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Zusammenfassung

Funktionelle neurologische Bewegungsstérungen sind in der neurologischen
Praxis haufig und fiihren zu einer hohen Beeintrachtigung und Chronifizierung.
Betroffene erhalten meist erst mit langer Latenz eine Diagnose und héufig keine
krankheitsspezifische Therapie. Eine Ursache dieser Verzdgerung ist die hdufig im
Vorfeld durchgefiihrte umfangreiche apparative Diagnostik, die meist vorrangig
dem Ausschluss anderer neurologischer Erkrankungen dient. Diese unauffillige

Diagnostik wird dann haufig genutzt, um die funktionelle Bewegungsstérung als
Ausschlussdiagnose zu kommunizieren. Patienten féllt es dadurch schwer, die Diagnose
zu verstehen und anzunehmen. Dies ist besonders bedauerlich, da bei einem GroBteil
der Patienten die Diagnose sicher anhand der klinischen Charakteristika — Inkonsistenz
und Inkongruenz - zu stellen ist. Die Erklarung der Symptome und die sich daraus
ergebenden Therapieoptionen sollten zudem um patientengerechte Erlauterungen
der pathophysiologischen Grundlagen der Erkrankung erganzt werden. Die Patienten

Schliisselworter

werden dadurch befahigt, die Diagnose einer funktionellen Bewegungsstérung
ganzheitlich zu verstehen und zu akzeptieren. Dies kann wiederum die zum Teil
jahrzehntelang andauernde Suche nach einer Diagnose zu einem Abschluss bringen,
was den Weg in die Therapie ebnet. Die ,Abschlussdiagnose” wird damit zu einem
Startpunkt der Behandlung und kann an sich bereits therapeutisch wirksam sein.

Ausschlussdiagnose - Klinische Charakteristika - Inkongruenz - Inkonsistenz - Diagnosekriterien

Bedeutung einer ,Abschluss-
diagnose”

Funktionelle neurologische Storungen,
von denen die funktionellen Bewegungs-
stérungen eine der gro3ten Gruppen
ausmachen, gehoren zu den haufigs-
ten neuropsychiatrischen Erkrankungen
[1]. Bedauerlicherweise werden trotz der
Haufigkeit viele Patienten nicht oder
nur mit erheblicher Latenz diagnostiziert
[2, 3]. Dies liegt unter anderem darin
begriindet, dass der apparativen Dia-
gnostik haufig eine grofRe Bedeutung
in der Diagnosestellung zugeschrieben
wird. So erhalten die meisten Patienten
mit funktionellen Stérungen wiederholt

und ausgedehnt sowohl Bildgebungs- als
auch elektrophysiologische und Liquor-
bzw. Labordiagnostik. Der Normalbefund
dieser apparativen Diagnostik wird nicht
selten als Voraussetzung angesehen, um
sich auf eine ,sichere” Ausschlussdiagno-
se festzulegen. Fiir die Patienten ist dies
haufig unbefriedigend. Sie haben das Ge-
fiihl, Gber Diagnosen informiert worden
zu sein, an denen sie nicht leiden. lhre
eigentliche Erkrankung wird ihnen aber
nicht anhand diagnostischer Kriterien ver-
mittelt. Vielen Patienten féllt es daher
schwer, die Diagnose einer funktionellen
Storung zu verstehen und zu akzeptieren.
In dieser Folge werden meist weitere Kol-
legen unterschiedlicher Fachdisziplinen
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konsultiert, die meist erneut apparative
Diagnostik veranlassen. Die fehlende bzw.
verzdgerte Diagnosestellung flihrt hdufig
zu einer Chronifizierung der Erkrankung
und nicht selten einem Ausscheiden aus
dem Beruf [4].

Der Wunsch einer erneuten Anordnung
diagnostischer MaBnahmen seitens der
Behandler ist dabeilangst nicht die einzige
Barriere zur Diagnose [5]. In einem syste-
matischen Review zur Diagnosestellung
funktioneller Stérungen in der Primérver-
sorgung wurden u.a. sowohl von Seiten
der Patienten wie der Behandler das
Kommunikationsverhalten wahrend der
Konsultation und die Dominanz biomedi-
zinischer Krankheitsmodelle als relevante
Faktoren identifiziert, auBerdem inter-
aktionale und situationale Barrieren. Die
Hindernisse zu einer erfolgreichen Diagno-
sestellung sind vielféltig und facettenreich
und machen deutlich, dass weitreichende
und mehrstufige MaBnahmen erforderlich
sind, um eine angemessene Versorgung
zu gewdhrleisten [6].

