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Dissoziative Anfille

Liebe Leserinnen, lieber Leser

Seit vielen Jahrzehnten gehoren Abklarung und Be-
handlungseinleitung bei Patienten mit dissoziativen
Anféllen mit zum Kerngeschaft neurologisch-epilepto-
logischer Zentren. Wie bei allen Konversionsstorungen,
so kommt auch bei den dissoziativen Anfallen dem psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Fach in Bezug auf
die Diagnosestellung eine nachgeordnete Rolle zu: Erst
bei gesicherter somatischer und insbesondere epilep-
tologischer Ausschlussdiagnostik kommt die psychiat-
risch-psychotherapeutische Behandlung zum Zuge.

Diese hier aus klinischer Sicht zwingende Nachran-
gigkeit des psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachs
widerspiegelt sich moglicherweise auch in der For-
schungsliteratur zum Thema: Es dominieren neurologi-
sche Publikationen, schwerpunktmassig zu Fragen der
Differentialdiagnose und des klinischen Managements,
teilweise aber auch iiber die Behandlungsinitiierung
hinaus bis ins psychotherapeutische Behandlungsfeld
hineinreichend. Beitrdge genuin psychiatrisch/psycho-
therapeutischer Provenienz sind in der deutlichen Min-
derzahl — was bei diesem psychiatrischen Symptom mit
durchaus markanter medizin- und psychiatriehistori-
scher Bedeutung doch erstaunt.

Das vorliegende Themenheft iliber dissoziative An-
falle beinhaltet zwei Teile. Im ersten Teil kommen drei
prominente Vertreter der zeitgendssischen psycho-
somatischen und psychotherapeutischen Medizin zu
Wort. Carsten Spitzer, Harald Freyberger und Anne-
gret Eckhardt-Henn pragen die theoretische und kli-
nisch-praktische Diskussion Uber dissoziative Stérun-
gen seit Jahren in massgeblicher Weise mit. Ich freue
mich sehr, dass sie in diesem Heft eine umfassende
Ubersicht zu dissoziativen Anféllen aus psychosozialer
Perspektive prasentieren.

Dr. phil. Matthias Schmutz

Im zweiten Teil soll die konkrete klinische Praxis im
Zentrum stehen. Ausgangspunkt waren eigene, teils
unbefriedigende Erfahrungen beziiglich Abklarung und
Behandlungsinitiierung bei Patienten mit dissoziativen
Anfédllen sowie eine partiell heterogene Datenlage in
der Literatur. Daraus entstand die Idee eines gesamt-
schweizerischen Surveys zur klinischen Abklarungs-
praxis in den grossen neurologisch-epileptologischen
Zentren des Landes. Die Kolleginnen und Kollegen wur-
den gebeten, in moglichst konkreter Weise die in ihren
Zentren zur Anwendung gelangenden Abklarungsalgo-
rithmen und praktischen Vorgehensweisen zu beschrei-
ben. Nebst den (differential-)diagnostischen Standards
und Routinen sollten auch die praktischen Aspekte der
Terminologie, der Diagnoseerdéffnung, der Behand-
lungsinitiierung sowie die Zusammenarbeit zwischen
Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie im statio-
naren Setting zur Sprache kommen. Im Hinblick auf die
gewiinschte Fokussierung auf konkrete klinische Proze-
duren sollte auf theoretische Uberlegungen verzichtet
werden.

Diesen Vorgaben entsprechend sind die Literatur-
verzeichnisse der einzelnen Beitrage sehr kurz gewor-
den oder fehlen ganzlich. Anstelle von einzelnen Ab-
stracts werden am Ende des Heftes in einem Fazit die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Vorgehens-
weisen der einzelnen Zentren zusammenfassend kom-
mentiert.

Ich bedanke mich an dieser Stelle sehr herzlich bei
den Autorinnen und Autoren der teilnehmenden Zen-
tren fiir ihre Beitrage und bei Martin Kurthen fiir seine
kritischen Anmerkungen. lhnen, liebe Leserinnen und
Leser, wiinsche ich eine inspirierende Lektiire.

R

Matt'hias Schmutz
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Crises dissociatives
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Cheéres lectrices, chers lecteurs

Depuis plusieurs décennies, les clarifications et
I'instauration du traitement chez les patients atteints
de crises dissociatives font partie des activités clés des
centres de neurologie et d’épileptologie. Comme dans
tous les troubles de conversion, les disciplines de la
psychiatrie et de la psychothérapie jouent un role se-
condaire dans I'établissement du diagnostic des crises
dissociatives: un traitement psychiatrique et psycho-
thérapeutique n’est mis en place qu’une fois que le dia-
gnostic d’exclusion somatique et en particulier épilep-
tologique est certain.

Cette subordination impérative d’'un point de vue
clinique de la discipline psychiatrique-psychothérapeu-
tique se manifeste peut-étre aussi dans la littérature de
la recherche sur le sujet : les publications neurologiques
dominent, I'accent étant mis sur les questions de dia-
gnostic différentiel et de gestion clinique, parfois aussi
au-dela de l'instauration de la thérapie jusque dans
le domaine du traitement psychothérapeutique. Les
contributions d’origine véritablement psychiatrique/
psychothérapeutique sont clairement minoritaires, ce
qui ne manque pas d’étonner dans le cas de ce symp-
téme psychiatrique dont I'importance dans I'histoire de
la médecine et de la psychiatrie est marquante.

Ce numéro thématique sur les crises dissociatives
se compose de deux parties. La premiere donne la pa-
role a trois représentants prestigieux de la médecine
psychosomatique et psychothérapeutique contempo-
raine. Carsten Spitzer, Harald Freyberger et Annegret
Eckhardt-Henn influencent depuis des années de
maniere déterminante la discussion théorique et cli-
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nique-pratique sur les troubles dissociatifs. Je suis trés
heureux qu’ils présentent dans ce numéro une vue
d’ensemble complete des crises dissociatives d’'un point
de vue psychosocial.

La seconde partie se concentre sur la pratique cli-
nique concréte. Le point de départ était des expériences
personnelles parfois insatisfaisantes en ce qui concerne
les clarifications et I'instauration du traitement chez
les patients atteints de crises dissociatives, ainsi qu’un
état des données en partie hétérogéne dans la littéra-
ture. Clest ainsi qu’est née l'idée d’une enquéte natio-
nale sur la pratique clinique des clarifications dans les
grands centres de neurologie et d’épileptologie du pays.
Nos colléegues ont été priés de décrire de maniére aussi
concrete que possible les algorithmes de clarification
et les procédures pratiques utilisées dans leurs centres.
Outre les standards et les routines de diagnostic (dif-
férentiel), les aspects pratiques de la terminologie, de
la communication du diagnostic, de I'instauration du
traitement et de la coopération entre la neurologie
et la psychiatrie/psychothérapie en milieu hospita-
lier devaient également étre abordés. Compte tenu de
la focalisation souhaitée sur les procédures cliniques
concretes, il convenait de renoncer aux réflexions théo-
riques.

Conformément a ces directives, les bibliographies
des diverses contributions sont devenues trés courtes,
voire absentes. Au lieu de résumés individuels, un bilan
des points communs et des différences dans les ap-
proches des différents centres est présenté a la fin de
ce numéro.

Je profite de I'occasion pour remercier les auteurs
des centres participants pour leurs contributions et
Martin Kurthen pour ses remarques critiques. Quant a
vous, chéres lectrices, chers lecteurs, je vous souhaite
une lecture inspirante.

Tl Sl

Matthias Schmutz



Dissociative seizures

Dear readers

For many decades investigations and initiation of
treatment with patients suffering from dissociative
seizures have been part of the core activities of neuro-
logical-epileptological centres. As with all conversion
disorders, the disciplines of psychiatry and psychother-
apy play a secondary role when it comes to making a
diagnosis with dissociative seizures: it is only when a
somatic and, in particular, an epileptological diagnosis
by exclusion has been confirmed that psychiatric-psy-
chotherapeutic treatment is implemented.

Available literature reflects the fact that psychiatric-
psychotherapeutic assessment will always take place
after neurological diagnostics: neurological publica-
tions dominate, the focus of which are questions of dif-
ferential diagnosis and clinical management. Occasion-
ally these may extend beyond initiation of treatment,
delving into the field of psychotherapeutic treatment.
Genuine psychiatric/psychotherapeutic contributions
have been few to date — which is astonishing in the
light of the place this symptom has occupied in medical
psychiatric history.

This special issue about dissociative seizures com-
prises two parts. The first part provides a forum for
three prominent representatives of contemporary psy-
chosomatic and psychotherapeutic medicine. Carsten
Spitzer, Harald Freyberger and Annegret Eckhardt-Henn
have played a significant role for many years in help-
ing shape the theoretical and clinical-practical debate
about dissociative disorders. | am delighted that in this
issue they present a comprehensive overview of disso-
ciative seizures from the psychosocial perspective.

The second part focusses on concrete clinical prac-
tice. The starting point was personal, sometimes un-

Dr. phil. Matthias Schmutz

satisfactory experience regarding investigations and
initiation of treatment with patients suffering from dis-
sociative seizures, as well as a partially heterogeneous
data situation in the literature. It was from this that the
idea emerged of conducting a survey throughout Swit-
zerland, examining the clinical practice of investiga-
tions in the country’s large neurological-epileptological
centres. Our colleagues were asked to describe in as
concrete terms as possible the algorithms of investiga-
tion and the practical procedures used in their centres.
In addition to the standards and routines of (differen-
tial) diagnosis, the practical aspects of the terminology,
communicating the diagnosis, initiation of treatment
as well as the co-operation between neurology and psy-
chiatry/psychotherapy in the inpatient setting also had
to be addressed. The intention was to address concrete
clinical procedures leaving theoretical considerations in
this discourse aside.

Because of these recommendations, the bibliog-
raphies of the individual contributions have become
very short or are absent entirely. Instead of individual
abstracts, similarities and differences have been sum-
marised in a comprehensive conclusion at the end of
this issue.

My sincere thanks go to the authors of the partici-
pating centres for their contributions and to Martin
Kurthen for his critical comments. As for you, dear read-
ers, | wish you an inspiring read.

T Sl

Matthias Schmutz
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Schliisselworter fiir das gesamte Heft:

Dissoziative Anfille, psychogene nichtepileptische
Anfalle (PNES), Konversionsstorungen, funktionelle
neurologische Stérungen, somatoforme Stérungen,
Psychotherapie, psychiatrische Komorbiditat, Diathese-
Stress-Modell, Trauma, Anfallsregistrierung, Video-EEG-
Monitoring, Anfallsprovokation.

Mots-clés de cette édition :

Crises dissociatives, crises non-épileptiques psycho-
génes (PNES), troubles de conversion, manifestations
fonctionnelles, troubles somatoformes, psychotherapie,
comorbidités psychiques, modéle diathese-stress, trau-
ma, enregistrement, vidéo-EEG, provocation d’une crise.
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Key words for the entire issue:

Dissociative seizures, psychogenic non-epileptic seizures
(PNES), conversion disorders, functional neurological
disorders, somatoform disorders, psychotherapy, psychi-
atric comorbidity, diathesis-stress model, trauma, EEG
video monitoring, provocative techniques



Dissoziative Anfille — eine Ubersicht aus psychosozialer Perspektive

Interessenkonflikt:
A. Eckhardt-Henn, H.J. Freyberger und C. Spitzer geben
an, dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Zusammenfassung

Dissoziative Anfdlle (DA) stellen ein heterogenes
Krankheitsbild hinsichtlich Phanomenologie, Atiopa-
thogenese und Ansprechen auf (Psycho-)Therapie dar,
die mit vielfdltigen diagnostischen und therapeuti-
schen Herausforderungen verbunden sind. Ein multi-
faktorielles, biopsychosoziales Diathese-Stress-Modell
tragt verschiedensten ursachlichen bzw. Risiko-, auslo-
senden und aufrechterhaltenden Faktoren Rechnung.
Hohe Komorbiditatsraten mit anderen psychischen Sto-
rungen, die lange Dauer bis zur Diagnosestellung und
damit die auch iatrogen verursachte Gefahr der Chro-
nifizierung, ein somatisches Krankheitskonzept sowie
ein u.U. hoher sekundarer Krankheitsgewinn erschwe-
ren die Anbindung an die psychosoziale Medizin und
den Zugang zur Psychotherapie als Mittel der Wahl.
Das schweregradgestufte, kooperative und koordinier-
te Management orientiert sich an Behandlungsphasen,
die neben Anfallsreduktion auf die Verbesserung des
emotionalen Befindens, des psychosozialen Funktions-
niveaus und der Lebensqualitdt sowie auf ein ange-
messenes Krankheits- und Inanspruchnahmeverhalten
fokussiert. Werden DA als Ausdruck von Beziehungs-
storungen im Gesundheitswesen konzipiert, werden
die vielfaltigen Schwierigkeiten im Umgang mit dieser
Patientengruppe ebenso verstandlich wie das Span-
nungsfeld zwischen Epileptologie und psychosozialer
Medizin.

Epileptologie 2018; 35: 100 — 109
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Carsten Spitzer’, Harald Jiirgen Freyberger?

und Annegret Eckhardt-Henn?

t Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn, Rosdorf bei
Gottingen, Deutschland

2 Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universitatsmedizin Greifswald am
Helios Hanseklinikum Stralsund, Deutschland

3 Klinik fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Klinikum Stuttgart - Krankenhaus
Bad Cannstatt, Deutschland

A psychosocial look on dissociative seizures —
areview

Dissociative seizures or psychogenic non-epileptic
seizures (PNES) represent a heterogeneous disorder
with regard to phenomenology, pathogenesis and re-
sponse to (psycho) therapy. Their diagnostic and thera-
peutic problems are major challenges. A multi-factori-
al, biopsychosocial diathesis-stress model integrates
different causal, risk, precipitating and perpetuating
factors. High comorbidity rates with other mental dis-
orders, the diagnostic delay until establishment of
the correct diagnosis and the associated danger for a
chronic course that is partly based on iatrogenic factors,
a somatic illness concept as well as a high secondary
gain make it difficult to motivate patients for psychoso-
cial interventions and psychotherapeutic approaches,
which are the treatment of choice. A cooperative and
coordinated care approach accounts for the severity
and is phase-oriented. Besides seizure reduction, ther-
apeutic aims focus on the improvement of emotional
well-being, psychosocial functioning and quality of life
as well as an adequate illness behaviour and healthcare
utilisation. Conceiving PNES as disorders of relating to
one’s own body, to others and to the healthcare system,
the many difficulties in managing these patients can be
understood as well as the area of conflict between epi-
leptology and psychosocial medicine.

Crises dissociatives, vue d’ensemble sous I'angle
psychosocial

Les crises dissociatives représentent un tableau
clinique hétérogene en termes de phénoménologie,
d’étiopathogénése et de réponse a la (psycho)théra-
pie, a l'origine de multiples défis diagnostiques et thé-
rapeutiques. Un modeéle diathése-stress multifacto-
riel, biopsychosocial tient compte des causes, facteurs
de risque, de déclenchement et de maintien les plus
divers. Des taux élevés de comorbidité avec d’autres
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troubles psychiques, le long délai avant le diagnostic et
donc le risque, y compris iatrogene, de chronicisation,
une conception somatique de la maladie et les béne-
fices secondaires parfois élevés de celle-ci compliquent
le rattachement a la médecine psychosociale et I'acces
a la psychothérapie en tant que traitement de choix. La
prise en charge coordonnée, coopérative et adaptée a la
gravité repose sur des phases de traitement qui visent
non seulement a réduire les crises, mais aussi a amélio-
rer le bien-étre émotionnel, le niveau de fonctionnalité
psychosociale et |la qualité de vie, et se concentre sur un
comportement approprié au regard de la maladie et du
recours aux soins. Si les crises dissociatives sont envisa-
gées comme l'expression de troubles relationnels dans
le systeme de santé, les nombreuses difficultés a gérer
ce groupe de patients deviennent aussi compréhensi-
bles que les tensions entre I'’épileptologie et la méde-
cine psychosociale.

Einleitung

Patienten mit dissoziativen Anfallen stellen Neuro-
logen, Psychiater, Psychotherapeuten und Psychosoma-
tiker im klinischen Alltag immer wieder vor erhebliche
diagnostische und therapeutische Schwierigkeiten
[1-4]. Dies spiegelt sich u. a. in der Vielfalt z. T. konkur-
rierender Begriffe wider, mit denen versucht wird, den
gleichermassen faszinierenden wie unheimlichen kli-
nischen Phanomenen naher zu kommen, wobei sich in
der neurologischen Terminologie der Begriff psychoge-
ne nichtepileptische Anfdlle (psychogenic non-epileptic
seizures; PNES) international durchzusetzen scheint [1].

Es ist zu Recht gefragt worden, ob dissoziative An-
falle (DA) eine nosologische Entitdt im Sinne eines Mor-
bus sind oder nicht vielmehr als Symptom aufzufassen
sind [1]; tatsachlich stellen sie kein einheitliches Krank-
heitsbild hinsichtlich Phanomenologie, Atiopathogene-
se und Ansprechen auf (Psycho-)Therapie dar. Vielmehr
findet sich bei den Betroffenen eine grosse Heteroge-
nitdt hinsichtlich psychosozialem Hintergrund, Per-
sonlichkeitsprofil, Beginn und Verlauf der Erkrankung
sowie ursachlichen, auslosenden und krankheitsauf-
rechterhaltenden Faktoren [5, 6]. Dieser Heterogenitat
und ihren therapeutischen Implikationen gehen wir in
dieser Arbeit aus psychosozialer Perspektive nach, um
abschliessend Aspekte des Spannungsfelds zwischen
Neurologie und psychosozialer Medizin zu diskutieren.

Klinische Aspekte
Definition

Zentrales Charakteristikum eines DA ist ein plotzlich
auftretender, anfallsartiger und von aussen beobacht-

barer Wechsel in Verhalten und respektive oder Be-
wusstsein, das einem epileptischen Anfall stark dhnelt
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und durch eine abrupte, zeitlich begrenzte Storung der
Kontrolle motorischer, sensorischer, autonomer, kogni-
tiver, emotionaler und Verhaltensfunktionen gekenn-
zeichnet ist; dabei finden sich keine epilepsietypischen
Veranderungen im Elektroenzephalogramm (EEG), je-
doch deutliche Hinweise auf psychische oder psychoso-
ziale Belastungen und eine Unfahigkeit, diese zu verar-
beiten [7].

Symptomatik und Anfallstypen

Die Phanomenologie dissoziativer Anfdlle ist sehr
»bunt“ und es kommen alle Erscheinungsvarianten epi-
leptischer Anfille vor.

Wahrend altere, klinisch sehr praktikable Eintei-
lungen [8] im Kern von drei Varianten ausgehen (Ohn-
machtsanfalle [,swoons“], Wutanfille [,tantrums“]
und symbolische oder Abreaktionsanfille [, abreactive
attacks“]), basieren neuere Klassifikationsversuche auf
Auswertungen von EEG-Video-Doppelbildableitungen,
wobei sechs typische Anfallsmuster unterschieden
werden [9]:

« Dystone Attacken mit primitiver gestischer Aktivitat

« Hypokinetische Attacken mit erhaltener Responsivi-
tat

» Pseudosynkopen

» Hyperkinetische, prolongierte Attacken mit Hyper-
ventilation und Aura

 Axiale dystone prolongierte Attacken

« Nicht klassifizierbarer Typus

Der einzelne dissoziative Anfall beginnt in der Re-
gel allmahlich, zeigt eine undulierende Symptomatik
und dauert typischerweise langer als ein epileptischer
Anfall (oft Gber vier Minuten). Die durchschnittliche
Anfallsfrequenz bei Patienten mit DA wird auf zwolf
pro Woche beziffert. Bei einer Anfallsdauer von liber 20
Minuten wird von einem Status pseudoepilepticus ge-
sprochen, der bei Uber der Halfte der Betroffenen auf-
treten kann. Gerade in diesem Kontext kommt es oft
zur Fehldiagnose eines epileptischen Status mit invasi-
ven Massnahmen wie z.B. eine Intubation [10]. Insge-
samt haben Patienten mit DA eine reduzierte Lebens-
qualitat, nehmen das Gesundheitssystem ilibermassig
in Anspruch und verursachen erhebliche direkte und
indirekte Kosten [11, 12].

Diagnostischer Prozess

Die Erstmanifestation eines Anfalls erfordert eine
sorgfaltige organmedizinische Abklarung. Ergibt sich
aus entsprechenden anamnestischen und klinischen
Hinweisen der Verdacht auf einen DA, empfiehlt sich
eine simultane organische und psychologische Dia-
gnostik, damit auch den Betroffenen rechtzeitig die
Moglichkeit einer psychischen Verursachung signali-
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siert wird. Innerhalb der zahlreichen Differentialdiag-

nosen von DA bleibt die gleichermassen wichtigste und

schwierigste diejenige zwischen epileptischen Anfal-
len und DA, wobei die EEG-Video-Doppelbildableitung

(VEEG) den Goldstandard zur diagnostischen Differen-

zierung darstellt und zu einer hohen Diagnosesicher-

heit beitragt [3, 13]. Dennoch kommt es immer wieder
zu Fehldiagnosen von DA als Epilepsie, die u.a. zu einer

Medikation mit Antikonvulsiva und Chronifizierung

fiihren. Die mittlere Dauer bis zur Stellung der richtigen

Diagnose betragt durchschnittlich acht Jahre [14].

Eine gesicherte Diagnose ist jedoch aus zwei zent-
ralen Griinden sowohl fiir den Neurologen als auch den
psychosozialen Mediziner eminent wichtig:

« Bei chronischen Verlaufen oder rezidivierend auftre-
tenden Anfallen wird von den Betroffen selbst, ihren
Angehdrigen oder (neuen) Behandlern haufig eine
wiederholte diagnostische Abklarung eingefordert;
diese ist jedoch bei gesicherter Diagnose obsolet,
weil sie nicht nur den Patienten verunsichert re-
spektive auf ein organisches Krankheitsmodell fest-
schreibt, sondern auch unnétige Kosten verursacht.

» Der psychotherapeutische Prozess kann nur gelin-
gen, wenn der Behandler gewiss ist, dass es sich um
DA handelt; jeglicher Zweifel oder Skepsis beziiglich
der Diagnose machen den Therapeuten anfallig fiir
Vermeidungs- und Abwehrstrategien der Patienten,
die haufig eine Auseinandersetzung mit den psy-
chosozialen Faktoren ihrer Erkrankung vermeiden
mochten.

Wahrend DA aus neurologischer Perspektive haufig
als Ausschlussdiagnose verhandelt werden, kann aus
psychosozialer Sicht kaum {iberbetont werden, dass

dies keineswegs hinreichend ist. Vielmehr ist zwingend
eine psychogene Verursachung plausibel zu machen.
Dies wird auch von der ICD-10 in ihren diagnostischen
Leitlinien gefordert, wo dissoziative Anfalle unter dem
Code F44.5 verschliisselt werden. Die Diagnosekriterien
der ICD-10 fiir dissoziative Stérungen im Allgemeinen
und DA im Besonderen finden sich in Tabelle 1.

Eine sorgfaltige Diagnostik hat jedoch nicht nur
einen zeitlichen Zusammenhang zwischen DA und
psychosozialer Belastung herauszuarbeiten, sondern
angesichts ihres multifaktoriellen biopsychosozialen
Bedingungsgefiiges auch pradisponierende, auslosen-
de und krankheitsaufrechterhaltende Faktoren zu er-
fassen. Traumatische Erfahrungen, weitere dissoziative
Phanomene und andere psychische Storungen miissen
exploriert werden, da Patienten mit DA eine hohe Ko-
morbiditat mit Angst-, depressiven, somatoformen,
posttraumatischen Belastungs- und Personlichkeits-
storungen aufweisen [5, 15]. Nur so kdnnen eine &tio-
pathogenetische Einordnung und erfolgversprechende
Therapieplanung gelingen.

Epidemiologie

Wahrend Schatzungen auf der Grundlage von Allge-
meinbevolkerungsstudien von einer Inzidenz dissoziati-
ver Anfalle zwischen 1,4 und 4,3 auf 100000 pro Jahr
ausgehen, wird die Pravalenz zwischen 2 und 33 auf
100000 geschatzt [16]. Hingegen machen erwachsene
Patienten mit DA in Epilepsiezentren zwischen 10 und
58% aller Uberweisungen aus [16]. Es wird angenom-
men, dass etwa 20 bis 30% aller (vermeintlich) therapie-

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien nach ICD-10 fiir die dissoziativen Stérungen im Allgemeinen
(F44.x) und fur dissoziative Anfalle im Besonderen (F44.5).

Dissoziative Storungen nach ICD-10 (F44.x)

typisch sind.

1. Klinische Charakteristika, wie sie fiir die einzelnen Storungen (Amnesie, Fugue, Anflle, Paresen, etc.)

2. Keine korperliche Erkrankung, welche die Symptome ausreichend erklaren konnte.
3. Nachweis einer psychogenen Verursachung, d.h. zeitlicher Zusammenhang mit einer psychosozialen
Belastung (auch wenn diese vom Patienten selbst geleugnet wird).

Dissoziative Anfille nach ICD-10 (F44.5)

Sturzes oder mit Urininkontinenz.

