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Zusammenfassung

Psychogene Bewegungsstorungen werden trotz verbesserter diagnostischer Moglichkeiten zu selten diagnostiziert.
Die Gefahr, solche Patienten fdlschlich als neurologisch krank einzuordnen, ist vergleichbar dem Risiko, eine
organische Erkrankung als psychogen fehlzudiagnostizieren. Die Diagnose einer psychogenen Bewegungssto-
rung kann nach neurologischen Kriterien »positiv« gestellt werden und stellt nicht nur eine Ausschlussdiagnose
dar. Alle Patienten sollten beziiglich psychiatrischer Symptome untersucht werden, da die Mehrzahl von ihnen
auch unter einer psychischen Storung leiden. Ein integrativer Ansatz, der sowohl Neurologen als auch Psychiater
einbezieht, ist die effektivste Methode zur vollstindigen diagnostischen Abklarung. Auch wenn stoérungsspezifi-
sche Psychotherapieansétze flir psychogene Bewegungsstorungen wenig etabliert sind, zeigen eine multimodale
kognitive Verhaltenstherapie und Biofeedback-Behandlung eine gute Wirksambkeit. Allerdings ist selbst mit geziel-
ter Behandlung die Prognose nicht bei allen Patienten giinstig.
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Diagnosis and therapy of psychogenic movement disorders
H. Ebel, Ch. Algermissen

Abstract

Contrary to improved diagnostic possibilities psychogenic movement disorders are diagnosed too rarely. The
risk of wrongly labelling such patients with neurologic disability is equal to misdiagnosing organic illness as
psychogenic. The diagnosis of psychogenic movement disorder can be made »positively« on proper neurological
criteria and is not only an exclusion diagnosis. All patients should be screened for psychiatric or psychological
symptoms because the majority have symptomatic psychiatric comorbidity. An integrated team approach, involv-
ing both the neurologist and the psychiatrist, is the most effective method of achieving a full diagnostic assess-
ment. Although specific treatment is not much established different kinds of treatment approaches like cognitive
behavioral therapy and biofeedback methods are effective. But even with psychological treatment outcome is not
good in all patients.
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Einleitung

Typische psychogene (dissoziative) Symptome sind solche,
welche neurologische Erkrankungen nachahmen bzw. ver-
muten lassen, ohne dass Anamnese, korperlich-neurologi-
sche Untersuchung und Zusatzdiagnostik eine organische
Ursache aufdecken koénnen. Zu diesen sog. pseudoneuro-
logischen Symptomen zdhlen in erster Linie motorische
Phianomene wie Paresen sowie Bewegungs-, Haltungs- und
Koordinationsstorungen, aber auch »Krampfanfille« und
Sensibilitatsstorungen. Im Diagnosesystem ICD-10 wird
das Auftreten psychogener bzw. »pseudoneurologischer«
Symptome unter den »dissoziativen« Stérungen (Konver-
sionsstorungen) kategorisiert. In der klinischen Praxis ist
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allerdings das fiir den positiven diagnostischen Nachweis
nach ICD-10 wichtige bzw. entscheidende psychiatrische
Kriterium {iber kurz zuriickliegende, auslosende seelische
Belastungen hiufig nicht geeignet, psychogene (dissoziati-
ve) Symptome von Symptomen organischer Erkrankungen
zu unterscheiden, da viele Korperkrankheiten ebenfalls
durch seelische Belastungen ausgeldst oder verstarkt wer-
den kénnen. Wenn der Untersucher daher eine psychogene
Bewegungsstérung von einer echten organischen Erkran-
kung differentialdiagnostisch abgrenzen will, ist er in der
Regel doch darauf angewiesen, organische Erkrankungen —
oft unter Einsatz aufwendiger Diagnostik — auszuschlieBen
und gleichzeitig zu zeigen, dass die Symptombildung den
Vorstellungen der Patienten von ihrem Korper und nicht
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der Anatomie und Physiologie des Nervensystems folgen.
Patienten mit psychogenen Bewegungsstérungen prasen-
tieren sich mit Symptomen, die von den charakteristischen
Merkmalen organischer Bewegungsstorungen abweichen.
Damit 148t sich eine psychogene (dissoziative) Bewegungs-
storung positiv diagnostizieren und ist nicht lediglich eine
Ausschlussdiagnose.

