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Aus meinem Dorf

einer Stadt, die sich groff nennen darf. Sie ist ja doch grofler
als viele andere Stidte und viel gréfler als ein Dorf.

Mittendrin wohne ich. 100 Meter vom Rathaus entfernt
und gleich um die Ecke von meiner Praxis. Wenn meine Pati-
enten dort aus dem Wartezimmerfenster schauen, kénnen sie
dem Treiben auf dem Domplatz zusehen. So wohne und ar-
beite ich also mitten im Herzen meiner Stadt und lebe — ich
kann es nicht anders nennen — doch wie auf dem Dorf. Hier
ist es nicht so, dass keiner keinen kennt, jeder am anderen
vorbeihastet und Anonymitit das Zentrum der Stadt zu einer
unmenschlichen Wiiste hat verkommen lassen. Hier begegnet
man sich: den Nachbarn, den Geschiftsleuten, dem Wirt um
die Ecke, dem obdachlosen Kiinstler und manchmal noch ganz
anderen.

Hinter der Sdule

Das wird jedoch in Zukunft nicht mehr passieren, dass plotz-
lich — wenn man an einem hohen kirchlichen Feiertag nach

dem Hochamt auf den Seitenausgang zustrebt — wie eine Sta-
tue hinter einer Sdule der Bruder des Domkapellmeisters Rat-
zinger, der Kurienkardinal aus Rom, vor einem steht, wartend,
um mit jenem zum Mittagessen in den Bischofshof (im obigen

Sinne unser Dorfwirtshaus) zu gehen. Er war dort beliebt we-
gen seiner ruhigen und freundlichen Art und bekannt fiir seine

Vorliebe einfacher Mehlspeisen, erzihlte uns die Wirtin diese

Woche beim Abendschoppen. Dass unsere Dorfkirche eine

gewaltige gotische Kathedrale und der Bischofshof ein respek-
tabler gastronomischer Betrieb ist, muss ich, um falsche Ein-
driicke zu vermeiden, noch hinzuftigen. Auch bei Prozessionen

oder dem feietlichen Finzug zum Pontifikalamt hatte man ihn

oft antreffen koénnen, immer mit dem klaren, fast scharf mus-
ternden, dabei zuriickhaltend scheuen Blick, der ein schwer zu

deutendes distanzierendes Interesse ausdriickte. Vielleicht und

hoffentlich war es doch das Amt, das ihm aufgebiirdet war in

der Nachfolge der Inquisition, das ihn manchmal so men-
schenfern erscheinen lief3. Seit er fiir unser Dorf verloren ist,
aber als Papst Benedikt XVI. ginzlich fiir Rom gewonnen wur-
de, wirkt er wie erleichtert, geht plétzlich so frei und offen auf
sein Gegeniiber zu, als hitte er nie etwas anderes getan.

Familienbande

Vor acht Jahren diirfte es gewesen sein, dass — unerklirlich fiir
einen Werktag — morgens alle Glocken unseres Dorfkirchen-
Doms zu liuten begannen. Als ich beim Abholen eines Patien-
ten aus dem Wartezimmer selbst den Kopf zum Fenster hin-
ausstreckte, neugierig zu erfahren, was los sei, tummelte sich
dort vor dem Portal eine nie gesehene Zahl von purpurnen,
schwarzen und roten Ornaten. Wie ich am nichsten Tag aus
der Zeitung erfuhr, war die Schwester des jetzigen Papstes, die
ihm den Haushalt in Rom gefiihrt hatte, verstorben und der
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»»Hier ist es nicht so, dass
keiner keinen kennt, jeder
am anderen vorbeihastet
und Anonymitdt das
Zentrum der Stadt zu einer
unmenschlichen Wiiste
hat verkommen lassen.“

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

damalige Kurienkardinal hatte eine Menge Freunde und Be-
kannte aus aller Welt zur Beerdigung eingeladen. Das Grab der
Eltern und der Schwester, auf einem unserer Totenicker gele-
gen, war in den letzten Jahren ein von beiden Briidern hiufig
aufgesuchter Ort und gehérte ebenso zum Familienleben der
beiden wie ihr tiglicher telefonischer Kontakt.

Und sonst?

Es gibe noch viel aus unserem Dorf zu berichten beispielswei-
se von unserem obdachlosen Maler, der tagsiiber auf dem zu-
sammengerollten Schlafsack thronend, zwischen den paar
noch verbliebenen Zihnen die Stifte in Bereitschaft haltend,
die schonsten Ansichten der Stadt mit echter Meisterschaft
aufs Papier bringt, sie den Touristen verkauft und sich dann in
seinem und meinem Stammecafe einen Cappuccino génnt.
Oder vom Dampfnudel-Uli, in dessen gotisch gewdlbter hei-
meliger Gaststube ich kiirzlich die frithere Bundesgesundheits-
ministerin, Professor Ursula Lehr, antraf. Befragt nach ihrer
Zeit im Ministeramy, in der ich sie personlich kennen gelernt
hatte, stimmte sie gleich ein Loblied auf ihre damaligen Mit-
arbeiter an. Das hatte wahrlich Format!

Ach, ich kénnte noch lange erzihlen. Vielleicht ein anderes
Mal, wenn der Zwang zum Zank ums Honorar nicht mehr so
driicke wie gerade jetzt.

Thr

PS: Da meinte ich doch oben, mit den Besuchen in Regens-
burg, beim Bruder, beim Grab der Eltern und der Schwester
arb. U unw Dalesnte ict-
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Aus den Verbanden

Aktuelles Urteil zur
Sachverstandigenvergutung

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Vor dem Hintergrund, dass der erfor-
derliche Zeitaufwand (in Stunden) eines
Sachverstindigen fiir die Erstellung
eines Gutachtens bislang strittig war,
mochte ich Sie hiermit iiber einen Be-
schluss des Landessozialgerichts (LSG)
Nordrhein-Westfalen (NW) informie-
ren. In dem Urteil mit dem Aktenzei-
chen L 4 B 9/04, das zum 19.1.2005
rechtskriftig wurde, fithrte das LSG Fol-
gendes aus:

»Im Interesse der Verwaltungsverein-
fachung ciner gleichmifligen Vergiitung
aller fiir die Sozialgerichtsbarkeit titigen
Sachverstindigen geht das LSG NW (...)
von dem Erfahrungssatz aus, dass ein
Sachverstindiger fiir Diktat und Korrek-
tur von etwa sechs Seiten eine Stunde
benétigt. Dieser Erfahrungssatz liegt im
Rahmen der von anderen Landessozial-
gerichten angewandten Erfahrungssitze,
wonach von einem mittleren Zeitauf-
wand von einer Stunde fiir vier bis sechs
Seiten Diktat einschliefllich Durchsicht
auszugehen ist (...). Bei der Ermittlung
der angemessenen Seitenzahlen wird der
Gesamtumfang und die Schreibweise des
Gutachtens beriicksichtigt. Grundsitz-
lich ist vom Gesamtumfang des Gutach-
tens auszugehen. (...).

Eine durch die Schreibweise iiber-
hohte Seitenzahl kann gekiirzt werden.
Der Umfang einer Schreibseite ist nicht
allgemeingiiltig, etwa durch DIN-Vor-
schriften normiert. Das LSG N'W hat in
der bisherigen Rechtssprechung von ei-
ner abstrakten Definition einer Standard-
seite abgesehen, vielmehr hat es jeweils
individuell gepriift, ob das Schriftbild
mit den Grundsitzen der angemessenen
Platzierung des Schriftbildes, einer nicht
gebiihrentrichtigen Verteilung des Tex-
tes sowie einem normalen Zeilenabstand
(1,5-zeilig) entspricht (...).

Die ,iibliche® Schreibweise umfasst
demnach mindestens 1.400 Anschlige
pro Seite ohne Beriicksichtigung von
Leerzeichen. Diese Rechtssprechung
kniipft an die durch das Kostenrechtsin-
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derungsgesetz 1975 weggefallene Rege-
lung des fritheren § 8 Abs. 1 Nr. 2 ZSEG
an, der vorsah, dass entsprechend § 91
Abs. 3 und 6 GKG 1,00 DM pro Seite
erstattet wird, die 28 Zeilen und durch-
schnittlich 15 Silben enthilt (...).
Entgegen der Auffassung des Be-
schwerdefiihrers ist der erforderliche
Umfang einer Seite bei der Berechnung
der Vergiitung nach § 9 JVEG im JVEG
nicht mehr definiert. Zwar ist in § 12
Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 JVEG festgelegt, dass
fiir die Erstellung des schriftlichen Gut-
achtens 0,75 EUR je 1.000 angefangener
Anschlige ersetzt werden. Die Bestim-
mungdes § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 JVEG
regelt aber ausschliefllich den Ersatz fiir
die zur Erstellung erforderlichen Schreib-
arbeiten. Die T4tigkeit des Formulierens,
Diktierens und Korrigierens durch den
Sachverstindigen wird nicht durch den
Ersatz fiir besondere Aufwendungen
nach § 12 JVEG, sondern mit dem
Honorar nach § 9 JVEG vergiitet (...).
Schon im ZSEG wurde zwischen
den nach § 3 ZSEG entschidigungsfi-
higen Titigkeiten des Formulierens, Dik-
tierens und Korrigierens des schriftlichen
Gutachtens und der nicht nach § 3 ZSEG
entschidigungsfihigen Erstellung des
Textes unterschieden. Durch Festlegung
des Ersatzes von 0,75 EUR pro 1.000
Anschlige bezweckte der Gesetzgeber die
in § 8 Abs. 1 Nr. 3 ZSEG geregelte Hohe
der Entschidigung fiir Schreibauslagen
mit 2,00 EUR pro Scite fortzuschreiben,
also eine Erhéhung der Schreibauslagen
durch die Einfithrung des JVEG auszu-
schliefSen. Denn im Hinblick auf die mit
dem EDV-Fortschritt verbundenen Er-
leichterungen bei der Ausfiithrung von
Schreibarbeiten sowie die ingesamt er-
hebliche Erhéhrung der Gesamtvergii-
tung der Sachverstindigen ist es nach
Auffassung des Gesetzgebers gerechtfer-
tigt, eine Erhohung der Auslagenerstat-
tung fiir die in aller Regel im eigenen
Biiro des Sachverstindigen erledigten
Schreibarbeiten nicht vorzusehen (...).
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Dr. med. Frank

Bergmann
1. Vorsitzender BVDN

Diese Uberlegungen des Gesetzge-
bers zur Bestimmung des Umfangs einer
Textseite sind nicht geeignet, eine “Stan-
dardseite” im Rahmen der Fertigstellung
bei Hohe des Honorars eines Sachver-
stindigen zu definieren (...). Die Anwen-
dung des Umrechnungsmaflstabes — eine
Seite = 2.700 Anschlige — hitte zur Fol-
ge, dass im Vergleich zu der fritheren
Rechtslage (mindestens 1.400 Anschlige
pro Seite ohne Leerzeichen) ein Sachver-
stindiger fast das doppelte an Text dik-
tieren und korrigieren miisste, um die
Vergiitung fiir Dikatat und Korrektur
einer Textseite zu erhalten. Dabeli ist
nicht erkennbar, dass die Einfithrung der
EDV-Technik die Arbeit des Diktierens
und Korrigierens, abgesehen von der
Maéglichkeit, Rechtschreibprogramme
zur Korrektur zu benutzen, wesentlich
erleichtert oder verindert hat, oder dass
sich der fiir Diktat und Korrektur eines
Textes erforderliche Zeitaufwand, ein-
schliefflich der gedanklichen Arbeit, ver-
ringert hat.”

Dieser Beschluss des LSG N'W ist
unanfechtbar und damit in Nordrhein-
Westfalen rechtsgiiltig. Den durch den
Berufsverband mehrfach argumentativ
unterstiitzen Widerspriichen gegen Ho-
norarfestsetzungen durch die Sozialge-
richte wurde durch diesen Beschluss
weitgehend abgeholfen. Vielleicht hilft
die Argumentation des hiesigen LSG
auch in anderen Bundeslindern!

Ihr
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Der im Herbst 2004 erfolgreich
gestartete Internetdienst www.
neurologen-und-psychiater-im-
netz.de (vgl. NT 11/2004) wurde
von den neurologischen und
psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Berufsverbanden und
Fachgesellschaften initiiert und
informiert Patienten, Angehorige
und Interessierte umfassend
und aktuell. Wichtiger Bestand-
teil ist ein bundesweites Fach-
drzteverzeichnis, das Arzten

und Kliniken eine einzigartige
Plattform fur ihre Praxis- oder
Klinik-Homepage bietet.

Aus den Verbanden

www.neurologen-und-psychiater-im-netz.de

Patienteninformationsdienst — stetig
wachsender Bekanntheitsgrad

eit dem Start des neuen Patienten-
S informationsdienstes www.neuro-

logen-und-psychiater-im-netz.de
vor einigen Monaten sind seine Besu-
cherzahlen kontinuierlich gestiegen: Fast
80.000 Menschen haben den Internet-
dienst bereits besucht und die Nutzer-
anzahl ist mittlerweile auf rund 16.000
pro Monat angewachsen. Neben tiglich
aktuellen Meldungen aus Forschung,
Klinik und Praxis bietet der Internet-
dienst ausfithrliche und gut strukturierte
Informationen zu neurologischen und
psychischen Erkrankungen von A-Z, zu
Diagnose- und Therapiemethoden sowie
zu vielen weiteren wichtigen Themenfel-
dern. Seine hohe Qualitit, fachliche
Fundiertheit und Seriositit beruhen auf
der inhaltlichen Kontrolle durch ein Re-
daktionsgremium, das sich aus Vertretern
der acht beteiligten Fachorganisationen
zusammensetzt.

Umfassendes medizi-
nisches Informations-
angebot fiir Patienten

] und Angehorige sowie
A koordinierte ,,Offent-
lichkeitsoffensive‘ - das
erfolgreiche Portal der
Berufsverbidnde und
Fachgesellschaften.

Fachbezogene Offentlichkeitsarbeit
- stdrkere Medienprasenz

Der Internetdienst bietet Arzten die
Maéglichkeit, sich mit einer eigenen Pra-
xis-Homepage im Portal ihres Berufsver-
bandes beziehungsweise ihrer Fachge-
sellschaft in einem einzigartigen redakti-
onellen Umfeld zu prisentieren. Die
personlichen Praxis-Homepages werden
in die Rubrik ,Arztsuche” des Patien-
teninformationsdienstes eingestellt. In
diesem deutschlandweiten Verzeichnis
werden die Kategorien Neurologen,
Psychiater und Psychotherapeuten, Ner-
venirzte sowie Kinder- und Jugendpsy-
chiater angeboten, wobei eine Praxis-
Homepage auch in mehreren Kategorien
gelistet werden kann. Patienten und An-
gehorige kdnnen so fiir jeden Fachbe-
reich den gewiinschten Arzt anhand des
Namens, des Praxisorts oder per Stich-
worteingabe suchen. In den ersten Mo-
naten haben bereits mehr als 200 Arzte
ihre Homepage angemeldet, denn nied-
rige Abonnementgebiihren fiir die Pra-
xis-Homepages sind ein weiterer Plus-
punke.

Unser Ziel ist es, mdglichst viele
Kollegen fiir eine Homepage zu gewin-
nen und dadurch die Finanzierung des
Internetdienstes sicherzustellen — so
kann auf eventuell storende Werbeban-
ner verzichtet werden. In der Startphase
wurde das Projeke von der Firma Jans-
sen-Cilag unterstiitzt.

Durch Kooperation mit Nachrich-
tenagenturen, Printmedien und dem
Fernschen hat die fiir die Medienarbeit
verantwortliche Agentur Monks den In-
ternetdienst auf breiter Ebene bekannt
gemacht. Uber die Deutsche Presse-
agentur und andere Nachrichtenagentu-
ren wurden bereits acht Pressemeldun-
gen zu neurologischen und psychia-
trisch-psychotherapeutischen Themen
an mehr als 200 Redaktionen verteilt.
Das Ergebnis: Mehr als 40 Artikel in
Zeitungen und Zeitschriften mit rund
32 Millionen Lesern. In verschiedenen
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TV-Sendungen wurden in Zusammen-
arbeit mit den Berufsverbinden und
Fachgesellschaften Themen wie Alzhei-
mer-Erkrankung und posttraumatische
Belastungsstérung fiir ein Millionen-
publikum aufbereitet und auf die Inter-
netseite ,neurologen-und-psychiater-im-
netz hingewiesen.

Um den Nutzen des Internetdiens-
tes und seine Attraktivitit weiter zu er-
héhen, wird Patienten beispielsweise
ein Online-Screening-Test mit soforti-
ger Auswertung angeboten, mit dem
unter anderen Betroffene der Flutkatas-
trophe in Asien tiberpriifen kénnen, ob
sie unter einer posttraumatischen Be-
lastungsstérung leiden oder nicht. Wei-
tere Screening-Tests sollen in den
nichsten Monaten folgen. Auch das
vorhandene Mediennetzwerk wird wei-
ter ausgebaut, um neurologische und
psychiatrisch-psychotherapeutische
Themen einer breiteren Offentlichkeit
bekannt zu machen.

Umfassender Service fast
zum Nulltarif

Arzte zahlen fiir eine Homepage bei
www.neurologen-und-psychiater-im-
netz.de zwischen 3,75 und 10 EUR pro
Monat, je nachdem ob es sich um eine
Einzel- oder Gemeinschaftspraxis han-
delt und ob bereits eine Homepage exis-

tiert oder nicht. Die monatliche Gebiihr
fiir Kliniken betridgt 15 EUR. Fiir die
Erstellung einer Homepage werden ein-
malig 15 EUR berechnet. Die zur Ver-
fiigung stehenden individuellen E-Mail-
Adressen und Unterverzeichnisse ma-
chen einzelne Arzte auch in Gemein-
schaftspraxen oder Kliniken adressierbar.
Kleinere Anderungen bezichungsweise
Aktualisierungen (zum Beispiel der Pra-
xiséffnungszeiten) lassen sich leicht
selbststindig vornehmen. Der Arzt kann
seine Anderungswiinsche aber auch di-
rekt an einen Mitarbeiter der Monks-
Produktion weitergeben, dieser Service
ist natiirlich kostenlos. Die Homepages
werden bei externen Suchmaschinen an-
gemeldet und sind damit gut auffindbar,
auch die Besucherstatistik kann abgfragt
werden. Jede Homepage kann bis zu 40
Seiten umfassen. Kontaktformulare fiir
Patientenanfragen per E-Mail und Gis-
tebiicher kénnen auf Wunsch und ohne
Mehrkosten eingerichtet werden. Zur
Bebilderung steht ein umfangreiches Fo-
toarchiv zur Verfiigung. Der Eintrag
einer Praxis in mehrere Fachbereichska-
tegorien ist grundsitzlich méglich. Auch
eine Anfahrtsskizze wird (in Kooperati-
on mit dem Routenplaner-Anbieter
Map24) fiir jede Homepage erstellt.

Fiir Fragen und weitere Informati-
onen ist wochentags ein Servicemitarbei-
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ter per Telefon (0 89-64 24 82 12) und
auch per E-Mail (st. nonks@monks.de)
erreichbar.

Mit Hilfe des unten stehenden For-
mulars kénnen Arzte und Kliniken ihre
Homepage fiir den Internetdienst www.
neurologen-und-psychiater-im-netz.de
sofort anmelden.

Mit ihren Abonnementgebiihren
sorgen sie dafiir, dass neurologische, psy-
chiatrische und psychotherapeutische
Themen in der Offentlichkeit stirker
wahrgenommen werden.

Jochen Lamp, Frankfurt
Monks Produktion

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1.Vorsitzender des BVDN

><

Anmeldung

Internetadresse

Ich melde mich fiir eine Homepage beim Patienten-Informationsdienst www.neurologen-und-psychiater-im-netz an.

Monks Produktion

Neurologen und Psychiater im Netz
Steven Monks
Geiselgasteigstr.124a

81545 Miinchen

Fax (0 89) 64 20 95 29
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Glosse

Unser Steuersystem - und wohin es fiihrt

Nachstehende Glosse taucht auf verschiedenen
Internetseiten auf - leider ohne Angabe des
Autors, der sich mit der gerechten Verteilung der
Steuerlast auf die Steuerzahler beschiftigt. Im
Rahmen der jetzigen Steuersenkungsdiskussion
wird ja haufig kritisiert, dass ,,Reiche“ starker von
der Steuer entlastet werden, als ,,Arme*. Es wird
dabei immer wieder das Argument der ,,starken
Schultern“ gebracht, von denen man ja schlieBlich
erwarten konne, dass sie fiir das Gemeinwohl
kraftiger eintreten. Was nun - bezogen auf den
einzelnen Steuerbiirger - tatsachlich passiert,
wenn im Rahmen einer Steuerreform die Steuer-
satze gesenkt werden, zeigt der folgende Text.
Analogschliisse sind erlaubt.

© Archiv

Es waren einmal zehn Manner, die gingen jeden Tag
miteinander zum Essen. Die Rechnung betrug zu-
sammen jeden Tag genau 100 EUR. Sie zahlten ihre
Rechnung wie wir unsere Steuern: Die drmsten vier  Ejp reich gedeckter Tisch -
zahlten nichts. Der Fiinfte zahlte 1 EUR, der Sechste  aper wer bezahlt die Zeche?
3, der Siebte 7, der Achte 12 und der Neunte 18. Der

Zehnte, der am meisten Geld hatte, zahlte 59 EUR.Das ging eine ganze Zeitlang gut.
Jeden Tag kamen sie zum Essen und alle waren zufrieden — bis der Wirt Unruhe in
das Arrangement brachte indem er den Preis fiir das Essen um 20 EUR reduzierte.

Jetzt kostete das Essen fiir die zehn nur noch 8o EUR, aber die Gruppe wollte so be-
zahlen wie bisher. Dabei anderte sich fiir die ersten vier nichts, sie aBen weiterhin
kostenlos. Wie sah es aber mit den restlichen sechs aus? Wie konnten sie die 20 EUR
Ersparnis so aufteilen, dass jeder etwas davon hatte? Die sechs stellten schnell fest,
dass 20 geteilt durch sechs 3,33 ergibt. Aber wenn sie das von den einzelnen Teilen
abziehen wirden, bekamen der Flinfte und der Sechste noch Geld dafur, dass sie zum
Essen gehen.

Also schlug der Wirt seinen Gasten vor, dass jeder ungefahr prozentual so viel
weniger zahlen sollte, wie er insgesamt beisteuerte. Er begann das fiir seine Gaste
auszurechnen. Heraus kam Folgendes: Der fiinfte Gast (ebenso die ersten vier) zahlte
ab sofort nichts mehr (100 % Ersparnis). Der Sechste zahlte 2 statt statt 3 EUR (33%
Ersparnis). Der Siebte zahlte 5 statt 7 EUR (Ersparnis 28 %), der Achte zahlte g statt

12 EUR (25% Ersparnis). Der Neunte zahlte 14 statt 18 EUR (22% Ersparnis). Und der
Zehnte (der reichste Gast) zahlte 49 statt 59 EUR (16 % Ersparnis). Jeder der sechs kam
guinstiger weg als vorher und die ersten vier aRen immer noch kostenlos.

Aber als sie noch mal nachrechneten, war alles doch nicht so ideal wie sie dachten.
»Ich hab” nur 1 EUR von den 20 bekommen!“ sagte der sechste Gast und zeigte auf
den zehnten Gast, den Reichen:, Aber er kriegt 10 EUR!,,Stimmt!“ rief der Fiinfte:
»Ich habe nur 1 EUR gespart und er spart zehnmal so viel wie ich“.,Wie wahr!“ rief
der Siebte: ,Warum kriegt er 10 EUR zuriick und ich nur 2? Alles kriegen mal wieder
die Reichen!“ ,Moment mal“, riefen da die ersten vier aus einem Munde: ,Wir haben
uiberhaupt nichts bekommen. Das System beutet die Armen aus!“

Und wie aus heiterem Himmel gingen die neun gemeinsam auf den Zehnten los und
verprigelten ihn. Am nachsten Tag tauchte der zehnte Gast nicht mehr zum Essen
auf. Also setzten sich die librigen neun zusammen und aBen ohne ihn. Aber als sie
die Rechnung bezahlen wollten, stellten sie fest, dass alle zusammen nicht geniigend
Geld hatten, um auch nur die Halfte der Rechnung bezahlen zu kénnen!

Und so funktioniert unser Steuersystem: Die Menschen, die die hochsten Steuern
zahlen, haben die groten Vorteile einer Steuererleichterung. Wenn sie aber zuviel
zahlen miissen, kann es passieren, dass sie einfach nicht mehr an den Tisch erschei-
nen. In der Schweiz und in der Karibik gibt es auch ganz tolle Restaurants. -4
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EBM 2000 plus; ...

Fremdanamnese, supportive psychiatrische
Behandlung, Gruppenbehandlung ...

Erneute Unterwerbewertungen, aber auch erfreuliche Honorierungen

anamnese (21216) bis zu 50 Mi-

nuten im Quartal im 10-Minuten-
Takt auch mit den Angehdrigen eines
Patienten zu arbeiten. Die Leistung kann
iiberdies telefonisch erbracht werden, der
Kontakt muss nicht in Anwesenheit des
Patienten erfolgen. Eine Diagnosendif-
ferenzierung besteht (bisher) nich, es ist
aber zu erwarten, dass diese noch erfolgen
wird. Der Berufsverband hat beziiglich
Diagnosegruppen bereits mehrere Ein-
gaben an die KBV gemacht. Diese Ziffer
sollte jedes Mal zum Einsatz kommen,
wenn Angehorige einen wesentlichen
Beitrag zur Zwischenanamnese leisten.
Supportive Behandlung (21217): Diese
Ziffer sollte urspriinglich die Moglich-
keit bieten, auflerhalb des Ordinations-
komplexes auch weniger als 10 Minuten
mit dem Patienten sprechen zu kénnen.
Nun ist daraus eine Zuschlagsziffer ge-
worden, die dreimal im Behandlungsfall
zusitzlich zu den Gesprichs- und Grup-
penziffern geleistet werden kann. Sie ist
mit 75 Punkten extrem unterbewertet.
Gruppenbehandlung (21221): Die
Maéglichkeit, psychiatrische (psychoedu-
kative) Gruppen mit drei bis acht Teil-
nehmern anzubieten, ist deutlich verbes-
sert worden. Thre Wirksamkeit fiir Be-
troffene und Angehérige ist zweifelsfrei
anerkannt und sollte bewusst im neuen
EBM gefordert werden.
Abrechnungsbeispiel: Ziffer 21221 je
vollendete 40 Minuten abrechenbar mit
320 Punkten: Bei acht Patienten und
Dauer von 80 Minuten: 5.120 Punkte
(alter EBM 827: 8 x 250 Punkte, Dauer
50 Minuten: 2.000 Punkte).

Vergleich mit Ziffer 35203 (Psycho-
therapie Gruppenbehandlung) nach
EBM 2000 plus: 9 x 745 Punkte, 100
Minuten: 6.705 Punkte (alter EBM 874:

E s ist nun moglich, bei der Fremd-
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Dass die psychiatrische Fremdanamnese (Ziffer 21216) — gut bewertet —als 10-
Minuten-Leistung bis zu flinfmal im Quartal erhoben und abgerechnet werden
kann, ist ein groRer Fortschritt. Bendtigt man fiir die Fremdanamnese 20 Minu-
ten, kann diese Ziffer mit entsprechendem Vermerk (21216 x 2) in gleicher Sitzung
zweimal berechnet werden. Es muss sich um schwer psychisch Kranke handeln,
die unter einer krankheitsbedingt gestdrten Kommunikationsfahigkeit leiden.
Dies ist im Allgemeinen der Fall, wenn Angehdrige oder Betreuungspersonen den
psychisch Kranken nicht alleine zum Nervenarzt gehen lassen mochten, weil sie
befiirchten, dass der Patient nicht das ganze Ausmaf seiner Beschwerden und
die sozialen Folgeprobleme seiner Erkrankung schildert. Diese Ziffer ist kombi-
nierbar mit allen anderen psychiatrischen Gebiihrenordnungspositionen.

Die supportive psychiatrische Behandlung nach Ziffer 21217 ist eine ,,verungliick-
te“ Notfallziffer. Diese Gebiihrenordnungsposition steht niemals alleine; es han-
delt sich um eine Zuschlagsposition zur Ordinationsgebiihr, zur Konsultations-
gebiihr oder zum psychiatrischen Gesprach. Sie ist héchstens dreimal im Quartal
anwendbar. Eine ,richtige“ Notfallziffer wurde uns aus angeblich systematischen
Griinden (Zeittaktung) nicht gewahrt.

Die psychiatrische Gruppenbehandlung nach Ziffer 21221 stellt eine Verbesserung
fiir die psychiatrische Praxis dar. Gut bewertet kdnnen wir nun psychiatrische
Gruppenbehandlung anbieten. Bei dieser Leistungsposition kann die Gruppen-
dauer von 40 auf 8o Minuten verdoppelt werden (21221 x 2). Angehdrige kdnnen
einbezogen werden. Eine bestimmte Therapiemethodik ist nicht vorgegeben.
Also kann gruppen- beziehungsweise patientenspezifisch von der Psychoeduka-
tion bis zur Verhaltens- oder auch der interpersonellen Psychotherapie jede Ge-
sprachsform angewendet werden. Gruppenbehandlungen erfordern jedoch

fiir den bisher ungelibten eine besonders gut funktionierende Praxis- und
Einbestellorganisation. Nur wenn alle Teilnehmer anwesend sind, ist die
Gruppenbehandlung kostendeckend.

Arztliche Koordination psychiatrischer Betreuung (Ziffer 21231): Diese ,kleine
Betreuungs- oder Sozialpsychiatrie-Ziffer“ kann einmal im Quartal angesetzt
werden. Sie ist im Quartal nicht kompatibel mit den,groBen Betreuungsziffern®
21230 und 21331. Die Ziffer 21232 ist nicht an eine ICD-Codierung gebunden;
mindestens ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt muss stattfinden. Inhalt-
lich ist hier die Koordination beispielsweise mit sozialpsychiatrischen Diensten,
Selbsthilfegruppen, Ergotherapeuten, Vormundschaftsgericht, Betreuungsstelle,
Tageszentrum, Wohngemeinschaftsbetreuer, Entlassungsplanung aus dem Kran-
kenhaus etc. gemeint. Diese Leistungsziffer sollte bei Erfiillung des Leistungs-
inhaltes groRRziigig abgerechnet werden.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
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9 x 450 Punkte, Dauer 100 Minuten:
4.050 Punkte).

Auch diese Gruppe ist etwas aufge-
wertet worden. Hier ist jedoch zu beach-
ten, dass bei der psychiatrischen Gruppe
ein anderer themenzentrierterer Ansatz
besteht, kein Antrag gestellt werden muss
und dass die Dauer der psychiatrischen
Gruppe variabel mit 40-80-120 Minuten
gestaltet werden kann.

Koordination (21232): Diese Ziffer soll
die ,alte Sozialpsychiatrieziffer” wieder
beleben. Thr Ansatz setzt einen Arzt-Pa-
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tienten-Kontakt im Quartal voraus und
ist nicht neben den ,groflen” Betreu-
ungsziffern 21230 und 21231 abrechen-
bar. Hier kann nicht nur die Koordina-
tion mit Tagesstitten, gesetzlichen Be-
treuern, Sozialarbeitern, Ergotherapeu-
ten, sondern auch der Organisationsauf-
wand vor oder nach Entlassung aus dem
Krankenhaus abgebildet werden.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
1.Vorsitzende des BVDP

Fremdanamnese

Nr. 21216
Fremdanamnese und/oder Anleitung
bzw. Betreuung von Bezugspersonen-
schwer psychisch erkrankter Patienten
mit dadurch gestorter Kommunikati-
onsfahigkeit.
Bewertung:

je 10 Minuten, héchstens
5 x im Behandlungsfall

Berichtspflicht: nein
EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 12 Min.
Plausibilitatspriifzeit: 11 Min.