A. Die allgemeinen Kriterien fiir eine dissoziative Stérung miissen erfiillt sein.

B. Plétzliche und unerwartete krampfartige Bewegungen, die sehr an verschiedene Formen epileptischer
Anfille erinnern, aber nicht mit einem Bewusstseinsverlust einhergehen.

C. Kriterium B. geht nicht einher mit Zungenbiss, schweren Himatomen oder Verletzungen aufgrund eines
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resistenten Epilepsien auf dissoziative Anfalle zuriick-
zufiihren sind [3]. Frauen sind im Vergleich zu Mdnnern
etwa dreimal so haufig betroffen. Der Altersgipfel liegt
bei Erwachsenen zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr,
aber Erstmanifestationen in der Pubertdt oder jenseits
des 60. Lebensjahres sind beschrieben [16].

Atiopathogenetische Modellvorstellungen

Nach dem aktuellen Kenntnisstand konnen DA nur
mit Hilfe eines multifaktoriellen, biopsychosozialen
Diathese-Stress-Modell verstanden werden, das von
komplexen Wechselwirkungen multipler pradisponie-
render, auslésender und aufrechterhaltender Faktoren
ausgeht [2, 5]. Eine Illustration dieses Verstandnisses
findet sich in Abbildung 1.

Im Zentrum der Vulnerabilitatsmerkmale steht eine
erhohte Dissoziationsneigung der Betroffenen. Diese
sind unter schweren psychosozialen Belastungen und
traumatischen Erfahrungen nicht ausreichend in der
Lage, mentale Prozesse und psychische Funktionen in
einem einheitlichen Bewusstseinszustand zu integrie-
ren und miteinander zu einem koordinierten Ganzen zu
verbinden. Vielmehr kommt es zu einer partiellen oder
vollstandigen Unterbrechung der integrativen Funkti-
onen des Bewusstseins, des (autobiographischen) Ge-
dachtnisses, des Identitatsbewusstseins, der Wahrneh-
mung von Sinnesempfindungen sowie der Kontrolle
willkiirlicher Kérperbewegungen — alles Phdanomene,
die bei DA zu beobachten sind.

Empirisch konnte bestdtigt werden, dass sich bei
Patienten mit DA deutlich hohere Raten an (Bindungs-)
Traumatisierungen in Kindheit und Jugend finden als

bei Kontrollgruppen mit Epilepsien oder anderen psy-
chischen Stérungen [5]. Auch andere traumatische
Erfahrungen werden haufiger berichtet, so dass eine
hohe Komorbiditdat mit der posttraumatischen Belas-
tungsstérung von durchschnittlich 40% besteht [17].
Eine erhohte Dissoziationsneigung kann auch mit einer
Uberdurchschnittlichen Suggestibilitat einhergehen —
ein diagnostisches Kriterium, das von neurologischer
Seite immer wieder hervorgehoben wird [3].

Dissoziative Zustdande sind zudem mit gestorten
neuropsychologischen Funktionen wie Aufmerksam-
keit, Arbeitsgedachtnis und Exekutivfunktionen as-
soziiert. Dieser Befund wird in neueren Modellen wie
folgt beriicksichtigt: DA basieren demnach auf impli-
ziten mentalen Reprasentanzen, die sich aus friiheren
Erfahrungen speisen. Deren Aktivierung fiihrt zu einer
voriibergehenden Storung der kognitiven Kontrolle und
es kommt zu einer automatisch ablaufenden Verhal-
tensstereotypie, die klinisch als DA imponiert. Die Ak-
tivierung der mentalen Reprasentanz erfolgt durch viel-
faltige Faktoren wie libermassige autonome Erregung,
erhohte Suggestibilitdt und Emotionsvermeidung bzw.
dadurch, dass die Kapazitat zur Inhibition durch Trau-
matisierungen, Aufmerksamkeitsdysfunktionen und
negative Affektivitat reduziert ist [6]. Bei der Entwick-
lung dieser impliziten mentalen Reprasentanzen spielt
moglicherweise Modelllernen eine wichtige Rolle: Ge-
legenheitsanfdlle in der eigenen Vorgeschichte oder
Epilepsien im personlichen Umfeld kénnen als Modelle
fungieren [5].

Nach einem psychodynamischen Verstandnis haben
DA zudem eine intrapsychisch und u.U. auch interper-
sonell regulierende Funktion, die haufig mit den Begrif-

ﬂnﬁhaitshelastungen -

& Bindungstraumata /

Somatische Einschrinkungen
= Epllepsie, mildes SHT, Schmerzzustinde

Psychiatrische Komorbidititen
= Depression, PTSD, Angst-, somatoforme & PersOnlichkeitsstdrung

= Missbrauch
= Dissoziationsneigung
* Somatisierung und Konversion
* Suggestibifitst
= Alexithymie
= pAffektregulation
* Emotionsverarbeitung
* Unsichere Bindung
= Neuropsychologische Defizite I

= Vernachlssigung
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VERURSACHENDE
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® Vermeldungstendenzen
= Erwartungshaltung
= Angstsensithitat
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= Seinwere Verlusterlebnisse,
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= Familifire und berufliche Problems
= Traumatische Erfahrungen

|

Chronische Dysfunktionen
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Abbildung 1. Multifaktorielles biopsychosoziales Diathese-Stress-Modell dissoziativer Anfille (modifiziert und ergénzt in

Anlehnung an [15]).
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fen des primaren und sekundaren Krankheitsgewinns
gefasst werden [18]. Ausgehend von der klinisch im-
posanten ,belle indifference” [1] ist eine ausgepragte
intrapsychische Entlastung durch die DA, z.B. in Form
einer Angstminderung, angenommen worden [18].

Die empirische Befundlage zeichnet dazu jedoch
kein einheitliches Bild. Vergleichsweise konsistent hat
sich jedoch gezeigt, dass bei der Mehrzahl der Patien-
ten vor, wahrend und/ oder nach einem DA objektive
Anzeichen einer erh6hten autonomen Erregung zu fin-
den sind, ohne dass dies zwingend mit dem subjektiven
Erleben von negativen Emotionen einhergeht. Gerade
gegeniber der korperlichen Komponente von Emotio-
nen sind Patienten mit DA aufmerksamer als Kontroll-
probanden [5].

Zusammenfassend kann davon ausgegangen wer-
den, dass Schwierigkeiten in der Affektregulation und
Emotionsverarbeitung der Betroffenen eine wichtige
Rolle in der Atiopathogenese von DA spielen [2, 5]. Pro-
bleme im Umgang mit Emotionen sind auch ein Cha-
rakteristikum des Familienklimas von Patienten mit
DA. Dariiber hinaus finden sich in den Herkunfts- und
aktuellen Familien der Betroffenen vielfaltige Auffallig-
keiten, die von Kommunikationsproblemen Uber gerin-
ge affektive Bezogenheit bis zu Uberfiirsorglichkeit, gar
Kontrolle reichen [5].

Fiir die Aufrechterhaltung der Symptomatik ist ne-
ben dem primaren insbesondere der sekundare Krank-
heitsgewinn von hoher Relevanz. Darunter werden die
Umweltreaktionen auf den DA, der ja eine organische
Ursache nahelegt, verstanden, die dem Patienten neue
Beziehungsmoglichkeiten mit seiner Umgebung eroff-
nen, z.B. die Sorge und Beachtung durch die Familie,
Schonung und Dispens von beruflichen und Alltagsan-
forderungen [18]. Hinzu kommen iatrogene Faktoren
im Umgang mit den Betroffenen, die zur Chronifizie-
rung beitragen [2, 4, 5].

Klinisches Management und Behandlung

Da sich Patienten mit DA in der Praxis regelhaft zwi-
schen verschiedenen medizinischen Fachrichtungen
wie Allgemeinmedizin, Neurologie und psychosozialen
Disziplinen sowie Versorgungsstrukturen (Primarver-
sorgung inklusive Notfallmedizin, ambulanten und sta-
tionaren Institutionen) bewegen, kann die Bedeutung
einer interdisziplinaren Zusammenarbeit in Simultan-
diagnostik und Behandlungsplanung kaum (iberbe-
tont werden [2, 15, 19]. Dabei ist die Etablierung eines
tragfahigen und belastbaren Arbeitsbiindnisses hoch
bedeutsam, zumal die Behandler-Patient-Beziehung oft
von beiden Seiten als schwierig erlebt wird [20, 21].

Die therapeutische Haltung sollte symptom- und
bewaltigungsorientiert sowie aktiv-stiitzend sein und
dem Gegenliber mit Respekt, Interesse, Kompetenz und
innerer Gelassenheit begegnen. Dabei wird versucht,
den Betroffenen als ,Partner auf Augenhoéhe® zu ge-
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winnen und situativ stimmig zwischen Bediirfnisbefrie-
digung und passiv-regressiver Haltung des Patienten
einerseits und Begrenzung und aktivierend-progressi-
ven Massnahmen andererseits zu oszillieren [19]. Wenn
moglich, ist die Behandlungsplanung in ein schwere-
gradgestuftes, kooperatives und koordiniertes sowie
phasenorientiertes Versorgungsmodell einzubetten
und sollte idealerweise die Betroffenen und deren An-
gehdrige im Sinne einer partizipativen Entscheidungs-
findung an der Therapiekonzeption beteiligen [19].

Nur eine enge Kooperation zwischen allen Behand-
lern erméglicht ein gemeinsam abgestimmtes Thera-
piekonzept, das sich an einem strukturierten Gesamt-
behandlungsplan orientieren sollte. Obwohl derzeit
keine evidenzbasierte Empfehlung fiir eine addquate
Behandlung formuliert werden kann, gilt Psychothera-
pie als das Mittel der Wahl [2, 4, 22].

Diagnosemitteilung: Die erste therapeutische
Intervention

Die Diagnosemitteilung kann als erster ,Meilenstein®
in der Therapie verstanden werden, weil auf diesem
Wege wesentliche Grundlagen fiir die Akzeptanz, akti-
ve Mitarbeit und somit die Prognose gelegt werden [1,
15, 23]. Da viele Betroffene meist schon lange mit der
Diagnose Epilepsie leben oder unter wechselnden und
daher verunsichernden diagnostischen Einschatzun-
gen immer wieder Kontakt zum Gesundheitssystem
haben, kann die Kommunikation der Diagnose fiir alle
Beteiligten sehr schwierig und herausfordernd sein [4,
24]. Verschiedene Manuale und Protokolle mit Empfeh-
lungen zur Diagnosemitteilung [23, 24] konvergieren in
folgenden Aspekten:

« Ernstnehmen der Anfalle als bedrohlich und ein-
schrankend, wodurch der Leidensdruck und die psy-
chosozialen Konsequenzen anerkannt werden;

» keine Beschamung durch Andeutungen, dass der
Patient ,nichts hat“, sondern Benennung der Anfille
als dissoziative oder (psychogene) nichtepileptische
Anfalle;

- Betonung, dass es auch andere Patienten mit disso-
ziativen Anfallen gibt;

 eventuell gemeinsames Anschauen der Anfdlle auf
Video.

Die weitere Psychoedukation sollte verdeutlichen,
dass es sich bei dem Krankheitsbild nicht um epilepti-
sche Anfdlle handelt und dass daher auch antiepilepti-
sche Medikamente nicht wirken und abgesetzt werden
koénnen [1]. Zudem sollte gemeinsam ein individuelles,
biopsychosoziales, auch friihere und aktuelle Belastun-
gen einschliessendes Krankheitsmodell erarbeitet wer-
den, in dem (negative) Emotionen und Stress als Aus-
I6ser explizit vorkommen (vgl. Abb. 1). Immer wieder
sollte die Veranderungsbereitschaft und Psychothera-

Epileptologie 2018; 35



106

piemotivation der Betroffenen gestarkt werden, indem
auf die Wirksamkeit von Psychotherapie hingewiesen
wird [1, 22].

Die Anfallshdufigkeit und somit das Inanspruch-
nahmeverhalten konnen durch eine kompetente
Kommunikation entlang der genannten Manuale und
Protokolle reduziert werden [4, 15]. So fand eine Mul-
ticenter-Studie mit 50 Patienten, bei denen erstmalig
dissoziative Anfdlle diagnostiziert worden waren, dass
nach Anwendung eines ausfiihrlichen Manuals zur Dia-
gnosemitteilung drei Monate spater 20% der Patienten
anfallsfrei waren; bei 63% kam es zu einer Reduktion
ihrer Anfalle um mehr als 50%, und 86 % konnten ak-
zeptieren, dass moglicherweise psychische Faktoren bei
der Anfallsausldsung eine Rolle spielten [25]. Zusatzlich
erhielten die Studienteilnehmer noch eine ca. 20-seiti-
ge Informationsbroschiire, und die Neurologen standen
fiir weitere Fragen zur Verfligung, was von den Teilneh-
mern ebenfalls iberwiegend (95%) als positiv bewertet
wurde [25].

Weniger optimistisch sind andere Untersuchungen
zur Prognose, nach denen die Anfallshaufigkeit nach
manualisierter Diagnosemitteilung zwar zunachst ab-
nimmt, aber im Langzeitverlauf wieder zunimmt [26].
Es muss daher das primare Ziel sein, die Patienten fiir
eine anschliessende Psychotherapie als Mittel der Wahl
zu gewinnen. Ob die Uberweisung in eine psychothera-
peutische Behandlung gelingt, hangt nicht zuletzt von
der Kooperation und Abstimmung zwischen Neurolo-
gie und Psychotherapie ab [4, 15].

Der nachste Behandlungsschritt: Die Anbindung
an die psychosoziale Medizin

Obwohl gesichertes Wissen fehlt, kann davon aus-
gegangen werden, dass die Mehrheit der Patienten mit
DA keine adaquate Behandlung erhalt bzw. diese in
Anspruch nimmt. Von den unbehandelten respektive
unspezifisch betreuten Patienten erreichen in kurzen
Nachbeobachtungszeitraumen lediglich ca. 14% bis
23% eine Teil- oder Vollremission, wobei Teilremission
als Reduktion der Anfallsfrequenz um mehr als 50%
und Vollremission als vollige Anfallsfreiheit definiert
wird [22]; im Gegensatz dazu stieg bei denjenigen, die
weiterhin unter Anfdllen litten, deren Frequenz um
mehr als 50% verglichen mit dem Ausgangswert bei
Studienbeginn [22]. Diese Zahlen belegen die relativ
schlechte kurz- und langfristige Prognose von DA [1, 26]
und untermauern, wie wichtig es ist, dass die Anbin-
dung an die sprechende Medizin gelingt.

Idealerweise sollte der Patient seine Diagnose dis-
soziativer Anfalle nicht nur zur Kenntnis nehmen, son-
dern sich konstruktiv mit ihr auseinandersetzen und
angemessene Konsequenzen ziehen [2, 23]. Dazu kann
gehoren, dass sich Betroffene von ihrer bisherigen Di-
agnose Epilepsie, auf die hin sie u.U. langjahrig ihr Le-
ben gestaltet haben, regelrecht verabschieden miissen
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und auch die Kontakte zur Organmedizin nicht mehr
indiziert sind. Dies bedeutet fiir Patienten eine hohe
Anpassungsleistung, und manche halten lieber an ei-
ner kérperlichen Erkrankung fest. Das spiegelt sich u.a.
darin wider, dass sie immer wieder die Diagnose DA be-
zweifeln und erneute organmedizinische Abklarungs-
massnahmen einfordern. An diesem ausserordentlich
schwierigen Ubergang von der Organ- zur psychosozi-
alen Medizin sind nicht zuletzt iatrogene Faktoren und
unser Gesundheitssystem sowie die z.T. chronifizierten
somatischen Krankheitsmodelle und der sekundare
Krankheitsgewinn der Betroffenen beteiligt [19, 27].

Umso wichtiger ist es daher, dass die Briicke zur
ssprechenden Medizin“ von denjenigen gebaut wird,
die an der Diagnostik und bisherigen Behandlung der
Patienten wesentlich beteiligt waren respektive sind,
also in der Regel von den Neurologen und Epileptolo-
gen [4, 28]. Ein kurzes Gruppen-Psychoedukationspro-
gramm mit drei monatlichen Terminen, das vom selben
Team durchgefiihrt wurde, das die Patienten in der
VEEG-Abteilung wahrend der Diagnostik begleitet hat,
konnte beispielsweise das psychosoziale Funktionsni-
veau bei der Interventions- im Vergleich zur Kontroll-
gruppe deutlich verbessern [28]. Letztendlich besteht
das Ziel dieser Behandlungsphase darin, dass der Pati-
ent seine Diagnose versteht und akzeptiert, keine wei-
teren organmedizinischen Massnahmen beziiglich Dia-
gnostik und Behandlung initiiert, an die psychosoziale
Medizin angebunden ist und sich aktiv an der Therapie
beteiligt [23].

Psychotherapie

Unter naturalistischen Bedingungen ist die kurz-
und langfristige Prognose von DA ungiinstig [1, 26].
Hingegen erreichen Patienten mit DA, die eine psycho-
soziale Therapie beenden, jedoch gute Behandlungser-
gebnisse, wie eine jlingste Meta-Analyse zu psycholo-
gischen Interventionen zeigt: bei 47% kommt es zu An-
fallsfreiheit und bei 82% zu einer mindestens 50%-ige
Reduktion der Anfallsfrequenz [22]. Allerdings bleibt
festzuhalten, dass die Datenlage zu Therapieergebnis-
sen im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen
unbefriedigend ist, insbesondere weil nur relativ weni-
ge systematische, randomisierte und kontrollierte Be-
handlungsstudien zu dissoziativen Anfdllen vorliegen
[4, 23].

Ungeachtet des Konsenses, dass Psychotherapie
das Mittel der Wahl zur Behandlung von DA darstellt
[4, 15, 23], kann keine evidenzbasierte Empfehlung zur
Differentialindikation zwischen den Psychotherapie-
verfahren ausgesprochen werden. Wahrend die Mehr-
heit der Studien Uber gute Resultate kognitiv-verhal-
tenstherapeutischer Ansatze berichtet, mehren sich in
jungster Zeit auch Publikationen zu giinstigen Ergeb-
nissen bei psychoanalytischen, tiefenpsychologisch
fundierten und interpersonellen Ansatzen [4, 22, 23].
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Neben der ,klassischen“ Einzelpsychotherapie psy-
chodynamischer oder kognitiv-behavioraler Provenienz
finden sich auch positive Erfahrungen mit Gruppenthe-
rapie, Hypnotherapie, achtsamkeitsbasierten Interven-
tionen und Familienpsychotherapie [23]. In Einzelféllen
konnen auch Psychoedukation und Selbsthilfemanuale
hilfreich sein. Angesichts der klinischen und &tiopatho-
genetischen Heterogenitat der Patienten mit DA wird
empfohlen, den psychotherapeutischen Zugang an
dem individuellen Einzelfall unter Berticksichtigung der
grundsatzlichen Indikationskriterien und Behandlungs-
voraussetzungen der jeweiligen Verfahren auszurich-
ten [2].

Anfallsreduktion oder gar -freiheit ist ein wichtiges,
aber keineswegs das einzige Therapieziel. Vielmehr
sind auch Komorbiditaten mit anderen psychischen
Storungen und deren adadquate Behandlung zu be-
riicksichtigen; zudem sollte auch die Verbesserung des
emotionalen Befindens, des psychosozialen Funktions-
niveaus und der Lebensqualitdt angestrebt sowie auf
ein addquates Krankheits- und Inanspruchnahmever-
halten fokussiert werden [2, 23].

Eine Psychopharmakotherapie von DA kann per
se nicht empfohlen werden, sollte jedoch bei entspre-
chender psychischer Komorbiditat (z.B. Depressionen)
erwogen und dann leitliniengerecht durchgefiihrt wer-
den [2]. Besonders problematisch ist die Verordnung
von Antikonvulsiva bei gesicherten DA, weil Patienten
uU. nicht nur mit den organischen Nebenwirkungen
dieser Praparate konfrontiert werden, sondern auch
mit der widerspriichlichen Botschaft, einerseits an ei-
ner psychisch verursachten Stérung zu leiden, anderer-
seits aber Medikamente verordnet zu bekommen; hier-
bei besteht auch die Gefahr einer iatrogenen Fixierung
auf eine somatische Ursache, was wiederum die Moti-
vation zu einer konsequenten psychotherapeutischen
Behandlung korrumpieren kann.

Langzeitbehandlung

Angesichts der eher geringen Anzahl Betroffener,
die eine Psychotherapie in Anspruch nimmt und davon
angemessen profitiert, sowie der sehr heterogenen
Kurz- und Langzeitverlaufe [15, 23, 26] kommt der Lang-
zeitbehandlung eine grosse Relevanz zu, besonders bei
Patienten, die keine ausreichende Anfallsreduktion er-
reichen, ein niedriges psychosoziales Funktionsniveau
und ein dysfunktionales Inanspruchnahmeverhalten
aufweisen. Gerade in dieser u.U. langjahrigen Behand-
lungsphase ist die interdisziplinare, multiprofessionelle
und koordinierte Zusammenarbeit zwischen allen an
der Behandlung Beteiligten von grosser Relevanz, v.a.
wenn auch nach einer Psychotherapie die Symptomatik
persistiert [15, 23].

Leichtere Verlaufe, bei denen etwa die Anfalle eher
selten, aber immer wieder in besonders belasteten Le-
benssituationen auftreten, kbnnen im Rahmen einer
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Basis-Behandlung durch den Hausarzt oder den betreu-
enden niedergelassenen Neurologen sinnvoll begleitet
werden; idealerweise sollten hier Kompetenzen in der
psychosomatischen Grundversorgung oder der Psy-
chotherapie vorhanden sein [2, 4]. Neben klinischem
Management, Bindung an den Behandler und kontinu-
ierlicher Psychoedukation sind weitere Ziele, dysfunkti-
onales Krankheitsverhalten (z.B. in Form von Schonung
und Vermeidungstendenzen) abzubauen und relevante
Stressoren im Vorfeld der Anfdlle zu identifizieren und
zu bearbeiten [2, 4, 23].

Hingegen erfordern schwere Verldufe, beispielswei-
se mit einem Status von DA, mit wiederholten Hospita-
lisierungen in der Neurologie oder mit Notfalleinsatzen
ein koordiniertes multimodales Therapiekonzept, um
Verschlechterungen vorzubeugen, Chronifizierungen
zu verhindern und die Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens adaquat zu steuern. Dazu bedarf es eines
zentralen Ansprechpartners, der die Zusammenarbeit
der verschiedenen Fachdisziplinen koordiniert [2, 4, 19].
Multimodale, d.h. verschiedenartige therapeutische
Zugangswege sind nétig, um die genannten Behand-
lungsziele zu erreichen.

Sowohl bei krisenhaften Zuspitzungen als auch im
Sinne einer Intervalltherapie bei chronischen Verldufen
kann eine stationdre Behandlung indiziert sein; neben
den dafiir iiblichen Indikationskriterien gelten bei DA
die in Tabelle 2 aufgefiihrten Merkmale als Hinweise
auf eine stationdre Behandlungsbediirftigkeit [19, 27].
Gerade die Spezifika stationdrer Psychotherapie wie
Multimodalitat, Multiprofessionalitdt und die aktive
Milieugestaltung kdnnen fiir Patienten mit chronischen
und/oder therapierefraktaren Verlaufen schwerer DA
dadurch hilfreich sein, dass suggestive, passiv-rezep-
tive ebenso wie aktivierende und nonverbale Ansatze
in vielfaltiger und sehr individueller Weise kombiniert
und auf den einzelnen Patienten abgestimmt werden
kénnen [29].

DA zwischen Neurologie und psychosozialer Medizin

Die oben dargestellten Befunde, Empfehlungen und
Uberlegungen reprasentieren in gewisser Weise einen
anzustrebenden ldealzustand in der Diagnostik und Be-
handlung von Patienten mit DA. In der gegenwartigen
Realsituation und aus praktischer Versorgungsperspek-
tive stellen psychogene Symptome im Allgemeinen und
DA im Speziellen jedoch eine gleichermassen unpopu-
lare wie unbequeme Angelegenheit sowie eine haufig
frustrierende Herausforderung dar [3, 20].