Epidemiologie

In den wenigen aktuellen epidemiologischen Studien wird
die Haufigkeit psychogener Bewegungsstorungen mit fiinf
Fillen pro 100.000 Einwohner der Normalbevilkerung
eingeschdtzt. Frauen sind mit 60—80% der Fille iiberre-
présentiert. Wenigstens ein Drittel der Patienten mit psy-
chogenen Bewegungsstorungen leidet zusétzlich unter ei-
ner manifesten psychiatrischen Erkrankung, meist einer
depressiven Stoérung. Zusatzliche Personlichkeitsstorungen
sind hédufig nachweisbar [1]. In neurologischen Kliniken
weisen 2—25% der Patienten psychogene Bewegungssto-
rungen auf.

Diagnostische Sicherheit

Verschiedene Studien zeigten, dass Patienten, deren Sym-
ptome als neurologisch nicht erkldrbar eingestuft wurden,
im weiteren Verlauf selten die Diagnose einer echten neu-
rologischen Storung erhielten. So fanden sich in einer Stu-
die lediglich bei 1 von 42 Patienten mit psychogenen Lah-
mungen nach 12,5 Jahren eine neurologische Erkldrung
fiir die Symptome [28]. In einer anderen Studie hatten nur
drei von 64 Patienten mit psychogenen Lihmungen eine
identifizierbare somatische Storung entwickelt, die auch
die urspriingliche Lahmung sechs Jahre nach der initia-
len Untersuchung erkldren konnte [5]. In mehreren Studi-
en seit 1990 wird die Rate der falsch positiven Diagnosen
fiir psychogene Bewegungsstorungen in einem Bereich von
5—15% iiber einen Katamnesezeitraum von 1 bis 10 Jahren
angegeben [16]. Obwohl sich somit die Diagnose einer psy-
chogenen (dissoziativen) Storung mit insgesamt grofer Si-
cherheit stellen liBt, tendieren Arzte aus zu grofer Vorsicht
dazu, psychogene Storungen zu selten zu diagnostizieren.
Etwa % der Patienten erhalten zundchst irrtiimlich die Dia-
gnose einer organisch bedingten Bewegungsstorung [21].
Diese Einstellung ist nicht ohne Konsequenzen, da ver-
schiedene Studien gezeigt haben, dass das »Verschleppen«
der Diagnose einer psychogenen (dissoziativen) Storung
mit einem schlechteren Ausgang assoziiert ist [20]. Dies
bedeutet allerdings nicht, dass Neurologen {iibereilt eine
psychogene Storung diagnostizieren sollten, weil daraus
ebenfalls gravierende Fehldiagnosen resultieren kdnnen.
Besonders grof ist die Gefahr bei Patienten mit atypischen
oder seltenen neurologischen Krankheiten, die im Fall einer
Fehldiagnose nicht die angemessene Behandlung erhalten
oder auch von sozialen Unterstiitzungen (z. B. Rente) aus-
geschlossen werden. Zudem gilt bedauerlicherweise nach
wie vor, dass, wenn ein Arzt ein Beschwerdebild erst ein-

mal als psychogen eingeordnet hat, solche Patienten weni-
ger ernstgenommen werden und/oder keine entsprechenden
Behandlungen erhalten [26].

Aggravation und Simulation

In Ubereinstimmung mit den derzeitigen Klassifikations-
systemen fiir psychische Stérungen (DSM-IV, ICD-10)
versuchen die meisten Arzte, funktionelle, somatoforme
bzw. psychogene Symptome, die nicht vorsitzlich vom
Patienten produziert werden, von Symptomen abzugren-
zen, die vorgetduscht werden. Da aber bislang keine ver-
bindliche kategoriale Unterscheidung zwischen Patienten,
die ihre Symptome vortduschen, und Patienten, die es
nicht tun, moglich ist, ist es bis auf weiteres auch nicht
moglich zu beantworten, ob und wie hdufig somatoforme
bzw. psychogene Symptome vorsitzlich produziert werden
[12]. Uber die Vortiuschung von Krankheit bzw. iiber die
Bewusstseinsnéhe eines Verhaltens kann der Untersucher
somit nur Vermutungen anstellen, die sich letztlich auf die
Interpretation mehr oder weniger verlasslicher Indizien (se-
kunddrer Krankheitsbeginn, Begehrenshaltungen) stiitzen.
Eine sichere Aussage ldsst sich nur durch das Bekenntnis
des Betroffenen gewinnen. Insbesondere im Rahmen von
Begutachtungsverfahren stellt sich hdufig die Frage nach
einer moglichen Aggravation oder Simulation. Bestehen
deutliche Diskrepanzen zwischen den Beschwerdeangaben
und objektivierbaren Befunden, kénnen sog. Symptom-
validierungstests eingesetzt werden, um den Verdacht auf
Aggravation oder Simulation zu erhdrten oder in Frage zu
stellen [22].