375 Punkte

Supportive psychiatrische
Behandlung

Nr. 21217

Supportive psychiatrische Behandlung
eines affektiv, psychotisch, psychomo-
torisch und/oder hirnorganisch akut
dekompensierten Patienten.

Bewertung: hochstens
3 x im Behandlungsfall
Berichtspflicht: nein

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 3 Min.
Plausibilitatspriifzeit: 3 Min.

75 Punkte

Psychiatrische Behandlung
(Gruppenbehandlung)

Nr: 21221

Obligater Leistungsinhalt

—_ Dauer mindestens 40 Minuten

— Gruppenbehandlung

— mindestens drei, hochstens acht
Teilnehmer

Fakultativer Leistungsinhalt

— syndrombezogene therapeutische
Intervention

— Anleitung der Bezugsperson(en)

Bewertung:
je Teilnehmer, je vollendete
40 Minuten 320 Punkte
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Bei der Nebeneinanderberechnung
der Leistungen nach den Nrn. 21210-
21212 und 21221 ist eine Arzt-Patienten-
Kontaktzeit von mindestens 50 Minu-
ten Voraussetzung fiir die Berechnung
der Leistung nach der Nr. 21221.

Die Leistung nach der Nr. 21221 ist
nicht neben der Leistung nach der

Nr. 21220 und nicht neben den Leistun-
gen der Abschnitte 30.3,35.1und 35.2
berechnungsfahig.

Berichtspflicht: nein
EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 7 Min.
Plausibilitatspriifzeit: 5 Min.

Arztliche Koordination
psychiatrischer Betreuung

Nr. 21232

Obligater Leistungsinhalt

Koordination

— intra- und/oder extramuraler, mul-
tiprofessioneller komplementarer
Versorgungsstrukturen und/oder
-instanzen

— psycho-, ergo- und/oder sprachthe-
rapeutischer Einrichtungen und/
oder multiprofessioneller Teams

— der Gruppenarbeit mit Patienten,
Angehorigen und/oder Laien-
helfern

Bewertung:

1x im Behandlungsfall 490 Punkte
Die Leistung nach der Nr. 21232 kann
nur in Quartalen mit persénlichem
Arzt-Patienten-Kontakt berechnet
werden.

Die Leistung nach der Nr. 21232 ist im
Behandlungsfall nicht neben den Leis-
tungen nach den Nrn. 21230 und 21231
berechnungsfahig.

Berichtspflicht: nein
EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 15 Min.

Plausibilitatspriifzeit: 15 Min.
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Reformziele contra Wirklichkeit

ie Visionen des neuen EBM
D 2000 plus gemifl Homepage der
KBV lauten wie folgt:

1. Transparenz in der Kalkulation von
Euro-Preisen je Leistung auf robuster
betriebswirtschaftlicher Datengrund-
lage.

2. Transparenz in der Dokumentation
von Morbiditit und Innovation als
Basis fiir Retransfer des Morbiditits-
risikos zu den Kassen.

3. Definierte Leistungskataloge fiir jede
Arztgruppe.

Dem EBM 2000 plus wurden von der

KBV die Eigenschaften gerecht, einfach,

transparent und flexibel zugeschrieben;

die Ziele und Vorteile des neuen EBM
sind in der untenstehenden Tabelle der

KBV aufgefiihrt.

Wie sieht die Realitit aus?

Grundsitzlich geht der EBM von folgen-
den Voraussetzungen aus: Abschaffung
der budgetierten Gesamtvergiitung, Ab-
lehnung stiller Budgetierungen und
Einfiihrung fester, betriebswirtschaftlich
kalkulierter Preise fiir alle irztlichen
Leistungen. Einen solchen EBM mit be-
triebswirtschaftlich kalkulierten Preisen
und einer Wihrung in Euro und nicht
in Punkten haben wir immer gefordert
und eine solche Entwicklung ausdriick-
lich begriifit.

Vom erweiterten Bewertungsaus-
schuss wurde im Vorfeld ein kalkulato-
rischer Arztlohn von 95.000 EUR fest-
gelegt. Zusammen mit den durchschnice-
lichen Betriebskosten fiihrte dies zur
Kalkulation von Durchschnittsumsitzen
von neurologischen, nervenirztlichen
und psychiatrischen Praxen beziehungs-
weise Praxen anderer Fachgruppen. Weil
das kalkulatorische Arztgehalt fiir alle
Fachgruppen gleich bestimmt wurde,
ergeben sich Unterschiede in der Kalku-
lationsgrundlage vor allem durch die
unterschiedlichen Betriebskosten der
einzelnen Fachrichtungen.

24

Da der Gesetzgeber weiterhin eine
Vergiitung in Punkten gesetzlich vorge-
schrieben hat, miissen Regelleistungsvo-
lumina auf der Basis von durchschnittli-
chen Fallpunktzahlen ermittelt werden.
In die Berechnung der Regelleistungsvo-
lumina geht aber auch die Anzahl der
durchschnittlichen Fille einer Fachgrup-
pe ein. Neurologen und Psychiater haben
sehr unterschiedliche durchschnittliche
Fallzahlen in ihren Praxen. Dies muss
unweigerlich dazu fiihren, dass héchst
unterschiedliche Punktvolumina abge-
rechnet werden, um am Ende nach Ab-
zug der Praxiskosten den kalkulatori-
schen Arztlohn auch wirklich zu erzielen.
Diese Uberlegung macht deutlich, wie
schwierig ein unmittelbarer Vergleich
von Leistungen aus den verschiedenen
Fachgruppenkapiteln ist, insbesondere
auch zwischen neurologischen und psy-
chiatrischen Ziffern. Neurologische Leis-
tungen sind auf der Grundlage von
durchschnittlich 700 Fillen/Quartal kal-
kuliert, psychiatrischen Leistungen wur-
den zirka 350 Fille/Quartal zugrunde
gelegt.

Die betriebswirtschaftliche Kalkula-
tion des EBM ging von einem kalkula-
torischen Arztlohn von umgerechnet 77

Cent pro Minute aus. Auf dieser kalku-
latorischen Basis erfolgt die Entwicklung
des EBM mit einem Punktwert von
5,1 Cent.

Die Praxis zeigt jetzt, dass dieser
Punktwert in keinem Bundesland er-
reicht wird. Vielmehr miissen voraus-
sichtlich Abschlige von 20—50% hinge-
nommen werden. Jeglicher betriebswirt-
schaftlichen Kalkulation wird damit
vollig die Basis entzogen. Vor allem die-
se fundamentalen betriebswirtschaftli-
chen Annahmen und Fehlentwicklungen
des EBM sind fiir die einzelnen Praxen
bedrohlich und zum Teil existenziell ge-

fihrdend.

Beanstandungen bei den Leistungen

Dariiber hinaus gibt es eine Reihe struk-
tureller Kritikpunkte, die wir in den
letzten zwolf Monaten mehrfach nach-
haltig im Honorarreferat der KBV ange-
mahnt haben. Dazu gehért besonders
die Bewertung der elektrophysiologi-
schen Gebiihrenordnungspositionen
mit ihren Abrechnungsausschliissen und
Leistungslegenden. Ein Kompromiss,
der mit der KBV und den Berufsverbin-
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EBM 2000 plus ist fiir alle Arzte ein erstrebenswerter Fortschritt

Gerecht Einfach

— Leistungs- — Unterteilung
gerechte Ent- des EBMs in
lohnung Fach-EBMs

— Gleiche Kalku-
lationsgrund-

— Logik aus AL
und TL einfach

lage nachvollziehbar
— Einheitliche — Suche nach
Bewertung der weiteren GOPs

Arztminute (,Hamsterrad”)

unnotig

Quelle: Team EBM 2000 Plus

Transparent Flexibel
— Bewertungen — STABS-Logik
in Minuten einfach auf

neue Positio-
nen anwendbar

zu fast allen
Leistungen an-

gegeben —_ EBM-Logik

— Bewertungs- jederzeit erwei-
system mit terbar (Morbi-
Kostenstellen Differenzie-
nachvollziehbar rung, DMP)
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den verhandelt war, sah vor, Nystagmo-
grafie, Blinkreflex und akustisch evo-
zierte Potenziale beziehungsweise VEP
in einer Komplexleistung zusammen zu
fassen und adiquat zu vergiiten. Ebenso
sollten die SEP und NEP in einer ge-
meinsamen Leistungsposition vergiitet
werden. Dies hitte neurologisch eine
sinnvolle Differenzialdiagnostik bei zum
Beispiel vestibuliren Stérungen und
entziindlichen Erkrankungen oder spi-
nalen Lisionen ermdglicht.

Beim Elektroneurografie/Elektro-
myografie-Komplex war urspriinglich
eine fast doppelt so hohe Vergiitung vor-
geschen, die Vorschrift der Beidseitigkeit
bei der Elektroneurografie fehlte. Durch
die einseitige Anderung der KBV sind
auf diese Weise neurologisch vollig un-
sinnige Verfahrensvorschriften entstan-
den, die in keiner Weise zur Leistungs-
reduktion beitragen konnen. Es ist viel-
mehr zu erwarten, dass Uberweisungen
in neurologische Zentren zur neurophy-
siologischen Abklirung einer peripheren
oder zentralen neurologischen Funkti-
onsstorung zunehmen werden.

Wir registrieren eine hoffnungslose
Unterbewertung fiir die Ableitung der
evozierten Potenziale sowie fiir die elek-
troneurografischen und elektromyogra-
fischen Leistungen. Eine differenzierte
neurologische Diagnostik ist mit diesen
Leistungspositionen in keiner Weise
mehr moglich. Ein im Dezember verhan-
delter Kompromiss fiir eine medizinisch
sinnvollere Formulierung der Leistungs-
legenden wurde bislang von der KBV
nicht umgesetzt.

Mehrfach wurde die Kalkulation des
neurologischen Betriebskostenmodells
von uns bei der KBV angemahnt. Aus
diesem Grunde hat der Berufsverband
der KBV noch einmal differenzierte Sta-
tistiken {iber die Kostenstruktur in neu-
rologischen Praxen zukommen lassen.
Dariiber hinaus erhebt die KBV jetzt
selbst erneut fiir alle Fachgruppen die
Betriebskosten. Die Fachgruppe der
Neurologen soll mit als erste analysiert
werden. Im Interview mit dem Vorsit-
zenden der KBV Dr. Andreas Kohler
(NT 4/2005) hat dieser zugesagt, dass
diese Daten bis Juni 2005 vorliegen sol-
len (1?).

Weitere Kritikpunkte sind fehlende
wichtige Diagnosen unter den Leistungs-
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positionen 16230 beziehungsweise 16231
sowie unter 21230 und 21231.

Zu volligem Unverstindnis fithre die
Qualititsanforderung im Bezug auf die
EEG-Ableitung mit der Vorschrift einer
20-miniitigen Ableitung.

Die Abbildung des Aachener Apha-
sie-Tests im HNO-Kapitel und nicht im
neurologischen Kapitel ruft ebenso bes-
tenfalls Kopfschiitteln hervor.

Gefihrdet sind durch die neuen Ge-
biihrenordnung vor allem Schwerpunke-
praxen mit ausgewiesenen Praxisbeson-
derheiten wie elektrophysiologische
Schwerpunktpraxen mit iiberwiegender
Diagnostik. Durch die ausgeprigte Un-
terbewertung technischer Leistungen
sind diese Praxen existenziell bedroht.
Psychiatrische Praxen mit deutlich klei-
neren Fallzahlen hingegen sind vor allem
durch zu niedrige Fallpunktzahlen in
ihrer Existenz gefihrdet. Dies fiihrt zu
einem weiteren Problem und zu einer
weiteren Diskussionsebene: zu der Prob-
lematik der Versorgung,.

Versorgungsproblematik

Es ist derzeit ein erheblicher Riickgang
neuropsychiatrischer Praxen in den neu-
en Bundeslindern zu verzeichnen. Nach
Hochrechnungen der KBV, die jiingst
auf der Sitzung der Akademie der Ge-
bietsirzte vorgestellt wurden, wird je-
doch in den nichsten fiinf bis zehn
Jahren ein erheblicher Riickgang von
ambulanten Leistungserbringern im
neurologischen und vor allem nerven-
drztlichen Bereich auch in den alten
Bundeslindern prognostiziert. Die Aus-
wirkungen dieser Entwicklung werden
zusitzlich dadurch akzentuiert, dass bis-
herige Nevenarztsitze in der Regel ent-
weder mit einem Neurologen oder mit
einem Psychiater besetzt werden und
dass die Versorgung im komplementi-
ren Fach nicht mehr angeboten wird.
Eine weitere Problematik der ambu-
lanten Versorgungssituation ergibt sich
daraus, dass schon in der Vorgingerver-
sion des EBM die realistischen Versor-
gungsnotwendigkeiten in keiner Weise
abgebildet wurden. So wird die Hono-
rierung von maximal zwei Gesprichskon-
takten im Quartal den Anforderungen
einer modernen ambulanten wohnort-
nahen sozialpsychiatrischen Versorgung
keineswegs gerecht. Schon jetzt bestehen

aber auch in vermeintlich gut versorgten

Regionen erhebliche Wartezeiten in neu-

rologischen, nervenirztlichen und psy-

chiatrischen Praxen — nicht zuletzt auch
deswegen, weil sich viele Psychiater vor
dem Hintergrund der katastrophal
schlechten Honorierung in den letzten

Jahren entschlossen haben, iiberwiegend

psychotherapeutisch zu versorgen, um

dadurch die gestiitzten psychotherapeu-
tischen Honorare (alte 90 %-Regelung!)
in Anspruch nehmen zu kénnen.

Im Hinblick auf die Versorgungs-
notwendigkeiten ist daher ein erheblicher
Spagat zu leisten:

1. Das Fallbudget muss vergrofiert wer-
den, um eine bessere Versorgung des
einzelnen Patienten in der neurologi-
schen, nervenirztlichen oder psychia-
trischen Fachpraxis zu ermdglichen.

2. Alle erdenklichen Anstrengungen
miissen unternommen werden, um
die Zahl der niedergelassenen Leis-
tungsanbieter zu erhohen. Dies erfor-
dert aber parallel

3. eine entsprechende Aufstockung der
Fachgruppentdpfe fiir Neurologen,
Nervenirzte und Psychiater.

Andernfalls sind erhebliche quantitative
und qualitative Einbriiche in der Ver-
sorgung akut und chronisch kranker
Patienten in Neurologie und Psychiatrie
zu erwarten. Ein Ausweichen auf Poli-
kliniken und kostentrichtige Instituts-
ambulanzen beziehungsweise eine er-
héhte stationire Einweisungsquote sind
unweigerliche Folgen einer solchen Ent-
wicklung. Dies wird zwingend zu einer
erheblichen Zunahme direkter und in-
direkter Krankheitskosten fiithren.

Durch die erforderliche Nachfinan-
zierung psychotherapeutischer Leistun-
gen (aus dem fachirztlichen Honorar)
ergibt sich schon jetzt eine weitere Ver-
schlechterung der neurologischen und
psychiatrischen Versorgung.

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1.Vorsitzender des BVDN
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Wer waren die Experten
der Kommission
»Ziele der Altenpolitik“?

Teilnehmer der von der Bertelsmann-
Stiftung zusammengerufenen
Expertenkommission waren unter
anderem: Prof. Dr. Rita Stissmuth
(Vorsitzende, Bundestagsprasidentin
a.D.), Prof. Dr. Andreas Kruse (Direktor
des Instituts fiir Gerontologie, Univer-
sitat Heidelberg), Prof. Dr. Gertrud
Backes (Lehrstuhl fiir soziale Ge-
rontologie, Kassel), Prof. Dr. Christel
Bienstein (Leiterin des Instituts fiir
Pflegewissenschaft, Universitat Wit-
ten/Herdecke), Dr. Jiirgen Gohde (Pra-
sident des Diakonischen Werkes der
EKD, Berlin), Ministerialdirektor Rudolf
Herweck (Leitung der Abt. 3, Altere
Menschen im Bundesfamilienminis-
terium), Prof. Dr. Ursula Lehr (Bundes-
ministerin a.D.), Prof. Dr. Bernd Baron
von Maydell (em. Direktor des Max-
Planck-Instituts fur auslandisches und
internationales Sozialrecht, Miinchen),
Dr. Erika Neubauer (Geschaftsfihrerin
der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Seniorenorganisationen, Bonn),

Dr. Barbara Stolterfoht (Staatsminis-
terin a.D., Bundesvorsitzende des
Deutschen Paritatischen Wohlfahrts-
verbandes, Berlin).
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- Heute schon uber ma‘rg,g
" nachdenken

tik“

ie Lebensphase ,,Alter wichst

D kontinuierlich an, wie Daten zur
durchschnittlichen Lebenserwar-

tung deutlich machen. Diese Lebenser-
wartung betrug 1991-1993 bei den
60-jahrigen Minnern 17,8 Jahre, bei den
gleichaltrigen Frauen 22,1 Jahre. Zehn
Jahre spiter (2001-2003) lag sie bei 60-
jahrigen Minnern bei 19,5 Jahren, bei
Frauen bei 23,7 Jahren. Bei den 80-jih-
rigen Minnern betrug die Lebenserwar-
tung von 1991-1993 6,2 Jahre, bei den
Frauen 7,7 Jahre. Zehn Jahre spiter war
sie bei den 80-Jihrigen um 0,9 Jahre
angestiegen: bei Minnern auf 7,1 Jahre,
bei Frauen auf 8,6 Jahre. Fiir diesen An-
stieg in so kurzer Zeit sind auch die Er-
folge in der Medizin, Rehabilitation und
Pflege verantwortlich und der Anstieg
wird sich zukiinftig fortsetzen. So wird
der Anteil der 60-jihrigen und ilteren
Menschen an der Gesamtbevélkerung
von heute 23,4% auf 36,5% im Jahre
2050 zunehmen. Dieses Szenario erlangt
Giiltigkeit, wenn die durchschnittliche
Geburtenrate bei 1,3 stagniert, der Zu-
wanderungssaldo bei 200.000 Menschen
pro Jahr bleibt und die durchschnittliche
Lebenserwartung in den nichsten fiinf
Jahrzehnten um vier Jahre zunimmt. Die-
se Voraussetzungen erscheinen realistisch
und bedeuten, dass sich in den kiinftigen
Jahrzehnten die Struktur der Bevélke-
rung umfassend wandeln wird: Heute
leben in Deutschland rund 82 Millionen

© Archiv

Am 3. April fand das von der
Bertelsmann-Stiftung ausge-
richtete Symposium ,,Perspek-
tiven der gesundheitlichen
Versorgung dlterer Menschen -
Empfehlungen der Experten-
kommission Ziele in der Alten-
politik” statt. Im Zentrum der
Diskussion stand die demo-
grafische Entwicklung und die
notwendigen gesundheits- und
sozialpolitischen Konsequenzen.

Menschen. Ab 2030 wird diese Zahl auch
bei einem Zuwanderungssaldo von
200.000 Menschen im Jahr erheblich
schrumpfen: auf 80 Millionen im Jahre
2020 und 71 Millionen 2050.

Belastung der mittleren Generation

Aus diesen Verinderungen ergeben sich
Verschiebungen im Altenquotienten, der
die Anzahl alter Menschen in Relation
zur Anzahl jener Menschen beschreibt,
die im erwerbsfihigen Alter sind. Geht
man davon aus, dass das tatsichliche
Renteneintrittsalter bei durchschnittlich
60 Jahren liegt (wie es heute in Deutsch-
land der Fall ist), so lisst sich in Bezug
auf den Altersquotienten folgende Ent-
wicklung feststellen: Dieser betrigt heu-
te 42 %, 2020 wird er bei 53 %, 2040 bei
72% liegen. Dies bedeutet, dass die Be-
lastung der mittleren Generation durch
die finanzielle Sicherung der alten Gene-
ration von heute bis zum Jahre 2040 um
iiber 70% steigen wird. Bei einem Ren-
teneintrittsalter von 65 Jahren, wird der
Altersquotient, der sich heute auf 30,5%
belduft, im Jahre 2020 bei 36% und
2040 bei 52% liegen. Auch dann ist mit
einem Anstieg der Belastungen — jedoch
auf niedrigerem Niveau — der mittleren
Generation von etwa 70 % zu rechnen.
Eine besonders starke Zunahme ist
an 80-jihrigen und ilteren Menschen zu
erwarten. Heute sind rund 4% der Be-
volkerung 80 Jahre und ilter, im Jahre
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2050 werden es mindestens 11 % sein. In
absoluten Zahlen ausgedriickt: Heute
sind 2,9 Millionen Menschen 80 Jahre
und ilter, 2020 werden es 5 Millionen
und im Jahre 2050 7,9 Millionen sein.

Es miisste reformiert werden

Der zunehmende Anteil ilterer Men-
schen ist mit erhohten finanziellen Be-
lastungen des sozialen Sicherungssys-
tems verbunden, deshalb sind Reformen
der Sozialversicherung notwendig. Heu-
te machen die Ausgaben der GKV fiir
60-jihrige und iltere Menschen knapp
43% der Gesamtausgaben aus. Zwar le-
ben iltere Menschen linger in Gesund-
heit und Kompetenz als frither (70-Jh-
rige von heute weisen den Gesundheits-
zustand auf, der dem 65-Jihriger von
vor 30 Jahren entspricht), dennoch wer-
den die Ausgaben weiter anwachsen:

» Die durchschnittlichen medizinischen
Gesundheitsausgaben betragen pro Jahr
in der Gruppe der 20-Jihrigen 1.500
EUR, bei 40-Jihrigen 2.200 EUR, bei
60-Jidhrigen 3.850 EUR und in der
Gruppe der 80-J4hrigen 6.800 EUR.

» 80% der Kosten in der GKV werden
von einem vergleichsweise kleinen Teil
der Versicherten (20%) verursacht, die
an einer oder mehreren chronischen Er-
krankungen leiden. 25% der GKV-Ver-
sicherten haben eine der folgenden Er-
krankungen: Koronare Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz, Hypertonie, Asthma,
Apoplex, Diabetes mellitus und Brust-
krebs. Die hierfiir anfallenden Kosten
betragen das Zwei- bis Vierfache derer
von Versicherten ohne diese Leiden.

P 70% der mit dem Alter verbundenen
Vorginge sind beeinflussbar. Durch Stir-
kung der Privention wird eine positive
korperliche und geistige Entwicklung bis
in das hohe Alter geférdert.

P Der Alterungsprozess wird auch zu
einem Gewinn an aktiven Jahren beitra-
gen. In den hohen Altersgruppen der
Geburtsjahrginge 1917, 1922, 1927 ist
eine deutliche Zunahme der Aktivitits-
zeit (erhaltene Selbststindigkeit und
Mobilitit) erkennbar. Die 1917 gebore-
nen Minner hatten im Alter zwischen 67
und 70 Jahren im Durchschnitt 26,9 %
ihrer Lebensjahre in Inaktivitit (Pflege-
bedarf) verbracht; die 1917 geborenen
Frauen 27,6 %. Fiir die zehn Jahre spiter
geborenen Minner war der Anteil der
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inaktiven Lebensjahre zwischen 67 und
70 Jahren mit 19,4 % deutlich geringer;
gleiches gilt fiir die 1927 geborenen Frau-
en, die in diesem Alter 23,2 % ihres Le-
bens in Inaktivitit verbracht hatten.

Pravention gefordert

Der Anteil fiir Privention an den Ge-
samtausgaben fiir Gesundheit belduft
sich lediglich auf 7%. Die Experten-
kommission ,Ziele der Altenpolitik®
unterstiitzt die politischen MafSnahmen
zur Stirkung der Privention und zur
Einfithrung eines Priventionsgesetzes.
Aber es stellt sich die Frage nach mittel-
und langfristig wirksamen Priventions-
mafinahmen. Die Reduktionspotenziale
im Gesundheitswesen durch verhaltens-
bezogene Risikomodifikation sind hoch,
vor allem fiir die ausgabenintensiven Er-
krankungen, die verhaltensmedizinisch
potenziell beeinflussbar sind.

Vier Defizite in der Pflege
Pflegefachkrifte heben hervor, dass die

heute erbrachten Leistungen im Pflege-
bereich weit hinter den Standards, wie
sie die Pflegeforschung definiert, zu-
riickbleiben. Diese kritische Bewertung
wird von der Expertenkommission ge-
teilt, die vier Defizite betont.

1. Defizit: Die in der Praxis erbrachten
Pflegeleistungen beschriinken sich meist
auf die Grundpflege. Ein holistisches
Pflegekonzept, das die vier Dimensionen
des Menschen (kérperliche, seelisch-geis-
tige, soziale und spirituelle Dimension)
beriicksichtigt und in das pflegerische
Handeln einbezieht, lisst sich auf der
finanziellen Grundlage der sozialen Pfle-
geversicherung nicht entwickeln.

2. Defizit: Die Pflegeversicherung geht
von einem Defizit-orientierten Verstind-
nis von Pflege aus, die allein Funktionsein-
schrinkungen lindern oder iiberwinden
soll. Der priventive Aspekt (,Gesund-
heitspflege®), der bei bestehenden chro-
nischen Erkrankungen die Entwicklung
von Hilfe- oder Pflegebedarf vermeiden
soll, wird dabei vernachlissigt.

3. Defizit: Die rehabilitative Dimension
der Pflege, die bei kérperlich als auch bei
psychisch kranken Menschen méglichst
viele Fihigkeiten erhalten oder wieder-
herstellen soll, ldsst sich auf Finanzie-
rungsbasis durch die soziale Pflegeversi-
cherung in der Praxis nicht umsetzen.

" Aus den Verbinden Expertenkommission ,,Ziele der Altenpolitik*

I
Bedeutung der Pravention
Anstieg des Versorgungsbedarfs

(bis zum Jahr 2020, ohne Pravention;
Angaben in %):

Herz-Kreislauf-Erkrankungen: 44%
Diabetes mellitus: 69%
Oberschenkelhalsbruch: 63%
GefaRbedingte Demenz: 74%

Grol3e Bedeutung hat die Pravention
auch fir die Vermeidung chronisch
obstruktiver Atemwegs- und Lungen-
erkrankungen sowie fiir die Vermei-
dung spezifischer Tumorrisiken.

Beispiele fiir
Praventionspotenziale

Die vier zentralen Risikofaktoren fiir
ischamische Herzkrankheiten sind:
Diabetes mellitus Typ II, Hypertonie,
Rauchen und erhohter Cholesterin-
wert. Durch Pravention konnte eine
jahrliche Reduktion der Behandlungs-
und Folgeausgaben in nachstehend
aufgefiihrtem Umfang erreicht wer-
den (Angaben in Mrd. EUR):

Diabetes mellitus Typ II: 0,214
Hypertonie, Rauchen: 1,077
Cholesterin: 1,715

Die Praventionspotenziale fiir den
Schlaganfall belaufen sich auf folgen-
de Betrdge (Angaben in Mrd. EUR):

Hypertonie: 1,28
Rauchen: 0,557
Hypertonie, Rauchen: 1,45
Diabetes mellitus: 0,650
Adipositas: 0,650

20-30% der 60-jahrigen und dlteren
Frauen leiden an Osteoporose. 70 %
der Hiiftfrakturen sind durch Osteopo-
rose verursacht. Pro Jahr werden zirka
80.000 Krankenhausaufnahmen auf-
grund von Huftfrakturen geschatzt;
dies entspricht einer Belastung von
600 Mio. EUR. Korperliche Aktivitat

ist eine Grundlage fiir die Steigerung
der Knochendichte und die Linderung
des Frakturrisikos, sodass auch hier
mit relativ einfachen Mitteln eine
effektive Pravention betrieben werden
konnte.
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Aus den Verbanden | Expertenkommission ,,Ziele der Altenpolitik*

Empfehlungen der Expertenkommission

I. Gesundheitsforderung und Prévention

1. Gesundheitsforderung und Pravention stellen einen be-
deutsamen Aufgabenbereich der Bildung dar. Professionelle
Bildungstrager und Medien sind in gleicher Weise gefordert,
wenn es darum geht, Informationen liber den Alterungspro-
zess und Moglichkeiten seiner positiven Beeinflussungen zu
vermitteln sowie Angebote zu entwickeln, die Menschen dazu
motivieren und dabei unterstiitzen, etwas fiir die Erhaltung
ihrer Gesundheit und ihrer korperlichen wie geistigen Leis-
tungsfahigkeit zu tun.

2. Die professionellen Bildungstrager (Einrichtungen der
Erwachsenen- und Familienbildung) sollten sich bei der Ent-
wicklung von Angeboten zur Gesundheitsférderung und Pra-
vention noch starker auf zielgruppenspezifische Bedarfslagen
und Bediirfnisse einstellen. Besondere Bedeutung ist hier den
unteren Sozialschichten, auslandischen Mitbiirgerinnen sowie
Menschen, die in landlichen Regionen leben, beizumessen.
SchlieRlich ist die Notwendigkeit gezielter Bildungsangebote
fiir Menschen mit Behinderungen hervorzuheben.

3. Bei der Entwicklung gesundheitsrelevanter Angebote fiir al-

tere Menschen sind geschlechtsspezifische Besonderheiten des

Alternsprozesses starker zu beachten. Die bereits erkennbare
Benachteiligung hoch betagter Frauen in Bezug auf die medizi-
nische und pflegerische Versorgung muss abgebaut werden.
4. Bei der Entwicklung gesundheitsrelevanter Angebote fiir
altere Menschen sind kulturspezifische Besonderheiten von
auslandischen Mitbiirgerinnen zu berticksichtigen. Dabei sind
auch ethnienspezifische Besonderheiten zu beachten.

5. Bei der Entwicklung von Angeboten der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung sind auch die Gesundheit und Leistungs-
kapazitat alterer Arbeitnehmerinnen zu berticksichtigen.

6. Modellprojekte zur Gesundheitsférderung und Pravention im
Alter sind weiterzufiihren, systematisch zu evaluieren und fiir
die Entwicklung von Angeboten der Gesundheitsférderung und
Pravention zu nutzen. Besonderes Augenmerk ist dabei auf die
Modellprojekte zum ,,praventiven Hausbesuch zu richten.

7. Die Wohnberatung ist als bedeutende Komponente der
Pravention zu verstehen.

8. Es ist eine bedeutende Aufgabe, genau zu erkennen, was ei-
nen Menschen mit lebenslanger Behinderung im Alter gesund
erhdlt. Genau die Strukturen, die diese individuellen Fahigkei-
ten und Fertigkeiten fordern, sind zu stiitzen und zu starken.

4. Defizit: Vor allem bei der Pflege von
Demenz-Patienten lassen die Regelungen
Pflegeversicherungsregelungen die Um-
setzung eines rehabilitationsorientierten
Konzepts nicht zu. Dem Pflegeleistungs-
erginzungsgesetz zufolge (s. § 45b Abs.
1 SGB XI) erhalten Pflegebediirftige mit
Demenz-bedingten Fihigkeitsstérungen,
geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen, die neben ambu-
lanten oder teilstationiren Pflegeleistun-
gen zusitzliche Betreuungsleistungen in
Anspruch nehmen, zu deren Finanzie-
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rung einen Betreuungsbetrag bis zu 460
EUR je Kalenderjahr. Auf dieser gesetz-
lichen Grundlage lisst sich ein Kompe-
tenzforderkonzept nicht entwickeln.

