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In neurologischen Kliniken weisen 2-25% der Patienten psychogene Bewegungsstorungen auf.

Die Gefahr, solche Patienten filschlich als neurologisch krank einzuordnen, ist vergleichbar dem
Risiko, eine organische Erkrankung als psychogen fehl zu diagnostizieren. Die Diagnose muss auf
erprobten neurologischen Kriterien beruhen. Alle Patienten sollten beziiglich psychiatrischer
Symptome untersucht werden, da zwei Drittel von ihnen auch unter einer psychischen Stérung
leiden. Ein integrativer Ansatz, der sowohl Neurologen als auch Psychiater einbezieht, ist die effek-
tivste Methode zur vollstindigen diagnostischen Abkldrung. Heute stehen mehrere effektive The-
rapieansdtze zur Verfiigung wie z.B. die kognitive Verhaltenstherapie und Biofeedback-Behand-
lung. Allerdings ist selbst mit gezielter Behandlung die Prognose nicht bei allen Patienten giinstig.
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ypische und ,klassische* psy-
T chogene (dissoziative) Symp-
tome sind solche, welche neuro-
logische Erkrankungen nachahmen
bzw. vermuten lassen, ohne dass
Anamnese, korperlich-neurologische
Untersuchung und Zusatzdiagnostik
eine organische Ursache aufdecken
kénnen. Zu diesen sog. pseudoneuro-
logischen Symptomen zdhlen neben
Krampfanfdllen und Sensibilitdts-
stérungen in erster Linie motorische
Phdnomene wie Paresen sowie Be-
wegungs-, Haltungs- und Koordinati-
onsstorungen. In der klinischen Pra-
xis ist allerdings das fiir den positiven
diagnostischen Nachweis wichtige
bzw. entscheidende psychiatrische
Kriterium tiber kurz zuriickliegende,
auslésende Belastungen hdufig nicht
geeignet, dissoziative Symptome von
Symptomen organischer Erkrankun-
gen zu unterscheiden. Viele Korper-
krankheiten werden ebenfalls durch
seelische Belastungen ausgeldst oder
kénnen dadurch verstdrkt werden.
Wenn der Untersucher daher eine
psychogene (dissoziative) Bewe-
gungsstorung von einer echten orga-
nischen Erkrankung differentialdiag-
nostisch abgrenzen will, ist er in der
Regel doch darauf angewiesen, orga-
nische Erkrankungen - oft unter Ein-
satz aufwdndiger Diagnostik - auszu-
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schlieBen und gleichzeitig zu zeigen,
dass die Symptombildung den Vor-
stellungen der Patienten von ihrem
Koérper und nicht der Anatomie und
Physiologie des Nervensystems fol-
gen. Patienten mit dissoziativen Be-
wegungsstorungen prasentieren sich
mit dhnlichen Mustern, die wie-
derum von den charakteristischen
Merkmalen organischer Bewegungs-
storungen abweichen. Damit ldsst
sich eine dissoziative Bewegungs-
storung positiv diagnostizieren und
ist nicht lediglich eine Ausschluss-
diagnose.

B Diagnostische Sicherheit
Verschiedene Studien zeigten,
dass Patienten, deren Symptome als
neurologisch nicht erkldrbar einge-
stuft wurden, im weiteren Verlauf
sehr selten die Diagnose einer echten
neurologischen Storung erhielten. So
fanden sich in einer Studie lediglich
bei einem von 42 Patienten mit dis-
soziativen Lihmungen im Mittel
nach 12,5 Jahren eine neurologische
Erkldrung fiir die Symptome (22). In
einer anderen Studie hatten nur drei
von 64 Patienten mit dissoziativen
Lihmungen eine identifizierbare so-
matische Stérung entwickelt, die
auch die urspriingliche Lihmung
sechs Jahre nach der initialen Unter-