Dies fiihrt nach manchen Autoren [3] dazu, dass
die psychosoziale Medizin einer klinischen und wissen-
schaftlichen Auseinandersetzung mit diesen Patienten
und ihren Schwierigkeiten aus dem Weg geht und diese
geradezu verleugnet. Obwohl auf psychiatrischer Seite
durchaus erhebliche Wissensliicken zu DA bestehen [30],
ist die Argumentation von Benbadis [3] unterkomplex
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Tabelle 2: Merkmale von Patienten mit DA, die eine stationare Behandlungsbedurftigkeit be-

grinden.

prozess, rein somatisches Krankheitsverstandnis

in sechs Monaten nach Behandlungsbeginn

« Symptomverschiebungen und suizidale Krisen

- Insuffiziente Behandlungsmotivation respektive fehlende Belastbarkeit fiir den ambulanten Therapie-

» Im ambulanten Setting besteht Therapieresistenz, d.h. ungeniigende Anfallsreduktion oder gar -zunah-
me sowie ungenuigende Verbesserung oder gar Verschlechterung des psychosozialen Funktionsniveaus

+ Die Schwere der Symptomatik lasst keine ambulante Behandlung zu (z.B. tagliche DA)
« Hohe und komplexe Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen und korperlichen Krankheiten

+ Hohe biografische Belastung mit komplexen und kumulativen (Beziehungs-) Traumatisierungen
« Grosse interaktionelle Probleme in der Behandler-Patient-Beziehung

und nur bedingt Uberzeugend. So interpretiert er z.B. den
Mangel an Psychoedukations- und Patienteninformati-
onsmaterial seitens der psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Fachgesellschaften als Hinweis fiir diese Verleug-
nungsstrategie. Natiirlich ware es sehr wiinschenswert,
wenn es das gabe, aber moglicherweise sind andere As-
pekte wie die (eher geringe) versorgungspolitische Rele-
vanz und der erhebliche Aufwand und komplexe Abstim-
mungsprozess bei der Erstellung entsprechender Mate-
rialien entscheidender als der (un-)bewusste Wunsch,
dieses Thema ,unter den Teppich zu kehren®

Des Weiteren wird behauptet [3], dass ,,Psychoge-
nese“ haufig mit Tauschung gleichgesetzt werde — dies
mag in Einzelfdllen zutreffen, kann aber sicherlich nicht
verallgemeinert werden. Vielmehr ist es so, dass dem
Psychogenese-Konzept selbst erhebliche Probleme im-
manent sind, z.B. die mittlerweile sehr kritisch disku-
tierte bzw. iberkommene Dichotomie zwischen reiner
Psycho- vs. Somatogenese. Die umstrittenen Aspekte
des Psychogenese-Modells haben u.a. zu vielfdltigen
Alternativbegrifflichkeiten gefiihrt, die einer babylo-
nischen Sprachverwirrung nahekommen [1]. Es ware
daher angebracht, wenn nicht nur nach ,psychogen®,
sondern auch nach anderen relevanten Begriffen wie
etwa ,funktionell”, ,somatoform“ oder , medizinisch
unerklarte Symptome* in den Forschungsdatenbanken
gesucht wiirde, um eine wissenschaftliche Vermeidung
dieser Thematik aufzuzeigen.

Erfreulicherweise hat diese z.T. schon polemisch
anmutende Argumentation [3] zu einer sehr differen-
zierten Auseinandersetzung gefiihrt, in der neben den
problematischen Aspekten auf Seiten der Neurologie
weitere Griinde fiir die eher unbefriedigenden Erkennt-
nis- und Versorgungsfortschritte hinsichtlich von DA
ausgewogen diskutiert werden [1]. Dazu zahlen u.a. eine
Verarmung psychiatrisch-psychotherapeutischer Theo-
riebildung angesichts einer an den Oberflachenphano-
menen orientierten Diagnostik und Klassifikation, die
irrige Annahme, dass DA eine nosologische Entitat re-
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prasentieren sowie heftigste Gegeniibertragungsreakti-

onen bei allen, die mit Patienten mit DA arbeiten [1, 20].
Unabhangig von den teils sehr klugen, teils eher

unsachlichen Argumenten belegt die dargestellte De-

batte fast schon idealtypisch, dass psychogene respek-

tive funktionelle Stérungen im Allgemeinen und DA im

Besonderen eine ,Beziehungsstorung im Gesundheits-

wesen“ darstellen, die sich auf mindestens drei Ebenen

festmachen lasst [31].

- Die Betroffenen haben eine Beziehungsstérung zum
eigenen Korper, die aus maladaptiven korperlichen
Erfahrungen in ontogenetisch frithen Entwicklungs-
phasen resultiert, z.B. durch Beeintrachtigungen der
biographisch frilhen (emotionalen) Versorgungs-
struktur in Form von Vernachlassigung und Zurtick-
weisung durch die liberforderten, selber kranken
oder gar fehlenden Bezugspersonen [31].

- Die Beziehungsstorung zeigt sich zudem auch zwi-
schen Betroffenen und Behandlern: Die patienten-
seitigen, auf eine vermutete somatische Pathologie
ausgerichteten Krankheitsmodelle erweisen sich als
inkongruent mit den Vorstellungen der organme-
dizinisch ausgerichteten Arzte, die den Korper fur
gesund befinden. Dies bedingt immer neue Frustra-
tionen, was zu haufigen Arztwechseln und einem in-
adaquaten Inanspruchnahmeverhalten fiihren kann
[20, 31]. Das Gefiihl, nicht ernst genommen zu wer-
den, und die zunehmende Enttauschung auf beiden
Seiten erklaren méglicherweise, warum es im Lang-
zeitverlauf zu einer unbewussten, immer deutli-
cheren Betonung der Kérperbeschwerden im Sinne
eines ,Kampfes um Legitimitat” kommt [32], wobei
nicht nur der Patient, sondern eben auch der Arzt re-
spektive Therapeut um seine Legitimitat ringt.

- Dieser ,Kampf um Legitimitdt“ und die Beziehungs-
storung manifestieren sich dariiber hinaus im Ge-
sundheitswesen, wenn Neurologie bzw. Epilepto-
logie auf der einen und psychosoziale Medizin auf
anderen Seite darum ringen, wem nun Patienten
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mit DA ,gehoren”, wer fiir ihre Versorgung zustan-
dig ist und wer diese am besten gewahrleisten kann
[1, 3]. Es darf durchaus gefragt werden, ob sich auf
Behandlerseite nicht ein Interaktionsmuster wieder-
holt, das die Betroffenen aus den Erfahrungen mit
ihren primaren Bezugspersonen bestens kennen und
so friihe Beziehungserfahrungen geradezu reprodu-
ziert werden, die durch mangelnde Responsivitat,
ungeniigende Beelterung und unzureichende Befrie-
digung basaler Bediirfnisse charakterisiert sind.

Eine adaquate Versorgung und Behandlung von Pa-

tienten mit DA wird nur gelingen, wenn diese komple-
xen Beziehungsstorungen fokussiert und liberwunden
werden. Dies ist angesichts der bekannten Schnittstel-
lenprobleme im Gesundheitswesen nicht immer leicht,
aber dennoch méglich, wobei es darauf ankommt, das
Schlagwort der interdisziplinaren Kooperation mit Le-
ben zu fiillen.
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Diagnosis and management of psychogenic non-epileptic seizures

at Geneva University Hospitals

Epileptologie 2018; 35: 110 — 112

Diagnosis of psychogenic non-epileptic seizures
(PNES)

In diagnosing PNES, we aim to follow the recom-
mendations of the International League Against Epilep-
sy’s Nonepileptic Seizures Task Force [1]. Our approach
starts with a thorough history of the patient’s events,
together with the firsthand account of an eyewitness if
available. Eyewitness reports, however, can be mislead-
ing [2]. Thus, if home video recordings of the patient’s
episodes are available, careful review by our team of
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expert neurologists can identify the features that most
strongly evoke epileptic seizures versus PNES [3].

All patients in whom we suspect PNES undergo rou-
tine video EEG, and the vast majority also sleep video
EEG in our epilepsy monitoring unit (EMU) with the
recommended 25-electrode montage [4]. If the clinical
features strongly suggest PNES over epileptic seizures,
and in the absence of any epileptiform abnormality on
the EEG, a diagnosis of probable PNES can be estab-
lished (Table 1).

Table 1: Levels of certainty for the diagnosis of psychogenic non-epileptic seizures (from [1])

Diagnostic category

Clinical features EEG

Possible PNES

Described by the patient or an
eyewitness

No epileptiform abnormality on
interictal wake and sleep EEG

Probable PNES

Observed by the neurologist on
video or in person (without
concomitant EEG)

No epileptiform abnormality on
interictal wake and sleep EEG

Clinically established PNES

Observed by the neurologist in
person or on video (without con-
comitant EEG)

No abnormality suggesting an
epileptic seizure on an ictal EEG of
a typical event (without concomi-
tant video)

Documented PNES

Observed by the neurologist while
on video EEG

No abnormality suggesting an epi-
leptic seizure on an ictal video EEG
of a typical event
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If the diagnosis remains uncertain, we admit the
patient to the EMU in order to document a typical event
with video EEG, which is the gold standard for the di-
agnosis of PNES. We routinely perform hyperventila-
tion and intermittent photic stimulation in all patients
undergoing video EEG; these activation procedures can
trigger non-epileptic events in those with PNES [5]. Ad-
ditionally, if the patient reports a circumstance that
reliably triggers the events, we attempt to reproduce it
in the EMU if possible. We do not typically perform ad-
ditional provocation maneuvers such as saline injection
because of ethical concerns [6].

We do not perform outpatient ambulatory EEG. Al-
though studies comparing the two techniques for the
diagnosis of PNES are lacking, the diagnostic yield of
outpatient ambulatory EEG is felt to be inferior to that
of inpatient video EEG monitoring in the EMU [7].

In order to diagnose PNES and to account for the
inter- and intra-individual heterogeneity of the clinical
phenomenon, we investigate with the patient:

1. The precipitating factor, i.e. the emotional context
relevant to the patient at the moment when the
PNES episode occurs;

2. The perpetuating factor, i.e. the underlying emo-
tional load of the patient’s current life situation;

3. The predisposing factor, i.e. an emotional suggest-
ibility to key themes characterizing the affective-
cognitive style of the patient in the matter of emo-
tional activation, duration and regulation [8].

Communicating the diagnosis to the patient

When communicating the PNES diagnosis to pa-
tients, we discuss the non-epileptic nature of the epi-
sodes, but also the fact that they are generated by and
in the patient’s brain, regardless of its exact pathophys-
iology. Indeed, intracranial EEG recordings of PNES have
demonstrated definite, specific changes in cerebral ac-
tivity during the episodes [9]. Further, we emphasize
that, even though they might occur in response to spe-
cific emotional stressors, the episodes are not volitional
or deliberate in nature, thus clearly distinguishing PNES
from a factitious disorder or malingering. For similar
reasons, we avoid referring to PNES as pseudoseizures.

In order to prevent feelings of confusion or disbelief
on the patient’s side and to favor the retention of infor-
mation, we use a step-wide approach:

« First consultation with the psychiatrist or the clini-
cal psychologist to explore the possible diagnosis of
PNES as outlined above;

- Four sessions with the clinical psychologist;

- Final, joint evaluation by the neurologist and the cli-
nical psychologist.
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Placing the patient’s symptoms within a conceptual
framework that links emotions, brain and body, we re-
fer to the episodic manifestations of PNES as being trig-
gered by an overloaded, “situation-by-person” interac-
tion that exceeds the patient’s individual threshold of
tolerance or sensitivity to that situation.

Management of PNES

We start by identifying the subjective key themes
characterizing the individual patient’s affective-cogni-
tive style through an anamnestic reconstruction of the
moments in which the PNES episodes occurred. In or-
der to disentangle the multiple potential components
and triggers of the PNES episodes (e.g. fatigue, sleep
deprivation, concomitant occurrence of other somatic
symptoms, acute or pronounced emotional state), we
engage the patient in an observational task of their
own daily life. Each component and trigger will help us
to unveil the underlying emotional and behavioral atti-
tudes that must be modified in order to keep control on
the crescendo of intensity that otherwise will facilitate
the PNES episode.

Indeed, a primary step in our treatment is intended
not only to define the composition of the symptom in
such a way as to unravel its pathophysiological mecha-
nism, but also to enable — through its deconstruction
— an access to the automatic meaningful attitudes
that the symptom obscures and presupposes. As the
mechanism generating the symptom rests on the gap
between lived experience and its narration, its disar-
ticulation discloses the symptom’s automatic dimen-
sion. Destructuring the symptom therefore restores
the possibility of reconnecting the preceding emotional
crescendo and the meaning of a certain experience to
the situations [10].
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Les crises non-épileptiques psychogenes (en anglais,
psychogenic non-epileptic seizures ou PNES) sont assez
fréquemment rencontrées dans notre pratique clinique
quotidienne. Elles peuvent se présenter isolément, ou
en association avec une épilepsie avérée, une déficience
intellectuelle (DI) ou une autre problématique neuro-
logique, situations qui posent des défis particuliers en
termes de diagnostic et de prise en charge.

Approche générale des PNES

Notre approche se base en premier lieu sur une
anamnése détaillée, qui doit souvent étre répétée,
aupres du patient et de son entourage (famille, amis,
professionnels, par ex. éducateurs, maitres socio-pro-
fessionnels, etc...), afin d’obtenir une description aussi
exacte que possible de I'épisode clinique. Il est pri-
mordial d’avoir un contact avec les témoins directs de
I’événement, et d’éviter autant que possible les témoi-
gnages rapportés qui déforment souvent les faits. Ceci
revét une importance particuliére chez les patients avec
épilepsie et DI, chez qui on a tendance a attribuer tout
comportement inhabituel ou paroxystique a une crise
épileptique ou a une « absence ». lanamnese peut
alors ouvrir le diagnostic différentiel vers des manifes-
tations non épileptiques, d’origine psychogene ou non,
y compris chez des patients qui présentent « les mémes
crises que d’habitude ».

En fonction de la situation, nous demandons aux
témoins de filmer les épisodes, en particulier si nous
n’avons pas pu les voir ou les enregistrer en vidéo-EEG.
Ceci permet d’'analyser la sémiologie de I'événement,
qui survient parfois uniquement dans un contexte par-
ticulier qui ne peut pas étre reproduit au laboratoire
EEG. Ainsi, nous pouvons le cas échéant visualiser les
vidéos avec le patient et son entourage dans un deu-
xiéme temps, pour nous assurer que ce qui a été enre-
gistré correspond aux manifestations habituelles, et
pour bien différencier les épisodes cliniques lorsqu’un
patient présente plusieurs types de manifestations
(épileptiques et non épileptiques).
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Diagnostic en vidéo -EEG

Sil'lanamnese fait suspecter des PNES ou si plusieurs
types de manifestations différentes coexistent, nous
nous efforcons d’obtenir un enregistrement vidéo-EEG,
afin de clarifier la situation et de confirmer formelle-
ment la nature non-épileptique des épisodes. Il s’agit
de 'examen de choix pour confirmer le diagnostic selon
les standards actuels [1], et dans notre expérience ceci
peut également faciliter 'acceptation du diagnostic,
qui est souvent considéré comme plus fiable et objectif
lorsqu'il est établi sur la base d’'un examen paraclinique
tel que I’EEG, et pas uniquement sur la base d’une des-
cription clinique.

Sous I'EEG, nous effectuons des manceuvres de pro-
vocation simples : diapason, suggestion, parfois com-
biné a la stimulation lumineuse intermittente (SLI), ad-
ministrées sur un mode crescendo. Nous expliquons au
préalable au patient que ces épreuves sont susceptibles
de déclencher un malaise habituel, et que le but est de
les enregistrer afin de comprendre leur nature exacte,
et in fine de proposer la prise en charge la plus adap-
tée a sa situation. Nous soulignons que le patient est en
sécurité a tout moment, et que le médecin qui effectue
les stimulations est présent et peut réagir si besoin.

Dans la mesure ou il est dans l'intérét du patient
qu’un diagnostic exact soit posé, il nous parait légitime
de procéder a ces stimulations simples qui sont d’ail-
leurs expliquées au patient. En revanche, nous n'admi-
nistrons pas de placebo ou de solution saline. Outre la
question éthique, qui nous parait délicate, cela peut
étre simplement contre-productif pour la suite de la
prise en charge une fois le diagnostic posé. En effet, si le
patient le ressent comme un manque d’honnéteté, cela
peut fragiliser ou rompre un lien de confiance qui est
primordial pour le suivi. Dans notre expérience, et selon
la littérature [2], ces stimulations simples permettent
la plupart du temps d’obtenir I'information nécessaire.

Si une manifestation survient, les signes habituels
sont recherchés sous I'EEG avec un examen clinique
pendant le malaise ; le technicien ou le médecin ex-
plicite a voix haute ce qu'’il observe (par ex « les yeux
sont fermés, résistent si j'essaye de les ouvrir »), afin de
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compléter la vidéo. Des signes cliniques discordants,
une résistance active a l'ouverture des yeux, des signes
moteurs spécifiques sont recherchés.

Nous nous assurons que l'enregistrement obtenu
est suffisant pour confirmer sans équivoque le diagnos-
tic ; si le malaise ne se termine pas spontanément, des
suggestions ou des stimulations simples peuvent aider
a mettre fin a I'épisode.

Les stimulations qui visent a déclencher des PNES
ne sont pas répétées une fois que le diagnostic a été
établi, s’il n'y a pas de nécessité clinique. Chez certains
patients, les stimulations usuelles de SLI / hyperpnée
utilisées pour sensibiliser la détection d’anomalies
épileptiformes déclenchent des PNES; nous le docu-
mentons alors dans le dossier et renoncons a effectuer
ces stimulations lors d’un EEG standard afin de ne pas
déclencher des PNES «gratuitement», qui ne modifie-
raient pas la prise en charge et seraient sans consé-
quence pour le patient.

Aprés l'enregistrement, si la situation le permet, le
patient est interrogé sur ce qui s’est passé, ce qu'’il a res-
senti, ce dont il se souvient, avant de discuter des résul-
tats de I'examen lui-méme.

Discussion et explication du diagnostic

Lapproche est assez différente selon qu'il s’agit de
patients chez qui aucun diagnostic n’a encore été posé,
d’autres qui ont déja tout un parcours dans le systeme
de soins et chez qui le diagnostic a déja été évoqué, ou
de patients en situation de DI ou de handicap d’origine
neurologique. Si un diagnostic a déja été établi, il est
utile de demander au patient ce qui lui a été expliqué ;
ceci sert de base a la discussion et permet de partir de ce
que le patient a compris. Parfois le dossier médical rap-
porte clairement qu’un diagnostic positif de PNES a été
établi et expliqué, alors que le patient rapporte que « on
n‘a rien trouvé », ou que « on ne sait pas ce que j'ai ». ||
faut donc prendre connaissance de ses représentations
de la question, pour aborder la discussion d’'une facon
adéquate.

Nous sommes trés attentifs a la terminologie, et
évitons, aupres des patients et des proches, mais aussi
dans les discussions avec les soignants et dans les rap-
ports le terme de pseudo-crises ; en effet, ceci sous-
entend que les crises seraient moins vraies ou moins
réelles que des crises épileptiques ou d’autres ma-
laises considérés d’origine plus somatique, et que ces
« fausses crises » seraient simulées ou déclenchées vo-
lontairement. Le terme hystérie, connoté trés négative-
ment, est également évité. En général, nous parlons de
manifestations fonctionnelles, de crises dissociatives,
d’attaques non-épileptiques ou émotionnelles.

Plusieurs approches sont possibles, et bien détail-
lées dans la littérature [par exemple 3, 4]. En général,
lors de la discussion, nous soulignons plusieurs points :
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a) il s'agit d’'une problématique bien connue, bien dé-
crite dans la littérature médicale, rencontrée régu-
lierement, et non d'un diagnostic d’exclusion qui
serait posé parce qu’on a rien trouvé d’autre.

b) les manifestations cliniques ne sont pas épilep-

tiques, c’est-a-dire qu’elles ne sont pas provoquées
par des décharges électriques anormales dans le
cerveau.
Pour illustrer ce point, il peut arriver que nous mon-
trions les tracés vidéo-EEG, en comparant le tracé de
veille et celui de I'épisode, pour illustrer I'absence de
modification visible de I'activité électrique du cer-
veau (hormis les artéfacts).

c) les manifestations sont d’origine fonctionnelle
mais elles ne sont ni simulées ni déclenchées vo-
lontairement, précision trés importante aussi pour
I'entourage. Différentes analogies peuvent étre
utiles, par exemple celle du cerveau qui ne parvient
plus a fonctionner lorsqu’il est « submergé », qu'’il y
a un «blocage», un « court-circuit », qu’il se « décon-
necte » pour se protéger d’une situation trop stres-
sante. Eventuellement, la notion de dissociation
peut étre discutée en partant de phénomeénes vécus
par tout un chacun au quotidien, et nous pouvons
alors mentionner que cela arrive parfois chez des pa-
tients qui ont un vécu difficile ou traumatique.

d) lamédication antiépileptique n’est pas utile puisqu’il
ne s’agit pas de crises d’épilepsie (pour autant qu'’il
n’y ait pas des crises épileptiques concomitantes).
Nous parlons des facteurs précipitants et perpé-
tuants, de la gestion des émotions, du stress ou de
I'anxiété, facteurs qui peuvent étre latents ou peu
conscients pour les patients.

En revanche, les facteurs sous-jacents, et notam-
ment ceux d’'un possible trauma chez le patient (fac-
teur pré-disposants), ne sont en général pas question-
nés d’'emblée. En effet ceci nécessite du temps, et ne
peut étre abordé que dans le cadre d’une relation de
confiance avec le patient, toujours avec beaucoup de
tact et de respect. Des questions trop directes ou intru-
sives peuvent étre problématiques puisque nous ne
pouvons pas accompagner les patients une fois termi-
née la consultation ; notre approche se veut donc trés
prudente sur ce point, et nous sommes parfois ame-
nés a différer cette discussion, et le cas échéant a la
reprendre plus tard dans la prise en charge si les circon-
stances le permettent.

Les patients nous expliquent souvent qu'’ils ne com-
prennent pas pourquoi ils font des PNES, parce qu'’ils ne
se sentent pas particuliérement stressés ni anxieux, ou
alors que les manifestations cliniques surviennent hors
des moments ou ils vivent des situations stressantes.
D’ailleurs, dans notre cohorte de patients (données
récoltées et analysées par la Dresse Malin Maeder et
Mme Martine Veyre), il n’a pas pu étre établi de cor-
rélation claire entre la présence de PNES et les scores
d’anxiété/dépression (score HAD). On peut avancer

Crises psychogenes a I'Institution de Lavigny | N. Mercier



I’hypothése que ces échelles nabordent pas cette pro-
blématique assez finement, ou alors que les PNES sont
liés au fait que les patients ne ressentent pas, n’identi-
fient pas ou n’expriment pas leurs ressentis psychiques
(alexithymie).

Mise en place du suivi et évaluation psychiatrique

Le patient est encouragé a consulter un psychiatre
pour une premiere évaluation, qui peut étre notre
psychiatre consultant ou le psychiatre traitant le cas
échéant. Si un thérapeute est déja présent dans la si-
tuation, nous favorisons le maintien du lien existant.
Nous expliquons que la prise en charge avec le psy-
chiatre est une part importante de la prise en charge,
pour essayer d’identifier les facteurs sous-jacents — les
« 3 P «, c'est-a-dire les facteurs prédisposants, précipi-
tants, perpétuants [3] — et traiter d’éventuelles comor-
bidités psychiques, ce qui peut améliorer la situation et
diminuer la survenue des malaises. Nous expliquons
également qu'il n’y a pas de médication reconnue ef-
ficace en soi pour les PNES, mais qu’en fonction de la
situation, le psychiatre peut étre amené a proposer une
médication s'il le juge utile, ou faire appel a différentes
techniques au cours du suivi.

Nous insistons sur la nécessité du double suivi neu-
rologique et psychiatrique avec une bonne collabora-
tion entre les professionnels impliqués. Linformation
et la transmission de l'information a I'ensemble du
réseau de soins est également primordiale, afin d’évi-
ter des erreurs de diagnostics qui peut mener a des
escalades de traitement potentiellement dangereuses
(traitement agressif d’'un « état de mal psychogene »)
; ceci vise également a éviter des consultations a répé-
tition ou le recours a de multiples spécialistes pour les
mémes questions, ce qui ne fait en général pas avancer
les choses et peut éventuellement contribuer a perpé-
tuer le probléme.

Crises non-épileptiques e

Epilepsie

Crises non-épileptiques

Abbildung 1. Dépliant d'information « Crises non
épileptiques » de la Ligue contre I'Epilepsie
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Une documentation écrite comme la brochure de la
Ligue Suisse contre I'Epilepsie est souvent utilisée ; elle
peut étre relue tranquillement par le patient quand il le
souhaite, ce qui lui permet d’intégrer les informations a
son rythme, et fournit un bon support pour en discuter
ensuite. Cela permet également de transmettre des in-
formations aux personnes impliquées mais qui ne sont
pas présentes lors de la consultation.

Finalement nous fixons un premier rendez-vous de
suivi assez rapide, afin que le patient puisse revenir
avec d’éventuelles points ou questions a rediscuter.

Temporalité

Ces différentes étapes pour poser le diagnostic, le
communiquer, I'expliquer, et mettre en place une prise
en charge cohérente prennent place dans un temps dif-
férent selon chaque personne, et qui peut parfois étre
assez long. Nous pensons qu'il est important de laisser
au patient la possibilité d’avancer a son rythme sur ce
chemin ; en particulier si le patient est réticent a voir le
psychiatre, il est inutile de vouloir lui forcer la main. Il
est plus constructif et finalement plus efficace de res-
pecter son souhait, et d’en rediscuter régulierement
lors des consultations de suivi, ce qui permet souvent
de faire évoluer sa position.

