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Vom »entweder – oder« zum »sowohl als auch«: 
Die integrierte Versorgung komorbider neurologischer 
und funktionell psychischer Störungen im neurologi-
schen Fach- und Rehabilitationskrankenhaus

R. Schmidt, R. Lütgehetmann, B. Krauß, K. Schörner 
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Zusammenfassung

Neuropsychiatrische und funktionell psychische Störungen spielen, in Form komorbider psychischer wie pseudo-
neurologischer Störungen, in Neurologie und Neuro-Rehabilitation eine zunehmend besser erkannte, wichtige 
Rolle. Körperliche und seelische Störungen können sich gegenseitig beeinflussen und ineinandergreifen, zumin-
dest auf Ebene der Symptome und Funktionsbeeinträchtigungen. Allein schon mit Blick auf die erfolgreiche 
Behandlung der neurologischen Störung werden dann u.U. auch aufwendige, spezifische Maßnahmen erforder-
lich. Entsprechende Behandlungsmöglichkeiten fehlen jedoch weitgehend. Optimal ist eine Behandlung, die dem 
»doppelten«, neurologischen wie psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungsbedarf durch ein integriertes 
Therapieangebot Rechnung trägt,  welches die notwendigen Interventionen »aus einer Hand« zur Verfügung stellt. 
Der Beitrag stellt typische klinische Aufgabenstellungen und ein pragmatisch orientiertes, integriertes Versor-
gungsmodell vor.
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From “either – or” to “both and”: The integrated somato- and psychotherapeutic treatment of comorbid 
psychological and functional neurological disorders in primary and rehabilitative neurological care
R. Schmidt, R. Lütgehetmann, B. Krauß, K. Schörner

Abstract

Comorbid psychological disorders and functional neurological disorders play an important, lately increasingly 
acknowledged role in neurology and neurorehabilitation. Somatic and psychic disturbances may influence one 
another and present clinically in an intertwined way, at least at the level of symptoms and impairments. Specific 
diagnostic and therapeutic measures may thus be necessary, sometimes just to permit a successful treatment of 
the neurological problem. However their still is a deficit of adequate treatment facilities. In case of ‘double’ both 
neurological and psychiatric treatment necessities an integrated approach that provides one-stop somato- and 
psychotherapeutic interventions is optimal. Typical clinical problems and a pragmatic model of integrated care 
are presented. 
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Einleitung

Komorbide psychische Störungen bei neurologisch Kran-
ken sind weit verbreitet und diagnostisch wie therapeutisch 
von großer Relevanz. Zwar variieren die Angaben zur Prä-
valenz in Abhängigkeit von der untersuchten Population, 
der Stichprobengröße, der Art und Schwere der neurolo-

gischen Störung und der eingesetzten Untersuchungsme-
thodik sehr. Über die Unterschiede hinweg sind die Präva-
lenzen für depressive und andere psychische Störungen bei 
stationär und zum Teil auch bei ambulant behandelten neu-
rologisch Kranken jedoch höher als in der Allgemeinbevöl-
kerung [11]. Nach Schätzungen kommt es bei einem Drit-
tel bis zur Hälfte neurologisch Kranker und Behinderter im 
Verlauf der Erkrankung zu einer psychischen Störung. Zu-
gleich gibt es immer überzeugendere Hinweise, dass sich 

»Um zu erkennen, lerne zu handeln.« 
Heinz von Foerster
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komorbide psychische Störungen auf Compliance, Länge 
des Krankenhausaufenthaltes, erreichbares funktionelles 
Ergebnis, Lebensqualität und auch Überlebenszeit auswir-
ken. Trotz wachsender Kenntnisse ist die epidemiologische 
Datenlage freilich weiterhin ungenügend. Noch deutlicher 
ist der Mangel an fundierten Kenntnissen in diagnostischer 
und therapeutischer Hinsicht. Auch Studien zur Pharmako- 
und Psychotherapie fehlen weitgehend.
Dass die Komorbidität somatischer und psychischer Stö-
rungen trotz ihrer klinischen Bedeutung nach wie vor zu 
wenig aktive Beachtung findet, dürfte mit der Komplexität 
zu tun haben, die sich unweigerlich einstellt, wenn es um 
das Zusammenspiel somatischer und psychosozialer Ein-
flussfaktoren geht. Es fehlen nicht nur entsprechende Ver-
ständnis- und Handlungsmodelle, es mangelt allein schon 
an der Sprache, die benötigt wird, die Wechselwirkungen 
zu beschreiben, die zwischen so unterschiedlichen Phäno-
menbereichen wie Körper, individueller psychischer Rea-
lität und natürlichem und gesellschaftlichen Kontext statt-
finden [35]. Während die Spezialisierung fortschreitet und 
die medizinische Versorgung dadurch in Teilbereichen gro-
ße, unbestreitbare Erfolge feiert, bleibt die für die Behand-
lung komorbider Störungen zentrale, auch wissenschaftlich 
schwierige Frage der Korrelation und des Zusammenspiels 
physischer und psychischer Sachverhalte in der Regel un-
gelöst – und zumal in der klinischen Versorgungsrealität 
meist unbeachtet.
Ein wesentliches Moment dieses Mangels dürfte in der 
deutlichen Trennung der medizinischen Versorgung in eine 
»Medizin für den Körper« und eine »Medizin für die See-
le« liegen [38]. In der klinischen Praxis sind Diagnose und 
Therapie  weithin vor allem an der Feststellung von De-
fiziten und an einer strikten Unterscheidung biologischer 
und psychosozialer Zusammenhänge ausgerichtet. Damit 
ist die Vernachlässigung mal der einen, mal der anderen 
Seite des Krankheitsgeschehens vorgebahnt. »Ganzheitli-
che« Versorgungsangebote, die es durchaus gibt, geraten 
andererseits leicht in Gefahr, zu wenig zu differenzieren 
und sich in verallgemeinernden, naiv psychosomatischen 
Verständnismodellen zu verlieren; und auf diesem Wege 
ebenfalls wesentliche Aspekte des Krankheitsgeschehens 
zu übersehen. Solche Ansätze stoßen meist rasch an ihre 
Grenzen, wenn, somatisch oder auch psychisch, ernsthafte-
re gesundheitliche Probleme zu lösen sind. 
Der Ansatz, den wir hier vorstellen, verzichtet darauf, die 
angerissenen Fragen grundsätzlich lösen zu wollen, son-
dern versucht den konkreten Versorgungsbedarf abzude-
cken, indem er auf Ebene der klinischen Realität eines 
neurologischen Fach- und Rehabilitationskrankenhauses 
Möglichkeiten eines integrierten Vorgehens zu entwickeln 
sucht, das den unterschiedlichen, somatischen wie psycho-
sozialen Aspekten des Krankheitsgeschehens im konkreten 
Einzelfall pragmatisch Rechnung trägt. 

