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gung, deren Anfang und Fortdauer. Das Weite fängt von meinem 
unsichtbaren Selbst, meiner Persönlichkeit an und stellt mich in 
einer Welt dar, die wahre Unendlichkeit hat, aber nur dem Ver-
stande spürbar ist, und mit welcher (dadurch aber auch zugleich 
mit allen jenen sichtbaren Welten) ich mich nicht wie dort in 
bloß zufälliger, sondern allgemeiner und notwendiger Verknüp-
fung erkenne. Der erstere Anblick einer zahllosen Weltenmenge 
vernichtet gleichsam meine Wichtigkeit als eines tierischen Ge-
schöpfs, das die Materie, daraus es ward, dem Planeten (einem 
bloßen Punkt im Weltall) wieder zurückgeben muss, nachdem 
es eine kurze Zeit (man weiß nicht wie) mit Lebenskraft versehen 
gewesen. Der zweite erhebt dagegen meinen Wert als eine Intel-
ligenz unendlich durch meine Persönlichkeit, in welcher das 
moralische Gesetz mir ein von der Tierheit und selbst von der 
ganzen Sinnenwelt unabhängiges Leben offenbart.“

Stellt er damit nicht etwa fest, dass das eine, das moralische 
Gesetz, die Überhobenheit des Menschen über die Tierexistenz 
nicht ohne das Staunen vor dem anderen, ohne die Überwälti-
gung durch die Unendlichkeit des Sternenhimmels rege wird? 
Dann wäre aber die Lichtverschmutzung für das Wesen des Men-
schen ähnlich verheerend wie die Verschmutzung der Luft für 
sein leibliches Dasein.

Apps für alles
„Wo aber Gefahr ist, wächst das Rettende auch!“ Wir wollen’s mit 
Hölderlins Hoffnung auf Hilfe halten und der unbegrenzt prak-
tischen Phantasie moderner Techniker. Wer denn wieder ein-
mal die Begegnung mit dem Innersten seines Soseins als Mensch 
aufnehmen möchte, kann heutzutage schließlich für ein paar 
Euro ins Planetarium gehen und in diesem Sternenzoo ein Ab-
bild des unendlichen Himmels schauen, oder er lädt sich, falls 
er über einen entsprechenden Tablet-PC verfügt, eine App he-
runter, die ihm, hält er das technische Wunderwerk über sich, 
den Sternenhimmel seines jeweiligen Standortes zeigt – sogar 
mit Beschriftung der Planeten und Sternbilder, wie ich gehört 
habe. Da kann der echte Himmel gar nicht mehr mithalten! Und 
das moralische Gesetz? Mal sehen, ob es dafür nicht auch bald 
eine App gibt. 

Ihr

... stehen an dem blauen Himmelszelt?“ Aus unerfindlichen 
Gründen ging mir an einem der letzten Abende dieses alte Kin-
derlied durch den Sinn und so wandte ich mich dem Nachthim-
mel zu, um sie wieder einmal in ihrer überwältigenden glitzern-
den Schönheit zu bestaunen, die ungezählten, unzählbaren 
Sonnen, Planeten, Milchstraßen des Alls. Es waren dann jedoch 
höchstens 15, die ich dort erkennen konnte, zwei davon sogar 
Eindringlinge von Menschenhand, denn sie bewegten sich flot-
ter als Sterne und langsamer als deren Schnuppen von Dannen.

Oh je, das soll der Sternenhimmel der Dichter, der Astrolo-
gen, der Verliebten, der Capri-Fischer, der funkelnde Wider-
schein des göttlichen Übermaßes, der jegliche Zählversuche des 
Menschen von vorne herein als Aberwitz erscheinen ließ, sein? 
Was ich zu sehen bekam, war schlichtweg mickrig und hatte mit 
dem viel besungenen bestirnten Firmament nichts zu tun. 

Sind die Sterne verduftet? Wollen sie unser ewig gleiches, 
törichtes Treiben nicht mehr mit anschauen müssen? Nein, na-
türlich ziehen sie nach wie vor auf ihrer ewigen Bahn dahin. Der 
Mensch ist es wieder einmal, der verändernd eingegriffen und 
der Welt ein weiteres atemberaubendes Grandioses geraubt hat. 
Die Sterne verblassen, weil er meint, die ganze Erde in künstliches 
Licht tauchen zu müssen. Lichtverschmutzung nennen das die 
Kritiker, während die Stromlieferanten, Lampenhersteller und 
der Tourismusverband meinen, dass dies zwar zu einer leichten 
Beeinträchtigung der Schönheit des Nachthimmels führe, aber 
dass darunter höchstens Astronomen und Verliebte etwas leiden, 
während die Navigation der Capri-Fischer durch das GPS viel 
besser gewährleistet werde als durch Sternbilder, und die astro-
logischen Sterngucker eh nur Quatsch von sich gegeben hätten. 

Sternenfreund Kant
Die Genannten übersehen allerdings, dass noch ein anderes 
beim Bestaunen des gestirnten Himmelszeltes ins Spiel kommt, 
als dessen Zeuge Immanuel Kant angerufen sei, der schrieb:  

„Zwei Dinge erfüllen das Gemüt mit immer neuer und zuneh-
mender Bewunderung und Ehrfurcht, je öfter und anhaltender 
sich das Nachdenken damit beschäftigt: Der bestirnte Himmel 
über mir und das moralische Gesetz in mir (…). Das erste fängt 
von dem Platze an, den ich in der äußeren Sinnenwelt einnehme, 
und erweitert die Verknüpfung, darin ich stehe, ins unabsehlich 
Große mit Welten über Welten und Systemen von Systemen, 
über dem noch in grenzenlose Zeiten ihrer periodischen Bewe-

» Sind die Sterne verduftet? Wollen sie unser ewig gleiches törichtes 
Treiben nicht mehr mit anschauen müssen? «

PD Dr. med. Albert Zacher 
Schriftleiter

„Weißt Du, wie viel Sternlein ...
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Hinweis
In dieser Ausgabe finden Sie auf Seite 71 die Sonder-
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Wir bitten um Beachtung.
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BVDN
Berufsverband	Deutscher	Nervenärzte

Berufsverband	Deutscher	Psychiater

BVDP
Dr. med. Frank Bergmann,  
1. Vorsitzender des BVDN
E-Mail:	bergmann@bvdn-nordrhein.de

Entwickeln	Sie	mit	uns	Handlungsperspektiven	für	die	neuropsychiatrische	
Gesundheit	in	der	Arbeitswelt!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit Riesenschritten naht die BVDN-Haupt-
versammlung, der Neurologen- und Psy-
chiatertag, der in diesem Jahr in Berlin in 
der Urania stattfindet. Am Donnerstag, 
den 22. März 2012 lautet das Motto „Ini-
tiative – neuropsychiatrische Gesundheit 
in der Arbeitswelt“. Die Veranstaltung, die 
unter der Schirmherrschaft des Bundesge-
sundheitsministers Daniel Bahr steht, be-
schäftigt sich unter anderem mit dem The-
ma Arbeitsbelastungen und psychische 
Störungen. Das Hauptreferat hält Professor 
Johannes Siegrist, Direktor des Instituts für 
Medizinische Soziologie in der Universität 
Düsseldorf. Im Anschluss daran wird Dr. 
Anette Haver aus Gütersloh, nervenärzt-
liche Kollegin, die Initiative der Berufsver-
bände darstellen. Haver beschreibt in ihrem 
Beitrag auf Seite 42 f. dieser Neurotrans-
mitter-Ausgabe, welche Herausforderung 
sich für die Berufsgruppe der Psychiater 
und Nervenärzte durch die Zunahme der 
psychischen Probleme im Arbeitsleben er-
geben. Haver, die als Associate Coach 
DBVC jahrelange Erfahrung in der Betreu-
ung von Probanden mit arbeitskorrelierten 
Störungen hat, wird ein strukturiertes Be-
handlungsmanagement für den interak-
tiven Beratungsprozess vorstellen. Im Wei-
teren wird Dr. Mladen Petkovic, Personal-
chef in der Robert Bosch GmbH in Eisenach, 
die Sicht aus seiner Funktion darstellen, 
und Dr. Achim Dercks, stellvertretender 
Hauptgeschäftsführer des Deutschen In-
dustrie- und Handelskammertages, die 
Unternehmensperspektive. Ein Vortrag aus 
Sicht der Arbeitnehmer sowie die Perspek-
tive des Präsidenten des Verbandes Deut-

scher Betriebs- und Werksärzte runden 
zusammen mit dem Vortrag von Ministe-
rialrat Liebig aus dem Bundesgesundheits-
ministerium das Bild ab. Im Anschluss 
daran wird eine Podiumsdiskussion, die 
von dem Journalisten Markus Dettmer 
vom SPIEGEL-Hauptstadtbüro moderiert 
wird, das Thema vertiefen.

„Ich begrüße es sehr, dass die neuropsychi-
atrischen Berufsverbände BVDN, BDN 
und BVDP sich im Rahmen einer neu ein-
gerichteten Arbeitsgruppe dieser Thematik 
angenommen und den 10. Neurologen- 
und Psychiatertag 2012 unter das Thema 

„Neuropsychiatrische Gesundheit in der 
Arbeitswelt“ gestellt haben“, so der Gesund-
heitsminister Daniel Bahr im Grußwort 
des Programms.

Wir werden uns am Nachmittag im ver-
bandsinternen Forum fokussieren auf die 
Frage, wie wir ausreichende Kompetenz 
für die präventiven Aufgaben erlangen. Mit 
Kurzvorträgen zu Gesundheit in der Ar-
beitswelt der Nervenärzte, zu Angeboten 
aus psychiatrischer und neurologischer 
Sicht sowie der Darstellung eines Weiter-
bildungsangebotes zum Erwerbscoaching 
wollen wir Handlungsperspektiven für die 
nächsten Jahre mit Ihnen zusammen ent-
wickeln.

Prävention nicht vergessen!
Die aktuell in den Medien geführte Diskus-
sion zu Burnout-Syndromen zeigt sicher 
nur einen Teilaspekt des Problems. Gleich-
wohl ist unbestritten, dass zunehmende 
Belastungen für Gesellschaft und Wirt-
schaft durch arbeitsbedingte psychische 

Erkrankungen entstehen. In einer Veröf-
fentlichung vom Sommer 2011 durch Bö-
decker et al. wird die Höhe der direkten 
medizinischen und indirekten arbeitsaus-
fallbedingten Kosten (konservativ!) auf 
rund 7 Milliarden geschätzt. Die demogra-
fiebedingte Zunahme der Älteren und Al-
ten in der Bevölkerung führt zu weiterem 
Anpassungsdruck in Firmen und Betrieben. 
Darüber hinaus lenkt der einseitige Blick 
auf Burnout und psychische arbeitsplatz-
korrelierte Beschwerden leicht ab von den 
präventiven Aufgaben im neurologischen 
Bereich, zum Beispiel in der Prävention 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der 
Schlaganfallprävention oder auch von der 
notwendigen Adaption von Arbeitsplätzen 
für Patienten, die beispielsweise nach neu-
rologischer Rehabilitation ein einge-
schränktes Leistungsspektrum aufweisen. 
Sekundärprävention und Kooperation mit 
Arbeitgebern und Unternehmen bei der 
Reintegration neuropsychiatrischer Pati-
enten skizzieren ein weiteres Themenfeld. 

Auf nach Berlin
Wir würden uns freuen, wenn wir Ihr In-
teresse für das Thema des diesjährigen 
Neurologen- und Psychiatertages wecken 
konnten und freuen uns, Sie in Berlin be-
grüßen zu können. 

In diesem Sinne verbleibe ich herzlichst

Ihr 
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Mitgliederversammlung 2011 des BVDP 

Mit frischem Wind für die Interessen 
der niedergelassenen Psychiater

Auf der Mitgliederversammlung des BVDP im Rahmen des 
DGPPN-Kongresses 2011 wurde ein neuer Vorstand ge-
wählt. Wiedergewählt wurden Dr. Christa Roth-Sackenheim 
(Vorsitz) und Dr. Christian Vogel (stellvertretender Vorsitz). 
Neu in den Vorstand gewählt wurden Dr. Sabine Köhler 
(Schriftführerin) und Dr. Oliver Biniasch (Kassenwart).

Am 25.11.2011 fand im Rahmen des 
DGPPN-Kongresses die 12. Mitglie-

derversammlung des BVDP im Berliner 
ICC statt. Dr. Christa Roth-Sackenheim, 
die Vorsitzende des BVDP, führte nach 
der Begrüßung der knapp 30 Teilnehmer 
durch die Versammlung.

Je einen „reinen“ Neurologen und  
Psychiater im BVDN-Vorstand 
Zunächst erläuterte Roth-Sackenheim 
den Beschluss der Delegiertenversamm-
lung in Darmstadt vom 22.10.2010. Da-
rin verpflichten sich die Landesverbände 
des BVDN, „(…) ab 2011 jeweils einen 

‚reinen Neurologen‘ und einen ‚reinen 
Psychiater‘ als gewählten Vertreter des 
BDN beziehungsweise des BVDP als 
Vorstandsmitglied in ihren Vorstand zu 
integrieren.“ Roth-Sackenheim bezeich-
nete dies als wichtigen Schritt, um der 
Weiterentwicklung unseres Fachgebietes 
hin zu Fachärzten für Neurologie und 
Fachärzten für Psychiatrie und Psycho-
therapie – mit den jeweils ganz spezi-
fischen und durchaus unterschiedlichen 
Problemen – Rechnung tragen zu kön-
nen. Mittlerweile sind für jedes Bundes-
land BVDP-Landessprecher benannt 
(siehe Serviceseiten am Ende dieser Aus-
gabe sowie unter www.bvdn.de). 

Anzeige

BVDP-Standpunkte zur neuen GOÄ und 
dem Versorgungsstrukturgesetz
Anschließend berichtete Roth-Sacken-
heim von ihrer Arbeit in den verschiede-
nen Gremien. In die Diskussion zur No-
vellierung der GOÄ bringt sie unter an-
derem folgende BVDP-Forderungen ein: 
—�Vereinfachung des Abrechnungs-

satzes
—�Vermeidung der Vermischung ärzt-

licher und psychologischer Leistungs-
positionen

—��Höhere Bewertung der ärztlichen Ge-
sprächsleistungen

Neben der Mitarbeit an der Novellierung 
der GOÄ wirkt Roth-Sackenheim auch 
am neuen Versorgungsstrukturgesetz 
mit. In diesem Zusammenhang erläu-
terte sie die Forderungen des BVDP, die 
Substitutionsbehandlung der Drogenab-
hängigkeit, die antrags- und genehmi-
gungspflichtige Psychotherapie, probato-
rische Sitzungen sowie die Leistungen, 
die für die Einleitung und Fortführung 
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einer Psychotherapie notwendig sind, 
außerhalb der morbiditätsbedingten Ge-
samtvergütungen nach der Euro-Gebüh-
renordnung zu honorieren. So sehen es 
auch die Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses von den Kranken-
kassen vor. Bei der Weiterentwicklung 
der Bedarfsplanung fordert der BVDP, 
die steigende Morbiditätslast durch psy-
chiatrische Erkrankungen in der Be-
darfsplanung zu berücksichtigen. Sollten 
dadurch mehr Vertragsarztsitze notwen-
dig werden, muss dies durch eine ange-
passte Gesamtvergütung zusätzlich ho-
noriert werden.

Anhebung der morbiditätsorientierten 
Gesamtvergütung
Im Zusammenhang mit der Reform des 
vertragsärztlichen Vergütungssystems 
verlangt der BVDP nachdrücklich, die 
Vergütung an den Versorgungsbedarf 
anzupassen. Dabei soll die morbiditäts-
orientierte Gesamtvergütung je Versi-
cherten ab 2012 in den Kassenärztlichen 
Vereinigungen, die unter dem Durch-
schnitt liegen, zumindest auf das bun-
desdurchschnittliche Niveau des Jahres 
2012 angehoben und eine Umverteilung 
zwischen den Kassenärztlichen Vereini-
gungen ausgeschlossen werden. 

Arzneimittelversorgung und Abbau des 
Pauschalierungszwangs
Stichpunktartig ging Roth-Sackenheim 
schließlich auf die Arzneimittelversor-
gung, den Abbau des Pauschalierungs-
zwangs im Einheitlichen Bewertungs-
maßstab und den Entwurf zur ambu-

lanten spezialärztlichen Versorgung ein. 
Bei der Arzneimittelversorgung lehnt der 
BVDP das Konzept der Wirkstoffverord-
nung ab und fordert, dass die bisherigen 
Richtgrößenprüfungen nach Kosten- 
und Preiskriterien entfallen und die 
Möglichkeit beibehalten wird, dass der 
Arzt die Aut-idem-Möglichkeit, also den 
wirkstoffgleichen Austausch durch den 
Apotheker, ausschließen kann. Beim Ab-
bau des Pauschalierungszwangs begrüßt 
der BVDP die Anstrengungen des Ge-
setzgebers, zur Einzelleistungsvergütung 
zurückzukehren. Den Entwurf zur am-
bulanten spezialärztlichen Versorgung 
lehnt der BVDP ab, wenn keine Nachbes-
serungen erfolgen, die eine Wettbe-
werbsgleichheit zwischen den Versor-
gungsbereichen herstellen.

Nach dem Bericht zur Kassenlage 
und der Verlesung der Stellungnahme der 
beiden Kassenprüfer stimmte die Mitglie-
derversammlung für die Entlastung des 
Schatzmeisters und des Vorstands. Als 
neue Kassenprüfer wurden Dr. Ullrich 
Brickwedde (in Abwesenheit) und Dr. 
Jens Molthan gewählt. 

Änderung der BVDP-Mitgliedsbeiträge
In intensiven Diskussionen in den Dele-
giertenkonferenzen im Herbst 2010 in 
Darmstadt und im Frühjahr 2011 in 
Würzburg war beschlossen worden, dass 
in allen Landesverbänden gleiche Mit-
gliedsbeiträge erhoben werden, unab-
hängig von Doppel- und Dreifachmit-
gliedschaften im BVDN, BVDP und 
BDN (zu Doppelmitgliedschaft siehe 
auch Kasten auf Seite 12). Der Mitglieds-

beitrag eines Vollmitglieds beträgt nun 
485 € (statt wie bisher 335 €). Roth-Sa-
ckenheim schlug vor, den Mitgliedsbei-
trag für Gemeinschaftspraxen und ange-
stellte Ärzte zu ändern. So soll ein Jahres-
beitrag von 350 € für das zweite Mitglied 
und etwaige weitere Mitglieder einer Ge-
meinschaftspraxis und für angestellte 
Ärzte in Praxen, MVZ und Kliniken er-
hoben werden. Dieser Vorschlag wurde 
von der Mitgliederversammlung ange-
nommen. 

Wahl des Vorstandes
Am Abend der Versammlung wählten 
die Mitglieder des BVDP einen neuen 
Vorstand. Zur Wahl für die Amtsperiode 
2011 bis 2013 stellten sich Dr. Christa 
Roth-Sackenheim und Dr. Christian  
Vogel, die bereits bis zum Jahr 2011 Mit-
glieder des Vorstandes waren, sowie Dr. 
Sabine Köhler und Dr. Oliver Biniasch. 
Für das Amt des Beisitzers stellten sich 
Dr. Uwe Bannert, Dr. Greif Sander und 
Dr. Frank Bergmann (für den BVDN) 
zur Wahl, die dieses Amt auch bis 2011 
innehatten. 

In der geheimen Wahl wurden Roth-
Sackenheim (mit 25 Ja-Stimmen), Vogel 
(26), Biniasch (24) und Köhler (27) ge-
wählt. Für die Beisitzer stimmten 28 Mit-
glieder mit „ja“. Alle Gewählten nahmen 
die Wahl an. Den Vorsitz wird erneut  
Dr. Christa Roth-Sackenheim einnehmen, 
ihr Stellvertreter ist weiterhin Dr. Chri-
stian Vogel. Dr. Oliver Biniasch ist der 
neue Kassenwart und Dr. Sabine Köhler 
übernimmt die Funktion der Schriftfüh-
rerin.

Dr. med. Sabine Köhler 
Schriftführerin BVDP 

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim 
Vorsitzende BVDP

Dr. med. Christian Vogel, 
Stellvertretender Vorsitzender

Dr. med. Oliver Biniasch, 
Kassenwart
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Die neuen Vorstandskollegen kom-
men aus Ingolstadt – Biniasch ist dort als 
Facharzt für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Schlafmedizin seit Juli 2001 in einer 
Gemeinschaftspraxis niedergelassen – 
und Jena, wo Köhler eine Praxis als Fach-
ärztin für Psychiatrie und Psychotherapie 
innehat. Biniasch ist Stellvertretender 
Vorsitzender im Praxisverbund Seelische 
Gesundheit in der Region Ingolstadt e.V. 
(psin e.V.) und entwickelt einen Vertrag 
zur Integrierten Versorgung mit der BKK 

VON DER EINZEL- ZUR DOPPELMITGLIEDSCHAFT OHNE MEHRKOSTEN

Bauen Sie auf eine starke berufspolitische  
Zukunft mit BVDN und BVDP!
Liebe psychiatrische Kolleginnen und Kollegen und Nervenärzte mit psychiatrischem 
Schwerpunkt als Einzelmitglieder im BVDN: Wir wenden uns an Sie, mit der Bitte, eine 
Doppelmitgliedschaft im BVDN und BVDP einzugehen. Eine starke berufspolitische Ar-
beit gelingt nur, wenn die finanziellen Ressourcen dazu auch zur Verfügung stehen. 
Wie Sie wissen ändern sich die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen ständig – 
die vom Gesetzgeber beschlossene „Regionalisierung“ lässt wieder neue Chancen aber 
auch Risiken entstehen.

Die Fakten: Der die Interessen der psychiatrisch tätigen Kolleginnen und Kollegen ver-
tretende BVDP mit etwa 340 Mitgliedern, steht in Konkurrenz zu zahllosen überwie-
gend psychologischen Verbänden (unter anderem: APS, AHPsy, BAPt, BDP, BPM, BVP, 
BVPPT, BVVP, DAGG, DeGPT, DFP, BGAP, DGIP, DGPM, DGPT, DGSF, DGVT, DPG, DPV, DVG, 
DVT, GBP, VFP, VPK, VPP). Allein der größte Psychotherapeutenverband umfasst über 
4.000 Mitglieder.

Die gesetzlich festgesetzten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen werden meist 
erst auf Bundes(KV)- und Länderebene detailliert umgesetzt, so dass es entscheidend 
ist in solchen Gremien stets auch von psychiatrischer Seite präsent zu sein. Auch bei 
der Leitlinienentwicklung kommt es leicht zu einer verzerrten Sicht der Dinge, wenn 
die ärztliche Kompetenz hinsichtlich Diagnostik und Therapie durch Dominanz psycho-
logischer Verbände nicht ausreichend eingebracht werden kann. Für die Zukunft wird 
es also noch wichtiger sein den BVDP auch finanziell zu stärken um den kommenden 
Aufgaben gerecht zu werden.

Über 400 Psychiater sind gegenwärtig Einzelmitglieder im BVDN – nach der Beitrags-
ordnung und den Verteilungsregelungen unserer drei Schwesterverbände erhält der 
BVDP jedoch nur einen Anteil des Mitgliederbeitrags, wenn keine Doppelmitglied-
schaft besteht. Wir bitten Sie daher um eine Doppelmitgliedschaft, die für Einzelmit-
glieder nicht mit höheren Kosten verbunden ist. Der Jahresbeitrag ist identisch!

Auf den Seiten 80 ff. finden Sie ein Formular von unserer Geschäftsstelle, mit der Sie 
Ihre Einzelmitgliedschaft unkompliziert in eine Doppelmitgliedschaft umwandeln  
können.

Herzlichen Dank!

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Vorsitzende BVDP
Dr. med. Frank Bergmann, 1. Vorsitzender BVDN
Dr. med. Oliver Biniasch, Kassenwart BVDP

Audi für verschiedene Indikationen. Au-
ßerdem hat er das Amt des Beisitzers für 
den Bereich Psychiatrie im Landesver-
band Bayern des BVDN inne und ist seit 
2011 als Fachexperte im Arbeitskreis 

„Plausibilitätsprüfung der KVB“ berufen. 
Köhler ist seit 2009 Vorstandsmitglied des 
BVDN Thüringen, Landessprecherin für 
niedergelassene Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie und engagiert sich 
seit 2010 in der Arbeitsgemeinschaft des 
BVDN „Initiative Neuropsychiatrische 

Gesundheit in der Arbeitswelt“. Als Be-
raterin brachte sie sich im Rahmen des 
dritten Psychiatrieberichts des Thüringer 
Ministeriums für Familie, Soziales und 
Gesundheit dafür ein, die ambulante psy-
chiatrische Versorgung zu würdigen und 
weiterzuentwickeln.

Lob und Ehre für die ausscheidenden 
Vorstände 
Roth-Sackenheim und Vogel dankten 
den bisherigen Vorstandsmitgliedern 
für die gute, vertrauensvolle Zusam-
menarbeit der letzten beiden Jahre und 
würdigten besonders die Arbeit der Kol-
legen, die für die kommende Amtszeit 
nicht weiter zur Verfügung stehen. Dies 
sind der bisherige Kassenwart Dr. Gerd 
Wermke, der bisherige Schriftführer Dr. 
Hans Martens und der Beisitzer Profes-
sor Werner Kissling. Wermke schilderte 
kurz persönlich die spannende, aber 
auch Kraft kostende Arbeit im Vorstand 
und verabschiedete sich in eigenen Wor-
ten „mit einem lachenden und einem 
weinenden Auge“. Auch Martens lang-
jährige Mitarbeit sowie die jahrzehnte-
lange Mitwirkung Kisslings wurden in 
deren Abwesenheit eingehend gewür-
digt. Der Antrag von Dr. Rolf Tiede-
mann, die Protokolle der Mitgliederver-
sammlungen des BVDP in den ge-
schützten Bereich der Homepage einzu-
stellen, wurde von der Versammlung 
angenommen.

Neue Aufgaben im Jahr 2012
Der BVDP sieht sich für das Jahr 2012 
mit vielfältigen strukturellen und ge-
sundheitspolitischen Veränderungen 
konfrontiert und möchte außerdem die 
Interessen der niedergelassenen Psychia-
ter auf den verschiedenen Ebenen ver-
antwortungsvoll vertreten. Nur über eine 
starke Standesvertretung können wir un-
sere Bedürfnisse und Leistungen ent-
sprechend darstellen. Deshalb ist es so 
wichtig, Standesvertreter in politischen 
Gremien und Instanzen der Bundesärz-
tekammer sowie der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung zu haben, die nahe 
an den Themen der Praxis stehen. 

AUTORIN

Dr. med. Sabine Köhler, Jena
E-Mail:�sab.koehler@web.de
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GENDIAGNOSTIKGESETZ

Qualifikation	zur	fachgebundenen	genetischen	Beratung

 Vermutlich	werden	bei	 Ihnen	 in	den	
nächsten	Wochen	Informationen	der	Stan­
despresse	und	der	ärztlichen	Selbstverwal­
tung	zu	diesem	Thema	Verunsicherung	und	
Ärger	auslösen.	Grund	ist	eine	Bestimmung	
des	 Gendiagnostikgesetzes	 (GenDG),	
welches	der	Gesetzgeber	im	vergangenen	
Jahr	verabschiedet	hat.	Das	Gesetz	legt	fest,	

dass	Ärzte	im	Rahmen	einer	Übergangsre­
gelung	vom	1.2.2012	bis	zum	10.7.2016	eine	
Qualifikation	zur	 fachgebundenen	gene­
tischen	Beratung	durch	eine	bestandene	
Wissenskontrolle	nachweisen	müssen.	Die­
se	Bestimmung	wurde	weder	mit	den	Ärzte­
kammern	abgestimmt,	noch	wurde	auf	die	
bestehende	Weiterbildungsordnung	Bezug	

Berufspolitik­Update	BVDN	–	BDN	–	BVDP
Auch	dieses	Jahr	veranstalten	die	neuro­
logischen	und	psychiatrischen	Berufsver­
bände	BVDN,	BDN	und	BVDP	wieder	in	
allen	Regionen	zirka	20	berufspolitische	
Seminare,	in	denen	die	Themen	GKV­
VStG,	EBM,	GOÄ,	ZNS­Netze	und	über­
haupt	alle	uns	interessierenden	berufs­
politischen	Felder	zur	Sprache	kommen.	
Die	Bundesvorstandskollegen	Frank	
Bergmann,	Gunther	Carl	und	Uwe	Meier	
werden	in	Zusammenarbeit	mit	den	
Landes	verbänden	und	den	regionalen	
BVDP­	und	BDN­Sprechern	wie	bereits	in	
den	letzten	Jahren	referieren	und	zu	al­
len	Fragen	kompetent	Stellung	nehmen.	
2012	stehen	in	manchen	Bundesländern	
möglicherweise	erneut	gravierende	Ver­
änderungen	der	Honorarverteilungs­
maßstäbe	an.	Neue	EBM­Änderungen	
werfen	ihre	Schatten	voraus,	Stichwort	
differenzierte	Bewertung	von	alten	und	
neuen	Patienten.	Für	Kontroversen	sor­
gen	außerdem	Selektivverträge	in	un­
seren	Fachgruppen	und	die	vom	Gesetz­
geber	beschlossene	Ambulante	Spezial­
fachärztliche	Versorgung	(ASV).	Nicht	zu­
letzt	haben	sich	Abrechnungsprobleme	
mit	der	GOÄ	ergeben.	Auch	über	die	ge­
plante	GOÄ­Reform	wollen	wir	berichten.	
Was	unsere	Seminare	aber	besonders	
inter	essant	macht,	ist	die	Möglichkeit	im	
mündlichen	Gespräch	spezifische	oder	
vertrauliche	Einzelfragen	zu	klären	und	
pragmatische	Ratschläge	zu	bekommen.	
Neben	dem	NeuroTraNsmiTTer,	dem	
NeuroTransmitter­Telegramm	und	un­
seren	Rundbriefen	haben	die	Berufsver­
bandsmitglieder	nirgendwo	so	hautnah	
und	zudem	kostenfrei	die	Möglichkeit,	
sich	aus	erster	Hand	über	die	aktuelle		

15.2.2012 (Mittwoch) 
16:00 – 18:00 Uhr

Stuttgart Mo. Hotel  
Hauptstr. 26,  
70563 Stuttgart

Dr. Frank Bergmann  
Dr. Gunther Carl  
Dr. Uwe Meier

25.2.2012 (Samstag) 
10:00 – 12:00 Uhr

Hannover Sheraton Hannover/Pelikan Hotel 
Perlikanplatz 31, 30177 Hannover

Dr. Uwe Meier

29.2.2012 (Mittwoch) 
17:00 – 19:00 Uhr

Köln KV Nordrhein, Raum E14–E15 
Sedanstr. 10–16, 50668 Köln

Dr. Frank Bergmann

29.2.2012 (Mittwoch) 
16:00 – 18:00 Uhr

Würzburg Tagungszentrum  
In der Zehntscheune, Juliusspital 
Klinikstr. 1, 97070 Würzburg

Dr. Gunther Carl

3.3.2012 (Samstag) 
10:00 – 12:00 Uhr

Potsdam Seminanaris Seehotel  
An der Pirschheide 40,  
14471 Potsdam

Dr. Uwe Meier

7.3.2012 (Mittwoch) 
17:00 – 19:00 Uhr 

Kamen Park Inn  
Kamen Karree 2, 59174 Kamen

Dr. Uwe Meier

14.3.2012 (Mittwoch) 
16:00 – 18:00 Uhr

Mannheim Dorint Hotel  
Friedrichsring 6, 68161 Mannheim

Dr. Gunther Carl

25.4.2012 (Mittwoch) 
16:00 – 18:00 Uhr

Ulm Maritim Hotel  
Basteistr. 40, 89073 Ulm

Dr. Gunther Carl

9.5.2012 (Mittwoch) 
16:00 – 18:00 Uhr

Unter-
föhring

Feringapark Hotel  
Feringastr. 2–6, 
85774 Unterföhring

Dr. Gunther Carl

20.6.2012 (Mittwoch) 
16:00 – 18:00 Uhr

Freiburg Dorint Hotel  
An den Heilquellen 8,  
79111 Freiburg

Dr. Gunther Carl

11.7.2012 (Mittwoch) 
16:00 – 18:00 Uhr

Nürnberg Averna Park  
Görlitzer Str. 51, 90471 Nürnberg

Dr. Gunther Carl

Berufspolitik	und	auch	Abrechnungsfra­
gen	zu	informieren.	Nutzen	Sie	also	diese	
Gelegenheit	und	kommen	Sie	zu	dem	Be­
rufsverbandsseminar	in	Ihrer	Region.	Auch	
Nichtmitglieder	sind	mit	einer	Teilnahme­
gebühr	von	250	€	herzlich	willkommen,	
bei	Eintritt	in	den	Berufsverband	ist	die	
Teilnahme	gratis.	Die	ersten	Seminare	in	

Berlin,	Leipzig,	Düsseldorf,	Saarbrü­
cken,	Erfurt,	Hamburg	und	Rostock		
sind	bereits	vorüber,	wenn	diese		
NeuroTraNsmiTTer­Ausgabe	erscheint.
Anmeldung	für	die	Seminare	ab	Mitte	
Februar	2012	über	BVDN­Geschäftsstel­
le	in	Krefeld	(Kontaktdaten	siehe	Ver­
bandsseiten	ab	Seite	80	ff.)	erbeten.		 gc

genommen.	Die	Wissenskontrolle	soll	aus	
10	oder	20	Fragen	bestehen,	davon	fünf	
fachspezifisch.	Freiwillig	ist	eine	Fortbildung	
mit	sechs	Stunden,	um	dieses	Wissen	zu	
erwerben.	Die	Landesärztekammern	bemü­
hen	 sich	 derzeit	 um	 eine	 Lösung	 dieses	
Problems,	unter	anderem	zum	Teil	mithilfe	
eines	E­Learning­Angebotes.
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Kommentar: Was passiert, wenn der Arzt 
diese Qualifikation nicht erwirbt, ist bisher 
unklar. Wir werden Sie weiter auf dem Lau-
fenden halten. Die neuropsychiatrischen 
Berufsverbände setzen sich dafür ein, dass 
der entsprechende Passus aus dem GenDG 
in den §§ 7 und 23 gestrichen wird. Wir se-
hen hier ein neues Beispiel für unnötige 
Bürokratie im Gesundheitswesen. Die ärzt-
liche Selbstverwaltung ist unschuldig. Ver-
antwortlich ist der Gesetzgeber, der ohne 
Absprache mit den ärztlichen Gremien in 
die Weiterbildungsordnung und ins ärzt-
liche Standesrecht hinein regiert hat. Es 
ließen sich ohne weiteres noch viele ärzt-
liche Tätigkeitsfelder finden, bei denen eine 
besondere Verantwortlichkeit und Qualifi-
kation gefordert werden kann und für die 
man zusätzlich zur Facharztausbildung 
neben der bereits bestehenden CME-Fort-
bildungskontrolle Zusatzqualifikationen 
und Wissenskontrollen einführen könnte. 
Dabei verhält es sich bei der genetischen 
Beratung genauso wie bei allen anderen 
ärztlichen Tätigkeiten: Sie muss qualifiziert 
und vollständig bezogen auf den individu-
ellen Patientenfall abgegeben werden. Wer 
dies nicht gewährleisten kann, darf eine 
solche Leistung nicht erbringen. Er muss den 
Patienten dann zu einem Fachmann über-
weisen, zum Beispiel in eine Schwerpunkt-
praxis, eine Spezialambulanz oder zum 
Humangenetiker. Wenn der Patient durch 
eine fehlerhaft erbrachte Leistung geschä-
digt wird, ist der Arzt schadenersatzpflichtig. 
Erinnert sei rückblickend nebenbei in diesem 

Dr. med. Gunther Carl 
Stellvertretender	Vorsitzender		
des	BVDN

» Was unsere Seminare besonders  
interessant macht, ist die Mög-
lichkeit im mündlichen Gespräch 
spezifische oder vertrauliche  
Einzelfragen zu klären und  
pragmatische Ratschläge zu  
bekommen. «

Zusammenhang an die verpflichtende Fort-
bildungsmaßnahme für Ärzte, die Rehabi-
litationsmaßnahmen nach den Vordruck-
mustern 60 und 61 verordnen wollen. Nach-
vollziehbarerweise haben viele Ärzte diese 
Qualifikation nicht erworben. gc

DEMENZ

Pflegereform
	Bundesgesundheitsminister	Daniel	Bahr	

(FDP)	legte	einen	Entwurf	zur	Reform	des	
Pflegegesetzes	vor.	 In	Zukunft	sollen	De­
menzkranke	 und	 pflegende	 Angehörige	
stärker	unterstützt	werden.	Ab	2013	werden	
dafür	655	Millionen	€	zur	Verfügung	gestellt.	
Um	dies	finanzieren	zu	können,	muss	der	
Beitragssatz	in	der	Pflegeversicherung	ab	
2013	um	0,1%	angehoben	werden.	Die	Rück­
lagen	der	Pflegeversicherung	von	5	Milliar­
den	€	bleiben	unberührt.	Bei	insgesamt	be­
grenzten	Mitteln	sollen	überwiegend	dieje­
nigen	 500.000	 Demenzkranken	 von	 den	
zusätzlichen	Mitteln	profitieren,	die	zuhause	
betreut	werden.	

