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» Eine Sektionierung der KVen wiirde die Arzteschaft
insgesamt schwdchen, ohne das einzelne Fachgruppen
davon wirklich profitieren wiirden. «

Vorsitzender des BVDN

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen

Rosinenpickerei und

ndlich hat der Wahlkampf 2013 doch noch ein Ende gefun-

den. Ein elitdrer Zirkel, die Mitglieder der SPD, durfte noch
einmal abstimmen,; fiir die ,,GroKo“ und endlich gab es dann
die wunderbaren Bilder fiir die Medien mit strahlenden Ge-
sichtern und tosendem Applaus. Hut ab. Gute Regie!

Nun sind die ,,Feiertage“ definitiv vorbei und wir diirfen ge-
spannt den inhaltlichen Neubeginn unter der Fithrung des
neuen Gesundheitsministers Hermann Gréhe erwarten.

Die Absichtserklarungen im Koalitionsvertrag zu Gesund-
heit und Pflege indes hatten schon vor dem Jahreswechsel fiir
wenig Feierlaune gesorgt.

Die geplante Sektionierung des KV-Systems mit strikter
Trennung hausérztlicher und fachérztlicher Belange ist aus-
schliefllich den Forderungen des Hausarztverbandes geschul-
det. Vermeintliche Benachteiligungen der Hausdrzte sollen da-
mit kompensiert werden. Schon die Diktion fiihrt in die Irre,
denn von Schlechterstellung der Hausérzte kann keine Rede
sein. In den meisten KVen bestehen allerdings erhebliche Un-
terschiede zwischen den Vergiitungen verschiedener Fachgrup-
pen. Insbesondere wohnortnahe und grundversorgende Fach-
arztgruppen sind kaum noch in der Lage, ihre Praxen zu finan-
zieren. Eine Sektionierung der KVen wiirde die Arzteschaft
insgesamt schwéchen, ohne das einzelne Fachgruppen davon
wirklich profitieren wiirden. Eine Spaltung der KVen wire viel-
mehr ein fatales Signal und ein weiterer Schritt zur Schwi-
chung der Vertragsérzteschaft und ihrer Interessen.

Dazu passt ein weiteres Thema des Koalitionsvertrages: De-
legation und Substitution &rztlicher Leistungen: ,,(...) Modell-
vorhaben zur Erprobung neuer Formen der Substitution &rzt-
licher Leistungen sollen aufgelegt und evaluiert werden, je nach
Ergebnis werden sie in die Regelversorgung tiberfithrt.“ Der
Deutsche Arztetag hatte - richtigerweise — die Maxime be-
schlossen ,,Delegation statt Substitution®. Die Substitution drzt-
licher Leistungen, etwa von Angehorigen der Pflegeberufe,
wird zulasten der Qualitdt der Patientenversorgung gehen und
ist ausschlieSlich dem Ziel geschuldet, Kosten zu senken.

Administrativer Overkill

Besonders iibergriffig sind die Uberlegungen zur Verkiirzung
der Wartezeiten auf einen Facharzttermin. Nicht nur, dass ein
administrativer Overkill durch zentrale Terminservice-Stellen
bei KVen geplant ist, die innerhalb einer Woche einen Behand-
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Etikettenschwindel

lungstermin vermitteln sollen, auch gilt eine Regelwartezeit
von vier Wochen, die nicht tiberschritten werden darf. Ande-
renfalls wird von der Terminservice-Stelle ein Termin zur Be-
handlung in einem Krankenhaus angeboten, und zwar zulas-
ten des jeweiligen KV-Budgets.

Statt das Ubel an der Wurzel zu bekdmpfen, soll populisti-
sche ,,Terminkosmetik“ betrieben werden. Die Behandlungs-
qualitdt in vielen Fachgebieten wird dadurch weiter absinken.
Die Arzte werden schneller arbeiten und ihren Patienten ins-
gesamt weniger Termine anbieten konnen, um die geforderten
Wartezeiten nicht zu iiberschreiten. Die den Wartezeiten zu-
grunde liegenden Probleme, namlich die regionale Unterver-
sorgung in den unterschiedlichen Arztgruppen, aber auch die
falschen finanziellen Anreize, etwa durch Pauschalierung der
Vergiitung oder die Probleme der iiberbordenden Biirokratie
werden nicht thematisiert.

Schwichung der verfassten Arzteschaft

Die Koalition strebt ferner eine Verbesserung der Moglichkei-
ten an, Selektivvertrage abzuschlieflen. Dabei soll insbesonde-
re der hausérztliche Bereich gestarkt werden. In diesem Kon-
text sollen bestehende Vergiitungsbeschrinkungen fiir haus-
arztliche Selektivvertrige aufgehoben werden. Damit werden
die Moglichkeiten der Krankenkassen das Leistungsgeschehen
zu steuern, aber auch Rosinenpickerei zu betreiben, vergrofiert,
und zwar ausschlieflich zum Nachteil des Kollektivvertrages.
Der Weg, den die letzte Grofie Koalition beschritten hat, wird
an dieser Stelle fortgesetzt. Er wird zu weiterer Schwiachung
und Spaltung der verfassten Arzteschaft fithren.

Die vollmundig angekiindigte Authebung der Regresse fiir
die Arzteschaft entpuppt sich im Koalitionsvertrag als Etiket-
tenschwindel: ,Wir werden fiir Arznei und Heilmittel gesetz-
lich vorgeben, dass die heutigen Wirtschaftlichkeitspriifungen
bis Ende 2014 durch regionale Vereinbarungen von Kranken-
kassen und Kassenarztlicher Selbstverwaltung ersetzt werden®.
Und - schwupps - ist das Problem vom Tisch. Es taucht zwar
in der regionalen KV wieder auf, aber dort wird man das doch
ganz bestimmt schnell wegverhandeln kénnen. Oder etwa
nicht?

Ein kurzer Abschnitt betrifft die psychiatrische Versorgung:

»Ein neues Vergiitungssystem in der Psychiatrie und Psychoso-
matik darf schwerst psychisch Erkrankte nicht benachteiligen,
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Editorial Fortsetzung

muss die sektoreniibergreifende Be-
handlung foérdern und die Verweildauer
verkiirzen ohne Drehtiireffekte zu erzeu-
gen. Dazu sind systematische Verdnde-
rungen des Vergilitungssystems vorzu-
nehmen. An dem grundsitzlichen Ziel,
mehr Transparenz und Leistungsorien-
tierung sowie eine bessere Verzahnung
ambulanter und stationérer Leistungen
in diesen Bereich zu bringen, halten wir
fest.“ Dies betriftt zunéchst den stationi-
ren Sektor, der sich mit Hinden und Fii-
flen gegen die Einfithrung des PEPP-
Systems wehrt. Gleichwohl zeigt diese
Formulierung, dass die dringende Not-
wendigkeit, die Uberginge vom statio-
néren in den ambulanten Sektor neu zu
gestalten, erkannt ist.

Verbande setzen auf Dialog

BVDN, BVDP und BDN setzen auf den
Dialog mit dem neuen Gesundheitsmi-
nister und gehen mit guten Konzepten
und bestens vorbereitet in die anstehen-
den berufspolitischen Gespriche. Paral-
lel dazu bereiten wir uns auf die EBM-
Reform vor. Wir haben differenzierte
Vorschlige fiir die Uberarbeitung der
EBM-Kapitel vorbereitet. Die Ziele: bes-
sere und differenziertere Darstellung
und Vergiitung unserer neurologischen
und psychiatrischen Leistungen. Und
um jeglicher Legendenbildung vorzu-
beugen: Neurologen, Nervenirzte und
Psychiater haben einen Vergiitungsan-
spruch gleichermaflen und auf Augen-
hohe. Bestehende Honorarungerechtig-
keiten miissen schnellstens beseitigt
werden. Durch die KV!

Liebe Kolleginnen und Kollegen, in
diesem Sinne wiinsche ich Thnen einen
guten Start in das neue Jahr und fiir 2014

alles Gute!

Herzlichst,

Thr
Z%MW
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60 Alkoholabusus bei dlteren Menschen

Eine konstante Pravalenz von Alkoholproblemen voraus-
gesetzt, wird sich aufgrund des demografischen Wandels
die Gesamtzahl alkoholkranker dlterer Menschen erho-
hen. Gleichbleibende Konsummengen kénnen im héhe-
ren Alter aber mehr schaden als in jlingeren Jahren. Die
Vulnerabilitat dlterer Menschen gegeniber Alkohol er-
hoht sich umso mehr, je starker die Morbiditat und die
Multimedikation zunimmt.

Wie Sie uns erreichen
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Koalitionsvertrag

Der Wartezeiten-Popanz

Wohl kaum ein Statement des Koalitionspapiers zum Thema Gesundheitsversorgung wird so kontrovers
diskutiert wie der Passus zu den Wartezeiten. Allein in den hier zitierten 15 Zeilen steckt purer Sprengstoff.
Sprengstoff bezliglich der freien Arztwahl, Sprengstoff bezliglich des Berufsrechtes, Sprengstoff beziiglich

der Therapiefreiheit.

W as bei der Psychotherapie auf den
ersten Blick so ,,verbraucherfreund-
lich“ daherkommt, dass man zunichst
denkt: ,Da kann man ja eigentlich nichts
dagegen haben (...)¢, konnte zur Zer-
schlagung der gesamten derzeitigen Sys-
tematik zur Richtlinienpsychotherapie
»und im schlimmsten Fall auch der da-

Vorstellung, dass jegliches psychische
Problem, egal ob es in einer Befindlich-
keitsstorung, einer Lebenskrise oder ei-
ner schweren psychischen Erkrankung
begriindet ist, durch ein paar schnelle
Gespriache rasch gelost werden kann. Es
scheint hier mehr um Beratung als um
Behandlung zu gehen. Dass vor der The-

» Es werden neue Finanzierungsbedarfe geschaffen, die wieder
wir Arzte mit unserem Honorar bezahlen und die letztlich wieder
fiir die Patientenversorgung fehlen. «

hinterstehenden Honorarsicherheit fiih-
ren. Diese ist insbesondere dann in Ge-
fahr, wenn die Zeitgebundenheit an die
50-Minuten-Sitzung mit einer Plausizeit
von 70 Minuten verloren ginge, auf der
die BSG-Rechtsprechung zur festen Ver-
giitung fuflt. Es steht dahinter wohl die

rapie erst einmal eine griindliche Diag-
nostik stehen muss, dass diese einer
arztlichen, insbesondere psychiatrisch-
psychotherapeutischen Expertise bedarf,
wird vollkommen negiert. Hier liegen
die notwendigen Instrumente ganz wo-
anders. Auch die Fristsetzung fiir den

Original-Exzerpt aus dem Koalitionsvertrag:

2952, Wir wollen in der psychotherapeutischen Versorgung Wartezeiten reduzieren und

2953. mehr Betroffenen ein zeitnahes Angebot fiir eine Kurzzeittherapie eréffnen. Hierzu
2954. werden wir das Antrags- und Gutachterverfahren entbiirokratisieren, die Gruppen-
2955, therapie fordern und den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen, in einer gesetz-
2956. lich definierten Frist die Psychotherapierichtlinie zu Giberarbeiten. Die bestehenden
2957. Befugnisbeschrankungen fiir Psychotherapeuten werden wir tiberpriifen.

2958.

2959, Fiir gesetzlich Versicherte wollen wir die Wartezeit auf einen Arzttermin deutlich re-
2960. duzieren. Sie sollen sich zukiinftig bei Uberweisung an einen Facharzt an eine zen-
2961. trale Terminservicestelle bei der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) wenden kdnnen.

2962.

Diese vermittelt innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin. Fiir den Termin

2963.  sollim Regelfall eine Wartezeit von vier Wochen nicht iiberschritten werden. Gelingt
2964. dies nicht, wird von der Terminservicestelle ein Termin — aufler in medizinisch nicht
2965. begriindeten Féllen — zur ambulanten Behandlung in einem Krankenhaus angeboten.
2966. Die Behandlung erfolgt dann zulasten des jeweiligen KV-Budgets. Diese Termin-

2967, servicestellen konnen in Kooperation mit Krankenkassen betrieben werden.

Gemeinsamen Bundesausschuss ist eine
reine Farce.

Befugniserweiterungen nicht
zielfiihrend

Wortiber man nur den Kopf schiitteln
kann, ist der Satz zur Uberpriifung der
Befugniserweiterungen fiir psychologi-
sche Psychotherapeuten. Meine Mei-
nung ist: Bevor man iiber Befugniser-
weiterungen auch nur anfangen kann
nachzudenken, muss die gesamte Aus-
bildung zum psychologischen Psycho-
therapeuten erst einmal griindlich auf
den Priifstand. Wie sieht denn der bis-
herige Inhalt der Weiterbildung zum
psychologischen  Psychotherapeuten
aus? Er ist auf die Erlangung der Appro-
bation zur Ausiibung von Richtlinien-
psychotherapie ausgerichtet. Doch
schon allein die Zugangsvoraussetzun-
gen zur Psychotherapeutenausbildung
sind hochst heterogen. Wer arztliche T4-
tigkeiten ausiiben und arztliche Verant-
wortung tragen mochte, muss eben ein
Medizinstudium absolvieren und mit
der Approbation zum Arzt abschlielen.
Hier hat der Verbandelobbyismus
Friichte getragen, der insbesondere
SPD-Gesundheitspolitikern in die Feder
diktiert hat, man miisse die Versorgung
psychisch Kranker im Allgemeinen und
arztliche Aufgaben im Besonderen tiber-
nehmen. Die psychologischen Psycho-
therapeuten, die in der ambulanten Ver-
sorgung Tag fiir Tag verantwortungsvoll
ihre Arbeit machen, wollen gar keine Be-
fugniserweiterungen. Sie wollen die Ver-
antwortung fiir Klinikeinweisungen,
Krankschreibungen, eventuell ja sogar
Medikationsverordnung gar nicht iiber-
nehmen, weil sie die Grenzen ihres Kon-
nens und Tuns sehr wohl kennen und
respektieren.
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Absurdes Denken

Eine dhnliche Absurditit im Denken
scheint hinter der Vier-Wochen-Frist fiir
einen Facharzttermin zu stehen. Es sei
erlaubt, folgende Fragen zu stellen: Wer
stellt die medizinische Notwendigkeit
fest, wenn nicht der Arzt? Soll das dhn-
lich wie bei einer Service-Hotline der Te-
lekom gehen, am besten noch mit Tele-
fonmenti?

»Sind Ihre Beschwerden akut aufgetre-
ten, driicken Sie die 1, dauern Ihre Be-
schwerden linger als drei Tage driicken
Sie die 2, werden sie stirker driicken Sie
die 3, wenn keines davon zutrifft bleiben
Sie einfach in der Leitung“. - ,Es tut uns
leid, alle Leitungen sind zur Zeit belegt,
bitte versuchen Sie es spdter noch ein-
mal“.

Das ist auch nicht zuletzt eine schal-
lende Ohrfeige fiir die Hausérzte, die
die Uberweisungen ausstellen. Soll ih-
nen denn die Aufgabe abgesprochen

Koalitionsvertrag | Die Verbdnde informieren

werden, den Patienten schnell zum
Facharzt schicken zu konnen, wenn
akuter Klarungsbedarf besteht? Bei uns
in der Praxis, und das machen die meis-
ten Kollegen ganz genau so, bekommt
ein Patient am selben Tag einen Termin,
wenn der Hausarzt anruft und einen
akuten Fall schildert. Genauso machen
wir es doch, wenn wir einen Patienten
akut zu einem anderen Facharzt weiter-
verweisen miissen.

Deshalb: Die Wartezeitendiskussion
ist nichts anderes als ein Popanz. Sie soll
als Vorwand fiir eine stirkere Steuerung
durch die Krankenkassen, einen schar-
feren Eingriff in drztliche Therapiefrei-
heit, eine Beschneidung der Patienten-
rechte sowie eine Deprofessionalisie-
rung der Arzteschaft dienen. Da, wo
wirklich Unterversorgung besteht, zum
Beispiel im psychiatrisch-psychothera-
peutischen Bereich, passiert mal wieder
nichts. Durch die neuen Vorhaben, wie

sie im Koalitionspapier stehen, wird nur
eines passieren: Es werden neue Finan-
zierungsbedarfe geschaffen, die wieder
wir Arzte mit unserem Honorar bezah-
len und die letztlich wieder fiir die Pati-
entenversorgung fehlen. u]

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Mitgliederversammlung des BVDP am 29. November 2013

Kontinuitat im BVDP-Vorstand

Ihren Vorstand fiir zwei Jahre im Amt bestatigt haben die Mitglieder des Berufsverbands der deutschen
Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie (BVDP) auf ihrer 14. Mitgliederversammlung in Berlin.

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim

Dr. med. Christian
Vogel

Dr. med. Frank
Bergmann

Dr. med. Greif
Sander

ur Mitgliederversammlung ladt der

BVDP traditionell wéhrend des
Kongresses der DGPPN in das ICC nach
Berlin ein, so auch zur 14. Versammlung
am 29. November 2013. Wihrend die
Mitgliederversammlung in den vergan-
genen Jahren stets in den Abendstunden
stattfand, konnte - der Bitte einiger Mit-
glieder folgend - in diesem Jahr ein zei-
tigerer Termin am Nachmittag gefun-
den werden. Im Mittelpunkt standen die
Tatigkeitsberichte der Vorstandmitglie-
der und die Wahl des Vorstands.

Betrachtungen zum Koalitionsvertrag
Zu Beginn der Versammlung berichtete
unsere Vorsitzende, Dr. Christa Roth-

10

Dr. med. Sabine
Kohler

Dipl.-Med. Delia
Peschel

Dr. med. Olivier
Biniasch

y & N

Dr. med. Riidiger
SaBmannshausen

Sackenheim, zu ihren ausgesprochen
vielfaltigen Aufgaben. Einen groflen Teil
des Berichtes nahm hier die Betrachtung
des Koalitionspapieres ein. Auflerungen
einiger Politiker zur Verkiirzung der
Wartezeiten bei Fachdrzten und die Hin-
zuziehung der Kliniken auf KV-Kosten
hatten zu Besorgnis gefiihrt, die leider
auch bis jetzt nicht entkriftet werden
konnte. Die beabsichtigte, noch weitere
Offnung der Kliniken fiir die ambulan-
te Versorgung kann nicht in unserem In-
teresse sein. Im Koalitionspapier hatte
zundchst ein Passus gestanden, der vor-
sah, die in den §§ 115-118 SGB V gere-
gelten Versorgungsformen (z.B. ambu-
lantes Operieren, psychiatrische Insti-

tutsambulanzen) in die ,Ambulante
Spezialfacharztliche Versorgung® (ASV)
zu Uberfithren, was einige Gleichstel-
lungsvorteile fiir die Vertragsirzte ge-
bracht hatte. Dies ist jedoch leider nicht
mehr im Papier enthalten.