Kommentar: Allen, die professionell, drzt-
lich oder pflegerisch mit dlteren Menschen
zu tun haben, ist klar, dass die prognosti-
zierte epidemiologische Entwicklung be-
reits begonnen hat. Selbstverstindlich sind
daher die Forderungen nach mehr Pflege
in hiuslicher Umgebung, nach stirkerer
Fiirsorge bei ilteren alleinstehenden Frau-

9. In die Entwicklung von Angeboten zur Gesundheitsforde-
rung und Pravention sind auch betreuende und pflegende
Angehdrige einzubeziehen.

10. Die Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der Gesund-
heit der Versicherten sowie deren Befdahigung, Verantwortung
fiir ihre Gesundheit zu libernehmen, ist zentrale Aufgabe
einer sozialen Krankenversicherung.

1. Geriatrie und Pflege

1. Die Regelung von Anspriichen auf Leistungen des Gesund-
heitssystems muss sich an den medizinischen Indikationen,
an Lebensqualitdt und subjektiven Kriterien des Versicherten
orientieren.

2. Der gesundheitliche und pflegerische Versorgungsbedarf
des Patienten soll als zentraler BeurteilungsmaRstab fiir

die Ausiibung der Gestaltungsoptionen und Handlungs-
spielrdume der Krankenkassen und ihrer Verbdnde erhalten
beziehungsweise wiederhergestellt werden.

3. Die Geriatrie muss einen Schwerpunkt der hausarztlichen
Versorgung bilden.

4. Die speziellen Fallpauschalen fiir die Geriatrie miissen
weiterentwickelt werden.

5. Die Palliativmedizin muss eigene Fallpauschalen erhalten.
6. Das Angebot an ambulanten und stationdren Hospizen
muss weiter ausgebaut werden. Die qualifizierte Ehrenamt-
lichkeit ist auch weiterhin als bedeutende Komponente des
Hospizansatzes zu begreifen.

7. Rehabilitationskonzepte miissen sich starker an individuel-
len Bedarfslagen und Bediirfnissen orientieren.

8. Im Dienste der Sicherung von Qualitatsstandards darf bei
Behandlung, Therapie und Pflege nicht auf ein umfassendes
medizinisches und pflegerisches Assessment verzichtet werden.
9. Bei der Konzeptentwicklung der Pflege sollten sehr viel
starker als heute deren Potenziale zur Erhaltung der Selbst-
standigkeit sowie zur Wiederherstellung der Selbststandigkeit
beriicksichtigt werden.

10. Menschen mit lebenslanger Behinderung miissen die
Chance erhalten, sich mit den zusatzlichen Phanomenen
auseinander zu setzen, die den Alternsprozess begleiten.

1. Die Entwicklung von Strukturen der Ubergangspflege
(Uberleitungspflege) ist aufgrund der flichendeckenden Ein-
flihrung von Fallpauschalen notwendig. Darauf miissen sich
Dienste und Einrichtungen der Altenhilfe einstellen.

en und der sich fast schon rasant entwi-
ckelnden Problematik Demenzkranker.
Dem deutschen ,Normalbiirger®, der
(noch) keine pflegebediirftigen Angehd-
rigen zu versorgen hat, sind diese Feststel-
lungen wahrscheinlich neu. Umso wich-
tiger ist es, die Prognosen zur Altersent-
wicklung und die damit zu Tage tretenden
Gesundheits- und Pflegeproblematik 6f-
fentlich zu machen, und durch politische
Entscheidungen rechtzeitig vorzusorgen.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen

33




> Aus den Verbanden

Fortbildung zur Parkinson-Assistentin

Mehr Effizienz und Kompetenz in der Praxis

ie in Berlin bereits erfolgreich
D durchgefiihrte Fortbildung von
Arzthelferinnen zu spezialisierten
Parkinson-Assistentinnen (,PASS®) wird
wie angekiindigt bundesweit ausgedehnt.
Dieses Pilotprojekt vom Verband fiir
Qualititsentwicklung in Neurologie und
Psychiatrie e. V. (QUANUP) soll inter-
essierten Kollegen konkret und praktisch
helfen, in Zeiten des nicht ausreichenden
Honorars, die Versorgung von Parkinson-
Patienten in neurologischen/nervenirzt-
lichen Praxen auf hohem Niveau zu er-
moglichen.

Im Mai und Juni werden dank der
freundlichen Unterstiitzung von Dr.
Karla Eggert und Prof. Dr. Wolfgang H.
Oertel des Kompetenznetzes Parkinson
in Marburg zwei Wochenend-Kompakt-
kurse angeboten. Im Herbst wird es die-
se Wochenend-Kurse in Stuttgart und
Berlin (fiir Brandenburg/Mecklenburg-
Vorpommern) geben.

Arzte erhalten bei der konkreten
Organisation einer Spezialsprechstunde
Hilfestellung und realisierbare Tipps,
wihrend den Assistentinnen parallel dazu
die notige Kompetenz vermittelt wird,
um konkrete Aufgabenbereiche gewis-
senhaft {ibernehmen zu kénnen.

Eine Teilnehmergebiihr fiir beide
Wochenendkurse wird pro Team Arzt/
Assistentin erhoben und betrigt fiir Mit-
glieder von QUANUP beziehungsweise
der Berufsverbinde 500 EUR, fiir Nicht-
mitglieder 750 EUR. Im Preis ist fiir
Arzte das Angebot enthalten, iiber die
Movement Disorder Society das offiziel-
le UPDRS-Zertifikat zu erweben.

Ort der nichsten Veranstaltung:
Universitit Marburg (s. Programm
nebenstehend). Anmeldungen unter:
QUANUPe. V., Geschiftsstelle, Dr. A.
Simonow, Hauptstr. 106, 35745 Her-
born, E-Mail: alexander@simonow.net

Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin
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Kolloquium PASS Hessen

Ausbildung zur Parkinson Assistentin ,PASS“
Organisationsstrukturen der Parkinson-Spezialsprechstunde

Programm 237./28. Mai 2005

Freitag, 27.5.2005

15.00—16.00 Uhr Einfiilhrung

16.00—17.00 Uhr Grundlagen

17.00-18.00 Uhr Diagnostik

18.00—-19.00 Uhr Einsatz standardisierter Dokumentation mit

praktischen Ubungen

Samstag, 28.5.2005
10.00-11.00 Uhr Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) —Teil 1

11.00-13.00 Uhr PD Differenzialdiagnosen; motorische und nicht motorische
Komplikationen; Videoschulung und Ubungen zum Erkennen
von Komplikationen

13.00—14.00 Uhr Mittagspause
14.00-15.30 Uhr Medikamentose Therapie
15.30-17.00 Uhr Bewegungsprotokolle mit Rollenspiel, Einsatz von Videos;

Sprechstundenorganisation —Teil 1

Programm 24./25. Juni 2005

Freitag, 24.6.2005

15.00—16.00 Uhr Sprechstundenorganisation —Teil 2
16.00—17.00 Uhr UPDRS - Teil 2
17.00—19.00 Uhr Spezielle Therapieoptionen (Apomorphin, DBS, etc.)

Samstag, 25.6.2005

10.00-11.00 Uhr Demenz — Psychometrische Untersuchungen mit
praktischen Ubungen

11.00-12.00 Uhr Depression — Ubungen zum Erkennen von Symptomen

13.00—14.00 Uhr Mittagspause

14.00-15.00 Uhr Komplementartherapien (Krankengymnastik, Logopédie,

Ergotherapie mit praktischen Ubungen)

15.00—16.00 Uhr Psychoedukation, Angehdrigenarbeit, soziale Aspekte
mit Rollenspiel

16.00—-17.00 Uhr Abschluss
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Aus den Verbanden

Verleihung des BVDN-Awards
»Erfolgsstory” NEUROTRANSMITTER —

Auszeichnung fur Albert Zacher

er BVDN-Award ist eine Aus-
D zeichnung, die erstmalig anliss-
lich des 3. Neurologen- und
Psychiatertages des BVDN auf der

Hauptversammlung am 7.5.2005 in
Koln verliehen wurde.

Warum ein BVDN-Award?

Der BVDN moéchte in Zukunft mit
dem BVDN-Award Personen auszeich-
nen, die sich in besonderer Weise fiir die
Vertretung der Interessen neuropsychia-
trischer Vertragsirzte einsetzen. Geehrt
werden kénnen einerseits Mitglieder des
BVDN, die sich durch ihr Engagement
in besonderer Weise fiir die Ziele und
Anliegen des BVDN verdient gemacht
haben, andererseits auch Nichtverbands-
mitglieder, wenn sie besondere Akzente
oder Impulse fiir eine Verbesserung der
ambulanten neurologischen oder psych-
iatrischen Versorgung gesetzt haben.
Ausgezeichnet werden kénnen aber auch
beispielsweise die Initiatoren eines ge-
lungenen richtungsweisenden ambulan-
ten Versorgungsmodells.

Preistriger konnen zukiinftig auch
aus dem Kreis der Mitglieder vorgeschla-
gen werden. Die Auswahl erfolgt durch
den BVDN-Vorstand.

Erster Preistriger ausgezeichnet

Den ersten BVDN-Award (2005) er-
hielt PD Dr. med. Albert Zacher,
Schriftleiter des NEUROTRANSMITTERS.
Innerhalb kiirzester Zeit machte Zacher
mit auflerordentlicher Motivation,
mit Fleiff und Engagement das Ver-
bandsorgan des BVDN zu einer ,Er-
folgsstory®. Er sorgte dafiir, dass der
NEUROTRANSMITTER mittlerweile mo-
natlich erscheint und zusitzlich ein Son-
derheft zum DGN- und DGPPN-Kon-
gress. Seinem Ideenreichtum ist es zu
verdanken, dass inhaltlich neben der Be-
rufspolitik mittlerweile viele weitere Ru-
briken hinzugekommen sind wie neuro-
logische und psychiatrische Ubersichts-
arbeiten, Internethinweise, Servicesei-
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ten, Buchbesprechungen, Kasuistiken,
regelmifige CME-Fortbildungen, Kli-
nikportrits, Kommentierungen neuer
Gesetze sowie Ergebnisberichte aus der
Grundlagenforschung. Unter der gliick-
lichen Hand Zachers konnte die Auflage
des NEUROTRANSMITTERS auf 8.700
anwachsen. Die Zeitschrift wird mittler-
weile auch an die DGPPN-Mitglieder
distribuiert und konnte bei der letzten
LA-Med-Analyse seinen Platz 1 unter
den meist gelesensten Zeitschriften bei
Vertragsirzten weiterhin behaupten.

Zur Person
Albert Zacher wurde 1950 in Straubing

geboren, verbrachte seine Kindheit und
Jugend im Bayrischen Wald und die
Gymnasialzeit am humanistischen Be-
nediktiner-Seminar in Metten an der
Donau. Er ist nach seinem Studium an
der Psychiatrischen und Neurologischen
Klinik und am Psychotherapeutischen
Institut der Universitit Wiirzburg seit
1988 habilitiert und seit 1989 in Re-
gensburg als Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie niedergelassen.
Schon 1990 wurde er bei einem ersten
Treffen der berufspolitischen Initiative
Bayrischer Psychiater zum Sprecher ge-
wihlt, 1991 war er der bayrische Vertre-
ter bei der Linderdelegiertenkonferenz
des Bundes-BVDN und 1991 auch Lan-
desvorsitzender des BVDN in Bayern.
Seit 1992 bis heute moderiert er die
Linderdelegiertenversammlung des
Bundes-BVDN und war insbesondere
auch an der Satzungsentwicklung des
BVDN mafigeblich beteiligt. Er gehorte
zehn Jahre (bis Februar 2002) dem Bun-
desvorstand des BVDN an. Schon 1996
griindete er die Fortbildungsakademie
der Berufsverbinde und den Forderver-
ein fiir die Fortbildungsakademie.

Die Schriftleitung des NEURO-
TRANSMITTERS iibernahm Zacher 1998
und schon 2000 war die Fachzeitschrift
die mit Abstand meist gelesene im nie-
dergelassenen fachirztlichen Bereich.

Mafigeblich war Albert Zacher im
Juni 2000 an der Griindung des BVDP
(Berufsverband Deutscher Psychiater)
beteiligt und war Griindungsvorsitzen-
der bis Ende 2002. Wegen der Vielzahl
seiner Aufgaben gab er diesen Vorsitz im
Jahre 2002 auf, ebenso die Titigkeit als
Vorsitzender der Sektion Psychiatrie im
Bundesvorstand des BVDN.

Zacher entwickelte seit Mitte der
90-iger Jahre Abrechnungskommentare
wie zu EBM- und GOA—Abrechnungen,
aber auch zu Fragen von Gutachten-
liquidationen, die bei den Mitgliedern
der Verbinde ausgesprochen beliebt
sind. Neben dem BVDN-Vorsitz in Bay-
ern ist er in der Facharztpriiferkonferenz
in Bayern titig und war in den letzten
Jahren mehrfach im wissenschaftlichen
Beirat des DGPPN-Kongresses aktiv. In
diesem Jahr ist er Mitglied des wissen-
schaftliches Beirats des DGN-Kongresses
und auch Mitglied des neuen CME-Bei-

rates.

Geheimnisvoll

Es bleibt das Geheimnis von Albert Za-
cher, wann er neben diesen vielen Akti-
vititen auch noch Zeit fiir seine Hobbys
findet. So spielt er unter anderem im
Streichquartett das Cello, singt Schubert-
Lieder und beschiftigt sich mit klassi-
scher und bellestristischer Literatur sowie
mit der Philosophie.

Albert Zacher erhielt den BVDN-
Award fiir seine 15-jihrige erfolgreiche,
engagierte Titigkeit fiir die berufspoliti-
schen Interessen von Neurologen, Ner-
venirzten, Psychiatern und Psychothera-
peuten. Der BVDN-Vorstand bedankt
sich bei ihm fiir die hervorragende Ko-
operation in all den Jahren und freut sich
auch in Zukunft auf eine konstruktive
Zusammenarbeit.

In diesem Sinne: herzlichen Gliick-
wunsch zum ersten BVDN-Award.

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1. Vorsitzender des BVDN
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Rehabilitation dient vor allem
der Verbesserung bestehender
Einschrankungen von Alltags-
fahigkeiten und deren Folgen.
Oberstes Ziel ist es, Leistungs-
fahigkeit und Befinden der
Patienten moglichst zu norma-
lisieren, ihre Erwerbsfahigkeit

zu erhalten und ihnen die
Ruckkehr in ihr gewohntes
Umfeld zu ermoglichen. In der
Fachklinik fir Neurologische
Rehabilitation in Nittenau unter-
stutzen ein interdisziplindres
Team und spezielle medizinische
Leistungen die Patienten darin,
dass psychische und physische
Genesung Hand in Hand gehen.

© Klinik am Regenborgen Nittenau

Laufbandtraining
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Unterstutzung und Begleitung
im Gesundungsprozess

it Rehabilitationsmafinahmen
M soll bei ausgeprigten Sympto-

men und Fihigkeitsstorungen
fiir die Patienten zumindest ein weitge-
hend selbstbestimmtes Leben erreicht
und der Betreuungs- und Pflegeaufwand
fiir Dritte so gering wie méglich gehalten
werden. Seit einigen Jahren wurden zahl-
reiche neue Therapietechniken entwi-
ckelt, die evidenzbasiert erhebliche Ver-
besserungen funktioneller Einschrinkun-
gen moglich machen. Dies setzt hohe
Eigenmotivation und intensives Engage-
ment der Patienten voraus, denn inten-
sive Rehabilitation ist im Rahmen einer
tagesfiillenden Therapie anstrengend.
Die oftmals sehr hoch gesteckten Ziele
konnen nur erreicht werden, wenn

— die motorischen, sensorischen, koordi-
nativen, kommunikativen, kognitiven
und psychischen Stérungen zunichst
differenziert analysiert werden,

— der aktuelle Wissensstand zur neuro-
nalen Regenerationsfihigkeit und
Plastizitit effektiv in die tigliche reha-
bilitative Praxis umgesetzt wird und

— die Rehabilitation in einer Umgebung
stattfindet, welche die Patienten durch
ein grofles Maf§ an menschlicher und
professioneller Zuwendung sowie
durch eine moderne und freundliche
Umgebung zur Eigeninitiative anregt
und so ihr psychisches und kérperli-
ches Wohlbefinden fordert.

Klinik am Regenbogen

In der Klinik am Regenbogen sind diese
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Genesung umfassend erfiille. Die Klinik
am Regenbogen liegt am Rande der
oberpfilzischen Stadt Nittenau, etwa
30 km nérdlich von Regensburg und
30 km siidlich von Amberg im westli-
chen Teil des Naturparks Oberer Baye-
rischer Wald. Klinik, Stadt und Region
bieten ein attraktives Angebot zur ab-
wechslungsreichen Freizeitgestaltung in
schéner, unberiihrter Natur. Der Regen
als wichtiger Donauzufluss prigt die
Landschaft und gibt ihr ein ganz
eigenes Gesicht.

In dieser Fachklinik fiir Neurologi-
sche Rehabilitation werden simtliche
neurologischen Krankheitsbilder, speziell
die Multiple Sklerose, extrapyramidale
Erkrankungen, Schlaganfille und Mus-
kelerkrankungen intensiv behandelt.
Neben Symptomen und Funktionssto-
rungen des Patienten werden auch seine
Belastbarkeit, seine Motivation und sein
soziales Umfeld von einem Rehabilitati-
onsteam aus Arzten, Therapeuten und
Pflegekriften beriicksichtigt. Enge inter-
disziplinire Zusammenarbeit ist dabei
grundlegendes Prinzip. An dieser multi-
modalen Behandlung ist der Patient ak-
tiv beteiligt, er erhilt gleichzeitig umfas-
sende Informationen iiber seine Erkran-
kung und die Méglichkeiten zur Selbst-
hilfe.
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Aktuelle wissenschaftliche Erkennt-
nissen verdeutlichen, dass regenerative
Prozesse des Nervensystems — vor allem
die Ausbildung neuer neuronaler Funk-
tionssysteme — nur dann erfolgreich ver-
laufen kénnen, wenn alltagsrelevante
Fihigkeiten in moglichst hoher Frequenz
und in méglichst anregender Umgebung
trainiert werden. Daher werden in der
Klinik neben den etablierten Techniken
der Physiotherapie (Bobath, Propriozep-
tive neuromuskulire Fazilitation u.a.)
auch ,technische® Verfahren wie das
Laufbandtraining mit (partieller) Kor-
pergewichtsentlastung oder fremdkraft-
getriebene Fahrrider eingesetzt. Die
Behandlung wird durch das Forced-Use-
Training (Taub’sches Training) und
durch alltagsrelevante Titigkeiten wie
Wasch-, Anzieh- oder Esstraining im Rah-
men der Ergotherapie sinnvoll erginzt.
In speziellen Einzel- oder Gruppenthera-
pien wird zudem auf Stérungen der Ko-
ordination und Balance oder vorzeitige
muskulire Ermiidbarkeit eingegangen.

Mittels Logopidie erfolgt ein inten-
sives Training der verschiedenen For-
men von Aphasien und Dysarthrien.
Zusirtzlich wird — insbesondere fiir Par-
kinson-Patienten mit Hypophonie — das
Lee Silverman-Voice-Training angebo-
ten. Besonderes Augenmerk wird auf
die bei zahlreichen neurologischen Er-
krankungen vorkommende Dysphagie
und ihre Folgen gelegt. Weisen anam-
nestische Angaben und klinische Unter-
suchungen auf eine Schluckstérung hin,
erfolgt eine endoskopische Pharyngo-
Laryngoskopie als Basis der nachfolgen-
den differenzierten Schlucktherapie.

Krankengymnastik auf neurophysio-
logischer Grundlage nach Bobath.
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Kognitive Funktionen werden in der
neuropsychologischen Abteilung mittels
weitgehend PC-gestiitzter Verfahren un-
tersucht — insbesondere Aufmerksamkeit
und Konzentration, Orientierung, Kurz-
zeit- und Langzeitgedichenis, riumlich-
konstruktive Wahrnehmung, Gesichts-
feldausfille, Neglect, Planen/Problem-
16sen, visuelle und visuell-konstruktive
Wahrnehmung — und die diagnostizier-
ten Einschrinkungen entsprechend be-
handelt. Auch Interventionen zu Krank-
heits- und Konfliktbewiltigung, Krisen-
interventionen oder ein Training zu
vermehrter Selbststindigkeit und Alltags-
strukturierung werden angeboten.
Auch kénnen die Patienten an entspan-
nenden Verfahren wie dem autogenen
Training oder der progressiven Muskel-
relaxation, ebenso wie am Feldenkrais-
Training oder an Qi-Gong-Ubungen
teilnehmen. Erginzt wird die Behand-
lung durch zahlreiche Méglichkeiten der
physikalischen Therapie wie Massage,
Lymphdrainage oder Elektrotherapie.

Ein weiterer wichtiger Bereich des
klinisch-rehabilitativen Angebots der
Klinik ist die Neuro-Urologie. Zahlrei-
che Patienten leiden im Rahmen ihrer
neurologischen Erkrankungen an Sts-
rungen der Blasenfunktion oder auch der
Sexualfunktionen. Der Klinik ist ein uro-
logischer, speziell in der Neuro-Urologie
erfahrener Facharzt assoziiert, der die
erforderliche Diagnostik und Therapie
durchfiihrt.

Eine intensive Didtberatung dient
der Schulung in Ernihrungsfragen, die
in Einzel- und Gruppengesprichen er-
folgt und durch Vortrige und Kurse
sowie Kochabende in der klinikeigenen
Lehrkiiche erginzt wird. Selbstverstind-
lich kénnen auch Angehérige in die
Schulung einbezogen werden.

Sozialdienst und Rehabilitationsbe-
ratung unterstiitzen die Patienten bei der
Einleitung berufsférdernder Mafinah-
men, bei finanziellen, sozialen und Ren-
tenfragen, Wohnangelegenheiten oder
bei der Durchsetzung sozialrechtlicher
Anspriiche.

Aufgabe des Pflegedienstes ist es, das
Ungleichgewicht zwischen dem erforder-
lichen Pflegeaufwand und den einge-
schrinkten Fihigkeiten zur Selbstversor-
gung wiederherzustellen. Die Rehabili-
tationspflege orientiert sich dabei an

= Beruf aktuell | Portrait: Klinik am Regenbogen Nittenau
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Klinik am Regenbogen Nittenau

Eichendorffstr.21, 93149 Nittenau
Tel. (09 43 6) 95 0-0 Fax — 919
www.klinikamregenbogen.de

Die 1996 erdffnete Klinik fiir Neuro-
logische Rehabilitation verfiigt tiber
150 Betten. Alle Raumlichkeiten, Pati-
entenzimmer und zugehdrigen Bader
sind vollstandig behindertengerecht
gestaltet. Jedes Zimmer hat einen Bal-
kon und ist mit Fernsehgerat, Horfunk,
Telefon und Kiihlschrank ausgestattet.

Begleitpersonen kénnen zusammen
mit ihren Angehdrigen im gleichen
Zimmer untergebracht werden und
— per Rezept ihres Hausarztes — eben-
falls therapeutische Leistungen (z.B.
Krankengymnastik) in unserer Klinik
in Anspruch nehmen.

Die Klinik ist fiir Patienten der Reha-
bilitationsphasen C und D nach
BAR-Kriterien zugelassen und wird
von allen gesetzlichen und privaten
Krankenkassen sowie Rentenversiche-
rungstragern und Berufsgenossen-
schaften belegt.

Arztlicher Direktor
Prof. Dr. med. Thomas Henze
Patientenanmeldung

Frau Schulze oder Frau Jack,

Telefon (09 43 6) 9 50-9 15 oder -907,
E-Mail: schulze@klinikamregenbogen.
de oder jaeck@klinikamregenbogen.
de

Weitere Klinikcharakteristika:
__ Restaurant mit Cafe
— kleine Kapelle

— grolRe Gartenanlage

einem ganzheitlichen Menschenbild. Der
Patient erhilt so viel Hilfe wie nétig und
so viel Anleitung zur Selbststindigkeit
wie moglich. Auch bettligerige und voll-
stindig auf Fremdhilfe angewiesene Pa-
tienten kénnen in der Klinik am Regen-
bogen umfassend betreut und versorgt
werden.

Prof. Dr. med. Thomas Henze, Nittenau
Arztlicher Direktor
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2. Deutscher
Psychoedukations-Kongress

Psychoedukation
als Schrittmacher

hasiits um Um die Therapie schizo-
phrener Psychosen noch
gezielter und systemati-
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tive Interventionen zu ver-
bessern, wollen Veranstal-
ter und Experten mit dem
Miinchner Psychoedukati-
ons-Kongress ein auch
weiterhin ermutigendes
Signal setzen.

Dr. J. Biuml, Dr. G. Pitschel-Walz und Prof. Dr. H. Forstl
den 2. Deutschen Psychoedukations-Kongress in Zusam-
menarbeit mit Prof. Dr. A. Heinz und PD Dr. G. Juckel von
der Charité Berlin — wieder mit vollem Erfolg. Mit weit iiber
500 Teilnehmern war er schon Wochen im Voraus ausgebucht.
Viel Beifall erhielten die Referenten wie Prof. Falkai mit seinem
Beitrag zur neurobiologisch fundierten Therapie bei schizo-
phrenen Psychosen. Er stellte die neuesten Ergebnisse zu Inter-
aktionen genetischer Faktoren und Umweltfaktoren in der
Atiopathogenese schizophrener Psychosen vor. Spannend war
besonders die Darstellung der Korrelation von morphologischen
Verinderungen und psychopathologischen, vor allem kogniti-
ven Storungen. Rezidive einer Schizophrenie sollten demzufol-
ge schon nach Erstmanifestation unbedingt verhindert werden,
da im Verlauf bei unzureichender Therapie eine subtile Volu-
menreduktion hauptsichlich kortikaler Strukturen nachgewie-
sen werden konnte, die mit einer deutlicheren Ausprigung der
Negativsymptomatik und kognitiver Defizite assoziiert sind.
PD Dr. S. Klingberg, leitender Diplompsychologe an der
Universitit Tiibingen, unterstrich die Bedeutung psychothera-
peutischer Interventionen bei schizophrenen Psychosen im
Hinblick auf Psychoedukation und kognitive Verhaltensthera-
pie. Seine Forderung nach ,finanziellen Anreizen® fiir Psycho-
therapeuten zur Férderung von Psychoedukation (1), wirkte auf
niedergelassene Vertragsirzte provokant, fiel jedoch in ihrer
Absurditit den iiberwiegend aus dem stationiren Versorgungs-
sektor kommenden jungen Kongressteilnehmern kaum auf.
Selbstverstindlich sollte Psychoedukation eine originire psy-

I m Mirz veranstaltete die TU Miinchen unter Leitung von
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chiatrische Aufgabe sein! Der neue EBM
sieht Abrechnungsméglichkeiten zum
Beispiel bei den Gruppenziffern vor.

Gerade aufgrund neuester biologi-
scher Forschungsergebnisse miisse Psy-
choedukation gewihrleisten, dass er-
krankte Menschen alle verfiigbaren the-
rapeutischen Hilfen in Anspruch nehmen
kénnen, so Organisator Josef Biuml in
seinem Eréffnungsreferat. Gerade in einer
Zeit, in der die mdglichst umfassende
Respektierung des Patientenwillens zu
den obersten Behandlungsmaximen zih-
le, Mafinahmen dagegen auf ein absolutes
Minimum beschrinkt bleiben sollten,
komme der Psychoedukation die enorm
wichtige Schrittmacherfunktion zu, recht-
zeitig Voraussetzungen fiir die Entwick-
lung einer tragfihigen Behandlungspart-
nerschaft zu schaffen. Biuml erklirte:

,,(...) denn was niitzen all die Verbesserun-
gen auf psychopharmakologischem und
psychosozialem Gebiet, wenn Betroffene
die sich dahinter verbergenden Chancen
nicht erkennen und umsetzen kénnen.
Bei allem Respekt vor dem freien Willen
des Einzelnen miisse stets sichergestellt
sein, dass es sich bei der Entscheidung
gegen eine Therapie tatsichlich um eine
abgewogene und auf niichternem Kalkiil
basierende Uberlegung handele und nicht
um den Artefakt eines auf Vorurteilen,
Halbwissen und irrationalen Angsten
beruhenden Abwehrverhaltens. Zuspruch
fand sein Appell, psychisch Kranken die
Teilhabe am medizinischen Fortschritt
durch eine enge Allianz aus Betroffenen,
Angehérigen und Behandelnden zu er-
moglichen. Psychoedukation solle ,.know
how* beziiglich der Erkrankung stirken
und den Autonomiestatus sichern, damit
Patienten den Behandlungsweg einschla-
gen konnen, den sie von einer selbstkom-
petenten und informierten Warte aus
wihlen.

Der Kongress erméglichte den Teil-
nehmern, psychoedukative Strategien bei
schizophrenen Psychosen und anderen
Erkrankungen wie Borderline-Stdrungen,
bipolaren und Zwangserkrankungen in
Workshops zu erlernen. Langst ist Psycho-
edukation — befreit aus der sozialroman-
tischen Nische — ein evidenzbasiertes, gut
operationalisiertes Instrument in der psy-
chiatrischen Therapie geworden.

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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Krankenversicherung

Unions-Modell CcDhuU
»Gesundheitspramie*

Aus Abgeordnetensicht duBerte sich die CDU-Parteivor-
sitzende Dr. Angela Merkel gegeniiber der Zeitschrift ,,Der
freie Beruf“ (Ausgabe 4/2005) zur CDU-Gesundheitsreform
und dem Konzept der personlichen Gesundheitspramie.

© CDU/CSU-Pressestelle

Uns alle, ob Arbeiter oder Unternehmer, Freiberufler oder
Angestellte, betrifft der Zustand des Gesundheitssystems.
No%h ist das deutsche Gesundheitswesen Ieistung)s/féihig - e
dass es das bleibt, ist nicht selbstverstandlich. Vom Umbau MdB

des Gesundheitswesens hangt ab, ob wir die steigenden

Gesundheitsausgaben auffangen, mit mehr Wettbewerb

die verkrusteten Strukturen des Gesundheitssystems auf-

brechen, es auch kiinftig Spitzenmedizin fiir alle geben wird, ob wir in Deutschland
weiter Arbeitsplatze verlieren oder ob neue Arbeitsplatze entstehen. Denn durch

die Abtrennung der Gesundheits- von den Arbeitskosten senken wir die Lohn-
nebenkosten und steigern damit unsere Wettbewerbsfahigkeit. Das Unionsmodell
der solidarischen Gesundheitspramie stellt die Gesundheitsfinanzierung auf eine
solide Basis und macht das System fit fiir die Zukunft.

Wie funktioniert die Gesundheitspramie?

Die jeweilige gesetzliche Krankenkasse erhalt fiir jeden von ihr versicherten Erwach-
senen einen festen Betrag, die Gesamt-Gesundheitspramie. Diese setzt sich aus der
personlichen Gesundheitspramie und der Arbeitgeberpramie zusammen. Sie ent-
spricht den durchschnittlichen Kosten pro Versichertem. Jeder Versicherte ist fiir die
Versicherung gleich viel wert. Das facht den Wettbewerb an und bedeutet langfristig
geringere Kosten fiir die Versicherten. Da die personliche Gesundheitspramie vom
Einkommen unabhdngig ist, lohnt sich Leistung —wer mehr arbeitet, muss keinen
héheren Beitrag leisten. Niemand zahlt mehr als 7% seines Einkommens. Macht die
personliche Gesundheitspramie einen hoheren Anteil am Gesamteinkommen aus,
gibt es einen Sozialausgleich. Dieser speist sich aus einem Topf, in den die Arbeit-
geber einzahlen.

