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5 Psychosomatik in der Neurologie

Uberblick: Die Psychosomatik in der Neuro-
logie erforscht die Entstehung seelischer und
korperlicher Krankheitsmerkmale im biogra-
phischen Kontext. Sie befasst sich mit der
Phdanomenologie und Psychodynamik ge-
storter Wahrnehmungs- und Bewegungs-
funktionen. Exemplarisch lassen sich fiinf
Symptomkonstellationen unterscheiden:

Schwindel und Schmerzen kénnen Aus-
druck von Affekten (Angst) sein. Die Ich-
Umwelt-Relation ist subjektiv verzerrt.

Tremor und Ataxie in einer Krisensituation
kénnen Ausdruck einer uneingestandenen
Angst oder Wut sein. Die Ich-Umwelt-Relati-
on ist unkoordiniert.

Schwindel, Schmerzen und Koordinations-
stérungen konnen Ausdruck eines psy-
chischen Konflikts sein (Somatisierung). Die
Ich-Umwelt-Relation gerdt aus dem Gleich-
gewicht.

Bei psychogenen Sensibilitats- und Motili-
tatsstorungen ist der Patient haufig affektiv
unbeteiligt (indifferent). Erregende Trieb-
impulse werden verdrangt, neutralisiert und
in kérperliche Symptome umgewandelt
(konvertiert.; daher Konversions- oder dis-
soziative Stérungen). Die Ich-Umwelt-Rela-
tion ist dissoziiert.

Wie die o.g. Symptome konnen sich neu-
rologische Krankheiten in Krisensituationen
manifestieren und im Verlauf einem situativ
bedingten Symptomwandel unterliegen.

In jedem Fall (1-5) sind Funktionsstérun-
gen zu beobachten, die das Muster neurolo-
gischer Syndrome aufweisen bzw. anneh-
men. Der Affekt greift unmittelbar an einem
korperlichen Symptom an oder das kérper-
liche Symptom greift einen latenten Affekt
auf.
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lischer und korperlicher Krankheitsmerkmale im biographischen Kontext. Die

Kenntnis der Phdanomenologie und Psychodynamik gestérter Wahrnehmungs-

und Bewegungsfunktionen ist eine wesentliche Voraussetzung des Dialogs mit

dem Kranken. Das affektive Erleben des Kranken ist verdndert, die Stimmung
dngstlich, depressiv, dysphorisch, euphorisch oder indifferent. Es finden sich
vegetative Begleitsymptome der Affekte. Der Patient ist nicht als Objekt der
neurologischen Untersuchung, sondern immer als Subjekt, d.h. als Ich in seiner

Umwelt zu verstehen. Unter psychosomatischem Aspekt lassen sich exempla-

risch fiinf Symptomkonstellationen unterscheiden:

1. Schwindel und Schmerzen sind subjektive Phanomene, die haufig mit Affek-
ten assoziiert sind. Ein Schwankschwindel oder ein Spannungskopfschmerz
manifestiert sich z.B. als unmittelbarer Ausdruck von Angst bzw. anstelle
einer latenten Angst. Schwindel, Schmerzen und Angst kénnen sich gegen-
seitig vertreten. Bei phobischem Schwindel wird die Umwelt oder der Kdrper
als schwankend erlebt, bei angstbedingten, wandernden Schmerzen wirkt der
Kranke unsicher und psychomotorisch unruhig. Angst kann in die Umwelt
projiziert werden. Die Ich-Umwelt-Relation ist subjektiv verzerrt.

2.Tremor und Ataxie (Dysmetrie, Stand- und Gangunsicherheit) sind als objek-
tive Symptome mit subjektiven Empfindungen verbunden. Jede Koordinati-
onsstérung wird situativ verstdrkt. Der Korper driickt auf diese Weise unwill-
kiirlich aus, was der Kranke affektiv erlebt. So konnen z.B. Zitteranfille eben-
so wie ein schwankender Stand und Gang in einer Krisensituation sichtbarer
Ausdruck einer uneingestandenen Angst oder Wut sein. Diese psychosomati-
schen Symptome verselbststindigen sich, wenn der Affekt abgewehrt wird.
Die Ich-Umwelt-Relation ist unkoordiniert.