Die im Koalitionspapier geforderten
Vereinfachungen bei Antrags- und Gut-
achterverfahren in der Richtlinienpsy-
chotherapie miissen ebenfalls kritisch
diskutiert werden. Sicher ist es wichtig,
Wartezeiten zu verkiirzen, andererseits
ist diese Problematik vielschichtig und
oft durch fehlende Passgenauigkeit ge-
triggert.

Eine grof3e Gefahr sehen wir in der
Forderung nach Substitution drztlicher
Leistungen. Gegen die De-Professiona-
lisierung in unserem Fachgebiet miissen
wir uns wehren! Der BVDP-Vorstand
fordert die Einfithrung der Sozialpsych-
iatrievereinbarung analog der KJP!

Die Hoffnung vieler Kollegen auf Ab-
schaffung der Regresse muss leider ent-
tduscht werden. Regresse werden nicht

»abgeschaftt’, sondern ,rationalisiert®.

Erfreulich ist es dagegen zu horen, dass
die Diagnosen ,,Riickenleiden® und ,, De-
pression” in die Disease Management-
Programme aufgenommen werden sol-
len. Mit der Depression wiirde die
Hauptdiagnose der Patienten, die bei ei-
nem Psychiater behandelt werden und,
wenn man den Statistiken glaubt, die
sich am schnellsten entwickelnde Volks-
krankheit, in den Fokus geriickt werden.

EBM

Auch bei der Weiterentwicklung des
EBM gab es erfreuliche Veranderungen:
Es wurde ab dem 1. Oktober 2013 eine
Pauschale fiir die fachérztliche Grund-
versorgung eingefiithrt (PFG, Nr. 21218).
Dies bedeutet eine Wiirdigung und Auf-
wertung unserer alltdglichen Arbeit, die
in unseren Abrechnungsziffern sonst
nur noch marginal abgebildet werden
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kann. Sie grenzt die Arbeit des Psychia-
ters von der des in der Richtlinienpsy-
chotherapie titigen Kollegen ab, denn
neben den Psychotherapieziffern kann
die PFG nicht abgerechnet werden. Fiir
das Jahr 2014 sind Weiterentwicklungen
im EBM-Kapitel 21 in Planung.

Die Verbinde BVDP und BVDN for-
dern eine Aufwertung der Grundpau-
schale (Ziffern 21211-21213) und der
Ziffer 21220, in der sich die Komplexitat
unserer Arbeit mit all unserer psychiat-
rischen und psychotherapeutischen Ex-
pertise widerspiegelt. Eine Abstaffelung
dieser ,,Gesprichsziffer” ist unverstind-
lich im Vergleich zur konstanten Vergii-
tung der psychotherapeutischen Ab-
rechnungsziffern. Gleiches gilt fiir die
Einbindung dieser Ziffer in ein Regel-
leistungsvolumen, was in vielen KV-Be-
reichen noch als Abrechnungsgrundlage
genutzt wird. Eine Gesprachsleistung ist
immer eine individuelle Leistung fiir
den einzelnen Patienten, die nicht ge-
mittelt und damit inflationar abgebildet
werden kann. An dieser Stelle erging er-
neut die Forderung an alle Psychiater,
die Betreuungsziffern immer dann an-
zuwenden, wenn Patienten mit den ent-
sprechenden Diagnosen behandelt wer-
den. Es hat sich in vielen Fillen gezeigt,
dass wir Psychiater zu vorsichtig in der
Darstellung unserer Leistung vorgehen.
Wir behandeln schwer und chronisch
Kranke. Die wenigen Moglichkeiten der
Abrechnung sollten wir aber immer nut-
zen und damit darstellen, wie leistungs-
fahig der ambulante Versorgungsbe-
reich ist. Eine Kollegin machte darauf
aufmerksam, dass auch die Fremdanam-
nese in unserem Fachgebiet eine zeitge-
bundene Leistung ist, die wir haufig er-
bringen und die einer hoheren Gewich-
tung bedarf.

GOA

Beziiglich der GOA gab es bisher wenige
Entwicklungen. Noch immer gibt es un-
einheitliche Handhabungen der Abrech-
nungsziffer 801 und der Vergiitung
durch die Debeka. Hier hat ein deutli-
ches Widerspruchsverhalten der Arzte
meist zur Bezahlung dieser Leistung ge-
fuhrt. Der BVDP bittet alle Kollegen,
Probleme und Streitsituationen dem
Verband mitzuteilen, damit klar wird,
wo hier Vorgehensweisen moglicherwei-
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se geblindelt werden konnen. Es gibt re-
gelmiflige Gesprache mit der Bundes-
arztekammer zu diesem Thema, deshalb
sind die Riickmeldungen als Basis fiir
die Diskussion unentbehrlich.

Muster-Weiterbildungsordnung

Nicht nur in unserer Mitgliederver-
sammlung, sondern zu verschiedenen
Veranstaltungen des DGPPN war die
neue Musterweiterbildungsordnung fiir
den Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie Thema. Zum einen wird da-
mit eine vollig neue Systematik in der
Ausbildung angestrebt, welche sich in
unterschiedliche Kompetenzlevel glie-
dert. Betrachtet man dazu den umfang-
reichen Stoffkomplex in der Psychiatrie
und Psychotherapie, wird deutlich, dass
diese Ausbildung einen Zeitumfang von
sechs Jahren wohl nicht unterschreiten
kann. Uber dieses Thema wurde vieler-
orts gestritten. Manche Kollegen be-
fiirchten, dass sich junge Arzte aufgrund
der langen Ausbildung nicht fiir unser
Fachgebiet entscheiden. Andere sorgen
sich um den Verlust unserer fachlichen
Kompetenz, wenn wir nicht alle unsere
Kernbereiche lehren. Bisher ist das Kom-

lung der Bedarfsplanung auf. Roth-Sa-
ckenheim wies in diesem Zusammen-
hang daraufhin, dass der BVDP und der
BVDN offen die dreifache Anzahl von
Psychiatersitzen fordern. Dass eine sol-
che Regelung moglich ist, haben uns die
psychotherapeutischen Kollegen vorge-
macht, die eine erhebliche Anhebung ih-
rer Sitze im gesamten Bundesgebiet er-
reicht haben. Die Nachwuchssituation in
unserem Fach ist besser als in anderen
Fachern. Die Moglichkeiten der regiona-
len Sonderbedarfszulassungen sollen ge-
nutzt werden.

Tatigkeitsberichte der
Vorstandsmitglieder

Dr. Christa Roth-Sackenheim, Vorsitzen-
de des BVDP, berichtete von ihren Tdtig-
keiten im G-BA. Hier arbeitet sie im Un-
terausschuss Psychotherapie mit und en-
gagiert sich im Verfahren zur Uberprii-
fung der Richtlinientherapieverfahren
sowie bei der Anderung der Psychothe-
rapierichtlinie. In der KBV ist sie Mit-
glied im Fachausschuss Psychotherapie
und hat an den Beratungen zur Neuro-
psychologie teilgenommen. In der BAK
ist sie im Sprecherrat der StiKo und

» Wir sind alle weiterhin hoch motiviert, freuen uns auf die vor uns
liegenden Aufgaben und setzen uns gemeinsam mit aller Kraft
fiir die berufspolitischen Belange der Fachdrzte fiir Psychiatrie und

Psychotherapie ein! «
Dr. Christa Roth-Sackenheim

plementdrjahr Neurologie verpflichtend.
Fiir die Kollegen, die in der Niederlas-
sung tatig sind, ist die Erfahrung der
Neurologie unschitzbar. Manche Kolle-
gen aus den Kliniken und aus For-
schungsbereichen, die ich auf dem DG-
PPN traf, konnen dies hingegen nicht
gut nachvollziehen. Mittlerweile wurde
der Zeitrahmen fiir eine Entscheidung
zur neuen Weiterbildungsordnung bis
2016 festgelegt. Ein erster Entwurf steht,
hoffen wir auf eine konstruktive und be-
fruchtende Diskussion!

Bedarfsplanung
In der weiteren Diskussion kam mehr-
fach die Forderung nach einer Neurege-

wirkte mit an der Novellierung der GOA
und der Musterweiterbildungsordnung.
In der LAK ihres Heimat-Bundeslandes
Rheinland-Pfalz engagiert sie sich zu-
dem fiir das Thema ,,Fachkunde Geriat-
rie“. Zwar werden viele Themen durch
den Vorstand des BVDP in den monat-
lichen Telefonkonferenzen diskutiert,
oft steht sie aber als Person fiir die viel-
faltigen Aufgaben stellvertretend ein:

— Weiterentwicklung EBM

—PT auflerhalb der MGV

—DPositionen zur Direktausbildung
—Stako

_—Pressearbeit

—Homepage
—NEUROTRANSMITTER-Sonderheft
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Dr. Christian Vogel, stellvertretender
Vorsitzender des BVDN, nahm an der
Konsensusgruppe S3-Leitlinie Transse-
xualitdt/Geschlechtsdysphorie teil. Wie
in den vergangenen Jahren engagierte er
sich fiir die ,Young Psychiatrists® auf
dem DGPPN-Kongress 2013 mit einem
Vortrag zu Berufsperspektiven des nie-
dergelassenen Psychiaters. Vogel ist
stellvertretendes Mitglied des Fachaus-
schusses ,,Psychotherapie“ der KBV. Er
vertritt den BVDP im Land Bayern und
der Region Miinchen und ist stellvertre-
tender Vorsitzender des Landesverban-
des Bayern des BVDN. Weiterhin ist er
Delegierter der AKBV Miinchen und
LAK Bayern. In der KV Bayern ist er
Mitglied im Fachausschuss Psychothe-
rapie und betreut verschiedene regiona-
le Projekte zur integrierten Versorgung.

Dr. Sabine Kohler ist seit diesem Jahr
Mitglied der ,Jungen Akademie® der
DGPPN, die es sich zum Ziel gesetzt hat,
den Nachwuchs im Fachgebiet Psychia-
trie und Psychotherapie zu férdern. Hier
wurde das Thema ,Musterweiterbil-
dungsordnung® rasch sehr kontrovers,
am Ende aber immer auch konstruktiv
im Sinne der Verstindigung der Erfah-
renen mit den Anfidngern und den Kli-
nikkollegen mit den Niedergelassenen
diskutiert. Kohler ist Vorstandsmitglied
des BVDN Thiiringen. Dort fanden in
diesem Jahr die Mitteldeutschen Psych-
iatrietage — eine Wandertagung der Uni-
versititen Mitteldeutschlands - statt, auf
dem BVDN und BVDP erstmals ein ei-
genes Symposium organisieren konnten.
Auflerdem nahm Dr. Kohler an der Kon-
sensuskonferenz zur Uberarbeitung der
S3-Leitlinie Schizophrenie teil.

Dr. Olivier Biniasch, Kassenwart des
BVDP, engagiert sich fiir den BVDP im
»Think Tank“ der DGPPN. Hier werden
Visionen und Claims fir das berufspoli-
tische Vorgehen unserer Fachgruppe
diskutiert. Er ist Mitglied im BVDN-
Vorstand Bayern und dort BVDP-Lan-
dessprecher. Er ist Ko-Leiter des Referats
»Gemeindepsychiatrie“ der DGPPN und
betreut auflerdem verschiedene Projek-
te zur integrierten Versorgung.

Dr. Greif Sander, Beisitzer im BVDN-
Vorstand, engagiert sich in der Leitlini-
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enarbeit im Suchtbereich (z.B. alkohol-

bezogene Storungen, Tabakabhangig-

keit). AufSerdem ist er im BVDP-Referat
»Migration® aktiv.

Dr.Uwe Bannert aus Schleswig-Holstein
arbeitet in der dortigen KV mit. Darii-
ber hinaus war er Teilnehmer der Leitli-
nienarbeitsgruppe ,,Zwangsstérungen®.
Nach vielen Jahren aktiver berufspoli-
tischer Arbeit bereitet er nun fiir sich die
Beendigung seiner Berufstatigkeit vor
und erlduterte den Anwesenden BVDP-
Mitgliedern in einem herzlichen Brief,
der von Roth-Sackenheim in Ausziigen
verlesen wurde, dass er nicht erneut fiir
den BVDP-Vorstand zur Verfiigung ste-
hen wird. Gleichzeitig sicherte er aber zu,
den BVDN weiterhin auf Landesebene
aktiv zu unterstiitzen und als Landes-
sprecher fiir Psychiatrie auch unseren
Kreis auf Bundesebene zu bereichern.
Bannert wird herzlich fiir sein Engage-
ment gedankt und da es sich, wie be-
schrieben, nur um einen ,,Teilabschied
handelt, freuen wir uns auf die weitere
Zusammenarbeit!

Landessprechertreffen in Berlin
Roth-Sackenheim berichtete im weite-
ren Verlauf vom ersten Treffen der Lan-
dessprecher fiir Psychiatrie. Dieses fand
am 8. Juni 2013 in der BVDN-Geschifts-
stelle in Berlin statt. Bei schonem Som-
merwetter hatten sich dort die Landes-
sprecher aus allen Bundesldndern zu ei-
nem intensiven Austausch eingefunden.
Nach dem ersten Kennenlernen wurde
rege liber die Besonderheiten und ge-
meinsamen Sorgen der Psychiater in al-
len Bundeslandern diskutiert. Am Ende
des Treffens wurde eine erste Arbeits-
gruppe gebildet, die sich mit dem Thema
»Honorar“ beschiftigen wird. Die Teil-
nehmer des ersten Landessprechertref-
fens wiinschten unisono eine Wiederho-
lung dieser Veranstaltung und so wurde
rasch das Treffen fiir das kommende
Jahr fiir den 25. Januar 2014 vereinbart.

Kassenbericht

Kassenwart Dr. Olivier Biniasch stellte
die Kassenlage des BVDP ausfiithrlich
vor. Er dankte Dagmar Differt-Fritz fiir
die gute Vorbereitung des Kassenberich-
tes und die Unterstiitzung bei Kassen-
fihrung und Buchung. Danach verlas er

den Bericht des Kassenpriifers Dr. Ull-
rich Brickwedde. Dr. Albert Zacher stell-
te den Antrag auf Entlastung des Vor-
standes, der mit der Mehrheit der Stim-
men angenommen wurde.

Neuwahl des BVDP-Vorstandes

Dr. Christa Roth-Sackenheim dankte
dem bisherigen Vorstand fir die ver-
trauensvolle Zusammenarbeit. Alle Vor-
standsmitglieder, ausgenommen Dr.
Uwe Bannert, stellten sich zur Wieder-
wahl. Zum Wabhlleiter wurde Dr. Albert
Zacher von der beschlussfahigen Mit-
gliederversammlung einstimmig er-
nannt. Roth-Sackenheim stellte sich als
Vorsitzende des BVDP wieder zur Wahl,
Dr. Christian Vogel kandidierte erneut
als stellvertretender Vorsitzender. Als
Schatzmeister stellte sich Dr. Olivier Bi-
niasch wieder zur Wahl. Dr. Sabine K6h-
ler erklarte sich bereit, weiter als Schrift-
fuhrerin aktiv zu sein. Dr. Greif Sander
und Dr. Frank Bergmann erklérten ihre
Bereitschaft, wieder als Beisitzer im
BVDP-Vorstand mitzuarbeiten. Nach
der Beantragung einer geheimen Wahl
erfolgte diese in sechs Wahldurchgin-
gen. Alle Kandidaten wurden mit grofier
Mebhrheit erneut gewéhlt und nahmen
die Wahl an. Dipl.-Med. Delia Peschel
und Dr. Riidiger SafSimannshausen er-
klarten sich fiir das Amt des Kassenprii-
fers bereit und wurden einstimmig ge-
wahlt. Somit startet der BVDP in eine
neue Amtsperiode, die — wie sich bereits
im Wahljahr andeutete — an Aufregung
und Arbeit der vergangenen nicht nach-
stehen wird.

AUTORIN

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
E-Mail: sab.koehler@web.de
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Fortbildungsakademie — Riickblick und Ausblick

Hochwertige Angebote -
starke Nachfrage

Die Fortbildungsakademie der Berufsverbande BVDN, BDN und BVDP kann auf ein erfolgreiches Jahr 2013
zuriickblicken. Fiir 2014 stehen bereits drei Fortbildungen auf der Agenda.

uch im Jahr 2013 konnte die Fortbil-

dungsakademie der Berufsverbidnde
BVDN, BDN und BVDP erfolgreich
mehrere regionale und zentrale Fort-
bildungsveranstaltungen durchfithren.
Zentral bedeutet, dass fiir diese zweitd-
gig (Samstag und Sonntag) angelegten
Seminare, die in Frankfurt am Main ab-
gehalten werden, dem verkehrstech-
nisch wohl am besten erreichbaren Ort
Deutschlands, bundesweit eingeladen
wird, weil wir aufgrund unserer Erfah-
rungen davon ausgehen, dass eine regi-
onale Veranstaltung fiir die angebotene
Thematik zu wenig potenzielle Teilneh-
mer ansprechen wiirde. Regional dage-
gen heif3t, dass im Zentrum einer grof3e-
ren Region (meist handelt es sich um die
Stadte Miinchen, Stuttgart, Koln-Aa-
chen, Hamburg, Hannover, Berlin)
Samstagsseminare stattfinden, fiir die
im Umbkreis von etwa 200 Kilometern
geworben wird.

Bundesweite Angebote

So konnten 2013 in Frankfurt am Main

die Wochenendseminare

— »Sexualmedizinische Fortbildung fiir
Psychiater, Nervendrzte und Neuro-
logen, Teil I1, 19.-20. Januar 2013 und

—»Psychiatrische Begutachtung im Be-
reich der gesetzlichen Rentenversiche-
rung und des Schwerbehinderten-
rechts®, 9.-10. Mérz 2013, durchge-
fithrt werden.

Regionale Angebote

—Zum Thema ADHS im Erwachsenen-
alter fanden regionale Seminare in
Frankfurt (2. Mirz 2013) und in Wiirz-
burg (12. Oktober 2013) statt (Sponsor:
MEDICE GmbH und Co.KG).

