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Zusammenfassung

Einleitung: Kognitive Storungen treten bei Patient*innen mit funktionellen
Bewegungsstorungen (FBS) hidufig auf und konnen dabei nicht nur die Lebensqualitét
beeintrachtigen, sondern auch den Krankheitsverlauf maf3geblich beeinflussen. Im Fokus
dieser Arbeit steht deshalb die Untersuchung der Kognition von Patient*innen mit FBS und
der Vergleich der Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe von Patient*innen mit nicht-

funktionellen Bewegungsstorungen (NFBS).

Material und Methoden: 46 Patient*innen mit FBS (n =22) und NFBS (n = 24; Parkinson-
Krankheit: n = 17, idiopathische Dystonie: n = 3, Essentieller Tremor n=4) im Alter von 18
bis 80 Jahren wurden untersucht. Neben einer umfassenden kognitiven Testung zur
Erhebung der objektiven kognitiven Funktionen wurden beide Studiengruppen auch
hinsichtlich subjektiver kognitiver Storungen (SKS) befragt. Zusitzlich wurden ausgewéhlte

nicht-motorische Begleitsymptome anhand von Fragebdgen erfasst.

Ergebnisse: Es zeigte sich kein Unterschied in der kognitiven Testung zwischen den
Gruppen FBS und NFBS. Patient*innen mit SKS erreichten im MoCA-Test signifikant
weniger Punkte (p = 0,029) als Patient*innen ohne SKS. Dieser Zusammenhang bestitigte
sich fiir NFBS mit SKS (p = 0,001). Bei Patient*innen mit FBS konnte hingegen kein
Zusammenhang nachgewiesen werden. Weiters fand sich eine negative Korrelation
zwischen dem Ergebnis im MoCA-Test und dem Vorliegen einer Fatigue bei FBS (p =0,007;
Korrelationskoeftizient: -0,570) sowie eine positive Korrelation zwischen dem MoCA-
Gesamtscore und der allgemeinen Gesundheit bei FBS (p = 0,049; Korrelationskoeffizient:

+0,435).

Diskussion: Objektive und subjektive kognitive Storungen treten sowohl bei Patient*innen
mit FBS als auch mit NFBS auf. Im Gegensatz zu Patient*innen mit NFBS k&nnen
Patient*innen mit FBS ihre eigene Kognition schlechter einschitzen. Die aufgezeigte
Diskrepanz zwischen subjektiven und objektiven kognitiven Leistungen bei FBS ldsst
vermuten, dass SKS bei FBS moglicherweise Ausdruck eines allgemein schlechten
Gesundheitszustandes und zumindest zum Teil durch Fatigue und Depressivitét erklarbar

sind.
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Abstract

Introduction: Cognitive disorders occur frequently in patients with functional movement
disorders (FMD) and can not only impair quality of life but also significantly influence the
course of the disease. The focus of this study is therefore on examining the cognition of
patients with FMD and comparing the results with a control group of patients with non-

functional movement disorders (NFMD).

Methods: 46 patients with FMD (n = 22) and NFMD (n = 24; Parkinson’s disease: n =17,
idiopathic dystonia: n = 3, essential tremor: n = 4) aged 18 to 80 years were examined. In
addition to comprehensive cognitive testing to assess objective cognitive functions, both
study groups were also questioned regarding subjective cognitive disorders (SCD).

Furthermore, selected non-motor symptoms were recorded using questionnaires.

Results: There was no difference in cognitive testing between the FMD and NFMD groups.
Patients with SCD scored significantly lower on the MoCA test (p = 0.029) than patients
without SCD. This correlation was confirmed for NFMD with SCD (p = 0.001) but no
correlation was found in patients with FMD. Furthermore, there was a negative correlation
between the result of the MoCA test and the presence of fatigue in FMD (p = 0.007;
correlation coefficient: -0.570) and a positive correlation between the MoCA total score and

general health in FMD (p = 0.049; correlation coefficient: +0.435).

Discussion: Objective and subjective cognitive disorders and SCD occur with equal
frequency in both FMD and NFMD. However, patients with FMD are less able to assess
their cognition than patients with NFMD. Due to the discrepancy between SCD and
objective cognitive performance in FMD, one may speculate that SCD is an expression of a
generally poor state of health and the presence of non-motor symptoms like fatigue and

depression.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Zielsetzung

Kognitive Beschwerden treten bei vielen neurologischen Erkrankungen auf, unter anderem
auch bei funktionellen neurologischen Stérungen (FNS). [1] Obwohl FNS mit bis zu 16 %
der Patient*innen in neurologischen Ambulanzen vorkommen, besteht auf diesem Gebiet
weiterhin zu wenig Expertise. FNS werden oft libersehen, da sich niemand zustdndig fiihlt:
Dies ist nicht zuletzt darauf zuriickzufiihren, dass FNS an der Schnittstelle zwischen den

Fachgebieten Neurologie und Psychiatrie angesiedelt sind. [2]

FNS sind charakterisiert durch verschiedene neurologische Symptome, die eine interne
Inkonsistenz und Inkongruenz mit anderen neurologischen Erkrankungen aufweisen. [3,4]
Weiters gehen FNS mit einer verminderten Lebensqualitit einher und k&nnen
krankheitsbedingt zum Verlust der Erwerbstétigkeit fithren. [2] Gilmour et al. (2023)
beziffern die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit im Zusammenhang mit FNS auf 35 % und
betonen angesichts dessen die erhebliche soziodkonomische Auswirkung unbehandelter
FNS. [4] Dariiber hinaus sind Komorbiditidten bei FNS haufig. Hierbei konnen vielfiltige
Zusatz- oder Begleitsymptome wie Fatigue, chronische Schmerzen oder subjektive
kognitive Defizite auftreten. [5,6]

In den letzten Jahren ist auch das Krankheitsbild der funktionellen kognitiven Stérungen
(FKS) zunehmend in den Fokus geriickt. Wie auch bei anderen FNS beruht die
Diagnosestellung auf einer internen Inkonsistenz der Symptome. Was in diesem
Zusammenhang bedeutet, dass die gleichen kognitiven Funktionen in manchen Situationen
unauffillig und in anderen Situationen auffillig sind. So kénnen kognitive Aufgaben von
Patient*innen je nach Situation beziehungsweise Zeitpunkt unterschiedlich gut bewiéltigt
werden. [7] Ferner berichten Patient*innen mit FKS hdufig von kognitiven Aussetzern, die
sie meist detailreich beschreiben konnen, wiahrend die Beschreibungen bei degenerativen
kognitiven Storungen eher ungenau erscheinen. [1]

Eine kiirzere Krankheitsdauer wirkt sich giinstig auf die Prognose von FNS aus. [2] In
diesem Sinn ist ein frithes Erkennen der Erkrankung und eine anschlieBende adiquate
Therapie fiir den Krankheitsverlauf essenziell. [8§] Um eine FNS-spezifische Behandlung
dieser potenziell reversiblen Erkrankung sicherzustellen, sind zukiinftig vor allem

Therapiestudien unerlisslich. [9] Speziell im Bereich der kognitiven Symptome im Rahmen



einer FNS konnen durch weitere kognitive Testungen spezifischere Therapien angewandt
werden. [10]

In dieser Diplomarbeit wird untersucht, ob sich funktionelle und nicht-funktionelle
Bewegungsstorungen hinsichtlich der Hiufigkeit des Auftretens kognitiver Stérungen und
der betroffenen kognitiven Doménen beziehungsweise des kognitiven Storungsmusters
unterscheiden. Wir untersuchen sowohl das Vorliegen subjektiver kognitiver Stérungen als

auch mittels kognitiver Tests objektivierter kognitiver Storungen.

1.2 Funktionelle neurologische Storungen

1.2.1 Epidemiologie

Die epidemiologische Datenlage zeigt, dass FNS eine hdufige neurologische Erkrankung
darstellen und nach Kopfschmerzen die zweithdufigste Ursache fiir eine neurologische
Vorstellung sind. [11] Die Inzidenz von FNS belduft sich dabei auf 4-12 pro 100.000
Einwohner pro Jahr. FNS konnen iiber alle Altersgruppen hinweg beobachtet werden, wobei
thr Haufigkeitsgipfel im mittleren Erwachsenenalter zwischen 35 und 50 Jahren zu liegen
scheint. [12] Epidemiologisch auftillig ist, dass FNS eine bis zu dreifach hohere Priavalenz

bei Frauen aufweisen. [5,13]

1.2.2 Atiologie und Pathophysiologie

Die hohe Priavalenz funktioneller neurologischer Storungen wirft die Frage auf, welche
Faktoren die Entstehung dieser Erkrankung begiinstigen. Die Entstehung von FNS ist ein
komplexes Zusammenspiel verschiedener Aspekte, die Carson et al. (2016) in ihrer Arbeit
in pradisponierende, krankheitsauslosende und krankheitserhaltende Faktoren unterteilen.
Bei den pradisponierenden Faktoren spielen biologische Aspekte wie das bereits erwihnte
weibliche Geschlecht, das Alter sowie die biologische Vulnerabilitit eine entscheidende
Rolle. Psychische Vorbelastungen beziehungsweise Vorerkrankungen gemeinsam mit
sozialen Faktoren wie beispielsweise gestorte zwischenmenschliche Beziehungen sind fiir
die Entstehung einer FNS von grofler Bedeutung. Als krankheitsauslosend gilt in der Regel
ein besonders belastendes Lebensereignis. [12] Auch Ludwig et al. (2018) kommen in ihrer
Arbeit zu dem Schluss, dass Patient*innen mit FNS héufig {iber stressige beziehungsweise
belastende Lebensumstinde klagen und in ihrer Anamnese wiederholt emotionale

Vernachldssigung aufweisen. [14] Zudem werden auch somatische Ausldser sowie

5



auslosende korperliche Ereignisse und Bagatelltraumata im Sinne einer vermehrten
Krankheitsexposition beschrieben. [3] Das komplexe Zusammenspiel von biologischer
Vulnerabilitdt, psychischen Belastungsfaktoren sowie sozialen Rahmenbedingungen hat
schlieBlich einen groflen Einfluss auf den letzten Faktor, die Krankheitsaufrechterhaltung.

[12]

Wie genau das beschriebene biopsychosoziale Modell nun folgende pathophysiologische
Verdnderungen hervorrufen kann, ist noch nicht ganzheitlich geklért. Die Forschung zeigt,
dass FNS nicht auf eine strukturelle Verdnderung im Gehirn zuriickzufiihren sind, sondern
auf Verdnderungen in der Konnektivitidt zwischen verschiedenen Hirnarealen beruhen. [5]
Diese Verdnderungen konnen dabei mehrere neuronale Netzwerke betreffen, wobei
Anomalien sowohl innerhalb als auch zwischen den einzelnen neuronalen Verbindungen
auftreten konnen, was die bei FNS beobachteten neurologischen Symptome erklért. Diese
pathophysiologischen Mechanismen, die den Symptomen zugrunde liegen, sind eng an die
dafiir zustdndigen neuronalen Netzwerke gekoppelt. Die in der Arbeit von Aybek et al.
(2022) skizzierten pathophysiologischen Verdnderungen werden im Folgenden
ausschnittsweise beschrieben: [15,16]

* Verdnderungen in der neuronalen Signaliibertragung des sensomotorischen
Netzwerkes konnen zu einer Beeintrdchtigung der Fahigkeit zur willkiirlichen
Steuerung von Bewegungen fiihren.

= Jst das limbische Netzwerk betroffen, kann es zu Problemen bei der
Emotionsregulierung kommen.

* Durch Verdnderungen neuronaler Netzwerke, die fiir die Aufmerksamkeit zusténdig

sind, kann es zu transformierten Aufmerksamkeitsmechanismen kommen.