Kinder werden beitragsfrei mitversichert. Ohne Kinder wiirde unser solidarisches
Gesundheitssystem kiinftig nicht mehr funktionieren. Deshalb soll die Mitversiche-
rung aller Kinder von allen Generationen getragen werden. Ziel ist es, die entstehen-
den Kosten aus Steuermitteln zu finanzieren, zu denen alle Biirger nach ihrer Leis-
tungsfahigkeit beitragen. Das ist gerechter, denn Personen mit hoherem Einkommen
zahlen auch héhere Steuern.

Was kommt auf Freiberufler zu? Sie kénnen sich wie bisher privat oder gesetzlich
versichern. Soweit fiir freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
te keine Arbeitgeberpramie geleistet wird, ist die persénliche Gesundheitspramie
identisch mit der Gesamt-Gesundheitspramie. Es gilt ebenfalls eine ihren heutigen
Belastungen entsprechende Belastungsgrenze. Wir wollen auch den Wettbewerb
bei den privaten Krankenversicherungen verbessern. Fiir bereits Privatversicherte
soll es einfacher als bisher sein, zu einer anderen Krankenversicherung zu wechseln.
Dazu ist es notwendig, die Kapital-gedeckten Vorsorgeanteile, welche die private
Krankenversicherung aus den Beitragen bilden, Gibertragbar zu gestalten. Wir wol-
len fiir alle Versicherten einen verlédsslichen Schutz. Unabhangig von Alter, Gesund-
heitszustand und Einkommen soll jeder optimal versorgt werden. Heute, morgen
und in Zukunft.

Dr. Angela Merkel, Berlin
Vorsitzende der CDU, Vorsitzende der CDU/CSU-Fraktion im Bundestag
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Diskussion liber Antidementiva

Not so NICE — Kontroverse ohne Ende

Die Diskussion uber Antidementiva scheint kein Ende zu finden.
Das National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
verdrgert in England die Pharmaindustrie und alle Institutionen, die
in der Behandlung von Alzheimer-Patienten engagiert sind: vier
moderne Antidementiva — Donepezil, Rivastigmin, Galantamin und
Memantin - sollen vom staatlichen Gesundheitssystem auRer bei
bereits anbehandelten Patienten nicht mehr bezahlt werden.

urch die AD2000-Studie und
D den kritischen Review des In-

stituts fiir Allgemeinmedizin in
Hamburg wurden die Wirksamkeit und
die Kosteneffektivitit moderner Anti-
dementiva in Zweifel gezogen. Dariiber
wurde im letzten Jahr ausfiihrlich be-
richtet (siche N'T 10/2004, 11/2004,
12/2004).

»NICE“ sorgt fiir Widerspruch

Im Mirz 2005 erstaunte das National
Institute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE) mit seiner — wenn auch
vorldufigen — Ankiindigung, dass De-
menz-Patienten nicht mehr auf Kosten
des nationalen Gesundheitsdienstes auf
Donepezil, Rivastigmin, Galantamin
oder Memantin neu eingestellt werden
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Empfehlung der deutschen
Arzneimittelkommission

Nach dem jetzigen Erscheinen der aktu-
ellen dritten Auflage der Empfehlungen
der , Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft“ besteht Hoffnung,
dass die medikamentése Behandlung
der Demenz wieder in ein ruhigeres
Fahrwasser geraten ist. Donepezil, Ri-
vastigmin, Galantamin und Memantin
wurden positiv bewertet. Die Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzte-
schaft steht mit ithrem Ruf fiir Integricit
und wissenschaftliche Expertise fiir die-
se Empfehlungen ein.
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sollen. Dies widerspricht jedoch der
Leitlinie der gleichen Institution aus
dem Jahr 2001, in der Donepezil, Ri-
vastigmin und Galantamin fiir die De-
menz-Behandlung empfohlen wurden.
Im jetzigen Bericht werden weniger die
Nachweise iiber die Wirksamkeit der
Medikamente in Zweifel gezogen, als
vielmehr die Kosteneffektivitit der The-
rapie.

Das Royal College of Psychiatrists,
Alzheimer Europe und die weit iiberwie-
gende Zahl der Kommentatoren im Bri-
tish Medical Journal haben diesen vor-
liufigen Empfehlungen sofort, ausfiihr-

lich und teilweise sehr heftig widerspro-
chen. Es sei jedoch darauf hingewiesen,
dass sowohl NICE als auch The Royal
College of Psychiatrists auf hohem Ni-
veau argumentieren. Dem statistisch und
gesundheitsskonomisch nicht so bewan-
derten Mediziner sind nichrt alle vor-
getragenen Argumente sofort einsichtig.
Es bleibt abzuwarten, wie sich diese De-
batte weiterentwickelt und welche Emp-
fehlung zukiinftig in England maf3geb-
lich sein wird.

Bundesausschuss
beauftragt IQWiG

Betrachtet man die positive Entschei-
dung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen
im Jahr 2004 beziiglich der Kassen-
finanzierung von Ginkgo bei der Be-
handlung von Demenzen, so ist eine
vergleichbare Entwicklung in Deutsch-
land wahrscheinlich nicht zu erwarten.
Gespannt darf man aber auf die Ein-
schitzung des Instituts fiir Qualitdt
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) sein, das vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA)
im Januar 2005 beauftragt wurde, eine
Nutzenbewertung der Arzneimittelthe-
rapie bei Demenz vorzunehmen. Denn
der Leiter des Instituts Prof. Dr. Peter
Sawicki hat sich bereits mehrfach kri-
tisch zur Effektivitit moderner Antide-
mentiva geiuflert.

Dr. med. Jens Bohlken, Berlin
Referat Demenz des BVDN
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Neue Behandlungskonzepte bei Multipler Sklerose

Die eigene Abwehr gegen sich

M. MAURER

Trotz intensiver Forschung ist die Multiple Sklerose
auch weiterhin eine Krankheit, die viele Fragen offen
lasst. Ihre unklare Atiologie und unterschiedlichen
Auspragungen stellen die Wissenschaftler auf breiter
Basis vor therapeutische Herausforderungen.

ie Multiple Sklerose (MS) ist in

D unseren Breiten die hiufigste

chronisch-entziindliche Erkran-

kung des zentralen Nervensystems (ZNS).

In Deutschland rechnet man derzeit mit

etwa 120.000 MS-Patienten. Die Erkran-

kung manifestiert sich in der Regel im

jungen Erwachsenenalter zwischen 20
und 40 Jahren.

Die MS ist durch das schubférmige
Auftreten neurologischer Defizite in un-
terschiedlichen Funktionssystemen des
ZNS gekennzeichnet. Die Erkrankungs-
ursache ist bisher nicht bekannt, wahr-
scheinlich liegt ein multifaktorielles
Geschehen zugrunde. Es wird vermutet,
dass bei einer bestimmten genetischen
Pridisposition exogene Faktoren eine T-
Zell-vermittelte Autoimmunreaktion
gegen die Myelinscheide der ZNS-Neu-
rone auslésen.

Im Gegensatz zu der relativ unsi-
cheren Atiologie der Erkrankung sind
innerhalb der letzten Jahre wesentliche
Erkenntnisse zur Pathogenese der MS
gewonnen worden. Dieses verbesserte
Krankheitsverstindnis beeinflusst maf3-
geblich die Entwicklung neuer thera-
peutischer Konzepte, die derzeit weltweit
in kontrollierten Therapiestudien getes-
tet werden. In diesem Beitrag werden
einige interessante therapeutische Stra-
tegien diskutiert, die in niherer Zukunft
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méglicherweise eine Chance haben, das
derzeitige Behandlungsspektrum fiir MS-
Patienten zu bereichern.

Pathophysiologie

Die Schadenskaskade bei MS beginnt
pathophysiologisch mit der extrazere-
bralen Aktivierung autoreaktiver T-Zel-
len durch einen bisher noch unbekann-
ten Stimulus. Solche autoreaktiven
T-Zellen finden sich auch im immuno-
logischen Repertoire gesunder Proban-
den, unterliegen hier aber strikten Kon-
trollmechanismen und verhalten sich
tolerant. Bei MS-Patienten ist diese To-
leranz aufgehoben und es kommt zur
Bildung myelinreaktiver, proinflamma-
torischer Effektorzellen. Im aktivierten
Zustand sind diese Zellen in der Lage,
die Blut-Hirn-Schranke, also die endo-
theliale Trennungsbarriere zwischen Pe-
ripherie und ZNS zu iiberwinden. Die
Transmigration von Entziindungszellen
in das Hirnparenchym wird durch Ad-
hisionsmolekiile vermittelt. Wihrend
der Transmigration folgen die Entziin-
dungzellen einem Chemokingradienten.
Im ZNS-Parenchym angekommen, wer-
den die autoreaktiven T-Zellen restimu-
liert und rufen eine lokale Entziindungs-
reaktion hervor, die durch die Rekrutie-
rung weiterer Entziindungszellen wie

Makrophagen und B-Zellen sowie durch

Sekretion von zytotoxischen Mediatoren
und Autoantikdrpern verstirkt wird. Die-
se Prozesse fithren in ihrer Summe zu
einer lokalen Demyelinisierung, einer
Schidigung von Oligodendrozyten und
zu einer Zerstérung von Axonen. Insbe-
sondere die Schidigung von Axonen wird
letztlich fiir die anhaltende klinische Be-
hinderung von MS-Patienten verant-
wortlich gemacht. Die lokale Entziin-
dung terminiert in der Regel selbst. Die-
ser Schidigungszyklus (s. Grafik) wird
vielfach durchlaufen und ist damit auch
die Grundlage fiir das schubférmige kli-
nische Erscheinungsbild der Erkran-
kung.

Behandlungsoptionen
Phasenspezifische Therapie an der
Blut-Hirn-Schranke: Therapickonzepte
fritherer Jahre zielten auf eine globale
Unterdriickung der Immunantwort ab.
Mittlerweile konnten jedoch an jeder
Stelle der Schadenskaskade Schliissel-
molekiile identifiziert werden, die fiir
die Autoimmunreaktion von Bedeutung
sind. Aus diesem Grund richten sich
neue Therapiekonzepte im Wesentlichen
auf die gezielte Antagonisierung von
pathogenetischen Schliisselmolekiilen,
eine Vorgehensweise die auch als pha-
senspezifische Immuntherapie bezeich-
net wird.
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Ein wesentlicher Angriffspunke fiir
eine phasenspezifische Immuntherapie
ist die Blut-Hirn-Schranke, die inner-
halb der Schadenskaskade eine zentrale
Rolle spielt. Die molekularen Vorginge
an der Blut-Hirn-Schranke und die be-
teiligten Adhisionsmolekiile sind sehr
gut charakeerisiert. Insbesondere den
molekularen Interaktionen zwischen den
Integrinen VLA-4 und LFA-1 auf Ent-
ziindungszellen und den Immunoglo-
bulin-ihnlichen Adhisionsmolekiilen
VCAM-1 und ICAM-1 kommce fiir die
stabile Adhision von Entziindungszellen
an der Blut-Hirn-Schranke eine wesent-
liche Bedeutung zu. Die durch sie ver-
mittelte stabile Adhision ist die Grund-
vorrausetzung fiir die Diapedese von
Entziindungszellen in das ZNS.

Hohe therapeutische Erwartungen
liegen in der Antagonisierung von Adhi-
sionsmolekiilen an der Blut-Hirn-Schran-
ke. Natalizumab ist ein humanisierter
monoklonaler Antikdrper gegen die a-4-
Untereinheit von VLA-4, der den Kon-
takt zwischen VLA-4 und VCAM-1
verhindert und damit die Einwanderung
von Immunzellen in das ZNS unterbin-
det. Der Erfolg dieses therapeutischen
Konzeptes konnte zunichst im Tiermo-
dell und spiter in einer doppelblinden
Plazebo-kontrollierten Phase-II-Studie
an 213 Patienten mit schubférmiger MS

NEUROTRANSMITTER ~ 5-2005

gezeigt werden. Innerhalb dieser Studie
hatten die mit Natalizumab behandelten
Patienten signifikant weniger Gadolini-
um-aufnehmende Lisionen in der MRT
als Patienten einer vergleichbaren Kon-
trollgruppe. Die Therapie mit dem mo-
noklonalen Antikérper war relativ ne-
benwirkungsarm, sodass die Natali-
zumab-Therapie in zwei weltweit durch-
gefithrten Phase-III-Studien getestet
wurde. Zum einen wurde die Wirkung
von Natalizumab gegeniiber Plazebo un-
tersucht (AFFIRM-Studie); des Weiteren
wurde die Wirkung von Natalizumab in
Kombination mit Interferon-f3-1a mit
der alleinigen Gabe von Interferon-3-1a
verglichen (SENTINEL-Studie).

Die Ende 2004 bekannt gegebenen
Daten des ersten Jahres der AFFIRM-
Studie wiesen eine deutliche Uberlegen-
heit der Natalizumab-Gruppe beziiglich
der untersuchten klinischen und kern-
spintomografischen Parameter nach. So
wurde die jihrliche Schubrate der Be-
handlungsgruppe um 68 % gegeniiber
Plazebo gesenkt. Auch die kiirzlich er-
schienenen 2-Jahresdaten konnten diesen
positiven Effekt auf Schubrate und
Krankheitsprogression in unverindertem
Ausmafl bestitigen. Diese sehr positive
Datenlage hat dazu gefiihrt, dass die ame-
rikanische Gesundheitsbehorde FDA
einer vorgezogenen Zulassung von Na-
talizumab in den Vereinigten Staaten
zugestimmt hat, wihrend die Europi-
ische Gesundheitsbehorde unter Verweis
auf noch nicht ausreichende Sicherheits-
daten die Zulassung bisher nicht erteilt

hat. Uberschattet werden die positiven
Studienergebnisse durch zwei Todesfille
mit PML (einer seltenen viralen Entmar-
kungserkrankung des Gehirns), die in
der SENTINEL-Studie auftraten. Beide
Patienten wurden iiber zwei Jahre mit
der Kombinationstherapie Natalizumab/
Interferon f3-1a behandelt. Diese Ereig-
nisse haben das pharmazeutische Unter-
nehmen Biogen Idec zu einer freiwilligen
Markeriicknahme mit sofortiger Wirkung
und zum sofortigen Aussetzen der Me-
dika-tion in allen Studien mit Natali-
zumab veranlasst. Das Unternehmen
arbeitet zusammen mit der FDA an der
Klirung dieser Todesfille.

Monoklonale Antikorper: Neben Na-
talizumab werden eine Anzahl weiterer
monoklonaler Antikérper gegen unter-
schiedliche Oberflichenmolekiile kli-
nisch erprobt. Beispielsweise fiihrt ein
Antikorper gegen CD52 (Alemtuzumab)
zu einer lang anhaltenden Depletion von
T-Lymphozyten. Ebenfalls T-Zellen als
Zielstruktur hat ein monoklonaler Anti-
kérper gegen die CD25-Untereinheit des
Interleukin-2-Rezeptors (Daclizumab),
der eine wesentliche Bedeutung fiir die
Aktivierung von T-Lymphozyten besitzt.
Die ersten klinischen Daten zur Behand-
lung der MS sind hier durchaus vielver-
sprechend. Weiterhin wird die B-Zell-
Depletion mit einem monoklonalen
Antikérper gegen CD20 (Rituximab)
verfolgt, der bisher in der Behandlung
von malignen B-Zell-Lymphomen eine
gute Wirksamkeit gezeigt hat und nun
auch verstirke in den therapeutischen

|
Lasionsentstehung bei Multipler Sklerose (schematische Darstellung)

Peripherie Blut-Hirn- ZNS
Schranke
Ausléser (?)
Autoreaktive Aktivierung Einwanderung Entziindung Schidigung
T-Zellen (Migration)
Induktionsphase Effektorphase
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Focus von Autoimmunerkrankungen
riickt. Es lieflen sich hier sicherlich noch
viele weitere Beispiele nennen, deren
Erérterung aber den Rahmen dieser
Ubersicht sprengen wiirde. Insgesamt
unterstreicht die Vielzahl der Konzepte
jedoch die Annahme, dass die Therapie
der MS mit monoklonalen Antikérpern
in niherer Zukunft eine wichtige Rolle
spielen wird.

Statine: Die Substanzgruppe der Statine
hat derzeit als Cholesterinsenker einen
weit verbereiteten Einsatz. Viele wissen-
schaftliche Untersuchungen weisen je-
doch darauf hin, dass die Statine neben
der Senkung des Cholesterinspiegels
noch andere, insbesondere immunmo-
dulierende Effekte haben. In vitro und
in Tierversuchen inhibierten Statine die
Produktion proinflammatorischer Sub-
stanzen und interferierten mit der Anti-
genprisentation. Kiirzlich konnte gezeigt
werden, dass die Gabe von Atorvastatin
zu einem milderen Verlauf einer chroni-
schen experimentellen autoimmunen
Enzephalitis (EAE), einem etablierten
Tiermodell der MS, gefiihrt hat. Als
wichtiger immunologischer Effekc wurde
eine Verschiebung der Immunregulation
von einer proinflammatorischen hin zu
einer antiinflammatorischen T-Zell-Re-
aktion beschrieben. Auch die ersten hu-
manen Daten, die den Einfluss verschie-
dener Statine auf Immunzellen aus dem
peripheren Blut von MS-Patienten dar-

legten, zeigen eine immunmodulatori-
sche Wirkung der Statine: Nach Stimu-
lation der Zellen zeigte sich nach Be-
handlung mit Statinen eine Reduktion
der Proliferation von Immunzellen.

Die Statine und ihre potenziellen
Wirkmechanismen werden zurzeit in
vielen Forschungseinrichtungen unter-
sucht; die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse der nichsten Jahre bleiben abzu-
warten. Ein interessanter Vorteil der
Statine liegt zum einen in ihrem giinsti-
gen Nebenwirkungsprofil, aber auch in
der Moglichkeit der oralen Einnahme.
Ostriol: Der positive Effekt einer Schwan-
gerschaft, insbesondere im letzten Drittel,
auf den Krankheitsverlauf der MS konn-
te mit einer Reihe epidemiologischer
Untersuchungen belegt werden. Man
vermutet, dass dies mit dem Effekt von
Ostriol zusammenhingt, einem Ostro-
gen, dass nur wihrend der Schwanger-
schaft vom fetalen Anteil der Plazenta
gebildet wird. Die Gabe dieses Sexual-
hormons fiithrt bei M#iusen mit einer
experimentellen autoimmunen Enzepha-
lomyelitis zu einem signifikant besserem
Krankheitsverlauf und zu einer Verschie-
bung der systemischen Immunbalance
in Richtung Th2. Daher gilt Ostriol als
eine geeignete Substanz fiir die Behand-
lung der MS. Die ersten MRT-kontrol-
lierten Pilotstudien mit Ostriol zeigten
eine signifikante Reduktion der entziind-
lichen Lisionen mit einem Wideranstieg

Fazit

Von den derzeit insgesamt mehr als 130 laufenden Studien, die auf einer Unterdrii-
ckung der Autoimmunantwort bei MS abzielen, wurden an dieser Stelle nur einige
ausgewahlte Beispiele und Neuentwicklungen dargesellt. Trotz der ohne Zweifel sehr
erfreulichen Ergebnisse der ersten klinischen Studien ist ein vorsichtiger Optimismus
angebracht. Denn es ist Tatsche, dass den wenigen erfolgreichen Studien bei der MS
eine Vielzahl negativer Studienerfahrungen gegentibersteht. Trotz rationaler Thera-
piekonzepte, iberzeugender tierexperimenteller Voruntersuchungen und erfolg-
versprechender Phase-I- oder Phase-lI-Studien, konnte fiir viele Agenzien in den
letzten Jahren kein Wirksamkeitsnachweis erbracht werden oder sie scheiterten an
unvorhergesehenen Nebenwirkungen. Zu den wichtigsten Beispielen gehort die ver-
fehlte Modulation von TNF-a und die ergebnislose Gabe von Interleukin 4, Inter-
leukin 10 oder TGF-f3, die Remyelinisierungsférderung mit intervenésen Immun-
globulinen, Antigen-spezifische Therapien wie die Toleranzinduktion mit oralem
Myelin und die Gabe von veranderten Peptidliganden. Dennoch sind auch solche
fehlgeschlagenen Studien ein wertvoller Erkenntnisgewinn, denn sie tragen zu einer
verbesserten Kenntnis der Immunpathogenese der MS bei. Dadurch wird sich die
MS-Therapie in den folgenden Jahren dynamisch weiterentwickeln. Ein besseres Ver-
standnis der Erkrankung aber auch eine Verbesserung der prophylaktischen Therapie
ist in jedem Fall zu erwarten.
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der Lisionszahl bei Beendigung der The-
rapie. Dabei wurde die Substanz insge-
samt sehr gut vertragen. Angesichts der
kleinen Fallzahlen der Pilotstudien ist
derzeit eine Bewertung der Hormonthe-
rapie der MS nicht méglich. In jedem
Fall handelt es sich aber um einen inte-
ressanten therapeutischen Ansatz, der
zukiinftig weiter verfolgt werden sollte.

Immunsuppressiva: Trotz aller Bemii-
hungen zur Entwicklung phasenspezifi-
scher Medikamente zur Behandlung der
MS, stellen die Immunsupressiva, die
eine globale Suppression des Immunsys-
tems hervorrufen, nach wie vor eine
wichtige und unverzichtbare Substanz-
gruppe fiir die MS-Therapie dar. Azathi-
oprin ist derzeit das einzige zugelassene
orale MS-Therapeutikum. Mitoxantron,
ein Zytostatikum, hat die Zulassung zur
Therapie der sekundir-progredienten
und progressiv-schubformigen MS erhal-
ten. Beide Substanzen sind aus dem Re-
pertoire der MS-Therapeutika derzeit
nicht wegzudenken. Daher unterliegt
auch dieses Gebiet laufenden therapeu-
tischen Neuentwicklungen. Eine inter-
essante Substanz ist beispielsweise Cladri-
bin, ein Purin-Nukleosid-Analogon, das
die tibermiflige Bildung weifler Blutzel-
len, insbesondere Lymphozyten, unter-
bindet. Friihere Studien der Phasen II
und IIT hatten bereits die positive Wir-
kung von Cladribin fiir die intravensse
Anwendung bei MS-Patienten gezeigt.
In diesen Studien war unter Cladribin
ein Riickgang neuer Gehirnlisionen im
Kernspin zu beobachten. Patienten mit
schubférmiger MS zeigten auch positive
klinische Effekte. Cladribin liegt mittler-
weile in einer effizienten oralen Formu-
lierung vor und soll noch innerhalb die-
ses Jahres in einer weltweiten klinischen
Studie getestet werden.

PD Dr. med. Mathias Maurer
Neurologische Klinik der

Universitat Wiirzburg,
Josef-Schneider-Str. 11, 97080 Wiirzburg,
E-Mail: maeurer_m@klinik.
uni-wuerzburg.de
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Multiple Sklerose

Energielos, erschopft -
das Fatigue-Phanomen

T. HENZE, M. HAUPTS

Fatigue ist ein bislang wenig beachtetes, jedoch sehr haufig vor-
kommendes Symptom bei Multipler Sklerose, das die Alltagsfahig-
keiten der Patienten oft erheblich beeintrachtigt. Die genaue Patho-
physiologie ist bislang unbekannt. Therapieoptionen bestehen vor
allem in der gleichmaRigen Verteilung von Aktivitaten tiber

den gesamten Tag mit Einhalten geregelter Ruhepausen, in der
Vermeidung sedierender Medikamente und in der Behandlung von
Begleiterkrankungen sowie im regelmaRigen und dosierten
korperlichen und kognitiven Training. Auch medikamentose
MaRnahmen stehen zur Verfugung.

ehr als 70% aller Patienten
mit Muldpler Sklerose (MS)
klagen iiber eine ausgeprigte

Miidigkeit beziehungsweise Fatigue, die
bevorzugt die motorische Leistungsfihig-
keit (Ausdauer, Kraftentfaltung) und/
oder die kognitiven Funktionen (z.B.
Aufmerksamkeit und Konzentration,
Sehkraft) betrifft. Sie ist zuweilen das
Hauptsymptom der MS und schrinkt
die Lebensqualitit der Patienten oft we-
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sentlich ein, da die Beschwerden iiber
normale Erschépfung oder Ermiidung
deutlich hinausgehen. Die Miidigkeit bei

der MS wird als von den anderen Krank-
heitssymptomen unabhiingig beschrieben

[u.a. 46]. Zwischen Krankheitsdauer und

Ausmaf§ der Fatigue besteht kein eindeu-
tiger Zusammenhang [11].

Oftmals wird das Symptom von den
Patienten nicht aktiv, sondern erst bei
gezielter Nachfrage beschrieben, da sie

die Fatigue zunichst nicht immer mit
der MS in Verbindung bringen. Die Mii-
digkeit wirke sich in vielen Fillen auf
Alltagsaktivitit, soziales Leben und Be-
rufsfihigkeit behindernd oder einschrin-
kend aus. Bei ausgeprigter Fatigue rufen
bereits Titigkeiten, die normalerweise
nicht als anstrengend empfunden werden
(z.B. morgendliches Waschen und An-
kleiden) eine erhebliche Erschépfung
hervor, die eine Erholungspause erfor-
dern. Das Symptom nimmt hiufig bei
erhéhten Umgebungstemperaturen [14]
ebenso wie im Tagesverlauf zu.

Insgesamt handelt es sich bei der
Fatigue um ,einen subjektiven Mangel
an physischer und/oder mentaler Energie,
der von Betroffenen oder Pflegepersonen
als storend fiir alltigliche und erstrebte
Aktivititen bemerkt wird“ [25] und vor
Ausbruch der MS nicht bestand [48]. Bei
einigen Patienten bestehen Uberschnei-
dungen zur Depression. Weitere diffe-
renzialdiagnostische Uberlegungen be-
ziehen sich auf chronische Schlafstorun-
gen, Infektionen oder eine Hypothyreo-
se, aber auch auf medikamentose Neben-
wirkungen von Antispastika, Analgetika,
Antiepileptika, Anticholinergika, Thy-
moleptika, seltener auch der Immunmo-
dulation.

Pathophysiologie

Die Ursache der Fatigue konnte bislang
nicht eindeutig geklirt werden. Mogli-
cherweise spielen neuroendokrine Sts-
rungen durch Enwziindungsmediatoren
und inflammatorische Zytokine eine
wichtige Rolle [12, 13, 49]. Auch Funk-
tionsdefizite an der neuromuskuliren
Synapse [39] oder bei der Fortleitung
elektrischer Signale in demyelinisierten
Axonen [35] wurden vermutet. Ein Zu-
sammenhang zwischen Fatigue einerseits
und einer lokalen Demyelinisierung und
axonalen Schidigung im Bereich des
retikuliren aktivierenden Systems (RAS)
der Formatio reticularis andererseits ist
derzeit noch nicht belegt. Offenbar geht
eine ausgeprigte Fatigue jedoch mit ei-
ner héheren Lisionslast im Schlifen-
lappen, der Capsula interna und dem
Trigonum einher [7]. Mittels funktio-
neller MRT ergaben sich Hinweise auf
gestdrte Interaktionen zwischen funkti-
onell zusammenhingenden kortikalen
und subkortikalen Regionen [9]. Im
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Gehirn von MS-Patienten mit starker
Fatigue wurde auflerdem nachgewiesen,
dass das N-Acetyl-Aspartat/Creatin-Ver-
hilenis (NAA/Cr ratio) signifikant nied-
riger war als bei denjenigen mit gering
ausgeprigter Fatigue [43]. Auch ist
offenbar der Glukosestoffwechsel bei
MS-Patienten mit Fatigue in frontalen,
okzipitalen und parietalen Kortexregio-
nen [1] reduziert.

Diagnostik
Die Diagnose der MS-bezogenen Fatigue
erfolgt klinisch und kann mit einigen
Messungen wie Gehstrecke, Visus, Kraft
mittels Vigorimeter oder auch kognitiven
Tests noch detaillierter gestellt werden.
Zudem werden vermehrt Fatigue-Skalen
eingesetzt, die untereinander jedoch nur
wenig korrelieren [11], beispielsweise die
,Fatigue Severity Scale® [18], ,Fatigue
Rating Scale“ [5], ,,Fatigue Impact Scale”
[10] sowie die ,Modified Fatigue Impact
Scale” (MFIS) der Arbeitsgruppe des US-
»Multiple Sclerosis Council for Clinical
Practice Guidelines®.

Therapieoptionen

Die Fatigue sollte immer dann nicht-
medikamentds (Tab. 1) oder gegebenen-
falls mit Medikamenten (Tab. 2, S. 52)

behandelt werden, wenn durch sie regel-
miflig oder in speziellen Situationen

auftretende alltagsrelevante Behinderun-
gen bestehen. Therapieziele sind die Re-
duktion der subjektiven Beeintrichtigung
sowie der objektiven Leistungsminde-
rung. Dadurch soll die Teilhabe am All-
tagsleben verbessert und die Berufsaus-
iibung erméglicht werden.

Allgemeine MaRRnahmen: Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Therapie der
Fatigue ist, sie als Symptom der MS zu

erkennen und — zum Beispiel mittels

eines Fatigue-Tagebuches — Zusammen-
hinge zwischen den Aktivititen des Pa-
tienten und dem jeweiligen Grad der
Miidigkeit aufzudecken. Daraufhin kén-
nen eine Planung der tiglichen kérper-
lichen und geistigen Belastungen, der im

Tagesverlauf oft wechselnden Leistungs-
fihigkeit, zeitlicher Reserven und ent-
sprechender Ruhepausen bereits eine

merkliche Reduktion der Fatigue bewir-
ken. Anstrengende Titigkeiten sollten

beispielsweise eher in den Vormittag als

in die zweite Tageshilfte verlegt werden.
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Oft ist es auch hilfreich, auf Nikotin
vollstindig zu verzichten. Reichen diese
Maf3nahmen nicht aus, kénnen regelmi-
Riges korperliches Training [2] oder Ent-
spannungstherapien [28] wie Yoga, auto-
genes Training oder die Feldenkrais-Me-
thode weitere Besserung bringen. Wenn
Begleiterkrankungen wie Diabetes mel-
litus, Hypothyreose, Depression, Herz-
und Lungenerkrankungen sowie Schlaf-
stérungen vorliegen, sollten diese konse-
quent behandelt werden. Hiufig ist es
auch erforderlich, Medikamente, die eine
Fatigue-verstirkende Wirkung haben
(s.0.), abzusetzen oder durch andere
Priparate zu ersetzen.
Koérperkiihlung: Zahlreiche MS-Patien-
ten klagen iiber eine Verstirkung ihrer
Fatigue bei hohen Umgebungstempera-
turen, nach einem sehr warmen Bad oder
bei Fieber. In einigen Fillen kénnen
Verschlechterungen korperlicher Funk-
tionen, zum Beispiel der Sehkraft, ob-
jektiviert werden. Dieses nach dem Au-
genarzt Uhthoff bezeichnete Phinomen
lisst sich durch kiihlende Mafinahmen
entweder des ganzen Kérpers oder ein-
zelner Extremititen oft wirkungsvoll
behandeln. Ursache ist wahrscheinlich
ein temperaturabhingiger, reversibler
Leitungsblock partiell demyelinisierter
Axone, der oft innerhalb kurzer Zeit
auftritt und sich erst innerhalb mehrerer
Stunden zuriickbildet. Gegebenenfalls
leiten bereits bei normaler Kérpertem-
peratur einige Fasern nicht mehr aus-
reichend [14, 15].