—»Molekularbiologische Wirkmecha-
nismen von Antidepressiva und labor-
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chemische Untersuchungen in Psych-
iatrie und Neurologie“ lautete der Titel
von zwei ganztigigen Fortbildungs-
veranstaltungen in Kéln (4. Mai 2013)
und Hamburg (1. Juni 2013) (Sponsor:
Neuraxpharm Arzneimittel GmbH u.
Co. KG).

—Miinchen (13. Juli 2013), Hamburg
(24. August 2013) und Diisseldorf (28.
September 2013) waren die Orte, an
denen die Seminare ,MS-brandaktu-
ell: Diagnostische und therapeutische
Strategien, psychologische Konzepte
und ambulante spezialfachdrztliche
Versorgung® abgehalten wurden
(Sponsor: Merck-Serono GmbH).

—Traditionell gibt es am Vortag des
Deutschen Neurologen- und Psychia-
tertages in Koln eine ganztigige Fort-
bildung, die 2013 ,,Die Begutachtung
von posttraumatischen Belastungssto-
rungen” zum Inhalt hatte (12. April
2013).

Teilnehmerzahlen und
Evaluationsergebnisse

Insgesamt konnen wir fiir 2013 auf zehn
Veranstaltungen zuriickblicken, an de-
nen 296 Teilnehmer gezédhlt wurden, be-
rechnet man die Wochenendseminare
mit je einem Tag ein, ergeben sich 387
Personentage.

Besonders erfreulich fiel auch 2013
das Ergebnis der Evaluationen aus. Als
Gesamtdurchschnittsnote tiber alle Se-
minare und Referenten hinweg wurde
die Arbeit der Fortbildungsakademie
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mit 1,45 (Rechnung wie bei Schulnoten)
bewertet. Die Unterkategorien erhielten
folgende Zensuren:
— Prisentation (Klarheit, Aufbau etc.):
1,49
—Prisentation (Qualitat der Dias, Vi-
deos, Folien): 1,52
— Verwertbarkeit der Themen (Umsetz-
barkeit, Praxisnihe): 1,55
— Aktualitat der Inhalte: 1,37
—Inhaltlicher Umfang: 1,59
—In wieweit wurde auf Fragen einge-
gangen? 1,30
—In wieweit wurden Diskussionen zu-
gelassen? 1,31
Daraus ldsst sich ersehen, dass die Di-
daktik unserer Referenten durchgehend
mit ,,sehr gut“ bewertet wurde und dass
das Anliegen der Fortbildungsakademie,
keine einseitige frontale Veranstaltung
anzubieten, sondern das Gesprich von
Experte zu Experte zu fordern, voll auf-
geht. Auch die Referenten haben immer
wieder erfreut hervorgehoben, dass sie
kaum je so kompetente und diskussions-
freudige Seminarteilnehmer kennenge-
lernt haben, dass auch fiir sie selbst die
Fortbildungsveranstaltungen der Fort-
bildungsakademie gewinnbringend sei-
en, wiirden sie doch immer wieder mit
Erfahrungen in Berithrung kommen,
die fiir ihre eigene wissenschaftliche und
klinische Tatigkeit befruchtend seien.
Auch das Niederlassungsalter der Teil-
nehmer wurde erhoben. Dabei ergab
sich folgende Verteilung: 55% der Teil-
nehmer waren zwischen 11 und 19 Jahre

Aufgrund der
verkehrstech-
nisch guten Er-
reichbarkeit
finden die iiber-
reginalen Fort-
bildungssemina-
rein der Regel in
Frankfurtam
Main statt.

niedergelassen, 38 % 20 Jahre und linger,
14 % 4 bis 10 Jahre, 6 % 1 bis 3 Jahre. Die-
se Verteilung beweist, dass sich Kollegen,
die schon seit lingerem der Universitit
und der Facharztweiterbildung ,ent-
wachsen“ sind, in hohem Maf3e fiir neue
Wissensinhalte interessieren.

Service ,Das muss man wissen”

Seit einigen Jahren gibt es den E-Mail-
Service ,,Das muss man wissen® fiir kur-
ze und knapp formulierte wissenschaft-
liche Neuigkeiten. Uber 1.000 Kollegen
haben den kostenlosen wissenschaftli-
chen Kurznachrichtendienst der Fortbil-
dungsakademie abonniert. Etwa alle
drei bis vier Wochen erhalten diese per
E-Mail eine aus wenigen Sdtzen beste-
hende wichtige wissenschaftliche Infor-
mation psychiatrischen oder neurologi-
schen Inhaltes, gelegentlich auch eine
fiir die Praxis wichtige juristische Nach-
richt. Angegeben ist natiirlich immer die
entsprechende Quelle, so dass sich jeder
Abonnent bei Interesse im NEUROTRANS-
MITTER ausfithrlicher dariiber belesen
kann. Sollten Sie diese Reihe noch nicht
abonniert haben, melden Sie sich bitte
bei Nadja Daoud — Adresse siche unten.
Sie werden umgehend aufgenommen.

Themenwiinsche

Zwei Umfragen wurden 2013 durchge-
fihrt, um einerseits die Formate in Er-
fahrung zu bringen, die von den meisten
Kollegen zum Wissenserwerb bevorzugt
werden, und andererseits einen Uber-
blick dariiber zu bekommen, welche
Themen von Interesse sind.

Umfrage 1 wurde von 639 Kollegen
beantwortet. Es ging um das Thema Psy-
chopharmakotherapie und speziell dar-
um, welchem Fortbildungsformat hier-
fiir von den Kollegen der Vorzug gege-
ben wiirde. An erster Stelle stand der
NEUROTRANSMITTER mit seinen Fachar-
tikeln, nur knapp dahinter konnte sich
die Fortbildungsakademie mit ihrem Se-
minarangebot positionieren.

Die Umfrage 2 beantworteten 236
Kollegen. 172 davon bezeugten grofies
Interesse an einer Fortbildung zum The-
ma ,,Kurzpsychotherapie bei Depression,
adaptiert an den Sprechstundenalltag®
(diese fur die Praxis von Professor Dr.
Dr. S. Sulz in Miinchen entwickelte Me-
thode war in den NEUROTRANSMITTER-
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Ausgaben 5/2010 und 3/2012 vorgestellt
worden. Die PDF-Dateien beider Artikel
sind unter www.akademie-psych-neuro.
de einzusehen).

120 der antwortenden Kollegen pli-
dierten fiir eine Wiederholung des Fort-
bildungsseminars ,Begutachtung der
posttraumatischen Belastungsstorung®.
Erfreulicherweise konnen wir dies Semi-
nar bereits zum 1.2.14 anbieten! (Dieses
Seminar war schon kurz nach dem Ver-
senden der ersten Einladungen ausge-
bucht. Sollten Sie nicht zum Zuge ge-
kommen sein und sich dafiir interessie-
ren, so teilen Sie dies bitte Nadja Daoud
mit — Adresse siehe unten.)

118 Umfrageteilnehmer wiéhlten das
Thema ,Sexualmedizin®, ein Seminar,
das Anfang 2013 bereits einmal mit gro-
fem Erfolg und besten Evaluationen in
Frankfurt am Main durchgefiihrt wor-
den ist. Wir bemiihen uns, auch dieses
Seminar erneut anzubieten.

Bitte beachten Sie auch Vorschlige fiir
neue Seminare, die wir aufgrund der of-

Fortbildungsakademie

Freiheit von werblichen Inhalten ge-
wihrleistet sein muss. Es waren dies
2013: MEDICE GmbH & CoKG, Merck-
Serono GmbH, Neuraxpharm Arznei-
mittel GmbH & Co. KG und SERVIER
Deutschland GmbH.

Besonderer Dank gilt auch den Indus-
triemitgliedern des Forderbeirates, de-
ren jahrlicher Spendenbeitrag es ermdog-
licht, Seminare zu veranstalten, fiir die
sich kein einzelner Sponsor findet, oder
die unterfinanziert sind. Es waren dies
2013: MEDICE GmbH & Co. KG, Merz
Pharmaceuticals GmbH, Neuraxpharm
Arzneimittel GmbH & Co. KG, Pfizer
Pharma GmbH und SERVIER Deutsch-
land GmbH.

Finanzierung der Fortbildungs-
akademie und ihrer Seminare
Veranstaltungen mit Seminarcharakter,
die keine hohere Teilnehmerzahl als 30,
maximal 50 vertragen, weil sonst die
Moglichkeit zum interkollegialen Aus-
tausch nicht mehr gegeben ist, wiirden

»Die Fortbildungsakademie bietet keine einseitigen, frontalen
Veranstaltungen an, sondern Seminare, die das Gesprdch von

Experte zu Experte zu fordern. «

fenen Themensammlung bei dieser Um-
frage unter www.akademie-psych-neuro.
de aufgefiihrt haben. Sollten Sie sich fiir
eines der angebotenen Seminare (z.B.

»aktuelle internistische Medikamente
und moderne Antibiotika sowie neuere
Schmerzmedikamente und deren Wirk-
prinzipien“ oder ,, Autismusspektrum-
Erkrankungen® - interessieren, kontak-
tieren Sie uns!

Bei den Themenwiinschen wurde
auch ,,Coaching” aufgefiithrt. Coaching-
Seminare werden bereits vom Berufsver-
band iiber die Cortex-GmbH angeboten
(Kontakt: E-Mail: bvdn.bund@t-online.
de beziehungsweise BVDN-Cortex Ge-
schiftsstelle, Am Zollhof 2a, 47829 Kre-
feld, Fax 02151 4546925).

An dieser Stelle danke ich als Leiter
der Dberufsverbandseigenen Fortbil-
dungsakademie ganz herzlich den Fir-
men der pharmazeutischen Industrie,
die unsere Veranstaltungen gesponsert
haben, obwohl die Grundforderung an
unsere Referenten lautet, dass vollige
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ohne Sponsoring von Seiten der Indus-
trie Teilnahmegebiihren fiir Eintagsver-
anstaltungen im mittleren bis oberen
dreistelligen Bereich erfordern. Dies gilt,
obwohl die Teilnehmer an unseren Se-
minaren ihre Anfahrt, ihre eventuell er-
forderliche Hoteliibernachtung und Es-
senskosten selbst tragen. Der Slogan
»Mein Abendessen zahl® ich selbst®, galt
fir die Fortbildungsakademie von
BVDN, BDN und BVDP von Anfang an,
ist also seit Giber 15 Jahren verwirklicht,
lang bevor diese Thematik in den USA
und spéter auch in Europa aktuell wur-
de. Natiirlich sind wir bemiiht, mog-
lichst wenig auf Industriegelder zuriick-
greifen zu miissen, was ohnehin immer
schwieriger wird, wir finden jedoch,
dass dann die stetig steigenden Kosten
fur hochqualitative, nur an wissen-
schaftlichen Inhalten orientierte Fortbil-
dungen auch in der Hohe der érztlichen
Honorare abgebildet sein miissen. Diese
Kosten miissen in Zukunft also sowohl
im EBM als auch in der GOA beriick-
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sichtigt werden, wenn von Politik und
Arztekammern die Industrie véllig aus
der Fortbildung ausgeschlossen werden
soll (was im Hinblick auf die ausschlief3-
liche Innovationsgenerierung durch die
pharmazeutische Industrie nicht sinn-
voll erscheint). Natiirlich freut es uns,
dass wir 2013 ein Seminar aufgrund der
groflen Teilnehmerzahl allein durch die
eingenommenen Teilnehmergebiihren
ausrichten konnten. (Nachteil: Die hohe
Teilnehmerzahl wirkte sich doch recht
bremsend auf die Bereitschaft zur Dis-
kussion und deren Qualitit aus.)

Planungen fiir 2014

Fiir 2014 sind folgende Fortbildungsver-

anstaltungen geplant:

— »Begutachtung der posttraumatischen
Belastungsstorung®, 1. Februar 2014 in
Frankfurt am Main. Referenten: W. J.
Kainz, leitender Richter am Landesso-
zialgericht in Miinchen, PD Dr. med.
Dr. phil. Dipl. Psych. M. Schiitzwohl,
Miinchen

— »Molekularbiologische Wirkmecha-
nismen von Antidepressiva und labor-
chemische Untersuchungen in Psych-
iatrie und Neurologie®, 15. Februar
2014, Miinchen. Referenten: Prof. Dr.
H. Fuef3], Miinchen/Haar; Prof. Dr. H.
P. Volz, Werneck

—Fest eingeplant, jedoch noch ohne Da-
tum sind zwei Fortbildungsveranstal-
tungen (regional) zum Thema ADHS
im Erwachsenenalter, die als Aufbau-
kurse konzipiert sind und sich vor al-
lem an Kollegen richten sollen, die
entweder die Grundkurse bereits be-
sucht haben oder anderweitig schon
Kenntnisse und Erfahrungen iiber die
Thematik ADHS sammeln konnten.
Wir informieren Sie, sobald Daten
und Orte festgelegt sind.

Weitere Fortbildungsangebote finden Sie

in der jeweils aktuellen NeuroTransmit-

ter-Ausgabe oder auf der Homepage
www.akademie-psych-neuro.de. Nahere

Auskiinfte konnen Sie telefonisch ein

holen bei Diplompsychologin Nadja

Daoud, Wiirzburg, Telefon 0931 2055516,

Fax 0931 2055525.

AUTOR

PD Dr. med. Albert Zacher, Regensburg
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GKV-SPITZENVERBAND

Evidenzbasierte Zulassung fir
Medizinprodukte gefordert

= Mitte November 2013 forderte der GKV-

Spitzenverband (GKV-SV) zusammen mit

den Verbdanden der Kranken- und Pflege-

kassen auf Bundesebene den noch im Amt
befindlichen Bundesgesundheitsminister

Daniel Bahr zu einer Neuorientierung im

Genehmigungsverfahren bei der Medizin-

produkteverordnung auf. Noch vor den

europaischen Parlamentswahlen im Frih-
jahr 2014 soll der rechtliche Rahmen fiir den

Marktzugang von Medizinprodukten neu

geregelt werden. Bei der Zulassung von

Hochrisikoprodukten gebe es dringenden

Handlungsbedarf, so der GKV-SV. Jiingster

Anlass fur diesen Vorstol3 war der Skandal

um Brustimplantate mit Billigsilikon. Fol-

gende Verbesserungen mussten in der
neuen Medizinprodukteverordnung umge-
setzt werden:

1. Die Empfehlungen des wissenschaftli-
chen Bewertungsausschusses fur Medi-
zinprodukte (ACMD) sollen fiir das Gut-
achten der Koordinierungsgruppe fiir Me-
dizinprodukte (MDCG) verbindlich sein.

2. Klinische Priifungen fir Hochrisikopro-
dukte mussen hohen wissenschaftlichen
Standards geniligen und obligatorisch
sein.

3. Das Konformitatsbewertungsverfahren
fur Produkte der Risikoklasse Il muss
grundsatzlich auch fir Implantate der
Klasse llb gelten; Schrauben, Platten und
dhnliches kdnnen hier von explizit ausge-
nommen werden.

4. Die Rechte geschadigter Patienten sollen
gestarkt werden.

Kommentar: Dies darf aber nicht alles sein.
Selbstverstdndlich haben Sicherheitsaspek-
te hochste Prioritdt. Es muss aber auch die
Wirksamkeit mit dhnlicher Methodik wie
bei der Nutzenbewertung von Arzneimit-
teln in klinischen Studien nachgewiesen
werden. Es reicht nicht aus zu wissen, dass
ein neu entwickelter Gefdl3-Stent, eine Ge-
lenkprothese oder ein Bandscheibenim-
plantat nicht schadet. Die Hersteller der
Medizinprodukte miissen mit den Metho-

VERKURZUNG DER WARTEZEITEN IM KOALITIONSVERTRAG
Frech-provokanter Populismus

> Die rot-schwarze Koalition méchte die
Wartezeiten auf Facharzttermine gesetzlich
auf hochstens vier Wochen festlegen. Ter-
minservicestellen der KVen sollen Patienten
mit langeren Wartezeiten die ambulante
Therapie in einem Krankenhaus anbieten.
Diese Behandlung erfolgt dann zulasten des
KV-Budgets.

Kommentar: Die beiden gesundheitspoliti-
schen Verhandlungsfiihrer Karl Lauterbach
(SPD) und Jens Spahn (CDU) wissen es
nachweislich besser, dafiir sind sie lange
genug gesundheitspolitisch tétig und bes-
tens (iber die ambulanten Versorgungsde-
fizite in manchen Bereichen informiert. Sie
wissen auch genau, dass Notfallpatienten
sofort einen Termin bekommen und schwe-
re Fdlle nicht (berlang warten miissen.
Lange Wartezeiten gibt es ndmlich beson-
ders in fachdrztlichen Fachgebieten mit
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hoher Krankheitslast, also vor allem bei
Nervendrzten, Neurologen, Psychiatern,
Onkologen, Rheumatologen. Fiir die Mor-
biditdt von Patienten mit Hirnerkrankun-
gen, Krebs, Autoimmunkrankheiten oder
muskuloskelettalen Beschwerden kann
man die an der Grenze ihrer Leistungsféhig-
keit arbeitenden Fachkollegen wohl nicht
verantwortlich machen. In vorsdtzlichem,
frech-provokantem Populismus schieben
Lauterbach und Spahn die Schuld an lan-
gen Wartezeiten der Fachdrzteschaft zu,
wo die Politik einmal ehrlich zu den Wéh-
lern sein und regelnd eingreifen miisste.
Das unbegrenzte kostenfreie Leistungsver-
sprechen des deutschen GKV-Systems ist
angesichts der Demografie- und Morbidi-
tétsentwicklung bei gleichzeitiger Ausga-
bendeckelung nicht mehr zeitgemdB. Im
Gegenteil, Politik und Presse wecken bei
den Versicherten Wiinsche nach teuren,

-7y ,//;
Dr. med. Gunther Carl

Stellvertretender Vorsitzender des
BVDN

» Die Hersteller von Medizinproduk-
ten miissen evidenzbasiert belegen,
dass ein statistisch signifikanter
Nutzen besteht. «

den der evidenzbasierten Medizin belegen,
dass im Vergleich zu best supportive care
oder konservativer Standardtherapie ein
statistisch signifikanter Nutzen besteht. Die
Messung sollte im Hinblick auf patienten-
relevante Endpunkte wie Morbiditdt, Mor-
talitdt und Lebensqualitdit erfolgen. gc

tiberfliissigen Komfortleistungen, Gesund-
heitsoptimierung und Behandlung von
Bagatellbeschwerden. Gleichzeitig fordert
das GKV-System von den Arzten Wirtschaft-
lichkeit, Angemessenheit, ZweckmdBigkeit
der Leistungen im Krankheitsfall und die
Beschrdnkung auf das Notwendige. Die
Flatrate-Mentalitdt vieler Versicherter muss
durch intelligente Steuerungsinstrumente
zur Verbesserung der Eigenverantwortung
reguliert werden. Hierfiir eignet sich beson-
ders die Einfiihrung einer sozialvertrégli-
chen Arztgebiihr fiir jeden Praxisbesuch
oder die Einflihrung des Kostenerstattungs-
systems mit sozialvertréglichem Selbstbe-
halt. Lange Wartezeiten werden dann von
selbst abschmelzen. gc
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Aufkauf von Kassensitzen durch die KV soll zur Regel werden

[ Zum Thema Praxissitziibergabe formu-
liert der Koalitionsvertrag: ,Die gesetzlichen
Vorgaben zum Abbau von Uberversorgung
durch den Aufkauf von Arztsitzen werden
von einer ,Kann'- in eine ,Soll“-Regelung
Uberfihrt.”