Die daraus resultierende Symptomauspragung funktioneller neurologischer Stérungen ist
durch eine hohe Variabilitit in Abhidngigkeit von den betroffenen neuronalen Netzwerken
gekennzeichnet. [15] FNS manifestieren sich folglich in einem breiten Spektrum an
Symptomen, die motorischer, sensorischer, psychologischer oder kognitiver Art sein

konnen. [17]



1.2.3 Klassifikation und Diagnosekriterien

Um die Symptome von FNS einordnen zu koénnen, werden in der klinischen Praxis
Klassifikationssysteme benutzt, die allerdings, wie die Analyse von Aybek et al. (2022)
verdeutlicht, bei der umfassenden Beschreibung der vielféltigen Subtypen von FNS zum Teil
an ihre Grenzen stof3en. Hierbei sind sowohl die DSM-5- als auch die ICD-10-Klassifikation
zu nennen. Die ICD-11-Klassifikation (siche Abbildung 1) der FNS bietet eine wesentlich
detailliertere und umfassendere Darstellung der Subtypen. In diesem Sinne wurde die
Kodierung sensorischer Symptome bei FNS erweitert, um eine genauere Unterscheidung
zwischen Sehstorungen, Horstorungen oder sonstigen sensorischen Storungen zu
ermoOglichen. Die Kodierung der motorischen Symptome wurde ebenfalls verdndert.
Sprache, Parese und Muskelschwiche sowie Gangstorung sind nun unabhéngige
Kodierungen. Dariiber hinaus wurde ein eigener Punkt fiir kognitive Symptome bei
funktionellen neurologischen Stoérungen hinzugefiigt. Im Kapitel 08 der ICD-11-
Klassifikation sind inzwischen auch das funktionelle Parkinson-Syndrom, die
funktionelle(n) Dystonie oder Spasmen und der funktionelle Tremor als eigenstindige
Diagnosen angefiihrt. [16] Die deutlichen Unterschiede zwischen den verschiedenen
Klassifikationen unterstreichen die dynamische Entwicklung der Forschung auf dem Gebiet

der FNS.

ICD-11

06 Psychische Storungen, Verhaltensstorungen 08 Erkrankungen des Nervensystems
oder neuronale Entwicklungsstorungen

«6B60 Dissoziative Storung mit neurologischen *8A00.3 Funktionelles Parkinson-Syndrom
Symptomen -8A02.3 Funktionelle Dystonie oder S
- 0 Sehstorung .3 Funktionelle Dystonie oder Spasmen
*.1 Horstorung *8A04.4 Funktioneller Tremor

+.2 Schwindel oder Benommenheitsgefiihl
+.3 sonstige sensorische Storung

* .4 nicht-epileptischer Anfall

+.5 Sprech- und Sprachstérungen

*.6 Parese oder Muskelschwiche

+.7 Gangstorung

+.8 Bewegungsstorung

+.9 kognitive Symptome

Abbildung 1: ICD-11 Klassifikation von FNS modifiziert nach Aybek et al. (2022). [16]



Diese Entwicklung hat nicht nur zu neuen Erkenntnissen iiber die zugrunde liegenden
pathophysiologischen ~Mechanismen und damit zu einer Uberarbeitung der
Klassifikationssysteme, sondern auch zu einer Weiterentwicklung der diagnostischen
Kriterien gefiihrt. Die Uberarbeitung der DSM-5-Kriterien (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 5th Edition) fiir FNS hat zu einer Standardisierung der
Diagnostik beigetragen. DSM-5 beschreibt vier Kriterien (dargestellt in Abbildung 2), die
erfiillt sein miissen, um die Diagnose einer FNS zu stellen. [16] Somit sind FNS durch
spezifische positive Merkmale charakterisiert und stellen keine Ausschlussdiagnosen mehr

dar. [18]

"A. Vorliegen eines oder mehrerer "B. Klinische Befunde weisen auf eine
Symptome, die eine Beeintrachtigung der Unvereinbarkeit zwischen dem Symptom
willkiirlichen motorischen oder und bekannten neurologischen oder
sensorischen Funktionen anzeigen." medizinischen Erkrankungen hin."

DSM-5-Diagnosekriterien fiir

FNS
"D. Das Symptom oder Defizit fiihrt zu
"C. Das Symptom oder Defizit ldsst sich klinisch signifikanter Belastung oder
nicht besser durch eine andere Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen
medizinische oder psychische Erkrankung oder anderen wichtigen
erklaren." Funktionsbereichen oder erfordert eine
medizinische Abklarung."

Abbildung 2: DSM-5-Diagnosekriterien fiir FNS. [13, p. 318]

1.2.4 Begleiterkrankungen

FNS koinzidieren hdufig und treten dementsprechend mit diversen Zusatz- beziehungsweise
Begleiterkrankungen auf. Insbesondere das Auftreten psychischer Komorbidititen kann in
diesem Zusammenhang gehduft beobachtet werden. Das Vorliegen einer Depression im
Rahmen einer FNS kann mit bis zu 20-40 %, das einer Angststorung mit bis zu 38 % beziffert
werden. [12] Auch somatische Storungen und Personlichkeitsstorungen konnen mit FNS
verknlipft sein. [13, p. 321] Neurologische Komorbidititen werden bei FNS mit bis zu 20 %

angegeben. Auch andere funktionelle Stérungen, wie beispielsweise ein Reizdarmsyndrom



oder chronische Schmerzen, werden beobachtet. Haufig wird in der Literatur auch das
Auftreten von starker Miidigkeit beziehungsweise Fatigue als Begleitsymptom funktioneller
neurologischer Storungen beschrieben. [5,12] Nicht zuletzt sind auch kognitive
Beschwerden, wie ,Brain Fog* (siche Kapitel 1.4.1), Unaufmerksamkeit oder

Gedichtnisprobleme bei Patient*innen mit FNS weit verbreitet. [6]

1.3 Funktionelle Bewegungsstorungen

Funktionelle Bewegungsstorungen (FBS) konnen als die motorisch dominante Unterform
funktioneller neurologischer Stérungen angesehen werden. [19] FBS werden manchmal
auch als neuropsychiatrisches Syndrom beschrieben, da sie hdufig in Kombination mit
anderen nicht-motorischen Symptomen auftreten und ein komplexes Krankheitsbild formen.
Gilmour et al. (2023) zeigen in ihrer Arbeit in Fig.1 die Vielfalt moglicher komorbider
Erkrankungen, die im Rahmen einer FBS auftreten konnen. Diese Komorbiditdten konnen
die Lebensqualitit der Patient*innen erheblich beeintrdchtigen und zur Aufrechterhaltung
der Symptome von FBS beitragen. Ihre friihzeitige Erkennung ist daher von hoher
diagnostischer Relevanz. [4]

FBS sind durch abnorme Bewegungen wie Tremor, Gangstérungen, Dystonie, Myoklonien,
Muskelschwiche oder Tics gekennzeichnet, wobei auch gemischte FBS auftreten konnen.
(14) Die untenstehende Abbildung zeigt die Haufigkeitsverteilung der Phénotypen

funktioneller Bewegungsstorungen. [4]

30%
26%
25% 239 B
p"-’.f.r.r-'/.(-').'__a 22% ff"‘"’"{f"‘gﬁ
et ) . o
e ] !
e B :
e

Hiufigkeit
x
X

7
o
e
2
i
o
e
?
i
o
.-":' e
?
[
o
e
2
i
o
e
?
i
o
;
o

10% 2o i 7
e i e

o " o T

e i e

e A e

i i S

- . 7
Gemischte FBS Tremor Muskelschwiche Sonstige

Abbildung 3: Hdufigste Phdnotypen von FBS. [4]



Die Symptomatik funktioneller Bewegungsstorungen zeichnet sich, wie auch bei anderen
FNS, durch das Vorliegen der internen Inkongruenz und Inkonsistenz aus. Letztere
manifestiert sich in einer variablen Symptomatik, die durch Ablenkbarkeit beeinflusst wird
und sich unter direkter Beobachtung beziehungsweise Priifung verstéirkt. Konkrete Beispiele
fiir diese Phdnomene sind in der Literatur, wie in der Arbeit von Gilmour et al. (2023)
ausfiihrlich beschrieben. [4] In diesem Zusammenhang werden folglich zwei hiufig
auftretende Subtypen funktioneller Bewegungsstorungen beschrieben - der funktionelle
Tremor und die funktionelle Muskelschwiche:

* Die Inkongruenz des funktionellen Tremors zeichnet sich dadurch aus, dass der
Tremor in Ruhe, beim Halten und in Aktion gleich stark ausgepréigt sein kann und
oft mehrere Gliedmallen synchronisiert betrifft. Die Inkonsistenz zeichnet sich durch
eine hohe Variabilitdt hinsichtlich Amplitude und Frequenz aus. Charakteristisch ist
seine Anpassungsfahigkeit an externe Stimuli. So kann sich der funktionelle Tremor
beispielsweise an das Mitklopfen rhythmischer Takte mit der anderen Hand
anpassen, was als Entrainment-Phdnomen beschrieben werden kann. Zudem lésst
sich eine Modulation aufmerksamkeitsabhéngiger Prozesse beobachten. Wéhrend
Ablenkung in der Regel zu einer Tremorreduktion fiihrt, kommt es bei fokussierter
Aufmerksamkeit zur Tremorverstirkung der betroffenen Extremitit. [4]

* Die Inkongruenz der funktionellen Muskelschwédche kann durch verschiedene
diagnostische Verfahren, darunter das ,,Hoover’s sign“, objektiviert werden. [4]
Dieses ist positiv, wenn eine einseitige Hiiftextensionsschwéche vorliegt, die sich bei
kontralateraler Hiiftbeugung gegen Widerstand normalisiert. [5] Die Inkonsistenz der
funktionellen Muskelschwiéche duflert sich dhnlich zu der des funktionellen Tremors:
bei automatisierten Bewegungen kann eine nahezu normale Kraftnutzung beobachtet
werden. Zudem nimmt die Muskelschwiche bei Ablenkung ab, wihrend sie bei

erhohter Aufmerksamkeit darauf zunimmt. [4]

Da die oben genannten Phinotypen das Wohlbefinden der Patient*innen stark beeinflussen
konnen, [20] ist es wichtig, diese frithzeitig zu erkennen. Um die klinische Diagnostik
funktioneller Bewegungsstorungen zu verbessern, schlagen Gilmour et al. (2023) einen
mehrstufigen  diagnostischen  Algorithmus  vor. Dieser  beinhaltet  eine
Vortestwahrscheinlichkeit mit einer griindlichen Anamneseerhebung sowie eine gezielte
korperliche Untersuchung. Zusétzlich sollte auf das Vorhandensein positiver Symptome, wie

das Vorliegen einer internen Inkongruenz, Ablenkbarkeit beziehungsweise Variabilitit der
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Symptome, geachtet werden. Weiters soll auf mogliche neurologische komorbide
Erkrankung bei FBS eingegangen und diese bei Bedarf mittels entsprechender Bildgebung
ausgeschlossen werden. Die Tatsache, dass im Schnitt sechs Jahre bis zur Diagnosestellung

vergehen, unterstreicht die Notwendigkeit eines strukturierten diagnostischen Algorithmus.

