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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Definition und Epidemiologie

1 Aufgrund der Haufigkeit der Erkrankung hoch 100%
soll beim Vorliegen einer
Bewegungsstorung friihzeitig
differentialdiagnostisch eine funktionelle
Genese in Erwagung gezogen werden.

2 Funktionelle Bewegungsstdrungen sollen hoch 100%
nicht durch den Ausschluss anderer
Erkrankungen definiert werden. Damit ist
der Nachweis von Inkongruenz zu anderen
Erkrankungen nicht erforderlich.

Pathophysiologie

4 Funktionelle Bewegungsstdrungen sind hoch 100%
Erkrankungen mit krankheitsspezifischer
Pathophysiologie, welche sich von
gesunden und auch simulierenden
Personen abgrenzen lassen. Dieses
Krankheitsverstdandnis soll sich in der
Haltung von Behandlern abbilden und der
Stigmatisierung von Pat. entgegenwirken.

Klinisch-neurologische Diagnosestellung und apparative Diagnostik

5 Zur Diagnose einer funktionellen hoch 95,2%
Bewegungsstorung sollen positive
klinische Zeichen in der Untersuchung
herangezogen werden.

Psychiatrisch-psychosomatische Diagnostik

8 Eine psychiatrisch-psychosomatische hoch 95,2%
Diagnostik soll bei Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen erfolgen. In der
Primar- bzw. Grundversorgung kann diese
zunachst orientierend sein. Abhangig vom
Ergebnis soll sie dann weiter differenziert,
vertieft und bei der Behandlungsplanung
bericksichtigt werden.

Diagnosevermittlung

12 Es soll eine ausfiihrliche hoch 100%
Diagnosevermittlung durch den/die
behandelnden Arzt/Arztin erfolgen, die
eine Akzeptanz der Diagnose und ein
grundlegendes Krankheitsverstandnis
ermoglicht.
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13 In der diagnostischen Zuordnung soll hoch 100%
»funktionell als dtiologisch neutrale
Bezeichnung verwendet werden.
Einseitige Ursachenzuschreibungen (z. B.
psychogen) und veraltete Begriffe (z. B.
hysterisch) sind zu unterlassen.

14 Spezifische Untersuchungsbefunde (z. B. hoch 100%
Modulation durch
Aufmerksamkeitslenkung) sollen
reflektiert und fur die
Diagnosevermittlung genutzt werden, da
auf diese Weise therapierelevante
Stérungsmechanismen erlebbar werden.

Behandlungsgrundsatze und transdisziplindre Zusammenarbeit

15 Die Therapien von Pat. mit funktionellen hoch 100%
Bewegungsstorungen sollen
ineinandergreifen und weder einseitig am
Korper noch einseitig an der Psyche
ansetzen. Somit werden kérperbezogene
und psychotherapeutische Interventionen
in allen Therapien auch Gberlappend
genutzt.

16 Die Behandlung von Pat. mit funktionellen  hoch 100%
Bewegungsstorungen soll unter
Beriicksichtigung der jeweiligen
Funktionsbeeintrachtigungen,
Komorbiditdten, Bedirfnisse/Defizite und
Praferenzen der Pat. sowie der
Verflgbarkeit, individuell geplant und im
Verlauf flexibel angepasst werden.

18 Diagnostik und Behandlung sollen gestuft hoch 95,8%
erfolgen und von einem/einer
hauptverantwortlichen Facharzt/-arztin
sinnvoll ausgewahlt, kombiniert und
koordiniert werden.

Psychotherapeutische Behandlung

20 Pat. mit Symptompersistenz nach hoch 100%
leitliniengerechter Diagnosevermittlung
sollen eine psychotherapeutische
Behandlung erhalten.

Physiotherapeutische Behandlung

26 Bei Pat. mit funktionellen hoch 100%
Bewegungsstorungen soll Physiotherapie
primar aktive Therapieansatze verfolgen.
Der Einsatz passiver MaBnahmen (z. B.
manuelle Therapie, Massage) kann in
reduziertem Umfang erwogen werden, soll
jedoch kritisch hinterfragt und gezielt im
Rahmen eines aktiven Therapiekonzepts
eingesetzt werden.
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27 Hilfsmittel kdnnen zur Forderung der
Partizipation und zur Steigerung der
Alltagsaktivitat voribergehend eingesetzt
werden. lhr Einsatz soll im
transdisziplindren Behandlungsteam und
in enger Abstimmung mit den Pat.
erfolgen. Es soll ein individueller Plan zur
schrittweisen Reduktion der
Hilfsmittelanwendung erstellt werden.

Pharmakotherapie

33 Eine Pharmakotherapie der funktionellen hoch 100%
Bewegungsstorung soll aufgrund der
fehlenden Evidenz fir die spezifische
Wirksamkeit einer Substanz nicht erfolgen.

Redaktioneller Hinweis

In dieser Leitlinie werden die haufig vorkommenden Personenbezeichnungen Patientinnen/Patienten
mit Pat. abgekiirzt. Dies hat nur redaktionelle Griinde zugunsten besserer Lesbarkeit, beinhaltet keine

Wertung und meint grundsatzlich alle Geschlechter.
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1 Geltungsbereich und Zweck

1.1 Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Funktionelle Bewegungsstorungen gehdren zu den funktionellen Kérperstérungen, die eine haufige
Krankheitsgruppe in der Medizin insgesamt, aber vor allem in der Neurologie, Psychiatrie und
Psychosomatik sind (1). Sie beeintrachtigen die Lebensqualitdt von Betroffenen stark und verlaufen oft
chronisch (2,3). Viele Pat. sind in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt oder scheiden ganz aus dem
Beruf aus (3). Dies fuhrt zu einer groRen finanziellen Belastung von Betroffenen und dem
Gesundheitssystem (4,5).

Der Umgang mit den Pat. ist oft durch einen Mangel an Zeit, Wissen und addquaten
Versorgungsstrukturen gepragt (6). Das begrenzte Mal an Aus- und Fortbildung Gber diese Erkrankung
in den arztlichen und Gesundheitsberufen fiihrt zu Unsicherheiten in der Diagnosestellung und -
vermittlung auf Seiten der Behandler (7) und zu einem eingeschrankten Krankheitsverstandnis und -
akzeptanz auf Seiten der Betroffenen (8). Dies wiederum tragt zur verzogerten oder gar ganzlich
fehlenden krankheitsspezifischen Behandlung bei. Der Mangel an Wissen (ber diese Erkrankung fuhrt
auBerdem zu Fehlinformationen und Stigmatisierung im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft
(9,10).

Vor diesem Hintergrund mochte die Autorengruppe, auf der Grundlage ihres Expertenkonsens und
einer Literaturrecherche, die pathophysiologischen Grundlagen und Erklarungsmodelle vorstellen. Die
Autorengruppe will verdeutlichen, wie diese Erklarungsmodelle Pat.-gerecht vermittelt in die klinische
Diagnosestellung einflieBen sollten, um das Krankheitsverstandnis und die Diagnoseakzeptanz zu
erhohen und so den Weg in eine krankheitsspezifische und von der Pathophysiologie-geleitete,
transdisziplindre Therapie zu ermoglichen.

1.2 Zielorientierung der Leitlinie
Ziele dieser Leitlinie sind

= Schaffung einer wissenschaftlich-fundierten Grundlage fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung von
Arzten und anderen im Gesundheitssystem titigen Personen

= Vermittlung einer krankheitsspezifischen Definition und von klinischen Charakteristika, um damit
eine friihzeitige und sichere klinische Diagnosestellung (keine Ausschlussdiagnose) zu ermdoglichen

= Aufzeigen der Grundlagen der Gesprachsfiihrung und des Beziehungsaufbaus zwischen
Behandelnden und Betroffenen, insbesondere durch eine empathische und konstruktive
Diagnosevermittlung, um dadurch die Diagnoseakzeptanz und die Wirksamkeit von Therapien zu
erhéhen

= Darstellung von Behandlungspfaden, die eine zeitnahe und effektive Versorgung von Betroffenen
ermoglichen

= Verbesserung der Zusammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen fiir eine gelingende integrierte
transdisziplindren Behandlung
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1.3 Versorgungsbereich

Diese Leitlinie richtet sich an den ambulanten, stationdren und teilstationaren Versorgungsbereich.

1.4 Patientenzielgruppe

Die Zielgruppe dieser Leitlinie sind Erwachsene, die an funktionellen Bewegungsstérungen (auch
psychogene, dissoziative oder somatoforme Bewegungsstérungen genannte) leiden.

1.5 Adressaten

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an Arzte aus den Fachbereichen der Neurologie,
Psychiatrie und Psychosomatik. Die Leitlinie ist zudem an Psychologen/Psychologinnen und
Psychotherapeuten/-therapeutinnen adressiert sowie an Physio- und Ergotherapeuten/-
therapeutinnen und Sprachtherapeuten/-therapeutinnen bzw. Logopaden/Logopéadinnen. Die Leitlinie
kann auch als Informationsquelle fiir Betroffene und Angehorige dienen.

1.6 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie
Alle Inhalte der Leitlinien sind abrufbar unter https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/030-148

1.7 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Leitlinienkoordination: Frau Prof. Dr. Anne WeilRbach

Leitliniensekretariat: Editorial Office Leitlinien DGN, E-Mail: leitlinien@dgn.org

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Mandatstragende Fachgesellschaft/ Organisation

Prof. Dr. Petra Schwingenschuh Osterreichische Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)
Prof. Dr. Philine Senf-Beckenbach, Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Stellvertreterin: Prof. Dr. Constanze Hausteiner- Medizin und

Wiehle Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.

Prof. Dr. Roger Schmidt, Deutsche Gesellschaft fuir Psychiatrie und
Stellvertreter: Prof. Dr. Josef Priller Psychotherapie,

Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

Christof Degen-Ploger, Deutsche Gesellschaft fur

Stellvertreter: Prof. Dr. Michael Maiwald Physiotherapiewissenschaften

Prof. Dr. Constanze Hausteiner-Wiehle, Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
Stellvertreterin: Prof. Dr. Philine Senf-Beckenbach (DKPM)

Prof. Dr. Selma Aybek, Schweizerische Neurologische Gesellschaft (SNG)

Stellvertreterin: Dr. Anita Barbey
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Lisa Hergert, Patienteninitiative fur Funktionelle Neurologische
Stellvertreterin: Martina Wabner Stérungen
Dr. Maria Dietrich Deutscher Bundesverband fir akademische

Sprachtherapie und Logopéadie
Birgit Rauchful Deutscher Verband Ergotherapie

Stellvertreterin: Martina Mayrock

Weitere Teilnehmende Funktion & Fachgesellschaft/ Organisation

PD Dr. Stoyan Popkirov Sprecher der Kommission psychosomatische
Neurologie der DGN; Vorstand der
Arbeitsgemeinschaft fiir Funktionelle Neurologische

Stérungen
Dr. Tamara Schmidt Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
Dr. Livia Asan Vertreterin der Jungen Neurologie der DGN
Bernhard Fasching Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Neurologie
Prof. Dr. Kirsten Zeuner Kommission fiir Bewegungsstérungen der DGN
Dr. Matthias Hoheisel Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir

Psychosomatische Medizin und arztliche
Psychotherapie

Christina Bolte Mitglied der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

Dr. Daniela Kern Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Neurologie

Dr. Birgit Ludwig Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Neurologie

Prof. Dr. Carsten Spitzer Mitglied der Deutschen Gesellschaft fur

Psychosomatische Medizin und arztliche
Psychotherapie

Dr. Rosa Michaelis Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie

Pat.-/Biirgerinnen-/Biirgerbeteiligung: Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von
Vertretenden der Patienteninitiative fiir Funktionelle Neurologische Stérungen erstellt (siehe Tabelle
1 fur Details).

Methodische Begleitung: Bei der Erstellung wurde die Leitliniengruppe durch Frau Frauke Schwier und
Frau Simone Witzel, AWMF Leitlinienberaterinnen, methodisch beraten und die Konsensuskonferenz
neutral moderiert.
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2 Definition und Epidemiologie

(Schreibgruppe: Anne WeilRbach)

2.1 Definition

Funktionelle Bewegungsstorungen sind anhaltende oder wiederkehrende Beeintrachtigungen der
willkiirlichen motorischen Kontrolle, die durch kontextabhangige Wechselhaftigkeit der Symptomatik
gekennzeichnet sind und sich anhand von krankheitsspezifischen klinischen Untersuchungstechniken
identifizieren lassen (11-13) (Kapitel 4). Die Erkrankung muss daher nicht, wie friiher angenommen,
durch eine Inkongruenz zu anderen nicht-funktionellen Stoérungen definiert werden (14). Eine
Erkrankung allein durch Abgrenzung zu allen anderen Stérungsformen zu definieren, ist ebenso
unliblich wie unlogisch, denn dies setzt eine unmogliche medizinische Allwissenheit voraus. Endlose
Ausschlussdiagnostik und ein untilgbarer Restzweifel sind die Folgen, welche einer abschlieRenden,
klinisch gesicherten Diagnosestellung und deren Vermittlung und Akzeptanz entgegenwirken.
Funktionelle Bewegungsstorungen sind eine der haufigsten Untergruppen funktioneller
neurologischer Storungen (1), die sich wiederum den funktionellen Korperstérungen unterordnen
lassen (15).

Obwohl diese Erkrankung auch als psychogene, dissoziative oder somatoforme Bewegungsstorung
bezeichnet wird, spiegelt der Begriff der funktionellen Bewegungsstorung den internationalen
Sprachgebrauch (16) am besten wieder und wird von Betroffenen am besten akzeptiert (17).
AulRerdem gibt er die neurowissenschaftliche Vorstellung einer Funktionsstorung des Nervensystems,
die aufgrund von Veranderungen entlang verschiedener neuronaler Verarbeitungsebenen entsteht,
ohne das sich dafiir eine spezifische strukturelle Lasion finden lasst, am besten wieder (18,19).

In der International Classification of Diseases Version 10 (ICD-10) wird die funktionelle
Bewegungsstorung unter den dissoziativen Stérungen (Konversionsstérungen) mit F44.4 als
dissoziative Bewegungsstorung bzw. als F44.7 als gemischte dissoziative Stérung (wenn neben den
motorischen noch weitere funktionelle Symptome vorliegen) klassifiziert. In der aktuellen Version, der
ICD-11, wurde der Begriff der Konversionsstorung gestrichen und die funktionellen
Bewegungsstérungen finden sich in der Gruppe der dissoziativen Storungen mit neurologischen
Symptomen wieder (6B60). In dieser Gruppe kann dann weiter unterteilt werden in dissoziative
Stérungen mit neurologischen Symptomen wie Lihmungen und Schwéache (6B60.6), Gangstorungen
(6B60.7) oder Bewegungsstorungen (6B60.8). Ein weiteres Hindernis bei der Diagnosestellung und
Diagnosevermittlung war eine bisherige &tiologische Zuordnung als "psychogen". Noch die ICD-10
fordert eine enge zeitliche Verbindung mit traumatisierenden Ereignissen, unlésbaren oder
unertraglichen Konflikten oder gestorten Beziehungen bzw. erklart den Funktionsverlust als
"offensichtlichen Ausdruck emotionaler Konflikte oder Bedirfnisse". Dieses einseitige und im
konkreten Fall kaum belegbare Kriterium wurde aus der ICD-11 entfernt.

Obwohl es sich bei funktionellen Bewegungsstérungen um eine eigenstandige Krankheit ohne
unmittelbare Verwandtschaft zu anderen neurologischen Bewegungsstorungen handelt, werden
haufig Beeintrachtigungen wie bspw. Schwache, Verlangsamung und Zuckungen als funktionelle
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Parese, funktionelles Parkinsonsyndrom oder funktionellen Myoklonus bezeichnet. Der Verzicht auf
entsprechend belegte Fachtermini kann einer atiologischen Verwechslung entgegenwirken. Da andere
Begriffe im internationalen Sprachgebrauch noch haufig zur Beschreibung verschiedener funktioneller
Bewegungsstérungen genutzt werden (z.B. functional tremor und functional dystonia), werden wir im
Rahmen dieser Leitlinien die Begrifflichkeiten funktioneller Tremor und funktionelle Dystonie
beibehalten.

2.2 Epidemiologie

Allgemeine Angaben zur Pravalenz und Inzidenz von funktionellen Bewegungsstérungen aus groR
angelegten epidemiologischen Studien liegen nicht vor. Wenige Studien liefern Zahlen zu einzelnen
Subgruppen von Bewegungsstorungen und unterscheiden sich deshalb stark (1), z. B. fiir funktionelle
Schwéche (5/100 000 (20) bis 2000/100 000 (21)), funktionelle Dystonie, (2,8/100000) (1,22) und
funktionelle Verlangsamung (0,64/100 000) (23).

Funktionelle Bewegungsstorungen sind nicht selten ein Teil eines groBeren funktionellen
Storungsbildes und Pat. leiden zusatzlich unter weiteren funktionellen neurologischen Symptomen
(funktionelle Sensibilitatsstorungen, funktionelle/dissoziative Anfélle, funktioneller Schwindel). In
epidemiologischen Studien wird daher meist die groRe Gruppe der funktionellen neurologischen
Stérungen betrachtet. Dabei schwanken auch hier die Angaben zur Prédvalenzen stark (1) und es
werden Werte zwischen 48 (24) und 1571 (25) auf 100 000 Einwohner berichtet.

Ubersichtsartikel, individuelle Registerstudien und Fallserien zu Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen beschranken sich meist auf die Erfassung von Pat. aus einem speziellen Bereich
der Neurologie (z. B. Bewegungsstorungsambulanzen) und kénnen daher keine reprasentativen Daten
aus der Bevolkerung widerspiegeln (26,27). Sie helfen aber, die Pat.-Gruppe der funktionellen
Bewegungsstorungen besser zu charakterisieren. Eine Metaanalyse, die sowohl Daten aus einer
systematischen Literaturrecherche als auch nicht publizierte Daten aus internationalen Pat.-Registern
von insgesamt 4905 Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen analysierte, konnte zeigen, dass 23%
der Betroffenen mehr als eine Bewegungsproblematik hatten, dass die Phanomenologie ihrer
Symptome also gemischt und haufig nicht eindeutig zuordenbar war. Die nachstgroReren Gruppen
umfassten Pat., die unter einem funktionellen Tremor (22%) oder unter einer funktionellen Schwéache
(18%) litten. Funktionelle Dystonie (12%), Gangstdrungen (8%), Zuckungen (5%) und Verlangsamung
(2%) lagen seltener vor (26).

Das mittlere Erkrankungsalter von Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen lag bei 40 Jahren,
respektive bei funktionellen Dystonien (35 Jahre) und funktioneller Schwache (36 Jahren) noch etwas
friiher (26). Funktionelle Bewegungsstérungen sind aber auch in péadiatrischen und geriatrischen
Populationen beschrieben (25,26) und machten in der Metaananalyse 8% (padiatrisch) bzw. 11%
(geriatrisch) der Pat. aus (26). Frauen sind mit etwa 70% der Falle Gberproportional hdufig betroffen
(27). Trotz einer begrenzten Datenlage gibt es erste Hinweise darauf, dass funktionelle Stérungen
haufiger bei trans- und anderen gender-diversen Personen auftreten (2,28).
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Aufgrund der Haufigkeit der Erkrankung soll beim Vorliegen einer Bewegungsstorung frihzeitig
differentialdiagnostisch eine funktionelle Genese in Erwagung gezogen werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

Funktionelle Bewegungsstorungen sollen nicht durch den Ausschluss anderer Erkrankungen definiert werden.
Damit ist der Nachweis von Inkongruenz zu anderen Erkrankungen nicht erforderlich.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

3 Pathophysiologie
(Schreibgruppe: Christina Bolte, Birgit Ludwig, Anita Barbey)

Funktionelle Bewegungsstorungen sind multifaktoriell bedingte Stérungen, welche sich in
wechselwirkenden Mechanismen entlang verschiedener neuronaler, psychologischer und
verhaltensbezogener Verarbeitungsebenen manifestieren. Im folgenden Kapitel soll ein kurzer Umriss
der Pathophysiologie vorgenommen werden, um ein Fundament fiir die Kommunikation der Diagnose
sowie fur therapeutische Anknipfpunkte zu legen.

Im Rahmen der Literaturrecherche fanden sich 86 Ubersichtsartikel sowie 139 experimentelle Studien,
die flr dieses Kapitel relevant waren. Zwar ist ein erheblicher Anstieg des Forschungsinteresses zu
funktionellen Bewegungsstorungen zu verzeichnen, jedoch sind ob der Breite des Forschungsfeldes
viele dieser Ergebnisse noch nicht repliziert worden und stehen fiir sich allein. Dennoch zeichnen sich
mittlerweile einige zentrale Aspekte ab, von denen hier besonders diejenigen angefiihrt werden, aus
denen sich direkte therapeutische Konsequenzen ableiten lassen. Hierbei gilt es jedoch zu
unterstreichen, dass funktionelle Bewegungsstérungen ein heterogenes Krankheitsbild sind und nicht
alle Betroffenen in den beschriebenen Bereichen gleichermalRen beeintrachtigt sein missen.

3.1 Biopsychosoziales Modell

Im Rahmen des biopsychosozialen Modells werden funktionelle Bewegungsstorungen als
multifaktorielle Erkrankungen betrachtet, bei denen biologische Vulnerabilitaten, psychologische
Prozesse und soziale Einfllisse dynamisch miteinander interagieren (29). Die Entstehung und Persistenz
dieser Storungen lassen sich durch das Zusammenspiel pradisponierender Faktoren (z. B. Erfahrungen
von Krankheit, Komorbiditdten), auslésender Ereignisse (z.B. akute Stressoren wie Unfall oder
Verletzung) und aufrechterhaltender Mechanismen (z. B. dysfunktionale Bewaltigungsstrategien,
soziobkonomische Faktoren) erklaren, welche in Abbildung 1 beispielhaft aufgefiihrt sind.
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Aufrechterhaltende
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Abbildung 1. Pradisponierende, auslosende und aufrechterhaltende Faktoren von funktionellen
Bewegungsstorungen, wobei derselbe Faktor potenziell sowohl auslésende, aufrechterhaltende sowohl

pradisponierende Funktionen einnehmen kann

Funktionelle Bewegungsstorungen sollen als multifaktorielle Erkrankungen mit individuell unterschiedlichen
pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren verstanden werden. Dualistische Modelle
werden der Komplexitat des Krankheitsbildes nicht gerecht.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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Diese im folgenden Abschnitt und in Abbildung 2 aufgefiihrten Prozesse lassen sich mittlerweile auch
im Rahmen der funktionellen Bildgebung als regionale Hyper- und Hypoaktivititen sowie auch
veranderter Konnektivitaitsmuster und struktureller Veranderungen abbilden. Im Rahmen solcher
Studien zeigt sich zudem, dass sich diese Aktivitdtsmuster klar von jenen gesunder (30) und
simulierender Probanden (31,32) unterscheiden.

Fehlerhafte
Vorhersagen

[ ]
Bewegungs-
intention

Vorhersage und Bewegungsplan

Aufmerksamkeits-
dysregulation

Aufmerksamkeit

Vorhersage und Bewegungsplan

2 Stérung des
Stress, wiln Handlungsbewusstseins
Schmerz, % @ E @ (Sense of Agency)
belastende ’
Erinnerungen * @

Multimodale
Integration

Bewegungs-
planung

.8”
Bewegungs-
ausfilhrung

Interozeption
Exterozeption

Emotion

Verinderte
sensomotorische
Integration

Stérung der
Emotions-
verarbeitung

Feedback der Bewegung

Abbildung 2. Schematische Darstellung der Willkiirmotorik (blau) mit ausgewahlten pathophysiologischen
Prozessen (rot), welche zur Entstehung funktioneller Bewegungsstérungen beitragen

Wie es konkret zur Entstehung einer funktionellen Bewegungsstorung kommen kann, wird im
Folgenden anhand des Beispiels eines Pat. mit einer funktionellen Gangstérung naher beleuchtet.

3.2 Fehlerhafte pradiktive Verarbeitung

Die Pathophysiologie funktioneller (Bewegungs-)Stérungen kann vor dem Hintergrund einer
Gehirnfunktion erklart werden, die sich pradiktive Verarbeitung nennt und die dazu dient, den Korper
moglichst energieeffizient zu regulieren, indem metabolische Bedirfnisse vorausgesagt und bedient
werden, noch ehe diese entstehen. Hierbei erstellt das Gehirn in stdndiger Interaktion von Person und
Umwelt Modelle der Welt, welche sich kontinuierlich an die persénliche Lebensumwelt anpassen und
so eine optimale Interaktion mit dieser garantieren. Dazu findet ein kontinuierlicher Abgleich von
probabilistischen (neuronalen, d.h. unbewussten) Vorhersagen lber ankommende sensorische
Informationen (Feedforward) sowie den tatsdchlich eingehenden sensorischen Informationen
(Feedback) statt: Beispielsweise wird in Erwartung an Glatteis das Gangbild angepasst, noch bevor das
Glatteis betreten wird, wobei diese Anpassung sowohl bewusst als auch unbewusst ablaufen kann
(Infokasten 1) (33).
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Bei funktionellen neurologischen Symptomen gibt es Hinweise, dass das Feedforward-Signal (u.a.
basierend auf Erwartungen, Aufmerksamkeit und Emotionen; hier z.B. die Befilirchtung von Glatteis)
im Vergleich zum eingehenden Feedback-Signal (tatsachliche Bodenbeschaffenheit) starker gewichtet
wird (34,35). Durch diese unterschiedliche Informationsgewichtung werden die pradiktiven Modelle
Uber eine langere Zeitspanne hinweg in Richtung einer speziellen Erwartung verzerrt. Sie kdnnen aber
auch ploétzlich durch ungewohnte Kérpererfahrungen und starke Emotionen verdandert werden, was
erklaren dirfte, warum Erstmanifestationen funktioneller Symptome oftmals zeitnah mit solchen
Ereignissen zusammenhédngen (z.B. ein friiheres Sturzereignis) (36—38). Dies konnte die Entstehung
einer funktionellen Gangstorung, z. B. eines , Walking-on-lce“-Gangbildes beglinstigen (d.h. eines
Gangbildes, welches Ahnlichkeiten mit dem Gehen wie auf Eis hat), welches nicht an die tatséchlichen
Begebenheiten angepasst ist. Die biographische Lerngeschichte sowie kulturelle oder soziale
Erwartungen Uber den Korper, Krankheit und den Verlauf der Symptome spielen dabei eine
fundamentale Rolle, nicht nur bei der Genese, sondern auch bei der Prognose funktioneller
neurologischer Symptome. Eine Zusammenfassung der Beziehung zwischen funktionellen
neurologischen Stérungen und (negativ erlebter) Lebensereignisse findet sich u.a. in der Metaanalyse
von Morsy et al. (39).

3.3 Gestorte sensomotorische Integration

Parallel zu der oben beschriebenen Ubergewichtung des Feedforward-Signals gibt es auch Hinweise
darauf, dass die Sinnesinformationen, die der bewussten Wahrnehmung zuganglich sind, verfalscht
und/oder herabgewichtet wahrgenommen werden (34). In unserem Beispiel wiirde die tatsachliche
Bodenbeschaffenheit (eine sichere, nicht glatte Oberflache) nicht als solche wahrgenommen bzw.
interpretiert werden.

Auch liegen Befunde vor, die darauf hindeuten, dass diese verdanderte Wahrnehmung bei Personen mit
funktionellen Bewegungsstérungen verstarkt mit Handlungen gekoppelt ist, was sich neuronal in einer
Verschiebung von entscheidungs- zu reaktionsbezogenen, d.h. motorischen Prozessen zeigt (40). Diese
geht u.a. mit veranderter Aktivitdit im inferioren frontalen Gyrus einher, einer Region, die in
inhibitorische Kontrollprozesse involviert ist (40-42), und kénnte somit zu einer automatischen
Ausfiihrung der Symptomvorhersage ohne kognitive Verarbeitung der Wahrnehmungsdiskrepanz
beitragen. Dies zeigt sich beispielsweise im so genannte “Jumping to conclusions-Bias”, einer
kognitiven Tendenz, vorzeitig Schlussfolgerungen zu ziehen (43). Durch diese kontinuierliche
Diskrepanz zwischen Feedforward und Feedback wird die Funktionsstorung aufrechterhalten. Im
klinischen Beispiel kénnte ein erster erfolgloser Versuch, wieder aufzustehen, zur verfriihten und
generalisierten Schlussfolgerung fiihren, dass ,etwas kaputt” sei, und man gar nicht mehr aufstehen
kénne bzw. zur Verhinderung weiterer Schaden dies auch besser gar nicht mehr versuche.

3.4 Storung des Handlungsbewusstseins (Sense of agency)

Auch fir die Entstehung und Durchfihrung der Bewegung selbst ist der Abgleich zwischen
Feedforward und Feedback relevant, da hierfiir der Handlungsentwurf (Feedforward-Signal) mit der
tatsachlich stattgefundenen Bewegung (Feedback durch Intero- und Exterozeption) verglichen und
integriert wird. Hier sind maligeblich der rechte temporo-parietale Knotenpunkt (temporoparietal
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junction, TPJ) und angrenzende Regionen (posteriorer parietaler Kortex/superiorer temporaler Gyrus)
beteiligt. Die Vorbereitung einer selbst generierten Bewegung beinhaltet eine Vorhersage des
Bewegungsablaufes und deren Folgen und ist somit fiir das Gehirn “vorhersehbar”, sodass diese
redundanten Informationen herausgefiltert werden; d.h. Feedforward und Feedback stimmen
Uberein, eine Bedingung, welche erfillt sein muss, um eine bestimmte Bewegung als willkiirlich
wahrzunehmen. Durch die beschriebene Diskrepanz zwischen Feedforward- und Feedback-Signalen
bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen wird die Bewegung als nicht willkirlich, da nicht
vorhergesehen wahrgenommen, und hat somit einen dissoziativen Charakter. Die Wahrnehmung von
Handlungsbewusstsein, d.h. das Gefiihl, Urheber der eigenen Bewegungen zu sein (der so genannte
Sense of Agency), ist beeintrdchtigt. Dies zeigt sich auch in einer verdanderten Aktivierung und
Konnektivitdit des rechten TPJ (44-46). Im oben beschriebenen Pat.-Beispiel konnte das
Handlungsbewusstein durch Hilflosigkeitserleben oder als verringert erlebte Kontrolle der Beine
gestort sein, und zwar umso starker, wenn sich der Pat. schon frither bzw. wiederholt auch in anderen
Situationen hilflos und handlungsunfahig erlebt hat.

3.5 Aufmerksamkeitsdysregulation

Aufmerksamkeit spielt eine wichtige Rolle beim Filtern von Informationen. Bei Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen werden fehlerhafte Erwartungen (innerhalb des diskrepanten Feedforward- und
Feedbackmodells) mit mehr Aufmerksamkeit besetzt und somit stirker gewichtet (47,48). Diese
veranderte Gewichtung betrifft nicht nur intero- und exterozeptive Signale, sondern auch Emotionen
(49). Die bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen beobachtete und berichtete verstarkte
Aufmerksamkeit auf das Symptom konnte zudem dazu fiihren, dass physiologische, d.h.
automatische/implizite Bewegungen nun bewusst/explizit kontrolliert werden, was zu einer
fehlerhaften Bewegung fihrt (50,51). Belege fiir eine Dysfunktion von Aufmerksamkeit finden sich
auch in der Bildgebung. Netzwerke, welche fiir die Aufmerksamkeit von Bedeutung sind, wie das
dorsale Aufmerksamkeitsnetzwerk, das Salienznetwerk (fiir Priorisierung von Wahrnehmungen
zustandig) oder das Default Mode Network (Introspektion, Tagtrdumen), weisen eine verdnderte
Aktivitat auf (52—54). Im Beispiel eines Sturzes auf Glatteis kénnte es sein, dass der Pat. nach dem Sturz
Ubermalig angestrengt darauf achtet, seine Schritte zu setzen oder ob dabei Schmerzen als
vermeintliche Warnsignale auftreten, so dass diesen Informationen disproportional zu viel
Aufmerksamkeit z. B. im Vergleich zum Mitschwingen der Arme zukommt und der Bewegungsablauf
daher unphysiologisch und unsicher wird.

3.6 Storung der Emotionsverarbeitung

Pat. beschreiben haufig, dass ihre Symptome schon beim ersten Auftreten von ausgepragten
Emotionen begleitet waren. Wie auch in unserem Pat.-Beispiel anzunehmen, schielRen vielen Pat. beim
oder nach einem Sturz affektiv hoch aufgeladene Gedanken durch den Kopf, wie ,das war’s jetzt. Jetzt

|II

landest Du im Rollstuhl”, ,,oh nein, wenn ich jetzt noch einmal ausfalle, verliere ich meine Arbeit.”,
»,Unverschamt, wie die Sanitater mich ausgelacht haben” oder auch ,das musste ja so kommen,
vielleicht merken meine Kinder jetzt, dass ich Unterstiitzung brauche.” Im Verlauf berichten viele Pat.,

dass ihre Symptome dann in stark emotional besetzten Situationen vermehrt auftreten, wobei diese
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Situationen nicht zwangslaufig negativ erlebt sein missen. Manche Pat. zeigen Anzeichen erhdhten
Stresses wie korperliche Angstaquivalente, kdnnen diesen aber emotional nicht benennen und
einordnen (,Was meinen Sie mit Angst? Ganz heilf wurde mir und ich habe am ganzen Koérper
gezittert.”). Man geht bei funktionellen Stérungen neben der oft beeintrachtigten Interozeption und
Stressverarbeitung (siehe 3.8.), auch von einer beeintrachtigten Emotionswahrnehmung,
verarbeitung und -regulation aus. In der funktionellen Magnetresonanztomographie zeigt sich eine
erhohte Aktivitat des limbischen Systems (55-59) sowie eine vermehrte Konnektivitdt zwischen dem
limbischen System mit in Bewegungsplanung involvierten Hirnarealen (supplementdr motorischer
Kortex) (56). Dies konnte den Einfluss von Stress bzw. Emotionen auf die Symptome erklaren.
Gleichzeitig ist die Konnektivitdat zwischen dem limbischen System und dem prafrontalen Kortex
verringert, ein moglicher Hinweis darauf, dass dieser weniger stark in die Verarbeitung von Emotionen
eingebunden ist (60).

3.7 Stress

Auch wenn die friher vorherrschenden stressbedingten atiologischen Modelle zunehmend in Frage
gestellt werden, deuten oben genannte Befunde, zusammen mit erhéhten Cortisolspiegeln (61) und
abnormer Herzfrequenzvariabilitat (62), auf eine verdnderte Stressreaktion und Emotionsverarbeitung
(siehe 3.7) bei Personen mit funktionellen neurologischen Stérungen hin. Zugleich gibt es Befunde,
dass Betroffene Uber mehr Stress berichteten, obwohl keine Biomarker-Unterschiede zu
Kontrollpersonen vorlagen (63), was auf eine gestorte Interozeption bei Pat. mit funktionellen
Stérungen hinweisen kénnte. Insgesamt deuten die Befunde darauf hin, dass die Pat. eine erhéhte
Stressvulnerabilitat aufweisen, was in vermehrter Hypervigilanz und Hyperarousal resultiert und mit
einer hoheren motorischen Reaktionsbereitschaft einhergeht (63).

Zusammenfassend handelt es sich bei funktionellen Bewegungsstérungen um multifaktorielle
Erkrankungen, welche durch eine gestorte pradiktive Kodierung mitbedingt sind. Diese Verdnderungen
der Informationsverarbeitung gehen mit Stérungen in unterschiedlichen Prozessen einher, welche
beispielsweise die Bewegungsplanung und -ausfiihrung, Aufmerksamkeit sowie die Verarbeitung von
Emotionen und Stress betreffen.

