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Konversionssymptome im Kindes- und Jugendalter*
Ch. Eggers: Konversionssymptome im Kindes- und Jugendalter

Christian Eggers

Zusammenfassung

Der Konversionsbegriff hat seit seiner Erstdefinition vor einhundert Jahren zahlreiche
Wandlungen erfahren, was sich auch in verschiedenen klassifikatorischen Neubewer-
tungen niederschlägt (DSM-IV und ICD-10). Im Rahmen einer psychodynamisch orien-
tierten Diagnostik wird gegenwärtig darüber hinaus versucht, eine valide Operationali-
sierung des Konversionskonzeptes zu erreichen. Auf der psychodynamischen Seite ist es
ebenfalls zu einer Differenzierung tradierter Auffassungen gekommen. Bei der klini-
schen Bewertung von insgesamt 45 Kindern und Jugendlichen (Durchschnittsalter:
14 Jahre, range: 8-18 Jahre), die wegen konversionsneurotischer Störungen in der
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Universität
Essen behandelt worden waren, zeigte sich, daß ödipale und prä-ödipale Konflikte mit-
einander interagierten und daß, wenn die „trianguläre Hilfsfunktion“ des dritten Ob-
jekts ausblieb, die Lösung aus der primären Dualunion und damit frühe Individuie-
rungsprozesse erheblich erschwert waren oder gar verunmöglicht wurden. Unsere
Beobachtungen führten zu der Schlußfolgerung, daß bei den zur stationären Behand-
lung kommenden jungen Patienten mit einer Konversionssymptomatik bereits in einem

Summary

Conversion Disorders in Childhood and Adolescence

Since its first definition 100 years ago, the term conversion underwent many changes, a fact
that is proved by various re-evaluations with respect to classification (DSM-IV, ICD-10). In the
context of a psychodynamically-oriented diagnostic there are – in addition to that – actual
attempts to reach a valid operationalization of the conversion concept. From a psychodynam-
ic point of view a differentiation of traditional concepts has been made. Results of examina-
tions of 45 children and adolescents (average age: 14 years, range: 8-18 years) who had been
treated in the Department of Child and Adolescent Psychiatry of the University of Essen for
conversion symptoms, revealed a strong interaction of oedipal and pre-oedipal conflicts and
that in case that there was no help from a third object during early triangulation, the child’s
endeavor to break out of the primordial relationship with the primary love object had been
impeded and thus individuation processes were impaired or even prevented. Our results lead
to the conclusion that for the young patients, who came to us with a conversion symptom,
the early pre-oedipal triangulation failed and thus primary separation and dependecy con-
flicts could not be solved adequately.
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frühen Entwicklungsstadium prä-ödipale Triangulierungen mißlungen sind und primä-
re Loslösungs- und Abhängigkeitskonflikte nicht adäquat bewältigt werden konnten.

1 Einleitung

Es gibt kaum ein Phänomen in der Psychopathologie, das in so starkem Maß Aufmerk-
samkeit erfahren und so viel publizistische Aktivität aber auch Kontroversen ausgelöst
hat, wie die Konversion, die als zentrales Phänomen der Hysterie angesehen wurde. Nicht
von ungefähr kann man Freuds „Studien zur Hysterie“ (1893-1895) als Beginn der Psy-
choanalyse ansehen. Konversionsneurotische und hysterische Symptome führen nicht
selten zu einer ablehnenden Haltung der Umgebung und induzieren leicht Vorstellungen
des Unechten, Falschen, Theatralischen und Übertriebenen. Auch Kinder und Jugendli-
che mit „unechten“, psychogenen, vorgetäuschten Symptomen, die sie außerdem so auf-
merksamkeitsheischend und publikumswirksam zu demonstrieren wissen, setzen sich nur
allzu leicht Ablehnung, Verachtung und eventuell sogar Abscheu aus. Für solche Reak-
tionen ihrer Umgebung sind sie aber besonders empfindlich, und so müssen sie um so
mehr „aufdrehen“, um doch endlich die dringend erwünschte Beachtung und Bestäti-
gung zu erhalten. Der therapeutisch Tätige wird jedoch hinter dem konversionsneuroti-
schen Symptom des Kindes eine „Organisation von äußerster Komplexität“ sehen, „die
wegen ihres Wertes hervorgebracht und beibehalten wird“ (Winnicott l976, S. 131).

Daraus folgt, daß niemand berechtigt ist, dem Kind sein Symptom einfach „wegzu-
nehmen“, durch welche Therapie auch immer. Ja, man kann sagen, daß eine Beseiti-
gung seines Symptoms einer Entwertung seines Wesens und seiner kreativen Potenz
gleichkommt. Vielmehr geht es darum, die beeinträchtigte emotionale und kognitive
Entwicklung des Kindes zu fördem und dies geht ganz sicher nicht durch das bloße
Wegkurieren von Symptomen.

Der Kinderpsychiater übt vielmehr eine Art Katalysatorfunktion dem seelisch gestör-
ten Kind gegenüber aus, indem er dessen autochthone emotionale Entwicklung und
Reifung fördert, nicht aber ihm seine Vorstellung von Gesundheit und Reife aufzwingt.
Das bedeutet, daß der Therapeut sich dem Kind gegenüber wie ein „Übergangsobjekt“
verfügbar macht, zu dem das Kind eine verläßliche und kontinuierlicheGefühlsbezie-
hung herstellen kann, eine Beziehung, die es ihm erlaubt, frühkindliche (Beziehungs-)
Konflikte zu bearbeiten, die es an einer gesunden, lebendigen Entwicklung behindert
haben. Dabei ergibt sich die Frage, welche Konflikte der Konversionssymptomatik des
Kindes- und Jugendalters zugrundeliegen und ob sich konversionstypische Konflikte
beschreiben lassen. Zunächst muß aber versucht werden zu klären, was unter dem Be-
griff „Konversion“ zu verstehen ist.