(4]

1.4 Funktionelle kognitive Storungen

Die funktionelle kognitive Stérung (FKS) ist eine Ausprigung der funktionellen
neurologischen Stérungen und ist primédr durch kognitive Beschwerden charakterisiert. [21]
McWhirter et al. (2020) beschreiben die multifaktorielle Entstehung funktioneller kognitiver
Storungen als Zyklus, welcher im Rahmen dieser Arbeit in Abbildung 4 visualisiert wird.
Die verstirkte Selbstbeobachtung kognitiver Fehler, beglinstigt durch Symptome wie
Depression oder Angst, fiihrt zu einer zunehmenden Wahrnehmung kognitiver Defizite.
Infolgedessen entsteht eine Negativspirale, die letztendlich zu Gedichtnisstorungen fiihrt.
[22] In diesem Kontext nimmt ein iiberhohtes Anspruchsniveau an die eigene
Gedéichtnisleistung eine zentrale Rolle ein, da selbst geringfiigige kognitive Fehler von den

Patient*innen als schwerwiegende Defizite iiberbewertet werden. [21]

Metakognitive Fehler
Gedichtnisstérungen UbermiBige
und mnestische Selbstaufmerk-
Defizite samkeit

Y vemete -
kognitive Fehler s s

Auftreten von
Zusatzsymptomen:
Depression, Angst

Abbildung 4: Entstehungszyklus einer FKS. [22]
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FKS zeichnen sich vor allem durch eine heterogene Symptomatik aus, wobei in den letzten
Jahren die interne Inkongruenz als zentraler Aspekt in den Fokus der Forschung geriickt ist.
Charakteristisch flir die interne Inkongruenz bei FKS ist, dass dieselben kognitiven
Aufgaben in verschiedenen Situationen unterschiedlich gut ausgefiihrt werden konnen.
Dariiber hinaus besteht eine gewisse Diskrepanz zwischen subjektiven kognitiven
Schwierigkeiten und einer unauffilligen kognitiven Leistungsfdahigkeit in interpersonellen
kognitiven Interaktionen oder bei intellektuell anspruchsvollen Aufgaben im Alltag. Diese
Diskrepanz kann hiufig auch fremdanamnestisch bestétigt werden. [7]
Gedichtnisprobleme und Aufmerksamkeitsdefizite schrinken die Patient*innen mit FKS in
threm tédglichen Leben ein. Insbesondere stressvolle sowie belastende Lebensumstinde
verschérfen hdufig die genannten Symptome und konnen in weiterer Folge zusétzlich Angst
oder Schamgefiihl ausldsen. [23] Aufgrund der Ahnlichkeit der kognitiven Beschwerden von
FKS und frilher Neurodegeneration sind diagnostische Kriterien flir eine genaue
Differenzierung fundamental und eine gewisse Beobachtungsphase unerlédsslich. [21] Ball
et al. (2020) beleuchten in ihrer Arbeit Kriterien, die eine solche Diagnosestellung
ermoglichen beziehungsweise erleichtern sollen und folglich zusammengefasst werden.
Beschrieben wird das Vorliegen eines oder mehrerer anhaltender kognitiver Symptome, die
nicht durch andere medizinische Erkrankungen erklirt werden konnen und mit einer internen
Inkongruenz einhergehen. Dies fiihrt schlieBlich zu einer erheblichen Einschrinkung der
Lebensqualitit und beeintrachtigt soziale sowie berufliche Aktivitdten. [7]

Fiir eine korrekte Diagnosestellung ist letztendlich eine individuelle und sorgfiltige
Erhebung beziehungsweise Bewertung der kognitiven Symptome unerldsslich. Um dies in
der klinischen Routine zu verankern, sind zukiinftig umfassende Forschungsaktivitdten

notwendig. [24]

1.4.1 ,,Brain Fog*

»Brain Fog* ist ein Begriff, der umgangssprachlich mannigfaltig verwendet wird, um eine
Vielzahl an heterogenen kognitiven Schwierigkeiten zu beschreiben. Dieser ,,Gehirnnebel
wird vermehrt mit verschiedenen Erkrankungen in Verbindung gebracht. [25] Auch Alluri et
al. (2020) beschreiben in ihrer Arbeit, dass kognitive Beschwerden, wie etwa ,,clouded
thinking®, bei Patient*innen mit funktionellen neurologischen Bewegungsstorungen hiufig
auftreten. [6] Dariiber hinaus manifestiert sich ,,Brain Fog“ oftmals auch im Kontext

psychiatrischer Erkrankungen sowie als Nebenwirkung bestimmter Medikamente oder
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infolge von Drogenabusus. In der Arbeit von McWhirter et al. (2023) zeigen sich die
individuellen Erfahrungen von ,,Brain Fog* recht vielfdltig und reichen von Vergesslichkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, dissoziativen Phédnomenen bis hin zu kognitiver
Verlangsamung. Von manchen wird dieser Zustand auch als Kommunikationsproblem,
Verschwommenheit beziehungsweise Schwindelgefiihl oder Kopfschmerzen sowie nicht
zuletzt als Fatigue beschrieben. [25] Tritt ,,Gehirnnebel“ im Rahmen funktioneller
neurologischer Storungen auf, kann dies zu einer signifikanten Einschrinkung der
Lebensqualitét fithren und sich ungiinstig auf den Krankheitsverlauf auswirken. [6]

Bislang konnte ,,Brain Fog* allerdings durch keinen einheitlichen Pathomechanismus erklart
werden. Dariiber hinaus sind die bestehenden Theorien, die die Entstehung des Gehirnnebels
zu erkldren versuchen, vielféltig und oft inkongruent. Um das subjektiv erlebte Phdnomen
,Brain Fog* besser zu verstehen, ist eine detailliertere Beschreibung seitens der Betroffenen
unerlésslich. So kann gezielt auf das subjektive Erleben eingegangen und in weiterer Folge

eine geeignete Therapie gefunden werden. [25]

1.5 Therapiesaulen zur Behandlung funktioneller neurologischer

Storungen

So komplex das Krankheitsbild der FNS mit seinen vielfdltigen Ausprigungen und
Komorbiditdten ist, so komplex ist auch die Therapie. Bennett et al. (2021) haben mogliche
Therapieansdtze zur Behandlung funktioneller neurologischer Storungen beschrieben,
welche in dieser Arbeit zu sechs Therapiesdulen zusammengefasst und in Abbildung 5
dargestellt werden. Im Fokus der Behandlung steht dabei ein interdisziplindrer
Therapieansatz. Die erste Sdule beinhaltet eine umfassende Diagnose- und
Informationsiibermittlung. Letztere kann durch die Ausgabe von Informationsbroschiiren
sowie Internetlinks unterstiitzt werden. Vor einer mdglichen zukiinftigen Behandlung sollte
allenfalls sichergestellt werden, dass die fiir die Patient*innen oft schwer fassbare Diagnose
verstanden und als solche auch angenommen wurde. Hierbei kann es oft sinnvoll sein, dies
in weiteren Sitzungen zu thematisieren, um den Patient*innen geniigend Zeit zur
Verarbeitung der Informationen sowie Raum fiir Fragen einzurdumen. Die zweite Sdule zielt
auf die Behandlung der Komorbidititen ab, die hdufig im Mittelpunkt der gesundheitlichen
Herausforderungen stehen. Primdr sollten vorherrschende und einschrinkende
Komorbiditdten als solche erkannt und in weiterer Folge addquat behandelt werden.

Gegebenenfalls konnen Patient*innen hierbei von einer Neuverordnung von Medikamenten
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oder einer Reduktion der bestehenden Medikation profitieren. Die Durchfiihrung geeigneter
Ubungen im Rahmen einer Physiotherapie kann dabei helfen, die Aufmerksamkeit von den
belastenden Symptomen wegzulenken und somit die Mobilitdt der betroffenen Region zu
verbessern. Zusdtzlich kann fiir eine leichtere Alltagsbewéltigung eine Ergotherapie
eingesetzt werden. Die Kombination von Physiotherapie und Ergotherapie stellt die dritte
Sédule in der multidisziplindren Behandlung funktioneller neurologischer Stérungen dar. Die
Sdule der Psychotherapie zielt darauf ab, krankheitsaufrechterhaltende Faktoren
aufzuarbeiten und entsprechende psychiatrische Begleiterkrankungen zu behandeln.
Dariiber hinaus konnen in diesem Kontext eine mogliche emotionale Instabilitdt sowie
Belastungen aus der Vergangenheit aufgearbeitet und entsprechend thematisiert
beziehungsweise therapiert werden. Zusitzlich kann mithilfe einer Sprach- und
Sprechtherapie in manchen Féllen eine positive Krankheitsentwicklung beobachtet werden.
Die letzte Saule umfasst alternative Therapieansitze wie beispielsweise eine evidenzbasierte
Hypnosetherapie, eine stationdre Rehabilitation oder eine mogliche therapeutische

Sedierung. [5]

Therapiesdulen der FNS

Diagnose- und
Informationsiibermittlung
Behandlung von Komorbiditdten
(ev. medikamentos)
Physio- und Ergotherapie
Psychotherapie
Sprech- und Sprachtherapie
Behandlungsansétze

Hypnose und andere alternative

Abbildung 5: Therapiesdulen zur Behandlung von FNS. [5]
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Hinsichtlich der Behandlung von FKS beziehungsweise subjektiver kognitiver Beschwerden
im Rahmen einer FNS lassen sich in der Literatur gewisse Diskrepanzen beziehungsweise
neue Erkenntnisse der Forschung feststellen. Bei subjektiven kognitiven Beschwerden, die
durch objektive Tests nicht bestétigt werden konnen, argumentieren Alluri et al. (2020), dass
kognitives  Aufmerksamkeitstraining sowie kognitive  Verhaltenstherapie einen
vielversprechenden Ansatz darstellen. [6] Pennington et al. (2015) hingegen weisen in ihrer
Arbeit darauf hin, dass bislang noch keine evidenzbasierte Standardtherapie fiir FKS
existiert. Entgegen dem Argument von Alluri et al. (2020) werden Psychotherapien hiufig
pauschal und ohne eine individuelle Notwendigkeit verordnet. Um eine addquate Therapie
fiir FKS gewéhrleisten zu konnen, bedarf es zukiinftig einheitlicher diagnostischer Kriterien,
fundierter Therapien und mehr Erfahrung auf dem Gebiet der funktionellen kognitiven

Storungen. [21]

1.5.1 Prognose

Um die Prognose von Patient*innen mit FNS zu optimieren und den Therapieverlauf zu
verbessern, erfordert es eine prizise Diagnosestellung sowie eine frithzeitige Rehabilitation.
[4] Besagte Prognose wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Neben einer guten
Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung und einer kiirzeren Krankheitsdauer — wird
insbesondere auch die Offenheit fiir psychiatrische Behandlungen als prognostisch giinstig
genannt. [2] Eine verlidngerte Krankheitsdauer korreliert hingegen negativ mit der Prognose.
Auch der Erhalt staatlicher Leistungen wird in einigen Studien als potenziell negativer
Einfluss auf den Krankheitsverlauf beschrieben. [26]

Die Entwicklung evidenzbasierter Therapiekonzepte fiir FNS ist ein zentrales Ziel der
aktuellen Forschung. Um die Zusammensetzung von Therapieprogrammen zukiinftig besser
an die individuellen Bediirfnisse der Patient*innen anzupassen und die Effektivitit
multidisziplindrer Therapieansitze evaluieren zu kdnnen, bedarf es weiterer Forschung in

diesem Bereich. [27]
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1.6 Kognitive Dominen

Kognitive Doménen sind voneinander abhingige, neurologische Funktionsbereiche, die
zusammen mit ihren Subdominen die kognitive Leistungsfahigkeit bestimmen. [28] DSM-
5 definiert sechs kognitive Schliisseldoménen, die in Abbildung 6 veranschaulicht werden.
Jede dieser sechs Doménen umfasst wiederum Subdoménen, deren Funktion mit

spezifischen Tests iiberpriift werden kann. [13, p. 592-595]

Komplexe . . Lern- und
Aufmerksamkeit el il Gedéchtnisfunktion
Sprache Perzeptl;lslllll;irilé);orlsche Soziale Kognition

Abbildung 6: Einteilung der kognitiven Domdnen laut DSM-5. [13, p. 592-595]

