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Positionspapier der Arbeitsgemeinschaft Diakonischer Epilepsiezentren (ADEZ) zum Thema
»Stationdre Versorgung von Menschen mit psychogenen nicht-epileptischen Anféillen”

Psychogene nicht-epileptische Anfalle (PNEA) sind eine wichtige Differentialdiagnose zu epileptischen
Anféllen und keine seltene Erkrankung. Die Pravalenz liegt geschéatzt bei 50/100.000 [1]. In
Epilepsiezentren werden bei bis zu 20 % der Patientinnen und Patienten PNEA diagnostiziert [2].

12 % der Menschen mit Epilepsie haben zusatzlich psychogene Anfille; aus der anderen Richtung
betrachtet: 22 % der Menschen mit psychogenen Anfallen haben zusatzlich eine Epilepsie [3].

Es ist leicht nachvollziehbar, dass die Betroffenen sich mit dem Symptom einer anfallsartigen Stérung
zunachst zur Diagnostik in eine neurologische Klinik oder ein Epilepsiezentrum begeben. Nach der
diagnostischen Sicherung (Goldstandard Video-EEG-Ableitung) besteht beim Vorliegen von PNEA die
Leitlinie-gerechte Behandlung aus ambulanter und/oder stationdrer Psychotherapie, wobei diese
Behandlung idealerweise in einem Epilepsiezentrum verortet sein sollte [4]. Seit vielen Jahren und
teilweise Jahrzehnten (Bernau 2003, Bethel 1997, Kork 1987) haben sich deswegen in diakonischen
Epilepsiezentren vorwiegend psychotherapeutisch arbeitende Stationen etabliert, die sich auf die
Versorgung von Menschen mit PNEA spezialisiert haben.

International und national hat sich in den letzten Jahren der Begriff ,,Funktionelle Neurologische
Anfalle” oder, praziser, ,Funktionelle Neurologische epileptiforme Anfélle (FNEA)“ etabliert.

Diese Versorgungsrealitat wird nun in den letzten Monaten durch den Medizinischen Dienst aus
formalen Griinden zunehmend in Frage gestellt. In den entsprechenden Begutachtungen wird darauf
verwiesen, dass bei Stellung einer F-Diagnose (PNEA entspr. F44.5) die Versorgung in einer
psychiatrischen bzw. psychosomatischen Klinik und nicht in einer neurologischen Klinik (wie es ja die
Epilepsiezentren laut Krankenhausplan sind) erfolgen misse. Die Kosteniibernahme wird in einigen
Zentren regelhaft abgelehnt. Wir sind der Auffassung, dass die Ablehnung der Kosteniibernahme
einer Behandlung in einem Anfallszentrum ungerechtfertigt ist und sich, wenn diese Praxis nicht
aufhort, die Versorgung der Patientenklientel mit PNEA gravierend verschlechtern wird. Tatsachlich
ware eine sachdienliche therapeutische Versorgung dieser massiv beeintrachtigten Patientinnen und
Patienten nicht mehr moglich.

Zur Begriindung weisen wir auf Folgendes hin:

1. Komplexe Krankheitsbilder tiberschreiten die Grenzen einzelner Fachgebiete. Psychogene
nicht-epileptische Anfalle sind ein komplexes Krankheitsbild an der Schnittstelle zwischen
Neurologie und Psychiatrie. Aktuell werden in der medizinischen Versorgung starre Grenzen



zwischen Fachbereichen zugunsten fachiibergreifender Kooperationen abgebaut. In vielen
Fachgebieten werden interdisziplindre Zentren zur multiprofessionellen Versorgung etabliert.
In der ICD-11 wird der Begriff einer ,, dissoziativen neurologischen Symptomstérung”
verwendet. In den letzten Jahren haben funktionelle neurologische Stérungen international
[5] und national (Griindung einer entsprechenden Arbeitsgemeinschaft, https://www.ag-

fns.de, European Academy of Neurology mit Etablierung eines eigenen wissenschaftlichen
Panel) als Thema und Aufgabe der Neurologie an Bedeutung gewonnen und es wird von
einem biopsychosozialen Krankheitsmodell funktioneller neurologischer Anfélle
ausgegangen.

Wir sehen die Argumentation des Medizinischen Dienstes somit als nicht mehr zeitgemaR an.
Die Einrichtung psychotherapeutischer Einheiten in Epilepsiezentren bereits vor vielen Jahren
war vielmehr zukunftsweisend und hat sich nachhaltig bewahrt.

Wie oben ausgefiihrt, wenden sich Patientinnen und Patienten mit dem Symptom , Anfall“ an
neurologische Kliniken bzw. Epilepsiezentren. Folgt man der Logik des Medizinischen
Dienstes, mussten diese Menschen nach der Diagnosestellung zur Psychotherapie in eine
psychiatrische oder psychosomatische Klinik verlegt werden.