Das Konstanzer Modell: der Bereich Psychotherapeutische 
Neurologie 

Als Fach- und Rehabilitationskrankenhaus verfolgen die 
Kliniken Schmieder seit den frühen 50-er Jahren das Ziel 
einer umfassenden und zugleich differenzierten Versorgung 
neurologisch Kranker. 83 der inzwischen über fünf Stand-
orte in Baden-Württemberg verteilten 911 Betten gehören 
zum Bereich Psychotherapeutische Neurologie. Aufgabe 
dieser an den Standorten Konstanz und inzwischen auch 
Gailingen eingerichteten Spezialabteilung ist die Behand-
lung »doppelter«, zugleich neurologisch wie psychisch 
Erkrankter, deren Beschwerden und Beeinträchtigungen 
im Grenz- und Übergangsbereich von somatischen und 
somatoformen, hirnorganischen und funktionell psychi-
schen Störungen Gestalt gewinnen.
Ausgangspunkt für die Schaffung der Abteilung war die 
klinische Beobachtung, dass es im Kontext einer neurolo-
gischen Klinik immer wieder Kranke gibt, die einer ziel-
gerichteten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behand-
lung bedürfen, zugleich aber weiter neurologisch behan-
delt werden müssen. Da es hierzu nur wenige publizierte 
Vorerfahrungen gab, auf die sich aufbauen ließ, haben wir 
die 1993 begonnene Entwicklung der Abteilung in Art ei-
ner explorativen Studie angelegt, deren in teilnehmender 
Beobachtung [6] gewonnenen Ergebnisse sich im Sinne 
eines kontinuierlichen Feedback-Prozesses für die perso-
nelle, organisatorische und konzeptuelle Weiterentwick-
lung des Bereiches und des Behandlungsangebotes nutzen 
lassen würden. Leitgedanke war, dass psychische Störun-
gen bei nachgewiesener oder differentialdiagnostisch zu 
vermutender Schädigung des ZNS in aller Regel komplexe 
Störungen sind, die sich nicht hinreichend erfassen und be-
handeln lassen, wenn man sich ihnen nur auf einem Wege, 
entweder mit einem medizinischen oder einem psychosozia-
len Ansatz nähert. Dementsprechend wurde die Abteilung 
konzeptuell wie strukturell - organisatorisch so in das neu-
rologische Umfeld eingebunden, dass die somatische und 
die psychosomatische Versorgung möglichst reibungslos 
ineinandergreifen, ohne dadurch die sinnvollen Differen-
zierungen und Spezialisierungen zu beinträchtigen.
Es liegt auf der Hand, dass die Einrichtung eines derart in-
tegrierten Versorgungsangebotes innerhalb einer medizini-
schen Institution besondere Anforderungen an das Engage-
ment und die Zusammenarbeit aller Beteiligten stellt. Sie 
ist so organisiert, dass es zwischen den Bereichen Neurolo-
gie und Psychotherapie keine strikte Trennung nach Krank-
heitsbildern gibt. Die Aufnahme in einen der beiden Berei-
che erfolgt stattdessen nach der Priorität der verschiedenen 
Behandlungsnotwendigkeiten. Wird entsprechender Hand-
lungsbedarf deutlich, sind prompte Verlegungen ohne Auf-
wand möglich. Auch ist das Therapieangebot in den beiden 
Bereichen nicht grundsätzlich verschieden, es findet viel-
mehr eine unterschiedliche Schwerpunktsetzung in einem 
gemeinsamen, breiten Spektrum an Behandlungsmöglich-
keiten statt. Damit ist die Möglichkeit geschaffen, für je-
den Patienten einen umfassenden, individuell angepassten 



ÜBERSICHT R. Schmidt et al.

110

Die integrierte Versorgung komorbider neurologischer und funktionell psychischer Störungen ÜBERSICHT

111

Therapieplan zu erstellen. Schließlich ist ein regelmäßiger 
Austausch durch gegenseitige Konsultations- und Liaison-
leistungen, gemeinsame Besprechungen und Fortbildungen 
sowie einen gemeinsamen ärztlichen Bereitschaftsdienst 
sichergestellt. Gemeinsame, an klinischen Schnittstellen-
problemen (z. B. Fatigue, pseudoneurologische Störungen) 
ausgerichtete und im Lurija-Institut für Rehabilitationswis-
senschaften und Gesundheitsforschung an der Universität 
Konstanz auch institutionell verankerte Forschungsprojekte 
fördern die interdisziplinäre Reflexion zusätzlich.
Durchgeführt wird eine kombinierte Behandlung, die me-
dizinisch-somatische, neuropsychologische und psychoso-
matisch-psychotherapeutische Maßnahmen direkt mitein-
ander integriert und dem Patienten »aus einer Hand« zur 
Verfügung stellt. Zugleich findet, ebenfalls unmittelbar 
integriert, die sozialmedizinische Klärung und Interven-
tion statt. Die Abteilung ist so konzipiert, dass schon abtei-
lungsintern eine »doppelte«, medizinisch-somatische wie 
psychotherapeutische Kompetenz verfügbar ist, in der Be-
treuung ihrer Patienten nimmt sie selbst auch neurologische 
Aufgaben wahr. Durch die Einbindung in den differenzier-
ten medizinischen Kontext eines großen neurologischen 
Fach- und Rehabilitationskrankenhauses steht darüber hin-
aus dessen umfassendes Spektrum an diagnostischen und 
therapeutischen Möglichkeiten zur Verfügung, das die Klä-
rung und Behandlung auch unklarer und komplexer Krank-
heitsbilder erlaubt. Zugleich gibt das integrierte Vorgehen 
auch bei der Herstellung einer therapeutischen Beziehung 
einen unmittelbaren Behandlungsvorteil. Sonst zu erwar-
tende Stigmatisierungsprozesse werden dadurch begrenzt, 
dass auf Ebene des Behandlungsangebotes, zumal in der 
Teilnahme an den Gruppentherapien, keine Differenzie-
rung nach ätiologischen Diagnosen erfolgt. Die Zuordnung 
der Patienten richtet sich vielmehr nach dem jeweiligen Be-
einträchtigungsprofil und führt in den Therapien vorrangig 
körperlich und vorrangig psychisch Kranke zusammen, die 
sich auch im klinischen Alltag und der behandlungsfreien 
Zeit immer wieder begegnen. Die Schwelle, auch psychi-
sche Aspekte zu berücksichtigen und sich auf eine psychia-
trisch-psychotherapeutische Behandlung einzulassen, ist 
für die Kranken niedrig, und es entfällt ein wesentliches 
Agierfeld. Eine weitere Besonderheit liegt in der frühen 
und direkten Einbeziehung berufstherapeutischer Behand-
lungsstrategien in Form integrierter psycho- und berufsthe-
rapeutischer Behandlungsmaßnahmen [29].

Komorbidität neurologischer und psychischer Störungen 

Mit wachsendem Verständnis ihrer klinischen Bedeutung 
wachsen erfreulicherweise auch die Kenntnisse über das 
Vorkommen einzelner psychosozialer Belastungen und 
psychiatrischer Störungen [40]. Besonders zahlreiche und 
umfassende Beobachtungen liegen für depressive Störun-
gen nach Schlaganfall vor. Sie können unmittelbar nach 
dem Schlaganfallereignis auftreten, aber auch erst viele 
Jahre nach dem Schlaganfall. Dem klinischen Bild nach 
kommen alle Ausprägungen depressiver Störungen vor. 

