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Einleitung
m historischen Verlauf änderten sich sowohl die No-
menklatur als auch das diesbezügliche Krankheits-
verständnis mehrfach: In der griechischen Antike

war das Krankheitsbild unter dem Namen «Hysterie»
(altgriechisch: hystera = Uterus) bekannt, wobei die
Symptome auf einen wandernden Uterus zurückge-
führt wurden. Später postulierte Sigmund Freud die
Theorie der «Konversion», d.h. die Umwandlung eines
intrapsychischen Konfliktes in ein körperliches Sym-
ptom. In Anlehnung an die Auffassung eines kausalen
psychologischen Faktors wurde dann der Begriff «psy-
chogen» verwendet. Gemäss den heutigen Erkenntnis-
sen der Neurowissenschaften handelt es sich patho-
physiologisch um eine Dysfunktion auf Ebene Zentral-
nervensystem, sodass die heutige Nomenklatur den
Begriff «Funktionsstörung» verwendet, welcher auch
weniger stigmatisierend für die Patienten ist (1, 2). FNS
sind ein häufiges Problem und kommen (inkl. funktio-
nelle Symptomausweitung) bei rund einem Drittel aller
neurologischen Patienten vor, betreffen meist junge
Patienten und haben somit auch erhebliche sozioöko-
nomische Auswirkungen (3). 
Ziel dieses Artikels ist es, nach einer kurzen Einführung
in Pathophysiologie und Diagnose von FNS, einen Über-
blick über die aktuellen Therapieansätze zu vermitteln.

Pathophysiologie 
Mithilfe des funktionellen MRI (fMRI) konnten bei FNS
Alterationen in der Aktivität verschiedener Hirnareale
objektiviert werden, dies sowohl quantitativ (lokale
Hyper-/Hypoaktivitäten) als auch in deren funktionellen
Konnektivität untereinander. Es finden sich Hinweise auf
eine abnormale Emotionsregulation mit vermehrter
Aktivität von Amygdala («Sitz der Emotionen») und
periaquäduktalem Höhlengrau (beteiligt an der soge-
nannten Freeze Response oder Angststarre) während

negativer emotionaler Reize, aber auch längerfristig im
Sinne einer generalisierten Hyperaktivität (4, 5). Das
autonome Nervensystem scheint mit einer verminder-
ten Variabilität der vagal (parasympathisch) induzierten
Herzfrequenz und der dadurch reduzierten physiologi-
schen Anpassungsmechanismen bei Stresssituationen
ebenfalls beteiligt zu sein (6, 7). Bei der Entstehung funk-
tioneller motorischer Symptome spielt zudem eine
abnormale Interaktion zwischen Hirnregionen mit
massgeblicher Beteiligung an Motorik (supplementär
motorischer Kortex) respektive an Emotionen (Amyg-
dala) eine Rolle (4, 5). Bei der Erinnerung an autobiogra-
fisch traumatische Ereignisse konnte gleichzeitig eine
damit einhergehende Abnahme der Hippocampusak-
tivität objektiviert werden; Mechanismen, welche mög-
licherweise zum aktiven Vergessen unerwünschter
Erinnerungen beitragen (4, 8) und so im Einklang mit
Freuds Theorie der Unterdrückung stehen. Auch die Hy-
pothese der Simulation wurde mehrfach untersucht.
Dabei finden sich im fMRI klar unterschiedliche Hirn-
aktivitätsmuster im direkten Vergleich von gesunden
Probanden, Patienten mit FNS und Schauspielern, wel-
che dasselbe Defizit der FNS-Patienten simulieren. Ins-
besondere zeigt sich lediglich bei den FNS-Patienten
eine reduzierte Aktivität der rechten temporoparietalen
Übergangszone. Diese Region ist in der willentlichen
Kontrolle von Bewegungen involviert (4). Das stimmt
mit der subjektiven Wahrnehmung der Patienten über-
ein, welche ihre Symptome als unwillkürlich empfinden.