Kiihlende Mafinahmen sind in aller
Regel rasch und von dem Patienten selbst

effektiv durchfithrbar, zum Beispiel mit
Kiihlelementen, kalten Wannenbidern,
durch eine externe Klimatisierung oder
mit den jiingst entwickelten Kiihlwesten
[3, 27]. Die Resultate mehrerer Studien
weisen darauf hin, dass eine bestehende
Fatigue durch 30—45-miniitige Kithlung
fiir mehrere Stunden reduziert werden
kann. Auch andere Symptome wie die
Gehfihigkeit, kérperliche Kondition und
posturale Stabilitit lassen sich mittels
Kiihlung verbessern [26].

Korperliches und kognitives Training,
Rehabilitation: Sowohl kérperliches als
auch kognitives Training konnen zu einer
Verminderung der Fatigue beitragen. So
kann durch regelmifliges und tiber meh-
rere Monate praktiziertes korperliches
Training die Fatigue verringert [42] und
das subjektive Befinden sowie die kor-
perliche Kondition der Patienten verbes-
sert werden [24, 30]. Ebenso fiihrt bei
jugendlichen Patienten mit einem Chro-
nic Fatigue Syndrome ohne MS ein
strukturiertes kognitives Training tiber
einen Zeitraum von fiinf Monaten zu
verminderter Fatigue [41]. Eine iiber
mehrere Wochen angewandte kombi-
nierte Physio-, Ergo- und Milieutherapie
kann eine Fatigue ebenso verringern und
die Lebensqualitit der Patienten steigern
[29] wie intensive Informationen iiber
Energie-Effizienz-Strategien [21].
Medikamentése Therapie: Die medi-
kamentssen Therapieméglichkeiten der
Fatigue beziehen sich im Wesentlichen
auf Amantadin, 4-Aminopyridin, 3,4-
Diaminopyridin und Modafinil, wobei
aufgrund vorhandener Daten nur be-

Tabelle 1

Nicht-medikamentése MaBnahmen in der Fatigue-Therapie

—Fiihren eines Fatigue-Tagebuchs, ausfiihrliche Information tiber das Symptom,
Anderung eigener Aktivititen (regelmiRige Ruhepausen, Anpassung der Aktivititen
an die korperliche/seelische Leistungsfahigkeit und Planung der Tagesaktivitdten)

— entspannende MaRnahmen wie autogenes Training, Yoga, Feldenkrais

— Behandlung von Begleiterkrankungen, z.B. Diabetes mellitus,
Lungen- und Herzkrankheiten, Schlafstérungen, Depressionen

— Absetzen oder Ersatz von Fatigue-verstarkenden Medikamenten

— Nikotinabstinenz, gesunde Erndhrung

—kiihlende MaRnahmen

—_aerobes Muskeltraining: regelmaRiges, moglichst tdgliches Training je nach
Leistungsvermdgen mit langsamer Steigerung; kognitives Training

— multimodale RehabilitationsmaRnahmen bei ausgepragter Fatigue
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Tabelle 2

Medikamentése MaBnahmen in der Fatigue-Therapie

— Amantadin bis zirka 400 mg/Tag

— bei nicht ausreichender Wirksamkeit Versuch mit 4-Aminopyridin (bis 30 mg/Tag)

oder Modafinil (100-400 mg/Tag)

— gegebenenfalls auch Versuch mit Acetyl-L-Carnitin (2 g/Tag)

grenzte Empfehlungen gegeben werden
kénnen (vgl. auch Tab. 2 und 3).
Amantadin: Studien zeigen, dass sich
subjektive Ermiidbarkeit, Konzentrati-
onsfihigkeit, Gedichtnis und Wohlbe-
finden von Patienten unter 200—400 mg
Amantadin im Vergleich zu Plazebo bes-
serten [6, 19]. Jedoch wurden die vor-
handenen Studienergebnisse in einer
Cochrane-Analyse als derzeit noch nicht
ausreichend eingeschitzt [44]. In der
tiglichen Praxis berichten einige MS-
Patienten jedoch hiufig iiber eine Ver-
ringerung ihrer vorwiegend kognitiven
und mentalen Fatigue unter Amantadin
und iiber eine bessere Leistungsfihigkeit
beziiglich ihrer Alltagsaktivititen oder
beruflichen Titigkeit. Das Medikament
sollte, um nichtiche Schlafstérungen zu
vermeiden, nur morgens und mittags
eingenommen werden. Auch miissen
Patienten auf gelegentliche Ubelkeit,
Beinédeme oder Hautverinderungen im
Sinne einer Livedo hingewiesen werden.
Seltener treten orthostatische Dysregu-
lation oder Obstipation auf. Der Einsatz
von Amantadin zur Behandlung der Fa-
tigue fillt in Deutschland noch unter
,Off-label-use®, da es lediglich zur The-
rapie extrapyramidaler Erkrankungen
und von Stérungen der Vigilanz nach
Schidel-Hirn-Trauma zugelassen ist.
Aminopyridine sind Kaliumkanalblocker,
die unter anderem zu einer vermehrten
Freisetzung von Acetylcholin aus dem
prisynaptischen Terminale motorischer
Endplatten und vegetativer Synapsen
fiihren und daher seit langem erfolgreich
bei der Behandlung des Lambert-Eaton-
Syndroms eingesetzt werden. Die Sub-
stanzen sind jedoch bislang keine zuge-
lassenen Arzneimittel. Sie miissen viel-
mehr von einem Apotheker in therapeu-
tischer Reinheit hergestellt werden und
sind bei vielen Krankenkassen derzeit
noch nicht erstattungsfihig. 4-Amino-
pyridin (4-AP) und 3,4-Diaminopyridin
(3,4-DAP) wurden zur Therapie der MS-
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bedingten Fatigue mittlerweile in meh-
reren kleineren Studien gepriift [31, 32,
38,39]. 4-AP erwies sich dabei gegeniiber
3,4-DAP als wirksamer, unter anderem
auch bei der Behandlung einer tempera-
turabhingigen Zunahme von MS-Symp-
tomen. Diese Effekte waren insbesonde-
re bei Serumspiegeln > 30 ng/ml nach-
weisbar [36]. 3,4-DAP fiihrt bei MS-
Patienten in einer einmaligen Dosis von
20 mg zu einer gegeniiber Plazebo erhéh-
ten motorischen Aktivitit im ipsilatera-
len sensomotorischen und supplementir-
motorischen Kortex — nachgewiesen
mittels funktioneller Kernspintomografie
[20]. Derzeit wird in den USA auch eine
retardierte 4-AP-Formulierung unter-
sucht.

Einer aktuellen Cochrane-Analyse
zufolge kann die therapeutische Bedeu-
tung der Aminopyridine insgesamt noch
nicht abschlieflend beurteilt werden [40].
Wie bereits bei Amantadin zeigen jedoch
einige Patienten immer wieder eine ver-
besserte motorische Leistungsfihigkeit
(nachweisbar z.B. an einer funktionell
bedeutsamen Verlingerung ihrer Geh-
strecke). Auch die verringerte Zunahme
temperaturabhingiger Fatigue erlaubt
manchen Patienten wieder eine bessere
Leistungsfihigkeit selbst in sehr warmer
Umgebung und damit die Teilnahme an
sozialen Aktivititen.

Aminopyridine sind in aller Regel

gut vertriglich. Die Patienten miissen
jedoch dariiber aufgeklirt werden, dass
vor allem in hsherer Dosis in sehr selte-
nen Fillen epileptische Anfille auftreten
kénnen, sodass sie bei gleichzeitig beste-
hendem Anfallsleiden vermieden werden
sollten. Die Dosis von 4-AP wird daher
zumeist auf 30 mg/Tag begrenzt. Wei-
tere mogliche Nebenwirkungen sind
Ubelkeit oder abdominelle Schmerzen,
Schwindel, Schlafstérungen oder Angst-
zustinde.
Modafinil: Das zur Behandlung der ab-
normen Tagesmiidigkeit bei Narkolepsie
entwickelte und fiir diese Indikation zu-
gelassene Modafinil, eine o-adrenerge
Substanz, ist bislang nicht fiir die MS-
bedingte Fatigue zugelassen. Modafinil
darf derzeit nur iiber ein Betiubungsmit-
telrezept verordnet werden. Auch hier
konnte mittels mehrerer kleinerer Studi-
en ein positiver Effeke auf die Fatigue
nachgewiesen werden. Als Dosis wird
100—200 mg/Tag empfohlen, Dosierun-
gen bis 400 mg/Tag sind aber sicherlich
méglich [8, 34, 47]. Eine neue, im April
2005 publizierte Studie relativiert die
bisherigen Erfahrungen jedoch wieder
[50].

Auch Modafinil ist zumeist gut ver-
triglich. Hiufige unerwiinschte Wirkun-
gen sind Kopfschmerzen, seltener Ner-
vositit, Schlafstdrungen, Mundtrocken-
heit, Riicken- oder Bauchschmerzen
sowie Herzjagen, gelegentlich wird auch
Mundtrockenheit angegeben. Ein poten-
zielles Abhingigkeitsrisiko konnte derzeit
noch nicht bestitigt werden; immerhin
wird Modafinil — Presseberichten zufol-
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Tabelle 3

Nebenwirkungen von Medikamenten in der Fatigue-Therapie

Dosis
100/200-400 mg/Tag

Substanz
Amantadin
4-Aminopyridin 10-30 mg/Tag

Modafinil
Acetyl-L-Carnitin

100-400 mg/Tag
2 g/Tag

** weitere Nebenwirkungen: siehe Fachinformationen

Magliche Nebenwirkungen*

Unruhe, Schlafstérungen, Livedo reticularis,
Beinddeme, Augendruckerhdhung

Epileptische Anfille, Ubelkeit,
Schlafstorungen, Schwindel

Kopfschmerz, Schwindel, Nervositdt, Angst

nichts bekannt

NEUROTRANSMITTER  5-2005



Fortbildung | Fatigue

ge — in zunehmendem Mafd auch von Gesunden als
Stimulans eingenommen.

Andere Substanzen: Mehrfach wurde inzwischen auch
iiber eine Fatigue-verringernde Wirkung von immun-
modulatorischen Substanzen wie B-Interferone und
Glatiramerazetat berichtet [16, 22, 33]. Die Beeinflus-
sung der Fatigue war in diesen Studien jedoch keines der
primiren Zielkriterien und wurde zumeist auch nicht
mit entsprechenden Skalen quantifiziert [17]. Lediglich
in einer jiingst publizierten Studie konnte gezeigt werden,
dass sich die anhand der Fatigue Impact Scale (FIS) ge-
messene Miidigkeit mit Immunmodulatoren innerhalb
eines Behandlungszeitraums von sechs Monaten verbes-
sern lief}. In dieser Untersuchung wurde bei 24,8 % der
mit Glatiramerazetat und 12,9% der mit einem Beta-
Interferon behandelten Patienten eine Verbesserung
sowohl des Fatigue-Gesamt-Scores wie auch der Skalen
fiir kognitive und fiir physische Fatigue nachgewiesen
[23]. Kiirzlich erschien eine randomisierte Cross-over-
Studie, in der die Wirksamkeit von Amantadin (200
mg/Tag) mit der von Acetyl-L-+Carnitin (2 g/Tag) ver-
glichen wurde [45]. Acetyl-L-Carnitin, das den Transport
langkettiger Fettsduren in die Mitochondrien unterstiitzt,
wird beim Chronic Fatigue Syndrome oder bei der Che-
motherapie-induzierten Fatigue bereits mit Erfolg ein-
gesetzt. In dieser randomisierten Untersuchung konnte
eine signifikante Uberlegenheit von Acetyl-L-Carnitin
gegeniiber Amantadin bei der Behandlung der MS-
bedingten Fatigue nachgewiesen werden. Dabei traten
keine wesentlichen Nebenwirkungen in der Acetyl-L-
Carnitin Gruppe auf [45].
Komplementarmedizinische Therapieoptionen: Le-
diglich regelmifiiges Yoga sowie das Heimtraining mit
einem Standfahrrad verbesserten bei lingerer Behandlung
iiber sechs Monate bei Patienten die Fatigue-Skalen im
Vergleich zu Fatigue-Patienten, die ohne spezifische In-
tervention blieben [28]. Dariiber hinaus wurden zahl-
reiche weitere komplementir-medizinische Methoden
wie die Magnetfeldtherapie [37] und die Behandlung
mit hyperbarem Sauerstoff [4] untersucht, ohne dass sich
hiermit jedoch eine positive Wirkung auf die MS-be-
dingte Miidigkeit erkennen liefs.

Literatur bei den Verfassern

Prof. Dr. med. Thomas Henze

Klinik am Regenbogen, Fachklinik

fiir Neurologische Rehabilitation,
Eichendorffstr. 21, 93149 Nittenau,
E-Mail: t.henze@klinikamregenbogen.de

PD Dr. med. Michael Haupts
Neurologische Universitatsklinik
im Knappschaftskrankenhaus Bochum
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Fortbildung

Phanomen des Serienmordes — Teil 1

Zwischen Lust-Mord
und Mord-Lust

Verhalten und Atiologie eines Serientiters

S. SCHILDBACH

Schwere serielle Sexual- und Totungsdelikte bleiben in ihrem
Ursprung und ihren zum Teil bizarren Erscheinungsformen meist
ratselhaft und schwer nachvollziehbar, ihre Natur ist psychogen
und unbewusst motiviert. Wer Serienmdorder wie den hier beschrie-
benen Fritz Honka verstehen will, kommt um die Kenntnis zum
Wiederholungszwang, wie ihn Freud schilderte, nicht herum.

tarke Traumatisierungen in der
S psychosexuellen Entwicklung eines

Individuums schaffen die wesent-
lichen intrapsychischen Voraussetzungen
dafiir, dass Serienmorde iiberhaupt be-
gangen werden kénnen. Fiir Ursache,
Planung und Realisation von Serienmor-
den spielen sowohl bewusste als auch
unbewusste Phantasien die entscheiden-
de Rolle. Zwanghaft-ritualisierte Phan-
tasien, die in der Mordtat ausagiert wer-
den, stabilisieren die abnorme Titerper-
sonlichkeit.

Definition des Terminus
»Serienmord*

Sowohl Pistorius als auch Ressler und
Shachtman definieren Serienmérder
(englisch: ,serial killer®) als Personen, die
mehrere Opfer — zumeist Fremde — zu
verschiedenen Zeiten, nicht notwendi-
gerweise an demselben Ort, ermorden.
Das Motiv ist intrinsisch, gleich einem
unwiderstehlichen Zwang, der von einer
Phantasie geleitet wird, die Elemente von
sexueller Misshandlung, Folter, bezie-
hungsweise Verstiimmelung enthilt. Se-
rienmérder tten nicht impulsiv, sondern
geplant. Sie toten, um ein intrapsychi-
sches Gleichgewicht zu erlangen und die
innere Homdostase herzustellen, sodass
zwischen den einzelnen T6tungen meist
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,Beruhigungs- oder Abkiihlungsperioden®
bestehen. Gewohnlich handelt es sich
um ,,One-on-one“-Morde, in denen je-
weils ein Opfer einem Mdarder gegen-
iibersteht. Titer und Opfer kennen sich
in aller Regel nicht niher und es besteht
keine vordeliktische Beziehung, sodass
das Opfer als Projektionsfliche fiir unbe-
wusste Hassgefiihle und -phantasien fun-
gieren kann, ungestort durch eigene in-
dividuelle Wesensmerkmale [18]. Der
primire Tatgewinn fiir den Serienmérder
umfasst auch Faktoren wie Machtgefiihl,
Lustgewinn und sexuelle Befriedigung. In
der Deviation werden aggressive und de-
struktive Impulse gebunden und durch
Verlagerung in die Fiktion entschirft,
partiell befriedigt und entladen [32].

Kriminal- und durchschnitts-
idealtypisches Verhalten

Die kriminelle Karriere von Serienmor-
dern kann kaum durch die bisher iibli-
chen Querschnittsbetrachtungen, son-
dern eher durch Lebenslingsschnittsun-
tersuchungen, das heif§t Langzeitbeob-
achtungen, aufgehellt werden. Hierfiir
eignet sich das achtphasige Modell einer
kriminellen Karriere nach Quensel und
Quensel, die eine delinquente Entwick-
lung als Folge sich wechselseitig hoch-
schaukelnder Interaktionsprozesse zwi-

Fortsetzung folgt ...

Die Bedeutung der Biografie des
Taters, sein schwaches Ich, zum Ver-
standnis des Serienmordes als miss-
lungenen Selbstheilungsversuch er-
littener seelischer Traumatisierungen
—diese Sachverhalte zum Verbrechen
beleuchtet die zweiteilige Beitrags-
serie, die in dieser Ausgabe startet.

Teil 2: Psychodynamisch-kriminolo-
gische Erklarungen

schen dem Titer und seiner sozialen
Umwelt unter Einfluss staatlicher Sank-
tionsinstanzen beschreiben. Die Erhe-
bung der Lebensgeschichte und die Ana-
lyse der erhobenen Fakten schaffen hier-
nach die Grundlage fiir eine umfassende
Beurteilung eines Serienmérders in sei-
nen sozialen Beziigen. Bei der angestreb-
ten kriminologischen Diagnose geht es
um die Frage des Zusammenhanges von
Lebensentwicklung und allgemeinem
Sozialverhalten auf der einen und Delin-
quenz auf der anderen Seite, insbeson-
dere mit dem letzten Mord eines Delin-
quenten. Im Zentrum der Analyse steht
das allgemeine Sozialverhalten in einzel-
nen Lebensbereichen. Dabei wird das
Leben des Titers in seiner Vielschichtig-
keit aus den folgenden drei Perspektiven
betrachtet:

a) Langsschnittanalyse: In der Analyse
des Lebenslingsschnittes geht es haupt-
sichlich um das bisherige Verhalten des
Tters, seine Lebensentwicklung bis zum
letzten Mord sowie um die Analyse des
Delinquenzbereiches. Beriicksichtigung
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finden das allgemeine Sozialverhalten des
Titers und die Delinquenz von der Kind-
heit bis zum letzten Mord. Das allgemei-
ne Sozialverhalten wird hierbei einzelnen
Lebensbereichen (frithkindliche Ent-
wicklung, Aufenthaltsbereich, Leistungs-
bereich, Freizeitbereich, Kontaktbereich
und gegebenenfalls eigene Familie) zu-
geordnet.

b) Querschnittanalyse: Im Rahmen der
Analyse des Lebensquerschnitts wird der
Zeitraum unmittelbar vor der letzten Tat
zusitzlich im Hinblick auf bestimmte
Kriterien untersucht.

c) Integration von a) und b): In einem
dritten Schritt wird schlieSlich versucht,
aufgrund der Erkenntnisse aus der Ana-
lyse von Lebenslings- und -querschnitt
mit den Relevanzbeziigen die fiir den
jeweiligen Titer charakteristischen Inte-
ressen und die ihn bestimmenden
Grundintentionen herauszuarbeiten, so-
wie einen Zugang zu seiner Wertorien-
tierung zu finden. Die relevanten Beur-
teilungskriterien finden sich im Krimi-
nalitits-idealtypisch verdichteten Verhal-
ten wiederholt Straffilliger.

|
Fallbeispiel

Im Folgenden wird dem Kriminalitits-
idealtypischen Verhalten nach Quensel
und Quensel (jeweils kursiv gedruckt)
exemplarisch das Verhalten des Serien-
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morders Fritz Honka gegentiiber gestellt,
der 41-jihrig wegen eines Mordes und

dreifachen Totschlages zu 15 Jahren Frei-
heitsentzug verurteilt wurde, (lebensge-
schichtliche Daten und gutachterliche

Angaben [33]).

Verhalten des Titers im Zusammen-
hang mit der Erziehung im Kindes- und

Jugendalter: Der spiitere Tiiter nutzt das

Feblen einer Kontrolle aus.

Dies trifft fiir Honka zu.
Aufenthaltsbereich: Der spiitere Tiiter
wechselt schon in der Kindheit hiufig den
Aufenthaltsort, pendelt zwischen Heimen
hin und her, nimmt mit kurgfristigeren
Wohngelegenheiten vorlieb, zeigt die Ten-
denz, sich vom sozialen Nahraum weg in
anonymere, grofSstiidtische Bereiche zu be-
geben.

Honka wurde am 31.7.1935 als drit-
tes von moglicherweise neun Kindern,
genau ist das nicht mehr festzustellen, in
Leipzig geboren und wurde ins Kinder-
konzentrationslager Bernburg an der
Saale gebracht. Der Vater, Stadtheizer
und Alkoholiker, kam als Kommunist
bei den Nationalsozialisten ins Konzen-
trationslager und starb 1946. Erst nach
Kriegsende, also in seinem zehnten Le-
bensjahr, kehrte Honka nach Hause
zuriick und wurde in einem Waisenheim
untergebracht. Die Mutter erwihnte er
niemals. Vor dem Mauerbau fliichtete er
26-jihrig in den Westen. Er kam bei
Bauern unter und verdingte sich als
Landarbeiter, danach zog er nach Ham-
burg, wo er sich zunichst in verschiede-
nen Wohnanlagen und Notunterkiinften
authielt. Nach der letzten Scheidung zog
er ins Minnerheim und bekam schlief3-
lich 1967, 32-jihrig, eine eigene Woh-
nung in Hamburg-Altona, dem spiteren
Tatort.

Leistungsbereich: Der spiitere Tiiter hat
schlechte Schulleistungen, weist keinen er-
Jolgreichen Schulabschluss auf:

Honka verbrachte seine frithe Kind-
heit und Jugend im Kinderkonzentrati-
onslager und im Waisenheim, es erfolg-
te kein regulirer Schulbesuch.
Berufliche Ausbildung: Der spiitere Tii-
ter beginnt zwar eine Lebre, bricht diese
aber ab.

Honka begann eine Maurerlehre, litt
aber an Gelenkrheuma und Zementkrit-
ze, brach daraufhin die Lehre ab und

versuchte, sich das Leben zu nehmen.

Berufstatigkeit: Der spitere Tiiter sieht
das vorrangige Anliegen seiner Berufstiitig-
keit darin, rasch und mit maglichst gerin-
gem Aufwand zu Geld zu kommen.

Honka nahm spiter Aushilfstitig-
keiten, unter anderem als Land- und
Hafenarbeiter, zuletzt als Wachmann fiir
eine Sicherheitsgesellschaft, an.
Freizeitbereich: Der spiitere Tiiter ver-
bringt den iiberwiegenden Teil der Freizeit
mit Tiitigkeiten, bei denen weder der Ort
noch die Verweildauer oder die moglichen
Kontaktpersonen vorher genauer bekannt
sind. Es handelt sich dabei um Aufenthal-
te in schlecht beleumundeten Lokalen, um
das Aufsuchen von Treffpunkten im krimi-
nell gefiihrdenden Milien mit Kontakt zu
soztal auffilligen beziehungsweise straf-
fiilligen Personen und iibermiifSigen Alko-
holgenuss.

Honka trieb sich im Rotlichtmilieu

von St. Pauli herum, nahm mehrfach
Kontakte zu Stadtstreicherinnen auf und
kehrte am Ende der Nachtschicht mor-
gens in Kneipen ein, um dort Alkohol
zu konsumieren und Frauen kennen zu
lernen.
Kontaktbereich: Der Tiiter hat keine
engeren Kontakte mehr zur Herkunfis-
familie. Er hat oberflichliche Kontakte,
Jjedoch keine echten Freundschaften und
keine tragfiibige Bindung an eine bestimm-
te Person. Die Aufnahme von Kontakten
dient der Befriedigung unmittelbarer Be-
diirfnisse und ist zweckgerichtet. Die ein-
zgelnen Personen sind demzufolge beliebig
auswechselbar. Er bevorzugt Milieukon-
takte ohne Vertrauensbasis.

Honkas Mutter gab die Kinder in
ein Waisenheim. Fortan bestand weder
Kontakt zu ihr, noch zu den etwa acht
Geschwistern. Sein Vater starb unmittel-
bar nach Kriegsende. Bei Honkas Flucht
in den Westen fiihlte er sich von einer
Dorfschonheit betrogen. Als sie schwan-
ger wurde, unterstellte er ihr, das Kind
sei von einem anderen, und er zog nach
Hamburg. Unterwegs hatte er einen
schweren Unfall und trug einen Augen-
schaden sowie eine entstellte Nase davon.
In Hamburg verkehrte er im Milieu, be-
vorzugt in der Kneipe ,Zum goldenen
Handschuh®, die heute im Jargon ,,Hon-
ka-Stube® heifdt. Er vermied soziale Kon-
takte, arbeitete viele Jahre lang als Nacht-
wiichter und hielt sich tagsiiber meist in
seiner Mansardenwohnung auf. Seine
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Beziehungs- und Kontaktstérung spiegelt
sich auch in seinem Lieblingslied, dem
Schlager von Christian Andersen, ,Es
fahrt ein Zug nach Nirgendwo*, wider.
Sexuelle Kontakte: Der Tiiter hat hiufig
Kontakte zu Prostituierten. Er wihlt seine
Sexualpartnerin nach iufSeren Merkmalen
aus; im Vordergrund steht die Moglichkeit
des Sexualkontakts, nicht die individuelle
Persinlichkeit.

Schon withrend der Ehe pflegte
Honka regelmifligen Kontakt zu Prosti-
tuierten, nach der zweiten Scheidung
lebte er allein in seiner Dachwohnung.
Er trank tiglich grofiere Mengen Alkohol
und verkehrte in St. Pauli. ,Ich brauch-
te mal wieder eine Frau®, gab er in einer
der Vernehmungen zu Protokoll, ,,des-
halb bin ich nach St. Pauli gegangen.“ In
seiner Wohnung gab es zahlreiche por-
nografische Abbildungen und eine Gum-
mipuppe. Mehrfach nahm Honka ob-
dachlose, alkoholabhingige Prostituierte
mit nach Hause, mit denen er wochen-
und monatelang zusammenlebte.
Eigene Familie: Der Tiiter heiratet eine
sozial auffillige Frau, die ein Kind mit in
die Ebe bringt. Die eigenen Bediirfnisse
stehen weiterhin im Vordergrund, der spe-
zifische Lebensstil mit auflerhiusiger, mi-
lieworientierter Freizeitgestaltung, ein-
schliefSlich anderweitiger Sexualkontakte,
wird beibehalten. Nach heftigen Ausein-
andersetzungen, insbesondere unter Alko-
holeinfluss, wird die Scheidung betrieben.

In Hamburg lernte Honka seine
spitere Ehefrau Inge kennen, eine Frau
aus dem Osten mit einem unsteten Le-
benswandel — wie er ihn hatte. Sie war
dlter als er und
brachte zwei Kin-
der mit in die Be-
ziechung. Ein ge-
meinsamer Sohn
wurde geboren.
Die Ehe scheiterte
am Alkoholkon-
sum, an den Frau-
en, die Honka vom Strich mit nach
Hause brachte und an den Minnern, mit
denen Inge ihn betrog. Dennoch heira-
teten die beiden ein zweites Mal. Dann
erfolgte die endgiiltige Trennung und
damit auch das Ende jeder sozialen An-
bindung von Honka.
Delinquenzbereich: Es besteht eine Ent-
wicklungstendenz mit zunehmender Ziel-
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strebigkeit bei der Tatbegehung als Aus-
druck einer kriminellen Verfestigung.

In den 50er-Jahren hiuften sich An-
zeigen gegen Honka wegen Kérperver-
letzung, Vergewaltigung, Diebstahls- und
Bagatelldelikten. 1975 wurde er wegen
Korperverletzung zu einer Geldstrafe von
4.500 DM verurteilt; er hatte auf eine
obdachlose Alkoholikerin brutal einge-
schlagen und sie nackt aus seiner Woh-
nung getrieben. Die korperlichen, seeli-
schen und sozialen Folgeschiden seines
Alkoholismus wurden immer deutlicher,
sein Lieblingsgetrink war ,,gelbe Brause
mit Korn.“ Honka teilte mit, er sei in
sinnlose Wut geraten, wenn die Frauen,
die ,dreckigen Weiber®, ihn beleidigt
hitten. Im Prozess hield es, er habe sie
aus Wut dariiber umgebracht, ,dass sie
ihn um den Orgasmus brachten, der fiir
sein eingegrenztes Leben zentrale Bedeu-
tung hatte.“ Honka beging vier Tétun-
gen zwischen seinem 35. und 40. Lebens-
jahr. Die Opfer waren durchschnittlich
50 Jahre alt und wurden alle im Alkohol-
rausch erwiirgt beziehungsweise erdros-
selt; spiter zerstiickelte er sie mit einem
Messer und einer Handsige.
|

Atiologie

Ein individueller Lebenslauf ist in we-
sentlichen Teilen eine Schépfung und
kreative Leistung des Individuums. Im
Lebenslauf gestaltet sich der jeweilige
Mensch und durch diesen kénnen wir
ihn auch kennen lernen. Die Beschifti-
gung mit der Biografie eines Menschen
kann daher als einer der wichtigsten
Wege betrachtet werden, diese Person als
Einheit zu verstehen. Psychologen begin-
nen mit einer Analyse der Personlichkeit
eines Titers und ziehen daraus ihre
Schliisse beziiglich seines Verhaltens.
Operative Fallanalytiker dagegen, so ge-
nannte Profiler, analysieren das Verhal-
ten eines Titers und schlieflen daraus auf
seine Personlichkeit [28].

Frithe Kindheit: Die frithe Kindheits-
entwicklung spielt, wie Ergebnisse em-
pirischer psychoanalytischer Forschung
bestitigen, fiir die Reifung und Differen-
zierung von Ich-Funktionen eine ent-
scheidende Rolle [12, 8]. Wesentliche
Teile der Ich-Reifung sind normalerwei-
se im zweiten bis dritten Lebensjahr ab-
geschlossen und wichtige Ich-Funktio-
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nen ausgeformt. Die Internalisierung
frither Bezugspersonen zu inneren Bil-
dern, die die Wahrnehmung des Kindes
von sich selbst und davon deutlich ge-
trennten anderen Personen reprisentie-
ren, ist gegliickt. Das Kind kann lust-
und unlustvolle Aspekte an einer Person
relativ anggstfrei wahrnehmen und verfiigt
iiber eine intakte Fihigkeit zur Realitits-
priifung. Die Ausdifferenzierung von
Affekeen hat stattgefunden und schlie3-
lich besteht die Integrationsfahigkeit des
Selbst zu einer einheitlichen Person.

Eine Fiille psychoanalytischer Erfah-
rungen aus der Behandlung erwachsener
Patienten, aber auch aus Direktbeobach-
tungen zeigen, wie gravierend sich Sto-
rungen der frithen Mutter-Kind-Bezie-
hung insbesondere auf die Ich- und
Selbstentwicklung auswirken kénnen
[34, 21, 4]. Beispiclsweise fiihrt die
Nichtintegration einer Vaterfigur zu ei-
ner defizitiren Uber-Ich-Ausbildung
[15]. Offensichdlich ist es organisierten
Serienmdordern, die im Rahmen einer
Personlichkeitsstorung delinquent wer-
den, zumindest gelungen, die allerfrii-
hesten Phasen der Ich-Entwicklung, in
denen der Grund fiir psychotische Er-
krankungen gelegt wiirde, erfolgreich zu
durchlaufen. Sie erleben relativ sicher die
Grenze zwischen sich und der dufleren
Welt. Infolge frither Traumatisierungen,
insbesondere Mangelerfahrungen, gelingt
dem spiteren Titer als Kind jedoch der
Weg in die Autonomie als sich selbststin-
dig in der Welt bewegendes Wesen nicht.
Es fehlen hinreichend liebevolle Schutz-
vorrichtungen, die den Angstpegel des
unreifen Ichs niedrig halten und die Mog-
lichkeiten der Integration auch aggressiver
und bedrohlich erlebter Triebimpulse erst
schaffen. In einer allzu versagenden und
brutalen Umwelt wird die Angst des klei-
nen Kindes so grof3, dass identifikatori-
sche strukturbildende Prozesse, wie die
Aufrichtung innerseelischer liebevoller
Abbilder der Bezugspersonen nicht ge-
leistet werden kénnen. Insbesondere die
Kontrolle und die Umsetzung eigener
aggressiver Triebwiinsche kénnen in ei-
nem solchen Umfeld nicht gelernt wer-
den, was ein Zustandekommen grob
aggressiver Impulshandlungen gegeniiber
anderen Menschen im weiteren Verlauf
des Lebens begiinstigt.

