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»Die an sich begrtiBenswerte Einflihrung der Pauschale fiir fach-
drztliche Grundversorger wird die strukturellen Probleme in der
Vergtitung vertragsdrztlicher neurologischer und psychiatrischer
Versorgung keinesfalls I6sen.«

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Vorsitzender des BVDN

Pauschale fur facharztliche
Grundversorger kommt

m 1. Oktober dieses Jahres wird sie eingefiihrt, die Pau-

schale fiir fachérztliche Grundversorger (PFG). Sie ist von
der KBV mit den Krankenkassen verhandelt und von den Aus-
schiissen und der Vertreterversammlung der KBV beschlossen
worden. Sie ist, so KBV-Vorstandsvorsitzender Andreas Koh-
ler, der Start fiir eine Reformierung des EBM, bei der facharzt-
liche Grundversorger mehr als in den letzten Jahren von den
jahrlichen Steigerungen der Gesamtvergiitung profitieren sol-
len. Zu Recht, denn zuriickblickend waren die jahrlich verhan-
delten Honorarsteigerungen meist in zusétzliche Leistungen,
insbesondere Labor und Technikleistungen geflossen. Dies
fithrte nicht nur zur Stagnierung, sondern auch zu einem rea-
len Verlust der Umsitze der wohnortnahen Grundversorger, zu
denen typischer Weise Neurologen, Nervenérzte und Psychia-
ter gehoren. Zum Start der Férderung fachérztlicher Grund-
versorger im Oktober, die laut Kohler in den kommenden Jah-
ren ausgebaut werden soll, werden Neurologen, Nervenirzte
und Psychiater pro Fall als Aufschlag eine PFG in H6he von
3,50 € erhalten. Die strukturellen Probleme in der Vergiitung
vertragsdrztlicher neurologischer und psychiatrischer Versor-
gung werden damit keinesfalls gelost; gleichwohl bedeutet die
Einfithrung dieser Grundpauschale eine durchschnittliche
Steigerung fiir unsere Fachgruppen von rund 5 %.

In der Vertreterversammlung der KBV am 21. Juni 2013 in
Berlin wurde auch die Einfithrung eines neuen Hausarzt-EBM
zum 1. Oktober 2013 beschlossen. Es wird jetzt allerhochste
Zeit, dass auch der EBM in den fachdrztlichen Kapiteln iiber-
arbeitet und neu kalkuliert wird. Wir fordern nachdriicklich
eine Neubewertung von technischen Leistungen sowie Ge-
sprichs- und Betreuungsziffern im neurologischen Kapitel,
ebenso eine Neubewertung insbesondere der Gespréchs- und
Betreuungsleistungen im psychiatrischen Kapitel. Gleichwohl
wird die dringend erforderliche Neubewertung der EBM-Zif-
fern, die ja die Grundlage fiir die Leistungsanforderungen un-
serer Fachgruppen darstellt, nicht ausreichen. Die Neukalku-
lation der EBM-Kapitel muss vielmehr an eine andere Form der
Honorarverteilung gekoppelt sein. Die Vergiitung psychothe-
rapeutischer Gesprichsleistungen auflerhalb der morbiditats-
adaptierten Gesamtvergiitung zeigt den Weg in die richtige
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Richtung. Psychotherapeutische Leistungen werden mit festen
kalkulierbaren Preisen pro Einzelleistung vergiitet, wahrend
die neurologisch-psychiatrische Versorgung in Pauschalen ab-
gebildet wird. Mit Pauschalen in v6llig unangemessenen Gro-
Benordnungen, wie etwa 43 € in Nordrhein, lasst sich eine pa-
tienten- und morbiditatsorientierte psychiatrische Versorgung
jedoch in keiner Weise mehr darstellen. Die Fortfithrung die-
ses Vergiitungsmodelles wird die ambulante psychiatrische
Versorgung im vertragsérztlichen Sektor exponentiell aush6h-
len und unméglich machen. Eine dhnliche Entwicklung zeigt
sich in manchen Bundeslédndern fiir die ambulante neurologi-
sche Versorgung. In nicht wenigen Lander-KVen werden zum
Teil deletdr niedrige neurologische RLV ausgewiesen, ohne dass
transparent wird, aus welchem Grund sich die niedrigen Leis-
tungsanforderungen in der Fachgruppe der Neurologen erge-
ben, die zu diesem RLV fiihren. Fehlerhafte - nicht zuletzt auch
durch hiufige Wechsel - Zuordnung zu den jeweiligen Fach-
gruppen und die Auswirkungen zu niedriger Leistungsanfor-
derungen mégen regionale Besonderheiten darstellen.

Umso vehementer lautet unsere berufspolitische Forderung
nach leistungsgerechter Bezahlung unserer erbrachten Leistun-
gen mit festen Preisen und nicht auf der Grundlage fehlerhaf-
ter und stindig wechselnder und neu berechneter Statistiken.
In Hessen haben unter dem erheblichen Druck der Diskrepan-
zen zwischen neurologischer und nervenirztlicher Vergiitung
die Mitglieder des Landesverbandes eine Zusammenlegung des
neurologischen und nervenérztlichen Honorartopfes beschlos-
sen. Dies ist Ausdruck der Solidaritét der nervenarztlichen Kol-
legen, denen ich an dieser Stelle dafiir ausdriicklich danke.
Gleichwohl ist es nicht grundsatzlich unsere Aufgabe, uns
wechselseitig zu finanzieren, sondern es bleibt Aufgabe der
KVen neurologische, nervenarztliche und psychiatrische Leis-
tungen vergleichbar und angemessen zu vergiiten. Diese An-
forderungen muss eine Honorarreform erfiillen.

Mit kollegialen Griiflen
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14 Einsatz in Afghanistan

Professor Stefan Kropp, Oberfeldarzt der Reserve, hat
bereits zwei Auslandseinsatze im Sanitatsdienst der
Bundeswehr absolviert. Er berichtet aus dem Alltag sei-
nes Dienstpostens Psychiatrie/Neurologie im Feldlazarett
in Mazar-e-Sharif in Afghanistan. ,Klinikalltag hier wie
dort”, meint der Facharzt, der seinen Arbeitsplatz ansons-
ten in den Kliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik in Liibben hat.

26 Patientenrechtegesetz

Was muss ich in der Patientenakte dokumentieren, wie
genau und in welchem Umfang? Im zweiten Teil der Serie
zum Patientenrechtegesetz stellt Fachanwalt Dr. Thorsten
Quiel die Dokumentationspflichten vor und erlautert sie.

Hinweis

Auf Seite 54 f. lesen Sie den Medizin Report aktuell
»MS-Therapie mit Glatirameracetat seit vielen Jahren
bewahrt - Neben den Schiiben auch auf die Krankheits-
progression achten” und auf Seite 60 f. Pharmawissen
aktuell ,Standards und Perspektiven in der Epilepsie-
Therapie — Neue Substanzen bereichern therapeutische
Méoglichkeiten”.

Titelbild (Ausschnitt): Julius Klingebiel, Ausmalung der
Zelle (bis 1961), Ausschnitt von der linken Zellenwand
(MaBregelvollzugszentrum Niedersachsen Moringen,
Fotodokumentation Hans Starosta Gottingen 2012)
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28 Wenn Gesundheitsangst online kommt

Den mittlerweile nahezu flichendeckenden Zugang zum
Internet nutzen immer mehr Patienten als Méglichkeit fiir
gesundheitsbezogene Recherchen im World Wide Web.
Allerdings kdnnen so selbst allgemein verbreitete Symp-
tome nach einer Webrecherche als ernsthafte Krankhei-
ten fehlinterpretiert werden. In der Folge kdnnen solche
Suchsitzungen zu unnétiger Angst, Zeitinvestition und
kostenintensiver Konsultation von Arzten fiihren.

Wie Sie uns erreichen
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BVDN-Landesverband Bayern

,Hier bietet sich uns ein sehr
kontroverses Bild”

Das war der einleitende Satz von Professor Hans Forstl, Miinchen, zu seinem Vortrag ,Gesicherte Therapien
in der Psychiatrie”. Der Landesverband Bayern des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte (BVDN) hatte

am 27. April 2013 zum berufspolitischen Frihjahrstreffen mit Fortbildungsvormittag im Klinikum Rechts der
Isar der Technischen Universitat Miinchen eingeladen.

© iz Lenormand Zimago

Beim BVDN-Friihjahrstreffen im Klinikum Miinchen Rechts der Isar sprachen unter anderem der Vorsitzende des BVDN Bayern und NEuroTRANs-

mitTer-Schriftleiter Dr. Gunther Carl (li.) sowie der Direktor der Neurologischen Uniklinik Rechts der Isar Prof. Dr. Bernhard Hemmer (re.).

en Titel seines Vortrags hatte Pro-

fessor Hans Forstl, Direktor der
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Klinikums
Rechts der Isar, Technische Universitét
Miinchen, kurzfristig von ,Gesicherte
Therapien in der Psychiatrie® in ,Was
wirkt in der Psychiatrie gedndert. Nach
seiner Meinung ist es relativ einfach, in
dem Wirkungsdreieck Placebo, Medika-
menten- und Psychotherapie einen Fix-
punkt zu finden, indem man auf die
Leitlinien verweist. Aber jeder Praktiker
wisse auch, dass diese bei all ihrer Be-
rechtigung nur einen Anhaltspunkt un-
ter mehreren bieten konnen.

Beim Faktor ,,Arzt“ spannte Forstl sei-
ne Gedanken von Albert Schweitzer tiber
Freud bis hin zu Bowlby, durch dessen
Bindungstheorie sicherlich wichtige
Grundsitze fiir die Wirksamkeit des Arz-
tes als Person definiert worden sei. Na-

tiirlich erwartet der Patient vom Psychi-
ater Kompetenz und Empathie, jedoch
auch, wie eine Untersuchung in England
vor mehreren Jahren gezeigt hat, die F4-
higkeit zur Distanz, die sich unter ande-
rem in formeller Kleidung ausdriicken
kann. Forstl relativierte die Standard-
erwartung an einen guten Psychiater -
namlich dass er fihig sei, die richtige
Diagnose nach ICD oder DSM zu stellen
- indem er dieser Kompetenz die zur
»Problemerkenntnis® iiberordnete.

Zum Faktor ,Medikament® merkte
Forstl an, dass - sehr ermutigend fiir den
Psychiater - die Wirksamkeit der Medi-
kamente in der Psychiatrie hoher sei als
in vielen anderen medizinischen Fachern.
Der Nachweis dafiir geht unter anderem
auf die profunden Metaanalysen des in
der Zwischenzeit weltweit anerkannten
PD Dr. Stefan Leucht, Oberarzt im Kli-
nikum Rechts der Isar, zuriick. Forstl

diskutierte kurz die bekannte Kirsch-
Studie, die er in vieler Hinsicht fiir unzu-
langlich erklérte, nicht zuletzt wegen der
vollig unvergleichbaren medizinisch und
psychotherapeutisch infrastrukturellen
Gegebenheiten in England und Deutsch-
land. Die Wichtigkeit des Placeboeffekts
stellt der Referent in keiner Weise in Fra-
ge, betonte vielmehr in diesem Zusam-
menhang die Bedeutung des medizini-
schen Rituals, bewiesen durch die Unter-
suchungen von Benedetti.

Psychotherapie im erweiterten Sinne
tiber die Richtlinienpsychotherapie hin-
aus spiele im stationdren Bereich eine
enorme Rolle zum Beispiel durch so ein-
fache und allgegenwirtige Elemente wie
Tagesstrukturierung, Mobilisierung und
Aktivierung, Sozialisierung, Milieu-
wechsel.

Im 4arztlichen Gespriach wirke auch
der Hinweis auf die neurobiologische
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Entstehung und Wirksamkeit fiir viele
Patienten ganz entscheidend. In diesem
Zusammenhang erwihnte er die Von-
Economo-Neurone der vorderen Insel-
rinde und des Gyrus cinguli, die fiir das
Bewusstsein von Bedeutung sind und
wahrscheinlich die zelluldre Verbindung
zwischen Willen und Emotion darstel-
len, sozusagen der Hebel, iiber den die
Ratio auf die Psyche einwirken konne.

Demenz
Zum Thema Demenz, insbesondere der
Alzheimer-Demenz, verwies Forstl auf
Untersuchungen in jiingster Zeit, die zei-
gen, dass schon bei kleinen Kindern
Neurofibrillen vorliegen. Viele neuro-
biologische Verianderungen, letztlich
Degenerationen miissen aber zusam-
menkommen, bis in der letzten Phase die
Kognitionen einbrechen. Der Frithdiag-
nostik kann er deshalb nicht viel abge-
winnen, denn diese eile der Behandel-
barkeit um viele Jahre voraus und bringe
somit keinen therapeutisch verwendba-
ren Erkenntnisgewinn, konne womog-
lich zu Fatalismus und Apathie fithren.
Therapeutisch ist in den nachsten Jah-
ren nicht mit einer Ablésung der Cholin-
esterasehemmer zu rechnen. An der pas-
siven Immunisierung wird wieder ge-
forscht, weil sich gezeigt hatte, dass bei
leichten Verdanderungen positive Effekte
sichtbar sind. Allerdings miissen die
Impfungen sehr frith einsetzen und
nicht zuletzt gebe es schlief3lich weitere
Demenz-Risiken und -Ursachen, die da-
mit nicht beeinflussbar sind.

Multiple Sklerose
In seinem Uberblick iiber pathophysiolo-
gische Konzepte der Multiplen Sklerose
(MS) nannte Professor Bernhard Hem-
mer, Direktor der Neurologischen Klinik
und Poliklinik des Klinikums Rechts der
Isar, Technische Universitit Miinchen
(Neuro-Kopf-Zentrum) insbesondere die
genetische Disposition als Risikofaktor.
Inzwischen sind circa 130 sogenannte
MS-Gene identifiziert, die das Risiko be-
einflussen konnen. Daneben spielen Um-
weltfaktoren eine Rolle, diskutiert werden
unter anderem eine EBV-Infektion als
Trigger und Vitamin D-Mangel.

Die zweite Revision der McDonald-
Kriterien aus dem Jahr 2010 erlaubt die
Diagnose bereits beim ersten Schub mit
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einer einzeitigen MRT-Untersuchung,
allerdings nur bei Ausschluss der infra-
ge kommenden Differenzialdiagnosen.
Die zeitliche Dissemination wird hierbei
durch eine klinisch asymptomatische
Gadolinium aufnehmende Lasion nach-
gewiesen. Die Lokalisation der T2-Lasi-
onen muss zwei dieser vier Kriterien er-
fillen: Lage periventrikular, juxtakorti-
kal, infratentoriell oder Riickenmark
(wird nicht gewertet bei Hirnstamm
oder spinalen Symptomen).

Die Schubtherapie erfolgt moglichst
frithzeitig tiber drei bis fiinf Tage mit je
1.000 mg Methylprednisolon als Kurzin-
fusion gefolgt von oralem Ausschleichen.
Hemmer empfiehlt zusdtzlich Thrombo-
seprophylaxe und Magenschutz. Bei wei-
terer Persistenz funktionell erheblicher
Symptome besteht die Indikation zur Es-
kalation zunédchst erneut mit drei- bis
finfmal 2.000 mg Methylprednisolon
und bei weiter bestehenden erheblichen
Austfillen die Indikation zu einer Plas-
mapherese oder Immunadsorption.

Zu den therapeutischen Optionen ver-
weist Hemmer auf das Stufenschema der
Basis- und Eskalationstherapie bei MS in
Anlehnung an die Leitlinien der DGN.
Dabei betont er insbesondere die gute Si-
cherheitslage bei den Interferonen und
Glatirameracetat, dokumentiert iiber
zum Teil mehr als 20 Jahre. Vergleichs-
studien der Interferone untereinander
und gegeniiber Glatirameracetat zeigten
allenfalls marginale Vorteile der héher
dosierten Interferone bei ebenfalls gering
erhohter Rate neutralisierender Antikor-
per. Deshalb werde eine Umstellung von
Patienten unter Interferonen beziehungs-
weise Glatirameracetat bei Fehlen thera-
peutischer Probleme auf die zukiinftigen
oralen Préparate prinzipiell nur mit einer
gewissen Zuriickhaltung empfohlen.

Neue Therapieoptionen bei MS

Natalizumab stuft Hemmer nach per-
sonlicher Einschdtzung in der Eskalati-
on als etwas wirksamer als Fingolimod
ein. Bei JC-Virus-Antikorper-negativen
Patienten und nicht immunsuppressiv
Vorbehandelten betrdgt das PML-Risiko
circa 0,07/1.000, bei positiv Getesteten
und nicht Vorbehandelten 1,8/1.000.
Und bei immunsuppressiv vorbehandel-
ten Patienten steigt das PML-Risiko auf
10,6/1.000! Patienten sollten nach

Fortbildung

24-monatiger Behandlungsdauer erneut
intensiv iiber die Risiken der Weiterbe-
handlung aufgeklart werden. Auch soll-
ten entsprechende Mafinahmen zur Mi-
nimierung des Risikos getroffen werden.
Bei Umstellung von Natalizumab auf
Fingolimod und umgekehrt sollte ein Si-
cherheitsabstand von zwei bis drei Mo-
naten eingehalten werden.

Fingolimod zeigte in den zulassungs-
relevanten Studien eine Reduktion der
Schubrate um circa 55 %. Sicherheitsre-
levant ist das kardiale Monitoring iiber
sechs Stunden bei der Neueinstellung
und die Uberwachung der - therapeu-
tisch erwiinschten - Lymphopenie.

Dimimethylfumarat steht als weiteres
orales Medikament zur Basistherapie
kurz vor der Zulassung. Bei guter Wirk-
samkeit (50% Schubratenreduktion)
werden zu Beginn der Behandlung hiu-
fig (circa 30 %) Nebenwirkungen mit gas-
trointestinalen Symptomen und soge-
nannten Flushing beobachtet. Auch hier
besteht ein mogliches PML-Risiko ins-
besondere bei Patienten mit anhaltender
Leukopenie.

Teriflunomid, ein Derivat von Leflu-
nomid, das seit Jahren bei rheumati-
schen Erkrankungen eingesetzt wird,
zeigt ebenfalls eine circa 30— 40 %ige Re-
duktion der Schubrate und ist in den
USA zur Basistherapie zugelassen. Der
Markteinfithrung in Deutschland ste-
hen noch juristische Fragen bezuglich
der behordlichen Einstufung des Prapa-
rates im Weg.

Mit der Zulassung des monoklonalen
Antikorpers Alemtuzumab zur intrave-
nosen Anwendung in der Eskalation
rechnet Hemmer im Quartal 1V/2013.
Relevante Probleme sieht er im potenziel-
len Auftreten einer Autoimmunthyreoi-
ditis und von Infektionen der Luft- und
Harnwege. Weitere monoklonale Anti-
kérper wie Daclizumab, Ocrelizumab
und Rituximab befinden sich in der Pipe-
line. Am Ende seines Vortrags wies Hem-
mer auf die Méglichkeit des Bezugs von
Therapieempfehlungen des Kompetenz-
netzes MS hin (www.kompetenznetz-
multiplesklerose.de/fuer-experten).

AUTOREN

PD Dr. med. Albert Zacher, Regensburg
Dr. med. Karl-Otto Sigel, Unterhaching
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KORRUPTION BEI VERTRAGSARZTEN

Gegenmallnahmen missen alle Teilnehmer
des Gesundheitswesens umfassen

= Angestellte Arzte handeln als Amtstra-
ger, wenn sie im Rahmen der gesetzlichen
Krankenkassen Sachleistungen verordnen.
Bei Annahme von Zuwendungen machen
sie sich strafbar. Dies gilt fiir niedergelas-
sene Vertragsdrzte nach gegenwaértigem
Recht nicht, stellte der Bundesgerichtshof
(BGH) im Juni 2012 fest. Der fiir die vertrags-
arztliche Versorgung zugelassene freiberuf-
liche Arzt handelt ,weder als Amtstragerim
Sinne des §11 Abs. 1 Nr. 2 StGB, noch als
Beauftragter der gesetzlichen Krankenkas-
sen im Sinne des §299 StGB“. Mit dieser
Entscheidung war von der Offentlichkeit
eigentlich nicht gerechnet worden. Aller-
dings hatte die verfasste Arzteschaft im
Vorfeld dieser Gerichtsentscheidung deut-
lich gemacht, dass sie aus grundsatzlichen
Erwdgungen bei niedergelassenen Arzten
nicht von einer Amtstragerschaft fur die
Krankenkassen ausgeht. Aulendienstmitar-
beiter von Pharmafirmen, die Arzten Vortei-
le fiir die Verordnung von Medikamenten
einrdumen, kdnnen daher nach geltendem
Recht ebenfalls nicht wegen Bestechung
nach §334 StGB oder im geschéftlichen
Verkehr (§ 299 Abs. 2) bestraft werden. Auf
der Basis eines Pramiensystems eines
Pharmaunternehmens fiir die Verordnung
von Arzneimitteln hatte eine Mitarbeiterin
insgesamt circa 18.000 € an Vertragsarzte
ausgezahlt. Um derartige Vorgdnge in Zu-
kunft zu vermeiden, sollin der Sozialgesetz-
gebung (SGB V) ein entsprechender

Straftatbestand ,Korruption im Gesund-
heitswesen” verankert werden. AuBerdem

werden die Pharmahersteller verpflichtet,
alle Zuwendungen an Arzte, andere medi-
zinische Heilberufe, wissenschaftliche
Fachgesellschaften, Verbande, Forschungs-
einrichtungen, Universitdten offenzulegen.

Kommentar: Nattirlich ist es absolut inak-
zeptabel, wenn Arzte gegen Entgelt gezielt
bestimmte Pharmaka verordnen. Zum ei-
nen fiihrt solches Vorgehen zu méglicher-
weise unwirtschaftlichem Umgang mit 6f-
fentlichen und Versichertengeldern. Zum
anderen muss die Veranlassung bestimmter
MalBnahmen bei der Krankenbehandlung
von Interessen des Verordners frei bleiben.
Dies gilt sowohl fiir Prémien bei Rezeptie-
rung bestimmter Arzneimittel als auch fiir
die Veranlassung von Operationen oder
Grof3gerditeuntersuchungen auf der Basis
von Boni. In den drztlichen Berufsordnun-
gen der Landesdrztekammern sind dement-
sprechende Verbote zwar bereits festgelegt.
Allerdings existieren in den Berufsordnun-
gender Landesdrztekammern unterschied-
liche Vorgaben zu den Verstéf3en gegen
berufliche Pflichten und die Ermittlungs-
mdglichkeiten der Landesdrztekammern
sind sehr begrenzt. Daher istim Grunde eine
bundesweit einheitliche und klare Umge-
hensweise mit Korruptionstatbestdnden im
Gesundheitswesen zu begrtif3en. Sie muss
nattirlich alle Teilnehmer im Gesundheits-
wesen umfassen, nicht nur die Arzte unter
den Leistungserbringern und Pharmaunter-
nehmen, sondern beispielsweise auch
Krankenkassenmitarbeiter. Denn nur ein

Arztliche
Offentlichkeits-
arbeit in Sa-
chen Korrup
tionsbekamp-
fung. Die Be-
zirksarztekam-
mer verteilte
Buttons anlass-
lich der Messe
Medizin 2013 in
Stuttgart.

Dr. med. Gunther Carl
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

» (...) ist im Grunde eine bundesweit
einheitliche und klare Umgehens-
weise mit Korruptionstatbestdnden
im Gesundheitswesen zu begriillen.«

geringer Anteil des Korruptionsumsatzesim
Gesundheitswesen ist auf ein Fehlverhalten
von Arzten zuriickzufiihren. Die Arzteschaft
besteht auBerdem richtigerweise darauf,
dass der Tatbestand Korruption im Gesund-
heitswesen im Strafgesetzbuch (StGB) ver-
ankert wird, denn dort gehért er hin, und
nicht in das SGB V. SchlieBlich ist Korruption
kein spezifischer Straftatbestand im Ge-
sundheitswesen, sondern ubiquitdr in der
Wirtschaft zu finden. Man denke nur an die
Bauwirtschaft. Mancher 6ffentlichen oder
privaten BaumalSnahme wdire es sicher
dienlich gewesen, wenn dem Bauherren vor
Erteilung des Auftrages wirtschaftliche Inte-
ressenskonflikte zwischen Notaren, Bautrd-
gern, Architekten, Statikern und Handwer-
kern, Baufirmen, Materialherstellern oder
Lieferanten bekannt gewesen wdren. Ver-
mutlich wdren viele Bauwerke zweckmdBi-
ger und preiswerter hergestellt worden.
Oder man denke an die Finanzwirtschaft.
Viele Kommunen wurden mit éffentlichen
Geldern wegen Intransparenz von Anbieter-
interessen und korruptiver Bonusregelun-
gen Opfer undurchsichtiger Anlage- und
Cross-border-Geschdfte. Die Lektiire ent-
sprechender Dokumentationen der Landes-
rechnungshéfe und des Bundes der Steuer-
zahler sei hierzu empfohlen. Ich wage die
laienhafte Einschdtzung, dass in diesen
Bereichen um GréB8enordnungen mehr 6f-
fentliches Geld verschwendet wird als im
Gesundheitswesen. gc
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WICHTIGE BESCHLUSSE DES 116. DEUTSCHEN ARZTETAGES
Finanzen und Weiterbildung im Mittelpunkt des Interesses

[ vom 28. bis 31. Mai 2013 fand in Hanno-
ver der 116. Deutschen Arztetag statt. Hier
sind wichtigsten Beschlisse in Stichworten
zusammengefasst.

Finanzierungsreform der GKV: ,Bei der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) soll
der derzeitige Versichertenanteil zu einem
festen, einkommensunabhdngigen und von
den Kassen autonom festzulegenden Ge-
sundheitsbeitrag weiter entwickelt werden.
Der Gesundheitsbeitrag variiert zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen. Dieser
wird unabhdngig von Alter, Geschlecht und
Vorerkrankungen erhoben und istinnerhalb
einer Kasse fur alle Versicherten gleich.” Aus
sozialen Ausgleichsgriinden wird eine Belas-
tungsgrenze von 9% des Haushaltseinkom-
mens gefordert, der Rest soll steuerfinan-
ziert werden. Der zukiinftigen demografi-
schen Entwicklung soll mithilfe eines kapi-
talgedeckten Ansparprogramms aus Steuer-
mitteln flr alle in Deutschland geborenen
Kinder Rechnung getragen werden.

Weiterentwicklung der GOA: ,Die Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) ist ein Wesens-
merkmal des freien Arztberufes.” Die Arzte-
schaft fordert die Politik auf, die bisher ge-
leisteten Novellierungsvorarbeiten ohne
weitere Verzogerung umzusetzen. Der
GOA-Punktwert muss umgehend unter
Berticksichtigung des Inflationsausgleichs
angehoben werden. Dieser betrdgt seit de
letzten GOA-Reform 1996 zwischenzeitlich
30,4 %.

Ablehnung der Biirgerversicherung: ,Die
Birgerversicherung I6st kein einziges Prob-
lem des deutschen Gesundheitssystems
und ist besonders als Antwort auf die demo-
grafische Entwicklung unserer Gesellschaft
ungeeignet.” Eine auf Vereinheitlichung
angelegte Zwangsversicherung gefdhrde
die Therapiefreiheit des Arztes und die
Wahlfreiheit der Blrger. Mit der Biirgerver-
sicherung werde die Umlagefinanzierung
auf alle Biurger ausgeweitet. Dies fiihre
kurzfristig zu einem hoheren Beitragsein-
kommen, langfristig verscharfe die Blrger-
versicherung allerdings das Demografie-
problem. Die Umlagefinanzierung verletze
das Prinzip der Generationengerechtigkeit.
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Letztendlich gelange die Blirgerversiche-
rung zu einer Zweiklassenmedizin, die sie
angeblich beseitigen soll. Denn die Versi-
cherten werden sich alle Leistungen, die
nichtin der Einheitsversicherung abgedeckt
sind, auf dem freien Markt einkaufen.

Korruption im Gesundheitswesen: ,Der
Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber
auf, eine Ahndung von ,Bestechung und
Bestechlichkeit” im Gesundheitswesen
nicht im SGB V zu verankern. Generell darf
- unabhéangig von dessen Einbettung - eine
strafrechtliche Regelung nicht zum Sonder-
tatbestand fiir Arzte werden”. Strafrechtli-
che Regelungen missen fur alle Beteiligten
im Gesundheitswesen gelten, zum Beispiel
auch fir die Hersteller von Arzneimitteln
und Medizinprodukten sowie fur Kranken-
kassenvertreter.

Das Gesundheitswesen muss mehram Patien-
ten und weniger an der Betriebswirtschaft
ausgerichtet werden: Der Deutsche Arztetag
fordert ein Verbot quantitativer Vorgaben in
Arztvertragen, stattdessen qualitative Anrei-
ze und eine Forderung von Weiter- und
Fortbildung sowie die Entlastung von Arz-
tinnen und Arzten von Dokumentationsta-
tigkeiten. Das Finanzierungssystem der ,di-
agnosis related groups” (DRG) fordert profi-
tabel gut abgebildete Krankheiten und birgt
die Gefahr zu haufiger Indikationsstellung.
Die Ausrichtung des Systems auf aufwandi-
ge Prozeduren fihrt zu systematischer Ver-
nachldssigung konservativer, patienten-
schonender Therapieansatze. Die Fallzahlen
der Krankenhduser sind in den 13 Jahren vor
Einfihrung der DRGs in Deutschland um
10% gestiegen und in den sechs Jahren da-
nach um 20%. Dies sei mit dem medizini-
schen Fortschritt und demografischer Ent-
wicklung nicht zu erklaren.

Uberpriifung der (Muster-) Weiterbildungs-
ordnung: ,Der medizinische Fortschritt hat
es in den letzten Jahrzehnten mit sich ge-
bracht, dass immer mehr Kenntnisse, Fahig-
keiten und praktische Fertigkeiten in den
einzelnen Fachgebieten im Rahmen der
Weiterbildung vermittelt werden mussen.
Dies fuhrt unweigerlich dazu, dass bei nicht
beliebig verlangerbarer Weiterbildungszeit

nicht mehr alle Fahigkeiten und Fertigkeiten
in gleichem MaRe in der Weiterbildung
vermittelt werden konnen.” Die jetzige
Weiterbildungsordnung (WBO) orientiert
sich zu sehr an Leistungszahlen. Mit der
starken Betonung von Kompetenzen soll
dieses Manko behoben werden. Dazu wurde
eine Struktur hierarchisch gegliederter
Kompetenzebenen vorgegeben. Die Weiter-
bildung sollte in einer angemessenen Zeit
umsetzbar sein. Uber das System der Kom-
petenzebenen sind die Fachgebietsinhalte
und Leistungskataloge rechtssicher zu defi-
nieren, um als Grundlage fiir die sozialrecht-
liche Finanzierung in Praxis und Klinik zu
dienen.

Ambulante Weiterbildung: Die &rztliche
Weiterbildung muss angemessen finanziert
werden, sowohl im klinischen als auch im
niedergelassenen Sektor. Fiir die ambulante
Versorgung wichtige Weiterbildungsinhalte
mussen sich ausdriicklich in der WBO wie-
derfinden. Zur Erlangung einer Facharzt-
kompetenz soll die vorgeschriebene Weiter-
bildung an einen Gesamtverantwortlichen
erteilt werden, der dann gewahrleistet, dass
alle vorgeschriebenen Weiterbildungsinhal-
te vollstandig vermittelt werden. Sofern dies
nicht an der primdren Weiterbildungsstatte
zu gewahrleisten ist, muss eine Kooperation
zwischen verschiedenen Weiterbildungs-
statten gegebenenfalls mit Unterstiitzung
von sektoriibergreifenden Koordinierungs-
stellen erfolgen. Weiterbildungsinhalte sol-
len in Zukunft auch in definierten Zeitab-
schnitten durch eine tage- oder stundenwei-
se Tatigkeit beziehungsweise kumulative
Ableistung praktischer Inhalte an einer an-
deren Weiterbildungsstatte — beispielsweise
in der Praxis eines niedergelassenen Fach-
arztes - erlernt werden kénnen. Zur Finan-
zierung der Weiterbildung im vertragsarzt-
lichen Bereich wird eine gesetzliche Rege-
lung gefordert. Hierfiir muss die Gesamtver-
glitung im notwendigen Umfang erhoht
werden. Weiterzubildenden in einer ambu-
lanten Weiterbildungsstétte muss garantiert
werden, dass sie mindestens die gleichen
tariflichen Konditionen wie an einer anderen
stationdren Weiterbildungsstatte vorfinden.
Dies soll durch einen Zuschlag zum Orientie-
rungswert gewdhrleistet werden. gc
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BVDN-Landesverband Mecklenburg-Vorpommern

Hohe Fallzahlen — wenig Zeit

Es geht lebhaft zu in den Praxen in Mecklenburg-Vorpommern. Extrem hohe Fallzahlen zeigen, wie schwer
die neurologisch-psychiatrische Versorgung in dem Flachenland zu leisten ist.

aut KV Mecklenburg-Vorpommern
hat jede Praxis der nervenérztlichen
Fachgruppen etwa 950 Fille pro Quartal.
»Wenn man bei Kollegen rumfragt, hat
aber eigentlich jeder 1.000 Fille und
mehr, einige sogar 1.400 und mehr pro
Quartal®, sagt Dipl.-Med. Ramon Meif3-
ner, Vorsitzender des BVDN-Landesver-
bands Mecklenburg-Vorpommern aus
Sternberg. ,,Das ist natiirlich ein Dilem-
ma: Es bleibt zu wenig Zeit fiir Gespra-
che, fiir Interventionsmoglichkeiten.
Immerhin: Das Auskommen aller drei
Fachgruppen - Nervenirzte, Neurolo-
gen und Psychiater - ist insgesamt so-
weit gesichert und es gibt keine grofleren
Verwerfungen zulasten einer der Fach-
gruppen wie in manchen anderen Bun-
deslindern. Aber verschiedene Regress-
verfahren zehren schon an den Nerven.

Hin und her bei Heimversorgungs-
regressen ...

Im NEUROTRANSMITTER 2/2012 hatte
MeifSner bereits tiber die ,Regressge-
sprache” mit der AOK Nord-Ost im
Zusammenhang mit der Heimversor-
gung berichtet. Hintergrund war die
Ausstellung von Rezepten auf Bestellung
der Heime, obwohl die Patienten zwi-
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schenzeitlich stationér eingewiesen wor-
den waren. Die Krankenkasse unterstell-
te doppelte Versorgung und die Regress-
forderungen aus solchen Fillen beliefen
sich teilweise auf mehrere 100 €. Zu-
nichst waren die Gesprache mit der
AOK insoweit erfolgreich, als es moglich
wurde, den Regress nur auf die Tage des
stationdren Aufenthalts herunterzubre-
chen, nicht auf die gesamten Rezeptkos-
ten. ,,Auf diese Weise kam man dann
unter 100 €% berichtet Meifiner. Dieses
Vorgehen war im gemeinsamen Priifaus-
schuss von Arzte- und Krankenkassen-
vertretern gemeinsam unterschrieben
worden. Im Gegenzug sollten im Rah-
men einer ,,Absichtsvereinbarung“ ver-
mehrt Rabattvertrage bedient und mog-
lichst tief verschliisselt werden. Zu dieser
Good-Will-Vereinbarung kam es aber
bisher nicht: Die AOK klagte selbst da-
gegen. ,Darauthin haben wir die Ge-
sprache erst einmal platzen lassen®, be-
richtet Meifiner. Inzwischen sei die Kla-
ge aber zuriickgezogen und die Regress-
forderungen seien tatsichlich wie be-
sprochen deutlich heruntergesetzt wor-
den. Auch das Gesprichsklima mit der
AOK ist besser, sagt Meif3ner: ,,Seitens
der Krankenkasse wurde ein bisschen

Wollen die alle zu
mir? Mehr als 1.000
Falle pro Quartal
sind in Mecklen-
burg-Vorpommern
keine Seltenheit.

mehr Verstindnis fiir uns und fiir das,
was bei uns in der Praxis ablauft, entwi-
ckelt.“ Im Alltag lassen sich nun die Pra-
xen bei Rezeptausstellungen von den
Heimen bestitigen, dass der betreffende
Bewohner nicht im Krankenhaus ist, um
solche Regresse kiinftig zu vermeiden.

... und dann auch noch die
Plausibilitatspriifungen
Zuletzt standen Regresse im Rahmen
der Plausibilitatspriifungen 2009/2010
an. ,Fast alle Mitglieder der Fachgruppe
waren betroffen®, berichtet Meifiner.
»Entsprechend der hohen Fallzahlen war
das Quartalslimit von 780 Stunden deut-
lich iberzogen.“ Zwar zeigten sich KV
und Beratungsgremium darum bemiiht,
dies im Einzelfall zu kldren, nicht zu-
letzt, weil Demenzen und viele andere
neuropsychiatrische Erkrankungen zu-
nehmen und man der Fachgruppe nicht
massiv Druck machen konne, sagt Meif3-
ner. Aber in Einzelfillen war auch von
Seiten des Berufsverbandes nicht immer
alles plausibel nachzuvollziehen, etwa
wenn bei zunehmender Fallzahl auch
noch der Fallwert steigt. ,,Zeit ist keine
nachwachsende Ressource, bei mehr
Fillen kann ich im Mittel pro Fall ein-
fach weniger machen®, argumentiert
Meifsner. ,,Da kommt schon mal der Ein-
druck auf, dass da jemand zulasten der
Kollegen tief in den Fachgruppentopf
greift. Das kommunizieren wir in den
Mitgliederversammlungen offen.“ Alles
in allem kann Meifiner Entwarnung ge-
ben: ,,Bei den meisten Kollegen konnten
wir den Plausibilitatsregress auf Null he-
runterschrauben.”

Zukunftsfragen ungelost

Die Versorgungssituation in Mecklen-
burg-Vorpommern ist nicht nur auf-
grund hoher Fallzahlen schwierig. Ein
wesentliches Defizit sieht MeifSner bei-
spielsweise in der fehlenden ambulanten
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psychiatrischen Pflege, die sich bisher
nur punktuell durch drei Anbieter in
Rostock, Greifswald und Stralsund rea-
lisieren liel. Auch fehlen medizinische
Assistenzberufe mit anerkannter Ausbil-
dung im nervenérztlichen Bereich, die
den Facharzt analog der Assistenzberu-
fe im Hausarztbereich unterstiitzen, bei-
spielsweise eine MS-Schwester. ,Wir ha-
ben versucht das zu dndern, aber es geht
nichts voran®, klagt Meif3ner, ,,die Kran-
kenkassen lehnen eine Férderung oder
Beteiligung strikt ab, da sie keinen Be-
darf sehen - das ist abenteuerlich!“ Auch
stationdr gibt es Defizite. So konnen die
Kliniken laut Meifiner kaum mehr den
Facharztstandard erfiillen und immer
ofter gibt es Sprachprobleme, weil Arzte
zunehmend aus Stid- und Osteuropa
kommen und schlecht Deutsch sprechen
- ein Thema das Arztekammern im Land
und im Bund gleichermafien beschiftigt,
weil es in der gesamten Republik immer
wichtiger wird.

Vorstand neu gewahlt

Im Rahmen der Jahreshauptversamm-
lung des BVDN-Landesverbands Meck-
lenburg-Vorpommern im April 2013 in
Neubrandenburg wurde ein neuer Vor-
stand gewahlt. Auf eigenen Wunsch
schied Dipl.-Med. Melanie Kerber, Ros-
tock, als Schatzmeisterin aus. Nachfol-
gerin ist Dr. Kathrin Hinkfoth, Ribnitz-
Damgarten. Der Vorstand dankt Mela-
nie Kerber fiir ihre zwolfjahrige umsich-
tige und verlassliche Finanzbuchhal-
tung. Der tibrige Vorstand wurde weit-
gehend bestatigt. Die Sprecher von
BDN und BVDP gehdren per se zum
Vorstand, wurden aber auch direkt als
Beisitzer gewahlt. Sie sind nun stimm-
berechtigte Vorstandsmitglieder.

Fiir Meif3ner ist die Weiterbildung im
ambulanten Bereich wichtig, insbesonde-
re auch, um eine bessere Zusammenar-
beit von stationidrer und ambulanter Ver-
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sorgung sicherzustellen. Diese scheitert
aber bisher an der Finanzierung, obwohl
sie auch im Sinne fachlicher Weiterbil-
dung wire. Meif3ner: ,,Einige Krankheits-
bilder sieht man stationér nicht oder nur
selten, weil sie ambulant behandelt wer-
den.“ Die Hoffnung ist zudem, iiber einen
ambulanten Weiterbildungsteil auch
Nachwuchs in der Niederlassung zu ge-
winnen. Und es sollte an die Wiederein-
fithrung des Facharztes fiir Nervenheil-
kunde gedacht werden, der in Branden-
burg bereits in die WBO aufgenommen
wurde. ,Den ,kleinen Nervenarzt‘ halten
wir fiir eine flichendeckende Versorgung
fiir dringend notwendig", betont MeifSner.
»Das ganzheitliche Bild ist wichtig, gerade
bei der Zunahme psychosomatischer Er-
krankungen und den immer &lter wer-
denden Patienten.” u]

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen




Rund um den Beruf

© Bundeswehr, PIZ Sanitatsdienst (6)

Psychiatrie und Neurologie im Feldlazarett in Afghanistan

.Man sortiert fur sich noch einmal neu,
was wirklich wichtig ist ..."

Professor Stefan Kropp, Oberfeldarzt der Reserve, stellt aus der Sicht zweier absolvierter Auslandseinsatze
das fachliche Umfeld der Psychiatrie und Neurologie im Feldlazarett der Bundeswehr in Mazar-e-Sharif,
Afghanistan, dar, geht auf die medizinischen Moglichkeiten vor Ort ein und beschreibt die typischen
Anforderungen an den Dienstposten Psychiatrie/Neurologie.

ie Orientierung der Bundeswehr
D auf eine Einsatzarmee macht es

erforderlich, dass in den Einsatz-
gebieten der Bundeswehr zu jedem Zeit-
punkt eine medizinische Versorgung
aller Soldaten gewihrleistet ist, die dem
fachlichen Standard in Deutschland ent-
spricht. Dies bedeutet, dass in den Ein-
satzgebieten der Bundeswehr ausgebil-
dete Rettungsmediziner und Rettungs-
assistenten die Truppe in der Fliche be-
gleiten und dass durch den Sanitats-
dienst kleinere und groflere Sanitits-
diensteinrichtungen betrieben werden.
Die derzeit grofite Einrichtung des Sani-
tatsdienstes im Einsatz ist das Feldlaza-
rett der Bundeswehr in Mazar-e-Sharif,
Afghanistan. Hier werden Patienten wie
in einem Krankenhaus ambulant und
stationdr fachérztlich versorgt. Allge-
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meinchirurgische, traumatologische
und notfallmedizinische Mafinahmen in
nahezu allen Fachbereichen kénnen bis
zur abschliefenden Behandlung ge-
wihrleistet werden.