Funktionelle Bewegungsstorungen sind Erkrankungen mit krankheitsspezifischer Patholophysiologie, welche
sich von gesunden und auch simulierenden Personen abgrenzen lassen. Dieses Krankheitsverstandnis soll sich
in der Haltung von Behandlern abbilden und der Stigmatisierung von Pat. entgegenwirken.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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Praxisnaher Infokasten 1: Vom Modell in die Praxis

Der in diesem Kapitel beispielhaft angefuihrte Pat. mit einer funktionellen Gangstérung erlitt vor Beginn erster
Symptome einen Sturz auf nassem Untergrund. Der starke Schmerz durch das Sturzgeschehen hatte ihn daran
gehindert, schnell wieder aufzustehen und war noch Monate danach ein Problem fiir den Pat. Die
Gangstorung habe dann langsam, schleichend begonnen und beeintrachtigt ihn aktuell in seinem Sozial- und
Arbeitsleben.

Um die fur den Pat. relevanten pathophysiologischen Mechanismen gezielt in der Behandlung zu adressieren,
kénnen verschiedene therapeutische Ansatze genitzt werden. Beispielsweise kann die Bearbeitung von Angst
und anderer Emotionen, die fur den Pat. mit dem Gehen assoziiert sind und wiederum zu
Vermeidungsverhalten fihren kénnen, ein geeigneter therapeutischer Ansatz sein: Welche Gefiihle kann der
Pat. bereits in Bezug auf das auslésende Ereignis, die bisherige medizinische Versorgung und die Gangstérung
wahrnehmen (Unsicherheit, Angst)? Welche Gefiihle resultieren daraus (Scham, Ohnmacht, Wut)? Welche
Strategien zur Emotionsregulation stehen dem Pat. bereits zur Verfligung und kénnen ihm zur Verfugung
gestellt werden?

Ein anderer moéglicher Zugang zur Therapie kann die Bearbeitung der fehlerhaften Vorhersage oder Erwartung
sein, dass Probleme beim Gehen auftreten werden. Dies wiederum kann die Nutzung von Hilfsmitteln oder
verstarkter Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten durch Angehdrige nach sich ziehen, die
wiederum als aufrechterhaltende Faktoren die Symptomerwartungen verstirken. Eine Bearbeitung
fehlerhafter Erwartungshaltung und das Umlernen von sich daraus ergebenen Handlungen kénnte dieses
Wirkungsgeflige lockern und den Handlungsspielraum fir den Pat. erweitern.

Das zugrundeliegende pathophysiologische Modell und die gemeinsame Konzeptualisierung relevanter
Faktoren, welche in diesem Kapitel vorgestellt wurden, bietet damit nicht nur die Maoglichkeit zur
Bestandsaufnahme und sinngebenden Einordnung der Symptome (Kapitel 4-6), sondern dient auch als Geriist
bzw. “Fahrplan” fiir den Behandlungsweg (Kapitel 7-11) (64).

4 Klinisch-neurologische Diagnosestellung und apparative Diagnostik

(Schreibgruppe: Kirsten Zeuner, Petra Schwingenschuh, Daniela Kern)

4.1 Klinisch-neurologische Diagnostik

Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen zeigen in der klinisch-neurologischen Untersuchung
charakteristische positive Untersuchungszeichen, auf denen die klinische Diagnosestellung basiert.
Grundlage dessen ist die Inkonsistenz der Symptome, wodurch sich die Bewegungsstorung in der
Untersuchung als variabel in ihrer Art und Schwere prasentiert (65). So kommt es z. B. zu einer
Abnahme der Bewegungsstorung durch Aufmerksamkeitsverlagerung und einer Zunahme der
Beschwerden, sobald die Aufmerksamkeit auf das Zielsymptom gerichtet wird (66,67).

Dies kann bereits wadhrend der Anamneseerhebung beobachtet werden. Lenkt man das
Anamnesegesprach auf die Beschwerden, verstarken sie sich. Unter Aufmerksamkeitsverlagerung des
Gesprachsinhaltes auf ein anderes Thema verdndert und reduziert sich die klinische Symptomatik (65).

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden 97 relevante Studien identifiziert, in denen 37 klinische
Tests beschrieben wurden, die mit sehr unterschiedlichen Fallzahlen validiert wurden. Die Spezifitat
der validierten Zeichen lag zwischen 64% bis 100% und die Sensitivitat zwischen 9% bis 100%. Die
Interraterreliabilitdt der Zeichen war gut bis sehr gut (67).
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Zur Aufmerksamkeitsverlagerung kénnen verschiedene Modalitdten in der klinischen Untersuchung
genutzt werden. Klinische Tests zur Aufmerksamkeitsverlagerung, die fiir alle funktionellen
Bewegungsstérungen gelten, sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Auflerdem zeigen Pat. mit
funktionellen Bewegungsstorungen meist eine groe Anstrengung, um vorgegebene Aufgaben zu
absolvieren und flihren diese meist verlangsamt und unter erheblicher visueller Kontrolle aus (68—70).

Tabelle 2. Klinische Tests zur Aufmerksamkeitsverlagerung

Techniken zur Aufmerksamkeitsmodulation

motorisch Finger-, FuBtapping oder andere Bewegungen in nicht-betroffener Extremitdt nachmachen;
Dual tasking durch zeitgleiche Bewegung von betroffenen und nicht-betroffenen
Korperregionen z.B. mit Ball spielen, Tablett balancieren

kognitiv Rickwaérts rechnen oder Wort buchstabieren; Monatsnamen rickwarts aufsagen,
Umgebungsgegenstdnde beschreiben

sensibel Auf dem Ricken bzw. einer Extremitdt gemalte Zahlen oder Buchstaben erkennen;
Aufsetzen einer Stimmgabel mit Suggestion der moglichen Symptomveranderung oder dem
Hinweis, sich auf die Vibration zu konzentrieren

Im folgenden Abschnitt gehen wir detaillierter auf eine Auswahl von individuellen
Untersuchungstechniken und klinischen Charakteristika, der am haufigsten auftretenden funktionellen
Bewegungsstorungen ein, die sich fir die Autorengruppe in der klinischen Routine bewdahrt haben
(Tabelle 4 (67)).

Der funktionelle Tremor ist eines der haufigsten Arten funktioneller Bewegungsstérungen und betrifft
meist die Arme, Beine und den Rumpf (71,72), wobei auch seltener der gesamte Koérper oder nur
isolierte Koperteile (z.B. Gaumensegel) (73) betroffen sein kénnen. Die Frequenz, Amplitude und
Richtung sind irregular (74) und der Tremor tritt in aller Regel sowohl in Ruhe als auch beim Halten und
in Aktion auf (71,72). Beim funktionellen Tremor kann das Koaktivierungszeichen hilfreich sein: Nach
einer Tremorpause entsteht durch die gleichzeitige Aktivierung von antagonistischen und
agonistischen Muskelgruppen eine Ko-Kontraktion, bevor der eigentliche Tremor erneut auftritt (75).
Dies kann beim passiven Durchbewegen der zitternden Képerregion durch eine Wechselinnervation
(im Sinne eines Wechsels zwischen An- und Entspannung) spirbar werden. Durch Fixierung des
zitternden Korperteils kann es zu einer Generalisierung oder dem Ubergehen des Tremors in einen
anderen Korperbereich kommen (Whack-a-mole-Zeichen) (76). Im ballistischen Bewegungstest sistiert
der Tremor zu Beginn kurzfristig, sobald Pat. eine schnell ausfahrende Bewegung mit der nicht-
betroffenen Extremitat gegen die Hand des Untersuchenden durchfiihren (77). Hilfreich ist auch der
Nachweis eines Entrainments (Phasenkopplung), welches aber nicht bei jedem funktionellen Tremor
vorkommt. Hierbei gibt man als Untersucher eine Frequenz vor (z. B. 2 Hz) in der z. B. ein Faustschluss
oder FuBauftreten in der nicht-betroffen Extremitat imitiert werden soll (78). Ein paralleles visuelles
und akustisches Vorgeben der Frequenz kann hier hilfreich sein. Der Tremor nimmt dann die
vorgegebene Frequenz an. Nicht selten sistiert er aber auch stattdessen. Unter Halten eines
Gegenstandes (ca. 1 kg) nimmt die Amplitude zu (79). Einige der beschriebenen klinischen
Charakteristika konnen darliber hinaus auch bei Pat. mit funktionellen Zuckungen (funktionellen
Myoklonien) und funktionellen Tic-dhnlichen Stérungen beobachtet werden (Tabelle 4) (75,77).
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Funktionelle Ko-kontraktionen der Muskulatur kdénnen zu einer Fehlstellung des betroffenen
Korperteils fihren (funktionelle Dystonie). Sie treten am haufigsten in den Extremitaten auf und
kommen seltener im Hals/Nackenbereich oder dem Gesicht vor (80). An den Extremitaten zeigt sich
die Fehlhaltung meist tonisch anmutend (fixed dystonia) als eine verdrehte Faust (mit
geringerer/fehlender Beteiligung des Daumens und Zeigefingers) oder ein supinierter, nach
innenrotierter FuB mit Inversion im FulRgelenk (80). Im Hals- und Nackenbereich sind die Fehlhaltungen
weniger tonisch, sondern eher abrupt plotzlich. Eine sogenannte Geste antagoniste, bei der sich die
dystone Kontraktion durch einen leichten sensiblen Reiz z. B. am Kinn oder Wangenbereich
voribergehend verbessern lasst, fehlt bei funktionellen Dystonien meist (81). Pat. mit funktionellen
fazialen Bewegungsstorungen zeigen meist einseitig (starker) betroffene Kontraktionen der mimischen
Muskulatur z. B. einen einseitig herunterziehenden Mundwinkel. Wahrend beim nicht-funktionellen
Hemispasmus facialis das Babinski—Ill- Zeichen dadurch gekennzeichnet ist, dass bei leicht
geschlossenen Augen die Augenbraue der vom Hemispasmus facialis betroffenen Seite héher steht,
fehlt dieses Zeichen bei den funktionellen kranialen Muskelkontraktionen oder kann sogar auf der
nicht-betroffenen, kontralateralen Seite auftreten (Tabelle 4) (82,83). Meist nimmt durch passive
Bewegung die Anspannung in der betroffenen Kdperregion zu (84) und es zeigt sich eine Ko-
Kontraktion agonistischer und antagonistischer Muskelgruppen (85). Im Vergleich zu anderen
funktionellen Bewegungsstorungen zeigen Menschen mit funktionellen Dystonien hdufiger Schmerzen
in der betroffenen Koérperregion, daher sollten passive Bewegungen nur nach vorheriger Ankiindigung
und mit Einverstandnis der Pat. erfolgen (86,87).

Funktionelle Gangstérungen sind zwar klinisch besonders heterogen (Tabelle 3), zeigen aber dennoch
einige typische Gemeinsamkeiten. So ist das Gehen meist nur verlangsamt, vorsichtig, angestrengt
(88,89) und mit erheblicher visueller Kontrolle méglich. Die Pat. legen dabei einen hohen Fokus auf die
Gangausfihrung, so dass dieser nicht mehr automatisch, also ohne explizite Kontrolle ablaufen kann.
Schnelles Gehen oder Rennen gelingt den Pat. hingegen haufig besser. Eine
Aufmerksamkeitsverlagerung kann im Dual Tasking erreicht werden, in dem man Pat. beim Gehen eine
Aufgabe mit den Handen (Tablett balancieren, Ball spielen), einen Text vorlesen oder rechnen lasst.
Hier kann bereits wahrend der Diagnosestellung versucht werden, einen direkten therapeutischen
Bezug z. B. zur weiteren physiotherapeutischen Behandlung (Kapitel 9) herzustellen. Auch durch
erschwerte Gangproben (Slalom, Hindernisse Ubersteigen, Seitwarts hopsen) kann héaufig eine
Variabilitat in der Schwere und der Phanomenologie/Muster der Gangstérung sichtbar werden.
Typisch ist auch die Inkonsistenz der Befunde beim Gehen und der unauffalligen Kraftentfaltung und
Koordination im Liegen oder Sitzen (89-91).

Tabelle 3. Eine Auswahl der Arten funktioneller Gangstorungen
Art der Gangstérung Klinische Charakteristika
Langsamer, vorsichtiger Gang Exzessiv langsamer Gang mit zogerlichem Start

Astasia-Abasia Kein selbstdndiges Stehen und Gehen maoglich; Festhalten an
Gegenstdnden/Personen notig; Bewegen der Beine im Stand unmaéglich;
Kraft und Koordination der Beine im Liegen unauffallig

Breitbasiger Gang Breitbasiger Gang mit Schwanken und ausfahrenden Armbewegungen

Leitlinien fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2026 | Seite 23



Funktionelle Bewegungsstérungen — Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Fehlhaltungsgang Ein- oder beidseitige Bein- oder FuBfehlhaltung z. B.
Innenrotation/Supination der unteren Extremitét

Scherengang Uberkreuzen der Beine mit erhdhter Anspannung der Muskulatur

Wie auf Eis-Gehen Bewegen wie auf einer Eisflache

Hinkender Gang Einseitige oder deutlich asymmetrische Kniegelenkbeugung mit

reduzierter Standphase des betroffenen Beins

Schleifender Gang Hinterherziehen des betroffenen Beines, meist mit Schwéache und
erhdhter Muskelanspannung

Unokonomischer Gang Dauerhaft gebeugte Knien beim Gehen

Einseitige Gangrichtung Kein Geradeausgehen, sondern Abschweifen von Gangrichtung z.T. mit
Ausfallschritten

Nicht selten zeigen Pat. mit funktionellen Gangstérungen auch eine funktionelle
Gleichgewichtsstérung. Dabei kommt es im Romberg-Stehversuch meist zu einem ungerichteten
Schwanken mit zum Teil starken Auslenkungen des Oberkorpers oder ausfahrenden Armbewegungen
(Windmihlenzeichen) (88), welche aber selbstandig zur Mittellinie zurtickgefiihrt werden kénnen und
die unter Aufmerksamkeitsverlagerung, z. B. Konzentration auf das Erkennen auf dem Riicken
geschriebener Zahlen, riicklaufig sind (92). Auch im Zugtest nach hinten (Pull-Test) zeigen Pat. haufig
Auffalligkeiten, z. B. ein Windmihlenzeichen oder ein Fallen ohne Ausfallschritt (12,88). Diese ist meist
deutlich unterschiedlich zur guten posturalen Stabilitat bei Auslenkung des Gleichgewichts durch einen
StoR gegen die Brust (93,94). Diese Untersuchungen sollten immer unter Absprache/Anleitung mit
dem Pat. erfolgen und unter Gewahrleistung, dass Pat. nicht stlirzen kénnen, z.B. durch einen zweiten
Untersucher.

Eine Storung der Kraftentfaltung stellt eine haufige Form einer funktionellen Bewegungsstérung dar.
Wird die Kraftentfaltung gegen einen Widerstand Uberprift, kann es zu einem sehr abrupten,
kompletten Kraftverlust (Give-way-weakness) kommen (95). Im Bereich der oberen Extremitaten
findet man im Armvorhalteversuche ein Absinken ohne Pronation (58). Im Abduktor-Test der Finger
sieht man eine leichte unwillkiirlich Fingerspreizung der betroffenen Extremitat, sobald man an der
gesunden, kontralateralen Hand die Finger gegen Widerstand Gber 2 Minuten spreizen l3sst (96). Bei
der Untersuchung der unteren Extremitdt eignet sich der Hoover-Test zur Untersuchung von
Kraftminderungen, die einseitig vorliegen oder eine Seite starker betreffen (96). Bei diesem wird ein
Unterschied zwischen bewusster Aufforderungsmotorik und unbewusster Spontanmotorik splrbar.
Wahrend die gezielte Hiftstreckung im betroffenen Bein schwach ist, normalisiert sich diese im
Rahmen der Stabilisierung bei Fokussierung auf die kontralaterale Hiiftbeugung. Im Abduktor-Test der
Beine werden Pat. aufgefordert, das gesunde Bein zu abduzieren. Dabei abduziert kompensatorisch
auch das zuvor paretische Bein zum Ausgleich der Kraft und dem Erhalt der Mittellinie.

Neben einer funktionellen Schwache kénnen Bewegungen auch funktionell verlangsamt sein. Dabei
kann diese funktionelle Verlangsamung in einigen Fillen Ahnlichkeiten zu einem neurodegenerativen
Parkinsonsyndrom aufweisen. Typischerweise zeigt sich aber die funktionelle Verlangsamung z. B. im
Fingertapping ohne ein Dekrement (97). Zudem findet man auch hier eine Inkonsistenz, da die
funktionelle Verlangsamung vor allem bei Bewegungen auftritt, die unter Fokussierung auf die
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Bewegungsausfiihrung erfolgen und nicht bei solchen, die ohne erhohte Aufmerksamkeit, automatisch
und damit in normalem Tempo ablaufen kdénnen.

Hinsichtlich funktioneller Tic-ahnlicher Stérungen einigte man sich in einem Delphi-Prozess auf drei
Haupt- (Alter >12 Jahre, pl6tzlicher Beginn innerhalb von Stunden- Tagen, Phdnomenologie) und zwei
Zusatzkriterien (psychische Komorbiditdten, zusatzliche andere funktionelle Symptome). Eine
definitive klinische Diagnose kann erfolgen, wenn drei Hauptkriterien vorliegen. Liegen zwei Haupt-
und ein Zusatzkriterium vor, dann handelt es sich um eine wahrscheinliche Diagnose (98). Die hochste
Spezifitdt (ca. 95 %) weisen das Alterskriterium sowie das Vorhandensein von mindestens zwei
komplexen motorischen und einem komplexen vokalen Tic bei Erstvorstellung auf (99). Ein erhéhtes
Auftreten von funktionelle Tic-dhnlichen Stérungen wurde auch nach vorherigem, vermehrten
Anschauen dieser Symptome in den sozialen Medien beobachtet (100). Im phdnomenologischen
Vergleich zu Tics beim Tourette-Syndrom involvieren funktionelle Tic-dhnliche Bewegungsstorungen
oft andere Personen oder richten sich gegen den eigenen Korper. Es handelt sich zudem meist um
komplexe, variable Bewegungsablaufe, die kontextabhangig sind und soziale und kulturelle Einfliisse
einschlieBRen (101). Vokalisationen umfassen meist mehrere Worte und Aussagen und sind
kontextabhangig und beleidigend.

Tabelle 4. Ubersicht einer Auswahl der wichtigsten klinische Zeichen von verschiedenen Arten funktioneller

Bewegungsstorungen
Positive klinische Zeichen/Phidnomenologische Charakteristika
Tremor "  Entrainment
"  Kurzzeitige Abnahme durch ballistische Bewegungen der Gegenseite
" Irregular in Frequenz, Amplitude und Richtung
=  Amplitudenzunahme unter Gewichtbelastung
"  Koaktivierungszeichen
®  Whack-a-mole-Zeichen
Dystonie "  Einseitig nach unten ziehender Mundwinkel
®  Fehlendes Babinski-ll-Zeichen
=  Augenlidkrampf
= Verkrampfung der Halsmuskulatur
"  Fixierte Hand- und Fuf3stellung (Inversion, Plantarflexion)
"  Tonuserhéhung im Sinne von Gegenhalten bei passiver Durchbewegungen
"  Ko-Kontraktion
"  Meist Fehlen einer klassischen Geste anatagoniste
Schwiche "  Hoover Zeichen

®  Abduktor-Test

®  Wiederholtes Einknicken beim Gehen

"  Wechselinnervation

=  Plotzlicher, kompletter Kraftverlust (Give-away weakness)

"  Absinken des Armes ohne Pronation im Armvorhalteversuch
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Verlangsamung ®  Fingertapping langsam, ohne Dekrement
" Bewegungsverlangsamung bei Fokussierung auf Bewegungsausfiihrung,
aber normale Geschwindigkeit bei automatisierter Bewegung
Zuckungen "  Entrainment
®  Kurzfristige Abnahme der Zuckungen durch ballistische Bewegungen
"  Multifokaler Beginn
®  Verlangerte Dauer von > 200 Millisekunden
Tic-ahnliche Stérungen ® Entrainment
=  Kurzfristige Abnahme durch ballistische Bewegungen
®  Prolongiert, komplex, kontextabhangig
"  Fremd- oder selbstaggressiv
®  Mitmenschen involvierend
®  Unterbrechen den Sprachfluss

=  Kein Dranggefihl (Urge) zur Ausiibung der Bewegung

Zur Diagnose einer funktionellen Bewegungsstorung sollen positive klinische Zeichen in der Untersuchung
herangezogen werden.

Konsensstarke: 95,2% starker Konsens

4.2 Komorbiditaten von funktionellen und nicht-funktionellen neurologischen
Bewegungsstorungen

Viele Pat. mit Bewegungsstorungen weisen sowohl nicht-funktionelle als auch funktionelle
neurologische Bewegungsstorungen auf. Eine andere neurologische Erkrankung gilt dabei als
bedeutender Risikofaktor fir das Auftreten von funktionellen (Bewegungs-)Stérungen (102).

Systematische Untersuchungen zu funktionellen Komorbiditdten liegen bisher nur zur Parkinson-
Krankheit vor. Die Pravalenz fiur funktionelle Stérungen bei Parkinson-Krankheit liegt bei 7-8% (103).
Die funktionellen Symptome treten haufig vor oder gleichzeitig mit der klinischen Manifestation der
Parkinson-Krankheit auf (104). Zudem sind sie meist auf der starker durch die Parkinson-Krankheit
betroffenen Seite oder beidseits vorhanden (105). Bei der Parkinson-Krankheit finden sich vor allem
funktionelle motorische Stoérungen, oft kombiniert, wobei ein funktioneller Tremor und eine
funktionelle Gangstérung die hdaufigsten sind (104-106). Die Unterscheidung zwischen einer
funktionellen Gangstorung und einer Gangstérung im Rahmen der Parkinson-Krankheit kann
herausfordernd sein, da Levodopa-induzierte Dyskinesien mit bizarren Gangstdrungen einhergehen
kénnen, sogenannte ,silly walks” (107). Funktionelle Dyskinesien treten meist plotzlich auf und kénnen
bilaterale ballistische und schlagende Bewegungen umfassen. Diese Bewegungen sind attackenartig
und unabhadngig von der Levodopa-Einnahme. Sie stéren Willkirbewegungen, was fir nicht-
funktionelle Dyskinesien bei Parkinson-Krankheit ungewdhnlich ist. Zudem kénnen funktionelle Off-
Phasen auftreten, die durch eine extreme Hypokinese charakterisiert sind. In diesen Phasen sind
typischerweise alle motorischen Symptome verschlechtert, wahrend der Rigor gebessert sein kann
(102). Die korrekte Diagnosestellung einer funktionellen Komorbiditdt bei der Parkinson-Krankheit ist
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wichtig, da die funktionelle Stérung eine schwerwiegende Beeintrachtigung mit sich bringen, zu einer
inadaquaten Steigerung der Medikation oder Initiierung invasiver Therapieoptionen fiihren kann und
eine wesentliche Einschrankung der Lebensqualitidt fir Betroffene darstellt (104). Bei klinischer
Unklarheit zur Unterscheidung von funktionellen und neurodegenerativen Parkinsonsyndromen kann
eine DaTScan Untersuchung hilfreich sein (75). Ein positiver DaTScan schlieRt allerdings eine
zusatzliche funktionelle Bewegungsstérung nicht aus.

Die haufigste funktionelle Bewegungsstorung bei Pat. mit nicht-funktionellem Tremor ist ein
zusatzlicher funktioneller Tremor (108). Dieser kann die Ursache fiir eine vermeintliche
Therapieresistenz sein. Eine Studie an 87 Pat. mit therapierefraktarem essentiellen Tremor zeigte, dass
13% einen komorbiden funktionellen Tremor aufwiesen (109). Die Diagnosestellung erfolgt durch
klinische positive Zeichen (Tabelle 3) und kann durch klinische Neurophysiologie ergdnzt werden (siehe
unten).

Bisher liegen nur wenige Daten Uber eine funktionelle Komorbiditat bei Dystonien vor. Eine Studie an
21 Pat. mit Dopa-responsiver Dystonie zeigte, dass 7 Pat. (33%) eine zusatzliche funktionelle
Bewegungsstorung aufwiesen. Zu den funktionellen Symptomen gehorten funktionelle
Gangstorungen, Gleichgewichtsstérungen und Lahmungen (110). Zwei Fall-Kontroll-Studien zeigten,
dass im Vergleich zu Pat. mit nicht-funktionellen Dystonien Pat. mit funktionellen Dystonien haufiger
einen plétzlichen Beginn, ein vorheriges peripheres Trauma an der betroffenen Extremitat und eine
fixierte Fehlhaltung aufwiesen (111,112).

Eine funktionelle Komorbiditdat kann auch bei nicht-funktionellen Tic-Stérungen wie dem Tourette-
Syndrom auftreten (113). Dabei handelt es sich meist um funktionelle Tic-dhnliche Stérungen, die
plotzlich, mehrere Jahre nach Krankheitsbeginn des Tourette-Syndroms, neu dazu kommen. Pat. mit
komorbiden funktionellen und nicht-funktionellen Tics zeigten haufiger psychische Komorbiditaten
(Zwangsstérungen und selbstverletzendes Verhalten) und zusitzliche Coprophdnomene (AuRern von
Schimpfwortern und Beleidigungen) (113). Weitere Charakteristika funktioneller Tic-dhnlicher
Stérungen finden sich in Tabelle 4.

Bei Pat. mit anderen Bewegungsstérungen soll bei inkonsistenten oder inkongruenten Symptomen gezielt auf
positive Zeichen untersucht werden, um eine funktionelle Komorbiditat zu diagnostizieren.

Konsensstarke: 95,2% starker Konsens

4.3 Apparative Diagnostik der funktionellen Bewegungsstorung

Die Diagnosestellung funktioneller Bewegungsstérungen basiert in den meisten Fallen rein auf den
obengenannten positiven klinischen Zeichen. Fir weiterhin unklare Falle wurden verschiedene
apparative Tests zur Unterstiitzung der klinischen Diagnose vorgeschlagen. Diese dienen dabei nicht
dem Ausschluss anderer Erkrankungen, sondern werden vor allem zum Nachweis
neurophysiologischer Charakteristika funktioneller Bewegungsstérungen genutzt, die wiederum zu
einer positiven Diagnose beitragen (114).
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Im Rahmen der Literaturrecherche wurden 89 Studien berlicksichtigt. Die klinische Neurophysiologie
kann die Diagnose eines funktionellen Tremors unterstiitzen und die diagnostische Sicherheit in
klinisch schwierigen Fallen verbessern (114). Dabei dienen einige der verwendeten Tests der
Objektivierung und detaillierteren Beschreibung von Merkmalen aus der klinischen Untersuchung,
weshalb die klinische Neurophysiologie auch als erweiterter Teil der phanomenologischen
Tremorbeschreibung gilt. Diese neurophysiologischen Befunde sollten daher genauso wie die
klinischen Charakteristika den Pat. direkt in der Untersuchung verdeutlicht werden. Neben der
Aufzeichnung des Tremors in Ruhe, Halteposition mit und ohne Gewicht und wahrend Bewegung,
mittels  Akzelerometrie und Oberflachen-Elektromyographie (EMG), sind spezielle
Untersuchungsmandver notwendig. Zur Untersuchung einer Aufmerksamkeitsmodulation fiihren Pat.
eine Tappingaufgabe mit der weniger betroffenen Hand zu einem vorgegebenen Rhythmus (mit z.B.
1,5 und 3 Hz) durch. Der Test gilt als positiv, wenn der Tremor wahrend der Aufgabe sistiert oder
signifikant seine Frequenz dndert. Zum Nachweis eines neurophysiologischen Entrainments kann eine
Phasenfrequenzkopplung dienen, die dann die Anpassung der Tremorfrequenz an die vorgegebene
Tappingfrequenz aufzeigt. Die Durchfiihrung ballistischer Bewegungen mit einer Hand kann in der
aufgezeichneten Zeitreihe kontralateral zu einer Pause des Tremors als positives Zeichen fiihren. Auch
die inkorrekte Durchfiihrung der Aufgabe gilt als positives Merkmal. Mittels Koharenzanalysen
konnten in bilateralen Muskelpaaren bei funktionellem Tremor hohere Koharenzen als bei anderen
Tremores gezeigt werden (115). Da samtliche genannte Tests fir sich alleinstehend keine ausreichende
diagnostische Sensitivitat und Spezifitdt aufweisen, wurden verschiedene Testbatterien vorgeschlagen
(Sensitivitat 89.5-100% und Spezifitdt 93-95.9%) (74,116).

Die klinische Neurophysiologie kann zudem die klinische Diagnosestellung von funktionellen
Zuckungen und funktionellen Tic-dhnlichen Stérungen unterstiitzen. Hierzu werden Poly-Oberflachen-
EMG und optimalerweise auch kombinierte Oberflaichen-EMG- und Elektroenzephalographie (EEG)-
Aufzeichnungen verwendet (117). Das sogenannte lJerk-locked-Backaveraging ermdglicht die
Identifizierung von kortikaler Aktivitat, die den Zuckungen vorausgeht. In zwei Studien wurde bei der
visuellen Inspektion bei 47-86 % der Pat. mit funktionellen Zuckungen und bei keinem der Pat. mit
nicht-funktionellem Myoklonus ein Bereitschaftspotential gefunden (118,119). Umgekehrt deuten
sehr kurze EMG-Entladungen mit Burstdauer von < 50-100 ms, EEG-Anfallsdquivalente und eine
kortikale Welle liber dem kontralateralen sensomotorischen Kortex, die der Bewegung um 10-40 ms
vorausgehen, auf einen nicht-funktionellen Myoklonus hin (117). Nicht-funktioneller propriospinaler
Myoklonus infolge einer spinalen Lasion gilt heute als Raritat (120). Bei funktionellen propriospinalen
Zuckungen fehlt ein konsistentes Rekrutierungsmuster im Poly-EMG und 63-86% der Pat. zeigten ein
Bereitschaftspotential.

Eine Verbesserung der  funktionellen Gang- und Gleichgewichtsstorung durch
Aufmerksamkeitsmodulation konnte mittels Posturographie und Ganganalysen dokumentiert werden
(121,122). Unter Dual Task-Bedingungen verbesserten sich zudem bestimmte rdumlich-zeitliche

Parameter des Gangs (122).

Zusammenfassend liegen neurophysiologische diagnostische Tests, welche prinzipiell auch in der
klinischen Routine ergidnzend sinnvoll sein kdnnen, in erster Linie fir den funktionellen Tremor und
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funktionelle Zuckungen vor. Eine groRe Einschrdankung ist allerdings die stark limitierte Verfligbarkeit
der genannten Methoden (123).

Bei klinischer Unsicherheit kénnen ergdnzend zur klinischen Untersuchung neurophysiologische
Untersuchungen (Tremoranalyse, Oberflaichen-EMG) zur Diagnose des funktionellen Tremors und bei
funktionellen Zuckungen eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

5 Psychiatrisch-psychosomatische Diagnostik

(Schreibgruppenzusammensetzung: Carsten Spitzer, Philine Senf-Beckenbach, Constanze Hausteiner-
Wiehle)

Bei allen Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen soll eine simultane Diagnostik aus klinisch-
neurologischer und psychiatrisch-psychosomatischer Diagnostik erfolgen und ein zumindest
orientierender psychopathologischer Befund erhoben werden, denn:

= Psychische Beschwerden und Symptome bis hin zu kriteriumsgemalfd ausgepragten Komorbiditaten
konnen funktionelle Bewegungsstérungen begleiten und verkomplizieren

= Eigenanamnestische Angaben (z. B. beziiglich Niedergeschlagenheit, Anspannungsniveau oder
Dissoziationsneigung) kbnnen vom psychopathologischen Befund abweichen

®* |In Kombination mit anderen klinisch-neurologischen positiven Zeichen kann der
psychopathologische Befund weitere Hinweise auf das Vorliegen einer funktionellen
Bewegungsstorung geben

= Psychiatrisch-psychosomatische Diagnostik ist wichtig, um die weiteren Schritte im klinischen
Management von Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen (d.h. Diagnosevermittlung (Kapitel
6)), transdisziplinare Therapie (Kapitel 7) und Psychotherapie (Kapitel 8) addquat und fiir die Pat.
hilfreich gestalten zu kénnen (12,124,125).

Fallbezogen, je nach Anhaltspunkten fiir eine funktionelle Genese bzw. psychische Komorbiditaten,
werden Ausfuhrlichkeit und Schwerpunkte der psychiatrisch-psychosomatischen Diagnostik im Verlauf
gezielt facharztlich vertieft.

Bei der Erhebung und Interpretation eines psychopathologischen Befundes bei (Verdacht auf) eine
funktionelle Bewegungsstorung ist zu berlicksichtigen, dass diese ein komplexes, heterogenes
Krankheitsbild reprasentieren (126). Die individuell sehr unterschiedlichen pradisponierenden,
auslosenden und aufrechterhaltenden Faktoren schlagen sich in einer inter-individuell ebenso wie
intra-individuell dulRerst variablen Psychologie und Psychopathologie nieder (125,127) (Kapitel 3).
Daher wird verstédndlich, warum bisher keine neuropsychiatrische Phanotypisierung funktioneller
Bewegungsstorungen Uberzeugt hat (124,126,128-130). Es gibt zudem kein einheitliches, gar
spezifisches psychosoziales Profil, weder im Hinblick auf die Vorgeschichte noch auf Psychopathologie
bzw. Personlichkeitspathologie.
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Manche Studien zeigen, dass sich Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen hinsichtlich der
psychischen Komorbiditatsraten nicht von Pat. mit anderen neurologischen Erkrankungen
unterscheiden (131,132) bzw. 39% gar keine psychopathologischen oder
personlichkeitspathologischen Auffilligkeiten zeigen (133). Im Gegensatz dazu legt die Mehrzahl der
Untersuchungen nahe, dass psychopathologische Auffilligkeiten und damit meist auch
psychotherapeutischer Behandlungsbedarf bei funktionellen Bewegungsstérungen — wie auch bei
allen anderen funktionellen Stérungsbildern — haufig sind (Siehe Kapitel 12; (15)).

Bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen soll eine psychiatrisch-psychosomatische Diagnostik
erfolgen. In der Priméar- bzw. Grundversorgung kann diese zunachst orientierend sein. Abhdngig vom
Ergebnis soll sie dann weiter differenziert, vertieft und bei der Behandlungsplanung berticksichtigt werden.

Konsensstarke: 95,2% starker Konsens

(Biographisch frithe) Traumatisierungen und schwere psychosoziale Belastungen, v.a. Bedrohungs-,
Gewalt- und Vernachldssigungserfahrungen, gelten nach wie vor als zentrale pradisponierende,
auslosende und aufrechterhaltende Faktoren aller funktioneller und vor allem funktioneller
neurologischer Storungen (15,125,134). Bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen konnte dies
sowohl im Vergleich mit Gesunden als auch mit anderen neurologisch Erkrankten gezeigt werden
(37,130,131,134). Der Zusammenhang zwischen psychosozialen Belastungen (in der Literatur meist als
life events bzw. adverse (childhood) experiences beschrieben) und dem Beginn funktioneller
neurologischer Storungen ist meta-analytisch gesichert (39) und gilt auch fir funktionelle
Bewegungsstorungen (37,39,87,131). Die haufigsten psychischen Folgen in diesem Kontext sind
Schwierigkeiten mit der Kérperwahrnehmung, der Affektregulation und der Interaktion. Die haufigsten
psychosozialen  Belastungen in  diesem  Kontext sind familidfre  Probleme und
Beziehungsschwierigkeiten. Belastende lebensgeschichtliche Ereignisse bzw. Umstédnde sind aber zum
einen nicht spezifisch — auch Gesunde sowie Pat. mit jedweden anderen Erkrankungen kénnen
entsprechende Anamnesen aufweisen; lebensgeschichtliche Belastungen sind Risikofaktoren fiir eine
Vielzahl von nicht nur psychischen Erkrankungen; es gibt auch Pat. mit funktionellen
Bewegungsstérungen ohne relevante Belastungen in der Vorgeschichte. Zum anderen sind Fragen
nach solchen Ereignissen nicht besonders sensitiv. Das liegt daran, dass Betroffene
(nachvollziehbarerweise) oft tGber schwierige bzw. tabuisierte Themen kaum oder nicht sprechen
kénnen bzw. wollen oder aber sie Uberbetonen. Zudem sind viele Primarbehandler
(nachvollziehbarerweise) unsicher, ob und wie man schwierige Themen oder Befunde thematisiert und
ob man deren Bedeutung ggf. Giber- oder unterschétzt. Es empfiehlt sich deshalb mégliche schwierige
Themen und Befunde, z. B. im Zusammenhang mit moglichen Traumata, aufmerksam zu registrieren
und sensibel damit umzugehen, keinesfalls sie pauschal zu unterstellen oder danach zu ,,bohren” (15).

Bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen sollte zudem auf das Vorliegen affektiver Symptome
bzw. Storungen, aber auch auf Anzeichen von Zwangs-, Somatisierungs- und posttraumatischen
Belastungsstérungen sowie auf Suizidalitdt geachtet werden (124,125,135). Suchterkrankungen
(haufig im Sinne von dysfunktionalen Regulationsversuchen bei hoher psychosozialer Belastung)
kommen vor, bei komorbiden Schmerzen oft eine (iatrogene) Opiatabhangigkeit. Insbesondere bei
funktionellen neurologischen einschliellich Bewegungsstorungen wird zudem die Bedeutung
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(weiterer, nicht nur die Motorik betreffender) dissoziativer Symptome und Stérungen betont, v.a.
Depersonalisation und Derealisation, aber auch funktioneller kognitiver Symptome, sowie dissoziativer
Amnesien und Anfalle (135). Auch auf empirischer Grundlage wird die klinische Relevanz dissoziativer
Phianomene in der Diagnostik diskutiert, wobei die Studienlage fir Pat. mit funktionellen
Bewegungsstérungen noch unzureichend ist (136). Kontroverser wird die so genannte belle
indifference diskutiert. Einen solchen trotz der oft disruptiven motorischen Symptome paradox heiter-
ungerihrten (,parathymen®) Affekt im Einzelfall zu registrieren, ist sinnvoll. Er kann Ausdruck z. B.
einer fassadaren Normorientierung oder aber abgewehrter bzw. dissoziierter starker Affekte sein. Die
belle indifference ist aber weder spezifisch fiir einen bestimmten Pathomechanismus noch fir
funktionelle (neurologische) Stérungen (128,137).

Einige Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen zeigen zudem komorbide Persdnlichkeitsstorungen
(132,138). Diesbeziiglich empfiehlt sich unter klinischen Gesichtspunkten eine Orientierung am
Konzept der Personlichkeitsfunktion als konstitutives Merkmal aller Personlichkeitsstérungen in der
ICD-11 (139). Mit diesem Konzept kdnnen Aspekte erfasst werden, die gerade bei Pat. mit
funktionellen Bewegungsstérungen von hoher Relevanz sind:

= Fahigkeit zur Wahrnehmung und -differenzierung von Beddirfnissen und Gefiihlen bei sich selbst
und anderen (Alexithymie) (140,141)

= Umgang mit Belastungen und negativen Gefiihlen, v.a. Arger (135) Impulsivitat/Aggressivitat (142)
= Fahigkeit zur Stress- und Emotionsregulation (143)
= Konfliktfahigkeit und interpersonales Funktionsniveau (132)

Bei der Erhebung und Interpretation des psychopathologischen Befundes kénnen die Bereiche aus der
Tabelle 5 schwerpunktmaRig erfragt bzw. beobachtet werden

Tabelle 5. Schwerpunkte fiir die Erhebung und Interpretation des psychopathologischen Befundes

Psychomotorik = UbermiRige Aufmerksamkeit auf die Beschwerden

"  Unruhe, Wachsamkeit, Anspannung

® Dissoziation, v..a Verstummen, Wegdriften, Starrwerden,
Zusammensacken
= Auffallige Bewegungsmuster (Kapitel 4)
Psychovegetativum = Schlaf (v.a. Friherwachen, Alptraume)
"  Angstaquivalente (v.a. Schwitzen, Palpitationen)
=  Storungen der Vitalitat (v.a. Appetit-, Libidoverlust, vitale
Erschépfung)
Koérperwahrnehmung =  Korperregionen oder Korperfunktionen, die z.B. als aversiv,
fremd oder nicht steuerbar erlebt werden
Affekte und deren Regulation " v.a.stark ausgepragte, parathyme, schambesetzte, verringerte
bzw. fehlende Gefiihle, Panikattacken, Zwange, Impulsivitat,
Selbstverletzungsspuren, Krankheitsgewinn durch Symptome
als Affektventil

Leitlinien fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2026 | Seite 31



Funktionelle Bewegungsstérungen — Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Auswirkungen auf Lebensqualitat "  v.a.in Bezug auf Stimmung, Selbstwert, Beziehungen, Beruf,
und Funktionsfahigkeit Freizeit, Lebensmut

Erleben und Gestalten von " v.a. Abhdngigkeit, Konflikte, Einsamkeit, Mobbing, Wiinsche
Beziehungen nach Zuwendung, Ubertriebene Symptomprasentation nach

frustrierenden Arzt/Arztinkontakten (,,Verdeutlichung”)

Aktuelle Trigger der ® v.a. Stress, korperliche Anstrengung, Erschépfung, negative
Bewegungsstorungen Emotionen, starke sensorische Eindriicke

Aktuelle Stress- und " v.a. hohe Irritabilitdt, Wiedererleben
Traumafolgesymptome ®  CAVE: traumasensensibler Umgang, potenzielle

Retraumatisierung

Die psychiatrisch-psychosomatische Diagnostik soll auf aktuelle und friihere Psychopathologie, insbesondere
auf Psychomotorik, Psychovegetativum, Korperwahrnehmung, Affekt, Personlichkeitsfunktion Stress-
/Traumafolge-Beschwerden sowie konkrete Symptomtrigger fokussieren.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der sowohl bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von funktionellen
Bewegungsstorungen als auch bei deren Behandlung eine wichtige Rolle spielt und in der psychiatrisch-
psychosomatischen Diagnostik wichtig zu erfassen ist, ist das subjektive Krankheitskonzept der Pat.
(12,125,135). Aufgrund ihrer primar koérperlichen Symptomatik gehen die meisten Pat. in ihrer
Laienadtiologie eher von einer somatischen Krankheit mit einer klaren strukturellen Lasion aus als von
psychosozialen Zusammenhangen (144). Dieses somatisch gepragte Krankheitskonzept ist haufig
iatrogen fixiert, denn eine Vielzahl der Betroffenen hat bereits korperbezogene diagnostische und
therapeutische MalBnahmen hinter sich (145). Zudem erleben viele Betroffene ihre Erkrankung als
ratselhaft, mysterids und unkontrollierbar mit einem Eigenleben (144,146,147), was eine groRe
Unsicherheit flir die gegenwartige Lebenssituation und die Zukunftsgestaltung nach sich zieht (147).
Soziokulturell bedingt kénnen auch (dysfunktionale) magische Ursachenannahmen wie gottliche Strafe
oder Verfluchung vorkommen. Teilweise lassen sich ungiinstige Lern-Modelle im Umfeld erfragen z.B.
Personen aus dem personlichen Umfeld mit Bewegungsstorungen oder Medienberichte. Das
subjektive Krankheitskonzept und der personliche psychische Stellenwert einer somatischen
Erkrankung bestimmen die individuellen Bedeutungszuschreibungen der Symptome, den Umgang
damit, inklusive der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie die Behandlungspraferenzen
und die weitere Prognose. Ein differenzierter diagnostischer Blick auf das subjektive Krankheitskonzept
ist somit hilfreich fur die Diagnosevermittlung (Kapitel 6), die transdisziplindre Therapie (Kapitel 7) und
Psychotherapie (Kapitel 8).

Die Frage woher die Symptome kommen, wird durch die Frage, welche Folgen diese nach sich ziehen,
ergianzt. Neben den negativen krankheitsbedingten Beeintrdachtigungen z.B. auf Beziehungen, die
Mobilitat oder die Arbeitsfahigkeit, konnen auch, meist unbewussten Vorteilen fiir die Betroffenen
auftreten, etwa eine Entlastung von Pflichten bzw. Konflikten oder Zuwendung und Fiirsorge im
Familien- und Gesundheitssystem. Ein solcher so genannter , Krankheitsgewinn“ kann im Einzelfall die
Behandlung im Sinne eines Zielkonflikts storen, weil die Vorteile durch eine Reduktion der Symptome
unter Umstdnden wieder wegfallen wiirden. Dabei wird angenommen, dass einer
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Symptomverbesserung, die durch die Erkrankung bereits positiv veranderten psycho-sozialen
Rahmenbedingungen im Wege stehen, die durch die Reduktion der Symptome wegfallen wiirden.
Leider wird der Begriff des Krankheitsgewinns oft einseitig und falsch verstanden/genutzt und Pat. wird
absichtlicher Tauschung oder sogar Betrug unterstellt. Dies spiegelt in keinster Weise den durch die
Erkrankung entstandenen Leidensdruck und die Einschrankung der Lebensqualitdt wider. Es ist daher
zum einen wichtig, funktionelle Stérungen klar von artifiziellen Stérungen abzugrenzen, bei denen Pat.
aufgrund Uberwiegend unbewusster nicht-materieller Motive in krankhafter Weise Symptome
bewusst vortduschen bzw. erzeugen, obwohl sie sich dadurch selbst und ihren Beziehungen erheblich
schaden. Neben der Motivation der Ubernahme der Krankenrolle, welche auch bei funktionellen
Stérungen vorliegen kann, sind zusatzlich die willkirliche Symptomerzeugung und Destruktivitat der
artifiziellen Stérungen wichtiges Unterscheidungsmerkmale zu funktionellen Erkrankungen. Zum
anderen missen funktionelle Stérungen klar von Aggravation und Simulation abgegrenzt werden.
Dabei tduschen Menschen bewusst Symptome zur Erlangung materieller, meist finanzieller Vorteile
vor, in aller Regel ohne Gefahrdung der eigenen Gesundheit, oft in betriigerischer Absicht und daher
ohne Krankheitswert. Wahrend manche Autoren die Bedeutung des Krankheitsgewinns bei
funktionellen Bewegungsstorungen fiir gering halten (144), weisen ihm andere eine wichtige Rolle im
biopsychosozialen Modell zu (127). In der klinischen Praxis ist ein sensibler Umgang mit diesem Begriff
geboten, da der vermeintliche ,,Gewinn“ durch die Krankheit stets im Kontext des oft verheerenden
Verlustes gesehen werden sollte.

Empfehiung 10 neviaosl

Subjektive Krankheitskonzepte und maoglicher Krankheitsgewinn sollen beurteilt und spater bei der
Diagnosevermittlung und Therapieplanung beriicksichtigt werden.

Konsensstarke: 95,4% starker Konsens

Kontakt und Umgang mit Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen wurden wiederholt als
problematisch, sogar als stigmatisierend beschrieben (125,127,129,145). Die Schwierigkeiten und
Herausforderungen koénnen zum einen auf die funktionellen Bewegungsstorungen selbst
zurickgefihrt werden, die in ihrer Phanomenologie und Schwere inkonsistent sind, was auf arztlicher
Seite verschiedene, auch negative Eindriicke hervorrufen kann (z. B. den Verdacht der Simulation oder
das Gefiihl, von den Pat. getduscht zu werden). Zum anderen zeigen Betroffene haufig interaktionelle
Probleme (132,138), sodass es zu lIrritationen der Pat.-Behandler-Beziehung kommen kann. Als
Ergebnis kénnen unglinstige bis destruktive Dynamiken entstehen, die zur Symptomexazerbation und
Chronifizierung beitragen. Dabei greifen erlebte Stigmatisierung, objektive Stigmatisierung und Selbst-
Stigmatisierung nachteilig ineinander, was erklart, dass die Mehrzahl der Betroffenen lber negative
Erfahrungen mit medizinischem Fachpersonal (z. B. Unglauben und Ablehnung) und dem
Gesundheitssystem insgesamt berichten (146,147). Der dadurch entstehende Vertrauensverlust
wiederum erschwert das klinische Management dieser Pat. Deshalb gehort zur psychopathologischen
Befunderhebung bei funktionellen Bewegungsstérungen auch eine Reflexion der Arzt/Arztin-Pat.-
Interaktion, mit einer wachsamen, unvoreingenommenen, empathischen, zugleich professionell-
sachlichen Haltung sowie einer genauen Beobachtung des eigenen Empfindens und Verhaltens
(Ubertragung/Gegeniibertragung) (15). Ziel ist, dass Behandelnde z.B. eigenes aktionistisches, Druck
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austbendes, passivierendes oder stigmatisierendes Verhalten bzw. Nocebobotschaften merken und
modifizieren.

Das eigene Empfinden und Verhalten soll im Hinblick auf dysfunktionale Behandlungsbeziehungen beobachtet
und ggf. modifiziert werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

6 Diagnosevermittlung
(Schreibgruppenzusammensetzung: Stoyan Popkirov)

Die Vermittlung der Diagnose einer funktionellen Bewegungsstorung stellt einen Schliisselmoment in
der Behandlung dar. In kaum einem anderen Bereich der Neurologie hat die Art und Weise der
Gesprachsfihrung zum Zeitpunkt der Diagnosevermittlung einen so unmittelbaren Einfluss auf
Verstandnis, Akzeptanz und therapeutische Mitarbeit (148-152). Gleichzeitig wird die
Diagnosevermittlung als Problemfeld gesehen, da haufig Unsicherheit, Vorurteile und Widerstande auf
beiden Seiten der Arzt/Arztin-Pat.-Kommunikation vorherrschen (153-156).

Funktionelle Bewegungsstérungen sind stark stigmatisierte Erkrankungen (145). Dies wirkt sich nicht
nur negativ auf die Selbstwahrnehmung und die Diagnose-Akzeptanz aus, sondern auch auf die
Behandlung und die Versorgungsangebote im Gesundheitswesen (157,158). Hingegen wirkt eine
positive  Diagnosevermittlung, die auf storungsspezifische Untersuchungsbefunde und
nachvollziehbaren Krankheitsmechanismen beruht — und nicht auf apparative Ausschlussdiagnostik
und spekulativer Psychologisierung — der Stigmatisierung entgegen (159,160).

Wahrend die Beschwerdeschilderung bei Pat. mit funktionellen Symptomen entgegen gangiger
Vorurteile sprachlich nicht unbedingt anders ist als bei anderen Pat. (161), werden bei der Besprechung
der Krankheitsursachen und Therapiemoglichkeiten oft Widerstande spirbar (156). Dies ist als
gesichtswahrende Reaktion in Anbetracht der Stigmatisierung funktioneller Stérungen normal (162).
Werden diese Widerstdnde reflektiert und (iberwunden und ein von Unterstellungen und Vorurteilen
befreites Krankheitsverstandnis erarbeitet, so bringt dies die weitere Behandlung auf einen guten Kurs.
Letztlich wiinschen sich Betroffene eine stimmige und nachvollziehbare Diagnose.

Es soll eine ausfiihrliche Diagnosevermittlung durch den behandelnden Arzt/die behandelnde Arztin
erfolgen, die eine Akzeptanz der Diagnose und ein grundlegendes Krankheitsverstandnis ermoglicht.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

Es gibt viele Synonyme fir funktionelle Bewegungsstérungen, die in unterschiedlichem Male
missverstandlich und stigmatisiert sind. Die Bezeichnung funktionell ist im englischsprachigen Raum
nachweislich weniger stigmatisiert als psychosomatisch, psychogen, stressbedingt oder
Konversionsstorung (163,164). Dies diurfte im Deutschen &hnlich sein. In der deutschen
Allgemeinbevolkerung ist der Begriff funktionelle Storung z. B. wesentlich bekannter als somatoforme
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Stérung (165). Die diagnostische Kodierung funktioneller neurologischer Storungen ist ebenfalls oft
uneinheitlich oder ungenau (166).

In der diagnostischen Zuordnung soll ,funktionell” als &tiologisch neutrale Bezeichnung verwendet werden.
Einseitige Ursachenzuschreibungen (z. B. psychogen) und veraltete Begriffe (z. B. hysterisch) sind zu
unterlassen.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

Funktionelle Bewegungsstérungen entziehen sich im Gegensatz zu vielen anderen Erkrankungen einer
klaren Schadigung-Symptomatik-Kausalitat und erfordern sowohl in der Vermittlung als auch in der
Therapie eine systemische Konzeptualisierung (167). Neben der unmissverstandlichen Benennung und
Begriindung der Diagnose bietet sich daher auch eine diagnostische Einordnung an, analog zu der
Fallformulierung (Fallkonzeptualisierung) in der psychotherapeutischen Diagnostik (Kapitel 5 und 8).
Wird in der Diagnosevermittlung ausschlielich auf psychologische Mechanismen und
Entstehungsfaktoren eingegangen, verhindert die Unstimmigkeit zwischen der Erklarungsebene
(psychologisch) und der Symptomebene (korperlich) eine Annahme der Diagnose (8,168).
Stérungsrelevante biologische Prozesse wie Schutzreflexe und korperliche Aspekte der
Stressreaktivitdat werden daher in einer vollstandigen Auffassung beriicksichtigt. Auch eine kulturelle
Einbettung des Krankheitszustandes ist sinnvoll (169,170). Zur Vermittlung eines multifaktoriellen
Krankheitsmodells, dem verhaltensbiologische Mechanismen zugrunde liegen, kommen verschiedene
Erklarungsansiatze zum Einsatz (171,172). Entsprechend hat sich auch die Anwendung diverser
Metaphern und Analogien zur besseren Vermittlung bewahrt (Tabelle 6) (148,173,174). Metaphern
sind nur dann sinnvoll und hilfreich in der Vermittlung der Erkrankung, wenn sie individuell und
eingebettet in einem ganzheitlichen Erklarungskonzept angewandt werden. Am besten gelingt die
Vermittlung eines Erklarungsmodells im Tandem mit den Pat.,, wobei gemeinsam relevante
Risikofaktoren, zentrale Mechanismen und entsprechende therapeutische Ansatzpunkte erarbeitet
werden (175,176).

Tabelle 6. Auswahl von Metaphern zur Pat.-gerechten Vermittlung der Erkrankung

Metapher Pat.-gerechte Erklarung

Hardware/Software Das Problem ist nicht auf eine Veranderung der Strukturen des Nervensystems

(Konzept) zurlickzufiihren (also kein Hardware-Problem/Geriteschaden), sondern auf eine
Storung der Funktionen (Software-Problem/Programmfehler). Zur ,Software-
Leistung” gehoren aber nicht nur Gefiihle, Erinnerungen und Gedanken, sondern
auch alle anderen Leistungen des Nervensystems, wie Bewegungskontrolle und
Wahrnehmung.

Hardware/Software Wenn die Tastatur nicht funktioniert, konnte z. B. das Kabel geschadigt sein.

(Diagnostik) Funktioniert sie aber nur bei einem bestimmten Programm nicht, liegt eindeutig ein
Software-Problem vor. So kann auch eine wechselhafte Symptomauspragung auf
eine funktionelle Stérung hinweisen.

Orchester Nicht die Struktur einzelner Hirnbereiche ist beeintrachtigt, sondern vielmehr deren
Zusammenarbeit: Wahrend die einzelnen Musiker jedes Instruments flr sich
genommen gut spielen, liegt der Fehler bei dem Dirigenten.
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Kuchenbacken In einem Kuchen wirken viele zunachst getrennte Zutaten zusammen und es entsteht
ein Ganzes. Wenn aber eine Zutat nicht stimmt, von der Zuckermenge bis zur
Backofentemperatur, gelingt der Kuchen nicht mehr, und man muss noch einmal von
vorne anfangen.

Profisportler Profisportler kénnen ihre Bewegungen virtuos ausfiihren, solange sie nicht zu sehr
dariber nachdenken. Schnelle Reaktionen und eingelibte Bewegungen laufen am
besten automatisch ab. Zweifel und Gedanken kénnen aber den natirlichen
Bewegungsfluss ins Stocken bringen und Bewegungsablaufe storen.

Stau Manchmal entstehen Staus im Strallenverkehr, ohne dass im Nachhinein ein klares
auslosendes Ereignis gefunden werden kann. Dennoch kénnen Risikofaktoren und
unglinstige Verhaltensweisen identifiziert werden, die den Stau (die Symptome)
begiinstigen, auslésen und aufrechterhalten. So wie Feierabendverkehr, schlechtes
Wetter oder kleine StraRenschdden einen Stau nicht alleine auslésen, aber ihn
wahrscheinlicher machen, kénnen auch diverse Belastungen und Vorerkrankungen
zur Entstehung funktioneller Stérungen beitragen.

Verstellter Infolge einer pragenden Erfahrung (z.B. Unfall oder Schmerzen) kann die
Lautstarkeregler Wahrnehmung unseres Korpers dauerhaft verzerrt werden. Wie bei einem
Lautstarkeregler, der nicht wieder zuriickgestellt wurde, bleibt dann eine verstarkte
Wahrnehmung bestehen, die dasnormale Hintergrundrauschen der Nerven
unangenehm laut erscheinen lasst. So kann schmerzhaftes Kribbeln entstehen, aber
auch eine Taubheit fir die Empfindungen, die wir eigentlich wahrnehmen méchten.

Empfindliche In Momenten der Uberforderung aktiviert der Kérper Alarmsysteme, die uns bei der
Bewaltigung helfen. Nach extremer oder zu haufiger Aktivierung kann dieses
Alarmsystem jedoch empfindlich werden und schlieflich unnétig oder gar dauerhaft
aktiv werden. So bleibt der Kérper in einem ungesunden Alarmzustand, in dem die
normalen Funktionen (Gleichgewicht halten, klar Denken, entspannt Gehen)
stark beeintrachtigt sind.

Alarmanlage

Bei der Diagnosevermittlung hat sich die zugewandte Demonstration spezifischer
Untersuchungszeichen bewdahrt (148,173,177). Indem klinische Befunde wie z. B. das Hoover-Zeichen
(Kapitel 4) nicht bloR zur Diagnosesicherung erhoben, sondern mit den Pat. in wiederholten
Durchgiangen gemeinsam reflektiert werden, koénnen zentrale Storungsmechanismen erlebbar
gemacht werden. Durch das unmittelbare Erleben der Beeinflussbarkeit von Bewegungen kdnnen
dysfunktionale Erwartungen oft besser korrigiert werden, als durch reine Erklarungen (Kapitel 3, 7, 9
(178,179)). Paradox erscheinende Phanomene aus dem Alltag der Pat. (z. B. Zunahme der Symptomatik
bei konzentrierter Ausfiihrung), aber auch die strukturelle Unversehrtheit des Nervensystems, konnen
so Uberzeugender erklart und nachvollzogen werden. Auch aus therapeutischer Sicht kann die
Erfahrung des Doch-Kénnens einen wertvollen Ausgangspunkt darstellen.

Spezifische Untersuchungsbefunde (z. B. Modulation durch Aufmerksamkeitslenkung) sollen reflektiert und
fir die Diagnosevermittlung genutzt werden, da auf diese Weise therapierelevante Stérungsmechanismen
erlebbar werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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7 Behandlungsgrundsitze und transdisziplindre Zusammenarbeit
(Schreibgruppenzusammensetzung: Constanze Hausteiner-Wiehle, Roger Schmidt, Tamara Schmidt)

Eine griindliche neurologische Diagnostik kann eine funktionelle Bewegungsstérung in der Regel gut
gegenilber anderen Bewegungsstorungen abgrenzen (180) (Kapitel 4), muss aber durch eine
Einordnung der hdaufigen psychischen Komorbiditdit und des gesamten biopsychosozialen
Bedingungsgefliges erganzt werden (Kapitel 5), auch um geeignete Behandlungsansitze zu
identifizieren. In Bezug auf die Behandlung gibt es zwar Falle, in denen eine klinische Diagnosestellung
und nachvollziehbare Vermittlung ausreichen (181), meist ist jedoch zuséatzlich eine multidisziplinare
Unterstitzung erforderlich (180,182). Dabei sind die wichtigsten Bausteine Psychotherapie (Kapitel 8),
Physiotherapie (Kapitel 9), Ergotherapie (Kapitel 10) und ggf. Sprachtherapie/Logopadie (Kapitel 11).

Nicht selten kommt es allerdings nach der Diagnosestellung und -vermittlung zu keiner Fortflihrung
der Pat.-Kontakte - weil Behandlungseinstiege nicht gelingen, sich niemand zustadndig fuhlt und es
Zweifel und Missverstandnisse gibt (15,183,184). Eine gelungene individuelle Behandlung erfordert
daher eine effektive Pat.-Triage, eine gute Kommunikation und Kollaboration der Behandelnden
untereinander sowie eine kontinuierliche Pat.-Betreuung im Rahmen eines stimmigen
Gesamtbehandlungsplans, der koérperbezogene und psychotherapeutische Interventionen sinnvoll
kombiniert und koordiniert. Es gibt dafiir wissenschaftlich Gberprifte Modelle (Tabelle im Anhang) und
zahlreiche Vorschlage von Experten (z.B. (185-191)), sowie storungsiibergreifende Modelle von
integrierter Versorgung (z.B. (15,192)) bzw. systemtheoretisch fundierten Arbeitens mit
Bedingungsgefligen (193—-195). Eine solche ,transdisziplindre” Behandlung kostet zwar mehr Zeit,
beugt aber unnotiger Diagnostik und Fehlbehandlungen vor und spart dadurch letztendlich Zeit und
Kosten.

Geeignetes therapeutisches Zusammenarbeiten bei funktionellen Bewegungsstérungen und anderen
funktionellen Stérungen wird immer haufiger mit dem Begriff ,,transdisziplindr” beschrieben (Tabelle
8). Das bedeutet, dass die einzelnen Behandlungselemente nicht nur addiert, sondern unter allen
Behandlern und mit den Betroffenen abgestimmt werden. Wenn in der neueren Literatur von
interdisziplindrem Arbeiten die Rede ist, wird oft bereits faktisch integriertes transdisziplindres
Arbeiten beschrieben.

Um Idee und Praxis transdisziplindrer Versorgung weiter zu implementieren, wird in dieser Leitlinie bei
Ubergeordneten Perspektiven und Empfehlungen der Begriff der ,, transdisziplindren” Zusammenarbeit
genutzt; bei Verweisen auf konkrete Literatur der dort verwendete Begriff, also meist
»interdisziplinar”, teils auch ,,multidisziplinar”.

Bislang besteht allerdings eine groRe Liicke zwischen Bedarf und Verfligbarkeit bzw. Finanzierung
transdisziplindrer Versorgung (196). Vor allem fehlen geeignete Grundsatzentscheidungen (hin zu
mehr sprechender, facherlbergreifender Medizin), sowie die entsprechenden Strukturen, Anreize und
Forschung (15,197-199). Mit einem suboptimalen Behandlungsangebot und unzureichender
Vergilitung konnen aber auch kompetente und engagierte Behandelnde kein optimales
Behandlungsergebnis erzielen.
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Daher beschreiben die folgenden Empfehlungen zur Behandlungs-Koordination und Behandler-
Kommunikation ein Ideal, fiir das die Versorgungsrealitat weiter verbessert werden muss.

7.1 Therapieprozess als Einheit

Ubergeordnetes Behandlungsziel in der Therapie von Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen ist
das (Wieder-)Erlangen der eigenen Steuerungsfihigkeit verschiedener Funktionen (motorischer
Funktionen, Wahrnehmung von Emotionen und Spannungsregulation) (191,200,201). Dieses
Behandlungsziel leitet sich aus aktuellen Vorstellungen der Pathophysiologie funktioneller Stérungen
ab, die von einer unwillkiirlichen Unterbrechung der physiologischen Integration motorischer,
sensorischer und kognitiver Funktionen ausgeht (202) (Kapitel 3). Ergebnisse aus der
pathophysiologischen Forschung werden in ein biopsychosoziales Rahmenmodell integriert (12), das
pradisponierende, auslésende und aufrechterhaltende Faktoren der Erkrankung (Abbildung 3, Kapitel
3) mit einbeziehen sollte (143,203,204) und damit eine veraltete dualistische Vorstellung mit der
Trennung von Soma und Psyche auflost.

Die Entwicklung eines Bewusstseins fiir diese Zusammenhange ist nicht nur Basiswissen aller an der
Behandlung Beteiligter und damit Grundlage fiir ein transdisziplinares Arbeiten (Tabelle 7), sondern ist
Teil des zu unterstitzenden therapeutischen Prozesses der Pat. selbst, das eigene Krankheitsmodell zu
erarbeiten (205,206). Auch im Falle einer monodisziplindren Behandlung sollte dieses Basiswissen
bericksichtigt werden.

Aus den genannten pathophysiologischen Grundlagen leitet sich die Notwendigkeit einer integrierten
Therapie fur Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen ab, die das gestorte Zusammenspiel der
Funktionen reintegriert (189,190,204) (Kapitel 3).

Empfehiung 15 Neulozs

Die Therapien von Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen sollen ineinandergreifen und weder einseitig
am Koérper noch einseitig an der Psyche ansetzen. Somit werden korperbezogene und psychotherapeutische
Interventionen in allen Therapien auch Uberlappend genutzt.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

Grundprinzip der Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen sollte es sein den therapeutischen
Prozess als Einheit im Sinne einer transdisziplindren Arbeit an den Pat. aufzufassen und umzusetzen
(Tabelle 7).
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Tabelle 7. Adaptiert nach (204), Verdeutlichung der teilweise liberlappenden Begrifflichkeiten.

- Monodisziplinar | Multidisziplinar Interdisziplinar Transdisziplinar

s @@ . <§> "’

Beschreibung

Ein Behandler
(normalerweise

Jede Disziplin
arbeitet parallel in

Pat.-zentrierter
Ansatz, bei dem

Problemzentrierter
Ansatz, der

Arzt/Arztin) ihrem eigenen Bewertungen und disziplinspezifische

Ubernimmt die Praxisbereich und Plane gemeinsam von  Grenzen

zentrale nach ihren eigenen dem Team der Uberschreitet, um

Verantwortung  fachlichen Gesundheitsberufe disziplinibergreifende,

und verweist Perspektiven und den Pat. nicht-traditionelle

auf andere durchgefiihrt werden  Perspektiven zu

Disziplinen nutzen und innovative

Losungen zu schaffen

Ziele Oft von Definiert von den Definiert von Pat., oft  Definiert von Pat., oft

einzelnen Praktikern
mit variablem Input

Arzt/Arztin
mit/ohne Pat.

symptomorientiert problemorientiert

definiert von Pat.
Kommunikation Begrenzt Variabel Offener und Offen und fortlaufend;
kontinuierlicher nicht traditionell
Dialog
Pat.- Niedrig Moderat Moderat bis stark Stark

Orientierung

Dunkelblaue Kreise reprasentieren Pat.; Kreise mit helleren Blautdnen stehen fiir die Behandler

Nicht jedes multidisziplindre Arbeiten folgt einem transdisziplinaren Behandlungsansatz mit geteiltem
Behandlungskonzept. Dies ist insbesondere im ambulanten Bereich der Fall, wenn mehrere Behandler
aus verschiedenen Fachdisziplinen dieselben Pat. behandeln, aber oft unterschiedliche,
moglicherweise auch gegensatzliche Auffassungen lber die Erkrankung vertreten. Aktuelle Reviews
(42,79,84,90,191,201,204,207-211), die Pat.

Bewegungsstorungen betreffen, empfehlen eine interdisziplindre, integrierte Behandlung (im Sinne

das Management von mit  funktionellen
eines transdisziplindren Arbeitens), selbst wenn diese sich zum Teil primar fir ein konkretes

Behandlungsverfahren (z.B. Physiotherapie) aussprechen (212-216)

Beispiele fiir integrierte Behandlungsansatze finden sich bereits in den konsensusbasierten
physiotherapeutischen Behandlungsempfehlungen von 2015, in denen eine psychologisch orientierte
Physiotherapie fiir Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen empfohlen wird (189,203,207). Das
Erkennen und Erforschen von nicht hilfreichen Gedanken und Verhaltensweisen in der
Physiotherapieeinheit wird angeregt (67). Das bewusste Lenken und Training der Kérperwahrnehmung
wird nicht nur als Element aus der Koérperpsychotherapie im psychotherapeutischen Setting
der

angewandt (Kapitel 8), sondern auch im Rahmen der Ergotherapie (Kapitel 10) (217),

Physiotherapie (Kapitel 9) und im fachibergreifendem transdisziplindren Setting (206) empfohlen. Die
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Effekte einer integrierten Therapie, insbesondere hinsichtlich einer fortlaufenden, dem
Therapieprozess angepassten Aufklarung Gber die Erkrankung und wiederkehrenden Einbindung in
Physio- und Psychotherapie, die wiederum eng miteinander arbeiten, wurden auch von Pat. selbst
(teilstrukturierte Interviews) anschaulich beschrieben (218).

Experten empfehlen demnach eine Integration bzw. Uberlappung zwischen den Fachdisziplinen in
mehrfacher Hinsicht:

= |ntegratives Denken und Handeln bei der Steuerung von Diagnostik und Therapie (219)

= Inhaltliche Uberlappung zwischen Psychotherapie und Ergo-, Physio- und Logopadie (Kapitel 8-10)
(188,204,206,218-222)

® Interdisziplinare drztliche Zusammenarbeit (Neurologie, Psychosomatik und Psychiatrie) (191,204)
= Zusammenarbeit von Arzten/Arztinnen und Therapeuten/Therapeutinnen (204)

Eine Umsetzung dieser integrierten Behandlungsansatze kann wie folgt gelingen:

= |n der Physiotherapie werden dysfunktionale Gedanken und Emotionen bezlglich der eigenen
Bewegungsdefizite und Kérperwahrnehmung in den therapeutischen Prozess integriert und nicht
rein auf den psychotherapeutischen Prozess begrenzt

= In der Psychotherapie werden im therapeutischen Kontext auftretende, als unwillkiirlich erlebte
Bewegungen bewusst wahrgenommen und therapeutisch genutzt

= Fortschritte, Erkenntnisse, aber auch Riickschlage in einer Therapie haben damit unmittelbar
Einfluss auf die Therapien der anderen Fachdisziplinen

= Fortschritte im therapeutischen Prozess werden nicht ausschlieRlich Gber die Erweiterung von
Bewegungs- und Handlungsspielrdumen definiert, sondern tber die Entwicklung aller Teilbereiche
(u.a. auch Emotions- und Kérperwahrnehmung)

Seit Jahren deuten unkontrollierte und retrospektive Auswertungen auf eine gute Machbarkeit und
auch anhaltende Wirksamkeit sowohl ambulanter als auch stationarer interdisziplindrer
Versorgungsmodelle bzw. Therapieprogramme hin (41,206,220,223-228). Inzwischen liegen auch
einige prospektive Studien zu interdisziplindren integriert-biopsychosozialen Behandlungskonzepten
bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen vor: Drei prospektive randomisierte kontrollierte
stationdre (222,229,230), eine prospektive randomisierte kontrollierte ambulante (231), und
prospektive nicht-randomisierte, fast immer unkontrollierte stationare (166,232), sowie ambulante
Studien (188,233,234) zeigten signifikante Verbesserungen in Lebensqualitit und koérperlichen
Funktionen (Tabelle im Anhang).

Zusammenfassend gibt es somit - bei insgesamt begrenzter Datenlage - Hinweise, dass eine
multidisziplindre Therapie fir funktionelle Bewegungsstorungen wirksam ist.