2 Definition und Klassifikation

Der Begriff „Konversion“ geht auf S. Freud (1894) zurück. Er verstand darunter die
Umsetzung eines seelischen Konflikts in körperliche Symptome. Konversionssymptome
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sind in die Körpersprache übersetzte und durch somatische Erscheinungen symboli-
sierte unbewußte Phantasien, Wünsche, Vorstellungen oder Erinnerungen, die vom
Bewußtsein nicht zugelassen werden können und deshalb durch Verdrängung abge-
wehrt werden müssen. S. Freud (1908) setzte Konversions- und hysterische Symptome
gleich, in denen er „nichts anderes“ sah, „als die durch Konversion zur Darstellung ge-
brachten unbewußten Phantasien“. Die ICD-9 hat entsprechend dieser Vorstellung
konversionsneurotische Störungen unter der Rubrik „Hysterie“(ICD-9: 300. 1) zusam-
mengefaßt und darunter folgerichtig motorische und sensorische Ausfälle, Dämmer-
zustände und Amnesien aufgelistet.

In der 10. Revision (ICD-10) ist jedoch eine Neubewertung vorgenommen worden:
Konversionsstörungen werden als „Dissoziative Störungen“ unter der Nummer F 44 ru-
briziert. Erhalten geblieben ist dieVorstellung, daß mit dem Begriff „Konversion“ zum
Ausdruck gebracht wird, „daß sich der durch die unlösbaren Schwierigkeiten und Kon-
flikte hervorgerufene unangenehme Affekt in irgendeiner Weise in Symptome um-
setzt“ (ICD-10, Kapitel V (F), S. 161). Wie modern und hellsichtig war der große jüdi-
sche Schriftsteller Jakob Wassermann, der in seinem Roman „Etzel Andergast“ 1931
eben dies feststellte: „… das seelische Leben, das ist ja der gewöhnliche Weg, setzt sich
in körperliches um, d.h., der Körper erklärt sich bereit, Schmerzen zu haben und die
Innenlast dadurch zu erleichtern“.

Es handelt sich bei konversionsneurotischen Erscheinungen immer um funktionelle
organische Symptome ohne pathologisch-anatomisches Substrat. Bedeutsam ist, daß
unbewußte Konflikte durch die Konversion körperlich so zur Darstellung gebracht wer-
den – sehr häufig in äußerst dramatischer und gut inszenierter Form –, daß sie für an-
dere wahrnehmbar werden. Das Konversionssymptom füllt somit eine Appellfunktion
aus, sie stellt einen „appel sans cri“ dar. So machte ein von mir behandeltes 16jähriges
Mädchen durch eine Armlähmung auf eine höchst konflikthafte, äußerst ambivalente
Beziehung zu seinem Vater aufmerksam, die ödipal-inzestuöse Züge trug. Der Vater
verlangte u.a. von seiner Tochter, gemeinsam mit ihm Gitarre zu spielen, wobei er ihr
minneartige Kompositionen schrieb. Durch die psychogene Armlähmung war sie dieses
Zusammenspiels, nicht aber ihres eigentlichen Konfliktes, enthoben.

Kennzeichnend für die Konversionssymptomatik ist eine Aufspaltung von seeli-
schem und körperlichem Erleben. Angst, Trauer, Verzweiflung, Ohnmacht, Hilflosig-
keit, Scham und Schuld werden nicht mehr erlebt, sondern in einem körperlichen Sym-
ptom zum Ausdruck gebracht. Man spricht auch von einer Dissoziation zwischen
seelischem und körperlichem Erleben. Intrapsychische Vorgänge (vom Bewußtsein
nicht zugelassene Wünsche, Befürchtungen und begleitende Affekte) werden körper-
sprachlich dargestellt, und sind damit auch nicht mehr unmittelbar verständlich, weder
für den Patienten selbst noch für seine Umgebung.

Durch die Umsetzung des intrapsychischen Konflikts in ein körperliches Symptom
kommt es zu einer Spannungsreduktion. Das betreffende Individuum braucht sich nun
nicht mehr mit dem Konflikt zwischen Phantasie und Realität bzw. unbewußten Trieb-
wünschen und entsprechenden Phantasien und verbietender Zensur durch das Gewis-
sen bzw. das Über-Ich auseinanderzusetzen. Das Über-Ich wird also beruhigt, es kommt
zu einem apeacement, welches als primärer Krankheitsgewinn anzusehen ist. Daneben
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kommt es auch zu einem sekundären Krankheitsgewinn, der etwa darin besteht, daß
kein psychogenes sondern ein organisches Leiden besteht, was viel weniger peinlich ist,
aber auch darin, daß der betreffende Patient nun Objekt der sorgenden Zuwendung und
Beachtung durch die Familie ist. Es handelt sich bei der Ausbildung von Konversions-
symptomen also auch um eine Art Versteckspiel des Patienten sowohl sich selbst als
auch seiner Umgebung gegenüber. Um es mit den Worten von Mentzos (1980, S. 75)
auszudrücken: „Der Betreffende versetzt sich innerlich (dem Erleben nach) und äußer-
lich (dem Erscheinungsbild nach) in einen Zustand, der ihn sich selbst quasi anders er-
leben und in den Augen der umgebenden Personen anders, als er ist, erscheinen läßt“.