1.6.1 Komplexe Aufmerksamkeit

GemiB DSM-5 lasst sich die komplexe Aufmerksamkeit in 3 Subdoménen untergliedern.
Hierbei wird neben der anhaltenden Aufmerksamkeit, die selektive Aufmerksamkeit und die
geteilte Aufmerksamkeit genannt. Erstere ist charakterisiert durch die Féhigkeit, die
Aufmerksamkeit iiber eine ldngere Zeitspanne aufrechtzuerhalten. Diese Fahigkeit kann
beispielsweise durch das kontinuierliche Driicken eines Knopfes als Reaktion auf einen
akustischen Stimulus {iber einen ldngeren Zeitraum tiberpriift werden. [13, p. 593] Dem
gleichen Prinzip folgt der Test, bei dem ein vorgegebener Buchstabe aus einer vorgelesenen
Buchstabenfolge erkannt und riickgemeldet werden soll. [28] Die selektive Aufmerksamkeit
hingegen beschreibt die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit trotz Vorhandensein von
konkurrierenden Reizen oder Informationen. [13, p. 593] Der Fokus der Aufmerksamkeit
soll auf eine bestimmte Aufgabe oder einen Stimulus gerichtet und irrelevante Informationen
unterdriickt werden. Zur Uberpriifung konnen unter anderem sogenannte Dual-Task-Tests

eingesetzt werden. Hierbei werden beispielsweise Zahlen und Buchstaben vorgelesen. Ziel
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ist dabei lediglich die Buchstaben zu zéhlen, wihrend die Zahlen als irrelevante
beziehungsweise ablenkende Reize dienen. Die geteilte Aufmerksamkeit zeichnet sich durch
die gleichzeitige Durchfiihrung zweier Aufgaben aus. DSM-5 beschreibt das kontinuierliche
Klopfen auf den Tisch, wihrend eine vorgelesene Geschichte gelernt werden soll, als einen

moglichen Test dafiir. [28]

1.6.2 Exekutive Funktionen

Ohne die kognitive Doméne der exekutiven Funktionen wire kein effizientes Handeln
moglich. Exekutive Funktionen beinhalten Planung und Entscheidungsfindung und nutzen
dabei das Arbeitsgedédchtnis, die geistige Flexibilitdt und profitieren aus Fehlern und
Feedback aus der Vergangenheit, um ein Problem zu 16sen oder eine Handlung zielgerichtet
auszufiihren. Ein weiterer wesentlicher Bestandteil der exekutiven Funktionen ist die
Uberwindung von Gewohnheiten und das Einbringen neuer, mdglicherweise komplexerer,
Losungswege. Die Testung dieser kognitiven Doméne ist herausfordernd, da es keinen
einheitlichen Test zur Uberpriifung aller Teilprozesse der exekutiven Funktionen gibt.
Mithilfe des Arbeitsgeddchtnisses ist es moglich, Informationen kurzzeitig zu speichern und
zu verarbeiten. Dies kann iiberpriift werden, indem eine Liste von Zahlen wiederholt oder
eine Zahlenfolge oder ein Wort riickwérts aufgesagt wird. Lisst man die Farbe von
gedruckten Wortern und nicht das Wort selbst nennen, kann die Uberwindung von
Gewohnbheiten {iberpriift werden. Die geistige Flexibilitdt kann getestet werden, indem man
zwischen zwei verschiedenen Konzepten wechselt, beispielsweise Objekte nach ihrer Grof3e

oder nach ihrer Farbe zu ordnen. [13,29]

1.6.3 Lern- und Gedachtnisfunktion

Die Lern- und Gedichtnisfunktion gilt als die komplexeste und vielfiltigste kognitive
Domiéne und ldsst sich, wie in Abbildung 7 dargestellt, in mehrere Subdominen
untergliedern. [28] Die vorliegende Einteilung wurde basierend auf den Leitlinien fiir
Diagnostik und Therapien von Gedichtnisstorungen sowie einer Arbeit von PD Harvey

(2019) erstellt. [28,30]
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Abbildung 7: Subdomdnen der Lern- und Geddchtnisfunktion in Anlehnung an [28,30].

Das Kurzzeitgeddchtnis ermoglicht, unter der Voraussetzung einer kontinuierlichen
Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit, die tempordre Speicherung von Informationen fiir
eine kurze Zeitspanne von bis zu wenigen Minuten. [30] Das Arbeitsgeddchtnis ist fiir die
voriibergehende Speicherung und Verarbeitung von Informationen zustiandig und beinhaltet
wiederum zwei Teilbereiche: das Aufrechterhalten von Informationen, das beispielsweise
durch die Wiedergabe einer Zahlenfolge in der richtigen Reihenfolge tiberpriift werden kann,
und das mentale Manipulieren von Informationen, welches durch das riickwérts Aufsagen
einer vorgegebenen Zahlenfolge getestet werden kann. [28] Das Langzeitgedichtnis ist fiir
die langfristige Speicherung von Informationen zustindig und gliedert sich in das
deklarative und nondeklarative Gedédchtnis. Das deklarative Gedéchtnis ldsst sich weiter in
das semantische und das episodische Gedéchtnis unterteilen, wobei beide eine bewusste
Wiedergabe von Informationen ermoglichen. Das semantische Gedéchtnis reprédsentiert
dabei abstraktes Faktenwissen, wéhrend das episodische Geddchtnis personliche
Erinnerungen an erlebte Ereignisse enthilt. Beim nondeklarativen Gedachtnis erfolgt der
Abruf im Gegensatz zum deklarativen Gedachtnis unbewusst. Es enthélt, wie in Abbildung
7 ersichtlich, unter anderem das ,,prozedurale Gedichtnis®, welches das Gedéichtnis fiir

motorische Handlungen, Fiahigkeiten und Routinen darstellt. [30] Das prospektive
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Gedéchtnis ermdglicht es, sich an die Ausfiihrung zuvor gebildeter Handlungsabsichten zu
erinnern, wobei die Prozesse dabei zeit- oder ereignisbezogen sein konnen. Ein Beispiel fiir
einen zeitbezogenen Prozess wire, sich an die Intention zu erinnern, die Medikamente zu
einem festgelegten Zeitpunkt einzunehmen. Ein ereignisbezogener Prozess wire
beispielsweise beim Erklingen des Weckers daran zu denken, den Kuchen aus dem Ofen zu

nehmen. [28]

1.6.4 Sprache

Sprachkompetenz umfasst die Sprachproduktion, welche Benennung, Wortfindung,
Sprachfliissigkeit, Grammatik und Syntax beinhaltet und die Sprachrezeption, sprich das
Verstehen und Verarbeiten von Sprache. Um die recht vielféltige Doméne der Sprache in all
thren Bereichen quantifizieren zu konnen, werden verschiedene Tests eingesetzt. Die
Sprachproduktion beziehungsweise Ausdrucksfdhigkeit kann durch das Benennen von
Gegenstidnden oder das Aufzihlen von Dingen aus einer vorgegebenen Kategorie, sowie mit
einem vorgegebenen Anfangsbuchstaben bewertet werden. Grammatik und Syntax kénnen
bereits im Rahmen der oben genannten Tests mitgepriift werden, indem auf die korrekte
Verwendung von Artikeln, Prépositionen oder Hilfsverben geachtet wird. Das Befolgen

verbaler Anweisungen dient als Indikator fiir die Effizienz der Sprachverarbeitung. [28]

1.6.5 Perzeptuell-motorische Funktion

Die perzeptuell-motorische kognitive Doméne ermdglicht die Interaktion mit unserer
Umgebung, indem die visuelle Wahrnehmung und das visuell-konstruktive Denken mit
motorischen Fahigkeiten kombiniert werden. Bei der Testung der visuellen Wahrnehmung
sollen grundlegende Sehfehler eruiert werden, indem Aufgaben ohne motorische
Komponente gestellt werden. Das visuell-konstruktive Denken hingegen erfordert eine
entsprechende Hand-Augen-Koordination, die mithilfe von Zeichnen beziehungsweise
Kopieren von vorgegebenen Figuren iiberpriift werden kann. Die perzeptuell-motorische
Wahrnehmung integriert die visuellen Wahrnehmungen in zielgerichtete Bewegungen. Die
Aufgabe, Figuren in Formbretter zu stecken, ermoglicht die Beurteilung der perzeptuell-

motorischen Wahrnehmung. [13, p. 595]
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1.6.6 Soziale Kognition

Die kognitive Doméne der sozialen Kognition umfasst das Erkennen von Emotionen oder
des mentalen Zustands einer anderen Person. Das Erkennen von Emotionen kann
beispielsweise durch die Prasentation von Gesichtern mit unterschiedlichen emotionalen
Ausdriicken evaluiert werden. Die ,,Theory of mind“ ist ein zentraler Bestandteil der
sozialen Kognition und beschreibt die Fahigkeit, soziale Situationen richtig zu interpretieren
und das Verhalten anderer Personen vorherzusagen. Dies kann anhand von kurzen Szenarien

auf Bildkarten tiberpriift werden. [13,31]
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Diplomarbeit stiitzt sich auf eine ausfiihrliche Literaturrecherche sowie den
Ergebnissen der prospektiven klinischen Studie ,,Haufigkeit und klinische Présentation
funktioneller neurologischer Storungen bei Patient*innen mit Bewegungsstorungen
(,,functional overlay“)“. Letztere wird an der Universititsklinik Graz, Abteilung fiir
Neurologie, durchgefiihrt und ist voraussichtlich bis Dezember 2025 angesetzt. Die
Genehmigung zur Verarbeitung patientenbezogener Daten wurde vorab durch ein
Ethikkommissionsvotum der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz am
19.12.2022 erteilt (EK-Nummer: 34-509ex21/22). Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurden
die bis zum Zeitpunkt der Auswertung vorliegenden Daten von insgesamt 46
Teilnehmer*innen der prospektiven klinischen Studie ausgewertet. Alle patientenbezogenen
Daten sowie die Ergebnisse der kognitiven Testung wurden im Rahmen der Studie

pseudonymisiert.

2.1 Literaturrecherche

Fiir die Literaturrecherche dieser Diplomarbeit wurden hauptsidchlich Online-Quellen
konsultiert. Insbesondere wurde die biomedizinische Datenbank PubMed genutzt, deren
lizenzierter Zugang von der Bibliothek der Medizinischen Universitidt Graz bereitgestellt
wurde. Ergdnzend wurde Google Scholar zur Recherche relevanter Fachliteratur verwendet.
Die Literaturrecherche in PubMed erfolgte {iberwiegend durch die Eingabe
themenrelevanter Schliisselworter sowie deren Kombinationen. Beispielsweise wurden
folgende Schliisselworter gesucht: “FND®, “functional neurological disorders®, “FND
epidemiology®, “FND pathophysiology*, “FND diagnosis®, “FMD*, “functional movement
disorder, “functional cognitive disorder®, “cognitive disorders®, “functional cognitive
symptoms®, “brainfog®, “dementia®, “neurodegeneration”, “neurodegenerative disease*,
“subjective cognitive decline®, “SCD”, “biopsychosocial model®, “cognition”, “domains of
cognition®, “neurocognitive domains‘. AnschlieBend wurde die recherchierte Fachliteratur
herangezogen und deren Referenzen dienten als Ausgangspunkt fiir die weiterfiihrende

Recherche.
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2.2 Patient*innenauswahl

Die Rekrutierung der Patient*innen fiir die prospektive klinische Studie erfolgte iiber die
Ambulanz fiir Bewegungsstorungen der Universitdtsklinik Graz an der Abteilung fiir
Neurologie. Insgesamt werden 144 Personen in die prospektive klinische Studie
eingeschlossen, wobei ungefdhr gleich viele Ménner wie Frauen von 18 bis 80 Jahren
untersucht werden, bei denen bereits eine Bewegungsstorung (Parkinson-Krankheit,
Tremorsyndrome, idiopathische Dystonie oder funktionelle Bewegungsstorung) vorliegt.
Diese Diplomarbeit beinhaltet lediglich die statistische Auswertung der Daten von 46
Patient*innen, die von Janner 2022 bis Janner 2024 in die Studie inkludiert wurden.