Initial überwiegen stärker hirnorganisch geprägte Störun-
gen, im Verlauf treten psychosoziale Einflüsse mehr in 
den Vordergrund. Die Angaben zur Prävalenz schwanken 
je nach untersuchter Population und verwendetem Depres-
sionsbegriff stark, zwischen 20 % bis über 70 %. Folgt man 
einer zusammenfassenden Übersicht, ist jedoch zumindest 
bei einem Drittel der Schlaganfallpatienten mit einer kli-
nisch relevanten depressiven Störung zu rechnen [25]. 
Die Komorbidität psychischer Störungen bei neurologisch 
Kranken ist aber nicht auf Schlaganfall und Depression be-
grenzt. Relevante psychische Beeinträchtigungen können 
bei allen neurologischen Erkrankungen auftreten – mit ei-
nem Schwerpunkt bei der MS, den Schädel-Hirn-Traumata, 
der Epilepsie, den Kopf-, Rücken und anderen Schmerzen 
und eben den vaskulären Erkrankungen. 
In psychischer Hinsicht stellt die Depression zweifellos 
die häufigste klinische Störung dar. In irgendeiner Form 
ist aber auch Angst bei nahezu jedem ernsthaft neurolo-
gisch Erkrankten zu erwarten. Neben klinisch voll ausge-
prägten Störungen findet sich häufiger eine unbestimmte, 
in das Krankheitsgeschehen unmittelbar verwobene Angst, 
die nur indirekt zum Vorschein kommt – etwa in einer for-
cierten Bewältigung (s. u.). Inhaltlich zeigen sich krank-
heitsbezogene und existentielle Ängste, insbesondere vor 
Kontrollverlust, Abhängigkeit und Hilflosigkeit. Wird die 
Erkrankung als überwältigende Bedrohung erlebt, die das 
bisherige Selbst- und Welt-Verständnis in seinem Kern in 
Frage stellt, können sich auch Züge einer posttraumati-
schen Belastungsstörung einstellen. Schließlich kann die 
neurologische Beeinträchtigung Anlass zu sekundär phobi-
scher Angst und Vermeidung geben.
Unter den eigenen Patienten stellen neben den hirnorga-
nischen Störungen und den Anpassungsstörungen mitsamt 
den Folgen psychischer Traumatisierung (v. a. in Zusam-
menhang mit Verkehrs- und Berufsunfällen) insbesondere 
die »pseudoneurologischen«, dissoziativen und Konver-
sionsstörungen wiederkehrende Aufgabenstellungen dar, 
ebenso die somatoformen Störungen und der chronische 
Schmerz. Diese scheinbar somatischen, wesentlich aber 
doch funktionell psychischen Störungen sind gerade in der 
Neurologie weit häufiger als gemeinhin angenommen und 
stellen an Diagnose und Therapie eigene Anforderungen 
[3, 10, 17, 18, 24]. Das Vorliegen medizinisch nicht oder 
nur unvollständig erklärbarer Symptome und Beeinträchti-
gungen kann als Hinweis auf das Vorliegen einer relevanten 
psychischen Problematik gewertet werden – führt meistens 
aber erst nach einem langen Umweg über frustrane dia-
gnostische und therapeutische Versuche in die angezeigte 
auch psychosomatische Behandlung. Als körpernahe Be-
schwerdebilder sind Symptomkomplexe wie Versagens- 
und Erschöpfungszustände, Belastbarkeitsminderungen, 
Befindensstörungen oder Arbeits- und Leistungsstörungen 
besonders zu nennen, deren differenzierende Zuordnung 
und Therapie häufig unklar bleibt, wenn gleichzeitig eine 
Hirnschädigung festgestellt oder auch nur als möglich er-
achtet wird. Aus medizinisch - somatischer Perspektive sind 
in diesem Zusammenhang die HWS-Distorsion und ihre 
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Spätfolgen, die leichten Schädel-Hirn-Traumata (von der 
Schädelprellung über die Commotio zur »mild traumatic 
brain injury«) und Zustände leichter Hirnschädigung, etwa 
nach Enzephalitis oder Hypoxie zu nennen. »Problemer-
krankungen« wie z. B. die Borrelieninfektionen, die Fi-
bromyalgie, das Chemical Sensitivity Syndrom u. ä. m. sind 
neurologisch und auch in der psychiatrisch - psychothera-
peutischen Arbeit meist schwierig. Bei einer Hirnschädi-
gung können sich schließlich vorbestehende, aber bis zu 
der Erkrankung erscheinungsfrei gebliebene Persönlich-
keitsstörungen manifestieren, in deren Vorfeld sich wieder-
um nicht selten psychisch traumatisierende Erfahrungen 
ausmachen lassen. Grundsätzlich können bei neurologisch 
Kranken alle funktionell psychischen Störungen vorkom-
men, je nach individueller Disposition und psychosozialer 
Belastung. Häufig zeigt sich dann schon insofern ein Zu-
sammenhang, als die neurologische Schädigung gleichsam 
vorbestehende funktionell psychische Reaktionsbereit-
schaften freilegt. 
Chronisch verlaufende und chronifizierende Krankheits-
prozesse nehmen im klinischen Alltag unserer Abteilung 
breiten Raum ein; dann liegt meist eine zuvor verkannte 
oder unterschätzte psychiatrische Störung vor. Weitgehend 
unabhängig von der primär neurologischen oder psychia-
trischen Ursache der Störung finden sich in diesen Fällen, 
im Sinne eines chronischen Krankheitsverhaltens, ebenso 
chronifizierte, festgefahrene persönliche Einstellungen 
und Verhaltensweisen – meist begleitet von ebenfalls chro-
nifizierend wirkenden Bedingungen in persönlichem Le-
bensumfeld und beruflichem Kontext [22, 31, 37]. 

Pharmako- und Psychotherapie psychisch komorbider Stö-
rungen

Obgleich es für einzelne Krankheitsbilder durchaus diffe-
renzierte Behandlungskonzepte gibt, ist die pharmako- und 
psychotherapeutische Behandlung komorbider psychi-
scher Störungen in der Neurologie gegenwärtig noch ein 
Entwicklungsgebiet. Spezielle, für einzelne neurologische 
Störungen spezifische Verfahren gibt es erwartungsgemäß 
nicht, für das therapeutische Vorgehen sind Beeinträchti-
gungsprofil und Art und Ausprägung der neurologischen 
wie der psychischen Störung entscheidend. Die vorhande-
nen – insgesamt dürftigen – Untersuchungen lassen ins-
besondere einen Effekt kognitiv-verhaltenstherapeutischer 
Interventionen erkennen. Für die psychodynamischen (tie-
fenpsychologischen) Verfahren, bei denen der Mangel an 
fundierten Behandlungsempfehlungen besonders deutlich 
ist, ist aber zu erwarten, dass sie bei speziellen Indika-
tionen, etwa begleitenden Persönlichkeitsstörungen oder 
Konversionsstörungen, primär indiziert und hilfreich bei 
der Bearbeitung existentieller Fragen sind [33]. Besonders 
bei Patienten, bei denen übersteigerte Aktivität und Leis-
tungsorientiertheit zur psychischen Problematik beitragen, 
ist ein therapeutischer Zugang, der den Fokus vom »leisten 
müssen« weg verschiebt, nach unseren Beobachtungen von 
Vorteil. Neben der individuellen Psychotherapie kommt 