Auch Hoffmann (1996) hält an der ursprünglichen Definition des Konversionskon-
zepts fest, dem eine „körpersprachlich vermittelte Symbolisierung eines inneren Kon-
flikts“ zugrundeliege, und er unterscheidet drei Determinanten: eine phänomenale
(pseudo-neurologische Störungen), eine kommunikative (körpersprachliche Aus-
drucksphänomene) und eine psychodynamische (Symbolbildungen zur Lösung eines
unbewußten Konflikts).

Die modernen Klassifikationsschemata beschränken sich strikt auf die phänomenal-
beschreibende Ebene unter Verzicht auf den Nachweis eines durch das somatische Symp-
tom symbolisch dargestellten, aus dem Bewußtsein verdrängten seelischen Konflikts.

Während in der ICD-10 die Konversionsstörungen in ihren klinischen Unterformen
unter der Rubrik F 44 (F 44.0 – F 44.9) klassifiziert werden, wird in der DSM-IV zwi-
schen zwei Formen unterschieden:

Bewußtseins- und Gedächtnisstörungen werden in der DSM-IV unter dem Oberbe-
griff „Dissoziative Störungen“ rubriziert (dissoziative Amnesie: 300.12, dissoziative
Fugue: 300.13). Das Ganser-Syndrom wird unter den nicht näher bezeichneten disso-
ziativen Störungen (300.15) gefaßt (vgl. Tab 1).

Tab.1: Dissoziative Störungen im Vergleich zwischen ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV
Dissoziative Störungen (F 44) Dissoziative Störungen

– Dissoziative Amnesie (F 44.0) – Dissoziative Identitätsstörung (300.14)
– Dissoziative Fugue (F 44, 1) – Dissoziative Fugue (300.13)
– Dissoziativer Stupor (F 44.2) – Dissoziative Amnesie (300.12)
– Trance- und Besessenheitszustände (F 44.3) – Depersonalisationsstörung (300.6)
– Dissoziative Bewegungsstörungen (F 44.4) – nicht näher bezeichnete dissoziative 

Störungen (300.15)– Dissoziative Krampfanfälle (F 44.5)
– Dissoziative Sensibilitäts- und 

Empfindungsstörungen. (F 44.6)
– Dissoziative Störungen gemischt (F 44.7)
– Sonstige dissoziative Störungen (F 44.8)
– Vorübergehende dissoziative Störungen in 

der Kindheit und Jugend (F 44.82)
– Nicht näher bezeichnet (F 44.9)
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Die Konversionsstörung im eigentlichen Sinne wird unter den somatoformen Stö-
rungen unter der Nummer 300.11 rubriziert. Dazu zählen folgende, nicht-organische
Störungen:
– motorische und sensible Lähmungen von Extremitäten, Halbseitenlähmungen, Para-

plegien;
– Aphonie, Mutismus;
– Bewegungsstörungen (Tremor, Dystonie, Gangstörungen, Koordinations- oder

Gleichgewichtsstörungen);
– sensorische Störungen (Sehstörungen, Hörstörungen, Verlust der Berührungs- oder

Schmerzempfindung);
– pseudo-epileptische Anfälle.

3 Häufigkeit

Aufgrund unterschiedlicher nosologischer Zuordnungen und der Heterogenität der
untersuchten Populationen kommt es zu stark schwankenden Häufigkeitsangaben für
das Auftreten konversionsneurotischer Störungen im Kindes- und Jugendalter. Von
Pädiatern wird die Diagnose offensichtlich häufiger gestellt. Die Prävalenzzahlen für
konversionsneurotische bzw. dissoziative Störungen im Kindes- und Jugendalter
schwanken je nach Autor zwischen 0,5% und 10% (Putnam 1993). Bezogen auf ein
stationäres kinderpsychiatrisches oder pädiatrisches Krankengut liegen die Häufig-
keitszahlen zwischen 0,5% und 16,7% (Lehmkuhl et al. 1989; Leslie 1988). Große Un-
terschiede im bezug auf Inzidenz und Prävalenz bestehen transkultureIl. Mehrere Stu-
dien vom indischen Subkontinent belegen, daß dort „Hysterie“ im Kindes- und
Jugendalter mit bis zu 30% der stationär behandlungsbedürftigen Kinder und Ju-
gendlichen die häufigste Diagnose in dieser Altersgruppe darstellt (Indian Council of
Medical Research 1984; Srinath et at 1993). In der Literatur wird meist von einem
Überwiegen des weiblichen Geschlechts mit einem Verhältnis von 2:1, teilweise auch
3:1 bis 4:1 berichtet. Der Altersgipfel liegt in der Pubertät und der Adoleszenz.