Klinische Merkmale

Psychogene Bewegungsstérungen sind charakterisiert
durch vielfdltige und verschiedenartige motorische Phéno-
mene, die zum einen echten organischen Storungen sehr
dhnlich sind, zum anderen sehr dramatische und bizarre
Formen annehmen kénnen [11, 21, 22, 31]. Identifizieren
lassen sie sich oft aufgrund ungewdhnlicher motorischer
Phénomene sowie einer Diskrepanz zwischen den Beein-
trachtigungen des Patienten und objektivierbarer motori-
scher Defizite. Bestimmte Merkmale konnen die Abgren-
zung psychogener von »echten« neurologischen Gang- und
Standstorungen erleichtern (Tab. 1).

Allgemeine Merkmale psychogener Bewegungsstorungen

Abrupter Beginn / spontane Remission

Multiple neurologische Auffalligkeiten

Inkonsistente Symptomprasentation

Uberdeutliche Antwort auf Placebo

Zunahme der Storung bei Aufmerksamkeitszuwendung
Assoziierte (inkongruente) neurologische Merkmale
Abnahme der Storung bei Ablenkung

Assoziierte psychische Auffdlligkeiten

Remission unter psychotherapeutischer Behandlung

Tab. 1: Allgemeine Merkmale psychogener Bewegungsstorungen
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Die Diagnose einer psychogenen Bewegungsstorung stiitzt
sich somit auf die fiir eine Psychogenese sprechenden po-
sitiven Symptome sowie auf das Fehlen der sonst iiblichen
Merkmale organischer Bewegungsstorungen [11]. Die Dia-
gnosestellung bei psychogenen Bewegungsstorungen mit
Basalgangliensymptomen ist aufgrund der komplexeren
Syndrome i.d.R. schwieriger als bei Patienten mit psycho-
genen Gangstorungen. Die mittlere Dauer einer psychoge-
nen Bewegungsstorung betrigt bei 25 % der Patienten 0,5,
bei 40 % der Patienten 2,0 und bei 35 % der Patienten 23,5
Jahre [31].

Psychogene Gang- und Standstdrungen

Die klassische hysterische Gangstérung ist definiert als die
Unfahigkeit zu stehen oder zu laufen, obwohl die Beine
im Liegen vollkommen normal funktionieren. Bei der Un-
tersuchung schwanken und torkeln solche Patienten in die
Arme des Untersuchers oder stiirzen zu Boden, ohne sich
zu verletzen (Tab. 2). Bestimmte Phdnomene wie z. B. eine
undkonomische Haltung ermdglichen eine sichere Dia-
gnose bei 90% der Patienten [18, 19].

Weitere Symptome, die eine nichtorganische Entstehung
der Bewegungsstorung vermuten lassen, sind Pseudo-
ataxie, seitliche Ausfallschritte, Nachziehen des Beines,
Daueranspannung der Zehen, bizarrer Tremor, Stéhnen bei
Bewegungsausfiihrung, bizarre Handhaltung und Anfassen
des paretischen Beines. Diese Symptome konnen zwar dia-
gnostisch richtungsweisend sein, sichern aber in keinem
Fall die Diagnose [19].

Psychogener Tremor

Der Tremor gehort zu den haufigeren psychogenen Bewe-
gungsstorungen, betrifft meist den dominanten Arm und
manifestiert sich i.d.R. als Ruhe-, Halte- und Intentionstre-
mor [7, 15] (Tab. 3).

Bei dem Koaktivierungszeichen handelt es sich um ein na-
hezu sicheres Zeichen fiir die Diagnose des psychogenen
Tremors: Die Mehrzahl der Patienten mit psychogenem
Tremor nutzt einen Klonusmechanismus zur Erzeugung
des Tremors aus. Dieser ist nur einzuleiten, wenn die Ant-
agonisten eines Gelenkes vorgespannt werden. Diese Vor-
spannung ist fiir den Untersucher beim passiven Durchbe-
wegen der zitternden Extremitét fihlbar [7].