Diagnose
Nach DSM-IV wird die FNS als Assoziation eines medizi-
nisch ungeklärten neurologischen Symptoms (Krite-
rium A) mit einem in zeitlichem Zusammenhang
stehenden psychologischen Faktor (Kriterium B) defi-
niert. Die neue Version des DSM-5 (2013) betont die
Wichtigkeit einer positiven klinischen Diagnosestellung.
Das Kriterium (B) verlangt nun neu, dass klinisch positive
Zeichen (9) und/oder paraklinische Tests (10) den Nach-
weis einer Inkompatibilität zwischen dem Symptom
und einer bekannten neurologischen Affektion erbrin-
gen. Durch die hohe Spezifität dieser sogenannten Po-
sitivzeichen (Spezifität zwischen 92 und 100%) ist die
Diagnose von FNS keine Ausschlussdiagnose mehr (9,
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11). Die neue DSM-5-Klassifikation ermöglicht somit die
Diagnosestellung von FNS ohne damit verbundene
psychologische Faktoren (12). Damit trägt sie der bishe-
rigen Schwierigkeit der Beweisführung eines Zusam-
menhangs des psychologischen Faktors mit dem
aktuellen Symptom Rechnung, aber auch der hohen
Prävalenz von potenziellen psychologischen Faktoren
(Depression usw.) in der Bevölkerung generell. Jüngste
Studien bestätigen, dass die Rate der Kindheitstraumata
und der negativen Life-Events bei FNS höher ist als bei
gesunden Probanden. Jedoch sind psychologische Fak-
toren nicht immer vorhanden: Eine signifikante Anzahl
von Patienten, je nach Studie zwischen 0 und 86%, be-
richten, in ihrer Vorgeschichte keine traumatischen
Ereignisse erlebt zu haben (12, 13). Psychologische Fak-
toren allein reichen deshalb nicht aus, um die Ätiologie
von FNS zu erklären; dementsprechend sind sie auch
kein absolutes Diagnosekriterium mehr, bleiben jedoch
ein wichtiger Risikofaktor zur Entwicklung respektive
Aufrechterhaltung von FNS (2, 12–14). 

Therapie
Bei der heterogenen FNS-Patientengruppe empfiehlt
sich idealerweise ein multidisziplinäres Therapiesetting,
bestehend aus dem Neurologen, Physio- und Psycho-
therapeuten und dem behandelnden Hausarzt (15)
(Kasten). Dabei sollte auf eine einheitliche Kommunika-
tion sowie einen regelmässigen fachlichen Austausch
aller Disziplinen des Behandlungsteams geachtet wer-
den (16). Gemeinsam wird ein Therapiekonzept erarbei-
tet, das aus regelmässigen neurologischen Verlaufs-
kontrollen und spezialisierter Physio- und Psychothera-
pie besteht. Einen allgemeingültigen Therapiealgorith-
mus gibt es allerdings nicht; die Gewichtung und der
Inhalt der einzelnen Therapiebausteine sollten vielmehr
individuell dem entsprechenden Symptom, der psych-
iatrischen Komorbidität und der psychosozialen Ge-
samtsituation angepasst werden (17, 18). Insbesondere
die Thematisierung einer Psychotherapie setzt häufig
ein bereits gut etabliertes Vertrauensverhältnis voraus. 

Neurologie
Die definitive Diagnosestellung erfolgt meist durch den
Neurologen anhand klinischer Positivzeichen und nach
sorgfältigem Ausschluss allfälliger neurologischer
Komorbiditäten. Der Diagnosevermittlung kommt
besonders viel Bedeutung zu. Analog zu anderen
Krankheitsbildern sollte eine positive Diagnosestellung
erfolgen, d.h., nicht vorhandene Diagnosen sollten
nicht aufgezählt werden, es sei denn, um allfällige
Ängste des Patienten vor anderen neurologischen Er-
krankungen zu beseitigen. Eine gesicherte Diagnose
zu haben, wird nicht selten als grosse Erleichterung
empfunden (19) und kann wiederholte, meist unnötige
Abklärungen («doctor shopping») sowie eine konseku-
tive Therapieverzögerung vermeiden. Idealerweise
sollte der Begriff «funktionelle neurologische Störung»
(FNS) verwendet werden, welcher bereits erste patho-
physiologische Mechanismen beinhaltet und für den
Patienten nicht stigmatisierend ist (2). Als Erklärungs-
modell kann der Vergleich des menschlichen Gehirns
mit einem Computer hilfreich sein: Der anatomi-
sche/strukturelle Aufbau («Hardware») ist intakt, hinge-
gen bestehen Veränderungen auf Funktionsebene