Laut	Bahr	sollte	ein	besonderer	Fokus	auf	
Demenzkranke	gelegt	werden,	deren	Ver­
sorgung	 mit	 den	 bisher	 finanzierten	
Leistungen	häufig	nicht	ausreicht.	Weiterhin	
die	bisherigen	Leistungen	bekommen	Pati­
enten	im	Heim	und	andere	Pflegebedürftige.	
Demenzkranke	in	der	Pflegestufe	1	erhalten	
zukünftig	225	€	pro	Monat	für	Pflegesach­
leistungen.	In	der	Pflegestufe	2	werden	die­
se	Pflegesachleistungen	von	450	auf	665	€	
erhöht	und	in	der	Pflegestufe	3	von	1.100	
auf	1.250	€.	Haben	sich	Pflegebedürftige	für	
das	Pflegegeld	entschieden,	sind	es	in	der	
Pflegestufe	 1	 120	€,	 in	der	Pflegestufe	2		
305	€	und	525	€	in	der	Pflegestufe	3.	Auch	
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die	 Wahlfreiheit	 bei	 den	 angeforderten	
Leistungen	wurde	erhöht.	Beispielsweise	
kann	das	Zeitkontingent	mit	den	Pflege­
diensten	dem	individuellen	wechselnden	
Bedarf	mit	unterschiedlichen	Leistungen	
angepasst	werden.	Pflegende	Angehörige	
sollen	sich	einfacher	dafür	entscheiden	kön­
nen,	eine	Auszeit	zu	nehmen.	Pflegebedürf­
tige	können	derweil	in	eine	Kurzzeitpflege	
von	maximal	vier	Wochen	gehen,	für	die	das	
Pflegegeld	zur	Hälfte	weitergezahlt	wird.	
Alternative	Wohnformen	für	Pflegebedürf­
tige	und	Demenzkranke	sollen	gefördert	
werden.	
Ob	Pflegebedürftigkeit	vorliegt,	soll	in	Zu­
kunft	besser	von	gegebenenfalls	auch	exter­
nen	Gutachtern	beurteilt	werden.	Die	Kran­
kenkassen	werden	zu	einem	Beschwerdema­
nagement	verpflichtet.	
Krankenkassen	können	Kooperationsverträ­
ge	zwischen	Pflegeheimen	und	geeigneten	
Ärzten	vermitteln.	Mittels	finanzieller	Anreize	
sollen	Ärzte	 leichter	zu	Hausbesuchen	 in	
Pflegeheimen	veranlasst	werden.	

Der	 Pflegebedürftigkeitsbegriff	 soll	 von	
einem	Expertengremium	unter	Leitung	des	
Patientenbeauftragten	der	Bundesregierung,	
Wolfgang	Zöller	(CSU),	und	des	bisherigen	
Vorstandsmitglieds	 der	 GKV­Spitzenver­	
bandes	(GKV­SV),	Karl­Dieter	Voß,	neu	defi­
niert	werden.	Von	der	Opposition	wurde	der	
Reformentwurf	 umgehend	 kritisiert.	 Die	
Finan	zierung	sei	nicht	nachhaltig	genug	ge­
sichert.	Es	fehle	ein	Zeitplan	für	die	Reform	
des	Pflegebedürftigkeitsbegriffs.	Das	Begut­
achtungsverfahren	sei	reformbedürftig.	Die	
zusätzlichen	Leistungen	seien	marginal.	
Der	Deutsche	Pflegeverband	forderte	eben­
falls	die	Einführung	eines	neuen	Pflegebe­
dürftigkeitsbegriffs	 und	 bezeichnete	 die	
Leistungsverbesserungen	als	absolut	unzu­
reichend.

Kommentar: Wie immer ist das Konzert der 
Kritiker bei Reformversuchen in der Sozialge-
setzgebung vielstimmig und widersprüchlich. 
Manche beklagen gleichzeitig die höhere 
Belastung der Beitragszahler, die zu geringe 

Gegenfinanzierung und die unzureichende 
Leistungsverbesserung. Hier wird die aus-
schließliche Motivation, dem politischen 
Gegner zu schaden, offensichtlich. Bereits in 
der vergangenen Legislaturperiode gab es 
geringfügige Verbesserungen für Demenz-
kranke und deren Angehörige im Leistungs-
umfang und bei der Beurteilung der Pflege-
stufen. Das jetzige Vorhaben der Bundesre-
gierung geht nun deutlicher in die richtige 
Richtung. Auch unsere fachärztlichen Erfah-
rungen in der Versorgung von Demenzkran-
ken und deren Angehörigen weisen in diese 
Richtung: Die zuhause in ihrer vertrauten 
Umgebung betreuten Kranken müssen von 
ihren Angehörigen besser versorgt werden 
können. Dabei muss noch wesentlich stärker 
als bisher darauf geachtet werden, dass die 
Betreuungspersonen nicht überfordert wer-
den und selbst krank werden, was bisher 
leider oft genug der Fall ist. Insofern ist diese 
geplante Pflege gesetzreform in Anbetracht 
der finanziellen Möglichkeiten ein deutlicher 
Schritt in die richtige Richtung. gc

KRANKENVERSICHERUNG

Weitere	Krankenkassenfusionen
	Anfang	2012	gibt	es	in	Deutschland	noch	

137	GKV­Krankenkassen.	Ende	2010	waren	
es	175,	vor	15	Jahren	noch	beinahe	zehnmal	
so	viele.	Nach	der	Prognose	des	Präsidenten	
des	Bundesversicherungsamtes	(BVA),	Dr.	
Maximilian	Gaßner,	wird	es	2012	noch	weitere	
Fusionen	geben,	möglicherweise	auch	Insol­
venzen,	obwohl	die	durchschnittliche	Finanz­
lage	der	Krankenkassen	derzeit	aufgrund	der	
positiven	Wirtschaftsentwicklung	gut	ist.	
90%	der	Versicherten	sind	bei	den	30	größ­
ten	Krankenkassen	angemeldet.	Bei	den	drei	
größten	bundesweiten	Krankenkassen	zahlt	
circa	ein	Drittel	der	70	Millionen	GKV­Versi­
cherten	ihre	Prämien	ein.	Es	handelt	sich	
dabei	um	die	Barmer	GEK,	die	DAK	Gesund­
heit	und	die	Technikerkrankenkasse	(TK).	Das	
Bundeskartellamt	streitet	sich	mit	dem	BVA	
über	 die	Wettbewerbskontrolle.	 Das	 BVA	
macht	darauf	aufmerksam,	dass	die	Funk­
tionskontrolle	 des	 Bundeskartellamtes		
(BKartA)	erst	bei	einer	Verdichtung	auf	circa	
fünf	bis	zehn	Krankenkassen	zuständig	ist.	
Möglicherweise	wird	jedoch	das	BKartA	zu­
künftig	doch	zuständig	sein.	Auch	die	Ra­
battverträge	der	GKV­Kassen	mit	den	Arznei­
mittelherstellern	werden	bereits	nach	dem	

Wettbewerbsrecht	und	nicht	nach	dem	So­
zialrecht	bewertet.	
Bei	den	landwirtschaftlichen,	gärtnerischen	
und	Forstsozialversicherungen	läuft	ein	Kon­
zentrationsprozess.	Hier	sollen	die	Regional­
stellen	insgesamt	auf	vier	reduziert	werden	
und	der	Personalbestand	schrumpfen,	um	
die	Verwaltungskosten	zu	senken.

Kommentar: Landwirtschaftlich GKV-Sozial-
versicherte dürfen ihre Kasse nicht wechseln, 
sie sind die einzigen Versicherten, die auf-
grund ihres Berufes auf die landwirtschaft-
liche Kranken- und Rentenversicherung  
fixiert bleiben. Hierfür werden mancherlei 
teils plausible Gründe genannt. Allerdings 
führen sinkende Versichertenzahlen bei wei-
ter bestehenden Kassenstrukturen zu stän-
dig wachsenden prozentualen Verwaltungs-
kosten in der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung. 
Die in den letzten Jahren rasant sinkende 
Anzahl von GKV-Krankenversicherungsun-
ternehmen durch Fusionen vor allem auch 
im AOK-Bereich führt zwischenzeitlich zu 
sehr großen überregionalen Krankenkassen. 
Man erinnert sich an die Vorhersage der 

ehemaligen Gesundheitsministerin Ulla 
Schmidt (SPD), 30 bis 50 GKV-Krankenkas-
sen würden ausreichen. Dieser Zustand 
dürfte mittlerweile wohl beinahe erreicht 
sein. Denn die kleineren circa 100 Kranken-
kassen haben lediglich einen Marktanteil 
von 10 %. Damit besteht für Versicherte und 
Ärzte eine bessere Übersichtlichkeit und 
transparentere Vergleichbarkeit der Kran-
kenkassen. 
Auch bei Honorar- und Budgetverhand-
lungen der KVen dürfte sich eine Schrump-
fung der unübersichtlichen Kassenanzahl 
eher positiv auswirken. Dies gilt übrigens 
auch für gegebenenfalls anstehende Selek-
tivvertragverhandlungen. Wettbewerbsab-
träglich wäre dann allerdings die Bildung 
einer einzigen oder sehr weniger monopol-
ähnlicher Kassenstrukturen.  gc
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Landesverband	Mecklenburg-Vorpommern	

Regressforderungen	abwenden
Die	neuropsychiatrische	Versorgung	in	Mecklenburg-Vorpommern	ist	durch	die	dünne	Besiedlung	und	
eine	vergleichsweise	schlechte	Infrastruktur	erschwert.	Die	Kollegen	des	BVDN-Landesverbandes	trotzen	
dem	mit	drei	regionalen	Netzen	und	einer	bestmöglichen	Kooperation	mit	den	Kliniken.

D er BVDN-Landesverband Mecklen-
burg-Vorpommern hat unter den 

niedergelassenen Kollegen einen Organi-
sationsgrad von etwa 75% in drei Regio-
nen: Neubrandenburg-Vorpommern 
(Ost), Mitte (Rostock) und Westmecklen-
burg-Schwerin (West). Einzelne Kollegen 
sind in einem MVZ tätig. In jeder Region 
treffen sich die Mitglieder regelmäßig zu 
Qualifikationszirkeln mit Fortbildungen 
(„Stammtische“). Auch dienen die regio-
nalen Gruppen als Träger unserer drei 
regionalen Netze, die meist eng mit den 
zuständigen neurologischen und psychi-
atrischen Kliniken vor Ort zusammenar-
beiten. Viele Kollegen haben dort ihre 
Weiterbildung absolviert, es bestehen also 
gute persönliche Kontakte. 

Es gibt gemeinsame Fortbildungen 
für Niedergelassene und Kliniker, aber 
mitunter auch ein wenig Sand im Getrie-
be, gerade in der Zusammenarbeit mit den 
universitären Einrichtungen und den PIA. 
Während eines gemeinsamen Symposi-
ums auf der 70. Jahrestagung der Gesell-
schaft für Nervenheilkunde des Landes 

Mecklenburg-Vorpommern in Schwerin 
im Oktober 2011 wurde daher erneut ver-
einbart, die Kollegen aus den Kliniken zu 
den regionalen Stammtischen einzuladen, 
um die Kommunikation zu verbessern.

Ziel: Absichtsvereinbarung mit der AOK 
Auf Landesebene finden zweimal im Jahr 
Mitgliederversammlungen statt. Im Früh-
jahr treffen wir uns traditionell an einem 
Mittwochnachmittag in Rostock. Unsere 
Herbsttagung findet an wechselnden Or-
ten von Freitag bis Sonntag statt. Zur Ta-
gung 2011 in Wismar waren auch Mitglie-
der der Verbände Schleswig-Holstein und 
Hamburg eingeladen, da wir gemeinsam 
einen IV-Vertrag zur psychiatrischen Ver-
sorgung mit den BKKen anstreben. Durch 
die Fusion der BKK-LV Nord und West 
sind inzwischen auch Mitglieder der Ver-
bände Rheinland und Westfalen hinzuge-
stoßen, der Abschluss des Vertrages ist 
derzeit jedoch wieder ins Stocken geraten. 

Aktuell führen wir „Regressge- 
spräche“ mit der AOK-Nordost, da diese 
flächendeckend Kollegen mit Heimbetreu-

ung Regresse angedroht hat. Hintergrund 
ist die Ausstellung von Rezepten auf Be-
stellung der Heime, obschon die Patienten/
Bewohner zwischenzeitlich ins Kranken-
haus gekommen waren. Wir streben eine 
„Absichtsvereinbarung“ mit der AOK an, 
nach der der Landesverband über anste-
hende Regressverfahren informiert wird, 
um systemische Fehler aufzudecken. Auch 
soll die AOK bei zunehmender Berück-
sichtigung der Rabattverträge sowie der 
Aut-idem-Regelung und der Verordnung 
von Generika sowie von Re-Importen auf 
Regressforderungen verzichten. 

Mit der KV tauschen wir uns regel-
mäßig aus. Aktuell führen wir Gespräche 
zur Gestaltung der Honorarverteilung ab 
2012. In Mecklenburg-Vorpommern hat 
die KV gegen die Genehmigungen der  
§ 116-Zulassungen (MS betreffend) ge-
klagt. Zunehmend problematisch gestaltet 
sich die ambulante Versorgung auf dem 
Land, da Mecklenburg-Vorpommern 
dünn besiedelt ist und sich die Infrastruk-
tur (ÖPNV etc.) laufend verschlechtert. 
Leider gibt es keine Anbieter für die ver-
ordnungsfähige ambulante psychiatrische 
Pflege – außer in Stralsund und Rostock. 
Weder der Pflegeverband noch die KV, 
die Ärztekammer oder das Landessozial-
ministerium fühlen sich zuständig, Ab-
hilfe zu schaffen, obwohl die Problematik 
allen bekannt ist. Da der Landesverband 
auch im erweiterten Psychiatriebeirat des 
Landessozialministeriums vertreten ist, 
wollen wir dieses Thema bei der nächsten 
Sitzung erneut vorbringen.

Der Vorstand des BVDN-Lan-
desverbandes Mecklenburg-
Vorpommern (v. l. n. r.: Heike 
Kumpe, Liane Hauk-Wester-
hoff, Ramon Meißner, Ute 
Rentz, Jan Uhlig, Karsten Rei-
ninghaus, Melanie Kerber, 
Gunnar Zinapold; auf dem 
Foto fehlen Frank Unger und 
Christine Lehmann) unter-
stützt vom Pommerschen 
Greif, einem Symbol fried-
licher Kraft.
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Eine	aktuelle	Studie	zeigt,	dass	die	Entstehung	angenehmer	Gefühle	vor	einem	Aufenthalt	in	
der	Natur	unterschätzt	wird.	Dies	hat	Implikationen	sowohl	für	die	Umweltbindung	und	den	
Umweltschutz,	aber	auch	für	die	Behandlung	psychischer	Störungen.

B ewegung in der Natur hat vielfältige 
positive Effekte, auch auf psychische 

Störungen. Dies wird jedoch häufig bei 
Behandlungskonzepten nicht berücksich-
tigt. In unseren Breiten führen moderne 
Lebensstile zudem zu einer Naturentfrem-
dung, mit entsprechenden negativen Kon-
sequenzen für die Umwelt, aber auch für 
das Wohlbefinden des Menschen. In zwei 
Experimenten bestätigten kanadische 
Forscher, dass Bewegung in der Natur zu 
angenehmeren Gefühlen führte als ein 
ebenso möglicher Weg durch Innenräu-
me. Sie fanden zudem heraus, dass die 

strukt, das eng verbunden ist mit Umwelt-
verantwortung und nachhaltiger Lebens-
weise.

Durch Fehleinschätzung verstellter 
glücklicher Weg zur Nachhaltigkeit
Für diese Studie, publiziert im vergan-
genen Jahr in „Psychological Science“ 
unter dem Titel „ Underestimating near-
by nature: Affective forecasting errors 
obscure the happy path to sustainability“ 
[1], durften 150 Studenten der Carleton-
Universität nach zufälliger Aufteilung 
einen Weg außerhalb des Universitätsge-

Auch bei psychi-
schen Erkrankungen 
sollte der – schein-
bar banale – Rat-
schlag zu einem 
Spaziergang unter 
freiem Himmel häu-
figer erteilt werden. 
Mit dem Verweis auf 
die wissenschaft-
liche Datenlage wird 
er auch eher befolgt 
werden.

Teilnehmer genau diesen positiven Effekt 
vorher unterschätzten – und daher oft die 
Chance verpassen, sich auf diese einfache 
Weise etwas Gutes zu tun. Aus der eigenen 
Alltagsgestaltung heraus lässt sich das 
leicht nachvollziehen – der Gedanke an 
einen Verzicht auf das Auto für kürzere 
Strecken löst eher Befürchtungen eines 
höheren Aufwands aus als die Erwartung 
eines Glücksgefühls. Die an der frischen 
Luft entstandenen positiven Emotionen, 
so ein weiteres Untersuchungsergebnis, 
begünstigten wiederum ein Gefühl einer 
engeren Bindung an die Natur; ein Kon-

Umweltpsychologie	

Bewegung	an	der	frischen	Luft		
therapeutisch	nutzen
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ländes zu einem vereinbarten Ziel gehen 
oder in derselben Zeit durch Tunnels auf 
dem Gelände selbst. Beide Wege bean-
spruchten je etwa 17 Minuten, es regnete 
nicht, und es herrschten Herbsttempera-
turen von 2,5 bis 17 Grad. In beiden 
Gruppen durfte jeweils ein Teil der Teil-
nehmer vorher einschätzen, welche Ge-
fühle der jeweilige Weg wohl auslösen 
würde, die anderen hatten ihre tatsäch-
lich entstandenen Emotionen am Ende 
des Marsches anzugeben. Es zeigte sich, 
dass diejenigen, die außen gingen und 
am Ziel befragt wurden, signifikant ent-
spannter und deutlich besserer Stim-
mung waren als die Teilnehmer, die den 
Weg durch die Gebäude hinter sich hat-
ten. Die Studenten jedoch, die schon vor 
dem Marsch ihre Gefühle antizipieren 
sollten, unterschätzten die positiven Ef-
fekte des Aufenthaltes im Freien, wäh-
rend der Gang durch die Gebäude emo-
tional eher überbewertet wurde. 

Unter Verwendung eines standardi-
sierten Fragebogens stellte sich weiterhin 
heraus, dass die persönliche Verbunden-
heit mit der Umwelt bei den Frischluft-
Gehern größer war als bei den Tunnel-
Nutzern. Dieser Effekt wiederum war eng 
verknüpft mit den guten Gefühlen, die 
draußen entstanden waren. Wenn man 
also mit gutem Grund davon ausgehen 
kann, dass die Vorannahme von Gefühlen, 
die durch eine Handlung entstehen 
könnten, die Wahl der Handlung selbst 
wesentlich beeinflusst, so führt dies den 
Autoren nach zu der Schlussfolgerung, 
dass viele Menschen es versäumen, mehr 
Zeit in der Natur zu verbringen, weil sie 
vorher gar nicht annehmen, dass es ihnen 
gut dabei gehen könnte. So entgeht ihnen 
eine einfache Möglichkeit, sich besser zu 
fühlen und der Natur verbunden zu sein. 
Dieses Konstrukt der Naturverbunden-
heit ist jedoch, wie andere Studien schon 
gezeigt hatten [2, 3], eng verknüpft mit 

umweltgerechten Einstellungen und ent-
sprechendem Verhalten.

Nun gut, ein Spaziergang von einer 
Viertelstunde rettet nicht die Welt, das 
räumen auch die Autoren ein. Aber ihre 
Ergebnisse zeigen ihrer Ansicht nach ei-
nen positiv getönten Weg zu Nachhaltig-
keit auf, der eher vermittelbar ist als all 
die vielfältigen Katastrophenszenarien 
von Klimawandel und Luftverschmut-
zung, die den Einzelnen eher rat- und 
hilflos machen und somit vielmehr läh-
men als aktivieren. Bewegung im Grünen 
könnte somit beiden helfen: Mensch und 
Umwelt. 

Heilsame Wirkung von grüner  
Umgebung
Bekannt ist zudem, dass bei einem hohen 
Anteil an Grünflächen um den Wohnsitz 
schwerwiegende Lebensereignisse weni-
ger belastend sind und das psychische 
Befinden als besser eingeschätzt wird [4]. 

Anzeige
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Auch treten Ängste und Depressionen 
seltener auf [5]. Weiter fördern Spiel und 
Bewegung im Freien bei Kindern moto-
rische, sprachliche und mathematische 
Fertigkeiten sowie die Konzentration 
und die Leistungsfähigkeit [6–10]. Al-
lein der Blick aus dem Krankenhausfens-
ter ins Grüne hilft, Schmerzmittel einzu-
sparen und beschleunigt die Heilung 
verglichen mit dem Blick auf eine Back-
steinwand, wie bereits Studien der 
1980er-Jahre ergaben [11]. Jogger, die in 
natürlichen Landschaften laufen, fühlen 
sich erholter, weniger ängstlich, aggressiv 
oder depressiv als Menschen, welche die 
gleiche Menge Kalorien in Fitnessstudios 
oder anderen Innenräumen verbrennen 
[12]. Ängstlichkeit und schwere Depres-
sionen mögen allerdings viele Betroffene 
davon abhalten, nach außen zu gehen. 
Offenbar ist aber viel Grün in der Umge-
bung allein schon vor dem Fenster posi-
tiv wirksam, ähnlich dem Blick aus dem 
Krankenhausfenster.

„Naturdefizitstörung“ als neuer Begriff
Viele Menschen scheinen der banalen 
Feststellung nicht mehr zu trauen, wie 
gut Natur eigentlich tun könnte, was mit 
der zunehmenden Entfremdung von ihr 
und dem Verlust der Bindung zur Natur 
durch fortschreitende Nutzung von 
Technik und Maschinen zu tun haben 
dürfte. Der Zoologe E. O. Wilson hatte 
1984 die „Biophilie-Hypothese“ postu-
liert [13], wonach sich die menschliche 
Evolution in natürlicher Umgebung voll-
zogen hat, der Mensch sich daher zu Le-
bewesen und Natur hingezogen fühlt 
und viele Menschen evolutionshistorisch 

gesehen erst seit kurzem getrennt von 
ihrer natürlichen Umwelt leben. Insbe-
sondere der moderne Lebensstil trage 
dazu bei, die Verbindung zur Natur zu 
unterminieren. Umweltexperten spre-
chen bereits von einer „Naturdefizitstö-
rung“ [14], wie sie sich insbesondere bei 
Kindern durch weniger unorganisiertes 
Spielen draußen, zunehmenden (sitzen-
den) Gebrauch von Medien, Gewichts-
zunahme, Konzentrationsminderung, 
vermehrte Unruhe oder auch mangelnde 
Fähigkeit, Gefahren in der Natur einzu-
schätzen, zeigt. Doch bei Erwachsenen 
ist es nicht wesentlich besser, wie aufge-
führte Untersuchungsergebnisse zeigen. 

Wirkung von Natur in Kombination  
mit Bewegung
Sicher kommt der positive Effekt der Na-
tur zum Teil auch durch die dabei ausge-
übte Bewegung zustande. Dies reicht 
aber als alleinige Erklärung nicht aus, 
sonst hätte der Weg durch Gebäude und 
Tunnels im beschriebenen Experiment 
gleichermaßen angenehme Emotionen 
bewirkt wie der Weg unter freiem Him-
mel. Antidepressive Wirkungen von 
Ausdauersport sind bekannt [15]. Meta-
analysen der Cochrane Collaboration 
haben zudem Hinweise erbracht, dass 
Sport insbesondere bei leichteren De-
pressionen beziehungsweise Dysthy-
mien (womit man häufig in der Praxis 
konfrontiert ist) vergleichbar gut wirkt 
wie kognitive Verhaltenstherapie oder 
Antidepressiva [16], so dass die Kombi-
nation aus Natur und Bewegung sinnvoll 
erscheint. Viele Patienten reagieren inte-
ressiert und dankbar auf solch scheinbar 

banale Empfehlungen, weil sie sehen, 
dass der Psychiater über Medikamente 
hinaus auch über andere Therapiebau-
steine verfügt. So haben Befragungen 
ergeben, dass die Bewegungs- und Sport-
therapie im stationären Setting als sehr 
hilfreich erlebt wird [17]. Dies erscheint 
durchaus im Sinne einer individuell an-
gepassten Behandlungsempfehlung ab-
hängig vom jeweiligen Ausmaß einer 
Antriebsminderung sowie von körper-
licher Konstitution und Kondition auch 
in den ambulanten Bereich übertragbar 

– und wird mit Bezug auf wissenschaft-
liche Ergebnisse auch eher aufgenom-
men, als wenn es nur als Tipp im Neben-
satz formuliert wird.

Erhalt einer natürlichen Umgebung – 
für die psychische Gesundheit
Somit steht auch dem nächsten eigenen, 
psychohygienisch sinnvollen Spazier-
gang – etwa in der Mittagspause – oder 
der Nutzung des Fahrrads für den Ar-
beitsweg, so die Entfernung dies zulässt, 
nichts mehr entgegen bei dem Wissen, 
dass die Überwindung mit dann besse-
rem Befinden belohnt wird. Dies wiede-
rum könnte durch erneuerte Bindung an 
die Natur in der Folge auch dem Um-
weltschutz zugute kommen. Denn bei 
schwindendem Grün (täglich werden 
laut bayerischem Umwelt- und Gesund-
heitsministerium allein in Bayern Frei-
flächen in der Größe von 29 Fußball-
feldern zu Siedlungs-, Gewerbe- und 
Verkehrsflächen umgewandelt) vermin-
dert sich fortlaufend die Möglichkeit, die 
aufgelisteten positiven Natureffekte zu 
erleben. Über die Bewegung in der Natur 
hinaus können somit auch Umwelt-
schutz und das Engagement dafür im 
besten Sinne Elemente einer Präventiv-
medizin sein [18] – wenn man in der 
Lage ist, positive Effekte eines Aufent-
haltes in der Natur zu antizipieren. 

 

Eine erneuerte 
Bindung an die 
Natur könnte in 
der Folge auch 
dem Umwelt-
schutz zugute 
kommen. 
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Integrierte	Versorgung	in	der	Region

Effektive	und	wirtschaftliche		
Versorgung	als	Ziel	
Es	gibt	viele	Modelle	und	Verträge	zur	Integrierten	Versorgung	nach	§	140	SGB	V.	Manche	klingen	
gut,	finden	aber	kaum	teilnehmende	Patienten	und/oder	Ärzte.	Andere	stehen	wegen	der	vermu­
teten	Einflussnahme	der	Pharmaindustrie	und	der	Einschränkung	der	freien	Arztwahl	unter	beson­
derer	Beobachtung.	Dass	Integrierte	Versorgung	zu	Innovation	und	effektiver	Versorgung	motiviert,	
zeigt	sich	aus	Sicht	eines	niedergelassenen	Nervenarztes	beispielhaft	am	regionalen	Versorgungs­
system	„UGOM“	im	bayrischen	Amberg.

D ie derzeitigen Rahmenbedingungen 
im Gesundheitssystem wirken 

durch Budgetierung und Reglementie-
rung vor allem im Bereich der Kliniken 
und der niedergelassenen Ärzte hem-
mend auf Kreativität und Motivation zur 
Gestaltung einer besseren und effizi-
enteren Versorgung. Dabei steuern gera-
de diese beiden „Player“ im Gesundheits-
wesen sowohl die Kosten als auch die 
Qualität medizinischer Versorgung ent-
scheidend. 

Das Unternehmen Gesundheit Ober-
pfalz Mitte GmbH & CO KG (UGOM) in 
Amberg hat gemeinsam mit der AOK Ba-

fonds für die eingeschriebenen Patienten. 
Hieraus werden alle Kosten – einschließ-
lich der Verwaltungskosten der Kasse – 
bestritten. Der Gewinn wird unter den 
Netzteilnehmern aufgeteilt. Erfolgsvoraus-
setzung ist eine differenzierte Infrastruk-
tur, um ökonomischer und effizienter sein 
zu können als die übrige Versorgungs-
landschaft. Gut koordinierte Behandlung 
und wirksame Prävention werden unter 
diesen Bedingungen zu wesentlichen Fak-
toren, um wirtschaftlichen Gewinn zu 
erzielen. Davon profitieren sowohl die 
Patienten als auch die Leistungserbringer 
und die Krankenkassen.

Das ist UGOM
Die sechs wesentlichen Infrastruktur-
merkmale von UGOM sind:
1.  Regional angepasste Behandlungs-

pfade für die zehn wichtigsten Krank-
heitsbilder, die regeln, wer wann wel-
che Leistungen erbringen sollte. So 
wird beispielsweise eine „einfache“ 
Depression in der Regel zunächst vom 
Hausarzt behandelt. Therapieresis-
tenz, Suizidalität und Initiierung einer 
Psychotherapie oder einer stationären 
Behandlung sind aber stets Gründe, 
einen Facharzt hinzuzuziehen.

2.  Ein kommunikationsfähiges Praxis-
verwaltungssystem. Jeder Netzarzt 
und die Kliniken haben beim Einle-
sen der Versichertenkarte automa-
tisch Zugriff auf einen Datensatz der 
Diagnosen, Verordnungen, Arztbriefe, 
Krankschreibungen und andere wich-
tige Daten wie beispielsweise Bilddo-©
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Bei der Inte-
grierten Versor-
gung die Kompe-
tenz der Ärzte 
und Kliniken vor 
Ort bündeln.

yern über zehn Jahre hinweg einen Vertrag 
nach § 140 SGB V entwickelt, der ein för-
derndes Rahmenklima für Innovation, 
Kooperation und Effizienz schaffen soll. 
Derzeit sind über 15.000 Patienten in ein 
Netz aus drei Kliniken sowie 95 niederge-
lassenen Haus- und Fachärzten einge-
schrieben. Stufenweise wurde eine Infra-
struktur geschaffen, die es seit 2011 er-
möglicht, die gesamten Versorgungskos-
ten der eingeschriebenen Patienten aus 
einem dem Netz zur Verfügung gestellten 
Budget zu bestreiten. Dieses Budget defi-
niert sich durch die morbiditätsgewichte-
ten Erlöse der AOK aus dem Gesundheits-
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kumente von allen EKG-Ableitungen. 
Dieser Datensatz wird nicht auf 
einem Zentralserver abgelegt, son-
dern nur zwischen den an der Be-
handlung des jeweiligen Patienten be-
teiligten Netzärzten kommuniziert.

3.  Ein einheitliches Qualitätsmanage-
ment(QM)-System (DIN-ISO 9001: 
2008), in welchem auch netzspezifi-
sche Anforderungen an eine Praxis 
geregelt sind. Das Netz beschäftigt 
ein eigenes Management zur Quali-
tätssicherung, was die Kosten mini-
miert und die QM-Anforderungen 
den Bedürfnissen anpasst. Jährlich 
werden acht ausgeloste Praxen extern 
auditiert. Bei erfolgreichem Audit je-
der einzelnen der acht Praxen erhal-
ten alle Netzpraxen das Zertifikat.

4.  Ein Weiterbildungssystem für Arzt-
helferinnen zur Verbesserung der 
Kompetenz des Assistenzpersonals, 
der Kooperation zwischen den Pra-
xen und der Serviceangebote an die 
Netzpatienten.

5.  Ein institutionalisiertes Management 
bestehend aus derzeit sieben Mitar-
beitern, die neben Netzmanagement 
und Weiterentwicklung des Netzes 
auch die Honorarabrechnung für 
Hausärzte und eine Reihe von Fach-
arztgruppen, das Qualitätsmanage-

ment und einen EDV-Support der 
Praxen sicherstellen.

6.  Regelmäßige Treffen aller Gesell-
schafter in der Gesellschafterver-
sammlung und in fachbezogenen 
Kompetenzgruppen zur Weiterent-
wicklung der Behandlungspfade und 
von netzinternen Leitlinien zur Phar-
makotherapie.

Gemeinsame Ziele
Allein die entstandene Infrastruktur be-
wirkt in meinem Alltag als Nervenarzt 
eine erhebliche Verbesserung der Effizi-
enz und der Arbeitszufriedenheit. Der 
regelmäßige persönliche Kontakt zu den 
Netzmitgliedern und das gemeinsame 
Verfolgen eines Zieles stellt die Zusam-
menarbeit in der Betreuung von Patien-
ten auf eine erheblich tragfähigere Basis 
als früher. Darüber hinaus war das 
durchschnittliche Honorar für die in das 
Netz eingeschriebenen Patienten wäh-
rend der gesamten Entwicklungsphase 
des Modells höher als für die übrigen Pa-
tienten der Praxis. Gemeinsam mit der 
AOK wurde über die Jahre hinweg ein 
valides Evaluationsmodell entwickelt, 
welches uns jetzt erlaubt, die Kostenver-
antwortung für die Netzpatienten zu 
übernehmen, ohne ein unkalkulierbares 
Risiko einzugehen. 

Auch die Kliniken profitieren
Auch die beteiligten Kliniken gewinnen 
wirtschaftlich durch das Netz, und dies, 
obschon ein Großteil der Effizienz aus 
der Vermeidung stationärer Behandlun-
gen resultiert. Denn im Gegenzug verfü-
gen sie durch die enge Kooperation mit 
den niedergelassenen Ärzten über ein 
Netz von Zuweisern, das nach dem Regio-
nalitätsprinzip die stationäre Behandlung 
der gesamten Patienten der Region in den 
regionalen Kliniken konzentriert. Ähnli-
ches gilt für die am Netz beteiligten Fach-
ärzte. Leistungen, die an Netzpatienten 
von Ärzten außerhalb des Netzes erbracht 
werden, werden von der KV der Kran-
kenkasse – und damit dem Netz – zusätz-
lich in Rechnung gestellt. Es besteht da-
her für Hausärzte ein Anreiz Netzpatien-
ten zur Inanspruchnahme von Fach-
ärzten des Netzes zu motivieren. Die freie 
Arztwahl bleibt dabei freilich bestehen. 

Die Hausärzte wie auch ein Teil der 
Fachärzte werden durch Pauschalen ho-

noriert, die ein einfaches und transpa-
rentes Honorarsystem sicherstellen, das 
nicht zu einer Ausweitung von Einzelleis-
tungen motiviert und mit geringem Ver-
waltungsaufwand realisiert werden kann.  

Der Patient wird zur Einschreibung 
ins Netz durch die gut koordinierte Be-
treuung, den verbesserten Service in und 
die schnelle Terminkoordination zwi-
schen den Praxen motiviert. Würde die 
Effizienz zulasten der Qualität der medi-
zinischen Versorgung gehen, bestünde 
das Risiko, dass viele Patienten das Netz 
verlassen. Auch wäre mit höheren Folge-
kosten zu rechnen.