Die Psychiatrie im Sanititsdienst der
Bundeswehr hat seit Beginn der Aus-
landseinsitze eine deutliche qualitative
und quantitative Verdnderung hinsicht-
lich der zu versorgenden Patienten er-
fahren [1] und ihre psychotraumatologi-
schen Kompentenzen konsequent ausge-
baut [2].

Aufgrund neuester Untersuchungen
ist klar, dass die Auslandseinsdtze der
Bundeswehr mit psychischen Traumata
fiir die eingesetzten Soldaten verbunden
sein konnen, dass knapp die Hilfte der
eingesetzten Soldaten mindestens ein
psychisches Trauma erlitt und dass etwa

Wahrend ei-
nes Patrouil-
lengangs in
Mazar-e-Sha-
rif/Afghanis-
tan. Auch
zivile ein-
heimische
Patienten be-
suchen das
Feldlazarett
und nutzen
im Rahmen
freier Kapazi-
taten dessen
Infrastruktur.

2,9 % der eingesetzten Soldaten auch mit
einer PTBS-Symptomatik aus einem
Einsatz zuriickkehren [3]. Bedenkens-
wert ist, dass circa 49 % der Fille als sol-
che nicht erkannt werden. Klar ist aber
auch, dass solche Einsitze, wie der in
Afghanistan, auch nicht nur zu PTBS
fuhren konnen, sondern, dass auch wei-
tere einsatzbedingte psychische Stoérun-
gen — wie sie auch andere Armeen im
Einsatz bisher schon kennen, auftreten
konnen. Hierzu zdhlen insbesondere
Anpassungsstorungen, Depressionen,
Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit.
Insbesondere ist das Risiko, an einsatz-
bedingten psychischen Erkrankungen
zu leiden, bei Kampftruppen, die direkt
in Gefechtshandlungen verwickelt sind,
am hochsten.

Wer darf mit? — Voraussetzungen und
Qualifikationen

Fiir den Einsatz im Sanitdtsdienst der
Bundeswehr im Ausland werden sowohl
Berufssoldaten, Zeitsoldaten, als auch
Reservisten eingesetzt. Voraussetzung
fiir eine Auslandsverwendung als Psych-
iater ist die Facharztqualifikation Psych-
iatrie und/oder Neurologie. Dazu kom-
men dann entsprechende militarische
Lehrgdnge und eine auf den Einsatz ab-
gestimmte Ausbildung, die ,,Einsatzvor-
bereitende Ausbildung zur Konflikt-
verhiitung und Krisenbewiltigung®
(EAKK). Erforderlich sind weiter die ge-
sundheitliche Eignung, die durch den je-
weiligen Truppenarzt festgestellt wird,
die Auslands- und Tropendienst-Ver-
wendungsfahigkeit und ein verlegungs-
fahiger Impfstatus, der fiir das Einsatz-
land vorgeschrieben ist.
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Die einsatzvorbereitende Ausbildung
gliedert sich in den so genannten ,,grii-
nen“ Teil, das heif3t in allgemeinmilita-
rische Fihigkeiten, die entweder aufge-
frischt oder neu gelehrt werden, und in
einen speziellen sanititsdienstlichen
Teil, in dem Erkenntnisse, Verfahren
und Techniken eingefiithrt werden, die es
dem Sanititsoffizier ermdglichen, vor
Ort seinen Dienstposten vollumféinglich
wahrzunehmen. Idealerweise finden
diese einsatzvorbereitenden Lehrginge
fur das Sanitdtspersonal in solchen
Gruppen statt, wie sie dann auch ge-
meinsam im Einsatz vor Ort sein wer-
den. Dadurch wird schon mal ein erstes
Kennenlernen und eine Abstimmung
untereinander ermoéglicht. Einen gro-
Ben Stellenwert - in der Einsatzvorbe-
reitung aller eingesetzten Soldaten — hat
das Thema Stressbewdltigung.

Mein Weg in den Einsatz

Mein Weg nach Afghanistan erfolgte
vom Flughafen Hannover tiber Termez/
Usbekistan in das Einsatzgebiet Mazar-
e-Sharif in Afghanistan. Noch am An-
kunftsflughafen erfolgte die Ubergabe
durch meine Vorgéngerin und kurz da-
raufbegann bereits die Dienstaufnahme
und der Regeldienst beziehungsweise die
Bereitschaft. Sie endete dann erst wieder
mit Verlassen des Landes.

Vor Ort empfing ich meine personli-
che Sicherheitsausstattung, das Funkge-
rat fir die jederzeitige Erreichbarkeit
und die Dienstwaffe. Ich bezog meine
Stube in unmittelbarer Nahe der Klinik
in einem der geschiitzten Unterkunfts-
bereiche, den sogenannten Sheltern. Die
Umgebung ist einfach aber zweckméflig
und selbst die Sanitdrbereiche befinden
sich alle in den Sheltern. Ndhert man
sich der Klinik, wird einem schon relativ
schnell deutlich, dass man sich doch
nicht im Heimatland befindet: Um Si-
cherheitsrisiken vorzubeugen wird jeder
von der Klinikwache kontrolliert. Die
militarischen Besucher werden aufgefor-
dert, ihre Waffen zu entladen und eine
Sicherheitsiiberpriifung durchzufithren,
bevor sie die Klinik betreten.

Ausstattung fast wie Zuhause

Die Moglichkeiten des Feldlazarettes
entsprechen denen eines deutschen
Kreiskrankenhauses, das heifit, neben
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der Notaufnahme, die stets auch zwei-
sprachig — deutsch und englisch - be-
setzt ist, findet sich eine grofle Facham-
bulanz, ein Operationstrakt, eine Ra-
diologie mit CT, eine Normalstation,
eine Intensivstation, ein Labor und eine
gut ausgestattete Apotheke. Die Fach-
richtungen, die jederzeit im Lazarett
vorgehalten werden, sind einerseits
Fachidrzte fir Chirurgie, Anisthesie,
Labormedizin, Mikrobiologie, Veteri-
niarmedizin, Zahnmedizin, Oralchirur-
gie, Innere Medizin, Dermatologie,
Neurochirurgie, HNO, Urologie und
Psychiatrie/Neurologie.

Die Radiologie verfiigt neben dem
konventionellen Rontgen auch tiber die
Moglichkeit eines Computertomogra-
fen, dies ist besonders bei traumatologi-
schen Patienten wichtig. Es bestehen
auch telemedizinische Schnittstellen,
wo aus kleineren sanitdtsdienstlichen
Einrichtungen im Einsatzland Befunde
tibermittelt werden kénnen beziehungs-
weise Befunde, die in Mazar-e-Sharif er-
hoben werden, kénnen auch telemedizi-
nisch nach Deutschland geschickt und
dann gemeinsam besprochen werden.

Die OP-Teams setzen sich je nach Fra-
gestellung interdisziplindr zusammen,
das heifit es kann durchaus sein, dass ein
Patient initial in der Notaufnahme gese-
hen wird, eine chirurgische Intervention
erforderlich ist und es zum Beispiel kom-
binierte Teams aus Chirurgen, HNO-
Arzten und Neurochirurgen gibt, die
sich der einzelnen Fille annehmen und
diese dann behandeln.

Im Bereich der Laborausstattung er-
moglicht das Labor im Wesentlichen alle
gangigen Untersuchungsmethoden, ein-
zig Spiegelbestimmungen, zum Beispiel
von Antiepileptika, miissen gegebenen-
falls in das Heimatland geschickt werden
und haben eine entsprechende Laufzeit.

Klinikalltag hier wie dort
In der Apotheke steht ein umfang-
reiches Angebot verschiedener Medika-
mente zur Verfiigung. Dieses besteht im
Wesentlichen aus dem Medikamenten-
angebot der Bundeswehr, wie es auch in
Deutschland bekannt ist, mit einigen
Abweichungen, die sich landestypisch
als hilfreich erwiesen haben.

Der klinische Alltag beginnt morgens
mit dem Antreten der gesamten Sani-

tatseinsatzkompanie, also einem milité-
rischen Prozedere. Hier werden allge-
meine Befehle, Besonderheiten des Ta-
ges, angekiindigte besondere Patienten
etc. kurz angesagt. Darauf folgt die me-
dizinische Frithbesprechung der Sani-
tatsoffiziere mit Rontgenbesprechung,
der Bericht des Arztes vom Dienst (AvD)
und Informationen zu geplanten Opera-
tionen. Im Anschluss daran wird die Vi-
site bei den in der Klinik befindlichen
Patienten durch alle Sanitatsoffiziere ge-
meinsam durchgefiihrt, mit dem Hinter-
grund, dass jeweils alle ihre Expertise
einbringen konnen. Je nach Aufteilung
hat jeder Sanititsoffizier ein bis zwei
Nachtdienste pro Woche, wo unabhén-
gig von der Fachrichtung die klinisch ta-
tigen Arzte primire Ansprechpartner
fiir 24 Stunden sind und alle neu in der
Notaufnahme aufgenommenen Patien-
ten erstversorgt werden. Je nach Fach-
richtung des AvD kann dieser dann an-
dere Fachkollegen hinzuziehen, um eine
bestmogliche Versorgung zu gewahrleis-
ten. Alle anderen Fachirzte, die nicht
AvD sind, sind durch ihre Funkgerite
ebenfalls jederzeit erreichbar und kon-
nen auch immer zu entsprechenden Fil-
len hinzugerufen werden.

Der Dienstposten Psychiatrie/
Neurologie

Der Dienstposten Psychiatrie/Neurolo-
gie wird entweder durch einen Facharzt
fiir Neurologie oder einen Facharzt fiir
Psychiatrie/Psychotherapie besetzt. Das
Arzteteam ist meistens multinational,
das heif3t, in der Regel handelt es sich
um eine Besetzung mit deutschen, un-
garischen und US-amerikanischen Sa-
nititsoffizieren, die gemeinsam im
Team arbeiten.

Der psychiatrische Kollege hat seinen
priméren Arbeitsplatz im Ambulanzbe-
reich der Klinik - hier ausgestattet mit
einem Behandlungs- und einem techni-
schen Untersuchungsraum. Im Behand-
lungsraum erfolgt die Anamneseerhe-
bung, Blutentnahme und Behandlung.
Im technischen Untersuchungsraum be-
steht die Moglichkeit, elektrophysiolo-
gische Untersuchungen beziehungswei-
se auch ein EEG abzuleiten oder Sono-
grafien durchzufiihren. Dieser Behand-
lungsraum ist auch der vorrangige Auf-
enthaltsort des Facharztes fiir Psychiat-
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rie und Neurologie, wo einerseits feste
Termine fiir sich wieder vorstellende Pa-
tienten vereinbart, andererseits auch
akute Patienten vorgestellt werden. Es
kann aber auch vorkommen, dass der
Arzt in die Notaufnahme oder auf die
Station gerufen wird, wenn seine Exper-
tise verlangt wird.

Abhidngig von der Personalplanung
der amerikanischen Streitkrifte gibt es
entweder noch einen amerikanischen
Psychiater, wie ich es selbst in enger Zu-
sammenarbeit erlebte, oder es gibt einen
sogenannten Nurses Practitioner, das
heifit eine psychiatrische Fachkraft mit
einer Pflegeausbildung, die die psychia-
trische Versorgung der amerikanischen
Krifte vornimmt. Hier unterstiitzt man
sich gegenseitig im Sinne des Patienten
bestmoglich untereinander.

Grundsatzliche Frage: Kann der
Patient zuriick in den Einsatz?
Patienten die stationdr aufgenommen
werden miissen, konnen sowohl auf die
Intensiv- als auch auf die Normalstation
verlegt werden. Psychiatrische Patienten
kénnen je nach Erkrankung und Akuitat
entweder gemeinsam mit anderen Pati-
enten auf der Bettenstation aufgenom-
men werden oder erhalten ein Extrazim-

mer. Gerade bei einer einlaufenden Psy-
chose kommt es vor, dass die Patienten
ein Extrazimmer erhalten, um eine ge-
wisse Reizabschirmung und ruhige At-
mosphire zu erzielen. Das ermdglicht
dann eine in Ruhe ausgefiihrte Diagnos-
tik und Einleitung der initialen Therapie.
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Grundsitzlich wird bei jedem Patien-
ten, der stationdr aufgenommen wird,
gepriift, ob er zeitnah wieder aktiv im
Einsatz titig sein kann, ob eine friihzei-
tige Beendigung des Einsatzes empfoh-
len werden muss, oder ob sogar eine Re-
patriierung aus medizinischen Griinden
erforderlich ist. Hier wird dann nach
Akuitat der Erkrankung unterschieden,
ob dies unmittelbar geschehen muss,
oder ob ein Patient auch liegend bezie-
hungsweise sitzend einen normalen Flug
nutzen kann, der auch nicht medizini-
sche Passagiere befordert.

Vorbereitung auf den Ernstfall
Die Kapazitit der Notaufnahme ist so
bemessen, dass auch Massenanfille von
Verletzten rdumlich und personell sowie
technisch gut bewiltigt werden konnen.
Diese Verfahren werden auch immer
wieder geiibt, so dass man fiir den Fall
der Fille entsprechend vorbereitet ist.
Ein grofer Stellenwert wird der Vor-
bereitung auf einen sogenannten MAS-
CAL, das heiflt auf den Massenanfall
von Verletzten, gelegt. Definiert wird der
Massenanfall von Verletzten so, dass es
sich um eine Anzahl von schwerster-
krankten Patienten handelt, fiir die die
Kapazitiat der verfiigbaren sanitéts-
dienstlichen Krifte eigentlich nicht aus-
reichen wiirde und eine Triage der an-
kommenden Verletzten durchgefiihrt
werden muss. Hier geht es also darum,
schon im Vorfeld genau zu planen, wer
aus der Klinik sich wo aufhélt und wel-
che Aufgabe er iibernimmt. Hier muss

Das Feldlazarett der Bundeswehr Camp Marmal in Mazar-e-Sharif, ausgestattet mit einer Intensivstation und gut bestiickter Apotheke.
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auch abgeglichen werden, dass jeder sei-
nen Standort und seine Aufgabe kennt,
um dies im Ernstfall auch durchfithren
zu konnen. Das Ganze wird entweder
sehr realistisch vor Ort geiibt, oder es
werden sogenannte Stellproben durch-
gefithrt, um Erkenntnisse dartiber zu er-
langen, ob jeder tatsidchlich auch seine
Aufgabe im Fall der Fille durchfithren
koénnte.

Welche Patienten kommen in die
Psychiatrie/Neurologie?
Den grofiten Anteil der gesehenen Pati-
enten - knapp die Hélfte - machen die
Bundeswehrsoldaten im ISAF-Auftrag
aus. Die zweitgrofite Patientengruppe
sind zivile afghanische Patienten, danach
folgen amerikanische Soldaten, ISAF-
Soldaten anderer Léander, zivile Ausldn-
der und - zahlenmiflig die kleinste
Gruppe - afghanische Sicherheitskrafte.
Die Fragestellungen der militarischen
Patienten unterscheiden sich etwas von
den Fragestellungen der zivilen afgha-
nischen Patienten. Sind es bei den Sol-
daten vor allen Dingen Schlafstérungen,
Kopfschmerzen, periphere neurologi-
sche Fragestellungen, Ausschlussfragen
zum Thema PTBS, einzelne Hirnner-
venbefunde, Karpaltunnelsyndrome,
Anpassungsstorungen, Psychosomato-
sen beziehungsweise die Ausschlussfra-
ge neurologische oder psychiatrische
Erkrankung, so handelt es sich bei den
zivilen afghanischen Patienten im We-
sentlichen um Epilepsie-Neueinstellun-
gen/-Optimierungen, Migrine-artige
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Beschwerden, Kopfschmerzen, Verlet-
zungsfolgen, die diagnostiziert und the-
rapiert werden sollen. Fiir den Autor er-
staunlich war, dass die Fragestellungen
der afghanischen Zivilbevélkerung sehr
abwechslungsreich von komplex bis ba-
nal waren und dass hier auch eine gan-
ze Reihe von kleinen Patienten, das
heiflt Kindern, die in der Regel neurolo-
gisch, zum Teil aber auch psychiatrische
Griinde hatten, sich vorstellen.

Patienten von auflerhalb des Lagers
werden per geschiitztem Fahrzeug ge-
bracht beziehungsweise durch Hub-
schraubertransporte aus umliegenden
Stiitzpunkten eingeflogen.

In Einzelfillen suchen auch schon mal
»vierbeinige Patienten die Klinik auf:
Einige Einheiten wie die Feldjager (Mi-
litarpolizei) arbeiten mit Diensthunden
und es kann vorkommen, dass diese mit
Unterstiitzung der Veterinére eine chir-
urgische Behandlung durch das Arzte-
team erhalten.

Risiken und Nebenwirkungen des
Einsatzes

Man hért immer wieder, dass kaum je-
mand genauso aus dem Einsatz zuriick-
kommt, wie er dort hingegangen ist. Ge-
rade wenn man den Vergleich zum Ge-
sundheitswesen in Deutschland hat,
fragt man sich, was eigentlich wesent-
lich ist - auch fiir die eigene Berufsaus-
iibung und die eigene Berufszufrieden-
heit. Man sortiert fiir sich noch einmal
neu, was ist wirklich wichtig, was ist
eher unwichtig oder eine Bagatelle. Ins-

Patienten werden mit geschiitzten Fahrzeugen gebracht.
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gesamt stellt man doch fest, wie zufrie-
den und erfiillt wir eigentlich insgesamt
im Gesundheitswesen in Deutschland
arbeiten konnen, da man natiirlich im-
mer wieder vergleicht, wie die Bedin-
gungen auflerhalb des geschiitzten La-
gers fiir die Menschen vor Ort, fiir die
Afghanen, als auch fiir die eigenen Sol-
daten sind, die sich im Wesentlichen au-
Berhalb der Lager bewegen. Die medi-
zinischen, personlichen, aber auch mi-
litarischen Erfahrungen sind sicherlich
ganz besonderer Art, die man als Psych-
iater vor Ort dort machen kann. Die
Kollegialitit untereinander und die Ka-
meradschaft beeindrucken sehr und
auch die Fokussierung auf den medizi-
nischen Auftrag, der zumindest fiir die
Dauer des Einsatzes komplett im Vor-
dergrund steht. Dies hat natiirlich auch
damit zu tun, dass es ein Privatleben
wihrend des Einsatzes nicht gibt und
man standig verfiigbar ist und auch da-
ran erinnert wird, warum man eigent-
lich vor Ort ist.

Was ist besonders zu erwahnen?

Insgesamt bestehen durch die darge-
stellten technischen, personellen und
rdaumlichen Verhiltnisse sehr gute Mog-
lichkeiten fiir eine medizinische Versor-
gung auf hohem Niveau sowohl allge-
meindrztlich als auch neurologisch und
psychiatrisch. Nicht zuletzt trigt dazu
auch die sehr ausgeprégte kollegiale Zu-
sammenarbeit mit allen anderen Fach-
disziplinen und mit dem medizinischen
Assistenzpersonal bei. Das Aufeinan-

derangewiesensein in dieser besonderen
Situation fithrt zu einem sehr guten Zu-
sammenbhalt der Sanititsoffiziere und
des Assistenzpersonals untereinander.
Um als Reserveoffizier an solchem Ein-
satz teilzunehmen, braucht man einen
Arbeitgeber, der dies unterstiitzt und
fordert, eine unterstiitzende Familie so-
wie Kollegen in der Heimat, die bereit
sind, die Vertretung zu ibernehmen. Es-
senziell ist der Beorderungstruppenteil,
der fiir den Auslandseinsatz anfragt. Be-
sonders zu erwéhnen sind vor allem die
Kameraden, die an der Auflengrenze des
Lagers und im Land vor Ort eine Sicher-
heitslage herstellen, die das Betreiben ei-
nes solchen Lazarettes und eine sichere
Arbeit dort tiberhaupt erméglichen. All
denen sei an dieser Stelle ausdriicklich
gedankt.

LITERATUR

1. Zimmermann PL et al. Trauma und Gewalt
2010; 3: 198-207

2. Ungerer J, Zimmermann P: Psychotraumato-
logie; in: Taktische Medizin: Notfallmedizin
und Einsatzmedizin, Hrsg. v. Neitzel C, Lade-
hoff C, Springer-Verlag, Berlin. 2012, 267-76

3. Wittchen HU et al. Dtsch Arztebl Int. 2012;
109: 559-68

Prof. Dr. med. Stefan Kropp

MBA, Oberfeldarzt der Reserve

Asklepios Fachkliniken Teupitz und Liibben,
Kliniken flir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik, Luckauer Str. 17, 15907 Liibben
E-Mail: s.kropp@asklepios.com

Oberfeldarzt d. R. Professor Stefan Kropp im Gesprach mit einem US-Soldaten.

17



Rund um den Beruf

© Scanrai_Rosenstiel / Fotolia.com

Mal wieder ein Praxisproblem?
Sie fragen — wir antworten!

Wenn in Ihrer Praxis ein wenig zufriedenstellend gel6stes oder

gar ungelostes Problem besteht, von dem Sie glauben, dass es in
vielen anderen Praxen ebenso vorkommen kdnnte, wenden Sie sich
an uns. Wir versuchen, uns kundig zu machen, und werden einen
Losungsvorschlag publizieren. Selbstverstandlich sichern wir jedem
Ratsuchenden auf Wunsch auch Anonymitat zu.

Schreiben Sie per E-Mail unter dem Betreff ,Praxisprobleme” an:

bvdn.bund@t-online.de

Negativbeurteilung von Arzten im Internet

Schmahkritik muss keiner hinnehmen

Das Problem

Immer hiufiger kommt es vor, dass im
Internet nicht nur Hotels, Restaurants,
Lehrer und Rechtsanwilte, sondern
auch Arzte in ,Chats“ oder ,Beurtei-
lungsforen® bewertet werden. Lob gibt es
selten. Haufig ist die Kritik unsachlich,
die Hemmschwelle niedrig und der
Sprachstil gewohnungsbediirftig. Es
wird polemisiert, beleidigt, verleumdet,
Vorurteile werden gepflegt. Auch Kon-
kurrenten konnen unter dem Deckman-
tel der Anonymitat Unwahres oder Er-
fundenes behaupten. Nicht selten be-
zieht sich die negative Bewertung nicht
auf medizinische Inhalte oder die Qua-
lifikation des Arztes, sondern auf unzu-
reichend erfiillte Komfortwiinsche. Der
Patient, der seine Meinung kundtut,
bleibt meistens anonym. So sind also Ge-
genmafinahmen des betroffenen Kriti-
sierten schwierig. Die beurteilte Institu-
tion oder der betroffene Arzt werden mit
Namen und Anschrift genannt. Manch-
mal hat sich dann der Patient auch noch
beim Namen des Arztes geirrt, wenn es
sich um eine grof3ere Praxis oder ein
Krankenhaus handelte.

Die Anzahl der Onlineforen steigt ste-
tigan. Manche Patienten veréffentlichen
ihre Meinung auf mehreren Foren. Die
Beurteilungen werden vom Betreiber des
Forums oft nicht geloéscht und konnen
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damit den betroffenen Arzt moglicher-
weise lebenslang diskreditieren. Meist
bemerkt eine Klinik oder ein Arzt von
sich aus nichts von der Kritik, denn die
Onlineforen informieren die Beurteilten
nicht. Es kommt zu erheblichen Reputa-
tionsschidden, ohne dass der Betroffene
davon weif3.

Wie mit dem Problem umgehen?

Einige wenige Arzte-Beurteilungsforen
werden von gesetzlichen Krankenkassen
mit ertrdglichen Bewertungs- und Be-
antwortungsstrukturen gefiihrt. Patien-
ten miissen sich als GKV-Versicherte le-
gitimieren. Erst ab einer Mindestzahl
von Beurteilungen wird das Ergebnis
publiziert. Freitexte sind nicht moglich.
Mithilfe einer Notenskala kénnen Be-
wertungen von Beurteilungsbereichen
eingegeben werden wie Wartezeiten,
Freundlichkeit, medizinische Kompe-
tenz, Aufklirung tber diagnostische
und therapeutische Wirkungen und Ne-
benwirkungen. Das Hauptproblem sind
die ,wilden“ kaum regulierten Online-
foren mit der Moglichkeit der anonymen
Freitexteingabe. Groflere Institutionen
werden vermutlich kiinftig regelmaf3ig
per Eigenrecherche online mégliche ne-
gative Nachrichten ermitteln. Bei Ein-
zeldrzten diirfte dieser Aufwand zu hoch
sein. Wird eine Praxis oder ein Kran-

kenhaus durch eigene Recherche oder
Mitteilung anderer Patienten oder Kol-
legen auf einen negativen Freikommen-
tar aufmerksam, stellt sich die Frage wie
reagiert werden kann. Ob man bei klei-
neren Unwahrheiten oder Unsachlich-
keiten tiberhaupt reagiert, muss jeder
selbst entscheiden, denn die Korrektur-
und Léschanspriiche sind nach gegen-
wirtiger Rechtsprechung begrenzt.
Nach dem ,,Lehrerinnenurteil (www.
spickmich.de) des Bundesgerichtshofs
vom 23. Juni 2009 (VI ZR 196/08) ist
eine anonyme und offentliche Bewer-
tung beruflicher Leistungen grundsitz-
lich zulassig. Beinhaltet der Freikom-
mentar des Forumteilnehmers jedoch
unwahre Behauptungen, Schmahkritik
oder Beleidigungen, miissen diese — da
rechtswidrig - vom Angegriffenen nicht
geduldet werden. Dagegen kann der Be-
troffene juristisch vorgehen.

Worte wie ,,schlimm®, ,unordentlich®
oder ,unpiinktlich® driicken eine subjek-
tive, wertende Meinung aus, die nicht al-
lein dazu dient, einen anderen herabzu-
wiirdigen. Dies ist grundsitzlich hinzu-
nehmen. Verantwortlich fiir die Inhalte
eines juristisch angreifbaren Freitextes
ist der anonyme Autor. Allerdings kann
man die Betreiber von Internetforen
nicht dazu zwingen, die Identitét eines
Verfassers aufzudecken. Stattdessen
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kann man versuchen, den Betreiber des
Forums haftbar zu machen. Denn nach
neuerer Rechtsprechung ist dieser fiir
fremde Inhalte verantwortlich, wenn er
sie sich zu eigen macht. Wirkt also der
Freikommentar des anonymen Beurtei-
lers als Auerung des Forumbetreibers,
so ist dieser anstelle des Verfassers ver-
antwortlich. Handelt es sich allerdings
um ein Forum, das lediglich Speicher-
platz fir den Abruf fremder Freikom-
mentare bereitstellt, so ist der Betreiber
untersuchungspflichtig, ob die im Frei-

text gemachten Behauptungen auch zu-
treffen und dass sie nicht rechtsverletzen-
den Inhalts sind. Dabei geniigt es nicht,
sich vom eigentlichen Autor den Inhalt
des Freitextes riickbestétigen zu lassen.
Vielmehr muss der Betreiber Informati-
onen iiber den tatsachlichen Sachverhalt
einholen. Wenn nach der Untersuchung
des Betreibers von einem rechtswidrigen
Inhalt auszugehen ist, muss er den be-
treffenden Beitrag 16schen.

Nachdem die Informationsbeschaf-
fung iiber das Internet in Umfang und

Null-Euro-Kleinanzeigen im NEUROTRANSMITTER

Veroffentlichen Sie kostenlos als Verbandsmitglied
von BVDN, BDN und BVDP lhre Such-, An- oder
Verkaufsanzeige im NeuroTrANsmITTER: Das Magazin
wird monatlich an alle niedergelassenen Nerven-
arzte, Neurologen und Psychiater sowie auch an
Oberarzte in Kliniken verschickt. Das schafft Reich-
weite und Aufmerksamkeit fiir Inr Anliegen.

Suchen Nachfolger (m/w) fiir nervenérztliche GP
(2 Kassenarztsitze) in Wipperfiirth (Nahe Koln).
Breites neurol./psychiat. Leistungsspektrum.
Kontakt: sylviapagel@gmx.de (Dr. Sylvia Pagel)

Nachfolger (m/w) fiir Psychiatrisch-psychothera-
peutische Praxis in Bruchsal gesucht.
Kontakt: praxis-uebe@web.de (Dr. Rolf Uebe)

Fiir gut ausgestattete neurol./psychiat. GP in
hellen und schénen Rdumen im Hamburger
Nordosten suchen wir zwecks Kooperation eine
Kollegin/Kollegen mit Kassenarztsitz.

Kontakt: becker.d@t-online.de (Dr. Dirk Becker)

Neurologe u./o. Psychiater (m/w) zur Koopera-
tion — mit Ubernahmeméglichkeit — im Raum
Mannheim Stadt gesucht. Gerne auch Teilzeit.
Kontakt: praxis@braunimquadrat.de

(Dr. Bertina Braun)

Bestlage in Regensburg! Fiir den Ausbau eines
neuropsychiatrischen Zentrums suchen wir FA
Psychiatrie oder Nervenheilkunde (m/w) als
Angestellte oder ggf. auch Teilhaber der Praxis.
Auch eine stundenweise Anstellung ist mdglich.
Kontakt: neuro-psych-zentrum@hotmail.de
(Dr. Matthias Dobmeier)

Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
mit langjahriger Erfahrung vertritt Sie gerne
wahrend der Urlaubszeit auf Honorarbasis im
Ruhrgebiet und Umgebung.

Kontakt: tsbedakim@t-online.de oder
Handy: 0151 22366760 (Tjin Su Beda Kim)
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So geht es!

Ihre Anzeige sollte nicht Idnger als maximal 300
Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese senden Sie
bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax oder die tele-
fonische Aufgabe von Anzeigen sind nicht mog-
lich) an unsere Geschaftsstelle in Krefeld: bvdn.
bund@t-online.de. Bei aktueller Mitgliedschaft
wird lhre Anzeige in der nachsterreichbaren

Biete Weiterbildungsstelle Psychiatrie und
Psychotherapie in halber Stelle. 24 Mo WB-Be-
rechtigung (also 48 Monate Beschaftigung mog-
lich). Berlin-Prenzlauer Berg in gut etablierter
Nervenarztpraxis. Anstellung ab 10/2013.
Kontakt: koeller@praxiskoeller.de (Dr. W. Koller)

Neurol./psychiat. Praxis Ortenaukreis/Stidbaden,
umsatz- und renditestark, ab sofort abzugeben.
Grof3es Einzugsgebiet, glinstige Konkurrenzsitu-
ation, auch fiir zwei Kollegen (m/w) méglich.
Kontakt: gabriele.minoletti@googlemail.com
oder Handy 0173 6536134 (Dr. Gabriele Minoletti)

MVZ Neuro/Psychiatrie Region Kiel sucht ab
1/2014 FA Neurologie (m/w, Voll- oder Teilzeit).
Umfangreiches Spektrum, gute Konditionen.
Kontakt: kps.schmitt@gmail.com oder

Handy 0174-9470831 (Dipl.-Psych Klaus Schmitt)

Facharzt Neurologie oder Neurochirurgie (m/w)
mdglichst mit Reha-Erfahrung gesucht zur Uber-
nahme der érztlichen Leitung des ambulanten
neurologischen Therapiezentrums Ahrweiler
(Nachfolge Dr. Paul Reuther). Geplant ist Uber-
nahme in neue GmbH der Dt. Sporthochschule
KolIn, Details siehe unter www.neuro-therapie.de
Kontakt: reuther@neuro-therapie.de

Nervendrztliche GP (4 Kollegen) am Untermain

sucht Nachfolger (m/w) fiir einen ausscheiden-

den Kollegen ab 2014, eventuell auch fiir reinen
Neurologen oder Psychiater.

Kontakt: 0602160033-0001@t-online.de

Neurologe oder Psychiater (m/w) in Teilzeit ge-
sucht fiir nervendrztliche GP im Raum Hannover.

Haufigkeit weiter rasant zunimmt, diirf-
ten die genannten Probleme die Recht-
sprechung immer héufiger beschaftigen.
Als Betroffener sollte man sich nicht
scheuen, bei wirklich gravierenden und
unzutreffenden Anschuldigungen, die
iiber eine reine Meinungsauflerung hin-
ausgehen, juristische Hilfe in Anspruch
zu nehmen.
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Geschaftsstelle und NeuroTrANsMITTER-Redaktion
Ubernehmen keine Haftung fiir die Richtigkeit der
in den Kleinanzeigen gemachten Angaben.

Flexible Gestaltung der Arbeitszeiten, ibertarif-
liche Bezahlung.

Kontakt: kontakt@psychiater-ostertor.de

(Dr. Schénbrunn)

Biete KV-Sitz (Nervenheilkunde/PT mit psych.
Schwerpunkt) in Leverkusen ab 1/2014. Hiib-
sches Haus 5 Minuten von Praxis entfernt konnte
zudem gemietet werden.

Kontakt: agw-home@t-online.de oderHandy
0152 0148-0144 (Dr. Andrea Gerhardt-Wielckens)

Kaufen & Verkaufen etc.

Toennies NeuroScreen 2-Kanal EMG/EP/NLG.

KP 2180 €. Nicolet Alliance NT Digitales EEG, 32
Kanal, Photostimulator. KP 1800 €. Abholung wie
gesehen & vorgefiihrt in Berlin. Sonderpreis bei
Abnahme beider Geréte.

Kontakt: schroeer@neuro-lietzensee.de

Komplette Jahrgange (dunkelblau fest gebun-
den) des NERVENARZTES (1974-1996), der AKTU-
ELLEN NEUROLOGIE (1981-87,1989-91,1993-97)
und CURRENT OPINION IN NEUROLOGY (1994-
96) giinstig abzugeben.

Kontakt: neuro-antiage@hotmail.de

Verkaufe véllig neuwertiges EMG-Geréat NIHON-
KOHDEN EMG/NLG/EP-Gerét, Neuropack 9402G
S1, umstandehalber fiir 11.500 €.

Kontakt: 05205 72266

Zu verkaufen: neuwertiges Pupillografiegerat
mit komplettem Zubehdr und Wiener Test-
system mit vollstandigenTestlizenzen.
Kontakt: hansstreb@t-online.de
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Rund um den Beruf

Montgomery und die Burgerversicherung

Wahlkampf bis der Arzt kommt?

Auf dem diesjahrigen Arztetag in Hannover hat Professor Frank Ulrich Montgomery das Konzept der
Bundesarztekammer zur Finanzierung des Gesundheitssystems in Deutschland vorgestellt. Ist dieses
Konzept zukunftsfahig? Und: Entspricht es wirklich den Interessen von uns Arztinnen und Arzten? Ein
berufspolitischer Diskussionsbeitrag aus der Mitgliederschaft.

W ahlkampfbis der Arzt kommt*, so
7 iiberschreibt die Hannoversche
Allgemeine Zeitung am 29. Mai 2013 ih-
ren Bericht zum diesjihrigen Arztetag
in Hannover. ,Eigentlich kénne er sich
seine Rede sparen” sekundiert Montgo-
mery, Prasident der Bundesédrztekam-
mer (BAK) und damit eigentlich Inter-
essenvertreter aller Arztinnen und Arz-
te, dem FDP-Bundesgesundheitsminis-
ter Daniel Bahr nach dessen Er6ffnungs-
rede. Was er aber doch nicht tat, sondern
als inhaltlicher Zwilling der schwarz-
gelben Gesundheitspolitik gegen die
Idee der Biirgerversicherung wetterte.
Ist Montgomerys vehementer Ritt ge-
gen die Pline einer Biirgerversicherung
nun im drztlichen Interesse und ist er da-

mit der Robin Hood, der den bosen rot-
griinen Sheriff von Nottingham und sei-

-
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ne Pline einer ,,Staatsmedizin und Ein-
heitsversicherung® zu Recht bekampft?
Oder ist Montgomery der Baron Miinch-
hausen, der versucht, Arztinnen und
Arzten das aktuelle Finanzierungssystem
des bundesdeutschen Gesundheitswe-
sens als im arztlichen Interesse und als
zukunftsfahig zu verkaufen?

Das Konzept der BAK
Im Deutschen Arzteblatt (DA 110, Heft
17, S. A810) wurden im Vorfeld des Deut-
schen Arztetages die Vorstellungen
Montgomerys und der BAK zur Finan-
zierung des Gesundheitssystems verof-
fentlicht. In der Zwischenzeit griff die
Publikumspresse dieses Thema auf.

Die BAK kommt einem Auftrag des
Arztetages 2012 zur Erstellung eines ei-
genen Konzeptes zur Finanzierung im

Argumentierte auf
dem diesjahrigen
Deutschen Arzte-
tag in Hannover
vehement gegen
die Pldne einer
Biirgerversiche-
rung: Professor Dr.
med. Frank Ulrich
Montgomery, Prasi-
dent der BAK.

116. Deutscher Arztetag
Hannover

© Frank-Michael Preuss

Gesundheitssystem nach und hat dieses
dem gerade stattgefundenen Arztetag
vorlegt. Dass letzterer im Vorwahlkampf
zur Bundestagswahl 2013 stattfindet,
kann passieren. Ob das vorgestellte Kon-
zept wiederum unbeeinflusst von der
sich seit einigen Jahren zuspitzenden po-
litischen Diskussion um grundsitzlich
differierende Vorstellungen zur Finan-
zierung (Stichwort Biirgerversicherung)
entstanden ist, ist unwesentlich. Die
Arzteschaft tut gut daran, endlich eigene
Vorstellungen zur Bezahlung ihrer drzt-
lichen Titigkeit in einem gut durchdach-
ten und zukunftsfihigen Konzept zu
formulieren. Das war der Auftrag fiir die
BAK und das hitten sich alle als Er-
gebnis gewiinscht. Doch Montgomery,
oberster Funktionir der BAK, hat als
Lowe gebriillt, ist aber als Bettvorleger
gelandet: Die vorgestellten Ideen l6sen
weiterhin keine der wesentlichen Frage-
stellungen.

Im Folgenden werden die wichtigsten
Punkte der Vorstellungen der BAK hin-
terfragt und auf ihre Fahigkeit gepriift,
der BAK vom Arztetag gestellten Auf-
gabe gerecht zu werden. Dass es schon
lange Handlungsbedarf gibt, die verléss-
liche Finanzierung drztlicher Tatigkeit
auf dem Boden der drztlichen Freiberuf-
lichkeit zu sichern, ist unstrittig. Ab-
schlieflen werde ich mit einer personli-
chen Stellungnahme und Wertung, denn
dieser Beitrag gibt meine personliche
Meinung und nicht die des Vorstandes
des BVDP wieder, dem ich seit langen
Jahren als Mitglied angehore, der aber
dieses Thema bislang nicht diskutiert hat.

100 Lobby-Punkte fiir Montgomery

Mongomery sagt, dass die ,,GKV-Patien-
ten (...) von der Existenz der PKV profi-
tieren“ (Zitate — wenn nicht anders an-
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gegeben - aus DA, a. a. O.). Denn ,,die
PKYV trage dazu bei, dass Innovationen
schneller in das Gesundheitssystem ein-
gefithrt werden konnen® und dass die
Konkurrenz beider Systeme eben dieses
férdere (Montgomery im SPIEGEL vom
17. Juni 2013). Wie das? Die Erklarung
bleibt uns die BAK schuldig, allerdings
entspricht diese Behauptung dem, was
die private Versicherungswirtschaft seit
Jahren in die Welt setzt.

Fiir unser psychiatrisch-psychothera-
peutischen Fachgebiet hiefSe das bei-
spielsweise: die PKV finanziert medizi-
nischen Fortschritt durch die Einfith-
rung einer weiteren Psychotherapie-
methode als Regelbehandlung in ihren
Leistungskatalog, so dass dann die GKV
in der Folge gezwungen wire, eben die-
se Methode auch in ihren Leistungska-
talog aufzunehmen. Realitdt ist aller-
dings, dass beispielsweise Psychothera-
piebeantragungen auch fiir PKV-Versi-
cherte verhaltenstherapeutisch oder tie-
fenpsychologisch begriindet werden
miissen, ansonsten gibt es keine Geneh-
migung. Und den G-BA (gemeinsamer
Bundesausschuss) interessiert es {iber-
haupt nicht, was eine PKV genehmigt
oder nicht. Die Basis fiir deren Entschei-
dung zur Aufnahme einer neuen Be-
handlungsmethode (vulgo: des medizi-
nischen Fortschritts) in den Leistungs-
katalog ist wissenschaftlich determiniert
und nicht krankenversicherungsabhan-
gig. Montgomery bekommt fiir diese Be-
hauptung somit 100 PKV-Lobby-Punkte
gutgeschrieben.

Selbstgemachte Regeln der PKV

Eine andere dauerwiederholte Argu-
mentation von Montgomery ist, dass die
»Abschaffung der privaten Krankenver-
sicherung direkt in eine Zweiklassen-
medizin fithren (... wiirde)“. Ein gewag-
tes Argument, wiederum aus dem gro-
Ben Fundus der Marketingiduflerungen
der privaten Versicherungswirtschaft
ausgegraben. Tatsache ist doch vielmehr,
dass es hier und heute eine Zweiklas-
senmedizin bereits gibt und dass genau
das bestehende mit zwei auf unter-
schiedlichen Finanzierungskonzepten
beruhende Krankenversicherungssys-
tem die Ursache dafiir ist. Beide Versi-
cherungssysteme bezahlen fiir die glei-
che Leistung unterschiedlich mit der be-
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kannten Folge teilweise unterschied-
licher Behandlung von Patienten. Beide
Versicherungssysteme behandeln zu-
dem Versicherte unterschiedlich. Die
GKV nimmt alle Anwérter auf. Das Ge-
schift der PKV funktioniert in einem
gesetzlich reglementierten Biotop und
erlaubt dieser Form der Krankenversi-
cherung, nur Gutverdiener und ,gute”
Risiken nach selbstgemachten Regeln
aufzunehmen. Durch die Erhebung
willkiirlicher Aufschlidge auf den Mo-
natsbeitrag, kann jedes ,schlechte Ri-
siko beliebig abgeschreckt werden. Zwei
Beispiele dazu: Wer jemals Psychothe-
rapiebehandlungen erhalten hat, wird
nicht mehr zum regulédren Tarif versi-
chert. Selbst wer lediglich im Rahmen
einer Krise eine psychiatrisch-psycho-
therapeutische Kurzintervention in An-
spruch genommen hat, erhilt einen Ri-
sikoaufschlag. Psychiatrisch erkrankte
Menschen werden gar nicht oder nur
mit erheblichen Zuschldgen versichert,
Behandlungsleistungen fiir Suchtmit-
telabhéngige sind per Versicherungsbe-
dingungen ausgeschlossen. Und: Ange-
lina Jolie, um ein ganz aktuelles Beispiel

Versicherungssystems. Niemand kriti-
siert dieses Modell als nicht sinnvoll. Wo
ist der Unterschied zu einem gesetzlich
vorgegebenen Versicherungssystems fiir
alle fiir ein wesentlich wertvolleres Gut
als einen Haufen Blech und Schrauben,
ndmlich fir die Gesundheit? Es ist eine
wesentliche staatliche Aufgabe, die
Grundbediirfnisse der Menschen zu si-
chern, also gerade die Gesundheit, und
hier hat die Politik bislang zugunsten
staatlicher Forderung von Wirtschafts-
interessen der privaten Versicherungs-
wirtschaft ihre Aufgabe nicht erfiillt.