Cas particulier de la déficience intellectuelle

La déficience intellectuelle est, selon I'Organisation
mondiale de la santé (OMS), la « capacité sensiblement
réduite de comprendre une information nouvelle ou
complexe et d’apprendre et d’appliquer de nouvelles
compétences (trouble de l'intelligence). Il s’ensuit une
aptitude diminuée a faire face a toute situation de
maniére indépendante (trouble du fonctionnement so-
cial), un phénomeéne qui commence avant I'age adulte
et exerce un effet durable sur le développement ».
Dans les modéles actuels (modéle de la Classification
internationale du Fonctionnement, du handicap et de
la santé ou CIF, processus de production du handicap,
etc.), le handicap est la résultante de l'interaction entre
les facteurs liés a la personne (c’est a-dire la déficience),
et le contexte environnemental ; il n’est donc pas intrin-
seque a la personne, mais dépendant des facteurs exté-
rieurs, et peut ainsi étre modulé ou réduit en adaptant
I'environnement.

Sur le plan clinique, le spectre de la DI est large, et
il s’agit d’'un continuum, dont les extrémes sont d’un
c6té une légere diminution des capacités intellectuelles
(DI légere, voire intelligence limite), de I'autre une défi-
cience profonde touchant différents spheres du champ
cognitif et entravant parfois gravement les possibilités
de communication chez les patients avec polyhandicap,
qui sont souvent non verbaux ou non communicants.
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Dans cette population, les enjeux de diagnostic et
de prise en charge des manifestations non-épileptiques
sont particuliers. Le diagnostic peut étre difficile pour
plusieurs raisons :

La présentation des crises épileptiques est par-
fois atypique, avec des manifestations qui différent
peu de I'état clinique habituel (par exemple absences
atypiques chez les patients avec syndrome de Lennox-
Gastaut corrélées avec des décharges de pointes-ondes
lentes a I'EEG).

Les difficultés de communication verbale limitent
I'acceés a 'anamnese directe et pour le patient, I'expres-
sion des difficultés qu'’il peut rencontrer au niveau psy-
chique, ce qui peut favoriser I'apparition ou la répéti-
tion d’épisodes psychogéenes.

Selon [’étiologie de la déficience, et notamment si
elle est associée a une atteinte neurologique structu-
relle sévére, des manifestations neurologiques comme
des dyskinésies ou dystonies, des mouvements anor-
maux, un tremblement ou autre symptéme neurolo-
gique peuvent étre présents ; on voit aussi fréquem-
ment des stéréotypies, notamment chez les patients
avec troubles du spectre autistique, ainsi que des
troubles du comportement / comportements défis.
Toutes ces différentes manifestations paroxystiques
peuvent étre concomitantes et difficiles a identifier sur
une base purement clinique.

Enfin, une augmentation de la médication antiépi-
leptique ou une charge médicamenteuse trop impor-
tante peut parfois favoriser I'apparition ou entretenir
des manifestations non-épileptiques.

Pour ces différentes raison, l'identification de ces
différents types de manifestations s’appuient d’autant
plus sur la vidéo / vidéo-EEG. Chez ces patients vulné-
rables, il est donc particulierement critique de poser un
diagnostic correct, et de le communiquer clairement au
patient et a ses proches, afin d’éviter une surcharge mé-
dicamenteuse non justifiée (notamment des réserves de
benzodiazépines), avec son lot d’effets secondaires qui
ajoutent un surhandicap chez des patients déja fragiles.

Conclusion

La prise en charge des patients qui présentent des
crises psychogénes peut étre compliquée, et nécessite
une étroite collaboration entre les différents profession-
nels, et une bonne communication avec les patients et
I'entourage. Les principes généraux de prise en charge
que nous avons exposés ci-dessus ne peuvent parfois
pas étre appliqués strictement ou complétement, et
doivent toujours étre adaptés a la situation individuelle
du patient. Ceci requiert de la part des soignants sou-
plesse et bienveillance envers le patient et ses proches,
des le moment du diagnostic et tout au long de la prise
en charge.
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Introduction

A proper PNES diagnosis appears not only impor-
tant in order to offer a sound information and the
suitable therapeutic approach to the patient, but also to
avoid unnecessary and potentially harmful treatments.
It is indeed known that up to one fifth of patients with
PNES may present as “status”, with prolonged episodes
lasting minutes to hours [1], and that a considerable
proportion of subjects treated in the intensive care unit
for status epilepticus might eventually receive a PNES
diagnosis [2]. The comorbidity with epilepsy has been
estimated to lie between 10% - 20% [3—7].

Practical diagnostic approach

The initial steps are a careful history taking, includ-
ing an overview of potentially relevant psychological
aspects, and clinical examination. We also encourage
relatives to record typical episodes on portable devices,
and to bring these video recordings to the clinic.

Ultimately, the diagnostic gold standard relies in
capturing a typical clinical event during EEG record-
ing [8]. In an elective outpatient setting, we generally
begin a routine EEG. In an inpatient setting, we rather
favor prolonged EEG recordings (from some few hours
up to an overnight study). This approach also proves
often necessary if the first routine recording has been
uneventful: we thus favor a stepwise strategy regard-
ing EEG resources in this situation.

Each EEG includes routine stimulations such as hy-
perventilation and intermittent lights (if not otherwise
contraindicated), always combined with a strong verbal
suggestion. Further provocative methods, if the former
were unsuccessful, may be placing a tuning fork on the
forehead, or applying hand pressure over both tempo-
ral regions [9]. Although the use of nocebo is debated
in this clinical setting, at the end of the EEG procedure
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it is our current practice to foresee an injection of physi-
ological saline, still under suggestion [10, 11], if other
maneuvers did not lead to an attack induction. We
firmly believe that hereby it is mandatory not to lie to
the patient. Our residents are instructed to avoid sen-
tences like “the liquid will induce an epileptic seizure”;
conversely, saying that “a diluted salt may induce a
characteristic attack that will enable a correct diagnosis
and treatment of your condition” just corresponds to
the truth and is in our experience well accepted.

We retain a PNES diagnosis if the observed attack
is compatible with a PNES semiology, and both clinical
symptoms and the EEG at the same time do not show
any alteration compatible with an ictal phenomenon.
As stated above, patients with epilepsy may present at
times both forms, and it is therefore important not to
exclude a priori PNES diagnosis if, for example, epilep-
tiform transients are observed but the clinical and ictal
EEG are not in agreement with the suspected epileptic
syndrome. We generally offer to review the episode
with the patient and relatives, both to clarify the expla-
nation of the diagnosis (see below) and to ensure that
the episode is typical for the patient.

In parallel, we communicate with our liaison psychi-
atrists, which have been strong partners for more than
a decade in this clinical setting: either an outpatient is
seen by them at another appointment, or they consult
an inpatient on the neurology ward.

How we explain the PNES diagnosis

We try as much as possible to organize an interdis-
ciplinary explanation of the PNES diagnosis together
with the patient, his/her relatives and the liaison psy-
chiatrist, using a semi-structured approach. First, we
question the patient and relatives regarding their con-
siderations, representations, and expectations. Then,
we underscore that the attacks are not due (only) to
epilepsy, which is offered as good news. Finally, we in-
troduce the keywords “functional disorder”, which al-
lows on the patient and relatives to be reassured that
that his/her condition has a name, and to offer a practi-
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cal explanation: the function of the brain may be tran-
siently impaired or blocked, but is always restorable.
There is no risk of death during an attack, and it’s not
necessary to call the ambulance for it. Instead, notify-
ing the attack frequency to the therapists (see below)
is encouraged.

At this point, we ask for questions and encourage to
consider putative explanations: often it is thus possible
to mention a psychogenic / stress trigger, depending
on the receptivity and the level of understanding of the
patient and relatives [12]. Further appointments may
be needed depending on each situation. To close the
circle, we ask the patient to resume in his/her words
the discussion, and organize the follow-up.

Follow-up and treatment

We believe that it is of outmost importance that
neurologists remain involved on a long-term basis dur-
ing the follow-up of patients with PNES, also if psycho-
therapy represents the mainstay of the therapeutic ap-
proach. Our liaison psychiatrists usually see the patient
for some appointments, before referring her/him to
a colleague in private practice with experience in this
field, often having a cognitive-behavioral approach.
Alternatively, if a patient already has a psychothera-
pist, we communicate with her/him in order to allow
a stable treatment frame. Regarding motor vehicles,
we generally apply driving rules pertaining to patients
with epilepsy.

In fact, a somewhat regular somatic check-up in pa-
tients with conversion / somatoform disorders [12] ap-
pears essential, not only to reassure the patient period-
ically (we normally schedule 2 to 3 yearly appointments
on a long term basis), but also to guarantee a timely
recognition of other functional manifestations, which
might develop in up to one quarter of patients [14]. In
practice, we undergo a sort of contract with the patient
offering him this somatic frame, and inform regularly
the other caregivers with a written report. If the patient
does not show up without reasons for two consecutive
appointments, however, we interrupt our follow-up,
and notify this to the other caregivers.
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Assessing dissociative seizure patients at the Neurocentro della Svizzera Italiana
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Dissociative seizures are frequently encountered
during our clinical practice. The diagnosis is often diffi-
cult to perform. Patients are usually referred to us with
the suspicion of epileptic seizures or movement disor-
ders. Alternatively, there could be a need for differen-
tial diagnosis to distinguish between “neurological” or
“psychogenic” attacks. Patients can be evaluated at the
emergency unit or as outpatients. Less often, they are
directly referred by a general practitioner and treated
as inpatients.

Our first step is an interview with the patient and,
if possible, with eyewitnesses of the event or events (if
they are not present during the visit, we try to contact
them by phone if the patient agrees). The careful re-
construction of the patient’s history plays a key role and
several meetings may be necessary to do this. In most
cases, the patient has already had several attacks and
a long history when he/she arrives at the neurologist.
The anamnesis is focused on triggers, frequency of
episodes, stereotyped characteristics and duration of
the attack. We also pay attention to the consequences
of the events, such as falls and lesions. We ask about
the time needed for recovery to try to identify postictal
phenomena. We also usually address sleep characteris-
tics and potential disturbances.

To carry out differential diagnosis of epileptic sei-
zures we perform first a standard EEG and then a pro-
longed EEG, both with video monitoring to try to cap-
ture an event. For differential diagnosis of a movement
disorder, we try to take a video recording as well. Home
videos are also suggested in all situations.

In most cases we follow the patient in an ambula-
tory setting. Sometimes an admission is necessary (for
various reasons, such as significant psychiatric comor-
bidity or difficulty in making a complete approach in an
outpatient setting).

During a video EEG exam we try to explain the im-
portance of recording an event. Our neurophysiology
technicians follow the exam and carry out the standard
provocative maneuvers (hyperventilation and photic
stimulation). When specific triggers are reported in the
clinical history, we try to create a similar setting if pos-
sible. We do not use any drug or placebo.
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The possibility of the seizure being a non-epileptic
event is rapidly communicated to the patient. We pre-
fer to also involve the family in this conversation. The
fear of the patient and his/her family is often that of
not being taken seriously or not being believed. We ge-
nerally follow the recommendation of communicating
the diagnosis in a positive way and then planning the
therapy. We also try to educate the patient and family
about how to behave during an event. The terminolo-
gy that we use when communicating the diagnosis is
“psychogenic seizures”.

In parallel with the video EEG we ask for a psy-
chiatric evaluation. We refer patients first to our hos-
pital psychiatric consultants, who plan a therapeutic
approach. Sometimes they suggest an office-based
psychotherapist/psychiatrist follow-up for practical
reasons or specific comorbidities. We also plan neurolo-
gical follow-up visits alongside the psychiatric therapy.

Regarding treatment, we usually recommend a psy-
chotherapeutic approach that is specifically tailored to
the individual by the psychiatrist and also takes into
account specific comorbidities. The pharmacological
treatment plan is customized as well. If the patient is
already taking anti-epileptic drugs, we try to slowly dis-
continue them unless we want to use their beneficial
psychopharmacological effects.
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in der Klinik Bethesda Tschugg
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Einleitung

Psychogene nichtepileptische Anfille (PNEA) stel-
len eine hdufige und wichtige Differentialdiagnose
bei anfallsartigen Storungen dar. Die grundsatzlichen
Uberlegungen und charakteristischen klinischen
Symptome und Begleiterkrankungen werden am
Anfang dieser Ausgabe im Detail vorgestellt und dis-
kutiert. Im Folgenden werden wir die aktuelle Vorge-
hensweise zu Diagnostik und Therapie von PNEA in der
Klinik Bethesda Tschugg (KBT) zusammenfassen.

Diagnostik

Eine aktuell giiltige Definition von PNEA sagt aus,
dass es sich um Ereignisse handelt, die epileptischen
Anféllen dhneln, jedoch ohne mit fiir Epilepsie cha-
rakteristischen elektrischen Entladungen (discharges)
einherzugehen [1]. Dieses Konzept von PNEA als Aus-
schlussdiagnose hat unterschiedliche Schwachen. Zu-
sammengefasst wird es den zugrundeliegenden neuro-
psychiatrischen Storungen nicht gerecht und es bertick-
sichtigt nicht, dass es semiologische Zeichen gibt, die in
hohem Mass typisch und spezifisch fiir PNEA sind, so-
dass ein Vorliegen dieser Symptome unserer Einschat-
zung nach in vielen Fillen eine friihzeitige Diagnose-
stellung erméglichen wiirde [2].

Das diagnostische Vorgehen in der KBT orientiert
sich an den Vorgaben der Taskforce der ILAE [2]. Ange-
strebt wird eine simultane Video-/EEG-Aufzeichnung
im 10/20 System von patiententypischen Ereignissen.
Insbesondere bei einer klinischen Semiologie, die auf
Frontallappenanfalle hinweist, wird ggf. im 10/10 Sys-
tem ein High-density-EEG abgeleitet. In der KBT kon-
nen sich die Patienten mit einem Langzeit-EEG inner-
halb eines Bereiches der Klinik, der videoliberwacht ist,
frei bewegen, sodass Aufzeichnungen in alltagnahen
Situationen moglich sind.

Um Ereignisse erfassen zu kénnen, ist aus unserer
Erfahrung eine patientenspezifische Simulation von
Stresssituationen wichtig. Somit integrieren wir ne-
ben (iiblichen Provokationsmethoden wie Schlafent-
zug, Kipptischuntersuchungen und Aufzeichnungen
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wahrend neurokognitiver Testungen auch individuelle
Stressoren, z.B. eine Exposition mit Konfliktpartnern,
Alkoholtrinkversuche oder einen Fastentest. Eine sug-
gestionsbasierte (,Placebo-“) Provokation von Anfalls-
ereignissen flihren wir nicht durch, u.a. um die Vertrau-
ensbasis fiir die anschliessende Behandlung nicht zu
gefahrden und um zu vermeiden, nicht patiententy-
pische Ereignisse auszuldsen.

Die Ergebnisse werden in gemeinsamen EEG-Be-
sprechungen vorgestellt und klassifiziert. Das Vorhan-
densein/Fehlen von epilepsietypischen EEG-Verdande-
rungen wird nach gangigen Kriterien beurteilt. Als Ba-
sis der Klassifikation fiir PNEA-typische semiologische
Zeichen dienen insbesondere die Publikationen von
LaFrance et al. sowie Reuber und Elger [2, 3]. Die Dia-
gnosesicherheit der PNEA wird entsprechend der ILEA-
Kriterien als ,mdglich®, ,wahrscheinlich“ oder ,doku-
mentiert” klassifiziert. Die Kategorie ,klinisch besta-
tigt“ wird nicht verwendet. Die PNEA-Semiologie wird
soweit moglich den drei Subgruppen dialeptisch, Sturz
(,Swoon-Typ“) oder konvulsiv (,trashing“) zugeordnet.

Andere Biomarker werden nur in Einzelfdllen zur Di-
agnosebestdtigung beigezogen. Die Prolactin- wie auch
die Creatinkinase-Bestimmung im Blut nach einem An-
fall haben eine niedrige Spezifitat zur Differenzierung
von epileptischen Anfdllen und PNEA. Bildgebende
Methoden sind hilfreich, begleitende Pathologien zu
detektieren. Die funktionellen und strukturellen Veran-
derungen im MRT bei PNEA sind fiir den individuellen
Patienten nicht ausreichend aussagekraftig. Eine iktale
Tachykardie Gber 130/min. als Zeichen fiir eine epilep-
tische Genese wird berichtet [4].

Eine obligatorische psychiatrische Evaluation wird
durch einen bereits involvierten Psychiater durchge-
fihrt. Bei fehlender psychiatrischer Anbindung wird ei-
ne Einschatzung durch einen psychiatrischen Facharzt
im Haus vorgenommen, kombiniert mit einer poststa-
tiondren externen psychiatrischen Evaluation und An-
bindung.
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Therapie

Das Therapiekonzept von PNEA in der KBT orientiert
sich an dem 3-Stufen-Modell, wie es von unterschied-
lichen Autoren vorgestellt wurde. Eine Zusammen-
fassung der wissenschaftlichen Basis findet sich als
Cochraine review aus dem Jahre 2014 [5]. Dieses stan-
dardisierte Therapiekonzept wird seit 2014 in der KBT
angeboten und wurde bis jetzt bei 80 Patienten ange-
wendet.

Prasentation der Diagnose

+ Arztlich gefiihrtes Diagnosegesprach mit Zusam-
menfassung der erhobenen Befunde, Deduktion der
Diagnose ,Psychogene nichtepileptische Anfalle®,
ggf. Abgrenzung zu den teils parallel auftretenden
epileptischen Anfallen

« Vermittlung von individuellen klinischen Unter-
scheidungsmerkmalen der Anfallsformen.

« Klarstellen von Kerncharakteristika der PNEA (un-
willkiirlich, in der Regel nicht gefdhrdend, auch bei
langerer Anfallsdauer, etc.)

« Vermittlung des pathophysiologischen Konzeptes
der Instabilitat der emotional/kognitiven Verarbei-
tung (,,Stressverarbeitungsstérung®).

 Bei fehlender Indikation wird eine Reduktion oder
ein Stopp der Antiepileptika indiziert. Die potentiell
positiv psychotropen Effekte von Antiepileptika wer-
den bei diesen Entscheidungen beriicksichtigt.

+ Initiierung einer Psychoedukation fiir PNEA (siehe
unten) und Beginn einer Behandlung mit selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) unab-
hangig von der psychiatrischen Symptomatik [6, 7].

Zur Verbesserung des Verstandnisses und Anneh-
mens der Diagnose ist nach unserer Erfahrung die Wie-
derholung der Inhalte wichtig. Ein Diagnosegesprach
ist in der Regel nicht ausreichend, um einen dauer-
haften therapeutischen Effekt zu erreichen [8], stellt
aber einen wichtigen Schritt zur Initiierung von spezi-
fischen Therapieangeboten dar. Gemass unserer Erfah-
rung kann sich die Durchfiihrung der diagnostischen
Abklarung und weiterfiihrende Therapien innerhalb
einer Klinik, d.h. in einem kontinuierlichem Diagnostik-
Therapie-Setting, positiv auf den Therapieerfolg aus-
wirken.

Kontrolle der Anfalle

Wie im Cochrane review zusammengestellt und
im Anschluss durch die Studie von La France mit
Level | Evidence bestatigt, ist die spezifische kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) eine anerkannte Therapie, um
PNEA zu kontrollieren [5, 7]. In der KBT orientieren wir
uns an einem Konzept der KVT, vorgestellt von R. Ma-
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yor [9]. In 4 Modulen werden das Verstandnis fiir die
Erkrankung, Stressoren und Frithsymptome von An-
fallen, Anfallsvermeidung/-unterbrechung durch Ver-
haltenstechniken und das Schwellenmodell von Stress
erarbeitet und geschult. Ein wichtiger Teil ist die Selbst-
auseinandersetzung und Nacharbeitung der Inhalte
zwischen den psychotherapeutischen Einheiten (Haus-
aufgaben). Flankierend werden Entspannungsiibungen
erlernt, die Tagesstruktur/Schlafstruktur verbessert
sowie durch physiotherapeutische Einheiten die Belast-
barkeit und durch berufsbezogene Arbeiten der Wie-
dereinstieg in den Alltag unterstiitzt.

Um eine intensive Auseinandersetzung mit PNEA
und den individuellen Begleitsymptomen zu ermog-
lichen, bieten wir dieses Programm als elektive, in der
Regel 2 Wochen dauernde stationdre Behandlung an.

Erhaltenstherapie

Die Erhaltenstherapie, das heisst die dauernde Sta-
bilisierung und Vermeidung von Anfallsereignissen,
findet im ambulanten Rahmen alltagsnah statt. Wis-
senschaftlich belegte Wirksamkeitsstudien fiir unter-
schiedliche Konzepte liegen nicht vor [5]. Eine Basis
ist sicher die psychologisch/psychiatrische Anbindung
und Betreuung. Ein weiterer zentraler Baustein fiir ei-
ne positive Prognose scheint das Vorhandensein einer
sinnstiftenden Tatigkeit und positiven Lebenssituati-
on der Patienten zu sein. Wahrend der Hospitalisation
in der KBT werden diesbeziiglich, federfiihrend durch
den Sozialdienst, soweit moglich eine Integration und
belastbare Tagesstruktur aufgebaut. Diese integra-
tiven Therapiekonzepte der KBT sind im Detail bei M.
Hauf nachzulesen [10]. Ein weiterer wichtiger Faktor im
langerfristigen Therapiesetting erscheint uns die dau-
ernde niederfrequente ambulante Anbindung an einen
Facharzt Neurologie.
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Assessing non-epileptic seizure patients:

Experience from the University Clinic of Neurology in Bern

Epileptologie 2018; 35: 123 — 124

Introduction

As part of a Swiss national survey, we present here
our diagnosis and treatment clinical practice for patients
with functional non-epileptic seizures in Bern.

Diagnosis

We use the DSM-5 clinical criteria of Functional neu-
rological symptom/ Conversion disorder with attacks or
seizure (code F44.5) [1].

The way to ascertain criteria B (“clinical findings pro-
vides evidence of incompatibility between the symptom
and recognized neurological or medical condition”) is by
video-(EEG)-recording of a typical event (epilepsy moni-
toring unit or home-recorded) screening for positive
signs [2] such as long duration (>2min), closed eyes, asyn-
chronous movements, fluctuating course [3].

The way to rule out epilepsy as a cause of the typi-
cal event (criteria C “the symptom or deficit is not better
explained by another medical or mental disorder”) is by
means of a standard video-EEG recording or video-EEG
over days.

If the video recording shows clear positive signs
and the interictal EEG is normal, no further tests are re-
quired to make the diagnosis (Clinically probable accor-
ding to the International League Against Epilepsy None-
pileptic Seizure task Force [3]) and we communicate the
diagnosis to the patient and start specific treatment (see
below). For most cases, however, we aim at obtaining a
typical event during a video-EEG recording (Clinically es-
tablished/documented). Due to ethical concerns [4] [5],
we do not apply provocation techniques and prefer long-
term monitoring — for 3 days of longer, depending on the
individual attack rate — as we have easy access to long-
term telemetry in our in-hospital facilities.

If psychological factors are associated with the non-
epileptic attacks onset, we specify so in the diagnosis (as
in DSM-5, F44.5 “with psychological factor”) but this is
not a required/mandatory factor to make the diagnosis.
Indeed, recent evidence showed that psychological stres-
sors (life events and trauma) play a role in a bio-psycho-
social model of functional disorders, but should not be
seen as the only causal factor [6]. Within this framework,
we no longer use the terminology “psychogenic” in our
center.
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If there are psychiatric co-morbidities, such as mood
changes or psychotic symptoms, the patient is referred
for evaluation to our psychiatrists at the sleep-wake-epi-
lepsy center.

Communication

The diagnosis is communicated to the patient and
her/his caregiver by the neurologist. The term “Functio-
nal neurological disorder” is used. Most of the time, the
neurologist starts by telling the patient what she/he has
and what her/his diagnosis is (“You suffer from attacks
and your disorder is called Functional neurological disor-
ders”) and not by telling the patient what he does NOT
have (“You don’t have Epilepsy”). Often the typical event
and its video-EEG is demonstrated to the patient and the
way to make the diagnosis is explained; for example, the
neurologist points out the positive sign of closed eyes
and explains that this is a typical and specific sign for the
diagnosis.

Then the neurologist explains the negative findings
of the EEG, confirming that even though the events
can resemble epileptic seizures, no abnormal electrical
signals were recorded and epilepsy is not the cause of
these events.

In cases where both epileptic and functional events
occur in the same patient, the way to differentiate them
through positive clinical signs and negative ictal EEG fin-
dings is explained to the patients and her/his caregiver.

Furthermore, the neurologist explores if the patient is
worried about specific diagnosis (Do | have a tumor? Do |
have a genetic condition? etc.) and answers each of these
questions carefully. This is crucial in addressing patients’
iliness beliefs and ensures a better understanding of the
diagnosis, because it is key to adherence to treatment.

Then the neurologist explains the “functional” nature
of the disorder, often with the “software/hardware” me-
taphor; explaining that the symptoms are due to a tem-
porary dysfunction of the brain (software) but not linked
to a structural brain lesion (hardware).

For patients who wish further written informa-
tion, the leaflet from the Swiss League Against Epi-
lepsy is handed out (www.epi.ch/nichtepileptisch).
For patients who wish to search further information
on the internet, the following professional website
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links are indicated: www.nonepilepticattacks.info and
www.neurosymptoms.org.