Im Fokus dieses Artikels steht mit
der Durchfithrung der klinischen Unter-
suchung und Diagnosestellung nur ein
Bruchteil dieser Hindernisse. Damit soll
der Artikel als Stiitze dienen, die durch
diagnostische Unsicherheit und biome-
dizinische Krankheitsmodelle bedingte
Barriere aus dem Weg zu rdumen, ist
aber lediglich nur ein Baustein in einer
Reihe von Strategien fiir eine bestmdg-
liche zeitnahe Versorgung (darunter u.a.
auch die friihe interdisziplindre Zusam-
menarbeit und Arbeit in Netzwerken, der
Umgang mit Vermeidungsverhalten und
somatischer Krankheitsiiberzeugung oder
die Zusammenschau mit funktionellen
Befunden andere Disziplinen betreffend).

» Die Diagnose wird klinisch durch
die Inkongruenz und Inkonsistenz
der Symptome gestellt

Um den Teufelskreis aus diagnostischer
Unsicherheit und Initiilerung weiterer
diagnostischer MaBnahmen zu durch-
brechen, ist es wichtig, positive klinische
Diagnosekriterien hervorzuheben, anhand
derer man die Diagnose rein klinisch auf-
bauend auf Anamnese und neurologischer
Untersuchung stellen und dem Patien-
ten vermitteln kann. Dieses Vorgehen
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wird schon seit langerem empfohlen und
ist ausfihrlich beschrieben worden (z.B.
in [5]). Ein zentraler Baustein fiir den
umfassenden Diagnoseprozess ist dabei
die Verfligbarkeit validierter klinischer
Zeichen, von denen wir eine Auswahl
vorstellen mochten, die sich in unserer
klinischen Erfahrung bewahrt haben.

Obwohl die Anamneseerhebung und
korperliche Untersuchung bei Patienten
mit funktionellen Stérungen haufig zeit-
aufwendig sind, reduzieren sie bei erfolg-
reicher Diagnosestellung und -vermittlung
zusétzliche Konsultationen und apparati-
ve Diagnostik und sparen dadurch nicht
nur Zeit und Kosten [7], sondern tragen
einen erheblichen Teil zur Diagnoseakzep-
tanz und Behandlungseinleitung bei [5].

Im Kontext funktioneller Stérungen
wird berechtigt kritisiert, dass diese ibli-
cherweise darliber definiert werden, was
sie nicht sind. Ahnlich kénnte auch die
Diagnose einer funktionellen Stdrung re-
konzeptualisiert werden: Sie ist nicht nur
skeine Ausschlussdiagnose”, sondern eine
+Abschlussdiagnose’, den Abschluss einer
nicht selten langen, zirkuldren diagnosti-
schen Odyssee markierend.

Psychische Faktoren bei funktio-
nellen Bewegungsstorungen

Psychiatrische Komorbiditaten sind bei Pa-
tienten mit funktionellen Bewegungssto-
rungen haufig [8]. Die neurologische Kon-
sultation ist durch ein Spannungsverhdlt-
nis zwischen Psychologisierung und So-
matisierung gekennzeichnet, das es auf-
zuldsen gilt: Wahrend in der neurologi-
schen Konsultation und klinischen Unter-
suchung selbst ein zu frither Verweis auf
psychiatrische Komorbiditdaten und psy-
chische Belastungsfaktoren von den Pa-
tienten oftmals als bagatellisierend und
abwertend wahrgenommen wird und die
Wahrscheinlichkeit der Psychotherapieak-
zeptanz verringert [9-12], ist ein Anspre-
chen von Belastungsfaktoren jedoch un-
erldsslich. Denn gleichzeitig ist das Be-
wusstsein fiir die Rolle psychischer Fak-
toren bei der Entstehung und Aufrechter-
haltung funktioneller Stérungen von prog-
nostischer Bedeutung [13, 14]. Eine aus-
fiihrliche Elaboration psychiatrischer Ko-
morbiditaten ist spater Voraussetzung fiir
die (integrative) psychotherapeutische Be-

handlung, wie sie in der Leitlinie zu funk-
tionellen Korperstdrungen eingehend be-
schrieben ist [15, 16], die eine integrati-
ve neuropsychiatrische Weiterversorgung
empfiehlt.