4 Symptomatologie

Die konversionsneurotischen Symptome lassen sich grob in motorische, sensible, so-
matoviszerale Störungen und in dissoziative Bewußtseinsänderungen gliedern (Tab.2).
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Tab.2: Klinische Manifestationsformen dissoziativer
(konversionsneurotischer) Symptome (nach ICD-10)

5 Eigene Untersuchung

Unter 1700 in den Jahren 1979 bis 1992 in unserer Klinik stationär behandelten Kindern
und Jugendlichen wurde bei 45 Patienten die Diagnose einer Konversionsstörung ent-
sprechend ICD-10: F 44 gestellt. Das entspricht einer Häufigkeit von 2,6%. Das Ge-
schlechtsverhältnis betrug zugunsten der weiblichen Patienten 3:1. Das Manifestations-
alter lag zwischen 7 und 18 Jahren mit einer Häufung bei 14 Jahren. Das Leitsymptom
bestand zwischen 11,5 und 47 Monaten vor der Aufnahme. Die Krankengeschichten der
45 Patienten wurden u.a. im Hinblick auf die klinische Symptomatologie und die jeweils
zugrundeliegende Konfliktdynamik ausgewertet (Eggers 1987).

Motorisch
• Lähmungen
• Abasie, Astasie
• Torticollis F 44.4
• Abnorme Bewegungsablaufe
• Sprechstörungen, Aphonie
• Hysterische Anfälle F 44.5

Sensibel
• Hypaesthesien, Anaesthesien
• Hyperaesthesien F 44.6
• Schmerz

Sensorisch
• Schwerhörigkeit, Taubheit
• Hyperacusis F 44.6
• Sehstörungen, partielle oder totale Blindheit
• Makropsien, Mikropsien

Visceral
• Atembeschwerden
• Hyperventilation
• Verdauungsstörungen F 45.3
• Dysphagien, Singultus, Erbrechen
• Harnentleerungsstörungen

Hysterische Bewußtseinsänderungen
• hysterische Dämmerzustände F 44.3
• Somnambule, oneiroid-ekstatische, stuporöse Zustände F 44.1-3
• Ganser-Syndrom F 44.80
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Gangstörungen, meist in Kombination mit Abasie und Astasie, waren am häufigsten
(16 Patienten). 12 Patienten zeigten Lähmungen der oberen oder unteren Extremitä-
ten. Eine Patientin litt ausschließlich unter hysterischen Anfällen, die bei 5 weiteren
Mädchen zusätzlich neben anderen konversionsneurotischen Symptomen vorkamen.
Ein 10jähriges Mädchen litt an oneiroiden Dämmerzuständen, in denen es u.a. die ei-
gene Wiedergeburt erlebte, mit dem toten Großvater zusammentraf oder Seelenwan-
derungen durchmachte. Ein 14jähriger Junge zeigte die typische Symptomatik eines
Ganser-Syndroms. Eine Patientin litt an einer Amaurose.

Insgesamt sind 44% der 45 Patienten nach der Entlassung symptomfrei geworden,
32% zeigten noch Restsymptome, 24% waren praktisch unverändert (Tab. 3). Interes-
sant ist, daß die Besserungsrate von der Therapiedauer abhängt. Nur 13% waren be-
reits innerhalb von einem Monat symptomfrei. Bei den Ungebesserten handelte es sich
vorwiegend um Therapieabbrecher. In Übereinstimmung mit der Literatur finden sich
auch bei den Essener Patienten relativ hohe Quoten abgebrochener oder vorzeitig be-
endeter Therapien (bis zu 40%). Zu den 40% sind allerdings bei unseren Patienten
auch diejenigen erfaßt worden, bei denen sehr schnelle Symptombesserungen und ra-
sche Stabilisierungen der Familiensituation beobachtet werden konnten. Immerhin
aber konnte bei drei Viertel der Patienten eine völlige oder deutliche Symptomreduk-
tion erreicht werden.

Tab.3: Therapiedauer und Entlassungssituation

6 Konfliktdynamik

Klassischerweise werden konversionsneurotische Symptome auf ödipale Konflikte zu-
rückgeführt. Das heißt, sie stehen im Dienste der Abwehr vom Bewußtsein nicht zu-
gelassener, verdrängter inzestuöser Wünsche und entsprechender (Kastrations-)Ängste
und Neidgefühle („Penisneid“), die durch unterschiedliche Abwehrmechanismen wie
Verschiebung, Verdichtung und Symbolisierung in verschlüsselter Form körpersprach-
lich zur Darstellung gebracht und dadurch neutralisiert werden. Der für die Konversi-
onsneurose kennzeichnende Abwehrmechanismus ist die Verdrängung. So wird in
klassischer Weise ein aus der ödipalen Phase stammender genital-inzestuöser Trieb-
wunsch aus dem Bewußtsein ausgeschlossen, die ihm zugehörige Libido wird in die-
sem Falle vom Genitale auf andere Körperteile, etwa eine Extremität, verschoben.

<1 Monat 
(n=18)

1-3 Monate 
(n=10)

>3 Monate 
(n=17)

insgesamt 
(n=45)

symptomfrei (n=20) 13% 11% 20% 44%
Restsymptome (n=14) 7% 9% 16% 32%
keine Besserung (n=11) 20% 2% 2% 24%

insgesamt 40% 22% 38% 100%
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Ödipale Konflikte mit Kastrationsängsten und rivalisierenden Auseinandersetzungen
spielten bei mehr als zwei Drittel (33 von 45) unserer Patienten eine dominierende Rol-
le (Eggers 1987). Bei einem 10jährigen Jungen bestanden neben starken Kastrations-
befürchtungen auch Mordphantasien und Todeswünsche gegenüber dem Vater, einem
introvertierten, ängstlichen, selbstunsicheren, zwanghaften, ich-schwachen Mann, der
einen äußerst strengen, einengenden Erziehungsstil praktizierte. Der Junge äußerte in
der Therapie mit der Therapeutin offen sexuelle Phantasien: „Komm mit ins Bett, wir
wollen Kindchen machen“.