Individuelle Risikoeinstufung immer
problematischer

Noch ein weiterer Punkt wird von
Montgomery tunlichst verschwiegen.
Ein privatwirtschaftliches Versiche-
rungssystem, das auf der Basis individu-
eller Risikoeinstufung funktioniert, ist
angesichts der Entwicklung der indivi-
dualisierten Medizin mit zunehmender
Machbarkeit von Genom-Analysen be-
reits heute schon tot. Das Beispiel Ange-
lina Jolie zeigt dies. Je mehr Risikogene
gefunden werden und je praziser damit

»Es schadet uns, wenn sich der oberste Arztevertreter ohne Not
oOffentlich einer Politik anbiedert, die zufdillig am Ruder ist.«

aus der somatischen Medizin zu brin-
gen, wiirde mit ihrer genetischen Brust-
krebs-Pradisposition tiberhaupt nicht
versichert werden.

DAS ist Zweiklassenmedizin, Herr
Montgomery. Und das ist eine wider-
wirtige Diskriminierung psychisch Er-
krankter, die die BAK auch noch vertei-
digt und fiir die Zukunft zementieren
will. Unfassbar!

Gesundheit ist mehr wert als Blech
und Schrauben
Eine weitere bis zum Erbrechen wieder-
holte Argumentation ist die von der
»staatlichen Einheitsversicherung® oder
~Zwangsversicherung®. Es gibt in
Deutschland viele vom Gesetzgeber ver-
ordnete ,Zwangsversicherungen®, etwa
die Kfz-Pflichtversicherung mit einem
Nebeneinander verschiedener Versiche-
rungsgesellschaften auf der Basis eines

eine Risikopopulation aus versiche-
rungsmathematischer Sicht identifiziert
werden kann, desto mehr werden nur
noch gesunde Gutverdiener privat kran-
kenversichert werden.

Die PKV kann heute schon nur mit
staatlicher Regulierung tiberleben. So
gibt es keinerlei Transparenz tiber die
einzelnen Vertrage innerhalb der einzel-
nen Versicherungsgesellschaften. Versi-
cherte werden innerhalb ihres Vertrages
in hohere Beitragsgruppen verschoben,
die Versicherungspramien steigen jahr-
lich und mit dem Lebensalter konse-
quent und vollig willkiirlich an. Ein Ver-
sicherungswechsel innerhalb des PKV-
Systems ist quasi nicht ohne hohere Bei-
trage moglich. Laut Gesetz gehen zwar
die Altersriickstellungen nicht verloren,
aber da kein Versicherter tiberhaupt
weif3, welche Summe an Altersriickstel-
lung er erworben hat, herrscht hier vol-
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lige Willkiir. Meines Erachtens handelt
es sich dabei nur um ein virtuelles Kon-

strukt und um ein duflerst geschicktes
Marketinginstrument ohne realen Bo-
den. Und bei jedem Wechsel der Versi-
cherungsgesellschaft werden alters- und
risikoabhéngige Beitrage fdllig, was de
facto dazu fiihrt, dass ein Wechsel nicht
moglich ist. Kénnten Privatversicherte
reguldr wechseln, gabe es Transparenz
iber die Beitrage, konnten Versicherte
sich frei entscheiden, wo und wie sie ver-
sichert werden mochten, gabe es bereits
kein PKV-System mehr.

Was heif3t hier Eigenverantwortung?
Nun wieder zu Montgomery und dem
Konzept zur ,,Finanzierung des Gesund-
heitssystems auf der Grundlage von
Freiberuflichkeit und Eigenverantwor-
tung®. Was sagt die BAK zur GKV? Die
Krankenkassen solle die ,,H6he ihres
Beitrages zukiinftig wieder selbst festle-
gen diirfen®, Zustimmung hierzu. Dieser
»Gesundheitsbeitrag” soll ,,einkommens-
unabhéngig® sein und ein ,,steuerfinan-
zierter Sozialausgleich soll ab einer Be-
lastungsgrenze (..) greifen“. Der ,Ge-
sundheitsfond (...) soll ausschliefllich aus
Arbeitgeberbeitragen, den Zuweisungen
der gesetzlichen Rentenversicherung so-
wie den Steuermitteln fiir den Sozialaus-
gleich gespeist werden®. In der ,,Famili-
enversicherung“ sollen zukiinftig nur
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Montgome-
ry stellte in
Hannover
das Konzept
der BAK zur
Finanzie-
rung des Ge-
sundheits-
systems vor.
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noch ,Kinder bis zum 18. Lebensjahr®
und ,,Personen, die sich in Elternzeit be-
finden oder Familienangehorige pflegen®
angehoren.

Ubersetzt heifit dies, dass das GKV-
System nicht solidarisch (,,einkommens-
unabhédngiger Gesundheitsbeitrag®) fi-
nanziert wird, sondern die fehlenden
Summen sollen aus Steuermitteln (,,So-
zialausgleich“) hineingepumpt werden,
also doch wieder von allen, da Steuern
unter anderem einkommensabhingig
gezahlt werden. Die BAK eiert sich hier
ein Modell zurecht, was einerseits an
dem bestehenden Finanzierungsmodell
der GKV etwas herumbastelt, anderer-
seits aber einfach dem Staat via dem
Konstrukt ,,Sozialausgleich® die Finan-
zierungsverantwortung zuschiebt. Wo
ist da die Zukunftsfahigkeit und vor al-
lem die innere Logik? Aber jetzt kommt
janoch etwas: ,Nur spiirbare finanzielle
Eigenbeteiligungen (fiir GKV-Versicher-
te ...) entfalten eine steuernde Wirkung
(... und tragen) zur Vermeidung von
tberfliissiger Inanspruchnahme (bei ...)“
Das versteht Montgomery also unter

»Eigenverantwortung®.

Antiquiert, nicht zukunftsfahig und
unsolidarisch

Wenn Montgomery sich getraut hitte,
»Eigenverantwortung® fiir alle zu fordern,
fiir Versicherte, Arztinnen und Arzte,

Rund um den Beruf | Montgomery und die Biirgerversicherung

Krankenhiuser, Industrie, GKV und
PKV. Wenn er den Mut gehabt hitte,
nicht nur eine ,,Vollkaskomentalitat“ bei
deutschen GKV-Versicherten im Ver-
gleich zu anderen Lindern zu entdecken,
sondern auch die diversen Fehlallokati-
onen von Geldmitteln etwa im Bereich
von Herzkathedern, Kniearthroskopien,
Bandscheiben-OPs, TEP-OPs, iiberzih-
liger Krankenhausbetten und vermehr-
ter Behandlungstage (z. B. fiir Privatver-
sicherte in psychiatrischen oder psycho-
somatischen Krankenhédusern) sowie die
unsinnige IGelei etc. zu benennen.

Wenn er dann noch verstanden hitte,

dass im grundlegenden Sinne der érztli-
chen Ethik édrztliche Behandlung ohne
ein solidarisches Finanzierungssystem
ohne Diskriminierung psychisch er-
krankter Menschen eben diesen ethi-
schen Prinzipien widerspricht (Prinzip
der Fiirsorge und Prinzip der Gerechtig-
keit; Beauchamp und Childress, Princip-
les of Biomedical Ethics, 1977), dann
hitte er tatsdchlich im &rztlichen Inter-
esse gehandelt.

Es fehlt auch die basale Forderung der
BAK nach verlisslichen Preisen #rztli-
cher Titigkeit und nach der (auch mone-
tiren) Wertschitzung der grundle-
gendsten drztlichen Téatigkeit, ndmlich
dem Gesprich mit dem Patienten anstel-
le der bestehenden Hohergewichtung
technischer Leistungen.

Ich meine: Das Modell der BAK bleibt
in sich unstimmig, unlogisch, von Lob-
by-Interessen geleitet und damit wei-
terhin antiquiert und nicht zukunftsfa-
hig, und: unsolidarisch! Das vorgestell-
te ,,Konzept“ der BAK widerspricht den
Interessen von uns Arztinnen und Arz-
ten. Es schadet uns, wenn sich der
oberste Arztevertreter ohne Not 6ffent-
lich einer Politik anbiedert, die zufallig
am Ruder ist. Arztliche Interessenver-
tretung muss einen langen Atem haben
und sie darf nicht politischen Machtver-
hiltnissen folgen. Derartiger kurzfristig
gedachter Aktionismus hat sich noch
nie bewdhrt.

AUTOR

Dr. med. Greif Sander
Bodekerstr. 73, 30161 Hannover
E-Mail: dr.sander@posteo.de
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Patientenrechtegesetz

Dokumentieren, dokumentieren,
dokumentieren ...

In der NeuroTRANSMITTER-Ausgabe 6/2013 erlduterte lhnen Fachanwalt Dr. Thorsten Quiel die Informations-
und Aufklarungspflichten nach dem neuen Patientenrechtegesetz (Gesetz zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten). In dieser Ausgabe geht er auf die Dokumentationspflichten im Zusam-
menhang mit der drztlichen Behandlung und den Folgen von Versaumnissen ein.

D as am 26. Februar 2013 in Kraft ge-
tretene ,,Patientenrechtegesetz® ak-
tualisiert unter anderem die bekannten
Dokumentations- und Aufbewahrungs-
pflichten fiir Patientenakten.

Eine Patientenakte ist entweder in Pa-
pierform oder als elektronisches Doku-
ment zu fithren. Zudem ist zu beachten,
dass Berichtigungen und Anderungen
von Eintragungen in der Patientenakte
nur dann zuldssig sind, wenn neben
dem urspriinglichen Inhalt ohne Weite-
res erkennbar bleibt, wann diese Berich-
tigungen und Anderungen vorgenom-
men worden sind. Diese Vorgabe muss
auch fiir elektronisch gefiihrte Patien-
tenakten sichergestellt werden.

Ziel der Regelung nach § 630f Abs. 1
BGB ist es, anhand der vorgenommenen
Eintragungen in der Akte eine sachge-
rechte Behandlung zu erméglich, dane-
ben aber auch sicherzustellen, dass Drit-
te, die in die Behandlung einbezogen
werden oder diese fortsetzen, umfassend
iiber die wesentlichen Umstande der Be-
handlung informiert sind. Eintragungen,
die in unmittelbarem Zusammenhang
mit der Behandlung ausgefiihrt werden,
sind dem behandelnden Arzt dariiber hi-
naus prasenter, als Eintragungen, die auf-
grund von Erinnerungen erst zu einem
spateren Zeitpunkt ausgefithrt wer-
den. Der Gesetzgeber verbindet
daher mit der Pflicht zur zeit-
nahen Dokumentation den
Wunsch, Unrichtigkeiten zu
vermeiden oder zumindest zu
minimieren.

Génzlich neu ist
die ausdriickliche
Verpflichtung zur
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Kenntlichmachung nachtraglicher An-
passungen in der Dokumentation, was
Félschungen verhindern soll.

In welchem Umfang muss
dokumentiert werden?

Der § 630f Abs. 2 BGB verpflichtet den
Arzt dazu, in der Patientenakte simt-
liche aus fachlicher Sicht fiir die derzei-
tige und kiinftige Behandlung wesent-
lichen Mafinahmen und deren Ergebnis-
se aufzuzeichnen. Insbesondere sollen
Anamnese, Diagnosen, Untersuchun-
gen, Untersuchungsergebnisse, Befunde,
Therapien und ihre Wirkungen, Eingrif-
fe und ihre Wirkungen, Einwilligungen
und Aufklirungen dargestellt werden.
Arztbriefe sind in die Patientenakte auf-
zunehmen.

Der Inhalt der konkreten Dokumen-
tation ist letztlich einzelfallbezogen
vom behandelnden Arzt festzulegen
und an den Eigenheiten der konkreten
Behandlung orientiert auszufiihren.
Abstrakt lasst sich dies allgemeingiiltig
nicht naher konkretisieren.

Wie lange wird aufbewahrt?
Die Regelung zu den Aufbewahrungs-
pflichten in § 630f Abs. 3 BGB ist aus
den Berufsordnungen der einzelnen
Arztekammern bekannt. Sie ver-
pflichtet dazu, die Patientenakte
fur die Dauer von zehn Jahren
nach Abschluss der Behand-
lung aufzubewahren, soweit
nicht nach anderen Vorschrif-
ten andere Aufbewahrungs-
fristen bestehen. Solche
Vorschriften  sind
vielfaltig und unbe-

dingt zu beachten. Dariiber hinaus ist
die Verpflichtung zur Aufbewahrung
nicht gleichzusetzen mit etwaigen zivil-
rechtlichen Anspriichen des Patienten
gegen den behandelnden Arzt und der
Verjiahrung dieser Anspriiche. Aus die-
sem Grunde kann es sich durchaus emp-
fehlen, die entsprechenden Unterlagen,
vor allem aus Griinden der Beweissiche-
rung, langer, ndmlich bis zum tatsdchli-
chen Eintritt der zivilrechtlichen Verjéh-
rung aufzubewahren.

Fehlende Aufzeichnungen in der
Patientenakte

Die Befunderhebung und Befundsiche-
rung wird von der Rechtsprechung seit
Jahren der Sphire des behandelnden
Arztes zugeordnet. Unvollstindige oder
nicht vorhandene Aufzeichnungen wiir-
den ohne diesen Gedanken erhebliche
Nachteile fiir die Beweisfithrung des Pa-
tienten begriinden. Die Regelung in
§ 630h Abs. 3 BGB geht dahin, dass,
wenn der Arzt eine medizinisch gebote-
ne wesentliche Mafinahme und ihr Er-
gebnis entgegen § 630f Abs. 1 oder Abs.
2 nicht in der Patientenakte aufgezeich-
net hat oder er die Patientenakte entge-
gen § 630f Abs. 3 nicht aufbewahrt hat,
dann vermutet wird, dass er diese Maf3-
nahme nicht getroffen hat. Thm verbleibt
dann selbstverstindlich die Moglich-
keit, den Gegenbeweis anzutreten.
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Praxisportrat

Das Gesprach steht im Zentrum

Ein Teil Psychiatrie, ein Teil Psychotherapie - fiir Dr. Antje Herzig ist das eine ideale Kombination. Auf aus-
fihrliche Gesprache setzt die Arztin dabei auch bei ihren psychiatrischen Patienten. Das kostet zwar mehr
Zeit, die versucht sie aber durch ein gutes Zeitmanagement wieder einzuspielen.

ines war von Beginn an klar, als sich
Dr. Antje Herzig vor fiinf Jahren in
Worms mit der eigenen Praxis nieder-
lie3: Sie wollte ihren Patienten sowohl
eine psychiatrische als auch eine tiefen-
psychologisch fundierte Behandlung an-
bieten. In dieser Kombination sieht die
Arztin viele Vorteile: So sind manche Pa-
tienten, die zu einer Psychotherapie
kommen, schwer psychisch krank. ,Da
finde ich den psychiatrischen Zugang
nicht schlecht. Auch kommen gelegent-
lich Patienten, die von Hausérzten oder
Verwandten zur Psychotherapie ge-
schickt werden, aber wenig motiviert
sind, dafiir viel Zeit aufzuwenden.
»Dann sage ich schon mal, Thnen wiirde
vielleicht auch eine psychiatrische Be-
handlung bei mir reichen.” Auf der an-
deren Seite sieht Herzig immer wieder
Patienten mit posttraumatischen Belas-
tungsstérungen oder komplexen Prob-
lemstellungen in ihrer psychiatrischen
Sprechstunde. Hier ist dann oft auch
eine Psychotherapie notig. In der Regel
versucht die Arztin jedoch beide Berei-
che klar voneinander zu trennen. So hat
sie zweimal vormittags und einmal
nachmittags rein psychiatrische Sprech-
stunden. An vier halben Tagen bestellt
sie Patienten fiir die Psychotherapie ein
— oder aber psychiatrische Patienten, von
denen sie weif3, dass sie etwas mehr Zeit
beanspruchen. Die iibrige Zeit steht
etwa fiir neue Patienten oder Krisensitu-
ationen zur Verfiigung.

Auch bei der psychiatrischen Therapie
analysiert Herzig den psychosozialen
Hintergrund. Und dafiir nimmt sie sich
die notige Zeit: ,,Ich liege bei den Ge-
sprichsleistungen immer etwas iiber
dem Schnitt meiner Kollegen. Auf das
Gesprich lege ich jedoch viel Wert, das
macht mir Spaf, darauf beruht ein gro-
Ber Teil des Behandlungserfolgs.”
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Wichtig ist Herzig auch der Austausch
mit Kollegen, etwa im psychotherapeu-
tischen Qualititszirkel: Hier treffen sich
einmal im Monat sowohl die drztlichen

als auch die psychologischen Therapeu-
ten der Region. Fiir die Arztin steht da-
bei die kollegiale Zusammenarbeit im
Vordergrund - sie sieht sich nicht in
Konkurrenz zu psychologischen Psycho-
therapeuten. ,Die Nachfrage nach Psy-
chotherapie ist grofler als das Angebot.
Da sind wir immer froh, wenn wir je-
manden abgeben kénnen.“

Ein Herz fiir die Sozialpsychiatrie

Am Herzen liegt der Arztin auch die So-
zialpsychiatrie. Sie arbeitet eng mit dem
sozialpsychiatrischen Dienst des Ge-
sundheitsamtes zusammen, vermittelt
Hausbesuche durch den Dienst oder be-
kommt tiber diesen Weg Patienten zuge-
wiesen. Auf ihre Unterstiitzung zéhlen
auch das Frauenzentrum, die psychoso-
zialen Kontakt- und Beratungsstelle der
Caritas sowie die Sozialstation und die

Praxis-Steckbrief

Inhaber: Dr. med. Antje Herzig, Fachdrztin
fiir Psychiatrie, Psychotherapie
Praxistyp: Einzelpraxis

Ort: 67547 Worms, Rheinland-Pfalz
Regionale Struktur: Mittelzentrum
Anteil Privatpatienten: etwa 5-7 %
Nachste Klinik: 35 km (Psychiatrie)

¢ Mitarbeiterinnen: 1
.\ Schwerpunkte: Affektive Erkrankungen,

Belastungs- und Anpassungsstorungen

. Besonderheiten: Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie

Kompetenzagentur in Worms, die junge
Erwachsene und Jugendliche betreut.
Herzig schatzt, dass sie etwa 20 % ihrer
Zeit fiir sozialpsychiatrische Patienten
verwendet.

Wartezeiten vermeiden
Thre Arzthelferin kommt nur wéhrend
der psychiatrischen Sprechstunden, die
iibrige Zeit arbeitet die Arztin alleine.
Berichte, Briefe und Antrége verfasst sie
mit einer Spracherkennungssoftware.
Auch bei Terminen setzt sie auf ein effek-
tives Zeitmanagement: ,,Es ist mir ein
Anliegen, dass niemand lange warten
muss. Das schitzen auch die Patienten.”
Ein gut strukturiertes Arbeiten ist fiir
Herzig auch entscheidend, um genug Zeit
fiir die Familie zu haben. Sie nimmt sich
einen Nachmittag die Woche frei und er-
ledigt dafiir die Biiroarbeit am Wochen-
ende oder wenn Patienten ausfallen.
Mebhr als 40 Stunden pro Woche werden
es trotzdem nicht, das hat sie von Anfang

an so geplant — bisher mit Erfolg.  mut
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Gesundheitsangste und Internet
Cyberchondrie — ein modernes
Symptom?

Den mittlerweile nahezu flichendeckenden Zugang zum Internet nutzen immer mehr Patienten als
Maglichkeit fir gesundheitsbezogene Recherchen im World Wide Web. Allerdings kénnen so selbst
allgemein verbreitete Symptome nach einer Webrecherche als ernsthafte Krankheiten fehlinterpre-
tiert werden. In der Folge kdnnen solche Suchsitzungen zu unnétiger Angst, Zeitinvestition und
kostenintensiver Konsultation von Arzten fiihren.

CHRISTIANE EICHENBERG UND CAROLIN WOLTERS, WIEN

o

Die Recherche
kann in vielen Fal-
len hilfreich sein,
die Suche im Inter-
net birgt aber die
Gefahr einer
Intensivierung
gesundheitlicher
Sorgen.
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Arzneimittel in der
psychiatrischen Praxis

ie andauernde Beschiftigung mit
D der Moglichkeit, an einer ernst-

haften Krankheit zu leiden wird
als ,,Hypochondrie“ bezeichnet. Laut
ICD-10 ist eine hypochondrische Sto-
rung mit der Interpretation korperlicher
Wahrnehmungen als abnorm sowie der
Manifestation korperlicher Symptome
assoziiert [1].

Heutzutage findet die Beschaftigung
mit gesundheitlichen Problemen zuneh-
mend auch im Internet statt. Einer be-
volkerungsreprasentativen Studie zufol-
ge greifen 63,5 % der deutschen Internet-
nutzer bei Gesundheitsfragen auf das In-
ternet zuriick [2]. Die Moglichkeiten,
sich gesundheitsbezogene Informatio-
nen zu beschaffen, reichen dabei von
Suchmaschinenrecherchen tber Inter-
netforen, in denen sich Laien unterein-
ander oder mit Experten austauschen
konnen, bis hin zu Gesundheitsportalen,
die spezifische Gesundheitsinformatio-
nen aufbereiten. In einer Telefonbefra-
gung in den USA waren 86% der Teil-
nehmer der Meinung, ihren Informa-
tionsbedarf bei vergangenen Gesund-
heitsrecherchen im Internet gedeckt zu

haben [3].

Zum Begiff ,Cyberchondrie”

Obwohl die Recherche in vielen Fillen
hilfreich sein kann, birgt die Suche im
Internet die Gefahr einer Intensivierung
gesundheitlicher Sorgen. Dieses Phdno-
men wurde bereits als ,,Cyberchondrie®
bezeichnet [4] und definiert sich als eine
unbegriindete Angst oder erhohte Auf-
merksamkeit auf ernste Krankheiten,
die auf der Zurkenntnisnahme von Web-
inhalten basiert.

Die englische Zeitung ,,The Indepen-
dent” verwendete den Begriff der Cyber-
chondria erstmals 2001 (www.indepen-
dent.ie/unsorted/features/are-you-a-
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36 Syndromspezifische
und ganzheitliche
Adolenzentenpsychiatrie
Reifungskrisen - Teil 2

42 Kopfschmerzen bei Epilepsie
und Hemispastik
Neurologische Kasuistik

cyberchondriac-349809.html). In einem
Artikel wurde damit die umfassende
Nutzung von Gesundheitsseiten im In-
ternet beschrieben, die zu einer Verstar-
kung von Gesundheitséngsten fithren
konne. Auch die BBC berichtete kurz da-
rauf vom Phianomen der Cyberchondrie
(http://news.bbc.co.uk/2/hi/health/

1274438.stm). Die erste systematische
Untersuchung zur Cyberchondrie wur-
de 2009 von den amerikanischen Mi-
crosoft-Wissenschaftlern Ryen White
und Eric Horvitz durchgefithrt [4]. Nach
Meinung der Autoren wird die gesund-
heitsbezogene Internetrecherche haufig
im Sinne einer diagnostischen Methode
genutzt, bei der aus der Reihenfolge und
dem Informationsgehalt der Ergebnisse
diagnostische Schlussfolgerungen gezo-
gen wiirden. Selbst allgemein verbreitete
Symptome konnten somit in Folge einer
Webrecherche als ernsthafte Krankhei-
ten fehlinterpretiert werden. Laut White

Fortbildung
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Erste Symptome unspezifisch -
Frihstadium haufig nicht
erkannt

52 CME Fragebogen

und Horvitz kénnen solche Suchsitzun-
gen zu unndétiger Angst, Zeitinvestition
und kostenintensiver Konsultation von
Arzten fithren. Die Ergebnisse einer Be-
fragung und einer grof§ angelegten Ana-
lyse der Nutzungsdaten einer Suchma-
schine unter Microsoft-Angestellten be-
statigten diese Annahmen. Einer weite-
ren US-amerikanischen Online-Studie
zufolge [5] wichst mit steigender Ge-
sundheitsangst der Zusammenhang
zwischen dem Ausmafl an Onlinere-
cherchen und Terminvereinbarungen
bei Arzten. Personen mit einem gerin-
gen Ausmafd an Gesundheitsangst, die
hiufig gesundheitsbezogene Recherche
im Internet anstellen, hatten demnach
im Jahr vor der Befragung signifikant
seltener einen Arzt aufgesucht als Perso-
nen mit einer stirker ausgepriagten Ge-
sundheitsangst.

Insgesamt tauchen zunehmend haufi-
ger Menschen in Arztpraxen auf, die

Posting: Verunsicherung durch medizinische Online-Information

Im nachfolgenden Posting, auf das der Ratsuchende in einem medizinischen Laienforum
innerhalb von einigen Stunden ein knappes Dutzend widerspriichliche Antworten bekam,
illustriert die Problematik der Verunsicherung durch online recherchierten Gesundheits-

informationen .

»Hallo, also mich hat eine Zecke gebissen und mich verunsichert das ganze ziemlich. Ich habe schon
meinen gesamten Korper abgesucht, aber es war anscheinend nur eine Zecke, die sich in meinem
Intimbereich fest gebissen hatte. Ich denke sie hat mich erst vor etwa 12 bis 16 Stunden gebissen,
aber es ist halt ein blodes Gefiihl, wenn ich weil3, dass ich erst in einigen Tagen/Wochen/Monaten/
Jahren erkranken konnte. Habe die Zecke jedenfalls mit einer Zeckenklammer (oder wie sich das be-
zeichnet) entfernen wollen, die Zecke war aber leider noch zu klein. Habe es dann letztendlich mit
einer Pinzette hinbekommen. Jetzt ist meine Frage an euch: Sollte ich zum Arzt gehen? Habe die
Stelle schon desinfiziert, ein wenig Blut ausgedriickt aber trotzdem (...). Wie hoch ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass ich erkranke oder iiberhaupt irgendwelche Symptome auftreten? Also ich
mach mir gerade wegen der Zeit viele Gedanken und dachte ihr kénnt mir vielleicht ein paar Zah-
len liefern, weil es spdter ja schlecht fest zu stellen ist, ob es eine normale Grippe ist oder von dem
Zeckenbiss kommt. Also ich bedanke mich schon mal fiir jede Antwort.”
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aufgrund der online recherchierten Ge-
sundheitsinformationen verunsichert
sind [6] (siehe auch Posting).

Erste Studie in Deutschland
Mittlerweile liegt eine erste deutsche
Studie zum Zusammenhang zwischen
gesundheitsbezogener Internetrecher-
che und Hypochondrie vor, die drei For-
schungsfragen bei 471 Nutzern (weib-
lich: 84,5 %; mannlich: 15,5%; Alter: M
=40 Jahre, SD = 13,3) verschiedener Ge-
sundheitsforen im Internet empirisch
untersuchte (siche Ergebnisse) [7, 8]. Mit
Hilfe eines selbst entwickelten Fragebo-
gens und der Illness Attitudes Scale
(IAS) in deutscher Ubersetzung [9] zur
Erfassung klinisch relevanter Gesund-
heitsangste sollten die Nutzer von Ge-
sundheitsangeboten im Internet ent-
sprechend der Forschungsfragen charak-
terisiert werden.

Ergebnisse

Frage 1: Wie stark ist das Ausmaf der
Gesundheitsangste von Nutzern gesund-
heitsbezogener Internetangebote?
Nach der IAS lieflen sich gut 10% der Be-
fragten als hypochondrisch einstufen,
wihrend sich knapp 15% der Gruppe
»Verdacht auf Hypochondrie zugeordnet
werden konnten. Der Anteil gesund-
heitsingstlicher Personen scheint somit
unter den Nutzern gesundheitsbezoge-
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ner Online-Angebote deutlich héher zu
liegen als in der Allgemeinbevélkerung,
in der eine Préavalenz von 6,7% fiir
Hypochondrie angenommen wird [10].

Frage 2: Wie haufig frequentieren hypo-
chondrische und nicht hypochondrische
Nutzer welche gesundheitsbezogenen
Internetdienste?

Gut die Hilfte der Studienteilnehmer
gab ab, das Internet im letzten Jahr mehr
als zehnmal konsultiert zu haben, um
Informationen iiber akute oder chroni-
sche Erkrankungen zu erhalten. Die als
hypochondrisch klassifizierten Nutzer
suchen nach eigenen Angaben signifi-
kant hiufiger im Internet nach eigenen
akuten und chronischen Symptomen
und Beschwerden anderer (z.B. von Fa-
milienangehdrigen) als nicht hypochon-
drische Nutzer.

Beziiglich der verschiedenen Online-
Gesundheitsdienste gaben die Befragten
insgesamt an, gesundheitsbezogene Fo-
ren am haufigsten aufzusuchen. Andere
Gesundheitsdienste im Internet wie
zum Beispiel Online-Enzyklopédien,
Websites von Pharmaherstellern, profes-
sionelle Gesundheitsportale oder On-
line-Beratungsangebote von medizini-
schen Experten sind als Ratgeber bei Ge-
sundheitsfragen dem Austausch mit an-
deren (betroffenen) Laien also nachge-
ordnet. Online-Diagnosesysteme und
Videoplattformen werden am seltensten
genutzt. Hypochondrische Nutzer kon-

Austausch mit anderen Betroffenen (z.B. via Foren)
Online-Beratung

Webseiten von Pharmaherstellern

Private Webseiten von Arzten oder Experten
Professionelle Gesundheitsportale
Online-Enzyklopadien

Online-Diagnosesysteme

Videoportale

Abbildung 1

Hypochonder B Nicht-Hypochonder

o

40 60 80

Anteil der Hypochonder und Nicht-Hypochonder (in %), die die erfragten
Online-Gesundheitsdienste wochentlich oder hdufiger nutzen.
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sultieren dabei scheinbar alle der abge-
fragten Gesundheitsangebote hiufiger
als Personen mit gering ausgepragter
Gesundheitsangst (Abbildung 1).

Frage 3: Wie beurteilen hypochondrische
und nicht hypochondrische Nutzer gesund-
heitsbezogener Internetangebote die An-
gebote jeweils hinsichtlich ihrer Informati-
onsqualitit, ihrem Potenzial Angste zu
lindern und ihrer Auswirkungen auf das
eigene Gesundheitsverhalten?

Im Allgemeinen wurden professionelle
Gesundheitsportale, Online-Beratungen
und der Austausch mit anderen Betrof-
fenen hinsichtlich ihrer Informations-
qualitét als verldsslicher bewertet als bei-
spielsweise Videoportale oder Online-
Diagnosesysteme sowie Webseiten von
Pharmaherstellern, denen eher miss-
traut wird (Tabelle 1). Ebenso scheinen
letztere bei gesundheitlichen Fragen so-
gar eine beunruhigende Wirkung auf In-
ternetnutzer zu haben (Tabelle 2). Da-
hingegen wurden beispielsweise Online-
Beratungen und vor allem der Aus-
tausch mit anderen Betroffenen in Foren
als Angste lindernd beschrieben.

Beziiglich der eingeschitzten Infor-
mationsqualitdt zeigten sich Gruppen-
unterschiede: Als hypochondrisch ein-
gestufte Personen schitzten die Infor-
mationsgiite der meisten Online-Ge-
sundheitsdienste hoher ein als die wenig
gesundheitsiangstlichen. Allerdings un-
terschieden sich die beiden Gruppen
nicht bei der Beurteilung der Dienste
hinsichtlich ihres Potenzials, krank-
heitsbezogene Angste zu lindern.

Des Weiteren wurden mogliche Aus-
wirkungen auf das Gesundheitsverhal-
ten infolge einer Internetrecherche nach
Gesundheitsproblemen erfragt. Die
wahrscheinlichste Reaktion auf die On-
line-Suche stellt nach Angaben der Be-
fragten das Aufsuchen eines Arztes dar.
Ebenfalls wahrscheinlich sei ein Ge-
sprach mit Angehérigen oder Freunden,
wihrend beispielsweise das Unterlassen
ungesunder Verhaltensweisen als eher
unwahrscheinlich eingeschitzt wurde.
Alle abgefragten Verhaltensweisen als
mogliche Reaktion auf die Rezeption
von Gesundheitsinformationen im In-
ternet, einschliellich destruktiver Selbst-
behandlungsmafinahmen wie dem Be-
stellen von Medikamenten oder der In-
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tensivierung gesundheitsbezogener On-
line-Aktivititen, wurden von hypochon-
drischen Personen als wahrscheinlicher
eingeschitzt.

Uberlegungen zur Atiopathogenese
der Cyberchondrie

Der Entstehung der Cyberchondrie lie-
gen vermutlich dhnliche dthiopathoge-
netische Faktoren und Prozesse zugrun-
de wie der Entstehung der Hypochon-
drie. Es existieren unterschiedliche Mo-
delle in Abhdngigkeit der jeweiligen
therapeutischen Schule. Aus psychody-
namischer Perspektive wird die Hypo-
chondrie je nach psychoanalytischer
Schule triebpsychologisch oder in Ver-
bindung mit der Objektbeziehungsthe-
orie beziehungsweise der Selbstpsycho-
logie erklirt. So wird der Hypochondrie
zum Beispiel eine narzisstische Kompo-
nente zugeschrieben aufgrund des
selbstzentrierten Aufmerksambkeitsfo-
kus, was gleichzeitig auf Mangelerschei-

Gesundheitsdangste und Internet

nungen in den Objektbeziehungen hin-
weisen kann (Dialog mit dem Korper
anstatt mit Objekten). Ebenso kénnen
hypochondrische Angste auch der Aus-
druck unbewusster Fantasien sein, in
denen korperliche Zustinde ein krankes
Objekt repréasentieren, mit dem identifi-
katorisch Nahe hergestellt wird. Auch
kann die intensive beziehungsweise
zwanghafte Beschiftigung mit dem Kor-
per der Abwehr von Angst vor Selbstzer-
fall dienen. Insgesamt kann das Internet
in diesem Kontext auch fiir die Krank-
heit als bedeutsamer Raum fungieren,
der aufgrund seiner Charakteristika ei-
nen Zwischenraum zwischen psychi-
scher Innenwelt und realer Auflenwelt
darstellt. Damit kann einerseits trotz der
vermeintlichen Kommunikation mit an-
deren (iiber die befiirchtete Krankheit)
der Dialog rein selbstbeziiglich bleiben.
Andererseits kann iiber die krankheits-
bezogene Kommunikation auch ermog-
licht werden, den selbstbezogenen in

Fortbildung

Richtung objektbezogenen Dialog zu er-
weitern, das heif3t, Auflosung der Fixie-
rung auf das Korpersein in die Selbstre-
gulation von Korpersein und -haben
(ausfiihrlich zur Uberblick psychoana-
lytischer Theorien zur Hypochondrie
siehe [11]).

In Anlehnung an das kognitiv-beha-
viorale Modell nach Beck wird die hypo-
chondrische Storung als eine extreme
Auspragung von Angst gesehen, die sich
auf eine Bedrohung der Gesundheit be-
zieht. Die Sorge um kérperliche Unver-
sehrtheit ist verstindlicherweise weit
verbreitet. Dem Modell zufolge interpre-
tieren Personen mit Hypochondrie je-
doch harmlose Korpersignale als Anzei-
chen einer schweren Krankheit [12]. Die-
sen Katastrophisierungen liegen allge-
meine Annahmen tiber Gesundheit und
Krankheit zugrunde, die haufig aus per-
sonlichen Erfahrungen, beispielsweise
der Krankheit eines nahen Angehorigen,
hervorgehen [13]. So kann eine Annah-

Anzeige
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Tabelle 1

Beurteilung der Online-Gesundheitsangebote

(Informationsqualitat)
Art des Online-Gesundheitsangebots M

Online-Beratung 1,97
Professionelle Gesundheitsportale 1,87
Austausch mit anderen Betroffenen 1,77

(z.B. via Foren)

Private Webseiten von Arzten oder 1,74
Experten

Online-Enzyklopadien 1,73
Webseiten von Pharmaherstellern 1,26
Online-Diagnosesysteme 0,82
Videoportale 0,53

SD

0,81
0,69
0,81

0,77

0,78
0,86
0,79
0,71

0= unzuverldssig; 3= verldsslich; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 2

Beurteilung der Online-Gesundheitsangebote hinsichtlich

ihres Potenzials Angste zu lindern
Art des Online-Gesundheitsangebots M

Austausch mit anderen Betroffenen 1,94
(z.B. via Foren)

Online-Beratung 1,93
Private Webseiten von Arzten oder 1,72
Experten

Professionelle Gesundheitsportale 1,67
Online-Enzyklopédien 1,56
Webseiten von Pharmaherstellern 1,38
Online-Diagnosesysteme 1,10
Videoportale 0,98

SD
0,83

0,83
0,73

0,74
0,74
0,71
0,77
0,83

0= beunruhigend; 3 = beruhigend; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

me darin bestehen, dass Gesundheit mit
der volligen Abwesenheit jeglicher Sym-
ptome assoziiert sei, oder eine besonde-
re Vulnerabilitit fiir Krankheiten vorlie-
ge. Kognitiv-behaviorale Modelle haben
vor allem Erkldrungswert fiir die Auf-
rechterhaltung der Gesundheitsangst,
zu der verschiedene Faktoren beitragen.
Ein insbesondere fiir die Cyberchondrie
relevanter Faktor ist dabei das Vorliegen
eines ,Bestitigungsbias®. Dabei wird
eine selektive Aufmerksamkeit auf In-
formationen gerichtet, die auf eine
Krankheit als Ursache von Symptomen
hindeuten, wihrend Gegenbelege haufig
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ignoriert werden. Aufgrund der Infor-
mationsfiille des Internet ist es dabei
sehr wahrscheinlich, bei einer Online-
Recherche scheinbar bestitigende Infor-
mationen fiir das Vorliegen einer ernst-
haften Krankheit zu finden.

Hinweise zur Therapie

Mit dem Phinomen der Cyberchondrie
wird derzeit die Diskussion tiber proble-
matische Bereiche des Netzes, wie bei-
spielsweise Internetsucht [14] oder Platt-
formen, tiber die sich Jugendliche tiber
Suizid oder Anorexie austauschen [15, 16],
erweitert. Es kann jedoch nicht davon

ausgegangen werden, dass die Internet-
nutzung psychische Stérungen (wie Hy-
pochondrie oder Cyberchondrie) erzeugt,
sondern hier vielmehr als Katalysator
fungiert. Das Internet kann zum Aus-
drucksfeld psychischer Storungen wer-
den sowie bestehende seelische Probleme
verstarken (aber so eben auch lindern).

Insgesamt sollten psychotherapeuti-
sche Interventionen dtiologieorientiert
und in enger Zusammenarbeit mit den
primir betreuenden Hausérzten erfol-
gen (fur die grundsitzlichen Empfeh-
lungen im Umgang mit somatoformen
Patienten siehe die entsprechende S3-
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und Arztli-
che Psychotherapie e. V., DGPM und des
Deutschen Kollegiums fiir Psychosoma-
tische Medizin, 2012 [17]). Je nach zu-
grunde liegender Atiologie der Cyber-
chondrie (z.B. Sozialisationsbedingun-
gen oder traumatische Erlebnisse) wird
dann entsprechend eher konfliktorien-
tiert, traumatherapeutisch oder kogni-
tiv-behavioral behandelt [18]. Allerdings
empfiehlt es sich itiologieunabhingig,
die gesundheitsbezogene Internetnut-
zung (z.B. unterstiitzt mit verhaltens-
therapeutischen Techniken der Selbst-
und Stimuluskontrolle) nach einer ers-
ten Stabilisierungsphase zu begrenzen.

In der alltdglichen Sprechstunde soll-
ten Arzte internetbasierte Gesundheits-
recherchen von sich aus thematisieren
und vor allem bei hypochondrisch dis-
ponierten Patienten die negativen Aus-
wirkungen der Selbstrecherchen proble-
matisieren. Insgesamt miissen Arzte
heutzutage darauf vorbereitet sein, dass
sich Patienten Informationen aus dem
Internet beschaffen und sich somit auch
die traditionelle Arzt-Patient-Beziehung
verandert [19].
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Wachstumsstorungen
unter Therapie mit Methylphenidat?

Fortbildung

Zur Therapie von Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorungen wird Methylphenidat
bereits seit mehr als 50 Jahren eingesetzt. Eine hohe diesbeziigliche Wirksamkeit

gilt als unumstritten, allerdings kann eine langfristige Therapie mit dem
Psychostimulanz auch zu einer Verminderung der Wachstumsgeschwindigkeit

von Kindern fihren.

er Fall: Ein 14-jihriger Jugendlicher

mit einer einfachen Aktivitdts- und
Aufmerksamkeitsstorung (F90.0 nach
ICD-10) sowie Lese- und Rechtschreib-
schwiche wird seit 2010 mit Ritalin®
(Methylphenidat, MPH) behandelt. Be-
gonnen wurde die Therapie mit der Ein-
nahme von 10 mg morgens. Seit der vier-
ten Behandlungswoche bis zur Wieder-
vorstellung des Patienten Ende Oktober
2012 wurde sie mit je 10 mg morgens und
mittags fortgesetzt. Laut Aussage der
Mutter profitierte er gut davon. Bei der
Wiedervorstellung des Patienten wurde
festgestellt, dass die derzeitige Korpergro-
Be (147 cm) nur auf der ersten Groflenper-
zentile liegt. Dem Untersuchungsheft des-
Jugendlichen kann entnommen werden,
dass die Korpergriofie zundchst um die 50.
Perzentile lag, sich jedoch bereits im Al-
ter von 48 Monaten nur noch knapp iiber
der dritten Perzentile einordnen liefS. Bei
Behandlungsbeginn im Jahre 2010 war er
138 c¢m grofs, entsprechend der siebten
GrofSenperzentile. Es stellt sich die Frage,
ob sich das geringe GrofSenwachstum auf
die Therapie mit Methylphenidat zuriick-
fiihren ldsst.

Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitatsstorungen

Neben der fehlenden systematischen Er-
fassung von Untersuchungen zur Off-
Label-Anwendung von Psychopharma-
ka gelten vor allem fehlende Kenntnisse
tiber arzneimittelbedingte Risiken von
Psychopharmaka in der Behandlung
von hyperkinetischen Stérungen als
Problem in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie. Hyperkinetische Stérungen
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(HKS) nach ICD-10 beziehungsweise
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorungen (ADHS) nach der US-
amerikanischen Klassifikation DSM
manifestieren sich in der Regel bereits
im Vorschul- oder frithen Kindesalter.
Ging man bis vor wenigen Jahren noch
davon aus, dass es sich hierbei um eine
Erkrankung handelt, die ausschlieSlich
das Kindesalter betrifft, so weiff man
heute, dass die ADHS eine hohe Stabili-
tat aufweist. Neuere Forschungsergeb-
nisse zeigen, dass bei bis zu 30% der
Betroffenen Symptome noch im frithen
Erwachsenenalter auftreten [1]. Daraus
resultiert ein unter Umstdnden langjéh-
riger Therapiebedarf. Zu den Kardinal-
symptomen der einfachen ADHS nach
ICD-10 gehoren gesteigerte Impulsivitit,
Hyperaktivitit und Aufmerksamkeits-
storungen, wobei je nach Subtyp be-
stimmte Symptome im Vordergrund ste-
hen. Die Privalenzraten sind von der an-
gewandten Methodik und dem Klassifi-
kationssystem abhangig. Nach interna-
tionalen Schitzungen sind derzeit 3-5%
der Schulkinder von einer ADHS betrof-
fen [2]. Aufgrund der Persistenz im Er-
wachsenenalter sowie der Unsicherheit
beziiglich einheitlicher diagnostischer
Kriterien wird gegenwértig von einer
Pravalenz von 1-6 % ausgegangen [3].
Bei einer pharmakologischen Behand-
lung, welche nicht fiir jeden Patienten
angezeigt ist und immer Teil eines
multimodalen Therapiekonzeptes unter
Einschluss psychoedukativer und ver-
haltenstherapeutischer Strategien sein
muss, gilt das Psychostimulanz Methyl-
phenidat als Mittel der ersten Wahl. Es

Wachstumsverzégerungen bei Kindern
unter medikamentoser ADHS-Therapie
sollten kontrolliert werden.
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ist wirksam gegen alle Kernsymptome
von HKS und ADHS [4]. Zu den sehr
héufigen (bei > 10% der Anwendungen)
und hdufigen (bei 1% < x < 10% der An-
wendungen) Nebenwirkungen zdhlen
Schlaflosigkeit, Nervositit, Appetitmin-
derung, Bauch- und Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen sowie Anderung
des Blutdrucks und der Herzfrequenz
(tiblicherweise eine Erhohung) [5]. Des
Weiteren steht Methylphenidat im Ver-
dacht, Tics auszuldsen [6]. Nach der Ein-
nahme hoher Dosen wurden Psychosen
beobachtet [7]. Vor allem bei langfristi-
ger Einnahme im Kindesalter sind Sto-
rungen des Wachstums und der alters-
entsprechenden Gewichtszunahme von
Interesse.

Wachsstumsstérungen

Methylphenidat

Bereits vor iiber 30 Jahren wurde festge-
stellt, dass eine langfristige Therapie mit
Psychostimulanzien zu einer Verminde-
rung der Wachstumsgeschwindigkeit
von Kindern fithren kann [8]. In unter-
schiedlichen klinischen Studien wurden
darauthin Ausmaf, Persistenz und mog-
liche Ursachen der Wachstumshem-
mung untersucht [9, 10]. Diese Studien

I
Wer ist AGATE?

Die AGATE e.V. (Arbeitsgemeinschaft Arz-
neimitteltherapie bei psychiatrischen
Erkrankungen) ist ein Verbund aus derzeit
51 teilnehmenden Kliniken der Erwachse-
nenpsychiatrie und -psychosomatik, neun
Kliniken der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie (KinderAGATE) sowie niedergelassenen
Arzten und Apothekern, der durch Doku-
mentation von UAW und Verordnungsver-
halten, regelmaBige Fallbesprechungen,
Wirkstoffkonzentrationsbestimmungen
sowie einen Arzneimittelinformations-
dienst und eine Bildungsakademie ein
effektives sowie unabhangiges Pharmako-
kompetenzzentrum bildet.

Die AGATE meldet die von ihr dokumen-
tierten UAW regelmaBig an die Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) und das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM).
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belegen eine Verminderung des Grofien-
wachstums von etwa 1 cm pro Jahr bei
Kindern, die mindestens drei Jahre lang
eine Dosis oberhalb von 20 mg Methyl-
phenidat téglich erhalten haben. Wih-
rend Effekte auf das Groflenwachstum
nach etwa einem Behandlungsjahr zu
beobachten sind, zeigt sich ein MPH-as-
soziierter Gewichtsverlust bereits nach
drei bis vier Monaten Behandlungsdau-
er [8]. Nach Faraone et al. nahm das
Wachstumsdefizit in der groflien Mehr-
heit der Studien tiber die Zeit der MPH-
Behandlung hinweg ab und die im Ver-
gleich zu Kontrollen niedrigere Wachs-
tumsgeschwindigkeit normalisierte sich
innerhalb von zwei bis drei Jahren [11].
Bei jungen Erwachsenen, die als Kinder
mehrere Jahre lang mit MPH behandelt
wurden, ldsst sich im Vergleich zu unbe-
handelten Gleichaltrigen keine geringe-
re Korpergrofle feststellen. Hierzu tragt
womdglich auch ein Rebound-Effekt mit
beschleunigtem Aufholwachstum bei,
welcher in nahezu allen Studien gefun-
den wurde [4]. Einschrankend muss je-
doch festgehalten werden, dass die Pati-
enten in fast allen diesen Studien keine
ununterbrochene, sondern eine inter-
mittierende Stimulanzientherapie mit-
gemacht hatten. Die Frage, ob eine
mehrjahrige ununterbrochene Therapie
vor und wihrend der Pubertit die End-
grofle der Patienten beeinflusst, kann
daher hieraus nicht beantwortet werden.
Aktuelle Studien: Jiingst veroffentlichte
neuere Studien erlauben eine detaillier-
tere Abschitzung des Effektes von Sti-
mulanzien auf das Gréflenwachstum. In
der ,,Multimodal Treatment of ADHD
study® (MTA-Studie) wurde eine grofie
Stichprobe (n = 579) aus einem homoge-
nen Altersbereich (sieben bis neun Jah-
re) auf vier Behandlungsarme verteilt:
nicht pharmakologische Behandlung,
»treatment as usual“ (durchschnittliche
MPH-Dosis 23 mg/d), kombiniert phar-
makologische und verhaltenstherapeu-
tische Behandlung (durchschnittliche
MPH-Dosis 31 mg/d) sowie intensiv
pharmakologische Behandlung (durch-
schnittliche MPH-Dosis 38 mg/d). Die
Behandlung erfolgte sieben Tage die
Woche dreimal tédglich (immediate re-
lease) iiber 14 Monate ohne Behand-
lungspausen. In den vier Behandlungs-
armen betrug das mittlere Wachstum
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6,2 cm, 5,6 cm, 4,9 cm beziehungsweise
4,3 cm mit einem geschédtzten Wachs-
tumsdefizit von 1,2 cm pro Jahr in der
am intensivsten medikamentos behan-
delten Gruppe [4] (Streumafle wie etwa
Standardabweichungen fehlen leider in
der Originalliteratur). Eine ebenfalls
jiingere Ubersichtsarbeit iiber uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen wéh-
rend der Behandlung von ADHS kommt
zu einem dhnlichen Ergebnis [12].
Abschwachung der Wachstumsstorung:
Hinsichtlich der Abschwichung der
Wachstumsstérung wihrend des Thera-
pieverlaufs ist jedoch auch die MTA-
Studie nur schwierig zu interpretieren,
da nach Abschluss der aktiven Studien-
phase nach 14 Monaten die pharmako-
logische Behandlung teilweise fortge-
fiihrt, teilweise abgesetzt und teilweise
neu begonnen wurde [4], ohne dass wei-
tere Messungen der Korpergrofie doku-
mentiert wurden. Sichere Aussagen, in-
wieweit die erreichte Endgrofe im Er-
wachsenenalter gegeniiber den unbe-
handelten Kontrollen eventuell redu-
ziert war, lassen sich daher derzeit nicht
treffen.

Aufholwachstum: Ahnliches gilt fiir ein
mogliches Autholwachstum innerhalb
von Medikationspausen. Einige Studien
berichten iiber einen positiven Effekt auf
das Groflenwachstum beim Aussetzen
der Medikation wiahrend der Sommer-
ferien, andere Studien finden diesen Ef-
fekt wiederum gar nicht oder erst nach
einem erneuten Aussetzen der Behand-
lung in zwei aufeinander folgenden Jah-
ren [11].

Dosisabhangigkeit: Die Datenlage im
Hinblick auf eine Dosisabhéngigkeit der
Wachstumsverzégerung ist hingegen
deutlich stichhaltiger. Insbesondere die
Ergebnisse der MTA-Studie, aber auch
ver6ffentlichte Metaanalysen [7, 10], las-
sen auf einen Zusammenhang zwischen
MPH-Dosis und Ausmaf} des Wachs-
tumsdefizits schlieflen.

Weitere Risikofaktoren: Neben einer ho-
hen Dosis werden eine hohe bereits er-
reichte Korpergrofle beziehungsweise
ein grofles Korpergewicht als weitere Ri-
sikofaktoren genannt, welche jedoch
noch differenzierter untersucht werden
miissen [11]. Als mogliche Ursache fiir
Wachstumsdefizite wird besonders eine
verminderte Kalorienaufnahme auf-
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grund einer MPH-assoziierten Appetit-
losigkeit genannt [7, 11]. Aus der dopa-
minergen Wirkung von MPH lésst sich
auflerdem pharmakologisch eine ver-
minderte Freisetzung des Wachstums-
hormons Somatotropin ableiten. In der
Mehrzahl der Studienfand sich jedoch
kein Hinweis auf Effekte von MPH auf
dieses Hormon [10]. Als weitere Hypo-
these wird eine medikamentenunabhan-
gige ADHS-assoziierte Verdnderung des
Wachstums diskutiert [4].

Weitere Wirkstoffe zur ADHS-Therapie

In Deutschland wird neben MPH vor al-
lem Dexamphetamin eingesetzt. Seit
Ende 2011 befindet sich der Wirkstoff
auch als zugelassenes Fertigarzneimittel
auf dem Markt (Attentin®). Durchge-
fuhrte Studien deuten darauf hin, dass
sich die Effekte von MPH und Dexam-
phetamin auf das Groflenwachstum der
Patienten nicht wesentlich unterschei-
den [4]. Atomoxetin (Strattera®), das
ebenfalls zur Behandlung von hyperki-
netischen Stérungen zugelassen ist,
scheint ebenfalls das Kérperwachstum
zu bremsen. Die Metaanalyse von Kra-
tochvil et al. zeigt ein Wachstumsdefizit
von 2,7 cm im Vergleich zur erwarteten
GrofSe laut durchschnittlicher Grofien-
perzentile nach zweijdhriger Behand-
lung von sechs- bis siebenjahrigen Kin-
dern mit Atomoxetin [13].

Fazit fiir die Praxis

Das Psychostimulanz Methylphenidat wird
bereits seit mehr als einem halben Jahr-
hundert zur Behandlung von Aktivitats-
und Aufmerksamkeitsstorungen einge-
setzt. Eine hohe diesbeziigliche Wirksam-
keit gilt als unumstritten. Das zwischen
2010 und 2012 unter Therapie mit Methyl-
phenidat geringe GréBenwachstum des
14-jahrigen Jungen in der vorliegenden
Kasuistik, lasst sich durch den Wirkstoff
erkldaren. Nach seiner Wiedervorstellung
Ende Oktober 2012 wurde die Therapie
abgesetzt. Laut Aussage der Mutter kom-
me der Junge ohne das Medikament gut
zurecht und habe gute Noten in der Schu-
le. Weiterhin habe die Mutter den Eindruck,
dass der Junge seit dem Absetzen von
Methylphenidat mehr und regelméaBiger
esse. In einer endokrinologischen Abkla-
rung liel sich ein Wachstumshormonman-
gel bei dem Patienten ausschlieBen. Die
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prospektive EndgroBe liegt mit 171 cm im
Normbereich.

In den ersten zwei bis drei Behandlungs-
jahren mit Methylphenidat kann es zu ei-
nem Wachstumsdefizit kommen, dessen
klinische Bedeutung in der Mehrzahl der
Falle als gering eingeschatzt wurde [4]. Es
ist jedoch von einer hohen interindividu-
ellen Schwankungsbreite auszugehen,
deutliche Wachstumsdefizite sind in Ein-
zelfallen moglich. Vermutlich kommt es
wahrend des fortschreitenden Therapie-
verlaufs zu einer Abschwdchung des
Wachstumsdefizits und zu einem Aufhol-
wachstum, sodass in der Regel im Erwach-
senenalter keine Wachstumsminderung
mehr nachzuweisen ist.

Neben der Aufkldrung von Patienten und
Eltern sollten wahrend einer MPH-Therapie
KorpergroBBe, Gewicht und Appetit ent-
sprechend dem Alter des Kindes Uber-
wacht und mindestens alle sechs Monate
in einem Wachstumsdiagramm erfasst
werden [5]. Bei deutlicheren Wachstums-
verzégerungen sind weitere MalBnahmen,
wie zum Beispiel Erndhrungsberatung

oder Medikamentenpausen in den Ferien,
in Betracht zu ziehen [4]. Dies sollte jedoch
selbstverstandlich unter Kontrolle eines in
der Behandlung von ADHS erfahrenen
Arztes erfolgen.
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Reifungskrisen - Teil 2: Folgen und Losungen

Syndromspezifische und ganzheitliche
Adolenzentenpsychiatrie

Reifungskrisen stellen keine diagnostische Entitat im ICD dar. Der Begriff ist jedoch hilfreich, um
psychische Syndrome zu umschreiben, die im Rahmen der Herausforderungen des Heranwachsens
reaktiv auftreten und daher - bei geeigneter, ganzheitlicher Herangehensweise der Therapie - prognos-

tisch glinstig einzustufen sind.

CLAUDIA MEHLER-WEX, BAD KISSINGEN

sind entwicklungspsychologische

Voraussetzungen wie individuelle
Personlichkeit, Identitét, Resilienz und
Temperament, im Kontext betrachtet
mit dufleren Stressoren wie Leistungs-
und Entscheidungsanforderungen im
schulisch-beruflichen Bereich, Autono-
mie-Abhingigkeitskonflikten beziiglich
der Kernfamilie, Defiziten der sozialen
Kompetenzen und Konfliktbewalti-
gungsstrategien sowie Konstituierung
des eigenen Lebensumfeldes und Be-
zugssystems (vgl. Teil 1, NEUROTRANS-
MITTER 6-2013). Eine Reifungskrise

E influssfaktoren fiir Reifungskrisen

kann klinisch viele Gesichter aufweisen,
die Therapie muss jedoch immer multi-
modal auf alle wesentlichen Lebensvoll-
ziige des Heranwachsenden abgestimmt
sein. Adoleszentenpsychiatrie sollte le-
bensnah, Ressourcen-orientiert, moti-
vierend und anregend sein, die vielen Fa-
cetten des Lebens kennenzulernen und
aktiv zu gestalten.

Internalisierende Syndrome

Die hdufigsten Stérungen bei introversiv
veranlagten Heranwachsenden sind so-
ziale Angste (Privalenz etwa 5%), De-
pression (3-10%) oder Essstorungen

Substanzmiss-
brauch betaubt,
behindert da-
durch aber auch
den Vollzug
wichtiger Ent-
wicklungsschrit-
te wie Verant-
wortungsiber-
nahme, Prob-
lemmanage-
ment und den
Erwerb sozialer
Kompetenzen.

(0,5-1%), die ihrerseits ebenfalls mit
deutlichen Auffilligkeiten im affektiven
Bereich assoziiert sind: Zwei Drittel der
Anorexie-Erkrankten erleiden im Le-
bensverlauf eine Angst- oder depressive
Storung. Auch haufig zu beobachten
sind zwanghafte Verhaltensanteile und
Denkstrukturen, die kompensatorisch
zum Ausgleich von Unsicherheiten
Raum greifen, um eine Halt gebende
Ordnung herzustellen.

Resch und Freyberger definieren Emo-
tionen als ein ,korpernahes Entschei-
dungssystem®, welches zwischen den bio-
logisch veranlagten Reaktionsimpulsen
(»Affekte“) und erworbenen Kognitio-
nen steht [1]. Emotionen senden Dring-
lichkeitssignale nach innen und 16sen
nach auflen bestimmte Handlungs-,
Ausdrucks- und Interaktionsmuster aus.
Unsichere Personen werden dazu neigen,
sich dufleren Bedingungen oder Erwar-
tungen unterzuordnen und ihre eigenen
Impulse zu verdrangen, sodass eine emo-
tionale Dysbalance entsteht. Der resul-
tierende Verlust einer gesunden Emoti-
onsregulation miindet in psychisches
Missbefinden einerseits und eine Viel-
zahl an Alltags- und Beziehungsproble-
matiken andererseits. Bei depressiven
Patienten sind die Strukturelemente des
Selbst, namlich Selbst- und Affektsteue-
rung, Selbst- und Objektwahrnehmung
sowie kommunikative Fahigkeiten zu
einem extrem passiven, negativen Pol
verschoben. Bei Angstproblematiken ste-
hen veranderte und nicht angemessene
Wahrnehmungen im Vordergrund, bei
Zwingen die tiberstarke Selbststeuerung.
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Anorexie stellt in diesem Falle die ,,Per-
fektion einer Selbststrukturierung“ dar,
das heiflt, der Patient, die Patientin
gleicht ihre Unsicherheiten durch ein ho-
hes Maf} an Selbstdisziplin im Bereich
Nahrung, Gewicht und oft auch Leistung
aus, definiert sich zunehmend tiber die
»Erfolge® in dieser Strategie und vermei-
det so die Auseinandersetzung mit den
eigentlichen Problemfeldern (Identitéts-
schwiche, mangelnde soziale Kompe-
tenz). Bei Bulimie-Patienten wird auf der
Grundlage eines negativen Selbstwert-
gefithls die korperliche Attraktivitit als
kompensatorisches Ziel fokussiert. Die
Diétversuche konnen jedoch oft nicht so
eisern aufrecht erhalten werden wie bei
den disziplinierten Anorexie-Patientin-
nen; vielmehr liegt hier oft eine erhohte
Neigung zur Impulsivitdt vor, sodass Ess-
anfille das Fasten brechen, iiber Schuld-
gefithle dann wiederum erbrochen wird
und damit der Ekel vor dem eigenen Koér-
per weiter steigt, Beginn eines Teufels-
kreises, der leichter im Verborgenen ge-
halten werden kann als die augenschein-
liche Magersucht, und somit auch
schneller in die Chronifizierung und bei
dufleren Anfechtungen in die Riickfall-
gefahrdung fithrt. In Katamnesestudien
wird bei Anorexie von einer 50 %igen Ge-
nesungsaussicht nach 10 bis 15 Jahren
ausgegangen, bei Bulimie sind die Ver-
ldufe langer und man spricht eher von ei-
ner Symptombesserung als -abstinenz
(etwa 60%) [2], hier besteht auch eine
Vergesellschaftung mit der Entwicklung
von Personlichkeitsstorungen im Verlauf
(vor allem emotionale Instabilitat).

Substanzmissbrauch
Substanzmissbrauch ist im Heranwach-
sendenalter oft als Selbstbehandlungs-
versuch zu werten, welcher auch bei in-
troversiven Stérungen vorkommen kann.
Es ist bekannt, dass sich bei nicht behan-
deltem Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitatssyndrom im Rahmen dessen
Adoleszentenaufgaben wie Problembe-
wiltigung und sozial kompetentes Ver-
halten deutlich aggravieren konnen, das
Risiko eines Substanzmissbrauchs im
Vergleich zu behandelten ADHS-Patien-
ten verdoppelt. Ein Substanzmissbrauch
wiederum korreliert mit gesteigerter Su-
izidalitat [3], kann also Ursache oder Fol-
ge einer psychischen Problematik sein.
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Eine Stichprobenerhebung bei 19-Jdh-
rigen in Deutschland ergab, dass unge-
fahr 10% einen schddlichen Gebrauch
von Alkohol betreiben (15% der Jungen,
7% der Madchen) und 0,6 % von Canna-
bis, 26% sind Nikotin-abhingig (22%
mannlich, 30% weiblich) und 2,2%
THC-abhingig (knapp 3% maénnlich,
knapp 2% weiblich) [4]. Haufige Komor-
biditdten sind Storungen des Sozialver-
haltens einerseits, aber Depression oder
Angsterkrankungen (vor allem soziale
Phobie) andererseits, erst dann gefolgt
von ADHS, Bulimie und Borderline-Sto-
rungen [5]. Internalisierende Stérungen
als primédre Ausgangssituation sind sogar
stirker mit spaterem THC-Missbrauch
verkniipft als externalisierende [5].

Der Substanzmissbrauch betdubt, be-
hindert dadurch aber auch den Vollzug
wichtiger Entwicklungsschritte wie Ver-
antwortungsiibernahme, Problemma-
nagement und den Erwerb sozialer
Kompetenzen. Es resultieren verstarkt
Angste vor dem Alltag, was den Sub-
stanzmissbrauch fordert und somit in
einen Teufelskreis miindet. Substanz-be-
dingte Enthemmung kann zudem zu ris-
kantem und provokativem Verhalten
fithren, welches die Gefahr von Gewalt-,
Missbrauchs- oder sonstigen traumati-
sierenden Erlebnissen per se erhoht. Die
toxische Wirkung von Alkohol und Dro-
gen auf die im jungen Alter noch andau-
ernde Neurogenese ist wesentlich stérker
als beim ausgereiften erwachsenen Ge-
hirn; tiberbleibende hirnorganische De-
fekte duflern sich symptomatisch oft in
Antriebsverlust (,amotivationales Syn-
drom®), Lern- und Leistungsschwierig-
keiten (wirkend wie ein ADHS).

Autoaggressives Verhalten

Depression, die mit dem ,,Gefithl der
Gefiihllosigkeit“assoziiert ist, senkt die
Schwelle der Versuchung, sich durch
schédlichen Substanzgebrauch Wohlbe-
finden oder vermeintliche Kompetenz-
steigerungen zu erwerben. Gleichzeitig
kann bei noch ausreichendem Antrieb
eine Neigung zu Verhaltensweisen des
»Sensation-Seeking®, die sonst eher ex-
pansiveren Storungsbildern zugeordnet
werden, ausgeldst werden, vermutlich vor
dem Hintergrund, dass gesunde Hemm-
schwellen sinken (es ist nichts zu verlie-
ren) und ein Spiiren des Selbst erhofft

wird. Ortin et al. vermuten eine Dysre-
gulation der Temperamententwicklung
und der emotionalen Kontrolle als zu-
grunde liegenden Faktor fiir Autoaggres-
sivitit [6]: Negative Gefithle bedingen
eine innere Anspannung, durch selbst-
verletzendes Verhalten tritt ein Gefiihl
der Entspannung und inneren Ruhe ein.
Die Schwelle zu selbstgefahrdendem Ver-
halten bis hin zu Suizidalitit ist dann
nicht mehr weit. Insbesondere depen-
dente Personlichkeiten, die sich stark an
der sozialen Erwiinschtheit orientieren,
geraten hdufiger in suizidale Krisen [7].
Patienten mit Essstorungen, die oft
Schwierigkeiten in der Verarbeitung von
Aggression haben, weisen eine Lebens-
zeitpravalenz fiir Selbstverletzungen von
40-50% auf, wobei hier nicht nur etwa
Ritzen, sondern auch Trichotillomanie
und dhnliches subsummiert sind.

Bei weiblichen Jugendlichen scheint
Hoffnungslosigkeit ein starker Pradiktor
einer spateren Suizidalitit im Rahmen
einer Depression zu sein, bei Jungen hin-
gegen mangelhafte Problembewalti-
gungsstrategien [8]. Eine iiberhoht kriti-
sche Haltung der Eltern scheint ein wich-
tiger Trigger fiir Autoaggressivitit zu
sein [9]; hier schlief3t sich der Kreis zu
den alterstypischen Autonomie-Abhén-
gigkeitskonflikten. Im jungen Alter ein-
setzende depressive Erkrankungen sind
héufiger mit Neurotizismus und Suizida-
litat verkniipft als spéter beginnende [10].

Selbstverletzendes Verhalten muss
nicht zwangsldufig mit Suizidalitit ge-
koppelt sein. Die Haufigkeit von autoag-
gressiven Handlungen bei Heranwach-
senden liegt bei bis zu 9 %, bei 4 % fiir re-
petitive Selbstverletzungen und muss,
anders als bei Erwachsenen, bei denen
Autoaggressivitit zu 80 % mit einer Bor-
derline-Storung vergesellschaftet ist,
mehrheitlich davon losgelost gesehen
werden [11]. Bereits in den 1980er-Jahren
wurde ein ,Selbstverletzungssyndrom®
ohne suizidale Intention, eher im Sinn ei-
ner Stressreduktion, als eigene Entitét
diskutiert; als neue Begrifflichkeit dieses
adoleszententypischen Phanomens dient
die Bezeichnung der ,,Nicht suizidalen
Selbstverletzung® (NSSV), die fiir DSM-
V sogar als neu einzufithrende diagnos-
tische Kategorie diskutiert wird. Nach
bisherigen Erkenntnissen kann NSSV
auch im Kontext von Reifungsvorgingen
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betrachtet werden, da entwicklungsbio-
logische Abweichungen des Serotonin-
und Opioid-Systems als Ursache einer
verdnderten Affektregulation oder ver-
ringerten Schmerzwahrnehmung ange-
nommen werden [12]. Die im Jugendalter
erhohte Impulsivitit und Neigung zum
Sensation-Seeking hangt mit der Ausrei-
fung von Belohner- und Kontrollinstan-
zen des Gehirns zusammen [13]. Mit der
Reifungshypothese {ibereinstimmend
zeigte eine Follow-up-Studie [14], dass in
der Gruppe der untersuchten 11- bis
14-Jahrigen sich 18 % in diesem Altersab-
schnitt zumindest einmal selbst verlet-
zen, dies bei 50 % jedoch ohne weitere In-
terventionen sistierte. Somit kann ein
»Probierkonsum®, der passager und nicht
mit einer psychischen Erkrankung ver-
kntipft ist, unterschieden werden von re-
petitivem NSSV, das auf Pathologien im
psychiatrischen Bereich hinweist: Weni-

ger als Borderline-Strukturen tiberwie-
gen bei den jungen NSSV-Betroffenen
hohe Depressions- und Angstscores so-
wie ein eingeschrianktes Funktionsni-
veau [15], negative Kognitionen, Hoff-
nungslosigkeit und soziale Desintegrati-
on [14]. Empfehlungen zum Umgang mit
selbstverletzendem Verhalten zeigt Ta-
belle 1.

Internetsucht

Eine epidemiologische Studie in elf
EU-Lindern kam zu einer Privalenzra-
te des schadlichen Internetkonsums un-
ter Adoleszenten von 4,4 % [16], Jungen
sind dabei haufiger betroffen als Mad-
chen (5,2% bzw. 3,8%). Videos, Spiele
(vor allem Jungen) und die Nutzung von
Chatrooms (vor allem Madchen) sind
die am héufigsten in Anspruch genom-
menen Angebote. Leider zeigen Unter-
suchungen von Internetforen fiir die

Tabelle 1

Diagnostisch-therapeutisches Vorgehen bei selbstverletzendem

Verhalten [20]

1. Moglichst emotional neutrale zur Kenntnisnahme der Selbstverletzung, Entfernen des
Patienten von ,Publikum”, sachliche Wundversorgung.

N

. Falls chirurgische Intervention notwendig: Vorherige Absprache mit dem Konsiliararzt, um

einheitliche Haltung zu gewahrleisten (wenig Nachfragen, keine Zuwendung tiber die

Wundversorgung hinaus).

w

exakte Dokumentation.

. Bei Erstauftreten: korperliche Untersuchung und Erfragen weiterer Selbstverletzungen,

4. Wie wird mit dem Thema Selbstverletzungen in der Peer-Group umgegangen? Falls es dort
ein Modethema ist, miisste hier sozialpsychiatrisch angesetzt werden.

v

N

© o™
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. Im Gesprach zu eruieren: Gibt es ein Vorgefiihl, ehe die Verletzung stattfindet? Konnte eine

Meldung vor der Handlung erfolgen (als Vereinbarung zum Beispiel im stationaren Setting)?

. Teil der psychotherapeutischen Arbeit mit dem Patienten: Welche alternativen MaBnahmen

konnten eine Spannungsabfuhr erméglichen (z.B. Sport, haptische Reize)? Entwicklung von
,Skills”, die der Patient ibt und als Selbsthilfe bei Anspannung anwenden soll.

Selbstverletzendes Verhalten beinhaltet oft keine suizidale Absicht. Bei psychopathologisch
bekannten Patienten mit wiederholten Selbstverletzungen ist daher abzuwdagen, ob wirklich
jedes Mal zu Suizidalitat befragt werden muss; dies konnte im Sinne eines Krankheitsge-
winns (,Macht iiber die Situation”) auch verstarkend wirken.

. Anwendung von Elementen der Dialektisch-Behavioralen Therapie [21].

Fiir die psychopharmakotherapeutische Behandlung selbstverletzenden Verhaltens
bestehen nur geringe Evidenzgrade (lll-1V). Erwogen werden konnen (Off-label):

a. SSRI: bei depressiven, zwanghaften, bulimischen Symptomen oder Flashbacks
(besonderes Augenmerk auf Suizidalitat wegen initialer Antriebssteigerung)

b. Atypische Neuroleptika: bei emotionaler Instabilitat, Impulsivitdt, Anspannung

¢. Mood Stabilizer: bei extremen Stimmungsschwankungen und Aggressivitat

d. Niedrig- bis mittelpotente Neuroleptika: symptomatisch bei Anspannung und ,Druck”
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Selbstprisentation, dass fast 50% der
eingestellten Inhalte gesundheitsschidi-
gend oder risikofordernd sind (z.B. Be-
schreibung sexueller Aktivititen, Selbst-
schadigungen, Alkohol etc.).

Der Computergebrauch korreliert di-
rekt mit dem Grad psychosozialer Ver-
nachlissigung im Elternhaus und der all-
gemeinen sozialen Desintegration. Affek-
tive Stérungen wie Depression und sozi-
ale Angste sowie unsicher-ingstliche Per-
sonlichkeitsziige sind in hohem Mafe
mit schddlichem Internetkonsum assozi-
iert [17] und bestdtigen daher die Vermu-
tung, dass das Internet fiir Betroffene
eine alternative, vermeintlich geschiitzte,
da anonyme Plattform der Selbstprésen-
tation und Kontaktaufnahme darstellt
und somit das Vermeidungsverhalten so-
wie die affektiven Symptome weiter ver-
starkt. Auf der anderen Seite besteht ein
erwartungsgemafler Zusammenhang mit
ADHS, wobei der Internetgebrauch dann
eher als eine im Internet ausgeiibte Spiel-
sucht interpretiert werden kann. Das Fo-
kussieren auf das Internet kann Ursache
weiterer psychischer Probleme sein, unter
anderem verbunden mit verringerter
Schlafqualitat (spites Einschlafen, ver-
mehrte Alptrdume), Storung von Ge-
déchtnis- und Konzentrationsleistungen,
aggressionssteigernde und empathiemin-
dernde Effekte bei gewaltbetonten Inhal-
ten, sozialer Riickzug, korperliche Ver-
nachldssigung, Adipositas etc. [18].

Spielsucht tritt bei 4-7% der Heran-
wachsenden auf und kann eine vermeint-
liche Kompensationsstrategie sein, wahr-
genommene Selbstunwirksamkeit durch
Erfolg im Spiel als ,,Beweis“ besonderer
Fahigkeiten (,Kontrolle” iiber das Spiel)
auszugleichen und unangenehmen Ge-
fithlen und Frustrationserlebnissen aus-
zuweichen. Der selbstreferenzielle Spieler,
der alleine etwa am Automaten oder am
PC spielt, profitiert vorrangig von der Ab-
lenkung, wihrend es dem kompetitiven
Spieler auch um ,,soziale Kompetenz* ge-
geniiber Mitspielern geht, wenngleich
ihm diese nur im Sinne duflerer Kontrol-
le iiber Aufregung und Anspannung
(»,Pokerface®) gelingt, nicht jedoch in all-
taglichen Kontexten. Spielsuchtveranla-
gung ist beim ménnlichen Geschlecht oft
genetisch geprégt tiber erhohte Impulsi-
vitdt, bei Frauen ist ein wichtiger Risiko-
faktor die Depression: Erfolg im Spiel als
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Mittel der Selbstbestitigung. Die thera-
peutische Herangehensweise ist bei der
Entitit der affektiv vermittelten Spiel-
sucht — neben der vorrangigen Verhal-
tenstherapie — weniger tiber Opioid-Ant-
agonisten wie bei den klassischen Such-
terkrankungen, sondern vielmehr {iber
SSRI, SNRI oder Noradrenalin-Dopa-
min-Wiederaufnahmehemmer (Bupropi-
on) oder Mood-Stabilizer sinnvoll.

Therapeutischer Beziehungsaufbau
mit Adoleszenten

Anders als Kinder entwickeln Jugendli-
che mit zunehmendem Alter selbst einen
Leidensdruck und bei Patienten, vor al-
lem mit introversiven Stérungen, besteht
in der Regel eine Behandlungsmotivati-
on. Dies sind optimale Bedingungen fiir
die Therapie, wenngleich Zweifel, An-
triebslosigkeit und Angste erschwerend
sind fiir die psychotherapeutische Ar-
beit. Junge Menschen mit extraversiven
Stérungen sind oft zunéchst abwehrend
und verschlossen, neigen zur Externali-
sierung, impulsiver Beziehungsgestal-
tung und Entscheidungslabilitit. Das A
und O von Seiten des Behandlers zur Er-
langung eines therapeutischen Biindnis-
ses mit Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen sind Akzeptanz, motivieren-
de Gesprachsfithrung (Tabelle 2), Klar-
heit und Zuverlédssigkeit.

Akzeptanz bedeutet, die Eigenheiten,
Entscheidungen und Autonomiebestre-
bungen des Patienten zu respektieren.
Das fordert Geduld und Toleranz, da jun-
ge Menschen wechselhaft mitteilungsbe-
reit, oft ausweichend und eher misstrau-
isch sind, und gute Beobachtung, da der
nonverbale Ausdruck gerade in dieser
Altersspanne sehr ausgepragt ist. Negati-
ve Ubertragungen, wie etwa die Erwar-
tung, dass der Therapeut ,wie die Eltern®
einschrankend und reglementierend auf-
treten wird, miissen behutsam geldst
oder relativiert werden zugunsten von
wahrnehmbarem, ehrlichem Wohlwol-
len. Von grofiem Vorteil ist es, wenn man
einen gemeinsamen Gesprachsduktus
finden kann (z.B. dhnlicher Humor, Di-
alektsprachliches) oder iiber Interessen-
schwerpunkte einen Einstieg nehmen
kann. Unerwartetes Verstandnis (,Es ist
o.k., wenn du nicht alle Fragen beantwor-
test) oder das Sich-Einlassen auf ein zu-
nichst weniger Emotionen und Reflexi-
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onen forderndes Zielvorhaben (,,Aus ver-
schiedenen Griinden ist Dir Dein Alltag
nicht mehr gelungen, Deine Ausbildung
musstest Du abbrechen. Wie wire es
denn, wenn wir uns erst einmal iiberle-
gen, wie wir wieder eine Tagesstruktur
aufbauen konnen?“) wirken gewinnen-
der als eine fordernde, nach Therapeu-
tenmaf3staben ausgerichtete Vorgehens-
weise. Die Etappenziele der Therapie und
deren Reihenfolge sollten immer gemein-
sam formuliert werden.

Die akzeptierende widerspricht nicht
einer therapeutischen Haltung, die Inter-
pretationen, Meinungen oder auch, wenn
notig, Grenzen aufzeigen muss. Eine zu
permissive Haltung des Therapeuten
wiirde realitdtsfernen Annahmen des Pa-
tienten Vorschub leisten (,,Ich habe ein-
fach keine Lust, die Schule zu besuchen.
Trotzdem werde ich erfolgreicher Unter-
nehmer werden.“), eine zu stark steuern-
de Haltung konnte den Patienten in die
Regression treiben (der Therapeut arbei-
tet, aber der Patient nicht). Die therapeu-
tischen Ziele im Auge zu behalten, den
Prozess zu strukturieren und an reale
Machbarkeiten und Alltagsbedingungen
zu erinnern ist Aufgabe des Behandlers.
Aber: Der Patient selbst erarbeitet sich sei-
nen Weg, und der Therapeut gibt ihm
dazu den vertrauensvollen und schiitzen-
den Rahmen sowie die entsprechenden
Impulse. Ganz entscheidend fiir ein Ge-
fithl der Sicherheit sind Transparenz, Lo-
gik und Konsequenz in den Handlungen
und Aussagen des Therapeuten. Die po-
sitive Gesprachsfithrung beinhaltet unter
anderem das aktive Zuhoren, das heifit,
Gesagtes wird durch den Therapeuten in
der Essenz nochmals aufgegriffen und
beide Gesprachspartner erhalten da-
durch die Sicherheit, sich richtig verstan-
den zu haben und die Méglichkeit, Dinge
nochmals zu reflektieren und eventuell in
einem anderen Sinne zu interpretieren.

Grundsitzlich gilt: Die Therapie bei
Adoleszenten sollte ressourcenorientiert,
lebensnah und positiv-motivierend sein!

Im multiprofessionellen stationdren
Setting sollte man den nonverbalen kre-
ativen Therapien einen womdglich hohe-
ren Stellenwert als in der Erwachsenen-
psychiatrie einrdumen: Gerade misstrau-
ische, verschlossene Patienten, oder sol-
che, die altersbedingt noch eingeschrankt
reflexions- und mitteilungsfihig sind, so-

wie griiblerisch-,,verkopfte junge Men-
schen fassen oft eher in den Kotherapien
Fuf} als im psychotherapeutischen Ge-
sprich. Wir halten daher ein breites
Spektrum an kretaivtherapeutischen An-
geboten, vorrangig im Einzelsetting, un-
ter engen Teamabsprachen, fiir sehr ziel-
fithrend in dieser Altersgruppe.

Ganzheitliche Therapie
Im Kontext von Reifungskrisen entstan-
dene psychische Erkrankungen miissen
mehrdimensional, vorzugsweise im ado-
leszentenpsychiatrischen Setting (vgl.
[19]) behandelt werden. Neben der spe-
zifischen Therapie der syndromal im
Vordergrund stehenden Stérung (z.B.
Depressive Episode, Anorexia nervosa,
Angststorung) sind zu beriicksichtigen:
—Identititsempfinden,
—soziale Integration und Kompetenz,
—Problem- und Konfliktlgsestrategien,
— familidre Interaktionsproblematiken
(z.B. Abhingigkeits-Autonomie-Kon-
flikte),
—schulische oder Ausbildungssituation
(Leistungsfahigkeit, Perspektive),
— partnerschaftliche Beziehungsgestal-
tung,
—Freizeitgestaltung (Interessen, soziale
Aktivitaten, Starken),
—altersentsprechende Selbststandigkeit.
Die Wahrnehmung der eigenen Identitit
fuft auf dem Selbstbewusstsein und der
Selbstachtsamkeit. Sind die Identitéts-
grenzen sehr durchlissig, bestehen Un-
sicherheiten nach innen und auf3en, oft
verkniipft mit dysfunktionalen Uberzeu-
gungen. Elemente der kognitiven Verhal-
tenstherapie konnen hier unterstiitzen,
Bewertungsstile und Wahrnehmungs-
muster zu facettieren. Achtsambkeits-
und Abgrenzungsiibungen kénnen un-
serer klinischen Erfahrung zufolge auch
gut mit nonverbalen Strategien wie Tanz-
oder Kunst- oder Musiktherapie erfolgen.
Soziales Kompetenztraining ist ein
wichtiger, oft auch der wichtigste,
Schliissel zu einem besseren Selbstwert.
Fast alle unserer adoleszenten Patienten
haben zumindest bei bestimmten As-
pekten Trainingsbedarf in der sozialen
Interaktion. Bei Adoleszenten erscheint
soziales Kompetenztraining nur sinn-
voll in einer altershomogenen Gruppe,
da lebensabschnittsbedingt die Themen
sich dhneln und die Gleichaltrigen im
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weiteren ,,erwachsenen® Leben die wich-
tigste Bezugsgruppe sind, also muss
auch genau in diesem Kontext geiibt
werden. Sind zu viele dltere, im Leben
beruflich und sozial bereits situierte
Mitpatienten anwesend, wie dies in Er-

wachsenenpsychiatrien die Regel ist,
konnen die adoleszentenspezifischen In-
halte nicht auf Augenhohe bearbeitet
werden und die jungen Erwachsenen
werden daher eher zuriickhaltend sein.
Problem- und Konfliktlosestrategien
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sind wesentliche Fahigkeiten, Heraus-
forderungen oder unangenehme Ereig-
nisse strategisch angehen zu koénnen,
will heiflen, die Kernthematik zu erfas-
sen, zu analysieren, Losungsmoglichkei-
ten abzuwigen, Entscheidungen zu tref-

Tabelle 2

Motivierende Gesprachsfithrung mit Jugendlichen; wichtige Elemente der Gesprachstechnik (nach [22])

Elemente

Grundhaltung

Personenzen-
trierte Beratung

Umgang mit
Widerstand

Change Talk
(Bahnung der
Verénderung)

Commitment

40

Strategien im Gesprach

Positives/optimistisches Betonen
Anleiten statt Vorschreiben
Aktives Zuhdren, Schweigen vermeiden

Um Erlaubnis bitten
Informationen geben

Feedback einholen
Ist-Soll-Abgleich (Patientenwertesystem beriicksichtigen)

Widerstand aufgreifen

Selbstwirksamkeit fordern
Empathie zeigen
Autonomie respektieren
Veranderungsideen stiitzen
Eigenverantwortung stiitzen

Kooperation

Evokation: Aktivieren zur Verdnderung

Offene Fragen verwenden
Bestatigung von Bemiihungen

Reflektierende/spiegelnde Aussagen, Zusammenfassun-
gen von Inhalten

Themawechsel
Neutrale statt direktive Haltung
Nicht tiberreden wollen

Spiegeln der Aussagen, um ,gesunde” Gegenargumente
zu wecken

Pro’s und Kontra’s erarbeiten lassen

Umdeutung

Fokus wechseln

Ambivalenzen spiegeln
Wertfreie Haltung

Imaginationen erfragen
Werte erfragen
Starken erfragen

Schétzskalen verwenden (Priorisierung anregen)

Verdnderungsplanung: Ziele, konkrete Schritte,
Abwagungsgriinde, mogliche Schwierigkeiten

Beispiele/Erlduterung

Darfich Dir einen Vorschlag machen?