(analog einer «Softwareproblematik»). Das erklärt auch
die unauffälligen weiterführenden Abklärungen (MRI-
Schädel usw.). Hierbei sollte betont werden, dass es
sich keinesfalls um Einbildung oder gar Simulation han-
delt und sich mittels fMRI (derzeit nur zu Forschungs-
zwecken verwendet) durchaus veränderte Hirn-
aktivitätsmuster nachweisen lassen (20). Durch das de-
finitionsgemäss fehlende verantwortliche strukturelle
Korrelat ergibt sich jedoch das Potenzial einer Be-
schwerdebesserung oder gar kompletten Regredienz.
Zum besseren Krankheitsverständnis kann die Informa-
tionsseite www.neurosymptoms.org abgegeben wer-
den. Bei invalidisierenden Begleitsymptomen wie
Schlafstörungen, Depression oder Schmerzen kann ggf.
eine unterstützende medikamentöse Therapie in Be-
tracht gezogen werden(20, 21).

Physiotherapie
Bei Therapiebeginn gilt es, sämtliche Symptome (inkl.
Begleitsymptome wie Schmerzen, Fatigue usw.) und
deren Auswirkungen auf den Alltag zu erfassen. Darauf
basierend werden gemeinsam Ziele auf Aktivitätsebene
für die physiotherapeutische Behandlung gesetzt. Mög-
liche körperliche und/oder psychische Einflussfaktoren
werden anamnestisch und im Rahmen der eigentlichen
Therapiesitzungen exploriert. Eine positive Grundhaltung
mit dem Bewusstsein, dass Symptome abnehmen oder
gar remittieren können, ist von Anfang an wichtig. Ob-
wohl Patienten in der ambulanten neurologischen
Sprechstunde eingehend über die Diagnose informiert
werden, tauchen während der physiotherapeutischen
Behandlung immer wieder diesbezügliche Fragen auf.
Edukative Massnahmen sind deshalb ein wichtiger Be-
standteil der Physiotherapie (16). Auf FNS spezialisierte
physiotherapeutische Massnahmen sind effizient und
führen sowohl ambulant als auch im stationären Therapie-
setting zu einer signifikanten Symptomreduktion, welche
auch noch nach Monaten nachweisbar bleibt (22, 23).
Neben einer vertrauensvollen therapeutischen Bezie-
hung und einer interdisziplinären einheitlichen Kom-
munikation ist es wichtig, die Selbstfürsorge und die
Unabhängigkeit der Patienten zu fördern. Bewegungen
und Aktivitäten sollen durch ein geeignetes Setting er-
möglicht werden, das anstelle von Hands-on-Therapien
(16). So kann es sinnvoll sein, Patienten bereits vollstän-
dig zu mobilisieren, obwohl das gemäss den im Bett ge-
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messenen Kraftwerten noch nicht realistisch erscheint.
Zudem sollte die Therapie auf automatisierte Aktivitäten
und Bewegungsabläufe ausgelegt werden (beispiels-
weise Gehen), welche bei FNS typischerweise besser er-
halten sind als kontrollierte repetitive Bewegungen (wie
beim Krafttraining an Geräten). Generell gilt es, die Auf-
merksamkeit nicht auf die betroffenen Körperteile zu
legen, sondern auf die relevante Aktivität. Ein Therapie-
schwerpunkt bei FNS sind deshalb Übungen mit geteil-
ter Aufmerksamkeit (16): So kann der Fokus auf ein
Ballspiel, eine Rechenaufgabe oder Dualtasks gelenkt
werden, und gleichzeitig können automatisierte Bewe-
gungen wie Gehen, Rennen oder bimanuelles Greifen
geübt werden. Visualisierungstechniken (Spiegel) kön-
nen zur Förderung normaler Bewegungsabläufe einge-
setzt werden, allerdings unter der Voraussetzung, dass
sich die Patienten nicht zu sehr auf ihre Symptome fo-
kussieren. Das subjektive Ausmass der Bewegungsein-
schränkung übersteigt häufig bei Weitem die während
der Therapie objektivierbaren Befunde. Mit einem visu-
ellen Feedback (Spiegel, Videoaufnahme) oder der De-
monstration klinischer Positivzeichen (Bsp. Hoover-Sign)
kann aufgezeigt werden, dass normale Bewegungen
immer noch möglich sind. Diese für die Patienten meist
sehr eindrückliche Erkenntnis führt häufig auch zu einer
gesteigerten Therapiemotivation und -compliance. Auf
gelenkimmobilisierende Orthesen sollte verzichtet wer-
den, um die bei FNS weiterhin intermittierend vorhan-
denen, unbewussten physiologischen Bewegungsab-
läufe nicht zu limitieren. Aus diesem Grund sollten auch
zusätzliche Hilfsmittel (insbesondere Rollstuhl, aber
auch Rollator und Gehstützen) nur sehr zurückhaltend
und so kurzfristig wie möglich eingesetzt werden. 
Achtsamkeitstraining wie die Verbesserung der Körper-
wahrnehmung in Ruhe oder auch in Bewegung ist ein
weiterer wichtiger Bestandteil der Physiotherapie (24).
Ziel ist es, nebst physiologischen Körperempfindungen,
insbesondere auch stressinduzierte und belastungsab-
hängige physische Warnsignale (Schmerzen, Myalgien
usw.) besser zu erkennen. Besonders bei der physiothe-
rapeutischen Behandlung von funktionellen, nicht epi-
leptischen Anfällen (PNES) steht dieser Therapieansatz
im Zentrum. Da FNS typischerweise durch körperliche
Belastung und Stress negativ beeinflusst werden, er-
laubt eine verbesserte Körperwahrnehmung im Idealfall
dem Patienten, rechtzeitig korrigierende Massnahmen
zu ergreifen (beispielsweise Einlegen einer Pause oder
Anwendung von Entspannungstechniken vor Sym-
ptomauftritt oder -verschlechterung). Unwirksame Ge-
danken und Verhaltensweisen (Überbelastung vs.
Schonverhalten usw.) sollten erkannt und hinterfragt
werden. Interessen und Vorlieben der Patienten sollten
bei der Therapiegestaltung (z.B. progressive Muskelre-
laxation nach Jacobson, Körperwahrnehmung mit Ap-
plikation von Sandsäckchen, Atemtechniken, Qigong,
Yoga usw.) miteinbezogen werden. 
Schmerzen und Fatigue sind häufige und invalidisie-
rende Begleitsymptome von FNS (25). Physiotherapeu-
tisch hat sich hierfür die nicht spezifische, abgestufte
Bewegungstherapie (graded excercise) bewährt (16).
Dabei wird mit körperlichen Aktivitäten während der
Therapie, aber auch im Alltag sehr niedrig dosiert be-
gonnen, im Verlauf werden diese langsam progressiv
gesteigert. Das ermöglicht, eine schrittweise Verbesse-