Ödipale Phantasien lagen jedoch nicht ausschließlich den Konflikten bei unseren Pa-
tienten mit Konversionssymptomen zugrunde. Sie dienten teilweise auch der Abwehr
aggressiver Impulse, die nicht zugelassen und deshalb aus dem Bewußtsein verdrängt
und in der verzerrten Form der Körpersprache ausgedrückt wurden. Hinweise waren
selbstdestruktive, autoaggressive Handlungen – nicht selten in Form von Bagatelltrau-
men und kleinen Unfällen verbrämt. Hier wurden heteroaggressive Impulse, die meist
einem frustierenden Elternteil galten, in Form einer Aggressionsumkehr konvertiert
und gegen den eigenen Körper gerichtet und dadurch abgewehrt. Solche Selbstzerstö-
rungen, teils in Kombination mit Suizidversuchen, kamen bei knapp der Hälfte unserer
konversionsneurotischen Patienten vor.

Neben ödipalen Konflikten konnten wir, vor allem bei Mädchen, schwere Abhängig-
keits- und Ablösungskonflikte beobachten, bei dominierend-einengenden, überpro-
tektiven Müttern, welche die Autonomiebestrebungen ihrer Töchter behinderten. Es
bestanden symbiotisch-enge und ambivalente Mutter-Kind-Beziehungen mit starken
Trennungsängsten. Verselbständigungstendenzen bei den Töchtern wurde jeweils von
den Müttern entgegengearbeitet. Autonomiebestrebungen waren infolgedessen bei
den Kindern hochgradig angstbesetzt und führten zu entsprechenden Schuldgefühlen
mit latenten Aggressionen, die teilweise wiederum gegen den eigenen Körper gerichtet
wurden. Das Symptom Gangunfähigkeit bedeutet dann: „Ich kann der Mutter nicht
weglaufen“.

Aber auch bei den Mädchen hatten motorische Lähmungen, Bewußtseinsstörungen
und pseudo-epileptische Anfälle teilweise die Funktion einer Sicherungstendenz, um
inzestuöse Impulse gegenüber dem Vater in Schach zu halten. Inzestuöse Wünsche ru-
fen aber Schuldgefühle und entsprechende Ängste hervor, nicht mehr geliebt zu wer-
den und minderwertig zu sein.

Auf der ödipalen Stufe ist die Konfliktdynamik bestimmt durch Abwehr inzestuöser
Wünsche mit entsprechenden Kastrationsängsten, auf der präödipalen Stufe geht es
dagegen in erster Linie um die Abwehr von Autonomiebestrebungen und Trennungs-
ängsten, von Trennungsschuld und Abhängigkeitsscham. Eine besondere Bedeutung
kommt bei Konversionsneurosen Abhängigkeits- und Loyalitätskonflikten zu. Der Ab-
hängigkeitskonflikt ist eng verknüpft mit einem Schuld-Scham-Dilemma (Wurmser

1990): Weil ich nach Unabhängigkeit und Autonomie strebe, muß ich mich schuldig
fühlen, denn ich verrate damit die geliebte Person, die dies nicht zulassen kann (Tren-
nungsschuld). Weil ich aber noch abhängig und kleinkindlich und damit schwach und
impotent bin, muß ich mich schämen (Abhängigkeitsscham). Trennungsschuld und
Abhängigkeitsscham stehen in einem diametralen Verhältnis zueinander, bedingen
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aber auch einander und sind miteinander teufelskreisartig verknüpft. Es entsteht ein
auswegloser Zirkel, dem diese Patienten ohne Hilfe nicht entrinnen können. Tren-
nungsangst heißt: Ich kann allein, getrennt vom schützenden Objekt nicht leben;
Trennung ist eine Form des Todes. Trennungsschuld bedeutet: Das geliebte Objekt
kann ohne mich nicht leben, es verlassen bedeutet die Tötung des geliebten Objekts.
Bei der Konversionsneurose werden diese Gefühle, Schuld und Scham, verleugnet und
hinter körperlichen Symptomen versteckt, Aggressivität wird tabuisiert, insbesondere
Trennungsaggression. Auch Trennungsangst und Trennungsaggression, die Angst vor
dem Verlassen und Verlassenwerden, und die Wut darüber, sich nicht trennen zu kön-
nen, sind unheilvoll miteinander liiert. Beides wird nicht selten in Form von Autoag-
gressionen und Selbstbestrafungstendenzen, teilweise lustvoll, ausagiert.

7 Kasuistik

Ein bei Erkrankungsbeginn zwölfeinhalbjähriges Mädchen zeigte schon von frühauf Tren-
nungsangst: Ausbleiben der Trotzphase, Verselbständigungsimpulse sind verleugnet worden.
Das Kind konnte sich bei Anwesenheit der Mutter nicht trennen, weder im Kindergarten noch
später auf der Musikschule. Auch die Mutter leidet unter einer extrem stark ausgeprägten
Trennungsschuld, sie konnte sich von ihren eigenen Eltern nicht trennen. Sie war Einzelkind
und habe ihre Pubertät „ganz unauffällig durchgemacht“, „keiner habe etwas bemerken dür-
fen“. Sie sei auch „keinesfalls aggressiv“ gewesen, sie habe ihren Eltern nicht wehtun dürfen.
Erst mit 19 Jahren, als sie ihren jetzigen Mann kennengelernt habe, den Vater der Patientin,
habe sie die Auseinandersetzung mit ihren Eltern gewagt, sich aber jahrelang nicht durchset-
zen können, so daß die Beziehung vom stetigen Scheitern bedroht war. Sie habe sich schließ-
lich nur unter großen Schwierigkeiten und Schmerzen durchgesetzt. Es habe viele, viele Jahre
ihrer Ehe gedauert. Sie habe jede Woche nach Hause fahren müssen und habe kaum zurück-
fahren können zu ihrem Mann, wobei sie erhebliche Distanzen zurücklegen mußte. Auf der
Rückfahrt habe sie „strömend“ geweint. In den ersten Jahren der Ehe habe sie furchtbares
Heimweh gehabt.