3.Wenn Schwindel, Schmerzen und Koordinationsstérungen situativ ausgestal-
tet werden, beklagt der Patient weitere, v.a. vegetative Beschwerden nicht
ohne Affekt und eine dngstliche Unruhe oder depressive Stimmung als kor-
perliche Schwache, die mit einem ,Lihmungsgefiihl“ assoziiert ist. Die Er-
schépfung beruht auf der Somatisierung eines psychischen Konflikts (Soma-
tisierungsstorung). Die Ich-Umwelt-Relation gerdt aus dem Gleichgewicht.

4.Bei psychogenen Sensibilitdts- und Motilitdtsstorungen ist der Patient haufig
affektiv unbeteiligt (indifferent). Es besteht eine ,Gefiihlslihmung* bis zur
Andsthesie. Erregende Triebimpulse werden verdrangt, neutralisiert und in
korperliche Symptome umgewandelt (konvertiert). Konfliktbedingte, funktio-
nelle Wahrnehmungsstérungen wie eine psychogene Amnesie oder Blindheit
treten auf, wenn sich die Innen-AufSen-Beziehung des Kranken umkehrt. Man
spricht von Konversionsstorungen bzw. dissoziativen Stérungen. Der eigene
Korper kann zum Fremdkorper werden, die AuRBenwelt eigenartig fremd er-
scheinen. Die Selbstwahrnehmung spaltet sich von der Willkiirbewegung ab.
Die Ich-Umwelt-Relation ist dissoziiert.

5.Alle o.g. Symptome (1-4) sind unter dem Aspekt der situativen Auslésung zu
betrachten, da sich auch neurologische Krankheiten, wie z.B. eine multiple
Sklerose, mit Schwindel, Schmerzen, Koordinations-, Sensibilitdts- und Moti-
litatsstorungen in einer lebensgeschichtlich kritischen Situation manifestie-
ren bzw. im weiteren Verlauf einem situativ bedingten Symptomwandel un-
terliegen konnen. Das affektive Erleben des Patienten ist verdndert, und die
hdufig wechselnden Symptome werden situativ verstdrkt.

In jedem Fall (1-5) sind Funktionsstérungen zu beobachten, die das Muster
neurologischer Syndrome aufweisen bzw. annehmen. Entweder greift der Affekt
unmittelbar an einem korperlichen Symptom an oder das korperliche Symptom
greift einen latenten Affekt auf. Man spricht von somatoformen Stérungen, um
zu verdeutlichen, dass die organischen Befunde nicht ausreichen, um die kor-
perlichen Symptome zu erkldren. Die korperlich in Erscheinung tretenden
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Krankheiten sind seelisch bedingt oder mitbedingt. Zur Somatisierung s. a.S. 54.
Wesentlich ist der zeitliche Zusammenhang der Symptome mit einem ungelds-
ten, verdrangten und aktualisierten psychischen Konflikt. Man kann zwar nicht
von der Symptomatik unmittelbar auf den Konflikt schlieBen, der einer Stérung
zugrunde liegt, aber verstehen lernen, dass die Krankheitsmerkmale der Kom-
pensation struktureller Mdngel und der Konfliktabwehr dienen. In der Anamne-
se, die sich am subjektiven biographischen Kalender des Patienten orientiert,
finden sich Erinnerungsspuren, die die Erstmanifestation korperlicher und psy-
chischer Symptome aufzeigen. Unter psychosomatischem Aspekt ldsst sich hau-
fig auch der fluktuierende Verlauf psychogener und neurologischer Krankheiten,
das Krank- und Gesundwerden, besser verstehen.