After explaining the diagnosis, the patient is in-
formed that he/she will need regular follow-up by a neu-
rologist and the collaboration with the Functional Neu-
rology Clinic (Funktionelle Neurologische Stérung or FNS
Sprechstunde at Inselspital) is offered. Patients who al-
ready have a private neurologist are referred back to their
treating neurologist. Patients who have no neurologist
are referred to the FNS Sprechstunde.

The patient is asked to maintain a diary with precise
number and types of events as well as potential triggers
so that he/she will be able to discuss them at follow-up
with the neurologist. The principal aim of therapy is ex-
plained: regaining some control about the event and not
necessarily complete disappearance of events. Not rais-
ing hope too high is crucial for setting realistic goals and
expectations from the patient.

In addition, it is explained that psychotherapists spe-
cifically trained in “Cognitive Behavioural Therapy (CBT)”
are experts in treatment and that this form of psycho-
therapy is the international gold-standard therapy for the
disorder [7]. The patient is offered such a psychotherapy.

Treatment

For patients referred to the Funktionnelle Neuro-
logische Storung (FNS) Sprechstunde at the Inselspital,
a first consultation is made by the neurologist. The aim
is to review the diagnosis process and ensure the diag-
nosis of Functional disorder with seizure (F44.5) is made.
The second aim is to ascertain that the patient has un-
derstood the diagnosis. The third aim is to make sure the
patient is willing to engage in our multidisciplinary treat-
ment.

The patient is then referred to our CBT trained psy-
chologist for 2-4 individual sessions. After that, a joint
session is scheduled where the patients is seen for 45
minutes by the neurologist alone (to review the medical
aspects, physical exam, medication), a session (45 min-
utes) with the CBT psychologist alone follows (to review
the aims and progress from the first sessions), and a 30
minute session with both the neurologist and psycholo-
gist thereafter (to discuss the further steps of the multi-
disciplinary treatment).

For some patients, the outcome is already good and
a follow-up session is planned at 3-6 months. For most
others, a continued joint program is offered for an addi-
tional few months.

For some patients, long-term term psychotherapy is
needed and accepted by the patient and he/she is then
referred to a psychologists/psychiatrist in private prac-
tice. Furthermore, an epileptologist with training in CBT
(HG.) at our sleep-wake-epilepsy center provides not
only comprehensive care for epilepsy patients before and
after epilepsy surgery, but also for patients with non-ep-
ileptic seizures.
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As our FNS Sprechstunde is new in Bern (started
in 2017), we plan to expand it in the future by having
more CBT-trained therapists in order to reduce wait-
ing time and start treatment early. Indeed, the effi-
cacy of CBT is currently the purpose of a big national
randomized control trial in the UK (www.codestrial.org),
but there is already good evidence that this is currently
the most effective therapy [8]. We also plan to teach
health professionals (neurologists in training, but also
emergency medicine doctors and prehospital teams) to
increase awareness of the disease and reduce the stigma
surrounding it — these two aspects are important points
that need to be better addressed worldwide, according to
an international survey which includes Switzerland [8]. A
national collaboration across the main Swiss centers, like
the current survey, is an important first step towards in-
creasing the standard of care for patients suffering from
functional non-epileptic attacks.
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Dissoziative Anfille: Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen

in der Schweizerischen Epilepsie-Klinik, Ziirich
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Einfiihrung

Die differentialdiagnostische Abklarung atiologisch
unklarer Anfille oder Bewusstseinsstérungen gehort
zu den Routineaufgaben eines spezialisierten Terti-
ar-Zentrums wie der Schweizerischen Epilepsie-Klinik
in Ziirich. Aufgrund der erheblichen behandlungstech-
nischen und sozialmedizinischen Implikationen ist eine
Minimierung der nach wie vor erheblichen zeitlichen
Latenz zwischen Anfallserstmanifestation und korrek-
ter diagnostischer Zuordnung [1] von grosser Bedeu-
tung und rechtfertigt eine sorgfaltige Abklarung im
stationaren Setting.

Eintritts-/Aufnahmegesprach

Je nach erster klinischer Einschatzung aufgrund der
Vorbefunde und der eigenen gezielten Anamneseer-
hebung teilen wir den Patienten in einem kaderarzt-
lich-pflegerischen Eintrittsgesprach am Aufnahmetag
unsere differentialdiagnostischen Erwagungen mit. In
aller Regel beinhaltet diese Information Hinweise auf
die Moglichkeit einer epileptischen, psychischen, kar-
dialen oder auch anderen organischen Genese der zur
Abklarung stehenden Anfalle. Mithilfe der nachfolgen-
den Untersuchungen einschliesslich einer klinisch-psy-
chologischen Exploration sollen diese Differentialdiag-
nosen gesichert bzw. ausgeschlossen werden.

Patienten mit dissoziativen Anfdllen bekommen da-
mit schon friihzeitig und gewissermassen beilaufig die
Haltung vermittelt, dass psychisch bedingte Anfalle fiir
die involvierten Fachpersonen in sehr selbstverstand-
licher Weise ein mogliches diagnostisches Resultat
der stationdren Abklarung darstellen. Diese Selbstver-
standlichkeit steht oft in scharfem Kontrast zur regel-
haft hochambivalenten und konflikthaften Einstellung
dissoziativer Patienten ihrer eigenen intrapsychischen
Welt gegeniiber und stellt damit schon eine erste the-
rapeutische Intervention dar.
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Diagnostisches Vorgehen

Der diagnostische Goldstandard fiir die sichere
Diagnose eines dissoziativen Anfalles beinhaltet die
Video-EEG-Registrierung eines patiententypischen An-
falls [2]. Die kontinuierliche mehrtégige Video-EEG-Un-
tersuchung in unserer Intensiv-Monitoring-Einheit
ist damit die Untersuchung der Wahl (Ableitung nach
10-20-System, zusatzlich antero-temporale Elektroden
T1 und T2 sowie 1-Kanal EKG, fakulativ weitere Para-
meter wie Elektromyografie). Zwingend ist dieses Un-
tersuchungssetting mit kontinuierlicher Uberwachung
durch geschultes Personal insbesondere in den Fallen,
bei denen eine vorbestehende anfallspraventive Medi-
kation zu diagnostischen Zwecken abdosiert oder aus-
geschlichen wird.

Als Alternative steht die mobile Langzeit-EEG-Un-
tersuchung zur Verfiigung (Ableitung nach 10-20-Sys-
tem, zusatzliche Elektroden T1 und T2 sowie 1-Kanal
EKG). Nachteil dieser Untersuchung ist die erhdhte
Wahrscheinlichkeit, dass ein etwaiger, unter mobiler
EEG-Ableitung auftretender Anfall weder von Fach-
personal noch Mitpatienten auf Station beobachtet
werden kann und die Informationen zur Anfallssemio-
logie damit nicht objektiviert werden kénnen. Zudem
ist ohne entsprechende Uberwachung eine allfillige
Abdosierung der anfallspraventiven Medikation nicht
moglich.

Ziel ist die Registrierung eines patiententypischen
Anfalls. Zur Uberpriifung, ob ein registriertes Ereignis
tatsachlich den zur Abkldrung fiihrenden Ereignissen
(und nicht einem iatrogenen Artefakt) entspricht, er-
fragen wir nebst den eigenanamnestischen Angaben
auch fremdanamnestische Angaben zur Anfallssemio-
logie von Angehorigen oder Arbeitskollegen, ggf. mit
gemeinsamer Visionierung unserer Videoaufnahmen.

Sind die nachfolgend aufgezdhlten Kriterien a)—e)
alle erfiillt, legen wir uns diagnostisch auf eine psychi-
sche Genese der Anfalle fest:

a) das kritische EEG zeigt wahrend des patiententy-

pischen Anfalls keine Anfallsmuster bzw. keine Ver-
anderung der fortlaufenden EEG-Aktivitat,
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b) das EKG ergibt keine Hinweise auf eine kardiale Ge-
nese,

c) es liegen keine Hinweise auf anderweitige somato-
gene Ursachen vor,

d) die Anfallssemiologie ist atypisch fiir einen epilep-
tischen bzw. suggestiv fiir einen dissoziativen Anfall
(gemass den klinisch sehr praktikablen Kriterien von
Tim Betts [3]) und schliesslich

e) es gibt eine plausible psychologisch/psychiatrische
Einschlussdiagnostik (vgl. weiter unten).

Jenseits einer gesicherten Diagnose verwenden wir
in Analogie zu den ILAE-Kriterien [2] je nach diagnosti-
schem Sicherheitsgrad die Bezeichnungen «Hochgradi-
ger V.a. dissoziative Anfdlle» bzw. «V.a. dissoziative An-
falle» sowie, als schwachste Stufe, «A'tiologisch unklare
Anfalle, DD dissoziativer Genese».

Zeigen sich im interitktalen EEG ausserhalb der als
dissoziativ identifizierten Anfalle epileptische Anfalls-
muster bzw. epilepsietypische Veranderungen, werten
wie dies im Sinne einer dualen Anfallspathologie mit
komorbid auftretenden dissoziativen und epileptischen
Anfallen.

Schatzen wir in der vorldufigen klinischen Beur-
teilung bei Eintritt dissoziative Anfdlle als relevante
Differentialdiagnose ein, findet ggf. noch wahrend
der Langzeit-EEG-Untersuchung, spatestens aber un-
mittelbar nach Beendigung der Untersuchung in der
Intensiv-Monitoring-Einheit eine erste klinisch-psycho-
logische Exploration statt. Diese wird durch den klinik-
eigenen klinisch-psychologischen Dienst durchgefiihrt,
der im Behandlungsteam der Klinik-Akutstationen fix
vertreten ist und regelmassig an den Tagesbesprechun-
gen und Wochenvisiten teilnimmt.

Bei geeigneter Vorgehensweise [4] lassen sich im
Rahmen eines Erstgespraches Hinweise auf aktuelle
oder stattgehabte soziale oder intrapsychische Kon-
flikte bzw. Belastungen auffinden, die mit der Erst-
manifestation der dissoziativen Anfille in Verbindung
gebracht werden konnen. Bei einem Teil der Patienten
finden sich traumatisierende Gewalterfahrungen in der
Vorgeschichte. Trotz des prominenten Trauma-Diskur-
ses in der gegenwartigen psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Diskussion scheint uns wichtig, auch
eine in klassischer Terminologie als neurotisch bezeich-
nete Genese dissoziativer Anfalle im Blick zu behalten.

Dissoziative Anfdlle stellen ein psychiatrisches
Symptom dar, historisch eng verbunden mit Konversi-
ons- und Somatisierungsstérungen. Terminologisch ori-
entieren wir uns entsprechend an den Gepflogenheiten
der Schweizer und Europdischen Psychiatrie und dem
dort verwendeten Diagnosemanual der WHO, der ICD-
10. Wenn immer moglich erganzen wir die Symptom-
diagnose (dissoziative Anfalle) durch eine Syndrom-
diagnose (z.B.im Rahmen einer Somatisierungsstorung,
einer Borderline-Stérung, einer Posttraumatischen Be-
lastungsstorung etc.). Die Abgrenzung dissoziativer
Anfille (die ja mit unterschiedlichen Auspragungen von
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Bewusstseinsalteration einhergehen) von artifiziellen
bzw. simulierten Anfallen ist klinisch im Querschnitt in
aller Regel nicht moéglich und bedarf einer langeren Be-
obachtung des Erkrankungs- und Behandlungsverlau-
fes. Erfahrungsgemass treten die beiden letztgenann-
ten Stoérungen aber sehr selten auf.

Die Rolle der Pflege

Die involvierten Pflegefachpersonen spielen im
stationaren Abklarungsprozess eine wichtige Rolle. Sie
werden von den Patienten im Stationsalltag sehr nie-
derschwellig kontaktiert, die Patienten daussern sich da-
bei oft unbefangener und offener als in den strukturier-
ten offiziellen Kontakten mit Arzten oder Psychologen.
In den Visitenbesprechungen sind die pflegerischen
Informationen und Beobachtungen ein wichtiger Be-
standteil der klinischen Gesamtbeurteilung.

Mit einer wohlwollend-unterstiutzenden Haltung
tragt die Pflege zudem wesentlich zur emotionalen
Sicherheit der Patienten bei, was wiederum die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit eines patiententypischen
Anfalls im stationdren Abklarungssetting erhoht. Aus
psychologischer Perspektive muss ein Patient inner-
lich bereit sein, seine Anfdlle im Abklarungssetting zu
«zeigen», als psychisch bedingt interpretieren zu lassen
und sich damit auf einen Veranderungsprozess einzu-
lassen. Dies istim Wesentlichen von der psychosozialen
Gesamtsituation des Patienten abhangig. Eine als hin-
reichend sicher wahrgenommene Atmosphare im Ab-
kldrungssetting tragt aber zweifelsohne dazu bei, dass
der Patient diesen Schritt ohne libermassige Angste
und ohne Gesichtsverlust tun kann.

latrogene Anfallsprovokation

Pro- und Kontra-Argumente einer forcierten Dia-
gnostik mithilfe suggestiver Anfallprovokationstech-
niken werden in der epileptologischen Literatur breit
und mit beiderseitig gut nachvollziehbaren Argumen-
ten diskutiert [5]. Falls in der Langzeit-EEG-Untersu-
chung spontan keine Anfille auftreten, bieten wir den
Patienten am Ende der in der Regel [6] 72 Stunden dau-
ernden Ableitung eine Provokationsuntersuchung an,
wobei wir die Patienten informieren, dass mit der Pro-
vokationsuntersuchung eine Situation geschaffen wird,
die das Auftreten einer patiententypischen Storung
und damit die Moglichkeit einer korrekten Diagnose-
stellung und Behandlung begiinstigt. Seit vielen Jahren
benutzen wir hierfiir die Technik der suggestiv verstark-
ten intravendsen Injektion einer physiologischen Elek-
trolyt-Lésung. Eine deutliche Minderzahl aller in Frage
kommenden Patienten lehnt diese Untersuchung ab,
bei ca. 2/3 der durchgefiihrten Untersuchungen lasst
sich ein patiententypisches Anfallsereignis provozieren.
In keinem einzigen Fall haben sich bislang Probleme
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oder Beeintrachtigungen des Verhaltnisses zwischen
Patient und Klinikpersonal im Anschluss an diese Un-
tersuchungsmethode ergeben.

Wie oben schon angedeutet, gehen wir in der Zu-
sammenschau davon aus, dass eine wohlwollende,
nicht-stigmatisierende Haltung des involvierten arzt-
lichen und pflegerischen Fachpersonals einschliesslich
eines angemessenen theoretischen Verstandnisses
uber dissoziative Anfdlle der wohl relevante iatrogene
Beitrag zu einer gelingenden Anfallsdiagnostik ist.

Mitteilung der Diagnose und
Behandlungsempfehlung

In einem gemeinsam von den involvierten Neuro-
logen und Psychologen durchgefiihrten Gesprach mit
dem Patienten und — wenn gewiinscht — mit seinen
Angehorigen erlautern wir unsere diagnostischen Be-
funde und Behandlungsempfehlungen. Wir erwdhnen
und begriinden, was wir epileptologisch und somatisch
ausgeschlossen haben, legen den Hauptfokus aber
dezidiert auf die psychiatrische Einschluss-Diagnose.
Unserer Erfahrung nach schatzen die allermeisten Pa-
tienten eine klare Kommunikation und empfinden die
positive Betonung der ausgeschlossenen Diagnosen (so
wie in der einschlagigen Literatur gelegentlich emp-
fohlen) eher als verschleiernd und unangenehm [7]. In
der Regel verwenden wir den Terminus «dissoziative
Anfdlle», dessen Bedeutung gemass der rein deskriptiv
gehaltenen Definition in der ICD-10 in einfachen Wor-
ten erklarbar und fiir Patienten gut verstandlich ist.
Auch im Bericht iiber die Hospitalisierung, der den Pa-
tienten immer in Kopie zugesandt wird, benutzen wir
diesen Begriff als Diagnose. Bei kognitiv beeintrachtig-
ten Patienten verwenden wir im diagnostischen Auf-
klarungsgesprach gelegentlich auch die Bezeichnung
«Stress-bedingte Anfadlle».

Der dargestellte Abklarungsalgorithmus mit einer
schon friihzeitigen Involvierung des psychologischen
Fachpersonals ermoglicht es, im Diagnoseer6ffnungs-
gesprach in geeigneter Weise auf die entsprechenden
Befunde Bezug zu nehmen, was fiir die Patienten die
Plausibilitat der diagnostischen Einschatzung erhoht.
Wichtig an dieser Stelle erscheint uns, dass die neuro-
logisch zustandigen Kaderdrzte auch bei diesem Ge-
sprachsteil anwesend und aktiv mitbeteiligt sind. Wie
schon beim Eintrittsgesprach vermitteln wir den Pa-
tienten damit, dass auch die Vertreter der «richtigen,
somatischen» Medizin die gestellte psychiatrische Dia-
gnose in selbstverstandlicher Weise vertreten.

In aller Regel empfehlen wir dezidiert eine ambu-
lant-psychotherapeutische Behandlung, wobei unserer
Erfahrung nach sowohl psychodynamisch als auch kog-
nitiv-behavioral bzw. schematherapeutisch orientierte
Behandlungen gleichermassen zielfiihrend sind. Fiir Pa-
tienten aus Ziirich und der naheren Umgebung kénnen
solche Behandlungen auf Wunsch in der psychothera-

Dissoziative Anfalle: Vorgehen in Zirich | M. Schmutz, O. Kohnen, C. Kouraichi, T. Grunwald

peutischen Poliklinik unseres Zentrums durchgefiihrt
werden. Bei schon vor der stationaren Abklarung eta-
blierter psychotherapeutisch/psychiatrischer Behand-
lung empfehlen wir in jedem Falle deren Fortsetzung
und bieten bei Bedarf noch weitergehende konsiliari-
sche Unterstiitzung an.

Bei der Frage einer etwaigen psychopharmakologi-
schen Mitbehandlung betonen wir, dass diese z.B. bei
komorbider Depression oder Angst sehr sinnvoll oder
sogar notwendig sein kann. Eine direkte Wirkungsbe-
ziehung zwischen Psychopharmaka und dissoziativen
Anfallen — so wie dies zwischen Antikonvulsiva und epi-
leptischen Anfallen vorliegt — besteht jedoch nicht.

Bei sehr skeptischen Patienten oder bei invalidisie-
rend florider Symptomatik bieten wir eine kurze Verlan-
gerung des stationdren Aufenthaltes an. Dieser dient
entweder zur vertieften Erarbeitung eines gemeinsa-
men diagnostischen Konzeptes und zur Vorbereitung
und Aufgleisung einer ambulanten Behandlung, oder
aber zur Uberweisung in die stationar-psychiatrische
oder stationar-psychosomatische Behandlung. In ei-
nigen dieser Fdlle wdre aus unserer Sicht eine ca. zwei
Wochen dauernde stationare Anschub-Therapie in un-
serem epileptologischen Setting sinnvoll, was bislang
aber aus Griinden eines fehlenden Leistungsauftrags
durch die zustandigen Gesundheitsbehdrden nicht an-
geboten werden kann.

Fahreignung

Aufgrund der bei dissoziativen Anfdllen alterierten
Bewusstseinslage und eingeschrankten Handlungskon-
trolle erachten wir die Fahreignung fiir Motorfahrzeuge
als nicht gegeben. Bei Patienten, die eine psychothe-
rapeutische Behandlung ablehnen, raten wir — in An-
lehnung an die offiziellen Richtlinien bei epileptischen
Anféllen — dezidiert zu einer einjahrigen Anfallsfreiheit
vor Wiederaufnahme des Fahrens. Bei bestehender
ambulanter Behandlung empfehlen wir eine Neube-
urteilung und Re-Evaluation gemass klinisch-sympto-
matischem und psychotherapeutischem Verlauf, wobei
insbesondere ein ev. assoziiertes destruktives bzw. au-
todestruktives Potential zu evaluieren ist. In einer sol-
chen Zusammenschau kann dann auch eine vergleichs-
weise kurze anfallsfreie Periode (z. B. 3-6 Monate) aus-
reichend sein, um eine Fahreignung zu befiirworten. In
spezifischen Einzelfdllen kann die Fahreignung sogar
bei persistierenden dissoziativen Anfdllen gegeben
sein, wenn dies aus therapeutischer Sicht stringent zu
begriinden ist [8].
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enten gegenuber die Haltung, dass eine moglichst bal-  matthias.schmutz@swissepi.ch
dige Wiederaufnahme der Arbeitstatigkeit aus psycho-
therapeutischer Sicht ein wichtiger Teil der Behandlung
ist und wesentlich zu einem guinstigen Behandlungs-
verlauf beitragt. In Betracht zu ziehen sind weiterhin
etwaige Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit, die sich
durch die zugrunde liegende oder eine komorbid vor-
handene psychiatrische Storung ergeben konnen.

Follow-up

Die feste Vereinbarung epileptologischer Verlaufs-
kontroll-Termine erscheint uns in aller Regel nicht sinn-
voll, da dies in subtiler Weise die aktuelle diagnostische
Einschatzung unterminieren kann. Vielmehr bieten
wir den Patienten und — via Austrittsbericht — auch
den ambulant weiterbehandelnden psychotherapeu-
tischen/psychiatrischen Kollegen an, dass wir bei dia-
gnostischen Unklarheiten, bei Auftreten semiologisch
neuartiger Anfdlle oder bei persistierenden Anfillen je-
derzeit fiir eine epileptologische und/oder klinisch-psy-
chologische Re-Evaluation zur Verfligung stehen.
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Einleitung

Die Differentialdiagnose dissoziativer Anfalle
stellt eine wichtige diagnostische und therapeutische
Aufgabe fiir Neurologen dar. Im Rahmen dissoziati-
ver Anfdlle kbnnen Bewusstseinsstérungen auftreten
mit oder ohne korperliche Symptome sowie auch rein
korperliche Symptome. Die klinische Unterscheidung
von epileptischen und nichtepileptischen Anfallen ist
selbst fiir erfahrene Epileptologen schwierig.

Diagnostische Abklarung und Vorgehen in der
Epilepsie-Monitoring-Unit (EMU)

Ein erfahrener Assistenzarzt, der zuvor in der Epi-
lepsieambulanz liber mehrere Monate gearbeitet hat,
betreut gemeinsam mit einem Oberarzt mit epilep-
tologischem Schwerpunkt die Patientinnen auf der
EMU.

Die Indikation fiir die stationare Aufnahme/Uber-
nahme zur simultanen Video-EEG-Aufzeichnung in
der EMU wird durch die Oberarzte mit epileptologi-
schem Schwerpunkt gestellt und ein entsprechen-
des Anmeldeformular ausgefiillt, welches u.a. die
Verdachtsdiagnose, geplante Dauer sowie zu erfol-
gende zusatzliche Massnahmen enthélt (z.B. Medi-
kamentenentzug/-umstellung, Laboruntersuchun-
gen, zerebrale Kernspintomographie usw.), aber auch
allgemein wichtige Anmerkungen zum Patienten.
Bei den meisten Patientinnen dient die simultane Vi-
deo-EEG-Aufzeichnung der Diagnosesicherung einer
Epilepsie oder der Abklarung einer moglichen Epilep-
siechirurgie bei therapierefraktarer Epilepsie. Patien-
tinnen, bei denen zwar eine Epilepsie bekannt ist, sich
aber zwischenzeitlich die Anfallssemiologie gedandert
hat, oder bei denen die Frequenz der Anfdlle aus un-
klaren Griinden angestiegen ist, werden mit der Frage
einer Komorbiditat mit epileptischen und dissoziati-
ven Anfdllen abgeklart.

Die Koordination der Aufnahme der Patientinnen
sowie die Planung der Belegung der EMU insgesamt
erfolgt dann Uber die Mitarbeiter der Elektrophysio-
logie.
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Die Patientinnen werden vorwiegend aus der ei-
genen Epilepsieambulanz zugewiesen, teilweise aber
auch nach notfallmassiger Vorstellung auf der Zentra-
len Notfallaufnahme, als direkte Ubernahme von In-
tensivstationen, der allgemeinen neurologischen Sta-
tion oder auch als Ubernahme von Stationen anderer
Fachrichtungen. Zudem werden Patientinnen von nie-
dergelassenen Facharzten fiir Neurologie oder anderen
Fachgebieten zugewiesen.

Im arztlichen Aufnahmegespriach bzw. der arztli-
chen Aufnahmeuntersuchung werden ein ausfiihrlicher
klinisch-neurologischer sowie ein internistischer Unter-
suchungsbefund erhoben und es erfolgt ein ausfiihrli-
ches Anamnesegesprach. Letzteres umfasst neben der
Eigen-, Familien-, Sozial- und Systemanamnese eine
genaue Medikamenten- und Anfallsanamnese, wenn
immer moglich auch eine Fremdanamnese. Diese kann
im Einverstandnis der Patientinnen auch telefonisch
erganzt werden. Die Patientinnen werden gefragt, ob
Anfallsvideos vorliegen bzw. diese z.B. von Angehdrigen
zur Verfligung gestellt werden konnen. Dariiber hinaus
erfolgt eine psychiatrische Anamnese.