der Einbeziehung relevanter Personen aus dem persönli-
chen Lebensumfeld des Kranken im Rahmen von Beratun-
gen oder auch regelrechten paar- bzw. familientherapeuti-
schen Interventionen umso mehr Bedeutung zu, je größer 
die systemischen Auswirkungen bzw. Einflüsse sind. Unter 
den aktuellen ökonomischen und sozialen Rahmenbedin-
gungen ist in diesem Zusammenhang zunehmend häufiger 
auch das weitere soziale, besonders das berufliche Umfeld 
des Kranken zu berücksichtigen.
Liegt eine kriteriologisch abgrenzbare psychische Störung 
vor, wird sich die Therapie primär an den entsprechenden 
Leitlinien und Behandlungsempfehlungen orientieren. 
Auch dann aber wird die Behandlung der Tatsache der 
körperlichen Erkrankung Rechnung tragen müssen und 
inhaltlich Aspekte der Krankheitsbewältigung und Neu-
orientierung aufgreifen, die von der Bearbeitung intimer 
existentieller Fragen bis hin zu den sozialen Konsequenzen 
der Erkrankung reichen [27]. Eine angemessene, gleichsam 
störungsspezifische Behandlung psychisch komorbider 
Störungen erfordert daher zumeist eine auf die Erforder-
nisse des individuellen Krankheitsgeschehens abgestimmte 
Integration von Interventionen aus verschiedenen pharma-
ko- und psychotherapeutischen Behandlungsansätzen und 
Verfahren. Psycho- wie Pharmakotherapie müssen dabei 
der veränderten physischen und psychischen Belastbarkeit 
und einer in der Regel erhöhten Empfindlichkeit gegen Ne-
benwirkungen Rechnung tragen [26].
Die Komplexität und die ätiologische Vieldeutigkeit der 
Störungen, die sich, meist mehrfach determiniert, im Über-
gang- und Grenzbereich (hirn-) organisch und funktionell 
psychischer Störungen manifestieren, wirft klinische Fra-
gestellungen auf, die sich von denen reiner, primär psychi-
scher Symptombildungen deutlich unterscheiden können. 
Die Behandlung komorbider neurologischer und psychi-
scher Störungen stellt deshalb eigene Anforderungen, die 
im Folgenden mit Blick auf die Besonderheiten der Dia-
gnosestellung, die Berücksichtigung des kranken Körpers, 
die Notwendigkeit der Krankheitsbewältigung und Neuori-
entierung sowie den Umgang mit der Komplexität darge-
stellt werden.

Besonderheiten der Diagnosestellung

Einige Besonderheiten gibt es schon bei der Diagnosestel-
lung zu berücksichtigen. Das klinische Bild komorbider 
psychischer Störungen kann unter Umständen stark von 
dem Bild psychischer Störungen abweichen, wie es sich 
bei körperlich Gesunden darstellt. Auf Symptomebene 
gibt es einen breiten Überschneidungsbereich zwischen 
den körperlichen Schädigungsfolgen und somatoformen 
Symptombildungen. Die (hirn-) organische Funktionsstö-
rung kann die jeweils gebotene Symptomatik phänomeno-
logisch verändern, etwa indem die organische Schädigung 
die psychische Störung verdeckt oder dadurch, dass die 
Eigenwahrnehmung oder die Ausdrucksmöglichkeiten des 
Betroffenen beeinträchtigt sind. 
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Die Einführung kriterienbasierter Diagnosesysteme, die 
sich in vielerlei Hinsicht als Vorteil erwiesen hat, führt 
außerdem dazu, dass psychische Störungen, welche die 
geforderten Kriterien nicht voll erfüllen, leicht übersehen 
werden. Es ist mit unterschwelligen psychischen Störungen 
zu rechnen, die unterhalb der Schwelle operationalisierter 
Diagnosen bleiben, wahrscheinlich aber von erheblichem 
Krankheitswert sind [12]. Psychische Störungen bei neu-
rologisch Kranken können aber auch deshalb schwerer zu 
erkennen sein, weil zu ihrer Diagnose nicht ohne weiteres 
auf das Kriterium einer fehlenden organischen Ursache zu-
rückgegriffen werden kann. Dabei wird übersehen, dass 
eine körperliche Schädigung das Auftreten einer – mehr 
oder weniger somatoformen – psychischen Störung durch-
aus fördern kann.
Eine weitere, häufige und geradezu störungsspezifische 
Aufgabe liegt darin, den Zugang zur Diagnose und zur er-
forderlichen Therapie überhaupt erst zu ermöglichen. Exis-
tentielle Angst und erfahrene psychische Traumatisierung, 
körperliche Schädigung und Tendenz zur Somatisierung 
sowie der Einfluss des Bewältigungsverhaltens bringen es 
mit sich, dass neurologisch Kranke mit einer psychischen 
Problematik primär häufig hinter dem Berg halten. Allein 
schon zur Diagnose komorbider psychischer Störungen 
kann deshalb ein aktiv zugehendes, zugleich supportives 
und grundsätzlich wertschätzendes Vorgehen erforderlich 
sein, das Betroffenen erst den sicheren Rahmen gibt, den 
sie brauchen, um sich anzuvertrauen und sich mit ihrer Si-
tuation zu konfrontieren. 

Die Art der Krankheitsbewältigung als Baustein der Diagnose 
und Therapie

Bei Diagnose und Therapie komorbider psychischer Stö-
rungen kann es hilfreich sein, auf die Modifikationen zu 
achten, die das klinische Bild durch die Art der Krankheits-
bewältigung und insbesondere den Umgang des Patienten 
mit seinen existentiellen Ängsten erfährt. Hierzu gehört 
die forcierte Bewältigungshaltung, eine nach unseren Er-
fahrungen bei neurologisch Kranken oft zu beobachtende 
Copingstrategie. Sie stellt den Versuch dar, eine körperli-
che oder psychosoziale Belastung durch Fokussierung auf 
die eigenen Stärken und aktive Negation eigener (psychi-
scher) Bedürftigkeit in den Griff zu bekommen. Als Merk-
male lassen sich insbesondere eine vermehrte psychophysi-
sche Aktivität und Rastlosigkeit beobachten. Eine geradezu 
»alexithyme« innere Wahrnehmung (zumal gegenüber exis-
tentieller Angst) geht mit einer Tendenz zur Somatisierung 
einher, Erleben und Handeln scheinen von dem Bestreben 
bestimmt, einem (erlebten oder drohenden) Kontrollverlust 
entgegenzuwirken. Psychodynamisch können diese Ein-
stellungen und Verhaltensweisen modellhaft als aktiv ab-
gewehrte existentielle Angst und Depressivität verstanden 
werden. Im Rahmen der Krankheitsbewältigung kann es 
schließlich sogar funktional sein, die Wahrnehmung eige-
ner psychischer Schwäche oder auch des eigenen psychi-
schen Betroffenseins nicht zuzulassen. Gerade bei körper-