suchung erkldren konnte (5). Obwohl
sich somit die Diagnose einer disso-
ziativen Stérung mit grofBer Sicher-
heit stellen lisst, tendieren Arzte aus
zu grofer Vorsicht dazu, dissoziative
Stérungen zu selten zu diagnostizie-
ren. Diese Einstellung ist nicht ohne
Konsequenzen, da verschiedene Stu-
dien gezeigt haben, dass das Ver-
schleppen der Diagnose einer disso-
ziativen Stérung mit einem schlech-
teren Ausgang assoziiert ist (16). Dies
bedeutet allerdings nicht, dass Neu-
rologen iibereilt eine dissoziative
Stérung diagnostizieren sollten, weil
daraus ebenfalls gravierende Fehl-
diagnosen resultieren kénnen. Be-
sonders grof$ ist die Gefahr bei Pa-
tienten mit atypischen oder seltenen
neurologischen Krankheiten, die im
Fall einer Fehldiagnose nicht die an-
gemessene Behandlung erhalten
oder auch von sozialen Unterstiitzun-
gen (z.B. Rente) ausgeschlossen wer-
den. Zudem gilt bedauerlicherweise
nach wie vor, dass, wenn ein Arzt ein
Beschwerdebild erst einmal als dis-
soziativ eingeordnet hat, solche Pa-
tienten weniger ernstgenommen
werden und/oder keine entsprechen-
den Behandlungen erhalten (21).

B Aggravation und Simulation
In Ubereinstimmung mit den
derzeitigen Klassifikationssystemen
fiir psychische Stérungen (DSM-IV,
ICD-10) versuchen die meisten Arzte
funktionelle, somatoforme bzw. dis-
soziative Symptome, die nicht vor-
sdtzlich vom Patienten produziert
werden, von Symptomen abzugren-
zen, die vorgetduscht werden. Da
aber bislang keine verbindliche kate-
goriale Unterscheidung zwischen Pa-
tienten, die ihre Symptome vortdu-
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schen und Patienten, die es nicht tun,
moglich ist, ist es bis auf weiteres
auch nicht méglich zu beantworten,
ob und wie haufig somatoforme bzw.
dissoziative Symptome vorsdtzlich
produziert werden (11). Uber die Vor-
tduschung von Krankheit bzw. {iber
die Bewusstseinsndhe eines Verhal-
tens kann der Untersucher somit nur
Vermutungen anstellen, die sich
letztlich auf die Interpretation mehr
oder weniger verldsslicher Indizien
(sekunddrer Krankheitsgewinn, Be-
gehrenshaltungen) stiitzen. Eine si-
chere Aussage ldsst sich nur durch
das Bekenntnis des Betroffenen ge-
winnen. Insbesondere im Rahmen
von Begutachtungsverfahren stellt
sich haufig die Frage nach einer mog-
lichen Aggravation oder Simulation.
Bestehen deutliche Diskrepanzen
zwischen den Beschwerdeangaben
und objektivierbaren Befunden, kon-
nen sog. Symptomvalidierungstests
eingesetzt werden, um den Verdacht
auf Aggravation oder Simulation zu
erhdrten oder in Frage zu stellen (18).

Bl Klinische Merkmale
Dissoziative Bewegungsstorun-
gen sind charakterisiert durch vielfdl-
tige und verschiedenartige motori-
sche Phdnomene, die zum einen ech-
ten organischen Stérungen sehr dhn-
lich sind, zum anderen sehr dramati-
sche und bizarre Formen annehmen
kénnen (10, 17, 18, 24). Identifizieren
lassen sie sich oft aufgrund unge-
wohnlicher motorischer Phanomene
sowie einer Diskrepanz zwischen den
Beeintrdchtigungen des Patienten
und objektivierbaren motorischen
Defiziten. Bestimmte Merkmale kén-
nen die Abgrenzung dissoziativer von
~echten“ neurologischen Gang- und
Standstoérungen erleichtern (Tab. 1)
Die Diagnose einer dissoziativen
Bewegungsstorung stiitzt sich somit
auf die fiir eine Psychogenese spre-
chenden positiven Symptome sowie
auf das Fehlen der sonst iiblichen
Merkmale organischer Bewegungs-
storungen (10). Die Diagnosestellung
bei dissoziativen Bewegungsstérun-
gen mit Basalgangliensymptome ist
i.d.R. schwieriger als bei Patienten
mit dissoziativen Gangstdrungen.
Die mittlere Dauer einer psychoge-
nen Bewegungsstérung betragt bei
25% der Patienten 0,5, bei 40% der

Patienten 2,0 und bei 35% der Patien-
ten 23,5 Jahre (24). Drei Viertel der
Patienten erhalten zundchst irrtiim-
lich die Diagnose einer organisch be-
dingten Bewegungsstorung (17).