» Die ,Abschlussdiagnose” leitet
den Start der weiteren Behandlung
ein

Gerade im Hinblick auf die begrenzten zeit-
lichen Ressourcen im neurologischen Erst-
kontakt kann zundchst das Verdeutlichen
derklinischen Zeichen im Vordergrund ste-
hen, um die Diagnosestellung und -ver-
mittlung optimal leisten zu kénnen. Die-
ses Vorgehen soll keinesfalls die Nachran-
gigkeit psychosozialer Faktoren oder psy-
chiatrischer Komorbiditaten suggerieren —
Achtsamkeit fiir diese ist sowohl fiir das
Verstandnis der Diagnose als auch die Ein-
leitung jedweder Behandlung von funda-
mentaler Bedeutung. Die ,Abschlussdia-
gnose” der funktionellen Bewegungssto-
rung markiert damit lediglich den Ab-
schluss der neurologischen Diagnostik und
leitet den Start der weiteren Behandlung
ein, die eine ausfiihrliche neuropsychiatri-
sche Exploration beinhalten sollte.

Inkongruenz und Inkonsistenz der
Symptome

In der klinischen Untersuchung von Pati-
enten mit funktionellen Stérungen lassen
sich alle verfiigbaren Tests/Auffalligkeiten
unter den zwei Hauptcharakteristika — In-
kongruenz und Inkonsistenz — zusam-
menfassen [17]. In Zusammenschau aller
Informationen aus der Anamnese (und
Fremdanamnese) und der klinischen Un-
tersuchung zeigen sich die Symptomzu-
sammensetzung und -auspragung (das
klinische Muster) funktioneller Bewe-
gungsstérungen inkongruent, also nicht
in Ubereinstimmung zum einen mit neuro-
anatomischen oder neurophysiologischen
Gesetzmaligkeiten und zum anderen dem
Beschwerdebild nicht-funktioneller neuro-
logischer Bewegungsstorungen. Letzteres
lasst sich beispielsweise bei der Wech-
selinnervation beobachten, wenn es zu
kurzzeitigen, ruckartigen Unterbrechun-
gen bei der Kraftentfaltung kommt, was
inkongruent zu einer nicht-funktionellen
Parese ist, die zu einer gleichmaBigen



Tab.1 Inkongruente und inkonsistente Befunde funktioneller Bewegungsstérungen

Spezifitat Sensitivitat
(%) (%)
Zittern
Inkon- Entrainment: Patienten imitieren in einer nichtbetroffenen Extremitat einen vom Untersuchenden vorge- 75-100 8,3-91
gruenz gebenen Rhythmus. Das funktionelle Zittern nimmt diese Frequenz an
Amplitudenzunahme des Zitterns bei 0,5 kg Gewichtsbelastung 92 22-33
Whack-a-Mole-Zeichen: Bei passiver Fixierung des betroffenen Korperteils geht das Zittern in eine andere | Keine Angaben
Region tiber
Inkonsis- | Bewegungen der nicht betroffenen Extremitdt (Fingertapping) fithren zu einer Abnahme des Zitterns 733 72,7
tenz Suggestion: Durch das Aufsetzen einer Stimmgabel verringern oder verstérken sich die Symptome 87,9 41,7

Gang- und Gleichgewichtsstérung

gruenz

Inkon- Windmiihlenzeichen: Untersuchende ziehen Patienten kurzzeitig von hinten an den Schultern. Patienten
zeigen ausfahrende, rudernde Bewegungen mit den Armen, halten aber gut das Gleichgewicht

Keine Angaben

Neutral-Null-Stellung zuriick

Funktioneller Romberg-Stehversuch: Im Romberg-Stehversuch zeigen Patienten starke Auslenkungen mit
dem Oberkorper und den Armen, kdnnen diese aber gut ausgleichen und kehren immer wieder in die

Keine Angaben

Fallneigung zur Unterstiitzung: Patienten schwanken beim Gehen in die Richtung der Wand, Untersuchen-