Kommentar: Im § 103 Abs. 3a SGB V wiirde

es dann also heil3en: ,(...) der Zulassungs-
ausschluss soll den Antrag [auf Nachbeset-

SEKTIONIERUNG DES KV-SYSTEMS

zung] ablehnen, wenn eine Nachbesetzung

des Vertragsarztsitzes aus Versorgungs-
griinden nicht erforderlich ist; dies gilt nicht,
sofern die Praxis von einem Nachfolger
weitergefiihrt werden soll, der dem in Abs. 4
Satz 5 Nr. 5 und 6 bezeichneten Personen-
kreis angehoért.” Dieser Ausnahme-Perso-
nenkreis bezieht sich librigens auf Ehe- oder
Lebenspartner, Kinder des ausscheidenden
Vertragsarztes oder bisherige Angestellte

beziehungsweise Jobsharing-Partner. Die
Soll-Regelung wiirde in Zukunft also dazu
flihren, dass eine Praxis in einem (iberver-
sorgten Gebiet grundsdtzlich nicht nachbe-
setzt wird, es sei denn, es finden sich stich-
haltige Griinde, die fiir eine Nachbesetzung
sprechen, oder es liegt einer der oben ge-
nannten Ausnahmetatbestdnde vor.  gc

Besser arztliche Einigkeit statt Verteilungskampf

[ Die Vertreterversammlungen der kas-
sendrztlichen Vereinigungen und der kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung sollen
laut Koalitionsvertrag zukiinftig paritatisch
aus Haus- und Fachédrzten besetzt werden.
Uber rein hausarztliche Belange entschei-
den die hausarztlichen Mitglieder der Ver-
treterversammlung, Uber rein facharztliche
Belange die fachérztlichen Mitglieder. Fiir
angestellte Arztinnen und Arzte in der am-
bulanten Versorgung wird ein beratender
Fachausschuss eingerichtet.

Kommentar: Hausdrztlich und fachdrztlich
getrennte Abstimmungsmodi in der Vertre-
terversammlung kénnen zwar méglicher-
weise nlitzlich sein, allerdings wird es in der
Praxis nur sehr wenige rein hausdirztliche
oder rein fachdrztliche Belange geben. Vor
einer eventuellen Sektionierung innerhalb
des KV-Systems ist zu warnen. Die medizi-
nische Versorgung der Patienten erfolgt in
fast allen Fillen gemeinsam hausdrztlich
und fachdrztlich. Nach einer Sektionierung
wiirde der Verteilungskampfum begrenzte

GKV-UBERSCHUSS 2013 1,5 MILLIARDEN €
Ende des Geldliberflusses eingelautet?

[ Trotz steigender Ausgaben von 5,4%
wird der GKV-Uberschuss im Jahr 2013 vor-
aussichtlich 1,5 Milliarden € betragen. Damit
summiert sich der Gesamtiiberschuss der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bis Ende 2013 auf ungefahr 30 Milliarden €.
Im Jahr 2012 betrug der Uberschuss 5,4
Milliarden €. Die Uberschiisse fallen bei den
verschiedenen Kassenarten deutlich unter-
schiedlich aus. Sie liegen bei den Primérkas-
sen wesentlich héher. Grund hierflr diirften
die Ausschittungen lberschiissiger Prami-
en der Ersatzkassen an ihre Versicherten
sein.

Kommentar: Bei weiterhin sehr guter Wirt-
schaftslage mit steigenden Prdmieneinnah-
men, zunehmendem Beschdftigungsgrad
und niedriger Arbeitslosenzahl sanken 2013
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die Uberschiisse der GKV-Kassen. Die Aus-
gaben stiegen stdrker als die Einnahmen.
Damit diirfte das Ende des Geldiiberflusses
der GKV eingeldutet sein. Dieser resultierte
aus dem zufélligen Zusammentreffen des
gesetzlich fixierten — recht hoch angesetz-
ten — einheitlichen Prdmiensatzes von
155% und dem deutschen Wirtschafts-
boom nach der Finanzkrise. Die rot-schwar-
ze Koalition vereinbarte nun wieder indivi-
duelle Primiensditze, die von den Kassen
selbst festgelegt werden kénnen. Gleichzei-
tig neigt sich die tiberwiegend auf den Erfol-
gen der deutschen Exportindustrie beru-
hende Hochkonjunktur dem Ende zu. Die
gebildeten Milliardenreserven dlirften rasch
aufgezehrt sein. In Kiirze werden wir also
wieder Berichte tiber drohende Krankenkas-
sendefizite in der Zeitung lesen. gc

Honorarressourcen dann vermutlich fach-
drztlicherseits zwischen den einzelnen
Facharztgruppen entbrennen und haus-
drztlicherseits zwischen ,typischen” und
Latypischen” Hausdrzten. Wir sollten inner-
halb der KV-Selbstverwaltung alles tun, um
die laufenden Auseinandersetzungen zu
beenden und drztliche Einigkeit herzu-
stellen. gc

Die Milliardenreserven der GKV-Kassen
diirften bald aufgebraucht sein ...
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BVDN-Landesverband Sachsen
Wir stehen zusammen!

Trotz interner Konvergenz divergieren die Vergltungen von Nervenarzten, Neurologen und Psychiatern in
Sachsen weiter. Nur wenn alle bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen gemeinsam fiir eine Anderung
eintreten, kann sich die Honorierung angleichen.

ie Honorare aus vertragsarztlicher

Tiatigkeit der Psychiater sind in
Sachsen in der gesamten Fachgruppe
immer noch am schlechtesten, berichtet
Babette Schmidt, 1. Vorsitzende des
BVDN-Landesverbandes Sachsen. Sie
liegen im Durchschnitt bei 40.000 € pro
Quartal, bei den Neurologen bei 48.000
€ und bei den Nervenérzten bei 55.000 €.
Der Nervenarzt wird fiir ein zum Teil
ahnliches Leistungsspektrum besser be-
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zahlt als der Neurologe. Die Gesprachs-
leistungen des Psychiaters werden
schlechter vergiitet als die der Richtlini-
enpsychotherapie. Da die Fallzahlen
weiter steigen, werden die Fallwerte ten-
denziell schlechter, was die Honorarsi-
tuation der gesamten Gruppe nicht ver-
bessert. Hinzu kommt eine unterschied-
liche Auszahlungsqoute fiir die Rest-
leistungen. Neurologen haben wie alle
anderen Facharztgruppen eine Auszah-

Einheit schafft Vieles.
Nicht nur den Wieder-
aufbau der Dresdener
Frauenkirche ...

lungsquote von etwa 80 % fiir die Rest-
leistungen. Sie wurden 2009 bei der bun-
desweiten normativen Aufwertung der
RLV der Psychiater und Nervenirzte
nicht beriicksichtigt. Auch aus diesem
Grund haben Nervenirzte und Psychia-
ter eine deutlich hoher Quote bei der
Auszahlung der Restleistungen.

Interne Konvergenz festgeschrieben
Immerhin hat die 2012 gefundene L6-
sung Bestand, dass die Honorare der
ausscheidenden Nervenidrzte innerhalb
der Fachgruppe verbleiben und dieses
umverteilte Geld die Vergiitung von
Neurologen und Psychiatern verbessert.
Die Regelung wurde im sdchsischen Ho-
norarverteilungsmaf3stab vom 1. Okto-
ber 2013 erneut festgeschrieben und er-
moglicht den Verbleib des Geldes bei we-
niger werdenden Nervenadrzten (- 29 seit
2009) und einer wachsenden Zahl von
Neurologen (+32 seit 2009) und Psychi-
atern (+31 seit 2009). Dennoch, die Un-
gleichheiten zwischen den Fachgruppen
fithrten auch auf der letzten Mitglieder-
versammlung des BVDN Sachsen am 16.
November 2013 zu lebhaften Diskussio-
nen. An deren Ende stand aber ein kla-
rer Konsens: ,,Wir alle erkennen an, dass
das nicht in Ordnung ist®, berichtete
Schmidt. ,,Aber wir wollen uns durch
solche Honorarunwuchten nicht aus-
einanderdividieren lassen, sondern Ei-
nigkeit zeigen. Wir bringen die Proble-
me gemeinsam dort vor, wo sie hingeho-
ren: Es ist Aufgabe der KV Sachsen, uns
Losungen anzubieten.”

Offenes Ohr

Immerhin konnte der BVDN Sachsen in
den letzten Jahren eine gute Arbeits-
grundlage mit der KV Sachsen schaffen,
die sich beispielsweise in der Festschrei-
bung der internen Umverteilung nieder-

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)









BVDN-Landesverband Sachsen

schlug. Dass die KV Sachsen ein Ohr fiir
die Belange der Fachgruppe hat, zeigt
sich auch daran, dass die Regionalisie-
rung der Budgets nicht fiir neue Verwer-
fungen gesorgt hat. Problematisch bleibt,
dass sich der Schliissel, nach dem in
Sachsen zwischen allen Fachgruppen
Honorar verteilt wird, unverdndert auf
das Jahr 2008 bezieht. Losungen fiir die
Probleme miissen immer innerhalb die-
ses bestehenden Rahmens gefunden
werden.

Eine weitere Verbesserung der Hono-
rierung konnten durch die im Bund ab-
zeichnenden Regelungen wie neue GOA
und neuer Facharzt EBM in Sicht kom-
men. ,Die fachirztliche Grundpauscha-
le (derzeit 3,50 €) wird circa 5% mehr
Honorar fiir alle bringen®, berichtet
Schmidt. Es heif$t aus der KBV fiir 2014,
dass die Psychiater aufgrund der héhe-
ren Zeitgebundenheit ihrer Leistungen
eine hohere Grundpauschale von 4,40 €
erhalten sollen, wihrend sie bei Nerven-
arzten und Neurologen 2014 bei 3,90 €
liegen wird.

Verwerfungen in der Versorgung

Die steigenden Fallzahlen sprechen fiir
sich: Die sich tiberall erh6hende Anzahl
der Patienten mit neurologischer und
psychiatrischer Morbiditat sorgt fiir ei-
nen hohen Versorgungsbedarf auch in
Sachsen. Derzeit bewiltigen 299 Neuro-
logen, Nervenirzte und Psychiater die-
sen Ansturm. Doch 66 Nervenirzte sind
iiber 60 Jahre alt (21 im Bereich Chem-
nitz, 30 im Bereich Dresden und 15 im
Bereich Leipzig) und die Nachbesetzung
von Praxen insbesondere im lindlichen
Raum ist in Sachsen — wie in anderen
Regionen auch - schwierig. So werden
Sitze oft von MVZ aufgekauft, die in
ihrem Versorgungsleistungsspektrum
meist nicht dem einer niedergelassenen
Praxis entsprechen, meint Schmidt.
Dazu haben sich allein seit 2009 nicht
zuletzt aufgrund der schwierigen Hono-
rarsituation 19 psychiatrische Kollegen
entschieden, nur noch psychotherapeu-
tisch titig zu sein. Insgesamt sind es in
Sachsen bereits 49 Facharzte fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie, die nur psy-
chotherapeutisch tétig sind und damit
gerade fiir die Versorgung psychisch
schwer Kranker nicht mehr vollumféng-
lich zur Verfiigung stehen.
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Rein in die Versorgung, raus aus

der Versorgung

Fast schildbiirgerhaft mutet es an, dass
sich psychiatrische Institutsambulanzen
(PIA) unabhingig von ihren Kranken-
hédusern in die Flache begaben und Pati-
enten - nicht immer nur ,,nicht Warte-
zimmerfihige®, wie Schmidt betont -
von Fachirzten abgezogen haben, nun
aber wieder zum 31. Dezember 2013
schlieflen miissen, weil sie nicht unab-
hingig vom Mutter-Krankenhaus agie-
ren diirfen. Von drei solchen PIA weif3
sie sicher: Grofischweidnitz, Eilenburg
und Markranstedt, die zu zwei grofien
Kliniken gehoérten. ,,Erst reiflen sie Pati-
enten an sich und nun sind diese Patien-
ten unversorgt, das hitte so nicht sein
miissen, sagt Schmidt.

Vormerken: 22. Mérz 2014

Die Verbesserung der Versorgungssitu-
ation verbunden mit einer der Leistung
entsprechenden und gerechten Vergii-
tung zu erreichen, wird weiterhin die ge-
meinsame Aktivitit der gesamten Fach-
gruppe in Sachsen erfordern. Am 22.
Mirz 2014 wird der Vorstand des BVDN
Sachsen neu gewidhlt - ein Zeitpunkt fiir
alle, sich einzubringen. ,Wir wiinschen
uns sehr, dass sich viele Kollegen aktiv
beteiligen®, 1ddt Schmidt ausdriicklich
Mitglieder und solche, die es werden
wollen, ein. o

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen
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Rund um den Beruf
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Nervenarztliche Sprechstunde

An das Asperger-Syndrom denken

Menschen mit Asperger-Syndrom sehen sich mit einer Vielzahl von Vorurteilen konfrontiert, von denen
sich oft auch Mediziner nicht vollends frei machen konnen. Die Auspragungen der Erkrankung sind viel-
faltig und nicht immer auf den ersten Blick zu erkennen. Testpsychologische Verfahren fiir die Diagnose im
Erwachsenenalter sind momentan noch nicht verfiigbar, sodass es sich um eine klinische Diagnose handelt.

ie denken jetzt ,Asperger-Syndrom

(...), das ist doch wieder eine von den
medial aufgewerteten Erkrankungen, die
jetzt alle haben wollen, die im Leben nicht
klar kommen®, oder ,,das wiirde ich doch
in meiner Praxis sofort erkennen, denn
die konnen doch nicht ordentlich reden,
konnen nicht ihren Lebensunterhalt ver-
dienen und verheiratet sind sie allemal
nicht, denn fiihlen kénnen sie ja nicht (...).
So dachte ich auch bis ich mich 2005 mit
dieser Erkrankung ernsthaft auseinan-
dersetzte. Seitdem haben sich in meiner
nervendrztlichen Sprechstunde 120 Pa-
tienten vorgestellt, von denen zwei Drit-
tel ein Asperger-Syndrom hatten. Es
handelt sich hier um eine angeborene,
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hirnorganische Stérung, bei der es zu
einer fehlerhaften Vernetzung von
Hirnstrukturen kommt, die unter ande-
rem fiir die spontane, nicht planbare,
nicht kognitiv gesteuerte Kommunika-
tion verantwortlich sind. Ab dem drit-
ten Lebensjahr kommt es zu klinischen
Auffalligkeiten, damit fillt die Erkran-
kung primér in den Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Krisenzeiten
sind die Abschnitte sozialer Verdnde-
rungen wie Kindergarten- oder Schul-
eintritt, Start in das Berufsleben sowie
die Folgen jahrelanger Stressbelastun-
gen ab dem 40. Lebensjahr. Es gibt sel-
tene syndromale Formen. Der Erbgang
der Erkrankung ist noch nicht eindeutig

Menschen mit
Asperger-Syn-
drom fallen teil-
weise durch
aullergewohn-
liche Wissens-
sammlungen,
beispielsweise
Abfahrts- und
Ankunftszeiten
einer Vielzahl
von Fahrplanen,
auf.

geklart, psychodynamische Erklarungs-
modelle wurden verworfen.

Erstaunlicherweise werden nicht alle
Patienten im Kindesalter diagnostiziert,
sondern erreichen unsere Sprechstun-
den im Erwachsenenalter wegen Er-
schopfungszustinden, Depressionen
oder fehlender Vermittelbarkeit auf dem
Arbeitsmarkt. Wegen der hohen Dun-
kelziffer und uneinheitlicher diagnosti-
scher Einschlusskriterien kéonnen nur
Anhaltswerte fiir die Hiufigkeit angege-
ben werden, sie liegen zwischen < 0,1 %
und 1 %, Manner sollen haufiger betrof-
fen sein als Frauen. Gegenwartig gibt es
kein Testverfahren, das die Diagnose As-
perger-Syndrom im Erwachsenenalter
untermauern kénnte, es ist also im We-
sentlichen eine klinische Diagnose. Mit
steigendem Lebensalter wird die Diag-
nosestellung schwieriger: Durch Lebens-
erfahrung lernen viele Betroffene sich
angepasster zu verhalten. Sie beschrei-
ben, dass sie bewusst in ihrem Erfah-
rungsschatz nach dhnlichen Situationen
suchen und diese abgleichen; ein spon-
tanes, intuitives Verhalten bleibt ihnen
aber lebensldnglich verschlossen. Des
Weiteren entfallen die Moglichkeiten
zur Fremdanamnese: Auffilligkeiten
mussen seit frither Kindheit (etwa ab
dem Kindergartenalter) kontinuierlich
nachweisbar sein.

Zu den spezifischen Schwierigkeiten,
die das Asperger-Syndrom mit sich
bringt, kommt die hohe Wahrschein-
lichkeit, an einer komorbiden psychiat-
rischen Stérung zu erkranken. Es han-
delt sich um depressive Episoden, Angst-
storungen, Schlafstérungen, ADHS und
mit zunehmendem Lebensalter um in-
tensive, schwer fassbare Erschopfungs-
zustdnde. Ein Teil der Patienten ist von
Traumatisierungen geprégt, die ihre

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)



Waurzeln schon in der Beziehung zu den
iiberforderten Eltern haben. Komplex
kann die Biografie auch werden, wenn
ein Elternteil ebenfalls an der Erkran-
kung litt und der andere Elternteil nicht
kompensatorisch wirken konnte. Frauen
mit Asperger-Syndrom sind gehéauft Op-
fer sexueller Ubergriffe.