Dissoziative Gang- und

Standstérungen

Die ,klassische hysterische
Gangstorung” ist definiert als die
Unfahigkeit zu stehen oder zu lau-
fen, obwohl die Beine im Liegen voll-
kommen normal funktionieren. Bei
der Untersuchung schwanken und
torkeln solche Patienten in die Arme
des Untersuchers oder stiirzen zu
Boden, ohne sich zu verletzen (Tab.
2). Bestimmte Phinomene wie z.B.
eine unékonomische Haltung er-
moglichen eine sichere Diagnose bei
90% der Patienten (15).

Weitere Symptome, die eine
nichtorganische Entstehung der Be-
wegungsstorung vermuten lassen,
sind Pseudoataxie, seitliche Ausfall-
schritte, Nachziehen des Beines,
Daueranspannung der Zehen, bizar-
rer Tremor, Stohnen bei Bewegungs-
ausfiihrung, bizarre Handhaltung
und Anfassen des paretischen Bei-
nes. Diese Symptome kénnen zwar
diagnostisch richtungsweisend sein,
sichern aber in keinem Fall die Diag-
nose (15).

B Dissoziativer Tremor

Der Tremor gehort zu den hdufi-
geren dissoziativen Bewegungs-
storungen, betrifft meist den domi-
nanten Arm und manifestiert sich
i.d.R. als Ruhe-, Halte- und Inten-
tionstremor (7, 12) (Tab. 3).

Bei dem Koaktivierungszeichen
handelt es sich um ein nahezu siche-
res Zeichen fiir die Diagnose des psy-
chogenen Tremors: Die Mehrzahl
der Patienten mit psychogenem Tre-
mor beniitzt einen Klonusmechanis-
mus zur Erzeugung des Tremors aus.
Dieser ist nur einzuleiten, wenn die
Antagonisten eines Gelenkes vorge-
spannt werden. Diese Vorspannung
ist fiir den Untersucher beim passi-
ven Durchbewegen der zitternden
Extremitat fiihlbar (7).

B Dissoziative Dystonie

In der Vergangenheit wurden die
verschiedenen Formen organischer
Dystonien hdufig als psychogen be-
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dingt fehldiagnostiziert (17). Dies
fiihrte zu der ausgesprochenen Wei-
gerung von Neurologen, Dystonien
tiberhaupt noch als psychogen be-
dingt aufzufassen, was die Notwen-
digkeit diagnostischer Kriterien fiir
die dissoziative Dystonie unter-
streicht (Tab. 4). Wie bei keiner
anderen psychogenen Bewegungs-
storung ist die Diagnose davon ab-
hdngig, dass klinische Merkmale or-
ganischer Dystonien fehlen (8).

Dissoziatives Parkinson-

syndrom

Bei den ungewohnlich seltenen,
aber schwer als psychogen zu objek-
tivierenden dissoziativen Parkinson-
Symptomen ist wiederum Kkenn-
zeichnend, dass das Bild mit einem
organischen Parkinsonismus nicht

I Allgemeine Merkmale dissozia-
tiver Bewegungsstérungen

* Abrupter Beginn [ Spontane Remission

 Multiple neurologische Auffalligkeiten

* Inkonsistente Symptomprasentation

+ Uberdeutliche Antwort auf Plazebo

 Zunahme der Stérung bei Aufmerksamkeit

* Assoziierte (inkongruente) neurologische Merk-
male

» Abnahme der Stérung bei Ablenkung

* Assoziierte psychische Auffalligkeiten

 Remission unter Psychotherapie

LA Dissoziative Gang- und Stand-
stérungen

* Abrupt wechselnde Auspragung

* Torkeln/Schwanken und Einknicken der Knie

* Besserung von Gang und Gleichgewicht bei Ab-
lenkung

* Ausgepragte Bewegungsverlangsamung

* Z6gern im Bewegungsbeginn

 Gehen wie auf Glatteis

IEL>REN Dissoziativer Tremor

» Kombination aus Ruhe-, Halte- und Intentions-
tremor

e Gewohnlich Extremitatentremor (insb. Arme)