Prävention wird wichtiger
Ein regionales Versorgungssystem mit 
Kostenverantwortung führt zwangsläu-
fig auch zu einem höheren Stellenwert 
präventiver Maßnahmen. Präventions-
kampagnen in verschiedenen Bereichen 
werden deshalb in regelmäßigen Abstän-
den vom Netzmanagement initiiert.

Aufgrund der bisherigen Erfahrung 
glauben wir, dass regionale Versorgungs-
strukturen mit Kostenverantwortung 
durchaus ein Zukunftsmodell sind, 
welches neben einer Verbesserung der 
Versorgung auch höhere wirtschaftliche 
Chancen bietet sowie Budgetierung und 
Reglementierung ersetzen kann. 

Vor Ort die Initiative ergreifen
Solche Modelle bieten natürlich nicht 
zuletzt großen Gesundheitskonzernen 
die Option, die regionale Versorgung zu 
übernehmen. Umso wichtiger erscheint 
es, frühzeitig bestehende regionale 
Strukturen fach- und sektorenübergrei-
fend zu vernetzen und eine Infrastruktur 
aufzubauen. Dies braucht Geduld und 
Engagement, da ortsspezifische Gege-
benheiten die Struktur eines Netzes we-
sentlich prägen müssen. Eine Übertra-
gung bestehender Netzstrukturen auf 
andere Regionen wird immer nur be-
dingt möglich sein. Doch wer hätte mehr 
Kompetenz, sinnvolle Strukturen zu ent-
wickeln als die in einer Region ansäs-
sigen Ärzte und Kliniken?   

Wirkungskreis des UGOM  
ist die Region Amberg/Sulz-
bach-Rosenberg.
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Praxisporträt

Anlaufstelle für chronisch Kranke 
Mancher Arzt würde gerne auf chronisch Kranke verzichten. Nicht so Matthias Freidel: Der Neurologe 
und Psychiater hat sich auf MS, Parkinson und RLS spezialisiert. Er schätzt die intensive Zusammenar-
beit mit diesen Patienten – und die nehmen dafür schon mal längere Anfahrtswege in Kauf. 

E s kann schon mal sein, dass ein MS-
Patient zwei Stunden braucht, bis 
er es von der Insel Amrum zu 

Matthias Freidel nach Kaltenkirchen 
nördlich von Hamburg schafft. Aber viele 
chronisch Kranke aus ganz Schleswig-
Holstein und auch einige aus Mecklen-
burg-Vorpommern nehmen einmal im 
Quartal solche langen Wege auf sich – 
denn sie wissen, dass sich hier jemand auf 
ihre Erkrankung spezialisiert hat.

Etwa 650 MS-Kranke sieht Freidel 
jedes Quartal, hinzu kommen noch Pati-
enten mit oft kompliziertem Parkinson- 
oder RLS-Verlauf. Und schafft es jemand 
nicht mehr in die Praxis, dann leitet Frei-
del mitunter den Hausarzt an, bei einem 
MS-Schub richtig zu reagieren. „Vor allem 
Ärzte auf den Nordseeinseln sind sehr 
kooperativ, die fühlen sich nicht gleich 
auf den Schlips getreten, wenn man sie 
bittet, dies oder jenes zu tun.“

Seit 17 Jahren spezialisiert
Matthias Freidel hat sich schon recht 
früh auf Patienten mit chronischen neu-
rologischen Erkrankungen eingestellt. Er 
ist zwar nicht nur Facharzt für Neurolo-
gie, sondern auch für Psychiatrie und hat 
zudem einen Abschluss als Diplom-Psy-
chologe, letztlich haben es ihm aber die 
neurologischen Patienten angetan, als er 
sich vor 23 Jahren in Kaltenkirchen nie-
derließ. Seit 17 Jahren hat er sich auf MS, 
Parkinson und RLS spezialisiert, andere 
Patienten behandelt er nur noch selten. 
Die chronisch Kranken können sich je-
doch bei ihm darauf verlassen, dass sie 
im Notfall schnell behandelt werden, 
ebenso Patienten, bei denen MS oder 
Parkinson frisch diagnostiziert wurde. 

Generell will Freidel seine Patienten 
mindestens einmal im Quartal sehen, und 
mindestens einmal pro Jahr stehen grö-
ßere Untersuchungen an: Bei den MS-

Patienten werden dabei evozierte Poten-
ziale abgeleitet oder es wird der Verlauf 
im MRT kontrolliert, die Parkinson-
Kranken unterzieht der Arzt neuropsy-
chologischen Tests oder EEG-Untersu-
chungen. Er bietet seinen chronisch 
Kranken zudem eine Art Komplettver-
sorgung an: Die Schubtherapie bei MS ist 
in seiner Praxis ebenso möglich wie die 
etwas komplizierteren Behandlungen mit 
monoklonalen Antikörpern oder die Ein-
stellung auf die neue orale MS-Therapie. 

Auch Parkinson-Patienten mit Duo-
dopa- oder Apomorphinpumpe werden 
von ihm betreut, ebenso solche mit Hirn-
schrittmacher. Vergleichsweise einfach ist 
dagegen meist der Umgang mit den RLS-
Patienten. „Aber hier kann man wirklich 
viel erreichen, und die Patienten sind 
einem tief dankbar.“ 

Klinische Studien als Standbein
Ein wichtiges Standbein der Praxis sind 
klinische Studien. Freidel ist am Netz-
werk Neurotransdata beteiligt, einem 
Zusammenschluss von etwa 70 neurolo-
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Praxis-Steckbrief
Inhaber: Matthias Freidel, Facharzt 

für Neurologie und Psychiatrie,  

Diplompsychologe

Praxistyp: Einzelpraxis

Ort: 24568 Kaltenkirchen

Regionale Struktur: ländlicher Raum

Anteil Privatpatienten: etwa 5 %

Nächste Klinik: 25 km (Psychiatrie und 

Neurologie)

Mitarbeiterinnen: 5 (im Bild v. l. oben n. r. 

unten) Finnja Freidel, Yvonne Kurth,  

Frauke Freidel, Silke Tonder

Schwerpunkte: Multiple Sklerose, 

Parkinson, Restless-Legs-Syndrom

gischen Praxen in Deutschland. Über 
dieses Netz laufen viele der Studien. Was 
ihn besonders freut: Für eine davon hat 
Freidel zusammen mit weiteren Praxen  
beim diesjährigen DGN-Kongress einen 
Posterpreis gewonnen. Verkehrsmedizi-
nische Gutachten, bevorzugt solche für 
MS- und Parkinson-Patienten, gehören 
ebenso zu seinem Alltag.

Um dies alles zu bewältigen, sitzt 
Freidel meist schon morgens um sieben 
am Schreibtisch und geht in der Regel erst 
elf Stunden später nach Hause. Trotzdem 
schätzt er die Arbeit mit den chronisch 
Kranken. „Der Kontakt ist sehr intensiv, 
wir haben eine starke Patientenbindung.“ 

Die Behandlung ist für ihn dabei nur 
ein Teil der Arbeit, der andere ist, die Pa-
tienten zu führen, sie zu motivieren, etwas 
gegen die Krankheit zu tun, sich nicht 
hängen zu lassen. Ein Wermutstropfen 
bleibt jedoch: „Die Versorgung von chro-
nisch Kranken wird noch immer nicht 
ausreichend gewürdigt. Kollegen mit ei-
ner Diagnostik-Durchgangspraxis stehen 
finanziell oft besser da.“ mut
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Szenarioanalysen 
sind ein Frühwarn-
system, mit  
dem Risiken  
frühzeitig erkannt 
werden können. 
Notwendige Ent-
scheidungen kön-
nen vorausgeplant 
werden. 

Forensische	Prognosebegutachtung	

Szenarioanalysen	als	Frühwarnsystem	

Jede	Gesellschaft	hat	das	Recht	zu	erfahren,	von	welchen	Straftätern	weitere	Gefahr	ausgeht.		
Dazu	werden	Risikoeinschätzungen	benötigt,	eine	Aufgabe	der	forensischen	Psychiatrie,	der		
nach	dem	Urteil	des	Bundesverfassungsgerichts	vom	4.	Mai	2011	wachsende	Bedeutung	zukommt.	
Die	sich	in	hoher	Frequenz	ändernde	Rechtslage	wird	zusammenfassend	dargestellt.		
CORNELIS	STADTLAND
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G utachterliche Einschätzungen 
oder Prognosen können nur 
dann sinnvoll sein, wenn sie dem 

jeweils aktuellen Forschungsstand ent-
sprechend durchgeführt werden. Somit 
unterscheidet sich die Prognosebeurtei-
lung in der forensischen Psychiatrie kaum 
von grundsätzlichen Prinzipien der Me-
dizin. Erst die kontinuierliche Erfor-
schung und Überprüfung von Ursachen 
und Wirkmechanismen ermöglicht eine 
Prognosemethode, die sich den tatsäch-
lichen Gegebenheiten anpasst.

Irrtumswahrscheinlichkeit  
von Prognosen
Von haftungsrechtlichen Ansprüchen 
abgesehen, besteht ein entscheidender 
Unterschied zu allen anderen medizi-
nischen Fachrichtungen jedoch darin, 
dass ein Irrtum des forensischen Gutach-
ters nicht nur zulasten des Probanden 
gehen kann, sondern auch der Gesell-
schaft Risiken aufbürdet. In allen ande-
ren Fachgebieten treffen Irrtümer grund-
sätzlich immer zunächst den Patienten. 
Wird in der forensischen Psychiatrie ein 
Proband irrtümlicherweise nicht entlas-
sen, obwohl er nicht rückfällig werden 
würde, hat der Betroffene allein das 
Nachsehen. Das ist der häufigere Fall. 
Wesentlich mehr Aufsehen erregen aller-
dings die Irrtümer, die zulasten der Ge-
sellschaft gehen, weil Rückfallfreiheit 
prognostiziert wurde, tatsächlich aber 
ein krimineller Rückfall eintrat. Aus die-
sem Unterschied leitet sich das Recht der 
Gesellschaft nach zuverlässiger Risiko-
einschätzung ab. 

Grundsätzlich ist eine Vorhersage 
zukünftiger Ereignisse immer mit Unsi-
cherheit verbunden. Es ist allerdings mög-
lich, die Genauigkeit und die Irrtums-
wahrscheinlichkeit von Prognosen, auch 
zukünftige Straftaten betreffend, zu er-
forschen. Zunächst müssen dazu Risiko-

faktoren und protektive Faktoren krimi-
neller Rückfälligkeit ermittelt werden. 
Weiter muss die Treffgenauigkeit stati-
stischer Prognosemethoden untersucht 
werden, erst dann können sie sinnvoll in 
die Prognosebeurteilung integriert wer-
den. Zu diesem Zweck wurde das Münch-
ner Prognoseprojekt gegründet. 

Statistische Prognosetechniken und  
klinische Risikoeinschätzungen
Bereits die grundsätzliche Überlegung, 
ob statistische Prognosetechniken klini-
schen Risikoeinschätzungen überhaupt 
überlegen sind, wird seit einem halben 
Jahrhundert unter forensischen Psychia-
tern kontrovers diskutiert. Noch nach der 
vor über 50 Jahren von Meehl in die in-
ternationale Literatur gebrachte Debatte 
(„Clinical versus statistical prediction“ [1, 
2]) besteht unter Experten keine Einig-
keit darüber, ob statistische oder mecha-
nische Prognosetechniken klinischen 
Einschätzungen tatsächlich überlegen 
sind [3, 4]. In letzter Zeit mehren sich al-
lerdings Hinweise, das statistische Ver-
fahren klinischen überlegen sein könnten 
[5]. Eine Metaanalyse, die Studien mit 
statistischen und klinischen Prognosen 
miteinander verglich fand, dass die Ge-
nauigkeit statistischer Verfahren in etwa 
33–47% der Fälle klinischen überlegen 
ist, klinische Prognosen dagegen in nur 
6–16% den statistischen überlegen sind 
[6]. Viele Psychiater und Psychologen 
verwenden deshalb auch in Deutschland 
seit einigen Jahren zunehmend struktu-
rierte Prognoseinstrumente. Für einige 
wurden aus verschiedenen Ländern mo-
derate bis gute prädiktive Validitäten be-
schrieben [7]. Alle Instrumente sind sehr 
ähnlich aufgebaut, ihre Merkmale über-
schneiden sich mehr oder weniger. So 
war auch die Treffgenauigkeit der einzel-
nen Instrumente in verschiedenen Unter-
suchungen so ähnlich, dass selbst die zu-

fällige Kombination einzelner Items noch 
signifikante Ergebnisse ergibt [8].

Warum werden nun klinische Pro-
gnoseverfahren von einigen Praktikern 
weiter favorisiert, wenn vieles für die The-
sen statistischer Überlegenheit [1] spricht? 
Möglicherweise greifen Therapeuten, die 
klinische Einschätzungen abgeben, eben-
falls bereits auf das in der empirischen 
Prognoseforschung gewonnene Wissen 
zurück, nur eben nicht in strukturierter 
Form. So könnte sich erklären, dass einige 
Arbeitsgruppen größere Treffgenauig-
keiten von klinischen und intuitiven Pro-
gnosen fanden, wenn sie diese mit den 
hier untersuchten strukturierten Verfah-
ren verglichen [9–12]. Möglicherweise 
liegt eine Stärke klinischer Prognosen im 
Kurzzeitbereich, wenn also Zeiträume bis 
zu zwei Jahren untersucht werden. Ein 
vollständiger Beleg für diese Vermutung 
ist bis heute allerdings nicht erbracht wor-
den [12, 13]. Es muss als wahrscheinlich 
angenommen werden, dass die Qualität 
klinischer Risikoeinschätzung stark vom 
jeweiligen Gutachter abhängt und damit 
starken Schwankungen unterworfen ist.

Das Münchner Prognoseprojekt
Da langfristig angelegte Validierungsstu-
dien in Deutschland fast vollständig fehl-
ten, wurde 2001 das Münchner Progno-
seprojekt (MPP) gegründet. Einige zen-
trale Fragen der Prognoseforschung 
sollten damit im Bereich der Forensi-
schen Psychiatrie beantwortet werden.

Das gewählte Untersuchungsdesign 
unterscheidet sich von dem vieler anderer 
Studien, die sich oft entweder auf die Un-
tersuchung Strafgefangener oder Maßre-
gelvollzugspatienten beschränken [9, 10, 
13]. Die entscheidende Besonderheit die-
ser Studie ist, dass durch das weit zurück-
reichende retrospektive Untersuchungs-
design erstmals viele Straftäter mit un-
günstigen Legalprognosen (Risikoab-
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schätzung) erfasst wurden. Nur so konn-
ten ausreichend viele Täter, die hohe 
Werte auf den Untersuchungsskalen er-
hielten, in Freiheit nachbeobachtet wer-
den. Bei einem prospektiv gewählten 
Untersuchungsmodus wäre ein Teil dieser 
Täter erst später oder überhaupt nicht 
mehr in Freiheit gekommen, da die dann 
erstellte ungünstige Prognose eine Ent-
lassung aus gesicherten Einrichtungen 
verhindert hätte. In diesem Fall wäre es 
nicht mehr möglich, die Validität der un-
günstigen Prognose zu überprüfen.

Grundsätzlich ist eine prospektive 
Untersuchung, die Straftäter mit sehr un-
günstigen Prognosen in Freiheit nachbe-
obachtet, aus ethischen Gründen kaum 
vorstellbar. Wenn die Täter aber nicht 
oder nur sehr selten in die Stichproben 
eingeschlossen werden, werden die Er-
gebnisse verzerrt. Das passiert auch, wenn 
man etwa alle Strafgefangenen nach ihrer 
Entlassung untersucht, weil jene mit güns-
tigen Prognosen vorzeitig mit Bewäh-
rungsauflagen und Bewährungshelfer 
entlassen werden. Jene Täter mit ungün-
stigen Prognosen kommen oft ohne der-
artige Unterstützungen und meist ohne 
Entlassungsvorbereitung am Strafende in 
Freiheit und haben damit wesentlich 
schlechtere Ausgangsbedingungen.

In dem Maße wie Risikovariablen 
gefunden, publiziert und den Therapeu-
ten bekannt gemacht werden, beeinflussen 
sie deren Entscheidungen. Anders gesagt 
mit Bekanntwerden der im MPP gefun-
denen Risikofaktoren nimmt deren Be-
deutung in der Zukunft kontinuierlich ab, 
da einige therapeutisch tätige Ärzte sie in 
ihre Entscheidungen mit einbeziehen wer-
den. Die Identifikation von Risikovaria-
blen enthält damit sich selbst überholende 
Ergebnisse, deren Bedeutung nur eine 
begrenzte Dauer haben wird. Dieser Effekt 
ist bei einem ausschließlich prospektiven 
Vorgehen kaum zu kontrollieren.

Zu Beginn des MPP standen die im 
Folgenden aufgeführten vier epidemiolo-
gische Fragestellungen:

Wie viele Gutachtenprobanden  
werden rückfällig? 
Die Rückfallquote aller 487 Untersuchten 
(ausschließlich der Sexualstraftäter) mit 
Gewalttaten lag bei 16%. Wurden die 401 
Männer alleine betrachtet stieg diese 
Quote auf 18,5% an, sie sank dement-

sprechend bei ausschließlicher Betrach-
tung der 86 Frauen auf nur 4,7% ab.

Einfluss des Alters ist erheblich
Neben einer Unterteilung nach dem Ge-
schlecht, erfolgte eine Unterteilung nach 
dem Alter. Je älter die Probanden wurden, 
umso seltener wurden sie rückfällig. Von 
den 401 Männern waren 30 zum Unter-
suchungszeitpunkt älter als 54 Jahre. Von 
ihnen wurden nur noch 3,3% (n = 1) mit 
Gewalttaten rückfällig. In der verblei-
benden Gruppe der 371 Männer bis ein-
schließlich 54 Jahre zum Untersuchungs-
zeitpunkt lag die Quote für gewalttätige 
Rückfälle bei etwa einem Fünftel (19,7%).

Wann werden die Probanden rückfällig?
Viele Rückfälle ereignen sich relativ rasch 
nach der Entlassung. Mit zunehmender 

Zeit nimmt das Risiko kontinuierlich ab 
[14]. Diese Ergebnisse fanden sich auch 
im MPP. Nach gut zwei Jahren hatte sich 
bereits die Hälfte aller Rückfälle ereignet. 
Das 75%-Perzentil der Überlebenszeit 
wurde mit zwölf Monaten (Standardab-
weichung, SD 1,3), das 50%-Perzentil mit 
26 Monaten (SD 2,9) und das 25%-Per-
zentil mit 58 Monaten (SD 4,6) berechnet. 
Es sollte deshalb untersucht werden, ob 
sich mit den bisher vorhandenen Progno-
semethoden der Zeitpunkt eines Rück-
falls näher eingrenzen lässt. Im MPP wur-
den dafür für alle Prognoseinstrumente 
Kaplan-Meier-Überlebensanalysen ge-
trennt durchgeführt. Diese zeigen für alle 
untersuchten Prognoseinstrumente 
hochsignifikant, dass Probanden mit hö-
heren Scores nicht nur häufiger, sondern 
meist auch früher rückfällig werden.

Neuordnung der Sicherungsverwahrung

Das	Urteil	des	Europäischen	Gerichtshofs	für	Menschenrechte	vom	17.12.2009	zur	
Rückwirkungsproblematik	im	Bereich	der	Sicherungsverwahrung	führte	bis	zum	
22.12.2010	zur	Entwicklung	eines	„Gesetzes	zur	Therapierung	und	Unterbringung	psy-
chisch	gestörter	Gewalttäter“	(Therapieunterbringungsgesetz,	ThuG).	Mit	dem	für	die	
„Altfälle“	eingeführten	ThuG	wurde	ein	neues	Instrumentarium	zur	Unterbringung	ge-
schaffen.	Die	Frage,	wie	die	von	§	1	Abs.	1	Nr.	1	ThuG	gebrauchte	Kategorie	der	„psy-
chischen	Störung“	ausgefüllt	wird,	ist	noch	umstritten	und	wird	als	„Psychiatrisierung	
der	Strafbarkeit“	kritisiert.	Was	somit	in	der	Praxis	unter	einem	„psychisch	gestörten“	
aber	in	der	Regel	„schuldfähigen“	Probanden	zu	verstehen	ist,	muss	sich	zeigen.	Die	
Gesetzesbegründung	hat	wohl	Probanden	mit	überwiegend	narzisstischen	oder	disso-
zialen	Persönlichkeitsstörungen,	Psychopathien	und	Störungen	der	Sexualpräferenz	
(neben	der	Pädophilie	auch	der	sexuelle	Sadismus)	im	Blick,	bei	denen	zudem	„eine	
Gesamtwürdigung	ihrer	Persönlichkeit,	ihres	Vorlebens	und	ihrer	Lebensverhältnisse	
ergibt,	dass	sie	infolge	ihrer	psychischen	Störung	mit	hoher	Wahrscheinlichkeit	das	Le-
ben,	die	körperliche	Unversehrtheit,	die	persönliche	Freiheit	oder	die	sexuelle	Selbst-
bestimmung	einer	anderen	Person	erheblich	beeinträchtigen	wird“	(§	1	Abs.	1	Nr.	1	
ThUG)	und	die	Unterbringung	aus	diesen	Gründen	zum	Schutz	der	Allgemeinheit	er-
forderlich	ist	(§	1	Abs.	1	Nr.	2	ThUG).	Die	konkrete	Ausfüllung	des	Begriffs	der	psychi-
schen	Störung	bleibt	abzuwarten,	das	Bundesverfassungsgericht	hat	in	seinem	Urteil	
vom	15.9.2011	ein	sehr	weites	Verständnis	zugrunde	gelegt;	die	Vereinbarkeit	eines	
solch	weiten	Begriffs	mit	Art.	5	Abs.	1	lit.	e	EMRK	ist	offen.

Bereits	am	4.5.2011	hat	das	Bundesverfassungsgericht	die	bisherigen	gesetzlichen	Vor-
schriften	über	die	Dauer	und	Anordnung	der	Sicherungsverwahrung	in	weiten	Teilen	
für	verfassungswidrig	erklärt.	Es	ordnete	allerdings	eine	Übergangslösung	an;	in	Altfäl-
len	muss	die	besondere	Gefährlichkeit	bis	Ende	2011	geprüft	worden	sein.	Die	verfas-
sungswidrigen	Normen	bleiben	bis	2013	–	teils	unter	zusätzlichen	Voraussetzungen	–	
weiter	anwendbar	und	ermöglichen	eine	gesetzliche	Neuregelung.	In	den	gegen	das	
Vertrauensschutzgebot	verstoßenden	Konstellationen	ist	die	Anordnung	und	Fort-
dauer	der	Sicherungsverwahrung	aktuell	nur	zulässig,	wenn	eine	„hochgradige	Gefahr	
schwerster	Gewalt-	oder	Sexualtaten	aus	konkreten	Umständen	ableitbar“	(verschärfte	
Anforderung	an	Verhältnismäßigkeit)	besteht	und	bei	Untergebrachten	eine	„psychi-
sche	Störung“	im	Sinne	des	Art.	5	EMRK	vorliegt.
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Die Risikofaktoren des MPP (geordnet nach Signifikanz)

Variablen Wald- 
Koeffizient*

Signifikanz 
(p-Wert)

PCL-R-Gesamtscore 18,171 0,000

Entwicklungsstörungen bei Blutsverwandten 7,504 0,006

Ledig 7,382 0,007

Hirnorganische Erkrankungen 7,156 0,007

Verwitwet 6,270 0,012

Vorangegangene Delikte 6,208 0,013

Statomotorische oder Sprachverzögerungen 6,086 0,014

Somatische körperliche Störungen 5,653 0,017

Tabelle 1

Die protektiven Faktoren des MPP (geordnet nach Signifikanz)

Variablen Wald- 
Koeffizient*

Signifikanz 
(p-Wert)

Zielgerichteter Tatablauf 13,436 0,000

Alter des Probanden 9,944 0,002

Psychiatrische Vorbehandlung 7,707 0,005

Ängstlich – Furchtsam 5,749 0,016

*Die Wald-Statistik ist eng an die Überprüfung der Signifikanz einzelner Koeffizienten innerhalb der linearen 
Regressionsanalyse (t-Test) angelehnt und testet die Null-Hypothese. Sie besagt, dass sich der Regressions- 
koeffizient einer unabhängigen Variable signifikant von Null unterscheidet und somit eine bestimmte unab-
hängige Variable keinen Einfluss auf die Trennung der Gruppen hat.

Tabelle 2

Größtes Risiko direkt nach Entlassung
Für die Praxis und die Nachsorgeeinrich-
tungen bedeutet dies, dass unmittelbar 
nach einer Entlassung die größte Vor-
sicht geboten ist, besonders bei Straftä-
tern mit Risikowerten, die über dem 
Durchschnitt liegen.

Welche Risikofaktoren korrelieren mit 
gewalttätigen kriminellen Rückfällen?
Bei allen beschriebenen Analysen im 
Rahmen des MPP wurde die Gesamt-
stichprobe untersucht. Hierbei fanden 
sich einige bemerkenswerte Ergebnisse. 
Für 12 von insgesamt 119 untersuchten 
Variablen der Dokumentationssysteme 
konnten signifikante Einflüsse für die 
Vorhersage gewalttätiger Rückfälle nach-
gewiesen werden. Die Anpassungsgüte 
des Modells wird anhand des Hosmer-
Lemeshow-Tests für hoch befunden 
(Chi-Quadrat = 4.192, df = 8, p = 0.839). 

Wegen starker Korrelation der Instru-
mente untereinander und bedingt durch 

die Tatsache, dass viele Variablen anderer 
Prognoseinstrumente wie des HCR 20 und 
der ILRV bereits in den Dokumentations-
systemen erfasst sind, wurde ausschließ-
lich der PCL-(Psychopathy-Checklist-)
R-Score in den Regressionsanalysen be-
rücksichtigt. Wie in dem Modell von 
Steadman et al. [15] zeigten die Analysen 
einen erheblichen Einfluss der PCL-R für 
die Vorhersage von gewalttätigen Rück-
fällen. Keine Variable der Regressionsana-
lyse des MPP war in ihrer Treffgenauigkeit 
der PCL-R überlegen. Die Risikofaktoren 
und die protektiven Faktoren sind nach 
abnehmender Vorhersagekraft in Tabelle	
1 und Tabelle	2 zusammengestellt.

Ergebnisse der Regeressionsanalyse
Die Ergebnisse der logistischen Regressi-
onsanalyse lassen sich stark vereinfacht 
wie folgt zusammenfassen:

—  Nichts korreliert so deutlich mit kri-
minellen Rückfällen wie der PCL-R-
Score. Weiterhin haben rückfällige 

Täter gehäuft erbliche Belastungen für 
Entwicklungsstörungen und zeigen 
selber eine verzögerte statomoto-
rische oder Sprachentwicklung. Sie 
neigen zu hirnorganischen aber auch 
zu körperlichen Erkrankungen und 
haben oft bereits früher Straftaten be-
gangen. Rückfällige Straftäter sind ge-
häuft ledig oder verwitwet.

—  Die Ergebnisse sind im Einklang mit 
den Befunden von Steadtman et al. 
[15], die ebenfalls die überragende prä-
diktive Validität der PCL-R fanden. 
Diehl et al. [16] beschrieben kürzlich 
den Zusammenhang zwischen demen-
ziellen Erkrankungen und delin-
quentem Verhalten. In dieser Arbeit 
begingen die insgesamt 74 Unter-
suchten jedoch meist weniger schwer-
wiegende Straftaten wie Diebstähle 
oder Bedrohung von Angehörigen und 
Fremden, nur in einem Fall wurde ein 
Opfer körperlich verletzt [16].

—  Die Risikofaktoren müssen gegenüber 
den im MPP gefundenen protektiven 
Faktoren abgewogen werden. Wenn 
bei der Straftat selber ein zielgerichte-
ter Tatablauf bestand, ist das Risiko 
krimineller Rückfälle vermindert. Wei-
tere protektive Faktoren sind ein zu-
nehmendes Lebensalter, eine psychiat-
rische Behandlung in der Vorgeschich-
te, sowie ein ängstlicher und furcht-
samer Affekt bei der Untersuchung.

—  Ein zunehmendes Lebensalter als pro-
tektiver Faktor steht im Einklang mit 
der Literatur [17–20].

Wie genau können gewalttätige  
Rückfälle vorhergesagt werden?
Generell fand sich in der Untersuchung 
des MPP die triviale Erkenntnis bestätigt, 
dass häufigere Ereignisse einfacher vor-
hergesagt werden können, als seltene. 
Nicht gewalttätige Rückfälle waren bei 
dieser Untersuchung häufiger als gewalt-
tätige, wurden hier aber bewusst nicht für 
die Entscheidungsfindung verwendet.

Die auch in dieser Studie wesentlich 
häufigeren Rückfälle mit nicht gewalttä-
tigen Straftaten wurden hier ausgewertet, 
jedoch in dieser Arbeit nicht berücksich-
tigt. Nicht gewalttätige Rückfälle können 
zwar der Anfang einer erneuten proble-
matischen Entwicklung sein und Gewalt-
taten nach sich ziehen. Die Vorhersage 
eines Rückfalls hingegen, der als gefähr-
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lich einzustufen wäre, lässt sich damit in 
aller Regel nicht begründen. Erst durch 
eng gefasste Zielkriterien, wie etwa ge-
fährliche und gewalttätige Rückfälle, sind 
einschneidende Maßnahmen wie eine 
Unterbringung zu begründen; dagegen 
nicht durch die Vorhersage eines zukünf-
tigen Ladendiebstahls.

Integration der Ergebnisse in die  
Risikobeurteilung 
Die Ergebnisse dieser Arbeit werfen die 
Frage auf, wie Prognoseinstrumente in 
den Gesamtkontext einer Prognosebe-
gutachtung sinnvoll zu integrieren sind. 
Grundsätzlich dürfen statistische Risiko-
einschätzungen nicht isoliert erfolgen. 
Sie müssen in eine Gesamtbeurteilung 
eingebettet werden.

Verschiedene Autoren [21, 22] befür-
worten die Entwicklung von Risiko-basie-
renden Konstrukten, welche Hypothesen 
beinhalten und diese dann testen. Sie ar-
gumentieren, dass erst dadurch eine plau-
sible Erklärung für delinquentes Verhalten 
gefunden werden kann, welches bei Ein-
schätzung des zukünftigen Risikos bedacht 
und durch Therapie beeinflusst werden 
kann. Ein solcher Ansatz benötigt immer 
einen Rahmen, der die äußeren Grenzen 
des maximal zu befürchtenden oder zu 
erhoffenden Risikos absteckt [21].

Die aus vergangenem Verhalten ab-
geleiteten und im Therapieverlauf über-
prüften und unter Umständen positiv 
(oder negativ) beeinflussten Hypothesen 
sollten Erkenntnisse, die in modernen 
Prognoseinstrumenten bereits integriert 
sind, berücksichtigen. Hierzu sind in der 
aktuellen Literatur unterschiedliche Vor-
gehensweisen vorgeschlagen worden. Von 
dem hypothesengeleiteten [22] ist ein nor-
mothetisches oder klinisches Konzept [9] 
und ein Konzept computergestützter  
Individualprognosen abzugrenzen [23].

In dieser Arbeit wird das noch relativ 
wenig verbreitete, von dem Autor in  
forensisch-psychiatrischem Kontext erst-
mals im Jahr 2003 vorgestellte Modell der 
Szenarioanalyse vorgestellt.

Das Konzept der Szenarioanalysen
Szenarioanalysen sind geeignet, die Ri-
siken potenzieller zukünftiger Entwick-
lungen auf deskriptiver Ebene bereits 
zum Prognosezeitpunkt zu beschreiben 
und auf einer Zeitachse bei wechselnden 

Rahmenbedingungen und unter Berück-
sichtung von Störeinflüssen zu bewerten. 
Sie dienen somit dazu, konsistente Zu-
kunftsentwicklungen zu konstruieren. 
Die Methode wurde in den 1950er-Jah-
ren im Rahmen militärstrategischer Stu-
dien entwickelt und findet in der Wirt-
schaft bei strategischen Planungen seit 
den 1970er-Jahren Eingang [24–26]. Mit 
diesem Konzept können verschiedene 
Entwicklungsmöglichkeiten eines Pati-
enten durchgespielt werden. Ein Szenario 
ist somit die Beschreibung der zukünf-
tigen Entwicklung des Projektionsgegen-
standes (hier des Probanden) bei alterna-
tiven Rahmenbedingungen auf einer 
Zeitachse. Es versucht nicht nur ein ein-
zelnes Bild der Zukunft zu zeichnen, die 
Analyse will alternative hypothetische 
Zukunftsbilder (Szenarien) entwerfen. 
An einem Szenariotrichter können diese 
Zukunftsbilder gezeigt werden. Der sich 
auf der Zeitachse in die Zukunft öffnende 
Trichter beschreibt dabei den abneh-
menden Einfluss determinierender Grö-
ßen zur Zukunft hin, mit anderen Wor-
ten ausgedrückt: Prognostizierte Szenari-
en weichen in naher Zukunft weniger 
vom prognostizierten Trend ab, als in fer-
ner Zukunft (Abbildung	1).

Möglichst realistische Zukunftsbilder
Das Ziel solcher Analysen ist es, wenige 
aber möglichst realistische Szenarien zu 
erhalten, sodass strategische Entschei-
dungen vernünftig (auf einer guten Wis-
sensgrundlage) und ausgeglichen (ver-
schiedene Interessen berücksichtigend) 
getroffen werden können.

Kurzzeitprognosen, wie etwa Locke-
rungsprognosen gelten nur für einen sehr 
kurzen Abschnitt der Zeitachse (z. B. nur 
für eine Stunde Ausgang). Langzeitpro-
gnosen, wie etwa die Unterbringung im 
Maßregelvollzug oder Entlassung aus Un-
terbringung müssen längere Zeiträume 
umfassen. Der Szenariotrichter verdeut-
licht bildlich, wie die prognostische Si-
cherheit mit zunehmender Zeit abnimmt.

In Prognoseinstrumenten sind po-
tenzielle Zukunftsszenarien in Form von 
Risiko- und Zukunftsvariablen bereits in 
Ansätzen erfasst. Sie ermöglichen somit 
zum Zeitpunkt der Begutachtung hypo-
thetische Aussagen über zukünftige Sze-
narien. Valide Untersuchungsergebnisse 
über die Treffgenauigkeit von Prognose-

instrumenten in individuellen Situationen 
können helfen, mehrere realistische Sze-
narien in die Zukunft zu projizieren und 
die Risiken empirisch zu begründen. 

Je mehr Zeit nach der Begutachtung 
vergeht, desto größer wird das Risiko, dass 
Störfaktoren diesen prognostizierten 
Trend positiv oder negativ beeinflussen. 
Im Idealfall würde bei dieser Methode der 
Gutachter bereits zum Untersuchungszeit-
punkt mehrere realistische potenzielle 
Störfaktoren aufzeigen und beschreiben, 
wie sie die Prognose beeinflussen könnten. 
Auch hier kann der Gutachter auf Progno-
seinstrumente zurückgreifen. Mit Hilfe der 
Zukunftsvariablen einzelner Instrumente 
können zukünftige Störfaktoren identifi-
ziert und die sich dann neu ergebenden 
Risiken hypothetisch diskutiert werden.

Hinweise für das Risikomanagement
Szenarien können Hinweise für das Risi-
komanagement geben und Störfaktoren 
können frühzeitig eliminiert werden. 
Wenn etwa bei einem zum Untersu-
chungszeitpunkt abstinenten Probanden 
Alkoholmissbrauch als Risikofaktor für 
Gewalttaten identifiziert worden wäre, 
könnte erneuter Alkoholkonsum in der 
Zukunft einen Störfaktor darstellen. Die-
ser würde den prognostizierten Trend in 
Richtung „worst case“, das heißt, gewalt-
tätiger Rückfall ablenken, der aber etwa 
durch Wiederaufnahme des Probanden 
in die Klinik eliminiert werden könnte.