Diagnostik

In meiner Praxis habe ich im Laufe der
Jahre eine Vorgehensweise entwickelt,
die auf modifizierte Testverfahren der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, ICD 10,
DSM-1V, Workshops und eigene Erfah-
rungen im Umgang mit Asperger-Pati-
enten zuriickgreift. Die Auffdlligkeiten
lassen sich den folgenden Bereichen zu-
ordnen.

Storung der ,theory of mind”

Der Patient kann Gemiitszustinde und
Uberlegungen anderer nicht wahr-
nehmen oder vorwegnehmen, er weif
nicht, wann sein Gesprachspartner mit
seinem Gedankengang zu Ende ist, fallt
ins Wort oder knupft falsch an. Es ent-
steht kein wechselseitiges Hin-und-her-
Pendeln im Dialog. Das Gesprich ver-
lduft entweder einseitig oder der Patient
monologisiert ohne zu merken, dass der
Gespréachspartner sich langweilt, nicht
mehr zuhort oder ungeduldig wird. So-
ziale Liigen sind nicht méglich, die Pa-
tienten sind direkt und undiplomatisch.

Mimik, Gestik, Sprache,
sozio-emotionales Miteinander

Der Patient weist eine deutlich reduzier-
te Mimik und Gestik auf oder setzt sie
inaddquat ein, er halt keinen Blickkon-
takt, der als ablenkend erlebt wird. Ge-
gebenenfalls ist die Gesichtserkennung
gestort, die Sprache wird ganz auf der
analytischen Ebene benutzt, Botschaften
zwischen den Zeilen kénnen nicht wahr-
genommen werden. Teils beharrt der Pa-
tient pedantisch auf Wortdefinitionen
oder Begriffe sind semantisch falsch be-
setzt. Der Patient hat kein Verstdndnis
fiir Ironie, Witz oder bildliche Ausdrii-
cke. Soziale Kontakte werden als an-
strengend erlebt. Sinn des Kontaktes ist
der intellektuelle Austausch ohne sozia-
les Miteinander. Die ungeschriebenen
Spielregeln des sozialen Miteinanders
sind nicht vertraut.
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Red Flags

Wann sollte man als Nicht-Spezialist an ein Asperger-Syndrom denken?

— An der Anmeldung: Rdumliche Entfernung zum Tresen, der Patient ldsst sich zu viel Zeit mit
dem Heraussuchen seiner Chipkarte, lasst anderen Patienten den Vortritt, obwohl er an der
Reihe ist.

— Einleitender Small-Talk fiihrt zur Irritation. Ungewohnliches Verhalten bei der BegriiBung,
der Patient steht beim Handedruck nicht im 180°-Winkel zum Arzt und folgt dem Arzt zu
langsam. Der Patient betritt nicht das Arztzimmer, sondern muss dazu verbal aufgefordert
werden. Der Patient stellt seinen Stuhl an einen anderen Platz, beklagt zu grelles Licht oder
raumt den Schreibtisch des Arztes auf.

— Falsche Anknlipfung im Gesprach, da implizite Botschaften nicht verstanden werden, Bilder
in der Sprache werden wortlich genommen. Der Patient redet am Thema vorbei. Er erfasst
nicht den Kern der Frage.

— Monotone, ungewdhnliche Stimmlage und stereotype, ungewohnliche Mimik, fehlender
Blickkontakt, ungewohnliches Gangbild.

— AuBergewohnliche Hobbys und Beschaftigungen, enzyklopadisches Wissen.
— Der Patient bemerkt nicht, dass das Ende des Termins erreicht ist.

— Lange Pausen im Gespréch. Das Gesprach kommt nicht in Gang, der Arzt muss permanent
den Gesprachsfluss am Laufen halten. Als anderes Extrem monologisiert der Patient. Der
Patient bleibt nach dem Kontakt ganz blass in Erinnerung.

_ Der Patient kann mit der Frage, wie seine Stimmung ist, nichts anfangen.

— Klagen tiber massive Erschopfung, Erholungspausen von mehreren Tagen nach sozialen
Kontakten. Arztbesuch wird mit Exeltabelle vorbereitet.

— Kein Arbeitsverhaltnis, das langer als zwolf Monate anhielt, obwohl seitens der Qualifikation
keine Schwierigkeiten bestanden.

— Hoher primdrer Bildungsabschluss mit anschlieBendem Scheitern in Ausbildung, Studium
oder Beruf (Abitur und Hartz IV).

— Der Patient hatte noch nie eine Partnerschaft.
— Der Patient sieht wesentlich jiinger aus, als es dem biologischen Alter entspricht.

— Mehrfache stationdre Aufenthalte mit unterschiedlichsten Diagnosen.

Haufige Irrtiimer im Zusammenhang mit Asperger-Patienten sind:
— Patienten mit Asperger-Syndrom konnen nicht verheiratet sein.

— Menscher mit Asperger-Syndrom sind nicht in regulédren Arbeitsverhaltnissen zu finden und
haben keine hoheren Bildungsabschlisse.

— Mit Menschen mit einem Asperger-Syndrom kann man nicht reden.

— Menschen mit Asperger-Syndrom haben keine Gefiihle (ein Teil hat sie durchaus, kann aber
damit in der Interaktion nicht umgehen).

Festhalten an Routinen und Ritualen
Damit einher geht eine fehlende Flexi-
bilitdit und Umstellungsfahigkeit. Als
Kehrseite sind die Patienten sehr belast-
bar fiir monotone Téatigkeiten. Oftmals
tritt eine Faszination fiir Muster auf. Bei
der Notwendigkeit, Routinen aufzuge-
ben, wird erheblicher Stress ausgelost.

Sonderinteressen

Auflergewohnliche Wissenssammlun-
gen (beispielsweise samtliche Aufzug-
hersteller in Europa, Fahrplane, Winkel-
angaben von Parabolantennen, ICD-
Schliissel, Erscheinungsdaten von DVD),
welche nicht in einen sozialen Kontext
eingebunden sind, sind typisch fiir As-
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perger-Patienten. Werden diese Inhalte
thematisiert, konnen die Patienten gera-
dezu aufblithen.

Sensorische Uberempfindlichkeiten
Besonders gegeniiber Gerduschen, Gerii-
chen, Licht oder Berithrungen mit Pha-
nomenen der Reiziiberflutung ist eine
Uberempfindlichkeit haufig.

Neben einer sorgfiltigen Verhaltens-
beobachtung (siehe ,,Red Flags®) sowie
einer somatischen, psychiatrischen und
vegetativen Anamnese beinhaltet das
Gesprich die explizite Erorterung autis-
musspezifischer Themenbereiche. Der
zeitliche Aufwand fiir die ambulante Di-
agnostik liegt bei zwei Terminen mit ins-
gesamt 1,5 bis 2 Stunden.

Behandlungsmoglichkeiten

Fiir die meisten Patienten stellt es eine
grofle Erleichterung dar, wenn die Ursa-
che ihrer Schwierigkeiten benannt wer-
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den kann. Die Einbindung der Angeho-
rigen ist der nichste Schritt: Oft beginnt
eine neue Ara fiir ganze Familien, wenn
die Fragen nach Schuld und Versagen
oder Erziehungsfehlern ersetzt werden
konnen durch verstindnisvolles, gedul-
diges Ubersetzen und Anleiten.

Es gibt keinen spezifischen medika-
mentdsen Ansatz. Eine medikamentose
Behandlung kommt nur im Sinne der
syndromorientierten Behandlung infra-
ge bei massiver Reiziiberflutung oder
ausgepragter Rigiditdt mittels atypischer
Neuroleptika oder selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI). In der
Regel muss man mit kleineren Dosen
therapieren, da Nebenwirkungen schlecht
toleriert werden. Formal ist die Behand-
lung off-label. Die Komorbidititen wer-
den leitlinienkonform behandelt. Sinn-
voll ist zusitzlich ein verhaltensthera-
peutisches Vorgehen bei einem mit dem
Asperger-Syndrom vertrauten Thera-

peuten, damit die Patienten die Gelegen-
heit haben, gezielt dazuzulernen. Ein tie-
fenpsychologisches oder analytisches
Vorgehen fithrt nicht zum Ziel. Sozial-
medizinisch miissen der Grad der Be-
hinderung sowie die Wohn- und Ar-
beitsplatzsituation geklart werden.

Auch wenn sich in letzter Zeit einiges
getan hat, sind die Versorgungsstruktu-
ren fiir Asperger-Patienten auferordent-
lich schlecht. Dies betrifft nicht nur das
Wissen um die Erkrankung bei Medizi-
nern, sondern auch Moglichkeiten der
Diagnostik und Psychotherapie sowie
Wohnsituation, begleitende Dienste und
geeignete Arbeitsplatze.
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Leserbrief an die Redaktion

Kafkaeske Gesundheitsbirokratie

Zum Artikel ,Biirokratieexzess stoppen”
tiber die Verordnung von Medikamen-
tenstiickzahlen, die Uiber die groBte
vom Hersteller vorgesehene Packung
hinausgehen, NeurOTRANSMITTER 2013;
24(10), berichtet Kollege Dr. Schon-
brunn von eigenen Erfahrungen.

Herzlichen Dank, dass sie sich eines Prob-
lems annehmen, das in unserer Gemein-
schaftspraxis in letzter Zeit zu einigem Stress
bei Inhabern und Mitarbeitern gefiihrt hat.
Viele Apotheken in unserer Region akzeptie-
ren Rezepte Uber groBere Mengen als 1 x N3
nicht mehr und schicken die Patienten mit
dem Rezept in die Praxis zuriick. Dies fiihrt
nattirlich zu erheblichen Mehrbelastungen
unserer Mitarbeiter auch durch unvermeidli-
che Beschwerden und Diskussionen an der
Anmeldung. Verwirrung wird auch dadurch
gesit, dass die Apotheken sich in dieser Hin-
sicht sehr unterschiedlich verhalten. Dass die
neue Regelung unsinnig ist, da im Rezept-
ausdruck die Menge unmissverstandlich und
kaum félschbar enthalten ist, bedarf keiner
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Diskussion. Ich meine jedoch nicht, dass wir
regelhaft dazu ibergehen sollten, nur noch
maximal N3-Packungen zu verschreiben. In
diesem Fall tragen wir den Irrsinn einer auf-
gebldhten Kontrollbiirokratie im Gesund-
heitswesen auf dem Riicken unserer Patien-
ten aus. Wir haben sicherlich alle viele Pati-
enten, die langfristig groBere Mengen eines
Praparates einnehmen miissen (z. B. Parkin-
son- und Epilepsiepatienten) und aufgrund
der ebenso unsinnigen Arzneimittelbudgets
ihr Rezept nicht vom Hausarzt vor Ort erhal-
ten. Diese zum Teil gehbehinderten Patien-
ten miissten erhebliche zusatzliche Wege auf
sich nehmen, um ihr Rezept zu bekommen.
Nimmt man den birokratischen Aufwand
durch andere Regelungen der Kassenbiiro-
kratie hinzu - beispielhaft seien die standi-
gen Probleme mit KG- und Logopédierezep-
ten genannt, bei denen irgendeine Markie-
rung fehlt oder sachlich véllig unbegriindet
bei chronisch Kranken die Weiterfiihrung ei-
ner Langzeitgenehmigung verweigert wird -
muss man feststellen, dass der Biirokratie-
aufwand in unseren Praxen inzwischen jedes
vernilinftige Mal Giberschritten hat. Die of-

fensichtliche Sinnlosigkeit und die standige,
fast exponenzielle Zunahme dieses Teils un-
serer Alltagsarbeit wirkt sich demotivierend
auf Arzte und Fachpersonal aus.
Dass es sich hierbei um ein generelles Prob-
lem handelt, verdeutlicht eine Untersuchung
der Universitat Heidelberg, in der niederge-
lassene Arzte am haufigsten {iber Biirokratie
als Belastung ihres beruflichen Alltags klag-
ten noch vor dem Mangel an Freizeit und
,FlieBbandmedizin”.
Ich wiirde es begriiBen, wenn der BVDN den
Biirokratieabbau als vordringliches Ziel sei-
ner Aktivitaten sehen wiirde. Die Arbeitsbe-
dingungen in unseren Praxen, die durch eine
kafkaeske Gesundheitsbiirokratie und eine
immer stdrkere Einschrankung der Thera-
piefreiheit gekennzeichnet sind, hindern
junge Kollegen weit mehr als die finanzielle
Situation an einer Niederlassung. Honorar-
verteilung ist natirlich wichtig, die Arbeits-
zufriedenheit wird aber immer bedeutsamer
und nicht allein durch das Honorar bestimmt.

Dr. med. Ekkehard Schénbrunn, Giesen
E-Mail: E.Schonbrunn@web.de
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Kommentar

Wertschopfungskette oder

krankmachendes System?

Unser Gesundheitssystems ist aus primar ehrenwerten Griinden beziehungsweise aus Sachzwangen heraus
darauf aus, immer hdufiger, schneller und effizienter Diagnosen zu stellen und dann die passende Therapie
einzuleiten. Bei Betrachtung der Interessenslagen der Beteiligten wird rasch klar, dass wir ein Gesundheits-
system brauchen, in dem nicht alle Akteure an der Maximierung der Krankheit interessiert sind.

I n letzter Zeit ist die Offentlichkeit auf
scheinbar tiberfliissige Behandlungen
aufmerksam geworden. Das Thema ist
vermutlich so alt wie die Medizin selbst,
jedenfalls gibt es ein lesenswertes Thea-
terstiick von 1923, das die Tendenz des
Gesundheitswesens zur Ausbreitung an-
prangert [1]: ,Knock, oder der Triumph
der Medizin®. Meist werden aktuell nur
Details betrachtet, so, wenn etwa Giin-
ther Jauch sich im TV mit prominenten
Gisten Gedanken macht, ob zu viel ope-
riert wird in Deutschland [2]. Gerne
werden Arzte angeschuldigt oder die
Profitgier Einzelner. Dabei greift diese
Betrachtungsweise zu kurz, denn es be-
steht im deutschen Gesundheitswesen
eine Tendenz zur Krankheit, die aus vie-
len Einzelkomponenten heraus wirkt.
Im Folgenden werden die einzelnen Ak-
teure beziehungsweise Aspekte der Rei-
he nach vom Patienten iiber den Arzt,
das Krankenhaus, die Krankenkasse bis
hin zur Gesundheitspolitik einzeln be-
trachtet. Und am Ende wird der Versuch
unternommen, das System als Ganzes zu
verstehen.

Patient

Ein Patient wendet sich an den Arzt,
wenn er Symptome verspiirt und daran
leidet. Er méchte ernst genommen und
griindlich untersucht werden. Wenn
nichts gefunden wird, kommt manchmal
der Vorwurf: ,,Aber ich bilde mir das
doch nicht ein!* Er mochte die optimale
Behandlung und befiirchtet, dass eventu-
ellan ihm gespart werden soll. Er méchte
sein Leiden verstehen und dazu gehort
eine Diagnose, mit der er auch Verstind-
nis von der Umwelt bekommen kann.
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Arzt

Er fiihlt sich dem Patienten verpflichtet
und sucht detektivisch nach der Ursache
der Beschwerden. Fiirs Nichtstun ist er
nicht ausgebildet und er wird auch nur
fiir Aktionen bezahlt. Er ist auf steten Pa-
tientenfluss angewiesen und mochte Pa-
tienten nicht verprellen. In letzter Zeit be-
kommt er Besuch von der Krankenkasse,
wenn die den Verdacht hat, dass Diagno-
sen nicht richtig kodiert sind. Neue Ver-
tragssysteme belohnen explizit nur ge-
stellte, nicht ausgeschlossene Diagnosen.

Krankenhaus mit Abteilungen

Ahnlich wie der niedergelassene Arzt
muss auch das Krankenhaus versuchen,
den Beschwerden auf den Grund zu ge-
hen. Dabei ist diejenige Abteilung er-
folgreich, die die Ursache findet. In die-
ser Konkurrenzsituation werden also
eher Diagnosen gestellt als abgewartet.

Steht wirklich
immer die
Gesundheit im
Mittelpunkt?

Ein Radiologe der nie etwas findet, ist
iberfliissig. In der Konsequenz werden
also eher Krankheiten nachgewiesen als
Patienten ,,abgewiesen®. Schlussendlich
lauft die Bezahlung des Krankenhauses
ja nach Diagnosegruppen. Fir die glei-
che Behandlung gibt es bei einer schwer-
wiegenderen Diagnose mehr Geld als bei
einer ,leichteren” Diagnose. Das fiihrt
dazu, dass teilweise Arzte statt Patienten
zu versorgen damit beschaftigt sind, die
Akten nachzubearbeiten, damit keine
Diagnosen verloren gehen, die Ver-
schliisselung optimiert ist und die Be-
zahlung stimmt.

Krankenkasse

Die Krankenkassen konnen das Geld der
Versicherten nicht behalten, sondern sie
wollen es fiir Behandlungen ausgeben.
Damit kann man sogar neue Mitglieder
werben. Nachdem die Finanzierung der

Rund um den Beruf
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Krankenkassen teilweise aus dem Risi-
kostrukturausgleich erfolgt, haben die
Krankenkassen jetzt ein starkes Interes-
se daran, dass die Kranken auch korrek-
te Diagnosen kodiert bekommen. Ein
Kranker mit einem teuren Leiden ist
eine Belastung, aber die wird teilweise
ausgeglichen, wenn wenigstens die Dia-
gnose richtig kodiert ist und dafiir Mit-
tel aus dem Gesundheitsfonds flieflen.
Daher werden Arzte kontrolliert und ge-
beten, die Patienten moglichst gut zu ko-
dieren.

Gesundheitspolitik

Qualitatsmanagement

Richtzahlen

Es ist erwiesen, dass die Komplikations-
rate umso geringer ist, je haufiger ein
Eingrift durchgefiihrt wird. Daher er-
folgt die Zertifizierung von manchen
Einrichtungen nur bei geniigend hoher
Eingriffs- oder Diagnosefrequenz. Zum
einen ist es gut, wenn so die Qualitét ge-
steigert und ausreichende Routine er-
reicht wird. Zum anderen wird natiir-
lich die Nebenwirkungsrate geringer,
wenn mehr, also auch gesiindere Patien-
ten operiert werden. Der Erfolg einer
Hiuftprothese ist natiirlich besser, wenn
man nicht wartet, bis nichts mehr geht
und sich Muskulatur und Geschicklich-
keit zuriickgebildet haben. Im Quali-
tatsvergleich wird also eine Klinik mit
grof3ziigiger Indikationsstellung besser
abschneiden, als eine mit restriktiver
Politik.