7.2 Therapie als individualisierter Prozess

Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen haben je nach ihren Funktionsbeeintrachtigungen,
Komorbiditaten, impliziten Bedirfnissen und Defiziten sowie expliziten Praferenzen individuell
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unterschiedliche Behandlungserfordernisse und -hindernisse (8,168,206—208,220,234—238). Deshalb
kann die Behandlung nur in geringem Umfang standardisiert bzw. algorithmisiert werden, sondern
wird in Zielen, Inhalt, Form und Ablauf an die jeweiligen Pat. angepasst (Tabelle im Anhang)
(201,204,206,207,220,236,239—-241). Dies erfolgt individuell und situativ fortlaufend in enger
Abstimmung innerhalb des Behandlungsteams sowie mit den Betroffenen selbst. Alle Beteiligten
einigen sich vor Beginn der Behandlung auf einen allgemeinen Behandlungsplan, in dem je nach
Verfahren und Stadium das weitere Vorgehen, realistische Ziele und geeignete erste Schritte festgelegt
werden. Dazu gehort z. B. die Frage nach ambulanter versus stationadrer Therapie. Ein Behandlungsplan
ist ein wesentlicher Bestandteil der ambulanten ebenso wie der stationdren koordinierten und
kollaborativen Versorgung. Um flexibel zu bleiben und die Betroffenen weder zu unter- noch zu
Uberfordern, wird die Behandlung eher kleinschrittig angelegt. Angepasst an individuelle
Kontextfaktoren und Praferenzen werden konkrete Zwischenziele, aber auch Ubergeordnete Ziele
formuliert und im Verlauf reevaluiert, die sich nicht ausschlieRlich bzw. nur nachrangig auf die
Symptomreduktion beziehen.

Bereits bestehende Erklarungsmodelle der Pat. werden im Laufe des Therapieprozesses gemeinsam
weiterentwickelt, von der vorangehenden, eher allgemeingiltigen Diagnosevermittlung (Kapitel 6) zu
einem immer differenzierteren individuellen biopsychosozialen Erkrankungsnarrativ, das von Pat. als
fiir sie stimmig, d.h. koharent erlebt wird (Kapitel 8) (201,206—208,220).

Die Interventionen aktueller randomisierter kontrollierter klinischer Studien sind durchaus zumindest
teilweise individualisiert; allerdings offenbar standardisierter als prospektive unkontrollierte Studien
und retrospektive Auswertungen; jedenfalls betonen nur Moene et al. (230) und Schmidt et al. (206)
dass ihre Programme individuell angepasst wurden. Zudem unterscheiden sich Vergleichsgruppen in
der Regel nicht in ihrer Individualisierung und Flexibilitdt, sondern in Art und Umfang ihrer
Interventionen, so dass keine belastbare Aussage lUber die Wirksamkeit individualisierter versus nicht-
individualisierter Interventionen getroffen werden kann.

Empfehiung 16 Neulzozs

Die Behandlung von Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen soll unter Berlicksichtigung der jeweiligen
Funktionsbeeintrachtigungen, Komorbiditdten, Bedrfnisse/Defizite und Priferenzen der Pat. sowie der
Verflugbarkeit individuell geplant und im Verlauf flexibel angepasst werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

7.3 Therapeutische Allianz - Betroffene als Akteure

Aufgrund negativer Vorerfahrungen, nicht zuletzt im Medizinsystem, unterschiedlicher
Erklarungsmodelle oder Behandlungsvorstellungen kommt es zwischen Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen und ihren jeweiligen Therapeuten/Therapeutinnen besonders oft zu
Schwierigkeiten in der Kommunikation und dem gegenseitigen Vertrauen. So kénnen Zweifel oder
Hilflosigkeitserleben einer Mitwirkung an der Therapie entgegenstehen - obwohl gerade bei diesem
Krankheitsbild ein aktives Engagement der Betroffenen fiir den Behandlungserfolg so wichtig ist. Daher
liegt in allen Therapien ein erster Schwerpunkt auf der Etablierung tragfahiger therapeutischer
Allianzen mit einer kompetenten und aktiven Pat.-Rolle (12,201,205,206,220,227,236,239,242-244).

Leitlinien fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2026 | Seite 41



Funktionelle Bewegungsstérungen — Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Dies soll es den Betroffenen erméglichen:

®  Sich auf den oft fordernden Therapieprozess einzulassen (Vertrauen und Adhérenz)
= Mitverantwortung fiir dessen Gelingen zu Gbernehmen (Selbstmanagement)

= Alte Gewohnheiten abzulegen und damit verbundene Angste zu (iberwinden
(Verdanderungsmotivation)

= Korrigierende positive Erfahrungen von Beziehung und Handlungsfahigkeit zu machen

Von Behandlerseite erfordern gute therapeutische Allianzen Wertschatzung und Verlasslichkeit
(201,205,206,244):

= Wertschatzung, v.a. in Form von Interesse (durch Beobachten, Zuhéren und offenes Fragen) und
Respekt flr das individuelle Erleben, Handeln und die Bedirfnisse Betroffener, auch wenn diese
noch unklar sind oder von der AulRenperspektive abweichen

= Verlasslichkeit, v.a. in Form von verlasslichen Aussagen, Terminen, Erreichbarkeit,
nachvollziehbaren Indikationen, laiengerechten Erklarungen und Anleitungen

Dabei geben die Behandelnden als Experten fiir die allgemeinen Aspekte der Erkrankung und
Unterstlitzer bei Problemen moglichst keine fertigen Losungen vor. Vielmehr helfen sie den
Betroffenen, die wiederum die Experten fir die individuellen Aspekte ihrer Erkrankung sind, eigene
Losungswege zu entwickeln. Behandlungsbeziehungen sind also partnerschaftlich statt paternalistisch,
mit moglichst partizipativer Entscheidungsfindung und einer dezidiert aktiven Pat.-Rolle als
entscheidende Akteure (15,201,205,208,230) Behandlungsbeziehungen erfordern allerdings neben
Empathie und Engagement der Behandelnden auch eine fortlaufende Reflexion und mdglichst
Supervision, um Kollusion, falsche Erwartungen, Aktionismus, Abhdngigkeiten und Missbrauch zu
verhindern - nicht nur, aber vor allem bei funktionellen Erkrankungen (15).

In klinischen Studien an Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen wurden therapeutische Allianz,
partizipative Entscheidungsfindung etc. bisher nur am Rande thematisiert, aber nicht als definierte
Intervention bzw. Outcome betrachtet.

Verdnderungsbereitschaft bzw. Veranderungsmotivation (readiness to change) und geeignete
Selbstmanagement-Fahigkeiten sind bei allen Therapieverfahren ein zentraler Faktor fiir deren Erfolg
und kdénnen gezielt von Behandlern geférdert werden (Infokasten 2).
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Praxisnaher Infokasten 2. Strategien zur Forderung von Veranderungsbereitschaft und Selbstmanagement:

"  Symptom-Entstehungsgeschichte, mitgebrachte Kompetenzen und neue Einflussméglichkeiten
aufzeigen und dadurch Koharenz- und Handlungsfahigkeitserleben starken, z.B. mit Psychoedukation,
Demonstration von Symptomreduktion unter Aufmerksamkeitsverlagerung, Selbstmonitoring,
motorischen Hilfsbewegungen oder Selbstregulationstechniken

= langerfristige Vorteile, attraktive personliche Ziele und geeignete Wege zu deren Erreichung
identifizieren, z.B. Wiederaufgreifen positiv besetzter Hobbies

"  Soziale Unterstiitzung fordern, z.B. in Therapie- und Selbsthilfegruppen bzw. durch Peers, Einbeziehen
von Angehdrigen, Anpassungen am Arbeitsplatz

"  Hinderliche Zielkonflikte/Krankheitsgewinn, Beflirchtungen und Vermeidungsverhalten thematisieren,
z2.B. Diskussion des Fiir und Wider einer Berentung oder tberfiirsorglicher Angehariger

" Betroffenen fortlaufend ermutigen, etwa durch motivierende Haltung und Gesprachsfihrung,
modellhaftes Vorleben von Optimismus und Flexibilitat, Verstarkung von Fortschritten oder Lob fir
Anstrengungen (change talk).

= Wellenférmigen bzw. chronischen Verlauf beschrieben und erlautern, dass eine Symptomzunahme nicht
mit Therapieversagen bzw. mangelnder Compliance gleichzusetzen ist, sondern weitere
Behandlungserfordernisse aufzeigt

Motivierende  Gesprachsfihrung (Motivational Interviewing, MI) und motivorientierte
Beziehungsgestaltung (Motive Oriented Therapeutic Relationship, MOTHER) sind bewéahrte Techniken,
um in den verschiedenen Therapien die intrinsische Motivation und Verdnderungsbereitschaft zu
starken. Sie nutzen eine respektvolle, Pat.-zentrierte Haltung mit aktivem Zuhéren, offenem Fragen,
Klarung von Ambivalenzen bzw. Diskrepanzen und bewaltigungsorientierten Informationen und Hilfen
(201,206,243,245). MOTHER beriicksichtigt dabei insbesondere die basalen menschlichen Bedirfnisse
nach Bindung, Selbstwert, Sicherheit und Lustgewinn (206,243).

Die meisten aktuellen klinischen Interventionsstudien an Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen
untersuchen Therapiekonzepte, die fachertbergreifend stark auf Motivation, aktiver Mitarbeit und
mehr oder weniger stark auf Selbstmanagement beruhen, auch vermittelt durch telemedizinische
(Kapitel 9) bzw. eHealth- und Gruppen-Formate - aber nur wenige gehen explizit auf diese Aspekte ein
(Tabelle im Anhang). Sowohl randomisiert kontrolliert als auch prospektiv unkontrolliert erwiesen sich
eine Reihe von Interventionen als wirksam, die schwerpunktmaRig bzw. unter anderem
Selbstmanagement-Techniken vermittelten (188,230,234). Diese scheinen aber angeleitet werden zu
muissen. Besonders gut scheinen begleitete Interventionen zu sein, bei denen
Therapeuten/Therapeutinnen nicht nur Instruktionen, sondern Zwischenfeedback und Support geben
(246).

Qualitative Beschreibungen der Pat.-Sicht (8,218) halten fest, dass Betroffene ein balanciertes,
biopsychosoziales Stérungsverstandnis brauchen, um sich selbst helfen zu kénnen, und sich tatsachlich
Uberwiegend ganzheitliche und individualisierte Behandlungen durch erfahrene Behandler wiinschen
(8,218).
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Behandelnde sollen sich wertschatzend und verldsslich verhalten und die Betroffenen zu aktiver Mitwirkung
und Selbstmanagement motivieren und befdhigen.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

7.4 Behandlungskoordination und -kommunikation

Die Versorgung von Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen erfolgt integriert und gestuft
(Abbildung 3) (15,220,227):

® Ein Behandlungs-Hauptverantwortlicher koordiniert die Versorgung, in Einzelfdllen als alleiniger
Behandler

= meist im Rahmen eines moglichst ambulanten, gut aufeinander abgestimmten Behandlernetzwerks
= und ggf. mit einer zusatzlichen intensivierten (teil-)stationdren multimodalen Behandlung

Auch zufillig aufgesuchte Neurologen/Neurologinnen bzw. Nervenidrzte/-drztinnen, Hausarzte/-
arztinnen, Psychiater/Psychiaterinnen, Psychosomatiker/Psychosomatikerinnen, Psychotherapeuten/
Psychotherapeutinnen oder auch Notaufnahmen, die (iber wenig spezifische Erfahrung mit
funktionellen Bewegungsstérungen verfiigen, sollen bereits zu einer sinnvollen Versorgung beitragen.
Sie sollen mittels der Informationen aus den Kapiteln 1-6 zumindest mit der Basisdiagnostik und
Ersteinschatzung beginnen, eine (Verdachts-) Diagnose kommunizieren und Pat. zeitnah an im Hinblick
auf funktionelle Stérungen kompetente, mit den klinischen Erfordernissen der jeweiligen Pat., aber
auch mit formal-organisatorischen Regelungen und Versorgungsstrukturen vertraute Facharzte
weiteriiberweisen (247). Deren bevorzugte Fachrichtung ergibt sich v.a. aus der jeweiligen Arzt/Arztin-
Pat.-Beziehung, Versorgungssituation und ggf. Komorbiditaten. Im Versorgungsalltag sind dies meist
die primaren Behandelnden, also in der Regel Neurologen/Neurologinnen bzw. Nervenarzte/-
arztinnen  ggf.  Psychiater/Psychiaterinnen,  Psychosomatiker/Psychosomatikerinnen  oder
Hausarzte/Hausarztinnen (79,248).

Diese Behandlungs-Hauptverantwortlichen (,First Point of Contact”, ,Team-Leader”, ,Gate-Keeper”)
initiieren und lberwachen dann die weitere Behandlung (64,249,250) (Abbildung 3, Infokasten 3),
indem Therapeuten/Therapeutinnen und weitere Fachéarzte/-drztinnen einbezogen werden (siehe
unten). In Einzelfdllen kann (je nach Versorgungssituation: missen) diese Hauptverantwortlichen die
Behandlung allerdings zumindest Uberbrickend alleine Ubernehmen (z.B. bis eine geeignete
Physiotherapie oder ein stationdrer Behandlungsplatz gefunden ist) und eine Kombination aus
korperbezogenen und psychotherapeutischen Informationen und Selbstmanagement-Interventionen
anbieten, und ggf. Komorbiditdaten behandeln.

Angesichts von Vielfalt und Umfang der zu erledigenden Aufgaben und der Qualitdt entstandener
therapeutischer Beziehungen kénnen ggf. eine Aufteilung/Delegation bestimmter (Teil-)Aufgaben
oder ein Wechsel der Hauptverantwortlichen innerhalb des Behandler-Netzwerks sinnvoll sein (192).
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Empfehiung 13 Neuloasl

Diagnostik und Behandlung sollen gestuft erfolgen und von einem/einer hauptverantwortlichen Facharzt/-
arztin sinnvoll ausgewahlt, kombiniert und koordiniert werden.

Konsensstéarke: 95,8% starker Konsens

Praxisnaher Infokasten 3: Aufgaben von Behandlungs-Hauptverantwortlichen

"  Durchfiihrung bzw. Organisation einer Klarung der Diagnose einschlieRlich somatischer und psychischer
Komorbidititen (Kapitel 4, 5, 12), ggf. durch Uberweisung an entsprechend qualifizierten Facharzte;

" I|dentifikation und Abgleich individueller Behandlungserfordernisse, relevanter Kontextfaktoren und der
Versorgungsrealititen/Behandlungsressourcen, auch mit Blick auf potentielle Behandlungshindernisse,
vor allem bei fehlendem Therapieansprechen im Verlauf

" Gemeinsame Erarbeitung eines addquaten Krankheits- und Behandlungsmodells mit Betroffenen und
Mitbehandelnden

=  Gezielte, moglichst wohnortnahe Auswahl und Verordnung notwendiger Untersuchungen und
Behandlungen, mit gut vorbesprochenen und nachbereiteten Uber- und Einweisungen (z. B. Erfragen
von Préferenzen, Erklarung von Therapierationale, typischen Behandlungsansatzen und
Wirksamkeitsnachweisen, Erfragen von Akzeptanz und Wirksamkeit, ggf. Rlicksprache mit
Mitbehandlern)

= ldentifikation und Vernetzung der erforderlichen bzw. verfiigbaren Behandelnden, idealerweise mit
personlicher Kontaktaufnahme und regelmaRigem Feedback

"  Fortlaufendes Monitoring der inhaltlichen Integration der Behandlung ggf. mit Anpassung und
Ausweitung von Therapiemodalitaten (z.B. zusatzliche Psychotherapie) oder Veranlassung eines
Strategiewechsels (z. B. von ambulant nach stationar oder umgekehrt, Beendigung, Hinzunahme oder
Wechsel eines Therapieverfahrens bzw. eines konkreten Therapeuten/einer konkreten Therapeutin)

" RegelmaRige Re-Evaluation der Wirksamkeit der Behandlung, ggf. auch mit erweiterter
Komorbiditatsdiagnostik oder Steuerung der Rollenverteilung (z. B. Ansprechen tiberaktiver

Therapeuten/Therapeutinnen oder zu passive Pat.)

®  Zentrale Ansprechpartner/-partnerinnen sowohl fir die Betroffenen als auch fir alle Mitbehandelnden,
in der Funktion zentraler, zuverlassiger arztlich-therapeutischer Vertrauenspersonen, die mit
Betroffenen auch schwierige Fragen thematisiert, ggf. gegentiber anderen als Vermittler auftreten, und
alle Perspektiven, Anliegen, Erfahrungen und Rickmeldungen von Pat., Angehorigen und
Leistungserbringern zusammenbringen

=  Klarung versicherungsrechtlicher, sozialmedizinischer und psychosozialer Fragen wie
Wiedereingliederung oder Arbeitsplatzanpassung, ggf. Kommunikation mit den Kostentragern (z. B.
unter Hinweis auf diese Leitlinie)

Im Regelfall werden entsprechend der individuellen Behandlungserfordernisse
Therapeuten/Therapeutinnen (Psycho-/Physio-/Ergotherapie, ggf. Sprachtherapie/Logopadie; Kapitel
8-11) hinzugezogen, bevorzugt solche, die ein Grundverstindnis fiir biopsychosoziale
Zusammenhange, die Bereitschaft zur Zusammenarbeit (siehe unten) und idealerweise fachliche
Eignung im Hinblick  auf  funktionelle Bewegungsstorungen mitbringen. Unter
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Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen etwa kénnen arztliche Therapeuten/Therapeutinnen (also
Psychosomatiker/Psychosomatikerinnen oder Psychiater/Psychiaterinnen, die psychotherapeutisch
tatig sind) aufgrund ihres Medizinstudiums somatische Symptome und Befunde meist besser
verstehen als psychologische Therapeuten/Therapeutinnen — durch gute Kommunikation kann dies
aber in der Regel gut ausgeglichen werden.

Ziel ist ein Behandler-Netzwerk; dabei ist aufgrund der Haufigkeit der Erkrankung, des teilweise
chronischen Verlaufs, der besseren Vereinbarkeit mit Beruf und Familie und nicht zuletzt aus
Kostengriinden prinzipiell eine ambulante, moéglichst wohnortnahe Versorgung anzustreben.

Im Einzelfall kann der Therapiebedarf auch tber die funktionellen Bewegungsstorungen hinausgehen
und z.B. die Integration einer Schmerz- oder Traumatherapie erfordern. Bedarfsabhangig werden
auBerdem andere Fachdrzte (z.B. zur Behandlung akuter somatischer oder psychischer
Begleiterkrankungen, die einer spezifischen Therapie funktioneller Bewegungsstérungen (noch)
entgegenstehen) mit einbezogen und/oder weitere Hilfen vermittelt (z.B. pflegerisch, sozial).

Ist (noch) keine Kombination mehrerer geeigneter Behandler moglich oder noétig, kann im Tandem mit
den behandlungsverantwortlichen Facharzten auch eine auf die Leitsymptomatik fokussierte
Behandlung durch nur einen einzelnen Therapeuten/Therapeutinnen hilfreich sein (z.B.
verhaltenstherapeutisch orientierte Physiotherapie, spezielle Sprachtherapie/Logopadie oder
korperorientierte Psychotherapie), die nach den Prinzipien der integrierten Therapie
krankheitsspezifisch behandelt (Abbildung 4; Kapitel 7.1. und 8-11).

Mit zuvor guter Anleitung kénnen Behandlungseinheiten auch telemedizinisch organisiert werden
(251) (Kapitel 9). Zusatzliche virtuelle bzw. eHealth- Behandlungsangebote kénnen Betroffenen
niedrigschwellig und kontinuierlich Informationen, Halt und Zuversicht vermitteln, vor allem bei
Mobilitats- und Verflgbarkeitsproblemen (220,232,251,252).

Je nach Schwere der Symptomatik und der Komorbiditdten, dem weiteren Diagnostik- und speziellem
Therapiebedarf kénnen Diagnosesicherung, vereinzelt auch Behandlung und
Behandlungskoordination durch eine der bisher wenigen Spezialambulanzen bzw. Spezialzentren fir
funktionelle (Bewegungs-)Storungen erfolgen bzw. in Kooperation zwischen wohnortnahem
Behandler-Netzwerk und Zentrum aufgeteilt werden (Abbildung 3). Hier ist oft eine differenziertere
(Differenzial-)Diagnostik moglich, hier werden oft auch Forschungsprojekte zu funktionellen
Bewegungsstorungen koordiniert bzw. durchgefiihrt, teilweise mit neuen Behandlungsansatzen.
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Diagnostik

Erstkontakt

| Wohnortnahes ambulantes Behandler-
Netzwerk

» meist Neurologe, Hausarzt,

Ambulante Notaufnahme

integrierte
Grundversorgung  * Basisdiagnostik

¢ Ersteinschatzung

zeitnahe Weitervermittlung
Ambulante

integrierte
Weiterversorgung

FNS/FBS-Spe!

2

Ggf. sonstige

(Teil-)stationare (Tages-)Kliniken mit FNS/FBS-Spezialkonzept spezialisierte
integrierte : . » (teil-)stationare
- neurologisches Fachkrankenhaus oder Rehabilitationsklinik, 5
Weiter- bzw. Psychosomatische bzw. psychiatrische Akut- oder Therapie
Intervall- Rehabilitationsklinik ,
versorgung multimodale transdisziplindre Therapie ¢ zB. multimodale

Schmerztherapie,
Traumatherapie

Abbildung 3. Versorgungslandschaft mit beteiligten Berufsgruppen und Aufgaben. Adaptiert nach (185). FBS =
Funktionelle Bewegungsstérungen; FNS = funktionelle neurologische Stérungen

Lasst sich eine erfolgversprechende Behandlung ambulant (noch) nicht realisieren bzw. fihrt zu keiner
Verbesserung, sind in Absprache mit den Betroffenen friihzeitig (teil-)stationdare MaRBnahmen zu
erwagen (,hit hard and early”) (Abbildungen 3 und 4 (223,226)). (Teil-)stationare Behandlungen haben
den Vorteil, dass dort transdisziplindres Zusammenarbeiten meist bereits gut etabliert ist, viele
Gruppenangebote stattfinden und (das kann gerade fiir Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen
wichtig sein) alle Therapien konzentriert an einem Ort sowie intensiv in einem definierten Zeitraum
stattfinden. Viele stationare Pat. profitieren vom Austausch mit anderen Betroffenen; fiir manche Pat.
ist der Abstand von ihrem Ublichen Kontext eine Entlastung. Nachteile (teil-)stationarer Therapie
kénnen wiederum eine Entfremdung vom Alltag, ein therapeutisches Uberangebot oder negative
Modelle sein.

In die Entscheidung Gber ein ambulante versus eine (teil-)stationédre Therapie flieRen daher neben den
jeweiligen Versorgungsrealitaten ein:
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= Komplexitdt und Schwere des Krankheitsgeschehens einschlielllich Komorbiditdten

= Lebenssituation Betroffener einschlieflich ihrer Hilfsbedirftigkeit im Alltag und ihrer
Arbeitsfahigkeit

= Ansprechen auf vorherige Behandlungen

Die Uberweisung in eine (teil-)stationdre multimodale Therapie bringt es mit sich, dass Behandlungs-
Hauptverantwortliche einen Teil der Behandlungs-Verantwortung an das stationdre Behandlungsteam
Ubertragen bzw. die Empfehlungen des Behandlungsteams in ihre weitere Versorgungskoordination
einflieRen lassen. Sie bleiben aber weiterhin — vor und nach dem Klinikaufenthalt — Haupt-
Behandlungskoordinatoren und Haupt-Ansprechpartner der Pat., z.B. bei der Umsetzung weiterer
Behandlungsempfehlungen, der Begleitung der Riickkehr in den privaten und beruflichen Alltag und

der Rickfallpravention.

Bei langer dauernder Behandlung kann — auf Grundlage eines Ubergreifenden, perspektivisch
angelegten Behandlungsplans (7.2) — eine Intervallbehandlung mit gezielter Kombination ambulanter
und stationdrer MaBnahmen im Wechsel angezeigt sein (255). Je nach individuellen
Behandlungserfordernissen kann auch eine (teil-)stationare Therapie mit einem anderen Schwerpunkt
als der funktionellen Bewegungsstérung indiziert sein.
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Ist die Diagnose gesichert? (Erneute) Differentialdiagnostik

<=

Ist die Diagnose gut vermittelt? (Erneute) Diagnosevermittlung

1111

Zunéchst entsprechende Akut-
behandlung, ggf. nach weiterer
Differenzialdiagnostik

Bestehen dekompensierte (v.a.
psychische) Begleiterkrankungen?

=

Sind die Indikationen fir eine
multimodale Behandlung erfullt
und ist diese verflughar?

Fokussierte ambulante Behandlung
entsprechend Leitsymptomatik

4=

Ambulante oder (teil-)stationire multimodale Behandlung
transdisziplinar gut abgestimmt:
= Arztliche Betreuung
Psychotherapie
Physiotherapie
Ergotherapie
ggf. Sprachtherapie/Logopéadie
Pflege
Sozialarbeit
n gof. weitere Verfahren und Hilfen

Weitere facharztliche Begleitung und Re-Evaluation: Ist die Behandlung (nachhaltig) wirksam?

Wiedereinschatzung von pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren
und Gesundungshindernissen sowie Differenzialdiagosen und Prifung der Indikation
weiterer/anderer ambulanter oder stationérer Therapien, moglichst im transdisziplindren Team
ggf. grundlegender Strategiewechsel

Abbildung 4. Entscheidungspfad zur Erstellung einer individualisierten Behandlung. Modifiziert nach (201).
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Unabhangig davon, ob Behandlungen ambulant oder stationar stattfinden, sind eine effektive
Kommunikation und Kollaboration zwischen den Fachdisziplinen und mit den Betroffenen von grolRer
Bedeutung (15,180,186,187,197,198,201,205,248,253). Dabei soll die (ibliche Trennung von
somatischer und psychosozialer Medizin iberwunden werden, z.B. indem Neurologen/Neurologinnen
mit Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen zusammenarbeiten, und Psychiater/Psychiaterinnen,
Psychosomatiker/Psychosomatikerinnen, PsychoTherapeuten/Therapeutinnen mit Neurologen/
Neurologinnen und PhysioTherapeuten/Therapeutinnen. In der Praxis bedeutet das auch, dass
Behandler von Pat. moglichst eine Schweigepflichtentbindung erbitten und fiir Mitbehandelnde
erreichbar sind, oder dass es gemeinsame Fallkonferenzen bzw. Visiten gibt. Gemeinsam wird dann
geprift, wie die je erfassten medizinisch-somatischen und psychosozialen Sachverhalte — sich
wechselseitig verstarkend oder abschwachend — zusammenwirken und welche diagnostischen und
therapeutischen Erfordernisse sich daraus ergeben (254,255). Entsprechend werden die
Behandlungen aufeinander abgestimmt oder sogar gemeinsam gestaltet bzw. durchgefiihrt. All dies
fordert die inhaltliche Konsistenz einer Behandlung (Therapie aus einem Guss, Therapieprozess als
Einheit: Kapitel 7.1) und verbessert die Passung der eingesetzten MaRRnahmen zu den individuellen
Behandlungserfordernissen und -ressourcen sowie die Zufriedenheit von Betroffenen — und auch
Behandelnden (183,248). Dabei kdonnen alle Beteiligten von den Sichtweisen anderer Fachgebiete
profitieren, die z. B. mit unterschiedlichen Ausbildungsschwerpunkten und unterschiedlich viel
Pat.Kontaktzeit einhergehen (261). Im Ergebnis tragt eine effektive Kommunikation und Kollaboration
zur Optimierung von Behandlungseffekten und zugleich zur Weiterentwicklung von Verstandnis- und
(Be-)Handlungsmodellen bei, von denen nicht nur die aktuellen, sondern auch zukinftige Pat.
profitieren (186,187,200,205).

Praxisnaher Infokasten 4: Strategien zur aktiven und konstruktiven Kommunikation und Kollaboration

®  Abgleich von Informationen wie aktueller Befunde und Diagnosen, so dass alle (auch neue) Beteiligten
auf dem gleichen Wissenstand sind

®  Klarung von klinischen Zustandigkeiten und Verantwortungen, mit Anerkennung gegenseitig
eingegangener Abhangigkeiten und der allseitigen Verantwortung fiir Dialog, Zusammenarbeit und
Therapieerfolg

=  Klarung, welcher Art und Intensitat der Zusammenarbeit und Kommunikation, z. B. durch Telefonate,
Online-Treffen aller beteiligter Therapeuten/Terapeutinnen, ggf. Visiten und Fallkonferenzen, ggf.
gemeinsame Supervision/Intervision und Weiterbildungen

=  Vermittlung, Umsetzung und Bewertung eigener fachspezifischer Kenntnisse in Wechselwirkung mit
anderen Fachgebieten und so Steigerung der therapeutischen Wirksamkeit aller Interventionen
(Synergieeffekte)

®  Wertschatzung unterschiedlicher Perspektiven, Kommunikations- und Kollaborationsstile sowie
Bereitschaft zu ihrer Integration in ein konstruktives gemeinschaftliches Denken und Handeln, mit einer
Diskussions- und Fehlerkultur, die die rechtzeitige und konstruktive Klarung strittiger Fragen erlaubt

=  Abgleich von Annahmen und Erwartungen, z. B. in Bezug auf zugrunde liegende Werte,
Erklarungsmodelle, Behandlungskonzepte, Therapieziele, Therapieinhalte, Therapiedichte,
Therapiebeginn und Therapieende
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" Gemeinsame Evaluation der Wirksamkeit der Therapie, moglichst mit Identifikation konkreter
Wirkfaktoren, ggf. auch grundlegende Strategiewechsel

" Einhalten gemeinsamer Vereinbarungen zu Vertraulichkeit und Datenschutz

Empfehiung 19 Neuloasl |

Alle Behandelnden sollen sich untereinander und mit den Betroffenen offen und respektvoll abstimmen und
konstruktiv zusammenarbeiten.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

8 Psychotherapeutische Behandlung

(Schreibgruppenzusammensetzung: Philine Senf-Beckenbach, Matthias Hoheisel, Rosa Michaelis)

8.1 Bedeutung psychotherapeutischer Behandlungen bei Pat. mit
funktionellen Bewegungsstérungen

Grundsatzlich ist eine psychotherapeutische Behandlung bei Menschen mit funktionellen
Bewegungsstorungen sinnvoll, da die Studienlage Hinweise auf die wirksame Verbesserung der
Symptomatik sowie psychischer Begleitsymptome gibt. Wie im Kapitel 5 dargestellt, ist bereits eine
erweiterte psychiatrisch-psychotherapeutische Diagnostik von hohem Wert fiir die Entwicklung eines
individuellen Gesamtbehandlungsplans.

Entgegen der bisweilen zu hérenden Einschatzung, eine wesentlich oder vermeintlich ausschlieRlich
korperliche Symptomatik qualifiziere nicht fiir eine psychotherapeutische Behandlung ist diese gerade
das Kernsymptom des Stérungsbildes. Daher beziehen sich die weiteren Empfehlungen zur
psychotherapeutischen (Mit-)behandlung von Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen, (gerade)
auch auf diejenigen Falle, bei denen keine weitere psychische Pathologie vorliegt. Dies gilt analog zur
Behandlung anderer funktioneller Stérungsbilder (15,15). Die psychotherapeutische Behandlung von
Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen folgt dabei auf die Diagnosevermittlung und erste
Behandlungsschritte, welche etwa im neurologischen Setting erbracht wurden (Kapitel 4, 6).

Der Empfehlungsformulierung in diesem Kapitel wurden 6 randomisierte kontrollierte Studien
(229,230,246,256-258), 7 prospektive unkontrolliert Pra-Post-Vergleichsstudien (259-265), 3
retrospektive Studien (266—268) und eine Fallserie (269) zugrunde gelegt.

Sowohl fiir eine Gruppenpsychotherapie (260) als auch fiir eine Einzelpsychotherapie
(229,230,257,258) finden sich Hinweise fir die Wirksamkeit. Hierbei ist fiir viele Pat. eine deutliche
Besserung der Symptomatik zu erzielen, was sich entgegen der geldufigen Annahme auch als relativ
unabhangig von einer vorbestehenden Symptomdauer im Sinne einer Chronifizierungsrate gezeigt hat
(206,270).
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Empfehlung 20 Neu [2025]

Pat. mit Symptompersistenz nach leitliniengerechter Diagnosevermittlung sollen eine psychotherapeutische
Behandlung erhalten.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

8.2 Wirksame psychotherapeutische Behandlungsansatze

Die Frage danach, worauf eigentlich eine Verbesserung der Symptomatik im Rahmen von
Psychotherapien zuriickzufiihren ist und welches Vorgehen sich entsprechend hieraus fir deren
inhaltliche Gestaltung ableitet, ist Gegenstand der allgemeinen Psychotherapieforschung. So
identifizierte Grawe (271) funf Wirkfaktoren, die in der Gestaltung wirksamer Psychotherapien
bedeutsam sind: Die Qualitdt der therapeutischen Beziehung, die Aktivierung des Problems von Pat. in
der Therapie, die motivationale Kldrung, die Ressourcenaktivierung und die aktive Hilfe zur
Problembewaltigung (271).

Insgesamt ist das Feld der Psychotherapieforschung von einem sehr heterogenen Verstdndnis
psychischer Storungen gepragt. Deshalb wird die Gesamtheit von Methoden und Techniken, die in
praktischer Form zum Einsatz kommen, um zur positiven Verdanderung psychischer Beschwerden von
Pat. beizutragen, begrifflich weit weniger einheitlich verstanden (272,273).

Die in diesem Kapitel bericksichtigte Studienlage umfasst derzeit 17 Studien zur Evaluation einzelner
Techniken (Exposition: (259); Hypnose: (230,258,264)) und mehr oder minder stérungsspezifisch
angepasster Methoden (kognitive Verhaltenstherapie (CBT): (229,260,261,267); psychodynamische
Therapie: (257,260,265,266); Acceptance and Commitment Therapy (ACT): (269)), sowie deren
Zusammenfassung in Ubersichtsarbeiten (274-276). Es gibt bisher keine Studien, die Methoden
unmittelbar miteinander vergleichen.

Inspiriert von der integrativen Psychotherapieforschung gilt allerdings die Annahme, dass die
Anwendung von spezifischen Methoden und Techniken vor dem Hintergrund einer individuellen
Gewichtung und Fallkonzeptualisierung zu erfolgen hat (277).

Fiir die jeweilige psychotherapeutische Herangehensweise wird auf die entsprechende einschlagige
Literatur und Ausbildungscurricula verwiesen. Ergdnzend hierzu erscheint eine ausreichende
Erfahrung der behandelnden Therapeuten/Therapeutinnen in Langzeitbehandlungen komplexer
psychosomatischer Stérungsbilder sinnvoll, bzw. eine entsprechende Supervision zu Beginn des
Erfahrungserwerbs. Dies ist bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen aufgrund der Komplexitat
der Erkrankung mit Ubergdngen zwischen kérperlichen und psychischen Symptomen besonders
wichtig, um erneuter diagnostischer Unsicherheit und ungilinstigen Dynamiken in der therapeutischen
Beziehung vorzubeugen.