Keine Angaben

meist auBerhalb der neurologischen Untersuchung besser beobachtbar

den etc.
Inkonsis- | Schnelles Gehen/Joggen fiihrt zu einer Abnahme der Gangstdrung Keine Angaben
tenz Verdnderung der Phdnomenologie unter erschwerten Gangproben Keine Angaben
Schwichen/Ldhmungen
Inkon- ,Give-way weakness": Plotzliches komplettes Sistieren der Kraft bei zuvor normaler Kraftentfaltung 97,8-100 44-85
gruenz | Apsinken ohne Pronation im Armvorhalteversuch 93-95 61-100
Wechselinnervation: Bei Kraftentfaltung Wechsel zwischen Anspannung und Entspannung keine Angaben
Inkonsis- | Hoover-Zeichen: Hiiftextension des Beines auf die Unterlage (gegen die Hand des Untersuchenden) nicht | 97,8-100 56-87
tenz mdglich. Unter Hiiftflexion des nichtbetroffenen Beines gegen den Widerstand des Untersuchenden
kommt es reflektorisch zu einer Hiftextension im zuvor geldhmten Bein
Abduktorzeichen: Abduktion des 5. Fingers oder im Bein nicht mdglich. Unter Abduktion des 5. Fingers der | 100 100
nicht betroffenen Hand bzw. Beines kommt es unbewusst zu einer Abduktion im zuvor gelahmten Finger/
Bein
Inkonsistenz der Symptome im Liegen und Stehen, z.B. keine FuBbewegung im Liegen mdglich, aber Zehen- | Keine Angaben
oder Hackengang gelingt
Fehlhaltungen
Inkon- Kokontraktion antagonistischer und agonistischer Muskelgruppen 100 30
gruenz Fehlendes Babinski-ll-Zeichen beim funktionellen Spasmus hemifacialis: kein Anheben der Augenbraue bei | 70 100
gleichzeitigem Augenschluss
Inkonsis- | Passive Bewegung verursacht Zunahme des Muskeltonus und Fehlhaltung Keine Angaben
tenz Verdnderung der Schwere und Art der Fehlhaltung bei Alltagstdtigkeiten (Entkleiden, Lagewechsel, Halten) | Keine Angaben

Die Tabelle zeigt nur eine Auswahl klinischer Zeichen der Inkonsistenz und Inkongruenz. Angaben zur Spezifitdt und Sensitivitat aus [41]

Kraftreduzierung fiihrt. Ersteres ist beob-
achtbar, wenn Patienten durch bestimmte
Druckpunkte oder Bewegungen ihre Sym-
ptome in Abhdngigkeit ihrer Erwartung/
Vorstellung beeinflussen konnen. Weitere
Beispiele sind in @Tab. 1 zu finden.

Eine allgemeine breite Expertise im Be-
reich der neurologischen Bewegungssto-
rungen, wie sie z. B. in Spezialambulanzen
zu finden ist, kann sehr hilfreich zur Fest-
stellung dieser Inkongruenz sein [18].

Die Inkonsistenz der Symptome und kli-
nischen Zeichen wird in der Variabilitat der
Schwere und Art deutlich. So sind Sym-

ptome und Zeichen meist mit Beginn der
korperlichen Untersuchung am starksten
ausgepragt und nehmen an Intensitat ab,
sobald die Patienten ihre Aufmerksamkeit
vonder betroffenen Korperregion bzw.den
Symptomen weglenken. Dies wird hédufig
von den Patienten bereits in der Anamne-
se berichtet. Einige Patienten haben z. B.
beim Ausiiben von Hobbys deutlich weni-
ger Symptome, da sie dabei meist unbe-
wusst ihre Aufmerksamkeit weg von der
eigentlichen Bewegungsausfiihrung und
hin zu duB8eren (nicht kdrpereigenen) Sti-
muli lenken, z. B. gelingt das Gehen nicht,

jedoch das Tanzen zu Musik. Die bewusste
Verlagerung von Aufmerksamkeit fallt Pa-
tienten mit funktionellen Stérungen aller-
dings in der klinischen Untersuchung und
auf Aufforderung sehr schwer. So kdnnen
unserer Erfahrung nach selbst ein einfa-
cher Rhythmus durch Faustschluss oder
FuBauftreten nicht fehlerfrei imitiert oder
leichte motorische und kognitive Aufga-
ben (Fingerabzahlen, Monatsnamen riick-
warts aufsagen) nicht korrekt ausgefiihrt
werden.