Psychogene Dystonie

In der Vergangenheit wurden die verschiedenen Formen
organischer Dystonien hdufig als psychogen bedingt fehl-
diagnostiziert [21]. Dies fiihrte zu der ausgesprochenen
Weigerung von Neurologen, Dystonien iiberhaupt noch
als psychogen bedingt aufzufassen, was die Notwendig-
keit diagnostischer Kriterien fiir die psychogene Dystonie
unterstrich (Tab. 4). Wie bei keiner anderen psychogenen
Bewegungsstorung ist die Diagnose davon abhéngig, dass
klinische Merkmale organischer Dystonien fehlen [8].
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Psychogene Gang- und Standstorungen

Abrupt wechselnde Auspragung

Torkeln / Schwanken und Einknicken der Knie
Besserung von Gang und Gleichgewicht bei Ablenkung
Ausgepragte Bewegungsverlangsamung

Zogern im Bewegungsbeginn

Gehen wie auf Glatteis

Tab. 2: Psychogene Gang- und Standstérungen

Psychogener Tremor

Kombination aus Ruhe-, Halte- und Intentionstremor
Gewdhnlich Extremitatentremor (insbesondere Arme)
Abrupter Beginn / spontane Remission

Frequenz, Verteilung und Amplitude wechseln
Verschwindet oft wahrend des Essens
Koaktivierungszeichen

Tritt bevorzugt bei Koordinationspriifungen auf

Tab. 3: Psychogener Tremor

Psychogene Dystonie

Beginn in Ruhe

Beginn in den FiiRen bei Erwachsenen
Spontaner Schmerz bei passiver Bewegung
Abrupt wechselnde Auspragung
Aktionsinduzierte Verbesserung
Kontrakturen schlielen Diagnose nicht aus

Tab. 4: Psychogene Dystonie

Psychogener Myoklonus

Plétzlicher Beginn
Verschlimmerung unter Stress
Auch in Ruhe vorhanden
Zunahme bei Bewegung
Abnahme bei Ablenkung

Tab. 5: Psychogener Myoklonus

Psychogenes Parkinsonsyndrom

Bei den ungewohnlich seltenen, aber schwer als psychogen
zu objektivierenden psychogenen Parkinson-Symptomen
ist kennzeichnend, dass das Bild mit einem organischen
Parkinsonismus nicht iibereinstimmt und inkonsistent ist
[11]. Auffdllig kann sein, dass ein Ruhetremor auch in Ak-
tion vorhanden ist, ohne dass es zu der fiir die Parkinson-
erkrankung typischen voriibergehenden Abnahme kommt.
Der Rigor entspricht nicht einem Zahnradphdnomen, son-
dern erscheint vielmehr wie ein aktiver, willentlicher Wi-
derstand. Die Bradykinese zeigt nicht die typische » Ermii-
dungskomponente«, die zu einer zunechmenden Einschrin-
kung der Amplitude und Abnahme der Frequenz beim
echten Parkinson-Syndrom fithrt. AuBerdem finden sich
bizarre Gangstérungen mit kriftig adduziertem Arm und
extremen, unangemessenen Reaktionen bei minimaler Aus-
lenkung. Die Symptome sind zu Beginn am stdrksten und
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weisen untypische Fluktuationen ihrer Intensitdt auf [17].
Als differentialdiagnostische Untersuchungsmethode mit
hoher Sensitivitdt und Spezifitdt zur idiopathischen Par-
kinson-Krankheit kann in Problemfillen eine (1231)B8-CIT
Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)
bzw. eine Fluordopa-Positronen-Emissions-Tomographie
(FDOPA-PET) groflere diagnostische Sicherheit erzeugen
[14, 27].

Psychogener Myoklonus

Die eher seltenen psychogenen Myoklonien betreffen vor-
rangig Frauen im Alter von Anfang 40 und manifestieren
sich typischerweise nach einem belastenden Lebensereignis
oder Konflikt [22]. Die Myoklonien kénnen segmental, ge-
neralisiert und/oder fokal verteilt sein [24]. Kombinationen
mit weiteren nicht organischen Funktionsstorungen wie Tre-
mor, Dystonie und Gangstorungen sind nicht selten. Inten-
sitdt und Haufigkeit konnen — sowohl in Ruhe als auch bei
Innervation — deutlicher als bei organischen Myoklonien
variieren [23]. Bei organischen Myoklonien ist der Beginn
zudem meist schleichend, und Remissionen treten nicht
plétzlich auf. Elektrophysiologische Untersuchungen (Elek-
tromyographie, Startle-Reflex, Bereitschaftspotential) und in
Ausnahmefillen eine funktionelle Bildgebung der Basalgan-
glien mittels Positronen-Emissions-Tomographie (PET) [25]
konnen bei der Differentialdiagnose hilfreich sein (Tab. 5).