* Abrupter Beginn/Spontane Remission

* Frequenz, Verteilung und Amplitude wechseln

* Verschwindet oft wahrend des Essens

* Koaktivierungszeichen

* Tritt bevorzugt bei Koordinationspriifungen auf
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Dissoziative Dystonie

* Beginnin Ruhe

 Beginnin den FiiRen bei Erwachsenen

¢ Spontaner Schmerz bei passiver Bewegung
¢ Abrupt wechselnde Auspragung

e Aktionsinduzierte Verbesserung

« Kontrakturen schlieBen Diagnose nicht aus

Dissoziativer Myoklonus

« Pl6tzlicher Beginn

e Verschlimmerung unter Stress
¢ Auch in Ruhe vorhanden

¢ Zunahme bei Bewegung

¢ Abnahme bei Ablenkung

IELNCN Leitlinien fiir Diagnose
und Therapie dissoziativer
Bewegungsstérungen

« Stationdre Aufnahme bei schwieriger Differential-
diagnose

« Sorgfiltige (apparative) Abklarung

* Interdisziplindre (neuropsychiatrische) Diagnostik

« Diagnostische Hilfen (= Suggestion/Hypnose/
Plazebo/Amobarbital)

* Beachtung psychischer Komorbiditdt

« Sorgfdltige Patientenaufklarung

¢ Multimodaler Therapieansatz

iibereinstimmt und inkonsistent ist
(10). Auftillig kann sein, dass ein Ru-
hetremor auch in Aktion vorhanden
ist, d.h. dass es nicht zu der fiir M.
Parkinson typischen voriibergehen-
den Abnahme kommt. Der Rigor ent-
spricht nicht einem Zahnradphdno-
men, sondern erscheint vielmehr wie
ein aktiver, willentlicher Widerstand.
Die Bradykinese zeigt nicht die typi-
sche ,,Ermiidungskomponente®, die
zu einer zunehmenden Einschrdn-
kung der Amplitude und Abnahme
der Frequenz beim echten Parkinson-
Syndrom fiihrt. Aullerdem finden
sich bizarre Gangstoérungen mit kraf-
tig adduziertem Arm und extremen,
unangemessenen Reaktionen bei mi-
nimaler Auslenkung. Die Symptome
sind zu Beginn am stdrksten und wei-
sen untypische Fluktuationen ihrer
Intensitdt auf (13).

B Dissoziativer Myoklonus

Die eher seltenen dissoziativen
Myoklonien betreffen vorrangig
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Frauen im Alter von Anfang 40 und
manifestieren sich typischerweise
nach einem belastenden Lebenser-
eignis oder Konflikt (18). Die Myo-
klonien kénnen segmental, generali-
siert und/oder fokal verteilt sein.
Kombinationen mit weiteren nicht
organischen Funktionsstérungen
wie Tremor, Dystonie und Gang-
storungen sind nicht selten. Inten-
sitdt und Haufigkeit kénnen - so-
wohl in Ruhe als auch bei Innerva-
tion - deutlicher als bei organischen
Myoklonien variieren (19). Bei orga-
nischen Myoklonien ist der Beginn
zudem meist schleichend und Re-
missionen treten nicht plotzlich auf.
Elektrophysiologische Untersuchun-
gen (Elektromyografie, Startle-Re-
flex, Bereitschaftspotential) konnen
bei der Differentialdiagnose hilf-
reich sein (Tab. 5).