Die Inkonsistenz bezieht sich neben
der Schwere der Symptome auch auf die
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Tab.2 Haufige Subtypen funktioneller Gangstorungen. (Adaptiertnach[ , , 1)

Gangbild Charakteristika

Scherenartig

Haufiges Uberkreuzen der Beine, Muskeltonus meist erhéht

Wie auf Eis

Patienten laufen, als ob sie auf einer Eisflache gehen wiirden

Astasia-Abasia
oder einer anderen Person

Alleine Stehen oder Gehen nicht mdglich, Festhalten an einem Gegenstand

Mit Fehlhaltung
Supination im Bein/Ful}

Ein- oder beidseitige Fehlhaltung von Bein oder Fu3, z.B. Innenrotation oder

Breitbasig Gang mit anhaltend vergréBerter Schrittbreite, zusétzlich Schwanken und
ausfahrenden Armbewegungen

Hinkend Anhaltende einseitige oder deutlich asymmetrische Beugung im Kniegelenk
mit reduzierter Standphase im betroffenen Bein

Schleifend Betroffenes Bein zeigt meist Schwéche und erhéhten Muskeltonus und wird
hinterhergezogen

Langsamer, Patient lduft exzessiv langsam, Schwierigkeiten/Z6gern beim Beginn

vorsichtig

Undkonomisch

Patient lauft mit dauerhaft gebeugten Knien

Art, also deren phanomenologische Aus-
prdgung, welche sich meist durch eine
Erhéhung des Schwierigkeitsgrades wah-
rend der Untersuchung (z.B. erschwerte
Gangproben oder Handbewegungsaufga-
ben) verandert [19].

Gemeinsamkeiten und
Besonderheiten der Subgruppen
funktioneller Bewegungs-
storungen

Phanomenologisch lassen sich verschiede-
ne Subgruppen funktioneller Bewegungs-
storungen unterscheiden. Zittern, Schwa-
che/Ldhmung, Fehlhaltungen und Gang-
storungen zdhlen zu den am meisten be-
richteten Symptomen, die haufigin Kombi-
nation auftreten [20]. Frauen machen mehr
als 70 % der Patienten aus [20]. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei 40 Jahren, wo-
bei Patienten mit Fehlhaltungen (35 Jah-
re) und Schwache/Ldhmungen (36 Jahre)
meist friiher erkranken [20]. In vielen Fallen
(37-80%) treten die Symptome plotzlich
und nach einem Trigger (z.B. physisches
oder psychisches Trauma, Operation, an-
dere Erkrankung, Schmerzen) auf [21-23].
Meist erinnern Patienten auch Jahrzehnte
spater noch das genaue Datum und Ereig-
nis, bei dem erstmals Symptome auftraten.
Das Triggerereignis steht dabei nicht in ei-
nem direkten kausalen Zusammenhang,
hat fiir die Patienten aber eine entschei-
dende Bedeutung fiir die Entstehung ihrer
Symptome [24].

Allen Subgruppen funktioneller Stérun-
genistgemeinsam, dass die Patienten Auf-
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forderungen meist verlangsamt, vorsich-
tig und mit groBer visueller Kontrolle und
unter groBer Anstrengung (Huffing-and-
Puffing-Zeichen; [25]) ausfiihren. Viele ha-
ben das Bedirfnis, eine erhdhte Kontrol-
le Giber die betroffene Korperregion aus-
zuliben, was dazu fiihrt, dass komplexe
Bewegungsabliufe, wie z.B. die postura-
le Stabilitdt oder das Gehen, nicht mehr
flissig-unbewusst ablaufen kénnen.

Abhdngig von der Phdnomenologie der
Bewegungsstorung lassen sich die Inkon-
gruenz und Inkonsistenz mit unterschiedli-
chen Tests untersuchen, die in den folgen-
den Abschnitten und @ Tab. 1 detailliert
beschrieben werden.

Funktionelles Zittern

Eine der groBten Gruppen funktioneller
Bewegungsstérungen macht das funktio-
nelle Zittern aus, welches typischerwei-
se irreguldr in Frequenz, Amplitude und
Richtung ist [26]. Ein wichtiges Zeichen
fiir die Inkongruenz stellt das Entrainment
dar. Patienten imitieren dabei z.B. durch
repetitiven Faustschluss oder FufBauftre-
ten in einem nicht betroffenen Korperteil
einen vom Untersuchenden vorgegebe-
nen Rhythmus [27]. Dabei nimmt die be-
troffene Extremitdt diese vorgegebene Fre-
quenz an. Nicht jedes funktionelle Zittern
zeigt ein Entrainment und nimmt vielmehr
stattdessen ab oder sistiert [28]. Diese In-
konsistenz des Zitternsistauch bei der Aus-
fiihrung anderer motorischer oder kogni-
tiver Aufgaben zu verzeichnen (@Tab. 1).
Unter Gewichtsbelastung kommt es in In-

kongruenz zu anderen nicht-funktionellen
Tremores zu einer Zunahme der Amplitu-
de [26]. AuBerdem kann bei passiver Fixie-
rung des zitternden Korperteils der Tremor
manchmal auf eine andere zuvor nicht be-
troffene Korperregion tibergehen (Whack-
a-Mole-Zeichen; [29]).