Was denkst Du dartiber?
Was sollte Deines Erachtens sich verdndern?

Du hast immer wieder erlebt, dass andere (iber Dich bestimmen.
Erzdhle mir mehr davon.

Wabhlfreiheit betonen: Du kannst Dich dagegen entscheiden oder
folgende Ideen (iberlegen: ...

Therapeut und Patient arbeiten miteinander, nicht gegeneinander

Nicht der Therapeut formuliert die Verdinderungsschritte, sondern er
entlockt durch seine Gesprdchsfiihrung dem Patienten Verdnderungs-
wiinsche als Basis fiir die zielgerichtete Zusammenarbeit

Ich sehe, dass Du Dir viele Gedanken zu dem Thema gemacht hast.

Aufgreifen einer Aussage mit eigenen Worten, um Verstehen zu
signalisieren, Klarheit zu schaffen

Du bist Dir sicher, dass Trinken nicht Deiner Gesundheit schadet.

Was kénnte fiir, was dagegen sprechen?

Du kannst nicht aufhdren mit dem Rauchen. Du bist aber jemand, der es
trotzdem immer wieder versucht.

Du mdchtest keine Medikamente nehmen. Erzéhle mir, was Du dariiber
denkst.

Wie stellst Du Dir idealerweise Dein Leben in fiinf Jahren vor?

Aufeiner Skala von 1 bis 10, wie wichtig ist Dir diese Angelegenheit?
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fen und die Konsequenzen bewusst zu
akzeptieren. Sowohl erlernte Hilflosig-
keit oder negative Selbstsicht bei intro-
versiven Storungen als auch impulsive
Handlungsstile bei extraversiven Sto-
rungen behindern die erfolgreiche Pro-
blembewiltigung. Insofern ist die Ver-
mittlung entsprechender Kompetenzen
ein zentraler Aspekt in der Unterstiit-
zung adoleszenter Patienten.

Auch junge Erwachsene bendétigen
mitunter noch eine Familientherapie
mit den Eltern. Dabei geht es vorrangig
um die Mediation einer addquaten Kom-
munikation und angepassten emotiona-
len Verbundenheit im Rahmen der Los-
losungsprozesse. Die gegenseitige Ak-
zeptanz differenzierter Haltungen und
Meinungen und das Aufeinander-Zu-
bewegen etwa bei der Berufswahl (elter-
liche Erwartungen versus personliche
Neigungen) kénnen durch die Modera-
tion und therapeutische Mitwirkung ei-
ner neutralen Fachperson oft leichter ge-
lingen als im privat familidren Kontext.

Patienten in der Adoleszentenpsychia-
trie befinden sich in der Regel noch in der
beruflichen Orientierungsphase: Oft ste-
hen sie nahe am Schulabschluss oder ha-
ben die Schule oder eine Lehre, ein Stu-
dium abgebrochen und sind, zum Teil
auch noch weit tiber das 20. Lebensjahr
hinaus unentschieden oder vollig ratlos,
wie sich ihre berufliche Zukunft gestalten
konnte. Ohne eine realistische, aber den-
noch individuell méglichst attraktive
Perspektive im Beruflichen wird ein psy-
chisch Kranker sich schwerlich stabilisie-
ren. Der Adoleszente wird seinen eigenen
Lebensunterhalt verdienen miissen, da-
von wird seine Lebensqualitit entschei-
dend abhingen, und er wird viel Zeit sei-
nes Lebens mit der gewihlten Titigkeit
verbringen. Der sozialpadagogischen
Aufgabe, das in der psychologischen Test-
diagnostik erhobene Leistungsniveau mit
Eignungen und Interessen abzugleichen
und durch geeignete Mafinahmen (Prak-
tika) oder Zwischeninstanzen (Arbeits-
amt) einer motivierenden, absehbar um-
setzungsfahigen Perspektivenplanung
zuzufiihren, kommt daher ein grofier
Stellenwert zu. In unserem Konzept fiir
stationdre Adoleszentenpsychiatrie sind
daher Bewerbungstraining, Arbeitsthe-
rapie, Praktikavermittlung zur berufli-
chen Orientierung und/oder Belastungs-
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erprobung oder die Bahnung berufsvor-
bereitender Mafinahmen unabdingbarer
Bestandteil, der ab fortgeschrittener
Schullaufbahn zum Tragen kommt.

Vorausgegangene oder aktuelle Bezie-
hungen beschiftigen Heranwachsende,
die lange Jahre zuvor nur die elterlich-
verwandtschaftliche und freundschaftli-
che Beziehungsebene kannten, als neue
Lebenserfahrung in hohem Maf3e. Daher
sind die diesbeziiglich gemachten Erfah-
rungen als Matrize der Identititsfor-
mung frither oder spéter auch Inhalt der
Therapie. Negative Erlebnisse miissen
verarbeitet werden, was mitunter Ele-
mente der Traumatherapie erfordert (be-
wusste gedankliche Exposition schlech-
ter Erinnerungen, Reduktion der Angst-
beteiligung, Relativierung der eigenen
Rolle, Selbstakzeptanz). Ritualisierte

»Bestattungen® oder ,,Verabschiedungen®
von belastenden Ereignissen koénnen
hilfreich sein. Positive Beziehungserfah-
rungen hingegen, deren sich die Patien-
ten nicht immer bewusst sind zugunsten
der negativen, konnen identitétsstiftend
und verstarkend genutzt werden.

Der Freizeitgestaltung kommt nicht
nur in der Reifungsphase eine wichtige
Bedeutung in der Lebenszufriedenheit
zu. Die zweckfreie und dem Leistungs-
anspruch enthobene Begeisterung fiir
eine bestimmte Sache oder Aktivitit
stellt eine kostbare Ressource dar. Idea-
lerweise sind etliche der Freizeitelemente
aktiv und in sozialer Gemeinschaft und
stellen einen passenden Ausgleich zur
Berufstatigkeit dar (z.B. Sport bei vor al-
lem sitzendem Beruf, Kreatives bei hoher
Organisiertheit der Arbeit). Insgesamt
sollte eine Station fiir Adoleszentenpsy-
chiatrie ein breites Freizeitangebot bereit
halten, um die Patienten zu aktivieren, in
Gemeinschaft zu bringen und sich aus-
probieren zu lassen. Neu oder wieder ge-
fundene Hobbies sollten einen festen
Platz im zukiinftigen Leben haben (z.B.
Anmeldung im entsprechenden Verein,
fixer Termin im Wochenablauf).

Autonomie ist eine Kernkompetenz fiir
die erwachsene Lebensfithrung. Ganz
unabhingig von der Schulbildung weisen
junge Menschen um die Volljahrigkeit
oft erstaunliche Liicken auf in Alltags-
kompetenzen. Sich selbst versorgen be-
inhaltet: fiir regelmaflige Mahlzeiten zu
sorgen, diese zuzubereiten und die ent-

sprechenden Vorrite anzulegen; biiro-
kratische Angelegenheiten zu bewalti-
gen; fiir Ordnung und Sauberkeit (bezo-
gen auf Wohnung, Kleidung und die ei-
gene Pflege) zu sorgen; eine Tagesstruk-
tur einzuhalten; Buchhalterisches und
Finanzen zu kontrollieren; plinktlich zur
Arbeit/zum Unterricht zu erscheinen etc.
Aus diesem Grunde sollten die therapeu-
tischen Mafinahmen immer Hilfen zur
Selbsthilfe und Alltagskompetenzen mit
vermitteln. Besonders im stationdren
Setting einer Adoleszentenpsychiatrie
konnen sozialtherapeutische Angebote
wie ein ,,Fit for Life -Training®, Schul-
denberatung, Kochkurse und Ernéh-
rungsberatung sehr hilfreich sein.

Fazit fiir die Praxis

Heranwachsen bedeutet Vulnerabilitat.
Identitatsfindung, soziale Integration, Auto-
nomieerwerb, Berufsentscheidungen und
vieles mehr missen bewaltigt werden. Ab-
hangig von Temperament und Personlich-
keit fallen reaktive psychische Erkankungen
introversiv oder extraversiv aus. Das beson-
dere an den Stérungen mit reifungsge-
schichtlichem Kontext ist die Notwendigkeit
einer nicht nur syndromspezifischen, son-
dern ganzheitlichen therapeutischen Heran-
gehensweise. Die Belange aller Lebensberei-
che sind zu priifen und bei Bedarf zu unter-
stlitzen, dann kann die Prognose sehr gut
sein und sich der Verlauf auf diese Lebens-
phase begrenzen. Die Therapie Heranwach-
sender profitiert von dem altershomogenen
Setting einer Adoleszentenpsychiatrie, wel-
ches per se ein soziales Ubungsfeld darstellt.
Wichtige Aspekte in der Behandlung sind
eine wohlwollende, akzeptierende Haltung
des Therapeuten, eine motivierende Ge-
sprachsfiihrung, eine grof3e Alltagsnahe des
therapeutischen Vorgehens, die adjuvante
oder bei bestimmten Themen sogar vorran-
gige Einbeziehung nonverbaler Verfahren
im stationdren Setting sowie der konkrete
Transfer der Therapieinhalte in den Alltag.
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Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir lhnen abwechselnd
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor.
Hatten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe
Therapie angesetzt und einen dhnlichen Verlauf
erwartet? Oder hatten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende
jeder Kasuistik vertiefen Sie lhr Wissen.

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

NT 1/2013
N: Neurologisch nicht erklarbare Symptome

NT 2/2013
P: Unruhige Nachte und verschlafene Tage

NT 3/2012
N: Posttraumatische Epilepsie und Verhaltens-
storungen

NT 4/2013
P: Schwere postpartale Zwangsstdrungen

NT 5/2013
N: Alkoholabusus: Gang und Okulomotorik
gestort

NT 6/2013
P: Depression: Alternative bei Therapieresistenz

NT 7-8/2013
N: Kopfschmerzen bei Epilepsie und Hemispastik

Das Online-Archiv finden Sie auf den
Homepages der Berufsverbande unter
www.bvdn.de

www.neuroscout.de
www.bv-psychiater.de
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Neurologische Kasuistik

Kopfschmerzen bei
Epilepsie und Hemispastik

in41-jahriger Schlossaufseher, der seit

Geburt an einer spastischen Hemipa-
rese links und seit der Jugend an epilep-
tischen Anfillen (tonischen Sturzanfil-
len) leidet, berichtet seit drei Tagen {iber
wechselnde dumpf driickende frontopa-
rietal links betonte Kopfschmerzen mit
Benommenbheitsschwindel und einer
leichten Stand- und Gangunsicherheit.
Es besteht eine leichte Photophobie, eine
Phono- oder Osmophobie wird verneint.
Vegetative Begleitsymptome werden
nicht beschrieben. Der letzte epileptische
Anfall trat vor zwolf Jahren auf. Unter ei-
ner regelmifligen Einnahme von Carba-
mazepin (2 x 200 mg) waren in den letz-
ten Jahren weder Auren noch Anfalle
aufgetreten. Ein akuter Infekt wird ver-
neint. Internistisch sei zuletzt ein leicht
erhohter Blutzuckerwert aufgefallen.
Frithere Kopfschmerzen oder eine fami-
lidre Belastung fiir eine Migréne werden
nicht berichtet. Ein Schédeltrauma und
Gefifirisikofaktoren werden verneint.

Die neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung zeigt
eine bekannte leichte zentrale Fazialis-
parese links mit Mundasymmetrie. Das
Gaumensegel ist symmetrisch, die Zun-

Abbildung 1: Ausge-
dehnter Substanzdefekt
bei komplettem altem
Mediainfarkt rechts mit
Ausziehung des Seiten-
ventrikels. In der MR-
Angiografie (Mitte) zei-
gen sich die Mediage-
fale rechts mit geringe-
rer GefalBweite.

genmotorik normal. Die Okulomotorik
bietet eine bekannte leichte Blickparese
nach oben und eine leicht sakkadierte ho-
rizontale Blickfolge (nach links > rechts).
Keine Doppelbilder. Das Gesichtsfeld ist
mit einer kompletten homonymen Hemi-
anopsie nach links eingeschrankt. Unver-
andert besteht eine mafige linksseitige
spastische Hemiparese mit Zirkumdukti-
on des linken Beines beim Gehen. Die
Muskeleigenreflexe sind links gesteigert
mit erschopflichem ASR-Klonus. Die
Standstabilisierung ist unsicher ohne ge-
richtete Fallneigung. Es besteht eine leich-
te taktiler Hemihypésthesie links. Die Bla-
sen- und Mastfarmfunktion ist normal.
Seit langerem besteht eine Libidominde-
rung. Die A. temporalis ist normal tastbar.

Nervenleitgeschwindigkeit

Das EEG ist bei 8/sec alpha-Rhythmus
bis auf eine deutliche Amplitudenmin-
derung rechts unauffillig. Die akustisch
evozierten Potenziale sind seitengleich
mit normalen Latenzen ableitbar.

Laborwerte

Die laborchemischen Untersuchungsbe-
funde sind einschliefllich des C-reakti-
ven Proteins im Normbereich.
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MRT- und Sonografie

Die extra- und transkranielle Doppler-
sonografie ist unauffillig. Das Schéidel-
NMR zeigt einen kompletten rechtsseiti-
gen Mediainfarkt (Abbildung 1) mit aus-
gedehntem Substanzdefekt einschliefilich
der Stammganglien. Zusétzlich erkennt
man eine deutlich vergroferte Sella mit
einem intraselliren (19 mm) grofien
Hypophysentumor (Abbildung 2).

Endokrinologie

Die spezielle endokrinologische Untersu-
chung ergibt normale Werte fiir die
Schilddriisenhormone und das Wachs-
tumshormon; Kortisol ist im ACTH-Test
normal stimulierbar. Auffillig ist ein ho-
her insulin-like growth factor I (IGF-I)
Wert mit 421 ng/ml, sodass eine Stérung
des  Wachstumshormonregelkreises
noch nicht ausgeschlossen werden kann.

Fragen und Losungen

Kopfschmerzen stellen eines der haufigs-
ten Symptome im neurologischen Alltag
dar. Die Lebenspravalenz liegt weltweit fiir
alle Kopfschmerzarten zusammen bei
66 %; fiir die Migrane betragt sie 14%, fur
Spannungskopfschmerzen 46% und fur
chronische Kopfschmerzen 3,4% [20]. Ins-
besondere bei vorbestehenden neurologi-
schen Befunden wird ein neu aufgetrete-
ner Kopfschmerz meist rasch zu einer
neuroradiologischen Bildgebung fuhren.
Findet sich dabei ein pathologischer Be-
fund, wird dieser wahrscheinlich eher zu
oft als Ursache der Symptomatik ange-
nommen. Alternative Ursachen werden
nicht mehr ausreichend verfolgt und dis-
kutiert. Dies kann, wie gerade der vorlie-
gende Fall zeigt, bisweilen auch schwierig
sein und das therapeutische Vorgehen
wesentlich beeinflussen.

Frage 1

Kopfschmerzen bei Hypophysenadenom ...

a. ... finden sich bei etwa einem Viertel
der Patienten.

b. ... manifestieren sich am haufigsten
als morgendlicher Aufwachkopf-
schmerz.

c. ... konnen durch eine Operation nicht
gebessert werden.

d. ... episodische Kopfschmerzen (Cluster-
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Abbildung 2: In der
axialen Schichtung
(links) stellt sich
rechtsbetont eine
intrasellare
Raumforderung mit
isodensem Signal-
verhalten dar. Die
Sella ist im sagitta-
len Bild (rechts)
deutlich auf 19 mm
vergroBert.

Diagnose

Kopfschmerzen bei (hormoninaktivem)
intraselliren Makroadenom, sympto-
matische Epilepsie bei Zustand nach
komplettem Mediainfarkt rechts mit
einer linksseitigen spastischen Hemipa-
rese.

Kopfschmerz, SUNCT) sind nie auf ei-
nen Hypophysentumor zurtickzufiihren.
e. ... alle Antworten sind falsch.

Lésung

Richtig ist die Antwort e. Hypophysenade-
nome stellen etwa 15% aller Hirntumore.
Die Prdvalenzin Autopsiestudien liegt nach
einer Literaturiibersicht der bis 2004 verof-
fentlichten Daten mit 14,4 % niedriger als in
radiologischen Studien, die mit CT- oder
NMR-Untersuchungen eine durchschnittli-
che Préavalenz von 22,5% ergaben [12].
Neuere epidemiologische Untersuchungen
aus der Schweiz, Belgien und GroBbritanni-
en erbrachten im Schnitt eine Préavalenz von
79 bis 94 Fallen auf 100.000 Einwohner und
damit drei- bis finfmal h6here Werte als bis
dahin angenommen worden waren [34].
Mikroadenome (< 1 cm) finden sich dabei
kernspintomografisch sogar bei 10% gesun-
der Freiwilliger [7]. Makroadenome sind mit
einer Pravalenz von 0,16-0,20% deutlich
seltener [9].

Wahrend sich Kopfschmerzen im Verlauf bei
fast der Halfte der Patienten mit einem
Hirntumor entwickeln sind sie in prospekti-
ven Studien als erstes und einziges Symp-
tom nur bei 2-8% aller Patienten vorhan-
den [8, 29]. Nur bei einem Drittel dieser Pa-
tienten treten sie nachts oder frthmorgens
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auf. Eine Zunahme der Kopfschmerzintensi-
tat mit einem Valsalvamandver ist nur bei
20% der Kopfschmerzpatienten mit einem
Hirntumor zu beobachten [29].

Makroadenome fiihren bei fast jedem
zweiten Patienten zu Kopfschmerzen [15].
In einer Analyse von 84 Patienten mit star-
ken Kopfschmerzen bei einem Hypophy-
senadenom fand Levy mit Abstand am
haufigsten Migrane-Kopfschmerzen bei
76 % der Patienten. Deutlich seltener lieBen
sich die Kopfschmerzen als idiopathisch
stechende Kopfschmerzen (27 %), trigemi-
noautonome Kopfschmerzen wie ,SUNCT-
Kopfschmerzen” (,Short-lasting unilateral
neuralgieform headache attacks with con-
junctival injection and tearing”) mit 5%
oder Cluster-Kopfschmerzen (4%) sowie
Hemicrania continua (1%) differenzieren
[18, 23]. Nur 7% der Kopfschmerzen konn-
ten nicht klassifiziert werden. Eine positive
Familienanamnese fiir einen primaren
Kopfschmerz hatten 49% der Patienten [15].
In einer Studie mit 58 Patienten, die bei
nachgewiesenem  Hypophysenadenom
prospektiv verfolgt wurden, kam es bei 41 %
zu einem tumorassoziierten Kopfschmerz.
Davon boten hier jedoch nur 29% eine Mi-
grdne und 46% einen Spannungskopf-
schmerz sowie 13% eine Mischung aus
beiden und nur 4% einen Cluster-Kopf-
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schmerz [36]. Dabei sind die Kopfschmerzen
bei Prolaktin- oder Wachstumshormon
produzierenden Adenomen deutlich starker
als bei hormoninaktiven Tumoren [12].

Frage 2

Welcher Faktor erh6ht bei einem Hypophy-

senadenom das Kopfschmerzrisiko?

a. Das Einwachsen des Tumors in den
Sinus cavernosus

b. Die GroRe des Tumors

c. Eine familidre Kopfschmerzbelastung

d. Das Fehlen einer Hormonproduktion
(hormoninaktives Adenom)

e. Alle Antworten sind richtig.

Losung

Richtig ist die Antwort c. Die genauen Me-
chanismen, die zum Auftreten von Kopf-
schmerzen bei einem Hirntumor fiihren,
sind weiterhin noch nicht vollstandig geklart.
Seit langem werden ein lokaler Druck oder
Zugwirkungen auf schmerzempfindliche
Strukturen Uber eine lokale oder generali-
sierte Hirndrucksteigerung als wesentliche
Faktoren angenommen [1]. Speziell fir
Hypophysentumore wurde die Infiltration
des Sinus cavernosus mit Schadigung des
N. ophthalmicus neben einer durch den
raumfordernden Effekt hervorgerufenen
Dehnung duraler Schmerzfasern diskutiert.
In einer prospektiven Untersuchung von 63
Patienten mit einem Hypophysentumor, die
zu 70% an Kopfschmerzen litten, fand Levy
allerdings keine positive Korrelation der
Kopfschmerzintensitat mit dem Tumorvolu-
men und auch nicht mit dem Grad der Tu-
morinvasion in den Sinus cavernosus [12].
Wie jedoch bei Hirntumoren im Allgemeinen
[6, 19, 29] zeigt sich auch flr Hypophysentu-
more im Speziellen, dass eine positive Fami-
lienanamnese fiir ein primares Kopfschmerz-
syndrom mit einem erhéhten Kopfschmerz-
risiko verbunden ist [12, 15]. Daneben schei-
nen jedoch auch tumorbedingte hormonel-
le Verdnderungen eine wichtige Rolle zu
spielen. Dabei zeigt sich, dass auch Mikro-
adenome, die haufig zufallig im Rahmen ei-
ner neuroradiologischen Untersuchung
gefunden (,Incidentalome”) werden, selbst
bei normalen Hormonwerten erhéhte zell-
spezifische Transkriptionsmarker aufweisen
kénnen [32]. So erlaubt die Bestimmung des
Anstiegs des Wachstumshormons unter ei-
ner Glukosebelastung auch bei normalen
peripheren Wachstumshormonwerten eine
friihzeitige Stérung der Hormonregulation
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noch vor dem Auftreten klinischer Zeichen
einer Akromegalie zu erfassen [16].

Fir das therapeutische Vorgehen, insbeson-
dere eine operative Tumorresektion, ist da-
bei auch die Frage von Bedeutung, ob der
Tumor fur die Kopfschmerzen verantwortlich
ist [21]. Unldangst wurde hierzu von Schankin
fur eine Reihe sekunddrer Kopfschmerz-
formen, wie der bei Epilepsie, Hirntumoren
und Kraniotomie, anhand der veroffentlich-
ten Studien dargelegt, dass diese Kopf-
schmerzen zumindest zum Teil auf einen
primdren Kopfschmerz zuriickgefiihrt wer-
den kdnnen. Die Pathologie wirkt in diesen
Fallen dann als ,interner Trigger” neurophy-
siologischer Mechanismen [36]. Dabei kann
die Operation wahrscheinlich durch die Be-
seitigung des Triggers, auch bei fehlendem
Ansprechen auf eine konservative Behand-
lung zu einer Besserung der Kopfschmerzen
fihren. So kam es bei 90% der Patienten, die
bei einem Mikroadenom in einer retrospek-
tiven Untersuchung nach einer transpheo-
idalen Tumorresektion nachbeobachtet
wurden, zu einer deutlichen Besserung oder
zum Abklingen der Kopfschmerzen [25].

Frage 3

Welche Aussage iiber Kopfschmerzen bei

zerebrovaskuldren Ereignissen ist richtig?

a. Beietwa jedem vierten Patienten mit
einer TIA treten Kopfschmerzen mit
dem ischdmischen Ereignis auf.

b. Bei manifesten Hirninfarkten finden
sich bei Uber 50% begleitende Kopf-
schmerzen, haufiger als bei TIAs.

c. Siefinden sich bei Ischamien im vorde-
ren hdufiger als im hinteren Strom-
bahngebiet.

d. Sie finden sich deutlich haufiger bei
atherothrombotisch bedingten Ischa-
mien.

e. Apoplektiform oder akut einsetzende
Kopfschmerzen finden sich nur bei Er-
krankungen im arteriellen Strombahn-
gebiet.

Losung

Richtig ist die Antwort a. Kopfschmerzen als
Begleitsymptomatik einer zerebralen Ischa-
mie werden hdufig aufgrund der Fokussie-
rung auf neurologisch bedeutsamere Leit-
symptome nicht beachtet.Insgesamtfinden
sie sich jedoch bei fast jedem vierten Pati-
enten mit TIA oderischamischen Hirninfarkt.
In einer Zusammenstellung der Literatur
konnte Evans eine Kopfschmerzfrequenz

bei transitorisch ischamischen Attacken
zwischen 16-36% und bei ischdmischen
Hirninfarkten in gleicher GréBenordnung
zwischen 8-34% belegen [24]. Dabei ist das
Auftreten nicht von der Atiologie der Ischa-
mie (embolisch versus atherothrombotisch)
abhangig [17]. Risikofaktoren fiir das Auftre-
ten von Kopfschmerzen sind ein weibliches
Geschlecht, eine positive Migrane-Anamne-
se, ein juingeres Erkrankungsalter und das
betroffene GefaBterritorium. So finden sich
Kopfschmerzen nur sehr selten bei subkor-
tikalen Infarkten [4]. Auch lakundre Infarkte
werden kaum von Kopfschmerzen begleitet
[5]. In Gegensatz dazu finden sich Kopf-
schmerzen bei Ischdmien im hinterem
Strombahngebiet mit 15-65 % signifikant
hdufiger als im vorderem Strombahngebiet
mit 8-46% [10, 24]. Die Bedeutung des be-
troffenen GefaBterritoriums konnte fur
beide Geschlechter in einer aktuellen Un-
tersuchung von 4.431 jungen (18 bis 55
Jahre) Patienten, die im Rahmen eines
Morbus Fabry eine Ischdamie erlitten, besta-
tigt werden. Sowohl bei den Mannern als
bei den Frauen war die Kopfschmerzfre-
quenz im hinteren gegeniiber dem vorde-
ren Strombahngebiet signifikant hoher. Fur
beide Geschlechter zeigte sich eine Abnah-
me der Kopfschmerzsymptomatik mit zu-
nehmendem  Erkrankungsalter. Auch
konnte eine deutliche Abhangigkeit der
Kopfschmerzen von der GréBe des ischami-
schen Areals nachgewiesen werden [38].
Auch wenn alle diese Daten belegen, dass
Kopfschmerzen im Rahmen ischdmischer
Ereignisse haufig auftreten und deshalb
auch in den Warninformationen verschie-
dener medizinischer Gesellschaften (z.B.
Deutsche Schlaganfall Gesellschaft: www.
schlaganfall-hilfe.de/symptome) auf Kopf-
schmerzen als Frihsymptom ausdricklich
hingewiesen wird, ergab eine jlingste
Analyse von 2.975 Patienten mit TIAs oder
Schlaganfall, dass Kopfschmerzen kein
Ausloser flr einen Notruf war [28].
Warnkopfschmerzen, die im Allgemeinen als
Hinweis auf eine drohende Subarach-noidal-
blutung gewertet werden und dabei bei
10-43% der Patienten auftreten kdnnen,
finden sich auch bei ischdmischen Ereignis-
seningleicher Frequenzvon 10-43%/11, 39,
40]. Sie werden dabei meist als einseitige
umschriebene Schmerzen beschrieben und
halten tGber 24 Stunden an [39]. Sie finden
sich haufiger bei embolischen Infarkten und
seltener bei TIAs oder atherothromboti-
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schen Infarkten. Der Beginn ist pl6tzlich und
gehtden neurologischen Ausfallen 24 bis 72
Stunden voraus [3]. Ein apoplektiformer
Vernichtungskopfschmerz wurde bisher je-
doch nurin wenigen Féllen ausnahmslos bei
embolischen Infarkten beschrieben [30].

Differenzialdiagnostisch sollte neben der
Untersuchung des arteriellen Strombahnge-
bietes bei akuten und apoplektiformen
Kopfschmerzen auch eine Sinusvenen-
thrombose ausgeschlossen werden. Kopf-
schmerzen, die dabei meist als haufigstes
Erstsymptom imponieren, kdnnen selten
auch einziges Symptom bleiben. So fanden
sich in einer Gruppe von 123 konsekutiv dia-
gnostizierter Patienten mit einer Sinusven-
enthrombose 17 Patienten mit unauffalligem
CCT, normalem Liquorbefund lediglich pro-
gressive (11/17), akute (3/17) oder apoplekti-
forme (3/17) Kopfschmerzen als einziges
Symptom einer kernspintomografisch
nachgewiesenen Sinusvenenthrombose [14].

Frage 4

Welche Aussage zu Kopfschmerzen bei

Epilepsie ist richtig?

a. Kopfschmerzen treten periiktal am
haufigsten als Migrane auf.

b. Sie treten auch bei héherer Anfalls-
frequenz meist nur einmalig auf.

Neurologische Kasuistik | Fortbildung

c. Die Dauer pra- oder postiktaler Kopf-
schmerzen betragt nur wenige Minuten.

d. Selten kdnnen Kopfschmerzen alleine
auftreten (,iktaler Kopfschmerz”).

e. Eine spezifische Kopfschmerztherapie
ist nicht erforderlich.

Losung

Richtig ist Antwort d. Kopfschmerzen treten
nicht selten im zeitlichen Zusammenhang
(periiktal) mit epileptischen Anfallen auf. Sie
kénnen dabei vor dem Anfall (praeiktal), im
Anfall (iktal) oder nach einem Anfall (pos-
tiktal) auftreten [22, 27]. So fanden sich in
verschiedenen retrospektiven Studien bei
28-47 % erwachsener Epilepsie-Patienten
periiktale Kopfschmerzen. In einer prospek-
tiven Untersuchung an einem universitarem
Epilepsie-Zentrum, in der alle Patienten mit
Epilepsie oder unprovozierten epileptischen
Anféllen in einem Zeitraum von 14 Monaten
mit einem semistrukturierten Fragebogen
untersucht wurden, gaben sogar 56,2%
Kopfschmerzen an [33]. Dabei traten 34,3%
interiktal und 35,3 % periiktal auf; 13,4 % der
Patienten litten sowohl an interiktalen als
auch an periiktalen Kopfschmerzen. Am
haufigsten waren dabei Spannungskopf-
schmerzen (62%), seltener eine Migréne
(26,8%). In der liberwiegenden Zahl der

Epilepsie-Patienten (70,4 %) traten die Kopf-
schmerzen nahezu mit jedem Anfall auf, fast
die Halfte (47,9%) beschrieb die Schmerzin-
tensitat der Kopfschmerzen als stark [31]. Die
Dauer der Kopfschmerzen kann sowohl
prae- als auch postiktal bis zu mehreren
Tagen anhalten. Selten kénnen die Kopf-
schmerzen auch einziges Symptom eines
epileptischen Anfalles sein [2]. Besonders
bei photosensitiver Epilepsie kdnnen durch
Photostimulation entsprechende Kopf-
schmerzattacken mit epileptischen EEG-
Veranderungen ausgeldst werden [26].
Aufgrund der in den letzten Jahren zuneh-
menden Zahl elektrophysiologisch gut do-
kumentierter Falle mit einem iktalen Kopf-
schmerz als einzigem Epilepsie-Symptom
wurden von einzelnen Autoren vor kurzem
Kriterien zur Kopfschmerz-Klassifikation fiir
einen iktalen Epilepsie-Kopfschmerz vorge-
schlagen [35].

Eine erhohte Komorbiditat fur eine Migrane
und Epilepsie, die in der Vergangenheit
immer wieder beschrieben wurde, konnte
in aktuellen Untersuchungen nicht nach-
gewiesen werden [33, 37].

Obwohl Kopfschmerzen die Lebensqualitat
von Epilepsie-Patienten deutlich verschlech-
tern, werden nach wie vor nur wenige Pati-
enten addquat analgetisch behandelt [27, 33].
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Zertifizierte Fortbildung

Frontotemporale lobare Degenerationen

Erste Symptome unspezifisch —im
Frihstadium haufig nicht erkannt

Verhaltensanderungen oder nachlassende sprachliche Fahigkeiten sind typische Zeichen einer frontotempo-
ralen Lobardegeneration (FTLD). Sie gehort zu den wichtigsten Differenzialdiagnosen von Demenzen, die in
jungerem Lebensalter auftreten. Man geht allerdings davon aus, dass die FTLD im Friihstadium der Erkrankung
haufig nicht erkannt werden, da die ersten Symptome unspezifisch und oft wenig richtungsweisend sind.
JANINE DIEHL-SCHMID, MUNCHEN

Abbildung 1: Bildgebung in der Diagnostik der FTLD (kranielle Magnetresonanztomografie, cMRT).
Frontotemporale Atrophie linksbetont.

Links: Axiale Aufnahme (FLAIR)

Rechts: Koronare Aufnahme (MPRAge, Magnetization Prepared Rapid Gradient Echo)

(Die Abbildungen wurden freundlicherweise von Prof. Claus Zimmer, Neuroradiologie,

TU Miinchen zur Verfligung gestellt.)
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sind eine Bezeichnung fiir eine klinisch, neuropatholo-

gisch und genetisch heterogene Gruppe von Erkrankun-
gen, die durch eine bevorzugt den Frontal- und/oder die Tem-
porallappen betreffende Atrophie charakterisiert sind.

Je nach hauptsichlicher Lokalisation des neurodegenerati-
ven Prozesses werden unterschiedliche klinische Bilder verur-
sacht, die in erster Linie entweder durch Verhaltensauftillig-
keiten oder durch eine primir progediente Aphasie (PPA) ge-
kennzeichnet sind. Es lassen sich drei Syndrome unterschei-
den:

1. Bei der frontotemporalen Demenz, der haufigsten klinischen
Manifestation der FTLD, ist der neurodegenerative Prozess
in erster Linie auf den Frontallappen fokussiert (Abbildung
1). Die FTD wird mittlerweile zumeist als behaviorale Vari-
ante der FTD (bvFTD) bezeichnet [1].

2.Die semantische Demenz (SD, auch semantische Variante
der primér progredienten Aphasie, svPPA, genannt) wird
durch eine bilaterale, haufig asymmetrische, linksbetonte
Atrophie der anterioren Temporallappen verursacht.

3.Die progrediente, nicht fliissige Aphasie (PNFA, auch nicht
flissige Variante der PPA, nvPPA) ist durch einen Nerven-
zelluntergang vor allem des frontalen inferioren Gyrus, des
Pramotorkortex und der Insel der sprachdominanten Hemi-
sphire gekennzeichnet .

D ie frontotemporalen lobdren Degenerationen (FTLD)

Demografie, Atiologie und Risikofaktoren

Privalenz und Inzidenz der FTLD sind relativ gering. Sie ent-
sprechen in etwa denen der préisenilen Alzheimer-Krankheit.
Die Privalenz wird in der Altersgruppe der 45- bis 65-jahrigen
auf 10 bis 30 von 100.000 Personen geschitzt [2, 3]. Die Inzi-
denz wird mit drei bis vier von 100.000 Personen in der ent-
sprechenden Altersklasse angegeben [4, 5], wobei die Zahlen
auf vergleichsweise kleinen Studien beruhen.

Da der durchschnittliche Beginn der FTLD bei rund 60 Jah-
ren liegt, zdahlen die durch die FTLD verursachten zu den pra-
senilen Demenzen [6]. Allerdings liegt der Erkrankungsbe-
ginn bei einem Teil der Patienten jenseits des 65. Lebensjahres
[7].

Bislang sind keine nicht genetischen Risikofaktoren fiir die
FTLD bekannt [8, 9]. Insbesondere hat zunehmendes Alter —
der wichtigste Risikofaktor fiir die Entstehung der Alzheimer-
Demenz - keinen Einfluss auf die Entwicklung einer FTLD.

Bei Patienten mit einer FTLD findet sich eine positive Fami-
lienanamnese in 35-50% der Fille. Eine autosomal dominan-
te Vererbung liegt in mindestens 10 % der Fille vor [10]. Bisher
konnten fiinf Gene identifiziert werden, die im Falle einer Mu-
tation eine FTLD verursachen. Sie sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Symptomatik der FTLD

Behaviorale Variante der FTD (bvFTD)

Bei schleichendem Beginn der Erkrankung und allméahlicher
Verschlechterung wirken die Patienten zunehmend oberflach-
lich und desinteressiert, assoziiert mit einem Verlust an Em-
pathie bei gleichzeitiger Affektverflachung. Soziale Kontakte
werden aufgegeben, der Antrieb ist gemindert. Diese Verin-
derungen sind sicherlich dem grofiten Teil der Patienten mit
bvFTD gemein. Die ansonsten auftretenden Verhaltensauffil-
ligkeiten unterscheiden sich in Art und Ausmaf3 jedoch sehr,
sowohl zwischen den Patienten wie auch beim individuellen
Patienten im Verlauf. Bei einem Teil der Patienten steht eine
Enthemmung und Distanzlosigkeit im Vordergrund und fiihrt
dazu, dass die Erkrankten sich taktlos und sozial inadaquat
benehmen.

Einige Patienten mit bvFTD fallen durch Reizbarkeit und
Aggressivitit auf. Unméflige Nahrungsaufnahme, unter ande-
rem von Siiffigkeiten, ist hdufig im Verlauf zu beobachten, bei
einigen Patienten tritt auch ein vermehrter Alkohol- und/ oder
Nikotinkonsum auf. Verinderte Essgewohnheiten dahinge-
hend, dass bestimmte Nahrungsmittel bevorzugt werden, kon-
nen vorkommen. Motorische Unruhe mit Bewegungsdrang wie
auch ritualistische oder sich stereotyp wiederholende Verhal-
tensweisen, die meist komplexer sind als die bei Patienten mit
Alzheimer-Demenz beschriebenen Bewegungsabliufe, treten
teilweise schon in frithen Stadien der Erkrankung auf. Einige
Patienten bestehen zum Beispiel auf regelméflige Aktivititen
zur bestimmten Tageszeit. Manchmal sammeln die Patienten
mehr oder weniger sinnvolle Dinge bis hin zu Miill. Einige Pa-

Tabelle 1

Bekannte FTLD-Gene (mod. nach [53])

Symbol Genort Bezeichnung Haufigkeit
innerhalb der
familidren FTLD

C90rf72 9p21.2 Chromosome 9 14-48%

open reading
frame 21

GRN 17921.32 Progranulin 3-26%

MAPT 17921.32 Microtubule-asso-  0-50%

ciated protein tau

CHMP2B 3p11.2 Charged multivesi- <1

cular body protein
2B
VCP 9p13.3 Valosin-containing <1

protein
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Tabelle 2

Behaviorale Variante der frontotemporalen Demenz
(bvFTD) - evidierte Diagnosekriterien (nach [1])

I. Voraussetzung: Neurodegenerative Erkrankung mit progredienter Ver-
schlechterung von Verhalten und/oder Kognition, die durch den Untersucher
zum Beispiel im Rahmen von mehreren Untersuchungen beobachtet oder
anamnestisch (von einem verlasslichen Informanten) berichtet wird.

Il. M6gliche bvFTD
Drei der folgenden Symptome (A—F) sind erforderlich (anhaltend oder
wiederkehrend, nicht vereinzelt oder selten auftretend)

A. Friihzeitig Enthemmung (obligat mindestens ein Symptom A.1-A.3)
A.1. Sozial unangemessenes Verhalten
A.2.Verlust von Umgangsformen oder Anstand
A3. Impulsive, uniiberlegte oder achtlose Handlungen

B. Friihzeitig Apathie oder Passivitat (mindestens eines von B.1-B.2)
B.1. Apathie (fehlender Antrieb)
B.2. Passivitdt (Tragheit, Schwerbeweglichkeit)

C. Frithzeitig Verlust von Mitgefiihl oder Einfithlungsvermégen
(mindestens ein Symptom von C.1-C.2)
C.1.Vermindertes Eingehen auf Bediirfnisse und Gefiihle anderer
C.2. Vermindertes Interesse an sozialen Kontakten und Beziehungen,
Abnahme personlicher Warme

D. Frithzeitig perseveratives, stereotypes oder zwanghaftes/ritualisier-
tes Verhalten (mindestens ein Symptom von D.1-D.3)

D.1. Einfache repetitive Bewegungen

D.2. Zwanghaftes oder ritualisiertes komplexe Verhalten

D.3. Sprachliche Stereotypien

E. Hyperoralitdt und Veranderungen der Erndhrung
(mindestens ein Symptom von E.1-E.3)
E.1.Veranderte Vorlieben fiir Speisen
E.2. Essanfalle, vermehrter Konsum von Alkohol oder Zigaretten
E.3. In den Mund nehmen oder verzehren von nicht essbarem Material

F. Neuropsychologisches Profil
Defizit von Exekutive/Produktion bei relativ unveranderten Gedachtnis-
und visuell-rdumlichen Leistungen (obligat sind alle Symptome F.1-F.3)
F.1. Defizit bei Aufgaben mit exekutiver Komponente
F.2. Relativ erhaltenes episodisches Gedachtnis
F.3. Relativ erhaltene visuell-raumliche Leistungen

Ill. Wahrscheinliche bvFTD
Alle folgenden Kriterien (A—C) missen vorliegen.
A. Die Kriterien fiir die mogliche bvFTD werden erfiillt.
B. Der Patient zeigt eine deutliche Minderung der Leistungsfahigkeit
(nach Angaben der Bezugspersonen oder nachweisbar anhand entspre-
chender CDR- oder FAQ-Werte)
C. Die Befunde der kranialen Bildgebung sind mit der bvFTD vereinbar
(mindestens ein Befund aus C.1-C.2)
C.1. Frontale und/oder anteriore temporale Atrophie im cMRT oder cCT
C.2. Frontale Hypoperfusion oder frontaler Hypometabolismus im PET
oder SPECT

IV. bvFTD mit definitiver FTLD-Pathologie (Kriterium A und entweder B
oder C)
A. Die Kriterien fiir mogliche oder wahrscheinliche bvFTD sind erfiillt.
B. Histopathologischer Nachweis einer FTLD durch Biopsie oder Autopsie
C.Vorliegen einer bekannten pathogenen Mutation

V. Ausschlusskriterien fiir bvFTD

(A und B sind Ausschlusskriterien, C kann bei mdglicher bvFTD vorliegen,

ist aber Ausschlusskriterium fiir die wahrscheinliche bvFTD.
A. Die Defizite lassen sich besser durch andere nicht degenerative
Erkrankungen des Nervensystems oder andere Erkrankungen erklaren.
B. Die Verhaltensauffalligkeiten lassen sich besser durch eine psychi-
sche Erkrankung erklaren.