In der Herkunftsfamilie der Patientin herrscht also die Ideologie: Man darf sich nicht trennen,
Trennung ist gefährlich. Eine der Ursachen liegt darin, daß sechs Geschwister der Mutter im frü-
hen Säuglingsalter gestorben sind. Aggressionsäußerungen sind in der Familie tabu. Vor allem
der Vater, der in allen Therapiesitzungen eine unangenehm anmutende kalte, überlegen-berech-
nende Aggressivität zum Ausdruck bringt, sorgt dafür, daß aggressive Stimmungen sich nicht
offen äußern, er hält das Familiensystem in starren engen Grenzen, während die Mutter ihre
Enttäuschungswut und ihren Ärger durch Weinen und Schluchzen zum Ausdruck bringt. Ein
Schlüsselerlebnis unserer Patientin war, als sie 6 Jahre alt war, daß sie Krach gehört hat und mit
ihrer Schwester in die Küche ging, wo sie die beiden Eltern weinend und schluchzend vorgefun-
den hatten, was beide Kinder so sehr erschreckt hat, daß sie in den Keller geflüchtet sind. Die
Patientin hat sehr starke Angstgefühle entwickelt, die Eltern zu verlieren.

Bei der bevorstehenden Entlassung tritt der Loyalitätskonflikt, in dem sich die Patientin be-
findet, wieder deutlich zutage: Das Mädchen gibt mimisch und durch ihre gedrückte Stim-
mung zum Ausdruck, in der Klinik bleiben und weiter Therapie erhalten zu wollen, sie wird
hierin von der Mutter unterstützt. Für den Vater ist jedoch nur das gelähmte Bein, das kon-
versionsneurotische Symptom, interessant, alles andere sei „weltanschaulich“. Er entwertet die
Psychotherapie und Familientherapie. Das Bein, dem möglicherweise unbewußt eine phallische

Vandenhoeck&Ruprecht (1998)



Ch. Eggers: Konversionssymptome im Kindes- und Jugendalter 153

Bedeutung zukommt, entscheidet so, wie der Vater es will, es läuft, es funktioniert und somit
ist kein Grund mehr für eine Fortdauer der Therapie gegeben. Die Patientin aber macht dem
Therapeuten in der Einzeltherapie den Vorwurf, daß er sich in der Familiensitzung nicht ent-
schieden genug für das Verbleiben in der Klinik und damit für die Fortsetzung der Therapie
eingesetzt hat, das habe sie sehr irritiert, sie hat sich mehr Unterstützung erwartet, die Eltern
hätten aber gesagt, ohne die Beinsymptomatik wäre sie nicht in die Klinik gekommen, dies hal-
te sie aber für kurzsichtig, sie glaube, daß ihre Probleme „auf 99 reduziert worden sind, ein
paar Tropfen und das Faß läuft wieder über“. Entsprechend gedrückt, mürrisch, übelgelaunt ist
ihre Stimmung, aber sie wagt nicht offen gegen den Vater und gegen ihr Bein Partei zu er-
greifen und sich durchzusetzen. Auch andere Interessen kann sie zu Hause nicht altersgemäß
durchsetzen. Sie möchte zwar autonomer werden, wagt aber nicht, sich aggressiv zu wehren
und durchzusetzen, sie mag keine Streitgespräche, mag nicht schreien. Lieber steckt sie zurück
und ist nicht in der Lage, berechtigte Interessen den Eltern gegenüber auch nur vorzutragen.
Auch spielt sie widerwillig Geige, obwohl sie in der Phantasie die Geige am liebsten in die Ecke
knallen und zertrümmern würde.

8 Diskussion

Es hat sich gezeigt, daß bei unseren Patienten ödipale und prä-ödipale Konflikte zu
beobachten waren. Damit stellt sich die Frage, ob es sich um zwei grundverschiedene
Konflikttypen handelt oder ob insbesondere unter entwicklungspsychologischen
Aspekten nicht doch eine Kontinuität insofern zu postulieren ist, als es sich letztlich
um einen Grundkonflikt handelt, der sich allerdings auf unterschiedlichen Entwick-
lungsstufen in verschiedener Weise manifestiert. Mit dieser Frage hat sich Rupprecht-

Schampera (1995) sehr differenziert auseinandergesetzt. Sie unternimmt darin den
Versuch, ein einheitliches Modell sowohl prä-ödipaler als auch klassisch-ödipaler Kon-
flikthypothesen zu entwickeln.

In Anlehnung an Abelin (1971) und Rotmann (1978) begründet sie die grundlegende
Bedeutung der frühen Triangulierung für die Entwicklung des Kindes während der
frühen dyadischen Beziehung mit der Mutter: Das Kind bedarf auch schon in dieser
Phase einer hinreichend guten Erfahrung mit der „dritten Person“, dem Vater. Ist die
zwischenelterliche Beziehung gut, so sind die Voraussetzungen günstig für die spätere
reife Triangulierung. Vor allem in gestörten primären Mutter-Kind-Beziehungen wird
die unterstützende Funktion des dritten Objekts ganz besonders wichtig.