Frühwarnsystem der Forensik
Szenarien sind eine wichtige Möglichkeit 
für den Umgang mit der Zukunft. Durch 
Szenarien werden die möglichen, künf-
tigen Entwicklungen deutlich. Notwen-
dige Entscheidungen können vorausgep-
lant werden. Wenn Veränderungen und 
Ereignisse frühzeitig erkannt werden, 
kann die gewonnene Zeit genutzt werden, 
um Risiken erfolgreich abzuwehren. Sze-
narioanalysen werden somit zu einem 
Frühwarnsystem, mit welchem Risiken 
frühzeitig beachtet werden können. 

Anwendungsbeispiel Szenarioanalyse 
Das Prinzip der Szenarioanalyse wird an 
folgendem Beispiel verdeutlicht:

Der Proband leidet an einer psy-
chischen Erkrankung und hat unter deren 
Einfluss eine Straftat begangen. Er hat 
gleichzeitig eine Substanz missbräuchlich 
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eingenommen und Beziehungsprobleme. 
Zum Zeitpunkt der Prognosebegutach-
tung (t1) ist er abstinent von der Substanz, 
lebt ohne Partnerschaft und sucht Arbeit. 
Die Straftat leitete sich aus den Symp-
tomen der Erkrankung ab, zum Begutach-
tungszeitpunkt waren die Krankheitssym-
ptome unter Medikamenteneinfluss nicht 
mehr nachweisbar. Als wesentliche Risi-
kofaktoren werden der Substanzmiss-
brauch und die Beziehungsprobleme 
identifiziert. Als Prognoseinstrument wird 
die PCL-R eingesetzt. Der PCL-R-Score 
gibt die Richtung des Trends in Richtung 

„Best Case“ oder „Worst Case“ vor.

Begutachtung

Störfaktor

t
0

Gegenwart

t
1

Nächste Zukunft

Störfaktor

Zeitachse

t
j

Fernere Zukunft
t

1

Ferne Zukunft

Trend

Negativer 
Trend

Positiver
Trend

„Best Case”

„Worst Case”

Abbildung 1
Szenarioanalyse

Prognostizierter Trend

Z. B.: stabiler
Arbeitsplatz

Untersuchung Nur geringe 
Abweichungen
wahrscheinlich

Risikofaktoren

Z. B.: Beziehungsprobleme
Medikamentenunverträglichkeit

Zeitachse

Modifiziert nach Retzmann, 1996; Weinbrenner, 1997; Wilkening, 2002

Größere 
Abweichungen
vom Trend möglich

Prognostizierter 
Trend wird 
unsicher

Prognose

Protektive
Faktoren

Z. B.: ledig oder verwitwet,
körperliche Erkrankungen

Z. B.: höheres Lebensalter,
ängstlich-furchtsamer Affekt

„Best Case”,
z. B.: geringer
PCL-R Score

„Worst Case”,
z. B. hoher
PCL-R Score

Abbildung 2
Szenarioanalyse an einem Beispiel: 
Ein psychisch kranker Straftäter

Abbildung	1 zeigt die Grundlagen der 
Szenarioanalysen. Abbildung	2 verdeutli-
cht stark vereinfacht, wie die Szenarioana-
lysen bei der Prognosebegutachtung eines 
psychisch kranken Straftäters durchge-
führt werden könnte. Der dargestellte Sze-
nariotrichter verdeutlicht die Interpretati-
onsmöglichkeiten der Analyse und zeigt, 
wie ein Prognoseinstrument (hier PCL-R) 
in die Analyse integriert werden kann. Der 
Gutachter kann aufgrund der Szenario-
technik aufzeigen, dass eine Abweichung 
vom prognostizierten Trend dann wahr-
scheinlicher wird, wenn der Proband er-
neut Substanzen missbräuchlich einsetzt 
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und wenn er erneut in konfliktbehaftete 
Beziehungen gerät. Der Trend würde sich 
Richtung „Worst Case“ verändern. Eine 
ausgesprochen stabile Partnerschaft oder 
ein fester Arbeitsplatz könnte dagegen den 
Trend in Richtung des „Best Case“ verän-
dern. Die Abweichung vom prognosti-
zierten Trend wird umso größer, je mehr 
Zeit seit der Begutachtung auf der Zeitach-
se in Richtung „Ferne Zukunft“ vergeht. 
Mit anderen Worten die Prognose wird 
ungenauer. Wenn jetzt noch Stör- oder 
Einflussfaktoren wie etwa Obdachlosigkeit, 
Medikamentenunverträglichkeit oder 
Geldschulden auftreten, kann der Trend 
zum „Worst Case“ oder zum „Best Case“ 
etwa im Fall eines stabilen Arbeitsplatzes 
abgelenkt werden.

Mit einer neuen Straftat verändert 
sich das Risiko für einen Rückfall.

Szenarioanalysen ermöglichen  
spezifisches Risikomanagement
Im Idealfall sind die Risikofaktoren zum 
Zeitpunkt der Begutachtung bereits be-
kannt. Risiko- und protektive Faktoren 
sind in dieser Arbeit aufgeführt und 
können so bei der Begutachtung aufge-
zeigt werden. Durch entsprechende In-
terventionen kann dann ein Überhand-
nehmen der Risikofaktoren beeinflusst 
und damit das Risiko für einen „Worst 
Case“ (Rückfall) vermindert sowie der 
Trend positiv beeinflusst werden. Dies 
könnte beispielsweise durch eine Medi-
kamentenumstellung, Unterstützung bei 
der Wohnungssuche oder Vermittlung 
einer Schuldnerberatung geschehen.

Aufgabe der Zukunft wäre es, die 
bisherigen Konzepte und das Modell der 
dynamischen Szenarioanalysen anhand 
einer vergleichbaren Population zu über-
prüfen und dann erneut zu analysieren, 
ob eines der Konzepte den anderen über-
legen ist, das heißt, ob die Zahl der Falsch-
Negativ- und Falsch-Positiv-Prognosen 
gesenkt werden kann.  
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Im interaktiven  
Beratungsprozess 
muss der Patient  
seine eigene  
Lösungen  
erarbeiten.

Strukturiertes	Behandlungsmanagement

Interaktiv	gegen	psychische	Probleme	
am	Arbeitsplatz
Der	Psychiater	ist	ein	Expertenberater.	Im	Gegensatz	zum	Vorgehen	bei	anderen	Krankheitsbildern	
kann	er	Patienten	mit	psychischen	Probleme	im	Arbeitsleben	aber	keine	Lösung	vorschlagen.	Hier	ist	
ein	interaktiver	Beratungsprozess	erforderlich,	bei	dem	der	Patient	seine	eigenen	Lösungen	findet.
ANNETTE	HAVER

P sychische Probleme im Arbeitsleben 
nehmen zu und führen zu einer Ein-

schränkung der Leistungsfähigkeit und 
Lebensqualität der Betroffenen und wei-
terhin zu hohen volkswirtschaftlichen 
Kosten. Ursachen sind häufig ein stetig 
anwachsender Arbeitsdruck, kombiniert 
mit einer mangelnden Wertschätzung im 
Arbeitsleben und fehlenden Selbstfürsor-
ge. Für ein Wirtschaftsunternehmen sind 
wirtschaftliche Zahlen ein Gradmesser 
des Erfolges und weniger die „gesunde“ 
Qualität der Beschäftigungsverhältnisse. 
Im Rahmen der demografischen Entwick-
lung unserer Bevölkerung ist es allerdings 
äußerst wichtig, Ressourcen zu erhalten.
Das ist eine Herausforderung für die Be-

rufsgruppe der Psychiater und Nerven-
ärzte. Durch Präventionsmaßnahmen 
und ein gut strukturiertes und zeitnahes 
Behandlungsmanagement können Lei-
denswege verkürzt und Kosten gesenkt 
werden. Die Richtlinienpsychotherapie 
(Verhaltens- und Tiefenpsychologie) ist 
als Einzelmethode aber nicht ausreichend, 
um diese spezifische Problematik zu lösen, 
außerdem ist sie zu langwierig. 

Beratungsform erweitern
Die Kompetenzen der Psychiater und 
Nervenärzte beinhalten bereits eine 
große Bandbreite von Möglichkeiten ih-
ren Patienten zu helfen, die unter psy-
chischen Problemen im Arbeitsleben 

leiden. Dies sind die Fähigkeit eine prä-
zise Diagnose zu stellen und die Mög-
lichkeit, eine medikamentöse Therapie 
zu verordnen Sie haben aber auch die 
Option für weitere Maßnahmen, wie die 
Ausstellung einer Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung oder eines Attests sowie 
eine Reha oder eine stationäre Behand-
lung einzuleiten. Im Besonderen aber ist 
diese Fachgruppe nicht an ein spezielles 
Therapieverfahren gebunden und kann 
sich flexibel in einem psychotherapeu-
tischen „Methodenmix“ bewegen. Die-
ser kann sich aus Elementen der syste-
mischen, tiefenpsychologischen und 
verhaltenstherapeutischen Verfahrens-
weisen, dem NLP und Coaching zusam-
mensetzen. Eine wichtige Voraussetzung 
ist die Erweiterung der Beratungsform. 
Psychiater und Nervenärzte sind soge-
nannte Expertenberater. Das bedeutet, 
dem Patienten wird erklärt, was zu sei-
ner Gesundung beiträgt. Bei Arbeits-
platzproblemen versagt diese Methode, 
weil der Arzt in diesem Bereich keine 
Lösung vorschlagen kann. Bei dieser 
Problematik ist ein interaktiver Bera-
tungsprozess erforderlich, der es dem 
Patienten ermöglicht, seine eigene Lö-
sung zu finden. 

Mehr Kompetenz – höheres Honorar?
Grundkenntnisse der erwähnten Verfah-
ren könnten kompakt in der Berufsgrup-
pe vermittelt werden. Die Erweiterung 
der Behandlungskompetenz im Sinne 
einer Zusatzqualifikation muss aber 
zwangsläufig zu einer Veränderung der 
Honorare führen. Möglicherweise müs-
sen auch außerhalb der Krankenkassen 
weitere Kostenträger, wie Unternehmen, 
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Berufsgenossenschaften, Rentenversi-
cherungsträger herangezogen werden. 

Das strukturierte  
Behandlungsmanagement
Im Folgenden wird ein strukturiertes 
Behandlungsmanagement dargestellt. 
Im Gespräch haben Patient und Psychi-
ater unterschiedliche Arbeitsmodi. Die-
se werden aber nicht in einer starren 
festgelegten Abfolge eingehalten, son-
dern flexibel und situationsgerecht ge-
handhabt. Die unterschiedlichen Ar-
beitsmodi von Psychiater und Klienten 
sind: 

Aus der Sicht des Klienten

— Der Klagemodus
— Der Analysemodus
— Der Lösungsmodus

Aus der Sicht des Psychiaters

— Der Diagnosemodus
— Der Analysemodus
— Der lösungsinitiierende Modus
— Der Interventionsmodus
— Der Stabilisierungsmodus 

Der Klagemodus des Patienten – 
Diagnosemodus des Psychiaters
Das natürliche Bedürfnis des Patienten 
ist, seine Beschwerden zu schildern. Lei-
der kann ein Problem vom Klagen allei-
ne nicht gelöst werden. Je mehr über ein 
Problem geredet wird, desto größer wird 
es. Dennoch ist es bei der Anamnese 
wichtig, gezielt die psychischen Kern-
symptome zu erfragen, um eine präzise 
psychiatrische Diagnose zu erstellen. 
Erst sie ermöglicht die optimale Thera-
pie unter Ausschöpfung aller möglichen 
Behandlungsmaßnahmen einschließlich  
einer Medikation. 

Bei Arbeitsplatzproblemen geht es 
im Besonderen um die genaue Differen-
zierung, ob eine depressive Episode 
(F32.0-3) oder eine Anpassungsstörung 
(F43.2) vorliegt. Das in den letzten Jah-
ren sehr populär gewordene Burnout-
Syndrom zählt zu den Anpassungsstö-
rungen. Es zeichnet sich durch ein über-
aus hohes berufliches Engagement aus, 
häufig auch kombiniert mit einer man-
gelnden Wertschätzung und Selbstfür-
sorge. Klärend sind unter anderem Fra-
gen zum beruflichen Einsatz, Freizeit-
verhalten und Fragen zur privaten Situ-

ation. Es gilt vor allem die „Kraftsauger“ 
ausfindig zu machen.

Der Weg zur Lösung
Der Lösungsweg des Patienten wird 
nicht durch den Psychiater/Nervenarzt 
vorgegeben, denn das läge außerhalb der 
Kompetenz desselben. Stattdessen wer-
den die „richtigen“ Fragen gestellt, damit 
der Patient seine eigene Lösung erarbei-
ten kann. Der Psychiater/Nervenarzt 
steuert den Lösungsprozess. Meist wird 
im ersten Schritt das zugrunde liegende 
Problem analysiert und danach eine Lö-
sung erarbeitet. Dazu gibt es folgende 
unterschiedliche Fragekategorien:
— Zur Problemanalyse
— Zur Lösungsorientierung
—  Herbeiführung eines Perspektiv-

wechsels
—  Einführung einer Zukunfts-

perspektive
— Zur Erkennung der Ressourcen
—  Zur Erkennung der spezifischen 

Fähigkeiten des Patienten (Potenzial-
analyse, Karriereberatung)

Der Analysemodus
Dieser wird manchmal auch vom Patien-
ten direkt eingeleitet, indem er sofort 
seine belastende Situation schildert, oder 
der Psychiater stellt Fragen zur Problem-
analyse:
—  Was glauben Sie selbst, was diese psy-

chischen Beschwerden ausgelöst hat? 

Vertiefende Fragen

—  Was machen Sie beruflich, welche 
Position haben Sie?

—  Wie hat sich Ihr Aufgabenfeld in der 
letzten Zeit entwickelt? (Beispiele: 
mehr Arbeit, weniger Kollegen, 
kaum Freizeit, stagnierendes Gehalt)

—  Wie sehen Sie selbst Ihr berufliches 
Engagement in den letzten Jahren?

—  Was belastet Sie zurzeit am meisten 
bei der Arbeit?

—  Welche zusätzlichen Verpflichtungen 
haben Sie neben Ihrer Berufstätig-
keit?

—  Haben Sie Konflikte mit Mitarbei-
tern/Vorgesetzten?

Lösungsmodus des Patienten
Auch der Lösungsmodus des Patienten 
wird durch Impulse (Fragen) des Psychi-
aters angeregt. Der Patient soll sich selbst  

über seine Situation klar werden, mögli-
cherweise seine eigene Situation aus ei-
ner anderen Perspektive betrachten und 
seine Ressourcen erkennen. Falls eine 
Weiterbeschäftigung im gleichen Unter-
nehmen nicht wahrscheinlich ist, weil 
der Patient bereits eine „innere Kündi-
gung“ vorgenommen hat, kann jedoch 
eine Karriereberatung ausgeführt wer-
den (Tabelle 1).

Lösungsmodus Patient

Lösungsorientierte Fragen

—  Was kann ich für Sie tun?

—  Was glauben Sie, wie ich/was Ihnen 
am besten helfen kann? 

—  Was müsste passieren, dass Sie sich 
an Ihrem Arbeitsplatz besser fühlen? 

—  Woran würden Sie erkennen, dass die 
Situation besser wird?

Fragen zum Perspektivwechsel

—  Was würden Sie ihrem besten Freund 
in solch einer Situation raten?

—  Wie sieht Ihr Kollege/Ihr Vorgesetzter 
Sie?

Zukunftsperspektive

—  Wo möchten Sie gerne in einem Jahr 
stehen?

—  Wie werden Sie diese Situation/dieses 
Problem in zehn Jahren sehen?

Erkennung der Ressourcen

—  Welche Erfahrung haben Sie in ähnlich 
schwierigen Situationen gemacht und 
was hat Ihnen damals geholfen? 

—  Was hat Ihnen geholfen, diese Situation 
so lange durchzuhalten?

Karriereberatung

—  Welche speziellen beruflichen Fähig-
keiten haben Sie?

—  Was sind Ihre Stärken?

—  Welche Ausbildungen/Fortbildungen 
haben Sie?

—  Welche besonderen Fähigkeiten im 
Freizeitbereich haben Sie?

—  Wie sehen Sie Ihre Chancen auf dem 
Arbeitsmarkt?

—  Erkennen Sie jetzt neue berufliche 
Möglichkeiten für sich?

Tabelle 1
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tung hinsichtlich krankmachender Um-
stände und im Besonderen, dass gesun-
de Arbeitsverhältnisse die Einsatzbereit-
schaft und Effektivität der Mitarbeiter 
und damit den Profit des Unternehmens 
fördern. Hierzu ist weitere Konzeptar-
beit erforderlich. Außerdem empfiehlt 
sich eine enge interdisziplinäre Zusam-
menarbeit mit den Betriebsärzten, die 
vor Ort in das Arbeitsplatzgeschehen 
eingreifen können. Der Mitarbeiter 
kann mit folgenden Maßnahmen unter-
stützt werden:
—  Ökonomisieren des Einsatzes (Rela-

tivierung der inneren Antreiber: sei 
perfekt, beeil Dich, streng Dich an, 
sei gefällig, sei stark)

—  Sprechstunde im Unternehmen
—  Stressbewältigung /Entspannungs-

verfahren
—  Arbeiten mit dem inneren Team 

(s. o.)

Praktische Beispiele 
Wie Lösungsmöglichkeiten bei zu ho-
hem Leistungsdruck oder bei Konflikten 
mit Mitarbeitern in der Praxis umgesetzt 
werden können, ist in Tabelle 2 exempla-
risch dargestellt. 

Fazit
Die	Behandlung	psychischer	Probleme	im	
Arbeitsleben	erfordert	für	den	Psychiater/
Nervenarzt	 ein	 erweitertes	 Behandlungs-	
repertoire.	Durch	ein	optimiertes	Behand-
lungsmanagement,	welches	möglicherwei-
se	im	Sinne	einer	Zusatzqualifikation	ange-
eignet	werden	könnte,	können	Kosten	re-
duziert	und	menschliche	Ressourcen	erhal-
ten	 werden.	 Das	 bedeutet	 für	 die	 Berufs-
gruppe	 der	 Psychiater/Nervenärzte	 die	
Möglichkeit,	 ein	 neues	 Arbeitsfeld	 zu	 er-
schließen,	muss	aber	auch	zu	einer	Anpas-
sung	der	Honorarsituation	führen.		
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Lösungsmöglichkeiten 

Bei zu hohem Leistungsdruck

Extrinsisch

—  Mit dem nächsten oder nächsthöheren 
Vorgesetzten sprechen, damit entlastet 
wird.

—  Eigene Ideen entwickeln, die der 
Arbeitserleichterung dienen und diese 
mit dem Vorgesetzten durchsprechen. 

—  Fortbildungsmaßnahmen eingehen 
oder fordern, falls zum Beispiel  
technische Defizite bestehen.

Intrinsisch

—  Auf ausgleichendes Freizeitverhalten 
achten (z. B. kein Marathonlauf nach 
Feierabend).

—  Eigene Leistungsansprüche korrigieren 
und an die Situation anpassen (Energie 
sparen).

—  Arbeiten mit dem inneren Team (das 
eigene innere Team optimal aufstellen).

—  Symbole für schöne Freizeitmomente 
mit in den Arbeitsalltag nehmen, um 
gedanklich kurzzeitig in einem ange-
nehmeren Modus zu sein.

—  Kleine unauffällige Ruhephasen in den 
Arbeitsalltag integrieren.

Bei Konflikten mit Mitarbeitern

Extrinsisch

—  Eine innerbetriebliche Umbesetzung 
anstreben, falls die Fronten nicht be- 
ruhigt werden können.

—  Den Betriebsarzt/Betriebsrat ein-
schalten.

—  Klärung der Hierarchien und Arbeits-
abläufe (mit Hilfe des Vorgesetzten,  
Personalabteilung, Betriebsarzt, die  
Arbeitsplatzbeschreibung mit dem tat-
sächlichen Aufgabenfeld vergleichen). 

Intrinsisch

—  Auflösung einer Konkurrenzsituation. 
(z. B. der ältere Arbeitnehmer-Junior-
chef ) 

—  Korrektur eines unangemessenen 
Leistungsverhaltens.

—  Verbesserung der Kommunikations-
fähigkeit.

Tabelle 2
Der Interventionsmodus  
des Psychiaters
Manchmal gelingt es noch nicht, eine 
Lösung zu erarbeiten. Dann können  
Psychiater und Nervenarzt mit den fol-
genden Aussagen/Ansprachen stützend 
intervenieren: 
—  Das ist wirklich ein großes Arbeits-

pensum, Sie verfügen offenbar über 
große Kräfte. 

—  Sie haben diese schwierige Situation 
bewundernswert lange durchgehal-
ten.

—  Das System, in dem Sie gearbeitet 
haben, ist nicht gesund, nicht Sie  
haben versagt, sondern das System. 

Durch diese Vorgehensweise erfährt der   
Patient (vielleicht zum ersten Mal nach 
langer Zeit) Wertschätzung und Aner-
kennung und er fühlt sich verstanden. 
Viele Patienten haben sich schon lange 
als Versager und schwach gefühlt, haben 
resigniert. Meist lockert sich durch diese 
Intervention die Stimmungslage auf und  
häufig gelingt es danach sogar, die Res-
sourcen herauszuarbeiten, möglicher-
weise auch eine Potenzialanalyse einzu-
leiten. 

Der Stabilisierungsmodus  
des Psychiaters
Dieser wird erforderlich, wenn der Pati-
ent so stark psychisch dekompensiert ist, 
dass eine Lösung im Laufe des Erstkon-
taktes nicht erarbeitet werden kann.
—  Signalisierung, dass die Problematik 

verstanden und nachvollziehbar ist.
—  Praktische Lösungsvorschläge und 

Hilfsmaßnahmen. (Ein Problem ist 
meist nicht einzigartig, sondern an-
dere Betroffene haben ähnliches er-
lebt und eine Lösung gefunden, diese 
kann dem Patienten als Denkanstoß 
übermittelt werden.)

—  Stabilisierende Antidepressiva 
(z. B. Opipramol, Trimipramin,  
Mirtazapin, Agomelatonin, etc.)

—  Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 
für eine klar definierte Zeit, ansons-
ten stationäre Therapie 

Prävention
Das zeitnahe Behandlungsmanagement, 
also die Beratung, bevor es zur Krank-
heit kommt, ist bereits ein Teil der Prä-
vention. Weitere Maßnahmen betreffen 
die Aufklärung der Unternehmenslei-
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Chronisch	rezidivierende	
Kopfschmerzen

Testen Sie Ihr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd  
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiat-
rischen oder dem neurologischen Fachgebiet vor. 
Hätten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe 
Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
erwartet? Oder hätten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende  
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben  
(N = neurologisch, P = psychiatrisch):

NT 9/2011
P: Kein Tic, sondern eine dissoziative 
Bewegungsstörung

NT 10/2011
N: Schluckstörung – Wenn die Wirbelsäule 
zum Hindernis wird

NT 11/2011
P: Aphasie als Leitsymptom frontotemporaler 
Lobärdegeneration

NT 12/2011
N: Hohes Alter – kognitive Störungen – 
M. Alzheimer: ein zunehmender Reflex?

NT 1/2012
P: Krampfanfälle bei Benzodiazepinentzug
 
NT 2/2012
N: Chronisch rezidivierende Kopfschmerzen

Das Online-Archiv finden Sie auf den  
Homepages der Berufsverbände unter 
www.bvdn.de 
www.neuroscout.de 
www.bv-psychiater.de

Anamnese
Ein 70-jähriger verheirateter, berenteter 
Angestellter leidet seit über 15 Jahren an 
rezidivierenden Kopfschmerzen. Diese 
nahmen in den letzten Wochen, nach ei-
ner Schulteroperation und einer lang-
wierigen zahnärztlichen Behandlung mit 
Zahnextraktion bei anhaltenden Lokal-
schmerzen, deutlich an Frequenz und 
Intensität zu. Seit Ende 2010 seien nun 
täglich Kopfschmerzen vorhanden  
(Abbildung 1). Dominierend seien hier 
starke Kopfschmerzen (6–7/10 auf einer 
Analogskala von 1–10). Diese seien von 
dumpf-drückender Qualität, fast immer 
holocephal vorhanden und nur gelegent-
lich mit Übelkeit und Erbrechen verbun-
den. Ein- bis zweimal pro Monat träten 
frontal beidseits bentont massive Kopf-
schmerzen auf, die von stechendem Cha-
rakter sind und von einer Photo- und 
Phonophobie begleitet werden. Zusätz-
liche neurologische Symptome werden 
nicht beschrieben. Nur an wenigen Ta-
gen seien die Kopfschmerzen von leich-
ter Intensität, sodass sie nicht als be- 
lastend empfunden würden. Zeitweise 
erwache er bereits mit starken Kopf-
schmerzen, die sich über den Tag nicht 
mehr besserten, gelegentlich wechsle die 
Schmerzintensität im Verlauf des Tages 
doch spürbar. 

Seit einigen Jahren besteht ein beid-
seitiges Ohrgeräusch, das in Ruhephasen 
als sehr störend empfunden wird. Ein 
begleitender Schwindel oder eine Hör-
minderung werden verneint. 

Zusätzlich besteht seit Jahren eine 
Angststörung mit Panikattacken und re-
zidivierenden depressiven Episoden. Zur 
Besserung der Kopfschmerzen nimmt der 
Patient nur Novaminsulfon oder gelegent-
lich Acetylsaliylsäure ein. Ein chronischer 

Medikamentenkonsum wird verneint. 
Auch fremdanamnestisch ergeben sich 
keine Anhaltspunkte für einen erhöhten 
Konsum von Analgetika oder Triptanen.

Ein Schädel-Hirn-Trauma wird 
ebenso wie eine ZNS-Infektion verneint. 
Familienanamnese: Es besteht keine Be-
lastung für eine Migräne.
Gefäßrisikofaktoren: Arterielle Hyperto-
nie und Hyperlipoproteinämie.

Als Dauermedikation wird die Ein-
nahme von ASS® 100 mg, Simvastatin 
20 mg, CoAprovel® (Irbesartan 300 mg 
und Hydrochlorothiazid 12,5 mg) und 
Tebonin® 2 x 100 mg angegeben.

Neurologischer Befund
Die neurologische Untersuchung zeigt 
einen unauffälligen Befund. Die Arteria 
temporalis ist unauffällig und beidseits 
nicht druckdolent tastbar. Bei der psy-
chiatrischen Untersuchung dominiert 
eine leichte generalisierte Angststörung 
mit gelegentlichen Panikattacken. Es fin-
den sich aktuell keine Anhaltspunkte für 
eine depressive Episode oder eine kogni-
tive Störung. 

Internistisch-tomografischer Befund 
In einer Duplex-Sonografie der Halsar-
terien finden sich einzelne nicht steno-
sierende Plaques im Bereich des Bulbus 
der Arteria carotis communis beiderseits 
(rechts größer als links) mit leichter  
Intimaverdickung. Die Kernspintomo-
grafie des Schädels zeigt mehrere kleine 
signalreiche Marklagerläsionen periven-
trikulär beidseits in den T2- und FLAIR-
Sequenzen. Ein raumfordernder Prozess, 
eine kortikale Ischämie oder eine Gefäß-
mißbildung können ausgeschlossen wer-
den. Die arterielle MR-Angiografie zeigt 
eine Hypoplasie der A. vertebralis links 
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sowie eine Hypoplasie der proximalen  
A. cerebri posterior beiderseits bei nor-
maler Weite der distalen Abschnitte. Die 
Nasennebenhöhlen waren bis auf eine 
tapetenartige Schleimhautschwellung 
normal belüftet.

Ein Schlaf-Apnoe-Screening ergibt 
keinen Anhalt für eine nächtliche Hypo-
xie oder behandlungsbedürftige Apnoe-
phasen.

Diagnose

— Chronischer täglicher Kopfschmerz 
— Idiopathischer Tinnitus beidseits
— Angststörung mit Panikattacken
— Rezidivierende depressive Störung
— Multiple Marklagerläsionen 
—  Gefäßrisikofaktoren: arterielle 

Hypertonie, Hyperlipoproteinämie

Epikrise
Mit dem Patienten wurde in einem lan-
gen Aufklärungsgespräch die Problema-
tik eines chronischen Kopfschmerzsyn-
droms ausführlich besprochen und eine 
verhaltenstherapeutische Behandlung bei 
der Kombination mit einer Angststörung 
eingeleitet. Da die Kopfschmerzsympto-
matik sich durch die lokalen Schmerzen 
nach Schulter- und Kieferoperation deut-
lich verschlechterte und zu schmerzbe-
dingten Schlafstörungen führte, wurde 
eine Kopfschmerzprophylaxe mit Amitri-
ptylin begonnen, die jedoch wegen 
starker Nebenwirkungen wieder abge-
setzt werden musste. Therapieversuche 
mit Escitalopram und Citalopram in de-
ren Verlauf zunehmend Panikattacken 
auftraten, wurden ebenfalls nicht tole-
riert. Es erfolgte dann eine Behandlung 
mit Topiramat (Aufdosierung bis 100 
mg/d) unter gleichzeitiger antidepres-
siver Behandlung mit Venlafaxin. Hier-
unter besserte sich die Kopfschmerzin-
tensität deutlich (Abbildung 2). Migräne-
attacken traten nicht mehr auf und die 
leichten weiterhin täglich vorhandenen 
Kopfschmerzen beeinträchtigten die All-
tagsaktivitäten nicht mehr. Bei zuneh-
menden Konzentrationsstörungen, de-
pressiver Verstimmung und innerer Un-
ruhe wurde die Topiramatdosis jedoch 
zuerst reduziert und bei fortbestehenden 
Nebenwirkungen wieder ausgeschlichen. 
Einen Therapieversuch mit Valproinsäu-
re lehnte der Patient bei bekannten, er-
höhten Leberwerten ab. Da auch weiter-

Abbildung 1: Kopfschmerzkalender	2010/2011.	Eigenprotokoll	der	Schmerzintensität	
(leichte	Kopfschmerzen	=	1–2/10,	KS	=	3–4/10,	starke	Kopfschmerzen	=	5–6/10,	starke	
Kopfschmerzen	=	7–8/10,	extreme	Kopfschmerzen	=	9–10/10).	

Abbildung 2: Kopfschmerzkalender	Mitte	2011	unter	Topiramat

hin Panikattacken auftraten, erfolgte 
eine Umstellung auf Pregabalin (langsam 
aufdosierend bis auf 175 mg/d) unter re-
duzierter Dosis von Venlafaxin (75 
mg/d). Diese Medikation wurde erneut 
nicht vertragen und aufgrund eines zu-
nehmenden Benommenheitsgefühls 
(„sei nie mehr richtig bei sich“) wieder 
ausgeschlichen. Die Kopfschmerzintensi-
tät und -frequenz nahm in den Folgewo-
chen wieder deutlich zu (Abbildung 3). 

Es traten auch wieder typische Migräne-
attacken auf.

Nachdem verschiedene Pharmako-
therapien entweder keinen Effekt hatten 
oder bei positivem Effekt auf den chro-
nischen Kopfschmerz wegen Nebenwir-
kungen immer wieder abgesetzt werden 
mussten, erfolgte zuletzt eine Botulinum-
toxin-Injektionsbehandlung der perikra-
nialen Muskulatur. Innerhalb der ersten 
zwei Wochen kam es zu einer deutlichen 
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Besserung der Kopfschmerzsymptomatik 
ohne jegliche Nebenwirkungen. Nach den  
erstmals wieder kopfschmerzfreien Tagen 
seit langer Zeit verschlechterte sich die 
Symptomatik jedoch erneut im Rahmen 
eines stärkeren grippalen Infektes mit 
Husten und Rhinitis. Die Angststörung 
ist aktuell stabil. 

1. Welche der Aussagen über einen chronisch 
täglichen Kopfschmerz ist richtig?

a 	 	Ein	sekundärer	Kopfschmerz	sollte	
immer	kernspintomografisch	ausge-
schlossen	werden.

b 	 	Häufigste	Ursache	eines	sekundären	
chronischen	täglichen	Kopfschmerzes	
ist	ein	medikamenten-induzierter	
Kopfschmerz.

c 	 	Häufigste	Ursache	eines	primären	
chronischen	Kopfschmerzes	ist	eine	
Migräne	oder	ein	Spannungskopf-
schmerz.

d 	 	Die	Prävalenz	einer	chronischen	
Migräne	zeigt	deutliche	regionale		
Unterschiede	und	liegt	zwischen		
0,2–5,1%.

e 	 	Alle	Antworten	sind	richtig.

2. Welche der Angaben über den Verlauf 
chronischer täglicher Kopfschmerzen ist 
falsch?

a 	 	Häufig	finden	sich	Phasen	der	Remis-
sion	mit	anschließenden	Rezidiven.

b 	 	Als	Risikofaktoren	gelten:	eingreifen-
de	Lebensveränderungen,	schlechter	
sozialer	Status,	zusätzliche	chronische	
Schmerzzustände.

c 	 	Zu	den	behandelbaren	Risikofaktoren	
zählen	arterielle	Hypertonie,	Schnar-
chen,	Rauchen	und	erhöhter	Koffein-
konsum.

d 	 	Bei	einem	Medikamenten-indu-
ziertem	Kopfschmerz	ist	das	Rezidiv-
risiko	in	den	ersten	sechs	Monaten		
am	geringsten.

e 	 	Über	die	Hälfte	aller	Patienten	mit	
chronischer	Migräne	oder	Span-
nungskopfschmerzen	behält	den		
dominierenden	Kopfschmerz	auch		
im	Langzeitverlauf.

3. Welche der Aussagen zur Chronifizierung 
von Kopfschmerzen ist falsch?

a 	 	Beim	Übergang	vom	episodischen	
zum	chronischen	Spannungskopf-
schmerz	treten	periphere	Schmerz-
mechanismen	zunehmend	in	den		
Hintergrund.

b 	 	Im	NMR	konnte	beim	chronischen	
Spannungskopfschmerz	eine	Verrin-
gerung	der	grauen	Substanz	in	zen-
tralen	Schmerzzentren	gezeigt	wer-
den.

c 	 	Eine	zentrale	Sensitivierung	spielt	nur	
bei	der	Migräne,	nicht	jedoch	beim	
Spannungskopf	eine	wichtige	Rolle.

d 	 	Eine	Störung	der	zentralen	Schmerz-
inhibition	trägt	zur	Chronifizierung	
bei	chronischen	Kopfschmerzen	bei.

e 	 	Ein	hoher	Angstindex	im	Kindesalter	
und	eine	erhöhte	Stressreaktivität	er-
höhen	das	Risiko	für	einer	Migräne	im	
Erwachsenenalter.

4. Welche der Substanzen wirkt nicht bei 
chronischer Migräne und Spannugskopf-
schmerzen?

a 	 	Topiramat

b 	 	Botulinumtoxin

c 	 	Amitriptylin

d 	 	Valproat

e 	 	Keine	wirkt	bei	beiden	Kopfschmerz-
arten.

Fragen

Abbildung 3: Kopfschmerzkalender	Ende	2011
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Ein	chronischer	Kopfschmerz,	der	über	
Jahre	mit	wechselnder	Frequenz	und	In-
tensität	teilweise	mit	wechselnder	Vertei-
lung	und	Qualität	auftritt,	ist	in	der	neu-
rologischen	Praxis	ein	sehr	häufiges	und	
bekanntes	Problem.	Etwa	4%	der	Erwach-
senen	leiden	weltweit	jedoch	an	täg-
lichen	chronischen	Kopfschmerzen:	Spa-
nien	4,7%,	USA	4,1%,	Taiwan	3,9%	[Castil-
lo	1999,	Scher	1998,	Wang	2000].	Wäh-
rend	eine	Übersicht	verschiedener	epide-
miologischer	Untersuchungen	in	Europa	
ebenfalls	eine	jährliche	Prävalenz	von		
annähernd	4%	ergab,	zeigen	sich	jedoch	
deutliche	Unterschiede	in	der	Prävalenz	
in	einzelnen	europäischen	Studien	[Sto-
ver	2006].	So	fand	sich	in	einer	Populati-
onsstudie	in	Norwegen	nur	eine	Präva-
lenz	chronischer	Kopfschmerzen	von	
1,5%	[Hagen	2000].
Der	Bedeutung	chronischer	täglicher	
Kopfschmerzen	für	die	Lebensqualität	
und	als	Ursache	einer	Behinderung	und	
Leistungseinschränkung	im	Beruf	und	
bei	den	Alltagsaktivitäten	wird	auch	in	
der	Einschätzung	der	Weltgesundheitsor-
ganisation	(WHO)	Rechnung	getragen,	
die	eine	Behinderung	durch	eine	chro-
nische	Migräne	den	Belastungen	und	
Einschränkungen	einer	Demenz,	einer	
Tetraplegie	oder	Psychose	gleichstellt	
[Harwood	2004].