Insbesondere bei Erhebung der Anfallsanamnese
zeigen sich bereits haufig Hinweise auf das mdgliche
Vorliegen dissoziativer Anfdlle. Diese sind unter dem
Absatz ,Psychiatrische Beurteilung® weiter unten im
Text nochmals aufgefiihrt.

Erganzend erfolgt durch das Pflegeteam eine aus-
fihrliche Pflegeanamnese, die Vitalparameter werden
dokumentiert und durch das Pflegeteam der neurologi-
schen Uberwachungsstation (NIPS) werden ein EKG so-
wie ein Pulsoxymeter an den Patientinnen angebracht.
Uber Funk werden diese Daten auf die neurologische
Uberwachungsstation tbertragen und bei Uber- bzw.
Unterschreiten festgelegter Grenzwerte ein Alarm aus-
gelost.

Als Goldstandard fiir die Diagnosestellung dissozi-
ativer Anfalle ist eine simultane Video-EEG Aufzeich-
nung erforderlich [1]. Die Ableitezeit betragt meistens
4-5 Tage, analog den Patientinnen, die zur Abklarung
von Anfdllen oder unklaren Ereignissen auf die EMU
(Epilepsie-Monitoring-Unit) kommen. Diese Zeit ist
meistens ausreichend, um die Diagnose stellen zu kon-
nen [2]. Insbesondere bei Patientinnen mit Komorbidi-
tat von epileptischen und dissoziativen Anfallen ist der
Zeitraum von 5 Tagen besonders wichtig, um auch si-
cher epilepsietypische Potentiale und ggf. auch epilep-
tische Anfalle aufzeichnen zu kénnen.
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Der Ableitezeitraum kann auch verlangert oder ver-
kiirzt werden. Kiirzere Aufenthalte ergeben sich, wenn
sich Patientinnen durch den standigen Aufenthalt mit
Videodokumentation in einem Zimmer gestresst fiih-
len, vereinzelt kommt es dann auch zum Abbruch des
stationdren Aufenthaltes durch die Patientinnen. Dies
beobachten wir nicht selten bei begleitenden Komor-
biditaten, wie z.B. affektiven Stérungen, aber auch psy-
chotischen Erkrankungen oder Personlichkeitsstorun-
gen. Eine zentrale Rolle spielt hier auch die Betreuung
der Patientinnen durch das Pflegeteam, welches einen
engen Patientenkontakt pflegt und versucht, die Pati-
entlnnen zu unterstiitzen und zu motivieren, den stati-
ondren Aufenthalt nicht vorzeitig zu beenden.

Die EEG-Ableitung erfolgt mit einem Standard
10/20 EEG mit 27 Kanélen, dabei werden auch immer
T1- und T2-Elektroden geklebt. In jiingster Zeit haben
wir die Ableitung gemadss den neuesten Guidelines
der International Federation of Clinical Neurophysiolo-
gy (IFCN) erweitert, der inferiore Temporallappen wird
nun durch zusatzliche Elektroden (F9/10, T9/10 und
P9/10) abgedeckt [3].

Die kardiovaskuldre Uberwachung der Patientin-
nen erfolgt zusatzlich mit einem kontinuierlichen EKG
sowie einer kontinuierlichen transkutanen Pulsoxyme-
trie, die auf einem Monitor vom Personal der sich in
unmittelbarer raumlicher Nahe gelegenen neurovas-
kuldren Intensiv-Pflegestation Uberwacht wird. Ahn-
lich dem ,Llyse call“ wurde auch ein eigenes Telefon
angeschafft, das vom beobachtenden Personal sofort
beniitzt werden kann, um einen Anfall zu melden. Der
Alarm muss von dem Assistenten, der fuir die EMU ver-
antwortlich ist (und im Zimmer neben der EMU seinen
Arbeitsplatz hat), rasch quittiert werden, anderenfalls
geht der Alarm an den Oberarzt weiter. Ziel des ,,Epi-
calls“ ist eine schnelle Supervision des Geschehens
durch den Arzt.

Dieser fiuihrt, neben potenziell notwenigen arztli-
chen Notfallmassnahmen, eine standardisierte iktale
Testung durch, gemass den Empfehlungen der Interna-
tional League Against Epilepsy [4]. Der Ablauf der ikta-
len und auch postiktalen Testung liegt ausgedruckt in
jedem Uberwachungszimmer der EMU bereit, zusatz-
lich haben alle drztlichen und pflegerischen Mitarbeiter
diesen auch als Pocketcard ausgehandigt bekommen.

Die Befunde werden anschliessend von arztlicher
Seite dokumentiert. Zusatzlich erfolgt eine Dokumenta-
tion der Anfalle bzw. Notfallintervention auf standardi-
sierten Dokumentationsbogen durch das Pflegeteam,
u.a. beinhalten diese zeitliche Angaben, Vitalparame-
ter, verabreichte Medikation, klinische Anmerkungen
und Angaben beziiglich Verlegung der PatientInnen.

Da das Pflegeteam in der Regel als erstes bei einem
Anfall bei den Patientinnen ist, ist eine gute Schulung
sowohl im Umgang mit epileptischen als auch dissozi-
ativen Anfadllen besonders wichtig. In diesem Zusam-
menhang erfolgen regelmassige Fortbildungen sowohl
mit einer Fortbildungsreihe durch unser Epilepsiezen-
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trum mit regelmdssigen monatlichen Terminen, als
auch auf Station intern durch die arztlichen Mitarbei-
ter. Auch das Pflegeteam erhdlt so eine Schulung zur
Durchfiihrung der iktalen Testung, u.a. anhand von de-
monstrierten Video-Beispielen von verschiedenen An-
fallen (epileptischen und dissoziativen Anfallen).

Bei Vorliegen von dissoziativen Anfdllen wird von
allen Mitarbeitern darauf geachtet, mit den PatientIn-
nen wahrend des Anfalls ruhig zu kommunizieren, in
der Annahme, dass ein Teil des Bewusstseins erhalten
ist und den Patientlnnen helfen kann, den dissoziati-
ven Zustand zu beenden. Wenn méglich, werden die
Patientlnnen dazu aufgefordert, aktuelle Empfindun-
gen oder auftauchende Erinnerungen wahrzunehmen,
die dann nach dem Anfall aufgegriffen und bearbeitet
werden kénnen. Durch unsere Fortbildungsveranstal-
tungen sind die Mitarbeiter auch geschult in Bezug auf
typische klinische Zeichen, die auf dissoziative Anfalle
hindeuten kénnen. Dies beinhaltet z.B. eine lange Dau-
er der Anfalle, geschlossene Augen des Patienten, Ein-
nahme einer Embryonalstellung wahrend des Anfalls,
nicht-rhythmische Bewegungen oder Weinen wahrend
des Anfalls.

Um die Diagnose , dissoziative Anfdlle“ sicher stel-
len zu konnen, muss das aufgezeichnete Ereignis von
den Patientinnen und den Angehdrigen als typisch an-
gesehen werden. Treten mehrere unterschiedliche An-
falle auf, die nicht alle mit dem Video-EEG aufgezeich-
net wurden, kann die Diagnose , dissoziative Anfalle®
nicht sicher gestellt werden. Das EEG, das mit dem An-
fall aufgenommen wird, muss die Diagnose unterstiit-
zen. Interiktale Auffalligkeiten helfen allein nicht, die
Diagnose Epilepsie zu stellen, da sie unter Umstanden
auch bei Gesunden und bei Patientinnen mit Komor-
biditat Epilepsie und dissoziativen Anfallen auftreten
konnen.

Wahrend des stationdren Aufenthaltes findet er-
ganzend eine Beratung durch unseren Sozialdienst
statt. Diese umfasst insbesondere berufliche und finan-
zielle Fragen. Sie kann im ambulanten Rahmen weiter-
gefiihrt werden.

Neuropsychologische Untersuchung

Eine erganzende neuropsychologische Untersu-
chung kann bei Bedarf wahrend des stationdren Auf-
enthaltes oder auch anschliessend ambulant erganzt
werden.

Psychiatrische Erstbeurteilung

Die psychiatrische Mitbeurteilung erfolgt in der Re-
gel noch wahrend des stationdren Aufenthaltes durch
einen Facharzt fiir Psychiatrie/Psychosomatik und Psy-
chotherapie. Es wird darauf geachtet, dass insbesonde-
re der Beginn des Gesprachs sehr offen gestaltet wird,
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um die unterschiedliche Schilderung der Patientinnen
von dissoziativen Anfillen im Gegensatz zu epilepti-
schen Anfdllen herauszuarbeiten. Patientinnen mit
epileptischen Anfallen versuchen sich haufig genau zu
erinnern, moglichst viele Angaben zu machen, damit
von arztlicher Seite der Anfallshergang nachvollzogen
werden kann. Im Gegensatz dazu fallt bei Patientinnen
mit dissoziativen Anfdllen im Gesprach haufiger auf,
dass genaue Angaben zum Anfallshergang vermieden
werden, haufig Negationen verwendet werden und
lange Gesprachspausen entstehen. Von arztlicher Seite
entsteht meist das Gefiihl, sich von dem genauen An-
fallshergang kein klares Bild machen zu kénnen [5].
Neben der Erhebung des aktuellen psychischen Be-
fundes wird ein besonderes Augenmerk auf psychiatri-
sche Komorbiditaten gelegt, wie z.B. affektive Erkran-
kungen, aber auch Personlichkeitsstorungen, und die
Diagnosen werden dann gemass der ICD-10- Kriterien
festgestellt. Entsprechend erfolgt auch die Empfehlung
zum Beginn einer psychopharmakologischen Behand-
lung. Die Eigen- und Fremdgefahrdung wird beurteilt
und zusammenfassend eine Empfehlung fiir eine ent-
weder ambulante oder stationdre psychiatrisch/psy-
chotherapeutische Weiterbehandlung ausgesprochen.

Weiterbehandlung nach Abschluss der
simultanen Video-EEG Aufzeichnung

Bei hoher Anfallsfrequenz mit starkem Leidens-
druck der Patientinnen konnen diese nach Abschluss
des Video-EEG-Monitorings Uberbriickend noch einige
Tage stationar in der Neurologie behandelt werden. Die
Betreuung erfolgt dann interdisziplindr im Sinne einer
facharztlich neurologischen und psychiatrischen/psy-
chotherapeutischen Betreuung, neben dem Angebot
ergo- und physiotherapeutischer Massnahmen. An-
schliessend kann der Austritt nach Hause mit geplan-
ter ambulanter psychiatrischer/psychotherapeutischer
Weiterbehandlung erfolgen. In einigen Fillen besteht
auch die Indikation zur stationdren psychiatrischen/
psychotherapeutischen Weiterbehandlung, zum ei-
nen bei hoher Anfallsfrequenz mit starkem Leidens-
druck der Patientlnnen, insbesondere aber auch, wenn
im Rahmen der dissoziativen Anfille eine Eigen- oder
Fremdgefahrdung besteht.

Abschliessend wird mit den Patientinnen ein Ver-
laufstermin in unserer Epilepsiesprechstunde verein-
bart, um den weiteren Verlauf zu beurteilen, als An-
sprechpartner weiter zur Verfligung zu stehen und
noch offene Fragen im Verlauf zu beantworten. Dies
hat sich als sinnvoller Zwischenschritt fiir uns ergeben,
um die Akzeptanz/Motivation des Patienten, sich auf
eine weitere psychiatrische/psychotherapeutische Be-
handlung einzulassen, zu erhéhen, insbesondere wenn
diese zwischenzeitlich noch nicht begonnen wurde.
Teilweise werden auch mehrere Termine vereinbart, um
die Patientinnen engmaschig zu betreuen, wenn nach
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abgeschlossener Diagnostik noch eingenommene Anti-
konvulsiva schrittweise abgesetzt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
die Diagnose und Behandlung von Patientlnnen mit
dissoziativen Anfallen ein enges, multidisziplinares Zu-
sammenarbeiten erfordert.

latrogene Anfallsprovokation

Hyperventilation und Fotostimulation werden als
mogliche Provokation auch fiir dissoziative Anfalle bei
allen unseren Patientinnen durchgefiihrt. Die Informa-
tion durch den Arzt, dass diese Provokationen Anfalle
auslosen konnen, kann dabei die Auslosewahrschein-
lichkeit eines Anfalles erhohen [6]. Partieller oder to-
taler Schlafentzug wird individuell vom einzelnen Pa-
tienten abhdngig auch eingesetzt, gegebenfalls auch
andere Ausloser, die von den Patientlnnen als typisch
angegeben werden. Anfallsprovokation mit intraveno-
ser Kochsalzlosung wird aus ethischen Griinden, Pati-
entlnnen nicht tauschen zu wollen, in der Regel nicht
eingesetzt. In seltenen Ausnahmefallen, wenn Patien-
tinnen eine lange Anamnese von nichtepileptischen
Anféllen haben und die stationare Abklarung erfolglos
blieb, kann die suggestive Anfallsprovokation mit Koch-
salz eingesetzt werden.

Patientlnnen, bei denen die Differentialdiagnose
einer Synkope im Vordergrund steht, kénnen auch mit
einer simultanen Kipptischuntersuchung mit EEG ab-
geleitet werden.

Diagnosemitteilung ,,dissoziative Anfalle*

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Art und
Weise, wie die Diagnose dissoziativer Anfalle den Pati-
entlnnen mitgeteilt wird, von grolRer Bedeutung fiir das
weitere Behandlungsergebnis ist [7, 8]. In einem aus-
fihrlichen Gesprach wird die Diagnose vom Oberarzt
und Assistenten der EMU den Patientinnen mitgeteilt.
In der Regel ist auch ein enger Familienangehdriger bei
dem Gesprach anwesend, soweit dies von den Patien-
tinnen nicht abgelehnt wird.

Bei der Aufklarung werden verschiedene Punkte be-
ruicksichtigt. Zunachst wird im Sinne einer guten Nach-
richt festgestellt, dass durch das simultane Video-EEG
die Diagnose festgestellt werden konnte.

1. Wir bieten an, Ausschnitte aus dem Video-Langzeit-
EEG mit Anfdllen zu demonstrieren, wenn die Pati-
entlnnen hiermit einverstanden sind. Wir betonen,
dass sie das Video zu jeder Zeit unterbrechen kén-
nen, wenn es ihnen zu viel wird. Im Rahmen der Vi-
deo-Demonstration haben Angehdrige auch noch-
mals die Moglichkeit zu bestdtigen, dass dies die
typischen Anfdlle der Patientinnen sind. Wahrend
der Video-Demonstration vermeiden wir schluss-
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folgernde Kommentare. Anschliessend werden die
Patientlnnen befragt, wie es ihnen geht, welche Ge-
fihle sie haben und sie werden empathisch dabei
begleitet. Aufkommende Fragen werden beantwor-
tet.

. Feststellung, dass keine epileptischen Anfille vorlie-
gen und keine Epilepsie diagnostiziert werden konn-
te. Den Patientinnen wird erklart, was dies bedeu-
tet:

- die Anfalle kdnnen nicht mit Antikonvulsiva erfolg-
reich behandelt werden, d.h. es besteht keine Indika-
tion hierfiir

- es ist keine Notfallmedikation zur Anfallsunterbre-
chung notwendig, die den Partientinnen sogar scha-
den kann.

. Entwicklung eines alternativen Behandlungskon-
zeptes. Den Patientlnnen wird geschildert, dass es
auch andere Patientlnnen gibt, bei denen Anfal-
le auftreten, aber keine Epilepsie vorliegt und die
Griinde hierfiir sehr vielféltig sein kdnnen. Es wird
betont, dass es sich um eine Erkrankung handelt,
keine ,,non-disease” [9]. Die Ursache ist unbekannt,
aber die Risikofaktoren sind bekannt. Es wird erlau-
tert, dass es Zusammenhange mit erlebtem Stress
durch seelische Belastungen gibt, die zu verschie-
densten kérperlichen Symptomen fiihren kénnen,
u.a. auch zu anfallsartig auftretenden Symptomen,
die epileptischen Anfdllen sehr dhnlich sehen kon-
nen. Es wird auch erwahnt, dass dies aber nicht der
Fall sein muss. Ziel der weiteren Behandlung ist nun,
gemeinsam mit den Patientinnen nach méglichen
Risikofaktoren zu suchen und es wird von arztlicher
Seite erstmals angesprochen, dass es sich um disso-
ziative Anfdlle handelt. Der Ausdruck ,psychogen®
wird vermieden, da er eher mit negativen Assozia-
tionen behaftet ist. Die Patientinnen werden nun
auch nach ihrem subjektiven Krankheitskonzept be-
fragt. Im Gesprach werden offene Fragen verwendet
wie z.B.: ,Haben Sie Ideen, was bei Ihnen die Anfalle
auslosen kann?“

. Die Ursache der dissoziativen Anfille wird offen
gelassen, auch wenn z.B. aktuelle psychische Be-
lastungen oder Traumatisierungen in der Vorge-
schichte bekannt sind, da die Patientlnnen den
Zusammenhang zu diesem Zeitpunkt meist nicht
nachvollziehen konnen, zudem soll eine erneute
Traumatisierung vermieden werden. Zunachst wird
auf das Krankheitsverstandnis der Patientinnen ein-
gegangen mit dem Ziel, die Ursachen fiir die dissozi-
ativen Anfalle gemeinsam zu entwickeln und daraus
die Behandlungsmoglichkeiten abzuleiten.

. Empfehlung/Motivation fiir ein erganzendes Ge-
sprach mit einem Facharzt fiir Psychosomatik bzw.
Psychiatrie aus den o.g. Griinden. Dabei wird den
Patientinnen Raum gegeben fiir mogliche Vorbe-
halte und Enttauschung hiertiber. Der Ablauf einer
solchen Beurteilung wird erlautert und erklart, was
eine psychotherapeutische Behandlung liberhaupt
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bedeutet. Es wird betont, dass eine psychothera-
peutische Behandlung immer erfolgreicher ist als
der Spontanverlauf und das bei Nichtbehandlung
mit einer schlechten Prognose der Erkrankung,
d.h. Persistenz oder sogar Verschlimmerung der
Symptome gerechnet werden muss. Wenn die
Patientlnnen nun verdeutlichen, dass sie sich nicht
ernst genommen fiihlen und annehmen, dass wir
von einer ,Simulation“ ihrer Anfdlle ausgehen, be-
tonen wir im Gesprach nochmals ausdriicklich, dass
wir davon ausgehen, dass die Anfdlle nicht willent-
lich beeinflusst sind und unbewusst ablaufen.

6. Thematisierung des Umganges der Angehorigen mit
dissoziativen Anfallen. Fragen der Angehorigen wer-
den beantwortet, Raum fiir Angste gegeben, ggf. er-
folgt eine Entlastung bei bestehenden Schuldgefiih-
len. Den Angehdrigen wird empfohlen, im Rahmen
weiterer Anfdlle Ruhe zu bewahren, ruhig mit den
Patientinnen wahrend des Anfalls zu sprechen, auch
wenn diese ,, abwesend” wirken. Es wird nochmals
betont, dass keine Notfallmedikation verabreicht
werden soll. Betont wird auch, dass das Mitwirken
der Angehdrigen eine wichtige Rolle spielt, insbe-
sondere im Rahmen einer weiteren psychothera-
peutischen Behandlung. Wird im Gesprach deutlich,
dass z.B. ein Partnerschaftskonflikt besteht, wird auf
die Moglichkeit einer Paarberatung oder -therapie
hingewiesen.

Terminologie

Wir vermeiden den Begriff ,psychogene Anfalle”
und bevorzugen den Begriff ,funktionelle Storung”
oder bei Konversionsstoérung ,,dissoziative Stérung”.

Empfehlung der Behandlung von dissoziativen
Anfallen

Zur Behandlung dissoziativer Anfélle wird eine am-
bulante oder stationare psychotherapeutische Behand-
lung empfohlen. Wie bereits beschrieben, erfolgt in der
Regel eine ambulante Psychotherapie, bei entsprechen-
der Indikation (siehe oben) eine stationare psychothe-
rapeutische Behandlung. Zudem wird (berbriickend
eine neurologische Weiterbetreuung angeboten.

Im Rahmen der psychotherapeutischen Behand-
lung erfolgt zundchst die Phase der Stabilisierung und
Symptomreduktion [10]. Dies beinhaltet initial eine gu-
te Psychoedukation, welche allgemein bei dissoziativen
Storungen ein zentrales Element darstellt. Es erfolgt ei-
ne schrittweise Verbesserung der Emotions- bzw. Span-
nungsregulation, hier kann z.B. ein individueller Not-
fallkoffer zusammengestellt werden mit sogenannten
Stress-Toleranz-Skills. Auch die Veranderungsmotivati-
on soll im Rahmen der Therapie erh6ht werden, hierzu
werden Vor- und Nachteile der Dissoziation erarbeitet.
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Die Patientinnen sollen Symptomtagebiicher fiihren
und entsprechende Verhaltensanalysen werden in den
Therapiesitzungen durchgefiihrt, um auslésende Situ-
ationen, Gedanken und Gefuihle identifizieren zu kon-
nen. Dabei ist das Erkennen von Friihwarnzeichen vor
den dissoziativen Symptomen wichtig, sowie das Erler-
nen antidissoziativer Fertigkeiten (z.B. Stimulation mit
einem Igelball, Klatschen, Ingwer oder Chili-Schote),
welche die Patientlnnen dann eigenverantwortlich im
Verlauf einsetzen konnen. Es ist in der Therapie zentral,
zu vermitteln, dass Dissoziation kontrollierbar ist.

Wichtig ist auch ein gutes Kontingenzmanagement
wahrend der Therapie. Dazu miissen die Angehori-
gen, aber auch professionelle Helfer, mit einbezogen
werden. Sie erleben die dissoziativen Symptome oft
als bedngstigend und reagieren intuitiv mit Fiirsorge,
verstarken so ungewollt die Symptomatik. Zur Unter-
brechung dieser Verstarkungsprozesse miissen diese
offen mit den Patientinnen und Angehdrigen/Helfern
besprochen werden. Dabei muss betont werden, dass
die Patientinnen die Symptome nicht wegen der Konse-
quenzen absichtlich zeigen, sondern dass diese Konse-
quenzen eben auch nicht bewusst steuerbare korperli-
che Reaktionen beeinflussen.

Die psychotherapeutische Behandlung umfasst je
nach Komorbiditat verschiedene weitere therapeuti-
sche Massnahmen. Bei zuriickliegendem Trauma kann
in der zweiten Behandlungsphase ein etabliertes trau-
mafokussiertes Behandlungsprogramm erfolgen.
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Insgesamt acht grosse neurologisch-epileptologi-
sche Zentren aus allen Sprachregionen der Schweiz
haben — teils in summarischer, teils in sehr detaillierter
Weise — Einblick in ihr praktisches Vorgehen beziglich
Abklarung und Behandlungsinitiierung bei Patien-
ten mit dissoziativen Anfdllen gegeben. Der Survey
stellt keine strukturierte und reprasentative Erhebung
dar, bietet aber dennoch einen Uberblick zu der in der
Schweiz real existierenden neurologischen Abklarungs-
praxis und zum Management dieser nach wie vor als
schwierig geltenden Patientengruppe.

In der Zusammenschau der Beitrage fallen etliche
Gemeinsamkeiten auf, die an dieser Stelle kurz hervor-
gehoben werden:

Grundsatzlich ist eine sehr wohlwollende Haltung
sowie ein Bemiihen um einen sorgfaltigen, reflektierten
Umgang mit dieser Patientengruppe erkennbar, die im
Verhalten haufig als herausfordernd, gleichzeitig aber
auch als sehr vulnerabel wahrgenommen wird. Aus den
Angaben zu den Diagnoseeroffnungsgesprachen lasst
sich erschliessen, dass letztlich alle Autorinnen und
Autoren im Wesentlichen von einem den dissoziativen
Anfdllen zugrunde liegenden Diathese-Stress-Modell
(in sicherlich sehr unterschiedlichen theoretischen Aus-
formungen) ausgehen. Dies widerspiegelt sich auch in
der Haltung, den Patienten nicht mehr eine «Negativ»-
Diagnose (keine Epilepsie), sondern primar eine «Posi-
tivs-Diagnose mitzuteilen, wobei hier unterschiedliche
Begrifflichkeiten zur Anwendung kommen (vgl. unten).
Die Befiirchtung vieler Patientinnen und Patienten,
dass ihre dissoziativen Anfille arztlicherseits als simu-
liert oder artifiziell eingeschatzt wiirden, entbehrt also
einer objektiven Grundlage.

Grundlage fiir die Diagnosestellung ist in allen be-
fragten Zentren eine umfassende Anamneseerhebung,
unter Einbezug fremdanamnestischer Informationen
zur Anfallssemiologie. Als Goldstandard wird die simul-
tane EEG-Video-Registrierung eines patiententypischen
Ereignisses angestrebt. In den Fillen, bei denen eine
sichere Diagnosestellung nicht maglich ist, bieten die
Richtlinien der ILAE die terminologische Grundlage zur
Bezeichnung der diagnostischen Sicherheit. Alle Zent-
ren messen dem Diagnoseer6ffnungsgesprach eine ho-
he Bedeutung zu und beschreiben diesbeziiglich klare
Vorgehensweisen mit obligatorisch anzusprechenden
Themen oder sogar strukturierten Gesprachsleitfaden.
Von samtlichen Autorinnen und Autoren wird als The-
rapie der Wahl eine Form von psychotherapeutischer
bzw. psychoedukativer Behandlung empfohlen. In allen
Zentren besteht weiterhin eine Form von etablierter

Epileptologie 2018; 35

Kooperation zwischen federfiihrender Neurologie ei-
nerseits und Psychiatrie/Psychotherapie andererseits
(wobei Organisation und Intensitdt der Zusammenar-
beit differieren).