Diagnostische Unsicherheiten in den Psychiatrien erschweren die psychotherapeutische
Behandlung und flihren nicht selten, wenn dort erneute Anfélle auftreten, im Sinne eines
Circulus vitiosus zu notfallmaRigen Riickverlegungen in neurologische Kliniken. Die Erfahrung
zeigt sogar: Psychiatrische Kliniken nehmen Patienten mit psychogenen Anfallen ungern oder
gar nicht auf.

Es soll nicht unerwahnt bleiben, dass zahlreiche Notfallversorgungen nicht nur Patientinnen
und Patienten gefdahrden, sondern auch zu hohen volkswirtschaftlichen Kosten fiihren [6].
Dem kann vorgebeugt werden, wenn die psychotherapeutische Behandlung in
Epilepsiezentren mit der Expertise flr Diagnostik und Behandlung erfolgt.

Das Alleinstellungsmerkmal von Epilepsiezentren im Vergleich zu psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken ist die standige diagnostische Evaluation durch Video-
Uberwachung und die Méglichkeit, im Zweifelsfall ein Notfall-EEG oder sogar ein erneutes
Monitoring durchzufihren.

Flr die Krankheitsakzeptanz hat es sich als hilfreich erwiesen, wenn bereits bei der
Aufklarung iber die Diagnose PNEA in der epileptologischen Klinik Kenntnis iber
weiterfihrende psychotherapeutische Behandlungsmoglichkeiten bestehen und bereits bei
der Diagnosestellung ein psychotherapeutischer Erstkontakt erfolgen kann [7]. Auch dies ist
nur moglich, wenn Diagnostik und Therapie im selben Zentrum erfolgen. SchlieBlich ist es fiir
die Prognose essentiell, nach der Diagnosestellung und Aufklarung unmittelbar geeignete
therapeutische Schritte einzuleiten [8], wie dies bei der gangigen Vorgehensweise in
Epilepsiezentren gewahrleistet ist.

Wir horen von zahlreichen Patientinnen und Patienten, dass sie oft lange nach einer
psychotherapeutischen Behandlungsmoglichkeit sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Sektor suchen und berichten, nur schwer oder gar nicht einen Therapieplatz zu
finden. Es gibt also eine Versorgungsliicke bei der Behandlung dieser schwer betroffenen
Menschen. Die diakonischen Epilepsiezentren leisten mit ihren Angeboten einen Beitrag zur
SchlieBung dieser Liicke.

Schon seit langem gibt es deutliche Hinweise darauf, dass in stationdren Settings mit
Expertise flr anfallsartige Storungen bessere Behandlungsergebnisse bei PNEA erzielt



werden [8]. Dies wird auch durch teils jahrzehntelange Erfahrungen in deutschen
Epilepsiezentren bestatigt. Bei liber 70% der in der Epilepsieklinik Tabor in Bernau zwischen
2004 und 2013 (teils wiederholt) stationar behandelten Falle verloren zuvor langjahrig
bestehende PNEA ihre Alltagsrelevanz, liber 40% blieben anhaltend anfallsfrei [10].

In einer prospektiven Studie des Epilepsie-Zentrums Bethel flihrte die untersuchte stationare
verhaltenstherapeutisch ausgerichtete multimodale Psychotherapie zu einer subjektiv
verbesserten Anfallssituation bei Gber 74 % der Patientinnen und Patienten sowie zu einer
Besserung der untersuchten psychopathologischen Parameter [11].

6. Ein zentraler Ansatz der stationdaren Behandlung ist das rasche Erlernen von Strategien zur
Erkennung und Vermeidung von Ausldsern, zur Wahrnehmung sich anbahnender Anfille
sowie zur Unterbrechung von Anfillen durch die Betroffenen. Diese Kompetenzen spielen
auch bei der Therapie epileptischer Anfdllen eine Rolle. Entsprechende therapeutische
Angebote sind daher an Epilepsiezentren gut etabliert. Erst eine gewisse Kontrolle der
Anfalle schafft die Voraussetzung fiir eine ambulante Psychotherapie. Tagliche, mit langer
Reaktions- und Bewegungsunfahigkeit verbundene Anfalle (15-60 min sind keine Seltenheit)
sind mit einer ambulanten, termingebundenen psychotherapeutischen Praxis nicht
vereinbar. Auch daher herrscht Zurlickhaltung bei der Vergabe von Therapieplatzen an
Menschen mit PNEA.

Die Argumentation des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen entspricht nicht der
Versorgungsrealitat. Sie wirdigt die Note der uns anvertrauten und hoch belasteten Klientel nicht
ausreichend. Unsere Forderung lautet daher, dass die Kosten fiir eine stationdre Behandlung von
PNEA in dafiir spezialisierten Epilepsiezentren regelhaft von den jeweils zustandigen Kostentragern
Ubernommen werden.
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