rung der körperlichen Leistungsfähigkeit und Belastbar-
keit zu erreichen, was sich wiederum positiv auf die Le-
bensqualität auswirkt. 
Bei sämtlichen Behandlungsansätzen sind Heimpro-
gramme ein wichtiger Bestandteil. Sie können das
selbstständige Wiederholen von erlernten Übungen,
die Identifikation von auslösenden oder lindernden Fak-
toren, die Verbesserung des Pausenmanagements oder
das Üben von Entspannungstechniken beinhalten. 

Psychotherapie
Wissenschaftliche Untersuchungen belegen den ge-
winnbringenden Effekt von psychotherapeutischen In-
terventionen bei Subgruppen von funktionellen
Bewegungsstörungen sowie bei PNES (26, 27) . Die un-
tersuchten Interventionen basieren zum einen auf der
kognitiven Verhaltenstherapie (KVT), welche für die Pa-
tientengruppen adaptiert wurde (im Sinne von multi-
modal bzw. Selbstmanagement), und zum anderen auf
integrativen psychodynamisch-interpersonellen Thera-
pieansätzen sowie Hypnosetherapie (15, 28–30).
Bei Patienten mit PNES konnte mittels KVT eine deutli-
che Reduktion der Anfallsfrequenz sowie eine höhere
Wahrscheinlichkeit einer Anfallsfreiheit in den darauf-
folgenden drei Monaten gezeigt werden, das im Ver-
gleich zu Patienten, welche lediglich eine medizinische
Standortversorgung erhalten hatten (30). Bestandteile
der bis zu 12 Sitzungen dauernden Verhaltenstherapie
waren primär der Umgang mit den Anfällen, die Reduk-
tion der Anfallsfrequenz und die Verbesserung des psy-
chosozialen Funktionsniveaus. Prodromalsymptome
funktioneller Anfälle sollten auf behavioraler, physiolo-
gischer oder kognitiver Ebene identifiziert und zur
Anfallskontrolle genutzt werden. Zudem wurde Vermei-
dungsverhalten abgebaut, indem die Patienten ermu-
tigt wurden, zuvor vermiedene Aktivitäten auszuüben.
Negative Gedanken sowie Krankheitsüberzeugungen
wurden klassisch verhaltenstherapeutisch bearbeitet.
Niedriger Selbstwert, Stimmung oder Ängstlichkeit
wurden fallspezifisch therapiert. Ergänzende Bestand-
teile der Therapie waren Hausaufgaben und Protokolle
von Anfällen (30). 
LaFrance und Wincze brachten 2015 (31) ein Therapie-
manual für PNES heraus. In diesem Manual empfahlen
sie 12 Einzelsitzungen: Die ersten beiden sollen die Mo-
tivation und das Commitment des Patienten themati-
sieren (Entscheidung treffen, Kontrolle über die Anfälle
übernehmen zu wollen und Hilfe in Anspruch nehmen).
In der 3. Sitzung werden pharmakotherapeutische
Aspekte besprochen. In der 4. und dann erneut in der
7. Sitzung werden anhand eines vorgegebenen Proto-
kolls die Anfälle dokumentiert bzw. exploriert (ähnlich
einer Verhaltensanalyse), mit dem Ziel, beeinflussende
Faktoren (Trigger, ggf. auch lindernde Faktoren) und
Prodromalsymptome zu identifizieren. Die 5. Sitzung
widmet sich der Emotionsregulation und in der 6. Sit-
zung sollten Entspannungsverfahren vermittelt werden.
Sitzung acht thematisiert Stress und externe Life-Events,
wohingegen in der darauffolgenden 9. Sitzung inter-
nale Konflikte oder Stressoren bearbeitet werden. In der
10. Sitzung soll persönliches Wohlbefinden erhöht wer-
den, indem u.a. auf gute Schlafqualität, genügend Er-
holungsphasen, Ernährung und soziale Unterstützung
eingegangen wird. Die 11. Sitzung widmet sich ande-
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ren, mit den Anfällen assoziierten Symptomen (z.B. Pro-