B Psychiatrische Aspekte
Idealerweise sollten alle Patien-
ten mit dissoziativen Bewegungs-
storungen in psychiatrische Untersu-
chung tiberwiesen werden und ins-
besondere beziiglich Angst und De-
pression exploriert werden. Dies gilt
um so mehr, da dissoziative Storun-
gen selbst einen relevanten Marker
psychiatrischer Morbiditdt darstel-
len. So hatten in einer grof3en Studie
mit 300 ambulanten neurologischen
Patienten 67% der Patienten mit or-
ganisch nicht erklarbaren Sympto-
men, aber nur 38% der Patienten mit
organisch erklarbaren Symptomen
eine Depression oder eine Angst-
storung (3). In einer anderen Studie
zeigten 33% der Patienten mit disso-
ziativen Bewegungsstérungen, aber
nur 10% der Patienten der Kontroll-
gruppe eine relevante psychiatrische
Erkrankung (1). Wahrend 13% der
Patienten mit nicht erkldrbaren
Symptomen in den letzten zwei Wo-
chen ernsthaft tiber Suizid nachge-
dacht hatten, traf dies nur bei 7% der
Patienten mit erkldarbaren Sympto-
men zu (4). Diese Ergebnisse stim-
men mit anderen Beobachtungen
iiberein, dass Patienten mit neurolo-
gisch nicht erkldrbaren Symptomen
mehr als zweimal so hdufig an einer
psychiatrischen Stérung leiden (23).
Nach Méglichkeit sollte der psychi-
sche Befund von einem Psychiater
erhoben werden, der mit der Thema-

tik dissoziativer Stérungen vertraut
ist. Bedauerlicherweise sind aber
psychiatrische Liaison-Dienste bzw.
neurologische Dienste fiir Patienten
mit somatoformen bzw. dissoziati-
ven Stérungen weiterhin diinn gesat.
Dariiber hinaus lehnt ein betrachtli-
cher Anteil der Patienten das Ange-
bot, einen Psychiater zu sprechen, ab
(21).

B Prognose

Studien bei Patienten mit disso-
ziativen Paresen zeigten, dass 37-83%
der Patienten noch 2-16 Jahre nach
der Diagnosestellung entsprechende
Symptome aufwiesen (2, 16, 22).
Diese ungebessert gebliebenen Pa-
tienten nehmen natiirlich auch das
Gesundheitssystem weiter in An-
spruch. So ergab sich in einer Studie
an 64 Patienten mit dissoziativen Be-
wegungsstorungen, dass sechs Jahre
nach der Diagnosestellung 51% der
Patienten zu einem anderen Neurolo-
gen liberwiesen worden waren, 28%
davon mit denselben Symptomen (6).
In diesen Fillen besteht die Gefahr,
dass neue Arzte, die mit dem einzel-
nen Fall unvertraut sind, erneut
unnotige Untersuchungen in Gang
setzen oder eine organische Erkran-
kung vermuten bzw. diagnostizieren,
welche schon ausgeschlossen wurde.
Die genannten neueren Studien un-
terstreichen zudem die Ergebnisse
fritherer Untersuchungen, wonach
die Prognose dissoziativer Bewe-
gungsstorungen als eher ungiinstig
anzusehen ist. Selbst unter psycho-
therapeutischer Behandlung ist der
Ausgang nicht bei allen Patienten
glinstig (18). Der Ausgang lief3e sich
wahrscheinlich verbessern, wenn die
Diagnose solcher Storungen offensi-
ver gesucht und besser kommuni-
ziert wiirde. Besser ist die Prognose
vor allem dann, wenn die Patienten
in einem stabilen sozialen Umfeld le-
ben und ihre Symptome zu emotio-
nalen Belastungen in Beziehung set-
zen konnen (21).