Neben diesen Gemeinsamkeiten fallen in einigen
Bereich auch Differenzen auf, die im Folgenden kurz
dargestellt werden.

Im Bereich der verwendeten Terminologie besteht
primar Einigkeit liber die Begriffe, die in der Patienten-
kommunikation nicht mehr gebracht werden sollten,
dies betrifft insbesondere die Termini «hysterische An-
falle» und «pseudoepileptische Anfalle». Ansonsten
kommen alle in der Literatur auffindbaren Begrifflich-
keiten (von funktionell liber psychogen bis hin zu dis-
soziativ) zur Anwendung. Aus wissenschaftlicher Sicht
mag diese heterogene Terminologie zu bedauern sein,
im Hinblick auf die Kommunikation mit den Patienten
scheinen die unterschiedlichen Begriffe keinen Nachteil
darzustellen. Vielmehr ermdglichen sie den Behandeln-
den, mit jeweils passenden Metaphern die Diagnose
patientengerecht zu erlautern.

Bei der Frage der iatrogen forcierten Anfallsprovo-
kation (v.a. mittels intravendser NaCl-Injektion) wider-
spiegelt sich die in der Fachliteratur sehr kontrovers
gefiihrte Diskussion. Einerseits werden ethische Beden-
ken beziiglich einer Tauschung des Patienten und einer
Beschadigung der Patienten-Arzt-Beziehung ins Feld
gefiihrt. Andererseits wird auf die aus ethischer Sicht
ebenfalls sehr wiinschbare Verhinderung eventuellen
zukiinftigen iatrogenen Schadens (durch potentiell ge-
fahrliche intensivmedizinische Interventionen bei un-
diagnostizierten dissoziativen Anfallen) hingewiesen.
Die Diskussion in diesem Bereich ist nicht geklart, we-
der in der Literatur noch in der konkreten klinischen
Praxis. Eine Klarung dieser Kontroverse ist nicht zu er-
warten, beide Haltungen sind argumentativ gut zu ver-
treten.

Die Kooperation zwischen Neurologie und Psychiat-
rie/Psychotherapie ist in allen Zentren etabliert, variiert
aber in Organisationsform und Intensitat. Das Spekt-
rum reicht von externer konsiliarischer Mitbeurteilung
bis hin zur fest etablierten engen Zusammenarbeit der
beiden Disziplinen im stationaren Abklarungssetting.
Neben konzeptionellen Uberlegungen mogen dabei
sicherlich auch finanzielle bzw. Ressourcenfragen eine
entscheidende Rolle spielen.

Augenfallig sind die Unterschiede im Hinblick auf
die Behandlungsempfehlungen. Insgesamt scheint die-
ser Bereich die grosste Heterogenitat aufzuweisen. Auf
der einen Seite des Spektrums steht die Empfehlung
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fiir eine wenige Stunden dauernde kombinierte neuro-
logisch-psychologische Behandlung im Rahmen einer
Sprechstunde fiir funktionelle neurologische Storun-
gen. Am anderen Ende des Spektrums steht die Emp-
fehlung zu einer dezidierten psychotherapeutischen
(psychodynamisch oder kognitiv-verhaltensorientier-
ten) Behandlung der dissoziativen Anfdlle einschliess-
lich der zugrunde liegenden psychiatrischen Grunder-
krankung. Beide Empfehlungen rekurrieren auf em-
pirische Evidenz. Die grosse Spannbreite der Behand-
lungsempfehlungen lasst sich zum einen sicherlich als
Unterschied zwischen eher «Neurologie-nahen» und
eher «Psychiatrie-nahen» Zugangen zum Storungsbild
verstehen. Gleichzeitig widerspiegelt sich darin aber
auch eine Charakteristik des psychotherapeutischen
Bereiches selber, der nach wie vor durch eine Vielfalt
von Zugangen und Methoden gepragt ist, die wissen-
schaftlichen Standards oft nur partiell entsprechen.

Als letzter Punkt schliesslich sind Unterschiede zu
erwahnen im Hinblick auf die Rolle der Neurologie im
Follow-up. Fest etablierte neurologische Nachkontroll-
termine stehen einer dezidierten Behandlungsiiberga-
be ans psychiatrisch-psychotherapeutische Fach (mit
dem Angebot einer Stand-by-Funktion bei Bedarf) ge-
geniiber. Auch in diesem Punkt konnen die unterschied-
lichen Haltungen jeweils gut und nachvollziehbar
begriindet werden. Die hohe Rate von Behandlungs-
abbriichen und das erhohte Risiko weiterer dissoziati-
ver Symptombildungen legen ein fixes neurologisches
Follow-up nahe. Eine unzweideutige Behandlungsemp-
fehlung und eine entsprechend dezidierte Ubergabe
der Behandlung ins psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Fach wiederum erweisen sich in prognostischer
Hinsicht als giinstig. Eine Konsensbildung ist also auch
an dieser Stelle nicht notwendig.

Der vorliegende Survey legt nahe, dass in der
Schweiz ein erfreulich hoher und in den wesentlichen
Punkten weitgehend einheitlicher Standard beziiglich
Abklarung und Behandlungsinitiierung bei Patienten
mit dissoziativen Anfdllen besteht. Im Hinblick auf die
Behandlung von dissoziativen Anféllen (und Konversi-
onsstérungen insgesamt) waren eine engere Koopera-
tion zwischen den beteiligten Disziplinen, gerade auch
im Forschungsbereich, sowie eine starkere Involvierung
des psychiatrisch-psychotherapeutischen Faches sinn-
voll und wiinschenswert.

Matthias Schmutz
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Au total, huit grands centres de neurologie et d’épi-
leptologie de toutes les régions linguistiques de Suisse
ont donné un apercu parfois sommaire, parfois détaillé
de leur approche pratique en termes de clarifications et
d’instauration du traitement chez les patients atteints
de crises dissociatives. Le sondage n’est pas un recense-
ment structuré et représentatif, mais donne néanmoins
un apercu des pratiques de clarification neurologique
existantes en Suisse et de la gestion de ce groupe de
patients, toujours considéré comme difficile.

La synthése des contributions fait ressortir de nom-
breux points communs, brievement mis en évidence
ici :

Globalement, on reléve une attitude trés bienveil-
lante et un effort pour s’'occuper de maniére attentive
et réfléchie de ce groupe de patients, dont le comporte-
ment est souvent percu comme exigeant mais aussi trés
vulnérable. Les renseignements sur les entretiens de
communication du diagnostic permettent de conclure
qu’au final, tous les auteurs supposent qu'un modele
diathése-stress (sous des formes théoriques certaine-
ment trés différentes) est essentiellement a l'origine
des crises dissociatives. Cela se traduit également par
l'attitude de ne plus communiquer un diagnostic
« négatif » (pas d'épilepsie) mais principalement un
diagnostic « positif » aux patients, en sachant que
différentes notions sont utilisées dans ce cadre (voir
ci-dessous). Il n’existe donc pas de fondement objectif
a la crainte de nombreux patients que leurs crises dis-
sociatives soient jugées simulées ou artificielles par les
médecins.

Dans tous les centres interrogés, le diagnostic re-
pose sur une enquéte exhaustive au sujet des antécé-
dents médicaux, en tenant compte d’informations sur
la sémiologie des crises issues d’anamneéses tierces.
Lenregistrement vidéo EEG simultané d’un incident
caractéristique du patient est le gold standard visé.
Dans les cas ou un diagnostic définitif n'est pas pos-
sible, les directives de I'lLAE fournissent la base termi-
nologique pour dénommer le niveau de certitude du
diagnostic. Tous les centres attachent une grande im-
portance a l'entretien de communication du diagnos-
tic et décrivent a cet égard des procédures claires avec
des points a aborder obligatoirement ou méme des
lignes directrices pour structurer les entretiens. Tous
les auteurs recommandent une forme de traitement
psychothérapeutique ou psychoéducatif comme thé-
rapie de choix. Dans tous les centres, il existe en outre
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une forme de coopération établie entre le chef de file,
a savoir la neurologie d’une part, et la psychiatrie et la
psychothérapie d’autre part (bien que I'organisation et
I'intensité de la collaboration différent).

Mais a c6té de ces points communs, on note aussi
des différences brievement exposées ci-apres. Dans le
domaine de la terminologie utilisée, on s’entend prin-
cipalement sur les termes qui devraient étre bannis de
la communication avec le patient, notamment « crises
hystériques » et « crises pseudo-épileptiques ». Pour le
reste, tous les termes présents dans la littérature (de
fonctionnel a dissociatif en passant par psychogéne)
sont utilisés. On peut regretter cette terminologie hé-
térogéne d’un point de vue scientifique, mais elle ne
semble pas nuire a la communication avec les patients.
Au contraire, elle permet aux soignants d’expliquer le
diagnostic de maniéere adaptée au patient grace a des
métaphores appropriées.

La question des crises iatrogénes provoquées (prin-
cipalement par injection intraveineuse de NaCl) est le
reflet du débat trés polémique dans la littérature spé-
cialisée. Des réserves éthiques liées au fait de duper le
patient et a la dégradation de la relation patient-mé-
decin sont évoquées d’un coté. De I'autre, on souligne
qu'il est trés souhaitable d’'un point de vue éthique éga-
lement de prévenir d’éventuels dommages iatrogenes
ultérieurs (du fait d’interventions de soins intensifs po-
tentiellement dangereuses lors de crises dissociatives
non diagnostiquées). Le débat dans ce domaine n’est
pas clos, ni dans la littérature ni dans la pratique cli-
nique concreéte. Il ne faut pas s'attendre a ce qu’il le soit
car les deux attitudes sont parfaitement défendables.

La coopération entre la neurologie et la psychiatrie/
psychothérapie est établie dans tous les centres, mais
son organisation et son intensité varient. Le spectre
s’étend de la participation consultative externe a I'éva-
luation jusqu’a la coopération étroite et bien établie
entre les deux disciplines dans I'environnement de cla-
rification hospitalier. Outre les considérations concep-
tuelles, les questions financieres et de ressources
jouent certainement un réle clé dans ce cadre.

Les différences en termes de recommandations de
traitement sont frappantes. Globalement, c’est dans
ce domaine que I’hétérogénéité semble la plus grande.
D’un coté de I'éventail, on trouve la recommandation
de quelques heures de traitement combiné neurolo-
gique et psychologique dans le cadre d’une consul-

Conclusion | M. Schmutz



tation pour les troubles neurologiques fonctionnels.
De l'autre on a la recommandation d’un traitement
résolument psychothérapeutique (psychodynamique
ou orienté vers les aspects cognitifs et comportemen-
taux) des crises dissociatives, y compris de la maladie
psychiatrique sous-jacente. Les deux recommandations
s’appuient sur des preuves empiriques. Le large éventail
de recommandations de traitement se justifie certaine-
ment d’'une part par la différence entre les approches
plus « neurologiques » et plus « psychiatriques » des
troubles. Mais il reflete aussi une caractéristique du
domaine psychothérapeutique lui-méme, qui se dis-
tingue toujours par une multiplicité d’approches et de
méthodes qui ne correspondent souvent qu’en partie
aux standards scientifiques.

En dernier lieu, il convient d’évoquer les différences
dans le réle que joue la neurologie dans le suivi. Des
rendez-vous de suivi neurologique solidement établis
sont a opposer a une transmission résolue du traite-
ment a la discipline psychiatrique et psychothérapeu-
tique (avec l'offre d’une fonction de stand-by si néces-
saire). Sur ce point aussi, les différentes positions sont
solidement et clairement justifiables. Le taux élevé
d’interruptions de traitement et le risque accru d’autres
symptomes dissociatifs expliquent un suivi neurolo-
gique fixe. Une recommandation thérapeutique sans
ambiguité et la transmission résolue du traitement au
domaine psychiatrique-psychothérapeutique s’averent
de leur coté favorables en termes de pronostic. Il n’est
donc pas nécessaire de trouver un consensus ici non
plus.

La présente étude suggere qu'’il existe en Suisse une
norme élevée et, sur les points essentiels, largement
homogeéne de clarification et d’instauration du traite-
ment chez les patients atteints de crises dissociatives.
Au regard du traitement de celles-ci (et des troubles de
conversion en général), une coopération plus étroite
entre les disciplines concernées, y compris dans la re-
cherche, et une plus grande implication de la psychia-
trie et de la psychothérapie seraient judicieuses et sou-
haitables.

Matthias Schmutz
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A total of eight large neurological-epileptological
centres from all language regions of Switzerland pro-
vided an insight, sometimes in summarised form,
sometimes in very detailed form, into their practical ap-
proach in terms of investigations and initiation of treat-
ment with patients suffering from dissociative seizures.
The survey does not constitute a structured and rep-
resentative census, although it nevertheless offers an
overview of the practices of neurological investigation
that actually exist in Switzerland and the management
of this patient group, which has always been regarded
as difficult.

When the contributions are viewed overall, a num-
ber of common features are notable, which are high-
lighted briefly here:

Basically, we can recognise a very benevolent ap-
proach as well as an endeavour to deal carefully and
thoughtfully with this patient group, which in terms
of behaviour is often perceived as challenging but at
the same time highly vulnerable as well. From the in-
formation on the communication of a diagnosis it may
be concluded that ultimately all authors assume that
a diathesis-stress model (in theoretical forms that are
certainly very different) essentially underlies the disso-
ciative seizures. This is also reflected in the approach of
no longer communicating to the patients a «negative»
diagnosis (no epilepsy) but primarily a «positive» diag-
nosis, although different terms are used in this context
(see below). There is therefore no objective basis to the
fear of many patients that their dissociative seizures
are judged to be simulated or artificial by the medical
profession.

In all centres surveyed, the diagnosis is made based
on an extensive enquiry into the medical history, taking
into account information on seizure semiology from
the history provided by a third party. The simultaneous
EEG video recording of a typical incident experienced
by the patient is sought as the gold standard. In the
cases where a definitive diagnosis is not possible, the
guidelines of the ILAE provide the terminological base
for describing the level of certainty of the diagnosis.
All centres attach great importance to the interview
for communication of a diagnosis and, with regard to
this, describe clear procedures with mandatory points
to be addressed or even guidelines to structure the in-
terviews. A form of psychotherapeutic or psycho-edu-
cational treatment is recommended by all authors as
treatment of choice. Furthermore, in all centres there is
a form of established co-operation between the leading
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players, namely neurology on the one hand and psychi-
atry/psychotherapy on the other (although the organi-
sation and intensity of the co-operation differ).

Besides these common features, in some areas
there are also noticeable differences, which are out-
lined briefly below.

In the area of terminology used there is mainly con-
sensus about the terms that should no longer be ap-
plied in communication with the patient, in particular
the terms «hysterical seizures» and «pseudoepileptic
seizures». Apart from that, all the terms available in the
literature are used: from functional to psychogenic up
to dissociative. From the scientific perspective, this het-
erogeneous terminology may be regrettable, although
the different terms do not appear to present an obsta-
cle to communication with the patients. Instead they
enable the healthcare providers to explain the diagno-
sis in a suitably adapted manner to the patient using
the appropriate metaphors.

With the question of iatrogenic induced seizure
provocation (mainly by intravenous NaCl injection), the
heterogenous practice reflects the highly controversial
debate in the specialist literature. On the one hand,
ethical concerns are raised regarding deceiving the
patient and damaging the patient-physician relation-
ship. On the other hand, it is emphasised that from the
ethical perspective it is also highly desirable to prevent
possible future iatrogenic injuries, caused by potential-
ly dangerous intensive medical interventions with un-
diagnosed dissociative seizures. The debate in this field
is not resolved, either in the literature or in concrete
clinical practice. A resolution of this controversy is not
to be expected, there are good arguments to support
both approaches.

Co-operation between neurology and psychiatry/
psychotherapy is established in all centres, although
it varies in its form of organisation and intensity. The
spectrum ranges from involving external consultants
in assessments to firmly established close co-operation
of the two disciplines in the inpatient investigation set-
ting. In addition to conceptual considerations, ques-
tions of finance/resources certainly also play a critical
role here.

The differences with regard to the treatment recom-
mendations are striking. Generally, this area appears
to show the greatest heterogeneity. On one side of the
spectrum, there is the recommendation for a few hours
of combined neurological-psychological treatment in
the context of a consultation for functional neurologi-
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cal disorders. At the other end of the spectrum, there
is the recommendation for a resolute psychotherapeu-
tic (psychodynamic or cognitive-behavioural oriented)
treatment of the dissociative seizures, including the
underlying psychiatric disease. Both recommenda-
tions draw on empirical evidence. The wide range of
the treatment recommendations can certainly be un-
derstood as the difference between more «neurology-
oriented» and more «psychiatry-oriented» approaches
to the disorder. However, at the same time it also re-
flects a characteristic of the psychotherapeutic field
itself, which is still distinguished by a multiplicity of
approaches and methods that often only correspond in
part to scientific standards.

Finally, as our last point, there are differences to
be mentioned with regard to the role of neurology in
the follow-up. Firmly established neurological follow-
up appointments conflict with a resolute transfer of
treatment to a psychiatric-psychotherapeutic discipline
(with the offer of a stand-by function as required). On
this point as well, there are good and plausible reasons
to justify each of the different approaches. The high
rate of interruptions of treatment and the increased
risk of further dissociative symptoms suggest that a
fixed neurological follow-up is advisable. An unam-
biguous treatment recommendation and an appropri-
ately resolute transfer of treatment into the psychiat-
ric-psychotherapeutic discipline again prove beneficial
with regard to prognosis. It is therefore not necessary
to build a consensus here.

This survey suggests that in Switzerland there is a
pleasingly high and, in the essential points, largely uni-
form standard concerning investigations and initiation
of treatment with patients suffering from dissociative
seizures. With regard to the treatment of dissociative
seizures (and conversion disorders in general), closer
co-operation between the disciplines concerned, par-
ticularly in the field of research, as well as a greater
involvement of the psychiatric-psychotherapeutic disci-
plines would be reasonable and desirable.

Matthias Schmutz
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Unser Flyer ,,Nichtepileptische Anfalle*

Unser Informationsflyer Gber nichtepileptische Anfal- -
le beschreibt mégliche Ursachen, Symptome, Diagno-
se sowie Behandlung und empfiehlt Massnahmen bei " €

einem Anfall. Er richtet sich primdr an Betroffene und

Angehdrige, die von psychogenen oder physiologischen 'nf ot

Anfallen betroffen sind, ist aber auch flr Fachpersonen _ Epgie vt e s

von Interesse. Autor ist der Vizeprasident der Epilepsie- N 4 \—‘.,.,ﬁ,e

Liga, PD Dr. med. Andrea Rossetti. NG BTN i ey
D2y

,Seit meinem 17. Lebensjahr plagten mich immer
wiederkehrende Krampfanfalle, und im Alter von 49
Jahren kam endlich die Erlosung. Ich weiss, was ich ha-
be! Ich weiss, warum ich es habe! Und ich weiss, dass
es eine Therapie gibt und ich diese Krankheit verstehen
und vielleicht auch hinter mir lassen kann.” (Mary-Rose
W., Betroffene psychogener Anfélle)

S
Nlchtepileptische Anfille

Psychiater/in

Notre dépliant « Crises non épileptiques »

Notre dépliant d’'information « Crises non épileptiques
» décrit les causes possibles, les symptomes, le diagnos-
tic ainsi que le traitement et préconise des mesures en
cas de crise. Il s’adresse en premier lieu aux personnes
atteintes de crises physiologiques ou psychogénes et a
leurs proches, mais présente également un intérét pour
les professionnels. Son auteur est le vice-président de
la Ligue contre I'Epilepsie, le Dr Andrea Rossetti, privat-
docent.

« Je souffre de convulsions récurrentes depuis mes
17 ans, mais je n’ai trouvé le salut qu’a 49 ans. Je sais
enfin ce que j'ai ! Je sais pourquoi je I'ai | Et je sais qu'il
existe un traitement, que je peux comprendre la mala-
die et peut-étre méme la laisser derriere moi. » (Mary-
Rose W., patiente atteinte de crises psychogéenes).
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nicht nur durch nachtliche Anfalle. Guter Schlaf tragt wesentlich
zum Wohlbefinden bei, deshalb gehort das Thema unbedingt

zum ,Epilepsiemanagement”.
Unser neuer Informationsflyer fasst die wichtigsten Aspekte rund

um Schlaf und Epilepsie fur Betroffene zusammen und gibt Tipps,

um besser schlafen zu konnen.
Der Flyer [asst sich auf Deutsch, Franzosisch und Italienisch

Jeder dritte Epilepsiebetroffene leidet unter Schlafstorungen,
downloaden oder bestellen.

Epilepsie und Schlaf




Ligue Suisse
e contre I'Epilepsie

Epilepsie et sommeil

Epilepsie et SOmmej|
e Ligue Suisse

contre| 'EPiIeps,'e

Une personne atteinte d'épilepsie sur trois souffre de

troubles du sommeil, qui ne sont pas toujours dus a des lnfo
Epilepsie

crises nocturnes. Un bon sommeil est essentiel pour le
bien-étre, c'est pourquoi ce sujet doit impérativement faire
partie de la « gestion de I'épilepsie ».

Notre nouveau dépliant d'information résume les aspects
les plus importants du sommeil et de I'€pilepsie pour les

personnes affectées et propose des conseils pour mieux J
dormir. FPlepsi et sommey

Il peut étre télechargé ou commandé en allemand,
francais et italien.

Absender | in

Vorname | Name Bitte
frankieren

Beruf | Funktion

Strasse | Nummer

PLZ | Ort

Telefon Schweizerische Epilepsie-Liga

Seefeldstrasse 84
8008 Zurich
E-Mail Schweiz




Epilepsie-Liga-Mitteilungen

Forschungsférderungspreis

Férderung der wissenschaftlichen Forschung im
Bereich der Epilepsie (vorwiegend Starthilfen) durch
die Schweizerische Epilepsie-Liga

Die Epilepsie-Liga unterstitzt wissenschaftliche
Projekte im Bereich der Epileptologie im Gesamtbetrag
von

CHF 25’000.—

pro Jahr. Insbesondere soll die Erforschung von Ur-
sachen und Behandlungen der Epilepsie gefordert wer-
den.

Stipendien fur Aus- oder Weiterbildung oder Aus-
landaufenthalte werden nicht ausgerichtet. Hingegen
konnen Reise- und Aufenthaltskosten (ohne Salar) fur
Kurzaufenthalte (maximal einige Wochen) finanziert
werden, sofern sie dem Erlernen von Methoden dienen,
welche im Rahmen eines unterstutzten Projektes in der
Schweiz eingesetzt werden.

Falls der Antragsteller/die Antragstellerin bereits
anderswo Antrage fir Unterstitzung gestellt hat, ist
offen zu legen, bei wem und mit welchem Ergebnis.

Termin fiir die Einreichung von Gesuchen:
31. Dezember 2018

Gesuche sind in elektronischer Form einzureichen an
info@epi.ch

Siehe Richtlinien www.epi.ch/forschungsfoerderung
Schweizerische Epilepsie-Liga
Seefeldstrasse 84
8008 Ziirich

Tel. 043 488 67 77 | Fax 043 488 67 78
info@epi.ch

Promotionspreis

Die Schweizerische Epilepsie-Liga vergibt alle 3 Jah-
re einen Preis in Hohe von

CHF 1°000.—

fur die beste Dissertation an einer Schweizer Hochschu-
le auf dem Gebiet der Epileptologie.

Bewerbungen sind bis zum 31. Dezember 2018
moglich.

Nahere Informationen : www.epi.ch/promotionspreis

Vorschau Epileptologie 4 | 2018
Pharmacoresistant epilepsy

Definition of pharmacoresistance
Jan Novy | Lausanne

Ultradian cycles
Maxime Baud | Bern

Predicting the outcome of epilepsy surgery with
virtual resection

Michael Miiller, Christian Rummel, Kaspar Schindler and
Andreas Steimer | Bern

Case report: Classical and quantitative methods for
pre-surgical evaluation

Frédéric Zubler, Heidemarie Gast, Michael Miiller,
Kaspar Schindler and Christian Rummel | Bern

Autoimmune limbische Enzephalitis
Rike Barth, Franca Wagner, Melanie Hackenberg und
Frédéric Zubler | Bern

Hugo-Kahn-Preis 2017 und 2018

Die Stiftung Kahn hat den Hugo-Kahn-Preis zur Unter-
stlitzung wissenschaftlicher Arbeiten jiingerer Forscher
aus dem gesamten Gebiet der Epileptologie gleich
zweifach vergeben: Fiir 2017 zeichnete die Stiftung PD
Dr. Francesca Pittau, Genf, aus; fiir 2018 PD Dr. Raoul
Sutter, Basel. Damit folgte sie der Empfehlung des wis-
senschaftlichen Beirats, in dem der Liga-Prasident und
zwei weitere von der Liga nominierte Spezialisten mit-
wirken. Der Preis ist mit CHF 10000 dotiert.
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Veranderungen im Liga-Vorstand

Marco Beng, Ziirich, ist im Vorstand der Epilepsie-
Liga neu fiir die Finanzen zustandig. Neu gewahlt wur-
den ausserdem Noélle Mercier, Lavigny, und Prof. Dr.
Johannes Sarnthein, Ziirich.