In der Tat kann die dritte Person in dieser frühen Entwicklungsphase existentielle
Trennungs- und Verlustängste des noch vorwiegend dual gebundenen Kindes abmil-
dern. Ist das dritte Objekt physisch oder psychisch nicht ausreichend verfügbar, gänz-
lich abwesend oder aber destruktiv-übergriffig, so kann sich später eine Konversions-
symptomatik entwickeln.

Ein in unserer Klinik behandelter 16jähriger Junge entwickelte im Alter von 12 Jahren pseu-
do-epileptische Anfälle, die als komplex-partiale Anfälle eingestuft worden waren und u.a. mit
Phenytoin und Carbamazepin behandelt worden waren. Der Junge berichtete schließlich über
einen länger andauernden sexuellen Mißbrauch durch den Vater als er etwa sieben Jahre alt ge-
wesen war. Die Anfälle seien aufgetreten, seitdem er sich bewußt mit dem Mißbrauch ausein-
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andergesetzt habe1. Zusätzlich spielten erhebliche zwischenelterliche Auseinandersetzungen, die
z.T. auch körperlich ausgetragen wurden, Alkoholismus des Vaters und schulische Probleme des
Jungen eine Rolle. Hinzu kam, daß die Mutter ihren Sohn zum Vaterersatz gemacht, also par-
entifiziert hatte, bis heute bezeichnet sie ihn als „ihr Männlein“. Er beriet seine Mutter tatsäch-
lich in allen häuslichen Fragen, half immer wieder, den betrunkenen Vater aus Gaststätten nach
Hause zu bringen, fühlte sich in starkem Maße zuständig und verantwortlich, sowohl für die
Mutter als auch für seinen kleinen Bruder. Eigene Bedürfnisse konnte er nicht entwickeln, aber
auch keine eigene Identität, er hatte keine altersgemäßen heterosexuellen Beziehungen, es be-
stand fraglich eine homosexuelle Identität. Zwischenzeitlich kam es zu Ermittlungen wegen ex-
hibitionistischer Handlungen mit kleinen Buben. Der Jugendliche erschien sehr angepaßt, als
eine „Als-ob-Persönlichkeit“, er hatte keinen Zugang zu seinen eigenen Gefühlen, gab sich als
„cooler“ Erwachsener. Die Anfälle waren für ihn die Möglichkeit, zu regredieren, und auf diese
Weise Hilfe und Zuwendung zu erfahren. In kleinen Erzählungen, die er schrieb, ging es um ei-
nen Jungen, der in eine andere Welt gelangte, seine Familie und die ganze Stadt fielen in einen
Schlaf, er sollte sowohl die Stadt als auch die Familie retten, aber auch er fiel in Schlaf, wachte
aber wieder auf und niemand half ihm, aber er mußte die anderen retten.

Der Patient versuchte offensichtlich, seinen Konflikt mit dem mißbrauchenden Vater
durch dessen vollständige Ausschließung zu lösen. Eine altersadäquate Lösung des
ödipalen Konflikts wäre für ihn nur unter der Bedingung einer guten, affirmativen und
auch in sexueller Hinsicht befriedigenden zwischenelterlichen Paarbeziehung möglich
gewesen. So verblieb ihm nur die Möglichkeit, in einer prä-ödipalen Dualunion mit der
Mutter zu verharren, für die er durch die Unterdrückung einer heterosexuellen Trieb-
orientierung nicht gefährlich werden konnte und deren Rache er dadurch nicht zu be-
fürchten hatte. Auch die phallische Rivalität mit dem Vater blieb aus, sie wurde statt
dessen in kleinkindlicher Weise an jüngeren Kindern ausagiert, zugleich ein unbewuß-
ter Versuch, der eine adäquate Individuation verhindernden Dualunion mit der Mutter
zu entrinnen. Hinter den exhibitionistischen Akten gegenüber kleinen Buben wehrte
der Patient nicht nur seine Kastrationsängste ab, sondern er demonstrierte ihnen
buchstäblich seinen grandiosen, idealisierten Phallus, Substitut für den Vater, der als
triangulierendes Identifikationsobjekt ausfällt.

Für Rupprecht-Schampera (1995) spielt der Phallus als ein idolisiertes drittes Objekt
eine zentrale Rolle im Dienst der Selbsterhaltung und der Verarbeitung erlebter Trauma-
tisierungen. Andererseits ist er in seiner Phantasie durch den mißbrauchenden Vater sei-
ner phallischen Potenz beraubt und in die weiblich-passive Rolle gedrängt worden. Die
exhibitionistischen Handlungen sind vor diesem Hintergrund auch als Reparationsver-
such der verletzten eigenen Phallizität zu sehen. Es zeigt sich also, daß, wenn die trian-
guläre Hilfsfunktion des dritten Objekts ausbleibt, die Lösung aus der primären Dualuni-
on und damit frühe Individuierungsprozesse erschwert oder gar verunmöglicht werden.