C. Die Biomarker weisen stark auf das Vorliegen einer Alzheimer-
Krankheit oder einer anderen neurodegenerativen Erkrankung hin.
(Friihzeitig bedeutet: Auftreten des jeweiligen Symptoms innerhalb der ersten drei Jah-

re nach Beschwerdebeginn)
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tienten fixieren sich auf Puzzles, Kreuzwortritsel, Sudoku oder
auch Gliicksspiele. Typischerweise ist die Krankheitseinsicht
der Patienten deutlich reduziert, haufig sogar ganz aufgehoben
1, 11, 12].

Die kognitiven Stérungen der FTD betreffen zunichst vor
allem die Bereiche der Aufmerksamkeit und der exekutiven
Funktionen. Zeitliche und 6rtliche Orientiertheit sowie visu-
ell-rdaumliche Fihigkeiten sind gewohnlich lange im Verlauf
nur gering beeintrichtigt. Die Gedachtnisleistung kann in den
frithen Stadien der Erkrankung weitgehend unbeeintrachtigt
sein und ist im Verlauf meist besser als von Patienten mit Alz-
heimer-Demenz [13].

Bewegungsstorungen gehoren nicht zum typischen Bild der
reinen bvFTD, jedoch konnen extrapyramidalmotorische
Symptome (EPMS), vor allem eine Bradykinese sowie Haltungs-
beziehungsweise Gangstérungen im Verlauf auftreten. Die Pa-
tienten sind manchmal schon frith im Krankheitsverlauf
harninkontinent, spiter auch stuhlinkontinent [11, 14].

Die aktuellen Diagnosekriterien der bvFTD sind in Tabelle 2
dargestellt.

Semantische Demenz

Die SD ist durch eine Stérung des semantischen Wissens infol-
ge eines allméhlichen Verlusts des semantischen Gedédchtnis-
ses (die Komponente des Langzeitgeddchtnisses, das unser
Weltwissen wie auch das Wissen iiber Worte und deren Bedeu-
tung beinhaltet) gekennzeichnet. Die Patienten verlieren das
Wissen {iber die Bedeutung von Worten, Namen, Gesichtern,
Gegenstanden, etc. Es kommt zu schweren Stérungen des Be-
nennens und des Sprachverstandnisses [11, 15].

Die SD ist durch eine fliissige Aphasie gekennzeichnet, die
Sprache ist in Form, Geschwindigkeit und Quantitit lange Zeit
unauffillig. Die auftretenden Wortfindungsstérungen werden
umschifft oder durch Fiillworter und Floskeln ersetzt. Die
Sprache wird trotz erhaltener Fliissigkeit zunehmend inhalts-
leer [16]. Semantische Paraphasien treten in der Spontanspra-
che eher diskret auf, sind aber in Tests des Benennens schon
frith im Verlauf offensichtlich. Nach und nach reduziert sich
der Wortschatz, bis zuletzt nur noch Fillworter und Floskeln
iibrig sind, welche die Patienten oft stereotyp perseverieren
[17]. Inhaltlich wird die Sprache schliellich nahezu unver-
standlich. Die Fihigkeit des Nachsprechens ist fiir kiirzere
Worter gut, bei lingeren Wortern fallt auf, dass das Wieder-
holen ohne semantisches Wissen erfolgt. Beim Lesen kommt
es aus demselben Grund zur ,,Oberflichen-Dyslexie®. Ein wei-
teres fiir die SD typisches Merkmal sind ausgeprégte Sprach-
verstindnisschwierigkeiten. Mit dem Verlust des semanti-
schen Wissens geht bei der SD eine Stérung der Objekterken-
nung einher [18]. Wihrend Gegenstinde, die sich im alltigli-
chen Gebrauch des Patienten befinden, anfangs noch problem-
los verwendet werden, zeigt sich bei einem Teil der Patienten
schon friih eine Unféhigkeit, weniger alltdgliche Gegensténde
richtig zu benutzen. Das episodische Gedéchtnis ist zumin-
dest zu Beginn der Erkrankung gut erhalten. Auch die Orien-
tierung und die visuokonstruktiven Fahigkeiten sind lange
weitgehend normal [19]. Manchmal schon mit Beginn der ers-
ten sprachlichen Symptome, spétestens aber im weiteren Ver-
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lauf treten auch bei der SD Verdnderungen des Sozialverhal-
tens und des Affekts ahnlich wie bei der bvFTD auf [20]. Hier
zeigen sich vor allem Apathie, Reizbarkeit und ein Verlust an
emotionaler Warme. Die Patienten wirken zunehmend auf
sich und bestimmte Interessen eingeengt, bei machen Patien-
ten tritt eine iiberméflige Sparsambkeit zu Tage. Schwierigkei-
ten beim Erkennen von Gesichtern stehen bei denjenigen Pa-
tienten zu Beginn der Erkrankung im Vordergrund der Symp-
tomatik, bei denen der neurodegenerative Prozess im rechten
Temporallappen lokalisiert ist [21]. Verglichen mit der links-
betonten SD sind bei der rechtsbetonten SD die Wortfindungs-
storungen und die Sprachverstindnisstorungen seltener, eine
Verdnderung des Sozialverhaltens und ein Verlust der Krank-
heitseinsicht hiufiger.

Progrediente, nicht fliissige Aphasie

Im Vordergrund der schleichend beginnenden Sprachstérung
bei einer PNFA stehen ausgepragte Wortfindungsstorungen,
hédufig begleitet von Pausen, in denen die Patienten das rich-
tige Wort suchen. Die Wortfindung ist hierbei auf der Ebene
des phonematischen Zugriffs gestort. Das schriftliche Benen-
nen fillt den Patienten daher leichter. Das Sprechtempo ist
insgesamt verlangsamt. In Tests der Wortfliissigkeit schnei-
den Patienten mit PNFA unterdurchschnittlich ab, wobei die
phonematische Wortfliissigkeit relativ starker reduziert ist als
die semantische Wortfliissigkeit [22]. Weiterhin finden sich
bei der PNFA grammatikalische Fehler und Stérungen der
Syntax. Im Verlauf kommt es zu einem angestrengt wirken-
den Telegrammstil. In unterschiedlichem Ausmaf} liegt eine
Sprechapraxie vor, bei der die Programmierung von Sprech-
bewegungen gestort ist, sodass es zu phonologischen Fehlern,
Artikulationsstorungen beziehungsweise phonematischen Pa-
raphasien kommt. Nicht selten fillt zudem eine ausgepragte
Dysarthrie beziehungsweise Dysarthrophonie mit einer Sto-
rung des normalen Sprechrhythmus und der Betonung auf.
Wihrend das Sprachverstindnis der Patienten fiir einzelne
Worter intakt ist, ist das Verstandnis fiir ganze Sitze und de-
ren grammatikalischen Aufbau eingeschrinkt, wobei die
wichtigen Worter im Gesprich erkannt werden, sodass ad-
dquate Antworten erfolgen [16, 23, 24]. Die Erinnerungsfa-
higkeit fiir Alltagsereignisse, das Urteilsvermégen und die
soziale Kompetenz sowie die Fahigkeit, die Alltagsaktivititen
zu erledigen, bleiben bei Patienten mit PNFA lange unbeein-
trachtigt [25].

Leicht ausgeprigte Verhaltensauffalligkeiten treten im Ver-
lauf auf, sollten das klinische Bild aber iiber einen lingeren
Zeitraum nicht dominieren. Die Krankheitseinsicht von Pati-
enten mit PNFA ist in den frithen Stadien der Erkrankung un-
eingeschrénkt, sie erkennen ihre Defizite und leiden meist da-
runter, sich nicht mehr problemlos verstindigen zu konnen. Im
Verlauf nimmt diese Krankheitseinsicht jedoch ab [26]. Nicht
selten entwickeln sich im fortgeschrittenen Stadium zudem
eine deutliche Wesensveranderung und Verhaltensauffilligkei-
ten, sodass die Patienten letztlich nicht mehr unterscheidbar
sind von Patienten mit einer fortgeschrittenen frontotempora-
len Demenz [27]. Die Sprachstorung schreitet im Verlauf hau-
fig bis zum volligen Mutismus fort.
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Kortikobasale Degeneration, progressive supranukledre
Paralyse und amyotrophe Lateralsklerose
Sowohl klinisch als auch histopathologisch gibt es Uberschnei-
dungen zwischen den FTLD und den atypischen Parkinson-
Syndromen einerseits sowie den FTLD und der amyotrophen
Lateralsklerose (ALS) andererseits. Patienten mit kortikobasa-
ler Degeneration (CBD) beziehungsweise progressiver supra-
nukledrer Paralyse (PSP) konnen im Verlauf die fiir eine PNFA
typische Sprachstérung oder Verhaltensverinderungen wie bei
der bvFTD entwickeln. Andererseits gibt es Patienten mit
FTLD, die im Verlauf die motorischen Symptome der CBD oder
der PSP entwickeln

Bis zu 15% der Patienten mit FTLD leiden gleichzeitig an ei-
ner ALS [28]. Andererseits konnen aber auch im Verlauf einer
bvFTD (selten einer SD oder PNFA) die Symptome einer ALS
dazu kommen. In rund 5% der Fille entwickelt sich das Voll-
bild einer bvFTD oder SD oder PNFA [29].

Verlauf und Todesursachen

Der durchschnittliche Krankheitsverlauf von Krankheitsbe-
ginn bis zum Tod betragt bei der bvFTD durchschnittlich sie-
ben bis zehn Jahre [30]. Patienten mit SD haben eine lingere
Uberlebenszeit mit rund 13 Jahren [17]. Es gibt rasch progre-
diente Krankheitsverlaufe, ebenso wie sehr schleichende Ver-
laufe (1 bis 30 Jahre) [31]. Die haufigsten Todesursachen sind
Atemwegserkrankungen, hier vor allem (Aspirations-) Pneu-
monien gefolgt von kardialen beziehungsweise kardiovaskuld-
ren Erkrankungen und Kachexien [32].

Pathologie
Die Gemeinsamkeit des makroskopischen neuropathologi-
schen Befundes hat den FTLD ihren Namen gegeben. Mit un-
terschiedlich scharfer Begrenzung gegen die umgebenden,
nicht betroffenen Areale erstreckt sich die zerebrale Atrophie
auf den frontalen und/oder temporalen Kortex. In wechseln-
dem Ausmafd kénnen Basalganglien sowie das motorische Sys-
tem in Mitleidenschaft gezogen sein. Neben unspezifischen
Verdnderungen in diesen Hirnregionen mit Nervenzellverlust
und reaktiver Gliose, finden sich in nahezu allen Gehirnen von
Patienten mit FTLD abnorme Proteinablagerungen in Form
von neuronalen und glialen Einschlusskérperchen. Die der-
zeit gingige neuropathologische Klassifikation der FTLD ba-
siert auf der immunhistochemischen und biochemischen Cha-
rakterisierung der Proteinkomponenten, die in diesen Ein-
schlusskorperchen verklumpen [33]. Bei etwa 40 % der Patien-
ten mit FTLD bestehen diese Einschlusskorperchen aus dem
Mikrotubuli-assoziierten Protein-Tau. Die grofite Gruppe der
FTLD (iiber 50 %) ist durch das Auftreten von TAR-DNA-bin-
dendem Protein-43 (TDP-43) positiven Einschliissen gekenn-
zeichnet. In rund 10 % der FTLD findet sich das Protein Fused
in Sarcoma (FUS) in den neuronalen Einschlusskorperchen
[34]. Bei einer kleinen Gruppe von Patienten konnte das in den
Einschlusskorpern aggregierte Protein bislang nicht identifi-
ziert werden (FTLD-Ubiquitin Proteasom System, FTLD-
UPS).

Eine Unterscheidung der histopathologischen FTLD-Unter-
gruppen ist derzeit klinisch und laborchemisch nicht moglich,

49



Zertifizierte Fortbildung | Frontotemporale lobadre Degenerationen

auch wenn es einige Hinweise auf gewisse Korrelationen zwi-
schen klinischem Typ und zugrunde liegender Pathologie gibt
[35-37] (Abbildung 2).

Diagnostik

Die Diagnostik beinhaltet neben einer ausfiithrlichen Anamne-
se und Fremdanamnese eine internistische beziehungsweise
neurologische Untersuchung, eine neuropsychologische Tes-
tung und Laboruntersuchungen (Blutbild, Serumchemie, Vit-
amin B12, Folsaure, Schilddriisenhormone, TPHA-Antikor-
per) sowie eine strukturelle Bildgebung. Einen wichtigen Bei-
trag zur (Differenzial-) Diagnose leisten Verfahren der funkti-
onellen Bildgebung (SPECT, Single Photon Emission Compu-
ted Tomography; PET, Positronen-Emissionstomografie) und
die Liquoruntersuchung.

Eine neuropsychologische Untersuchung sollte in jedem Fall
Tests des Gedachtnisses, der Wortfliissigkeit, des Benennens
und der visuell-raumlichen Fihigkeiten beinhalten. Die in den
meisten Memory-Kliniken Deutschlands eingesetzte CERAD-
Testbatterie (Consortium to Establish a Registry in Alzheimer’s
Disease) empfiehlt sich hierfiir. Zusatzlich sollten die exekuti-
ven Fahigkeiten untersucht werden. Bei den Sprachvarianten
konnen der Aachener Aphasie-Test (AAT) beziehungsweise
Subtests des AAT sowie die Bogenhauser Semantik Untersu-
chung (BOSU) zum Einsatz kommen.

Den klinischen Syndromen bvFTD, SD und PNFA kénnen
mittels bildgebender Techniken morphologische und funktio-
nelle Veranderungen zugeordnet werden, die mit den typischen
Symptomen korrelieren. Da es sich um chronisch progredien-
te Erkrankungen handelt, lasst sich so auflerdem auch das Fort-
schreiten dieser Schidigungen nachvollziehen. Bei der bvFTD
findet sich im frithen Stadium meist eine beide Hemispharen
betreffende Atrophie des préifrontalen Kortex, und der anteri-
oren Inselregionen, zum Teil auch des anterioren temporalen
Kortex und der Basalganglien [38]. Allerdings ist auch ein un-
auffilliger intrazerebraler MRT-Befund mit einer bvFTD ver-
einbar [39]. Bei der SD findet sich eine meist asymmetrische
(links > rechts) Atrophie der Temporallappen, dabei vor allem
des Temporalpols [40]. Bei Patienten mit PNFA stellt sich eine
Hirnatrophie vor allem im Temporallappen und der Inselregi-
on linkshemisphérisch da [40].

Mittels [F18]-Fluor-Deoxy-Glukose-Positronenemissionsto-
mografie kann eine Reduktion des Glukosemetabolismus je-
weils in denselben Regionen nachgewiesen werden [41].

Liquordiagnostik

Die Untersuchung des Liquors ist sinnvoll zum Ausschluss
infektioser, entztindlicher oder paraneoplastischer Erkran-
kungen. Die Analyse der Konzentrationen der Neurodege-
nerationsmarker AP1-42, Tau und Phospho-Tau scheint in
Bezug aufihren Beitrag zur (Differenzial-) Diagnose nur be-
dingt hilfreich. AB1-42 ist in der Abgrenzung zur Alzhei-
mer-Krankheit aufschlussreich sein, bei der im Gegensatz
zu den FTLD eine erniedrigte Konzentration nachweisbar
ist [42]. Die Konzentration von Tau im Liquor ist im Durch-
schnitt bei Patienten mit FTLD im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen normal bis leicht erhoht. Die Konzentra-
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tion von Phospho-Tau entspricht bei der bvFTD der von
Kontrollpersonen, bei den PPA ist sie leicht erhoht [43, 44].
Liquormarker, die spezifisch fiir die FTLD sind, wurden bis-
lang nicht identifiziert.

Differenzialdiagnostik

Man geht davon aus, dass die FTLD, vor allem die bvFTD und
die SD, im Friithstadium der Erkrankung haufig gar nicht er-
kannt werden, da die ersten Symptome unspezifisch und oft
wenig richtungsweisend sind. Zudem kénnen im Frithstadium
insbesondere der bvFTD und SD die Befunde vor allem einfa-
cher neuropsychologischer Tests unauffillig sein und bei der
bvFTD eine unauffillige strukturelle Bildgebung vorliegen.
Das Pra-Demenz-Stadium der FTLD ist bislang nicht beschrie-
ben oder gar definiert, sodass es hier keine Anhaltspunkte oder
Warnzeichen fiir den diagnostizierenden Arzt gibt. Die diag-
nostische Latenz zwischen dem Auftreten der ersten Sympto-
me und der richtigen Diagnose werden mit rund vier Jahren
bei der bvFTD und SD beziehungsweise mit rund drei Jahren
bei der PNFA angegeben [31].

Differenzialdiagnostisch miissen andere neurodegenerative
Erkrankungen, insbesondere die Alzheimer-Krankheit aber
auch beispielsweise Chorea-Huntington erwogen werden eben-
so wie die vaskuldre Demenz. Zu den seltenen neurologischen
Differenzialdiagnosen zédhlen Morbus Wilson, Neuroakantho-
zytose, zerebrale Infektionen, die limbische Enzephalitis, me-
tabolische Enzephalopathien oder auch Morbus Niemann-Pick
Typ C.

Zu den héufigsten psychiatrischen Fehldiagnosen zahlt die
Depression. Vor allem die Angehdrigen interpretieren die ins-
besondere bei Patienten mit bvFTD im Vordergrund stehende
Antriebsschwiche zusammen mit dem sozialen Riickzug als
Symptome einer Depression. Allerdings finden sich bei der
FTLD nur sehr selten Klagen des Patienten selbst iiber depres-
sive Verstimmung, Traurigkeit, Selbstzweifel oder Lebensiiber-
druss. In standardisierten Befragungen tiber die Auspragung
depressiver Symptome schneiden sie meist unauffillig ab.

Therapie
Die medikamentdse Therapie der FTLD beschrinkt sich bis-
lang in erster Linie auf die symptomatische Behandlung von
Verhaltensauffilligkeiten. Hinsichtlich medikamentéser The-
rapiestrategien gibt es eine Reihe von Einzelfallbeschreibun-
gen, Beobachtungsstudien sowie einige wenige kontrollierte
Studien, allerdings mit kleiner Fallzahl. Eine Metaanalyse [45]
kam zu dem Ergebnis, dass die Behandlung mit selektiven Se-
rotonin-Wiederaufnahme-Hemmern (SSRI) Verhaltensauffal-
ligkeiten bei Patienten mit FTLD bei guter Vertréaglichkeit po-
sitiv beeinflusst. Ansonsten werden insbesondere atypische
Antipsychotika zur Behandlung der fiir die Angehdrigen am
meisten belastenden Verhaltensauffalligkeiten — Aggression
und Enthemmung - empfohlen, wobei beriicksichtigt werden
muss, dass diese Préparate bei Patienten mit FTLD vermehrt
extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen verursachen
konnen [46].

Die Therapie mit den in Deutschland zur Behandlung der
Alzheimer-Demenz zugelassenen Antidementiva scheint bei
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PSP = Progressive supranukledre Paralyse; CBD = Corticobasale Degeneration; PNFA = Nicht-fliissige Aphasie; bvFTD: behaviorale Variante der FTD;

SD = Semantische Demenz; ALS = Amyotrophe Lateralsklerose; FTLD = Frontotemporale Lobardegeneration; FTD-ALS = amyotrophe Lateralsklerose mit
frontotemporaler Demenz; FTLD-TAU = FTLD mit tau-positiver Histopathologie; FTLD-FUS = FTLD mit Fused in Sarcoma, FUS-positivem Nachweis;

FTLD-TDP = FTLD mit TAR DNA-bindendem Protein 43, TDP-43 positiven Einschliissen; MAPT = Mikrotubuli-assoziiertes Protein Tau; FUS = Fused in Sarcoma Protein;
GRN = Progranulin; COORF72 = Chromosom 9 open reading-frame 72 hexanukleotid Repeat.

Genetik, Pathologie und Klinik der frontotemporalen Lobardegeneration (FTLD). Klinische Syndrome (oben), assoziierte
neuropathologische Subgruppen (Mitte) und Genmutationen (unten).

den FTLD nicht wirksam zu sein. So konnte weder fiir die
Cholinesterase-Hemmer noch fiir Memantin ein positiver Ef-
fekt auf Verhalten und/oder Kognition nachgewiesen werden.
[47-51].

Gerade in Ermangelung effektiver medikamentdser und
nicht pharmakologischer Behandlungsoptionen ist einer der
wichtigsten Pfeiler in der Behandlung von Patienten mit FTLD
die Beratung und Betreuung der Angehdrigen. Insbesondere
das junge Alter der Patienten und die im Vordergrund stehen-
den Verhaltensauffalligkeiten fiithren dazu, dass das Belas-
tungserleben der Angehorigen von Patienten mit FTLD noch
grofler ist als das von Patienten mit Alzheimer-Krankheit [52].
In Deutschland bietet die Deutsche Alzheimer Gesellschaft
(www.deutsche-alzheimer.de) zunehmend Angebote fiir Ange-
horige von Patienten mit FTLD an, wie zum Beispiel Informa-
tionsbroschiiren, einen Online-Chat fiir betroffene Angehori-
ge, regelméflige Fachtagungen und iiberregionale Angehori-
gentreffen. Sehr empfehlenswert, nicht nur fiir Angehorige son-
dern auch fiir medizinisches Personal, ist die (englischsprachi-
ge) Webseite der amerikanischen Association for Frontotem-
poral Degeneration (www.theaftd.org.)

Fazit fiir die Praxis

Die frontotemporalen lobdren Degenerationen zdhlen zu den
wichtigsten Differenzialdiagnosen von Demenzen, die in jiingerem
Lebensalter auftreten. Vor allem Verhaltensanderungen aber auch
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ein im Vordergrund stehendes Nachlassen der sprachlichen Fahig-
keiten sollten an eine FTLD denken lassen.
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Frontotemporale lobare Degenerationen

Welche Aussage fiir die Diagnose der
frontotemporalen Lobardegeneration
(FTLD) trifft nicht zu?

[ Die FTLD verursachen drei klinisch
unterschiedliche Demenz-Syndrome.

O Bei der progredienten, nicht flissigen
Aphasie ist der neurodegenerative
Prozess in der sprachdominanten Hemi-
sphare lokalisiert.

O Die frontotemporale Demenz wird
auch haufig als behaviorale Variante
der frontotemporalen Demenz be-
zeichnet.

O Bei der frontotemporalen Demenz
stehen Verdnderungen von Verhalten
und Personlichkeit im Vordergrund.

O Bei der semantischen Demenz zeigt
sich ausschlieBlich ein Nachlassen der
sprachlichen Fahigkeiten.

Histopathologisch und klinisch gibt

es Uberlappungen zwischen fronto-
tempo-raler Lobdrdegeneration (FTLD)
und ...

.. Chorea Huntington.

.. Amyotropher Lateralsklerose.

.. Morbus Parkinson.

.. Neuroakanthozytose.

.. Lewy-Korperchen-Krankheit.

oooaoano

Typischerweise zeigt/zeigen sich im cMRT

bei ...

O ... der frontotemporalen Demenz
(bvFTD) ausgeprdgte Marklagerveran-
derungen.

O ... der frontotemporalen Demenz
(bvFTD) immer eine frontale Atrophie.
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O ... der semantischen Demenz (SD) eine
Atrophie des linken anterioren Tempo-
rallappens.

O ... der progredienten nicht fliissigen
Aphasie (PNFA) eine Atrophie des
parietookzipitalen Kortex.

O ... der frontotemporalen Demenz
(bvFTD) niemals pathologische Verdn-
derungen.

Sie haben den Verdacht auf eine be-havi-

oralen Variante der frontotemporalen De-

menz (bvFTD). Welche der folgenden

Untersuchungen spielt in der Diagnostik

allenfalls eine untergeordnete Rolle?

O Eine neuropsychologische Unter-
suchung des Patienten.

O Ein cMRT.

O Ein Interview eines nahe stehenden
Angehdrigen.

O De Befragung des Patienten.

O Ein EEG.

Welche Aussage zu Atiologie/Verlauf der

frontotemporalen Lobardegeneration

(FTLD) trifft nicht zu?

O Die FTLD zéhlen zu den prasenilen
Erkrankungen.

O Ein Erkrankungsbeginn nach dem
65. Lebensjahr schlief8t die Diagnose
einer FTLD nicht aus.

O Es gibt sehr rasche Verldufe von Beginn
der ersten Symptome bis zum Tod.

O Ein autosomal-dominanter Erbgang
kommtin 1-3% der Félle vor.

O Mutationen am Tau-Gen verursachen
einen Teil der familidren Félle.

Diese CME-Fortbildungseinheit ist von
der Bayerischen Landesarztekammer mit
zwei bzw. drei Punkten zur zertifizierten
Fortbildung anerkannt.

Welche der folgenden Aussagen trifft zu?

O Die Untersuchung der Degenerations-
marker im Liguor ist wesentlich in der
Diagnostik.

O Das kraniale Positronen-Emissionsto-
mografie (PET) ist in der Diagnostik
grundsétzlich entbehrlich.

O Spezielle Sprachtests konnen bei se-
mantischer Demenz (SD) oder progre-
dienter, nicht flissiger Aphasie (PNFA)
Defizite nachweisen, die im Gesprach
nicht sofort offensichtlich sind.

O Nur sehr wenige Patienten mit bvFTD
erhalten zundchst die Diagnose einer
Depression.

O Die diagnostische Latenz (zwischen
Auftreten der ersten Symptome und
richtiger Diagnose) ist bei progre-
dienter, nicht flissiger Aphasie (PNFA)
mit finf Jahren am langsten.

Was zéhlt zu den Risikofaktoren einer
frontotemporalen Lobardegeneration
(FTLD)?

O Alter

O Geschlecht

O Apot 4

O Alkoholabusus

O Sekundarfalle in der Familie

Was tritt bei der behavioralen Variante

der frontotemporalen Demenz (bvFTD)

nicht typischerweise auf?

O Beeintrachtigungen der Aufmerk-
samkeit

O Beeintrachtigungen der Exekutiv-
funktionen
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O Beeintrachtigungen der visuokon-
struktiven Fahigkeiten

O Beeintrachtigungen der Krankheits-
einsicht

O Verdnderungen des Verhaltens

Welche Aussage zur Genetik der fronto-
temporalen Lobdrdegeneration (FTLD)
trifft nicht zu?

O Bislang wurden Mutationen an finf
Genen identifiziert, die eine FTLD
verursachen.

O Bei Patienten mit FTLD wurden
Mutationen an Chromosom 3
nachgewiesen.

0O Bei Patienten mit FTLD wurden
Mutationen an Chromosom 9
nachgewiesen.

0O Bei Patienten mit FTLD wurden
Mutationen an Chromosom 17
nachgewiesen.

0 Bei Patienten mit FTLD wurden
Mutationen an Chromosom 21
nachgewiesen.

Welche Aussage zur Behandlung der
frontotemporalen Lobardegeneration
(FTLD) trifft nicht zu?

O Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer haben sich bei der Behand-
lung von Verhaltensauffalligkeiten als
wirksam erwiesen.

O Beim Einsatz von Neuroleptika ist we-
gen der besonderen Gefahr extrapyra-
midalmotorischer Nebenwirkungen
Vorsicht geboten.

O Bei den FTLD erfolgt wie auch bei der
Alzheimer-Demenz eine Behandlung
mit Cholinesterase-Hemmern.

O Die Beratung und Betreuung der
Angehorigen hat einen hohen
Stellenwert.

O Angehorigen sollten entsprechende
Internetseiten empfohlen werden,
auf denen sie sich mit Informationen
eindecken konnen.
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Medizin Report aktuell

MS-Therapie mit Glatirameracetat seit vielen Jahren bewdhrt

Neben den Schiuben auch
auf die Krankheitsprogression achten

Die Therapie von Patienten mit schubférmiger Multipler Sklerose (MS)
ist aktuell durch viele Innovationen gepragt. Bewahrte Basistherapeutika
wie Glatirameracetat werden aber weiterhin einen hohen Stellenwert
haben. Neben der Verhinderung von Schiiben riicken dabei Aspekte wie
die Verlangsamung der Krankheitsprogression und der Reduktion der

Hirnatrophie in den Vordergrund.

mmmm Der Verlauf der Behinderungsprogres-
sion bei Patienten mit schubférmiger MS ist
aufSerst variabel - allerdings nur in der Friih-
phase der Erkrankung. Denn wenn sie erst
einmal einen Wert von 3-4 auf der ,,Expan-
ded Disability Status Scale (EDSS) erreicht
hat, verlauft sie mit einer sehr &hnlichen Dy-
namik [1]. ,,Es ist deshalb das Ziel, Patienten
moglichstlange im unteren Bereich zu halten
betonte Dr. Sven Schippling, Ziirich, Schweiz.*

Neurogeneration: das morpho-
logische Korrelat der Behinderung
Laut Schippling stellen Basistherapeutika wie
Glatirameracetat (Copaxone®) mit ihrer seit
vielen Jahren belegten Wirksamkeit und Si-
cherheit - trotz interessanter Neuentwicklun-
gen in der MS-Therapie - fiir viele Patienten
nach wie vor eine Therapie der ersten Wahl
dar. Dies gelte insbesondere dann, wenn die
individuelle Therapie seit Jahren als wirksam
und vertraglich beurteilt worden sei. Neben

0,20 HR 1,07

0,15

HR 1,37

0,10

jahrliche Schubrate

0,05

Interferon  Interferon  Glatiramer-
beta-1ai.m. beta-1aim. acetat
+ Glatiramer-

acetat

beriicksichtigt sind nur Schiibe, die die Definition eines
Schubes gemaB Studienprotokoll erfiillten; HR=Hazard-Ratio;
95%-KI=95%-Konfidenzintervall

Abb. 1: COMBIRx-Studie: jahrliche Multiple-
Sklerose-Schubrate nach sieben Jahren (nach [6])
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der angestrebten Reduktion der Schubrate rii-
cken dabei zunehmend Aspekte der Neuro-
degeneration in den Blickpunkt des Interes-
ses. ,Wir sind davon tiberzeugt, dass die
Neurodegeneration, die mit der Magnetreso-
nanztomographie und anderen Verfahren
messbar ist, das morphologische Korrelat der
Behinderung ist", erklérte Schippling. Ent-
sprechende Schéden sind bereits in frithesten
Krankheitsphasen messbar.

Zunahme der Hirnatrophie
signifikant gebremst
Grofle Hoffnungen hinsichtlich positiver Ef-
fekte auf Neurodegeneration, Hirnatrophie
und Behinderungsprogression richten sich
auf neue Medikamente zur MS-Therapie.
»Doch auch Substanzen, mit denen wir seit
vielen Jahren arbeiten, wirken — neben der
Verhinderung von Schiiben - auch auf die
degenerative Komponente der Erkrankung
ein. Thre Wirkung auf die Atrophie wurde in
der Vergangenheit moglicherweise nur et-
was aufler Acht gelassen’, so Schippling.
Giinstige Effekte fiir Glatirameracetat zei-
gen Daten der PreClISe-Studie, in der die
Wirksamkeit der frithen Therapie bei Patien-
ten mit Klinisch isoliertem Syndrom unter-
sucht wurde. Endpunkt war das Auftreten
eines zweiten Schubes, durch den die Defi-
nition ,,klinisch manifeste MS“ (CDMS) er-
fullt ist. Patienten erhielten zundchst doppel-
blind 36 Monate bzw. bis zum Auftreten eines
zweiten Schubes Glatirameracetat oder Pla-
cebo. Wahrend dieser Zeit reduzierte Glati-
rameracetat das Risiko, eine CDMS zu ent-
wickeln, signifikant um 45 % (p=0,0005) [2].
An die dreijéhrige Kernstudie schloss sich
eine zweijahrige offene Extensionsphase an.

Obwohl wihrend dieser Zeit auch die initia-
len Placebopatienten Glatirameracetat erhiel-
ten, war das CDMS-Risiko der von Beginn
an aktiv behandelten Patienten nach fiinf Jah-
ren um 41 % reduziert (p=0,0005) [3]. Die
Zunahme der Hirnatrophie war um 28 % ver-
mindert (p=0,0209).

Eine weitere Studie, CombiRx; ist mit 1.008
randomisierten Patienten die grofSte offent-
lich finanzierte Studie zur MS-Therapie tiber-
haupt. Sie verglich im Double-dummy-Ver-
fahren die Monotherapie mit Glatiramer-
acetat oder Interferon beta-1a im. (jeweils
kombiniert mit Placebo) mit der Kombina-
tion beider Medikamente. Aus der dreijah-
rigen Kernstudie plus Follow-up liegen in-
zwischen 7-Jahres-Ergebnisse vor. Verblin-
dung und Double-dummy-Design wurden
nach Abschluss der Kernstudie beibehalten.
Hinsichtlich klinischer Parameter unterschie-
den sich die Kombination und die Glatira-
meracetat-Monotherapie nach drei Jahren in
der Wirkung nicht signifikant [4]. Im Ver-
gleich zur Interferon-Monotherapie redu-
zierte Glatirameracetat das Exazerbations-
risiko jedoch signifikant um 31 % (p=0,027).
Die Kombination war dem Interferon mit
einer 23 %igen Reduktion ebenfalls {iberle-
gen (p=0,022).

Lange Zeit progressionsfrei

Mindestens ebenso wichtig wie die Daten zu
Schiiben sind aus Sicht von Schippling jene
zur nach sechs Monaten bestitigten Behin-
derungsprogression. Eine solche trat in der
Kernstudie unter Glatirameracetat bei 24,8 %
der Patienten ein. Nach sieben Jahren war der
Anteil mit 31,7% nur geringfiigig héher [5].
Der Anteil der Patienten mit einer nach sechs
Monaten bestitigten Verbesserung betrug
20,5% in der Kernstudie und 26 % tiber sie-
ben Jahren (alle drei Studienarme gemittelt;
Lublin F et al,, presented at AAN 2013, San
Diego, CA/USA. Neurology 2013, 80:
P04.121). Das Exazerbationsrisiko war anhal-
tend gering (Abb. 1) [6]. Etwa 590 der 1.008
randomisierten Patienten waren bis zum Ende
der Extensionsphase in der Studie verblieben.
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Die Pathologie der MS ist ein multifaktorielles Geschehen

Relevante Prozesse lange vernachlassigt

In den T2-gewichteten MRT-Scans von Patienten mit schubférmiger MS
sind die charakteristischen Lasionen der weif3en Substanz gut erkennbar.
Sie diirfen aber nicht dariiber hinwegtduschen, dass weitere Prozesse in
das pathologische Geschehen involviert sind. MS-Therapie bedeutet
deshalb mehr als,,nur” die Modulation der peripheren Entziindung, die

solchen Lasionen den Boden bereitet.

mmmm MS galt iiber Jahrzehnte hinweg als
entziindliche Erkrankung des zentralen
Nervensystems mit fokalen Lasionen in
der weiflen Substanz. Dies bestimmte bis-
lang die Therapie, nachdem bekannt war,
dass die Lasionen durch eine periphere
Entziindung initiiert werden. ,Wir wissen
aber heute: Die Pathologie der MS um-
fasst noch mehr — und wir miissen unse-
ren Blick erweitern von den fokalen Li-
sionen hin zu einer globalen Erkrankung
des Gehirns" erklarte Prof. Dr. Wolfgang
Briick, Gottingen. Denn inzwischen wis-
se man, dass schon in frithen Krankheits-
stadien auch die graue Substanz beteiligt
sei. Gleiches gelte fiir die normal erschei-
nende weifle Substanz.

AusmaB der Atrophie durch
T2-Lasionen allein nicht erklarbar
Briick zufolge machen fokale Lasionen in
der weiflen Substanz maximal 5% des
Hirnvolumens der MS-Patienten aus. Al-
lein durch sie lédsst sich die oft schon in
der Frithphase erkennbare ausgeprigte
Hirnatrophie deshalb nicht erklaren. Zwar
dominiert in frithen Krankheitsphasen
die Entzlindung. Bereits zum Zeitpunkt
des ersten Schubes ist aber auch Neuro-
degeneration nachweisbar, d.h. es kommt
zum Verlust von Nervenzellen und Axo-
nen. ,Nicht die Entziindung bestimmt
tiber die dauerhafte Behinderung der Pa-
tienten, sondern die neurodegenerative
Komponente der MS. Sie ist eine Folge
der Veranderungen auch in der grauen
Substanz und riickt immer mehr in den
Mittelpunkt®, so Briick.

Die Bedeutung dieser Prozesse wurde
lange Zeit unterschatzt, da sich ihre Folgen
der Darstellung mittels konventioneller
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Abb. 2: Magnetresonanzbild eines Patienten
mit Multipler Sklerose: Allein durch die
T2-Lasionen asst sich die oft ausgepragte
Hirnatrophie nicht erklaren

MRT entziehen (Abb. 2). Mikroskopisch
sind entmarkte Lasionen in der Hirnrinde
vieler Patienten mit frither MS aber gut er-
kennbar [7]. Bestimmte Symptome der Pa-
tienten wie etwa kognitive Storungen sind
mit solchen Herden in der grauen Subs-
tanz besser vereinbar als mit den lokalen
Lasionen der weiflen Substanz.

Die diffusen Verdnderungen in der nor-
mal erscheinenden weiflen Substanz wur-
den aus Sicht von Briick komplett ver-
nachldssigt. In der MRT und auch bei Ein-
farbung der Myelinscheiden erscheinen
die Bereiche normal. Die Mikroglia ist je-
doch massiv aktiviert. Briick zufolge gibt
es berechtigte Hoffnung, mit einigen der
neuen Medikamente durch direkte ZNS-
Effekte mehrere Komponenten der Er-
krankung giinstig zu beeinflussen. s
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— Nach der Diagnose idiopathisches Par-
kinson-Syndrom oder mittelschweres bis
schweres Restless-Legs-Syndrom wird der
Arzt mit vielen Patientenfragen konfron-
tiert. UCB Pharma bietet neben Rotigotin
transdermales System (Neupro®) zur ge-
zielten Unterstiitzung des Arztes auch ein
umfangreiches Infopaket fiir Patienten
mit diesen Indikationen. Die Info-Box ent-
hélt unter anderem anschauliche Patien-
teninformationen zu Diagnose, Ursache
und Therapie, bebilderte Schritt-fiir-
Schritt-Anleitungen zur Anwendung des
Pflasters, einen Abreif3block mit taglichen
Klebeplanen, eine Sanduhr und eine
Merk-Karte fiir die gebUhrenfreie Hotline.
Arzte erhalten die Informationsmateriali-
en zur Weitergabe an ihre Patienten tiber
ihren zustandigen Au3endienst.

Nach Informationen von UCB Pharma

— Exzessive Tageschlafrigkeit ist bei
Narkolepsie-Patienten ein haufiges Symp-
tom. Bisher existieren nur symptomati-
sche Therapieansdtze. Mit Modafinil (z. B.
Vigil®), das zur Behandlung der Narkolep-
sie mit und ohne Kataplexie bei Erwachse-
nen zugelassen ist, steht eine sinnvolle
Behandlungsoption zur Verfligung. Laut
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin DGSM
ist Modafinil zur Behandlung der Tages-
schlafrigkeit bei Narkolepsie das Mittel
der ersten Wahl.

Nach Informationen von Teva

— Tianeurax® (Wirkstoff Tianeptin) ist
zur Behandlung von Erwachsenen mit
Depressionen indiziert. Die Substanz ist
in der Wirksamkeit mit SSRI vergleichbar,
zeigt keine Auswirkungen auf Sexualitat
oder Gewicht und keine klinisch relevan-
ten Interaktionen. Tianeptin erhéht die
Serotonin-Wiederaufnahme in neuro-
nalen Gehirnstrukturen und hat einen
positiven Einfluf auf die Hypothalamus-
Hypophophyse-Nebennierenrinde-
Achse, die bei depressiven Patienten
unter Stress Uberstimuliert ist.

Nach Informationen von neuraxpharm
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ADHS - Der Schritt ins Erwachsenenalter

D mit Beginn der Adoleszenz stehen
Psychiater und Eltern haufig vor grof3en
Herausforderungen. Die Akzeptanz der
Pharmakotherapie nimmt ab, weitere psy-
chische Komorbiditaten, vor allem Sucht-
erkrankungen, Zwangsstérungen und De-
pression, treten hinzu und erschweren das
Management der ADHS. Im Hinblick auf
gravierende Beeintrachtigungen in Schule,
Ausbildung/Beruf und im sozialen Bereich
ist es wichtig, behandlungsbediirftige Pati-
enten auch weiterhin zu therapieren, for-
derte Geon Ho Bahn, Kyung Hee University,
Seoul/Stidkorea. Daher sei es sinnvoll, mit
speziellen Adharenzprogrammen die Tran-
sition von der Adoleszenzins Erwachsenen-
alter zu begleiten. Bei fortbestehender
ADHS-Symptomatik kdnnen mittlerweile

auch Patienten jenseits des 18. Lebensjahres
erfolgreich mit einem zugelassenen Methyl-
phenidat-Praparat (Medikinet® adult) be-
handelt werden. Um abzuklaren, ob die
Patienten nach der Pubertat auch weiterhin
eine Pharmakotherapie bendtigen, ist ein
sorgféltiges Assessment erforderlich. Das
neue Diagnoseinstrument IDA (Integrierte
Diagnose von ADHS im Erwachsenenalter)
ermdglicht dem Arzt eine sichere Diagnose-
stellung der adulten ADHS.

Abdol A. Ameri

~Assessment and treatment monitoring of
ADHD and comorbid conditions across the
life-span”, 7t International Conference on
ADHD, Berlin, 20.4.2013
Veranstalter: Medice

Schizophrenie - haufiger und friiher
lang wirksame Antipsychotika einsetzen

> Ein Hauptproblem der Therapie der
Schizophrenie ist die mangelhafte Thera-
pieadhdrenz. Lang wirksame (Depot-) Anti-
psychotika haben hier entscheidende Vor-
teile und kénnen so auf langere Sicht die
notwendige Rezidivprophylaxe gewdhr-
leisten.

,Die Behandlung der Schizophrenie ent-
scheidet sich erst auf lange Sicht”, betonte
Professor Hans-Peter Volz, Arztlicher Direk-
tor des Krankenhauses fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatische Medi-
zin Schloss Werneck. Dabei sieht er einen
Vorteil fir lang wirksame Antipsychotika
wie Paliperidonpalmitat (Xeplion®). Daftir
sprechen auch die Ergebnisse populations-
basierter Studien, wie Professor Stefan
Leucht, stellvertretender Direktor der Klinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie der TU
Miinchen, erlduterte. Bei Anwendung von
Depot-Antipsychotika reduzierte sich in
einer finnischen Registerstudie beispiels-
weise die Rehospitalisierungsrate gegen-
Uber oralen Substanzen signifikant um zwei
Drittel [Tiihonen J et al. BMJ 2006; 333: 224;
Tiihonen J et al. Am J Psychiatry 2011; 168:
603-91.