lichen Krankheiten, die sich in höhergradigen Funktionsde-
fiziten und Handicaps äußern, besteht die Erfordernis, alle 
Kräfte »zusammenzureißen«, da die Kontrolle des Körpers 
bzw. der körperlichen Beeinträchtigungen nur dann gelingt, 
wenn man sich ganz darauf konzentriert. Dies geht mit ei-
ner vermehrten Aktivität und Vermeidung emotionaler Ab-
hängigkeit einher und mit den anderen Merkmalen einer 
forcierten Bewältigung. Aber auch in psychischer Hinsicht 
kann ein existentiell überwältigender Kontrollverlust dro-
hen. Es muss also darum gehen, sich keine Schwäche zu 
erlauben – nicht nach außen, aber auch nicht nach innen. 
Die Wahrnehmung eigener Emotionen wird insoweit ein-
geschränkt, als diese zu einer Verunsicherung und psychi-
schen Labilisierung führen könnten. Nach außen setzt der 
Kranke dem Problem der verlorengegangenen Normalität 
(»problem of lost normality«[23]) das Bemühen entgegen, 
in der Begegnung mit anderen zumindest den Schein der 
psychischen Normalität zu wahren. Gepaart mit der Be-
fürchtung eigener Minderwertigkeit und Schwäche können 
ebenfalls auf diese Weise abgewehrte Scham- und Schuld-
gefühle die skizzierte Dynamik verstärken. 
Auch wenn die Strategie der forcierten Bewältigung v. a. 
in der ersten Zeit nach einer Erkrankung grundsätzlich 
funktional sein kann, so ist sie aber eindeutig von Nach-
teil, wenn sie sich verselbstständigt: Zum einen ist sie auf 
Dauer dysfunktional, weil wesentliche Anteile der eigenen 
affektiven Wahrnehmung dem Betroffenen nicht zur Ver-
fügung stehen. Die daraus folgende inadäquate Bewertung 
der Situation führt affektiv wie kognitiv zu inadäquaten 
Schlussfolgerungen, die ihrerseits eine erfolgreiche Bewäl-
tigung verhindern. Zum anderen kann das labile Gleichge-
wicht nur zum Preis ständiger Anstrengung und Anspan-
nung aufrechterhalten werden. In der Folge stellen sich mit 
einer zunehmenden Tendenz zur Somatisierung Zeichen 
der Erschöpfung ein, die im Rahmen einer progressiven 
Dekompensation zuletzt auch in eine manifeste depressive 
Symptomatik einmünden können. 
Klinisch beeindrucken Kranke mit einer forcierten Be-
wältigung häufig als Menschen, die mit ihrem schweren 
Schicksal – psychisch wie auf Ebene der Funktionsbeein-
trächtigungen – besonders gut zurechtkommen. Neben For-
men vermehrter Erschöpfbarkeit und von Fatigue ist insbe-
sondere auf »verdeckte« depressive Störungen zu achten, 
die sich in den gängigen Selbst- und Fremdbeurteilungs-
verfahren nicht zuverlässig abbilden und auch klinisch un-
erkannt bleiben können, wenn nicht zielgerichtet daraufhin 
untersucht wird [30]. Es lassen sich zwei Prägnanztypen 
herausschälen: Beim anhaltenden antriebsarm-resignati-
ven Erlebniswandel stehen neben vielfältigen körpernahen 
Beschwerden ein Verlust von Antrieb und Aktivität, ein 
Verlust von Interesse oder Freude selbst an angenehmen 
Aktivitäten und ein deutlicher sozialer (interaktioneller) 
Rückzug im Vordergrund. Entscheidendes Merkmal der 
rezidivierenden kurzen depressiven Störung ist dagegen, 
dass sie sich nur zeitweilig als Störung manifestiert. Es 
handelt sich um wiederkehrende depressive Einbrüche, die 
nur Stunden dauern können, aber in längstens einigen Ta-
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gen wieder abklingen und angesichts längerer Zeiten von 
Symptomfreiheit häufig unerkannt bleiben.

Der kranke Körper

Die körperliche Störung nimmt in der psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Behandlung naturgemäß einen hervor-
ragenden Platz ein – und zwar unabhängig von der Genese 
der körperlichen Beeinträchtigung. Zwar erlauben weder 
die Schwere der Erkrankung noch die der Beeinträchti-
gung eine Vorhersage von Psychopathologie oder Behand-
lungsbedarf. Funktionsbeeinträchtigungen und Krankheits-
verlauf bestimmen jedoch den subjektiven Horizont des 
Kranken ebenso wie den realen Spielraum therapeutisch er-
zielbarer Veränderungen. Zugleich geben die körperlichen 
Beeinträchtigungen einen Erlebnis- und Handlungsrahmen 
vor, in dem sich auch die psychische Befindlichkeit bevor-
zugt äußert; und dies umso mehr, je mehr Art und Schwere 
der Erkrankung und der neurologische, primär somatische 
Behandlungskontext eine somatische Beschwerdeschilde-
rung nahelegen. Vor allem wenn die neurologische Erkran-
kung mit großem Leid und schweren Beeinträchtigungen 
einhergeht, bestimmt die veränderte körperliche Verfas-
sung des Patienten in existentiell weit unmittelbarer Weise 
sein psychisches und soziales Leben, so dass das Körper-
liche gleichsam stärker als zuvor in das Psychische hinein-
reicht und das subjektive Befinden stärker moduliert. Zu-
gleich wird das Leiden an psychischen Problemen in soma-
tischen Behandlungskontexten unter den Beteiligten, wie 
in einer unausgesprochenen, stillen Konvention, vielfach 
so negativ konnotiert, dass körperliche Beschwerden und 
Symptome die Funktion bekommen können, in einer Art 
Körpersprache Psychisches zum Ausdruck zu bringen, das 
anders nur zum Preis einer Stigmatisierung geäußert wer-
den kann. Die Gefahr der Ausgrenzung ist umso größer, als 
das möglichst emotionsfreie Ertragen körperlichen Leidens 
sogar besondere Anerkennung verschafft und das Ausblen-
den psychischer Bedürftigkeit eine individuell wie institu-
tionell weit verbreitete Bewältigungsstrategie darstellt. Alle 
diese Überlegungen gelten letztlich unabhängig davon, ob 
es sich primär um eine neurologische oder um eine pseudo-
neurologische Störung handelt.
Unterstützt wird eine Tendenz zur Somatisierung und da-
mit eher somatoforme Symptombildung vom Vorliegen 
der körperlichen Beeinträchtigung, die in Art eines somati-
schen Entgegenkommens [5] mit dazu beiträgt, dass Emo-
tionen und Interaktionen auch vor allem körperlich zum 
Ausdruck kommen – und körperlich verstanden werden. 
Wo einem sonst etwas auf das Gemüt schlägt oder auf den 
Magen, da wird der Patient mit einer neurologischen Er-
krankung mit einer Verstärkung oder zumindest verstärkten 
Wahrnehmung der Symptome und Funktionsstörungen re-
agieren. Und auf diese Wahrnehmung mit verstärkten kör-
perbezogenen Ängsten und verstärkten Bewältigungsan-
strengungen reagieren. Ist mit der körperlichen Erkrankung 
auch eine psychische Traumatisierung verbunden, kann der 
Körper (the body keeps the score [39]) zudem auch Spuren 