B Diagnose und Therapie

Eine sorgfaltige korperliche Un-
tersuchung, indizierte apparative
Diagnostik und die Informationen
iiber die festgestellten Befunde bil-
den die Grundlage fiir die Therapie
von dissoziativen Stérungen (9).
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Prinzipiell kann und soll der Psy-
chiater nicht die Diagnose einer dis-
soziativen Bewegungsstérung stel-
len, da dies die Aufgabe des Neuro-
logen ist (10). Umgekehrt sollte der
Neurologe nicht ohne den Psychia-
ter eine vollstindige psychopatho-
logische Diagnostik und Behand-
lungsplanung vornehmen (25). Ein
stationdrer Rahmen ist nicht nur fiir
die Diagnostik, sondern manchmal
auch dazu geeignet, iiber die Psy-
chogenese der Symptome Schritt
fiir Schritt aufzukldren. Erganzend
gehort zur Diagnostik auch eine
sorgfdltige apparative Abkldarung,
um eine organische Grundlage nicht
zu {ibersehen, was aufgrund der be-
kanntermafRen hohen Komorbiditat
dissoziativer Bewegungsstérungen
mit echten neurologischen Ausfal-
len zu bedenken ist (Tab. 6).

Wichtig erscheint es dariiber
hinaus, auch die hdufig komorbiden
psychiatrischen Diagnosen wie De-
pression, Angst und andere somato-
forme Stérungen zu erfassen. AufSer-
dem sollte der Patient nie das Kran-
kenhaus verlassen, bevor er nicht
sorgfdltig (21) iiber die Psychoge-
nese seiner Stérungen aufgekldrt
wurde. Eine Uberweisung in ambu-
lante oder stationdre psychothera-
peutische Behandlung sollte dann
erfolgen, wenn im Verlauf der Ge-
sprdche schwerwiegende biografi-
sche Belastungsfaktoren erkennbar
werden. Eine verhaltenstherapeuti-
sche/kognitiv-behaviorale Behand-
lung ist vor allem dann indiziert,
wenn die direkte und unmittelbare
Beeinflussung der Symptomatik in
der Behandlung im Vordergrund
steht (9). Wesentliche Elemente ver-
haltenstherapeutischer Ansdtze sind
die Bearbeitung von kognitiven Ein-
stellungen im Hinblick auf die
Symptomentstehung, das Anspre-
chen belastender Lebensumstande,
eine Reduktion vermeidenden Be-
waltigungsverhaltens sowie die Ent-
wicklung alternativer Losungsstra-
tegien und die Bestdrkung von Nor-
malverhalten. Da insbesondere Be-
zugspersonen als Verstarker zur
Aufrechterhaltung und zum Wieder-
auftreten von Konversionssympto-
men beitragen konnen, sind sie
grundsdtzlich in die Therapie mit-
einzubeziehen.

Psychogenic Movement Disorders
From 2-25% of the patients in neuro-
logical departments suffer from psy-
chogenic movement disorders. The
risk of erroneously diagnosing such
patients as being neurologically ill is
comparable with that of misdiagno-
sing an organic disease as psychoge-
nic. The diagnosis must be based on
tried and tested neurological criteria.
All patients should be screened for
psychiatric symptoms, since two-
thirds will also have psychiatric co-
morbidity. The most effective method
of achieving a complete diagnostic
evaluation is an integrative approach
that includes both neurologists and
psychiatrists. A reliable diagnosis is
important, in particular since a va-
riety of effective therapeutic approa-
ches are available, such as cognitive
behavioural therapy and biofeedback.
However, even with appropriate
treatment, not all patients have a
good prognosis.
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Psychogenic movement disorder -
functional symptoms - dissociative
disorders

Literatur

1. Binzer M, Andersen PM, Kullgren G. Cli-
nical characteristics of patients with motor
disability due to conversion disorder: a pros-
pective control group study. | Neurol Neuro-
surg Psychiatry 1997; 63: 83-85

2. Binzer MD, Kullgren G. Motor conver-
sion disorder, a prospective 2- to 5-year fol-
low-up study. Psychosomatics 1998; 39:
519-527

3. Carson A}, Ringbauer B, MacKenzie L et
al. Neurological disease, emotional disorder,
and disability: they are related: a study of
300 consecutive new referrals to a neuro-
logy outpatient department. ] Neurol Neu-
rosurg Psychiatry 2000; 68: 202-26

4. Carson A, Best S, Warlow C et al. Suici-
dal ideation among outpatients at general
neurology clinics: an outpatient study. BM]
2000;320:1311-1312