Psychiatrische Aspekte

Idealerweise sollten alle Patienten mit psychogenen Bewe-
gungsstorungen in psychiatrische Untersuchung iiberwiesen
werden und insbesondere beziiglich Angst und Depression
exploriert werden. Dies gilt umso mehr, als psychogene (dis-
soziative) Storungen selbst einen relevanten Marker psychia-
trischer Morbiditét darstellen. So hatten in einer groflen Stu-
die mit 300 ambulanten neurologischen Patienten 67 % der Pa-
tienten mit organisch nicht erkldrbaren Symptomen, aber nur
38% der Patienten mit organisch erklarbaren Symptomen eine
Depression oder eine Angststérung [3]. In einer anderen Stu-
die zeigten 33 % der Patienten mit psychogenen Bewegungs-
storungen, aber nur 10% der Patienten der Kontrollgruppe
eine relevante psychiatrische Erkrankung [1]. Wahrend 13 %
der Patienten mit nicht erklarbaren Symptomen in den letzten
zwei Wochen ernsthaft iiber Suizid nachgedacht hatten, traf
dies nur bei 7% der Patienten mit erklarbaren Symptomen zu
[4]. Diese Ergebnisse stimmen mit anderen Beobachtungen
iiberein, dass Patienten mit neurologisch nicht erklirbaren
Symptomen mehr als zweimal so hdufig an einer psychiatri-
schen Storung leiden [30]. Nach Moglichkeit sollte der psy-
chische Befund von einem Psychiater erhoben werden, der
mit der Thematik psychogener Stérungen vertraut ist. Bedau-
erlicherweise sind aber psychiatrische Liaison-Dienste bzw.
neurologische Dienste flir Patienten mit somatoformen bzw.
psychogenen (dissoziativen) Storungen weiterhin diinn gesit.
Dariiber hinaus lehnt ein betrdchtlicher Anteil der Patienten
das Angebot, einen Psychiater zu sprechen, ab [26].

Diagnosestellung

Eine sorgfiltige korperliche Untersuchung und Informa-
tionen Uber die festgestellten Befunde bilden die Grund-
lage fiir Diagnose und Therapie von psychogenen Stoérun-
gen [9]. Prinzipiell kann und soll der Psychiater nicht die
Diagnose einer psychogenen Bewegungsstorung stellen,
da dies die Aufgabe des Neurologen ist [11]. Umgekehrt
sollte der Neurologe nicht ohne den Psychiater eine voll-
standige psychopathologische Diagnostik und Behand-
lungsplanung vornehmen [31]. Ein stationdrer Rahmen ist
nicht nur fiir die Diagnostik, sondern manchmal auch dazu
geeignet, tiber die Psychogenese der Symptome Schritt fiir
Schritt aufzuklaren. Ergdnzend gehort zur Diagnostik auch
eine sorgfaltige apparative Abkldrung, um eine organische
Grundlage nicht zu libersehen, was aufgrund der bekann-
termaflen hohen Komorbiditit psychogener Bewegungssto-
rungen mit echten neurologischen Ausfillen zu bedenken
ist [Tab. 6]. Wichtig erscheint es dariiber hinaus, auch die
hiufig komorbiden psychiatrischen Diagnosen wie Depres-
sion, Angst und andere somatoforme Stérungen zu erfas-
sen. Einige der »klassischen« Kriterien fiir eine Psycho-
genese korperlicher Symptome, etwa eine sogenannte »la
belle indifférence« (auffilliges Unbeteiligtsein gegeniiber
einer korperlichen Funktionseinschrankung) oder ein »se-
kunddrer Krankheitsgewinn« haben sich als nicht geeignet
fir die Diagnose einer psychogenen Bewegungsstorung
herausgestellt. Insbesondere die hohe Subjektivitit dieser
Kriterien und eine mangelnden Spezifitit fiir psychogene
Storungen wurden kritisiert [16].