Burgess, Douglas und Ressler ent-
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wickelten ein Modell, das folgende fiinf
psychosoziale Dimensionen aufzeigt,
welche die Entwicklung einer Person
zum Serienmdrder begiinstigen:

1. ein ineffektives soziales Umfeld,

2. prigende Lebensjahre,

3. Reaktionsmuster,

4. Aktionen gegen andere, sowie

5. Riickkopplungsmechanismen.

Diese dysfunktionalen Bedingungen fiih-
ren zu oberflichlichen und briichigen
Beziehungen und zu emotionalen Sté-
rungen. In den Reaktionsmustern bilden
sich vom Titer selbst erlittene Trauma-
tisierungen ab, die die Entwicklung und
Muster im Denken formen. Diese kog-
nitiven Landkarten prigen die gewalt-
titigen Phantasien des Serienmdrders.
Die Jugend: Die Bedeutung der Person-
lichkeitsentwicklung beim Heranwach-
senden und Jugendlichen fiir die Vor-
feldsymptomatik kriminellen Verhaltens
verdient besondere Beachtung. Schwere
Storungen des Sozialverhaltens gehen im
Jugendalter hiufig in Delinquenz und
im Erwachsenenalter oft in die so ge-
nannte antisoziale Persdnlichkeitsstérung
iiber. In der amerikanischen Psychiatrie
ist ,,Psychopathie® gleichbedeutend der
Diagnose ,antisoziale Personlichkeitssto-
rung®, bei der das Individuum gegen
soziale Normen verst6f3t und dabei an-
deren und sich selbst Leiden verursacht
(DSM-1V, APA). Psychoanalytisch gese-
hen leiden Psychopathen an den Folgen
intrapsychischer Abwehrmechanismen,
ohne dabei zu merken, dass sie krank
sind. Sie kénnen daher auch nicht mit
Erfolg psychoanalysiert werden.

Die Bezeichnung ,Psychopathie®
bezieht sich auf Abweichungen der Af-
fektivitit und Willensbildung, die sich
storend auf das soziale Leben eines Men-
schen auswirken. Die Abnormitit beruht
hierbei nicht auf einem Krankheitsvor-
gang, sondern sie bezieht sich auf ,,Ab-
weichungen von einer uns vorschweben-
den Durchschnittsbreite von Personlich-
keiten“ [30]. ,Personlichkeit® ist die
Summe aller Eigenschaften, die dem
Einzelnen seine charakteristische und
unverwechselbare Individualitit verleiht.
Es gelten nur ausgeprigte Extremvarian-
ten der Personlichkeit als abnorme Per-
sonlichkeiten. Dabei ist weniger das
Abweichen eines Merkmals von der
Durchschnittsnorm als vielmehr dessen
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Ausprigung und Dominanz von Bedeu-
tung [31].

Die Grenze zwischen ,,Psychopathie®
und ,,Psychose® ist stets scharf begrenzt,
der Unterschied ist ein qualitativer und
nicht nur quantitativer. Die Personlich-
keitsorganisation kann auf psychotischem
Niveau, Borderline-Niveau sowie auf
neurotischem Niveau erfolgen. Ferner
sind eine niedere, mittlere und hohere
Strukturebene der Personlichkeitsstruk-
tur zu unterscheiden [20]. Die antisozi-
ale Persdnlichkeitsstérung ist demnach
eine Charakterpathologie auf niederer
Strukturebene, die Personlichkeitsorga-
nisation befindet sich dabei auf Border-
line-Niveau.

Psychotiker, die den Kontakt zur
Realitit verloren haben, begehen nur
hochst selten schwere Verbrechen. Und
wenn sie es tun, sind sie fiir gewdhnlich
derart chaotisch und geben sich so wenig
Miihe, ihrer Entlarvung zu entgehen,
dass sie in den meisten Fillen sehr schnell
gefasst werden.

Wissenschaftler der medizinischen
und juristischen Fakultit Halle-Witten-
berg erhielten einen Forschungspreis fiir
die psychiatrisch-psychologisch-krimi-
nologische Studie ,,Hallenser Angeklag-
tenprojekt” [22]. In dieser Studie wurden
alle angeklagten Straftiter der Landge-
richte Dessau und Halle, die bestimmte
Selektionskriterien erfiillten, untersucht
und mit einer Stichprobe aus der ,Nor-
malbevélkerung® (nicht-straffillige Per-
sonen) verglichen. Die Untersuchung
bezog sich auf eine Vielzahl von Variab-
len (u.a. Familienkonstellation, Biografie,
soziale Adaptation, Personlichkeitsent-
wicklung und Persénlichkeitstypologie,
psychopathologische Merkmale, psycho-
logische Charakteristika). Die Studie
erhob unter anderem folgenden interes-
santen Befund: Zwischen angeklagten
Straftitern und der ,Normalbevélkerung®
bestehen relevante Unterschiede in fast
allen oben genannten psychopathologi-
schen, sozialen und psychologischen
Bereichen. Es konnte gezeigt werden,
dass angeklagte Straftiter hiufig aus zer-
storten familidiren Verhiltnissen und
niedrigen sozialen Schichten kommen,
Storungen der Sozialisation und der so-
zialen Adaptation haben, eine patholo-
gische Personlichkeit aufweisen, arbeits-
los sind und auch hiufiger als die ,Nor-

malbevélkerung® relevante psychiatrische
Stérungen zeigen.

Die Héhe der jeweiligen Ich-Inte-
gration einer Persdnlichkeit, die aktuell
wirksamen Stadien von Ich-Reifung und
Differenzierung, schwanken im Leben
eines jeden Menschen. Es ist also auch
notig, den aktuel-
len Zustand der W
Ich-Funktionen
eines Titers im
Umkreis einer
Mordtat zu beur-
teilen. Bei der Be-
gutachtung vieler
schwerer Delikte
findet man oftmals eine sechs bis zwolf
Monate vor dem Tatzeitpunkt einsetzen-
de, meist terrassenfrmig verlaufende
zunchmende Ich-Regression des Delin-
quenten, die vielleicht ein wesentlicheres
Indiz fiir das exkulpierende Fehlen wich-
tiger Ich-Funktionen darstellt, als man-
che, von Juristen oft iiberinterpretierte
Einzelheit des aktuellen Tatgeschehens
[6]. Gefihrlichkeit ist situationsabhingig
[17]. Ein hiufiges Indiz fiir exkulpieren-
de Stérungen von wesentlichen Ich-
Funktionen ist die Niihe des Tatvorgangs
zu sich stereotyp wiederholenden, bis-
weilen bizarr ablaufenden Arten zwi-
schenmenschlicher Beziechungen, die sich
in der Biografie von Serienmérdern im-
mer wieder finden.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Dipl.-Krim. Sebastian Schildbach,
Berlin
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Vorsicht mit Neuroleptika
bei alteren Patienten!

Unlangst erreichte den Arzneimittelinformationsdienst

eine erneute Warnung der amerikanischen FDA uber eine
erhohte Mortalitat bei der Anwendung neuerer (so genannter
»atypischer”) Neuroleptika bei dlteren Patienten. Gegenwartig
wird diese Warnung auf alle atypischen Neuroleptika ausge-

dehnt.

iese Aussage, dass atypische Neu-
D roleptika die Mortalitit bei ilte-

ren Patienten erhéhen konnen,
basiert auf klinischen Studien bei Pati-
enten mit Demenz, fiir die in dieser Po-
pulation eine héhere Mortalitit als in der
Plazebogruppe nachgewiesen werden
konnte.

Studien fehlen

Die Warnung ist somit aufgrund der
Studienlage berechtigt, sie bedeutet je-
doch nicht, dass die betroffenen Patien-
ten jetzt kritiklos und risikofrei auf ilte-
re Neuroleptika umgesetzt werden kén-
nen, denn fiir diese Wirkstoffe liegen
keine vergleichbaren Studien vor. Ange-
sichts der Tatsache, dass fiir iltere Neu-
roleptika mittlerweile der Patentschutz
ausgelaufen ist, ist mit entsprechenden
Studien auch nicht mehr zu rechnen. Bis
zum Beweis des Gegenteils muss daher
davon ausgegangen werden, dass die 4l-
teren Substanzen das gleiche Risiko wie
die neueren Wirkstoffe bergen. Wir ver-
weisen in diesem Zusammenhang auf
unsere Stellungnahme zu den ,Rote
Hand-Briefen von Risperidon und
Olanzapin vom Mirz 2004 und empfeh-
len bei der Anwendung von allen Neu-
roleptika bei dlteren Patienten, die in der
Fachinformation zu Risperidal® (Stand:
Mirz 2004) erliuterte Vorgehensweise
zu beachten:
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Indikation: ,,Schwere chronische Aggres-
sivitit, durch die sich die Patienten selbst
und andere gefihrden, oder psychotische
Symptome bei Demenz, durch die die
Patienten erheblich beeintrichtigt wer-
den. Vor dem Einsatz von Risperidon
bei dlteren Demenz-Patienten sollte eine
strenge Indikation erfolgen und auch in
regelmifligen Abstinden iiberpriift wer-
den, ob der Patient weiterhin der Gabe
des Priiparates bedarf. Des Weiteren soll-
te auf bestehende zerebro-vaskulire Ri-
sikofaktoren des Patienten (wie Blut-
hochdruck, kardiovaskulire Erkrankun-
gen, vaskulire Demenz) geachtet werden.
Insbesondere wenn diese Risikofaktoren
vorliegen, ist beim Patient wihrend der
Behandlung auf Anzeichen eines mogli-
chen zerebro-vaskuliren Ereignisses
(plotzliche Erschlaffung, Taubheit im
Gesicht, an Armen oder Beinen, Sprach-
und Sehstérungen) zu achten. Wird ein
entsprechendes Ereignis beobachtet, sind
selbstverstindlich sofort alle Behand-
lungsméglichkeiten, auch ein Therapie-
Abbruch, abzuwigen.“

Risiko auch durch niedrigpotente
Neuroleptika?

Bei der Behandlung dlterer Menschen
sollte weiterhin auch an die so genannten
»niedrigpotenten“ Neuroleptika gedacht
werden, die hiufig in nicht-antipsycho-
tischer Indikation zur Sedierung einge-

setzt werden. Das Argument, dass diese

Substanzen schon iiber einen so langen

Zeitraum angewendet werden, ohne dass

bislang eine erhéhte vaskulire Mortalitit

aufgefallen wire, liegt auf der Hand. Aber

ohne entsprechende Plazebo-kontrollier-
te Studien kann diese Folgerung nicht

iiberzeugen.

Bei idlteren Patienten wird das Mor-
talicitsrisiko anscheinend als véllig nor-
mal angesehen; aus diesem Grund
wird ein Todesfall in dieser Altersgruppe
von den Betreuern nicht notwendiger-
weise den eingesetzten Medikamenten
zugeschrieben, hiufig auch dann niche,
wenn es sich um medizinisches Fachper-
sonal handelt.

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ekkehard Haen
Klinische Pharmakologie, Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie der Universitat,
Bezirksklinikum Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg,
E-Mail: ekkehard.haen@klinik.
uni-regensburg

Dr. med. David Fischer-Barnicol,
Regensburg
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Hypophyseninsuffizienz: Haufigkeit verkannt

Bisher fehlen verlassliche Daten
uber die Haufigkeit einer Insuffizi-
enz des Hypophysenvorderlappens
nach Schadel-Hirn-Traumen. In
einer groBen Studie wurde gezielt
nach entsprechenden Hormon-
defiziten gesucht.

n die Studie einbezogen waren 102
konsekutive Patienten nach schwerem
oder mittelgradigem Schidel-Hirn-Trau-
ma (Glasgow Coma Scale Score 3-13),
Durchschnittsalter 28 Jahre. Das Ereignis
lag etwa 17 Monate zuriick. Primir wur-
de ein Glukagon-Stimulationstest zur
Erfassung der Wachstumshormon (GH)-
und ACTH-Antworten durchgefiihrt
und die ermittelten Werte mit denen von
31 gesunden Kontrollpersonen vergli-
chen. Bei unterdurchschnittlicher Hor-
monausschiittung wurden weitere Sti-
mulationstests angesetzt und zudem die
Konzentrationen anderer (Hypophysen-
vorderlappen-)Hormone ermittelt.
Insgesamt zeigten 29 Patienten
(28,4%) einen Mangel an mindestens
einem Hypophysenvorderlappenhormon.
Bei 23 (22,5 %) von lag ein isolierter Hor-
monmangel vor, bei sechs Patienten
(5,9%) ein multipler. 18 Patienten
(17,6 %) hatten zu wenig GH. Sie wiesen

im Vergleich zu den iibrigen Patienten
einen signifikant erhdhten Body-Mass-
Index (p = 0,003) und erniedrigte IGF-1-
Werte (insulin-like-growth-factor 1) auf.
Bei 23 Patienten (22,5 %) war die Kortisol-
Antwort vermindert, 12 (11,8%) hatten
einen Gonadotropin- und einer (1%)
einen Thyreotropin-Mangel, 12 (11,8 %)
hatten eine Hyperprolaktindmie. Vermin-
derte GH- oder ACTH-Konzentrationen
traten unabhingig von Alter, Schwere des
Schidel-Hirn-Traumas oder anderen
Hormonmangelzustinden auf.

Diese Ergebnisse decken sich mit
denen kleinerer Studien und belegen
erneut die bisher eher unterschitzte Hiu-
figkeit vor allem von ACTH- und GH-
Defizienzen nach Schidel-Hirn-Trauma.
Die Hypophyseninsuffizienz hat wahr-
scheinlich grofleren Einfluss auf die kor-
perliche und neuropsychiatrische Rekon-
valeszenz beziehungsweise die spitere
Morbiditit des Patienten. Ein Glukokor-
tikoidmangel macht sich unter anderem
in Lethargie, Muskelschwiche und ra-
scher korperlicher Ermiidbarkeit, ein
GH-Mangel in einer Verminderung der
fettfreien Korpermasse, rascher kirper-
licher Ermiidbarkeit, verminderter Herz-
leistung und Knochendichte sowie me-
tabolischen Storungen bemerkbar.

Psychischer Stress verursacht Dauerhypertonie

Stressoren verschiedener Art - Zeitdruck, familiare Probleme, berufliche
Uberlastung —flihren tiber kurzfristige Blutdruckanstiege schlieBlich zu
einer Dauerhypertonie. Diesen Zusammenhang zeigt auch eine Studie.

n die Langzeitbeobachtung wurden

4.202 weifle und farbige Minner und
Frauen im Alter zwischen 18 und 30 Jah-
ren aufgenommen, die 1985 normoton
waren. Bei allen wurde der Blutdruckan-
stieg wihrend eines Videospiels, einer
Geschicklichkeitspriifung und nach dem
Eintauchen der Hand in Eiswasser gemes-
sen. Bei Untersuchungen nach 2, 5,7, 10
und 15 Jahren hatten 352 Probanden
eine Hypertonie. Es ergibt sich eine line-
are Korrelation: Je hoher der Blutdruckan-
stieg in den drei Tests, umso hiufiger
wurde eine stabile Hypertonie (signifikant
mit p < 0,0001) entwickelt, auch wenn
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bei der Analyse andere Risikofaktoren fiir
eine Hypertonie beriicksichtigt wurden.
Rein quantitativ werden innerhalb von
15 Jahren Personen mit Blutdruckanstie-
gen in der obersten Quartile etwa dreimal
hiufiger zu Hypertonikern als die in der
untersten Quartile (etwa 17% bezie-
hungsweise 6%).

Kommentar: Nach einer alten, umstrit-
tenen Hypothese kann sich aus hiufigen
Blutdruckanstiegen infolge psychischem
Stress ein Dauerhochdruck entwickeln.
Die vorliegende Untersuchung ist eine
der besten Stiitzen fiir eine derartige

Unfélle mit schweren Kopfverletzungen
fithren oftmals zu Stérungen der Hypo-
physenfunktion

Fazit: Eine Hypophyseninsuffizienz nach
Schidel-Hirn-Trauma ist nicht selten,
wie filschlicherweise hiufig angenom-
men. Spitestens bei Vorliegen einer ent-
sprechenden Mangelsymptomatik, vor
allem GH, ACTH und die Sexualhor-
mone betreffend, sollte der Patient einem
Endokrinologen vorgestellt werden. bk

Agha A et al. Anterior pituitary dysfunc-
tion in survivors of traumatic brainin-
jury. J Clin Endocrinol Metab 2004; 89:
4929-36

psychosomatische Genese der Hyperto-
nie. Allerdings bleibt die Frage nach dem
Mechanismus unbeantwortet und kon-
trovers. Fithren hiufige, starke Blut-
druckanstiege selbst oder eine begleiten-
de, verstirkte Sekretion vasoaktiver Hor-
mone zu Gefiflschiden und schliefSlich

zur Dauerhypertonie? Und ist das bei

allen Personen der Fall oder nur bei sol-
chen mit genetischer Pridisposition zur
essenziellen Hypertonie? Denn bei letzt-
genannten wire psychischer Stress nur
der permissive oder Realisationsfaktor
bei vorhandener Anlage, dhnlich wie

Ubergewicht, kochsalzreiche Ernihrung
und andere Ausléser. H.Holzgreve

Matthews KA et al. Blood pressure
reactivity to psychological stress pre-
dicts hypertension in the CARDIA Study.
Circulation 110 (2004) 74-8
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Demenz: Apoplexrisiko unter Atypika nicht erh6ht

Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz-Patienten lassen sich haufig

nur medikamentos in den Griff bekommen. Obwohl meist ,,off-label”
verschrieben, gehoren Antipsychotika zu den am besten untersuchten
Substanzen in dieser Indikation. Nun wurde der Verdacht geduRert,
dass zwischen der Einnahme von atypischen Neuroleptika und zerebro-
vaskuldren Ereignissen ein Zusammenhang bestehen konnte.

I n einer retrospektiv angelegten Beob-
achtungsstudie in Kanada wurden die
Verschreibungsdaten von 32.710 De-
menz-Patienten iiber 65 Jahren herange-
zogen, von denen 17.845 ein atypisches
Neuroleptikum (Risperidon, Olanzapin,
Quetiapin) und 14.845 ein klassisches
oder klassisches niedrigpotentes (z.B.
Haloperidol, Fluphenazin, Chlorproma-
zin) als Erstverschreibung erhalten hatten.
Diese und Daten zu Krankenhauseinwei-
sungen mit Hauptdiagnose ischimischer
Schlaganfall wurden verkniipft. Nach
Adjustierung auf bekannte Risikofaktoren
wie Vorhofflimmern oder vorangegange-

ner Schlaganfall ergab sich kein Unter-
schied im Schlaganfallrisiko zwischen
Patienten unter Atypika und klassischen
Neuroleptika (adjustierte Hazard Ratio
1,01; 95% Konfidenzintervall 0,81—
1,26). Auch in den Subgruppenanalysen
(z. B. zwischen den atypischen Neurolep-
tika) zeigte sich keine Unterschiede. Ein
lingerfristiger Einsatz der Atypika fithrte
zu keiner Risikoerh6hung. Die Resultate
stehen in Einklang mit denen vieler an-
derer Studien. Warum sich in einzelnen
Untersuchungen mit Atypika eine Risi-
koerhshung ergab, bleibt unklar, mégli-
cherweise wurde dort die Nebenwirkung

»zerebrovaskulires Ereignis“ grofiziigig
interpretiert. Zumindest macht die kurze
Beobachtungszeit dieser Studien (6—12
Wochen) einen Mechanismus iiber Ver-
dnderungen des Glukose- oder Fettstoff-
wechsels unwahrscheinlich. Fiir Risperi-
don wurde sogar ein plittchenhemmender
Effekt beschrieben. Eine plausible patho-
physiologisch-pharmakologische Erkli-
rung fiir die postulierten Zusammenhin-
ge konnte bisher nicht gefunden werden.

Fazit: Ein Zusammenhang zwischen der
Einnahme von atypischen Neuroleptika
und dem Auftreten von Schlaganfillen
bei Demenz-Patienten ist eher unwahr-
scheinlich; das Risiko fiir einen Schlag-
anfall unter klassischen Neuroleptika
und unter Atypika ist vergleichbar. bk

Gill SS et al. Atypical antipsychotic drugs
and risk of ischaemic stroke: population
based retrospective cohort study. BMJ
2005;330:445-8
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Anamnese

Eine 84-jihrige Patientin wurde im De-
zember 2004 nachts von ihrer Privat-
pflegerin unter einem Vorwand in die
psychiatrische Erste Hilfe gebracht. Von
der Pflegerin wurde im Vorfeld berich-
tet, dass die Patientin bei Frost leicht
bekleidet mehrere Stunden auf ihrem
Balkon verbracht hitte und sich nicht
tiberzeugen lieff, hereinzukommen. Sie
sei sogar auf die Balkonbriistung gestie-
gen, sodass sich die Pflegerin grofie Sor-
gen machte. Die Patientin hitte bei
Ansprache nicht adiquat reagiert und
unverstindliche Dinge gesagt.

Die Patientin selber berichtete, dass
an dem Tag Engel mit einem Raumschiff
auf ihrem Balkon gelandet seien, um sie
zu besuchen. Einer der Engel hitte wie
ihr verstorbener Ehemann ausgesehen.
Dieser sei von einer Blase umgeben ge-
wesen. Als sie ihn jedoch anfassen und
begriiffen wollte, sei die Blase zerplatzt
und er sei verschwunden. Die Engel sei-
en wieder vom Balkon abgehoben, hitten
eine Runde im Garten gedreht und seien
wieder auf dem Balkon gelandet. Diese
Erscheinungen beunruhigten die Patien-
tin nicht und sie sah auch keinen Grund
fiir eine Abklirung. Sie pflege soziale
Kontakte mit ihren Nachbarn und ihrer
Privatpflegerin und fiihre ein fiir ihr Al-
ter recht mobiles Leben. Die Patientin
zeigte kein Krankheitsgefiihl und keine
Krankheitseinsicht. Sie sei niemals zur
Untersuchung oder Behandlung bei Psy-
chiatern beziehungsweise in psychiatri-
schen Kliniken gewesen und wiirde auch
jetzt keinen Klinikaufenthalt wiinschen.
Biografie: Die Patientin stammt aus ei-
ner wohlhabenden Arztefamilie und ist
ein erwiinschtes Kind gewesen. Sie wuchs
in Berlin auf und besuchte acht Jahre die
allgemeinbildende Schule. Sie schloss
eine Ausbildung zur Réntgenassistentin
ab und lebte seit 1950 in einer kinderlo-
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Psychiatrische Kasuistik

Optische Halluzinationen
im Alter

sen Ehe mit einem Bankdirektor. Ab
1953 arbeitete sie als Rontgenassistentin
in einer Klinik. 1980 starb der Ehemann
nach 30, von der Patientin als gliicklich
beschriebenen Ehejahren. Seit 2000 wird
sie durch die private Krankenschwester
betreut, zu der sie einen engen, fast
freundschaftlichen Kontakt hat.
Familienanamnese: In der Familie hit-
te es keinerlei psychiatrische Erkrankun-
gen gegeben.
Somatische Anamnese und Suchtmit-
telanamnese: Arterielle Hypertonie;
leichte depressive Episode 2004, Synko-
pe 2003, V.a. Restless-Legs-Syndrom.
Die Patientin verneinte den Konsum
von Nikotin und illegalen Suchtmitteln
glaubhaft. Sie trinke héchstens bei An-
lissen wie Geburtstagen ein Glas Wein
oder Sekt. Sie nahm folgende Medika-
mente regelmiflig ein: Nifedipin, Rami-
pril, Restex® (L-Dopa+Benserazid), Pro-
mazin.

Befund

Psychopathologischer Aufnahmebe-
fund: Wache, zum Ort, zur Person ori-
entierte, zur Zeit und Situation jedoch
leicht desorientierte Patientin; Konzen-
tration und Aufmerksamkeit deutlich
gemindert (im seriellen Subtraktionstest
nur ein Rechenschritt korrekt), Mnestik
ohne pathologischen Befund; Denken
kohirent, keine formalen oder inhaltli-
chen Denkstérungen (z. B. Wahngedan-
ken, Ich-Storungen).

Wahrnehmungen der Patientin auf
dem Balkon wurden als optische Hallu-
zinationen gewertet. Sie erlebte bei einem
Aufenthalt im Klinikum wegen einer
Zusatzuntersuchung erneut visuelle Hal-
luzinationen. Thre Stimmung war eu-
thym, Antrieb und Psychomotorik un-
auffillig; die Patientin gab Schlafstérun-
gen an, die seit zwei Tagen akut aufge-
treten waren; keine Appetitstérungen,

jedoch wurde berichtet, dass die Patien-
tin in den letzten Tagen nur wenig ge-
trunken hat; keine Angste, Zwinge oder
Phobien; akute Suizidalitit oder Fremd-
gefihrdung bestanden nicht.
Neuropsychologische Diagnostik: Mini-
Mental State Examination (MMSE):
22/30 Punkte; Uhrentest: 4 Fehlerpunk-
te (normal 1-2); 10-Wort-Merkliste mit
Imaginations-Einspeicherhilfe: 5/10
Worten erinnert; Wortfliissigkeit: 16
Tiere/90 Sekunden. Befunde deuteten
hachstens auf ein mildes kognitives De-
fizic hin.

Internistisch-neurologischer Untersu-
chungsbefund: reduzierter AZ, leicht
kachektischer EZ; Herz, Pulmo und Ab-
domen unauffillig; fokal-neurologisch
unauffillig; keinerlei Sehstérung; RR
221/115 mmHg, Puls 74 Schlige/min,
Temperatur normal. Eine farbkodierte
Duplexsonografie (FKDS) der Nieren
zeigte keine Zeichen einer Nierenarteri-
enstenose.

Zerebrales MRT: ausgeprigte leuken-
zephalopatische Verinderungen und
Marklagerdegenerationen sowie globale
Atrophie.

Labor: bis auf leicht erhohte Kreatinin-
werte (88 pmol/l) und CRP von 4,4
unauffillig; L-Dopa-Spiegel 0,10 pg/ml
(Therapiebereich 0,2—2,5pg/ml).
Langzeit-EKG, EEG: Sinusrhythmus
53-93 Schligen/min, Zeitwerte und
Erregungsverlauf unauffillig, ebenso

EEG.

Verlauf und Beurteilung

Die Patientin wurde angehalten, ausrei-
chend zu trinken; eine kontrollierte
Fliissigkeitszufuhr und Bilanzierung bei
Verdacht auf Exikose-bedingtes Delir
erfolgte. Unter Einstellung auf eine aty-
pische antipsychotische Medikation mit

FORTSETZUNG SEITE 73 __

NEUROTRANSMITTER  5-2005



Quetiapin, 100 mg zur Nacht, kam es
bereits initial zu einer deutlichen Be-
fundverbesserung der Patientin. Die
Medikation mit Restex® bei differenzial-
diagnostisch vermuteter L-Dopa-indu-
zierter Psychose wurde abgesetzt, ebenso
erfolgte das Absetzen von Promazin und
die Einstellung auf Mirtazapin zur
Nacht. Die Schlafstérungen besserten
sich deutlich. Angesichts des hohen ini-
tialen Blutdrucks erfolgte die Einstel-
lung auf ein Antihypertensivum (Kalzi-
umantagonisten). Darunter konnte eine
Senkung des Blutdrucks auf durch-
schnitdich 130/70 mmHg erreicht wer-
den. Insgesamt konnten wir die Patien-
tin nach etwa drei Wochen Behandlung
in weitestgehend remittiertem und sta-
bilem Zustand in die ambulante Weiter-
behandlung entlassen.

Die psychopathologische Sympto-
matik umfasste vorwiegend komplexe
visuelle szenische Halluzinationen. Dazu
kam eine leichte kognitive Beeintrichti-
gung, insbesondere auch der Konzentra-
tionsleistung, und die unverstindlichen
Auflerungen im akuten Zustand. Wei-
terhin lagen akute Schlafstérungen vor.
Differenzialdiagnostische Uberlegungen
schlossen zum einen die Diagnose einer
L-Dopa-induzierten Psychose, eines De-
lirs bei Exsikkose, Halluzinationen bei
einer Sehbahnstérung im Sinne eines
Charles Bonnet-Syndroms, einer Lewy-
Kérperchen-Demenz und zuletzt die
Diagnose einer psychotischen Sympto-
matik bei Vereinsamung ein. Fine L-
Dopa-induzierte Psychose lief§ sich nach
Absetzen von L-Dopa und Persistenz der
Symptomatik ausschliefen. Zudem war
der initiale L-Dopa-Spiegel mit 0,10 pg/
ml zu niedrig, um die gezeigte Sympto-
matik zu verursachen. Ebenso lieflen sich
cine Sehbahnstdrung nach einer Augen-
untersuchung und eine Wahnentwick-
lung bei Vereinsamung angesichts der
guten sozialen Anbindung ausschliefen.
Der Verlauf mit persistierender Symp-
tomtatik ohne Fluktuationen und dann
rascher Remission sprach gegen die Di-
agnose einer Lewy-Korperchen-Demenz.
Nach unserer Meinung ist die Ursache
als Halluzination bei Delir zu spezifizie-
ren, da sich die Symptome im Verlauf
einer kontrollierten Fliissigkeitszufuhr
besserten. Diese Diagnose bringt zwar
das Problem mit sich, dass keine verin-
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Fragen

1. Bei welcher der folgenden Erkran-
kungen treten optische Halluzinatio-
nen auf?

Anton-Syndrom

(2] Charles Bonnet-Syndrom
Schizophrenie
Lewy-Korperchen-Demenz

[a] Nur 4 ist richtig.

~P

[b] 1,2 und 4 sind richtig.
2 und 4 sind richtig.
[d] Alle sind richtig.

2. Welche der Demenz-Krankheiten
geht regelhaft mit fluktuierender
deliranter Symptomatik einher?

[a] Alzheimer-Demenz
(b] Lewy-Korperchen-Demenz
vaskulare Demenz

(d] frontotemporale Demenz

derte Bewusstseinslage berichtet wurde,
jedoch ist dies auch nicht in jedem Fall
zu fordern. Aufmerksamkeitsstsrungen
lagen zumindest in geringer Ausprigung
bei der Aufnahme vor und die Stérung
kognitiver Leistungen verbesserte sich im
Verlauf der Behandlung. Dies fiihre, bei
Abwigung aller differenzialdiagnosti-
schen Erwigungen zu der Beurteilung,
dass bei der Patientin ein deliranter Zu-
stand, vermutlich auf Grund von Exsi-
kkose vorgelegen hat.

Diskussion

Optische Halluzinationen kénnen als
elementare, amorphe optische Erlebnis-
se (Photome) in Form von Lichtern,
Blitzen, Flecken und als komplexe deut-
liche Halluzinationen in Form von Fi-
guren, Gestalten, Szenen in Erscheinung
treten. Die Griinde hierfiir kénnen viel-
seitig sein. Zunichst kénnen Sehbahn-
storungen zu komplexen visuellen Hal-
luzinationen fithren wie sie nach dem
Deafferenzierungsmodell beobachtet
werden. Auch bei leichteren Schidigun-

3. Wie kann die Diagnose der

Lewy-Korperchen-Demenz gesichert
werden?