Fur die Langzeittherapie empfiehlt die S3-
Behandlungsleitlinie Schizophrenie eine
Monotherapie mit dem Antipsychotikum,
das sich auch in der Akuttherapie als wirk-

sam und vertraglich erwiesen hat. Aller-
dings werden in der Akuttherapie haufig
Kombinationen eingesetzt und die emp-
fohlenen Dosierungen weit lberschritten.
Die Erhaltungstherapie sollte deshalb dazu
genutzt werden, die Behandlung auf eine
Monotherapie in adaquater Dosis zu redu-
zieren, riet Professor Goran Hajak, Direktor
der Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie der Sozialstiftung
Bamberg. Dabei sollte immer auch eine
Depot-Medikation in Betracht gezogen
werden. In psychiatrischen Ambulanzen
wachse der Einsatz von lang wirksamen
Depot-Antipsychotika, manche Einrichtun-
gen setzten fast nur noch solche lang
wirksamen Antipsychotika ein, berichtete
Hajak. Patienten, die Depot-Antipsychotika
wie Paliperidonpalmitat erhielten, seien
meist die besser gefiihrten Patienten. Die
Compliance sei gut Uberprifbar und die
monatliche Injektion kénne mit einem
therapeutischen Gesprach verbunden
werden, sodass aus der monatlichen Vor-
stellung ein echter therapeutischer Vorteil
entstiinde. Deshalb schiitzten lang wirksa-
me Antipsychotika besser vor Riickfallen, so

Hajak Friederike Klein

3. Bamberger CNS-Summit, 13.4.2013
Veranstalter: Janssen-Cilag
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Fortschreitende Atrophie bei MS aufhalten

> zuden neuropathologischen Korrelaten
der Multiplen Sklerose zéhlt nicht nur die
Demyelinisierung, sondern vor allem auch
der Untergang von Axonen und ganzen
Nervenzellen. Dementsprechend erklarte
Professor Till Sprenger, Neurologische Poli-
klinik, Universitat Basel, korreliert das via
Bildgebung ermittelte AusmaR der Atrophie
im ZNS eng mit den neurologischen Funk-
tionsdefiziten. Vor kurzem konnten Spren-
ger et al. bei MS-Patienten eine Korrelation
zwischen Thalamusvolumen und Behinde-
rungsgrad nachweisen.

Dr. Sven Schippling, Klinik fiir Neurologie,
Universitat Zirich, betont, der Sphingosin-
1-Phosphat-Rezeptormodulator Fingoli-
mod (Gilenya®) sei das einzige zugelassene
MS-Medikament, mit dem man in klini-
schen Studien bereits innerhalb von sechs
Monaten einen signifikanten und konsis-
tenten Effekt auf Atrophieparameter erzie-

len konnte. Sowohl in der Studie FREE-
DOMS, in der Fingolimod randomisiert
doppelblind mit Placebo verglichen wurde,
als auch in TRANSFORMS, einer Vergleichs-
studie mit Interferon (IFN) beta-1a, schritt
die im MRT gemessene Gehirnatrophie
unter Fingolimod weniger schnell voran als
in den Kontrollgruppen. In TRANSFORMS
war die jahrliche Schubrate unter Fingoli-
mod signifikant niedriger als unter IFN
beta-1a. Was das Fortschreiten der Behin-
derung betrifft, zeigte sich zwar in FREE-
DOMS nach zwei Jahren eine signifikante
Uberlegenheit von Fingolimod gegeniiber
Placebo, in TRANSFORMS jedoch nach nur
einem Jahr kein signifikanter Unterschied
zwischen Fingolimod und IFN beta-1a.
Thomas M. Heim

MS Media Day; Basel, 9.4.2013
Veranstalter: Novartis Pharma AG, Schweiz

Leichte kognitive Stérungen bessern sich
mit Ginkgo — messbar mit dem NPI

= In einer randomisierten Doppelblindstu-
die mit Patienten, die eine amnestische
leichte kognitive Stérung aufwiesen, ver-
besserte sich der Gesamtscore des Neuro-
psychiatrischen Inventars (NPI) sowie die
NPI-Doméne Angst unter der Behandlung
mit Ginkgo-Spezialextrakt EGb 761° (Tebo-
nin®) signifikant starker als unter Placebo.

Professor Ulrich W. Preuss, Psychiatrische
Klinik am Kreiskrankenhaus Prignitz, Perle-
berg, stellte Teilergebnisse einer RCT mit 160
ambulanten Patienten von sieben Zentrenin
Moskau vor. Die Patienten litten unter einer
amnestischen leichten kognitiven Beein-
trachtigung (amnestic Mild Cognitive Impair-
ment, aMCl) nach den internationalen Kon-
sensuskriterien von Winblad et al. [2004] und
wiesen einen Wert von mindestens sechs
Punkten auf dem Gesamtscore des NPI auf.
Patienten mit Demenz, manifesten psychi-
schen oder schweren korperlichen Erkran-
kungen wurden ausgeschlossen, ebenso
Psychopharmaka als Begleitmedikation — mit
Ausnahme von gelegentlich eingenomme-
nen kurz wirksamen Benzodiazepinen und
Baldrianpraparaten gegen Schlafstérungen.
Die Patienten wurden randomisiert dop-
pelblind entweder mit 240 mg/d EGb 761°
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oder Placebo Uber einen Zeitraum von 24
Wochen behandelt. Der durchschnittliche
Gesamtscore auf der NPI-Zwolfpunkteskala
lag in der Placebogruppe initial bei 11,6 + 3,7
und ging wahrend der Behandlung um 5,5
+ 5,2 Punkte zuriick. In der Verumgruppe
betrug erinitial 11,5+ 3,5 und gingum 7,0 +
4,5 Punkte zuriick; dieser Unterschied zwi-
schen den beiden Behandlungsarmen ist
statistisch signifikant (p < 0,001). Eine Ge-
samt-NPI-Verbesserung um mindestens vier
Punkte - einim Studiendesign vordefinierter
Zielparameter — wurde bei 79% der Patien-
ten unter Verum und bei 56 % der Patienten
unter Placebo gefunden. Die Analyse der
Einzeldoméanen des NPI ergab eine statis-
tisch signifikant stdrkere Reduktion von
Angstsymptomen in der Verum-gegeniiber
der Placebogruppe. Auch die kognitiven
Fahigkeiten (Trail Making Test) verbesserten
sich in der EGb761°-Gruppe signifikant.
Thomas M. Heim

Vortrag ,Ginkgo biloba extract EGb 761° in
mild cognitive impairment with neuropsychia-
tric symptoms: a randomized placebocon-
trolled trial” im Rahmen des 21t European
Congress of Psychiatry in Nizza, am 7.4.2013

— Angesichts der individuellen und so-
ziookonomischen Konsequenzen einer
unbehandelten oder unzureichend be-
handelten Depression kann der Einsatz
von Duloxetin Uber die Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit auch von gesellschaftli-
chem Nutzen sein. Wie aktuelle Ergeb-
nisse der PADRE-Studie zeigen, werden
durch den selektiven Serotonin- und
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
Duloxetin (Cymbalta®) - unabhangig von
einer antidepressiven Vorbehandlung -
sowohl die psychische Kernsymptomatik
als auch die somatischen Beschwerden
schnell und konsistent verbessert und
die Arbeitsfahigkeit wiederhergestellt.

Nach Informationen von Lilly Deutschland

— Der Faktor Xa-Hemmer Rivaroxaban
(Xarelto®) erhdlt als erster der neuen ora-
len Gerinnungshemmer von der Europai-
schen Kommission die Zulassung zur Pra-
vention atherothrombotischer Ereignisse
(kardiovaskulare Sterblichkeit, Myokard-
infarkt oder Schlaganfall) nach akutem
Koronarsyndrom bei Patienten mit er-
héhten kardialen Biomarkern in einer
Dosierung von zweimal taglich 2,5 mg in
Kombination mit der Standardtherapie
aus Plattchenaggregationshemmern.
Damit werden beide Mechanismen zur
Entstehung arterieller Thromben - Platt-
chenaktivierung und Thrombinbildung -
gleichzeitig gehemmt.

Nach Informationen von Bayer Healthcare

— Das Produktportfolio von neurax-
pharm ist um Entacapon-neuraxpharm®
erweitert worden. Die 200-mg-Filmtab-
letten sind zugelassen zur Anwendung in
Kombination mit Standardpraparaten
von Levodopa/Benserazid oder Levo-
dopa/Carbidopa bei Erwachsenen mit
Morbus Parkinson, bei denen ,End-of-
dose”-Fluktuationen auftreten, die mit
diesen Standardpraparaten nicht aus-
reichend stabilisiert sind.

Nach Informationen von neuraxpharm
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Schwindel im
Praxisalltag

[ Um belastbare Daten zu gewinnen, wie
haufig Patienten mit Schwindel in deut-
schen Praxen vorstellig werden, welche
Schwindelformen dominieren und wie die
Symptome behandelt werden, fand im
Zeitraum von Juni bis September 2012 eine
Online-Umfrage unter Arzten (Arzt-online-
Umfrage, Medical Tribune Verlagsgesell-
schaft, Oktober 2012) statt, an der sich ins-
gesamt 365 Mediziner beteiligten.
Die aktuelle Umfrage belegt, dass Schwin-
del ein Symptom ist, mit dem sich Patienten
ausnehmend hdufig in deutschen Arztpra-
xen vorstellen. So gaben mehr als 75% der
befragten Arzte an, dass sie pro Woche
mehr als flinf Patienten mit Schwindel als
Haupt- oder Begleitsymptom untersuchen
beziehungsweise behandeln.
In den Praxen waren fast 60 % der Betroffe-
nen alter als 60 Jahre. Die Vermutung, dass
Schwindel und Gleichgewichtsstérungen
bei den Betroffenen zu einem hohen Sturz-
risiko flihren, konnte durch die Befragung
bestatigt werden: Etwa die Halfte der Um-
frageteilnehmer gab an, dass mehrals jeder
Zehnte ihrer Patienten mit Schwindel im
vergangenen Jahr gestirzt sei.
Die sowohl bei Haus- als auch bei Fachdrz-
ten mit weitem Abstand haufigste Diagno-
se ist der chronisch-vestibuldre Schwindel
im Alter. Bei der Behandlung setzen die
Arzte haufig oder sehr hiufig (81%) auf
eine Kombination aus Medikamenten und
Bewegungstraining. Insgesamt 66 % der
Arzte verordnen die Fixkombination aus
Cinnarizin/Dimenhydrinat (Arlevert®) hau-
fig oder sehr hdufig. Das Antivertiginosum
wirkt bei Schwindel mit peripherer und/
oder zentraler Ursache schnell und zuver-
lassig. Zur Initialtherapie bei Schwindel
verschiedener Genese besteht fiir die Fix-
kombination der Evidenzgrad 1a (Waldfah-
rer F, 2011, in: Iro H, Waldfahrer F [Hrsg.]
Vertigo - Kontroverses und Bewahrtes.
Springer, Wien, S 197 -203). Bei dieser Indi-
kation ist die Fixkombination uneinge-
schrankt erstattungsfahig.

Dr. Silke Wedekind

Pressekonferenz ,Evidenzbasierte Therapie
bei chronischem Schwindel im Alter” anléss-
lich des 9. Hennig-Vertigo-Symposiums, Berlin.
Veranstalter: Hennig Arzneimittel
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Orale Substitution bei Vitamin-B12-Mangel

> Ein Mangel an Vitamin B12 (Cobalamin)
ist haufiger als vermutet. Professor Karlheinz
Reiners, Neurologe am Universitatsklinikum
Wirzburg, pladiert bei Verdacht auf eine
kostengiinstige probatorische orale Supple-
mentierung.

Randomisierte kontrollierte Studien haben
gezeigt, dass oral verabreichtes Cyanocoba-
lamin (1.000-2.000 pg) ebenso effektiv wie
die parenterale Applikation ist [Vidal-Alaball
JV et al. The Cochrae Database Syst Rev
2005; 3: CD0046555]. Etwa 1% der oralen
Vitamin-B12-Gabe wird durch die Intrinsic
Faktor-unabhangige Diffusion absorbiert.
So werden mit einem 1.000 pg-Dragee B12
Ankermann® etwa 9 ug Vitamin B12 aufge-
nommen, die zum Ausgleich eines Vita-
min-B12-Mangels erforderlich sind.

Als Folge eines Vitamin-B12-Mangels, wie er
durch zu geringe Aufnahme des Nahrstoffs

aus der Nahrung (vor allem bei Vegetariern),
Resorptionsstérungen bei chronisch Kran-
ken oder Fehlen des Intrinsic Factors bei
dlteren Personen entstehen kann, konnen
neurologische und hamatologische Stérun-
gen auftreten. Auch unspezifische Sympto-
me wie mangelnde korperliche Ausdauer
oder Gedéachtnis- und Konzentrationssto-
rungen, Gangunsicherheit, Sturzneigung
und Missempfindungen in den FiBen kon-
nen auf einen Vitamin-B12-Mangel hinwei-
sen. Bleibt der Mangel unbehandelt, kdnnen
irreversible neurologische Stérungen die
Folge sein, so Reiners.

Dagmar Jager-Becker

Symposium ,Vitamin-B12-Mangel erkennen -
effektiv therapieren”, Stuttgart, 13.4.2013
Veranstalter: Worwag Pharma

MS: Etablierte Therapien behalten ihren

Stellenwert

> Trotz neuer Wirkstoffe in der Therapie
der Multiplen Sklerose (MS) behalten etab-
lierte Wirkstoffe wie Glatirameracetat ihren
Stellenwert, wie aktuelle Daten bestatigen.
Mit der Studie CombiRx gibt es erstmals
einen unabhangigen Vergleich von Glatira-
meracetat (Copaxone®) und Interferon beta-
1a [Lublin FD et al. Ann Neurol 2013; 73 (3):
327-40]. Ein dritter Studienarm erhielt beide
Basistherapeutika. Wie die 7-Jahres-Daten
zeigen, brachte die Kombination gegeniiber
der Monotherapie mit Glatirameracetat kei-
nen Mehrwert. Im Vergleich zu IFN beta-1a
waren beide Arme beziiglich der jahrlichen
Schubrate signifikant Uberlegen, bei der
Progression beziehungsweise Besserung des
EDSS (Expanded Disability Status Scale) un-
terschieden sich die Arme nicht.

Die PreClSe-Studie belegt zudem, dass Gla-
tirameracetat bereits friih gegeben werden
sollte [Comi G et al. Mult Scler 2012, Dec 12,
Epub ahead of print]: Bei Patienten, die die
Therapie bereits bei Auftreten eines klinisch
isolierten Syndroms erhielten, konnte inner-
halb von fiinf Jahren das Risiko der Konver-
sion zur klinisch gesicherten MS (CDMS)
signifikant reduziert werden, und im Ver-
gleich zu Patienten, die die Therapie erst
verzogert begannen (z.B. bei Konversion zur

klinisch gesicherten MS), konnten die Hirn-
atrophie und die Entstehung neuer T2-Lasi-
onen im MRT pro Jahr signifikant reduziert
werden. Glatirameracetat habe nach wie vor
einen Platz in der MS-Therapie, betonte
Professor Wolfgang Briick, Direktor des Ins-
tituts fur Neuropathologie der Universitats-
medizin in Gottingen.

Mit Laquinimod befindet sich zudem ein
neues Medikament in der Entwicklung, das
- anders als die bislang zugelassenen -
nicht nurin der Peripherie, sondern auch im
ZNS wirkt. In einer Phase-Ill-Studie konnte
der orale Immunmodulator gegeniber
Placebo innerhalb von zwei Jahren die
jahrliche Schubrate, das Progressionsrisiko
und die Hirnatrophie signifikant reduzieren
[Comi G et al. N Engl J Med 2012; 366 (11):
1000-9]. Dr. Sven Schippling von der Neu-
rologischen Klinik am Universitatsspital
Zirich hélt es fur sinnvoll, Laquinimod
kinftig auch in Kombination mit Glatira-
meracetat zu untersuchen. Petra Eiden

Pressegesprach ,Therapie der Multiplen
Sklerose: Wo stehen wir? Wo geht es hin?*;
Berlin, 4.6.2013;

Veranstalter: Teva Pharma
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Bei Depressionen alle Dimensionen der
Erkrankung therapeutisch adressieren

[ Patienten mit Depressionen sind nicht
nur durch eine gedriickte Stimmung in ih-
rem Alltagsleben beeintrachtigt, sondern
vor allem auch durch den Verlust positiver
Emotionen und Defizite in der psychosozi-
alen Funktionsfahigkeit. Im klinischen All-
tag werden diese Aspekte nur unzurei-
chend berlcksichtigt, meinte Professor
Koen Demyttenaere, Universitatsklinik
Gasthuisberg in Leuven/Belgien. Denn mit
Ublichen Depressionsskalen werde ledig-
lich die depressive Symptomatik erfasst,
nicht aber Beeintrachtigungen der Alltags-
funktionen. Da die Wiederherstellung eines
normalen psychosozialen Funktionsni-
veaus und die Teilhabe am Sozialleben fiir
die Patienten eine hohere Bedeutung habe
als eine rein symptomatische Remission,
miussen diese Aspekte bei der Bewertung
des Therapieerfolges beriicksichtigt wer-
den. Ein geeignetes Instrument zur Erfas-
sung der Funktionsbeeintrachtigungen sei
die Sheehan Disability Scale (SDS), so De-

myttenaere. Professor Géran Hajak, Klini-
kum Bamberg, wies darauf hin, dass Agome-
latin (Valdoxan®) eine ausgepragte Wirk-
samkeit auf alle relevanten Kernsymptome
der Depression habe, einschlieBllich Stim-
mung, Angst, Schlaf, Arbeit und Aktivitaten.
Zwei neue Metaanalysen [Kasper S et al. Int
Clin Psychopharmacol 2013; 28: 12-192;
Demyttenaere K et al. CNS Spectrum 2013;
11: 1-8] zeigten eine Uberzeugende Daten-
lage fur Agomelatin bezuiglich Symptom-
veranderung und Reponse-Rate im Ver-
gleich zu anderen Antidepressiva. AuBer-
dem flihre Agomelatin zu einer schnell
einsetzenden Verbesserung des psychoso-
zialen Funktionsniveaus und der Anhedo-
nie, so Hajak. Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,Recovering usual func-
tioning in depressed patients with agomelati-
ne”, 21st European Congress of Psychiatry
(EPA), Nizza, 8.4.2013

Veranstalter: Servier

Schadensbegrenzung, wenn Abstinenz

unrealistisch ist

[ Alkoholabhingigkeit zahlt in Deutsch-
land zu den unterbehandelten Erkrankun-
gen. Abstinenz gilt als primares Ziel in der
Suchtbehandlung. Zur Reduzierung von
Schaden (,Harm-reduction”) wird auch die
Reduktion des Alkoholkonsums und der
Tage mit hohem Alkoholkonsum beflirwor-
tet und von internationalen Organisationen
wie der Europdischen Arzneimittelagentur
(EMA) und der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) empfohlen. Dies kdnnte ein
Zwischenziel auf dem Weg zum Ausstieg
vor allem fiir Menschen darstellen, die sich
eine Abstinenz nicht vorstellen kénnen,
aber ihren Alkoholkonsum und die Folge-
schdden verringern mochten, sagte Profes-
sor Oliver Pogarell, Leiter der Abteilung
Klinische Neurophysiologie der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der LMU
Mdinchen. Fiir diese Zielgruppe von Patien-
ten wurde im Rahmen des Konzeptes der
,+Harm reduction” Nalmefen (Selincro®), ein
Opioid-Modulator, entwickelt, dessen
Wirksamkeit und Vertraglichkeit in drei
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multizentrischen, placebokontrollierten,
doppelblinden Phase-Ill-Studien mit Gber
2.000 Patienten nachgewiesen wurde. So
reduzierte in der ESENSE1-Studie mit insge-
samt 604 alkoholabhdngigen Patienten die
Gabe von Nalmefen (18 mg je nach Bedarf)
im Vergleich zur Kontrollgruppe die Tage
mit hohem Alkoholkonsum (-2,3 Tage,
[95%-KI: -3,8; -0,8]; p = 0,0021) und den
Alkoholkonsum von 84 auf 33 respektive 45
g/d (-11,0 g/d, [95%-KI: -16,8; -5,1], p =
0,0003) in sechs Monaten. Die Nebenwir-
kungen waren voriibergehend, meist mild
bis moderat und aufgrund der Pharmako-
logie von Nalmefen erwartet, restimierte
Pogarell. Dr. Thomas Riedel

Symposium ,ZNS fiir den Hausarzt: Sind psy-
chische Erkrankungen auf dem Vormarsch?
Was Burnout, Depression und Sucht gemein-
sam haben” anldsslich der 119. DGIM-Jahres-
tagung, Wiesbaden, 8.4.2013

Veranstalter: Lundbeck

— Der Arzneimittelausschuss (CHMP) der
Europdischen Arzneimittelagentur (EMA)
hat eine positive Stellungnahme zur Zu-
lassung von Alemtuzumab (Lemtrada®)
fir die Behandlung von Erwachsenen mit
schubférmig-remittierender Multipler
Sklerose bei Nachweis von Krankheits-
aktivitat im klinischen Befund oder in der
Bildgebung abgegeben. AuBerdem emp-
fahl das CHMP, Teriflunomid (Aubagio®)
den Status eines neuen Wirkstoffs (new
active substance, NAS) zu erteilen. Im
Marz dieses Jahres hatte sich das CHMP
bereits positiv zur Zulassung von Teriflu-
nomid zur Therapie Erwachsener mit
schubférmig-remittierender MS geduflert.

Nach Informationen von Genzyme - A Sanofi
Company

— Neu auf dem Markt: Binko®. Das sind
hoch konzentrierte Wirkstoffe aus den
Blattern des Ginkgo-Baumes. Binko® ist
indiziert zur symptomatischen Behand-
lung von hirnorganisch bedingten Leis-
tungsstorungen im Rahmen eines thera-
peutischen Gesamtkonzeptes bei de-
menziellen Syndromen mit der Leitsym-
ptomatik: Gedachtnis- und Konzentrati-
onsstérungen, depressive Verstimmung,
Schwindel, Kopfschmerzen.

Nach Informationen von neuraxpharm

— Gemeinsam vereinbarte Therapieziele
und eine regelmaBige Uberpriifung der
Zielerreichung kdnnen dabei helfen, die
Therapieadharenz von ADHS-Patienten zu
verbessern. Neue, von einem internatio-
nalen Expertenteam erarbeitete Frage-
und Feedback-Bégen unterstiitzen Arzte
bei der zielorientierten Behandlungspla-
nung. Mithilfe der B6gen werden konkre-
te Probleme, Bediirfnisse und Erwartun-
gen des Patienten und seiner Bezugsper-
sonen erfragt und gemeinsam Therapie-
ziele festgelegt. Die Mappe mit den Bo-
gen kann kostenfrei angefordert werden:
info.adhs.de@shire.com.

Nach Informationen von Shire Deutschland
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Standards und Perspektiven in der Epilepsietherapie

Neue Substanzen bereichern
therapeutische Moglichkeiten

In der antiepileptischen Pharmakotherapie sind interessante Neuerungen zu verzeichnen: Zonisamid wurde im
Juni 2012 auch fiir die Monotherapie zugelassen. AuBBerdem steht mit Perampanel seit September 2012 eine
Substanz mit vollig neuem Wirkmechanismus zur Verfiigung. Perampanel hat sich ersten Erfahrungen im klini-
schen Alltag zufolge gerade bei schwierig zu behandelnden Patienten bewahrt.

== Patienten mit neu diagnostizierter
fokaler Epilepsie werden initial auf eine
antiepileptische Monotherapie einge-
stellt., Allerdings wird nur etwa die Half-
tevon ihnen vor Erreichen ihrer individu-
ellen Nebenwirkungsgrenze anfallsfrei,
betonte Prof. Dr. Martin Holtkamp, Berlin.
Bei Patienten mit weiterhin bestehenden
Anfallen pladierte er fiir die tiberlappen-
de Umstellung auf ein zweites Antiepi-
leptikum als Monotherapie. Erst wenn die
Anfalle auch unter dem zweiten Medika-
ment persistierten, sei eine Kombinations-
therapie indiziert. Allerdings sinken die
Erfolgsraten bei Versagen der First-line-
Therapie betrachtlich: Unter der zweiten
Monotherapie werden weniger als weite-
re 15%, allenfalls weitere 10%-15%,
unter der Polytherapie nur noch weniger
als 5% der Patienten anfallsfrei [1].

Zonisamid:

Gut vertraglich und wirksam

Die fiir die Monotherapie zugelassenen
Substanzen sind in puncto Wirksamkeit

6 Monate anfallsfrei
100 -
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als vergleichbar einzuschatzen. Doch
zeichnen sich die neueren Antiepilepti-
ka wie dasim Juni 2012 fiir die Monothe-
rapie zugelassene Zonisamid (Zonegran®)
durch in der Regel verbesserte pharmako-
kinetische Eigenschaften aus: Die Beein-
flussung des Cytochrom-P450-Systems
istklinisch nicht relevant — Zonisamid be-
sitzt somit ein sehr geringes Interaktions-
potenzial und kann aufgrund seiner lan-
gen Halbwertszeit in der Monotherapie
von Beginn an als Einmalgabe verab-
reicht werden.

Flr Zonisamid spricht nach Holtkamps
Worten auch der Wirksamkeitsnachweis
in einer randomisierten doppelblinden
Phase-lll-Studie [2]. Zonisamid und retar-
diertes Carbamazepin erwiesen sich als
ahnlich wirksam: Nach sechs Monaten
waren 79%, nach zwolf Monaten 68 %
der mit Zonisamid behandelten Patien-
ten anfallsfrei (Carbamazepin 84 % bzw.
75%; Abb. 1).

Da nach Versagen zweier Monothera-
pienauch unter einer Polytherapie nur sel-

12 Monate anfallsfrei

75
I |

Carbamazepin ret. Zonisamid
n=233 n=223

Carbamazepin ret. Zonisamid
n=229 n=216

Abb. 1: Ahnliche Raten an Anfallsfreiheit mit retardiertem Carbamazepin und Zonisamid als
Monotherapie nach sechs und zw6lf Monaten (modifiziert nach [2])

ten Anfallsfreiheit zu erreichen ist, wird in
Untersuchungen zu Antiepileptika in der
Zusatztherapie vor allem die Responder-
rate (Anfallsreduktion um =50%) als Wirk-
samkeitsparameter herangezogen.
Gemal einer Post-hoc-Analyse der
nicht-interventionellen ZADE (Zonisamid
im Alltag der Epilepsiepatienten)-Studie
fiihrte Zonisamid in Kombination mit
entweder Carbamazepin, Valproat, Ox-
carbamazepin, Lamotrigin oder Leveti-
racetam zu Responderraten von 80 % bis
92% [3]. In puncto Anfallsfreiheit erwies
sich die Kombination mit Lamotrigin mit
einer Rate von 66 % als sehr effektiv.
Derzeit lauft europaweit eine prospek-
tive nicht-interventionelle Studie zur
Add-on-Therapie mit Eslicarbazepin-
acetat (Zebinix®): Unter anderem sollen
hier optimale Optionen der Kombina-
tionstherapie mit diesem neuen Anti-
epileptikum identifiziert werden.

Perampanel: ,First in class”

Mit dem anti-glutamaterg wirkenden
Perampanel (Fycompa®) steht ein weite-
res Antiepileptikum fiir die Add-on-
Therapie von Patienten ab zwolf Jahren
mit fokal beginnenden Anfallen zur Ver-
fligung. Perampanel ist die erste Subs-
tanz einer neuen Wirkstoffklasse: Der
selektive AMPA- (a-Amino-3-Hydroxy-5-
Methyl-4-Isoxazolpropionséure)-Rezep-
torantagonist verhindert den durch Glu-
tamatinduzierten Einstrom von Na*-und
Ca®*- lonen in Neuronen und senkt da-
mit deren Erregbarkeit. Als nicht-kompe-
titiver Antagonist des AMPA-Rezeptors
kann Perampanel auch bei einer — fiir
Epilepsiepatienten in einem Anfall typi-
schen — hohen Glutamatkonzentration

NEURGTRANSMITTER  2013; 24 (7-8)



im Hippocampus nicht vom Rezeptor ver-
drangt werden. Prof. Dr. Bernhard Stein-
hoff, Kehl-Kork, wies auf die sehr lange
Halbwertszeit von 105 Stunden hin. Das
Medikament miisse deshalb nur einmal
taglich eingenommen werden.

Laut gepoolten Daten der drei Zulas-
sungsstudien fiihrt Perampanel in Do-
senvon4mg-12mgzu einer medianen
Reduktion der Anfallsfrequenz um
23%-29 % gegeniiber dem Ausgangs-
wert (Abb. 2) [4]. Dabei wurden schwe-
re sekundar generalisierte klonisch-toni-
sche Anfélle mit Abnahmen zwischen
49% und 63 % besonders stark verrin-
gert. Die Responderraten lagen bei 29%
unter der4mg-Dosierung und bei jeweils
35% unter den héheren Dosierungen.
Jugendliche Patienten (<18 Jahre) spra-
chen dhnlich gut an wie Erwachsene. In
den Zulassungsstudien erwies sich Per-
ampanel als insgesamt gut vertraglich;
haufigste Nebenwirkungen waren
Schwindel, Somnolenz und Fatigue.

Erste positive Erfahrungen im
Klinikalltag
Steinhoff hat Perampanel inzwischen bei
85 jugendlichen und erwachsenen Pa-
tienten mit liberwiegend fokalen Epilep-
sien eingesetzt. Die Patienten waren in
der Regel therapeutisch problematisch:
Sie hatten trotz Polytherapie haufige An-
falle. Laut einer noch vorlaufigen Effekti-
vitdtsanalyse waren 19% von 59 Patien-
ten seit mindestens einem Monat anfalls-
frei; bei 51 % wurde eine Anfallsreduktion
um =50% erreicht. Die Reduktion aller
Anfille belief sich auf 36 %, diejenige
bilateral konvulsiver Anfalle auf 30 %. Die
mittlere Perampanel-Dosis bei Respon-
dern lag bei 8,1 mg. Steinhoff wies darauf
hin, dass etliche Patienten bereits auf
niedrige Dosen von 4mg oder 6mg an-
sprachen. Deswegen pladierte er dafiir,
bei Erreichen dieser Dosishohe zundchst
eine Beurteilungspause einzulegen. Wie
in den Zulassungsstudien waren Miidig-
keit (39 %) und Schwindel (19%) die hdu-
figsten Nebenwirkungen —ohnedass sich
eine Dosisabhéngigkeit feststellen lief3.
Auch Epilepsiepatienten mit Behinde-
rung und sehr schwerem Anfallsleiden
lassen sich den bisherigen Erfahrungen
zufolge ebenfalls gut mit Perampanel be-
handeln; allerdings sind die Responder-
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nicht- kleinste wirksame Dosis ~ wirksame Dosis
wirksame wirksame im mittleren im hohen
Dosis: Dosis: Dosisbereich: Dosisbereich:
0 Placebo 2mg 4mg 8mg 12mg
n=441 n=180 n=172 n=431
g _
T & -0
O N
*i:; § -13 _14
2§ 209
g2 -23*
T E 30~ 29+ -7
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ITT (Intent-to-treat) Population; *p<0,01 vs. Placebo; **p<0,001 vs. Placebo; n=1.478

Abb. 2: Mediane Reduktion der Anfallsfrequenz (in %, alle Anfélle) mit Perampanel gegeniiber
dem Ausgangsbefund; gepoolte Daten aus Phase-Ill-Studien (modifiziert nach [4])

raten naturgemal3 niedriger. Holtkamp
hob die hohe Retentionsrate hervor:
Mehrere Patienten, die die Substanz be-
reits im Rahmen von Studien erhalten
hatten, werden inzwischen seit mehre-
ren Jahren behandelt.

Zonisamid auch von

alteren Patienten gut vertragen
Prof. Dr. Eugen Trinka, Salzburg/Oster-
reich, machte auf den steilen Inzidenz-
anstieg der Epilepsieim hoheren Lebens-
alter (>65 Jahre) aufmerksam. Er kritisier-
te jedoch, dass Antiepileptika bislang
kaumin randomisierten Studien bei dlte-
ren Patienten gepriift wurden. Dabei ist
die antiepileptische Therapie gerade in
diesem Kollektiv wegen der hdufigen Ko-
morbiditaten sowie der hheren Emp-
findlichkeit gegeniiber Nebenwirkungen
eine besondere Herausforderung.

Fiir Zonisamid liegtinzwischen eine ge-
poolte Analyse von Daten aus klinischen
Studien vor, in der Sicherheit und Vertrag-
lichkeit der Substanz speziell bei dlteren
Patienten ausgewertet und mit denjeni-
gen bei jiingeren Patienten verglichen
wurden [5]. Das Subkollektiv umfasste
95 Patienten (= 65 Jahre) mit fokalen An-
fallen, die Zonisamid als Add-on- oder
Monotherapie erhielten. 1.389 Patienten
zwischen 18 und 65 Jahren dienten als
Vergleichskollektiv.

Zonisamid wurde von den lteren Pa-
tienten dhnlich gut vertragen wie von den
jlingeren: Die Gesamtinzidenz der meist
nur leicht oder méBig ausgepragten un-
erwiinschten Ereignisse war in beiden
Gruppen vergleichbar. Schwere und
schwerwiegende unerwiinschte Ereig-

nisse sowie Therapieabbriiche aufgrund
unerwiinschter Ereignisse traten beiden
dlteren Patienten sogar seltener auf. Hau-
figer wurden Fatigue, Nasopharyngitis,
Obstipation und Pruritis beobachtet; den
Unterschied im Vergleich zu den jlinge-
ren Patienten bezeichnete Trinka jedoch
als ,minimal”. Er wertete Zonisamid da-
herauchim Kollektiv dlterer Patienten als
insgesamt gut vertraglich.

Rufinamid bei
Lennox-Gastaut-Syndrom (LGS)
Etwa die Halfte aller Epilepsien beginnt
im Kindesalter, sodass padiatrische neben
den dlteren Patienten die zweite grof3e
Gruppe der Betroffenen sind. In diesem
Kollektiv hat Rufinamid (Inovelon®) als
»orphan drug” eine besondere Bedeu-
tung in der Behandlung des seltenen,
aber therapeutisch sehr problematischen
LGS, informierte PD Dr. Thomas Bast, Kehl-
Kork. Die Substanz hat sich gerade bei
Sturzanfallen von LGS-Patienten als sehr
wirksam erwiesen: In einer placebokon-
trollierten Doppelblindstudie konnte die
Rate dieser schweren Anfalle um 44% ge-
senkt werden [6].
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Sicher verwahrt
Die Zellenausmalung von
Julius Klingebiel

Nur Eingeweihten ist die ,Klingebiel-Zelle” im Gottinger Festen Haus, dem friiheren Landesver-
wahrungshaus, ein Begriff. Von 1951 bis 1961 hat ein dort eingeschlossener Patient sie ausgemalt und
zu einem komplexen Kunstwerk gestaltet. Julius Klingebiel wusste um die Bedeutung seiner Malerei
in seiner Zelle. Er hat sie gern gezeigt und erldutert. Pfleger hatten 1951 entdeckt, dass er ruhiger
wurde, wenn man ihn zeichnen lie8. So bekam er Farben, spater auch Zeichenpapier. Die Zelle wurde
Uber Jahrzehnte vor Zerstérung bewahrt, jedoch durch sanitare Einbauten verandert.
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Julius Klingebiel, Ausmalung der Zelle (bis 1961), Ausschnitt von der linken Zellenwand.
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Julius Klingebiel

(um 1960): ohne Titel.
Tuscheauf
Papier, 41 x 58 cm v

ulius Klingebiel, geboren am 11. Dezember 1904 in Han-
J nover, war Schlosser bei der Wehrmacht. Er erkrankte 1939
kurz nach Kriegsausbruch an einer akuten Psychose, wur-
de von der Polizei in die Nervenklinik in Langenhagen einge-
wiesen und von dort bald in die Heil- und Pflegeanstalt nach
Waunstorf verlegt. Er halluzinierte, zeigte sich wahnhaft, erregt,
auch gereizt. Im Juli 1940 bereitete man seine Verlegung in das
Verwahrungshaus nach Géttingen vor. Noch zuvor wurde er
wegen Schizophrenie zwangssterilisiert und in der T4-Aktion
der NS-Psychiatrie im Oktober 1940 als ,,Endzustand“ gemel-
det. Im August 1940 war er schon in Gottingen. Die dortigen
Patienten waren zumeist nach § 42 b RStGB untergebracht. Fast
alle wurden 1941 in die Tétungsanstalten deportiert.

Dem Direktor und Goéttinger Lehrstuhlinhaber Gottfried
Ewald (1888-1963), der sich offen gegen die T4-Aktion gestellt
hatte, gelang es in vielen Fillen, Patienten von den Deporta-
tionslisten zu streichen. Auch Klingebiel gehorte zu den weni-
gen, die diese Zeit iiberlebt haben, ohne dass die Umsténde ge-
nau gekldrt sind. Die polizeiliche Verfiigung aus Hannover

Klingebiel in seiner Zelle (historische Aufnahme um 1955)
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vom 3. Oktober 1939 blieb bis 1965 die einzige rechtliche
Grundlage seiner Unterbringung. Nachdem Klingebiel im
Krieg in andere Anstaltsbereiche verlegt worden war, schloss
man ihn um 1951 erneut in das Verwahrungshaus ein. Bis zu
seinem Tode am 26. Mai 1965 in Gottingen war er nie richter-
lich angehort worden.

Aus dem kiinstlerischen Nichts entstanden

Klingebiels Malerei erwuchs aus einem kiinstlerischen Nichts.
Sie greift biografische Motive und Zeitgeschehen auf, zeigt
Menschen, Tiere sowie Landschaften und entfaltet einen Kos-
mos von Bildideen und Symbolen. In schlichter, aber komple-
xer Bildsprache stellte er vielfiltige Bedeutungen her. Er schuf
auf seinen circa zweieinhalb mal vier Quadratmetern eine
eigene Welt, die kunsthistorisch solitire Bedeutung und eige-
ne Grofle hat (Roske 2013). Teile seiner Malerei erinnern an
Adolf Wolfli (1863 -1930).

Seit 2012 steht Klingebiels Zelle unter Denkmalschutz. Sie
ist nicht 6ffentlich zugénglich. Noch sind dort Massregelvoll-
zugspatienten der Moringer Forensik untergebracht.

Eine neue begehbare Rauminstallation aus Grof¥fotos ver-
mittelt einen faszinierenden Eindruck. Zusammen mit Einzel-
bildern, historischen Fotos und Dokumenten wird sie begin-
nend am 13. August 2013 in Gottingen auf Ausstellungen ge-
zeigt. Ebenfalls im August 2013 erscheint ein reich bebildertes
Buch mit Biografie und kunstgeschichtlicher Analyse (Speng-
ler et al., 2013).

AUTOR

Prof. Dr. med. Andreas Spengler, Wunstorf
www.julius-klingebiel.de

1. Roske, T. Zwischen Hirschen und Mega-Wappen. Die Wandmalereien
von Julius Klingebiel. In: Spengler u.a. (Hg.) 2013

2. Spengler, A, M. Koller, D. Hesse (Hg.): Die Klingebiel-Zelle. Vanden-
hoeck & Ruprecht. Gottingen 2013, ISBN 978-3-525-30043-5
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Journal

Ferdinand von Saars Novelle ,Doktor Trojan”

Gefahrlicher Dilettantismus

Schon die ersten Zeilen der Novelle ,Die Geigerin“ geben das poetische Bekenntnis Ferdinand von Saars:
sIch bin ein Freund der Vergangenheit. Nicht dass ich etwa romantische Neigungen hatte und fiir das
Ritter- und Minnewesen schwarmte — oder fiir die sogenannte gute alte Zeit, die es niemals gegeben hat,
nur jene Vergangenheit will ich gemeint wissen, die mit ihren Auslaufern in die Gegenwart hineinreicht
und welcher ich, da der Mensch nun einmal seine Jugendeindriicke nicht loswerden kann, noch dem
Herzen nach angehore. So fiihl" ich mich stets zu Leuten hingezogen, deren eigentliches Leben und
Wirken in friihere Tage fallt, und die sich nicht mehr in neue Verhaltnisse zu schicken wissen (...)."

nter den Dichtern seiner Epoche
des poetologischen Realismus
nimmt der Wiener Ferdinand

von Saar (1833-1906) eine merkwiirdi-
ge Stellung ein, und es scheint, ihm haf-

Ferdinand von Saar te trotz der Bewunderung von Her-
tiber sich selbst: ,Mein mann Bahr, Arthur Schnitzler oder
Leben ist eine lange Hugo von Hofmannsthal bis heute et-
Re]he von Widerwirtig- was Verkanntes und Unterschitztes an.
keiten, welche, U] Der Germanist Gerhard Marx-Mechler
auch zum Teil durch c .
R charakterisiert ihn wie folgt:

meine eigene Schuld it Th h 1 h
herbeigefiihrt, doch »Mit Theodor Storm hat er als Mensc
eine zu grausame Strafe und Dichter die zarte Natur, das Nach-
und zuviel selbst fiir die denkliche, in den Leidenschaften Gema-
stérkste Menschenseele fligte, das Stimmungshafte und die
sind.” Kunst der Andeutung gemeinsam. Auch

Storms Novellen sind meist Erinne-
rungsgeschichten. Mit Theodor Fontane
verbindet Saar die tiberlegene Ruhe der
Gestaltung und eine gewisse Lebens-
und Weltweisheit, auch eine bestimmte
Milieukunst; mit Marie von Ebner-
Eschenbach manches Stoffliche, obwohl
ihr soziales Wollen entschiedener war.
Er war kein Neuerer, kein iiberragender
Dichter, aber ihn wieder zu lesen ist Ge-
winn.“
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Traum und Realitat

Ferdinand von Saar stammte aus einer
geadelten Beamtenfamilie. Der Vater
starb kurz nach seiner Geburt. Saar be-
suchte in Wien die Volksschule, ab 1843
das Schotten-Gymnasium, trat ins Heer
ein, beendete jedoch seine Offizierslauf-
bahn 26-jdhrig lediglich als Unterleut-
nant zweiter Klasse, um freier Schrift-
steller zu werden. Er traumte von einer
Karriere als Dramatiker und schitzte
seine Prosawerke, die ihm post mortem
einen festen Platz in der Literaturge-
schichte sichern sollten, bei weitem nicht
so wie seine Theaterstiicke, mit denen er
erfolglos blieb. Hohe Schulden noch aus
seiner Militarzeit fithrten Saar in den
Folgejahren zu mehreren Haftstrafen.
Adlige Génnerinnen, die ihm Kost und
Logis auf ihren b6hmischen und méhri-
schen Schlossern gewdhrten, befreiten
ihn, ebenso wie gelegentliche unbedeu-
tende, aber wohlklingende Staatsstipen-
dien aus den drgsten finanziellen Verle-
genheiten.