Zu Frage 1:
Antwort	e	ist	richtig.	Ein	chronischer,	täg-
licher	Kopfschmerz	(CTK)	wird	diagnosti-
ziert,	wenn	über	mindestens	drei	Monate	
an	mindestens	15	Tagen	im	Monat	Kopf-
schmerzen	bestehen.	Die	Diagnose	ist	
rein	deskriptiv	und	erfordert	den	Aus-
schluss	einer	ganzen	Reihe	sekundärer	
Kopfschmerzursachen.	Eine	kernspinto-
mografische	Untersuchung	ist	dabei	zum	
Ausschluss	einer	zerebralen	Gefäßerkran-
kung,	eines	raumfordernden	Prozesses,	
entzündlicher	Erkrankungen	oder	einer	
Liquordruckstörungen	der	häufig	noch	
eingesetzten	Computertomografie	über-
legen	[Halker	2011].	Immer	sollte	auch	an	
einen	medikamenteninduzierten	Dauer-
kopfschmerz	(MIK)	gedacht	werden.	Häu-
figste	Ursache	ist	jedoch	eine	primär	epi-
sodische	Migräne	(72%)	oder	ein	Span-
nungskopfschmerz	(20%).	Andere	primä-
re	Kopfschmerzen	wie	der	Clusterkopf-

schmerz	(meist	1	Attacke/Tag	mit	einer	
durchschnittlichen	Dauer	von	60	Minu-
ten)	oder	die	paroxysmale	Hemikranie	
(mittlere	Attackenfrequenz	11/Tag,	Atta-
ckendauer	15	Minuten)	lassen	sich	auf-
grund	der	Schmerzdauer	und	Frequenz	
anamnestisch	meist	leicht	abgrenzen.	
Nur	wenn	der	Kopfschmerz	ohne	frühere	
Kopfschmerzanamnese	innerhalb	von	
drei	Tagen	auftritt	und	eine	symptoma-
tische	Ursache	einschließlich	eines	medi-
kamenteninduzierten	Kopfschmerzes	
ausgeschlossen	wurde,	kann	er	als	neu-
aufgetretener	täglicher	Kopfschmerz	dia-
gnostiziert	werden	(http://ihsclassifica-
tion.org/de/02_klassifikation/02_
teil1/04.08.00_other.html).	
Die	Prävalenz	der	chronischen	Migräne,	
definiert	nach	den	Kriterien	von	Silber-
stein	und	Lipton	oder	den	überarbeiteten	
internationalen	Kopfschmerzkriterien,	
beträgt	zwischen	0,2	und	5,1%	wobei	
nach	Schätzungen	der	Schwerpunkt	zwi-
schen	1,4–2,2%	liegt	[Silberstein	1996,	
Zeeberg	2009].	Für	Deutschland	fand	
Straube	in	einer	kürzlich	veröffentlichten	
Studie	an	7.417	Migränepatienten	in	drei	
Regionen	Deutschlands	jedoch	nur	eine	
sehr	niedrige	Rate	von	1,41%.	Die	durch-
schnittliche	Kopfschmerzfrequenz	lag	bei	
19	Kopfschmerztagen/Monat.	Nach	Aus-
schluss	der	Patienten	mit	medikamenten	
induziertem	Kopfschmerz	konnten	in	der	
Altersgruppe	von	35	bis	75	Jahren	letzt-
lich	nur	bei	0,09%	die	Diagnose	einer	„rei-
nen“	chronischen	Migräne	gestellt	wer-
den	[Straube	2010].	
Die	Prävalenz	eines	MIK	liegt	in	der	Allge-
meinbevölkerung	bei	etwa	1,5%	[Diener	
2004].	Dabei	fand	sich	in	einer	Metaana-
lyse	von	29	Studien	mit	zusammen	2.612	
Patienten	bei	65%	eine	Migräne,	bei	27%	
ein	Spannungskopfschmerz	und	bei	den	
restlichen	8%	eine	gemischter	Typ	oder	
ein	anderer	primärer	Kopfschmerz	als		
Ursache	[Kavuk	2004].	Dabei	ist	das	Risiko	
für	Frauen	dreieinhalb	Mal	höher	als	für	
Männer.	Das	Risiko	einen	MIK	zu	entwi-
ckeln	ist	für	die	eingenommen	Medika-
mente	unterschiedlich	hoch.	So	ist	das	Ri-
siko	für	opioidhaltige	Präparate,	barbitu-
rathaltige	Kombinationspräparate	(Butal-
bital)	und	Acetalysalicylsäure-/Acetami-
nophen-/Koffeinhaltige	Kombinations-
präparate	sehr	hoch,	für	Triptane	

mittelhoch	und	für	einfache	nicht	steroi-
dale	Analgetika	(NSAID)	gering	[Smith	
2004].	Bereits	bei	einer	Einnahme	von	
zwei	bis	drei	NSAID	pro	Woche	sollte		
jedoch	bei	einem	chronischen	Kopf-
schmerz	die	Möglichkeit	eines	MIK		
berücksichtig	werden.	

Zu Frage 2:
Antwort	d	ist	richtig.	Patienten	mit	CTK	
können	im	Langzeitverlauf	häufig	zwi-
schen	Phasen	mit	täglichem	Kopf-
schmerzen	und	attackenförmigen	pri-
mären	Kopfschmerzen	hin-	und	herwech-
seln.	Dabei	kommt	es	bei	Migränepati-
enten	häufig	zu	einer	Abnahme	der	Kopf-
schmerzintensität,	die	meist	einem	Span-
nungskopfschmerz	entsprechend	bilateral	
als	dumpf-drückend	angegeben	werden.	
Vegetative	Begleitsymptome	kommen	
seltener	vor.	In	der	von	Lipton	veröffent-
lichten	Spectrum-Studie	zeigten	dabei		
Patienten,	die	an	einem	Spannungstyp-
Kopfschmerz	und	Migräne	litten,	auch		
einen	guten	Effekt	unter	Sumatriptan,	
wenn	die	Migräneattacken	vorher	ange-
sprochen	hatten	[Lipton	2000].	Patienten	
mit	reinen	Spannungskopfschmerzen	
ohne	Migräneattacken	sprachen	hinge-
gen	nicht	auf	das	Triptan	an.	
Eine	Langzeitverlaufsbefragung	bei	591	
Kopfschmerzpatienten	aus	Zürich,	die	in-
nerhalb	von	30	Jahren	siebenmal	befragt	
wurden,	ergab,	dass	69%	der	Migräne-	
und	nur	58%	Spannungskopfschmerz-	
Patienten	über	den	gesamten	Zeitraum	
an	dem	gleichbleibenden	dominierenden	
primären	Kopfschmerztyp	litten	[Mari-
kangas	2011].
Der	Verlauf	chronischer	Kopfschmerzen	
wurde	in	einer	großen	Populationsstudie	
mit	55.255	Teilnehmern	untersucht.	2.599	
davon	litten	an	mehr	als	180	Tagen	an	
Kopfschmerzen	(CTK)	und	nur	2.033	hat-
ten	an	zwei	bis	104	Tagen	Kopfschmerzen	
[Scher	2003].	Nach	einem	Jahr	konnte	aus	
der	ersten	Gruppe	(>	180	Tage/Kopf-
schmerzen)	noch	1.134	befragt	werden.	
Hiervon	hatten	44%	weiterhin	an	über	
180	Tagen	Kopfschmerzen,	bei	43%	kam	
es	zu	einer	leichten	Abnahme	der	Kopf-
schmerzfrequenz	(105	bis	179	Kopf-
schmerztage/Jahr)	und	bei	13%	zu	einer	
deutlichen	Abnahme	auf	weniger	als	104	
Kopfschmerztage/Jahr.	Aus	der	Gruppe	

1e, 2d, 3c, 4b
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der	Kopfschmerzpatienten	mit	anfangs	
niedriger	Frequenz	entwickelten	3%	im	
Verlauf	des	Jahres	einen	chronischen	
Kopfschmerz	(>	180	Tage/Jahr).	In	dieser	
Untersuchung	erwiesen	sich	ein	erhöhter	
Bildungsstand	und	eine	nicht	kaukasi-
sche	Abstammung	als	positive	Prädik-
toren	einer	Remission	des	CTK.
In	einer	kleinen	Langzeitbeobachtung	
von	26	Patienten	aus	Taiwan	litten	27%	
auch	nach	13	Jahren	unverändert	an	
einem	chronisch	täglichen	Kopfschmerz.	
Gleich	häufig	handelte	es	sich	dabei	um	
eine	chronische	Migräne	(3	Patienten)	
und	einen	Spannungskopfschmerz	(3	Pa-
tienten).	Bei	einem	Patienten	wurde	ein	
chronischer	Medikamenten-induzierter	
Kopfschmerz	diagnostiziert	[Fuh	2008].	
Die	gleiche	Arbeitsgruppe	fand	auch	bei	
Jugendlichen	(12	bis	14	Jahre)	in	einer	
Verlaufsuntersuchung	über	acht	Jahre	bei	
65%	der	CTK-Patienten	eine	Abnahme	
der	Kopfschmerzfrequenz	[Wang	2009].	
Zum	Langzeitverlauf	bei	Migräne	wurde	
in	Amerika	2005	eine	Zufallsbefragung	
von	24.000	Menschen	durchgeführt.	Von	
diesen	konnte	bei	der	Erstbefragung	
18.514,	nach	einem	Jahr	14.063	und	nach	
zwei	Jahren	14.069	Fragebögen	ausge-
wertet	werden.	Von	den	383	Teilnehmern	
bei	denen	2005	eine	chronische	Migräne	
diagnostiziert	werden	konnte,	litten	nach	
einem	Jahr	noch	53%	und	nach	zwei	Jah-
ren	weiterhin	34%	an	einer	chronischen	
Migräne.	Nur	26%	litten	an	weniger	als	
zehn	Tagen	pro	Monat	an	Kopfschmer-
zen.	Als	ungünstig	für	eine	Besserung	
zeigte	sich	in	dieser	Studie	das	Auftreten	
einer	Allodynie	und	eine	über	25	Tagen/
Monate	liegende	Ausgangsfrequenz	der	
Kopfschmerzen	[Manack	2011].
Als	Risikofaktoren	für	einen	täglichen	
chronischen	Kopfschmerz	konnte	in	den	
letzten	Jahren	eine	ganze	Reihe	von	Fak-
toren	herausgearbeitet	werden	[Scher	
2003].	So	fanden	sich	eingreifende	
Lebensänderungen	(Umzug,	Trennung,	
etc.)	als	Auslöser	eines	CTK	[Scher	2008].	
Ein	weibliches	Geschlecht,	niedriger	sozi-
aler	Lebensstandard,	niedriges	Bildungs-
niveau,	single-status,	ein	früheres	Schä-
del-/Nackentrauma	oder	ein	bestehendes	
zusätzliches	Schmerzsyndrom	zählen	da-
bei	zu	den	nicht	änderbaren	Risikofak-
toren.	Hingegen	lassen	sich	die	ebenfalls	

nachgewiesenen	Risikofaktoren	arterielle	
Hypertonie,	Übergewicht,	nächtliches	
Schnarchen	und	Schlaf-Apnoe-Syndrom,	
Rauchen,	hoher	Koffeinkonsum	und	ein	
Analgetika-	oder	Triptankonsum	thera-
peutisch	beeinflussen	[Übersicht	Garza	
2010].
Der	Verlauf	eines	MIK	wurde	in	einer	spa-
nischen	Population	untersucht.	Unter	
4.855	Kopfschmerzpatienten	konnten	
mittels	eines	Fragebogens	72	mit	einem	
MIK	ermittelt	werden.	Die	Kontrolle	nach	
einem	Jahr	zeigte,	dass	64%	nicht	mehr	
als	MIK	diagnostizierbar	waren,	bei	über	
einem	Drittel	(36%)	persistierte	die	Sym-
ptomatik	jedoch.	Unter	den	nach	vier	
Jahren	noch	teilnehmenden	68	Patienten	
nahm	der	Prozentsatz	typischer	MIK-Sym-
ptomatik	sogar	wieder	auf	44%	zu	[Fon-
tanilas	2010].	In	einer	Verlaufsuntersu-
chung	bei	96	Patienten	aus	Deutschland	
zeigte	sich,	dass	die	Rückfallrate	in	den	
ersten	sechs	Monaten	mit	31%	am	höchs-
ten	war,	nach	einem	Jahr	nur	noch	leicht	
auf	41%	und	nach	vier	Jahren	auf	45%	
anstieg	[Katsarava	2005].	
Während	weltweit	aufgrund	von	epide-	
miologischen	populationsgestützten	Stu-
dien	die	Prävalenz	eines	MIK	mit	2–5%	er-
mittelt	wurde,	erstaunt	der	bei	Analyse	der	
Daten	der	Deutschen	Migräne	und	Kopf-
schmerzgesellschaft	von	7.417	Patienten	
aus	drei	Regionen	in	Deutschland	mit	
0,1%	erhobene	sehr	niedrige	Wert	eines	
MIK	[Straube	2010].	Dabei	lag	der	Prozent-
satz	der	Patienten,	die	an	chronischer	Mi-
gräne	(>15	Kopfschmerztage/Monat)	lit-
ten	und	einen	erhöhten	Analgetikakon-
sum	betrieben	mit	50%	im	Rahmen	der	in	
verschiedenen	Serien	nachgewiesenen	
Rate	von	40–80%	[Rapoport	1988,	Diener	
2004].	

Zu Frage 3:
Antwort	c	ist	richtig. Die	exakten	patho-
physiologischen	Abläufe,	die	zu	chroni-
schen	Kopfschmerzen	führen	sind	noch	
unbekannt.	Klinische	Studien	bestätigen	
jedoch	eine	Entwicklung	aus	einer	epi-	
sodischen	Migräne	in	einen	Spannungs-
kopfschmerz	und	weiter	in	einen	täglichen	
Kopfschmerz.	Ebenso	finden	sich	auch		
Remissionen	und	eine	wiederholte	Trans-
formation	eines	primären	Kopfschmerzes	
in	einen	anderen.	Entscheidend	für	den	

Übergang	einer	episodischen	in	eine	chro-
nische	Migräne	ist	die	Entwicklung	einer	
kortikalen	Übererregbarkeit.	Mittels	trans-
kranieller	Magnetstimulation	konnte	eine	
Übererregbarkeit	okzipitaler	Kortexge-
biete	nachgewiesen	werden	[Übersicht	
Aurora	2011].	Wahrscheinlich	führt	die	er-
höhte	kortikale	Erregbarkeit	auch	zu	einer	
Einschränkung	in	der	Verarbeitung	sensib-
ler	Reize.	Bildgebungsverfahren	lassen	hier	
Unterschiede	beim	Übergang	einer	episo-
dischen	zu	einer	chronischen	Migräne		
erkennen	[Ferrari	2007].
Gleichartige	Mechanismen,	die	durch	kon-
tinuierliche	Schmerzreize	aus	peripheren	
myofaszialen	Strukturen	zu	einer	zentralen	
Sensitivierung	und	damit	zu	einer	Chroni-
fizierung	des	Kopfschmerzes	führen,	wur-
den	auch	für	den	chronischen	Spannungs-
kopfschmerz	nachgewiesen	[Bezov	2011].	
Darüber	hinaus	konnte	auch	gezeigt	wer-
den,	dass	chronische	Spannungskopf-
schmerzen	mit	einer	verminderten	Inhibi-
tion	zentraler	Schmerzwahrnehmung		
assoziiert	sind	[Pielsticker	2005].	Unter-
stützt	wird	diese	Annahme	auch	durch	die	
Ergebnisse	einer	kleinen	Anwendungs-	
studie	bei	chronischem	Spannungskopf-
schmerz.	Durch	eine	niederfrequente	Elek-
trostimulation,	die	im	Tierversuch	zu	einer	
langanhaltenden	Schmerzhemmung	
führt,	konnte	hierbei	bei	20	Patienten	mit	
einem	chronischen	Spannungskopf-
schmerz	eine	anhaltende	Schmerzredukti-
on	erreicht	werden	[Lindelof	2010].	
Kernspintomografisch	zeigte	sich	bei	20	
Patienten	mit	chronischem	Spannungs-
kopfschmerz,	nicht	jedoch	bei	einer	glei-
chen	Anzahl	mit	medikamentinduziertem	
Kopfschmerz,	eine	signifikante	Abnahme	
der	grauen	Substanz	in	den	für	die	zentra-
le	Schmerzverarbeitung	zuständigen	Re-
gionen	[Schmidt-Wilcke	2005].	Eine	kürz-
lich	veröffentlichte	NMR-Untersuchung	
vom	295	Migränepatienten	zeigte	demge-
genüber	eine	signifikant	erhöhte	Zahl	von	
Marklagerläsionen,	subklinischen	Infark-
ten	im	Posterior-Versorgungsgebiet	und	
einen	erhöhte	Eisengehalt	im	Putamen,	
Globus	pallidum	und	Nucleus	ruber.	Eine	
erhöhte	Attackenfrequenz,	eine	beglei-
tende	Aura	und	eine	längerer	Krankheits-
dauer	waren	dabei	mit	vermehrten	
Marklagerläsionen	auch	im	Hirnstamm	
verbunden	[Kruit	2010].
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Als	Trigger	für	einen	Spannungskopf-
schmerz	werden	wie	bei	der	Migräne	
Stress	und	emotionale	Konflikte	angege-
ben	[Chen	2009].	In	einer	großen	Popu-	
lationsstudie	bei	der	Kinder	(geboren:	
1.4.1972	bis	31.3.1973	in	Dunedin	Neusee-
land,	Einwohnerzahl	ca.	120.000)	im		
Alter	von	3,	5,	7,	9,	11,	13,	15,	18,	21,	26	
und	zuletzt	32	Jahren	untersucht	wurden,	
konnte	bei	96,2%	(!)	die	Kopfschmerz-
daten	bis	zum	26.	Lebensjahr	erfasst	wer-
den.	Die	Analyse	dieser,	über	einen	sehr	
langen	Beobachtungszeitraum	erhobenen	
Kopfschmerzen	ergab,	dass	unter	Berück-
sichtigung	von	Geschlecht	und	kindlicher/
elterlicher	Kopfschmerzanamnese	das	Risi-
ko	im	Alter	von	26	Jahren	an	einer	Migräne	
zu	leiden	signifikant	erhöht	war,	wenn	die-
se	im	Kindesalter	einen	erhöhten	Angst-	
index	hatten,	im	Alter	von	18	Jahren	an	ei-
ner	Angststörung	litten	oder	eine	erhöhte	
Stressreaktivitätspersönlichkeit	zeigten	
[Übersicht	bei	Cahill	2005].	Für	das	Risiko	
eines	Spannungskopfschmerzes	lies	sich	
dieser	Zusammenhang	nicht	nachweisen.	
In	einer	Übersicht	von	neun	Populations-
studien	fand	sich	eine	deutliche	Komorbi-
dität	bei	Migräne	für	eine	ganze	Reihe	von	
psychiatrischen	Erkrankungen.	Am	deut-
lichsten	war	der	Zusammenhang	bei	De-
pression	und	Angsterkrankung,	hierbei	
besonders	mit	Panikstörung	und	Phobien	
[Radat	2004].	Auch	beim	chronischen	
Spannungskopfschmerz	findet	sich	eine	
im	Verlauf	oft	bestimmende	psychiatrische	
Komorbidität	mit	Depressionen	(51%)	und	
Panikstörung	(22%)	[Juang	2000].

Zu Frage 4:
Antwort	b	ist	richtig. Aufgrund	des	chro-
nischen	Verlaufs	der	Erkrankung	mit	Re-
missionen	und	Rezidiven	ist	das	erste	Ziel	
therapeutischer	Maßnahmen	eine	Reduk-
tion	der	Kopfschmerztage	und	der	
Schmerzintensität,	nicht	jedoch	eine	
Kopfschmerzfreiheit.	Begleitend	sind		
daher	auch	immer	nicht	medikamentöse	
und	psychotherapeutische	Verfahren	zu	
ergänzen	[Halker	2011].	Für	eine	Vielzahl	
von	Substanzen	liegen	zwischenzeitlich	
auch	gute	Studien	zur	Beurteilung	der	
Wirksamkeit	vor.	
Valproinsäure	führte	in	einer	kleinen		
prospektiven,	randomisierten,	doppel-
blinden	placebokontrollierten	Studie	mit	

41	Patienten,	die	an	einem	chronischen	
Spannungskopfschmerz	litten,	in	einer	
Dosierung	von	2	x	500	mg/d	zur	einer		
signifikanten	Reduktion	der	Kopf-
schmerzfrequenz	ohne	Einfluss	auf	die	
Schmerzintensität	[Yurekli	2008].	In	einer	
Subgruppenaanalyse	einer	prospektiven,	
doppelblinden,	placebokontrollierten	
randomisierten	Studie	konnte	bei	Pati-
enten	mit	chronischer	Migräne	ein	signifi-
kanter	Effekt	von	Valproinsäure	gezeigt	
werden	[Bigal	2009].	Für	Topiramat	konn-
te	in	zwei	großen	randomisierten,	place-
bokontrollierten	Doppelblindstudien	mit	
Parallelgruppen	ein	Therapieeffekt	bei	
chronischer	Migräne	nachgewiesen	wer-
den	[Silberstein	2007,	Diener	2007].	Inte-
ressant	ist	hierbei,	dass	dieser	Effekt	auch	
beim	Bestehen	eines	medikamentenin-
duzierten	Kopfschmerzes	auftrat.	In	einer	
offenen	Studie	konnte	bei	46	Patienten	
mit	chronischem	Spannungskopfschmerz	
durch	die	Gabe	von	Topiramat	(25–100	
mg/d)	bei	73%	eine	über	50%ige	Abnah-
me	der	Kopfschmerzfrequenz	erzielt	wer-
den	[Lampl	2006].
Amitritylin	hat	in	einer	Reihe	von	Studien	
einen	positiven	Effekt	auf	einen	chroni-
schen	Spannungskopfschmerz	zeigen	
können	[Jensen	2000).	Zur	Therapie	der	
chronischen	Migräne	liegen	allerdings	
bisher	keine	guten	Studien	vor.	In	einer	
kleinen	prospektiven	Studie,	bei	der	dop-
pelblind	Amitritylin	versus	Amitritylin	
plus	Fluoxetin	getestet	wurde,	ergab	sich	
kein	Effekt	für	die	Kombination,	in	beiden	
Gruppen	kam	es	jedoch	zu	einer	deut-
lichen	Besserung	der	Kopfschmerzsym-
ptomatik.	Eine	fehlende	Placebogruppe	
und	der	Einfluss	eines	medikamenten-	
induzierten	Kopfschmerzes	bei	der	nur	
kleinen	Patientenzahl	(39)	beschränken	
die	Aussage	dieser	Studie	jedoch	erheb-
lich	[Krymchantowski	2002].
Zur	Behandlung	mit	Pregabalin	liegt	bis-
her	nur	eine	offene	Studie	zur	Behand-
lung	eines	medikamenteninduzierten	
chronischen	täglichen	Kopfschmerzes	
vor.	Hier	wurde	die	Wirksamkeit	von	150	
mg	Pregabalin	im	Vergleich	zu	100	mg	
Topiramat	untersucht.	Beide	Substanzen	
führten	zu	einer	gleichartigen	Besserung	
der	Kopfschmerzsymptomatik	[Rizzato	
2011].	Eine	weitere	offene	Studie	für		
Pregabalin	liegt	zur	Therapie	der	chro-

nischen	Migräne	vor.	Auch	hier	konnte	
unter	Pregabalin	eine	deutliche	Redukti-
on	der	Kopfschmerzfrequenz	und	-stärke	
erreicht	werden.	Allerdings	zeigten	Pati-
enten	mit	wirklich	täglichen	Kopf-
schmerzen	keine	Besserung	[Calandre	
2010].	Offene	Studien	für	Memantine	und	
Levetiracetam	bei	chronischer	Migräne	
wiesen	jeweils	eine	positiven	Therapie-	
effekt	auf	[Übersicht	Garza	2010].	Hier	
müssen	jedoch	größere	doppelblinde	
placebokontrollierte	Studien	die	Effekte	
erst	bestätigen.	Eine	jüngst	veröffentlich-
te	doppelblinde,	randomisierte,	placebo-
kontrollierte	Studie	mit	Levetiracetam		
(3	g/d)	fand	nur	einen	nicht	signifikanten	
Trend	zu	einer	Zunahme	kopfschmerz-
freier	Tage	(entsprechend	einem	zusätz-
lichen	kopfschmerzfreien	Tag	pro	Monat)	
bei	teilweise	beeinträchtigenden	Neben-
wirkungen	[Beran	2011].
Obgleich	eine	große	doppelblinde,	ran-
domisierte,	placebokontrollierte	Studie	
bei	episodischer	Migräne	keine	Überle-
genheit	einer	Therapie	mit	Botulinum-	
toxin	gegenüber	dem	Placeboarm	zeigte,	
wurden	inzwischen	zwei,	allerdings	of-
fene,	doppelblinde,	placebokontrollierte	
Studien	(PREMPT1+2)	bei	chronischer		
Migräne	durchgeführt.	Zusammen	wur-
den	1.384	Patienten	doppelblind,	place-
bokontrolliert	in	Parallelgruppen	24	Wo-
chen	behandelt,	bevor	sich	eine	32-wö-
chige	offene	Therapiephase	anschloss.	
Therapeutisch	wurden	bei	allen	Patienten	
155	Einheiten	an	31	Stellen	der	Kopf-,	
Hals-	und	Nackenmuskulatur	(M.	frontalis,	
M.	corrugator	supercilii,	M.	procerus,		
M.	temporalis,	M.	occipitalis,	M.	trapezius)	
nach	einem	festen	Lokalisations-	und		
Dosisschema	injiziert.	Abhängig	von	der	
Schmerzverteilung	und	Intensität	konn-
ten	zusätzlich	bis	zu	40	Einheiten	verab-
reicht	werden	[Aurora	2010,	Diener	2010].	
Nur	in	PREEMPT	2	konnte	dabei	eine		
signifikante	Abnahme	der	Kopfschmerz-
tage	im	Vergleich	zu	Placebo	nachgewie-
sen	werden	[Dodick	2010].	Für	einen	the-
rapeutischen	Effekt	bei	Spannungskopf-
schmerzen	fand	sich	kein	Effekt	[Schulte-
Mattler	2006].	In	einer	Vergleichsstudie	
zur	Behandlung	einer	chronischen	Migrä-
ne	war	der	Einsatz	von	Botulinumtoxin	A	
dem	prophylaktischen	Effekt	von	Topira-
mat	gleichwertig	[Cady	2011].
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Abbildung 1
Drei Viertel der  
Parkinson-Pati-
enten entwickeln 
einen meist asym-
metrischen Ruhe- 
tremor.

Parkinson-Syndrome

Warum die Differenzialdiagnose  
so wichtig ist
Auch in den Zeiten der modernen Bildgebung basiert die Erkennung und korrekte  
diagnostische Einordnung von Parkinson-Syndromen im wesentlichen auf einer sorgfältigen  
Anamnese und klinischen Untersuchung. Insbesondere bei der Differenzialdiagnose verschie-
dener Parkinson-Syndrome spielt außerdem die konsequente Überprüfung des Ansprechens 
der klinischen Symptome auf dopaminerge Medikation eine wichtige Rolle. Paraklinische  
Befunde können in klinisch mehrdeutigen Fällen die Differenzialdiagnose unterstützen.  
GEORG EBERSBACH
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D ie Diagnose und Differenzialdiagnose der Parkinson-
Krankheit und -Syndrome ist in erster Linie klinisch. 
Der erste diagnostische Schritt ist stets die Klärung der 

Frage, ob überhaupt ein Parkinson-Syndrom vorliegt. 

Definition des Parkinson-Syndroms
Die Kardinalsymptome des Parkinson-Syndroms sind wie folgt 
definiert: 
—  Akinese, meist gleichbedeutend verwendet mit Bradykinese 

und Hypokinese, als fundamentales Leitsymptom, ohne das 
die Diagnose nicht gestellt werden kann.

—  Ruhetremor
—  Rigor
—  Störung der reflektorischen Ausgleichsbewegungen bei pas-

siver Auslenkung aus dem Gleichgewicht, die nicht primär 
durch visuelle, vestibuläre, zerebelläre oder propriozeptive 
Störungen erklärbar ist. 

Klinische Untersuchung der  
Kardinalsymptome
Bei der klinischen Untersuchung der motorischen Symptome 
empfiehlt es sich, der Systematik der Unified Parkinson’s  
Disease Rating Scale (motorischer Teil, UPDRS-III) zu folgen, 
die kostenfrei im Internet (z. B. www.wemove.org) erhältlich ist. 
Derzeit befindet sich eine revidierte Fassung (MDS-UPDRS) in 
der Phase der Validierung, die in Deutschland 2012 abgeschlos-
sen wird.

Bradykinese 
Wesentliches Leitsymptom aller Parkinson-Syndrome ist die 
Bewegungsverarmung und -verlangsamung. Es lassen sich da-
bei drei Komponenten differenzieren: Eine Bewegungsverlang-
samung oder Bradykinese, eine Verminderung der Bewegungs-
amplituden (z. B. zunehmende Verkleinerung des Schriftbildes 
= Mikrografie) und der Spontanbewegungen (Armemitschwin-
gen beim Gehen, Gestik, Hypomimie, „Pokerspieler-Gesicht“) 
oder Hypokinese sowie eine Hemmung der Bewegungsinitiati-
on oder Akinese. Im klinischen Sprachgebrauch werden die drei 
genannten Begriffe unter dem Oberbegriff Akinese zusammen-
gefasst. Die Akinese ist ein obligates Kardinalsymptom, das in 
Verbindung mit einem weiteren Kardinalsymptom die formale 
Diagnose eines Parkinson-Syndroms erlaubt.

Rigor
Unter Rigor versteht man eine zähe („Bleirohr“) Tonussteige-
rung, die im Gegensatz zur Spastik über die komplette Ampli-
tude der passiven Bewegung spürbar ist und – wiederum im 
Gegensatz zur Spastik – eher bei langsamen als bei schnellen 
passiven Bewegungen spürbar wird. Bei diskretem Rigor ist das 
Froment-Manöver (nicht zu verwechseln mit dem Froment-
Zeichen bei Ulnaris-Paresen) hilfreich. Hierbei wird der Pati-
ent aufgefordert mit einer Extremität eine repetitive Willkür-
bewegung auszuführen, während der Untersucher die kontra-
laterale Extremität passiv durchbewegt. Tritt ein Rigor nur 
unter Anwendung des Froment-Manövers auf, ist er nur dann 
als spezifisches Parkinson-Symptom zu interpretieren, wenn er 
sich einseitig oder zumindest asymmetrisch manifestiert.

Tremor
Tremor ist definiert als unwillkürliche, rhythmische Oszillation 
eines oder mehrerer Körperabschnitte. Bei der Parkinson-
Krankheit entwickeln etwa 75 % der Patienten einen meist 
asymmetrischen Ruhetremor (meist Hände > Beine), der typi-
scherweise bei Stress oder beim Gehen zunimmt und an den 
Händen als „Pillendrehtremor“ imponiert (Abbildung 1). Etwa 
die Hälfte der Patienten zeigt zusätzlich oder ausschließlich ei-
nen Haltetremor vor allem der Hände. Wichtig für die Differen-
zierung eines Tremors ist, dass ein Parkinson-bedingter Halte-
tremor im Gegensatz zum essenziellen Tremor meist erst nach 
kurzer Latenz auftritt. Diagnostische Fallstricke ergeben sich 
daraus, dass ein Ruhetremor auch in etwa 10% der Fälle von 
essenziellem Tremor auftritt. Der Ruhetremor bei essenziellem 
Tremor ist allerdings häufig symmetrisch und von geringerer 
Amplitude als der (dann meist ohne Latenz einsetzende) Halte-
tremor. Ein Intentionstremor gehört nicht zum Symptomspek-
trum der idiopathischen Parkinson-Erkrankung und weist auf 
eine zerebelläre Pathologie hin.

Posturale Reflexe
Im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf, gelegentlich aber auch 
in frühen Stadien, finden sich häufig Zeichen einer Störung der 
reflektorischen posturalen Ausgleichsbewegungen. Im „Pull-
Test“, bei dem der Patient durch den Untersucher nach vorhe-
riger Ankündigung an den Schultern nach hinten gezogen wird, 
müssen Patienten mit posturaler Instabilität mehrere Schritte 
als Ausgleichsmanöver ausführen oder vom Untersucher aufge-
fangen werden. Während dieses Fehlen reaktiver Ausgleichsbe-
wegungen ein Kardinalsymptom darstellt, sind andere Gleich-
gewichtsstörungen (z. B. vermehrtes Schwanken im Romberg-
Stehversuch) nicht als spezifischer Hinweis für ein Parkinson-
Syndrom verwendbar. Ist neben dem Pull-Test auch der Tan-
demgang beeinträchtigt, ist von einem erhöhten Sturzrisiko 
auszugehen [3].

Differenzialdiagnose
Die Abgrenzung der verschiedenen Parkinson-Syndrome unter-
einander, insbesondere die Differenzierung des idiopathischen 
Parkinson-Syndroms (IPS) von anderen neurodegenerativen 
Parkinson-Syndromen wie der Multisystematrophie (MSA) 
oder der progressiven supranukleären Paralyse (Steele-Richard-
son-Olszewski-Syndrom) kann schwierig sein. Die Differenzial-
diagnostik der Parkinson-Syndrome ist aber von therapeuti-
scher Relevanz. Fehlende oder ungenügende Pharmako- 
responsivität und rasche Progredienz sind Gründe, warum 
atypische Parkinson-Syndrome oft eine ungünstigere Prognose 
haben als das IPS. 

Idiopathisches Parkinson-Syndrom
Im deutschsprachigen Raum wird der Begriff idiopathisches 
Parkinson-Syndrom (IPS) verwendet, um den Morbus Parkin-
son im engeren Sinn zu bezeichnen (primäres Parkinson-Syn-
drom in ICD-10 G20). Die Prävalenz des IPS beträgt 1,8% bei 
Menschen über 65 Jahren und älter mit einem Zuwachs von 
0,6% für Menschen in einem Alter von 65 bis 69 Jahren pro Jahr 
bis hin zu einer Prävalenz von 2,6% für Menschen zwischen 85 
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und 89 Jahren [2]. Männer und Frauen sind etwa gleich häufig 
betroffen.

Die Diagnosekriterien des IPS basieren ausschließlich auf 
klinischen Merkmalen (Tabelle 1) [6]. Der Zeitraum zwischen 
den ersten Beschwerden und der Diagnose des Patienten beträgt 
mitunter Jahre, gerade bei jüngeren Patienten. Erste Anzeichen 
von Bradykinese werden mitunter übersehen oder fehlgedeutet, 
sodass die neurologische Diagnose verzögert gestellt wird. Der 
typische Ruhetremor ist als Erstsymptom nur in 50% der Fälle 
vorhanden. Einfache Labortests fehlen weiterhin. Die kranielle 
Strukturbildgebung mit zerebralem CT dient dazu, Parkinson-
Syndrome aufgrund eines Normaldruckhydrozephalus oder 
einer subkortikalen arteriosklerotischen Enzephalopathie zu 
identifizieren. Hinweise auf ein atypisches neurodegeneratives 
Parkinson-Syndrom (MSA oder PSP) kann die Magnetresonanz-
tomografie (MRT) liefern.