Die Mitarbeit an der Datenerhebung erfolgte im Rahmen des speziellen Forschungsmoduls

(SFM) und umfasste die Untersuchung von 20 Patient*innen.

2.3 Durchfithrung der Studie und erhobene Parameter

Im Rahmen der prospektiven klinischen Studie wurden folgende demographische Daten
sowie Informationen zur Krankheitsgeschichte der Patient*innen erfasst und fiir die

statistische Analyse herangezogen:

= Alter * Nebendiagnosen

» Geschlecht * Dauermedikation

= Korpergrofie * Familienanamnese

=  Korpergewicht = Subjektive kognitive Storung
= Ausbildungsdauer in Jahren = EQ-5D-5L

= Aktueller Beschéftigungsstatus = EQ-VAS

» Hauptdiagnose = PAHD

= Krankheitsdauer in Jahren

Folgende der oben genannten erhobenen Daten erfordern eine Erklarung:
= Das Vorliegen einer subjektiven kognitiven Storung wurde durch folgende Frage
ermittelt: ,,Haben Sie das Gefihl, dass Thre Gedichtnis- oder
Konzentrationsfahigkeiten schlechter geworden sind?*.
» Der EQ-5D-5L erfasst flinf Dimensionen: Beweglichkeit beziehungsweise Mobilitét,
Selbstversorgung, alltidgliche Téatigkeiten, Schmerzen beziehungsweise korperliche

Beschwerden und Angst beziehungsweise Niedergeschlagenheit. Fiir jede dieser
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Dimensionen sollten die Patient*innen eine von fiinf Stufen wéhlen, die ihren
aktuellen Zustand von ,,kein Problem* bis ,,nicht in der Lage* widerspiegelt.

Auf der EQ-VAS-Skala bewerteten die Patient*innen anschlieBend ihre aktuelle
Gesundheit auf einer Skala von 0 bis 100, wobei 100 den bestmdglichen und 0 den
schlechtestmodglichen Gesundheitszustand darstellt.

Mittels PAHD stuften Patient*innen ihr korperliches Befinden, Sozialleben,
Sexualitdt, psychisches Befinden, Schlaf und Arbeits- beziechungsweise
Leistungsfahigkeit jeweils auf einer Skala von 0 (schlechtester Zustand) bis 10

(bester Zustand) ein.

Weiters wurden die Patient*innen im Rahmen der Studie klinisch-neurologisch untersucht

und es erfolgte eine kognitive Testung. Fragebogen iiber Begleitsymptome, Lebensqualitét

und Risikofaktoren konnten extern von den Patient*innen ausgefiillt werden. Fiir die

anschliefende Auswertung dieser Fragebogen mittels SPSS wurden die folgenden Skalen

fiir die Analyse ausgewahlt:

SF-36 (Short Form-36), Subskala: Pain und General health: Skala fiir Schmerz und
allgemeine Gesundheit

FSS (Fatigue Severity Scale): Skala fiir Fatigue

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7): Skala flir generalisierte Angststorung
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9): Skala fiir Depression

SSD-12  (Symptomatic Symptom Disorder-12): Skala fiir somatoforme

Erkrankungen

2.3.1 Kognitive Testung

Da der Schwerpunkt dieser Diplomarbeit auf der Kognition bei Patient*innen mit

Bewegungsstorungen liegt, werden im Folgenden die fiir die Auswertung relevanten

Untertests der kognitiven Testung beschrieben:

MoCA-Test:

Zur Erfassung verschiedener kognitiver Funktionen wurde ein standardisierter
MoCA-Test verwendet. Dieser umfasst Aufgaben in den Bereichen visuell-raumliche
und exekutive Funktionen, Benennung von Tieren, Gedédchtnis mit verzogertem
Abruf, Sprache, Abstraktion sowie Orientierung. Die Gesamtpunktezahl des MoCA-
Tests betrdgt 30 Punkte.
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Verbale Paarerkennung I:

Im Rahmen dieses Untertests sollen je nach Alter der Patient*innen 10 Wortpaare
(von 18 bis 67 Jahre) beziechungsweise 14 Wortpaare (von 68 bis 80 Jahre) gelernt
werden. Diese werden nacheinander vorgelesen und von den Patient*innen
bestmoglich verinnerlicht. AnschlieBend wird jeweils das erste Wort des Wortpaares
vorgelesen, worauthin das dazugehorige zweite Wort von den Patient*innen genannt
werden soll. Dieser Vorgang wird insgesamt viermal wiederholt. Pro Durchgang
konnen 10 beziehungsweise 14 Punkte erreicht werden, was zu einer
Gesamtpunktezahl von 40 beziehungsweise 56 Punkten fiihrt.

Verbale Paarerkennung 11

Nach einer Verzégerung von 20-30 Minuten werden die in Verbale Paarerkennung I
gelernten Wortpaare ohne vorherige Wiederholung mit derselben Methodik direkt
abgefragt. Dabei wird jeweils wieder das erste Wort des Wortpaares genannt und die
Patient*innen sollen das passende zweite Wort nennen. Auch hier konnen wieder 10
beziehungsweise 14 Punkte erreicht werden. Im zweiten Teil der Aufgabe wird das
Wiedererkennen der in Verbale Paarerkennung I gelernten Wortpaare gepriift.
Hierflir werden insgesamt 30 beziehungsweise 40 Wortpaare vorgelesen und die
Patient*innen sollen die bereits gelernten Wortpaare als solche identifizieren.
Logisches Gedéchtnis I:

In diesem Untertest werden zwei kurze Geschichten vorgelesen. Die Patient*innen
sollen nach jeder Geschichte den Inhalt so detailliert wie mdglich wiedergeben. Fiir
jede korrekte Wiedergabe wird ein Punkt vergeben. In der Gruppe der 68 bis 80-
jéhrigen wird Geschichte A zweimal vorgelesen und von den Patient*innen nach
jedem Durchgang wiederholt. Geschichte B wird nur einmal vorgelesen. In der
Gruppe der 18- bis 67-jdhrigen wird Geschichte B und C jeweils nur einmalig
vorgelesen.

Logisches Gedéchtnis I1:

Nach einer Verzégerung von 20-30 Minuten sollen die in Logisches Gedéichtnis I
gelernten Geschichten so detailliert wie moglich wiedergegeben werden. Im zweiten
Teil der Aufgabe sollen vorgelesene Ausschnitte der Geschichten wiedererkannt

werden und nicht vorkommende Aussagen als solche erkannt werden.
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* Comprehensive Trail-Making Test (CTMT):
Dieser Untertest umfasst fiinf Durchgidnge, in denen die Patient*innen aufgefordert
werden, Zahlen in aufsteigender Reihenfolge so schnell wie moglich zu verbinden.
Die dafiir benétigte Zeit wird dabei jeweils erfasst. Im vierten Durchgang sind einige
Zahlen in Wortform dargestellt. Im fiinften Durchgang miissen abwechselnd Zahlen
und Buchstaben in aufsteigender Reihenfolge verbunden werden. Fiir jeden
Durchgang sowie fiir alle fiinf Durchgiinge zusammen wird die bendtigte Zeit in
Sekunden notiert.

* Phonematische Wortfliissigkeit:
Dieser Untertest wird bereits im Rahmen des MoCA-Tests in der Kategorie Sprache
iiberpriift. Die Patient*innen sollen innerhalb von 2 Minuten so viele Worter wie
moglich nennen, die mit dem Buchstaben B beginnen, wobei Eigennamen nicht
zuldssig sind. Die Anzahl der genannten Worter wird miniitlich und als
Gesamtergebnis festgehalten.

= Semantische Wortfliissigkeit:
Auch hierbei wird die Wortfliissigkeit innerhalb von zwei Minuten gepriift. Die
Patient*innen sollen so viele Tiere wie moglich nennen. Die Anzahl der genannten

Tiere wird sowohl minutlich als auch als Gesamtscore erfasst.

2.4 Ziele der Studie

Durch das prospektive Studiendesign wird ein direkter Vergleich der Kognition bei
Patient*innen mit funktionellen und nicht-funktionellen Bewegungsstérungen ermoglicht.
Ziel ist es, die Haufigkeit kognitiver Stérungen in beiden Gruppen zu ermitteln. Dariiber
hinaus werden NebenzielgroBBen einschlielich der betroffenen kognitiven Doméne, Alter,
Geschlecht, Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Begleitsymptome, Krankheitsdauer sowie
Lebensqualitét analysiert, um weitere Erkenntnisse zu gewinnen. Die Studie zielt darauf ab,
funktionelle Bewegungsstdrungen im Allgemeinen und kognitive Storungen im Besonderen

besser zu verstehen und somit eine frithere Diagnosestellung zu ermoglichen.

25



2.5 Statistische Analyse

Fiir die statistische Analyse wurde das Programm IBM SPSS Statistics Version 28
verwendet. Die graphischen Darstellungen wurden mithilfe der Daten aus SPSS mit dem
Programm Excel erstellt.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik erfolgte zunichst die Analyse der demographischen
Daten und der Krankheitsgeschichte der Patient*innen. Die Ergebnisse konnten durch
Tabellen und Balkendiagramme visualisiert werden. Fiir die inferenzstatistische Analyse
wurden folgende Verfahren angewandt: Unterschiede in den einzelnen kognitiven Untertests
zwischen den Gruppen funktionelle und nicht-funktionelle Bewegungsstérungen wurden
mittels Mann-Whitney-U-Tests untersucht. Die Zusammenhidnge zwischen Variablen
wurden durch Spearman-Korrelationen analysiert. In bestimmten Féillen wurde der Mann-
Whitney-U-Test zur Darstellung der Gruppenunterschiede verwendet. Die Berechnung der
Mittelwertvergleiche zwischen den Gruppen erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test fiir
unabhingige Stichproben. Weiters wurde der Mann-Whitney-U-Test fiir unabhéngige
Stichproben durchgefiihrt, um einen moéglichen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
einer SKS und dem Alter der Patient*innen zu ermitteln. Der Zusammenhang zwischen SKS

und Depression konnte mittels Chi-Quadrat-Test untersucht werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Demographische Daten und Krankheitsgeschichte

Insgesamt wurden 46 Patient*innen in die Auswertung der Daten mittels SPSS
eingeschlossen. Davon sind 27 ménnlich und 19 weiblich. Da sich vorliegende Diplomarbeit
vor allem mit den Unterschieden der zwei Gruppen funktionelle Bewegungsstorungen (FBS)

und nicht-funktionelle Bewegungsstorungen (NFBS) beschiftigt, werden diese in den

folgenden Kapiteln speziell beleuchtet.

Demographische Daten und FBS NFBS p-Wert
Krankheitsgeschichte
Alter in Jahren 19/69 /54,5 41/77/69 < 0,001
(Minimum/Maximum/Median)
Geschlecht: mdnnlich 11 Patienten 16 Patienten 0,251
Geschlecht: weiblich 11 Patientinnen 8 Patientinnen
Ausbildungsdauer (Median) 12,25 Jahre 13 Jahre 0,163
Krankheitsdauer (Median) 6,5 Jahre 9 Jahre 0,972
Anzahl der Nebendiagnosen 0/3/1 0/1/1 -
(funktionell & psychiatrisch)
pro Patient*in
(Minimum/Maximum/Median)

Tabelle 1: Ausgewdhlte demographische Daten der Patient*innen im Uberblick - FBS und
NFBS im Vergleich.