bleme am Arbeitsplatz oder persönliche/berufliche
Konflikte), und in der 12. Sitzung werden erneut der
Umgang mit den Anfällen sowie Akzeptanz und Verant-
wortung im Umgang mit diesen thematisiert.
Im Bereich der funktionellen Bewegungsstörungen ist
die Datenlage an Interventionsstudien eher knapp. KVT
ist nicht für alle neurologischen Patienten gleich zu-
gänglich (Motivation der Patienten oder Angebot an
Psychotherapie in der Neurologie), folglich existieren
keine evidenzbasierten Psychotherapieempfehlungen
(26, 27). Sharpe et al. (32) haben 2011 ein angeleitetes
und auf Verhaltenstherapie basierendes Selbsthilfepro-
gramm vorgestellt und evaluiert. Dabei wurde ambu-
lanten Patienten mit funktionellen Bewegungs-
störungen und Anfällen (Gruppen wurden randomi-
siert) zur Standardbehandlung ein Selbsthilfemanual
abgegeben. Zusätzlich wurden 4Sitzungen à 30 Minu-
ten zur Handhabung des Manuals angeboten. Das Ma-
nual basierte auf bereits vorhandenen Manualen zur
Behandlung von Angst und Depression und beinhal-
tete Psychoedukation zu funktionellen Symptomen und
zur Diagnose (Beschreibung der häufigen Symptome,
der Physiologie, der Anatomie und der Psychologie)
sowie Selbstmanagementtechniken im Umgang mit
Hilflosigkeit aufgrund der Symptome. Nach drei Mona-
ten gab die Gruppe mit dem Selbsthilfemanual eine
Verbesserung des Gesundheitszustands an, wobei der
Behandlungseffekt nach sechs Monaten jedoch nicht
mehr nachweisbar war. Dennoch hatten die Patienten
mit dem Selbsthilfemanual eine Verbesserung ihres
Symptomprofils erzielt und waren mit der Behandlung
zufriedener als die Patienten in der Standardgruppe.
Neben den wie bei LaFrance und Wincze (31)beschrie-
benen störungsspezifischen Interventionen sind auch
störungsübergeordnete Interventionen auf Bezie-
hungs-, Motiv- und Kommunikationsebene von Bedeu-
tung. Basierend auf dem Konzept der allgemeinen
Psychotherapie nach Grawe (33, 34) und gemäss den
Publikationen von Jon Stone sind die Vermittlung der
Diagnose und die motivorientierte Beziehungsgestal-
tung ein zentraler Behandlungsbaustein (35). Es ist we-
sentlich, sich als Therapeut motivorientiert zu den
wichtigen Bedürfnissen wie Kontrollverlust, Hilflosigkeit
und Selbstwert zu verhalten. Patienten erleben diesen
Kontrollverlust nicht nur über Körperfunktionen, son-
dern auch über den Krankheitsverlauf, welcher oft fluk-
tuierend ist. Meist dauert es lang, bis die korrekte
Diagnose gestellt und vermittelt wird. Diese Zeit wird
von den meisten Patienten als prägend erlebt. Hinzu
kommen sekundäre Stressoren (finanziell, professionell
usw). Neben der Vermittlung der Diagnose ist deshalb
die Beziehungsgestaltung für den Behandlungserfolg
von grösster Relevanz (33). Hier sollte vor allem dem Pa-
tienten viel Kontrollerfahrung ermöglicht werden, und
gleichzeitig sollte durch ein konsistentes Team eine
klare Struktur und Sicherheit vermittelt werden. Am er-
folgversprechendsten ist eine enge und gute multidiszi-
plinäre Zusammenarbeit (15, 17), wobei interdisziplinäre
Interventionen im Vergleich zur Standardversorgung in
den Studien (15, 17) überlegen zu sein scheinen. Aybek
und Kollegen (15) verglichen eine multidisziplinäre Be-
handlung (neurologische/psychiatrisch-psychothera-
peutische) mit einer Kontrollgruppe (Patienten mit der