Im Folgenden werden psychotherapeutische Strategien dargestellt, die gemal der aktuellen
Studienlage und der Erfahrung der Autoren bei der Arbeit mit Pat. mit funktionellen
Bewegungsstérungen besonders wesentlich erscheinen.
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8.3 Wesentliche psychotherapeutische Strategien

Vertrauensvolle therapeutische Beziehungsgestaltung: Die Gestaltung einer vertrauensvollen und
sicheren therapeutischen Beziehung ist essentiell flir den Therapieerfolg generell und insbesondere
bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen (276). Bei Pat. mit funktionellen Stérungen liegen
gehauft (Beziehungs-)traumatisierungen sowie Traumafolgeerkrankungen vor. Pat. berichten auch
gehauft von negativen Erfahrungen im medizinischen Kontext und Skepsis gegeniiber psychologischen
Erklarungen und Behandlungen (8). Empathie, Validierung und eine wertschdtzende Haltung der
Therapeuten/Therapeutinnen kdnnen dazu beitragen, die Therapiemotivation zu stirken und die
Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit psychosozialen Faktoren zu erhéhen (276). Gleichzeitig ist
eine professionelle Distanzierung von interpersonellen Dynamiken notwendig, um objektiver
einschatzen zu kdnnen warum es zu korperlicher Symptomverstarkung oder -verdanderung kommt,
aber auch um verborgene, verklausulierte Wiinsche und Bedirfnisse der Pat. und die eigene Reaktion
darauf wahrzunehmen. Als Einstieg und zum Aufbau epistemischen Vertrauens in der
Behandlungsbeziehung kann eine reflexive Haltung zu Vorerfahrungen im Gesundheitssystem hilfreich
sein. Hierbei bietet es sich an, eine moglichst unvoreingenommene Haltung zu erproben, die z. B. nicht
unmittelbar mit der Benennung von Diagnosen und Beschreibungen aus Vorberichten beginnt.
Vielmehr bietet es sich an, entsprechende Berichte zu sammeln, zu ordnen und im Rahmen der
umfassenden Anamneseerhebung gemeinsam mit den Pat. zu diskutieren.

Vermittlung von Wissen iiber die Erkrankung (Psychoedukation): Aufbauend auf die im Idealfall
bereits zuvor nachvollziehbar vermittelte Diagnose (Kapitel 6), ist die Vermittlung von Wissen ein
grundlegender Bestandteil der Psychotherapie bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen. Pat.
erhalten Informationen Uber die Natur von funktionellen Storungen, die Rolle individueller
psychosozialer Faktoren und die biopsychosozialen Wechselwirkungen (Kapitel 3). Durch
Psychoedukation wird die Motivation fiir die Therapie gesteigert und die Therapietreue verbessert
(275).

Entwicklung geteilter Therapieziele unter Beriicksichtigung der Symptomatik: Das Ziel ist es,
gemeinsam mit den Pat. ein koharentes, personliches Narrativ zu entwickeln, eingebettet in die eigene
Biographie und den gegenwirtigen Lebenskontext (266). Dadurch werden mitunter auch
unrealistische Erwartungen an den Therapieverlauf korrigiert bzw. Zielsetzungen verschoben.
Insbesondere sollte zumindest ein anfanglich formuliertes Therapieziel Bezug auf die Symptomatik
nehmen (,Ich mochte mit meiner Lahmung handlungsfahig sein.”) und damit die Aufnahme der
psychotherapeutischen Behandlung im Kontext der korperlichen Symptomatik validieren. Dies starkt
den transdisziplindren Therapieprozess, da es die Verbindung zu anderen Therapien (z.B. Ergotherapie,
Physiotherapie) verdeutlicht (Kapitel 7, 9 und 10).

Exploration und Bewaltigung von Stressoren und Traumata: Die Identifizierung und Bearbeitung von
belastenden Lebensereignissen, aktuellen Stressoren, Konflikten und Traumata ist ein wichtiger
Bestandteil von Psychotherapie. Viele Studien belegen den Zusammenhang zwischen psychosozialen
Belastungen und der Entstehung von funktionellen neurologischen Stérungen (134). Dabei gehen
Veranderungen von Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstérung bei Pat. mit funktionellen
Stérungen mit einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt einher (259). Je nach
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psychotherapeutischem Verfahren werden die belastenden psychosozialen Erlebnisse durch
unterschiedliche Techniken exploriert, wobei hier ein den individuellen Pat. angepasstes Vorgehen
notwendig ist (hieraus folgt u. a. eine unterschiedliche Dauer der Therapie). Bei Bearbeitung von
traumatischen Erlebnissen ist insbesondere darauf zu achten, dass dies in einem sicheren
therapeutischen Rahmen und in einem an die Pat. angepassten Tempo stattfindet, um
Retraumatisierung zu vermeiden.

Entwicklung von Strategien zur Stressbewaltigung und Emotionsregulation: Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen zeigen haufig Schwierigkeiten in der Emotionswahrnehmung und -regulation
(278). Im Rahmen einer psychotherapeutischen Einzel- oder Gruppenbehandlung kénnen Strategien
zur Verbesserung der Emotionswahrnehmung, -verarbeitung und -regulation vermittelt werden (276).
Dies kann beispielsweise durch kérperbasierte Ubungen und Entspannungstechniken erfolgen (275).
Im Rahmen von korperbasierten oder Reflexionsiibungen wird auch das Verstdndnis von
Zusammenhangen zwischen Emotionalitat und korperlichen Symptomen erweitert (Kapitel 9). Ziel ist
es, den Pat. zu helfen, einen besseren Zugang zu ihrer Emotionalitdt zu entwickeln und diese
unabhangiger von korperlichen Symptomen regulieren zu kdénnen. Dysfunktionale Reaktionen auf
Stress sollen abgebaut und durch bewusste Strategien ersetzt werden.

Nutzung von Ressourcen: Jeder Pat. verfligt Giber Starken, Fahigkeiten und positive Erfahrungen, die
in der Therapie aktiviert und gezielt zur Bewaltigung der Erkrankung eingesetzt werden kdnnen. Die
Integration ressourcenorientierter Ansatze in die Psychotherapie tragt zur Fokussierung auf die
Potenziale der Pat. bei. Dies kann die Entwicklung neuer Bewaltigungsstrategien férdern (275). Die
Identifizierung und Férderung dieser Ressourcen kann die Selbstwirksamkeit der Pat. starken und den
Genesungsprozess unterstitzen. Zu Ressourcen zdhlen allgemein beispielsweise: Positive soziale
Beziehungen, Hobbys und Interessen, kreative Ausdrucksformen, spirituelle Uberzeugungen. Gerade
im Kontext dysfunktionaler Bewegungsablaufe und der Erweiterung von Bewegungs- und
Handlungsspielraumen geht es um die Suche nach Ressourcen, die einen positiven Bezug zur
korperlichen Funktionsfahigkeit aufbauen. Auch hier ist die synergistische Bearbeitung dieser Themen
im transdisziplindren Arbeiten wichtig (Kapitel 3, 7, 9-11).

Arbeit mit méglichem Krankheitsgewinn: Funktionelle Stérungen kénnen - oft ohne, dass Betroffenen
dies bewusst ist — Vorteile mit sich bringen, zum Beispiel supportiv-wertschatzender Aufmerksamkeit
durch Angehérige (oder auch Arzte) (Kapitel 5). In einer gelungenen, dem Krankheitsbild angepassten
Psychotherapie wird moglicher Krankheitsgewinn explorativ bearbeitet, um u. a. die Motivation fiir die
Symptomreduktion zu erhéhen (268). Hilfreich ist eine gemeinsame, die Selbstreflexionskompetenz
von Betroffenen beriicksichtigende Uberpriifung méglicher (in aller Regel plausibler) Griinde sowie
therapeutischer Lésungsmaglichkeiten. Gemeinsam wird dann etwa erforscht, welche Erfahrungen
Personen bisher mit Unterstiitzung, Wertschatzung und Aufmerksamkeit gemacht haben und wie sie
sie zukinftig auch unabhangig von den Symptomen erhalten kénnen.

Mit dem Aufbau von Kompetenzen zur emotionalen und Selbstregulation wird oft eine Besserung des
allgemeinen Funktionsniveaus sowie der Symptomatik beobachtet. Dabei erfolgt die Auswahl und
Betonung einzelner Strategien unter fortlaufender Berlicksichtigung der individuellen Fallkonzeption
(Kapitel 5):
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Férderung der balancierten Kérperwahrnehmung: Eine gezielte Férderung der Kérperwahrnehmung
kann den Pat. helfen, die Wahrnehmung fiir ihre Korpersignale zu vertiefen, diese eindeutiger zu
interpretieren und so dysfunktionale Bedeutungszuweisungen abzubauen (275). Derartige Ubungen
stellen Grundtechniken in wahrnehmungsbasierten kérperpsychotherapeutischen Therapiemethoden
dar (279). Dabei ist gleichzeitig auf die Bearbeitung und Vermeidung dysfunktionaler,
katastrophisierender Uberaufmerksamkeit fiir bestimmte Kérperregionen zu achten. Techniken der
bewussten Aufmerksamkeitslenkung kdnnen eingesetzt werden, um die Aufmerksamkeit von den
Symptomen weg auf funktionalere Bewegungsabldufe und Bewaltigungsstrategien zu lenken ((224),
Kapitel 9-11). Es kann auch eine direkte, kérpernahe Symptomkonfrontation erfolgen: Bei dieser
Methode werden die Pat. schrittweise an die angstbesetzten Bewegungen herangefiihrt (275). Das Ziel
ist es u. a., die Angst vor Bewegung zu reduzieren, Vermeidungsverhalten abzubauen und die
Bewegungskontrolle zu verbessern. Diese Methode ist an die Verwendung von Exposition in anderen
therapeutischen Kontexten angelehnt zu verstehen. Durch ein derartiges Vorgehen entstehen
Anknilpfungspunkt zwischen rein monodisziplindren Ansatzen (z.B. reine Psycho- bzw. Physiotherapie
etc.) und der Ubergang in eine integrierte transdisziplinire und pathophysiologisch fundierte
Behandlung zu schaffen (Kapitel 3, 7, 9-11).

Zentrierung auf das unmittelbare Kérpererleben: Korperliche Symptome stellen ein Leitsymptom von
Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen dar. Haufig damit verbunden ist eine UbermaRige
Aufmerksamkeit fir die dysfunktionalen Kérpersymptome. Erlebniszentrierte psychotherapeutische
Arbeit kann dazu anregen, die unmittelbaren Wechselwirkungen zwischen der Ebene psychischen
Erlebens und  korperlicher Symptomatik zu untersuchen. Hierflir sind besonders
korperpsychotherapeutische Techniken wie der Ebenenwechsel (in der Funktionellen Entspannung)
oder Felt Sense (im Focusing) hilfreich, um sich der Verdnderbarkeit und gegenseitigen Bedingtheit
beider Erlebensformen zu ndhern (279).

Hypnotherapeutische Ubungen: Mit den Betroffenen werden verschiedene Hypnose-Strategien zur
direkten und indirekten Modulation von Symptomen eingetibt (230,258). Von besonderer Bedeutung
ist hierbei eine ausreichende Vorbereitung und Nachbesprechung zur Einordnung der erlebten
Veranderungen.

Leitsymptombedingt ist die Arbeit mit dem unmittelbaren Kérpererleben in der Psychotherapie bei
Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen besonders bedeutsam.

Die Auswahl der psychotherapeutischen Behandlungsstrategien soll unter Beriicksichtigung einer
individuellen Fallkonzeption stattfinden, welche die individuelle biographische Lerngeschichte, Symptomatik
und Komorbiditat von Betroffenen bericksichtigt und im Therapieprozess fortlaufend adjustiert wird.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

Kérpersymptombezogene Fallformulierungen und Behandlungsstrategien sollen expliziter Teil der

psychotherapeutischen Behandlung von Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen sein.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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9 Physiotherapeutische Behandlung
(Schreibgruppenzusammensetzung: Christof Degen-Ploger, Bernhard Fasching)

Die Evidenz zur Wirksamkeit physiotherapeutischer Interventionen basiert bislang vor allem auf
multidisziplindren  Fallstudien (247,280-284), Pilotstudien (285), und Kohortenstudien
(220,224,226,286-290).

Stationdre, multidisziplindre Rehabilitationsprogramme flhrten kurzfristig zu signifikanten
Verbesserungen der motorischen Symptomatik sowie affektiver und somatischer Beschwerden
(166,206). Langfristig waren diese Effekte jedoch insbesondere im Hinblick auf psychische
Begleitsymptome nur teilweise stabil (291). Ambulante Programme mit individualisierter,
multidisziplindrer Betreuung tGber mehrere Wochen filihrten zu einer Reduktion der Symptome sowie
zu Verbesserungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und des allgemeinen Gesundheitszustands
(233).

9.1 Randomisiert kontrollierte Studien zur physiotherapeutischen Behandlung

Randomisierte kontrollierte Studien zur Physiotherapie liegen bislang nur im begrenzten Umfang vor.
Die in diesen eingesetzten physiotherapeutischen MaRnahmen basieren auf einem biopsychosozialen
Behandlungsansatz und wurden haufig gemaR der Konsensus-Empfehlungen (212) angewendet oder
entsprechend adaptiert (59,286,290,292).

In einer kontrollierten Crossover-Studie flihrte ein dreiwdchiges stationares Programm mit
Bewegungstherapie, Psychoedukation und verhaltenstherapeutischen Elementen zu nachhaltigen
Verbesserungen der Gehfdhigkeit und Lebensqualitdt bei Pat. mit funktioneller Gangstorung (222)
(Tabelle Anhang).

Eine Machbarkeitsstudie untersuchte ein flnftagiges neurophysiotherapeutisches
Rehabilitationsprogramm mit dhnlichen MaBnahmen. Die Akzeptanz der Intervention durch die
Teilnehmenden war sehr hoch; signifikante Verbesserungen der physischen und sozialen
Funktionsfahigkeit wurden mit moderater bis groRer Effektstirke nachgewiesen (293).

In der multizentrischen Phase-lll randomisierten kontrollierten Studie ,Physio4AFMD” wurde die
Wirksamkeit eines spezialisierten physiotherapeutischen Protokolls bei 355 Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen im Vergleich zur konventionellen Physiotherapie untersucht (292,294). Das
Behandlungsprotokoll der Interventionsgruppe umfasste verhaltenstherapeutische Elemente, die von
den Therapeuten/Therapeutinnen im Rahmen einer finftagigen Schulung erlernt und in die
Behandlung integriert wurden (292). Der primare Endpunkt, die kdrperliche Funktionsfahigkeit nach
12 Monaten, zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Beide Therapieansatze
erwiesen sich als sicher und fihrten im Verlauf der zwélfmonatigen Studienphase zu Verbesserungen
der korperlichen Funktionsfahigkeit. Subjektive Verbesserungen in Bezug auf motorische Symptome
und psychisches Befinden wurden haufiger von Teilnehmenden der Interventionsgruppe angegeben.
Die durch die COVID-19-Pandemie verlangerte Studiendauer hat moéglicherweise zu einem vertieften
Verstandnis des Krankheitsbildes und einer optimierten Umsetzung der Standardbehandlung in der
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Kontrollgruppe beigetragen, sei es durch eine zunehmende Sensibilisierung fiir die Thematik oder eine
Weiterentwicklung der therapeutischen Strategien (270,294,295). Eine Sekundiranalyse der
Physio4FMD-Studie untersuchte pradiktive Faktoren fiir Therapieerfolg bei den Pat., die die
spezialisierte Physiotherapie erhalten hatten. Ein ausgepragtes Kontrollgefiihl hinsichtlich moglicher
Symptomverdanderungen war pradiktiv fiir ein glinstigeres Ergebnis. Demgegeniiber standen ein
héheres Alter und die Uberzeugung von der Bestindigkeit der Symptomatik im Zusammenhang mit
ungiinstigeren Behandlungsergebnissen. Andere Faktoren wie die Dauer der Symptome, Angste,
depressive Stimmung, Schmerzen und Fatigue hatten in dieser Untersuchung keinen erkennbaren
Einfluss auf den Therapieerfolg (270). Eine gesundheitsékonomische Analyse der , Physio4dFMD“-Studie
zeigte zudem, dass die spezialisierte Physiotherapie mit potenziellen Kosteneinsparungen im
Gesundheits- und Sozialsystem verbunden sein kdnnte und daher mit hoher Wahrscheinlichkeit als
kosteneffektiv einzustufen ist (296).

In einer randomisierten kontrollierten Studie (231) fiihrte eine multidisziplindre Behandlung,
bestehend aus spezialisierter Physiotherapie gemaRk den Konsens-Empfehlungen (212) und kognitiver
Verhaltenstherapie, zu signifikanten Verbesserungen der motorischen Symptomatik sowie der
korperbezogenen Lebensqualitat. Weitere positive Effekte zeigten sich in den Bereichen Mobilitat und
Schmerzreduktion.  Hinsichtlich der mentalen  Gesundheit und der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung ergaben sich hingegen keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

9.2 Physiotherapeutische MaBnahmen

Physiotherapie ist ein zentraler Bestandteil der transdisziplindren Behandlung von Pat. mit
funktionellen Bewegungsstorungen. Die therapeutischen MalRnahmen sind auf das jeweilige
Krankheitsbild ausgerichtet und basieren auf einem biopsychosozialen Modell (212,297)(Kapitel 3).

Die Interventionen umfassen

® individuell auf das Leitsymptom abgestimmte Bewegungsprogramme mit motorischem Re-
training (,Movement Retraining”),

= Strategien zur Aufmerksamkeitslenkung, edukativen Elementen, Schulung der Kérperwahrnehmung
(allgemein oder symptombezogen)

®  Entspannungsiibungen
®  Techniken des Selbstmanagements
= Kognitiv-verhaltenstherapeutische Elemente (Kapitel 8)

Eine Kombination dieser MalBnahmen lasst sich am treffendsten unter dem Begriff psychologisch-
informierte Physiotherapie bzw. spezialisierte Physiotherapie zusammenfassen.

Symptome von funktionellen Bewegungsstorungen werden als erlernte, unwillkiirliche
Bewegungsmuster verstanden, die aus einer Fehlanpassung zwischen veranderter Erwartung an eine
Bewegung und einer gestorten sensorische Verarbeitung bzw. Riickmeldung resultieren kdnnen (135).
Die dysfunktionale Erwartungshaltung entsteht unbewusst und kann durch
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Aufmerksamkeitsfokussierung auf Symptome, emotionale Prozesse, erlernte Hilflosigkeit oder soziale
Kontexte aufrechterhalten werden (12,67,178,298) (Kapitel 3).

Die krankheitsspezifische Physiotherapie soll Teil der Behandlung von Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen sein. Dabei sollen die Inhalte auf das Krankheitsbild ausgerichtet sein.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

9.3 Normalisierung der Bewegung, Kommunikation und Edukation

Das Erkennen pradisponierender, auslésender und aufrechterhaltender Faktoren ist sowohl zu Beginn
als auch im Verlauf der Physiotherapie von zentraler Bedeutung (Kapitel 3). Gemeinsam mit den Pat.
wird bereits im Rahmen der physiotherapeutischen Anamnese exploriert, wie und unter welchen
Umstdnden die Symptome auftreten und sich verandern. In der klinischen Untersuchung zeigt sich bei
Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen haufig eine spontane Normalisierung der Bewegung,
insbesondere bei automatisierten oder komplexeren Aufgaben. Solche Beobachtungen konnen als
therapeutischer Zugang genutzt werden, da sie die Verdnderbarkeit der Symptomatik unter
unterschiedlichen Bewegungsanforderungen verdeutlichen und als Grundlage eines verstandlichen
Erklarungsmodells dienen (Kapitel 6). Dieses Verstandnis und die wahrgenommene Beeinflussbarkeit
der Symptomatik starken die Motivation zur aktiven Mitarbeit sowie das Vertrauen in den
physiotherapeutischen Prozess (212,251,297).

Fiir einen erfolgreichen Therapieverlauf bendtigt es eine friihzeitige, konsistente und transparente
Kommunikation der Diagnose mit Verwendung eines verstandlichen, neutralen Begriffs (Funktionelle
Bewegungsstorung) im gesamten Behandlungsteam. Die Akzeptanz der Diagnose sowie die
Bereitschaft zur aktiven Auseinandersetzung mit den Symptomen sind grundlegende Voraussetzungen
fir nachhaltige Therapieerfolge und férdern die Bildung und Starkung eines Kohdrenzgefiihls.

Glauben Pat. primar an eine strukturelle Ursache ihrer Beschwerden, wird dieses Erklarungsmodell
zunéchst in der therapeutischen Beziehung aufgegriffen, reflektiert und weiter bearbeitet (Kapitel 6),
bevor eine zielfihrende physiotherapeutische Behandlung gestartet bzw. fortgesetzt wird (226). Dabei
werden die klinischen Charakteristika auf denen die Diaghose basiert verdeutlicht (Kapitel 4). Hilfreich
kann der Einbezug des personlichen Umfeldes wie Partner, Eltern etc. sein, die wie die Betroffenen
selbst, Uber die Erkrankung und Therapiemoglichkeiten sowie der Verdnderbarkeit des
Krankheitsbildes informiert und sensibilisiert werden (299).

9.4 Motorisches Re-Training und Aufmerksamkeitslenkung

Bei funktionellen Bewegungsstorungen liegt der therapeutische Fokus nicht auf der Behandlung eines
strukturell bedingten motorischen Defizits, sondern auf der Forderung physiologischer
Bewegungsmuster und der gezielten Aufmerksamkeitsverlagerung weg von den Symptomen, hin zu
alltagsrelevanten Bewegungsabldufen (212). Im Gegensatz zum klassisch repetitiven Trainingsansatz
der Neurorehabilitation richtet sich der Fokus auf kontextbezogene Bewegungsvariabilitat (300—302).
Die gezielte Fokussierung auf aufgabenrelevante Reize fordert die Integration motorischer Netzwerke
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und unterstiitzt sowohl 6konomische Bewegungsstrategien als auch neuroplastische Anpassungen

(178,303—-308). Die unmittelbare Erfahrung erfolgreicher Bewegung in alltagsnahen Situationen hilft

dabei, fehlerhafte pradiktive Verarbeitungsprozesse sowie dysfunktionale Annahmen zu korrigieren

und die sensomotorische Rickkopplung zu normalisieren (178,298,309,310). Hierzu werden

verschiedene sensorische Reize und aufgabenbezogene Ubungen eingesetzt. Diese sind individuell auf

die Art der Storung sowie auf die personlichen Ziele und Bediirfnisse der Pat. abgestimmt. Eine positive

affektive Beteiligung wird angestrebt und kann durch spielerische Elemente unterstiitzt werden

(Tabelle 8).

Tabelle 8. Auswahl von Strategien zur Aufmerksamkeitsmodulation und deren Anwendung in der

Physiotherapie modifiziert nach Degen-Ploger et al. (2023) (311).

Untere Extremitat, z. B. bei funktioneller
Gangstorung

Rumpf

Obere Extremitat, z. B. bei funktionellem Tremor

Verschiedene Gangarten wie
vorwarts/riickwarts/Joggen/Hupfen/Tanzen/schleichen
(gerduscharm)/poltern (gerduschvoll)/Seiltanzer-
/Fersen-/Zehenspitzengang

Beim Gehen externen Fokus legen: z. B. auf
Armpendel/Gangtempo/Rhythmus (Musik
horen)/Gehstock mit FuBspitze vor sich antippen
(Schrittauslésung/-lange)/diverse Spiele mit Ballen (Ball
hochwerfen, Prellen, Slalom, Dribbeln wie beim FuRball,
Gleichzeitig mit einem Ball am Ful® und einem in der
Hand spielen), Parcours mit Musik oder Zeitmessung

Dual Tasks wie Tragen von Gegenstanden, z. B. Tablett
mit Getranken (alltagsnahe Tatigkeiten) ggf. durch
einen Parcours; Gehen unter erweiterten Aufgaben wie
Rechenspielen, Ratsel oder beim Einkaufen Einkaufsliste
durchgehen

Sitzen auf wackeliger Unterlage;

Initiierung von Rumpfbewegung mit Extremitaten;
Gegenstande (Ringe, Flaschen sortieren im
Liegen/Sitzen

Nachahmen der Zitterbewegung mit der nicht-
betroffenen Hand; Amplitudenverdanderung oder
Rhythmus-/Frequenzveranderung

Rhythmisches Klatschen, Zeichnen (Zahlen/Buchstaben)
mit betroffener Hand an entfernter Korperstelle z. B.
auf Oberschenkel im Sitzen; Balle werfen und fangen,
Bsp. Jonglieren

Alltagsnahe Aufgaben wie
Tragen/Anziehen/Handarbeiten unter gewisser
Aufmerksamkeitslenkung, z. B. auf externen Fokus wie
das Abrollen der FiiRe

An- und Entspannung betroffener Extremitat, um
Veranderbarkeit wahrzunehmen

Finger-Tapping, EMG-Biofeedback, Spiegeltherapie
(Mirror Therapy)
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Gesicht/Hals Balle werfen und fangen, Jonglieren; Férderung der
Augen-Handkoordination im Raum

Initiieren von Augen-/Kopfbewegungen; Bewegung im
Raum, z. B. mittels Laserpointer

Wimmelbilder I6sen

Vorausgehende Gefuihle/Gedanken identifizieren, um
dann Ubungen zur Aufmerksamkeitslenkung
einzusetzen, sodass Symptome gar nicht erst
entstehen; Atemwahrnehmungsiibungen;
Lagewechselliibungen

Funktionelle Dystonie (fixed dystonia) Anspannen und Loslassen der betroffenen
Korperregion;
Bewegungsinitiierung der betroffenen Kérperregion
(ggf. Uber bewusste Verstarkung der Fehlhaltung mit
anschlieBender Bewegungsanderung), durch Bewegung
von entfernten Kérperregionen, z. B. durch
Gewichtsverlagerungen im Sitz/Stehen, 4-FuRler-Stand;

zeitgleiches Bewegen von betroffener und nicht-
betroffener Extremitat

9.5 Motorisches Lernen

Eine lernforderliche therapeutische Umgebung ist dadurch gekennzeichnet, dass sie selbstbezogene
Aufmerksamkeitsprozesse wie Selbstzweifel oder UbermalRige kognitive Kontrolle reduziert.
Instruktionen und korrigierende Riickmeldungen (Feedback) werden motivierend vermittelt und mit
einem externen Aufmerksamkeitsfokus kombiniert. Hierzu werden die Grundprinzipien des
motorischen Lernens angewendet. Nach G. Wulf and Lewthwaite (303) wird der Lernerfolg wesentlich
durch drei Faktoren bestimmt:

1. Gesteigerte Erwartungshaltung
2. Forderung von Autonomie
3. Externe Aufmerksamkeitsfokussierung.

Diese Komponenten werden in der OPTIMAL-Theorie (Optimizing Performance Through Intrinsic
Motivation and Attention for Learning) zusammengefasst. In der Praxis lasst sich dieser Mechanismus
mit motorischer Adaptation vergleichen (301) und erleichtert die Verknipfung von intendierten
Bewegungszielen mit den entsprechenden motorischen Ausfiihrungen (289,300,303-305,312,313).
Die aktive Beteiligung der Pat. am therapeutischen Prozess fordert Autonomie und Selbstwirksamkeit.
Diese lernférdernden MaRRnahmen lassen sich systematisch in therapeutische Programme von
Menschen mit funktionellen Bewegungsstérungen integrieren (40,251,314).
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In der Physiotherapie sollen Techniken der kognitiven und sensorischen Wahrnehmungssteuerung zur
Forderung automatisierter Bewegungsabldaufe und zum Abbau dysfunktionaler Verhaltensmuster eingesetzt
werden. Dabei sollen unterschiedliche Sinnesreize genutzt und kombiniert werden, die zu einer Handlungs-
bzw. Bewegungsstrategie flihren.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

9.6 Handlungskontrolle

Mithilfe von Videoaufzeichnungen, Spiegeln oder EMG-Biofeedback erhalten Pat. eine unmittelbare
Rickmeldung zu ihrem Bewegungsverhalten (315,316). Diese wird gemeinsam mit den
Therapeuten/Therapeutinnen analysiert, um Wahrnehmungsunterschiede zwischen Innen- und
Aullenperspektive zu erkennen und therapeutisch nutzbar zu machen. Durch die gezielte
Einflussnahme auf eigene Bewegungen und die wahrgenommene Verbesserung der motorischen
Kontrolle werden bei den Pat. Selbstwirksamkeit und Handlungsbewusstsein (,,Sense of Agency”)
gefordert (Kapitel 3). Die Pat. werden ermutigt, ihre Symptome bewusst wahrzunehmen und sich aktiv
mit ihnen auseinanderzusetzen. Anstelle einer reaktiven Kompensation werden in der Therapie
gemeinsam alternative Bewegungsstrategien erarbeitet (Abbildung 5). Dies unterstiitzt das Auflésen
maladaptiver motorischer Muster im Sinne einer De-Adaption (314).

Ein alternativer therapeutischer Einstieg erfolgt iber kontrollierbare, gezielte Bewegungen mit
geringem Umfang, die sich von isolierten Gelenkbewegungen schrittweise zu komplexeren,
alltagsbezogenen Bewegungsablaufen weiterentwickeln. Ist eine aktive Bewegung des betroffenen
Gelenks initial nicht moglich, kann alternativ mit Bewegungsiibungen angrenzender Gelenke
eingestiegen werden. Die koérperliche Belastung wird im Sinne eines Graded-Exercise-Ansatzes
sukzessive angepasst und gesteigert.

Im Vordergrund steht nicht die sportliche Leistungssteigerung, sondern der schrittweise Aufbau
korperlicher Belastbarkeit und die Férderung von Selbstwirksamkeit (212,297,309).
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Handlungsfahigkeit

Einfliisse
Erwartung/ Kérperregion &
Vorannahmen Auspragung
Kontextfaktoren | =« Symptome
Umweltfaktoren Obere Extremitat
Angste Untere Extremitét
Vermeidung Kopf / Hals
Begleitsymptome

Personliches
Vorlieben
Hobbys
Alltagstatigkeiten
Beruf
Verstandnis
Akzeptanz

Bewusste Aufmerksamkeitslenkung iiber...
...externalisierten Fokus
...Sinnesreize (auditiv, visuell, haptisch, etc.)
bspw. mit Rhythmus, ,,Dual-Tasks* etc.

3 ...bewussten Sprachgebrauch / Zielformulierungen )

Abbildung 5. Grundprinzipien und Einflussfaktoren der physiotherapeutischen Behandlung. Adaptiert nach
(311). Ziel der dargestellten therapeutischen Vorgehensweise ist die Wiedererlangung der Handlungsfahigkeit
(Dach). Diese wird getragen von drei Sdulen: der Identifikation und Einbeziehung relevanter Einflussfaktoren
(z.B. psychosoziale, emotionale oder kontextuelle Bedingungen), der Auseinandersetzung mit der
individuellen Symptomauspragung und den betroffenen Kérperregionen sowie der Orientierung an persoénlich
bedeutsamen Aktivitaten, Zielen und Einstellungen. Die Basis bilden physiotherapeutische Techniken der
bewussten Aufmerksamkeitslenkung.

Durch bewusst hervorgerufene , Bewegungserlebnisse” sollen Pat. dazu befahigt werden, selbststandig
individuelle Strategien zur Handlungskontrolle zu entwickeln, welche eigenstandig im Alltag angewandt,
reflektiert und bei Bedarf angepasst werden kénnen. Damit gelingt der Transfer aus der Praxis in den Alltag.

Konsensstarke: 95,4% starker Konsens

9.7 Therapeutische Allianz in der Physiotherapie

Die Ubereinstimmung von Behandlungszielen und Vorgehensweise férdert eine emotionale Bindung
zwischen Pat. und Therapeutinnen/Therapeuten und gilt nach der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) als forderlicher Kontextfaktor fir
Funktionsfahigkeit und Teilhabe (242,317) Eine tragfdhige therapeutische Beziehung ist ein zentraler
Wirkfaktor in der Physiotherapie und starkt die therapeutische Allianz. Sie schafft die Grundlage dafiir,
Bewegungsfunktionen zu besprechen und therapeutisch zu bearbeiten, die von Pat. als nicht mehr
kontrollierbar oder unmoglich wahrgenommen werden. Ein Beispiel hierfir ist ein Pat. mit einer
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funktionellen Gangstoérung (Kapitel 3), der liberzeugt ist, nicht sicher gehen zu kénnen, sich jedoch bei
bestimmten Aktivitaten — wie Tanzen oder Seilspringen — mit deutlicher Symptomreduktion zeigt. Das
Beispiel macht das therapeutische Potenzial deutlich, funktionelle Symptome riickbildungsfahig zu
beeinflussen und motorische Fahigkeiten wiederherzustellen (212,297). Die therapeutische Allianz
schafft hierfiir die notwendige Vertrauensbasis, um Pat. alternative Bewegungsstrategien zuganglich
zu machen. Sie unterstltzt den Prozess der Neubewertung der eigenen Fahigkeiten, indem sie
Sicherheit vermittelt, Angste abbaut und realistische Zielsetzungen férdert.

9.8 Setting und Frequenz

Das optimale Setting sowie die geeignete Frequenz und Dauer physiotherapeutischer Interventionen
sind bislang nicht standardisiert definiert. In bisherigen Studien variierten die Behandlungsansatze
erheblich hinsichtlich Intensitat, Dauer und Versorgungsform. Beschrieben sind Therapieeinheiten von
30 bis 90 Minuten Uber Zeitrdume von finf Tagen bis mehrere Wochen, durchgefiihrt im stationaren,
tagesklinischen und ambulanten Rahmen, mit taglicher bis wochentlicher Frequenz. Zudem ist die
individuelle Situation fiir die Frequenz und das Setting mitentscheidend und werden mit den Pat.
gemeinsam definiert.

Stationare Behandlungen haben moglicherweise einen stabilisierenden Effekt, da sie die Pat.
voriibergehend aus belastenden Umwelteinflissen herausnehmen. Gleichzeitig ist ambulanten
Behandlungen das hdusliche Umfeld, obwohl es potenzielle Trigger enthalt, auch therapeutisch
wirksam, insbesondere durch die bessere Integration therapeutischer Strategien in den Alltag und den
Zugang zu vertrauten Ressourcen (289).

9.9 Korperliche Aktivitat

Korperliche Aktivitat umfasst jede durch die Muskulatur ausgefiihrte Bewegung, die zu einem hoheren
Energieverbrauch als im Ruhezustand fiihrt. Dazu zdhlen sowohl geplante Aktivitdten wie Sport und
Training als auch alltdgliche Bewegungen wie Hausarbeit, Hobbies oder Gehen (318).
Trainingsprogramme stellen eine strukturierte Form korperlicher Aktivitdt dar, die gezielt auf die
Verbesserung von Gesundheit und korperlicher Leistungsfahigkeit ausgerichtet ist (319). Kérperliche
Aktivitdit bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen wurde Uberwiegend im Rahmen
multidisziplindarer Behandlungsprogramme in Form physiotherapeutischer Interventionen untersucht
(229,288). Bei angemessener Durchfihrung kann sie die Reduktion funktioneller Symptome
unterstitzen und zur allgemeinen Gesundheitsforderung (z.B. Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit bei Dekonditionierung in Folge von Inaktivitdt) beitragen (222). Da Pat. mit
funktionellen Bewegungsstorungen haufig unter Fatigue, chronischen Schmerzen und
Belastungsintoleranz leiden, ist ein individualisiertes kérperliches Training erforderlich. Uberfordernde
oder primar leistungsorientierte Trainingsprogramme gelten dagegen als kontraindiziert, da sie mit
einer Verschlechterung der Symptomatik assoziiert sein kénnen (320). Ein spielerischer Zugang kann
dabei zur Steigerung von Motivation und Genuss beitragen. Die Wahl der Aktivitat erfolgt gemeinsam
mit den Pat. und wird regelmaRig reflektiert und gegebenenfalls angepasst.
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Dabei konnen verschiedene (vorzugsweise positiv besetzte) Reize gezielt kombiniert werden,
beispielsweise der Einsatz von Musik in Bewegungsparcours zur Forderung der Motivation und als
Ablenkungsstrategie oder Boxtraining zur Verbesserung der Emotionsregulation.

Weitere Beispiele fiir therapeutische Kombinationen korperlicher Aktivitat mit emotionalen und
sensorischen Reizen kénnen sein:

®=  Tanzen zur emotionalen Ausdrucksférderung und Verbesserung der Kérperwahrnehmung,
®  Yoga oder Tai-Chi zur Reduktion von Anspannung, Angst und Stress,
®  Lauf- oder Gehtraining in der Natur (,,therapeutisches Wandern“)

Jedoch ist der spezifische Effekt verschiedener Bewegungsformen, einschlielich Sport, bei
funktionellen neurologischen Stérungen bislang kaum untersucht und stellt ein wichtiges Feld fir
zuklnftige, Pat.-zentrierte Studien dar. Korperliche Aktivitdit kann durchaus in Gruppensettings
stattfinden, sofern sich die Pat. darin sicher und wohl fiihlen. Gegenseitiges Verstandnis lber
krankheitsbedingte Einschrankungen und Mdoglichkeiten helfen dabei zu partizipieren, sich gegenseitig
zu motivieren und auszutauschen.