Leitlinien fiir Diagnose und Therapie psychogener Bewegungsstorungen

Stationdre Aufnahme bei schwieriger Differentialdiagnose
Sorgfaltige (apparative) Abkldrung

Interdisziplindre (neuropsychiatrische) Diagnostik

Diagnostische Hilfen (= Suggestion/Hypnose/Placebo/Amobarbital)
Beachtung psychischer Komorbiditat

Sorgfaltige Patientenaufklarung

Multimodaler Therapieansatz

Tab. 6: Leitlinien fiir Diagnose und Therapie psychogener Bewegungssto-
rungen

Therapie

Der Patient sollte das Krankenhaus nicht verlassen, bevor
er nicht sorgfiltig {iber die Psychogenese seiner Stérungen
aufgeklirt wurde [26]. Eine Uberweisung in ambulante
oder stationdre psychotherapeutische Behandlung sollte
dann erfolgen, wenn im Verlauf der Gespriache schwer-
wiegende biographische Belastungsfaktoren erkennbar
werden. Eine verhaltenstherapeutische bzw. kognitiv-be-
haviorale Behandlung ist vor allem dann indiziert, wenn
die direkte und unmittelbare Beeinflussung der Sympto-
matik in der Behandlung im Vordergrund steht [9]. We-
sentliche Elemente verhaltenstherapeutischer Ansétze sind
die Bearbeitung von kognitiven Einstellungen im Hinblick
auf die Symptomentstehung, das Ansprechen belastender
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Lebensumstinde, eine Reduktion vermeidenden Bewilti-
gungsverhaltens sowie die Entwicklung alternativer Lo-
sungsstrategien und die Bestarkung von Normalverhalten.
Da insbesondere Bezugspersonen als Verstirker zur Auf-
rechterhaltung und zum Wiederauftreten von Konversions-
symptomen beitragen kénnen, sind sie grundsétzlich in die
Therapie miteinzubeziehen. Die Durchfiihrung einer Place-
bo-Therapie ist aufgrund der Risiken fiir die therapeutische
Beziehung grundsitzlich ungeeignet und meist unwirksam
[10]. Placebos sollten lediglich in seltenen Féllen zur Dia-
gnosesicherung eingesetzt werden. Stérungsspezifische
Psychotherapieansétze sind derzeit noch iiberwiegend Ge-
genstand wissenschaftlicher Forschung. Daher muss die
Behandlung psychogener Bewegungsstérungen im hohen
Mafe individuell geplant und durchgefithrt werden [13].
Ein kombinierter multidisziplindrer Therapieansatz insbe-
sondere unter Hinzuziehung von Physiotherapeuten fiihrt
zu den aktuell besten Therapieergebnissen [29].

Prognose

Studien bei Patienten mit psychogenen Paresen zeigten, dass
37—-83% der Patienten noch 2—16 Jahre nach der Diagno-
sestellung entsprechende Symptome aufwiesen [2, 20, 28].
Diese ungebessert gebliebenen Patienten nehmen natiirlich
auch das Gesundheitssystem weiter in Anspruch. So ergab
sich in einer Studie an 64 Patienten mit psychogenen Bewe-
gungsstorungen, dass sechs Jahre nach der Diagnosestellung
51% der Patienten zu einem anderen Neurologen {iberwie-
sen worden waren, 28 % davon mit denselben Symptomen
[6]. In diesen Fillen besteht die Gefahr, dass neue Arzte,
die mit dem einzelnen Fall nicht vertraut sind, erneut unno-
tige Untersuchungen in Gang setzen oder eine organische
Erkrankung vermuten bzw. diagnostizieren, welche schon
ausgeschlossen wurde. Die genannten neueren Studien un-
terstreichen zudem die Ergebnisse fritherer Untersuchungen,
wonach die Prognose psychogener Bewegungsstérungen als
eher unglinstig anzusehen ist. Selbst unter psychotherapeu-
tischer Behandlung ist der Ausgang nicht bei allen Patienten
giinstig [22]. Der Ausgang liee sich wahrscheinlich ver-
bessern, wenn die Diagnose solcher Storungen offensiver
gesucht und besser kommuniziert wiirde. Besser ist die Pro-
gnose vor allem dann, wenn die Patienten in einem stabilen
sozialen Umfeld leben und ihre Symptome zu emotionalen
Belastungen in Beziehung setzen kdnnen [26].
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