Die NFBS-Gruppe wird in dieser Studie durch die Erkrankungen Parkinson-Krankheit (n=
17), idiopathische Dystonie (n= 3) sowie Essentieller Tremor (n= 4) représentiert. Die FBS
werden im Folgenden nicht genauer kategorisiert und beinhalten Patient*innen mit
funktionellem Tremor, funktioneller Dystonie, funktionellem Myoklonus, funktioneller
Gangstorung und einer Kombination der Symptome. In der untenstehenden Darstellung wird
die Geschlechterverteilung der Patient*innen, die in die Auswertung einbezogen wurden, fiir

die vorliegenden Krankheitsbilder dargestellt.

27



maéannlich weiblich

14

12

10

Anzahl

Parkinson-Krankheit Idiopathische Tremorsyndrome Funktionelle
Dystonie Bewegungsstorungen

Abbildung 8: Geschlechterverteilung in den vorliegenden Krankheitsbildern.

Dabei betrédgt die mediane Krankheitsdauer der NFBS-Patient*innen 9 Jahre (IQR=38,5), die
der FBS-Patient*innen 6,5 Jahre (IQR= 7,25).

Die Analyse der Nebendiagnosen konzentrierte sich ausschlieBlich auf ausgewihlte
psychiatrische Diagnosen (Depression, Angst- / Panikstorung, Schizophrenie
beziehungsweise Psychose, bipolare Stérung und Autismus Spektrum Erkrankung) und
funktionelle Diagnosen (Reizdarmsyndrom, funktionelle dissoziative Krampfanfille,
chronisches Fatigue-Syndrom / myalgische Enzephalomyelitis und Fibromyalgie). Sonstige
Angaben der Patient*innen wurden in dieser Auswertung nicht berticksichtigt. Es zeigte sich
ein Ungleichgewicht zwischen den beiden Gruppen: FBS wiesen insgesamt 21
Nebendiagnosen auf, darunter 10 Patient*innen mit Depression und 5 Patient*innen mit
Angst- und Panikstérung. Im Gegensatz dazu verzeichnete die NFBS-Gruppe insgesamt nur

drei Nebendiagnosen, die sich ausschlieBlich auf Depression beschrankten.

Um einen Vergleich beziiglich des aktuellen Beschiftigungsstatus der Patient*innen
zwischen FBS und NFBS zu ermoéglichen, wurde dieser in die Kategorien ,,arbeitend®,
»arbeitslos und ,,im Ruhestand* eingeteilt. Bei den NFBS sind 3 Patient*innen berufstétig,
niemand ist arbeitslos und 21 Patient*innen sind im Ruhestand. Unter den Patient*innen mit
FBS sind 10 Patient*innen berufstétig, 4 Patient*innen sind arbeitslos und 8 Patient*innen
sind im Ruhestand. Die mediane Ausbildungsdauer der Patient*innen der Gruppe FBS

belduft sich dabei auf 12,25 Jahre, in der Gruppe NFBS auf 13 Jahre.
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Die im Rahmen der Studie gestellte Frage nach einer subjektiven Verschlechterung der
Gedéichtnis- und Konzentrationsfahigkeit diente dazu, subjektive kognitive Stérungen (SKS)
bei Patient*innen zu erfassen. In den beiden Gruppen FBS und NFBS gaben beinahe gleich
viele Patient*innen (11 Patient*innen mit FBS und 12 Patient*innen mit NFBS) ein

Vorliegen einer solchen Storung an. Die genauen Zahlen sind in Abbildung 9 dargestellt.

Subjektive kognitive Stérung:
14 nein ' ja
12

10

Anzahl

NFBS FBS

Abbildung 9: Vorliegen einer SKS in den Gruppen NFBS und FBS.

Um anschlieBend die Geschlechterverteilung in Bezug auf SKS zu untersuchen, wurde ein
ergdnzendes Diagramm (sieche Abbildung 10) erstellt. Dieses zeigt, dass Ménner im

Vergleich zu Frauen fast doppelt so hédufig tiber das Vorliegen einer SKS berichten.
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Abbildung 10: Geschlechterspezifische Verteilung von SKS.

Zuséatzlich wurde die geschlechterspezifische Verteilung von SKS innerhalb der beiden
Gruppen analysiert. Zur Darstellung wurde eine Kreuztabelle (siche Tabelle 2) erstellt. Die
Ergebnisse zeigen die beobachteten Héufigkeiten sowie die geschlechterspezifische
Verteilung von SKS zwischen FBS und NFBS. Bei den NFBS war die Privalenz bei
Minnern dreimal hoher als bei Frauen. Bei den FBS gaben annéhernd gleich viele Ménner
und Frauen an, von einer SKS betroffen zu sein. Obwohl eine gewisse Priavalenz beobachtet

werden konnte, zeigte der Chi-Quadrat-Test hierfiir keine statistische Signifikanz.

Gruppe Geschlecht SKS nein SKS ja
NFBS mannlich 4 9
weiblich 4 3
FBS mannlich 3 6
weiblich 4 5

Tabelle 2: Geschlechterspezifisches Vorliegen von SKS innerhalb der Gruppen FBS und
NFBS.
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3.2 Inferenzstatistik

3.2.1 Kognitive Untertests: Unterschiede zwischen FBS und NFBS

AnschlieBend wurde mittels Mann-Whitney-U-Test fiir jeden Untertest der kognitiven
Testung untersucht, ob sich die Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen FBS und NFBS
unterscheiden. Hierfiir wurde fiir jeden Untertest eine entsprechende Nullhypothese Ho ,,Es
gibt keinen Unterschied im Ergebnis des jeweiligen Untertests in den beiden Gruppen FBS
und NFBS.* und eine Alternativhypothese H; ,,Es gibt einen Unterschied im Ergebnis des
jeweiligen Untertests in den beiden Gruppen FBS und NFBS.“ aufgestellt. Die Auswertung
des MoCA-Gesamtscores ergab keinen Unterschied zwischen FBS und NFBS, wodurch die
Alternativhypothese verworfen wurde. Auch im Untertest Verbale Paarerkennung I war kein
Gruppenunterschied festzustellen. Beim verzogerten Abruf der verbalen Paarerkennung
zeigte sich allerdings ein statistisch signifikanter Unterschied (p-Wert = 0,023) zwischen
FBS und NFBS. Die Gruppe der NFBS erzielte im Median 7 Wertpunkte, die Gruppe der
FBS 9,5 Wertpunkte. Die Ergebnisse sind in den Boxplots in Abbildung 11 dargestellt.

Verbale Paarerkennung I1

O NFBS [ FBS
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Q
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Abbildung 11: Verbale Paarerkennung II: Abruf nach Verzogerung - Wertpunkte.
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Weder der Untertest Logisches Gedachtnis 1 noch dessen verzogerter Abruf Logisches
Gedichtnis II zeigten statistisch signifikante Unterschiede zwischen FBS und NFBS,
wodurch die Nullhypothese beibehalten wurde. Auch die Ergebnisse aller finf CTMT-
Testungen (Comprehensive Trail-Making Test) sowie deren Summenscores waren fiir beide
Gruppen statistisch nicht signifikant. Ebenso ergaben die Aufgaben Phonematische sowie
Semantische Wortfliissigkeit (jeweils nach einer Minute, nach zwei Minuten sowie der
Gesamtwert) keine Unterschiede zwischen FBS und NFBS. Somit konnte in der kognitiven
Testung lediglich im Untertest Verbale Paarerkennung II (Abruf nach Verzogerung) ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen FBS und NFBS festgestellt werden. Nach

Korrektur fiir multiples Testen blieb aber auch dieser nicht signifikant.

3.2.2 Korrelationsanalyse

Mittels Spearman-Korrelationsanalyse wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen
dem MoCA-Gesamtscore und dem Vorliegen verschiedener Begleiterkrankungen besteht.
Diese Analyse wurde fiir FBS und NFBS getrennt durchgefiihrt. Uberpriift wurde jeweils
das Ergebnis des MoCA-Tests mit den jeweiligen Skalen fiir Depression (PHQ-9), Fatigue
(FSS), generalisierte Angststorung (GAD-7), Schmerz (SF-36, Subskala: Pain) und
somatoforme Erkrankung (SSD-12). In der Analyse zeigte sich in beiden Gruppen keine
statistisch signifikante Korrelation zwischen dem MoCA-Gesamtscore und der Skala fiir
Depression (PHQ-9). Somit erzielten Patient*innen mit Depression im MoCA-Test keinen
schlechteren Gesamtscore als Patient*innen ohne Depression. Zwischen dem MoCA-
Gesamtscore und der Skala fiir Fatigue (FSS) zeigte sich im Gegensatz dazu bei den FBS
eine statistisch signifikante Korrelation (p-Wert = 0,007, Korrelationskoeffizient: -0,570).
Das bedeutet, je mehr Punkte die Patient*innen der FBS-Gruppe im FSS Gesamtscore
aufwiesen, desto weniger Punkte wurden im MoCA-Gesamtscore erreicht. Die anderen
genannten Begleiterkrankungen (generalisierte Angststorung, Schmerz oder somatoforme
Erkrankung) weisen fiir beide Gruppen keine statistisch signifikanten Korrelationen mit dem
MoCA-Gesamtscore auf.

Es lie} sich ferner mittels Spearman-Korrelationsanalyse kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Begleiterkrankungen und dem MoCA-
Gesamtscore nachweisen, dies blieb auch bei getrennter Analyse fir FBS und NFBS

bestehen.
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Um den Einfluss einzelner demographischer Merkmale der Patient*innen (Alter, Geschlecht
und Ausbildungsdauer in Jahren) auf den MoCA-Gesamtscore zu untersuchen, wurden
Spearman-Korrelationen (fiir Alter und Ausbildungsdauer) sowie eine Mann-Whitney-U-
Analyse (fiir das Geschlecht) durchgefiihrt. Hierbei konnte eine statistisch signifikante
negative Korrelation (p-Wert < 0,001, Korrelationskoeftizient: -0,518) zwischen dem
MoCA-Gesamtscore und dem Alter der Patient*innen festgestellt werden. Je hoher also das
Alter der Patient*innen, desto niedriger war der erreichte MoCA-Gesamtscore. Die Mann-
Whitney-U-Analyse zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem
MoCA-Gesamtscore und dem Geschlecht der Patient*innen. Ebenso fand sich keine
statistisch ~ signifikante Korrelation zwischen dem MoCA-Gesamtscore und der

Ausbildungsdauer in Jahren.

Anschlieend wurde untersucht, ob weitere Faktoren wie allgemeine Gesundheit (SF-36,
Subskala: General health), Schlafqualitit (PAHD, Dimension: Schlaf), subjektives
Wohlbefinden (EQ-VAS) und die Einnahme von Neuroleptika mit dem MoCA-Gesamtscore
korrelieren. Lediglich im Bereich der allgemeinen Gesundheit zeigte sich bei den FBS eine
statistisch signifikante positive Korrelation (p-Wert = 0,049, Korrelationskoeftizient: 0,435).
Das bedeutet, dass FBS-Patient*innen, die eine bessere allgemeine Gesundheit angaben,

tendenziell auch hohere MoCA-Gesamtscores erzielten.

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen dem MoCA-Gesamtscore und dem
Vorliegen einer SKS zu ermitteln, wurde auch hier eine entsprechende Korrelationsanalyse
durchgefiihrt. Dabei ergab der Mann-Whitney-U-Test einen statistisch signifikanten
Unterschied (p-Wert = 0,029). Es zeigte sich, dass Patient*innen mit SKS im MoCA-Test

niedrigere Gesamtscores erzielten. Genauere Zahlenwerte sind in Abbildung 12 ersichtlich.
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Abbildung 12; Korrelation zwischen dem MoCA-Gesamtscore und dem Vorliegen einer SKS.