9.10 Entspannungs- und Mind-Body-Techniken

Neben bewegungsbezogenen Therapiestrategien gewinnen Verfahren zur Selbstregulation,
insbesondere  Atemtechniken, Entspannungsverfahren und Grounding-Techniken, in der
Physiotherapie zunehmend an Bedeutung. Ziel ist es, die Selbstwahrnehmung zu fordern, affektive
Erregungszustande zu regulieren und sekundare Symptome wie vegetative Dysregulation oder Angst
positiv zu beeinflussen. Zentral flir die physiotherapeutische Planung ist die Berlicksichtigung
emotionaler Verarbeitungsmechanismen, insbesondere bei Betroffenen mit erhohter
Angstsymptomatik. In diesen Fallen kann das bloRe Umlenken der Aufmerksamkeit (z. B. durch duale
Aufgaben) unzureichend sein, um atypische Bewegungsmuster aufzubrechen. Zusatzlich kann ein
gezieltes Entspannungstraining zur Reduktion von Hyperarousal integriert werden.

Obwohl fir Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen bislang keine systematische Evidenz zur
Wirksamkeit dieser Methoden vorliegt (200), erscheint ihr Einsatz aufgrund klinischer Erfahrungen und
der Ergebnisse kombinierter Anwendungen aus Kohortenstudien gerechtfertigt (289,321).
Entspannungsverfahren wie Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion, Zwerchfellatmung, Box-Breathing,
progressive Muskelrelaxation oder autogenes Training lassen sich in der klinischen Praxis erganzend
einsetzen (251,289,321). Studien belegen ihre Wirksamkeit bei verwandten Storungsbildern wie
somatoformen Beschwerden oder funktionellen Schmerzsyndromen (322,323). Die Zwerchfellatmung
(Bauchatmung) stellt eine leicht vermittelbare, niedrigschwellige Technik dar, die parasympathische
Aktivitat fordert und kdrperliche Anspannung verringert (251). Auch die progressive Muskelrelaxation
kann strukturiert in der physiotherapeutischen Behandlung vermittelt und schrittweise in den Alltag
von Betroffenen integriert werden. Bei akuter emotionaler Instabilitdt oder ausgepragten dissoziativen
Zustanden kann die Anwendung von Atemtechniken ohne psychotherapeutische Begleitung mit dem
Risiko einer Destabilisierung oder dem unkontrollierten Auftreten aversiver Emotionen einhergehen,
was auf die Bedeutung eines transdisziplindren Arbeitens hinweist (Kapitel 7). Eine praxisnahe
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"Grounding-Technik", die insbesondere bei dissoziativen Symptomen oder innerer Unruhe
Anwendung findet, ist die sogenannte ,,5-4-3-2-1-Technik”. Sie beruht auf der sukzessiven Aktivierung
der fanf Sinne, um die Wahrnehmung zu stabilisieren und die Aufmerksamkeit ins Hier und Jetzt zu
lenken, um bspw. Stressmomente entgegenzuwirken. Ein Anwendungsbeispiel der ,5-4-3-2-1-
Technik” lautet: 5 Dinge sehen (Farben, Formen etc.), 4 Dinge fihlen (Objekte, Kérperteile, Kleidung
etc.), 3 Gerausche horen (Umgebung, Uhr etc.), 2 Gerliche riechen (Umgebung, Parfum, Essen etc.), 1
Geschmack schmecken (Essen, Trinken etc.) (251).

9.11 Passive MaRnahmen

Passive MalRnahmen (z. B. Massage, manuelle Therapie), bei denen Betroffene nur gering in den
Therapieprozess eingebunden sind, werden nur zurlickhaltend eingesetzt. Zwar kénnen passive
Malnahmen kurzfristig symptomatisch entlastend wirken, jedoch fiihren sie langfristig nicht zu einer
nachhaltigen Veranderung dysfunktionaler Bewegungsmuster. Dariber hinaus besteht das Risiko, dass
passive MaBnahmen passive Verhaltensweisen verstdrken, zu einem Riickzug der Eigenverantwortung
fihren und somit eine Chronifizierung der Beschwerden begilinstigen. Pat. profitieren in der
Physiotherapie von zielgerichteten aufgabenorientieren Bewegungen. Spielerische Elemente
erleichtern den Zugang und fordern die aktive Beteiligung. Wahrend passive Techniken ein
entkontextualisiertes und symptomfokussiertes Kérpererleben férdern.

Therapieziel ist deshalb die aktive Forderung neuer, positiver Bewegungserfahrungen, um die
Selbstwirksamkeit und das Empfinden korperlicher Zugehorigkeit und Kontrolle der Pat. zu starken.
Neue Bewegungserfahrungen, die als korperlich spilrbare Korrektur bisheriger dysfunktionaler
Erwartungs- und Bewegungsmuster erlebt werden, eignen sich besonders zur langfristigen
Verbesserung (306,310). Ein aktives Selbstmanagement und die langfristige Eigenverantwortung der
Pat. stehen in der Therapie stets im Vordergrund.

9.12 Hilfsmittel-Management

In der Physiotherapie von Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen stellt die Wiederherstellung
physiologischer Bewegungsmuster ein zentrales therapeutisches Ziel dar. Der Einsatz von Hilfsmitteln,
z. B. Stiitzen, Orthesen, Schienen, Gehhilfen oder Rollstiihlen, ist in der klinischen Praxis weit
verbreitet, steht jedoch im Spannungsfeld zwischen funktioneller Rehabilitationsstrategie und
Alltagsanforderungen der Betroffenen. Klinische Beobachtungen und Erfahrungsberichte deuten
darauf hin, dass der Gebrauch von Hilfsmitteln insbesondere in der Akutphase mit nachteiligen
Effekten assoziiert sein kann (212,213). Hilfsmittel kénnen kompensatorische Bewegungsmuster
verstarken, die Reorganisation motorischer Netzwerke hemmen, korperliche Dekonditionierung
fordern und das Risiko einer Chronifizierung der Symptomatik erhéhen. Darliber hinaus kann der
Gebrauch inaddquat eingesetzter Hilfsmittel sekundare Beschwerden wie Schmerzen verursachen
(213). Ganzlich immobilisierende MaRnahmen sind in diesem Zusammenhang ausdriicklich
kontraindiziert (80).

Zugleich berichten viele Pat., dass Hilfsmittel fiir sie wichtige Mittel zur Aufrechterhaltung von Teilhabe
darstellen. Dies betrifft neben der Mobilitdt auch soziale Rollen, Autonomie und den Schutz vor
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Stigmatisierung. So kann z. B. ein Gehstock, obwohl dieser aus biomechanischer Sicht nicht erforderlich
ist, den Pat. ermdoglichen, den eigenen Zustand leichter sozial verstandlich zu machen. In der
subjektiven Wahrnehmung dient er oft als vermittelnde Instanz zwischen dem persoénlichen Erleben
und der sozialen Wahrnehmung. Daher wird in allen Fachdisziplinen daran gearbeitet, Pat. zu
befdhigen, ihre Einschrankungen und Bediirfnisse anders als durch den Einsatz von Hilfsmitteln zu
duBern. Diese Bedeutungsdimension sollte in der arztlich-therapeutischen Kommunikation anerkannt
und im gemeinsamen Entscheidungsprozess beriicksichtigt werden. Zudem besteht das Risiko, dass
Pat. den bewussten Verzicht auf Hilfsmittel oder eine zuriickhaltende Verordnung als mangelnde
Anerkennung ihrer Beschwerden interpretieren. Umgekehrt kann es vorkommen, dass
therapeutisches Fachpersonal die Empfehlung, Hilfsmittel zurlckhaltend einzusetzen, mit einer
einseitigen, primar psychogenen Erklarung der Symptome begriindet. Solche Missverstiandnisse
gefdahrden die therapeutische Allianz und damit den Behandlungserfolg.

Essentiell ist daher eine sachliche, transparente und empathische Aufklarung liber die potenziellen
Risiken und Vor- und Nachteile von Hilfsmitteln. Die Indikation soll gemeinsam, unter Abwagung von
funktionellem Nutzen und psychosozialem Bedarf, getroffen werden (324,325). Eine Empfehlung zum
Verzicht auf ein Hilfsmittel stellt keine Verweigerung von Unterstlitzung dar, sondern ist Teil eines
aktiven therapeutischen Ansatzes mit dem Ziel, funktionelle Fahigkeiten gezielt zu fordern. In
begriindeten Einzelfdllen, etwa zur Sicherstellung von Teilhabe, Mobilitdt oder psychosozialer
Stabilitat, kann somit eine temporare Nutzung vertretbar oder sogar gerechtfertigt sein. Der Einsatz
von Hilfsmitteln wird als kurzfristige MaRBnahme verstanden, er erfolgt zuriickhaltend und auf das
notwendige MaR begrenzt. Er ist idealerweise mit einem klar definierten Plan zur schrittweisen
Reduktion zu verbinden. Im Rahmen von Nachsorge- oder Verlaufskontrollen wird der
Hilfsmittelgebrauch regelmaRig Gberprift und die fortschreitende Wiederherstellung der
Selbststandigkeit gezielt unterstutzt. Bei Pat., die bereits eine qualifizierte Behandlung/Rehabilitation
durchlaufen haben, jedoch weiterhin unter relevanten Einschrdnkungen leiden, wird der gezielte
Einsatz von Hilfsmitteln und Umgebungsanpassungen als sinnvoll und indiziert erachtet. Ziel ist hierbei,
Sicherheit zu gewahrleisten, Selbststandigkeit zu erhéhen, die soziale Teilhabe zu erleichtern und die
Lebensqualitat insgesamt zu verbessern (212,213,297).

Empfehiung 2 Neulzozs

Bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen soll Physiotherapie primar aktive Therapieansatze verfolgen.
Der Einsatz passiver MaRnahmen (z. B. manuelle Therapie, Massage) kann in reduziertem Umfang erwogen
werden, soll jedoch kritisch hinterfragt und gezielt im Rahmen eines aktiven Therapiekonzepts eingesetzt
werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

Hilfsmittel kdnnen zur Férderung der Partizipation und zur Steigerung der Alltagsaktivitat voribergehend
eingesetzt werden. lhr Einsatz soll im transdisziplindren Behandlungsteam und in enger Abstimmung mit den
Pat. erfolgen. Es soll ein individueller Plan zur schrittweisen Reduktion der Hilfsmittelanwendung erstellt
werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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9.13 Selbstmanagement und Riickfallpravention

Rickfalle oder ein fluktuierender Verlauf sind bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen haufig
und spiegeln nicht die Unwirksamkeit des Therapieansatzes wider. Eine strukturierte
Rickfallpravention ermdglicht es den Betroffenen frilhe Warnzeichen zu erkennen und wirksame
Strategien zur aktiven Symptomkontrolle anzuwenden.

Hierzu zdhlen insbesondere:

"  Temporare Reduktion kdrperlicher oder psychosozialer Belastungen
= Gezielter Einsatz von Entspannungs- und Achtsamkeitsverfahren

= RegelmiRige Fithren eines Rehabilitationstagebuchs/Workbook mit Ubungen, Adressen,
funktionierenden Strategien und allgemeinen Informationen zur Erkrankung

=  Wiederaufnahme bewihrter Ubungen und Routinen

Mogliche MaRnahmen zur langfristigen Stabilisierung:

= Information liber weiterfiihrende Therapieoptionen mit Fokus auf Anwendung von Strategien zum
Selbstmanagement

=  Vereinbarung von Nachsorgeterminen

= Niederschwellig Kontaktaufnahme bei erneutem Auftreten von Symptomen mit definierten
Ansprechpartnern

= Einbeziehung von Angehdrigen oder Vertrauenspersonen in die Therapie und beim Aufbau eines
unterstiitzenden sozialen Netzwerks

= Eine Vermittlung zu nationalen (fns-initiative.de) (17) und internationalen (fndhope.org) (326)
Selbsthilfeangeboten kann ergdnzend zur Therapie erfolgen.

Um die langfristige Wirksamkeit physiotherapeutischer MalRnahmen zu sichern und das erreichte
Funktionsniveau zu stabilisieren, ist ein strukturierter Ubergang von der aktiven Therapie in die
Selbstmanagementphase mit klar definierten Ansprechpersonen und Ablaufen von Bedeutung.

Im Rahmen therapeutischer MaBnahmen aller Fachdisziplinen kann es zur sogenannten
Symptomverschiebung kommen. Darunter versteht man die Besserung eines motorischen Symptoms
bei gleichzeitigem Auftreten neuer oder veranderter Symptome an anderen Korperregionen. Solche
Veranderungen sind im Therapieverlauf nicht ungewdhnlich. Sie kdnnen im Zusammenhang mit
psychosozialen Belastungen oder ungel6sten emotionalen Konflikten auftreten und kénnen ein
Hinweis auf noch nicht bearbeitete Aspekte des Krankheitsgeschehens sein. Symptomverschiebungen
liefern wertvolle Anhaltspunkte fiir die therapeutische Weiterentwicklung und individuelle Anpassung
der Behandlung.

Treten wahrend der physiotherapeutischen Behandlung Symptomverschiebungen auf, werden diese
im Behandlungsteam systematisch reflektiert und dokumentiert. Eine frihzeitige, offene
Kommunikation Gber das Phanomen der Symptomverschiebung gilt als hilfreich, um
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Missverstandnisse hinsichtlich einer rein somatischen Verortung vorzubeugen und die therapeutische
Beziehung zu unterstitzen (Kapitel 7).

9.14 Telemedizin und virtuelle Realitat (VR)-Anwendungen

Telemedizinische Angebote bieten potenzielle Vorteile wie ortsunabhangige Versorgung, alltagsnahe
Integration und eine Moglichkeit zur langerfristigen Betreuung. Der Verzicht auf persénlichen Kontakt
birgt jedoch das Risiko, relevante klinische Veranderungen zu libersehen. Telemedizinische Verfahren
werden vorrangig als ergdanzende Malknahme eingesetzt, nachdem die Diagnostik und
Therapieplanung in den ersten personlichen Sitzungen erfolgt ist.

In der Studie wurde ein 24-wochiges Behandlungsprogramm fir Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen evaluiert, dass drei persénliche sowie 21 telemedizinisch begleitete Sitzungen
umfasste. Die Intervention beinhaltete edukative Elemente, Movement-Retraining und die
Entwicklung eines Selbstmanagementplans. Es zeigten Verbesserungen in der Clinical Global
Impression Scale (CGl), der motorischen Symptomatik sowie in mehreren Bereichen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (285). In einer weiteren Studie wurde ein
Selbstmanagementprogramm mit telemedizinischer Betreuung durch
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen verglichen. Die Intervention erfolgte im Anschluss an fiinf
Prasenztermine und erstreckte sich Uber einen Zeitraum von zwolf Wochen. Die telemedizinische
Betreuung umfasste die Analyse des Ubungsprogrammes, individuelles Feedback sowie zusatzliche
Instruktionen fiir das Eigentraining und wurde per Videoanruf (iber Mobiltelefon oder Computer
durchgefihrt. Darliber hinaus hatten die Pat. die Moglichkeit, sich beim Training selbst zu filmen und
die Aufzeichnungen wahrend der Einheiten gemeinsam mit den Therapeuten/Therapeutinnen zu
analysieren. Es zeigten sich positive Effekte auf die physische Fatigue sowie die subjektiv
wahrgenommenen Symptome zugunsten der Telemedizin-Gruppe. Fir andere Parameter, darunter
Schmerzintensitat, Gangbild, posturale Kontrolle sowie korperliche und psychische Gesundheit, gab es
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (234).

Auch in einem integrativen Versorgungsmodell (Psychiatrie, Neurologie und Physiotherapie) mit
virtueller Betreuung zeigte sich eine signifikante Verbesserung der motorischen Beschwerden. Die
Intervention war unabhéngig vom Format der Durchfihrung (prasent oder kombiniert virtuell)
wirksam. Wesentliche Erfolgsfaktoren waren individuell definierte Therapieziele sowie eine gezielte
Auswahl geeigneter Pat. fir die integrative Behandlung. Die Autoren schlussfolgerten, dass der Einsatz
virtueller Betreuung zusatzlich die Mdglichkeit eréffnete, in der alltdglichen Umgebung der Pat. zu
trainieren, also dort, wo die Symptome typischerweise auftreten (220).

Fiir den breiten Einsatz telemedizinischer Interventionen im Rahmen multimodaler Behandlungspfade
ist eine weitere Validierung durch qualitativ hochwertige kontrollierte Studien erforderlich. In einer
randomisierten kontrollierten Studie (SHIFT) zeigte ein webbasiertes, nicht-personalisiertes und nicht
therapeutisch begleitetes Selbstiibungsprogramm zusatzlich zur standardisierten Versorgung keinen
signifikanten Zusatznutzen. Trotz (iberwiegend positiver Riickmeldungen der Teilnehmenden lieRen
sich weder im Hinblick auf die selbst eingeschatzte Gesundheit noch bezlglich weiterer klinischer
Endpunkte nachweisbare Effekte belegen (327). Online-Selbsthilfe kann im Rahmen gestufter
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Versorgungskonzepte als erganzende Malinahme erwogen werden, sollte jedoch nicht als alleinige
therapeutische Intervention zum Einsatz kommen.

Der Einsatz von VR basierten Anwendungen gewinnt in Kombination mit physiotherapeutischen
Verfahren zunehmend an Bedeutung. Erste Studien belegen potenzielle positive Effekte bei
chronischen Schmerzsyndromen und funktionellem Schwindel (328-330). Bei Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen ist die Studienlage derzeit begrenzt und daher noch von geringer Aussagekraft
(316,331,332). In einer Zwischenanalyse einer Machbarkeitsstudie mit kleiner, nicht-randomisierter
und heterogener Gruppe berichteten die Autoren (316), dass VR-gestiitzte Interventionen von den
Teilnehmenden gut akzeptiert wurden. Eine Querschnittsstudie untersuchte den Einfluss von
Aufmerksamkeitslenkung in einer immersiven 3D-VR-Umgebung auf die posturale Kontrolle bei Pat.
mit funktionellen Bewegungsstorungen (307). Eine signifikante Verbesserung der posturalen Stabilitat
zeigte sich ausschlieRlich in einer komplexen virtuellen Stadtumgebung mit kognitiver Zusatzaufgabe.
Diese bisherigen Ergebnisse deuten auf eine gute Machbarkeit und Akzeptanz und erste funktionelle
Effekte von VR-Interventionen hin. Der Einsatz von VR-gestiitzten Verfahren kann als erganzender
physiotherapeutischer Ansatz erwogen werden, insbesondere zur Férderung von Motivation und
Kombination von Maoglichkeiten zur Aufmerksamkeitslenkung. Die Auswahl und Gestaltung der VR-
Module erfolgt dabei individualisiert und im Rahmen eines transdisziplindren Behandlungskonzepts.

10 Ergotherapeutische Behandlung
(Schreibgruppenzusammensetzung: Birgit RauchfuR, Martina Mayrock)

Ergotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Handlungsfahigkeit
eingeschrankt oder von Einschrankung in ihrem Alltag bedroht sind. Ziel ist die gesellschaftliche
Teilhabe und eine Verbesserung der Lebensqualitat zu ermdoglichen. Ergotherapie ist daher auch ein
bedeutsamer Bestandteil in der transdisziplindren Behandlung von Menschen mit funktionellen
Bewegungsstorungen (213). In einer Langzeitstudie wird zudem deutlich, dass mehr als 85 % der
behandelten stationaren Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen die Ergotherapie als hilfreich und
50 % als sehr hilfreich empfanden (223).

Die weitere Evidenz zur Wirksamkeit einer ergotherapeutischen Behandlung von Pat. mit funktionellen
Bewegungsstérungen beschrankt sich auf mehrere Studien zur multidisziplindren Rehabilitation,
darunter eine randomisierte kontrollierte Studie (333). In diesen Studien wird die Ergotherapie nur
kurz beschrieben und es gibt darin keine klaren Handlungsanweisungen. Diese finden sich aber in einer
Konsensus-Empfehlung (213), die unter anderem das Wiedererlernen normaler Bewegungsablaufe,
die Funktionsverbesserung, Unterstiitzung bei Aktivitaten des taglichen Lebens und die Beratung zu
Hilfsmitteln als wichtige Therapiebausteine beschreibt und auf die unter anderem in den weiteren
Abschnitten detaillierter eingegangen wird.

Empehiung 25 Neuloasl

Ergotherapie soll Teil der transdisziplindren Behandlung von Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen sein.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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10.1 Neurokognitive und sensomotorische Behandlungsfelder in der
Ergotherapie

Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen kdnnen eine veranderte Sensomotorik aufweisen (Kapitel
3). Aus ergotherapeutischer Sicht ist es daher notwendig, die sensomotorische Basis von Bewegungen
zu beriicksichtigen. Eine Bewegung erfordert immer die Aktivierung kognitiver Prozesse und ist mehr
als reine Muskelarbeit — sie umfasst alle Aspekte des Handelns (334).

Die neurokognitive Rehabilitation (335) basiert auf der Einheit von Bewegung, Wahrnehmung und
mentalen Leistungen. Die Rehabilitation wird als Lernprozess unter pathologischen Bedingungen
verstanden, bei dem der Kérper als Rezeptor fiir die Interaktion mit der Welt dient. Weder die
abstrakte Muskelkraftigung noch die Reflexaktivierung werden als Arbeitsmittel verwendet, sondern
gezielte Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Wahrnehmung, aber auch die Vorstellungskraft und die
Sprache. Diese Kernprinzipien kénnen die Behandlung von Pat. mit funktionellen Bewegungsstdrungen
positiv unterstiitzen. Die Ubungen sind individuell und im Therapieprozess anpassbar.
Therapeuten/Therapeutinnen berticksichtigen neurophanomenologische Aspekte der Wahrnehmung
in der neurokognitiven Rehabilitation, sodass die Erfahrungen der Betroffenen therapeutisch genutzt
und ein Transfer in den Alltag moéglich wird (335). Die therapeutische Herangehensweise umfasst
zunachst das kognitive Bewusstmachen normaler Bewegungsstrategien. Hierbei steht das detaillierte
Verstandnis der Bewegungen in nicht-betroffenen Korperregionen im Vordergrund. Um das
Verstandnis von physiologischen Bewegungsabldufen zu vertiefen, lenkt man die Aufmerksamkeit
gezielt auf einzelne Bewegungskomponenten in nicht-betroffenen Kérperbereichen (335). Dies kann
geschehen, indem Pat. Bewegungen, ihre Richtung oder Distanz erkennen, Bewegungsmerkmale
wahrnehmen und differenziert taktile Informationen (Beriihrungen, Lokalisationen von Beriihrungen,
Oberflachen, etc.) unterscheiden und vergleichen (Kapitel 9). Zur Unterstlitzung koénnen
Videoanalysen der eigenen Bewegungen oder die Beobachtung der Bewegungen anderer dienen
(Tabelle 9).

Ein weiterer Schritt ist das Erlernen langsamer Bewegungen in der nicht-betroffenen Kérperregion, um
die prazise Steuerung und Wahrnehmung zu schulen. Die motorische Imagination, also die gedankliche
Ubertragung einer vorgestellten Bewegung von der nicht-betroffenen Seite auf die betroffene Seite,
spielt hier eine entscheidende Rolle (333). Das Finden von Analogien zu bekannten oder bereits
ausgefiihrten Bewegungen kann diesen Prozess erleichtern. Erganzend dazu wird die sensorische
Imagination gefordert, gefolgt von der Verarbeitung taktiler Reize im Seitenvergleich. Hierbei werden
auch sensorische und motorische Erfahrungen vor dem Beginn der Erkrankung in den therapeutischen
Prozess miteinbezogen, um eine umfassende Referenzbasis zu schaffen (Tabelle 9).

Ziel ist der Transfer dieser geschulten Wahrnehmungen in den Alltag. Die erlernten Reize und
Strategien sollen in alltaglichen Situationen wiedergefunden und angewendet werden. Hier kann es
sinnvoll sein, Pat. die Aufgabe zu geben, in ihrem hauslichen Umfeld bewusst verschiedene Sinnesreize
wahrzunehmen oder diese Erfahrungen in die persdnliche Routine zu integrieren.
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Tabelle 9 Themenbereiche der Egotherapie und deren praktische Anwendung

Themenbereiche Mogliche Nachfragen

Aufmerksamkeit auf "  Welches Gelenk wird bewegt?
Bewegungskomponenten lenken
" |n welche Richtung wird bewegt? (oben/unten; mit/gegen den

Uhrzeigersinn, etc.)
®  Wann fangt die Bewegung an? Wann hort sie auf?
"  |st es eine groRe/kleine Bewegung?

"  Woist z. B. die Hand in Bezug zur Schulter (auf gleicher Hohe,
hoher oder tiefer)

"  Wo ist die Hand/der FuR in Bezug zur Kérpermitte)

"  An welcher Korperstelle wiirde lhre Hand Sie jetzt beriihren?
(Therapeut/Therapeutin fiihrt den Arm der Pat. in eine Position,
Pat. sollen die Gelenkstellung/Position ihres Armes in Bezug zu
ihrem Korper wahrnehmen)

= Auf welche Koérperstelle zeigt |hr Zeigefinger?
(Therapeut/Therapeutin fuhrt den Arm der Pat. mit gestrecktem
Zeigefinger in eine Position, sie miissen erkennen, auf welche
Korperstelle dieser zeigt (Bsp. Ellbogen, Handgelenk, Unterarm,
etc.)

®  Wohin im Raum zeigt |hr Zeigefinger? (Therapeut/Therapeutin
flihrt den Arm der Pat. mit gestrecktem Zeigefinger in eine
Position, sie miissen erkennen, auf welche Position im Raum dieser
zeigt (Bsp. Tur, Fenster, Blicherregal, etc.)

Taktile Informationen verarbeiten ™  Wo berihre ich Sie?
®  Wie flhlt sich die Berithrung an?
"  Woran erinnert Sie das?

" |st es eine groRflachige/kleinflachige Bertihrung (mit der Hand/mit
einem Finger)?

"  Welche Art der Oberflache spliren Sie? Bsp. Rauh, weich, glatt
"  Wie ist das Gefiihl in Bezug zur anderen Seite?

=  Beschreibungen finden (Worte finden) fiir Wahrnehmungen. Dies
kann fur Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen eine grofRRe
Herausforderung darstellen.

®  Erinnerung von taktiler Wahrnehmung (Beriihrungen,
Oberfldchen/Texturen, etc.) als Aufgabe fur zuhause erarbeiten als
Vorbereitung einer Imagination
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® Imagination der taktilen Information von der nicht-betroffenen
Kérperseite/Korperregion auf die betroffene (Bsp. rechte Hand ->
linke Hand; rechter FuR -> rechte Hand oder umgekehrt)

Bewegungsanalysen ®  Therapeut/Therapeutin zeigt eine Bewegung (z. B. Aufstehen), der
Pat. beobachtet diese Bewegung und soll sich vorstellen
(imaginieren), was Therapeut/Therapeutin fihlt/wahrnimmt. Wo
splrt Therapeut/Therapeutin eine (Bewegungs)-veranderung,
Druck, andere Kontaktflaichen, Gewichtsveranderungen, etc.?

" Therapeut/Therapeutin zeigt 3 verschiedene Arten einer
Bewegung (z. B. Aufstehen), eine davon entspricht der Bewegung
der Pat.

Pat. missen erkennen, welche der 3 gezeigten Bewegungen zu
ihrer Bewegung passt. Sie miissen also eine Analyse der eigenen
Bewegung machen.

®  Analyse von Bewegungen anhand von Fotos (z. B. ein Mensch geht
— was sehen Sie? Was passiert dort?)

10.2 Edukation und Verbesserung der Teilhabe

Das Ziel der Edukation im Rahmen der Ergotherapie ist, dass Pat. ihr Krankheitsbild sowie dessen
Auswirkungen auf ihre verschiedenen Rollen im Alltag (Privatleben, Beruf, Freizeit etc.) und ihre
Handlungsoptionen versteht und anwenden kénnen (336).

Hierzu kdnnen die folgenden Fragen an Pat. hilfreich sein:

= Wie kann der Alltag angepasst werden, damit (Alltags-)Aktivitdten wieder ausgefiihrt werden und
mehr Teilhabe moglich wird?

= Konnen andere (Alltags-/Freizeit-)Aktivitaten als Ersatz fir aktuell nicht mégliche (Alltags-/Freizeit-
)Aktivitdten genutzt werden, um Zufriedenheit und Sinnerfillung zu finden?

= Welche Tatigkeiten werden im Alltag als Training angesehen und welche Tatigkeiten dienen der
Bedirfnisbefriedigung (z.B. Nahrungsaufnahme)?

®  Wie kann das Krankheitsbild Personen im Umfeld erklart werden?
= Kann der Kontakt zu anderen Betroffenen hergestellt werden, damit Austausch ermoglicht wird?

Insbesondere flir Menschen, die von funktionellen Bewegungsstérungen betroffen sind, kdnnen zur
Verbesserung der Aktivitaten im taglichen Leben, die in Tabelle 10 aufgefiihrten Themenbereiche
bearbeitet werden.
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Tabelle 10. Strategien zur Férderung der Aktivitaten des taglichen Lebens

Themenbereiche Mogliche Nachfragen

Verringerung von Was brauchen Sie?
Abhangigkeiten/Anpassung und

. "  Detailliert erfragen, was der selbststandigen Durchfiihrung im
Erprobung von Handlungsweisen

Wege steht

"  Wie kann die Aktivitat angepasst werden, damit diese selbststandig
durchfihrbar ist, z.B. verdnderte Korperposition bei Aktivitaten

Schrittweise Riickkehr zu Welche Routinen tun lhnen gut?

alltaglichen Aktivitaten "  Erproben der Auswirkungen von Fokus auf Schlafrhythmus, Pausen

einplanen/Pacing, sich etwas Gutes tun, ausgewogene Erndhrung,
Bewegung etc.

"  Wie kdnnen die verschiedenen Aktivitdten terminiert werden,
damit der Tag positiv verlauft?

Etablierung personlicher Was steht einer guten Routine im Weg?

Routinen . . .
"  Benennen und Bewusstmachen von Hindernissen/Barrieren

= Auswirkung der Hindernisse/Barrieren individuell reduzieren

Als Transfer in den Arbeitsprozess sollten Aspekte aus dem neurokognitiven Training wie oben
beschrieben integriert werden. Hier kann es sinnvoll sein, den Pat. die Aufgabe zu geben, in ihrem
Arbeitsumfeld bewusst verschiedene Sinnesreize wahrzunehmen oder sich an Sinnesreize oder
positive Strategien zu erinnern.

Hilfsmittel am Arbeitsplatz sollen nur ibergangsweise eingesetzt werden, um die Arbeitsfahigkeit zu
erhalten oder wiederherzustellen (Kapitel 9). In der Ergotherapie von Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen ist ein wichtiges Ziel, Pat. dabei zu unterstiitzen, den Gebrauch von Hilfsmitteln
oder Orthesen idealerweise zu reduzieren oder ganz darauf verzichten zu kénnen. Die Rolle der
Hilfsmittel im Alltag wird im Gesprdach mit den Pat. analysiert. Dabei spielen die Auseinandersetzung
mit den Grinden fiir den Hilfsmittelgebrauch (z.B. bessere Sichtbarkeit der Erkrankung, mehr
Ricksichtnahme durch Mitmenschen, Sicherheit bei der Bewegungsausfiihrung) eine entscheidende
Rolle. Es sollte versucht werden, alternative Lésungsansatzen zu erarbeiten, durch die die Anwendung
von Hilfsmitteln reduziert und im Verlauf tberflissig gemacht wird. Alle (auch kleine) Fortschritte
sollten regelmalRig gemeinsam mit den Pat. reflektiert und anerkannt werden. Durch positive
Riickmeldung der Fortschritte wird das Selbstvertrauen gestarkt, wodurch der Pat. aktiv in den
Therapieprozess einbezogen wird und lernt, seine Fahigkeiten und Ressourcen optimal zu nutzen
(Kapitel 9).

Als Hilfsmittel kommen auch alltdgliche Gegenstdande in Betracht, wenn diese den Pat. helfen, den
Fokus der Aufmerksamkeit weg von der betroffenen Extremitdt zu verlagern, zum Beispiel ein
Massagering fur den Finger an der nicht-betroffenen Hand. Hierbei ist das Verknipfen mit der
Edukation und den sensomotorischen Aspekten erforderlich (337).
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Empfehiung 29 Neuloasl

Ergotherapie fir Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen soll Aspekte der Sensomotorik,
Aufmerksamkeitsmodulation, Edukation, Aktivititen des taglichen Lebens und der Hilfsmittelberatung
beinhalten.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

11 Sprachtherapie/Logopadie
(Schreibgruppenzusammensetzung: Maria Dietrich)

Das gesamte Spektrum funktioneller Bewegungssymptome schliet  funktionelle
Kommunikationsstorungen, funktionelle Schluckstérungen und funktionelle Stérungen der oberen
Atemwege mit ein (338). Bewegungsstorungen manifestieren sich auch als Problemen beim Sprechen
und Schlucken, da dort ganz ahnliche Dysfunktionen im Bereich der sensomotorischen Integration und
der Bewegungskontrolle des Kehlkopfes und der Artikulatoren auftreten kénnen wie im restlichen
Korper. In der klinischen Praxis treten derartige motorische Stérungen in variabler Uberlappung und
Interaktion mit Kommunikationsstorungen hdherer Verarbeitungsebenen auf (z. B. Sprachstérungen),
so dass eine separate Betrachtung zwar theoretisch plausibel aber praktisch nicht sinnvoll ist.
Funktionelle Kommunikations-, Schluck- und andere Stérungen im Zusammenhang mit den oberen
Atemwegen (z. B. Husten und Atmung) treten auf, wenn ein Verlust der willentlichen Kontrolle oder
ein verringertes subjektives Handlungserleben (iber die Einleitung, Hemmung und Aufrechterhaltung
der Funktionen von Stimme, Sprechen, Sprache, Schlucken, Atmen oder Husten vorliegt (214). In
diesem Kapitel liegt der Schwerpunkt auf den funktionellen Kommunikationsstorungen, unterteilt in
funktionelle Stimm-, Sprech- und Sprachstorungen. Diese sind des weiteren aufgeteilt in funktionellen
Mutismus, Aphonie, Dysphonie, Stottern/Redeflussstorung, Artikulationsstérungen, Fremdsprachen-
Akzent-Syndrom und Sprach- und Prosodiestérung (214,339). Zur Einordnung, Untersuchung und
Behandlung der funktionellen Schluckstérung gibt es zunehmend neue Literatur, auf die man zusatzlich
zuriickgreifen kann (340-342).

11.1 Haufigkeit und Terminologie

Klare Daten zur Inzidenz und Pravalenz von funktionellen Kommunikationsstérungen bei Menschen
mit funktionellen neurologischen Stérungen fehlen (343). Zu den Griinden gehdren die historisch
bedingt wechselnde Terminologie, damit verbundene variierende Einschlusskriterien und eine
fehlende Aufmerksamkeit fir das Thema (215,344). Ein Scoping-Review von 63 Artikeln zu Sprech-,
Sprach- und Schluckproblemen bei Menschen mit funktionellen neurologischen Stérungen ergab, dass
die Erwahnung von Sprechsymptomen am haufigsten war (inklusive Stimmstérungen), gefolgt von
Sprach- und Schlucksymptomen (344). Funktionelle Sprechstérungen machen 3% (Stimmstérungen
ausgenommen) bis 16,5% (Stimmstdrungen eingeschlossen) der Uberweisungen an neurologischen
Ambulanzen aus, wobei funktionelles Stottern am haufigsten vorkommt (345,346).