Funktionelle Gang- und
Gleichgewichtsstérungen

Funktionelle Gangstdrungen sind eine der
haufigsten und gleichzeitig heterogensten
Gruppen funktioneller Bewegungsstdrun-
gen. Trotz der Heterogenitat konnen die-
se oftmals aufgrund ihres Gangbildes in
grobe Kategorien eingeteilt werden. Eine
Auflistung dieser ist in @ Tab. 2 zu finden.

In der klinischen Untersuchung lassen
sich einige klassische Charakteristika her-
ausuntersuchen, die den meisten funktio-
nellen Gangstérungen gemein sind und
eine Abgrenzung zu anderen nicht-funk-
tionellen Gangstérungen erlauben [30]. So
zeigen Patienten mit funktionellen Gang-
storungen ein verlangsamtes und vorsich-
tiges Gehen, bei dem es zu einer star-
ken visuellen Kontrolle des Gehens kommt
[31]. Diese Verlangsamung und Unsicher-
heit beginnt typischerweise unmittelbar
mit der Ganguntersuchung und liegt nicht
beiderUntersuchung derBeine auf der Un-
tersuchungsliege etc. vor. So kénnen die
meisten Patienten im Sitzen auf einem
Biirostuhl diesen ohne Probleme mithil-
fe ihrer Beine korrekt fortbewegen [32].
Beim eigentlichen Gangvorgang kommt
es dann aber meist zu einem undékono-
mischen Gehen, welches viel Kraft und
Aufmerksamkeit in Anspruch nimmt. Da-
bei werden haufig ein oder auch beide
Beine in eine Fehlhaltung gebracht (In-
nenrotation, Supination im Fuf3, Beugen
im Knie, Uberkreuzen der Beine) und der
Muskeltonus zeigt sich stark erhoht [31].

Meist ist die Gangstdrung mit einer gro-
Ben Angst, das Gleichgewicht zu verlieren
und zu stiirzen, vergesellschaftet, was ne-
ben der starken Verlangsamung auch zu
einem breitbasigen und/oder schwanken-
den Gehen fiihrt. Manchmal bewegen sich
Patienten, als ob sie auf einer Eisfliche
gehen wiirden (,walking on ice”; [33]). Im
Stehen mit geschlossenen Augen zeigen
viele Patienten ein ausgepréagtes Schwan-
ken des Oberkorpers, welches manchmal



auch mit rudernden, ausfahrenden Bewe-
gungen der Arme einhergeht (Windmiih-
lenzeichen; [31]), bei dem es aber in aller
Regel zu einem Zuriickfiihren des Oberkor-
pers in die Mittellinie kommt. Eine Fallnei-
gung erfolgt meist in die Richtung der Un-
terstlitzung und kann durch eine Aufmerk-
samkeitsverlagerung auf haptische Reize
(z.B.SchreibenvonZahlen/Buchstaben auf
den Riicken der Patienten) reduziert wer-
den [33].

Typisch fiir die meisten funktionellen
Gangstorungen ist, dass diese in ihrer
Schwere und Art sehr inkonsistent sind.
Dies bedeutet z. B., dass die Schwere der
Gangstorung durch eine Zunahme des
Gehtempos abnimmt und sich das Gehen
dann einem physiologischen Gangbild
annahert. Dabei ist es von Vorteil, eine
lange Strecke fiir die Ganguntersuchung
zu nutzen (Korridor, im Freien). Aufler-
dem sollte versucht werden, wahrend des
schnellen Gehens die Aufmerksamkeit der
Patienten von der Ausfiihrung des Ge-
hens auf andere motorische Programme
(gleichzeitiges Arbeiten mit den Handen)
oder kognitive Aufgaben (Rechnen, Lesen)
zu lenken. Dies kann zum Teil besonders
effektiv auf einem Laufband gelingen.
Von besonderer therapeutischer Bedeu-
tung ist zudem das Integrieren mdoglicher
Hobbys (z.B. Sportarten wie Ballspiele,
Tanzen), bei denen der Fokus der Auf-
merksamkeit nicht auf der Bewegung
der Beine, sondern auf anderen Stimuli
(visuell: Ball, akustisch: Musik) liegt und
bei denen das Gehen (die Bewegung der
Beine) unbewusst ablaufen kann.