Die Mitgliederversammlung der Epilepsie-Liga hat
am 30. Mai 2018 in Aarau drei neue Vorstandsmitglie-
der gewahlt: Marco Beng tritt die Nachfolge von Elmar
Zwabhlen, Tschugg, als Finanzfachperson an. Er ist seit
2017 CEO der Schweizerischen Epilepsie-Stiftung in Zi-
rich und damit Nachfolger des langjahrigen Liga-Vor-
standsmitglieds Christoph Pachlatko. Noélle Mercier,
médecin spécialiste en neurologie, folgt auf Dr. med.
Malin Maeder als Reprasentantin der Fondation Lavig-
ny im Vorstand der Liga. Prof. Dr. techn. Johannes Sarnt-
hein wird im Liga-Vorstand fiir Grundlagenforschung
zustandig sein und wurde direkt in die Forschungskom-
mission gewahlt. Er ist Oberassistent an der Klinik fiir
Neurochirurgie des UniversitatsSpital Ziirich.

Mitgliederversammlung und Vorstand dankten den
vier ausscheidenden Vorstandsmitgliedern fiir ihre teils
sehr langjahrige engagierte Mitarbeit: Dr. Malin Mae-
der, Vorstandsmitglied 2012-2018; Elmar Zwahlen,
Finanzfachperson 2016—-2018; Dr. Glinter Kramer, zu-
letzt Past-Prasident, Vorstandsmitglied 1994-2018; Dr.
Markus Schmutz, Vorstandsmitglied 1992-2018.

Verabschiedungen der
Epilepsie-Liga anlasslich der
Mitgliederversammlung vom
30. Mai 2018

Dr. med. Malin Maeder

Frau Dr. Malin Mader
trat 2012 als Nachfolge-
rin von Dr. Foletti dem
Vorstand bei, nachdem
sie 2011 die Leitung der
Epilepsieklinik in Lavigny
ubernommen hatte. Sie
hat sich fiir die Interessen
der Epilepsiekranken in der
Romandie, insbesondere
auch der schwer und chro-
nisch betroffenen Patientinnen eingesetzt. Seit letztem
Jahr geniesst sie nun ihren Ruhestand und ist deshalb
zurlickgetreten. Fiir lhre Mitarbeit moéchte ich ihr im
Namen der Liga ganz herzlich danken.
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Von ganzem Herzen wiinschen wir ihr fiir den kom-
menden Lebensabschnitt Gesundheit, viel Gliick, Freu-
de und Erfiillung in allem, was sie tun und erleben darf.
Vielen Dank Malin!

Stephan Riiegg

Margret Becker

Frau Becker schliesst
per Ende Mai 2018 ihre
langjahrige, verdienstvol-
le Arbeit fiir die Schwei-
zerische Epilepsie-Liga ab
und ubergibt nun auch die
zuletzt noch versehene
Tatigkeit als Redaktorin
der  Liga-Fachzeitschrift
Epileptologie.

Von ganzem Her-
ihr der Vorstand der Schweizeri-
schen Epilepsie-Liga fiir alle die langjahrige, au-
sserst zuverlassige, engagierte und umsichtige
Tatigkeit in verschiedenen Positionen der Liga dan-
ken. Sowohl als Mitarbeiterin in der Geschaftsstelle
und spater Geschaftsfiihrerin haben Sie unendlich viel
zum Wohlergehen der Liga beigetragen. Ihre Arbeit als
jahrzehntelange Redaktorin der Epileptologie ist legen-
dar. lhrem sorgfaltigen Gegenlesen entging kein Kom-
mafehler oder falsche Jahreszahl und beim perfekten
Formulieren in Deutsch oder Englisch schopfte sie aus
ihrer fundierten philologischen Ausbildung.

Die Schweizer Epilepsie-Liga verdankt lhnen ganz
viel und so wiinschen wir lhnen im kommenden
Lebensabschnitt aufrichtig beste Gesundheit, viel Freu-
de, Gliick und Erfiillung bei allem, was Sie tun und erle-
ben diirfen.

Herzlichen Dank und mit lieben Griissen, Frau Becker

zen mochte

Stephan Riiegg

Dr. med. Giinter Kramer

Lieber Giinter

Von ganzem Herzen
dankt Dir der Vorstand der
Schweizerischen  Epilep-
sie-Liga fiir Dein einzig-
artiges Engagement fiir
unsere Organisation. Seit
23 Jahren hast Du Dich un-
ermidlich, umsichtig, vor-
ausschauend, kompetent



und eloquent fiir sie im In- und Ausland eingesetzt. Die
Liga ist dort ,,wer”, wie ich selbst gerade jetzt bei Auf-
enthalten im Ausland mit Genugtuung und Dankbar-
keit Dir gegeniiber feststellen konnte.

Nach Deiner prigenden Prasidentschaft hast Du
uns nochmals als Past-Prasident mit Rat und Tat bei-
gestanden; dafiir gebiihrt Dir unser aufrichtiger Dank.
So wiinschen wir Dir herzlich unendlich viel Gliick und
Freude im kommenden Lebensabschnitt, ganz beson-
ders auch gute Gesundheit und einfach jeden Tag viel
Erfullung in allem Tun und Sein.

Danke Giinter!

Stephan Riiegg

Elmar Zwahlen

Nach gut zwei Jahren
im Vorstand gilt es bereits
wieder Abschied zu neh-
men von Dir, lieber ElImar
Zwahlen. Nach dem plotz-
lichen Tod unseres langjah-
rigen Quadstors Christoph
Pachlatko hast Du Dich
ohne Zogern, ruhig und
bestimmt nach unserer An-
frage in den Vorstand wah-
len lassen und die Funktion der Finanzfachperson sou-
verdn, prazis und mit grosser Umsicht sowie fundierter
Kompetenz wahrgenommen. Diese ruhige, sachliche
Art sind genauso typisch fiir Dich wie auch Deine enor-
me Herzlichkeit und uniibertroffene Gastfreundschaft
— jeder, der einmal in Tschugg zu Gast sein durfte,
weiss, wovon ich spreche.

Der Vorstand der Schweizerischen Epilepsie-Li-
ga dankt Dir von ganzem Herzen fiir Deinen grossen,
selbstlosen Einsatz fiir diese Institution in einer Zeit
und unter Umstdnden, bei denen eine Finanzfachper-
son auch wirklich stark gefordert ist. Mit sicherer Hand
hast Du als Finanz-Kapitan durch eine stiirmische Zeit
gefiihrt.

In einem Jahr wirst Du pensioniert werden und Dich
endlich voll Deinen vielféltigen Hobbies widmen kén-
nen: dem Laientheater, dem Skifahren sowie auch der
Kunst — so wird bald der Taschenrechner Pinsel und
Staffelei weichen diirfen. Bei allen diesen Tatigkeiten
im kommenden Lebensabschnitt seien Dir gute Ge-
sundheit, viel Gluick, Freude und Erfiillung geschenkt.
Nochmals mit herzlichem Dank, lieber Elmar

Stephan Riiegg

Dr. Markus Schmutz

Lieber Markus

Sagenhafte 26 Jahre
hast Du Dich in den Dienst
der Schweizerischen Epilep-
sie-Liga gestellt — das ist ei-
ne gesamte Generation und
wenn ich nun als vergleichs-
weiser Griinschnabel-Prasi-
dent zur Laudatio aushole,
mutet das schon beinahe
humoristisch an.

Von Beginn an hast Du Dich — notabene ,distin-
guished senior researcher” und Leiter der Antiepilepti-
ka-Forschungs-Abteilung der damaligen Ciba-Geigy (so-
wie Vater von Rufinamid und Trileptal ....) — voll fir die
Anliegen der Liga eingesetzt, Dich stark mit ihr identifi-
ziert. Und von meinem ersten Tag im Vorstand (im ei-
gentlichen Liga-Neolithikum, also 2009) habe ich Deine
wichtige Rolle als unabhangiges finanzielles Gewissen
der Liga kennengelernt. Wie oft schwenkte der Blick
des Prasidenten an Sitzungen bei der Prasentation von
Jahresrechnung und Budget bange zu Dir, was Deine
unerbittlichen Augen wohl wieder entdeckt oder Deine
Nach-Nach-Nach-Kalkulationen berechnet haben kénn-
ten.

Dass diese Begebenheiten nie ausarteten, sondern
in einer einzigartig luftig-leichten Ausformulierung da-
herkamen, lag wohl an Deiner zutiefst baslerischen, zu-
riickhaltenden poetisch-(selbst-)ironischen Wesensart.
Diskussionen und Unterhaltungen mit Dir waren immer
in kiirzester Zeit von frohem Lachen oder zumindest ent-
spanntem Schmunzeln umgeben.

Zu besonderem Dank fiir Deine langjahrige, fraglose
und engagierte Tatigkeit fiir die Liga bin ich Dir ganz per-
sonlich verpflichtet. Wahrend zweier herausfordernder
Situationen fiir die Liga hast Du Dich mit unbeschrank-
tem zeitlichem, fachlichem und emotionalem Einsatz
in der damaligen Task-Force und spater auch in der Re-
strukturierungs- und Personalfindungskommission in
unzahligen Sitzungen (selbst am Sonntagmorgen, weil
der so furchtbar beschiftigte Prof. Riiegg nie anders Zeit
hatte....) mit Deiner ganzen grossen Fiihrungs- und Le-
benserfahrung eingebracht — und damit noch nicht ge-
nug: Jedes Mal hast Du die beiden anderen Mitglieder
mit auserlesenen Musik-CDs noch beschenkt und wieder
aufgemuntert. Diese Grossherzigkeit sucht ihresgleichen
und wird mir immer in Erinnerung bleiben.

So bleibt mir am Schluss vor allem, Dir aufrichtig
zu danken und Dir, lieber Markus, als neugebackenem
Hausbesitzer (diese Metapher ist jetzt schon geféhrlich
schief....), Jazz-Produzenten, Kreuzfahrer (besser als -Rit-
ter...) zusammen mit Deiner Frau beste Gesundheit, viel
Gliick, Freude und Erfiillung bei allem, was Du tun und
erleben darfst, zu wiinschen.

Vielen herzlichen Dank, lieber Markus

Stephan Riiegg
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Prix d‘encouragement de la recherche

Promotion de la recherche scientifique dans le do-
maine de |‘épilepsie (surtout sous forme d‘aide initiale)
par la Ligue Suisse contre I‘Epilepsie (Ligue contre I‘Epi-
lepsie)

La Ligue contre |‘Epilepsie soutient les projets scien-
tifiques dans le domaine de |‘épileptologie par un mon-
tant total de

CHF 25°000.—

par an, la priorité étant accordée aux projets cher-
chant a élucider les causes et a mettre au point des trai-
tements de |'épilepsie.

Aucune bourse ne sera octroyée pour la formation
de base ou continue ou pour des séjours a |‘étranger.
En revanche, la prise en charge de frais de voyage et
de séjour (sans salaire) est possible pour les séjours
de courte durée (quelques semaines au maximum)
lorsque ces séjours servent a apprendre des méthodes
appliquées dans le cadre d‘un projet bénéficiant de
soutien en Suisse.

Si le requérant a déja fait une demande de soutien
ailleurs, il faut nous en informer en spécifiant ou et
avec quel résultat.

Délai de remise des demandes :
31 décembre 2018

Les demandes sont a adresser par voie électronique a
info@epi.ch.

Voir instructions : www.epi.ch/soutien_recherche

Ligue Suisse contre I‘Epilepsie
Seefeldstrasse 84

8008 Zurich

Tél. 043 488 67 77

Fax 043 488 67 78
info@epi.ch
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Prix de la meilleure thése

La Ligue Suisse contre I‘Epilepsie décerne tous les 3 ans
un prix d‘un montant de

CHF 1000.-

pour la meilleure thése de doctorat a une université
suisse dans le domaine de Iépileptologie.
Candidatures sont possibles jusqu’au

31 décembre 2018

Informations ultérieures : www.epi.ch/these

Prix Hugo Kahn de I'épileptologie

Avec le soutien de la Ligue contre I'Epilepsie, la fon-
dation Kahn remet le Prix Hugo Kahn, qui encourage les
travaux de jeunes chercheurs dans tous les domaines
de I'’épileptologie.

La fondation a distingué les docteurs et privat-do-
cents Francesca Pittau de Geneve pour 2017 et Raoul
Sutter de Bale pour 2018. Elle a ce faisant suivi la re-
commandation du comité scientifique, dont font partie
le président de la ligue et deux autres spécialistes nom-
més par cette derniére. Le prix est doté de CHF 10°000.



Changements au sein du comité
de la ligue

Marco Beng, de Zurich, est désormais responsable des
finances au sein du comité de la Ligue contre I’Epilep-
sie. Noélle Mercier, de Lavigny, et Le Prof. Dr Johannes
Sarnthein, de Zurich, ont également été élus.

Le 30 mai 2018 a Aarau, I'assemblée générale de la
Ligue contre I'Epilepsie a élu trois nouveaux membres
au comité : Marco Beng succéde a ElImar Zwahlen, de
Tschugg, en tant que responsable des finances. Depuis
2017, il est CEO de la fondation Schweizerische Epilep-
sie-Stiftung a Zurich et donc successeur de Christoph
Pachlatko, membre du comité de la ligue pendant de
nombreuses années. Noélle Mercier, médecin spécia-
liste en neurologie, succéde au Dr méd. Malin Maeder
en tant que représentante de la Fondation Lavigny au
comité de la ligue. Le Prof. Dr techn. Johannes Sarnthein
sera responsable de la recherche fondamentale au co-
mité de la ligue et a été élu directement a la commis-
sion de recherche. Il est maitre-assistant a la clinique de
neurochirurgie de I’hdpital universitaire de Zurich.

L'assemblée générale et le comité ont remercié les
quatre membres sortants du comité pour leur travail
dévoué et, pour certains, de trés longue durée : Dr Ma-
lin Maeder, membre du comité de 2012 a 2018 ; Elmar
Zwabhlen, responsable des finances de 2016 a 2018 ; Dr
Glinter Kramer, en dernier lieu past-président, membre
du comité de 1994 a 2018 et Dr Markus Schmutz,
membre du comité de 1992 a 2018.

Départs du comité de la Ligue
contre I’Epilepsie a 'occasion de
I’assemblée générale du 30 mai
2018

Dr méd. Malin Maeder

Le Dr Malin Maeder a
succédé au Dr Foletti au co-
mité en 2012, aprés avoir
pris la direction de la cli-
nique de I'épilepsie de Lavi-
gny en 2011. Elle a défendu
les intéréts des personnes
atteintes d’épilepsie et
notamment des patients
gravement et chronique-
ment affectés en Suisse
romande. Elle profite de sa retraite depuis I'an dernier,
c’est pourquoi elle a démissionné. Au nom de la ligue,
je la remercie chaleureusement pour son travail.

Du fond du cceur, nous lui souhaitons une bonne
santé dans cette nouvelle étape de sa vie et beaucoup
de chance, de joie et d’épanouissement dans tout ce
qu’elle pourra entreprendre et vivre. Merci beaucoup
Malin !

Stephan Riiegg

Margaret Becker

Aprés de nombreuses
années de travail remar-
quable au service de la
Ligue contre [IEpilepsie,
Mme Becker a quitté fin
mai 2018 sa derniére fonc-
tion de rédactrice de la
revue spécialisée Epilepto-
logie de la ligue.

De tout cceur, le comité
de la Ligue Suisse contre
I’Epilepsie souhaite la remercier pour sa longue activité
extrémement fiable, engagée et avisée a divers postes
au sein de la ligue. En tant que collaboratrice du secré-
tariat général, puis plus tard que directrice, vous avez
immensément contribué a la bonne santé de la ligue.
Vos décennies de travail en tant que rédactrice d’Epi-
leptologie sont légendaires. Aucune virgule mal placée
ou année erronée n’a échappé a votre relecture vigi-
lante et grace a votre solide formation en philologie,
vous avez su trouver les formulations parfaites en alle-
mand et en anglais.

La Ligue Suisse contre I'Epilepsie vous doit beaucoup et
nous vous souhaitons sincérement beaucoup de santé,
de joie, de chance et d’épanouissement dans tout ce
qui vous attend durant cette nouvelle étape de votre
vie.

Merci infiniment Madame Becker !

Stephan Riiegg

Dr méd. Giinter Kramer

Cher Giinter

Le comité de la Ligue
Suisse contre [I'Epilepsie
te remercie du fond du
cceur pour ton engage-
ment unique envers notre
association. Depuis 23 ans,
tu as ceuvré sans relache,
avec soin, prévoyance,
compétence et éloquence
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a son service, en Suisse et a I'étranger. La ligue y est
« quelqu’un », comme je viens de pouvoir le constater
avec satisfaction et beaucoup de gratitude a ton égard
lors de séjours a I'étranger.

Au terme de ta présidence marquante, tu as conti-
nué de nous préter main-forte en tant que past-pré-
sident, ce dont nous te sommes sincérement reconnais-
sants. Nous te souhaitons de tout coeur énormément
de bonheur et de joie dans cette nouvelle période de
ta vie, ainsi qu’une bonne santé et tout simplement de
t'épanouir chaque jour dans tout ce que tu fais et vis.

Merci Glinter !

Stephan Riiegg

Elmar Zwahlen

Aprés deux bonnes années
au comité, le moment
est déja venu de prendre
congé de toi, cher Elmar.
Aprés le déces soudain de
notre trésorier de longue
date, Christoph Pachlatko,
tu as accepté sans hésita-
tion, calmement et résolu-
ment d’étre élu au comité
a notre demande et tu as
exercé la fonction de responsable des finances avec
brio, précision et vigilance, ainsi qu’une solide com-
pétence. Cette maniere d’étre calme et rationnelle est
aussi caractéristique de toi que ton immense gentil-
lesse et ton hospitalité inégalée — tous ceux qui ont eu
le privilége d’étre invités a Tschugg savent de quoi je
parle.

Le comité de la Ligue Suisse contre I'Epilepsie te re-
mercie du fond du coeur pour ton engagement fort et
désintéressé envers |'association, a une période et dans
des circonstances durant lesquelles un responsable des
finances est tres sollicité. C’'est d’'une main siire qu’en
tant que capitaine des finances, tu I'as guidée a travers
la tempéte.

Dans un an, tu prendras ta retraite et tu pourras enfin
te consacrer pleinement a tes différents passe-temps :
le thédtre amateur, le ski et I'art — pinceaux et chevalet
remplaceront donc bientét la calculatrice. Pour toutes
ces activités de cette nouvelle étape de ta vie, nous te
souhaitons une bonne santé, bonne chance, beaucoup
de joie et d’épanouissement.

Merci encore, cher Elmar

Stephan Riiegg
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Dr Markus Schmutz

Tu as été au service de la
Ligue Suisse contre I'Epilep-
sie pendant pas moins de
26 ans, une durée excep-
tionnelle, I'équivalent d'une
génération — et le fait que
moi, qui suis comparati-
vement un blanc-bec, je
m’appréte a faire ton éloge
semble presque humoris-
tique.

En tant que « distinguished senior researcher » et direc-
teur du service de recherche sur les antiépileptiques de
I'ancienne Ciba-Geigy (ainsi que pére du rufinamide et
du trileptal), tu t'es d’'emblée engagé pleinement en fa-
veur des intéréts de la ligue et fortement identifié a elle.
Et dés mon premier jour au comité (au Néolithique de la
ligue, c’est-a-dire en 2009), j’ai découvert ton role clé de
conscience financiére indépendante de la ligue. Combien
de fois le regard du président s’est-il posé sur toi pendant
les réunions, a I'occasion de la présentation des comptes
annuels et du budget, dans I'attente angoissée de ce que
tes yeux implacables avaient encore bien pu découvrir ou
du résultat que ton acharnement a tout recalculer avait
bien pu donner.

Le fait que ces interventions n’aient jamais dégénéré,
mais aient toujours été formulées avec une légereté
unique tient sans doute a ta nature profondément ba-
loise et réservée, empreinte de poésie et d’(auto)dérision.
Les discussions et entretiens avec toi étaient toujours
trés vite ponctués de rires joyeux ou du moins de sourires
décontractés.

Je te dois des remerciements tout particuliers a titre per-
sonnel pour ton travail de longue date, assuré et enga-
gé au service de la ligue. Dans deux situations difficiles
pour la ligue, tu t’es investi sans compter sur les plans
temporel, technique et émotionnel dans la task force de
I'époque et par la suite dans la commission de restruc-
turation et de recrutement a I'occasion d’'innombrables
réunions (y compris le dimanche matin, parce que le
Prof. Rliegg, complétement débordé, n’avait jamais le
temps autrement), apportant ton expérience du mana-
gement et de la vie, mais ce n’était pas encore suffisant :
a chaque fois, tu as en outre offert d’exceptionnels CD de
musique aux deux autres membres et tu leur as redonné
le moral. Ta générosité est inégalée et restera toujours
dans ma mémoire.

Pour finir, il me reste surtout a te remercier sincérement
et a vous souhaiter a ton épouse et a toi, cher Markus,
en tant que tout nouveau propriétaire de ta maison, pro-
ducteur de jazz et adepte de croisiéres, une bonne santé
et beaucoup de joie, de plaisir et d’épanouissement dans
tout ce qui t'attend.

Merci beaucoup, cher Markus

Stephan Riiegg



Kongresskalender

2018

4.10.2018 | Lugano, 16 h

Epilessia e psyche

Crisi epilettiche: manifestazioni cliniche inusuali e
crisi psicogene

Effetti psichici dei farmaci anti-epilettici

Disturbi psichiatrici come mediatori dell‘'outcome in
epilessia

www.epi.ch/specialisti

4.10.2018 | Lugano, 18.45 h

Simposio per il pubblico: Donne e anziani con epilessia
— ci sono differenze?

Epilessia nella terza eta

Epilessia nella donna

www.epi.ch/pubblico

5.10.2018 | Lausanne, 19 h

Journée de I'épilepsie : Autour de Fiodor Dostoievski
Séance de lecture avec le comédien Alain Carré

Avec la participation de la PD Dre Fabienne Picard
(HUG) et le Prof. Andrea Rossetti (CHUV)
www.epi.ch/dostoievski

11.-13.10.2018 | St. Wolfgang, Osterreich
Jahrestagung des deutsch-6sterreichisch-schweizer
Arbeitskreises Epilepsie

www.ogfe.at

16.-19.10.2018 | Lyon, France
Journées Francaises de I‘Epilepsie
www.jfe-congres.fr

30.10.-3.11.2018 | Berlin

Neurowoche 2018 (91. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurologie, 44. Jahrestagung der Ge-
sellschaft fir Neuropadiatrie und 63. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fir Neuropathologie und
Neuroanatomie)

www.dgnkongress.org

7.11.2018 | Aarau
Crashkurs Epilepsie fiir Pflegende
www.epi.ch/pflege

24.11.2018 | Zirich,10-15h

Patiententag: Zukunftsperspektiven Epilepsie
Forschungsperspektive Epilepsie

Tabu Epilepsie: Schweigen ist keine Option
Personliche Zukunftsplanung
www.epi.ch/patiententag

30.11.-4.12.2018 | New Orleans, Louisiana, USA

72" Annual Meeting of the American Epilepsy Society
(AES)

www.aesnet.org/annual_meeting

2019

4.-11.5.2019 | Philadelphia, PA, USA

71st American Academy of Neurology (AAN) Annual
Meeting 2019
www.aan.com/conferences/annual-meeting

8.-11.5.2019 | Basel

11. Jahrestagung der Schweizerischen Epilepsie-Liga
und der Deutschen und Osterreichischen Gesellschaf-
ten fiir Epileptologie (“Dreilindertagung”)
www.epi.ch

22.-26.6.2019 | Bangkok, Thailand
33. Internationaler Epilepsie-Kongress (IEC)
www.epilepsybangkok2019.org

23.-25.10.2019 | Lausanne, EPFL-STCC

4th SFCNS Congress 2019
Swiss Federation of Clinical Neuro-Societies
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2020

25.4.-2.5.2020 | Toronto, Ontario, Canada

72nd American Academy of Neurology (AAN) Annual

Meeting 2020
www.aan.com/conferences/annual-meeting

4.-8.Juli 2020 | Geneve
14th European Congress on Epileptology
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Lamotrigin

"Lamictal

Die bewahrte Therapie bei Epilepsie™"?

* Zur Behandlung von partieller

Epilepsie mit oder ohne sekundar

generalisierte tonisch-klonische

Anfélle und von primér generalisierten

tonisch-klonischen Anfallen.

- Monotherapie oder Zusatz-
therapie bei Erwachsenen und
Jugendlichen ab 12 Jahren.

Weiterhin

nur 10%
Selbstbehalt
fuar Patienten?®

- Zusatztherapie bei Kindern
von 212 Jahran. Nicht als
initiale Monotherapie.
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