[a] anhand der klinischen Befunde
[b] durch apparative Diagnostik
neuropathologisch

[d] mittels Liquorpunktion

4. Welches ist wichtigste Ursache
des Delirs?

Exsikkose

Infekte
Hypoglykamie
Digitalisintoxikation

[a] Nur 1 ist richtig.

[b] Alle sind richtig.

1,2 und 4 sind richtig.
[d] 1und 2 sind richtig.

gen der Sehbahn (Charles Bonnet-Syn-
drom) kénnen optische Halluzinationen
auftreten. Das Anton-Syndrom (bei
kortikaler Blindheit) mit visuellen Hal-
luzinationen wird nach Schidigung der
primiren visuellen Kortex bei intakten
sekundiren Reprisentationsarealen be-
obachtet.

Weitere Ursachen fiir optische Hal-
luzinationen koénnen Intoxikationen
durch diverse Betdubungsmittel sein (al-
koholbedingte Halluzinose F10.5, Hal-
luzinogenintoxikation F16.0). Auch
beim Einschlafen und Aufwachen kén-
nen die so genannten hypnagogen und
hypnopompen Halluzinationen auftre-
ten: Trugwahrnehmungen meist auf
optischem oder akustischem Gebiet mit
stark gefiihlsbetonten Inhalten.

Im Rahmen eines Parkinson-Syn-
droms werden ebenfalls optische Hallu-
zinationen beobachtet. Im Verlauf friih
auftretende Halluzinationen sind hiufig
medikationsbedingt (Dopaminwirkung
und anticholinerge Substanzen), spit
auftretende Halluzinationen sind eher
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im Rahmen einer degenerativer Demen-
zentwicklung (Alzheimer-Demenz und
vor allem Lewy-Kérperchen-Demenz) zu
sehen. Des Weiteren konnen optische
Halluzinationen bei organischer Hallu-
zinose (F6.0) auftreten. Diese wird als
eine Stérung mit meist akustischen oder

Fortbildung | Kasuistiken

optischen Halluzinationen ohne Bewuf3t-
seinsstérung definiert. Die Charakeeris-
tika sind stindige oder immer wieder
auftretende Halluzinationen. Sie kénnen
nur dann diagnostiziert werden, wenn
keine Bewusstseinstriibung, kein intel-
lektueller Abbau, kein Vorherrschen von

Wahnideen und keine auffilligen Sto-
rungen der Stimmung vorhanden sind.

A. Barabassy; Prof. Dr. med. F. M. Reischies
Klinik/Hochschulambulanz fiir Psychia-
trie/Psychotherapie, Charité Berlin,
Campus Benjamin Franklin

Losung zur psychiatrischen Kasuistik m

1b; 2b; 3¢; 4b

zu 1: Das Charles Bonnet-Syndrom wird als eine bei normalem
Bewusstsein auftretende optische Halluzination bei dlteren
Menschen mit Visuseinschrankung definiert. Es wird vermu-
tet, dass 12—13 % der Menschen mit herabgesetzter Sehscharfe
optische Halluzinationen, meist farbig, in Form von Ornamen-
ten, Kdpfen, Blumen, Landschaften oder Geriisten haben. Das
Auftreten dieser Erscheinungen ist harmlos und kann stark
variieren.

Als Anton-Syndrom wird ein Krankheitsbild bei einer kortika-
len Blindheit bezeichnet (mit Anosognosie, das heilt Unfa-
higkeit, die eigene Blindheit zu erkennen). Eine neurologische
Schadigung der primaren Kortexareale liegt vor. Im Rahmen
dieses Syndroms kommen bei erhaltenen sekundaren Repra-
sentationsarealen optische Halluzinationen regelhaft vor.

Im Rahmen einer Schizophrenie kénnen haufig Halluzinatio-
nen auftreten. Diese sind zwar meist akustische Halluzinatio-
nen (imperative, kommentierende Stimmen), jedoch werden
auch optische Halluzinationen berichtet.

Auch bei einer Lewy-Korperchen-Demenz treten haufig opti-
sche Halluzinationen auf. Diese liegen meist im Zusammen-
hang mit einer Bewusstseinstriibung vor.

zu 2: Die Lewy-K6rperchen-Demenz ist eine Sonderform der
Demenz, die neuropathologisch durch Lewy-Korperchen und
Neuronenverlust in der Substantia nigra, in kleinen und mit-
telgroRBen Neuronen der Laminae V und VI des Neokortex, im
parahippokampalen und entorhinalen Kortex sowie dem vor-
deren Anteil des Gyrus cinguli charakterisiert ist. Sie geht mit
einer progredienten demenziellen Entwicklung einher, wobei
insbesondere Stérungen der Aufmerksamkeit, der frontalen
kognitiven Funktionen und der visuell-raumlichen Fahig-
keiten vorliegen. Im Weiteren findet man Fluktuationen der
Hirnleistung mit ausgepragten Schwankungen der Wachheit
(Bewusstseinsstorungen) und Aufmerksamkeit, wiederholte
optische Halluzinationen, die meist ausgeformt und detailliert
sind sowie eine motorische Parkinson-Symptomatik. Dariiber
hinaus besteht eine erhohte Empfindlichkeit gegeniiber Neu-
roleptika mit Gberproportionaler Verschlechterung der Par-
kinson-Symptomatik und der gezeigten Sinnestauschungen.
Wiederholte Stiirze, Synkopen, Schlafverhaltensstérungen
und Komorbiditat mit Depressionen sind haufig. Delirante
Zustdnde konnen auch bei den anderen Demenz-Formen
auftreten, jedoch nicht regelhaft und sind als Komplikationen
aufzufassen.

zu 3: Die definitive Diagnose einer Lewy-Korperchen-Demenz
kann nur nach dem Tod durch eine neuropathologische
Obduktion, das heiRt dem Nachweis von LB und Neuronen
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verlust, gestellt werden. Ein progredientes demenzielles Syn-
drom, vor allem mit den oben genannten Stérungen, lasst
zundchst auch an Lewy-Korperchen-Demenz denken. Liegen
daneben zwei oder drei der folgenden Leitsymptome vor, ist
die Verdachtsdiagnose wahrscheinlich: Fluktuationen der
Hirnleistung mit ausgepragten Schwankungen der Wachbheit,
wiederholte optische Halluzinationen, motorische Parkinson-
Symptomatik. Die anderen, oben genannten Symptome erhar-
ten die Diagnose und erlauben in der Gesamtheit die klinische
Diagnose einer Lewy-Kérperchen-Demenz.

Bildgebende Verfahren kénnen zur Unterstiitzung der Diag-
nostik herangezogen werden. Mit dem CCT und MRT lassen
sich bei der Lewy-Korperchen-Demenz diffuse, oft frontal oder
temporoparietal betonte kortikale Atrophien, die weniger aus-
gepragt sind als bei der Alzheimer Demenz, feststellen. Diese
Methoden kénnen wertvolle Aussagen liber das Gehirnvolu-
men geben: bei der LB-Demenz findet sich eine Hippokampus-
volumenerniedrigung. Im EEG finden sich eine Verlangsamung
des Basisrhythmus und eine diffuse bitemporal betonte Ver-
langsamung, die starker ausgepragt sein konnen als bei der
Alzheimer Demenz.

Liquoruntersuchungen dienen ebenfalls als Unterstiitzung in
der Demenz-Diagnostik. Diese Untersuchung ist vor allen bei
solchen Erkrankungen indiziert, bei denen es sich nicht um eine
primdre Demenz-Erkrankung handelt, deren Verlauf aber durch
ein demenzielles oder delirantes Syndrom kompliziert sein kann.

zu 4: Ein Delir wird definiert als ein akut aufgetretenes St6-
rungsbild, das mit Bewusstseinseintriibung, gestorter Auf-
merksamkeit und anderen kognitiven Stérungen einhergeht,
weiterhin finden sich Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus.
Die Ursachen fiir ein Delir kbnnen vielfach sein, oft finden
sich Elektrolytentgleisungen, Intoxikationen, Infektionen

und metabolische Stérungen. Im Rahmen von Intoxikationen
sind solche mit Suchtmitteln (Alkohol, illegalen Drogen) und
Medikamenten (Benzodiazepine, Barbiturate) hiufig. Unter
den metabolischen Stérungen sind Hypo- und Hyperglykamie-
bedingte Delirien sowie Delirien durch Leber- oder Nierenver-
sagen haufig. Diagnostische Abklarungen sollten immer ein
grofRes Blutbild und routinemaRige Laboruntersuchungen
beinhalten. Dadurch lassen sich Elektrolytentgleisungen
(Osmolaritt, Elektrolyte), Infektionen (CRP) und metabolische
Stoérungen (Glukose, Leberwerte, Nierenwerte, Schilddriisen-
werte) ermitteln. AuBerdem sollten Medikamentenspiegel-
Tests und eine Urindiagnostik vorgenommen werden. Haufige
Ursachen von infektionsbedigten Delirien sind Harnwegsin-
fektionen; auRerdem kann ein eventueller Substanzmiss-
brauch im Urin nachgewiesen werden.
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Anamnese

Ein 51-jihriger Verkiufer leidet seit
sechs Jahren an einer chronisch in-
flammatorischen demyelinisierenden
Polyneuropathie (CIDP). In den ersten
Jahren wurde diese mit regelmifligen
Immunglobulingaben behandelt. Bei
nur noch geringer Besserung nach den
Infusionen erfolgte in den letzten zwei
Jahren eine Therapie mit Azathioprin
150 mg/Tag und Prednison 20 mg/Tag.
Wegen zunehmender himorrhoidaler
Blutungen und lokaler Abszessbildung
wurde Prednison reduziert. Es kam zu
einer Verschlechterung der neurologi-
schen Symptome; daher wurde die
Therapie der CIDP vor drei Monaten
auf Cyclosporin (100 mg/Tag) in Kom-
bination mit Prednison (20 mg/Tag)
umgestellt. Dies fiihrte neurologisch zu
einer Stabilisierung, insbesondere einer
Besserung der Hand- und der proxima-

"
: Neurologische Kasuistik
8
Schmerzhafte
Gangstorung

Abbildung 1: Deutli-
che Signalminderung
in den T1-Sequenzen
in beiden Hiften in
den subchondralen
Abschnitten (weilRe
Pfeile), betont nach
kaudal fleckformig
beidseits bis in den
Schenkelhals rei-
chend (roter Pfeile).

len Beinkraft. In den letzten Monaten
traten jedoch zunehmende Schmerzen
im Becken und lumbosakralen Wirbel-
siulenbereich auf. Das Gehen war nur
noch iiber kurze Strecken méglich,
auch das Treppensteigen verschlechter-
te sich; ein Stockwerk zu bewiltigen
war nur unter Einsatz der Hinde mog-
lich. Teilweise strahlten die Schmerzen
entlang des Beckens in die Oberschen-
kel und Leisten aus.

Eine orthopidische Untersuchung
einschlief§lich Hiift- und LWS-Rontgen
hat keinen pathologischen Befund er-
bracht. Da eine NMR-Untersuchung der
HWS lediglich leichte degenerative Ver-
inderungen mit Spondylochondrosen
und retrospondylophytiren Randkan-
tenausziehungen, die im Segment HWK
5/6 zu einer leichten Einengung des Spi-
nalkanals fithrten, und ein LWS-NMR
nur eine Diskusprotrusion LWK 4/5
sowie eine epidurale Lipomato-

Abbildung 2. Subchon-
drale Lasion mit Ge-
lenkflacheneinbruch
(weile Pfeile) am
linken Hiiftkopf mit
Signalminderung
durch Knochenmarks-
o6dem; angedeutet
ringférmige subchon-
drale Signalminderung
mit zentral noch vita-
lem Knochenmark.

L

se LWK 3 bis 5 ohne Raumfor-
derung ergaben, erfolgt jetzt die
Vorstellung durch die Orthopi-
den mit der Frage, ob die neu-
rologische Grundkrankheit fiir
die zunehmende schmerzhafte
Gangstorung verantwortlich
sein kdnnte.
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Fragen E

1. Welche der folgenden Neben-
wirkungen kann nicht Folge einer
Glukokortikoidtherapie sein?

[a] reversible Demenz

!:ﬂ-

[b] Myopathie

Glaukom ‘*

[d] aseptische Knochennekrose ‘H-"
L)

[e] Alle sind richtig.

2. Eine Kortikoid-assoziierte
aseptische Hiiftkopfnekrose ...

[@] ... tritt immer beidseits auf.
[b] ...ist nur selten schmerzhaft.

... tritt erst nach monatelanger
Kortikoidtherapie auf.

[d] ... kann bei Zerstérung des Hiift-
kopfes den Ersatz durch eine
Endoprothese erfordern.

[e] ... kommt nur nach i.v.-Gabe von
hochdosierten Kortikoiden vor.

3. Welche der Untersuchungs-
techniken ist am besten geeignet,
um eine aseptische Hiiftkopfnekrose
zu erkennen?

[a] Rontgenaufnahme nach
Lauenstein

[b] CT der Huftgelenke
Sonografie der Hiiftgelenke
d] Skelettszintigrafie

[e] MRT der Huftgelenke

4. Welche Aussage iiber die Kortikoid-
induzierte Myopathie trifft nicht zu?

[a] sie ist schmerzlos.

[b] sie fiihrt zu einer meist distal
betonten Muskelschwache.

Sie kann auch bei einer nur kurz-
zeitigen hoch dosierten Therapie
auftreten.

[d] sie bessert sich auch nach dem
Absetzen der Kortikoide nicht.

[¢] Sie kann auch nach topischer
oder inhalativer Applikationsform
auftreten.
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Neurologischer Befund: Hirnnerven
und Okulomotorik unauffillig; deutli-
ches Cushing-Syndrom mit ,,Vollmond-
gesicht“; Gehen bei normaler Koordina-
tion schmerzbedingt deutlich einge-
schrinkt, Hiiftbeweglichkeit passiv frei,
aktiv schmerzbedingt eingeschrinke;
Sensibilitit bis auf eine bekannte diskre-
te Hypisthesie fiir alle Qualititen an
den Zehen und Vorfufl beidseits nor-
mal; Muskeleigenreflexe an Armen und
am PSR schwach, ASR beidseits nicht
auslosbar; Hiiftbeuger mit schmerzbe-
dingter Parese, Paresegrad (PG) 4/5,
Fingerstrecker- und Fingerspreizerpare-
se PG 4-5/5, Fuftheber und -senker
nicht paretisch; keine Atrophien, keine
trophischen Stérungen; Blasen- und
Mastdarmfunktion normal; Gewicht

Fortbildung | Kasuistiken

NMR Becken: deutliche Signalminde-
rung subchondral in den T1-Sequenzen
in beiden Hiiftképfen einschlieflich der
Schenkelhilse (Abb. 1); unregelmifiges
Signalverhalten in den T2-Sequenzen bei
Spongiosaddem; Konturunterbrechung
ventral am linken Hiiftkopf (Abb. 2);
beidseitige leichte Ergussbildung in der
Hiiftgelenkskapsel; muskulire Serukeu-
ren und Gefiflnervenscheide beidseits
unauffillig.

Diagnose: kortikoidinduzierte asepti-
sche Hiiftkopfnekrose beidseits; chro-
nisch inflammarorische demyelinisieren-
de (CIDP).

Aktuelle Therapie: Cyclosporin 100
mg/Tag und Prednison 20mg/Tag.

Dr. med. Peter Franz, Miinchen

120 kg bei 185 cm Kérpergrofie. BVDN-Ausschuss CME

Losung zur neurologischen Kasuistik m

1a; 2d; 3e; 4d

Das klinische Bild der chronisch inflammatorisch demyelinisierenden Polyneuro-
pathie ist im vorgestellten Fall gepragt durch eine tiber Jahre verlaufende unter der
Therapie stufenférmig auftretende symmetrische Schwache mit wechselnden dista-
len, zumeist nur geringen Sensibilitatsstorungen. Schmerzen waren in der Vergan-
genheit —wie bei der CIDP generell —kaum vorhanden, gelegentlich traten Dysasthe-
sien an den FiiBen auf. Die Therapie der CIDP mit Immunglobulinen ist durch eine
Vielzahl von Studien in den letzten Jahren belegt. Die Dosierungsintervalle miissen
dabei individuell, zwischen einer bis mehrere Wochen, eingestellt werden. Bei einem
Teil der Patienten kommt es —wie im vorgestellten Fall — zu einem Wirkungsverlust
der Immunglobulintherapie. Dieser kann bisweilen durch einen kompletten Plasma-
austausch wieder aufgehoben werden [2]. Viele Patienten benétigen jedoch langfris-
tig eine Kombination mit Glukokortikoiden oder Immunsuppressiva, um die Krank-
heitsaktivitat zu unterdriicken oder eine Remission zu erreichen [1,7]. Diese meist
dauerhafte Therapie, die den Verlauf der Erkrankung in den letzten Jahren wesentlich
verbessert hat, ist jedoch haufig mit erheblichen Nebenwirkungen belastet [14].

zu 1: Glukortikoide werden in der Neurologie bei einer Vielzahl von Erkrankungen so-
wohl kurzfristig, zumeist in hoher Dosierung, aber auch in der Langzeittherapie ent-
ziindlicher Erkrankungen eingesetzt. Wahrend die bekannten Nebenwirkungen wie
ein iatrogenes Cushingsyndrom, eine diabetogene Stoffwechselstérung, Hautveran-
derungen wie die typischen Striae, die Hautatrophie und der Hirsutismus sowie ein
Katarakt oder Glaukom zumeist durch prophylaktische MaBnahmen verhindert oder
aber rasch erkannt und behandelt werden kdnnen, werden seltene unerwiinschte
Wirkungen wie die aseptische Knochennekrose oder auch eine Demenz als Folge der
Kortikoidtherapie oft erst sehr spat diagnostiziert [15, 21]. Dabei ist gerade bei der
Demenz — wie kiirzlich in einem Fallbericht von Sacks eindriicklich beschrieben — eine
verzogerte Diagnose hinsichtlich der sozialen und wirtschaftlichen Folgen fatal.

Haufigste nicht neurologische Komplikation ist jedoch sicher die Osteoporose. Daher
sollte bei jeder Langzeittherapie auch durch den Neurologen auf eine individuelle
Prophylaxe geachtet werden. Die ausreichende Zufuhr von Kalzium (1,0-1,5 g/Tag)
und Vitamin D (500-1.000 IE/Tag) sowie die zum Einbau notwendige ausreichen-

de korperliche Aktivitat sind aber gerade bei neurologischen Erkrankungen oft nur
schwer zu erreichen. Deshalb sollte auch bei zusatzlich erh6htem Osteoporoserisko
(familare Belastung, starker Nikotinabusus, Frauen in der Menopause) eine Knochen-
dichtemessung und die Gabe von Biphosphaten, eventuell Fluoride, erwogen werden.

zu 2: Das fiihrende Symptom einer Hiiftkopfnekrose ist der Hiiftschmerz, der teilwei-
se pseudoradikular ausstrahlen kann. Anfangs kann dieser nur belastungsabhangig
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vorhanden sein, oft findet sich bei zunehmender Nekrose
jedoch auch ein Ruhe- und Nachtschmerz. Das AusmaR des
Knochenddems scheint dabei entscheidend fiir die Intensitat
zu sein, wahrend ein begleitender Gelenkerguss von geringer
Bedeutung ist. Bei etwa der Halfte der Falle sind beide Hiiften
betroffen [11].

Als Risikofaktoren einer aseptischen Knochennekrose sind
eine lokale Bestrahlung, Gerinnungsstérungen, Chemothera-
pie, Alkoholismus sowie eine Sichelzellanamie bekannt. Der
haufigste Risikofaktor ist jedoch eine Glukokortikoidtherapie
[15]. So fanden sich in einer prospektiven Untersuchung an 116
Kindern, die wegen einer Leukdmie oder eines Lymphoms mit
Prednison behandelt wurden, bei 15% NMR-Veranderungen in
den Hiiften vereinbar mit einem friihen Stadium einer Osteo-
nekrose. Die meisten Kinder zeigten in dieser Studie selbst bei
fortgefiihrter Prednisontherapie jedoch keine voranschreiten-
de Huftkopfzerstorung [20].

Koo, 2002, untersuchte die Frage, nach welcher Einnahme-
dauer und -dosis eine Hiiftkopfnekrose auftritt. Es zeigte sich,
dass bei 22 Patienten die eingenommene Prednison- oder

die entsprechende Aquivalenzdosis bei Diagnosestellung im
NMR zwischen 1800 und 15.505 mg lag; die Einnahmedauer
schwankte zwischen 1 und 16 Monaten. Aber auch viel kiirze-
re Zeiten von wenigen Tagen und niedrigere Dosen kénnen
zu einer Hiiftkopfnekrose fiihren. Dabei liegen oft Monate
zwischen dem Therapieende und dem Auftreten von Hiift-
schmerzen, die wegweisend zur Diagnose im NMR fiihren [15].
Nicht nur nach intravendser oder oraler Gabe, auch nach De-
pot-Gabe zur Behandlung von allergischer Rhinitis oder nach
topischer Applikation, wurden Einzelfalle beschrieben [5].

Tierexperimentelle Untersuchungen legen nahe, dass auch
das Osteonekroserisiko nicht fiir alle Glukokortikoide gleich
hoch ist. So fand sich bei der Gabe von Methylprednisolon eine
signifikant hohere Osteonekroserate im Femur von Kaninchen
als nach Gabe von Prednisolon oder Triamcinolon [17].

Einen wichtigen Beitrag zum Verstandnis der Pathophysiolo-
gie liefert eine im letzten Jahr veroffentlichte Studie, in der
eine toxische Aktivitat von Stickstoffmonoxid (NO) in Oste-
oblasten und Osteozyten bei Osteonekrose im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe mit Hiiftgelenksarthrose nachgewiesen
wurde [3]. Diese Resultate bestatigten tierexperimentelle Un-
tersuchungen, die eine direkte zytotoxische Schadigung durch
Glukokortikoide, Alkohol und deren Metaboliten nahe legen.
Diese fiihren dann zu einer Apoptose der Osteoblasten und
Osteozyten die eine Entziindungsreaktion in Gang setzen und
damit die weitere Knochengewebsschadigung vorantreiben.

zu 3: Die MRT ist heute die Technik der Wahl zur Diagnose
einer aseptischen Hiftkopfnekrose [16]. So finden sich in

der radiologischen Nativdiagnostik lediglich in einem Zeit-
fenster von der 5.—16. Woche nach dem Auftreten der ersten
Schmerzen osteopathische Veranderungen entsprechend
der friihen Phase einer Osteoporose. Bei langer bestehender
Symptomatik lassen sich diese Friihzeichen dann meist nicht
mehr nachweisen [13]. Auch die Computertomografie und
Szintigrafie sind oft normal [6]. Kernspintomografisch zeigen
sich typischerweise in der Friihphase eine Signalanhebung in
den T2-Sequenzen entsprechend einem Knochenmarksédem
bei erhaltener Gelenkflache. Diese unspezifischen Verande-
rungen sind dabei noch reversibel und fiihrten deshalb auch
zur Bezeichnung ,transiente Osteoporose der Hiifte“. Wie neu-
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ere Untersuchungen jedoch zeigen, ist der Ubergang in eine
Hiiftkopfnekrose ein Kontinuum, wobei lediglich in den ersten
Stadien Symptomfreiheit bestehen kann und eine Reversibi-
litdt moglich ist [4]. Die Entlastung des Hiiftgelenks kann in
dieser Phase die Schmerzen lindern und sinnvoll sein. Insbe-
sondere eine Zunahme subchondraler Veranderungen und das
Auftreten von Gelenkeinbriichen weisen im Verlauf jedoch auf
eine nekrotische Osteodestruktion hin (Abb. 2, S. 70). Lediglich
bei den selteneren kleinen und mittleren Lasionen mit medi-
aler und zentraler Lokalisation ist ein prognostisch giinstiger
Verlauf auch liber einen Zeitraum von Uber fiinf Jahren zu
erwarten. Bei den lateralen und bei groReren subchondralen
Lasionen ist jedoch in den meisten Fallen innerhalb von ein bis
zwei Jahren mit einem Gelenkflacheneinbruch zu rechnen [9].

zu 4: Auch eine Kortikoid-induzierte Myopathie kann auf-
grund der Muskelschwdche zu einer Gangstérung fiihren.
Hierbei ist eine akute Verlaufsform nach zumeist hochdosier-
ter Kortikoidgabe von einer bei chronischer Kortikoidtherapie
auftretenden atrophischen Muskelschwache zu differenzieren.
Wichtigster Risikofaktor fiir die akute Myopathie ist die Kom-
bination mit nicht-depolarisierenden Muskelrelaxantien. Aber
auch unter alleiniger Gabe von Kortikoiden kann es zu einer
akuten allgemeinen Muskelschwéche kommen [18]. Dabei fan-
densich in einer aktuellen Studie an Querschnittspatienten,
die zur Neuroprotektion im Rahmen der Traumabehandlung
hochdosiert Methylprednisolon erhielten, bei vier von fiinf
Patienten sowohl elektromyografisch als auch in der Muskel-
biopsie myopathische Veranderungen. Bei drei Patienten mit
stumpfem Wirbelsdulentrauma, die nicht mit Methylpredniso-
lon behandelt wurden, fand sich bei keinem eine entsprechen-
de Veranderung [19].

Die meist Monate bis Jahre nach Beginn der Kortikoidtherapie
auftretende Muskelschwache ist gekennzeichnet durch eine
schmerzlose, proximale beinbetonte Parese, oft mit deutlicher
Muskelatrophie; das Risiko unter fluorierten Kortikoiden wie
Triamcinolon, Betamethason und Dexamethason ist dabei er-
hoht. Die Muskelschwache kann auch nach Inhalation auftre-
ten [8]. Auch bei chronischer Kortikoidgabe geht die Muskel-
schwache nach Reduktion der Kortikoidosis auf unter 30 mg
Prednisolon-Aquivalent oder durch Absetzen zuriick [10].
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CME-Quiz

Punkte sammeln und gewinnen!

CME (Continuing Medical Education) beschreibt die kontinuier-
liche medizinische Fortbildung anhand standardisierter Ver-
fahren. GemaR dem von DGN und DGPPN zusammen mit dem
BVDN etablierten CME-Konzept konnen Sie als Neurologen
beziehungsweise Psychiater/Psychotherapeuten beziehungs-
weise Nervendrzte durch Ihre Teilnahme Fortbildungspunkte
sammeln, die vom CME-Biiro auf einem entsprechenden
Punktekonto verwaltet werden. Mit etwas Gliick winkt lhnen
zudem ein attraktiver Preis — so konnen Sie doppelt profitieren!

Anmeldebdgen fiir die Teilnahme am CME-Verfahren sind
Uber die Geschaftsstelle zu beziehen (Adresse s.u.).

Bitte ankreuzen! [X

|
Neurologie

. Welche Aussage zur Multiplen Sklerose (MS)
ist falsch?

[@] Dpas Haupterkrankungsalter fiir MS liegt in der Regel
zwischen dem 20. und 4o. Lebensjahr.

[b] Eine durch aktivierte autoreaktive T-Zellen vermittelte
Entziindungsreaktion fiihrt schlieBlich zu einer lokalen
Demyelinisierung und Schadigung von Axonen im ZNS.

An der stabilen Adhdsion von Entziindungszellen an der Blut-
Hirn-Schranke sind die Integrine LFA-1 und VLA-4 sowie die
endothelialen Gegenrezeptoren ICAM-1 und VCAM-1 beteiligt.

[d] Therapiekonzepte fokussieren neben monoklonalen Anti-
korpern und Immunsuppressiva auch auf Sartanen und
Ostriol.

|
Psychiatrie

. Welche Aussage zur Charakteristik eines Serien-
morders ist falsch?

(@] Fiir die Entstehung kriminellen Verhaltens ist die Persénlich-
keitsentwicklung beim Heranwachsenden und Jugendlichen
weniger ausschlaggebend als die frithe Kindheitsentwicklung.

[b] Serienméder handeln definitionsgemaR nach einem
intrinsischen Motiv und geplant.

Besser als bislang gangige Querschnittsbetrachtungen
eignen sich Langzeitanalysen zur Beschreibung und Beur-
teilung der kriminellen Karriere eines Serienmorders.

d] Dysfunktionale Bedingungen wie ein ineffektives soziales
Umfeld verursachen ein instabiles Bindungsverhalten und
begiinstigen die Entwicklung zum Serienmorder.
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Und das konnen Sie
gewinnen:

Sir Peter Ustinow
4 - f TR

i

VORURTEIL]

Unter den richtigen Einsen-
dungen verlosen wir dreimal
»Achtung! Vorurteile“.

In seinem Buch widmet sich
Sir Peter Ustinov humorvoll,
wortgewandt und feinsinnig
Geschichten aus Alltag und
Politik, in denen Vorurteile
machtvoll das Zepter liber-
nommen haben. Er fahndet,
jedoch ohne belehren zu
wollen, nach der oftmals
arroganten Meinung tiber Menschen anderer Kultur-
kreise, die nicht selten auf reiner Unkenntnis beruht.

— Losung des CME-Quiz im NT 3/2005:
1d; 2d

Die Gewinner:

Dr. C. Nehrig, Wiesmoor
K. Rixfahren, Duisburg
Dr.K.Hornung, Bingen

Herzlichen Gliickwunsch!

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Einsenden oder faxen an:

Geschiftsstelle

CME-Kommission BVDN/DGN (Neurologie) L]
CME-Kommission BVDN/DGPPN (Psychiatrie) [ ]
Wiinsche Anmeldebogen zum CME-Verfahren [
fiir mein Fachgebiet

Kennwort ,,CME-Quiz NT 5/2005"“

Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein

Fax (07621)78714

Bitte Absender nicht vergessen!
Einsendeschluss:18.7.2005

Name

Strale, Nr.

PLZ, Ort
Praxisstempel
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Das bietet Ihnen die
BVDN/BDN/BVDP-Mithiedschaft

Kostenloser Bezug
des Verbandsorgans
NEUROTRANSMITTER

Der NEUROTRANSMITTER wird regel-
miflig (elfmal im Jahr, monatlich mit
einer Doppelnummer) kostenfrei an
alle BVDN/BDN-Mitglieder versandt.
Nichtmitglieder erhalten den NEURO-
TRANSMITTER nicht oder nur unregel-
miflig iiber den so genannten Streu-
versand. Fiir den regelmifligen Bezug
besteht die Moglichkeit, den NEURO-
TRANSMITTER gegen Entgelt zu abon-
nieren oder Mitglied im BVDN/BDN/
BVDP zu werden.

Kostenloser Bezug des
NeuroTransmitter-Telegramms

Das NeuroTransmitter-Telegramm wird
tiber die Geschiftsstelle exklusiv nur an
BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder versen-
det. Darin erscheinen insbesondere die
aktuellen und wichtigen honorarpoli-
tischen Beitrige. Fiir Nichtmitglieder
besteht keine Méglichkeit, das Neuro-
Transmitter-Telegramm zu beziehen.

Kostenloses Jahresabonnement
einer wissenschaftlichen
Fachzeitschrift

Alle BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder

kénnen eine der folgenden Fachzeit-

schriften des Thieme Verlags auswih-

len (das Jahresabonnement ist im Mit-

gliedsbeitrag enthalten):

— Fortschritte Neurologie/Psychiatrie;

— Aktuelle Neurologie;

— Dsychiatrische Praxis;

— Klinische Neurophysiologie,
EEG-EMG;

— PPmP — Psychotherapie, Psycho-
somatik, Medizinische Psychologie;

__Die Rehabilitation;

— Psychotherapie im Dialog;

— Balint-Journal.