5. Crimlisk HL, Bhatia K, Cope H et al.
Slater revisited: 6 year follow up study of
patients with medically unexplained motor
symptoms. BMJ 1989; 316: 582-586

6. Crimlisk HL, Bhatia KP, Cope H et al. Pat-
terns of referral in patients with medically
unexplained motor symptoms. ] Psychosom
Res 2000;49:217-219

7. Deuschl G, Koster B, Liicking CH,
Scheidt C. Diagnostic and pathophysiologi-
cal aspects of psychogenic tremors. Mov
Disord 1998; 13:294-302

8. FahnS, Williams DT. Psychogenic dysto-
nia. Adv Neurol 1988; 50: 431-455

9. Ford B, Williams DT, Fahn S. Treatment

Schwerpunkt

of psychogenic movement disorders. In:
Kurlan R (Ed.). Treatment of movement dis-
orders. Philadelphia, New York, J.B. Lippin-
cott Company 1995; 475-485

10. Hopf HC, Deuschl G. Psychogene
Storungen der Motorik, Sensibilitat und
Sensorik aus der Sicht des Neurologen -
,bed-side“ Befunde bei somatoformen
Stérungen. Akt Neurol 2000; 27: 145-156
11. Hopf HC, Wilhelm H. Tauscht der Pa-
tient seine Krankheit nur vor? So kommen
Sie dahinter. INFO Neurologie & Psychiatrie
2005; 7: 52-54

12. Kim Y], Pakiam AS, Lang AE. Historical
and clinical features of psychogenic tremor:
areview of 70 cases. Can | Neurol Sci 1999;
26:190-195

13. Lang AE, Koller WC, Fahn S. Psycho-
genic parkinsonism. Arch Neurol 1995; 52:
802-810

14. Lempert T, Dietrich M, Huppert D,
Brandt T. Psychogenic disorders in neuro-
logy: frequency and clinical spectrum. Acta
Neurol Scand 1990; 82: 335-340

15. Lempert T, Brandt T, Dietrich M, Hup-
pert D. How to identify psychogenic disor-
ders of stance and gait. | Neurol 1991; 238:
140-146

16. Mace Cl, Trimble MR. Ten-year progno-
sis of conversion disorder. Br ] Psychiatry
199; 169: 282-288

17. Marsden C. Hysteria - a neurologist’s
view. Psychol Med 1986; 16: 277-288

18. Merten T, Puhlmann HV. Symptomvali-
dierungstestung (SVT) bei Verdacht auf eine
Simulation oder Aggravation neurokogniti-
ver Stérungen - ein Fallbericht. Versiche-
rungsmedizin 2004; 56: 67-71

19. Miyasaki |M, Sa DS, Galvez-Jimenez N,
Lang AE. Psychogenic Movement disorders.
Can ] Neurol Sci 2003; 30 (Suppl 1): 94-100
20. Monday K, Jankovic |. Psychogenic
myoclonus. Neurology 1993; 43: 349-352
21. Reuber M, Mitchell AJ, Howlett S|, Crim-
lisk HL, Griinewald RA. Functional symp-
toms in neurology: questions and answers. |
Neurol Neurosurg Psychiatry 2005; 76:
307-314

22. Stone |, Sharpe M, Rothwell PM et al.
The 12-year prognosis of unilateral functio-
nal weakness and sensory disturbance. |
Neurol Neurosurg Psychiatry 2003; 74:
591-596

23. Van Hemert AM, Hengeveld MW, Bolk
JH et al. Psychiatric disorders in relation to
medical illness among patients of a general
medical out-patient clinic. Psychol Med
1993;23:167-173

24. Williams DT, Ford B, Fahn S. Phenome-
nology and psychopathology related to psy-
chogenic movement disorders. Adv Neurol
1995; 65:231-257

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med. Hermann Ebel
Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie/Psychosomatik
des Klinikums Ludwigsburg
Posilipostr. 4

71640 Ludwigsburg
Hermann.Ebel@kliniken-Ib.de

psychoneuro 2005; 31 (7+8)

391

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages. |GGG