Pravention mit verpflichtender
Teilnahme

Priventionsmafinahmen wie Screening-
untersuchungen konnen zu fritherer Di-
agnose von Krankheiten und damit bes-
serer Therapiemdglichkeit fithren. Kon-
troverses Diskussionsthema ist aktuell
der Umgang mit erhohtem Brustkrebs-
risiko beim Fall Angelina Jolie. Beim
Thema Prévention setzt sich erst zogernd
die Erkenntnis durch, dass es auch Ne-
benwirkungen von Praventionsmafinah-
men wie Mammografie oder PSA-Scree-
ning gibt - durch Uberdiagnostik und
vermeidbare Ubertherapie. Teilweise
wird daher sogar die verpflichtende Teil-
nahme von Kindern an Screening kri-
tisch gesehen [3].
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Politiker

Gesundheitspolitiker schreiben aufihre
Fahnen die Steigerung der Gesundheit.
Mafinahmen, die zu fritherer oder hau-
figer Diagnose von Erkrankungen fiih-
ren, werden gelobt und die hoheren Di-
agnoseraten oft unkritisch als Beleg fiir
die Effizienz des Systems gewertet. Ein
Zirkelschluss ist moglich, bei dem der
Einschluss von Gestinderen in eine Dia-
gnose automatisch zu besseren Ergeb-
nissen und damit scheinbar zur besseren
Wirksamkeit jeder Mafinahme fiihrt.
Fiir den Einzelnen kann dieser Aktionis-
mus aber nachteilig sein, weil eine ne-
benwirkungstrachtige Mafinahme ein-
geleitet wird, die andernfalls hitte unter-
bleiben kénnen.

Wertschopfungskette oder
Teufelskreis?

Insgesamt wurde in den vorangegangen
Abschnitten dargelegt, dass aus primér
ehrenwerten Griinden oder aus Sach-
zwiéngen heraus die Bestrebung unseres
Gesundheitssystems deutlich wird, im-
mer hiufiger, schneller und effizienter
Diagnosen zu stellen und dann die pas-
sende Therapie einzuleiten.

Lerntheoretisch ist klar, dass Steue-
rungsinstrumente und Anreize auf Dau-
er erzieherische Effekte haben und das
Verhalten der Akteure beeinflussen. Von
daher ist zu befiirchten, dass unser Sys-
tem, das das schnelle und griindliche
Stellen von Diagnosen fordert, Krank-
heit dort erkennt, wo mit anderer Aus-
richtung eventuell noch Gesundheit
(oder ein altersentsprechender Zustand)
diagnostiziert worden wire.

Die einseitige Ausrichtung auf das
Stellen moglichst ,hochwertiger Diag-
nosen stellt die Patienten also kranker
dar. Und das bewirkt vermehrte thera-
peutische Bemithungen mit hohen Kos-
ten und Risiken.

Volkswirtschaft gegen
Betriebswirtschaft

Unter dem kurzsichtigen Blickwinkel
der Betriebswirtschaft konnen sich im
Hamsterrad der Diagnosenoptimierung
alle Akteure als Gewinner fiihlen: Der
Patient fithlt sich endlich verstanden
und optimal versorgt. Der Arzt oder das
Krankenhaus diirfen das tun, wofiir sie
ausgebildet sind und verdienen dabei.

Die Krankenkasse bekommt einen ho-
heren Beitrag aus dem Gesundheits-
fonds. Die Qualitatssicherung kann be-
geistert vermelden, dass die Komplika-
tionsraten sinken und endlich die Min-
destzahlen erfiillt werden und die Ge-
sundheitspolitik darf sich das als ihren
Verdienst anrechnen lassen. Einzig unter
volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten
(und natiirlich unter dem Gesichtspunkt
des Patientenwohls) wird deutlich, dass
am Ende alle verlieren.

Was kénnte man @ndern?

Wir brauchen ein Gesundheitssystem, in
dem nicht alle Akteure an der Maximie-
rung der Krankheit interessiert sind.

Es muss klar sein, dass nicht der der
bessere Arzt (bzw. die bessere Kranken-
kasse) ist, der mehr ,hochwertige“ Dia-
gnosen dokumentiert, sondern wer sei-
ne Patienten gesund hilt. Die Mafizah-
len dafiir kdnnten Lebensdauer und Ar-
beitsfihigkeit sein und diese hangen na-
turlich vom Alter und der Grundge-
sundheit der Patienten ab.

Eine finanzielle Steuerung des Ge-
sundheitssystems iiber Honorierung
von Diagnosen fiithrt in die Irre. Auch
derzeit diskutierte Vorschldge, wie etwa
die Foérderung der Selektivvertrige [4],
konnen die Probleme der Krankheits-
und Diagnosenzentriertheit nicht tiber-
winden.
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Null-Euro-Kleinanzeigen im NEUROTRANSMITTER

Veroffentlichen Sie als Verbandsmitglied
von BVDN, BDN und BVDP lhre Such-,
An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im
NEUROTRANSMITTER!

Das Magazin wird monatlich an alle niederge-
lassenen Nervenarzte, Neurologen und Psych-
iater sowie auch an Oberdrzte in Kliniken ver-
schickt. Das schafft Reichweite und Aufmerk-
samkeit fiir Ihr Anliegen.

FA (m/w) fiir Neurologie im www.neurozent-
rum-prien.de gesucht! Wir bieten eine lang-
fristige, vertrauensvolle Zusammenarbeit in
einem sehr gut strukturierten, kollegialen
Umfeld im schonen Chiemgau. Alle Koope-
rationsformen méglich. Beginn nach Verein-
barung. Wir suchen eine(n) fachlich und
menschlich qualifizierte(n) Kollegin/Kollegin,
vorzugsweise mit Qualifikation Schmerzthe-
rapie, die/der mit Kompetenz, Engagement
und Authentizitat tiberzeugt.

Kontakt: braune@neurozentrum-prien.de
(Prof. Dr. Stefan Braune, Tel.: 08051 1811)

Abgabe Psychiatriepraxis (iberwiegend PT/
VT-Leistungen) zum Januar 2015; auch an
psychologische (K+J-) Psychotherapeuten
maglich. 3 Minuten zum K& und Hbf/Augs-
burg, Stellpldtze vorhanden, ruhige Lage

in Riickgebiude, EG 60 m” zu mieten, fiir
Gruppentherapie umbaubar.

Kontakt: Dr.Fink@fink-consultant.de

(Dr. R. Fink, Te.: 0821 511543)

FA fiir Neurologie oder Psychiatrie oder
Nervenarzt (m/w) gesucht. Vertretung,
Teilzeit oder VZ-Mitarbeit moglich (Weiter-
bilungsermdchtigung vorhanden). Wir

sind eine GP im Herzen des Ruhrgebiets
mit allen ambulanten diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten Siehe auch:
www.zns-bottrop-de

Kontakt: ilker.kavuk@t-online.de

(Dr. Gebauer & Dr. Kavuk)

Biete Teilzeitstelle fir Neurologe oder
Neurologe und Psychiater (m/w) mit Uber-
nahmeoption im Ortenaukreis/Stidbaden.
Kontakt: gabriele.minoletti@googlemail.com
(Gabriele Minoletti, Tel.: 0173 6536134)
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oder die telefonische Aufgabe von Anzeigen
sind nicht mdglich) an unsere Geschéftsstelle
in Krefeld: bvdn.bund@t-online.de. Bei aktuel-
ler Mitgliedschaft wird lhre Anzeige in der
nachsten erreichbaren Ausgabe abgedruckt.

Neurologisch/psychiatrische Praxis Ortenau-
kreis/Stidbaden, umsatz- und renditestark
abzugeben. GroBes Einzugsgebiet, glinstige
Konkurrenzsituation, auch fiir zwei Kollegen
moglich.

Kontakt: gabriele.minoletti@googlemail.com
(Gabriele Minoletti, Tel.: 0173 6536134)

Psychiater (m/w) fiir Niederlassung in Bayern
gesucht. Eigene KV-Zulassung ist nun még-
lich. Auch Anstellung in flexibler Voll- oder
Teilzeit. Ich suche zur Assoziation eine(n) en-
gagierten Kollelgin/Kollegen fiir meine sozi-
alpsychiatrisch ausgerichtete Praxis in Dillin-
gen/Donau im reizvollen Donautal zwischen
den Ballungsrdumen Augsburg und Ulm.
Kontakt: albert@proeller.de (Albert Proller,
Tel.: 09071 71883 und 09072 920105)

Neurologische Praxisgemeinschaft in der
Mitte von Berlin sucht Verstarkung durch
FA fiir Neurologie (m/w) mit eigenem
Kassenarztsitz

Kontakt: raffauf@neuropraxis-mitte.de
(Walter Raffauf)

Nervenarztliche Gemeinschaftspraxis

(4 Kollegen) am Untermain sucht Nachfolger
(m/w) fiir einen ausscheidenden Kollegen ab
2014, eventuell auch fiir reinen Neurologen
oder Psychiater.

Kontakt: GabiundUweSchiller@t-online.de

MVZ Neurologie und Psychiatrie Region Kiel
sucht ab April 2014 FA fiir Neurologie (m/w,
Voll-oder Teilzeit). Umfangreiches Spektrum,
gute Konditionen.

Kontakt: kps.schmitt@gmail.com

(Dipl.-Psych. Klaus Schmitt, Tel.: 0174-9470831)

Chiffreanzeigen sind nicht moglich!

Einsendeschluss nachster NEUROTRANSMITTER
ist der 27.1.2014!
Geschaftsstelle und NeuroTrANsMITTER-Redak-
tion iibernehmen keine Haftung fiir die Rich-
tigkeit der in den Kleinanzeigen gemachten
Angaben.

Nachfolger fiir gut eingefiihrte psychiatri-
sche/psychotherapeutische Praxis in Bruch-
sal gesucht. GroB3er Patientenstamm.
Kontakt: R.Uebe@web.de

Angebot eines KV-Sitzes fiir Psychiater oder
Nervenarzt (m/w) im Sinne einer Assoziation
mit Gemeinschaftspraxis (Boekhoff/Werk-
meister/Liesenhoff).

Kontakt: neuroleer@gmx.de

Kaufen & Verkaufen etc.

Verkaufe Ultraschalldoppler, Multidop P
2/4/8MHz, Anschaffungsjahr 2005, selten
genutzt, VB 4.000 €

Kontakt: praxisklinikdrconzen@arcor.de
(Dr. Dr. PH M. Conzen, Tel.: 0521 137482)

Suche gebrauchten EEG-Stuhl!
Kontakt: praxis-halm@t-online.de
(Volker Halm)

Suche gebrauchtes Neurografiegerat fiir
Forschungszwecke.

Kontakt: schroeder@tcm-am-uke.de

(Dr. S. Schroder, Tel.: 0177 3843628)

Verkaufe EMG/NLG/EP-Diagnosesystem
topas von Schwarzer, aus 1. Hand, Baujahr
2006, Neupreis 13.600 € und

2-Kanal mit PC, 20.1 Zoll TFT Monitor, Funk-
tionstastatur, Geratewagen. Preis 2.900 €.
Kontakt: dr.o.schuster@npz-fuerth.de

(Dr. O. Schuster, Tel.: 0911-95098680)
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Sie fragen - wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig
zufriedenstellend geldstes oder gar
ungeldstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein kénnte? Wir
versuchen, uns kundig zu machen, und
publizieren einen entsprechenden -
nicht rechtsverbindlichen — L6sungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir
jedem Ratsuchenden auch Anonymitat
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff
JPraxisprobleme” an:
bvdn.bund@t-online.de

Das Problem

Immer wieder tauchen Fragen zur Be-
rechnung der Plausibilitatszeiten auf,
insbesondere zur Berechnung der Tages-
Plausibilitatszeiten (TZ) im Zusammen-
hang mit den 10-Minuten-Gesprichs-
leistungen 16220 und 21220. Die Beson-
derheit tritt auf, wenn beim personli-
chen Erstkontakt des Patienten mit dem
Arzt neben einer der neuro-psychiatri-
schen Grundpauschalen 16210-12 (neu-
rologische Grundpauschale), 21210-12
(psychiatrische Grundpauschale) oder
21213-15 (nervenirztliche Grundpau-
schale) am gleichen Tag eine Gespréchs-
leistung 16220 oder 21220 abgerechnet
wird. In diesem Fall muss das Gesprich
mindestens 20 Minuten dauern. Die TZ
der 21220 steigt also im Kombinations-
fall mit der Ordinationsgebiihr von 11
auf 20 Minuten. Dies geht aus der Leis-
tungslegende der GOP 21220 hervor. Bei
kiirzerer Gesprachsdauer kann nur die
Grundpauschale abgerechnet werden,
weil in der Kalkulation der Grundpau-
schale bereits ein zehnminiitiges Ge-
sprach enthalten ist. Die Zeitplausibilitat
der Grundpauschale zéhlt in jedem Fall
nur in das Quartalszeitprofil (QZ). Dau-
ert das Erstgesprach mit dem Patienten
im Quartal also weniger als 20 Minuten,
kann nur die Ordinationsgebiihr abge-
rechnet werden, die TZ betrigt 0 Minu-
ten, die Quartals-Plausibilitatszeit (QZ)
entspricht der Ordinationsgebiihr. Dau-
ert das Erstgespréch langer als 20 Minu-
ten, wird neben der Ordinationsgebiihr
die Gesprichsleistung 16220 oder 21220
abgerechnet und die TZ betréigt 20 Mi-
nuten. Die QZ betrédgt im Falle der Kom-
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Tages-Plausibilitatszeiten
richtig berechnen

Die Kalkulation von Tages-Plausibilitatszeiten ist oftmals nicht

ganz einfach. Und plausibel ist sie auch nicht immer - nicht zuletzt
weil bei der ,korrekten” Berechnung das erste 10-Minuten-Gesprach
mit dem Patienten gar nicht bezahlt wird.

bination der psychiatrischen Grundpau-
schale 21211 mit dem psychiatrischen
Gespréach 21220 34 Minuten (14 Minu-
ten + 20 Minuten). Bei der Kombination
der 21220 mit irgend einer anderen GOP
bleibt es bei der TZ von 11 Minuten.

Beispiele fiir Arzt-Patienten-Kontakte:
—21211 (0 Minuten TZ, 14 Minuten QZ)
—21211 + 21220 (11 Minuten TZ und

QZ) =20 Minuten TZ, 25 Minuten QZ
—21230 (0 Minuten TZ, 37 Minuten QZ)

+ 21220 =11 Minuten TZ, 48 Minuten

QZ
Analog muss bei Kombination einer
Grundpauschale mit der GOP 35110
(verbale Intervention bei psychosomati-
schen Krankheitszustinden) das Ge-
sprich mindestens 25 Minuten dauern
(10 Minuten aus der Grundpauschale
plus 15 Minuten aus der 35110). Damit
ist die TZ 25 Minuten. Die entsprechen-
de EBM-Vorschrift in der Leistungsle-
gende lautet: ,,Bei der Nebeneinanderbe-
rechnung diagnostischer beziehungs-
weise therapeutischer Gebiithrenord-
nungspositionen und der Gebithrenord-
nungsposition 35110 ist eine mindestens
15 Minuten langere Arzt-Patienten-Kon-
taktzeit (...) Voraussetzung (...).“

Die Kombination der GOP 21216
(Fremdanamnese und/oder Anleitung)
mit der Ordinationsgebiihr setzt tibri-
gens nicht eine Gespriachsdauer von
mindestens 20 Minuten voraus, sondern
mindestens 10 Minuten wie tiblich.

Versuch einer Losung

Bitte achten Sie darauf, dass Ihr EDV-
Praxisverwaltungssystem (PVS) die Be-
sonderheit der 20-miniitigen TZ bei der

Kombination der Ordinationsgebithr
mit der 16220 oder 21220 korrekt be-
riicksichtigt. Dies sollten Sie nach jedem
Aufspielen eines PVS-Updates tiberprii-
fen. Mehrere verbreitete PVS-Firmen be-
riicksichtigten in der Vergangenheit of-
fenbar wiederholt nicht diese Besonder-
heit bei der Berechnung der TZ. Denn
diese Vorschrift findet sich nur in der
Leistungslegende und nicht in der Plau-
sibilitdtszeiten-Tabelle im Anhang des
EBM.

Okonomisch ist diese Rechenvor-
schrift natiirlich kontraproduktiv, denn
damit wird systematisch das erste
10-Minuten-Gesprach mit dem Patien-
ten nicht bezahlt. Angeblich ist ein bis
zu 10 Minuten dauerndes Gesprich in
der Kalkulation der Ordinationsgebiihr
beriicksichtigt. Dass dies nicht stimmen
kann, sieht man auf den ersten Blick:
Nach Subtraktion des Europreises von
13,49 € fiir die 21220 vom Preis der Or-
dinationsgebiihr (19,45 €) bleibt fiir die
allgemeinen Praxisbetriebskosten, die
mit der Ordinationsgebiihr beglichen
werden, nur noch ein marginaler Betrag
von 5,96 € iibrig. Ungezahlte Male haben
die Berufsverbinde von der KBV eine
entsprechende Anderung gefordert. Den
Hausérzten ist es nun gelungen, diese
Vorschrift bei Einfithrung ihres neuen
EBM zu kippen. Wir nehmen dies zum
Anlass, die Forderung erneut zu stellen,
diese Vorschrift auch aus unseren EBM-
Kapiteln zu entfernen.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Praxisportrat

Durchgehend gedffnete Praxis

Erst Klinikarzt, dann Einzelpraxis, doch schlief3lich hat Dr. Berndt Lohmdiller die Praxisgemeinschaft zu
schatzen gelernt. Zusammen mit drei weiteren Arzten sorgt er dafiir, dass sich stets ein Neurologe und
ein Psychiater Zeit fiir die Patienten nehmen - den ganzen Tag und das ganze Jahr Uber.

N ach zehn Jahren mit einer Einzel-
praxis hat Dr. Berndt Lohmiiller
noch einmal etwas Neues gewagt: Alsin
Ebersberg 40 Kilometer siidostlich von
Miinchen ein Arztehaus gebaut wurde,
nahm er sogleich mit einigen Kollegen
das Erdgeschoss in Beschlag. Die Arzte
konnten dabei die Rdume nach ihren
Wiinschen planen. Entstanden ist eine
behindertengerechte Praxis, in der nun
zwei Psychiater, zwei Neurologen und
eine Psychologin Platz finden. Fiir Loh-
miiller dnderte sich mit dem Einzug in
die Praxisgemeinschaft aber noch weit
mehr: Arbeitete er zuvor hauptsachlich
als analytischer Psychotherapeut, so
setzte er nun den Schwerpunkt auf die
psychiatrische Therapie. ,,Ich habe ge-
merkt, dass Psychotherapie allein zu ein-
seitig flir mich ist. Zudem ist der Bedarf
an psychiatrischer Behandlung immer
grofier geworden.”