1877 brachten die ,,Novellen aus Oster-
reich® erstmals breitere Anerkennung.
Zum bescheidenen Publikumserfolg
wurden 1893 die ,Wiener Elegien®. Drei
Jahre zuvor hatte Saar den Franz-Joseph-
Orden verliehen bekommen. 1902 wurde
er Mitglied des Herrenhauses des Oster-
reichischen Reichsrates. Erst im Alter
von 48 Jahren kann er sich materiell eine
Heirat zutrauen, doch seine Frau Mela-
nie Lederer ist chronisch krank, und die
Ehe endet nach knapp drei Jahren mit
dem Suizid der Frau. Mit 70 mietet sich
Saar im Haus eines pensionierten Ober-
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64 Psychopathologie in
Kunst & Literatur

Ferdinand von Saars Spatwerk ,Dok-
tor Trojan” bekréftigt Norbert Millers

(Literatur- und Kunstwissenschaftler)

Feststellung, der Autor sei ein Virtu-
ose der Nervenkunst gewesen, noch

ehe diese erfunden war.

brieftrigers ein. Sein Quartier in der
Rudolfinegasse 6 in Unterdobling besteht
aus einem Feldbett, einem Schreibtisch
und einem schmalen Sofa. Der Schrift-
steller, dem der grofle Durchbruch, die
endgiiltige Anerkennung in der literari-
schen Welt zeitlebens versagt bleibt, lei-
det an Darmkrebs, hat entsetzliche
Schmerzen, schiefit sich vor einem
Handspiegel mit seiner alten Militarpis-
tole in die Schldfe, verzittert aber ver-
mutlich den Schuss und stirbt erst sech-
zehn Stunden spiter. Er wurde 73 Jahre
alt.

Wer ist Doktor Trojan?
Die Novelle ,,Doktor Trojan® ist ein Spat-
werk Ferdinand von Saars und erschien
erstmals 1899. Sie spielt in jenem boh-
misch-méhrischen Gebiet, das Saar von
seinen zahlreichen Gastaufenthalten auf
irgendwelchen Schléssern dieser Ge-
gend her gut kennt. Sie wird zunichst
aus einem Raum heraus erzihlt, der ty-
pisch ist fiir die Saarsche Erzihlposition:
»Man hatte mir im Schlosse eine ganz al-
lerliebste kleine Wohnung vorbereitet:
als Schreibzimmer ein helles Turmge-
mach mit weiter Rundsicht; nebenan, et-
was tiefer gelegen, einen bequemen
Schlafraum, dessen Fenster von wildem
Wein halb umsponnen und iiberdies von
einem miéchtigen Baumwipfel des Par-
kes beschattet waren.“ Die Geschichte
zerfallt in zwei Teile, zwischen denen
etwa acht Jahre liegen. Vorgestellt vom
Erzahler wird uns ein auffallend hagerer
Mann mit einem kaputten Strohhut, ei-
nem ,vertrockneten Gesicht“ und einem
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Eingeweihten st die ,Klingebiel-Zelle”
im Gottinger Festen Haus, dem friihe-
ren Landesverwahrungshaus, ein Be-
griff. Von 1951 bis 1961 hat ein dort
eingeschlossener Patient sie ausge-
malt und zu einem komplexen Kunst-
werk auch der Gegenwart gestaltet.

aufwirts gedrehten Schnurrbart, eine
Gestalt mithin, die den Erzdhler so-
gleich an die allseits bekannten Bildnis-
se des Don Quijote erinnert. Er spricht
mit einem ,,schrillen, seltsam fistelnden
Diskant® und rithmt die Landschaft:
»Uunsere Gegend ist ganz einzig in ihrer
Art. Eine Vereinigung des Lieblichen mit
dem Wildromantischen“ - eine Charak-
terisierung, die sowohl auf die Gestalt
als auch auf die ganze Geschichte zu-
trifft. Es handelt sich um jenen Doktor
Trojan, einen praktizierenden Arzt, der
kein ,wirklicher Doktor ist. Aber er ver-
steht mehr als mancher Professor®, wie
sogleich versichert wird.

Nach und nach lernt der Leser durch
die Erkundigungen des Erzéhlers, die
dieser iiber jene seltsame Gestalt ein-
zieht, den eigenartigen Doktor Trojan
kennen. Er ist der Sohn eines hoch ge-
achteten und tiichtigen alten Landarztes,

»freilich nur Empiriker®, dafiir aber ein
vortreftlicher Therapeut, der auch seine
Medikamente selber herstellte und
mischte, obgleich er nur das Magister-
diplom vorweisen konnte. Der Sohn
lernt beim Vater so gut, dass dieser mit
zunehmendem Alter mehr und mehr auf
den gescheiten Filius hort und ihm nach
und nach seine Patienten anvertraut.
Der angehende Medicus ist zwar sehr
klug und enthusiastisch, aber leider auch
arg verbummelt. Trotz recht anerken-
nenswerter Heilerfolge lauft er Gefahr,
frither oder spéter als Kurpfuscher auf-
zufallen.

Der Erzdhler lernt den selbsternann-
ten Arzt auf einer Wanderung niher
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kennen. Bei einer Patientin, der armen
Frau eines Sdufers und Tagediebes, die
an einem Abdominaltyphus leidet, von
dem er iiberzeugt ist, ihn heilen zu kén-
nen, erfahrt er auch von dem elaborier-
ten Selbstbewusstsein des ,,Doktor” Tro-
jan: ,Ich habe ja eine reiche Erfahrung
und darf behaupten, dass ich jede
Krankheit gewissermaflen schon im
Keime erkenne und ihren weiteren Ver-
lauf mit Sicherheit voraussehe.“ Er, der
bei Erregung zur Echolalie neigt, fiihle
sich zum Arzt geboren, habe in seiner
Jugend aber keinen ,,Lernkopf* gehabt,
sondern wie ,Hans der Traumer® in den
Tag hinein gelebt. Aus Biichern habe er
nur sehr schwer etwas lernen konnen,
das Gymnasium habe er mit knapper
Not absolviert, das Studium der Medizin
zugunsten von Vergniigungssucht und
Leichtsinn erheblich vernachlissigt,
vielmehr ein flottes Leben gefiihrt, und
iberhaupt konne er kein Blut sehen.
»Als ich den ersten Schnitt in das Fleisch
einer Leiche tun sollte, erfasste mich
solch ein Grauen, dass ich auf und davon
lief und den Seziersaal nie wieder betrat.”
Von seinem Vater verstofien habe er sich
eine Zeitlang in schlechter Gesellschaft
herumgetrieben, sei aber schliellich wie
der verlorene Sohn wieder nach Hause
zuriickgekehrt. Nachdem seine Schwes-
ter wie schon seine Mutter an Schwind-
sucht verstorben sei und der Vater zu
kriankeln begonnen habe, sei er einge-
sprungen. Beim Vorlesen neuerer Fach-
werke, aus denen sich der Vater noch im-
mer informiert und fortgebildet habe,
sei es ihm wie Schuppen von den Augen
gefallen: ,,Alles, was da gedruckt stand,
war mir so verstdndlich, so fasslich, als
wir® ich seit jeher Arzt gewesen! Es war
mir nicht blof$ verstandlich: Ich fiihlte
mich auch im Innersten davon gepackt,
mit einer wahren Gier verschlang ich
nunmehr die ganze Bibliothek meines
Vaters, obgleich es mir war, als hatt ich
das alles langst gewusst. (...) Gedéchtnis
der Materie (...) Gehirneindriicke, die
sich von Individuum auf Individuum
fortpflanzen. So musste es gewesen sein!“
Um die fehlenden Examina einzubrin-
gen, sei er mittlerweile zu alt gewesen.
Auflerdem hitte er ,wenigstens einen
chirurgischen Kurs nachholen miissen.
Das aber wére mir unméglich gewesen,
denn mein Abscheu vor dem Schneiden
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ins Fleisch war und blieb unitberwind-
lich. Ich kann noch heute kein Instru-
ment in die Hand nehmen.“ Anatomi-
sche Kenntnisse seien zwar in der Medi-
zin durchaus notwendig, ,aber die kann
man sich aufs griindlichste aus jedem
guten Atlas verschaffen. Wozu wiren
sonst bildliche Werke da?“ Uberhaupt
sei er ,,kein Bader, der die Leute schropft
oder zur Ader lisst. Wer das verlangt,
muss zum herrschaftlichen Kurschmied
gehen, der auch im Zahnreiflen grofle
Geschicklichkeit besitzt.“ Und sollte
wirklich einmal ein operativer Eingriff
notwendig sein, so wende er sich an
Doktor Hulesch, der als ehemaliger Mi-
litdrarzt in dieser Hinsicht sehr tiichtig
sei. Bei aller Verehrung von Professor
Billroth (1829 -1894), den bedeutenden
Pionier der Bauch- und Kehlkopfchirur-
gie, miisse er doch bemingeln, dass die-
ser ,die Medizin ganz unter die Herr-
schaft des Messers“ zu bringen drohe.
Dazu komme eine stréfliche Vernachlis-
sigung, ja Verachtung des ,alten, kost-
baren Pflanzen-Arzneischatzes®. Die ib-
len Folgen ligen auf der Hand, und mit
dem Vertrauen in die Chirurgie sei
meistens iiber den Patienten das ,,Todes-
urteil schon gesprochen®

Landarzt und Stadtarzt

Zusammenfassend bekennt Trojan: ,,Zu
einem Landarzt, wie er sein soll und
muss, sind Eigenschaften erforderlich,
welche die Stadtédrzte nicht immer besit-
zen. Fiirs erste: selbstlose Hingebung an
seinen Beruf. Dann ein untriiglicher
Blick - gewissermaflen die Gabe der Di-
vination. Denn wenn die Erscheinungen
nicht ganz deutlich zutage liegen - durch
Fragen ist aus unseren Kranken nichts
herauszubringen; sie wissen gar oft nicht
einmal anzugeben, an welcher Stelle sie
eigentlich Schmerzen haben. Ganz im
Gegensatz zu den Kranken in der Stadt,
davon die meisten ihren Zustand in
wohlgefiigter Rede auseinanderzusetzen
wissen. Da braucht man also blofy Ohren
zu haben. Und dann die Behandlung! In
der Stadt kann man leicht verordnen:
Halten Sie sich warm! Gehen Sie nicht
aus! Genief3en Sie dieses oder jenes!
Brauchen Sie Karlsbad! Und so weiter.
Wie kann man das hier, wo Not und
Elend zu Hause - und selbst die wenigen
Besitzenden in allem und jedem be-
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schrankt sind? Da heifit es, das Indivi-
duum und seine Lebensverhiltnisse
grindlich erfassen und das Verfahren
danach einrichten. Man darf nicht blof}
verordnen, man muss auch pflegen -
und in vielen Fillen auch ernéhren, da-
mit der Patient nicht etwa Hungers
stirbt. Ja, mein verehrter Herr, man
muss auf dem Lande nicht blof8 Arzt,
sondern auch Samariter sein (...). Ich
kuriere um die Suppe. Ja, um die Suppe,
mein Herr! Wenn mir davon ein Teller
beschert ist — und ein bisschen Bier und
Tabak fiir meine Pfeife (...), dann bin ich
auch vollstandig zufrieden. Und das ist
auch der Unterschied zwischen mir und
anderen Arzten. Die meisten wollen nur
verdienen (...). Da bin ich ganz anders
geartet. Gerade die Armsten behandle
ich am liebsten, und je entfernter vom
Orte sie wohnen, desto angenehmer ist
es mir.“ Das mag ja alles stimmen, niitzt
aber nichts ohne bestandenes Examen.
Und so viel gehaufter Idealismus muss
selbst dem unerfahrensten Leser ver-
déchtig vorkommen. Auch der Erzéhler
wundert sich, dass bisher niemand an
Trojans mangelhaften Kenntnissen An-
stof genommen hat und erklért diesen
seltsamen Sachverhalt mit dem Wohl-
wollen der beiden Arzte am Orte sowie
dem allgemeinen (Un-) Geist der patri-
archalischen Zustdnde. Diese dnderten
sich jedoch rasch.

Im zweiten Teil der Novelle erfahrt
der Leser vom gesellschaftlichen Wandel,
der - beférdert durch die zunehmende
Industrialisierung — nicht nur ,vorneh-
me Baulichkeiten®, sondern auch eine
Apotheke sowie mit Dr. Srp einen appro-
bierten Arzt in den Ort bringt. Damit
war zugleich das Schicksal des Doktor
Trojan besiegelt. Der vormals wohlwol-
lend grofiziigig iiber dessen Mangel hin-
wegsehende Dr. Hulesch berichtet dem
Erzédhler und verweist ausdriicklich da-
rauf, Trojan mehrfach eindringlich ge-
warnt sowie an sein Verantwortungsbe-
wusstsein appelliert zu haben. Jedoch
umsonst. Stattdessen habe ihn dieser fiir
seinen Feind gehalten. Dr. Hulesch er-
zdhlt vom Konkurrenzkampf zwischen
der neuen Apotheke und Trojans ,,He-
xenkiiche®, seinen Dumpingpreisen und
seinem standigen Hader mit dem Phar-
mazeuten, der endlich mit dem Gericht
gedroht habe. Trojan sei darob aber nur
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immer starrsinniger und verbitterter ge-
worden: ,Wie alle Autodidakten be-
trachtete er seine Mangel als Vorziige
und suchte aus der Not eine Tugend zu
machen. Von der Behauptung ausge-
hend, dass man der Natur nicht vorgrei-
fen diirfe, hielt er operative Eingriffe in
der Regel fiir tiberfliissig, ja schédlich,
und behandelte gewisse nach auflen tre-
tende Ubel mit unzulinglichen Mitteln.
Obgleich sich der neue Arzt, Dr. Srp, an-
fanglich durchaus gesprachs- und sogar
kooperationsbereit gezeigt habe, seiihm
Trojan mit Hochmut, Verachtung und
tibler Nachrede begegnet. Mit seiner Ra-
che habe Dr. Srp nicht lange warten
miissen: ,,Ein Kind, das Trojan an einer
Halsentziindung behandelte, war iiber
Nacht gestorben. Srp, der auch das Amt
eines Distriktarztes versah, hatte die To-
tenschau vorzunehmen und fand, dass
das Kind der Diphtheritis erlegen sei.
Der Fall war also nicht erkannt, infolge-
dessen die Anzeige nicht erstattet und
somit die Gefahr heraufbeschworen
worden, dass der verderblichen Seuche,
von welcher die Gemeinde bis jetzt so
ziemlich verschont geblieben, Tiir und
Tor geoffnet werde.”

Zunichst kommt Trojan mit einem
blauen Auge davon, wenngleich ihm der
Richter kiinftig jedwede Ausiibung drzt-
licher Titigkeit verbietet. Trojan zeigt
sich génzlich, geradezu messianisch un-
einsichtig: ,,Ich werde fortfahren, mei-
nen Beruf als Berufener auszuiiben, al-
len Gerichten zum Trotz - und wenn es
sein muss, werde ich als Martyrer dafiir
sterben!“ Allerdings nimmt die Zahl sei-
ner Patienten und Fiirsprecher rapide ab,
tiberdies gehoren Dr. Srp und der neue
Biirgermeister der tschechischen Partei
an, indes Trojan Deutscher ist. (Ferdi-
nand von Saar kann sich hier eine kleine
politisch-aktuelle Anspielung zur Ak-
zentuierung des Zeitkolorits nicht ver-
sagen.) Zu allem Ungliick kommt noch
der Umstand, dass Trojan in Liebe zu
seiner Patientin (mit dem einstigen,
mittlerweile von ihm geheilten Abdomi-
naltyphus) entbrennt und vor lauter Lie-
besblindheit nicht mehr die sonst iibli-
che Sorgfalt walten lasst: ,,Er zeigte sich
auffallend zerstreut und vergafd oft, die
notwendigsten Anordnungen zu treffen.”
Das Gericht schreitet erneut ein und ver-
héngt eine Geldbufle, schlief3lich eine
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Geféangnisstrafe. Zuletzt willigt Trojan
mit einigem Abscheu ein, einen kleinen
Posten als Schreiber im Hiittenwerk an-
zunehmen, macht aber auch dort zahl-
reiche Fehler, ja er versagt komplett, bis
er eines Tages gar nicht mehr an seinem
Arbeitsplatz erscheint. Und obgleich er
erneut Kranke behandelt und iiber die
immer abgelegeneren Dorfer zieht, ldsst
ihn Dr. Srp von nun an unbehelligt - bis
Trojan eines Abends bei Dr. Hulesch
auftaucht und ihn handeringend um
Hilfe fiir seine geliebte Anuschka an-
fleht. Dr. Hulesch begleitet den Verzwei-
felten sogleich und findet in gréfitem
Elend hausend eine Sterbende vor: ,,Ein
grofies, brandiges Geschwiir in der Na-
ckengegend war mir sofort ins Auge ge-
fallen. ,Mein Gott', rief ich, naher hinse-
hend, ,das ist ja ein Anthrax! Was ist
denn da noch zu machen! Es ist bereits
Pyimie eingetreten - die Armste liegt ja
schon in den letzten Ziigen (...).“ Trojan
habe dies zuerst nicht wahrhaben wollen,
schliefilich aber doch Einsicht gezeigt:
»Es war zu spit! Zu spit!! Oh, wie recht
hatten Sie - jetzt und immer! Setzen Sie
von dem Todesfall den Herrn Distrikt-
arzt in Kenntnis.“ SchlieSlich habe er ei-
nen entsetzlichen Schrei ausgestoflen. Er,
Dr. Hulesch, habe schliefllich Dr. Srp
von den Geschehnissen in Kenntnis ge-
setzt, und dieser habe triumphiert: ,Jetzt
haben wir den Kerl! Er hat sich in seiner
eigenen Schlinge gefangen - und nun
muss er ins Kriminal!“ Als die beiden
Arzte anderentags zur Totenschau noch
einmal bei der Verstorbenen erscheinen,
finden sie neben dem Bette liegend Tro-
jan in seinem Blute vor: ,,Er hatte sich
mit einer rostigen Sichel, die frither sei-
ner Geliebten zum Gebrauch diente und
bei ndherer Betrachtung einige tiefe
Scharten aufwies, das Haupt fast ginz-
lich vom Rumpfe getrennt.”

Die Liebe des introvertierten
Novellisten

Ferdinand von Saars Zeitgenossen ver-
kannten den hohen literarischen Rang
dieser resignativ eingefarbten Erinne-
rungsprosa in einer Epoche, in der sich
schon ,.erste Anzeichen der Auflésung
des Vielvolkerstaates zeigten und Mi-
digkeit und Pessimismus die Menschen
allgemein befiel“ (Marx-Mechler). Im-
mer wieder kreisen Saars Novellen, sti-

listisch beeinflusst von Lenau, philoso-
phisch von Schopenhauer, um das sich
schleichend vollziehende Verloschen des
Kaiserreichs, um die gesellschaftlichen
Zustande in den bohmisch-méahrischen
oder steirischen Peripherien mit ihren
ungliicklichen Offizieren, Kiinstlern,
Idealisten, ihrem Proletariat und ihrem
aufstrebenden Biirgertum. Heute wer-
den die Anschaulichkeit der Erzdhlun-
gen Saars ebenso gewiirdigt wie ihre
»uberlegene Ruhe (...), die Kunst der An-
deutung und Aussparung®, wie ihre
strenge Architektur sowie ihr souveri-
ner Memoirenstil, der den Ereignissen
sowie der Psychologie stets den Vorrang
vor der Mileuzeichnung gibt. ,,Die Liebe
des introvertierten Novellisten gilt vor
allem den Schwachen, Gescheiterten,
den Ungliicklichen und Aus-der-Bahn-
Geworfenen. Fiir Prominente auf dem
Gebiet der Forschung und Erfindung
etwa, wie sie in seiner Zeit in den Gazet-
ten und auf Festen hofiert wurden,
konnte er sich nicht erwidrmen (...). Saar
sieht die Hohepunkte des Menschen in
der Liebe, der Entsagung und im Tod.
Die Natur ist meist grausam und hart
(...). Der Tod ist der letzte Freund des
Menschen auf der Erde, zu ihm fliichtet
sich der Gequiilte in seiner tiefsten Not,
wenn nirgends mehr ein Ausweg sicht-
bar wird. Die Notwendigkeit des Todes
macht den tragischen Menschen frei
restimiert Marx-Mechler, und der Lite-
raturwissenschaftler Norbert Miller at-
testiert Saars Dichtung in einer hinrei-
Benden Studie tiber die Novelle ,,Schloss
Kostenitz“ einen ,herbstlichen Glanz™
Dieser sowie ,,die oft ausgekliigelte Kom-
position, die Gewichtung der heimli-
chen Korrespondenzen, das Spiel der
Handlungsziige, das Ineinander der
Sprachschichten® sowie ein ,feinnervi-
ges Stilempfinden® fithrten bei Saar die
Rahmenerzdhlung zu hoher Meister-
schaft und machten den Autor, so Nor-
bert Miller, zu einem ,Virtuosen der
Nervenkunst, noch ehe sie erfunden
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Termine

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

7.9.2013 BER 60 Jahre BVDN-Berlin Geschiftsstelle Krefeld

Berlin Tel.: 02151 4545920

28.9.2013 BAY Fortbildung/Mitgliederversammlung Bezirksklinikum Haar bei Miinchen
Bezirksklinikum Haar Vockestr. 72, 85540 Haar

bei Miinchen Tel.: 089 4562-0, Fax: 089 4562-2960

E-Mail: kontakt@krankenhaus-haar.de
www.krankenhaus-haar.de

24.8.2013 Hamburg
28.9.2013 Diisseldorf

CME-
Punkte

MS - Brandaktuell: diagnostische und therapeutische
Strategien, psychologische Konzepte und Ambulante
Spezialfacharztliche Versorgung

Referenten in Hamburg:

Prof. Dr. Jiirgen Koehler, Berg

PD Dr. phil. Dipl.-Psych. Iris-Katharina Penner, Basel

Dr. Uwe Meier, Grevenbroich

Referenten in Diisseldorf:

PD Dr. phil. Dipl.-Psych. Iris-Katharina Penner, Basel

PD Dr. Stephan Schmidt, Bonn

Dr. Uwe Meier, Grevenbroich

Sponsor: Merck Serono GmbH

Fortbildungsakademie der Berufsverbande
BVDN, BDN, BVDP, Nadya Daoud
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: N.Daoud@akademie-psych-neuro.de
www.akademie-psych-neuro.de

rich-Barnewitz-Str. 5

12.10.2013 ADHS im Erwachsenenalter siehe oben
Wiirzburg Referenten: Prof. Dr. J. Thome, Dr. J. Krause
Ef Sponsor: MEDICE Pharma GmbH
Punkte
28.-30.8.2013 Warnemiinder Psychotherapietage IPGO
Warnemiinde, Psychische Erkrankungen - gesellschaftliche Tel.: 0381 7007077, Fax: 0381 7007076
Technologiepark Fried- und individuelle Perspektiven E-Mail: ipgo@ipgo.de

www.ipgo.de

11.-14.9.2013

Georg August
Universitat Gottingen,
Universitatsmedizin,
Robert-Koch-Str. 40

58t Annual Meeting of the German Society for
Neuropathology and Neuroanatomy (DGNN)

Conventus Congressmanangement &
Marketing GmbH, Maik Hiller
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 3116321, Fax: 03641 3116243
E-Mail: maik.hiller@conventus.de

14.9.2013

9.30-16.10 Uhr
Universitatsklinikum
Regensburg

Horsaal A2, Eingang
West beim Cafe KUNO

CME-
Punkte

Regensburger Neurovaskuldres Symposium
Wissenschaftliche Leitung:

PD Dr. Karl-Michael Schebesch, Regensburg
Prof. Dr. Felix Schlachetzki, Regensburg

Universitatsklinikum Regensburg
Kongresssekretariat Irmgard Scheriibl
Franz-Josef-StrauB3-Allee 11, 93053 Regensburg
Tel.: 0941 9446837, Fax: 0941 9446838

E-Mail: kongresse@ukr.de
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Kloster-Eberbach-5Str. 1

18.-21.9.2013 86. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie Congrex Deutschland GmbH

Messe Dresden, mit Fortbildungsakademie ,medizin in bewegung” Joachimstaler Str. 12, 10719 Berlin

Messering 6 Tel.: 030 88710855-0, Fax: 030 88710855-79
E-Mail: dgn@congrex.com
www.congrex.de

18.-21.9.2013 8. Symposium der AGNP (Arbeitsgemeinschaft fiir AGNP-Tagungssekretariat

Miinchen Neuropsychopharmakologie und Pharmakopsychiatrie) Doreen Schmidt, c/o MPI fiir Psychiatrie

mit Fortbildungstag Kraepelinstr. 10, 80804 Miinchen

Tel.: 0151 14460077, Fax: 08165 6408224
E-Mail: agnp@gmx.de
www.kongress2013.agnp.de

20.-21.9.2013 DeMPI E-Mail: dominik.wolf@unimedizin-mainz.de

Eltville am Rhein, Multimodal Neuroimaging Symposium in Dementia Fax: 06131 176690

Kloster Eberbach,

10.-12.10.2013
Giirzenich, Koln

48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neuroradiologie
Gemeinsame Jahrestagung der DGNR und OGNR

Kongress- und Kulturmanagement GmbH
Karl-Liebknecht-Str. 17-21, 99407 Weimar
Tel.: 03643 2468-0, Fax: 03643 2468-31
E-Mail: info@kukm.de

www.kukm.de

17.-19.10.2013

21. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH

Seminarraum der
Klinik fiir Neurologie
Charité — Universitats-
medizin Berlin

CCM, Bonhoefferweg 3

Berliner Schlaganfall Allianz (BSA) - Arztliches Curriculum
Wissenschaftliche Leitung: CSB Prof. Dr. Bruno-Marcel Mackert

Wiesbaden, Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) e. V. Julia Gruner/Jana Radoi

Rhein-Main-Hallen Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Rheinstr. 20 Tel.: 03641 3116360, Fax: 03641 3116241
E-Mail: dgsm@conventus.de
www.conventus.de

30.10.2013 Fortbildungsakademie Schlaganfall 2012/2013 der Geschéftsstelle Berliner Schlaganfall-Allianz

Charité — Universitatsmedizin Berlin, CCM
Centrum fiir Schlaganfallforschung Berlin
Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Tel.: 030 450 560 607, Fax: 030 450 560 960
E-Mail: info@schlaganfall-allianz.de
www.schlaganfall-allianz.de

7.-11.9.2013
Medizinische Klinik
Heidelberg, Im Neuen-
heimer Feld 410

18. Internationaler Balint Kongress

MAKS-Seminarorganisation
Bergheimerstr. 69a

69115 Heidelberg

Tel.: 06221 585248
www.maks-seminarorganisation.de
www.int-balintcongress-heidelberg.com

23.11.2013
Jena, Maxx Hotel,
Stauffenbergstr. 59

2. Thiiringer Schlaganfall-Symposium 2013

Conventus Congressmanagement &
Marketing GmbH

Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 036413116160, Fax: 03641 3116244

27.-30.11.2013
Internationales
Congress Centrum
ICC Berlin, Hauptein-
gang Neue Kantstr./
Ecke Messedamm

DGPPN Kongress 2013:

Von der Therapie zur Pravention
Kongressprdsident: Prof. Dr. Wolfgang Maier,
Universitatsklinikum Bonn

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin

Tel.: 030 300669-0, Fax: 030 300669-50
E-Mail: dgppn13@cpo-hanser.de
www.cpo-hanser.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfithrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Paul Reuther,
Bad-Neuenahr-Ahrweiler

Sektion neue Bundesldnder: N.N.

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Paul Reuther,

Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbéande
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Gisela Damaschke
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Peter Lal3-Tegethoff
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meif3ner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Gunther Endrass
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Babette Schmidt
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz Konig
Thiiringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Ridiger SaBmanshausen

Ansprechpartner fiir Themenfelder

Neue Medien: Arne Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. - Neurologie: Friedhelm Jungmann

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

Albert Zacher, Uwe Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

Frank Bergmann, Uwe Meier,

Christa Roth-Sackenheim, Wolfhard Liinser,
P. Christian Vogel

Leitlinien: Frank Bergmann, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehdrigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:
Matthias Freidel

Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen
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Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prédvention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Pravention Neurologie: Paul Reuther

Schlaf: Ralf Bodenschatz, Wolfhard Liinser
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Korwer

Schmerztherapie Psychiatrie: Roland Wérz
Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter, Rolf Peters
Umweltmedizin Neurologie: Matthias Freidel

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschéaftsstelle

Geschiftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

Gut Neuhof, Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -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 Geschéftsstelle BVDN

A
BDN
\J

Berufsverband Deutscher Neurologen
www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg

2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster
Kassenwart: Karl-Otto Sigel, Miinchen
Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch,
Gelsenkirchen; Peter Berlit, Essen; Heinz Herbst,
Stuttgart

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg; Peter
Franz, Miinchen; Matthias Freidel, Kaltenkirchen;
Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst, Stuttgart;
Fritz Konig, Lubeck; Frank Reinhardt, Erlangen;
Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

GOA/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl
Qualitdtsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungserméchtigung:
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdanden

DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Friedhelm Jungmann

BDN-Landessprecher

Baden-Wiirttemberg: N. N.

Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf, Frank Freitag
Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt, Peter Emrich
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf

Nordrhein: Uwe Meier

Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass

Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Elke Wollenhaupt

Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Meyer-Hilsmannl
Thiiringen: Dirk Neubert

Westfalen: Martin Bauersachs, Klaus Gorsboth

Berufsverband Deutscher Psychiater
www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Sabine Kohler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg;

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

Sucht: Greif Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: Hans Martens
Forensik: P. Christian Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie: Gerd Wermke
Psychiatrie in Europa: Gerd Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

Bayern: Hans Martens, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Falk von Zitzewitz,
Birgit Imdahl, Thomas Hug

Berlin: Norbert Monter

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
Thiiringen: Lutz Bode

Westfalen: Riidiger SaBmannshausen

NEUROTRANSMITTER  2013; 24 (7-8)



Beitritt | Verbandsservice

Ich will Mitglied werden!

An die Geschaftsstelle der Berufsverbande BVDN, BDN, BVDP Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

[0 Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenérzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag meist 485 bis 580 €, je nach Landesverband, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

Hiermit erklére ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 € fiir Chefdarzte/Niedergelassene; 440 € fiir Fachdrzte an Kliniken; Arzte in Weiterbildung 90 €;
Senior 60 €).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 580 €.

Hiermit erklédre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 580 € fiir Chefdrzte/Niedergelassene; 440 € fiir Fachdrzte an Kliniken; Arzte in Weiterbildung 90 €;
Senior 60 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 580 €.
O Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 720 €.

d

oad

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ichbin [ niedergelassen O inderKliniktatig [ Chefarzt O Facharzt
OO0 Weiterbildungsassistent O Neurologe O Nervenarzt O Psychiater
O in Gemeinschaftspraxis tatig mit: O in MVZ tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:
O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie 0 Aktuelle Neurologie
O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ Psychiatrische Praxis

Esist ine A hi
[0 Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog n:i:sg"r:;r;g\ge“clﬂfwa S

OO PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [ Balint-Journal

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

[0 Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

OO0 Kostenloser Mailservice ,Das muss man wissen ...” gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

Konto-Nr.:
bei der BLZ

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

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

Ort, Datum:
Unterschrift:
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Verbandsservice | AK- und KV-Vertreter

Nervendrzte als Vertreter in den Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und Arztekammern (AK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse
BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG

Prof. Dr. J. Aschoff Ulm nein AK 073169717

Dr. J. Braun Mannheim ja AK/KV 0621 12027-0 0621 12027-27 juergen.braun@dgn.de

Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja AK 07802 6610 07802 4361 michael.faist@web.de

Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja AK 07531 18330 07531 18338 paula.hezler-rusch@online.de
BVDN-Landesverband: BAYERN

Dr. Ch. Andersen-Haag Minchen ja KV 089 62277260 089 62277266 christina.andersen@t-online.de
Dr. G. Carl Wiirzburg ja AK/KV 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de

Dr. K. Ebertseder Augsburg ja Kv 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de

Dr. M. Eder Regensburg nein AK 0941 3690 0941 3691115

Dr.W.Klein Ebersberg ja AK 08092 22445

Dr. Katrin Krome Bamberg nein AK

Dr. H. Martens Minchen ja AK 089 2713037 08141 63560 dr.h.martens@gmx.de

Dr. W. Schulte-Mattler Regensburg nein AK 0941 944-0 0941 944-5802

Dr. C. Vogel Minchen ja AK 089 2730700 089 27817306 praxcvogel@aol.com
BVDN-Landesverband: BERLIN

Dr. G. Benesch Berlin ja KV 0303123783 030 32765024 dr.g.benesch@t-online.de

Dr. W. Raffauf Berlin 030 2832794 030 2832795 Walter.raffau@t-online.de
BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

Dr. St. Alder Potsdam ja AK 0331 7409500 0331 7409615 st-alder@t-online.de

Dr. M. Béckmann GroB3beeren ja AK 033701 338880

Dr. G.-J. Fischer Teltow ja AK 03328 303100

Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de
BVDN-Landesverband: BREMEN B

Dr. U. Délle Bremen ja AK/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. A.Rensch Hamburg ja AK 0406062230 040 60679576 neurorensch@aol.com

Dr. R. Trettin Hamburg ja AK 040434818 dr.trettin@gmx.de
BVDN-Landesverband: HESSEN

Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja AK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
P. LaB-Tegethoff Huttenberg ja AK 064419779722 064419779745  tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de
Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 02771 8009900 praxis@dr-werner-wolf.de
BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

Dr. L. Hauk-Westerhoff Rostock ja AK 0381 37555222 0381 37555223 liane.hauk-westerhoff@

nervenaertze-rostock.de
BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

Dr.R. Luebbe Osnabriick 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 AK/KV 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Koln ja AK/KV 0221 402014 0221 405769 hphausi@googlemail.com
BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ )

Dr. M. Dapprich Bad Neuenahr ja AK 02641 26097 02641 26099 Dapprich@uni-bonn.de

Dr. G. Endrass Grinstadt ja Kv 06359 9348-0 06359 9348-15 g.endrass@gmx.de

Dr. V. Figlesthaler Speyer ja AK 0623272227 06232 26783 vrfr@aol.com

Dr.R. Gerhard Ingelheim ja AK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja AK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. K. Sackenheim Andernach ja AK/KV 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. S. Stepahn Mainz ja AK 06131 582814 06131 582513 s.stephan@nsg-mainz.de
BVDN-Landesverband: SAARLAND B

Dr. Th. Kajdi Vélklingen nein AK/KV 06898 23344 06898 23344 Kajdi@t-online.de

Dr. U. Mielke Homburg ja AK 06841 2114 06841 15103 mielke@servicehouse.de

Dr. H. Storz Neunkirchen ja KV 06821 13256 06821 13265 h.storz@gmx.de
BVDN-Landesverband: SACHSEN

Dr. M. Meinig Annaberg-B. ja KV 03733672625 03733 672627 mario.meinig@t-online.de
BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT B

Dr. H. Deike Magdeburg nein AK 0391 2529188 0391 5313776

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN

Dr. U. Bannert Bad Segeberg  ja AK/KV 04551 969661 04551 969669 Uwe.Bannert@kvsh.de
BVDN-Landesverband: = THURINGEN

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

Dr. V. Bottger Dortmund ja Kv 0231 515030 0231411100 boettger@AOL.com

Dr. C. Kramer Bielefeld ja AK 0521 124091 0521 130697

Dr. K. Gorsboth Warstein ja AK 02902 97410 02902 97413

Dr. A. Haver Gutersloh ja AK 05241 16003 annette.haver@t-online.de

Dr. K. Baumgarten GieBBen ja KV 0641 791379 0641791309 kbaumgarten@t-online.de 1
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Dr.Uwe Bannert

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

Dr. Martin Bauersachs

WiBtstr. 9, 44137 Dortmund

Tel.: 0231 142818

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

Tel.: 030 3123783, Fax: -32765024
E-Mail: Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr. Frank Bergmann
Kapuzinergraben 19, 52062 Aachen
Tel.: 0241 36330, Fax: -404972

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de
Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Viuyn
Tel.: 02845 32627, Fax:-32878

E-Mail: berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit

Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen

Tel.: 0201 4342-527, Fax: -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: -83762
E-Mail: psypraxingo@t-online.de
Dr. Lutz Bode

Muhlh&duserstr. 94, 99817 Eisenach
Tel.: 03691 212343, Fax: -212344
E-Mail: lutzbode@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin

Tel.: 030 3329-0000, Fax: -3329-0017
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

PD Dr. EImar Busch

Munckelstr. 55, 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 0209 160-1501 oder

Mobil: 0173 2552541

E-Mail: busch@evk-ge.de

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Mike Dahm

Meckenheimer Allee 67-69

53115 Bonn

Tel.: 0228 217862, Fax: -217999
E-Mail: dahm@seelische-gesundheit-
bonn.de

Dr. Gisela Damaschke

Bergstr. 26, 15907 Liibben

Tel.: 03546 4038, Fax: -8409

E-Mail: mail@nervenarzt-luebben.de

Dr. Martin Delf

Lindenallee 7, 15366 Hoppegarten/Berlin

Tel.: 03342 422930, Fax: -422931
E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

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

Dr. Ulrich Délle

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

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin

Tel.: 030 790885-0, Fax: -790885-99
E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.de

Dr. Joachim EiBmann
Briihlstr. 15, 66606 St. Wendel/Saar
Tel.: 06851 2112, Fax: -2777

Dr. Joachim Elbréchter
Marktallee 8, 48165 Miinster

Tel.: 02501 4822/4821, Fax: -16536
E-Mail: dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Giinther Endrass
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1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbande

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

Sprecher: Dr. Dr. Paul Reuther
Schilzchenstr. 10, 53474 Ahrweiler
E-Mail: preuther@rz-online.de

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: -2055525
E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

Cortex GmbH

Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Deutsches Institut fiir Qualitat
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4
51063 Koln, Tel.: -955615-95
Mobil: 0173 2867914

E-Mail: info@dign.de

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

QUANUP e.V.

Verband furr Qualitatsentwick-
lung in Neurologie und
Psychiatrie e.V., Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
E-Mail: kontakt@quanup.de
www.quanup.de
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2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbande

Bundesirztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax:-4004 56-388,

E-Mail info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Kassenarztliche 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 fiir
Neurologie (DGN)
Geschéftsfiihrung:

Dr. Thomas Thiekotter
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin,
www.dgn.org

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg,
E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld,

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925,
E-Mail: info@bv-anr.de
www.bv-anr.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

Prof. Dr. Eberhard Konig
Neurologische Klinik Bad Aibling
Kolbermoorstr. 72

83043 Bad Aibling

Tel.: 08061 903501, Fax: -9039501
E-Mail: ekoenig@schoen-
kliniken.de

www.dgnr.de

Bundesverband Neuro-
Rehabilitation (BNR)
Vorsitzender: Rolf Radzuweit
Godeshdhe, Waldstr.2-10

Verbandsservice | Kooperationspartner

53177 Bonn-Bad Godesberg
Tel.: 0228 381-226 (-227)
Fax:-381-640

E-Mail: rradzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de

Gesellschaft fiir Neuro-
psychologie (GNP) e.V.
Geschiftsstelle Fulda
Postfach 1105, 36001 Fulda
Tel.: 0700 46746700

Fax: 0661 9019692

E-Mail: fulda@gnp.de
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Woérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

E-Mail: prosiegel@t-online.de
www.dgnkn.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499 22
Fax:-284499 11

E-Mail: gs@dgnc.de
www.dgnc.de

Berufsverband Deutscher
Neurochirurgen (BDNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499 33
Fax:-284499 11

E-Mail: gs@bdnc.de
www.bdnc.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neuroradiologie (DGNR)
StraBBe des 17. Juni 114
10623 Berlin

Tel.: 030 330997770
Fax:-916070-22,

E-Mail: DGNR@Neuro
radiologie.de
www.neuroradiologie.de

Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
Tel.: 030 28096601/02
Fax:-8093816

Kommissarische
Geschiftsfuihrung:

Juliane Amlacher

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Gerontopsychiatrie und -psy-
chotherapiee.V. (DGGPP) e.V.
Postfach 1366, 51675 Wiehl,

Tel.: 02262 797683, Fax:-9999916
E-Mail: GS@dggpp.de
www.dggpp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (DGKJP)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin

Tel.: 030 28096519, Fax: -28096579
E-Mail: geschaeftsstelle@
dgkjp.de, www.dgkjp.de

Berufsverband fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie in
Deutschland (BKJPP)
Von-der-Leyen-Str. 21, 51069 KoIn
Tel.: 0221 16918423
Fax:-16918422

E-Mail: mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

Stdandige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KéIn

Tel.: 0221 842523, Fax: -845442,
E-Mail: staeko@vakjp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine.V.

c/o Zentrum fir Interdisziplinare
Suchtforschung (ZIS) der
Universitat Hamburg

Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Tel. und Fax: 040 42803 5121
E-Mail: info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de/

Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS)

Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr. med.

Elmar Etzersdorfer
Furtbachkrankenhaus

Klinik fr Psychiatrie und
Psychotherapie

Furtbachstr. 6, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 6465126, Fax: -6465155
E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org
www.suizidprophylaxe.de
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Aggressiv durch Gewaltspiele?

Die Nutzung gewalthaltiger Computer-
spiele kann sich Gber die Beeinflussung
der Informationsverarbeitung auf die
aggressive Handlungsbereitschaft des
Spielers auswirken. Eine besondere Rolle
wird dabei den Gewbhnungsprozessen zu-
geschrieben, die sowohl tiber kurzfristige
als auch langfristige Effekte das Verhalten
verandern kdnnen.

Kognition und Herzinsuffizienz

Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz
leiden gehauft unter kognitiven Beein-
trachtigungen, welche mit eingeschrankter
Lebensqualitat, erhdhten Hospitalisie-
rungsraten sowie vermehrten Arbeits-
unfdhigkeitszeiten assoziiert sind.

Akteneinsicht fiir Patienten

Das Patientenrechtegesetz dient zur Ver-
besserung der Rechte von Patienten. Darin
ist auch geregelt, welche Rechte Patienten
und nach dessen Tode auch Dritte beziig-
lich der Einsicht in Patientenakten haben.