Bezlglich der Terminologie wird in der S2K-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Stérungen der
Stimmfunktion (347) und in der Heilmittel-Richtlinie (348) weiterhin der Terminus psychogen (145)
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anstelle von funktionell genutzt (Kapitel 6). Mit dem Begriff psychogen soll eine Sonderform im
Spektrum der multifaktoriellen funktionellen Stimmstérungen verdeutlicht werden (349-351). Ein
Positionspapier der Union of European Phoniatricians schlug vor, den Begriff der funktionellen
Stimmstérung ganzlich mit dem Begriff der malregulativen Stimmstdrung zu ersetzen, welcher
psychogene, behaviorale und sensorische Atiologie auf dem Boden psychomotorischer und
sensomotorischer Fehlanpassungen beinhaltet (350). Aus diesem Ansatz heraus wird in der deutschen
Leitlinie zu Stimmstérungen von funktionellen (malregulativen) Stimmstérungen gesprochen
(vergleichbar zu muscle tension dysphonia/muscle tension voice disorder), bei denen auch
psychosoziale Faktoren eine Rolle spielen kénnen, aber separat von psychogener Aphonie oder
Dysphonie, wenn die Kodierung F44.4 hinzukommt (347).

11.2 Konsensusempfehlungen

Sprachtherapeuten/Sprachtherapeutinnen bzw. Logopdden/Logopadinnen tragen bei funktionellen
Kommunikationsstérungen ausdriicklich zum transdisziplindren Ansatz der Behandlung im
ambulanten  oder  stationdren  Setting bei  (214,321,352,353). Eine  spezialisierte
Sprachtherapie/Logopédie, die in Wissen zu Identifikation, Edukation und Behandlung von
funktionellen Bewegungsstorungen verankert ist, kann innerhalb von Wochen und Monaten, zum Teil
rapide, zur langanhaltenden Symptomauflésung fihren (214,354).

Die internationalen Konsensempfehlungen zu funktionellen Kommunikationsstorungen fassen
zusammen, dass die Sprachtherapie/Logopadie sich inhaltlich mit Krankheitsiiberzeugungen,
Selbstaufmerksamkeit und abnormalen Bewegungsmustern befasst, und zwar durch Edukation,
Symptombehandlung und Integration von Elementen kognitiver Verhaltenstherapie bzw. Beratung in
einem unterstiitzenden therapeutischen Umfeld (214). Die Therapie schlieft mit einem Selbst-
Management-Plan ab, um fir einen Umgang mit dem Rickfall der Symptome vorbereitet zu sein (214).
Bei komplexen Konstellationen (z. B. bedingt durch weitere funktionelle und nicht-funktionelle
Komorbiditaten) wird beschrieben, dass die Therapie langer dauern oder ineffektiver sein kann (354).
Ein transdisziplindrer Austausch ist bei Gewichtungen von Therapien und Ressourcen zu beachten, um
die Stérungsdynamik kontinuierlich positiv zu beeinflussen (Kapitel 7).

Die Konsensempfehlungen heben hervor, dass Sprachtherapeuten/Sprachtherapeutinnen bzw.
Logopaden/Logopadinnen auch ohne spezielles psychotherapeutisches Training — dennoch mit einem
»psychotherapeutischen Mindset” — sich in Diskussionen bezlglich pradisponierender, ausldsender
und aufrechterhaltender psychosozialer Faktoren mithilfe Techniken der Gesprachsfiihrung, Empathie
und Wertschatzung einbringen kénnen, was grundsatzlich dem sprachtherapeutischen/logopadischen
Therapieverstandnis entspricht (214,355). Psychosoziale Faktoren werden typischerweise im
therapeutischen Verlauf exploriert, aber die krankheitsspezifische, symptomorientierte Therapie kann
im Vordergrund stehen (214). Die Integration kognitiv-behavioraler Therapieprinzipien hat sich als
zielfihrend erwiesen, wie auch bei Bedarf die Weiterempfehlung zu strukturierten
psychotherapeutischen Interventionen (214) (Kapitel 8). Diese spezialisierte
Sprachtherapie/Logopéadie kann analog zu den Ansitzen der Physio- und Ergotherapie (Kapitel 9 und
10) psychologisch informierte Sprachtherapie/Logopéadie genannt werden. Die Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von Stérungen der Stimmfunktion empfehlen, dass zur Behandlung der funktionellen
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Aphonie und Dysphonie stimm- und psychotherapeutische Elemente kombiniert werden sollen (347).
Dazu existieren verschiedene Ansatze im deutschsprachigen Raum (356,357) und international (358).

11.3 Evidenz fiir die auf funktionelle Storungen spezialisierte Sprachtherapie/
Logopadie

Die Evidenz zur spezialisierten Sprachtherapie/Logopadie beschrankt sich hauptsachlich auf zwei
Fallserien aus auf funktionelle Bewegungsstorungen spezialisierten ambulanten Settings (354,359), die
eine gute und anhaltende Wirksamkeit bei Pat. mit verschiedenen funktionellen Sprech- und
Stimmstérungen zeigten. Es gibt zudem zwei randomisierte klinische Studien, die fiir dieses Kapitel
aber nur teilweise relevant sind, weil die klinischen Populationen heterogen sind (360,361). Die Ein-
und Ausschlusskriterien vieler Studien trennen nicht zwischen malregulativer/hyperfunktioneller
Dysphonie und funktioneller Dysphonie im engeren Sinne. Dadurch wird ein breites Netz gespannt und
auch Falle mit sekundaren Stimmlippenveranderungen durch Stimmbelastung eingeschlossen.
AulRerdem wurden in der Vergangenheit Falle mit schweren psychischen Erkrankungen ausgeschlossen
oder Félle bei denen psychologische Faktoren dominant waren. Daher haben systematische Reviews
zu dem Thema bisher nur eine eingeschrankte Aussagekraft (358,362).

Bei Pat. mit funktionellen Stérungen die Stimme/Sprechen/Sprache/Schlucken/obere Atemwege betreffend
soll eine krankheitsspezifische Sprachtherapie/Logopéadie erfolgen.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

11.4 Vergleich der fir funktionelle Storungen spezialisierten Sprachtherapie/
Logopadie zu Therapien bei malregulativen Stimm- und Sprechstérungen

Die spezialisierte Sprachtherapie/Logopéadie fiir funktionelle Storungen hat Gemeinsamkeiten, aber
auch Unterschiede zur Therapie anderer malregulativer Stimmstérungen (347). Die Gemeinsamkeiten
liegen vor allem bei den symptomorientierten Therapietechniken, die stérungsibergreifend
verwendet werden kdénnen, um die Stimmresonanz und die Sprechflissigkeit zu verbessern. Bei
Stimmstoérungen sind das natirliche, reflexive oder instinktive Stimmverhaltensweisen (z. B.
stimmhaftes Gdhnen und Seufzen), Stimmlockerungsiibungen (z. B. stimmhaftes Lippenflattern,
Tongleiten), kommunikative Interjektionen (z. B. ,mmh“), manuelle Kehlkopftechniken
(zirkumlaryngeale Massage, laryngeale Repositionierung) und Resonanziibungen (halbverschlossene
Vokaltraktlibungen, stimmhaftes Blubbern mit einem Strohhalm in Wasser) (214). Im Bereich Stottern
gehéren dazu Ubungen zum Abbau von Spannungen und sekundiren Bewegungen sowie Techniken
aus Stottertherapieprogrammen (z. B. La Trobe University) mit dem Ziel, Laute, Silben und Woérter zu
dehnen und damit das Sprechen zu verlangsamen (214).

Die unterschiedlichen Therapieansatze haben vor allem mit dem Rahmen der Therapie und deren
Ubungen zu tun. Generell wird bei dem Spektrum der malregulativen Stimmstdrungen der
Zusammenhang zwischen Stimmung, Personlichkeit, Angst, Stress und Coping beachtet und die
Stérung in einen ganzheitlichen Zusammenhang gesetzt (356,363—365). Ahnlich trifft dies auch bei
Sprechstérungen wie Stottern zu (366). Die explizite Diagnosevermittlung und —erklarung der
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funktionellen Bewegungsstorung mittels Herausstellung der positiven klinischen Zeichen ist aber ein
zentraler Dreh- und Angelpunkt der fiir funktionelle Bewegungsstorungen spezialisierten
Sprachtherapie/Logopadie (214). Wie bei funktionellen Bewegungsstorungen wird gezielt anhand
vorhandener positiver klinischer Zeichen die Symptomatik beschrieben und ein aktuelles
Erklarungsmodell von funktionellen Bewegungsstorungen fir die Diagnosevermittlung samt
individueller biopsychosoziale Formulierung (352) und deren Diskussion verwendet (Kapitel 3). Dabei
kénnen auch videostroboskopische Bilder und Videos aus der phoniatrischen Untersuchung, wenn
verfligbar, nachbesprochen werden. Sprachtherapeuten/Sprachtherapeutinnen bzw.
Logopaden/Logopadinnen sind ergdnzend zu d&rztlichen Kollegen/Kolleginnen aufgefordert, der
Erklarung der Diagnose und der Psychoedukation ausreichend Raum im Therapieprozess zu geben
(Kapitel 6).

Die Therapiemethoden fir die Wiederkehr der Stimme bzw. Forderung automatisierter Sprechablaufe
arbeiten besonders viel mit suggestiven Bildern und Aufmerksamkeitslenkung/-verlagerung (214,355).
Zum Beispiel ist es wichtig, dass Pat. sich beim Seufzen und anderen nonverbalen Lauten/vokalen
Gesten (lachen, kichern, gdhnen, stéhnen, grunzen, rauspern, hiisteln) in eine Situation versetzen, die
ein Seufzen natlrlicherweise hervorruft. AuBerdem steht das Spielerische sehr im Vordergrund bei der
Stimm- und Sprechproduktionen (z. B. beim Phonieren leicht mit der Hand auf die Lippen klopfen,
Lippenflattern, Tongleiten, mit den Fingern beim Seufzen auf “a” auf den Brustkorb klopfen,
automatisierte AuRerungen wie “Ok”) (214,355). Strategien der Aufmerksamkeitslenkung/-
verlagerung sind besonders zielflihrend und sollten intensiv eingesetzt werden (z. B. bewegen und
sprechen, Stimme mit einem Strohhalm produzieren, akustische Vertdaubung) (214). Es bieten sich fiir
Stimmibungen Instrumente wie ein Kazoo an. Automatisierte Sprechablaufe kénnen z. B. mit dem
Sortieren und Benennen von Skatkarten geférdert werden. Bei Bewegungsstorungen der Zunge kann
es hilfreich sein, ein Zahnspangengummi auf die Zungenspitze zu legen, um das Kérpergefihl fir die
Artikulation zu verbessern. Es gibt vielzdhlige, therapeutisch nitzliche Dual Task-Bedingungen (z. B. an
den Fingern flott bis 20 zahlen, ein Buch vor sich hertragen und sprechen), die auch in der
Physiotherapie Anwendung finden (Kapitel 9) und mit Sprechen kombiniert werden kdnnen (sich
einander einen Ball zuwerfen und Bandwurmsatze bilden, Rechenspiele beim Gehen).

Obwohl das sogenannte “Stimme holen” bei Menschen mit Aphonie eine lange Tradition hat, sind
bestimmte Strategien wie das Erzwingen eines Angstschreis bei Luftnot (Muck’sche Kugel), d.h.
“UOberrumpelungsstrategien” (367, S. 14), als veraltet und kontraproduktiv anzusehen. Konstruktiver
sind stattdessen transparente Untersuchungstechniken, die der Psychoedukation, Selbstwirksamkeit
und Starkung der therapeutischen Allianz dienen (wie oben beschrieben). Phoniater spielen neben der
Sprachtherapie/Logopéadie eine wichtige Rolle bei der Diagnostik und Therapie bzw. Einleitung der
Therapie der Kommunikationsstérung, da sie die Pat. meist zuerst zur Untersuchung sehen. Nur die
Phoniatrie hat die zusatzliche Mdéglichkeit durch Oberflaichen-Anasthesie der laryngealen Schleimhaut
(auch Mundhoéhle und Pharynx) das sensomotorische Feedback zu pertubieren, um u. U. eine
kontraproduktive Kehlkopfansteuerung zu unterbrechen (347,367).

Eine Besonderheit der fir funktionelle Stérungen spezialisierten Sprachtherapie/Logopadie besteht
darin, dass Therapeut/Therapeutin bereits zu Beginn der Therapie Pat. befahigt, atypische
Sprechweisen zu erkennen, zu unterbrechen und zu modifizieren bzw. zu normalisieren. Bereits das
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Hervorheben minimaler positiver Veranderungen kann dabei die Selbstwirksamkeit der Pat. verstarken
(354).

Zusammenfassend  unterscheidet sich die fir funktionelle  Stérungen  spezialisierte
Sprachtherapie/Logopédie im Therapieaufbau und den Therapiemethoden von der Therapie fiir
malregulative Stimmstoérungen. Sie ist spezifischer als ein ganzheitlicher Therapieansatz. Deshalb kann
eine allgemeine symptomorientierte Standardtherapie bei dieser Pat.-Gruppe erfolglos und sogar
durch einen Beitrag zur Chronifizierung kontraproduktiv sein (367).

11.5 Vergleich der fiir funktionelle Storungen spezialisierten Sprachtherapie/
Logopadie mit anderen Therapien bei funktionellen Stérungen

Funktionelle Kommunikationsstorungen konnen die soziale Teilhabe, interpersonelle Beziehungen und
das ldentitatsgefiihl einschrdanken, vor allem bei funktioneller Aphonie (flistern moglich) und
funktionellem Mutismus (unfahig zu flistern) (349). Durch die kommunikative Einschrankung wird
auch die Teilnahme an Gesprachstherapien erschwert. Bei funktionellen Kommunikationsstérungen
und auch Schluckstérungen oder Atemwegsstorungen bietet sich eine Mitbewertung der symbolischen
Bedeutung an: Im Kehlkopf kreuzen sich die (lebenswichtigen) Funktionen Atmung, Schlucken und
Sprechen. Schutzreflexe spielen eine wichtige Rolle, um die Atemwege zu schiitzen. Die mogliche
symbolische Funktion von Aphonie wurde als Zwiespalt sich zu duRern beschrieben (368) bzw. erlebte
Machtlosigkeit im System (355) beschrieben. Daher kommt der Exploration der kommunikativen
Rollen und interpersonellen Kommunikationsschwierigkeiten in der Sprachtherapie/Logopéadie eine
besondere Rolle zu. Das ,,Stimme holen” bei funktioneller Aphonie/funktionellem Mutismus bekommt
durch die kommunikationsldhmende Wirkung eine besondere Dringlichkeit. Es sollte friihzeitig eine
versierte Stimmintervention initiiert werden, auch um Chronifizierung zu vermeiden.

11.6 Gangige sprachtherapeutische/logopadische Therapiemethoden bei
funktionellen Bewegungsstérungen

Sprachtherapeutische/logopadische Therapiemethoden wurden in den letzten Jahren vor allem fir
funktionelle Stimm- und Sprechstérungen detailliert beschrieben. Dazu gehoren die
Konsensempfehlungen zum Management von funktionellen Kommunikations-, Schluck-, Husten- und
verwandten Stérungen (214), Fallserien (354) und Ubersichtsartikel (215,339,369). Erginzend dazu
gibt es die S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Stérungen der Stimmfunktion der Deutschen
Gesellschaft fir Phoniatrie und Padaudiologie (347). Freeburn und Baker (215) haben eine
sprachtherapeutische/logopadische Behandlungshierarchie fiir Menschen mit funktionellen Sprech-
und Stimmstdrungen tabellarisch zusammengestellt, wovon viele Punkte mit den allgemeingiltigen
Therapieprinzipien bei Menschen mit funktionellen Bewegungsstérungen Uberlappen (12). In der
Sprachtherapie/Logopéadie stehen naturgemaR das Kommunikationsverhalten und die dafir nétige
Planung und Exekution von dafiir bendétigten Stimm- und Sprechbewegungen im Zentrum der
Behandlung. Hier kann das Abspielen von Audioaufnahmen therapierelevant sein, aber auch
Videoaufnahmen kénnen bei funktionellen unwillkiirlichen Bewegungen, z. B. der Zunge oder des
Gesichtes, hilfreich sein, um das Bewusstsein fiir die Storung zu scharfen.

Leitlinien fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2026 | Seite 78



Funktionelle Bewegungsstérungen — Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Die Untersuchung und Therapie nutzt das gesamte kommunikative Spektrum von Tonen und
emotionalen LautdaulRerungen, zu automatisierter Sprache bis hin zu komplexer Spontansprache. Dabei
werden die Komplexitat der Sprache, Emotionalitdt und die kognitive Anforderung variiert. In der
Therapie wird der Sprechkontext graduell anspruchsvoller, um die Generalisierung in die
Alltagssprache zu erzielen. Ziel der Therapie ist es, die Selbstwirksamkeit fiir die Stimm-, Sprech- und
Sprachproduktion zu verbessern und Selbst-Management-Strategien zu erarbeiten.

Tabelle 11. Sprachtherapeutische/logopéddische Behandlungshierarchie bei funktionellen Sprech- und

Stimmstérungen nach Freeburn und Baker (2923)

1. Erlduterung/Aufklarung tGber die Diagnose
a. Positive klinische Zeichen erlebbar machen
b. Ergdnzen mit Video- und Audioaufnahmen der Sprech-/Stimmproduktion

2. Identifizieren symptomatischer Verhaltensweisen und deren Unterscheidung zur typischen Sprech-/
Stimmproduktion
a. Unterstltzen Sie das Bewusstsein der Pat. fiir Storungen durch das Vorspielen von
Sprechaufnahmen

b. Besprechen der physiologischen, anatomischen Funktion und die relativ geringe
Willensanstrengung und Aufmerksamkeit, die typischerweise fiir Sprech-/Stimmbewegungen
erforderlich sind

3. Erleichterung der nattirlichen Bewegung und/oder Wiedererlangung der willentlichen Kontrolle

a. Fordern der muhelosen, natirlichen Sprech-/Stimmproduktion z. B. reflexive Laute,
automatisierte Sprache, Nachahmung des Therapeuten/der Therapeutin,
Entspannungsstrategien

b. Loben jeglicher Verdnderung des atypischen Musters

4, Aufbau langanhaltender und bedeutungsvollerer Sprech-/Stimmproduktion

a. Erhohen der Komplexitat der Sprechaufgabe (z. B. von Lauten liber Phrasen zu Satzen) sowie die
kognitiven Anforderungen (z. B. Hinzufligen von Hintergrundgerduschen, Einbeziehung
zusatzlicher Kommunikationspartner)

5. Erkennen und Hinterfragen von maladaptiven Krankheitsiiberzeugungen und veranderbaren
psychosozialen Hindernisse n
a. Integrieren psychotherapeutisch orientierter Beratung bei Bearbeitung negativer Emotionen in

Bezug auf wahrgenommene Bedrohungen in familidren, sozialen oder beruflichen
Kommunikationskontexten

6. Einbeziehung und Generalisierung des verbesserten Sprech- und Stimmverhaltens in die alltagliche
Kommunikation mit besonderem Augenmerk auf zwischenmenschliche Beziehungen und sozialem
Kontext

7. Strategien zum Self-Cueing und zur Selbsthilfe fiir den besseren Umgang mit

Ruckschlagen/Ruckfallen

11.7 Sprachtherapie/Logopddie bei funktionellen Bewegungsstorungen als
singuldre oder multimodale Therapie

Bei rein kommunikationsbezogenen funktionellen Stérungen kann Sprachtherapie/Logopadie

erfolgreich als alleinige Spezialtherapie verordnet werden. Klassischerweise ist dies vor allem bei

isolierten funktionellen Aphonien und Dysphonien der Fall, bei denen z. B. eine Atemwegsinfektion
vorausgegangen war (367,371). Hier erweisen sich vor allem manuelle Techniken am Kehlkopf als
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effektiv (370), wobei hier die Notwendigkeit einer zusatzlichen psychosozialen Exploration bzw.
Psychotherapie bisher in der Literatur unterschiedlich bewertet wurde (371,372). Auch in isolierten
Fallen, die erstmals auftreten, ist es gute Praxis die Akutintervention mit einer psychosozialen
Exploration abzurunden. Haufiger allerdings ist eine transdisziplindre Behandlung indiziert, etwa beim
Vorliegen weiterer funktioneller Symptome, psychosozialer Einflussfaktoren oder psychischer
Komorbiditaten (354).

Bei gemischten funktionellen Kommunikationsstérungen wie z. B. funktionellem Stottern in
Kombination mit Dysphonie, agrammatischer Sprache oder Wortfindungsstérungen, empfiehlt sich
aus Praxiserfahrungen spezialisierter Ambulanzen zuerst diejenigen Symptome zu behandeln, die am
auffalligsten bzw. als am ehesten modifizierbar erscheinen (354). Wenn aber innerhalb von 5-10
Minuten keine Veranderungen beobachtet werden, wird vorgeschlagen die Therapiestrategie oder das
Zielsymptom zu wechseln. Durch die Behandlung einer bestimmten Kommunikationsstérung
verbessert sich oft auch eine andere betroffene Kommunikationsebene, so dass zum Beispiel ein
funktioneller ~Agrammatismus nicht gezielt behandelt werden muss. Das verbesserte
Handlungserleben in einer Modalitdt weitet sich gewissermalRen ohne eigenen Therapiefokus auf
andere Kommunikationsmodalitdten aus, was den Pat. als erwartbar bewusst gemacht wird.

Eine Intensivtherapie mit mehrmaligen Sitzungen pro Woche und/oder Doppelstunden nach dem
Prinzip “hit hard and early” (Kapitel 7) kann fir den Therapieerfolg zielfiihrend sein (214,365,371,372).
In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass mindestens schon die Stimulierbarkeit in der
Erstdiagnostik bestimmt und direkt therapeutisch genutzt wird, d. h. erste Interventionen nicht
zugunsten einer ausfiihrlichen Anamnese verschoben werden. In der Phoniatrie gibt es ebenfalls
positive Erfahrungen mit intensiven Akutinterventionen, fir die ein Interventions- und
Beratungszeitfenster von zwei bis drei Stunden vorgeschlagen wird (367,373). Nach einer erfolgreichen
(Intensiv-)Intervention wird im Anschluss eine auf funktionelle Stérungen spezialisierte
Sprachtherapie/Logopéadie zur Stabilisierung des Fortschrittes und zur Erarbeitung von Selbst-
Management-Strategien empfohlen (214). Fur die Sprachtherapie/Logopadie wurde als Richtwert
festgehalten, dass positive Anderungen bei rein kommunikationsbezogenen funktionellen Stérungen
innerhalb der ersten zwei Sitzungen bemerkbar sein sollten (214). Andernfalls ist es erforderlich die
Pat.-Motivation und andere Barrieren (z. B. psychosozial, Chronifizierung) transdisziplindr zu
reevaluieren (354).

Empfehiung 31 Neulzozs

Eine fur funktionelle Bewegungsstorungen spezialisierte Sprachtherapie/Logopadie soll Aspekte der
Diagnosevermittlung mittels positiver klinischer Zeichen, Psychoedukation sowie die krankheitsspezifische
Symptombehandlung beinhalten, und dabei auch mogliche psychosoziale Zusammenhange thematisieren
und Selbst-Managementstrategien erarbeiten

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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12 Komorbiditaten
(Schreibgruppenzusammensetzung: Livia Asan, Anne Weissbach)

Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen zeigen meist einen gemischten Phanotyp, haben also oft
gleichzeitig mehrere verschiedene funktionelle motorische Symptome (374,375). Zudem leiden sie
haufig an weiteren funktionellen neurologischen Symptomen wie Anfallen, Sensibilitdtsstorungen,
kognitiven Stérungen, Schwindel und anderen (27,376,377). Neben den funktionellen neurologischen
Stérungen sind aber oft auch andere nicht-neurologische funktionelle Stérungen wie Fibromyalgie,
Reizdarmsyndrom etc. zuséatzlich vorliegend (28,281,378,379).

Zusatzlich weisen Pat. mit funktionellen Stérungen im klinischen Alltag hohe Raten an nicht-
funktionellen Komorbiditdten (z. B. aus dem neurologischen und psychischen Formenkreis) auf
(375,378). Ein gemeinsames Auftreten und eine wechselseitige Beeinflussung sowohl der
verschiedenen funktionellen Stérungen, als auch zwischen funktionellen und nicht-funktionellen
Symptomen ist pathophysiologisch plausibel (Kapitel 3). Nicht selten wird die Funktionsfahigkeit und
Lebensqualitat durch diese Komorbiditaten zusatzlich beeintrachtigt. Der fokussierten Erfassung und
Einordnung dieser Komorbiditaten kommt daher bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung und
Behandlungsplanung eine zentrale Rolle zu (Kapitel 4, 5 und 7) (125). Auch im weiteren Verlauf der
Behandlung sollte zudem beim Auftreten neuer Symptome auf das Vorliegen zusatzlicher funktioneller
und nicht-funktioneller Komorbiditdten geachtet werden. Es ist wichtig, diese zusatzlichen Stérungen
fir die Pat. zuzuordnen und aufzuzeigen, welchen Anteil diese an der Gesamtsymptomkonstellation
tragen (Kapitel 4-6). Gleichzeitig kann es entscheidend sein, diese von der funktionellen
Grunderkrankung als weitere Komorbiditdat abzugrenzen, wenn sich daraus andere zusatzliche
Therapiestrategien ergeben, z. B. eine medikamentése Behandlung der nicht-funktionellen
Erkrankung.

12.1 Vorerkrankungen als auslésende Faktoren

Retrospektive Beobachtungsstudien zeigen, dass funktionellen Bewegungsstorungen haufig (ca. 37-
80%) Ereignisse wie Verletzungen, Infektionen, Medikamentennebenwirkungen, aber auch Symptome
anderer nicht-funktioneller Erkrankungen vorausgehen kénnen (36,375,380) (Kapitel 3). Aus diesen
initialen Ereignissen/Erkrankungen, die Minuten bis Monate vor Beginn der eigentlichen funktionellen
Stérung auftreten, kénnen funktionelle Bewegungsstorungen entstehen. Sie stellen auslésende
Faktoren dar, die als sog. préazipitierende oder wiederkehrende Trigger auftreten kénnen (36). Da die
funktionellen Symptome auch nach erfolgreicher Behandlung/Abheilung des initialen Auslésers
fortbestehen, scheinen diese Ausloser auch zusatzliche Prozesse in Gang zu setzen, die letztlich als

aufrechterhaltende Faktoren weiterwirken (Kapitel 3).

12.2 Psychische Komorbiditdten

Genaue Angaben zur Haufigkeit sind, aus den in Kapitel 2 ausfihrlich beschriebenen Griinden,
schwierig. Ubersichtsartikel, individuelle Registerstudien und Fallserien von Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen berichten zum Teil hohe Rate an psychischen Komorbiditdaten, mit allerdings
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groRen Spannbreiten zwischen den verschiedenen motorischen Phdnotypen und Studien (Depression
(32-48%), generalisierte Angststérung (12-43%), Personlichkeitsstorungen (32-50%), Panikstorung (3-
36%), posttraumatische Belastungsstorung (32%) und Somatisierungsstérungen (19-93%)
(20,112,131,144,381-383). Ein erhéhtes Vorkommen von psychischen Komorbiditdten zeigt sich aber
auch in Studien, in denen ein direkter Vergleich zwischen Pat. mit funktionellen zu Pat. mit nicht-
funktionellen Bewegungsstérungen vorgenommen wurde (20,112,382).

Zudem wurden bei Menschen mit funktionellen neurologischen Stérungen vermehrt Merkmale von
Autismus (10%) und ADHS (9%) beobachtet (384—-388).

12.3 Chronische Schmerzsyndrome und nicht-neurologische funktionelle
Komorbiditiaten

Chronische Schmerzsyndrome (61%, (389)) kommen bei einem GroRteil der Pat. mit funktionellen
Bewegungsstorungen vor. Klinisch ist bei funktionellen fixierten Dystonie (fixed dystonia) eine hdufige
Uberlappung zum komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) evident (390).

Bei gezielter systematischer Erfragung von Kopfschmerzen in einer Ambulanz fir funktionelle
Bewegungsstorungen gaben 78% der Pat. an, an zuséatzlichen Kopfschmerzen zu leiden (40 von 51),
welche dann oft mit hoher Kopfschmerz-bedingter Behinderung einhergingen (391). Am haufigsten
hierunter waren Migrine (58%), gefolgt von Spannungskopfschmerz (27%), neu aufgetretener
persistierender taglicher Kopfschmerz (5%) und priméarer Anstrengungskopfschmerz (3%), 7% blieben
unklassifizierbar.

Nicht-neurologische funktionelle Symptomkomplexe, die andere Korpersysteme betreffen (bspw.
vegetative Dysfunktionen wie Blasenentleerungsstorung oder Inkontinenz, gastrointestinale
Symptome) kdnnen auftreten (392,393). Chronische Erschopfung und Schlafstérungen werden
ebenfalls haufig berichtet (144,394).

12.4 Neurologische Komorbiditdaten

Neurologische Komorbiditdten finden sich haufig im Kollektiv der Pat. mit funktionellen
Bewegungsstérungen. In den meisten Fallen tritt die funktionelle Bewegungsstérung zeitlich nach der
Manifestation einer nicht-funktionellen neurologischen Erkrankung auf, kann dieser aber auch
vorausgehen (Kapitel 4) (375,391,395).

Eine multizentrische Studie mit 410 Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen, welche von
Neurologen/Neurologinnen mit Schwerpunkt fir Bewegungsstorungen untersucht wurden, ergab,
dass 22% eine koexistente andere neurologische Erkrankung hatten (375). Zu den haufigen
neurologischen Komorbiditdten in diesem Kollektiv zahlten Migrdane (26%), zerebrovaskuldre
Erkrankungen (15%), Parkinsonsyndrome (13%), Polyneuropathien (11%), hyperkinetische
Bewegungsstorungen (8%), Epilepsie (8%), und Multiple Sklerose (5%) (375).

Details zu Pravalenz und Differentialdiagnostik funktioneller Bewegungsstorungen bei gleichzeitigem
Vorliegen anderer neurologischer Bewegungsstorungen (Parkinson, Tics, Dystonie) werden im
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Unterkapitel “Klinische Zeichen zur Differenzialdiagnostik bei neurologischen Komorbiditaten” von
Kapitel 4 ausgefihrt.

Im Bereich der Multiplen Sklerose zeigte eine prospektive monozentrische Studie, dass bei den
eingeschlossenen 310 Pat. mit Multipler Sklerose insgesamt 18 auch eine funktionelle neurologische
Stérung aufwiesen (5,8%). Bei 7 von 31 (22,6%) notfallmaRigen Vorstellungen wegen Verdacht eines
neuen Schubs wurde eine akute funktionelle Symptomatik identifiziert. Ein schubférmiger Verlauf
zeigte sich als unabhéangiger Pradiktor flr das Vorliegen einer funktionellen neurologischen Stérung.
Der Anteil an funktionellen Bewegungsstérungen wurde in dieser Studie allerdings nicht angegeben.
Eine andere Arbeit lasst hierauf erste Schlisse zu (396). Nach Einschatzung von an einer deutschen
Rehabilitationsklinik tatigen Neurologen/Neurologinnen und Therapeuten/Therapeutinnen konnte bei
17% der behandelten Pat. mit Multipler Sklerose die strukturelle Pathologie der Erkrankung nicht
Uberwiegend oder komplett das vorliegende klinische Bild erkldren. Hieraus folgerten sie das
zusatzliche Vorliegen funktioneller neurologischer Symptome. Unter den motorischen Symptomen
wurden insbesondere Schluckstorungen, Sprachprobleme und Tremor je zu einem Anteil von ca. 30%
als nur zur Halfte durch die Strukturpathologie erklarbar bewertet. Pat. mit Multipler Sklerose mit
zusatzlicher funktioneller Stérung wiesen zudem eine geringere tagliche Arbeitszeit und eine
schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitdit im Vergleich zu jenen ohne funktionelle
Komorbiditat auf (396).

Es ist daher auch bei der Betreuung von Pat., die an nicht-funktionellen neurologischen Erkrankungen
leiden, ratsam, insbesondere pl6tzliche neue oder situativ verschlechterte (motorische) Symptome auf
Kriterien funktioneller (Bewegungs-)Storungen zu liberpriifen. Dies kann auch die Wahl der geeigneten
Behandlung unterstiitzen. Die korrekte Identifikation einer komorbiden funktionellen
Bewegungsstérung koénnte nach dieser Uberlegung einerseits potentiell nachteiligen
Therapieabbriichen entgegenwirken (z. B. wegen falschlich vermuteter Unwirksamkeit gegen die
vorbestehende neurologische Erkrankung) und andererseits eine womaoglich unnétige Eskalation an
Diagnostik und Therapie verhindern (z. B. Umstellung auf potentiell nebenwirkungsreichere
Behandlungen).

Da Komorbiditaten haufig bei Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen auftreten, soll deren Vorliegen
bereits bei Erstkontakt und im Krankheitsverlauf Uberprift und in der weiteren Therapieplanung
berilicksichtigt werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

13 Pharmakotherapie

(Schreibgruppenzusammensetzung: Livia Asan)
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13.1 Pharmakotherapie von Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen

Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen weisen haufig eine bereits bestehende Multipharmazie
mit teilweise langjahrigen medikamentdsen Therapien auf (267). Eine belastbare Evidenz fiir eine
spezifische pharmakologische Therapie fiir funktionelle Bewegungsstorungen existiert jedoch nicht.
Die Studienlage zum Einsatz spezifischer pharmakologischer Wirkstoffe ist insgesamt begrenzt. Wenige
kontrollierte Untersuchungen zur Wirksamkeit systemischer Medikation fokussierten sich auf den
Einsatz von Psychopharmaka in recht kleinen und vor allem heterogenen Pat.-Kollektiven mit
dissoziativen oder somatoformen Storungen, in denen Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen
eine nicht separat untersuchte Subgruppe darstellten und bei denen die priméaren ZielgréBen nicht die
motorische Symptomschwere maRen, sondern den klinischen Gesamteindruck und/oder
psychiatrische Outcomes, wie z.B. Angst oder Depressivitat (Escitalopram (397); Haloperidol vs.
Midazolam (402), Haloperidol vs. Quetiapin (398,399). Das Fehlen gut designter isolierter
Behandlungsstudien macht es derzeit unmoglich, den Nutzen einzelner Wirkstoffe valide zu beurteilen
— insbesondere im Hinblick auf funktionelle Bewegungsstorungen, fir die die Evidenzlage duRerst
schwiéch ist (400) und nur auf Einzelfallberichten oder Fallserien beruht (285,401). Eine nicht-
randomisierte Untersuchung von Effekten durch Antidepressiva (Citalopram, Paroxetin oder
Venlafaxin) suggerierte eine Besserung der motorischen Symptome bei zehn Pat., die alle auch eine
Angststorung oder Depression aufwiesen (402). Eine aktuelle Forschungslinie befasst sich mit dem
potenziellen Einsatz psychedelischer Substanzen, wie Psilocybin, einem psychoaktiven Tryptamin-
Alkaloid, bei funktionellen Bewegungsstérungen, vor allem zur Unterstitzung nicht-medikamentoser
Therapien. Der zugrunde liegende Ansatz basiert auf der Annahme, dass Psychedelika ein sogenanntes
plastisches Fenster 6ffnen kdnnten, in dem sich Kérpererfahrungen und Erwartungen neu justieren
und auch ein Art motorisches Umprogrammieren (motor retraining) eventuell férdern lassen (403).
Auf diese Weise konnten sie als Adjuvans wirken und den therapeutischen Effekt nachfolgender
gezielter Interventionen wie der Psycho- oder Physiotherapie verstarken. Klinische Studien zur
Wirksamkeit und Vertraglichkeit befinden sich derzeit noch in der Durchfiihrung, und bislang gibt es
keine belastbare Evidenz, die den Einsatz von Psychedelika rechtfertigen wirde (404).