Andere Parkinson-Syndrome
Die Differenzialdiagnose von Parkinson-Syndromen beinhaltet 
neben dem IPS andere (atypische) neurodegenerative sowie 
symptomatische oder sekundäre Parkinson-Syndrome (Tabelle 
2). Eine Sonderstellung nehmen die genetisch determinierten 
Parkinson-Syndrome ein, die sich klinisch teilweise wie das IPS 
präsentieren. Unterschieden werden hierbei mono- und poly-
genetische Formen. Während die monogenetischen Formen (in 
Mitteleuropa und USA) nur einen geringen Prozentsatz der 
Parkinson-Prävalenz ausmacht, wird vermutet, dass den meis-

ten sporadischen Manifestationen des IPS ein Zusammenwir-
ken von genetischer Disposition und (noch unzureichend defi-
nierten) Umweltfaktoren zugrunde liegt [7].

Unter den sekundären Parkinson-Syndromen sind aufgrund 
ihrer Häufigkeit das medikamentös induzierte Parkinson-Syn-
drom, das vaskuläre Parkinson-Syndrom und der Normaldruck-
hydrozephalus (NPH = normal pressure hydrocephalus) her-
vorzuheben. Andere sekundäre Parkinson-Syndrome, wie etwa 
toxischer (Mangan-Bergbau) oder traumatischer Genese (Boxer-
Parkinsonismus), sind demgegenüber von zahlenmäßig unter-
geordneter Bedeutung. 

Medikamentös induzierte Parkinson-Syndrome können 
nicht nur durch klassische Neuroleptika ausgelöst werden, son-
dern gerade bei älteren Patienten auch durch die Einnahme von 
sogenannten Atypika (z. B. Risperidon, Olanzapin), Substanzen 
mit Neuroleptika ähnlicher Wirkung wie Metoclopramid oder 
durch Kalziumantagonisten (Flunarizin, Cinnaricin).

Parkinson-Syndrom im Rahmen der SAE und des NPH
Leitsymptom für das Parkinson-Syndrom bei der subkortikalen 
arteriosklerotischen Enzephalopathie (SAE) und des Normal-
druckhydrozephalus (NPH = normal pressure hydrocephalus) 
ist die Gangstörung, die auch als frontale Gangstörung bezeich-
net wird. Das Gangbild ist kleinschrittig und von ausgeprägten 
Startschwierigkeiten und Blockaden geprägt. Anders als beim 
idiopathischen Parkinson-Syndrom ist bei der SAE und beim 
NPH die Schrittbasis infolge begleitender Gleichgewichtsstö-
rungen verbreitert und die Beweglichkeit der oberen Körper-
hälfte, wie die Gestik, das Mitschwingen der Arme beim Gehen 
und die Haltung des Rumpfes, sind in der Regel normal, biswei-
len sogar übertrieben („lower body parkinson“ [4]). Das Parkin-
son-Syndrom beziehungsweise die Gangstörung bei SAE und 
NPH sind häufig mit kognitiven Defiziten und Miktionsstö-
rungen assoziiert.

Multisystematrophie
Die Multisystematrophie (MSA) ist eine sporadisch auftretende 
Erkrankung, die sich klinisch durch eine Kombination von 
Symptomen und Zeichen auszeichnet, wie sie bei der Parkin-
son-Krankheit und bei Störungen des autonomen Nervensy-
stems, des Kleinhirns und/oder der Pyramidenbahn zu finden 
sind. Damit fasst der Terminus MSA die Diagnosen striatoni-
grale Degeneration, die olivo-ponto-zerebelläre Atrophie und 
das Shy-Drager-Syndrom zusammen. Nach den Konsensuskri-
terien [5] werden diese Typen als MSA-P (MSA mit überwie-
gendem Parkinsonismus; etwa 80%) und MSA-C (MSA mit 
überwiegend zerebellären Symptomen; etwa 20%) bezeichnet 
Klinisch kann aufgrund der Symptomkonstellationen zwischen 
einer „möglichen“ und einer „wahrscheinlichen“ MSA unter-
schieden werden. Die Kriterien der wahrscheinlichen MSA sind 
erfüllt, wenn eine autonome Dysfunktion (Blaseninkontinenz 
oder ein orthostatischer Blutdruckabfall vom 30 mm Hg systo-
lisch beziehungsweise 15 mm Hg diastolisch) sowie entweder 
ein wenig doparesponsives Parkinson-Syndrom oder ein zere-
belläres Syndrom vorliegen.

In der Regel sprechen Patienten mit MSA-P langfristig nicht 
auf die Gabe von L-Dopa an. Im Frühstadium können allerdings 

Diagnostische Kriterien der  
Parkinson-Krankheit [6]

Parkinson-Syndrom

—  Bradykinese
plus mindestens ein zusätzliches Leitsymptom: 

— Ruhetremor

— Rigor

—  Störung der posturalen Reflexe

Unterstützende Kriterien zur Diagnose einer Parkinson-Erkrankung

—  Einseitiger Beginn

—  Ruhetremor

—  Langsam progrediente Erkrankung (> 10a)

—  Persistierende Seitendominanz

—  Ansprechen auf L-Dopa (initial> 5a)

—  L-Dopa-induzierte Dyskinesien

Ausschlusskriterien einer Parkinson-Erkrankung

—  Apoplektischer Beginn und Remission

—  Ausschließliche Einseitigkeit > 3a

—  Fehlendes Ansprechen auf L-Dopa

—  Supranukleäre Blickparese, zerebelläre Zeichen

—  Pyramidenbahnzeichen

—  Frühe Demenz mit Sprachstörungen und Apraxie

—  Enzephalitis, Tumor, Hydrozephalus

—  Parkinson-induzierende Pharmaka zu Beginn

Tabelle 1



Zertifizierte Fortbildung

61NeuroTraNsmiTTer  2 · 2012

bis zu 30% der Patienten auf dopaminerge Substanzen reagieren. 
Die mediane Überlebenszeit nach Symptombeginn beträgt etwa 
neun Jahre (Spannbreite 2–17 Jahre). 

Progressive supranukleäre Blickparese  
(PSP, Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom)
Als progressive supranukleäre Blickparese (PSP) wird eine  
Erkrankung mit einem Parkinson-Syndrom bezeichnet, deren 
typisches klinisches Zeichen eine supranukleäre Ophthalmople-
gie mit vertikaler Blickparese darstellt. Daneben ist eine früh im 
Krankheitsverlauf eintretende Störung posturaler Reflexe mit 
Stürzen für die Diagnose relevant [8]. Akinese und Rigor sind 
häufig in der Körperachse betont, sodass Veränderungen der 
Mimik, des Sprechens und der Körperhaltung im Vordergrund 
stehen. Kognitive Störungen treten häufig früh im Krankheits-
verlauf auf und führen bei den meisten Patienten zur Demenz. 
Mittlerweile wird die PSP in eine klassische Form („Richardson-
Syndrom“), eine dem IPS ähnlichere Verlaufsform („PSP-Parkin-
sonismus“) und weitere, seltenere Varianten differenziert [11].

Kortikobasale Degeneration
Das klassische Syndrom beginnt um das 60. Lebensjahr schlei-
chend und bei vielen Patienten ähnlich wie ein typisches IPS mit 
einer ausgeprägten Seitenasymmetrie der rigid-bradykineti-
schen Symptomatik. Im weiteren Verlauf kommen Dystonie 
und Pyramidenbahnzeichen sowie Gang- und Standunsicher-
heit hinzu. Die Asymmetrie in der Klinik entspricht im MRT 
der fokalen kortikalen Atrophie. Weitere typische Symptome 
sind das Alien-Limb-Phänomen (unwillkürliche Bewegungen 
eines als fremd erlebten Körperteils), kortikale Sensibilitätsstö-
rungen, Myoklonien und Pyramidenbahnzeichen [10]. 

Lewy-Körper-Demenz und andere  
Parkinson-Syndrome mit Demenz
Klinische Kriterien für eine Lewy-Körper-Demenz sind neben 
dem Parkinson-Syndrom kognitive Defizite, Vigilanzschwan-
kungen und visuelle Halluzinationen. Die demenzielle Sympto-
matik tritt typischerweise bereits im ersten Jahr nach Manifesta-
tion des Parkinson-Syndroms auf [9]. Typisch sind außerdem 
früh auftretende Stürze, Orthostase und Überempfindlichkeit 
gegen Neuroleptika, die sich in rasch einsetzendem Rigor und 
Akinese, Sedierung und delirähnlichen Zuständen äußert. Die 
kognitiven Symptome können der Alzheimer-Krankheit ähneln, 
die Gedächtnisstörungen sind jedoch zu Beginn eher diskret. 
Charakteristisch im Vergleich zur Alzheimer-Krankheit sind 
starke Schwankungen der Aufmerksamkeit. 

Als Pick-Komplex oder frontotemporale Lobärdegeneratio-
nen wird eine Gruppe von demenziellen Erkrankungen mit 
fokalen neuropsychiatrischen Symptomen zusammengefasst, bei 
denen ein Parkinson-Syndrom in unterschiedlichen Krankheits-
stadien auftreten kann. Die Ähnlichkeiten zwischen frontotem-
poraler Demenz (FTD), der primär progredienten Aphasie (PPA), 
der kortikobasalen Degeneration (CBD) bis hin zur progressiven 
supranuklären Blicklähmung (PSP) in der Neuropathologie so-
wie die klinische Überlappung im Verlauf der Krankheiten 
führten zum Konzept der Lobäratrophie als Überbegriff für di-
ese Entitäten [1]. Die CBD ist hier deshalb hervorzuheben, weil 

im Verlauf das Parkinson-Syndrom und die Demenz in der Re-
gel gleichermaßen in den Vordergrund rücken. 

Zusatzuntersuchungen

Prüfung der Pharmakoresponsivität
Das Ansprechen auf dopaminerge Medikation hat weitreichende 
diagnostische und prognostische Bedeutung. Die Durchführung 
eines akuten Dopa-Tests (Tabelle 3) ist, gegebenenfalls nach Vor-
behandlung mit Domperidon, auch ambulant unkompliziert 
möglich. Bei dem in der Aussagekraft ähnlichen Apomorphin-
Test ist häufiger mit Nebenwirkungen zu rechnen, sodass dieser  
nur in entsprechend qualifizierten Zentren erfolgen sollte. Wich-
tig bei der Interpretation der akuten medikamentösen Challen-
ges ist, dass diese Tests bei positivem Ergebnis eine recht gute 

Differenzialdiagnose der Parkinson-Syndrome

Neurodegenerative Parkinson-Syndrome

—  Parkinsonkrankheit (Morbus Parkinson)

—  Multisystematrophie vom Parkinsontyp (MSA-p)

—  Progressive supranukleäre Blicklähmung

—  Demenz mit Lewy-Körperchen

—  Kortikobasale Degeneration

Symptomatische Parkinson-Syndrome

—  Medikamentös induziertes Parkinson-Syndrom
(z. B. Neuroleptika, Metoclopramid, Flunarizin)

—  Parkinson-Syndrom bei Intoxikation 
(z. B. Kohlenmonoxyd, Mangan, Cyanid, Methanol, MPTP)

—  Parkinson-Syndrom bei metabolischen Störungen 
(z. B. M. Wilson, Ferritinopathien)

—  Parkinson-Syndrom bei Basalganglienläsionen 
(z. B. Enzephalitis, Infarkt, Hypoxie, posttraumatisch)

—  Normaldruckhydrozephalus

—  Subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie

Tabelle 2

Auch die zuneh-
mender Verkleine-
rung des Schrift-
bildes ist ein ty-
pisches Parkinson-
Syndrom.
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prädiktive Aussagekraft im Hinblick auf den Erfolg der weiteren 
dopaminergen Pharmakotherapie haben, im Falle eines nega-
tiven Ergebnisses aber nur von einer Sensitivität von etwa 70% 
auszugehen ist. Da falsch-negative Ergebnisse des akuten Dopa-
Tests häufig sind, sollte sich in diesem Fall ein chronischer 
Dopa-Test anschließen, der die Aufdosierung auf 1000 mg  
L-Dopa/d und eine mindestens zweimonatige Behandlung mit 
dieser Tagesdosis beinhaltet. Erst wenn auch dieser chronische 
Dopa-Test negativ ist, muss von einem dopa-resistenten Parkin-
son-Syndrom ausgegangen werden.

Paraklinische Verfahren
Formal kann die Diagnose einer Parkinson-Erkrankung allein 
durch Befragung und Untersuchung des Betroffenen und durch 
Prüfung der Medikamentenwirkung gestellt werden. Zusätz-
liche Untersuchungen sind hilfreich, wenn Zweifel bestehen, ob 
es sich um die Parkinson-Erkrankung oder um ein atypisches 
Parkinson-Syndrom handelt oder wenn neben der Parkinson-
Erkrankung noch eine weitere Krankheit vermutet wird.

Folgende Zusatzuntersuchungen werden bei Parkinson-
Syndromen angewendet: 
—  Computertomografie (CT): bei Verdacht auf vaskuläres 

Parkinson-Syndrom oder Normaldruckhydrozephalus. 
Ausschluss eines chronischen subduralen Hämatoms.

—  Magnetresonanztomografie (MRT): spezifische Struktur-

veränderungen in Basalganglien, Hirnstamm und Zerebel-
lum bei MSA, PSP und seltenen Differenzialdiagnosen 

—  Single-Photonen-Emissions-Computer-Tomografie (SPECT). 
FP-CIT-SPECT (DAT-Scan, markiert präsynaptische Dopa-
mintransporter, Abbildung 2): Abgrenzung eines neurode-
generativ bedingten Parkinson-Syndroms von anderen 
Krankheiten (z. B. essenzieller Tremor, dissoziative Bewe-
gungsstörungen, medikamentös induzierte Bewegungs- 
störung). Eine Unterscheidung verschiedener neurodegene-
rativer Parkinson-Syndrome mit dem FP-CIT-SPECT ist  
allerdings nicht möglich.  
IBZM-SPECT (markiert post-synaptische D2-Dopaminre-
zeptoren). Wird zur Unterscheidung des IPS von atypischen 
neurodegenerativen Parkinson-Syndromen angewendet, ist 
wegen unzureichender Spezifität aber von geringem kli-
nischen Wert.

—  Riech-Test (z. B. mit „Sniffin’ Sticks“): Ein herabgesetztes 
Geruchsempfinden ist bei Parkinson häufig und kann ein 
prämotorisches Symptom darstellen.

—  Hirn-Parenchym-Sonografie: Eine Hyperechogenität der 
substantia nigra weist auf ein IPS hin.

Ausblick
Neben den hier dargestellten diagnostischen und differenzial-
diagnostischen Verfahren gewinnen derzeit zunehmend erste 
Ansätze zu einer Frühdiagnose der Parkinson-Erkrankung 
durch Erfassung nicht motorischer Symptome an Bedeutung, 
die den klassischen Kardinalsymptomen vorausgehen. Auch 
unspezifische Symptome wie Depressionen, Verstopfung, 
Schwindel, Schlaf- und Gedächtnis- oder Riechstörungen kön-
nen mit Parkinson in Verbindung stehen. Besonders für die 
möglicherweise in Zukunft verfügbaren progressionshem-
menden Therapien könnte die korrekte Zuordnung nicht mo-
torischer Prodomalsymptome bei der Parkinson-Erkrankung 
von Bedeutung sein.  

LITERATUR

unter springermedizin.de/neurotransmitter

PD Dr. med. Georg Ebersbach 
Chefarzt 

Neurologisches Fachkrankenhaus 

für Bewegungsstörungen/Parkinson 

Paracelsusring 6A,14547 Beelitz-Heilstätten 

E-Mail: ebersbach@parkinson-beelitz.de 

Erklärung zu Interessenkonflikten
Der Autor erklärt, dass er sich bei der Erstellung des Beitrages von keinen 
wirtschaftlichen Interessen leiten ließ und dass keine potenziellen Interes-
senkonflikte bestehen. Der Verlag erklärt, dass die inhaltliche Qualität des 
Beitrags von zwei unabhängigen Gutachtern geprüft wurde. Werbung in 
dieser Zeitschriftenausgabe hat keinen Bezug zur CME-Fortbildung. Der 
Verlag garantiert, dass die CME-Fortbildung sowie die CME-Fragen frei 
sind von werblichen Aussagen und keinerlei Produktempfehlungen enthal-
ten. Dies gilt insbesondere für Präparate, die zur Therapie des dargestellten 
Krankheitsbildes geeignet sind. 

Dopa-Test

Falls noch nie keine dopaminerge Medikation verabreicht wurde, 
sollte vorbereitend eine Medikation mit Domperidon (3 x 10 mg) 
zur Vorbeugung gegen Nausea erfolgen. Als Testdosis werden beim 
akuten Dopa-Test meistens 200 mg L-Dopa in Wasser aufgelöst ver-
abreicht. Die klinische Untersuchung (vorzugsweise mit der UPDRS-
Skala) erfolgt vor der Einnahme und 30 bis 60 Minuten nach Einnah-
me des Medikamentes. Der Dopa-Test ist positiv, wenn eine mindes-
tens 30 %ige Besserung des motorischen Scores eintritt.

Tabelle 3

Abbildung 2: SPECT-Untersuchung (DAT-Scan). Auf der rechten 
Aufnahme sind die hellen Flecken geringer ausgeprägt. Hier be-
steht ein Mangel an Dopamintransporter (Hinweis auf Vorliegen 
eines neurodegenerativen Parkinson-Syndroms).

Normal Parkinson
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Sammeln Sie CME-Punkte ...
...  mit unserer von der Bayerischen Landesärztekammer 
 anerkannten zertifizierten Fortbildung. Wenn Sie sieben bis  
neun der  Fragen korrekt beantworten, erhalten Sie 
2 CME-Punkte. Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden
3 CME-Punkte vergeben. Weitere Informationen 
finden Sie unter www.cme-punkt.de/faq.html.

Bitte beachten Sie, dass jeweils die für Sie zuständige Landes ärzte -
kammer über die volle Anerkennung der im Rahmen dieses 
 Fortbildungsmoduls  erworbenen CME-Punkte entscheidet.   
Nähere Informationen dazu finden Sie unter  
www.cme-punkt.de/kammern.html.

So nehmen Sie teil!
Füllen Sie unter www.cme-punkt.de den Online-Fragebogen aus. 
Unmittelbar nach der Teilnahme erfahren Sie, ob Sie  bestanden 
haben, und können die Bescheinigung für Ihre  Ärztekammer 
 sofort ausdrucken.  
Zudem finden Sie hier  sämtliche CME- Module des Verlags Urban & 
Vogel. 
Die Fragen beziehen sich auf die beiden Fortbildungsbeiträge der  
vorangegangenen Seiten. Die Antworten ergeben sich zum Teil 
aus dem Text, zum Teil beruhen sie auf medizinischem Basis wissen.

1.  Welches Symptom spricht für eine  
idiopathische Parkinson-Erkrankung?

 
A MRT-Signalveränderungen im Putamen  
B Harninkontinenz
C Fehlendes Ansprechen auf L-Dopa
D Fehlende Progredienz
E Asymmetrische Symptomausprägung

2.  Stürze im ersten Erkrankungsjahr sind 
besonders charakteristisch für ...

 
A  ... progressive supranukleäre Blickläh-

mung.
B ... diffuse Lewy-Körperchen-Erkrankung.
C ... Multisystematrophie.
D ... Idiopathische Parkinson-Erkrankung.
E ... Amyotrophe Lateralsklerose.

3.  Welches Parkinson-Syndrom ist typi-
scherweise mit einer Demenz assozi-
iert?

 
A Juveniles Parkinson-Syndrom
B Multisystematrophie
C Progressive supranukleäre Blicklähmung 
D Tremordominantes Parkinson-Syndrom
E  Medikamentös induziertes Parkinson-

Syndrom 

4.  Welches Symptom ist ein Leit- 
symptom der Multisystematrophie?

 
A Demenz
B Epileptische Anfälle
C Orthostase
D Vertikale Blickparese
E Blepharospasmus

CME-Fragebogen 

Es ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit (Richtig- oder Falschaussage) zutreffend.  

Diagnose von Parkinson-Syndromen

5.  Ein 75-jähriger Patient mit arterieller 
Hypertonie zeigt ein kleinschrittiges, 
breitbasiges, unsicheres Gangbild bei 
gut erhaltener Beweglichkeit der obe-
ren Extremitäten. Welches Verfahren 
ist am besten zur Diagnoseklärung 
geeignet?

 
A Dopplersonografie 
B FP-CIT-SPECT
C Zerebrales CT
D EEG
E Riechtest
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6.  Zerebelläre Symptome sind beson-
ders typisch für ...

 
A ... progressive supranukleäre Blickparese.
B ... Multisystematrophie.
C ... kortikobasale Degeneration.
D ... idiopathische Parkinson-Erkrankung.
E ... Demenz mit Lewy-Körperchen.

7.  Was spricht gegen eine idiopatische 
Parkinson-Erkrankung?

A Alter über 65 Jahre
B L-Dopa induzierte Dyskinesien
C Pyramienbahnzeichen
D Langsam progrediente Erkrankung
E Persistiende Seitendominanz

8.  Welche Erkrankung gehört zur  
Gruppe der Lobäratrophien?

 
A Multisystematrophie
B Demenz mit Lewy-Körperchen
C Kortikobasale Degeneration
D Morbus Wilson
E Normaldruckhydrozephalus

9.  Welches Verfahren ist zur Unter-
scheidung zwischen idiopathischer 
Parkinson-Erkrankung und Multi- 
sys-tematrophie geeignet?

 
A EEG
B MRT
C FP-CIT-SPECT
D Liquoruntersuchung
E Sensibel evozierte Potenziale (SEP)

10.  Welches Symptom wird zu den Kar-
dinalsymptomen der idiopathischen 
Parkinson-Erkrankung gezählt?

 
A Myoklonien
B Kopftremor
C Spastik
D Posturale Instabilität
E Intentionstremor
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Neurodegeneration bei MS verlangsamen

Verträgliche Option bei manischen Episoden bipolarer Störungen

 Das seit gut einem Jahr zugelassene aty-
pische Antipsychotikum der zweiten Gene-
ration Asenapin (Sycrest®) ist eine neue The-
rapieoption manischer Episoden in der 
Mono- und Kombinationstherapie der bipo-
laren Störung. Es weist ein vergleichsweise 
geringes Nebenwirkungspotenzial auf und 
ist insbesondere zu erwägen bei Patienten, 
die unter anderen Therapieoptionen man-
gelnde Wirksamkeit oder schlechte Verträg-
lichkeit zeigen.
Professor Dieter Naber, Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf, betonte, dass in der 
Pharmakotherapie von Patienten mit bipo-
larer Störung zwischen der Akut- und der 
Langzeitbehandlung unterschieden werden 
müsse. Während in der Akutbehandlung die 
Reduktion von Selbst- und Fremdgefähr-
dung, Erregung, Unruhe und anderer Sym-
ptome im Vordergrund stehe, habe die Lang-
zeitbehandlung die Rezidivprophylaxe als 
Ziel. Lithium und Antikonvulsiva, aber auch 
atypische Antipsychotika seien sowohl in 

der Akut- als auch in der Langzeitbehand-
lung wirksam, allerdings oft mit Verträglich-
keitsproblemen verbunden. Die hohe Non-
Compliance bipolarer Patienten sei im We-
sentlichen bedingt durch mangelnde Krank-
heitseinsicht und reduzierte Verträglichkeit, 
so Naber.
Asenapin habe sich in mehreren Kurz- und 
Langzeitstudien als eine rasch wirksame und 
gut verträgliche Alternative bei Patienten mit 
bipolaren Störungen dargestellt. Insbeson-
dere die geringe Inzidenz von relevanten 
Nebenwirkungen wie persistierende Sedie-
rung, Somnolenz, Gewichtszunahme, moto-
rischen Nebenwirkungen und sexuellen 
Funktionsstörungen sei für die Langzeitbe-
handlung von wesentlicher Bedeutung. 
Naber berichtete von ersten eigenen Thera-
pieerfahrungen mit dem neuen Antipsycho-
tikum. In der Akuttherapie habe er fünf Pa-
tienten erfolgreich mit Asenapin (15–20 mg/
Tag) behandelt, alle in Kombination mit Val-
proat (1.000–2.500 mg/Tag). Die Wirksam-

keit sei ähnlich gut gewesen wie bei anderen 
Atypika bei den stationären Aufenthalten 
zuvor. Sowohl objektiv als auch subjektiv 
seien keine relevanten Nebenwirkungen 
aufgetreten. In Langzeit behandle er einen 
Patienten über vier Monate in Monotherapie 
und einen Patienten über sechs Monate in 
Kombination mit Valproat. Beide Patienten 
hätten über eine deutlich bessere subjektive 
Befindlichkeit berichtet. Sie fühlten sich „nor-
maler“ und verzeichneten weniger Ge-
wichtszunahme.
Asenapin sei insbesondere zu erwägen bei 
Patienten, die unter Lithium, Antikonvulsiva 
oder anderen Atypika unzureichende Wirk-
samkeit und/oder insbesondere mangelnde 
Verträglichkeit zeigen, resümierte Naber..
 Dr. Gunter Freese 

Satellitensymposium „Neu bei Manie:  
Sycrest® – das untypische Antipsychotikum“.
DGPPN-Kongress, Berlin, 25.11.2011 
Veranstalter: Lundbeck GmbH

 Gesunde erwachsene Menschen verlieren 
pro Jahr etwa 2 % ihres Hirnvolumens. Bei 
Patienten mit Multipler Sklerose (MS) ist die 
Atrophierung beschleunigt. Aktuell zugelas-
sene Therapeutika scheinen diesem Prozess 
unterschiedlich stark entgegenzuwirken.
Schon früh im Krankheitsverlauf der MS wer-
den Myelinscheide und Axone irreversibel 
geschädigt. Damit beginnt der zunehmende 
Verlust von Hirngewebe, erkennbar im MRT 
etwa am sich stärker verringernden Hirn-
volumen, erklärte Dr. Jaume Sastre-Garrega, 
Neurologe, Universitätsklinik Vall d’Hebron, 
Barcelona, Spanien. Der Verlust des Hirn-
volumens entspricht dabei der Aggressivität 
des Krankheitsverlaufs. Ein Abbremsen des 
Hirnvolumenverlusts im Verlauf kann ein Hin-
weis auf eine neuroprotektive Wirkung einer 
Therapie sein. In der TRANSFORMS-Studie 
zeigte sich bei den Patienten mit hoher ent-
zündlicher Aktivität, erkennbar an Gadolini-
um-aufnehmenden Herden im MRT, unter 
Therapie mit Fingolimod (Gilenya®) eine ge-
genüber der Kontrolltherapie Interferon beta-
1a i.m. (IFNbeta-1a) deutlich verringerte 
Abnahme des Hirnvolumens, wie eine Sub-
gruppenanalyse zeigt (Abbildung 1; [1]).

Hirnschwund gebremst
Die Ergebnisse der TRANSFORMS-Studie be-
zeichnete Professor Bernd Kieseier von der 
neurologischen Universitätsklinik in Düssel-
dorf als einzige Klasse-1-Evidenz in einer 
bisher durchgeführten Head-to-Head-Studie: 
Fingolimod hatte Schubrate und MRT-End-
punkte signifikant deutlicher reduziert als 

IFNbeta-1a. Die europäische Zulassungsbe-
hörde hat aber im Unterschied zur amerika-
nischen den Einsatz der neuartigen Substanz 
auf Patienten mit Schüben trotz Interferon-
Therapie oder auf Patienten mit einer früh 
sehr aktiven schubförmigen MS beschränkt. 
Entsprechende Subgruppenanalysen zeigen 
laut Kieseier, dass eine Therapie mit Fingoli-
mod bei Patienten mit hochaktiver MS wie 
auch bei frühzeitig schwer erkrankten, be-
handlungsnaiven Patienten noch deutlicher 
die jährliche Schubrate gegenüber IFNbeta-
1a senkt als in der Gesamtstudienpopulation 
(–71 % bzw. –67 %, jeweils p < 0,001). Er be-
tonte, dass im Studienprogramm von Fingo-
limod bei einer bis zu sieben Jahren dau-
ernden Behandlung von fast 2.500 Patienten 
keine neuen Sicherheitssignale aufgetreten 
sind.  Friederike Klein 

1.  Barkhof F et al. ECTRIMS/ACTRIMS 2011, Poster 
P907

Pressekonferenz „The future is now: The new  
MS treatment landscape”. ECTRIMS/ACTRIMS, 
Amsterdam, 21.10.2011, Amsterdam 
Veranstalter: Novartis Pharma, Nürnberg

Fingolimod verlangsamt im Vergleich zu IFN-
beta-1a den Verlust von Hirngewebe im 
Krankheitsverlauf (TRANSFORMS-Studie)..

Abbildung 1
Hirnatrophie gebremst
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 Bei der Entwicklung neuer Antiepileptika 
wird heute, neben guter Wirksamkeit und 
sicherem Nebenwirkungsprofil, zunehmend 
Wert auf patientengerechte Parameter ge-
legt, die das Leben mit Epilepsie verbessern. 
Zugelassen werden sie jedoch in der Regel 
zunächst nur zur Zusatztherapie, auch wenn 
sie sich durch ein günstiges Nebenwirkungs-
spektrum und leichte Handhabbarkeit aus-
zeichnen. 
Zonisamid (Zonegran®), das in Einmalgabe 
verabreicht werden kann, ist in der Zusatz-
therapie fokaler Therapie bereits gut etab-
liert. Jetzt liegen die ersten Ergebnisse der 
Monotherapiestudie vor, die PD Dr. Martin 
Holtkamp, Charité Berlin, im Rahmen einer 
Pressekonferenz vorstellte. 

Depression und Psychose überlappen sich

Monotherapie in Einmalgabe erleichtert 
Leben mit Epilepsie 

Die randomisierte, doppelblinde Nichtunter-
legenheitsstudie untersuchte Zonisamid und 
retardiertes Carbamazepin in flexibler Dosie-
rung bei 583 Erwachsenen mit neu diagnos-
tizierter fokaler Epilepsie [1]. Bereits nach der 
ersten Zieldosis erreichten die meisten Pati-
enten in beiden Gruppen Anfallsfreiheit (Ab-
bildung 1). Der Anteil anfallsfreier Patienten 
über mindestens 26 Wochen war in beiden 
Gruppen ähnlich groß (Zonisamid: 79,4 %, 
retardiertes Carbamazepin: 83,7 %). Auch die 
Gesamtinzidenz unerwünschter Ereignisse 
war vergleichbar, wobei die Patienten unter 
Zonisamid häufiger eine Gewichtsabnahme 
berichteten, unter Carbamazepin dagegen 
häufiger Schwindelgefühl. Der Unterschied 
sei die leichtere Handhabbarkeit von Zoni-

 Daten aus Psychopathologie, Neurobio-
logie und Genetik sprechen für eine erheb-
liche Überlappung von schizophrener Psy-
chose und Depression – eine Herausforde-
rung für die Differenzialdiagnose und eine 
individuell abgestimmte Therapie.  
In vielem gleichen sich Patienten in der Pro-
dromalphase von Schizophrenie und Depres-
sion, erläuterte Professor Heinz Häfner, ehe-
maliger Direktor des Zentralinstituts für 
Seelische Gesundheit in Mannheim, anhand 
von Ergebnissen der ABC-Schizophrenie-
Studie. Nur die Positivsymptome sind einige 
Monate vor der eigentlichen Erkrankungs-
episode bei Schizophrenie wesentlich aus-
geprägter als bei Patienten mit Depression. 
Depressivität ist in beiden Fällen in der Pro-
dromalphase häufig und bei Schizophrenie 
auch im gesamten Verlauf die häufigste Sym-
ptomdimension. „Wir müssen der Behand-
lung depressiver Symptome mehr Aufmerk-
samkeit widmen“, forderte Häfner. 
In Kliniken erfolgt die Therapie häufig mit 
Blick auf Syndrome wie die Depressivität 
nicht immer indikationsbezogen. In der Pra-
xis ist das aber so gar nicht möglich, weil die 
stationär gewählte Medikation für die jewei-
lige Indikation off label ist, erklärte Professor 
Göran Hajak, Bamberg. Umso interessanter 
sind Therapieoptionen, die ein breites Indi-
kationsspektrum abdecken. So ist retardier-
tes Quetiapin (Seroquel Prolong®) zur Thera-

pie von Schizo phrenie, Manie und Depressi-
on bei bipolarer Störung und zur Behandlung 
depressiver Erkrankungen (Episoden einer 
Major-Depression) als Zusatztherapie bei 
Patienten zugelassen, die unzureichend auf 
die Monotherapie mit einem Antidepressi-
vum angesprochen haben. Die Leitlinie der 
World Federation of Societies of Biological 
Psychiatry zur Therapie bipolarer Depression 
empfiehlt sogar Quetiapin, nicht Antidepres-
siva, als Monotherapie mit dem höchsten 
Evidenzniveau und höchsten Empfehlungs-
grad (A1) [1]. Ein Problem sind laut Hajak 
derzeit die unterschiedlichen zugelassenen 
Dosierungen von Quetiapin in den verschie-
denen Indikationen. In den meisten Fällen 
helfe aber die Standarddosis [2]. Das Motto 
„Ein Medikament für alles“ könne aber nicht 
gelten: Wesentlich sei die klare Definition des 
Behandlungsziels mit dem individuellen Pa-
tienten und die daran orientierte Medikation 
gemäß Zulassung. 
 Friederike Klein 

1.  Grunze H et al. World J Biol Psychiatry 2002; 3: 
115 – 24

2. Sparshatt S et al. CNS Drugs 2008; 22: 49 – 68

Satellitensymposium „Personalisierte Therapie 
der Schizophrenie und affektiver Störungen – 
was sind die Erfolgsfaktoren“.  
DGPPN-Kongress, Berlin, 24.11.2011 
Veranstalter: AstraZeneca GmbH

Festbetrag für Escitalopram  
ausgesetzt 

—  Das Landessozialgericht Berlin-
Brandenburg hat mit rechtskräftigem 
Beschluss dem Antrag der Lundbeck 
GmbH stattgegeben und den Festbe-
trag für Escitalo pram (Cipralex®) im 
Eilverfahren außer Vollzug gesetzt. Das 
Gericht geht von einer offensichtlichen 
Rechtswidrigkeit der Festbetragsfest-
setzung aus, da die Bewertung des 
Gemeinsamen Bundesausschusses zur 
therapeutischen Verbesserung von Es-
citalopram im Vergleich zu Citalopram 
nicht nachvollziehbar ist. „Es sind nach 
summarischer Prüfung beachtliche 
Mängel bei der Zusammenstellung des 
Beurteilungsmaterials feststellbar“ so 
das Ergebnis des 1. Senats.  

Nach Informationen von Lundbeck 

Erstes Donepezil-Generikum

—  Mit Donepezilhydrochlorid Pfizer® 
steht in Deutschland ab sofort das erste 
und bisher einzige Generikum für das 
aus dem Patent laufende Originalprä-
parat Aricept® zur Verfügung. Es ist indi-
ziert zur symptomatischen Behandlung 
der leichten bis mittelschweren Alzhei-
mer-Demenz. Wirkstoff und Galenik des 
Generikums sind identisch zum Original.

Nach Informationen von Pfizer

Kramer-Pollnow-Preis 2011

—  Professor Stephan Bender, Dresden, 
ist mit dem Kramer-Pollnow-Preis 2011 
ausgezeichnet worden. Die Arbeits-
gruppe um Bender konnte nachweisen, 
dass die moto rische Hyperaktivität bei 
ADHS nicht allein von einer allgemeinen 
Reifungsverzögerung verursacht wird, 
sondern dass zusätzlich Defizite bei der 
Steuerung des motorischen Systems in 
Form einer mangelhaften Hemmung im 
Gehirn vorliegen. Der von der Medice 
Arzneimittel Pütter GmbH unterstützte 
Forschungspreis wird alle zwei Jahre für 
besondere Leistungen in der klinischen 
Forschung zur biologischen Kinder- und 
Jugend psychiatrie verliehen und ist mit 
6.000 Euro dotiert.