Expertise gemeinsam nutzen

Seither sind gut elf Jahre vergangen und
der Psychiater hat die Praxisgemein-
schaft zu schitzen gelernt. Als groflien
Vorteil fiir die Patienten sieht er die Off-
nungszeiten: Von Montag bis Donners-
tag ist die Bestellpraxis von 8.00 bis
18.00 Uhr durchgehend offen - ohne
Mittagspause, das ganze Jahr tiber. Min-
destens ein Neurologe und ein Psychia-
ter sind stets anwesend. Die Arzte wie-
derum koénnen sich im Urlaub gegensei-
tig vertreten, nutzen zusammen die
Dienste der fiinf Helferinnen und profi-
tieren gegenseitig von ihrer Expertise.
Wenn der Neurologe den Rat des Psych-
iaters braucht und umgekehrt, sind die
Wege sehr kurz. Lohmiiller schatzt auch
die Zusammenarbeit mit Kollegen au-
Berhalb der Praxis. Am Kreisklinikum
in Ebersberg werden seine Dienste als
Konsilararzt gerne genutzt. Der Psychi-
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Dr. med. Berndt Lohmiiller

ater wiederum findet fiir seine Patienten

dort oft kurzfristig Platze in der psycho-
somatischen Abteilung. Gute Kontakte

bestehen ebenfalls zur Inn-Salzach-Kli-
nik in Wasserburg: Als Klinikarzt hat er

einst die psychosomatisch-psychothera-
peutische Abteilung aufgebaut, heute ist

er als Supervisor gefragt.

Wichtig ist fiir den Psychiater zudem
die Kooperation mit der Fachambulanz
fur Suchterkrankungen im benachbar-
ten Grafing. So kann er seinen Patienten
mit Suchtproblemen das breit gefacher-
te Betreuungsangebot der Ambulanz na-
helegen. Die Einrichtung wiederum
schickt Suchtkranke zur Untersuchung
und zur medikamentésen Therapie zu
ihm oder bittet den Arzt um Konsile.

Am Herzen liegt Lohmiiller nicht zu-
letzt die Balintgruppe, die er fiir angehen-
de Psychiater und Hausérzte leitet. ,,Ge-
rade viele Hausdrzte sind da zunachst
sehr skeptisch. Spiter sind sie dann aber
meist ganz angetan, weil die Gesprache
doch sehr patientenbezogen sind. Das
wird durchaus als hilfreich empfunden.”

Praxis-Steckbrief

Inhaber: Dr. Berndt Lohmiiller und

Dr. Katharina Taffertshofer (Psychiatrie,
Psychotherapie), Dr. Hans Gnahn und
Dr. Werner Klein (Neurologie),

Uta Harant-Dauer (Psychotherapie)
Praxistyp: Praxisgemeinschaft

Ort: 85560 Ebersberg, Bayern
Regionale Struktur: Kreisstadt

Anteil Privatpatienten: etwa 8%
Nachste Klinik: 25 km (Neurologie) und
25 km (Psychiatrie)

Mitarbeiterinnen: 5 Arzthelferinnen

Besonderheiten: Eye Movement Desen-
sitization and Reprocessing (EMDR)

Selbst wenn der Arzt seinen Fokus nun
auf die Psychiatrie legt — die Psychothe-
rapie mag er nicht missen. ,,Ich mische
das gerne: Wenn ich ein paar Stunden
psychiatrische Patienten mit kurzen Kon-
takten hatte, dann nehme ich zwischen-
durch gern jemand mit Psychotherapie.”

EMDR fiir traumatisierte Patienten

Bei der Traumatherapie setzt Lohmiiller
auf das Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR). Hierbei er-
folgt die Verarbeitung von Erinnerun-
gen lber eine bilaterale Stimulation,
etwa iiber Augenbewegungen oder Tone,
wihrend die Patienten sich auf die Belas-
tung konzentrieren.

Der Psychiater findet es immer noch
spannend, die Konflikte im Gesprich
mit den Patienten heraus zu kristallisie-
ren, das zunichst oft diffuse Bild einzu-
engen und zu strukturieren. Er bedauert
jedoch, dass er kaum noch neue Patien-
ten aufnehmen kann: Der Bedarf an Psy-
chiatern ist auch im Landkreis Ebersberg

weitaus grofler als das Angebot. mut
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Fortbildung

Hirn- und Nervenfunktion

Spektrum der Stimulationsverfahren
bei neurologischen Erkrankungen

Obwohl elektrische Energie in Form von fortgeleiteten Membranpotenzialanderungen ein zentrales
Funtionsprinzip des Nervensystems darstellt, fokussieren sich viele aktuelle Therapien auf die Modifi-
kation von Transmittern in der synaptischen Ubertragung. Eine Ausnahme stellen einige Antikonvul-
siva dar, die Uiber eine direkte Interaktion mit lonenkandlen wirken und somit elektrische Aktivitat
beeinflussen. Pharmakotherapien wirken auch systemisch und kdnnen dadurch entsprechende Ne-
benwirkungen zu Folge haben. Es ist also naheliegend, elektrische Aktivitat als direktes Stimulations-
verfahren zur Modifikation von Hirn- und Nervenfunktion einzusetzen.

RUDIGER LANGE, MICHAEL SCHREY, HANS-HERBERT STEINER, FRANK ERBGUTH, NURNBERG

Abbildung 1:
Perkutane Implan-
tation einer Elekt-
rode zur Riicken-
markstimulation
(SCS) mit intraope-
rativer Testung in
Lokalandsthesie.
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32 Hirn- und Nervenfunktion
Spektrum der Stimulations-
verfahren bei neurologischen
Erkrankungen

38 Neuroonkologie
Hirnmetastasen - Alles zu spat?

44 Was ist wichtig in der Neuro-
Urologie?

Anwendung von elektrischer Rei-

zung gehen auf Scribonius largus
zuriick, der bereits 47 vor Christus
Stromschldge von Zitterrochen zur Be-
handlung von Schmerzen vorschlug. Mit
der Méglichkeit der kiinstlichen Erzeu-
gung und Speicherung elektrischer
Energie verbreitete sich in der Mitte des
18. Jahrhunderts deren Anwendung zu-
nehmend auch fiir medizinische Zwecke,
vor allem fiir die Schmerzbehandlung.
Heute stehen verschiedene Verfahren in
unterschiedlichen Indikationsgebieten
zur Verfiigung. Dabei sind in erster Li-
nie invasive von nicht invasiven Verfah-
ren und zentrale von peripherer Stimu-
lation zu unterscheiden (Tabelle 1). Wih-
rend nicht invasive Stimulationen auf-
grund der nicht kontinuierlichen An-
wendbarkeit passagere Effekte bewirken,
werden invasive Verfahren haufig mit
dem Ziel der Dauertherapie eingesetzt.
Neben der Invasivitit und dem Ort der
Stimulation konnen direkte elektrische
Stimulationsmethoden iiber Elektroden
unterschieden werden von indirekten
Verfahren wie der transkraniellen Mag-
netstimulation, bei der ein sich dndern-
des magnetisches Feld im Zielgewebe
eine Depolarisation induziert.

Die einfachste Form der Neurostimu-
lation ist die weitverbreitete transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS).
Wie auch bei anderen Stimulationsver-
fahren zur Behandlung von Schmerzen
basiert der therapeutische Effekt auf der
Verarbeitung der konkurrierenden
Transmission von Schmerzinformatio-
nen und sensibler Afferenzen tiber Af3-
Fasern durch die Stimulation. Dieser in
der ,,Gate-control “-Theorie von Melzack
und Wall 1965 [1] erstbeschriebene Ef-
fekt fithrt zu einer verminderten Trans-
mission nozizeptiver Stimuli auf spina-

E rste Versuche der therapeutischen
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48 Psychiatrische Kasuistik
Depression: Multimorbider
Patient mit Komplikationen

54 Bipolare Storung
Psychotherapie und
Psychoedukation

ler Ebene und wird zum Beispiel auch
bei der epiduralen Riickenmarksstimu-
lation bei chronischen Schmerzsyndro-
men genutzt.

Die Anwendungsgebiete der unter-
schiedlichen Stimulationverfahren sind
mannigfaltig und reichen von der Be-
handlung chronischer Schmerzsyndro-
me (TENS, SCS, MCS, THS, ONS) iiber
Epilepsie (VNS) bis hin zu verschiede-
nen Bewegungsstérungen (THS). Auch
im psychiatrischen Fachgebiet werden
zunehmend Stimulationverfahren zur
Behandlung von Depression (rTMS,
THS, EKT) und Impulskontrollstrun-
gen (THS) eingesetzt. Im Folgenden
werden einige etablierte beziehungswei-
se noch in der Erprobung befindliche
Verfahren und deren Indikationsgebiete
vorgestellt (Abkiirzungen siehe Kasten).

Riickenmarkstimulation bei
chronischen Schmerzen

Bei therapierefraktiren radikuldren
Schmerzen nach Wirbelsdulenoperatio-
nen, aber auch bei neuropathischen
Beinschmerzen oder Ischimieschmer-
zen der Beinmuskulatur stellt die epidu-
rale Riickenmarkstimulation eine effek-
tive Behandlungsmethode dar. Uber
eine meist perkutan beim wachen Pati-
enten implantierte Elektrode wird eine
elektrische Modulation der Neurone im
Hinterhorn des Riickenmarks bewirkt.
Durch die Reizung epikritischer afferen-
ter Bahnen des Tractus spinothalamicus
wird der Gate-control-Theorie folgend
wiederum die Transmission nozizepti-
ver Stimuli gehemmt. Dass es jedoch zu-
satzliche andere, komplexe Wirkmecha-
nismen der Riickenmarkstimulation
gibt, ldsst sich zum einen aus der Modu-
lation autonomer Funktionen ableiten,
die bei der Behandlung von komplexen
regionalen Schmerzsyndromen oder pe-

60 CME Alkoholabusus
Riskanter Konsum alterer
Menschen in Privathaushalt
und Pflegeheim

65 CME Fragebogen

ripherer und kardialer Ischamieschmer-
zen genutzt werden, zum anderen aus
dem Fehlen einer Schmerzlinderung bei
akuten nozizeptiven Stimuli. Untersu-
chungen mit funktioneller Kernspinto-
mografie konnten dariiber hinaus auch
supraspinale Veranderungen in schmerz-
verarbeitenden Zentren unter SCS nach-
weisen [2].

Die Maskierung des schmerzhaften
Areals durch die stimulationsinduzier-
ten Kribbelparisthesien ist die Voraus-
setzung fiir eine schmerzlindernde Wir-
kung der Stimulation. Die Mitwirkung
des Patienten bei der Elektrodenimplan-
tation ist nétig, um eine wirksame Lage
der Elektrode zu verifizieren (Abbildung
1). Daran anschliefiend ist eine mehrta-
gige ambulante Testphase sinnvoll, um
die Wirkung unter Alltagsbedingungen
beurteilen zu kénnen. Die Implantation
des eigentlichen Impulsgebers erfolgt
dann im Allgemeinen in Vollnarkose.

Am haufigsten wird die Riickenmark-
simulation zur Behandlung des thera-

Abkiirzungen

TENS Transkutane elektrische Nerven-
stimulation

SCS ,Spinal cord stimulation”
(Ruckenmarkstimulation)

MCS ,Motor cortex stimulation”
(Motorkortexstimulation)

THS Tiefe Hirnstimulation

ONS Okzipitalnervstimulation

TMS  Repetitive transkranielle
Magnetstimulation

tDCS ,Transcranial direct current stimu-
lation” (transkranielle Gleichstrom-
stimulation)

EKT  Elektrokrampftherapie

VNS  Vagusnervstimulation
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pierefraktiren lumbalen Postnukleoto-
mie-Syndroms angewendet. Es lief§ sich
eine etwa 50 %ige Reduktion der radiku-
laren Beinschmerzen nachweisen, die
iiber einen Beobachtungszeitraum von
24 Monaten konstant war [3]. Die Ri-
ckenschmerzen sprachen mit einer
Schmerzreduktion um etwa 20 % deut-
lich schlechter an.

Stimulation des Nervus occipitalis bei
Clusterkopfschmerz und Migrane

Die Behandlung chronischer primérer
Kopfschmerzen stellt eine grofie Heraus-
forderung dar, vor allem wenn etablierte
medikament6se Therapien und Verhal-
tensmafinahmen keine ausreichende
Wirkung zeigen. Mit der Weiterentwick-
lung von Neurostimulationsverfahren
wie der Occipitalsnervstimulation konn-
ten hier bedeutende Fortschritte erzielt
werden. Neben der Therapierefraktaritit,
fiir welche Kriterien erarbeitet wurden
[4, 5], ist eine sichere Klassifizierung des
Kopfschmerztyps von Bedeutung, da die
Wirksamkeit vom Kopfschmerztyp ab-
hingt. In Anlehung an die Selektion zur
hypothalamischen THS [6] wird zudem
eine Dauer des chronischen Kopf-
schmerzes von mindestens zwei Jahren
gefordert. Wihrend die Okzipitalsnerv-
stimulation (Abbildung 2) zunichst vor
allem zur Behandlung der Okzipitalis-
neuralgie untersucht wurde [7, 8], riick-
te der Fokus spiter zunehmend auf die
Indikationen chronischer Clusterkopf-
schmerz und chronische Migrine. Zwei
Studien zum chronischen Clusterkopf-
schmerz [9, 10] zeigten eine Reduktion
der Attackenfrequenz in 71-87% der
Patienten, wobei in 29-63% eine
Schmerzreduktion von mehr als 50 % er-
reicht wurde. Im Langzeitverlauf bis 64
Monate konnte eine anhaltende Wir-
kung beobachtet werden, allerdings tra-
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ten bei einem Teil der Patienten Cluster-
attacken auf der bislang unbehandelten
Gegenseite auf [11]. In Anbetracht der
geringeren Invasivitit bei mindestens
vergleichbarer Wirksamkeit wird mitt-
lerweile der ONS der Vorzug gegeniiber
der ebenfalls bei chronischem Cluster-
kopfschmerz einsetzbaren THS des pos-
terioren Hypothalamus gegeben [12, 13].

Fiir die Behandlung der chronischen
Migrine kommt die ONS ebenfalls zum
Einsatz. In der ONSTIM-Studie konnte
ein Ansprechen auf die Stimulation, de-
finiert als eine Reduktion der Schmerz-
intensitdt um drei Punkte auf einer ,,Nu-
merischen Ratingskala“ (NRS) oder eine
um 50% reduzierte Anzahl an Kopf-
schmerztagen pro Monat, gezeigt wer-
den [14]. Eine multizentrische, randomi-
sierte, kontrollierte Studie an insgesamt
157 Patienten zeigte ebenfalls eine ver-
gleichbare Schmerzlinderung sowie sig-
nifikante Verbesserungen in weiteren
Endpunkten [15]. Die positiven Effekte
nahmen tber den Beobachtungszeit-
raum hin zu. Als haufigste Komplikati-
on der ONS traten Elektrodenverlage-
rungen auf.

rTMS und tDCS zur
Rehabilitationsaugmentation

Mit der technischen Entwicklung nicht
invasiver Hirnstimulationsverfahren
wie der repetiviven transkraniellen
Magnetstimulation (fTMS) und der
transkraniellen Gleichstromstimulation
(tDCS) stehen Methoden zur Verfiigung,
die potenziell zur therapeutischen Mo-
dulation von Hirnaktivitdt nutzbar sind.
Im Fokus steht hier die Augmentation
neuronaler Regeneration nach Schlag-
anfall, zu der zwar einige kleinere Studi-
en mit vielversprechenden Ergebnissen
vorliegen, allerdings der Wirknachweis
auf der Basis grofier randomisierter Stu-

Tabelle 1

Stimulationsverfahren neurologischer Erkrankungen

Nichtinvasiv
Peripher _Transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS)
Zentral

— Repetitive transkranielle Magnetstimulation

(FTMS)

_ Transkranielle Gleichstromstimulation (tDCS)
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Invasiv
— Okzipitalisstimulation (ONS)
— Vagusnervstimulation (VNS)

__ Rickenmarksstimulation (SCS)
— Motorkortexstimulation (MCS)
__Tiefe Hirnstimulation (THS)

dien auf dem Weg in die klinische Pra-
xis noch aussteht.

Prinzipiell lasst sich mit der rTMS als
auch mit der tDCS je nach Stimulations-
parametern sowohl eine Erregbarkeits-
steigerung (Fazilitierung) als auch eine
Hemmung (Inhibition) erreichen. Kon-
zeptionell eingéngig erscheint dabei die
fazilitierende Hirnstimulation, welche
in der chronischen Phase nach ischiami-
schem Schlaganfall iiber der geschadig-
ten Hemisphiére etwa zur Verbesserung
einer Armparese appliziert wird. In
mehreren Pilotstudien wurde dabei ein
positiver Effekt auf die Funktion der pa-
retischen Hand gefunden [16-18]. Al-
lerdings war dieser Effekt moderat aus-
gepragt und zudem passager. Daher
wird zunehmend das Konzept der Kom-
bination mit intensiver Physiotherapie
untersucht, wodurch lingeranhaltende
Verbesserungen erreicht werden konnen
[19-21]. Zudem scheinen Patienten mit
subkortikalen Infarkten besser auf eine
fazilitierende Hirnstimulation anzu-
sprechen, als solche mit kortikalen In-
farkten [22].

Aber nicht nur die lasionierte Hemi-
sphére, sondern auch die kontralaterale
gesunde Hemisphdre spielt eine wichti-
ge Rolle in der Funktionsrestitution
nach zerebraler Ischdmie. So zeigten Un-
tersuchungen mit funktioneller Bildge-
bung, dass inhibitorische Einfliisse der
intakten Hemisphdre einen negativen
Einfluss auf die funktionelle Erholung
haben konnen [16, 23]. Daraus ergibt
sich die Strategie, mit einer inhibitori-
schen Stimulation der intakten Hemi-
sphidre dem Ungleichgewicht gegenzu-
steuern, was in mehreren Pilotstudien
[24, 25] mit ermutigenden Ergebnissen
untersucht wurde.

Neben motorischen Funktionen
konnte auch eine zumindest passagere
Verbesserung von Aphasie [24, 26] oder
Neglect [25] in kleineren Pilotstudien er-
reicht werden. Eine besondere Heraus-
forderung stellt hier allerdings die Loka-
lisation der geeigneten Stimulationziele
dar, fiir die funktionelle Bildgebung und
Neuronavigationsmethoden eingesetzt
werden.