der in der akuten Symptommanifestation gelebten Erfah-
rung bewahren, die sich in rezidivierenden Beschwerden 
niederschlagen, die das initiale Beschwerdebild nachzeich-
nen. Insbesondere bei anfallsweisen Schmerzen oder ande-
ren rezidivierend auftretenden Symptomen, die mit Erle-
ben drohender Gefahr verbunden sind, ist daran zu denken. 
Zusammenfassend kommt es darauf an, die körperlichen 
Phänomene auch in ihrer psychosozialen Bedeutung ver-
stehen zu lernen und die psychischen Phänomene in ihren 
körperlichen Auswirkungen. Während die Möglichkeiten 
einer Somatisierung psychischer Phänomene und einer 
entsprechenden somatoformen Symptombildung selbst im 
Kontext einer rein medizinischen Betrachtung (jedenfalls 
grundsätzliche) Beachtung finden, fehlt es doch weiterhin 
an Wissen darüber, wie der (kranke) Körper welche Erleb-
nisinhalte zum Ausdruck bringt. Was fehlt und dringend zu 
entwickeln ist, ist eine Psychopathologie des Körpers (Psy-
chopathologie du somatique, [20]).
Naturgemäß kann eine primär psychische Störung das 
Krankheitsgeschehen ebenso bestimmen und ihrerseits das 
Bild der körperlichen Symptomatik modifizieren. Neben 
rein psychogenen pseudoneurologischen Symptombildun-
gen ist an somatoforme bzw. dissoziative Modifikationen 
der neurologischen Störung zu denken. Nicht nur bei der 
Hysteroepilepsie, sondern auch bei anderen Krankheits-
bildern – vor allem denen, die mit einem plötzlichen Er-
krankungsbeginn, wiederkehrenden Anfällen oder Schüben 
einhergehen – können Symptomexazerbationen, gleichsam 
in einer Art von Mimikry, die Gestalt der körperlichen Stö-
rung annehmen und doch vorrangig funktionell psychisch 
bedingt sein [4, 16, 19, 28]. Neben den unmittelbaren 
Krankheitsfolgen kann schließlich das in Zusammenhang 
mit der körperlichen Erkrankung veränderte Körpererleben 
einen entscheidenden Interventionsfokus darstellen. 

Die Durchführung integrierter Behandlungsmaßnahmen

Komorbidität heißt zunächst eigentlich nur das Zusam-
mentreffen mehrerer Krankheiten, die nichts miteinander 
zu tun haben müssen – etwa eine Fraktur und eine allergi-
sche Rhinitis. Selbst bei primär voneinander unabhängig 
erscheinenden Störungen gibt es meist dennoch einen dy-
namischen Zusammenhang, vor allem, wenn man auf die 
Ebene der Beschwerden und funktionellen Beeinträchti-
gungen schaut. Das gilt besonders für das ZNS, das auf-
grund seiner vielfältigen, zentralen Aufgaben geradezu als 
somato-psychosoziales Organ bezeichnet werden kann, das 
gleichsam die Schnittstelle zwischen der Regulation basa-
ler physiologischer Abläufe und deren Integration und den 
mentalen und psychischen, aber auch den sozialen Funktio-
nen bildet. Gerade in der Neurologie kann die diagnosti-
sche Klärung (mitsamt den auf ihr aufbauenden Behand-
lungsempfehlungen) deshalb nicht bei der Abgrenzung als 
autonom verstandener, unterschiedlicher Störungen ste-
henbleiben. Die differentialdiagnostischen Überlegungen 
müssen vielmehr um die Beschreibung von Zusammen-
hängen und Wechselwirkungen zwischen körperlichen und 
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seelischen Erscheinungen ergänzt werden. Erst damit sind 
angemessene Voraussetzungen für eine integrierte Behand-
lung geschaffen.

Die Beschreibung von Bedingungsgefügen

Vor dem Hintergrund weitgehend fehlender integrierter 
Behandlungskonzepte wurde unter Einbeziehung der in-
zwischen mehr als 10 - jährigen klinischen Erfahrung ein 
praxisorientiertes Diagnose- und Therapiemodell für die 
Versorgung komorbider psychischer Störungen im kli-
nisch-neurologischen Alltag entwickelt. Darin wird das 
klinische Bild als Ausdruck eines Bedingungsgefüges un-
tersucht, das idealtypisch alle medizinischen Sachverhalte 
und Befunde, alle sozialen Bezüge, aber auch alle individu-
ellen Erlebnis- und Verhaltensweisen umfasst, die für Auf-
treten und Verlauf der psychischen Störung relevant sind. 
Ergänzend zu Hauptdiagnose und Nebendiagnosen werden 
Funktionsstörungen, Beeinträchtigungen, aber auch per-
sönliche Ressourcen erfasst. Daneben sind Persönlichkeit 
und Biographie, Psychodynamik bzw. Verhaltensanalyse 
und die familiäre und weitere soziale Lebenswelt zu be-
rücksichtigen. Zusätzlich sind die bevorzugten Bewälti-
gungsstrategien des Kranken und, zumal bei chronischen 
Krankheitsverläufen, der Behandlungskontext selbst in die 
Analyse mit einzubeziehen. Aufbauend auf den so gewon-
nenen Informationen werden Hypothesen generiert, wie 
die unterschiedlichen Sachverhalte in der Manifestation 
des Krankheitsgeschehens – sich wechselseitig verstärkend 
oder gegenseitig abschwächend – zusammenwirken könn-
ten, und welche diagnostischen und therapeutischen Erfor-
dernisse sich aus den einzelnen Befunden und Hypothesen 
und ihrer Zusammenschau ergeben. Unter aktiver Reduk-
tion der in den vorhergehenden Schritten angewachsenen 
Komplexität wird aus den gewonnenen Informationen die 
primäre Ausrichtung abgeleitet, der die in der Regel mul-
tidisziplinären therapeutischen Interventionen folgen. Die 
Ergebnisse fließen dann wiederum, in Art eines kontinu-
ierlichen Feedbackprozesses, in die Präzisierung und Fort-
schreibung des Bedingungsgefüges und der sich daraus 
ergebenden diagnostischen und therapeutischen Interven-
tionen ein. Einen übergreifenden konzeptuellen Rahmen 
für diese Arbeit bieten systemtheoretische Verständnis- 
und Handlungsmodelle, bei denen der Untersucher auch 
seine eigene Rolle und die seiner Modellbildungen in die 
Betrachtung mit einbezieht [9, 36]. Für die Integration in 
die Praxis der Rehabilitation bietet sich darüber hinaus das 
Konstrukt der funktionalen Gesundheit an, das biologi-
sche, psychische und soziale Aspekte von Krankheit und 
Behinderung zusammenführt; die Internationale Klassifi-
kation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) könnte zugleich die notwendige Begrifflichkeit 
liefern [32]. In einem jüngst erschienen Lehrbuch der Neu-
ro-Psychosomatik findet sich ein weiteres, vergleichbares 
Konzept [13].