Funktionelle Schwachen/
Ldhmungen

Funktionelle Gangstérungen sind nicht
selten durch Schwache der Beine mitbe-
griindet. Bedeutend fiir diese funktionelle
Schwdche ist es, dass sie auf der Un-
tersuchungsliege meist erheblich starker
imponiert als beim Stehen oder Gehen.
So ist meist im Liegen gar keine Kraftent-
faltung mdglich, die Patienten kdnnen
aber dennoch auf ihren Beinen stehen
und bewerkstelligen einen selbststan-
digen Lagewechsel. Bei dem Versuch
der Kraftentfaltung gegen Widerstand
in der betroffenen Extremitdt kommt es
hdufig zu einem Wechsel aus An- und

Entspannung, welches als eine Wechselin-
nervation spirbar ist. Nicht selten zeigt
sich nach initial voller Kraftentfaltung ein
plotzlicher totaler Kraftverlust (,give-way
weakness”; [34]). Typischerweise kommt
es auch bei einer Schwéche der Arme zu
keiner Pronation wéahrend des Absinkens
[35].

» Die klinischen Diagnosekriterien
sollten Patienten wahrend der
Untersuchung erlebbar gemacht
werden

Die zeitliche Inkonsistenz der Beschwerden
kann zudem in klinischen Tests (@ Tab. 1,
Hoover- [36], Abduktionszeichen [37]) her-
ausuntersuchtwerden und sollteimmer fiir
die Patienten erlebbar gemacht werden.
Dazu ist entscheidend, dass die Patien-
ten realisieren, dass Kraftentfaltung un-
bewusst (durch Aufmerksamkeitsverlage-
rung weg von der betroffenen Extremitat)
erheblich besser gelingen kann, als wenn
versucht wird, diese zu kontrollieren.

Funktionelle Fehlhaltungen

Anders als funktionelle Schwachen sind
funktionelle Fehlhaltungen meist mit
einer erheblich gesteigerten muskula-
ren Anspannung assoziiert. Speziell bei
der passiven Bewegung der betroffenen
Korperregion nimmt der Muskeltonus zu
und kann als sehr schmerzhaft empfunden
werden. Mehr als 90 % aller funktionellen
Fehlhaltungen betreffen die Extremita-
ten (meist im Sinne einer verdrehten/
fixierten Hand/Fu3; [38]), deutlich sel-
tener sind Fehlhaltungen des Halses/
Nackens und des Gesichts (verzogener
Mundwinkel, Auge). Patienten mit funk-
tioneller Fehlhaltung féllt es meist sehr
schwer, Aufmerksamkeit von der Fehlhal-
tung weg zu verlagern. Man sollte daher
auch Beobachtungen auflerhalb der ei-
gentlichen neurologischen Untersuchung
(Entkleiden, Gestikulieren wahrend der
Anamnese, Auspacken von Krankenunter-
lagen etc.) in die Beurteilung einflieBen
lassen.

Fehlhaltungen der Beine im Liegen ver-
andern sich meist in ihrer Auspragung, so-
bald die Patienten gehen. Ahnlich ist dies
bei Fehlhaltungen im Gesicht, die meist
in Ruhe erheblich anders als wéahrend des

Sprechens und Lachens ausgepragt sind.
Abhangig von der betroffenen Korperregi-
on, in der die Fehlhaltung vorliegt, finden
sich unterschiedliche Untersuchungstech-
niken (@ Tab. 1). Einige Patienten berichten
von einer sofortigen Linderung der Fehl-
haltung nachi.m. Injektion von Botulinum-
toxin, welches nicht der physiologischen
Latenz bis zum Einsetzten der Wirksam-
keit des Medikaments entspricht [39]. Ei-
ne klassische Geste antagonistique ist nur
selten zu beobachten, bei der es z.B. bei
zervikalen Dystonien durch bloBe Beriih-
rung zu einer Reduktion der Fehlhaltung
kommt. Patienten mit funktionellen Fehl-
haltungen bend&tigen meist sehr viel Kraft/
Druck, um die Fehlhaltung eigenstandig
zu verandern [40].