In der Vorgeschichte von Mädchen, die später Konversionssymptome entwickeln,
wurde berichtet, daß sie schon im Kleinkindalter ein sexualisiertes Verhalten gegen-
über ihren Vätern zeigten, während die Beziehung zur Mutter als feindselig-ambiva-

1 In der Literatur gibt es zahlreiche Berichte über eine hohe Koinzidenz von sexuellem Mißbrauch, kör-
perlicher Mißhandlung und emotionaler Vernachlässigung (Bowman u. Markand 1996).
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lent beschrieben wurde. Rupprecht-Schampera (1995) sieht darin eine Abwehr früher
Trennungs- und Verlustängste gegenüber der Mutter, aber auch von Befürchtungen
einer möglichen exzessiven Abhängigkeit von ihr. Manche Patienten bleiben dann al-
lerdings zeitlebens abhängig von einer idealisierten, omnipotenten Vater-Imago. So
entwickelte eine von uns behandelte 16jährige konversionsneurotische Patientin über-
höhende und idealisierende Phantasien über ihren Vater, der in ihren Erzählungen „ein
König“ oder ein „berühmter Architekt“ war, der mit dem Flugzeug tödlich verunglückt
sei. In Wirklichkeit hatte der gewalttätige, jähzornige, trunksüchtige, Frau und Kinder
häufig mißhandelnde Vater seine Kinder völlig unversorgt ihrem Schicksal überlassen
– er verließ die Patientin ein halbes Jahr nachdem auch die Mutter zuvor davongelau-
fen war. Ihre eigentlichen Wünsche nach Geborgenheit und Versorgung drückte die
Patientin in Form einer „Fehlleistung“ aus, indem sie in einer schriftlichen Äußerung
als ihr Hauptsymptom aufschrieb: „Flucht in den Stiefschlaf“, wobei die Assoziationen
„Tiefschlaf“ gleich Sicherheit und Geborgenheit und „Stiefeltern“, die das eben nicht
garantieren konnten, wirksam gewesen sein dürften.

Eine einheitliche Konflikttheorie für konversionsneurotische, dissoziative oder so-
matoforme Störungen, die sich klinisch in sehr heterogenen und variationsreichen Er-
scheinungsformen manifestieren, kann es nicht geben. Die Zahl der von verschiedenen
Autoren entwickelten Modellvorstellungen ist entsprechend groß, eine exzellente
Übersicht findet sich bei Merskey (1995), der an dem Terminus „Hysterie“ als Überbe-
griff für die in der ICD-10 bzw. DSM-IV aufgelisteten dissoziativen Störungen festhält.
Er betont dabei zu Recht: „Wir müssen akzeptieren, daß wir es mit einer Störung von
unendlicher Vielfalt zu tun haben“, bedingt durch menschliche Motive und Umstände,
die auf „fundamentalen Erfahrungen in der Kindheit“ beruhen.

In letzter Zeit wird intensiv die Frage der Quantifizierung und Operationalisierung
psychosomatisch-psychoanalytischer Befunde und Konstrukte diskutiert. Von Schnei-

der et al. (1995) wurde ein brauchbares fünfachsiges Modell zur operationalen psy-
chodynamischen Diagnostik (OPD) im Bereich der Psychosomatik entwickelt, das es er-
laubt, u.a. Konfliktmuster und strukturelle Gegebenheiten, wozu auch das Niveau der
Abwehrmechanismen gehört, besser zu evaluieren. Unter Anwendung dieses Modells
ergab eine retrospektive und daher in ihrer Aussagekraft stark eingeschränkte Auswer-
tung von 30 ausgewählten Therapieverläufen bei Kindern und Jugendlichen mit Kon-
versionssymptomen, daß, unter Zugrundelegung der in der OPD (Achse III) aufgeliste-
ten acht Konflikte bzw. Verarbeitungsmodi, Abhängigkeits- und Autonomiekonflikte
am häufigsten waren (60%), gefolgt von ödipalen und sexuellen Konflikten (46%). Es
wäre wünschenswert, wenn dieses Modell in einer prospektiven, multizentrischen Stu-
die an einer großen Patientengruppe angewandt werden würde, um zu sichereren
quantitativen Daten zu kommen.

Eine vorläufige Einschätzung des Strukturniveaus entsprechend Achse IV der OPD bei
den 30 Patienten, deren Protokolle von meinem früheren Mitarbeiter O. Bilke inhalts-
analytisch ausgewertet worden waren, ergab, daß diejenigen Strukturbereiche, die das
autonome Selbst beschreiben, das eine eigene Identität ausgebildet hat und das über
flexible Steuerungs- und Handlungsfähigkeiten verfügt, bei ihnen mäßig bis gering
entwickelt waren. Ein psychotisches Funktionsniveau mit Derealisationserlebnissen
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fand sich allerdings nur kurzfristig in Ausnahmefällen. Auch die Stabilität und Effekti-
vität der Abwehrvorgänge war eher mäßig integriert, neben Abwehrmechanismen wie
Verdrängung, Rationalisierung und Verschiebung wurden auch primitivere Abwehrfor-
men eingesetzt, wie Wendung gegen die eigene Person, Reaktionsbildung, Isolierung,
Projektion, Objektidealisierung oder -entwertung (Bilke 1997; Eggers u. Biilke 1996).

Bei den zur stationären Behandlung kommenden jungen Patienten mit einer Kon-
versionssymptomatik scheint es sich also eher um schwere Störungen zu handeln, bei
denen bereits in einem frühen Entwicklungsstadium prä-ödipale Triangulierungen
mißlungen sind und wichtige primäre Loslösungs- und Abhängigkeits-Konflikte nicht
oder nur unvollständig gemeistert werden konnten.
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