Die Arbeit im Team

Der Teamarbeit kommt in der Rehabilitation, zumal der 
neurologischen, per se schon große Bedeutung zu. Zumeist 
sind eine Vielzahl unterschiedlicher Funktionsbeeinträchti-
gungen zu berücksichtigen, die entsprechend vielschichti-
ge therapeutische Maßnahmen benötigen, die, obwohl hoch 
spezialisiert, in eine in sich stimmige Gesamtbehandlung 
münden. Geht es um die Integration medizinisch-somati-
scher und psychotherapeutischer Ansätze, sind die Anfor-
derungen an den einzelnen Therapeuten besonders hoch. So 
ist jedes Teammitglied gefordert, über die Grenzen – und 
Grundannahmen – des eigenen Aufgabengebietes hinaus 
aktiv daran mitzuarbeiten, eigene und alternative Verständ-
nis- und Handlungsmodelle in ein umfassendes Behand-
lungsangebot umzusetzen. Das verlangt neben fachspezifi-
scher Kompetenz und Konsequenz die Fähigkeit zum Per-
spektivenwechsel, der zu einem wesentlichen Instrument 
der diagnostischen und therapeutischen Arbeit wird. Mit 
Blick auf die Überwindung diagnostisch-therapeutischer 
Einseitigkeit kommt es darauf an, die eigene Neugier wach 
zu halten und gar Respektlosigkeit zu entwickeln: Neugier 
darauf, was an einem bestimmten klinischen Problem noch 
unverstanden sein könnte; Neugier darauf, wie es außer-
dem noch erklärt werden könnte; und Respektlosigkeit den 
eigenen Theorien und Handlungsweisen gegenüber [2, 34]. 
Dazu gilt es, zwischen der aktiven Produktion von Komple-
xität und ihrer konstruktiven Reduktion hin- und herwech-
seln zu lernen. 
Für die Behandlung komorbid psychischer und pseudo-
neurologischer Störungen sind in allen neurorehabilitativ 
relevanten Therapiebereichen spezielle Kenntnisse und the-
rapeutische Ansätze erforderlich, die üblicherweise kaum 
gelehrt werden. Ein wesentlicher Aspekt integrierter thera-
peutischer Arbeit ist deshalb die Aus- und Weiterbildung. 
Für alle therapeutisch Tätigen einschließlich der Pflege 
gilt: Kenntnisse und Fähigkeiten müssen möglichst breit 
angelegt sein und zumindest fundierte Kenntnisse der Indi-
kation und Möglichkeiten der anderen therapeutischen Auf-
gabengebiete umfassen. Je vielfältiger die zur Anwendung 
kommenden Verständnis- und Handlungsmodelle sind, 
umso mehr stellt schließlich der Umgang mit Komplexität 
eine eigene Anforderung dar. Gelernt werden muss dazu 
auch der Umgang mit der persönlichen Verunsicherung, 
der sich in der Konfrontation mit ganz unterschiedlichen 
Sicht- und Handlungsweisen rasch einstellt. Die Verunsi-
cherung tritt umso leichter ein, als es eine definitive Sicher-
heit bei Komorbidität oft nicht gibt. Gerade die psycho-
therapeutische Arbeit wird – zumal bei Störungen, die mit 
Rezidiven oder Schüben einhergehen – immer wieder von 
Befürchtungen überschattet, ob nicht doch eine dringende 
somatische Behandlungsbedürftigkeit übersehen wird. Ihr 
Pendant ist die Belastung mit existentiellen Fragen, die 
sich drängender einstellen, wenn ein kranker Mensch im 
Ganzen wahrgenommen wird; und es dann nicht möglich 
ist, durch Fokussierung auf einen Teil des Krankheitsge-
schehens andere Aspekte des Problems auszublenden. Dass 



ÜBERSICHT R. Schmidt et al.

116 | Neurologie & Rehabilitation 2 · 2007

Die integrierte Versorgung komorbider neurologischer und funktionell psychischer Störungen ÜBERSICHT

Neurologie & Rehabilitation 2 · 2007 | 117

sowohl körperliche als auch seelische Probleme vorliegen, 
macht die persönliche Betroffenheit größer, gerade auch 
für den Behandler. Regelmäßige – medizinische wie psy-
chotherapeutische – Supervision ist deshalb eine Voraus-
setzung für eine integrierte therapeutische Arbeit. 

Der Patient als Team-Mitglied

Es liegt auf der Hand, dass sich die Qualität der interdis-
ziplinären Zusammenarbeit umso unmittelbarer auf den 
Patienten auswirkt, je mehr die Teamarbeit im Mittel-
punkt steht. Dem lässt sich dadurch am besten Rechnung 
tragen, dass der Kranke, gleichsam als der Spezialist für 
sich selbst, mit seinen Krankheitsvorstellungen und auch 
Lösungsvorschlägen, aktiv und explizit in die Teamarbeit 
eingebunden wird. Alle Ergebnisse, aber auch alle offenen 
Fragen und die sich jeweils ergebenden diagnostischen 
Notwendigkeiten und therapeutischen Möglichkeiten wer-
den ausführlich erläutert und diskutiert; darauf aufbauend 
wird das weitere Vorgehen abgestimmt. Dadurch wird es 
möglich, die Durchführung der Maßnahmen nicht an eine 
vom Patienten vorab akzeptierte differentialdiagnostische 
Abgrenzung zu binden, sondern die Frage der Wechselwir-
kung somatischer und psychischer Störungsanteile offen zu 
halten und sogar aktiv zu einem Fokus der Therapie zu ma-
chen. So können insbesondere auch Vorbehalte und Zweifel 
konstruktiv aufgegriffen werden – was Verunsicherung und 
Widerstände gerade bei Patienten mindert, die Schwierig-
keiten haben, die psychosozialen (oder gelegentlich auch 
die somatischen) Seiten des Krankheitsgeschehens zu ak-
zeptieren. Auf diesem Weg wird nicht nur eine »partizipa-
tive Entscheidungsfindung« [1] realisiert, sondern die bei 
Komorbidität häufig zentrale Frage nach der – somatischen 
oder funktionell psychischen – Ätiologie der Symptome 
und Beeinträchtigungen in einen therapeutischen Kontext 
gestellt. Die gemeinsame Klärung wird so zum Kern des 
therapeutischen Geschehens, um den herum sich die not-
wendigen somato- und psychotherapeutischen Maßnahmen 
gruppieren. 