Zur genaueren Beurteilung des oben genannten statistisch signifikanten Zusammenhangs
zwischen dem Vorliegen einer SKS und niedrigeren MoCA-Gesamtscores wurde
anschlieend eine separate Korrelationsanalyse fiir FBS und NFBS durchgefiihrt. Diese
zeigte lediglich in der Gruppe der NFBS einen statistisch signifikanten Zusammenhang (p-
Wert = 0,001). Wie in Abbildung 13 veranschaulicht, weisen Patient*innen der NFBS-
Gruppe mit SKS einen signifikant niedrigeren MoCA-Gesamtscore auf. Im Gegensatz dazu
zeigt der Boxplot der FBS in Abbildung 14, dass Patient*innen mit SKS keinen niedrigeren

MoCA-Gesamtscore aufweisen als Patient*innen ohne SKS.
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Abbildung 13: Korrelation zwischen dem MoCA-Gesamtscore und dem Vorliegen einer SKS
in der Gruppe der NFBS.
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Abbildung 14: Korrelation zwischen dem MoCA-Gesamtscore und dem Vorliegen einer SKS
in der Gruppe der FBS.
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3.2.3 Mittelwertvergleiche

Fir den MoCA-Gesamtscore und das Auftreten verschiedener Zusatz- oder
Begleiterkrankungen wurden Mittelwertvergleiche berechnet. Aufgrund der geringen
Anzahl von Patient*innen mit komorbiden funktionellen Stérungen (chronisches Fatigue-
Syndrom / myalgische Enzephalomyelitis, Reizdarmsyndrom, funktionelle / dissoziative
Anfille) oder Dbestimmten psychiatrischen Begleiterkrankungen (Schizophrenie
beziehungsweise Psychose, bipolare Stérung, Autismus-Spektrum-Stérung) konnten fiir
diese Erkrankungen keine statistisch aussagekriftigen Vergleiche durchgefiihrt werden. 13
Patient*innen gaben eine klinisch diagnostizierte Depression und 5 Patient*innen eine
Angststorung an, sodass in diesen Gruppen ein Mittelwertvergleich des MoCA-
Gesamtscores zwischen Patient*innen mit und ohne dieser Nebendiagnose gerechnet
werden konnte. Die Berechnungen mittels Mann-Whitney-U-Test ergaben allerdings fiir die
genannten Begleiterkrankungen in beiden Gruppen keinen statistisch signifikanten

Unterschied.

3.2.4 Zusammenhang zwischen SKS und dem Alter der Patient*innen

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen dem Alter der Patient*innen und dem
Vorliegen einer SKS zu ermitteln, wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Hierbei
zeigte sich allerdings kein statistisch signifikanter Zusammenhang. AnschlieBend wurde
diese Berechnung fiir FBS und NFBS getrennt durchgefiihrt und ein statistisch signifikanter
Zusammenhang bei NFBS (p-Wert = 0,044) gefunden. Der Vergleich der mittleren Ringe
zeigte, dass Patient*innen der NFBS-Gruppe mit SKS tendenziell &lter sind als
Patient*innen derselben Gruppe ohne SKS. Weiters wurde mithilfe des Mann-Whitney-U-
Tests das Alter der NFBS-Gruppe mit SKS mit dem Alter der FBS-Gruppe mit SKS
verglichen. Dabei fand sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p-Wert = < 0,001).
Patient*innen mit NFBS und SKS sind somit &lter als Patient*innen mit FBS und SKS.
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3.2.5 Zusammenhang zwischen SKS und Depression

Um herauszufinden, ob Patient*innen mit einer SKS haufiger an einer Depression leiden,
wurde eine statistische Auswertung mittels Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Die Analyse
zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang. Dahingegen zeigten die Daten, dass
Patient*innen mit einer SKS in 18,4 % zusédtzlich an einer Depression leiden, wihrend
Patient*innen ohne eine SKS in nur 7,9 % eine Depression aufweisen.

Die anschlieBende separate Analyse fiir FBS und NFBS ergab keinen statistisch
signifikanten Unterschied. In der NFBS-Gruppe gab nur eine Person an, sowohl an einer
SKS als auch an einer Depression zu leiden. Bei den FBS bejahten insgesamt 6 Patient*innen

das Vorliegen beider Krankheitsbilder.

3.3 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche dieser Diplomarbeit ergab vier Publikationen zum Thema Kognition
bei FBS. Dabei handelt es sich bei drei Publikationen um randomisierte kontrollierte Studien
an 64, 33 bezichungsweise 60 Proband*innen. Die vierte Publikation umfasste ein Review
sowie drei klinische Fallbeispiele. Diese Arbeiten zeigten eine hohere Pravalenz von SKS
bei FBS. Angesichts zahlreicher Studien, die die Kognition bei FNS im Allgemeinen oder
bei spezifischen FNS-Phénotypen untersuchten, wurde die Literaturrecherche auf das Thema
Kognition bei FNS erweitert. Hierbei fanden sich drei Publikationen, darunter eine
Metaanalyse, ein Review sowie eine randomisierte kontrollierte Studie an 130
Teilnehmer*innen. Diese Publikationen untersuchten kognitive Stérungen bei FNS, wobei
sich die Metastudie dabei vor allem mit der Diskrepanz zwischen SKS und objektiven
kognitiven Storungen beschéftigte. Bei den Publikationen, die die Kognition von
Patient*innen mit epileptischen und nicht-epileptischen Anfédllen untersuchen, handelt es
sich um randomisierte kontrollierte Studien, von denen eine ein Follow-up nach einem Jahr
aufwies. Diese Studien wurden an 48 beziehungsweise 177 Proband*innen durchgefiihrt,

welche kognitive Testungen absolvierten.
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4 Diskussion

Ziel dieser Diplomarbeit ist es, die Kognition von FBS-Patient*innen zu untersuchen und
mit den Ergebnissen von NFBS-Patient*innen zu vergleichen. Im Folgenden werden die
zentralen Erkenntnisse vorliegender Arbeit aufgelistet und anschlieBend gesondert

diskutiert:

1. a) Objektive kognitive Storungen und SKS treten bei FBS und NFBS gleich héufig auf.
b) FBS-Patient*innen konnen ihre eigene Kognition adéquat einschétzen.

2. FBS-Patient*innen mit schlechteren Ergebnissen im MoCA haben mehr Fatigue-
Symptomatik (gemessen mit dem FSS). FBS-Patient*innen mit besserer allgemeiner
Gesundheit (gemessen mit SF-36 General health) zeigen bessere Ergebnisse im MoCA.

3. In beiden Gruppen haben iltere Patient*innen schlechtere Ergebnisse im MoCA-
Gesamtscore. Patient*innen mit NFBS und SKS sind &lter als Patient*innen mit FBS

und SKS.

Ad 1.a)

Nach Korrektur fiir multiples Testen ergab die umfassende objektive kognitive Testung
keinen signifikanten Unterschied im Ergebnis zwischen den Gruppen FBS und NFBS. Es
zeigte sich, dass objektivierbare kognitive Storungen in beiden Gruppen gleich hiufig
auftreten. Auch SKS weisen in der Befragung bei FBS und NFBS eine vergleichbare
Haufigkeit auf.

Im Hinblick auf diese Erkenntnisse gibt es in der Literatur einige nennenswerte Vergleiche.
Ubereinstimmend mit vorliegender Diplomarbeit fanden auch Heintz et al. (2013) keinen
Unterschied in der objektiven kognitiven Testung zwischen FBS und entsprechenden
Kontrollgruppen. Die Vergleichbarkeit mit unserer Arbeit wird durch die dhnliche Anzahl an
eingeschlossenen FBS-Patient*innen (n= 26) unterstrichen. Ein wesentlicher Unterschied
liegt jedoch darin, dass Heintz et al. fiir den kognitiven Vergleich zwei Kontrollgruppen
heranzogen, eine gesunde Gruppe (n= 22) und eine mit Tourette-Syndrom (n= 16), die sich
nicht mit unserer NFBS-Kontrollgruppe decken. [32] Wihrend in vorliegender Diplomarbeit
kein Unterschied in der Héufigkeit objektiver kognitiver Storungen zwischen FBS und
NFBS gezeigt wurde, fanden Demir et al. (2013) eine hohere Privalenz dieser Storungen bei
Patient*innen mit FNS. Dieser wesentliche Unterschied ist allerdings dadurch erklirbar,

dass sich die Arbeit von Demir et al. nicht ausschlieBlich auf FBS konzentriert, sondern
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Patient*innen mit FNS im Allgemeinen einschlieft. [33] Caceres et al. (2021) sowie
Walterfang et al. (2011) fanden in Einklang mit unserer Arbeit keinen Unterschied im
Ergebnis der objektiven kognitiven Testung zwischen FNS und entsprechenden
Vergleichsgruppen. Die Arbeit von Caceres et al. 1dsst sich aufgrund der nahezu identischen
Stichprobengréfle von 48 Proband*innen direkt mit vorliegender Diplomarbeit vergleichen.
Auch Walterfang et al. erzielten dhnliche Ergebnisse, wenngleich mit einer deutlich grof3eren
und somit aussagekréftigeren Stichprobe von 177 Patient*innen. Diese Vergleichbarkeit mit
vorliegender Studie wird allerdings relativiert, da sich beide Publikationen nicht mit FBS
befassen, sondern funktionelle Krampfanfille untersuchen. [8,34]

In Bezug auf SKS verdeutlichten einige Publikationen die hohere Pravalenz von SKS bei
FBS. [10,32] Wéhrend unsere Ergebnisse zeigen, dass SKS bei FBS und NFBS ungefdhr
gleich hiufig auftreten, zeigten Pick et al., dass SKS in der Kohorte der FNS signifikant
hdufiger auftraten als in der gesunden Kontrollgruppe. An dieser Stelle ist die
Zusammensetzung unserer Vergleichsgruppe besonders hervorzuheben: Die NFBS-Gruppe
wird durch 17 Patient*innen mit Parkinson-Krankheit reprdsentiert, was rund 70 % der
Patient*innen dieser Gruppe ausmacht. Dies steht in klarem Kontrast zur gesunden
Kontrollgruppe von Pick et al. und tragt maB3geblich zur Erkldarung der unterschiedlichen

Ergebnisse bei. [10]

Ad 1.b)

In vorliegender Arbeit scheinen Patient*innen mit FBS ihre eigene Kognition weniger
zutreffend einschitzen zu konnen als Patient*innen mit NFBS. Dazu fanden sich dhnliche
Ergebnisse in der Literatur: In Ubereinstimmung mit der vorliegenden Auswertung zeigen
die Ergebnisse von Pick et al. (2023), dass Patient*innen mit FBS eine Diskrepanz zwischen
subjektiv empfundener und objektiv getesteter kognitiver Leistungsfahigkeit aufwiesen.
Trotz der dhnlichen Stichprobengréf3e von 43 Proband*innen ist anzumerken, dass die FBS-
Gruppe bei Pick et al. zum Teil auch Patient*innen mit funktionellen Krampfanfillen
einschloss. Weiters zeigen Pick et al. (2023) sowie Véchetova et al. (2022) dhnlich dieser
Diplomarbeit die hohere Prdvalenz von psychiatrischen Begleiterkrankungen wie
beispielsweise Depression bei FBS auf. [10,35] Die genannte fehlerhafte Selbsteinschédtzung
der Kognition bei Patient*innen mit FBS konnte somit Ausdruck eines allgemein schlechten
Gesundheitszustandes sein, der beispielsweise Depression oder andere Begleiterkrankungen
einschlief3t. Zudem treten FBS oft nicht isoliert auf, sondern werden von nicht-motorischen

Symptomen begleitet, darunter auch funktionelle kognitive Storungen. [6]
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Die Gruppe der NFBS hingegen wird, wie bereits genannt, zum gréfften Teil durch
Patient*innen mit Parkinson-Krankheit repriasentiert. Es ist denkbar, dass diese
Patient*innen im Rahmen ihrer Parkinson-Krankheit bereits eine leichte kognitive Stérung
im Sinne einer Neurodegeneration bei Parkinson-Demenz aufweisen und ihre kognitive

Leistungsfahigkeit selbst relativ gut einschitzen konnen.