Therapeutische Konsequenz der
Diagnosestellung

Bereits wdhrend der Erstvorstellung soll-
ten den Patienten im Rahmen der klinisch-
neurologische Untersuchung die positi-
ven Diagnosekriterien  veranschaulicht
werden. Dazu eignen sich z.B. die oben
beschriebenen und in @Tab. 1 zu fin-
denden Untersuchungstechniken, von
denen viele mittlerweile validiert sind
und eine gute Spezifitdt und Sensitivitat
aufweisen [41]. Auch zeigen diese Unter-
suchungstechniken oftmals die Reduktion
der Symptome unter Aufmerksamkeits-
verlagerung auf und bilden somit eine
Moglichkeit der Herleitung verschiede-
ner Behandlungsansétze, welche z.B. auf
Techniken basieren, die sich Strategi-
en zur Aufmerksamkeitslenkung zunutze
machen. Wie in den Leitlinien zu funk-
tionellen Korperstorungen empfohlen,
sollte schon friih die Notwendigkeit in-
terdisziplindrer neuropsychiatrischer und
neurophysiotherapeutischer  Strategien
hervorgehoben werden. Auch fiir die Dia-
gnosestellung an sich ist es notwendig,
kombinierte diagnostische Ansdtze zu
verwenden, die auf mehreren Faktoren
beruhen, so beispielsweise die klinischen
Untersuchungstechniken in Zusammen-
schau mit der Anamnese.

Die Verdeutlichung der Symptome und
die sich daraus ergebenden Therapieoptio-
nen sollten zudem um patientengerechte
Erlauterungen der pathophysiologischen
Grundlagen der Erkrankung ergdnzt wer-
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den. Dies fuihrt dazu, dass Patienten die
Diagnose der funktionellen Bewegungs-
storung als solche verstehen und anneh-
men kdnnen. Dies kann dann die zum Teil
jahrzehntelangandauernde Suche nach ei-
ner Diagnose zum Abschluss bringen und
ebnet den Weg in die Therapie. Die ,Ab-
schlussdiagnose” wird damit also vielmehr
zum Startpunkt der Behandlung und kann
damitselbst bereits therapeutisch wirksam
sein [42].

Fazit fiir die Praxis

-~ Die Diagnose einer funktionellen neu-
rologischen Bewegungsstérung kann in
vielen Féllen sicher anhand der klinischen
Charakteristika gelingen.

= Apparative Diagnostik zum Ausschluss
anderer Diagnosen ist bei den meisten
Patienten mit funktionellen Stérungen
nicht erforderlich.

- Die klinischen Diagnosepfeiler sind die In-
konsistenz und Inkongruenz der Sympto-
me.

= Wahrend der neurologischen Untersu-
chung sollten den Patienten die klinischen
Charakteristika verdeutlicht werden.

= Bereits im Erstkontakt sollte die Diagno-
se als funktionelle neurologische Bewe-
gungsstérung benannt und fiir den Pati-
enten verstandlich und nachvollziehbar
erklart werden.

— Das Aufzeigen der Symptomreduktion
unter Aufmerksamkeitsverlagerung kann
eine Briicke zur weiterfiihrenden Therapie
sein (Physiotherapie, kognitives Aufmerk-
samkeitstraining).
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Conclusion instead of exclusion—The clinical diagnosis of functional
movement disorders

Functional neurological movement disorders are common in neurological practice
and lead to a high degree of impairment and chronification. Affected patients
usually receive a diagnosis with considerable delay and often do not get disease-
specific treatment. The reasons for this delay are related to extensive diagnostic
measures to exclude other nonfunctional neurological diseases. As a consequence,
functional movement disorders are typically communicated as diagnoses of exclusion,
which makes it difficult for patients to understand and accept the diagnosis. This is
particularly unfortunate, because in the majority of patients the diagnosis can be
made with confidence based on clinical features, i.e., inconsistency and incongruence.
The clarification of the symptoms and the resulting treatment options should be
supplemented by patient-friendly explanations of the pathophysiological basis of the
disease. In this way, patients are enabled to understand and accept the diagnosis.
Moreover, it can put an end to the search for a diagnosis, which can sometimes take
decades, and paves the way for treatment. Thus, the diagnosis by exclusion itself
becomes the starting point for treatment and can itself have a therapeutic effect.
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Diagnosis by exclusion - Clinical characteristics - Incongruence - Inconsistency - Diagnostic criteria
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