Implizite Interventionen 

In dem Maße, in dem es gelingt, den eigenen therapeuti-
schen Ansatz um alternative Verständnis- und Handlungs-
modelle zu erweitern, werden auch »implizite« Therapie-
maßnahmen möglich. »Implizit« meint hier das Aufgreifen 
psychotherapeutischer Inhalte im Kontext der somatothe-
rapeutischen Intervention – und umgekehrt. Zum Beispiel 
lässt sich eine körperliche oder auch apparative Untersu-
chung dazu nutzen, Ängste zu binden oder Fragen der Psy-
chogenese gleichsam beiläufig zu klären. Umgekehrt kann 
die psychotherapeutische Begegnung dazu genutzt werden, 
in Zusammenhang mit der körperlichen Erkrankung aufge-
tretene Fragen zu klären, etwa die Frage einer mit Ängsten 
besetzten Medikation oder Untersuchung. Ganz ähnlich 
lassen sich physio- und ergotherapeutische Maßnahmen 
psychotherapeutisch nutzen, während psychotherapeutisch 

fundierte Kunst- und Gestaltungstherapien oder Bewe-
gungstherapien viele Spielräume zur Behandlung etwa sen-
somotorischer Funktionsdefizite bieten. Somatische Thera-
pieverfahren zugleich unter einem psychotherapeutischen 
Blickwinkel zu betrachten, ist auch deshalb gerechtfertigt, 
weil die Behandlung des Körpers per se offensichtlich po-
sitive psychotrope Wirkungen zeigt. Eine Aufgabe, die ein 
implizites therapeutisches Vorgehen nahezu immer erfor-
dert, ist die Behandlung von hirnorganischen psychischen 
Störungen und von Störungen höherer Hirnfunktionen. 
Indikation und Einsatz neuropsychologischer Interventio-
nen sind mitsamt theoretischem Fundament und empiri-
schen Grundlagen in einem eigenen Beitrag in diesem Heft 
dargestellt [8]. Eine hirnorganische Schädigung schließt 
– wie noch viel zu häufig fälschlich angenommen – die 
Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Intervention 
keineswegs aus, erfordert jedoch eine Anpassung des the-
rapeutischen Vorgehens an die emotionalen und kognitiven 
Funktionsbeeinträchtigungen, wobei die erforderlichen 
neuropsychologischen Maßnahmen idealerweise schon 
von vorneherein aus einem auch psychotherapeutischen 
Verständnis heraus erfolgen und psychotherapeutische 
Interventionen direkt integrieren [7, 21]. Erst die diffe-
renzierte Verhaltensanalyse oder das psychodynamische 
Modell schafft die Voraussetzungen für einen optimalen 
Einsatz übender Verfahren. 
Im Grunde ist fast jedes therapeutische Vorgehen auch zu 
impliziten Interventionen im hier gemeinten Sinne geeig-
net, entscheidend ist, inwieweit der Arzt oder Therapeut in 
der Lage ist, diese Möglichkeiten zu erkennen und zu nut-
zen. Behandlungstechnisch liegt der Vorteil vor allem da-
rin, dass Hemmnisse und Widerstände klein gehalten wer-
den können, während Motivation und Mitarbeit gefördert 
werden; zugleich wird das Zusammenspiel somatischer 
und psychischer Aspekte für den Patienten in der Therapie 
direkt erfahrbar – und damit für die Krankheitsbewältigung 
und eigene Entwicklung nutzbar.

Ausblick

Nicht jede komorbide psychische Störung benötigt ein 
derart umfassend integriertes Vorgehen, wie es hier be-
schrieben worden ist; und auch nicht jede primär psychi-
sche pseudoneurologische Störung. In vielen Fällen reicht 
es aus, die notwendigen Maßnahmen über Konsiliar- und 
Liaisondienste auf den Weg zu bringen und die eigentli-
che Behandlung in die Hand des Spezialisten zu legen. 
Allein diese Aufgabe freilich erfordert vom neurologisch 
Tätigen nicht nur klinische Aufmerksamkeit, sondern 
fundierte psychiatrisch-psychotherapeutische Kenntnisse, 
da seinem ärztlichen Handeln wesentliche Bedeutung für 
das Zustandekommen einer erfolgreichen psychischen Be-
handlung zukommt [14]. Angesichts der hohen Prävalenz 
komorbider psychischer Störungen, des ebenfalls häufi-
gen Vorkommens pseudoneurologischer Störungen und 
ihrer Auswirkungen auf Behandlungsverlauf und -ergeb-
nis gilt freilich auch schon aus rein neurologischer Sicht, 
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dass neurologisch Tätige, um neurologisch angemessen dia-
gnostizieren und therapieren zu können, über entsprechen-
de psychiatrisch-psychotherapeutische und psychosomati-
sche Kenntnisse und Erfahrungen verfügen sollten [15].
Je deutlicher ein »doppelter« Behandlungsbedarf das 
Krankheitsgeschehen prägt, umso größer wird die Gefahr, 
dass wesentliche Störungsanteile unbeachtet und Behand-
lungsspielräume ungenutzt bleiben, wenn der Komplexität 
des Krankheitsgeschehens nicht durch ein entsprechend dif-
ferenziertes Behandlungsangebot Rechnung getragen wird. 
Was benötigt wird, sind – im Grunde selber schon wieder 
spezialisierte – integrierte Behandlungsansätze, die der In-
teraktion somatischer und psychosozialer Störungsanteile 
und der resultierenden Komplexität der Behandlungsanfor-
derungen schon auf institutioneller und organisatorischer 
Ebene Rechnung tragen können. Die einfache Kombination 
neurologischer, psychiatrischer und psychotherapeutischer  
Maßnahmen reicht dazu häufig nicht aus. Ein primär inte-
griertes Vorgehen, das somato- und psychotherapeutische 
Maßnahmen in eine abgestimmte und in sich stimmige Be-
handlung einbindet, ist vor allem erforderlich für Störungs-
bilder, bei denen sich somatische und psychische Störungs-
anteile auf Symptomebene unmittelbar überschneiden. Im 
Feld der Neurologie ist das z. B. bei manchen kognitiven 
Störungen, bei Fatigue und bei den pseudoneurologischen 
Störungen der Fall. Das hier vorgestellte Modell einer in-
tegrierten klinischen Versorgung stellt eine mögliche Ant-
wort auf die vielschichtigen Anforderungen dar, die sich 
bei der Diagnose und Therapie komorbider neurologischer 
und funktionell psychischer Störungen stellen. Es bietet 
darüber hinaus – konzeptuell wie klinisch-organisatorisch 
– einen Rahmen für die Entwicklung integrativer Verständ-
nis- und Handlungsmodelle. Kurz gefasst ließe sich dieses 
Vorgehen je nach Ausgangspunkt als »Neurologie plus« 
oder auch als »Psychosomatik plus« kennzeichnen. Spe-
zialistische Sicht- und Handlungsweisen werden in einen 
Gesamtzusammenhang gestellt, indem das differentialdia-
gnostische und -therapeutische »entweder – oder« um ein 
»sowohl als auch« ergänzt wird. Gewinn eines solchen Vor-
gehens ist eine Medizin, die »mehrdimensional, integrativ 
oder pluri-perspektiv«, in dem Verzicht auf die eine umfas-
sende Erklärung, Wege zu einem umfassenden Verständnis 
von Krankheit und krankem Menschen erst eröffnet [41].
Obwohl, gemessen an den klinischen Verläufen und den 
Rückmeldungen der Patienten und Zuweiser, in der Ent-
wicklung des hier vorgestellten Versorgungsmodells eine 
Menge erreicht worden ist, ist noch weitaus mehr zu 
tun. Klinisch wie wissenschaftlich gibt es im Gebiet der 
Komorbidität somatischer und funktionell psychischer Stö-
rungen weiterhin viel mehr Fragen als Antworten. Der hier 
gebotene »Blick in die Werkstatt« soll deshalb insbeson-
dere auch eine Anregung sein, sich mit dem Thema soma-
tisch-psychischer Komorbidität zu beschäftigen. 
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