5.1 Psychosomatische Stérungen
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Man spricht von somatoformen Storungen,
um zu verdeutlichen, dass die organischen
Befunde nicht ausreichen, um die korper-
lichen Symptome zu erklaren.

5.1 Psychosomatische Stérungen

» Definition: Die Entwicklung der hier besprochenen Stérungen beruht auf
einer lebensgeschichtlichen Konfliktsituation, in der psychische und kérperliche
Krankheitsmerkmale entstehen oder sich wandeln. Diese werden daher psycho-
somatisch genannt.

<« Definition

Epidemiologie: Die Prdvalenz psychogener und psychosomatischer Stérungen
liegt bei 25-35%. Aus neurologischer Sicht sind 10% aller Schwindelsensationen
und Anfallsereignisse psychogen (s. Abb.B-5.1 und 5.2). Psychosomatische Sto-
rungen der visuellen Wahrnehmung finden sich bei 5% aller Patienten, die einen
Arzt aufsuchen. Die frither hdufigen Konversionsstérungen, wie epidemisches
LKriegszittern“ und Tremor-Epidemien in Friedenszeiten, werden heute selten
beobachtet. Nach katamnestischen Untersuchungen ist jedoch die lebenslange
Prdavalenz dieser Stérungen, besonders unter transkulturellem Aspekt, hoch ein-
zuschdtzen, da sie jahrzehntelang anhalten kénnen, einen Symptomwandel zei-
gen, mit neurologischen Krankheitsmerkmalen alternieren und daher hdufig
verkannt werden. Insgesamt finden sich keine signifikanten Geschlechtsunter-
schiede.

Symptomatologie: Schwindel und Schmerzen gehoren zu den haufigsten psy-
chosomatischen Beschwerden in der Neurologie. Zundchst fallen vegetative Be-
gleitsymptome auf: Gesichtsrote oder -bldsse, Dyspnoe, Hyperhidrosis und Ta-
chykardie. Zusitzlich werden Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhéen, Obstipation usw.
berichtet. Die naturgemdR eher unmerklich ablaufenden autonomen Funktio-
nen (Atmung, Pulsschlag usw.) riicken zwar in den Vordergrund des Beschwer-
debildes und der Krankheitsvorstellung. Da aber jeder Affekt mit vegetativen
Symptomen einhergeht, konnen diese Symptome z.B. auf eine Angststérung
verweisen, die der Schwindel- oder Schmerzsymptomatik zugrunde liegt.
= Schwindel ist mehrdeutig. Jede Benommenheit bis zum ,Taumeln“ und viel-
faltige Phanomene, die im Kopf oder im gesamten Koérper wahrgenommen

Epidemiologie: Die Prdvalenz psychogener
und psychosomatischer Stérungen liegt ohne
signifikante Geschlechtsunterschiede bei
25-35%. Aus neurologischer Sicht sind 10%
aller Schwindelsensationen und Anfallsereig-
nisse psychogen (s. Abb.B-5.1 und 5.2).

Symptomatologie: Schwindel und Schmer-
zen sind hdufig mit Affekten, v.a. mit Angst,
verbunden. Vegetative Stérungen stehen
aber im Vordergrund der Krankheitsvorstel-
lung.

= Schwindel ist vieldeutig, aber nicht ,alles”
ist Schwindel.

Psychogener Anfall unter transkulturellem Aspekt

Wahrend einer Osterprozession vor
der Grabeskirche in Jerusalem sinkt
ein Pilger zu Boden und verharrt
reglos mit ausgebreiteten Armen und
geschlossenen Augen. Anlass und
Ursache des Anfalls sind unbekannt,
eine Epilepsie (,Morbus sacer) ist
schon vom Aspekt her unwahr-
scheinlich (vgl. Differenzialdiagnose
epileptischer und nicht epileptischer
Anfille, S.523).
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