Nach Informationen von Medice
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Mit Schlafstabilisierung gegen die  
Volkskrankheit Depression

 Der Melatoninagonist und 5 HT2c-Ant a-
gonist Agomelatin (Valdoxan®) ist nicht nur 
antidepressiv wirksam, er kann auch die 
Schlafeffizienz von Patienten mit Depression 
deutlich bessern. Ebenso ist die bei Therapie 
mit SSRI mitunter auftretende Affektverfla-
chung („Emotional Blunting“) unter Agomela-
tin deutlich seltener zu verzeichnen.
In seinem Vortrag „Monoaminerge und zir-
kadiane Therapiemechanismen – die Zeit-
maschine in uns“ betonte Professor Göran 
Hajak, Bamberg, die gute Wirkung von Ago-
melatin auf den Schlaf-Wach-Rhythmus von 
Patienten mit Depression, der sehr häufig 
gestört sei. Laut den Ergebnissen einer 2011 
veröffentlichten multizentrischen, randomi-
sierten Doppelblindstudie mit 138 Patienten 
mit Depression habe Agomelatin bei ver-
gleichbar guter Wirksamkeit den Schlaf-
Wach-Rhythmus im Vergleich zu Escitalo-
pram sig nifikant besser stabilisiert, so Hajak 
[1]. Dies sei etwa an der REM-Schlaf-Latenz 
abzulesen, die unter Agomelatin im Vergleich 
zu Escitalopram deutlich geringer ausfiel.
Unter Therapie mit SSRI tritt bei etwa 25 % 
der Patienten ein „Emotional Blunting“ (emo-
tionale Verflachung) auf. Im Vergleich zu 

Escitalopram schnitt Agomelatin in einer 
ebenfalls 2011 veröffentlichten Studien-
Subgruppe [2] mit 66 Patienten mit Depres-
sion bezüglich der Affektverflachung deut-
lich besser ab. Nach 24 Wochen bejahten 
unter Agomelatin signifikant weniger Pati-
enten die Aussagen „Meinen Emotionen fehlt 
Intensität“ und „Dinge, die mich vor meiner 
Krankheit beschäftigten, erscheinen mir 
nicht mehr wichtig“ (20 bzw. 18 %) als unter 
Escitalopram (58 bzw. 42 %). Frühere Studien 
mit höheren Fallzahlen hatten bereits die 
antidepressive Wirksamkeit im Vergleich zu 
Placebo [3] beziehungsweise gegenüber SSRI 
und SNRI [4] gezeigt.  Heike Grosse 

1.  Quera-Salva MA et al. International Clinical Psycho-
pharmacology: 2011; 26 (5): 252 – 62

2.  Corruble E et al. Europ Psychiatry 2011; 26 (Suppl 
1): P02 – 24

3.  Demyttenaere K Eur Neuropsychopharmacol 2011; 
(Suppl 4): 703 – 9

4.  Kasper S et al. J Clin Psychiatry 2010; 71 (2): 109–20

Satellitensymposium „Spektrum Depression: 
Differenzierung von Diagnostik und Therapie“. 
DGPPN-Kongress, Berlin, 24.11.2011 
Veranstalter: Servier Deutschland

Tafamidis bei TTR-FAP 

—  Der Wirkstoff Tafamidis (Vyndaqel®) 
ist von der Europäischen Kommission 
für die Behandlung der familiären 
Amyloid-Polyneuropathie vom Trans-
thyretin-Typ (TTR-FAP) bei erwachsenen 
Patienten mit symptomatischer Poly-
neuropathie im Stadium 1 zugelassen 
worden. TTR-FAP ist eine seltene, 
progrediente und tödlich verlaufende 
neurodegenerative Erkrankung, von der 
weltweit rund 8.000 Menschen betrof-
fen sind. Vyndaqel® ist das erste zugelas-
sene Arzneimittel, das ein Fortschreiten 
der neurologischen Störungen bei TTR-
FAP verzögern kann.

Nach Informationen von Pfizer

Umfrage zu Ängsten

—  Laut einer repräsentativen Online-
Befragung von 1.050 Erwachsenen lei-
det fast jeder Vierte häufig unter Angst- 
und Unruhezuständen. Hintergrund 
sind fast immer persönliche Lebensum-
stände. Viele Befragte haben Angst vor 
einer womöglich wesensverändernden 
und die Funktionsfähigkeit beeinträch-
tigenden Psychopharmakatherapie. 
Im Dilemma zwischen Leidensdruck 
und Therapieangst sind laut Umfrage 
die meisten bereit, pflanzliche Medi-
kamente auszuprobieren, wenngleich 
die Erwartungshaltung, insbesondere 
hinsichtlich der Wirksamkeit solcher 
Präparate, begrenzt ist. Das seit 2010 
zugelassene Arzneimittel Lasea® mit 
dem pflanzlichen Inhaltsstoff eines spe-
ziellen Lavendelöls (Silexan®/ WS® 1265) 
kann hier eine Therapieoption sein.

Nach Informationen von Spitzner

Indikationserweiterung für  
Rebif® rückt näher

—  Das Committee for Medicinal Pro-
ducts for Human Use (CHMP) hat eine 
positive Stellungnahme zur von Merck 
Serono beantragten Indikationserweite-
rung für Interferon beta 1a s.c. (Rebif®) 
44 μg dreimal wöchentlich abgegeben. 
Der Hersteller strebt die Zulassung zur 
Behandlung von Patienten mit frühen 
Anzeichen von Multipler Sklerose an. 

Nach Informationen von Merck Serono

samid in Einmalgabe sowie die fehlende 
Gewichtszunahme. 
Die Europäische Arzneimittelagentur hat 
den Antrag auf Zulassungserweiterung für 
Zonisamid als Monotherapie für neu dia-
gnostizierte Epilepsiepatienten mit fokalen 
Anfällen, mit oder ohne sekundäre Genera-

lisierung, bereits zur Überprüfung ange-
nommen.  Dr. Katrin Wolf 

1.  Boulac MC: 29. IEC, Rom, 30.8.2011, Abstract 869

Fachpresse-Roundtable „Eisai-Epilepsie-Port-
folio: Neue Erkenntnisse – Neue Horizonte“. 
Düsseldorf, 30.11.2011; Veranstalter Eisai
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Karl	Schönherr

Der	Weibsteufel
Der	Dramatiker	Karl	Schönherr	(1867–1943)	war	der	Sohn	eines	Tiroler	Dorfschullehrers.	Er	be-
suchte	das	Gymnasium	in	Brixen	und	Bozen,	später	auch	in	Hall,	studierte	in	Innsbruck	an	der	
Universität	zunächst	Philosophie,	später	in	Wien	Medizin	und	wurde	zum	Dr.	med.	promo-
viert.	Noch	vor	der	Jahrhundertwende	machte	er	sich	bereits	mit	Mundartgedichten,	kleinen	
Erzählungen	und	Kalendergeschichten	literarisch	einen	Namen.	
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Die Geschichte in 
Schönherrs erfolg-
reichstem Stück „Der 
Weibsteufel“: In den 
Bergen geraten eine 
Frau und zwei Männer 
in ein labiles Dreiecks-
verhältnis. Als die Frau 
erkennt, dass sie von 
beiden Männern zu  
deren Zwecken benutzt 
wird, spielt sie die bei-
den gegeneinander aus.
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76	 	NeurotraNsmitter- 
Galerie

 August Brömse
	 	„Ich	gebe	mit	meinem	Werk	meine	

Persönlichkeit.	Was	ich	sah,	erlebte		
und	erlitt.	Frohes	und	Schmerzvolles.“	
Das	Frohe	in	Brömses	Bildern	ist	nicht	
zu	erkennen.	Rettend	seine	Sichtweise:		
„In	der	Kunst	kann	uns	nichts	nieder-
drücken,	jedoch	erschüttern,	dann	er-
heben,	aufrichten	und	froh	machen“.

72	 	Psychopathologie	in		
Kunst	&	Literatur

  „Der Weibsteufel“
aus	dem	Jahre	1914,	vielfach	über-
setzt	und	mehrmals	verfilmt,	ist	des	
Dramatikers	Karl	Schönherr	erfolg-
reichstes	Werk.	Es	eignet	sich	bis	heu-
te	bestens,	unterschiedliche	Sicht-
weisen	und	Bewertungen	(s)einer	
Theaterkunst	zu	verdeutlichen.

F rüh	schloss	sich	der	in	Axams	in	Tirol	
gebürtige	Karl	Schönherr	der	Bewe-

gung	„Jung	Tirol“	mit	ihren	„deutsch-
nationalen	 und	 antiklerikalen	 Zielen“	
(Bortenschlager)	an.	Nach	ersten	Theater-
erfolgen	gab	er	seinen	Arzt-Beruf	auf	und	
lebte	fortan	als	freier	Schriftsteller	ab-
wechselnd	im	Sommer	auf	seinem	Land-
sitz	bei	Telfs	in	Tirol,	im	Winter	in	Wien.	
Sein	Werk	steht	zwischen	Naturalismus,	
Kulturkampf	und	Nationalsozialismus.	
Im	Online-Lexikon	Wikipedia	ist	zu	sei-
nem	weiteren	Werdegang	unter	Berufung	
auf	die	in	Rezensionen	nicht	unumstrit-
tenen	Untersuchungen	von	Ernst	Klee	zu	
Kulturschaffenden	 im	„Dritten	Reich“	
vermerkt:	„Nach	der	Machtergreifung	der	
Nationalsozialisten	gehörte	er	(i.e.	Schön-
herr)	der	‚gesäuberten’	Deutschen	Aka-
demie	der	Dichtung	an,	einer	Unterabtei-
lung	 der	 Preußischen	 Akademie	 der	
Künste.	Reichsdramaturg	Rainer	Schlös-
ser	bezeichnete	Schönherrs	schriftstelle-
rische	Tätigkeit	am	9.	Mai	1933	im	‚Völ-
kischen	Beobachter’	als	‚blutechtes,	bo-
denständiges	Schaffen’.	Schönherr	schrieb	
zu	dieser	Zeit	Werke	wie	‚Die	Fahne	weht’	
(1937).	Anlässlich	der	‚Volksabstimmung’	
über	den	Anschluss	Österreichs	schrieb	
er	im	April	1938	folgende	Verse:

Nun sind wir wieder ein gewaltiges 
Land, / so wie in alter Zeit, / das keine Welt 
auseinanderreißt. 

Schönherr,	der	nach	den	rassistischen	
Nürnberger	Gesetzen	mit	einer	Jüdin	ver-
heiratet	war,	erhielt	weiterhin	Schreiber-
laubnis,	verstarb	aber	1943.	Er	ruht	in	
einem	Ehrengrab	auf	dem	Wiener	Zen-
tralfriedhof.“

Karrierebrüche
Freilich	 verzeichnet	 die	 Karriere	 des	
Arztes	und	ewigen	Konkurrenten	seines	
Tiroler	Landsmannes	Franz	Kranewitter	
aus	 Nassereith	 durchaus	 auch	 Brüche:	

Konflikte	mit	der	Zensur,	insbesondere	
an	der	Hofbühne;	einen	Aufsehen	erre-
genden	Plagiatsstreit	über	„Glaube	und	
Heimat“	mit	Enrica	von	Handel-Mazzet-
ti;	 eine	 Auseinandersetzung	 mit	 dem		
Innsbrucker	 Stadttheater,	 die	 dazu	 ge-
führt	hat,	dass	eine	Zeitlang	ausgerech-
net	in	der	Heimat	dieses	Heimatdichters	
keines	seiner	Werke	aufgeführt	worden	
ist;	schließlich	1918	die	durch	Hermann	
Bahr	bewirkte	Lösung	des	Vertrages	mit	
der	 Direktion	 des	 Burgtheaters.	 Nach	
dem	Ersten	Weltkrieg	ist	überhaupt	das	
Interesse	an	Schönherrs	Werk	mehr	und	
mehr	zurückgegangen.	Im	Gegensatz	zu	
den	Heimatromanen	sind	die	Stücke,	die	
aktuelle	 soziale	 Fragen	 erörtert	 haben,	
die	 Familiendramen,	 zum	 Beispiel	 die	
„Kindertragödie“(1919)	und	das	Schau-
spiel	„Es“	(1922),	und	die	Ärztedramen	
wie	„Herr	Doktor,	haben	Sie	zu	essen?“	
(1930)	sowie	etliche	weitere	Spiele	zwar	
wohl	da	und	dort	inszeniert,	aber	längst	
nicht	 mehr	 als	 Meisterleistungen	 der	
deutschsprachigen	 Dramatik	 gewertet	
worden.	Anfang	der	dreißiger	Jahre	hat	
der	 Verlag	 Staackmann,	 Schönherrs	
wichtigster	 Verleger,	 die	 Bestände	 der	
meisten	seiner	Werke	sogar	größtenteils	
eingestampft,	wie	der	Innsbrucker	Ger-
manist	Johann	Holzner	berichtet.	

Abrechnung	ohne	Ergebnis
Das	Arzt-Stück	„Herr	Doktor,	haben	Sie	
zu	essen?“	wurde	mehrfach	umgearbeitet	
und	fungierte	auch	unter	den	Titeln	„Der	
Spurius“	oder	„Vivat	Academia“.	Der	Li-
teraturwissenschaftler	 Bortenschlager	
vermerkt	hierzu:	„Mit	bissigem	Humor	
rechnet	der	Arzt	Schönherr	mit	der	Tä-
tigkeit	seiner	Berufskollegen	ab,	den	Pro-
fessoren	 an	 der	 Universität,	 aber	 auch	
mit	der	Zeit,	da	die	Akademiker	arbeits-
los	sind	und	ihr	Leben	kaum	fristen	kön-
nen,	weil	ihnen	der	notwendige	‚Spurius‘,	

der	Geschäftsgeist	 fehlt.	Es	 ist	der	 täg-
liche	Kampf	zwischen	den	hohen	Zielen	
des	 Berufes	 und	 den	 Entwürdigungen,	
welche	 der	 Alltag	 des	 Arztes	 mit	 sich	
bringt.	Als	Komödie	gedacht,	wurde	das	
Stück	zu	einer	bitteren	sozialen	Ankla-
ge.“	 Die	 Arztthematik	 wird	 auch	 im	
„Narrenspiel	des	Lebens“	(1918)	aufge-
griffen:	Ein	alternder	berühmter	Chirurg	
sieht	das	Leben	nur	noch	als	Narrenspiel,	
als	ihn	die	von	ihm	gerettete	Selbstmör-
derin	beschimpft,	weil	er	sie	nicht	ster-
ben	ließ.	„Der	Polizist	aber,	der	bei	der	
Rettung	 eines	 Kindes	 verletzt	 wurde,	
stirbt	ihm.	Seine	Jugendliebe	hat	Brust-
krebs.	So	verzweifelt	er	an	der	Unzuläng-
lichkeit	der	ärztlichen	Kunst	und	vergif-
tet	 sich,	 damit	 ihm	 ‚seine	 Toten‘	 nicht	
mehr	 erscheinen“	 (Bortenschlager).	
Weitreichende	Erfolge	waren	diese	heute	
gänzlich	vergessenen	Arztstücke	nicht.

Aufschwung	mit	Erfolg
Der	 Aufschwung	 Schönherrs	 beginnt	
erst	wieder	durch	den	Sieg	der	National-
sozialisten.	 Trotz	 vielfacher	 Ehrungen	
(1908:	 Ritterkreuz	 des	 Franz-Joseph-
Ordens;	 1908:	 Bauernfeld-Preis;	 1908:	
Deutsche	 Staats-Schiller-Preis;	 1911:	
Grillparzer-Preis)	ist	die	Positionierung	
von	Karl	Schönherr	 in	der	Literaturge-
schichte	umstritten.	Rühmen	ihn	die	ei-
nen	als	einen	„Meister	der	Komprimie-
rung“,	 rücken	 ihn	 die	 anderen	 in	 die	
Nähe	 der	 Blut-und-Boden-Literatur.		
Unumstritten	ist,	dass	der	Tiroler	lange	
Zeit	als	der	wichtigste	und	erfolgreichste		
österreichische	 Dramatiker	 neben	
Arthur	Schnitzler	angesehen	wurde.	Für	
seine	Lyrik	gilt	ebenso	wie	für	seine	Pro-
sa	und	erst	recht	 für	die	Dramen,	dass	
Heimatkunst	und	Naturalismus	bestim-
mende	 Koordinaten	 für	 Schönherrs	
Werke	sind.	So	heißt	es	denn	auch	in	der	
einschlägigen	wissenschaftlichen	Litera-
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tur	zu	den	Theaterstücken:	„Ihrem	Gat-
tungsnamen	nach	heißen	seine	Dramen	
nicht	Volksstücke,	aber	sie	sind	es	ohne	
Zweifel.	 Sie	 spielen	 größtenteils	 in	 der	
Tiroler	Bauernwelt,	gesprochen	wird	mit	
wenigen	 Ausnahmen	 Dialekt,	 die	 Per-
sonen	sind	stark	typisiert,	die	Probleme	
gewissermaßen	menschliche	Grundkon-
flikte	in	einem	von	der	städtischen	Zivi-
lisation	 unberührten	 heimatlichen	 Be-
reich“	(Aust).	Aufbauend	auf	den	Positi-
onen	des	Volksstückes	bei	Anzengruber	
reichert	Schönherr,	wie	die	Literaturwis-
senschaftler	Aust,	Haida	und	Hein	nach-
gewiesen	haben,	seine	Stücke	mit	neuen,	
das	heißt	vor	allem	naturalistischen	Mo-
tiven	 an.	 Schon	 in	 der	 Literaturge-
schichtsschreibung	 der	 30er-Jahre	 des	
letzten	Jahrhunderts	werden	drei	Grup-
pen	 von	 Schönherr	 –	 Dramen	 unter-
schieden:	 Heimatdramen	 und	 Bauern-
stücke,	erotische	Problem-	und	Thesen-
stücke,	zu	denen	auch	sogenannte	Fami-
liendramen	zählen,	und	schließlich	„Be-
rufsdramen“	 wie	 zum	 Beispiel	 „Die	
Bildschnitzer“	oder	„Karrnerleut“.

Schon	das	erste	Schauspiel	Schön-
herrs	spielt	in	Tirol	und	befasst	sich	mit	
der	Zeit	des	Bauernaufstandes	unter	An-
dreas	Hofer:	„Der	Judas	von	Tirol“.	Es	
wurde	in	Wien	uraufgeführt	und	legte	
mit	 den	 weiteren	 Schauspielen	 die	
Grundlagen	 zu	 jenem	 Erfolg,	 der	 es	
Schönherr	ermöglichte,	seine	ärztliche	

Praxis	in	Wien	zu	schließen	und	sich	nur	
noch	dem	Schreiben	zu	widmen.	Den	
Sommer	über	verbrachte	der	Schriftstel-
ler	und	Arzt	in	Tirol,	zumeist	in	Telfs,	
später	in	Stams.	Er	konnte,	„anders	als	
sein	großer	Gegenspieler	Franz	Krane-
witter,	der	sich	in	Innsbruck	niedergelas-
sen	hatte	und	im	übrigen	seinem	Ge-
burtsort	 Nassereith	 verbunden	 blieb,		
einerseits	sich	aus	dem	kulturellen	Ge-
zänk	in	der	Provinz	befreien,	andererseits	
einen	Theaterbetrieb	beobachten,	der	
eine	Fülle	von	Anregungen	bot“,	wie	Jo-
hann	Holzner,	Spezialist	für	Tiroler	Lite-
ratur	 an	 der	 Universität	 Innsbruck,	
schreibt.	Er	weist	auch	auf	die	Einflüsse	
von	Ibsen	und	Gerhart	Hauptmann	auf	
Schönherrs	Dialogführung	und	Rollen-
gestaltung	hin.	

Schönherr	 machte	 rasch	 Karriere	
nicht	in	der	Medizin,	sondern	in	der	Li-
teratur.	Er	erhielt	zahlreiche	Angebote	
bedeutender	Schaubühnen	des	deutsch-
sprachigen	Raumes	und	gab	meistens	dem	
Wiener	Burgtheater	oder	dem	deutschen	
Volkstheater	in	Wien	den	Vorzug	bei	der	
Uraufführung	seiner	Stücke.	Seine	Komö-
die	„Erde“	begründete	Schönherrs	Ruhm	
über	den	deutschsprachigen	Raum	hi-
naus.	 Die	 Uraufführung	 fand	 1907	 in	
Zagreb	in	kroatischer	Sprache	statt,	die	
deutschsprachige	Erstaufführung	erfolgte	
erst	 ein	 Jahr	 später	 am	 Düsseldorfer	
Schauspielhaus.

Literarische	Methodik
Das	einstmals	von	Egon	Friedell	erfun-
dene,	von	Johann	Holzner	zitierte,	sanft	
ironische	Interview	mit	Karl	Schönherr	
wirft	ein	charakteristisches	Licht	auf	die	
literarische	Methodik,	aber	auch	auf	die	
lokale	Anbindung	von	Schönherrs	Dra-
menkunst:	 „Unsere	 Rundfrage:	 Woran	
arbeiten	Sie?	–	Karl	Schönherr:	Ich	arbei-
te	an	einem	ganz	komprimierten	Drei-
akter,	 in	 dem	 nur	 eine	 einzige	 Person	
vorkommt,	und	zwar	ein	Stummer.	Das	
Stück	 spielt	 in	Tirol.“	Unumstritten	 ist	
die	holzschnittartige	Typisierung	der	Fi-
guren,	die	sich	in	der	Regel	als	Schwache	
und	Starke	gegenüberstehen.	Sind	die	ei-
nen	strotzend	vital,	potent,	sexuell	aktiv,	
lebenstüchtig	und	kraftvoll,	so	sind	die	
Gegenspieler	schwach,	romantisch	ver-
träumt	und	nicht	selten	sexuell	 inaktiv	
oder	 impotent.	 Gerade	 durch	 solche	
Kontrastierungen	 öffnet	 sich	 der	 Weg	
zum	völkisch	akzentuierten	Stück.	Allein	
die	Titel	sprechen	für	sich:	„Glaube	und	
Heimat“	mit	dem	Untertitel	„Die	Tragö-
die	 eines	 Volkes“	 (1910)	 oder	 „Volk	 in	
Not.	Ein	deutsches	Heldenlied“	(1916).	

Die	Wissenschaftler	Aust,	Haida	und	
Hein	zeigen,	wie	die	Figuren	der	Stücke	
Schönherrs	 „aus	nicht-intellektuellen,	
vitalistischen	Trieben	heraus	leben“.	Da-
rauf	hat	schon	Friedrich	Kainz	1937	auf-
merksam	 gemacht,	 wenn	 er	 schreibt:	
„Stets	 handelt	 es	 sich	 um	 elementare	
Triebe	und	Leidenschaften:	Selbsterhal-
tungstrieb,	Geschlechtstrieb,	Liebe,	Hun-
ger,	Sehnsucht	nach	Weibtum,	nach	dem	
Kind“.	Und	Alfred	Polgar	merkt	1908	an:	
„Schönherr	ist	als	Dramatiker	sozusagen:	
Biolog.“	Diese	Grundlagen	eignen	sich	
durchaus	für	eine	Weiterführung	des	Dra-
mas	in	die	Richtung	der	völkischen	Ideo-
logie,	die	mit	der	Mythisierung	des	Hei-
mat-	und	Volksbegriffes,	des	Bewusstseins	
einer	geschichtlichen	Sendung	und	der	
Gewissheit	einer	Bedrohung	verbunden	
ist:	„Heimat	und	Eigenart	des	Volkes	wer-
den	gegen	äußere	Bedrohung	mit	den	
besonderen	Tugenden	der	Grenzlandbe-
wohner	 verteidigt:	 Bodenständigkeit,	
Zähigkeit,	Festigkeit,	Treue,	Selbstaufop-
ferung“	(Aust).	So	war	folgerichtig	„die	
erste	Novität,	die	nach	dem	sogenannten	
Anschluss	1938	am	Burgtheater	vorge-
stellt	worden	ist,	Schönherrs	letztes	Stück	
‚Die	Fahne	weht‘“	(Holzner).	Dennoch	
vertritt	der	Innsbrucker	Germanist	die	

Heimatkunst	und	Naturalismus	sind	die	bestimmenden	
Koordinaten	für	Karl	Schönherrs	Werke.	Unten:	Panorama	
Telfs	in	Tirol.	Dort	arbeitete	der	Schriftsteller	im	Sommer	
oft	auf	seinem	Landsitz	–	in	passender	Umgebung.
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Ansicht,	ein	Stück	wie	„Der	Weibsteufel“	
sei	mit	der	Blut-und-Boden-Literatur	„nie	
und	nimmer	kompatibel“.	

„Der	Weibsteufel“
Nach	 der	 spektakulären,	 inzwischen	
auch	auf	DVD	erhältlichen	Inszenierung	
von	Martin	Kušej	am	Wiener	Burgthea-
ter	mit	Werner	Wölbern,	Nicholas	Of-
czarek	 und	 Birgit	 Minichmayr	 in	 der	
Spielzeit	2008/2009	und	der	Wiederauf-
nahme	dieser	Inszenierung	am	Münch-
ner	 Residenztheater	 2011	 erlebt	 „Der	
Weibsteufel“	–	und	damit	Karl	Schönherr	
–	eine	Renaissance	in	der	Beachtung.	Ob	
damit	eine	„Neubewertung“	verbunden	
ist,	darf	als	Frage	offen	bleiben.	Fest	steht,	
dass	 „Der	 Weibsteufel“	 aus	 dem	 Jahre	
1914	 vielfach	 übersetzt	 und	 mehrmals	
verfilmt,	 Schönherrs	 erfolgreichstes	
Stück	gewesen	ist.	

Worum	geht	es?	Das	Landestheater	
Innsbruck,	das	2002	den	„Weibsteufel“	
interessanterweise	zusammen	mit	Schön-
herrs	Zwei-Personen-Stück	„Es“	(1923)	
aufgeführt	hat,	schreibt	auf	seiner	Inter-
netseite:	„Eine	Frau	lebt	allein	mit	ihrem	
Mann	in	den	Bergen.	Sie	pflegt	und	um-
sorgt	ihren	kränkelnden	Mann,	der	von	
Natur	aus	sehr	schwächlich	ist.	Die	Frau	
möchte	ein	Kind.	Der	Mann	entlohnt	sei-
ne	Frau	mit	Seide	und	Spitzen	und	der	
Aussicht	auf	ein	schönes,	repräsentatives	
Haus	im	Ort.	Der	Mann	verdient	sein	Geld	
durch	Schmuggelei	und	fällt	damit	auf.	
Ein	Grenzjäger	will	die	Frau	mit	seiner	
Männlichkeit	verführen	und	sie	dann	über	
die	illegalen	Geschäfte	des	Mannes	aus-
horchen.	Die	Frau	empfindet	plötzlich	
Lust.	Der	Grenzjäger	verfällt	der	Frau	und	
verliert	langsam	die	Kontrolle.	Der	Mann	
will	sein	Eigentum,	das	sind	seine	Frau	
und	sein	Geld,	behalten.	Die	Frau	erkennt,	
dass	sie	von	beiden	Männern	zu	deren	
Zwecken	benutzt	wird.	Sie	spielt	die	beiden	
Männer	gegeneinander	aus	(…).	Aus	der	
Sparsamkeit	der	dramatischen	Mittel	er-
wächst	eine	beklemmende	Ausdrucks-
intensität.	Mit	bühnenwirksamen	Dialo-
gen	in	stilisiertem	Dialekt	und	geschultem	
psychologischem	 Sinn	 für	 die	 unter-
schwelligen	Zwischentöne	dieses	labilen	
Dreiecksverhältnisses	konstruiert	Schön-
herr	ein	Inferno	unerfüllter	Leidenschaf-
ten,	in	dem	jeder	des	anderen	Teufel	ist.	

Auch	in	‚Es‘,	einem	Zwei-Personen-
Stück	aus	dem	Jahr	1923,	wird	die	Frau	

zur	Handelnden.	Szenen	einer	Ehe:	Aus	
der	Idylle	eines	ungetrübten	Beginns	vol-
ler	Hoffnung	wird	für	ein	Arztehepaar	ein	
Alptraum,	als	der	Mann,	ein	strikter	Ver-
fechter	der	Fortpflanzungskontrolle,	sei-
ner	schwangeren	Frau	eröffnet,	dass	er	an	
einer	vererbbaren	Krankheit	leide.	‚Die	
kranken	Äste	müssen	abgehauen	werden!‘	
Der	Arzt	nützt	die	Ohnmacht	seiner	Frau	
für	eine	Abtreibung.	Doch	sie	beginnt,	für	
ein	‚Es‘	zu	kämpfen	(...).	Es	ist	mehr	als	
die	 Darstellung	 eines	 privaten	 Bezie-
hungsdramas	durch	zwei	diametral	ent-
gegengesetzte	Lebensprinzipien:	Es	geht	
auch	um	Wissenschaft	als	Ideologie	und	
um	die	Grenzen	der	Machbarkeit.“	

All	jene	Interpreten,	die	im	„Weibs-
teufel“,	in	diesem	„rabiaten	Stück	Volks-
theater“	eine	„Strindbergiade	um	eine	
Frau	und	zwei	Männer	und	eine	erotische	
Gaunerkomödie	aus	den	Tiroler	Bergen“	
erkennen,	 akzentuieren	 einerseits	 die	
Triebkontrolle	der	beiden	Männer,	die	
freilich	angesichts	der	„Dynamik	des	Be-
gehrens“	nicht	funktionieren	kann,	sehen	
aber	andererseits	auch	eine	Aufwertung	
der	 Frau:	 „Von	 den	 konkurrierenden	
Männern	zur	Ware	degradiert,	erkennt	
sie	in	ihrem	Warenwert	ein	Kampfmittel.	
Sie	lernt,	den	ihr	zugemessenen	Wert	zu	
steigern,	einzusetzen,	in	Tausch	zu	brin-
gen	und	die	Herren	der	Ökonomie	am	
Ende	mit	ihren	eigenen	Mitteln	zu	schla-
gen“	(Edition	Burgtheater	DVD).	

Folgt	man	dem	Literaturprofessor	
Bortenschlager,	der	ausführlich	über	das	
Tiroler	Drama	und	Tiroler	Dramatiker	
gearbeitet	hat,	so	„vernichtet	(…)	die	Ei-
gengesetzlichkeit	dieser	weiblichen	Natur,	
was	sich	ihr	in	den	Weg	stellt,	sie	ist	die	
Urkraft	des	Weibes	schlechthin.	Die	Men-
schen	tragen	in	dem	Stück	keine	Namen,	
sind	keine	Individuen	mehr,	sondern	nur	
Weib,	Mann	und	Grenzjäger;	dies	erin-
nert	bereits	an	den	beginnenden	Expres-
sionismus.“

Handelt	es	sich	beim	„Weibsteufel“	
am	Ende	um	ein	Emanzipationsstück?	
Trifft	 hier	 „weibliche	 Urgewalt“	 auf	
„männliche	Kampfzonen“,	wie	Eva	Maria	
Klinger	in	ihrer	Wiener	Premierenkritik	
2008	vermutet?	Wird	hier	„eine	Dreiecks-
geschichte	von	Strindbergschem	Ausmaß“	
erzählt?	Egbert	Tholl,	der	Kritiker	der	
„Süddeutschen“,	erkennt	immerhin	die	
„ideologischen	Fallen	des	Stücks“,	das	von	
einem	„Hauch	von	Lebensborn“	durch-

weht	werde.	Er	bemerkt	„den	Ibsen	im	
Schönherr“,	denn	es	gehe	um	eine	„eben-
so	pralle	wie	präzise	Zeichnung	einer	Ehe-	
und	Liebeshölle	aus	fernen	Zeiten.“	An-
lässlich	einer	Aufführung	zum	Berliner	
Theatertreffen	 vermerkt	 allerdings	 in	
einem	Online-Forum	namens	nachtkritik.
de	ein	Zuschauer	mit	dem	online-Namen	
„schön?	herr!“:	„Wirklich	bemerkenswert.	
Die	deutschen	Kritiker	jubeln	geschlossen	
eine	Aufführung	hoch,	die	sich	inhaltlich	
und	ästhetisch	in	Nazisymbolik	suhlt.	Der	
teutsche	Wald	liefert	den	Hintergrund.	
Monumental	finster.	Dann	wird	eine	Fa-
bel	aufgetischt,	die	darauf	hinausläuft,	
dass	der	gesunde	Wunsch	des	Weibs	nach	
einem	Kind	den	schwachen,	kränklichen,	
ränkeschmiedenden	Intellektuellen	aus	
dem	Weg	räumt,	um	endlich	mit	dem	
gesunden	Soldaten	Kinder	zeugen	zu	kön-
nen.	Wortwahl	und	Idee	wie	aus	dem	
Nazibilderbuch.	Dabei	von	einer	schlich-
ten	Dumpfheit.	Dass	die	Kritiker,	die	das	
mit	Ibsen	oder	Strindberg	vergleichen,	
diese	vielleicht	mal	lesen	sollten.	Ein	Frau-
enbild,	das	direkt	aus	der	Urgesellschaft	
stammt.	Eine	Fabel,	in	der	nichts	wahr,	
alles	nur	Blut	und	schweißtriefendes	ge-
wolltes	Symbol	ist.	Eine	Dreiecksgeschich-
te,	die	mit	dem	Holzhammer	passend	
gedroschen	wurde.“	

Wer	die	Wiener/Münchner	Inszenie-
rung	gesehen	hat,	der	wird	nicht	umhin	
können,	jene	ideologiekritischen	Einwän-
de	ernstlich	zu	bedenken,	die	gegen	das	
Stück	trotz	aller	Aktualisierungsversuche	
und	trotz	aller	schauspielerischer	Glanz-
leistungen	vorzubringen	sind.	Die	Grund-
thematik	wabert	eben	doch	mehr,	als	sie	
dramaturgisch	überzeugt:	hier	der	potente	
und	virile	Grenzjäger,	dort	der	impotente	
Ehemann	und	Hehler,	dazwischen	ein	
gebärlüsternes	Weib,	das	bereits	Kinds-
wäsche	hortet.	Freilich	könnte	sich	ange-
sichts	dessen	im	Kontext	von	Ökospießer-
tum	und	fundamentalistisch-biologisti-
scher	Weiblichkeitsdiskussion	so	etwas	
wie	 eine	 Renaissance	 von	 Schönherr	
durchaus	abzeichnen.		
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August Brömse 
Schattenseiten	des	Menschen

Das	Kunstforum	Ostdeutsche	Galerie	in	Regensburg	hat	sich	in	den	letzten	Jahren,	wie	mehrfach	
im	NeuroTraNsmiTTer	aufgegriffen,	um	die	Wiederentdeckung	von	Künstlern	verdient	gemacht,	die	
im	Kunsthype	der	großen	Namen	in	den	letzten	Jahrzehnten	mehr	oder	weniger	übergangen		
worden	waren.	Ähnlich	erging	es	August	Brömse,	der	als	Student	der	„Königlichen	Akademie	der	
Künste“,	als	Maler	und	Grafiker	zuerst	in	Berlin,	dann	ab	1910	bis	zu	seinem	Tod	als	geachteter	und	
angesehener	Akademieprofessor	in	Prag	gelebt	und	gewirkt	hat.	Dort	leitete	er	die	„Graphische	
Spezialschule“,	wurde	er	1919	von	jungen	Künstlern	aus	seinem	Umkreis	zum	geistigen	Führer	der	
Gruppe	„Die	Pilger“	gewählt.

August Brömse: „Prometheus“, um 1910 (Tempera)
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Von der Kunst des Urgroßvaters sichtlich inspiriert:  
links: August Brömse: „Der Angeklagte“, 1924 (Papierlithografie); 
rechts: Urenkelin Kathrin Brömse: „O. T. “, 2005 (Kohle und Acryl)

August Brömse: „Alles um Liebe“, Blatt 56 aus dem Zyklus „Das ganze 
Sein ist flammend Leid“, 1907 (Radierung)

D as Kunstforum Ostdeutsche Galerie in Regensburg beher-
bergt und verwaltet den Nachlass von August Brömse, der 

neben etwa 12.000 Druckgrafiken mehrere 100 Zeichnungen 
und an die 680 Gemälde, Skizzentafeln und kleinformatige Tem-
peraskizzen, vor allem jedoch auch die Korrespondenz zwischen 
Brömses und seiner späteren Frau Else Schünemann umfasst. 
Gerade letzteres bietet ausgezeichnetes Quellenmaterial, das 
Verständnis zum biografischen und geistigen Hintergrund seiner 
Kunst vermittelt. 