Diagnose Konversionsstörung). Dabei zeigte sich eine
hohe Akzeptanz (73–83%) seitens der Patienten hin-
sichtlich der psychiatrisch-psychotherapeutischen Inter-
vention. Die frühzeitige multidisziplinäre Behandlung
wirkte sich günstig auf die körperlichen Symptome
sowie auf die Arbeitsunfähigkeit aus und führte zu einer
Reduktion der Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems. Ferner waren die sogenannten Joint-Konsulta-
tionen die zentrale Interventionsmethode. Hierbei wur-
den die Patienten in einer längeren Konsultation
gemeinsam gesehen. Zuerst erfolgte die neurologische
Untersuchung, dann ein psychiatrisches Interview, und
im Anschluss fand ein Gespräch zu dritt statt, in wel-
chem die Befunde und die Behandlungsmöglichkeiten
besprochen wurden. 

Fazit
FNS werden anhand klinischer Positivzeichen und ge-
gebenenfalls paraklinischer Tests diagnostiziert. 
Psychologische Faktoren sind Risikofaktoren in der Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung von FNS, jedoch kein
absolutes Diagnosekriterium. Die multidisziplinäre Be-
handlung scheint am erfolgversprechendsten zu sein.
Entsprechend diesem Konzept arbeiten wir ebenfalls in
unserer Sprechstunde für funktionelle neurologische Stö-
rungen am Inselspital Bern. Dabei erfolgen die Befunder-
hebung bzw. die neurologische Untersuchung sowie die
Diagnosestellung durch die Kollegen der Neurologie, im
Anschluss werden die Patienten zur psychologischen Be-
urteilung/Behandlung angemeldet. Je nach Fall werden
die gemeinsamen Sitzungen (Joint-Konsultationen) frü-
her oder später im Verlauf geplant. Dabei werden u.a. die
Diagnose, das Erklärungsmodell des Patienten oder der
Verlauf thematisiert, und das weitere Prozedere wird ge-
meinsam definiert. Aus der Literatur ist darüber hinaus
bekannt, dass diese Patientengruppe eine hohe Komor-
bidität mit Angststörungen (u.a. posttraumatische Bela-
stungsstörung und Panikstörung), Depression sowie
Persönlichkeitsstörungen (35) aufweisen kann. Das sollte
im Rahmen einer Einzelpsychotherapie angeschaut und
behandelt werden (18, 36, 37).                                           �
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Merkpunkte:

●      FNS werden anhand klinischer Positivzeichen und ggf. paraklinischer Tests dia-
gnostiziert. 

●      Psychologische Faktoren sind Risikofaktoren in der Entwicklung respektive Auf-
rechterhaltung von FNS.

●      Eine frühzeitige Diagnosestellung und somit ein früher Therapiebeginn sind pri-
mordial für die Langzeitprognose. 

●      Die Therapie von FNS ist multidisziplinär.
●      Hilfsmittel und Orthesen sollten möglichst vermieden werden.
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