106

Falls Sie Anderungswiinsche haben,
teilen Sie diese bitte unserer BVDN/
BDN/BVDP-Geschiiftsstelle in Neuss
mit (Adresse nachstehend).

Kostenloser Bezug der
BVDN-Abrechnungskommentare

Dr. G. Carl, Dr. A. Zacher und Dr. P.

C. Vogel aus dem Landesverband Bayern

haben die Reihe der Abrechnungskom-

mentare fiir Neurologie und Psychiatrie/

Psychotherapie erweitert. Die Kommen-

tare werden ausschliefllich an BVDN/

BDN/BVDP-Mitglieder versandt und

abgegeben:

— EBM-Abrechnungskommentar
(3. Auflage, 5/2000);

— GOA—Abrechnungskommentar
(3. Auflage 2/2002);

— Gurtachten — andere Auftraggeber
— Abrechnungskommentar
(2. Auflage 3/2002);

— IGeL-Katalog Neurologie, Psychia-
trie, Psychotherapie: offizielle Emp-
fehlung des BVDN zur Abrechnung
von IGeL;

— Richtgréflen, Arzneimittelrichtlinien
(2. Auflage, 2/2004);

— Wirtschaftliche Praxisfithrung fiir
Nervenirzte (1. Auflage 11/2000);
— Mitgliederverzeichnis BVDN/BDN/

BVDP (Juni 2004).

BVDN-Fax-Abruf

BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder kénnen
die Fax-Abruf-Funktion des Berufsver-
bandes nutzen:
— Rechtsanwaltsliste fiir Sozialgerichts-
verfahren;
— Kostenerstattung, Textvorschlag
fiir die Patienteninformation
und vertragliche Erstattungs-
vereinbarung;
— EBM/GOA-Umrechnungstabelle
fiir Erstattungsverfahren;

— IGeL-Leistungen,
BVDN-Empfehlung;

— Heimmonitor fiir PLM + RLS;

— Sonderkonditionen fiir: Dopplerge-
rite, Einmal-EMG-Nadeln, Digital
EEG-Gerit, Bright-Light-Gerit,
EMG/EP-Gerit.

Das BVDN-Abruf-Fax steht nur Mit-

gliedern zur Verfiigung. Die Abruf-Fax-

Nummern werden den BVDN/BDN/

BVDP-Mitgliedern im NeuroTrans-

mitter-Telegramm exklusiv mitgeteilt.

Kostenloser Bezug des
BVDN-Ketten-Faxes ,,Nerfax“

Derzeit sind etwa 1.000 BVDN/BDN/
BVDP-Mitglieder, die sich gemeldet
haben, angeschlossen. Es werden aktu-
ellste berufspolitische Informationen
weitergegeben, auflerdem Praxis- und
Wirtschaftlichkeitstipps.

Pramienbegiinstigte
Versicherungen

Bitte erkundigen Sie sich in der
Geschiftsstelle in Neuss bei

D. Differt-Schiffers,

Hammer Landstr. 1a,

41460 Neuss,

Tel. (02131) 22099 20,

Fax (02131) 2 20 99 22,
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de.
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An die Geschiftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,
Fax (0 2131) 220 99 22

Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenirzte e. V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 200-400 EUR, je nach Landesverband).

Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefirzte/Niedergelassene; 260 EUR fiir Fachérzte an Kliniken).

(]

td

[ Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN -
zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.
td
(]
(]

Hiermit erklére ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefédrzte/Niedergelassene/Fachédrzte an Kliniken).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT — BVDP und BVDN — zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedesbeitrag von insgesamt 590 EUR.

Zusatztitel oder -qualifikation (z. B. Psychotherapie, Sonografie):

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ich bin [J niedergelassen [ inder Klinik taitig [ Chefarzt [] Facharzt
[] Weiterbildungsassistent [] Neurologe [J Nervenarzt [] Psychiater

[] in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:

[ Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [ Aktuelle Neurologie

[ Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ ] Psychiatrische Praxis Es ist nur eine Auswahl
[] Die Rehabilitation [] Psychotherapie im Dialog pro Mitglied maglich.
[] PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGelL, RichtgroRen etc.).

[[] NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

Hiermit erméchtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutreffendes ggf. streichen) widerruflich, den von mir zu entrichtenden
jahrlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

Konto-Nr.:

Geldinstitut: BLZ

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Einen Widerruf werde ich der Geschiftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name: Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Organisationsstruktur des BVDN

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender

E. Bergmann

Stellv. Vorsitzender
G. Carl
Schriftfiithrer

R. Urban
Schatzmeister

R. Bodenschatz
Beisitzer

Christa Roth-Sackenheim
U. Meier

P. Reuther

1
Geschaftsstelle des BVDN

D. Differt-Schiffers, Hammer Landstr. 1a,
41460 Neuss, Tel. (0 21 31) 2 20 99 20,
Fax (0 21 31) 22099 22,

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de;
Bankverbindung: Sparkasse Neuss,
Kto.-Nr.: 800 920 00, BLZ 305 500 00;
BVDN Homepage: http://www.bvdn.de

Cortex GmbH,

D. Differt-Schiffers,

Adresse, Telefon, E-Mail s. oben,
Geschiiftsstelle BVDN

|
1. Vorsitzende der Landesverbiande

Baden-Siid

W. Becker

Bayern

A. Zacher

Berlin

N. Monter
Brandenburg

G. Fischer

Bremen

A. Steck

Hamburg

G. Hinz

Hessen

S. Planz-Kuhlendahl
Mecklenburg-Vorpommern
L. Hauk-Westerhoff
Niedersachsen

H. Schmidt
Nordrhein

A. Brosig
Rheinland-Pfalz
K. Sackenheim
Saarland

F. Jungmann
Sachsen

M. Brehme
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Sachsen-Anhalt

D. Klink
Schleswig-Holstein

F. Kénig

Thiiringen

K. Tinschert

Westfalen

K. Gorsboth
Wiirttemberg-Baden-Nord
H. Herbst

1
Gremien des BVDN

SEKTIONEN

Sektion Nervenheilkunde

F. Bergmann

Sektion Neurologie

P. Reuther

Sektion Psychiatrie und Psychotherapie
C. Roth-Sackenheim

ARBEITSKREISE

Neue Medien

K. Sackenheim

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung
Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie
P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie

F. Jungmann

Konsiliarneurologie

S. Diez

Konsiliarpsychiatrie

Belegarztwesen Neurologie

J. Elbrichter

Fortbildung Assistenzpersonal
K.-O. Sigel

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT

R. Urban

U.E.M.S. - Neurologie

F. Jungmann
Total-Quality-Projekte

P. Reuther

AUSSCHUSSE

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung

A. Zacher, K. Sackenheim
Ambulante Neurologische
Rehabilitation

W. Fries

Ambulante Psychiatrische
Rehabilitation und
Sozialpsychiatrie

S. Schreckling

CME (Continous Medical Education)
P. Reuther, P. Franz

Gebiihrenordnungen

G. Carl, F. Bergmann,

A. Zacher, P. Reuther
Offentlichkeitsarbeit Neurologie
und Psychiatrie

G. Carl, F. Bergmann,

P. Reuther, A. Zacher
Gerontopsychiatrie

F. Bergmann

Psychotherapie

C. Roth-Sackenheim, U. Thamer
Organisation BVDN,
Offentlichkeitsarbeit, Drittmittel
G. Carl, A. Brosig
Weiterbildungsordnung und
Leitlinien

P. Reuther, G. Carl, A. Brosig,

F. Kénig (Neurologie),

Ch. Vogel, F. Bergmann, G. Carl, A. Brosig
(Psychiatrie/Psychotherapie)
Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehdrigengruppen

U. Brickwedde (Psychiatrie),

H. Vogel (Neurologie)

REFERATE

Demenz

J. Bohlken

Elektrophysiologie

P. Reuther

Epileptologie

R. Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall
K.-O. Sigel, H. Vogel
Neurootologie, Neuroophtalmologie
M. Freidel

Neuroorthopadie

B. Kiigelgen

Neuropsychologie

T. Cramer

Pharmakotherapie Neurologie
K.-O. Sigel, F. Konig
Pharmakotherapie Psychiatrie
R. Urban

Pravention Psychiatrie

N. N.

Schlaf

R. Bodenschatz, Dr. W. Liinser
Schmerztherapie Neurologie
H. Vogel

Schmerztherapie Psychiatrie
R. Worz

Suchttherapie

U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie
M. Freidel
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Organisationsstruktur des BDN

Vorstand des BDN

Vorsitzende

R. Hagenah, Rotenburg
U. Meier, Grevenbroich
Schriftfithrer

H. Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart

K.-O. Sigel, Miinchen
Beisitzer

F. Bergmann, Aachen
H.-C. Diener, Essen

P. Reuther, Bad Neuenahr
Beirat

C. Beil, Kéln

U. Besinger, Westerstede
S. Diez, Bad Wildbach

A. Engelhardt, Oldenburg
P. Franz, Miinchen

M. Freidel, Kaltenkirchen
H. Grehl, Edangen

F. Konig, Liibeck

F. Reinhardt, Erlangen
C.-W. Wallesch, Magdeburg

——
I. Ansprechpartner fiir
Themenfelder

1. Neue Versorgungsstrukturen
V und MVZ

U, Meier, P. Reuther

2. Gebiihrenordnung GOA/EBM
R. Hagenah, U. Meier, H. Grehl
3.CME

P. Franz, P. Reuther

4. Qualititsmanagement

U. Meier

5. Risikomanagement

R. Hagenah

6. Offentlichkeitsarbeit
Vorstand BDN

NEUROTRANSMITTER ~ 5-2005

Il. Delegierte in Kommissionen

der DGN

1. Kommission Leitlinien
U. Meier
2. Weiterbildung/

Weiterbildungsermachtigung

H. Grehl

3. Anhaltszahlen/Qualitétssicherung

F. Reinhardt, P. Reuther
4. Rehabilitation

H. Masur

5. CME

P. Franz, F. Jungmann, P. Reuther

6.DRG
R. Hagenah

lll. Verbindungsglied zu anderen
Gesellschaften oder Verbidnden

1. DGNR
H. Masur
2.AG ANR
P. Reuther
3.BV-ANR
P. Reuther
4. UEMS

F. Jungmann
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* Funktionstrager von BVDN, BDN und BVDP (Adressen werden laufend aktualisiert und erganzt)
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Organisationsstruktur des BVDP

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende

C. Roth-Sackenheim, Andernach
Stellvertretende Vorsitzende

S. Schreckling, Hiirth
Schriftfithrer

Ch. Raida, Koln

Schatzmeister

C. Vogel, Miinchen

Beisitzer

F. Bergmann, Aachen; H. Martens,
Miinchen; R. Peters, Jiilich; F. Schneider,
Aachen; G. Wermke, Homburg/Saar

Der BVDP wurde 1999 in Leipzig gegriindet
und 16ste die Sektion Psychiatrie und Psycho-
therapie im BVDN ab. Er ist Mitglied in der
GFB, der AG fachiirzdicher Fortbildungskom-

missionen, der Stindigen Konferenz irztlich
psychotherapeutischer Verbinde und arbeitet
im Arbeitskreis zur Weiterentwicklung psy-
chiatrischer Versorgung im Bundesgesund-
heitsministerium und in den Kompetenznet-
zen Schizophrenie und Depression mit. Des
Weiteren ist er im Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie der KBV vertreten. Der BVDP
hat in den letzten beiden Jahren viele Mitglie-
der gewonnen, was der Tatsache Rechnung
trigt, dass immer weniger Doppelfachirzte
ynachwachsen“. Der Jahresmitgliedsbeitrag
beliuft sich auf 435 EUR. Der BVDP ist fiir
Niedergelassene und Kliniker offen.

Neben der berufspolitischen Arbeit
(Gespriache mit dem BMGS, der KBV,
der BAK sowie anderen berufspolitischen
Verbinden) organisiert der BVDP wissen-
schaftliche Kongresse mit, beispielsweise den
DGPPN-Kongress in Berlin.

Referate

Soziotherapie

S. Schreckling

Sucht

R. Peters
Psychotherapie/Psychoanalyse
H. Martens

Forensik

C. Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie
G. Wermke

Psychiatrie in Europa

G. Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen
E. Bergmann

ADHS bei Erwachsenen

J. Krause

PTSD

C. Roth-Sackenheim

Adressen®

Dr. Wolfgang Becker

Palmstr. 36, 79539 Lérrach,

Tel. (076 21) 29 59, Fax (0 76 21) 20 17,
E-Mail: becker-hillesheimer@t-online.de

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,

Tel. (022 03) 56 08 88, Fax (0 22 03) 50 30 65,
E-Mail: curt.beil@netcologne.de

Dr. Frank Bergmann

Theaterplatz 17, 52062 Aachen,

Tel. (02 41) 3 63 30, Fax (02 41) 40 49 72,
E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Vluyn,

Tel. (028 45) 3 26 27, Fax (0 28 45) 3 28 78,
E-Mail: berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus,

45131 Essen, Tel. (02 01) 4 34 25 27,

Fax (02 01) 4 34 23 77, E-Mail: betlit@ispro.de

Prof. Dr. Uwe Besinger

Ammerland-Klinik,

Langestr. 38, 26655 Westerstede,

Tel. (0 44 88) 50 33 80, Fax (0 44 88) 50 33 89,
E-Mail: besinger@ammerland-klinik.de

Dr. Ralf Bodenschatz

Albert-Schweitzer-Str. 22, 09648 Mittweida,
Tel. (037 27) 94 18 11, Fax (0 37 27) 94 18 13,
E-Mail: rbodenschatz@t-online.de
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Dr.Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin,

Tel. (0 30) 3 31 94 94, Fax (0 30) 3329 00 17,
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

Prof. Dr. Thomas Brandt
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
Tel. (0 89) 70 95-25 70/1,

Fax (0 89) 70 95-88 83,

E-Mail: tbrandt@brain.nefo.med.uni-muenchen.de

Dr. Mathias Brehme

Hauptstr. 8, 04416 Markkleeberg,

Tel. (03 41) 3 58 67 09, Fax (03 41) 3 58 67 26,
E-Mail: dr.med.brehme@t-online.de

Dr. Arne Brosig

Réntgenstr. 9-15, 41515 Grevenbroich,

Tel. (021 81) 233 99 33, Fax (0 21 81) 233 99 11,
E-Mail: brosig@nervenpraxis.de

Dr. Bernhard Biihler

P 7, 1 Innenstadt, 68161 Mannheim,

Tel. (06 21) 12 02 70, Fax (06 21) 1 20 27 27,
E-Mail: bernhard.buehler@t-online.de

Prof. Dr. Otto Busse

Friedrichstr. 17, 32427 Minden,

Tel. (05 71) 8 01 35 00, Fax (05 71) 8 01 35 04,
E-Mail: otto.busse@klinikum-minden.de

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

Tel. (093 21) 53 55,

Fax (0 93 21) 89 30,

E-Mail: carlg@t-online.de

Prof. Dr. Marianne Dieterich
Johannes-Gutenberg-Universitit Mainz,
55105 Mainz, Tel. (0 61 31) 17 71 51,
Fax (0 61 31) 17 56 97

Dr. Stefan Diez

Eduard-Conz-Str. 11, 75365 Calw,

Tel. (070 51) 16 78 88, Fax (0 70 51) 16 78 89,
E-Mail: stefan.diez@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret

Ahornstr. 20, 12163 Berlin,

Tel. (0 30) 7 90 88 50,

Fax (0 30) 79 08 85 99,

E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.de

Dr. Joachim Elbréchter
Marktallee 8, 48165 Miinster,
Tel. (025 01) 48 22/48 21,
Fax (0 25 01) 1 65 36,

E-Mail: elbraechter@t-online.de

Dr. Giinther Endrass

Obersiilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,
Tel. (063 59) 9 34 80,

Fax (0 63 59) 93 48 15

Prof. Dr. Andreas Engelhardt
Evangelisches Krankenhaus,
Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,
Tel. (04 41) 23 64 14,

Fax (04 41) 24 87 84,

E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de

Prof. Dr. Dipl. Psych. A. Ferbert
Manchebergstr. 41—43, 34112 Kassel,
Tel. (05 61) 9 80-34 00,

Fax (05 61) 9 80-69 79,

E-Mail: ferbert@klinikum-kassel.de

Dr. Gerd-Jiirgen Fischer
Potsdamer Str. 7—9, 14513 Teltow,
Tel. (033 28) 30 31 00,

Fax (0 33 28) 30 31 01,

E-Mail: gerd-juergen.fischer@dgn.de
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Dr. Peter Franz

Ingolstidter Str. 166, 80939 Miinchen,
Tel. (089) 31171 11,

Fax (0 89) 3 16 33 64,

E-Mail: pkfranz@aol.com

Dr. Matthias Freidel

Brauerstr. 1—3, 24568 Kaltenkirchen,

Tel. (041 91) 84 86, Fax (0 41 91)8 90 27,
E-Mail: mfreidel@t-online.de

Prof. Dr. Wolfgang Fries
Pasinger Bahnhofsplatz 4, 81241 Miinchen,

Tel. (0 89) 8 96 06 80, Fax (0 89) 89 60 68 22,

E-Mail: fries@elfinet.de

Dr. Horst Fréhlich
Haugerring 2, 97070 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 5 53 30, Fax (09 31) 5 15 36

Dr. Peter Frommelt

Asklepiosklinik Schaufling,

Hausstein 30 1/2, 94571 Schaufling,

Tel. (099 04) 77 55 71, Fax (0 99 04) 77 55 72,
E-Mail: b.pled|@asklepios.com

Dr. Holger Grehl

Fahrner Str. 133, 47053 Duisburg,

Tel. (02 03) 508 12 61, Fax (02 03) 5 08 12 63,
E-Mail: holger.grehl@ejk.de

Dr. Klaus Gorsboth

Bahnhofstr. 10, 59581 Warstein,

Tel. (029 02) 9 74 10, Fax (0 29 02) 97 41 33,
E-Mail: gorsboth.bvdn@gmx.de

Dr. Burkhard Giilsdorff
Parkstr. 26, 24534 Neumiinster,
Tel. (043 21) 4 59 79, Fax (0 43 21) 4 21 33

Prof. Dr. Rolf Hagenah

Diakonickrankenhaus,

Elise-Averdieck-Str. 117, 27342 Rotenburg,

Tel. (042 61) 77 22 19, Fax (0 42 61) 77 21 49,
E-Mail: hagenah@diako-online.de

Dr. Liane Hauk-Westerhoff

Paulstr. 48—55, 18055 Rostock,

Tel. (03 81) 4 90 08 10, Fax (03 81) 49008 11,
E-Mail: liane.hauk-westerhoft@

nervenaerzte-rostock.de

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst

Marienstr. 7, 70178 Stuttgart,

Tel. (07 11) 2 20 77 40, Fax (07 11) 2 20 77 41,
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3, 22399 Hamburg,

Tel. (0 40) 60 67 98 63, Fax (0 40) 60 67 95 76,
E-Mail: guntramhinz@aol.com

Dr. Werner Hofmann
Frohsinnstr. 26, 63739 Aschaffenburg,
Tel. (0 60 21) 2 12 51, Fax (0 60 21) 2 97 83

Dr. Ulrich Hutschenreuter

Am Dudoplatz 1, 66125 Saarbriicken,

Tel. (0 68 97) 76 81 43, Fax (0 68 97) 76 81 81,
E-Mail: U.Hutschenreuter@t-online.de

Dr. Friedhelm Jungmann

Bahnhofstr. 36, 66111 Saarbriicken,

Tel. (06 81) 3 10 93/4, Fax (06 81) 3 80 32,
E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Dagmar Klink

Markestr. 14, 38889 Blankenburg,

Tel. (039 44) 26 47, Fax (0 39 44) 98 07 35,
E-Mail: dagmar klink@dgn.de
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Dr. Jiirgen Kohler

Cornelia Passage 8, 79312 Emmendingen,
Tel. (076 41) 20 69,

Fax (076 41) 9 30 87 77,

E-Mail: juerkohler@aol.com

Prof. Dr. Hans W. K6lmel

Nordhiuserstr. 74, 99089 Erfurt,

Tel. (03 61) 7 81 21 31, Fax (03 61)7 81 21 32,
E-Mail: neu@erfurt.helios-Kliniken.de

Dr. Fritz Konig

Sandstr. 18—22, 23552 Liibeck,

Tel. (04 51) 7 14 41, Fax (04 51) 7 06 02 82,
E-Mail: info@neurologie-koenig-luebeck.de

Dr.Johanna Krause
Schillerstr. 11a, 85521 Ottobrunn,
E-Mail: drjkrause@yahoo.com

Dr.Thomas Krichenbauer

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

Tel. (093 21) 53 55, Fax (0 93 21) 89 30,
E-Mail: krichi@web.de

Dr. Bernhard Kiigelgen
Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,
Tel. (02 61) 3 03 30-0, Fax (02 61) 3 03 30-33

Dr. Andreas Link

Alter Bremer Weg 14 , 29223 Celle,

Tel. (051 41) 33 00 00, Fax (0 51 41) 88 97 15,
E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Wertler Str. 66, 59065 Hamm,

Tel. (023 81) 269 59, Fax (0 23 81) 98 39 08,
E-Mail: Luenser. Hamm®@t-online.de

Prof. Dr. Harald Masur

E. Stein-Fachklinik/Am Wonneberg,
76887 Bergzabern, Tel. (0 63 43) 94 91 21,
Fax (0 63 43) 94 99 02,

E-Mail: h.masur@reha-bza.de

Dr. Uwe Meier

Montanusstr. 54, 41515 Grevenbroich,

Tel. (0 21 81) 22 53 22, Fax (0 21 81) 22 53 11,
E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Monter
Tegeler Weg 4, 10589 Berlin,
Tel. (0 30) 3 44 20 71, Fax (0 30) 84 10 95 20

E-Mail: ménter-berlin@t-online.de

Dr. Klaus-Ulrich Oehler
Wirsbergstr. 10, 97070 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 5 80 22, Fax (09 31) 57 11 87

Prof. Dr. Wolfgang H. Oertel
Rudolf-Bultmann-Str. 8, 35033 Marburg,
Tel. (06421) 2866279,

Fax (0 64 21) 2 86 89 55,

E-Mail: oertelw@mailer.uni-marburg.de

Dr. Rolf Peters

Rémerstr. 10, 52428 Jiilich,

Tel. (024 61) 538 53,

Fax (0 26 41) 5 40 90,

E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

Dr. Volker Pfaffenrath
Leopoldstr. 59, 80802 Miinchen,
Tel. (0 89) 33 40 03,

Fax (0 89) 33 29 42

Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl

Aliceplatz 7, 63065 Offenbach,

Tel. (069) 8 00 14 13, Fax (0 69) 8 00 35 12,
E-Mail: Planz-Kuhlendahl@t-online.de

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,

Tel. (0 22 03) 5 60-888, Fax (0 22 03) 50 30 65,
E-Mail: c.raida@t-online.de

Prof. Dr. Fritjof Reinhardt
D.-Chr.-Erxleben-Str. 2,
01968 Senftenberg,

Tel. (0 35 73) 7521 50,

Fax (035 73) 7 07 41 57
E-Mail: ProfReinhardt@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10,

53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler,

Tel. (026 41) 9 80 40, Fax (0 26 41) 9 80-444,
E-Mail: preuther@rz-online.de

Dr. Christa Roth-Sackenheim

Breite Str. 63, 56626 Andernach,

Tel. (026 32) 9 64 00, Fax (0 26 32) 96 40 96,
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. Klaus Sackenheim

Breite Str. 63, 56626 Andernach,
Tel. (026 32) 9 64 00,

Fax (0 26 32) 96 40 96,

E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. Manfred Salaschek
Schulstr. 11, 49477 Ibbenbiiren,
Tel. (0 54 51) 5 06 14 00,

Fax (0 54 51) 5 06 14 50,
E-Mail: salschek.ibb@t-online.de

Dr. Helmut Schmidt

Gudesstr. 3—5, 29525 Uelzen,

Tel. (05 81) 973 59 70, Fax (05 81) 973 59 71,
E-Mail: SchmidtHUelzen@aol.com

Prof. Dr. Frank Schneider

Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen,

Tel. (02 41) 80 89-633, Fax (02 41) 80 82-401,
E-Mail: psychiatrie@ukaachen.de

Dr. Sibylle Schreckling
Luxemburger Str. 313, 50354 Hiirth,
Tel. (022 33) 7 48 40,

Fax (022 33) 70 77 32,

E-Mail: dr.schreckling@t-online.de

Prof. Dr. Giinther Schwendemann
Ziiricher Str. 40, 28325 Bremen,
Tel. (04 21) 4 08 12 85, Fax (04 21) 4 08 23 54

Dr. Karl-Otto Sigel
Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,
Tel. (089) 66 53 91 70, Fax (0 89) 66 53 91 71,

E-Mail: dr.sigel@neuropraxis-muenchen.de

Dr. Arno Steck

Georg-Gleistein-Str. 93, 28757 Bremen,
Tel. (04 21) 66 75 76, Fax (04 21) 66 48 66,
E-Mail: steck@ewetel.net

Dr. Ulrich Thamer

Miihlenstr. 5-9, 45894 Gelsenkirchen,

Tel. (02 09) 3 73 56, Fax (02 09) 3 24 18,
E-Mail: Thamer.Herten@t-online.de

Dr. Konstanze Tinschert

Ernst-Abbe-Platz 3—4, 07743 Jena,

Tel. (0 36 41) 57 44 44, Fax (0 36 41) 57 44 40,
E-Mail: praxis@tinschert.de

Dr. Siegfried R. Treichel

Halterner Str. 13, 45657 Recklinghausen,
Tel. (023 61) 2 60 36, Fax (0 23 61) 2 60 37

m



Dr. Frank Unger

Doberaner Str. 43 b, 18057 Rostock,
Tel. (03 81)2 01 64 20,

Fax (03 81) 2 00 27 85,

E-Mail: unger HRO@freenet.de

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,

Tel. (0 30) 3 92 20 21,

Fax (0 30) 3 92 30 52,

E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel

Agnesstr. 14/111, 80798 Miinchen,

Tel. (0 89) 2 73 07 00, Fax (0 89) 27 81 73 06,
E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. Helga Vogel

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,
Tel. (040) 6037142,

Fax (040) 60951303,

E-Mail: info@praxis-vogel.de

BVDN/BDN/BVDP

Service

Prof. Dr. Peter Vogel

Neurolog. Abt. AK St. Georg,

Lohmiihlenstr. 5, 20099 Hamburg,

Tel. (0 40) 28 90 22 67, Fax (0 40) 28 90 41 85,
E-Mail: pevog@prof-p-vogel.de

Prof. Dr. Claus-W. Wallesch

Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg,

Tel. (03 91) 671 50 01, Fax (03 91) 6 71 52 16,
E-Mail: wallesch@medizin.

uni-magdeburg.de

Prof. Dr. Frank Welter

Hardtwaldklinik I,

Hardtstr. 31, 34596 Bad Zwesten,

Tel. (0 56 26) 8 79 20, Fax (0 56 26) 8 79 21
Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35-37, 66424 Homburg,

Tel. (0 68 41) 93 28-0, Fax (0 68 41) 93 28 17,
E-Mail: gerd@praxiswermke.de

Prof. Dr. Karl Wessel

Stidt. Klinikum/Salzdahlumer Str. 90,

38126 Braunschweig,

Tel. (05 31) 595 23 00, Fax (05 31) 5 95 26 50,
E-Mail: k.wessel@klinikum-braunschweig.de

Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing. Bernhard Widder
BKH/Ludwig-Heilmeyer-Str. 2,

89312 Giinzburg,

Tel. (0 82 21) 96 22 82, Fax (0 82 21) 96 22 88,
E-Mail: bernhard.widder@t-online.de

PD Dr. Roland Wérz

Friedrichstr. 73, 76669 Bad Schénborn,
Tel. (072 53) 3 18 65,

Fax (072 53) 5 06 00

PD Dr. Albert Zacher

Watmarke 9, 93047 Regensburg,

Tel. (09 41) 56 16 72, Fax (09 41) 5 27 04,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

.
Nervenirzte als Vertreter in den Kassenarztlichen Vereinigungen*

Name Ort BVDN Telefon Fax
BVDN-Landesverband: BADEN SUD

Dr. U. Farenkopf Gegenbach ja (078 03) 65 50 (078 03) 98 0714
Dr.R. Sattleger Singen ja (07731) 959910 (07731) 959939

BVDN-Landesverband:
Dr.J. Braun
Dr.W. Maier-Janson

BVDN-Landesverband:
Dr.H. Martens
Dr.G. Carl

BVDN-Landesverband:
Dr. G. Benesch

BVDN-Landesverband:
offen!

BVDN-Landesverband:
Dr. . Steck

BVDN-Landesverband:
Dr. H. Vogel
Dr.H.Ramm

BVDN-Landesverband:
Dr.S. Planz-Kuhlendahl

BVDN-Landesverband:
kein Facharzt in der KV!

BVDN-Landesverband:
offen!

BVDN-Landesverband:
Dr.F.Bergmann

Dr. A. Haus

Dr. Rolf Peters

Dr. Birgit Lober-Kraemer

BADEN-WURTTEMBERG

Mannheim ja (06 21)12 0270 (06 21)120 2727
Ravensburg ja (0751)36 24 20 (07513624217
BAYERN

Miinchen ja (089)2713037 (0 8141) 63560
Wiirzburg ja (09321)24826 (093 21) 8930
BERLIN

Berlin ja (030)3123783 (030)32765024
BRANDENBURG

BREMEN

Bremen ja (04 21) 66 75 76 (04 21) 66 48 66
HAMBURG

Hamburg ja (0 40) 6 037142 (0 40) 60 9513 03
Hamburg ja (040) 245464

HESSEN

Offenbach ja (0 69) 8001413 (0 69) 8003512
MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN

NORDRHEIN

Aachen ja (02 41)36330 (0241) 4049 72
Koln ja (0221) 402014 (02 21) 40 57 69
Julich ja (024 61) 53853 (024 61) 54090
Bonn (02 28) 2234 50 (0228) 223479

* Diese Liste der KV-Vertreter wird unter Vorbehalt veréffentlicht und in den nachsten Ausgaben vervollstandigt!
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E-Mail-Adresse

Gegenbach@t-online.de
dradam@web.de

juergen.braun@dgn.de
kontakt@neurologie-ravensburg.de

dr.h.martens@gmx.de
carlg@t-online.de

dr.g.benesch@t-online.de

info@praxis-vogel.de
hans.ramm@gmx.de

planz-kuhlendahl@t-online.de

bergmann@bvdn-nordrhein.de
hphaus1i@AOL.com
dr.rolf.peters@t-online.de
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I
Fortsetzung

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ

Dr. Klaus Sackenheim Andernach ja (02632)96400 (02632)964096 bvdn@dr-sackenheim.de
BVDN-Landesverband: SAARLAND

Dr.F. Jungmann Saarbriicken ja (06 81)310 93 (06 81)38032 Flungmann@TeleMED.de
Dr.Th. Kajdi Volklingen (06898)23344 (06898)23344 Kajdi@t-online.de
BVDN-Landesverband: SACHSEN

offen!

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

Dr.R. Deike Magdeburg (0391)2529188  (0391)5313776

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN

Dr. U.Bannert Bad Segeberg ja (0 4551) 20 55 (045511783 Uwe.Bannert@Rush.de
BVDN-Landesverband: THURINGEN

Dr.K.Tinschert Jena ja (03641)574444 (03641)574440  praxis@tinschert.de
BVDN-Landesverband: WESTFALEN

Dr. U.Thamer Gelsenkirchen ja (0209)37356 (0209)32418 Thamer.Herten@t-online.de
Dr.V.Bottger Dortmund ja (0231) 515030 (0231) 4111 00 boettger@AOL.com
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