Die intramuskuldre Botulinumtoxininjektion wurde bisher nur in einer randomisierten placebo-
kontrollierten doppelt-verblindeten Studie mit 48 Pat. mit funktionellem Tremor oder funktionellen
Zuckungen untersucht und erbrachte keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur
Placebobehandlung (405). Bei funktioneller, fixer Dystonie werden Anwendungen von Botulinumtoxin
bislang nur anekdotisch beschrieben (z.B. (80)), mit stark variierendem Ansprechen, von Effektlosigkeit
bis zur nahezu kompletten Remission der Symptomatik. Besonders rasche und dramatische
Wirkeffekte lassen sich vermutlich auf Placeboeffekte zuriickfiihren. Eindriicklich illustrierte dies eine
kleine Fallserie (406), die eine kurzfristige und sofortige Remission einer funktionellen Dystonie in Hand
oder Ful® nur wenige Minuten nach Injektion von Botulinumtoxin zeigte, obwohl die Wirksamkeit an
der motorischen Endplatte erst friihestens nach 72 Stunden zu erwarten ist. Die Anwendung von
Botulinumtoxin, aber auch von anderen medikamentdsen oder invasiven pharmakologischen
Interventionen zur Muskelrelaxation (z. B. intrathekales Baclofen) muss aufgrund ihrer Risiken und des
Fehlens gut kontrollierter Studien zur Wirksamkeit und Sicherheit bei funktionellen Dystonien ohne
das Vorliegen einer zusatzlich indikationstragenden Erkrankung kritisch gesehen werden (406).
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Somit gibt es bisher keine (berzeugenden Belege, dass Symptome einer funktionellen
Bewegungsstérung durch eine Pharmakotherapie spezifisch beeinflusst werden (407). Die Indikation
fiir eine Pharmakotherapie (inklusive und insbesondere der Psychopharmakotherapie) richtet sich
daher bislang ausschlielich nach dem Vorliegen ohnehin behandlungsbedirftiger Komorbiditaten
oder relevanter Begleitsymptome zur Therapie ebendieser. In diesem Kontext kann eine erfolgreiche
Behandlung von solchen Komorbiditdten jedoch durchaus indirekt zu einer Besserung der
funktionellen Symptome fiihren bzw. die Therapiefdhigkeit dieser erh6hen. Dennoch wird eine rein
auf Komorbiditaten fokussierte Behandlung von Experten als unzureichend fiir die Behandlung der
Symptome funktioneller neurologischer Symptome angesehen (408), weshalb die nicht-
medikamentdsen Therapiebausteine hier stets im Vordergrund stehen.

Ein zeitlich begrenzter medikamentdser Therapieversuch kann bei diagnostischer Unsicherheit tiber
die Ursache einer Bewegungsstorung in ausgewahlten klinischen Situationen gerechtfertigt sein.
Verdichtet sich im weiteren Verlauf jedoch die Diagnose einer (rein) funktionellen Bewegungsstérung,
ist eine Fortfliihrung dieser Medikation nicht indiziert. Grundsétzlich sollen (auch ggf. vorbestehende)
nicht (mehr) indizierte Medikationen aufgrund potenzieller unerwiinschter (Langzeit)effekte,
Interaktionsgefahren, Bestarken hinderlicher externalisierter Kontrolliiberzeugungen sowie aus
dkonomischen Uberlegungen abgesetzt werden. Da es, wie im weiter untenstehenden Abschnitt zu
Placebo- und Noceboeffekten ndher erldutert, durch negative Erwartungen in Bezug auf das Absetzen
oft lange eingenommener Medikamente zu einer erwartungsbedingten Verschlechterung der
Symptome kommen kann, sind eine gute Vorbereitung, ein schrittweises Abdosieren und eine enge
Betreuung durch den Behandler sinnvoll.

Eine Pharmakotherapie der funktionellen Bewegungsstorung soll aufgrund der fehlenden Evidenz fir die
spezifische Wirksamkeit einer Substanz nicht erfolgen.

Konsensstarke: 100% starker Konsens

13.2 Einordnung von Wirkung und Nebenwirkungen: Placebo- und
Noceboeffekte

In der Anamnese funktioneller Stérungen finden sich haufig dramatische Veranderungen nach dem
Beginn oder Absetzen einer medikamentésen Therapie oder nach einer medizinischen Prozedur,
darunter sowohl plotzliche Besserungen als auch deutliche Verschlechterungen der funktionellen
Symptomatik oder Auftreten neuer Symptome, welche oft nicht durch Medikamenten(neben)effekte
hinreichend erklarbar sind. Solche Phanomene kdnnen durch die Wirkung positiver Erwartung -
bekannt als Placebo-Effekte - oder auch negativer Erwartung - dann als Nocebo-Effekte - erklart
werden (409-411).

Ein Hinweis auf eine hohere Rate an Medikamentennebenwirkungen, welche moéglicherweise auf eine
erhohte Suszeptibilitat fir durch negative Erwartungen hervorgerufene Nocebo-Effekte bei Pat. mit
funktionellen neurologischen Stérungen sprechen koénnte, zeigten sich bei Pat. mit Multipler Sklerose
und komorbider funktioneller neurologischer Stérung. Diese wiesen haufigere Therapiewechsel wegen
Medikamentenunvertraglichkeit als in der Gruppe von Pat. mit Multipler Sklerose ohne funktionelle
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neurologische Stérungen auf (412). Gerade auch aufgrund der Annahme einer erhéhten Vulnerabilitat
fir Nocebo-Effekte und somit auch Medikamentennebenwirkungen sollte daher, wie im obigen
Abschnitt erldutert, in jedem Falle angestrebt werden, nicht indizierte Medikamenteneinnahme zu
beenden.

Eine erhohte Suszeptibilitat flir Placebo- und Noceboeffekte erscheint pathomechanistisch aufgrund
der Relevanz pradiktiver Prozesse bei funktionellen Bewegungsstorungen plausibel (18,413). Eine
erhohte Empfanglichkeit kann auf die ausgepragte Variabilitat funktioneller Symptome sowie andere
Faktoren wie eine gesteigerte Suggestibilitat (insbesondere die symptombezogene Suggestibilitat)
zurlickzufiihren sein, wie Studien nahelegen (414). Die Pathophysiologie der funktionellen
Bewegungsstérung geht mit einer Vielzahl von Nocebo(-artigen) Effekten durch negative Erwartung
und deren Einflussfaktoren einher (Kapitel 3), z.B. Symptomgenerierung durch Vorhersage (somatische
Erwartung), Symptomverstarkung durch Angst z.B. vor Progredienz der Erkrankung oder durch
negative AuRerungen des Behandlers (kognitive Erwartung). Die “Nocebo-Hypothese” beschreibt
dieses atiologische Modell der funktionellen neurologischen Stérungen. Eine Phase-llb-Pilotstudie mit
39 Pat. lieferte nun erste Hinweise darauf, dass eine kognitive Verhaltenstherapie, die auf der Nocebo-
Hypothese funktioneller Bewegungsstorungen basiert und die Rolle negativer Erwartungen
insbesondere im Rahmen edukativer Sitzungen thematisiert, zu Verbesserungen der Mobilitdt und
motorischen Symptome bei funktionellen Bewegungsstorungen fiihren kann — im Vergleich zu einer
aktiven Kontrollbedingung (415).

In der klinischen Praxis werden gelegentlich pharmakologisch aktive Substanzen ohne spezifische
Wirkung auf die behandelte Erkrankung als reine (z.B. Natriumchlorid-Infusion) oder unreine oder
impure Placebos (z. B. sehr niedrigdosierte Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel ohne
erwartbaren pharmakologischen Wirkeffekt) eingesetzt, in der Hoffnung, durch Placebomechanismen
eine Besserung der Symptomatik zu erreichen (416). Tauschende Placebos - ob rein oder unrein -
kénnen die Symptomkontrolle externalisieren und das therapeutische Vertrauensverhaltnis nachhaltig
schadigen, wenn Pat. die Behandlung als manipulative Tauschung erleben. Ein dauerhafter Effekt von
Placebos mit Anwendung von Tauschung ist zudem nicht zu erwarten. Vielmehr sollten die bekannten
Mechanismen von Placeboeffekten genutzt werden, um die Wirksamkeit von nachgewiesenermalien
effektiven Interventionen durch eine positive Therapieerwartung zusatzlich zu unterstitzen. Hierbei
sind eine wertschitzende und empathische therapeutische Beziehung, barrierefreie und klare
Kommunikation, Aufklarung Uber Placebo- und Noceboeffekte und die Darlegung von
Behandlungspotentialen und -zielen wichtig (417,418).

Empfehiung 3 Neulzozs

Bestehende Medikation, welche ausschlieRlich zur Behandlung der funktionellen Bewegungsstorung
eingenommen wurde, soll nach Aufklarung tiber die fehlende krankheitsspezifische Wirksamkeit und mégliche
Placebo- wie auch Noceboeffekte abgesetzt werden. Dies soll lber einen langeren Zeitraum und unter
gleichzeitigem Beginn von krankheitsspezifischen Therapien erfolgen.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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14 Nicht-invasive Hirnstimulation
(Schreibgruppenzusammensetzung: Anne WeiRbach und Selma Aybek)

Zum aktuellen Zeitpunkt erbrachte unsere systematische Literaturrecherche 8 randomisierte,
kontrollierte Studien, 7 Open-Label (unverblindete) Studien und 13 Fallserien bzw. Fallberichte. Dabei
wurden Uber alle Studiendesigns hinweg ca. 390 Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen mit nicht-
invasiver Hirnstimulation untersucht. Diese im Vergleich zu anderen Therapieverfahren sehr groRe
Anzahl an Studien und untersuchten Pat. verdeutlicht, warum eine systematische Betrachtung der
Anwendung und kritische Einordnung der Befunde von nicht-invasiver Hirnstimulation bei Pat. mit
funktionellen Bewegungsstérungen von Bedeutung ist.

Nicht-invasive Hirnstimulation beinhaltet die Applikation von Magnet- oder Elektroreizen Uber die
Kopfoberflache. Dabei kommt es zur Induktion eines elektrischen Stromes in der darunter liegenden
Hirnregion. Fir bestimmte Stimulationsprotokolle konnte dabei in der Vergangenheit eine anhaltende
Veranderung der Erregbarkeit in der Zielregion nachgewiesen werden. Hochfrequente repetitive
transkranielle Magnetstimulation (rTMS, > 5 Hz), intermittierende Thetaburststimulation oder anodale
transkranielle Gleichstromstimulation (tDCS) hat das Potential, die kortikale Erregbarkeit zu erhéhen
(419), wohingegen niedrig-frequente repetitive TMS (1 Hz), kontinuierliche Thetaburststimulation
oder kathodale tDCS die kortikale Erregbarkeit zu verringern scheinen (420,421).

Bei der Anwendung an Pat. mit funktionellen Bewegungsstérungen wurde bislang neben
verschiedenen Protokollen der TMS auch die anodale tDCS genutzt (422-424). Dabei unterschieden
sich fur die TMS-Arbeiten neben den Spulenarten auch die Stimulationsprotokolle (z.B.
Stimulationsintensitdten und -zeiten) stark voneinander. Dariiber hinaus wurden in zwei
randomisierten kontrollierten (425,426) und finf Open-label Studien (427-431) nur einzelne
Magnetreize (single-pulses) mit einem Abstand von 4-6 sec. nacheinander appliziert. Dies ist ein
Vorgehen, welches zwar ein motorisch evoziertes Potential auslésen kann, aber nicht in der Lage ist,
eine andauernde Exzitabilitatsdnderung im Gehirn hervorzurufen (432). Die genaue Wirkungsweise
verschiedener Stimulationsprotokolle kann nicht Gegenstand dieses Leitlinienkapitels sein, kann aber
bei Interesse in weiteren Buchbeitragen und Ubersichtsartikeln vertieft werden (432-434).

Uber die verschiedenen Studienarten hinweg gibt es verschiedene, meist nicht miteinander
vergleichbare Auswertekriterien (Readouts). Dabei wurden nur in drei Studien klinische
Untersuchungstests zur Beurteilung der Schwere der Symptome genutzt (426,434,435). Drei Studien
nutzten zudem zuséatzlich Bewegungssensoren (Akzelerometrie) (434) bzw. Dynamometer zur
Kraftmessung (436,437), um die Symptomschwere weiter zu beurteilen. In einem Teil der Studien
waren die Untersucher, die auch den Effekt der Stimulation beurteilen sollen, fir den
Untersuchungszeitpunkt der Pat. (vor oder nach der Behandlung) nicht verblindet. Drei Studien nutzte
deshalb z. B. Videoaufzeichnungen der Symptome vor und nach der Intervention, welche durch die
Untersucher spater verblindet beurteilt werden konnten (425,426,438). Zu einer besseren Verblindung
aller Beteiligten kann zudem eine Scheinstimulation (sogenannte Sham-Bedingungen) beitragen. Diese
ist auch deshalb so bedeutsam, da, wie in Kapitel 13 beschrieben, Pat. mit funktionellen
Bewegungsstérungen einen starkeren Placeboeffekt zu haben scheinen. Der Placeboeffekt steigt
allgemein mit dem Aufwand einer Intervention (439) und kénnte daher bei der nicht-invasiven
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Hirnstimulation nochmal erhoht sein (440,441). In einer Open-label Studie wurde zusatzlich zur
Hirnstimulation mit Suggestion der Verbesserung durch die Intervention gearbeitet (427). In drei von
acht randomisierten, kontrollierten Studien wurde eine Sham-TMS-Spule genutzt, bei der ein
akustisches Gerdusch und in einer Studie auch der zusatzliche haptische Reiz (436), aber nicht der
dazugehorige Magnetpuls, appliziert wurde (426,436,438). Fiir die zwei randomisierten, kontrollierten
Studien, welche tDCS nutzten, wurde fiir die Sham-Stimulation gleiche Parameter, wie bei der echten
tDCS, aber eine nur wenige Sekunden anhaltende Stimulation, genutzt (442,443). Diese zeigten keinen
einheitlichen Unterschied zwischen echter und Scheinstimulation (426,436,438,442,443). In einer
randomisierten kontrollierten Studie wurde eine kortikale Stimulation des primar motorischen Kortex
mit einer Nervenwurzelstimulation verglichen, wobei beide eine Verbesserung der Bewegungsstorung
erbrachten (425). In einer weiteren randomisierten, kontrollierten Studie wurde als Scheinstimulation
eine 1 Hz rTMS Uber dem primaren motorischen Kortex mit 80% der Ruheschwelle genutzt (437). Diese
Stimulationsbedingung erfolgte in anderen Studien als effektive Stimulationsbedingung (436).

Viele Studien zeigen zudem keine Nachbeobachtungszeit (follow-up). Bei den randomisierten,
kontrollierten Studien schwankte die Nachbeobachtungszeit von 0-12 Monaten (425,438).

In einigen Studien wurde die nicht-invasive Hirnstimulation mit anderen Therapiemodalitdten
kombiniert, z. B. Yoga (443) oder Hypnose (438). In den meisten Studien ist zudem nicht ersichtlich, ob
wadhrend der Zeit der Behandlung mittels nicht-invasiver Hirnstimulation auch fiir andere zeitgleich
abgelaufene Therapien (z. B. ambulante Physiotherapie oder Psychotherapie) kontrolliert wurde, d. h.
es ist nicht klar, ob mogliche Effekte einer Stimulation auch durch parallel verordnete Therapien (mit)-
bedingt wurden.

Als Nebenwirkungen wurden am haufigsten Kopfschmerzen (426,427,437,444), eine Verschlechterung
der bekannten Bewegungsstorung, aber auch neue funktionelle motorische Symptome festgestellt
(427,437). Andere schwerwiegende Nebenwirkungen wurden nicht beschrieben.

Die Anzahl der untersuchten Pat. war meist sehr gering und heterogen beziiglich der Phanomenologie.
Es wurden also Pat. mit unterschiedlichen funktionellen Bewegungsstérungen (Schwache, Tremor,
Dystonie) untersucht, die in einigen Studien auch noch zusétzliche andere funktionelle neurologische
Storungen (z. B. Anfdlle) hatten. Damit spiegeln diese Pat.-Gruppen realistische
Symptomkombinationen wider (435). Zur Klarung der pathophysiologischen Grundlagen wéaren aber
homogene Gruppen geeigneter. 13 Studien untersuchten Pat. mit funktionellen Ldhmungen
(insgesamt 214 Pat.). Klinische und neurophysiologische Studien vermuten, dass sich die
Pathophysiologie funktioneller Lihmungen von der anderer funktioneller motorischer Stérungen (wie
Tremor, Dystonie, Gangstérungen) unterscheiden kdnnte (445). Daher kdnnen die Ergebnisse von Pat.
mit funktionellen Léhmungen nicht automatisch auf das Ansprechen anderer Subgruppen lbertragen
werden.

Eine Neuronavigation zur exakten Lokalisation der zu stimulierenden Zielregion wurde nur in zwei
Studien durchgefiihrt. Dies kdnnte bedeuten, dass Zielregionen, wenn diese nicht dem priméren
motorischen Kortex entsprechen, der durch ein maximales motorisches evoziertes Potential
neurophysiologisch definiert werden kann, moglicherweise inakkurat stimuliert wurden. In einer
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randomisierten, kontrollierten Studie wurde mit einer Rundspule gearbeitet, welches die Fokalitat
weiter einschrankt und dadurch eine ungenauere Stimulation zur Folge hat (426).

Zudem ist, wie in Kapitel 3 ausfiihrlich beschrieben, das pathophysiologische Verstandnis von
funktionellen Bewegungsstérungen bis dato noch sehr begrenzt, welches auch die exakte
Wirkungsweise von nicht-invasiver Hirnstimulation und damit die Einordung von Therapieeffekten bei
diesen Pat. limitiert. Da die nicht-invasive Hirnstimulation durch den Untersucher verabreicht wird,
ermoglicht sie keine aktive Rolle des Pat. im Therapieprozess. Die in den Kapiteln 7-10 detailliert
beschriebenen Grundlagen fiir eine krankheitsspezifische Behandlung von Pat. mit funktionellen
Bewegungsstérungen kénnen damit in keinster Weise bericksichtigt werden.

Zusammenfassend bleibt also festzuhalten, dass nicht-invasive Hirnstimulationsprotokolle nicht als
isolierte Therapieoptionen verstanden werden sollten, sondern als Untersuchungsmethoden, die
durch die Bestimmung der Exzitabilitdat und Konnektivitdt verschiedener Hirnbereiche zu einem
umfangreicheren Verstandnis der Pathophysiologie der Erkrankung beitragen konnen. Dieses Wissen
konnte als Grundlage zur Festlegung der Zielregion und des Stimulationsprotokolls (inhibitorisch vs.
exzitatorisch) fur  kiinftige neurophysiologische Studien dienen. AuRerdem koénnen
Stimulationsprotokolle, die selbst keine Plastizitat induzieren, aber die Exzitabilitat bzw. Konnektivitat
von Hirnregionen bestimmen kdnnen, wertvolle Auswertekriterien fiir mogliche Therapieeffekte
darstellen. Bis dato wurden nur in einzelnen Studien die klinischen Auswertekriterien durch zusatzliche
neurophysiologische oder bildgebende Readouts ergdnzt (435,442). Eine solche multimodale
Auswertung von Therapieeffekten kann dazu beitragen, dass in Zukunft Ursachen fir ein
unterschiedliches Ansprechen auf eine bestimmte Therapie besser verstanden werden.

Nicht-invasive Hirnstimulation soll nicht zur Therapie von Pat. mit funktionellen Bewegungsstorungen
eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100% starker Konsens
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Abkiirzungsverzeichnis

CBT
EEG
EMG
Hz
ICD
ICF
ms
rTMS
sec
tDCS
TPJ
VR

kognitive Verhaltenstherapie

Elektroenzephalographie

Elektromyographie

Herz

International Classification of Diseases

Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit

Milisekunden

repetitive transkranielle Magnetstimulation

Sekunden

transkranielle Gleichstromstimulation

Temporo-parietaler Knotenpunkt

virtuelle Realitat
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T N S e S

Randomisierte kontrollierte Studien

Macias-Garcia n=40* (einfach verblindet)

etal, 2024

Dallocchio et
al., 2016

(Letter)

Funktionelle
Bewegungsstorungen
Krankheitsdauer: 5.6 [0-23]
(Interventionsgruppe) bzw.
4.6 [0-20] Jahre
(Kontrollgruppe)
Katamnese (n=38) nach 3
und 5 Monaten

n=29 (einfach verblindet)
Funktionelle
Bewegungsstorungen,
Uberwiegend Tremor
Krankheitsdauer ca. 20
Monate

ambulant

Interventionsgruppe: 4- bis 6-
wochiges Protokolliertes
multidisziplindres Programm aus
spezialisierter Physiotherapie und
Verhaltenstherapie in 4
wochentlichen, einstiindigen
verhaltenstherapeutischen
Gruppensitzungen und 12
individualisierten einstlindigen
ambulanten Physiotherapie-
Einheiten entsprechend aktueller
Konsensempfehlungen)
Kontrollgruppe: 4 wochentliche
einstiindige unspezifische,
supportive, nicht-direktive
psychotherapeutische
Intervention mit Schwerpunkt auf
Stressoren und Empathie
(psychologischer Support)

Stationar
Dauer: 12 Wochen

Interventionsgruppe 1:
Protokollierte, aber auch
prozessorientierte integrative
KVT6 mit Schwerpunkt auf
korperlichen
Fehlinterpretationen,
Krankheitsannahmen,
alternativen
Symptomerklarungen, negativem
Denken/Emotionen,
Vermeidungsverhalten,
Probleml6setechniken, aktuellen
Themen, Hausaufgaben, aber
auch motorischen bzw.
Ablenkungs-Strategien; plus
zusatzliche korperliche
Aktivierung (APA7) in Form von
strukturiertem mildem bis
maRigen Walking-Programm,
einzeln oder in der Gruppe (12
Wochen lang, 3x pro Woche)

Interventionsgruppe 2: integrative

KVT alleine, ohne APA

Kontrollgruppe:
Standardbehandlung wéhrend
Warteliste

Nach 5 Monaten signifikante
Verbesserung der
Lebensqualitat, physische
Komponente (SF-361, PCS2)
in der Interventionsgruppe;
Unterschied zwischen den
Gruppen 5,62 Punkte (95% Cl,
2,3-8,9 Punkte)

Signifikante Besserung der
Bewegungsstorung sowohl
aus klinischer (S-FMDRS3,
CGI-S4) als auch Sicht der Pat.
(PGI5) ohne verringerte
Belastung der pflegenden
Person (Caregiver Burden).

In beiden aktiven
Behandlungsarmen
signifikante Verbesserungen
der korperlichen Symptome
(PMDRS8, PHQ-159) sowie
depressiver (HAM-D10) und
angstbezogener (BAI11)
Symptomatik im Vergleich zu
Kontrollen

Kein erkennbarer Effekt des
zusatzlichen Walking-
Programms
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n=60 (cross-over)
Funktionelle
Bewegungsstorungen
(Gangstorungen)
Krankheitsdauer 9.5 (+/-
12.1) Monate
Katamnese nach einem
Monat und einem Jahr

n=45 (einfach verblindet)
Funktionelle
Bewegungsstorungen
Krankheitsdauer sehr
unterschiedlich: 2 Monate
bis 22 Jahre, im Schnitt 3.9
Jahre (+/- 4,5 Monate)

Katamnese nach 6 Monaten

Prospektive Studien

Palmer et al.,
2023

n=11

FNS, Gberwiegend
Funktionelle
Bewegungsstorungen

Krankheitsdauer im Median
11 (5-33) Monate

Keine Kontrollgruppe

Stationar

Dauer: 3 Wochen, gemischte
Station

Angepasste korperliche
Aktivierung mit edukativen und
verhaltenstherapeutischen
Bezligen: beruhigende,
optimistische medizinische
Erklarung fir die Symptome),
aber ohne spezifische Diagnose;
Ermutigung und positive
Verstarkung jeder funktionalen
Bewegung, alleiniger Fokus auf
gesunde Bewegungen; keinerlei
Verstarkung firr fehlende
Fortschritte bzw.
Krankheitsverhalten, ggf.
vorzeitige Entlassung
Kontrollen: Warteliste
Stationar

Dauer: 12 Wochen

Interventionsgruppe:
Gruppenorientierte Therapie in
den Bereichen Sport,
Psychotherapie (mit Skills
Training, Planungsgruppe zur
Formulierung und Evaluation
individueller Therapieziele),
Kunsttherapie sowie individuelle
Physiotherapie (mit sowohl
Trainings- als auch Bettruhe),
Hypnotherapie (mit sowohl
symptomorientierter als auch
ausdrucks-/einsichtsorientierter
Hypnose und Instruktion zur
Selbst-Hypnose), Beteiligung des
Pflegepersonals

Kontrollgruppe: keine Hypnose,
sondern 8 zusatzliche, wenig

gesteuerte Therapiesitzungen mit

Psychoedukation, Schwerpunkt
auf unspezifische Stressoren und
Wirkfaktoren, viel Raum fiir
Selbstreflexion, dezidiert ohne
Ratschldge oder Hausaufgaben

ambulant
Dauer: 12 Wochen

Signifikante Besserung der
Mobilitat (FMS12) und der
korperlichen und kognitiven
Beeintrachtigung (FIM13)
sowie der Lebensqualitat (SF-
1214).

Ergebnisse unverdandert nach
einem Monat und einem Jahr.
(Ausnahme: psychische
Gesundheit)

Nach 12 Wochen in beiden
Gruppen 65% der Pat.
erheblich bis sehr stark
gebessert (VMRC15). Zudem
gruppenunabhingige
Besserung in
selbstberichteten
Symptomen und
Funktionsfahigkeit (SCL-9016,
ICIDH17, ICIDHP18).

Nachuntersuchung (6-
Monate): Bestehende
Verbesserung bei 83,7% der
Pat.

Zusatzliche Hypnose ohne
Benefit, bzw. gleich starker
Benefit durch Hypnose und
offene zusétzliche
Therapiestunden

Nach 12 Wochen: Signifikante
Besserung der Lebensqualitat
(SF-36) als primarer Endpunkt
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Gandolfi et
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al., 2021
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n=64, konsekutiv, nicht
randomisiert
Funktionelle
Bewegungsstorungen;
Krankheitsdauer 3.75 (+/-
3.88) Jahre

n=33
Gemischte funktionelle

Bewegungsstorungen,
davon 28 Gangstorungen

Krankheitsdauer 4.58 (+/-
16.85) Jahre

Keine Kontrollgruppe
Katamnese nach 3 Monaten

Intervention: individuelle
integrierte multidisziplindre
Behandlung mit KVT,
Psychotherapie, Physiotherapie,
psychiatrische Betreuung,
stressreduzierende Malnhahmen

Gemeinsame Entwicklung eines
Erklarungsmodells mit
gemeinsamen Vereinbarungen
von Zielen und
Selbsthilfeansatzen

Ambulant bzw. telemedizinisch
nach einer 5-tagigen stationaren
Rehabilitation (nach Gandolfi et
al., 2021)

32 Pat. mit interdisziplindrem,
allerdings ausschlieRBlich durch
einen Physiotherapeuten/eine
Physiotherapeutin angeleitetem
12-Wochen Telemedizin
Programm versus 32 Pat. mit
zuvor stationar entwickeltem,
aber unangeleitetem 12-Wochen-
Selbstmanagement-Plan

5-tagige stationare Rehabilitation
(2 Stunden taglich, Physiotherapie
entsprechend Konsensus-
Empfehlungen mit
individualisierter
Psychoedukation,
Symptomexploration, Retraining/
Aufmerksamkeitslenkung;
Entwicklung von
Selbstmanagement-Strategien;
Nutzung einer Selbsthilfe-
Website; explizit keine gestufte
Aktivierung), gefolgt von
hduslichem Selbstmanagement-
Plan

Verbesserungen auch bei den
sekundaren Endpunkten:
Work and Social Adjustment
Scale (WSAS), Berufstatigkeit,
Krankheitsakzeptanz und
Krankheitsverstandnis

Nach 3 Monaten waren
motorische Fahigkeiten (S-
FMDRS), korperliche
Erschopfung (MFI-2019) und
eigene Einschatzung der
Veranderungen der Pat. in
der Telemedizin-Gruppe
besser als der Pat. mit dem
Selbstmanagement-Plan.

Alle anderen Outcomes
(Erschopfung, Schmerzen,
korperliche und psychische
Gesundheit, Gang,
Gleichgewicht) zeigten keine
Gruppenunterschiede.

Die langfristige Behandlung
und fachkundige
Uberwachung von Pat.
mittels Telemedizin kann das
Langzeit-Outcome
verbessern.

Signifikante Verbesserung der
funktionellen Symptome (S-
FMDRS, stabil nach 3
Monaten) sowie diverser
sekundarer Outcomes wie
Gang und Gleichgewicht,
Aktivitat, Fatigue,
Alexithymie, kérperliche
Lebensqualitat, nicht aber
Schmerz, Angst und
Depressivitat.
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n=17

Funktionelle
Bewegungsstérungen
Krankheitsdauer sehr
unterschiedlich (Median 2
Jahre)

Keine Kontrollgruppe
Katamnese nach 12
Monaten (n=13)

n=78

81 % mindestes ein
motorisches Symptom, 50 %
Uberwiegend
Bewegungsstérungen
Krankheitsdauer: im Schnitt
6,5 Jahre

Keine Kontrollgruppe
Katamnese nach 6 Monaten

n=66

50 % Funktionelle
Bewegungsstorungen,
aullerdem funktionelle
Anfalle und
Sensibilitatsstorungen;
Krankheitsdauer 4.8 Jahre
(1-8 Jahre), 3,2 Jahre bei
funktionellen Anfallen
Keine Kontrollgruppe
Telefonische Nachbefragung
nach 12 Monaten (50 % der
Pat.)

Stationar

Dauer: 3-14 Tage (im Schnitt 7,5)
Intervention: multidisziplinar,
Neurologen/Neurologinnen,
Psychiater/Psychiaterinnen,
PsychoTherapeuten/Therapeutin
nen,
PhysioTherapeuten/Therapeutinn
en,
ErgoTherapeuten/Therapeutinne
n, Logopaden/Logopadinnen
Adaptation des Programms
»Mayo Clinic Motor
Reprogramming”, mit aktiver
Verstarkung positiver und
Ignorieren negativer
Bewegungen; psychologisches
Anamnesegesprach mit
Psychoedukation tiber die
Moglichkeiten von KVT

Ambulant

Dauer: Zwei Tage pro Woche Uber
5 Wochen

Intervention: individualisierte
multidisziplindare Behandlung mit
individuellen
neuropsychiatrischen,
verhaltenstherapeutischen,
physiotherapeutischen,
ergotherapeutischen Sitzungen
Psychoedukation, Zielsetzung fiir
die Zeit nach Entlassung und
Treffen mit der Familie

Stationar
Dauer: 4 Wochen

Individueller Behandlungsplan mit
Anpassung an die
Behandlungsziele des Pat.
Grundlegende Ansatze: KVT,
Ergotherapie, Physiotherapie,
neuropsychiatrische und
neurologische Untersuchungen.

Deutliche Verbesserung der
funktionellen Symptomatik
bei 93 % laut
Neurologen/Neurologinnen
und Pat., 87 % laut
Psychiater/Psychiaterinnen,
67 % laut
PhysioTherapeuten/Therapeu
tinnen und 53 % laut
Psychologen/Psychologinnen

Signifikante Verbesserung der
allgemeinen Beschwerdelast
(DSSS20), Angst (GAD-721),
Depressivitat (PHQ-922), aber
nicht PTBS-Symptome (PCL-
523); nach einem Jahr noch
mindestens leichte
Verbesserungen bei 54 % laut
Neurologen/Neurologinnen
und 77 % laut Pat., aber nicht
mehr fiir Beschwerdelast,
Angst, Depressivitat.
Signifikante Verbesserungen
von Korperbeschwerden
(PHQ-15), Depressivitat (PHQ-
9) und Angst (GAD-7), mit
niedrigen Effektstarken, aber
stabil nach 6 Monaten.

AuBerdem Verbesserung der
Gesundheit und sozialen
Funktionsfahigkeit (HoNOS24,
WSAS25)

Pat. gaben auf einer visuellen
Analogskala einen 90 %-igen
Benefit an

Signifikante Besserung der
psychischen Gesundheit
(HONQOS, groRe Effektstarke,
HADS26) sowie
Funktionsfahigkeit (PHQ-15,
CNSQ27).

66 % der Pat. geben eine
leichte oder deutliche
Verbesserung an,
Katamnestisch stabile Werte
flir erhobene Scores
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n=47

Gesicherte FMD28-
Diagnose, ohne
unbehandelte
Psychopathologie, nicht-
epileptische Anfélle oder
dominierender Schmerz
oder Fatigue

Mittlere Symptomdauer:
5,5 Jahre

Tagesklinik

5-tagiges
Physiotherapieprogramm als Teil
des etablierten multidisziplindren
Programms

Individueller Therapieplan, bis zu
8 Sitzungen, Grundstruktur:

Bildung
Exploration der Beeintrachtigung

Re-Trainierung der Bewegung
mittels Aufmerksamkeitslenkung

Verbesserung (CGl) bei 63.9 %
nach Intervention, bei 55.3 %
nach dem Follow-Up;
subjektive Verbesserung noch
hoher (96 % bzw. 85 %)

Signifikante Verbesserung der
korperlichen Symptome (SF-
36, Berg Balance Scale,
10MWT29), ebenfalls
Verbesserung in Arbeits- und
sozialer Funktionsfahigkeit

Selbstmanagementplan (WSAS) und Lebensqualitat

(QALYs30).
Keine Kontrollgruppe

Keine Veranderung der
mentalen
Gesundheit/Depression.

Follow-Up nach 3 Monaten

* Alle Pat., die die Behandlung der Interventions- oder Kontrollgruppe abgeschlossen haben;

1SF-36 = Fragebogen zum Gesundheitszustand (Short-Form-36); 2PCS = Schmerz-Katastrophisierungs-Skala; 3S-FMDRS =
Simplified Functional Movement Disorders Rating Scale; *CGI-S = Clinical Global Impressions Scale — Severity of iliness; >PGI =
Patient Global Impressions Scale; 6KVT = Kognitive Verhaltenstherapie; 7APA = zusatzliche kérperliche Aktivierung; 8PMDRS =
Psychogenic Movement Disorders Rating Scale; °PHQ-15 = Patient Health Questionnaire-15; 1°°HAM-D = Hamilton Rating Scale
for Depression; 'BAl = Beck Angst-Inventar; 2FMS = Functional Movement Screen; 13FIM =  Funktionaler
Selbsténdigkeitsindex; 14SF-12 = Fragebogen zum Gesundheitszustand (Short-Form-12); VMRC = Video Rating Scale for
Motor Conversion Symptoms; 16SCL-90 = Symptom-Checkliste-90; 17ICIDH = International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps; 18ICIDHP = Screening Instrument for ICIDH-Problems; 1°MFI-20 = Multidimensional Fatigue
Inventory; 20DSSS = Depression and Somatic Symptom Scale; 22\GAD-7 = Generalized Anxiety Disorder-7; 22PHQ-9 = Patient
Health Questionnaire-9; 23PCL-5 = Post-traumatic stress disorder check-list for DSM-5; 22HoNOS = Health of the Nation
Outcome Scales; 2WSAS = Work and Social Adjustment Scale; 2°HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; 27CNSQ = The
Common Neurological Symptom Questionnaire; 22FMD = Functional Movement Disorder; 210MWT = 10-Meter Walk Test;
30QALYs = Quality Adjusted Life Years.
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