Ad 2.

Ein weiterer Kernpunkt dieser Analyse ist der negative Zusammenhang zwischen Fatigue
und dem MoCA-Gesamtscore bei FBS sowie der positive Zusammenhang zwischen dem
erreichten MoCA-Gesamtscore und der Einschidtzung der allgemeinen Gesundheit bei FBS.
In der bestehenden Literatur lassen sich bislang keine vergleichbaren Studien identifizieren,
die diese spezifischen Zusammenhinge beleuchten. Dennoch finden sich thematisch
verwandte Publikationen mit dhnlichen Beobachtungen. Carle-Toulemonde et al. (2023)
betonen die hohe Privalenz von Fatigue (bis zu 93 %) und kognitiven Symptomen (bis zu
85 %) bei Patient*innen mit FNS. [36] Teodoro et al. (2018) beschreiben, dass Fatigue durch
verminderte nach auflen gerichtete Aufmerksamkeit zu kognitiven Defiziten fithren konnte.
[37] Diese Hypothese kann mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit gestiitzt werden:
Patient*innen mit Fatigue bei FBS konnten durch verminderte Aufmerksamkeit ein
geringeres kognitives Leistungsniveau aufweisen. Da die Metastudie von Teodoro et al.
unter anderem kognitive Storungen bei FNS beschreibt und nicht spezifisch den oben
genannten Zusammenhang zwischen dem MoCA-Gesamtscore und Fatigue bei FBS
erortert, ist die Vergleichbarkeit mit vorliegender Arbeit eingeschriankt.

In der Arbeit von Dostalovad et al. (2021) wird der positive Einfluss einer guten
Gesundheitswahrnehmung, die durch korperliche Aktivitét gefordert wird, auf die Kognition
alterer Erwachsener aufgezeigt. [38] Obwohl dieser Zusammenhang nicht spezifisch an
FNS-Patient*innen untersucht wurde, stimmt die Erkenntnis mit vorliegender Arbeit
iiberein: FBS-Patient*innen, die eine bessere allgemeine Gesundheit angaben, erreichten
signifikant bessere Ergebnisse im MoCA-Test. Zusammenfassend kann man sagen, dass in
vorliegender Arbeit eine positive Wahrnehmung der eigenen korperlichen Gesundheit mit
einer hoheren kognitiven Leistungsfahigkeit einhergeht. Dies hebt den mdglichen Einfluss

des subjektiven Gesundheitszustandes auf die kognitiven Fahigkeiten hervor.
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Ad 3.

Aus der Auswertung der Daten geht hervor, dass in beiden Gruppen iltere Patient*innen
signifikant schlechtere Ergebnisse im MoCA-Test erzielten als jlingere. Zudem sind
Patient*innen mit NFBS und SKS ilter als Patient*innen mit FBS und SKS.

Ahnlich dazu fanden Oren et al. (2015) einen negativen Zusammenhang zwischen dem
durchschnittlichen MoCA-Ergebnis und dem Alter der Patient*innen. Im Unterschied zu
dieser Studie bestand deren Stichprobe ausschlieBlich aus dlteren Personen mit intakter
kognitiver Funktion. [39] Wie auch vorliegende Ergebnisse zeigen, wiesen Melek-Ahmedi
et al. (2015) sowie Kistler-Fischbacher et al. (2025) nach, dass hoheres Alter mit einer
niedrigeren MoCA-Gesamtpunktezahl einhergeht. Doch wihrend vorliegende Diplomarbeit
Personen mit einer Altersspanne von 18 bis 80 Jahren untersucht, fiihrten die beiden
genannten Publikationen ihre Studie ausschlieBlich an iiber 70-jdhrigen Proband*innen
durch. [40,41]

Die Erkenntnis, dass Patient*innen mit SKS bei NFBS ilter sind, spiegelt sich ebenso in der
Literatur wider: Das Auftreten einer SKS steigt mit hoherem Alter. [42,43] In der
vorliegenden Arbeit basiert dieses Ergebnis moglicherweise auf mehreren Faktoren: zum
einen sind Patient*innen der NFBS-Gruppe generell dlter (Median 69 Jahre) als FBS-
Patient*innen (Median 54,5 Jahre), zum anderen weisen Patient*innen dieser Gruppe eine
hohe Anzahl an Parkinson-Krankheit (n = 17) auf. Mit zunehmendem Alter steigt auch der
Anteil an neurodegenerativen Erkrankungen. Da Demenz allerdings ein Ausschlusskriterium
fir die Studienteilnahme war, wurden Patient*innen mit bestehender Parkinson-Demenz
nicht eingeschlossen. Es ist jedoch denkbar, dass einige Patient*innen mit Parkinson-
Krankheit bereits eine leichte kognitive Storung (im Sinne einer Vorstufe der Parkinson-
Demenz) zeigen. Genannte Erkenntnisse verdeutlichen die bedeutende Rolle des Alters in

der vorliegenden Stichprobe und unterstreichen dessen Auswirkung auf die Kognition.

4.1 Bedeutungen fiir die klinische Praxis

Kognitive Stérungen sind bei Patient*innen mit FBS weit verbreitet. [6,10,32,35] Die Meta-
Studie von Millman et al. (2025) zeigte in diesem Zusammenhang, dass die bestehende
Literatur beziiglich objektiver kognitiver Stérungen bei FNS sehr uneinheitlich ist. Durch
diese Diskrepanz betonen Millman et al. die Schwierigkeit, kognitive Beschwerden bei FNS

valide zu beurteilen und ein ganzheitliches Verstindnis dafiir zu entwickeln. [44]
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Die kognitiven Storungen bei FBS beeintrichtigen weder die Selbstindigkeit der
Patient*innen, noch sind sie auf neurodegenerative Prozesse zuriickzufiihren. [7] Es bleibt
daher zu klédren, ob diese kognitiven Storungen auf Aufmerksamkeits- beziehungsweise
Konzentrationsdefizite  beruhen oder Ausdruck eines allgemein  schlechten
Gesundheitszustands, durch Fatigue oder Depression sind. Speziell nicht-motorische
Symptome haben einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitit der Patient*innen,
weshalb es fiir die klinische Praxis entscheidend ist, Begleitsymptome bei FBS abzufragen

und diese gezielt zu behandeln. [45]

4.2 Limitationen zu Inhalt und Methode und Kritische Reflexion

Die vorliegende Diplomarbeit weist inhaltliche und methodische Limitationen auf, die im
Folgenden kritisch beleuchtet und reflektiert werden.

Eine wesentliche Einschrinkung dieser Diplomarbeit stellt die geringe Stichprobengrof3e
von lediglich 46 Patient*innen dar. Aufgrund dieser geringen Fallzahl waren statistische
Auswertungen nur mit Einschrinkungen oder gar nicht moglich. Weiters lagen zum
Zeitpunkt der Auswertung noch nicht alle Fragebogen vor, womit die Aussagekraft und
Generalisierbarkeit mancher Teilergebnisse zu hinterfragen ist. Um daher die
Ubertragbarkeit der Berechnungen und daran gekniipfte Aussagen iiberpriifen zu kénnen, ist
eine hohere Anzahl an Studienteilnehmer*innen, wie sie bei Fertigstellung der
iibergeordneten Studie vorliegt (n=144), erforderlich.

Da ferner eine geringe Anzahl an gewissen Begleiterkrankungen vorlag, konnte in dieser
Arbeit kein addquater Mittelwertvergleich zwischen besagten Begleiterkrankungen und dem
MoCA-Gesamtscore durchgefiihrt werden. Demnach war lediglich ein Vergleich des
MoCA-Gesamtscores mit dem Vorliegen einer Depression beziehungsweise einer Angst-
und Panikstérung moglich. Nichtsdestotrotz waren auch hier die Gruppengréfen nach
Aufteilung in erkrankt beziehungsweise nicht erkrankt klein. Da lediglich drei Patient*innen
in der NFBS-Gruppe und zehn Patient*innen in der FBS-Gruppe das Vorliegen einer
Depression bejahten, war auch die Analyse des Zusammenhangs zwischen einer Depression

und der SKS nur begrenzt aussagekréftig.

Wie bereits in Punkt 3 ausgefiihrt, spielt das Alter der Patient*innen in der vorliegenden
Studie eine bedeutende Rolle im Ergebnis des MoCA-Gesamtscores. Wéahrend das Alter bei
den FBS im Median 54,5 Jahre betrug, lag es bei den NFBS bei 69 Jahren. Der bedeutende
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Altersunterschied in den beiden Gruppen ist folglich als weiterer limitierender Faktor
anzusehen. Um trotz des unterschiedlichen Alters eine vergleichbare kognitive Testung zu
ermdglichen, wurden, wie in Kapitel 2.3.1 beschrieben, bestimmte kognitive Untertests fiir
Patient*innen ab 68 Jahren altersadaptiert. Fiir eine entsprechende Vergleichbarkeit wurde
eine standardisierte Auswertung angewandt.

Ein Teil der kognitiven Stérungen konnte durch funktionelle kognitive Storungen erklarbar
sein. In dieser Arbeit wurden die Daten dahingehend nicht ausgewertet, der Fokus wurde auf
die allgemeinen kognitiven Fahigkeiten gelegt. Eine separate Auswertung beziiglich des
Vorliegens von FKS sollte ergénzend in der grofleren Studie durchgefiihrt werden.

Obwohl ein detailliertes Studienprotokoll vorliegt, stellt die Durchfiihrung der kognitiven
Testung durch verschiedene Untersucher*innen einen weiteren moglichen limitierenden
Aspekt dar. Dies konnte potenziell Verzerrungen in der Punktvergabe verursachen. Weiters
ergeben sich methodische Einschrinkungen durch die manuelle Ergebnis-Auswertung der
kognitiven Untertests und die anschlieBende manuelle Ubertragung in eine gemeinsam
genutzte SPSS-Tabelle.

Eine Stirke der Untersuchung ist die ausfiihrliche kognitive Testung, die den Vergleich
unterschiedlicher kognitiver Doménen ermdglicht und die umfassende Erhebung nicht-

motorischer Begleitsymptome durch Fragebogen.

4.3 Konklusion

AbschlieBBend lésst sich festhalten, dass die vorliegende Diplomarbeit Unterschiede in der
kognitiven Testung zwischen den Gruppen FBS und NFBS untersucht und aufgezeigt hat.
Die Auswertung der untersuchten Stichprobe liefert jedoch keine eindeutigen Belege fiir
kognitive Gruppenunterschiede betreffend eine gesamte kognitive Doméne. Demgegeniiber
konnte vor allem die bei FBS in der Literatur hdufig beobachtete Diskrepanz zwischen SKS
und objektiven kognitiven Storungen gezeigt werden. Bei kognitiven Storungen bei FBS
handelt es sich vermutlich um ein multifaktoriell bedingtes Symptom, das einerseits
Ausdruck eines allgemein schlechten Gesundheitszustands und nicht-motorischer
Begleitsymptome wie Fatigue und Depression darstellt und andererseits auch ein weiteres
funktionelles neurologisches Symptom sein kann. Um in zukiinftigen Studien weitere
Unterschiede zwischen der Kognition von FBS und NFBS sowie weitere mogliche
Korrelationen mit anderen Begleiterkrankungen zu analysieren, ist eine groBere und damit

repriasentativere Stichprobengréfe unerldsslich.
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