Einheit von Biografie und künstlerischem Schaffen
Brömse selbst schrieb in einem Brief an seine Frau Else Schüne-
mann vom Ursprung seiner Kunst: „Ich gebe mit meinem Werk 
meine Persönlichkeit. Was ich sah, erlebte und erlitt. Frohes 
und Schmerzvolles“. Viel Frohes hat dieser Künstler in seinem 
Werk jedoch nicht anzubieten. Sein erster Radierzyklus be-
fasste sich mit dem Thema „Tod und Mädchen“ (siehe Titelbild 
dieser Ausgabe), ein späterer grafischer Zyklus ist mit „Das 
ganze Sein ist flammend Leid“ betitelt. So schreibt denn auch 
die Kustodin dieser Ausstellung im Kunstforum Ostdeutsche 
Galerie, PhDr. Gabriela Kâsková: „Das Thema von Versuchung 
und Schuld als etwas, das tief im Inneren der menschlichen 
Seele nagt, umkreiste Brömse in seinen grafischen Arbeiten 
immer wieder. Einzelblätter aus der Zeit nach 1910 illustrieren 
die Botschaft ‚Das ganze Sein ist flammend Leid‘ an Beispielen 
von archetypischen Lebenssituationen. Die Gestalten von Bett-
lern, Blinden und Wahnsinnigen, die Brömse auf den Prager 
Straßen treffen konnte, werden zu Wahrzeichen des leidvollen 
Schicksals (…). Spätere Grafiken zeigen den seinen Ängsten 
und Trieben ausgelieferten Menschen, von bedrückenden Ge-
mütszuständen und Empfindungen gequält. In der Intensität 
seiner Aussagen nähert sich Brömse den Werken von Edvard 
Munch. Thematische Parallelen lassen sich auch in den Ar-

beiten deutscher Kollegen wie zum Beispiel Erich Häckel, Ernst 
Barlach und Käthe Kollwitz erkennen.“ Diese bedrückt-bedrü-
ckende Sicht der menschlichen Existenz, der Brömse in seinem 
Werk packend Ausdruck gibt, wird auch aus einem Briefzitat 
deutlich, in dem er resümiert: „(…) wenn wir so durchgehen, 
was wir erlebt und andere um uns und mit uns, so kommen wir 
zum Schlusse, dass eigentlich nur Leid, offenes und verstecktes 
auf der Welt ist.“ Da er an anderer Stelle äußerte „wir brauchen 
uns gar nicht vor dem Schmerz zu fürchten, oder vor dem Tra-
gischen in der Kunst, denn in der Kunst kann uns nichts nie-
derdrücken, jedoch erschüttern, und dann erheben, aufrichten 
und froh machen“, denkt Kâsková, dass Brömse in seiner Kunst 
seinen eigenen Weg zur Erlösung gesucht habe. Im künstle-
rischen Schaffen verarbeite und überwinde er seine persön-
lichen Abgründe und Schattenseiten, hier fände der mystische 
Prozess der Annäherung an das Transzendente statt.

Mit dem Urgroßvater in einer Ausstellung
Wohl als Symbol für seine künstlerische Existenz ist Brömses 
Bild vom gefesselten Prometheus zu verstehen, der in Analogie 
zu einem leidenden Christus an das Atlas-Gebirge gekettet, er-
geben darauf wartet, dass der Adler des Zeus ihm ein Stück sei-
ner Leber wegfrisst. Als starker Kontrast dazu bietet sich dem 
Blick des Betrachters in der Ferne eine geradezu ideale, friedlich 
hingebreitete Landschaft dar – sicherlich eine Hommage an 
eines der großen Vorbilder von Brömse, an Albrecht Dürer und 
dessen Darstellungen der Apokalypse.

Eine besondere Note erhält die Ausstellung im Kunstforum 
Ostdeutsche Galerie dadurch, dass auch die Urenkelin von August 
Brömse, Kathrin Brömse einen Teil ihrer Werke zeigt, uns als 
Künstlerin mitunter von den Werken ihres Urgroßvaters inspi-
riert wirkt. Auch dieses Werk steht unter dem Zeichen, die Schat-
tenseiten des Menschen sichtbar zu machen.  za
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Ort Veranstaltung Anmeldung / Organisation

22.3.2012 
in Berlin, Urania

10. Deutscher Neurologen- und Psychiatertag
„Initiative – Neuropsychiatrische Gesundheit  
in der Arbeitswelt“

Geschäftsstelle des BVDN  
Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof  
Am Zollhof 22a, 47829 Krefeld 
Tel.: 02151 4546920, Fax: 02151 4546925 
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

24.3.2012 
in Nürnberg,  
Maritim Hotel

Bayerische BVDN-Frühjahrstagung
„Nervenärzte, Psychiater, Neurologen –  
Wie teilen wir uns die neuropsychiatrische  
Versorgung?“

Athene Akademie  
Traubengasse 15, 97072 Würzburg  
Tel.: 0931 2055526, Fax: 0931 2055525 
E-Mail: g.schuster@athene-qm.de

21.4.2012
in Aachen

Wissenschaftliches Symposium der  
Arbeitsgemeinschaft Autonomes Nervensystem

PD Dr. Christina Haubrich, Neurologische Klinik, 
Universitätsklinikum Aachen
Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
E-Mail: chaubrich@ukaachen.de
Prof. Dr. Rolf R. Diehl, Neurologische Klinik,
Alfried-Krupp-Krankenhaus Essen
Alfried-Krupp-Str. 21, 45131 Essen
E-Mail: Rolf.diehl@krupp-krankenhaus.de

31.5.–2.6.2012 
in Hamburg,  
University Medical  
Center, Campus Lehre

RIMS 2012 
Rehabilitation in Multiple Sclerosis 
17th Annual Conference 2012

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 
Klinik und Poliklinik für Neurologie, 
Institut für Neuroimmunologie und  
Klinische MS-Forschung (inims), Prof. C. Heesen 
Martinistr. 52, 20246 Hamburg 
Tel.: 040 7410-54076, Fax: 040 7410-56973 
www.inims.de / www.uke.de

14.–16.6.2012 
in München

13. Münchner Neuroradiologie Symposium
Schwerpunkte: Hirnanatomie, Entzündliche
und metabolische ZNS-Erkrankungen, Neuro- 
pädiatrische Bildgebung, Epilepsie etc.

LMU – Klinikum der Universität München 
Campus Großhadern, Abteilung Neuroradiologie 
Marchioninistr. 15, 81377 München 
E-Mail: eveline.jung@cocs.de

16.6.2012 
in Aachen

Symposium 2012 „Aggressive Verhaltensstörung 
im Jugendalter – Möglichkeiten kooperativer Hilfen 
durch Kinder- und Jugendpsychiatrie“ der Stiftung für 
ambulante Psychiatrie und Psychotherapie im  
Kindes- und Jugendalter 

Stiftung-KJPP, Christian K. D. Moik 
Lütticher Str. 512b, 52074 Aachen 
Tel.: 0241 73960, Fax: 0241 79419 
E-Mail: info@Stiftung-kjpp.de 
www.stiftung-kjpp.de

Termine der Fortbildungsakademie

10./11.3.2012 
in Frankfurt am Main

Kausalitätsfragen in der gesetzlichen Unfall- 
versicherung und Sozialrechtliche Beurteilung  
von Fibromyalgie und Schmerzstörungen

Fortbildungsakademie der Berufsverbände  
BVDN, BDN, BVDP, Nadya Daoud 
Traubengasse 15, 97072 Würzburg 
Tel.: 0931 2055516, Fax 0931 2055511 
E-Mail: N.Daoud@akademie-psych-neuro.de

17.3.12 in Stuttgart 
28.4.12 in Hamburg 
5.5.12 in Berlin 
2.6.12 in Köln 
16.6.12 in München

ADHS im Erwachsenenalter Fortbildungsakademie der Berufsverbände  
BVDN, BDN, BVDP, Nadya Daoud 
Traubengasse 15, 97072 Würzburg 
Tel.: 0931 2055516, Fax 0931 2055511 
E-Mail: N.Daoud@akademie-psych-neuro.de

CME- 
Punkte8

CME- 
Punkte14
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Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle

Vorstand/Beirat 
1. Vorsitzender: Frank	Bergmann,	Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther	Carl,	Kitzingen
Schriftführer: Roland	Urban,	Berlin
Schatzmeister: Paul	Reuther,	
Bad-Neuenahr-Ahrweiler
Sektion neue Bundesländer: Lutz	Bode,	Eisenach
Beisitzer: Christa	Roth-Sackenheim,	Andernach;
Uwe	Meier,	Grevenbroich;	Paul	Reuther,		
Bad	Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Falk	von	Zitzewitz,	
Klaus	Peter	Westphal 
Bayern: Gunther	Carl
Berlin: Gerd	Benesch
Brandenburg: Gisela	Damaschke
Bremen: Ulrich	Dölle
Hamburg: Guntram	Hinz
Hessen: Peter	Laß-Tegethoff
Mecklenburg-Vorpommern:  
Ramon	Meißner,	Frank	Unger
Niedersachsen: Norbert	Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank	Bergmann,	Angelika	Haus
Rheinland-Pfalz: Günther	Endrass
Saarland: Helmut	Storz
Sachsen: Babette	Schmidt
Sachsen-Anhalt: Michael	Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz	König
Thüringen: Lutz	Bode
Westfalen: Rüdiger	Sassmanshausen

Ansprechpartner für Themenfelder
Neue Medien: A.	Hillienhof
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung:  
Th.	Krichenbauer
Forensik und Gutachten Psychiatrie:  
P.	Christian	Vogel
Gutachten Neurologie: F.	Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: J.	Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal:  
R.	Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: R.	Urban
U.E.M.S. – Neurologie: F.	Jungmann

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und Neurologische 
Fortbildung: A.	Zacher,	U.	Meier
Ambulante Neurologische Rehabilitation:  
P.	Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/Sozialpsychi-
atrie:
N.	Mönter
Weiterbildungsordnung:
F.	Bergmann,	U.	Meier,	C.	Roth-Sackenheim,		
W.	Lünser,	Ch.	Vogel
Leitlinien: F.	Bergmann,	U.	Meier,	
C.	Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehörigen-
gruppen: Vorstand

Referate
Demenz: J.	Bohlken
Epileptologie: R.	Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: P.	Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie: M.	Freidel
Neuroorthopädie: B.	Kügelgen
Neuropsychologie: P.	Reuther
Neuroonkologie: W.	E.	Hofmann	

BVDN
Berufsverband	Deutscher	Nervenärzte

www.bvdn.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender:	Christian	Gerloff,	Hamburg
2. Vorsitzender:	Uwe	Meier,	Grevenbroich
Schriftführer:	Heinz	Wiendl,	Münster
Kassenwart:	Karl-Otto	Sigel,	München
Beisitzer: Frank	Bergmann,	Aachen;	Elmar	Busch,	Gel-
senkirchen;	Peter	Berlit,	Essen;	Heinz	Herbst,	Stuttgart

Beirat: Elmar	Busch,	Gelsenkirchen;	Andreas	Engel-
hardt,	Oldenburg;	Peter	Franz,	München;	Matthias	
Freidel,	Kaltenkirchen;	Holger	Grehl,	Erlangen;	Heinz	
Herbst,	Stuttgart;	Fritz	König,	Lübeck;	Frank	Reinhardt,	
Erlangen;	Claus-W.	Wallesch,	Magdeburg

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: U.	Meier,	P.	Reuther
GOÄ/EBM: R.	Hagenah,	U.	Meier,	H.	Grehl
Qualitätsmanagement: U.	Meier
Risikomanagement: R.	Hagenah
Öffentlichkeitsarbeit: Vorstand	BDN
DRG: R.	Kiefer

Geschäftsstelle des BVDN
D.	Differt-Fritz	
Gut	Neuhof,	Am	Zollhof	2	a,	47829	Krefeld	
Tel.:	02151	4546920,	Fax:	02151	4546925		
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	s.	oben	Geschäftsstelle	BVDN

Pharmakotherapie Neurologie: G.	Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: R.	Urban
Prävention Psychiatrie: C.	Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: P.	Reuther
Schlaf: R.	Bodenschatz,	W.	Lünser
Schmerztherapie Neurologie: U.	Meier,	M.	Körwer
Schmerztherapie Psychiatrie: R.	Wörz
Suchttherapie: U.	Hutschenreuter,	R.	Peters
Umweltmedizin Neurologie: M.	Freidel

BDN
Berufsverband	Deutscher	Neurologen

www.neuroscout.de

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: U.	Meier
Versorgungsforschung: U.	Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermächtigung: 
R.	Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
F.	Reinhardt,	P.	Reuther
Rehabilitation: H.	Masur
CME: F.	Jungmann,	P.	Reuther
DRG: R.	Hagenah,	R.	Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften  
oder Verbänden
DGNR: H.	Masur / AG ANR: P.	Reuther
BV-ANR: P.	Reuther / UEMS: F.	Jungmann

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg:	Heinz	Herbst
Bayern: Karl-Otto	Sigel
Berlin: Walter	Raffauf	
Brandenburg: Martin	Delf,	Frank	Freitag
Bremen: Helfried	Jacobs,	Bremen
Hamburg: Heinrich	Goossens-Merkt,	Peter	Emrich
Hessen:	Alexander	Simonow
Mecklenburg-Vorpommern: Liane	Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth	Rehkopf,	Joachim	Beutler	
Nordrhein:	Uwe	Meier
Rheinland-Pfalz:	Günther	Endrass
Saarland: Joachim	Eißmann,	Richard	Rohrer	
Sachsen: Elke	Wollenhaupt
Sachsen-Anhalt: Michael	Schwalbe
Schleswig-Holstein: Meyer-Hülsmannl
Thüringen:	Barbara	Schwandt
Westfalen:	Klaus	Gorsboth,	Martin	Baursachs

BVDP
Berufsverband	Deutscher	Psychiater

www.bv-psychiater.de
Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa	Roth-Sackenheim,	
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
Christian	Vogel,	München
Schriftführer: Sabine	Köhler,	Jena
Schatzmeister: Oliver	Biniasch,	Ingolstadt
Beisitzer: Uwe	Bannert,	Bad	Segeberg;	
Frank	Bergmann,	Aachen;	Greif	Sander,	Sehnde

Referate
Soziotherapie: S.	Schreckling
Sucht: G.	Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: H.	Martens
Forensik: C.	Vogel

Übende Verfahren – Psychotherapie: G.	Wermke	
Psychiatrie in Europa: G.	Wermke
Kontakt BVDN, Gutachterwesen: F.	Bergmann
ADHS bei Erwachsenen: B.	Otto
PTSD: C.	Roth-Sackenheim		
Migrationssensible psych. Versorgung:	G.	Sander

BVDP-Landessprecher
Bayern: Hans	Martens,	Christian	Vogel
Baden-Württemberg:	F.	von	Zitzewitz,	Birgit	Imdahl,	
Thomas	Hug
Berlin: Norbert	Mönter	
Brandenburg: Delia	Peschel
Bremen: n.n
Hamburg: Ute	Bavendamm,	Guntram	Hinz
Hessen:	Peter	Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: Christine	Lehmann
Niedersachsen: Norbert	Mayer-Amberg	
Nordrhein:	Christian	Raida
Rheinland-Pfalz:	Wolfgang	Rossbach
Saarland: Gerd	Wermke	
Sachsen: Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina	Nause
Schleswig-Holstein: Uwe	Bannert
Thüringen:	Lutz	Bode
Westfalen:	Rüdiger	Sassmannshausen
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Beitritt

An die Geschäftsstelle der Berufsverbände BVDN, BDN, BVDP Krefeld 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45 46 925

Ich	will	Mitglied	werden!

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300–500 EUR, je nach Landesverband).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
 (Mitgliedsbeitrag 485 EUR für Chefärzte/Niedergelassene; 350 EUR für Fachärzte an Kliniken/Gemeinschafts- 
praxismitglieder; 90 EUR für Ärzte in Weiterbildung).

☐   Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN –  zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
 (Mitgliedsbeitrag 485 EUR für Chefärzte/Niedergelassene; 350 EUR für Fachärzte an Kliniken/Gemeinschafts- 
praxismitglieder; 90 EUR für Ärzte in Weiterbildung).

☐   Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.

☐   Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 625 EUR.

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

Tel.-Nr.  Fax 

E-Mail/Internet:  

Ich bin ☐  niedergelassen ☐   in der Klinik tätig ☐   Chefarzt ☐   Facharzt

  ☐   Weiterbildungsassistent ☐   Neurologe ☐   Nervenarzt ☐   Psychiater 

  ☐   in Gemeinschaftspraxis tätig mit:

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

Konto-Nr.:

bei der                                                                                                           BLZ
 

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

Name:

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift: 

Praxisstempel	(inkl.	KV-Zulassungs-Nr.)

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

☐   Fortschritte Neurologie / Psychiatrie ☐   Aktuelle Neurologie

☐   Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG ☐   Psychiatrische Praxis

☐   Die Rehabilitation ☐   Psychotherapie im Dialog

☐   PPmP – Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie       Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).

☐   NERFAX-Teilnahme gewünscht

Es ist nur eine Auswahl 
pro Mitglied möglich.
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ÄK- und KV-Vertreter

     Nervenärzte als Vertreter in den Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) und Ärztekammern (ÄK)*
Name Ort BVDN Delegierter  Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WÜRTTEMBERG	
Prof.	Dr.	J.	Aschoff	 Ulm	 nein	 ÄK	 0731	69717
Dr.	J.	Braun	 Mannheim	 ja	 ÄK/KV	 0621	12027-0	 0621	12027-27	 juergen.braun@dgn.de
Prof.	Dr.	M.	Faist	 Oberkirch	 ja	 ÄK	 07802	6610	 07802	4361	 michael.faist@web.de

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr.	Ch.	Andersen-Haag	 München	 ja	 KV	 089	62277260	 089	62277266	 christina.andersen@t-online.de	
Dr.	G.	Carl	 Würzburg	 ja	 ÄK/KV	 09321	24826	 09321	8930	 carlg@t-online.de
Dr.	Karl	Ebertseder	 Augsburg	 ja	 KV	 0821	510400	 0821	35700	 dr.ebertseder@t-online.de
Dr.	H.	Martens	 München	 ja	 ÄK	 089	2713037	 08141	63560	 dr.h.martens@gmx.de
Dr.	K.-O.	Sigel	 München	 ja	 ÄK	 089	66539170	 089	66839171	 dr.sigel@neuropraxis-muenchen.de
Dr.	C.	Vogel	 München		 ja	 ÄK	 089	2730700	 089	27817306	 praxcvogel@aol.com

BVDN-Landesverband: BERLIN
Dr.	G.	Benesch	 Berlin	 ja	 KV	 030	3123783	 030	32765024	 dr.g.benesch@t-online.de
Dr.	H.-J.	Boldt	 Berlin	 ja	 KV	 030	3186915-0	 030	3186915-18	 BoldtNA@t-online.de	
Dr.	D.	Rehbein	 Berlin	 ja	 ÄK	 030	6931018	 030	69040675	
Dr.	R.	Urban	 Berlin	 ja		 ÄK	 030	3922021	 030	3923052	 dr.urban-berlin@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG
Dr.	St.	Alder	 Potsdam	 ja	 ÄK	 0331	748720-7	 0331	748720-9	 st-alder@t-online.de
Dr.	Gisela	Damaschke	 Lübben	 ja	 KV	 035464038	 	 mail@nervenarztpraxis-damaschke.de
Dr.	H.	Marschner	 Blankenfelde	 ja	 KV	 03379371878	 	 info@nervenarztpraxis-marschner.de

BVDN-Landesverband: BREMEN
Dr.	U.	Dölle	 Bremen	 ja	 ÄK/KV	 0421	667576	 0421	664866	 u.doelle@t-online.de

BVDN-Landesverband: HAMBURG
Dr.	H.	Ramm	 Hamburg	 ja	 KV	 040	245464	 	 hans.ramm@gmx.de
Dr.	Andre	Rensch	 Hamburg	 ja	 ÄK	 040	6062230	 040	60679576	 neurorensch@aol.com
Dr.	Rita	Trettin	 Hamburg	 ja	 ÄK	 040434818	 	 dr.trettin@gmx.de

BVDN-Landesverband: HESSEN
Peter	Laß-Tegethoff	 Hüttenberg	 ja	 ÄK	 06441	9779722	 06441	9779745	 tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de	
Werner	Wolf	 Dillenburg	 ja	 KV	 02771	8009900	 	 praxis@dr-werner-wolf.de

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN
Dr.	Hauk-Westerhoff	 Rostock	 ja	 ÄK	 0381	37555222	 0381	37555223	 liane.hauk-westerhoff@	
	 	 	 	 	 	 nervenaertze-rostock.de
BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr.	Ralph	Luebbe	 Osnabrück	 ja	 KV	 0541434748	 	 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN	 	 	 	
Dr.	F.	Bergmann	 Aachen	 ja	 KV	 0241	36330	 0241	404972	 bergmann@bvdn-nordrhein.de
Dr.	M.	Dahm	 Bonn	 ja	 ÄK/KV	 0228	217862	 0228	217999	 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr.	A.	Haus	 Köln	 ja	 ÄK/KV	 0221	402014	 0221	405769	 hphaus1@googlemail.com

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ
Dr.	Michael	Dapprich	 Bad	Neuenahr	 ja		 ÄK	 02641	26097		 02641	26099	 Dapprich@uni-bonn.de
Dr.	Günter	Endrass	 Grünstadt	 ja	 KV	 06359	9348-0	 06359	9348-15	 g.endrass@gmx.de	
Dr.	Volkmar	Figlesthaler	 Speyer	 ja		 ÄK	 06232	72227	 06232	26783	 vrfr@aol.com
Dr.	Rolf	Gerhard	 Ingelheim	 ja		 ÄK	 06132	41166	 06132	41188	 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
Dr.	Christa	Roth-Sackenheim	Andernach	 ja	 ÄK	 0160	97796487	 02632	964096	 C@Dr-Roth-Sackenheim.de	
Dr.	Klaus	Sackenheim	 Andernach	 ja	 ÄK/KV	 02632	96400	 02632	964096	 bvdn@dr-sackenheim.de	
Dr.	Siegfried	Stepahn	 Mainz	 ja	 ÄK	 06131	582814	 06131	582513	 s.stephan@nsg-mainz.de

BVDN-Landesverband: SAARLAND
Dr.	Th.	Kajdi	 Völklingen	 nein	 ÄK/KV	 06898	23344	 06898	23344	 Kajdi@t-online.de
Dr.	Ulrich	Mielke	 Homburg	 ja	 ÄK	 06841	2114	 06841	15103	 mielke@servicehouse.de
Dr.	Helmut	Storz	 Neunkirchen	 ja	 KV	 06821	13256	 06821	13265	 h.storz@gmx.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN
Dr.	Mario	Meinig	 Annaberg-B.	 ja	 KV	 03733672625	 	 mario.meinig@t-online.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT
Dr.	H.	Deike	 Magdeburg	 nein	 KV	 0391	2529188	 0391	5313776

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN
Dr.	U.	Bannert	 Bad	Segeberg	 ja	 ÄK/KV	 04551	969661	 04551	969669	 Uwe.Bannert@kvsh.de

BVDN-Landesverband: THÜRINGEN
Dr.	K.	Tinschert	 Jena	 ja	 KV	 03641	57444-4	 03641	57444-0	 praxis@tinschert.de

BVDN-Landesverband: WESTFALEN
Dr.	V.	Böttger	 Dortmund	 ja	 KV	 0231	515030	 0231	411100	 boettger@AOL.com
Dr.	U.	Thamer	 Gelsenkirchen	 ja	 KV	 0209	37356	 0209	32418	 Thamer.Herten@t-online.de *	
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Adressen

Dr. Uwe Bannert 
Oldesloerstr.	9,	23795	Bad	Segeberg,	
Tel.:	04551	96966-1,	Fax:	04551	96966-9,	
E-Mail:	uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Martin Bauersachs 
Wißtstr.	9,	44137	Dortmund,	
Tel.:	0231	142818		
E-Mail:	info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch
Bundesallee	95,	12161	Berlin,	
Tel.:	030	3123783,	Fax:	030	32765024	
E-Mail:	Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr. Frank Bergmann  
Kapuzinergraben	19,	52062	Aachen,	
Tel.:	0241	36330,	Fax:	0241	404972	
E-Mail:	bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. Ralf Berkenfeld 
Hochstr.	22,	47506	Neukirchen-Vluyn,			
Tel.:	02845	32627,	Fax:	02845	32878	
E-Mail:	berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit 
Alfried-Krupp-Krankenhaus,	45131	Essen,	
Tel.:	0201	4342-527,	Fax:	0201	4342-377	
E-Mail:	berlit@ispro.de

Dr. Joachim Beutler 
Fasanenstr.	25,	38102	Braunschweig,	
Tel.:	0531	337717

Dr. Oliver Biniasch
Friedrich-Ebert-Str.	78,	85055	Ingolstadt,	
Tel.:	0841	83772,	Fax:	0841	83762	
E-Mail:	psypraxingo@t-online.de

Dr. Lutz Bode
Mühlhäuserstr.	94,	99817	Eisenach,	
Tel.:	03691	212343,	Fax:	03691	212344	
E-Mail:	lutzbode@t-online.de

Dr. Jens Bohlken  
Klosterstr.	34/35,	13581	Berlin,	
Tel.:	030	3329-0000,	Fax:	030	3329-0017	
E-Mail:	dr.j.bohlken@gmx.net

PD Dr. Elmar Busch
Munckelstr.	55,	45879	Gelsenkirchen,	
Tel.:	0209	160-1501	oder	0173	2552541	
E-Mail:	busch@evk-ge.de

Dr. Gunther Carl 
Friedenstr.	7,	97318	Kitzingen,		
Tel.:	09321	5355,	Fax:	09321	8930	
E-Mail:	carlg@t-online.de

Dr. Mike Dahm 
Meckenheimer	Allee	67–69,
53115	Bonn		
Tel.:	0228	217862,	Fax:	0228	217999	
E-Mail:	dahm@seelische-gesundheit-	
bonn.de

Dr. Gisela Damaschke 
Bergstr.	26,	15907	Lübben,	
Tel.:	03546	4038,	Fax:	03546	8409	
E-Mail:	mail@nervenarzt-luebben.de

Dr. Martin Delf 
Lindenallee	7,	15366	Hoppegarten/Berlin,	
Tel.:	03342	422930,	Fax:	03342	422931	
E-Mail:	dr.delf@neuroprax.de

Prof. Dr. Hans-Christoph Diener
Universitätsklinikum	Essen,	
Hufelandstr.	55,	45122	Essen

Dr. Ulrich Dölle
Leher	Heerstr.	18,	28359	Bremen,	
Tel.:	0421	237878,	Fax:	0421	2438796	
E-Mail:	u.doelle@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret 
Schloßstr.	29.	20,	12163	Berlin,		
Tel.:	030	790885-0,	Fax:	030	790885-99	
E-Mail:	dr.ehret@neurologie-berlin.de

Dr. Joachim Eißmann
Brühlstr.	15,	66606	St.	Wendel/Saar,
Tel.:	06851	2112,	Fax:	06851	2777

Dr. Joachim Elbrächter  
Marktallee	8,	48165	Münster,	
Tel.:	02501	4822/4821,	Fax:	02501	16536	
E-Mail:	dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Günther Endrass 
Obersülzer	Str.	4,	67269	Grünstadt,		
Tel.:	06359	9348-0,	Fax:	06359	9348-15	

E-Mail:	g.endrass@gmx.de

Prof. Dr. Andreas Engelhardt 
Evangelisches	Krankenhaus,		
Marienstr.	11,	26121	Oldenburg,	
Tel.:	0441	236414,	Fax:	0441	248784		
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Tel.:	05141	330000,	Fax:	05141	889715	
E-Mail:	neurolink@t-online.de
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Kooperationspartner

1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbände 

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation  
(AG ANR) 
von	BVDN	und	BDN,		
Sprecher:	Dr.	Dr.	Paul	Reuther,	
Schülzchenstr.	10,		
53474	Ahrweiler,
E-Mail:	preuther@rz-online.de

Athene Akademie
Qualitätsmanagement	im		
Gesundheitswesen
Geschäftsführerin:	
Gabriele	Schuster,
Traubengasse	15,		
97072	Würzburg,		
Tel.:	0931	2055526,
Fax:	0931	2055525,
E-Mail:	g.schuster@	
athene-qm.de

Cortex GmbH 
Gut	Neuhof,	
Am	Zollhof	2a,	47829	Krefeld,
Tel.:	02151	4546920,
Fax:	02151	4546925,
E-Mail:	bvdn.bund@t-online.de

Deutsches Institut für Qualität  
in der Neurologie (DIQN)	
Schanzenstr.	27,	Schlosserei	4,		
51063	Köln,	Tel.:	0221	955615-95,		
Mobil:	0173	2867914,
E-Mail:	info@diqn.de

Fortbildungsakademie
Traubengasse	15,		
97072	Würzburg,	
Tel.:	0931	2055516,	
Fax:	0931	2055511,	
E-Mail:	info@akademie-	
psych-neuro.de	
www.akademie-psych-neuro.de	
Vorsitzender:	PD	Dr.	A.	Zacher,	
Regensburg

QUANUP e.V. 
Verband	für	Qualitätsent-	
wicklung	in	Neurologie	und		
Psychiatrie	e.V.,		
Hauptstr.	106,	35745	Herborn,		
Tel.:	02772	53337,
Fax:	02772	989614,
E-Mail:	kontakt@quanup.de
www.quanup.de

2. Politische Kooperations- 
partner der Berufsverbände

Bundesärztekammer (BÄK)
Arbeitsgemeinschaft	der		

deutschen	Ärztekammern,
Herbert-Lewin-Platz	1,		
10623	Berlin,	
Tel.:	030	4004	560,	
Fax:	030	4004	56-388	,
E-Mail	info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Kassenärztliche Bundes- 
vereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz	2,		
10623	Berlin,	Postfach	12	02	64,	
10592	Berlin,	E-Mail:	
	info@kbv.de,	www.kbv.de

Neurologie

Deutsche Gesellschaft für  
Neurologie (DGN) 
Geschäftsführung:	
Dr.	Thomas	Thiekötter,		
Reinhardtstr.	14,	
	10117	Berlin,	
www.dgn.org

Fortbildungsakademie der 
DGN 
Geschäftsführung:	
Karin	Schilling,		
Neurologische	Universitätsklinik	
Hamburg-Eppendorf,		
Martinistr.	52,		
20246	Hamburg,
E-Mail:	k.schillinig@uke.uni-	
hamburg.de

Bundesverband Ambulante  
NeuroRehabilitation e.V.  
(BV ANR)	
Pasinger	Bahnhofsplatz	4,		
81242	München,
Tel.:	089	82005792,
Fax:	089	89606822,
E-Mail:	info@bv-anr.de	
www.bv-anr.de

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologische Rehabilitation 
(DGNR) 
1. Vorsitzender: 
Prof.	Dr.	Eberhard	König,		
Neurologische	Klinik		
Bad	Aibling,	Kolbermoorstr.	72,	
83043	Bad	Aibling,
Tel.:	08061	903501,
Fax:	08061	9039501,
E-Mail:	ekoenig@schoen-	
kliniken.de,	www.dgnr.de

Bundesverband Neuro- 
Rehabilitation (BNR) 
Vorsitz:	R.	Radzuweit,	
Godeshöhe,	Waldstr.	2–10,	
53177	Bonn-Bad	Godesberg,
Tel.:	0228	381-226	(-227),

Fax:	0228	381-640,	
E-Mail:	r.radzuweit@bv-	
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de

Gesellschaft für Neuro- 
psychologie (GNP) e.V.
Geschäftsstelle	Fulda,		
Postfach	1105,		
36001	Fulda,	
Tel.:	0700	46746700,
Fax:	0661	9019692,
E-Mail:	fulda@gnp.de	
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft für  
Neurotraumatologie und  
klinische Neurorehabilitation 
(DGNKN) 
Vorsitz: Dr.	M.	Prosiegel,	
Fachklinik	Heilbrunn,		
Wörnerweg	30,		
83670	Bad	Heilbrunn,	
Tel.:	08046	184116,
E-Mail:	prosiegel@t-online.de	
www.dgnkn.de

Deutsche Gesellschaft für  
Neurochirurgie (DGNC)
Alte	Jakobstr.	77,		
10179	Berlin,
Tel.:	030	284499	22,
Fax:	030	284499	11,
E-Mail:	gs@dgnc.de	
www.dgnc.de	

Berufsverband Deutscher  
Neurochirurgen (BDNC)
Alte	Jakobstr.	77,	10179	Berlin,	
Tel.:	030	284499	33,
Fax:	030	284499	11,
E-Mail:	gs@bdnc.de
www.bdnc.de

Deutsche Gesellschaft für  
Neuroradiologie (DGNR)
Straße	des	17.	Juni	114,		
10623	Berlin,	
Tel.:	030	330997770,
Fax:	030	916070-22,
E-Mail:	DGNR@Neuro	
radiologie.de
www.neuroradiologie.de

Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie, Psychotherapie und 
Nervenheilkunde (DGPPN)
Reinhardtstr.	14,		
10117	Berlin,
Tel.:	030	28096601/	02,
Fax:	030	28093816
Hauptgeschäfstführer:	
Dr.	phil.	Thomas	Nesseler	

E-Mail:	sekretariat@dgppn.de
www.dgppn.de

Deutsche Gesellschaft für  
Gerontopsychiatrie und -psy-
chotherapie e.V. (DGGPP) e.V.
Postfach	1366,		
51675	Wiehl,
Tel.:	02262	797683,
Fax:	02262	9999916,
E-Mail:	GS@dggpp.de
www.dggpp.de

Deutsche Gesellschaft für  
Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie (DGKJP)
Reinhardtstr.	14,	
10117	Berlin,
Tel.:	030	28096519,	
Fax:	030	28096579,
E-Mail:	geschaeftsstelle@	
dgkjp.de,	www.dgkjp.de

Berufsverband für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie in 
Deutschland (BKJPP)
Von-der-Leyen-Str.	21,		
51069	Köln,
Tel.:	0221	16918423,
Fax:	0221	16918422,
E-Mail:	mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

Ständige Konferenz ärztlicher 
psychotherapeutischer  
Verbände (STÄKO)
Brücker	Mauspfad	601,		
51109	Köln,
Tel.:	0221	842523,
Fax:	0221	845442,
E-Mail:	staeko@vakjp.de

Deutsche Gesellschaft für 
Suchtmedizin e.V.
c/o	Zentrum	für	Interdisziplinäre	
Suchtforschung	(ZIS)	der	Univer-
sität	Hamburg,	
Martinistr.	52,	20246	Hamburg,
Tel.	und	Fax:	040	42803	5121,
E-Mail:	info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de/

Deutsche Gesellschaft für  
Suizidprävention (DGS)
Vorsitzender:	Univ.-Doz.	Dr.	med.	
Elmar	Etzersdorfer,		
Furtbachkrankenhaus,		
Klinik	für	Psychiatrie	und		
Psychotherapie,		
Furtbachstr.	6,	70178	Stuttgart,
Tel.:	0711	6465126,
Fax:	0711	6465155,
E-Mail:	etzersdorfer@fbkh.org	
www.suizidprophylaxe.de
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Therapieresistente Depression
Für die Behandlung der Therapieresis-
tenz auf Antidepressiva wurden unter-
schiedliche pharmakologische Behand-
lungsstrategien entwickelt, die eine Ver-
verbesserung der depressiven Sympto-
matik ermöglichen können.

Orale Antikoagulation
Vorhofflimmern ist ein wichtiger 
unabhängiger Risikofaktor für ischä-
mische Insulte. Die neuen oralen Anti-
koagulanzien stellen einen großen 
Fortschritt in der Primär- und Sekun-
därprävention des Schlaganfalls dar. 

Wann macht der Beruf krank?
Der Beruf des Psychotherapeuten ist 
mit großen seelischen und körper-
lichen Belastungen verbunden, die 
im Hinblick auf den eigenen Gesund-
heitszustand hohe Anforderungen an 
die Psychohygiene erfordern.