Zusammenfassend ergeben sich aus
der aktuellen Studienlage vielverspre-
chende Anhaltspunkte fiir rehabilitati-
onsunterstiitzende Effekte nicht invasi-
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ver Stimulationsmethoden. Vor einer
breiteren Anwendung sind jedoch noch
groflere randomisierte (Vergleichs-) Stu-
dien mit alltagsrelevanten Endpunkten
notwendig [27].

Tiefe Hirnstimulation bei
Bewegungstorungen

Seit der ersten chronischen tiefen Hirn-
stimulation (THS) von Benabid 1987
[28] zur Tremorbehandlung hat diese
Methode einen rasante Entwicklung ge-
nommen. Gesicherte Indikationen sind
heute der pharmakoresistente essenziel-
le Tremor, therapieresistente Dystonien
und das fortgeschrittene Parkinson-
Syndrom mit motorischen Fluktuatio-
nen. Aber auch bei Epilepsie, anderen
Tremorformen sowie verschiedenen psy-
chiatrischen Erkrankungen wie Zwangs-
storungen, Depression und sogar De-
menz wird die THS eingesetzt bezie-
hungsweise erprobt. Dabei werden je
nach Indikation unterschiedliche Kern-
gebiete stimuliert. Die Elektrodenim-
plantation erfolgt mittels eines stereo-
taktischen Zielgerits (Abbildung 3). Zur
Uberpriifung der korrekten Lage durch
intraoperative Stimulation und Doku-
mentation von Wirkungen und Neben-
wirkungen erfolgt der Eingriff meist
beim wachen Patienten. Neben der kli-
nischen Untersuchung kommen Mikro-
elektrodenableitungen zur Bestimmung
der definitiven Elektrodenposition zum
Einsatz.

Idiopathisches Parkinson-Syndrom

Die hiufigste Indikation fiir THS ist der-
zeit das fortgeschrittene idiopathische
Parkinson-Syndrom. Fiir diese Patien-
tengruppe ist die iiberlegene Wirksam-
keit der THS im Vergleich zu einer opti-
mierten medikamentdsen Therapie
durch drei prospektive, randomisierte
Studien belegt [29-31]. Neben der Wir-
kung auf einen eventuell vorhanden Tre-
mor stellt die Reduktion der Phasen
schlechter Beweglichkeit den wesentli-
chen Therapieerfolg dar. So konnte in
der Studie von Deuschl et al. [29] eine
Reduktion der immobilen Phasen von
6,2 auf zwei Stunden am Tag in der THS-
Gruppe verzeichnet werden, wahrend
die mobilen Phasen ohne relevante Dys-
kinesien von 3,2 auf 7,6 Stunden zunah-
men. Dies tibersetzte sich unter anderem
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auch in eine Verbesserung der Alltags-
aktivititen um 38 %, der Reduktion der
durch Krankheit erlebten Stigmatisie-
rung um 30 % und letztlich in einer Ver-
besserung der Lebensqualitit gemessen
am ,,Parkinsons Disease Questionaire®
PDQ-39 um 26 %.

Von iiberragender Bedeutung fiir den
erfolgreichen Einsatz der THS ist die Pa-
tientenselektion. So stellt die grundséatz-
liche Levodopa-Responsivitit der Aki-
nese den entscheidenen Pradiktor fiir
eine effektive Stimulation dar [32], aber
auch ein nicht Levodopa-responsiver
Tremor kann durch eine THS effektiv
behandelt werden. Dagegen stellen deut-
liche axiale Symptome, welche nicht Le-
vodopa-responsiv sind, eine ungiinstige
Bedingung dar.

Zur Behandlung des idioapthischen
Parkinson-Syndroms eignen sich prin-
zipiell zwei Kerngebiete, ndmlich der
Nucleus subthalamicus (STN) und der
Globus pallidus internus (GPi). Im Ver-
gleich der Stimulation der genannten
Kerngebiete zeigte sich kein Unterschied
in der Wirksamkeit, jedoch waren Un-
terschiede im Nebenwirkungsprofil fest-
stellbar [33]. Zudem lief8 sich die beglei-
tende Medikation unter STN-Stimulati-
on um etwa 32% reduzieren, wihrend
unter GPi-Stimulation die Medikation
mit nur 18% deutlich weniger reduzier-
bar war. Damit scheint die STN-Stimu-
lation durch die Moglichkeit der Medi-
kamentenreduktion bei Patienten mit
medikamentos induzierten Dyskinesien
und solchen, die insbesondere unter ei-
ner Therapie mit Dopaminagonisten
neuropsychiatrische Nebenwirkungen
verspiiren, Vorteile zu bieten.

Operationsbedingte unerwiinschte
Ereignisse sind bei THS insgesamt selten,
mit einem Risiko fiir eine asymptomati-
sche intrakranielle Blutung von etwa 3 %
[34] und fiir eine intrakranielle Blutung
mit bleibendem neurologischen Defizit
von etwa 1% [34]. Die Gesamtmortalitét
betragt 1,3% bei Parkinson-Patienten
[29]. An implantat-assoziierten Proble-
men koénnen Infektionen oder ein tech-
nischer Ausfall etwa durch Kabelbruch
mit einer Haufigkeit von etwa 4-6 % be-
ziehungsweise etwa 1-15% auftreten
[34]. Stimulationsbedingte Nebenwir-
kung wie Dysarthrie, Augenbewegungs-
stérungen, sensorische Wahrnehmun-

© M. Schrey

Abbildung 2: Kontrolle der Elektrodenlage
bei Okzipitalsnervstimulation im nativen
Rontgen.

Abbildung 3: Stereotaktische Zielpunktplanung
am Beispiel des Nucleus subthalamicus.

gen oder Muskelkontraktionen entste-
hen durch Wirkung auf umliegende
Strukturen und lassen sich durch An-
passung der Stimulationparameter ver-
meiden. Eine leichte Verschlechterung
exekutiver Funktionen, insbesondere
der Wortfliissigkeit bei STN-Stimulation
[35] und andere neuropsychiatrische
Symptome wie Impulskontrollstérun-
gen [36] konnen auftreten und erfordern
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eine sorgfiltige Patientenselektion.
Auch in der Laienpresse wird immer
wieder iiber eine erhohte Suizidrate bei
Patienten mit THS berichtet. Tatsachlich
ist das Risiko bei STN-Stimulation ins-
besondere im ersten Jahr nach der Im-
plantation um das bis zu 16-fache erh6ht
[37], weshalb eine sorgfiltig Patienten-
selektion und Nachbetreuung erforder-
lich ist.

Wihrend bislang vor allem Patienten
mit fortgeschrittenem idiopathischem
Parkinson-Syndrom und ausgeprigten
Wirkfluktuationen als mégliche Kandi-
daten fiir eine THS gesehen wurden,
konnte die kiirzlich publizierte EARLY-
STIM-Studie auch bei einem Kollektiv
relativ junger Patienten mit erst begin-
nenden Wirkfluktuationen eine iiberle-
gene Wirksamkeit der THS im Ver-
gleich zu optimaler medikamentoser
Therapie zeigen [38]. Die Patienten wa-
ren durchschnittlich etwa 53 Jahre alt
und seit etwa 7,5 Jahren an Morbus Par-
kinson erkrankt mit einer mittleren
Dauer von motorischen Wirkfluktuati-
onen seit 1,7 Jahren. Gemessen am
PDQ-39, dem primaren Endpunkt der
Studie, konnte bei implantierten Patien-
ten ein Gewinn an Lebenqualitidt um
26 % nach zwei Jahren verbucht werden,
wihrend die Patientengruppe mit opti-
mierter medikamentdser Therapie allei-
ne weitgehend unverindert bleib. Auch
die sekundaren Endpunkte konnten fast
durchweg eine Uberlegenheit der Sti-
mulation zeigen, so verldngerte sich
etwa die Zeit guter Mobilitdt ohne rele-
vante Dyskinesien um 20% von 10,3 h
auf 12,4 h tdglich, wiahrend gleichzeitig
die tdglich Einnahme der Levodopa-
dquivalenten Medikation um 39% von
936 mg auf 572mg reduziert werden
konnte. In der medikamentdsen Ver-
gleichsgruppe blieb entsprechend die
Zeit guter Mobilitit praktisch unverén-
dert, allerdings stieg die Aquivalenzdo-
sis um 21% an. Die Kognition war in
beiden Gruppen unverandert, affektive
Symptome waren in der Stimulations-
gruppe nach zwei Jahren geringer aus-
gepréagt. Die auch in dieser Studie er-
hohte Suizidrate (drei vollzogene und
vier versuchte Suizide bei 251 Patienten)
konnte aufgrund der Tatsache, dass Pa-
tienten in der medikamentdsen Gruppe
gleichmaflen betroffen waren, auf eine
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Selektion von Patienten mit einer hohe-
ren Risikobereitschaft hindeuten [38].

Zur Langzeitwirkung der THS bei
Morbus Parkinson liegen mittlerweile
Beobachtungen tiber zehn Jahre vor [39],
die eine anhaltende Wirkung belegten.
Allerdings wird der Langzeitverlauf zu-
nehmend durch L-Dopa-resistente
Symptome wie axialer Symptome, Dys-
phagie und Demenz geprigt, welche
auch durch die THS kaum beeinflussbar
sind.

Essenzieller Tremor
Der behindernde und pharmakologisch
nicht ausreichend behandelbare Tremor
ist eine weitere Indikation fiir eine THS.
Bei den meisten Tremorindikationen
wird als Zielgebiet der Nukleus ventralis
intermedius des Thalamus gewdhlt.
Beim tremordominaten Parkinson-Syn-
drom dagegen kann, auch wenn zum
Zeitpunkt der Implantation keine rele-
vante Akinese vorliegt, eine Stimulation
des STN sinnvoll sein, um eine im Ver-
lauf der Erkrankung auftretende Akine-
se mitbehandeln zu konnen. Das An-
sprechen des Tremors auf VIM-Stimu-
lation hingt vom Tremortyp ab und ist
bei essenziellem Tremor und Parkinson-
tremor am stdrksten ausgeprégt [40].
Beim essentiellen Tremor ist mit einer
Verbesserung der spezifischen, haupt-
sachlich durch den Aktionstremor be-
einflussten ,activities of daily living“ um
etwa 80% nach einem Jahr zu rechnen
[41]. Das stimulationsbedingte Neben-
wirkungsspektrum umfasst vor allem
durch die Ndhe zur Pyramidenbahn zu
erklarende senso-motorische Stérungen
wie Pardsthesien (6-36 %), Dysarthrie
(3-18%), aber auch Dystonien (2-9%),
Gleichgewichtstérungen (3-8%) und
Ataxie (6 %) [42].

Dystonien

Eine gute Wirksamkeit der THS im Glo-
bus pallidus internus wurde fiir primére

generalisierte und segmentale Dystonien

durch zwei prospektive und randomi-
sierte Studien [43, 44] gezeigt. Die Re-
duktion dystoner Symptome betrug etwa

50 % nach sechs bis zwolf Monaten in bei-
den Studien. Im Langzeitverlauf konnten

sich die Patienten mit generalisierter
Dystonie nach drei Jahren sogar noch

weiter verbessern, die Stimulationswir-

kung blieb dariiber hinaus tiber fiinf Jah-
re weitgehend stabil [45]. Neben genera-
lisierten und schweren segmentalen Dys-
tonien ist die THS auch bei fokalen Dys-
tonien mit unzureichendem Ansprechen
auf eine Therapie mit Botulinumtoxin -
entweder primir oder sekundir nach
Antikorperentwicklung - einsetzbar. So
belegt eine prospektive Studie zur chro-
nischen GPi-Stimulation bei zervikaler
Dystonie eine gute Symptomreduktion
und Verbesserung der Lebensqualitat
[46]. Im Unterschied zu der praktisch
unmittelbar zu beobachtenden Beein-
flussung der Zielsymptome bei der STN-
und VIM-Stimulation fiir die jeweiligen
Erkrankungen tritt der therapeutische
Effekt der GPi-Stimulation regelmifliig
nach einer mehrtégigen Latenz ein.

Fazit fiir die Praxis

Stimulationverfahren zur Neuromodulation
stellen bei einer Reihe von neurologischen
Erkrankungen mit unzureichendem Anspre-
chen oder intolerablen Nebenwirkungen
auf medikamentdse Therapien eine wert-
volle Therapieoption dar. Mit der techni-
schen Weiterentwicklung der Stimulations-
einheiten und dem wachsenden Verstand-
nis Uber die Funktionsweise neuronaler
Netzwerke und deren Beeinflussbarkeit
werden neuromodulierende Verfahren in
der Zukunft an Bedeutung gewinnen.
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Hirnmetastasen — Alles zu spat?

Eine zerebrale Metastasierung ist bis auf wenige Ausnahmen gleichbedeutend mit einer palliativen
Behandlungssituation. Mit einem multimodalen und interdisziplindren Therapiekonzept lasst sich jedoch
hdufig eine auch langerfristig gute Tumorkontrolle im ZNS erreichen und damit eine gute Lebensqualitat
bewahren. Durch Weiterentwicklung zielgerichteter Therapien werden wir den Patienten in der Zukunft
sicherlich effektivere individualisierte molekulare Therapiekonzepte anbieten kénnen.

JULIA TICHY, JOACHIM P. STEINBACH, FRANKFURT

irnmetastasen stellen die behan-
H delnden Teams regelmiflig vor

Herausforderungen. Bei 20-40%
der Patienten mit haufigen Tumorentité-
ten kommt es im Laufe der Erkrankung
zu zerebralen Metastasen (Malignes Me-
lanom und kleinzelliges Bronchialkarzi-
nom, SCLC, etwa 40 %; nicht kleinzelli-
ges Bronchialkarzinom, NSCLC, 30 %;
Mamma- und Nierenzellkarzinom 20 %).

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Diagnostische Verfahren
Im Rahmen der Diagnostik systemi-
scher Tumorleiden erfolgt, mit Ausnah-

38

me des SCLC, im Zuge des Stagings in
der Regel keine primidre Diagnostik des
zentralen Nervensystemes (ZNS). Somit
liegt zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung einer zerebralen Raumforderung
entweder bereits eine neurologische
Symptomatik vor oder es handelt sich
um einen Zufallsbefund. Bei maligner
Grunderkrankung und einer unklaren
zerebralen Raumforderung muss selbst
bei hoher Wahrscheinlichkeit eines Zu-
sammenhangs die Moglichkeit bedacht
werden, dass gleichzeitig eine unabhén-
gige Zweiterkrankung vorliegt.

Die Basisdiagnostik erfordert in aller
Regel die Anfertigung eines zerebralen

Die Zuordnung
des bildgeben-
den Befundes

zum klinischen
Syndrom erfor-
dert neurologi-
sche Expertise.

© Forestpath / Shutterstock.com

MRT mit Kontrastmittel. Fakultativ und
je nach Fragestellung kann bildgebend
eine MR-Perfusion/-Spektroskopie oder
die Abbildung der Neuroachse erginzt
werden. Im Rahmen der differenzial-
diagnostischen Abkldrung bedarf es
mitunter der Durchfiithrung eines PET,
eines Ganzkorper-CT, einer Liquorent-
nahme, einer Augenuntersuchung mit
der Spaltlampe (Lymphomdiagnostik),
einer Knochenmarkstanzbiopsie, einer
broncholaveoldren Lavage (Abkliarung
Sarkoidose) und anderen weiterfithren-
den Untersuchungen.

Wenn sich klinische Indizien fiir eine
Meningeosis carcinomatosa ergeben,
sollte die Liquorpunktion erst nach
durchgefithrtem MRT erfolgen, um
falsch positive Befunde in der Bildge-
bung zu vermeiden (leptomeningeale
Kontrastmittelanreicherungen im MRT).

Fiir die differenzialdiagnostischen Er-
wigungen und die Zuordnung des bild-
gebenden Befundes zum klinischen Syn-
drom ist neurologische Expertise von
grofler Bedeutung (Tabelle 1).

Differenzialdiagnosen zerebraler
Raumforderungen

Auch Prozesse anderer Genese (z.B. in-
fektioser, autoimmuner oder vaskuld-
rem Ursprung) konnen in der zerebralen
Bildgebung tumoréhnliche Bilder her-
vorrufen. In der differenzialdiagnosti-
schen Abwigung spielen hierbei vor al-
lem autoimmun entziindliche Erkran-
kungen wie die akute demyelinisierende
Enzephalomyelitis (ADEM) und atypi-
sche MS-Herde, jedoch auch seltenere
Erkrankungen wie die zerebrale Sarkoi-
dose oder die Langerhans-Zell-Histiozy-
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tose eine Rolle. Im Zweifel sollte eine
histologische Sicherung mittels stereo-
taktischer Biopsie erwogen werden. Vor
dem Einsatz einer Steroidtherapie ex ju-
vantibus muss vor allem die Moglichkeit
eines zerebralen Lymphomes in Erwi-
gung gezogen werden, dessen Diagnose
hierdurch verschleiert werden kann.
Beim Tuberkulom oder einer latenten
Tuberkulose kann es unter Steroidthera-
pie ohne tuberkulostatische Therapie zu
einer Miliartuberkulose kommen. Den
Autoren sind derartige Fille mit foudro-
yantem Verlauf und letalem Ausgang be-
kannt. Je nach Herkunftsland des Pati-
enten sollten auch andere infektiose Er-
krankungen (z.B. Zystizerkose) in Be-
tracht gezogen werden. In der Betreuung
von immunsupprimierten Patienten gilt
es neben atypischen Mykobakteriosen,
Erreger wie Aspergillen, Kryptokokken,
Listerien und Toxoplasmen zu bedenken.

Staging und Typisierung
Zur Therapieplanung oder -entschei-
dung muss initial eine Typisierung der
zerebralen Metastasierung vorgenom-
men werden. Die Einteilung erfolgt zwi-
schen einer parenchymatdsen, einer
nicht adhdrenten leptomenigealen, einer
soliden leptomeningealen Metastasie-
rung und Mischformen. Als weitere Fak-
toren sind das Alter des Patienten, der
Karnofsky-Index (KPS), die Anzahl der
Hirnmetastasen, extrazerebrale Metas-
tasen sowie den histologische Subtyp
des Primarius zu beachten.
—»Singuldr®: einzelne zerebrale Me-
tastase bei gleichzeitigen anderen
Organmetastasen.
—»Solitar: alleinige, einzelne Metas-
tase im ZNS.
— Oligometastasierung: drei bis maxi-
mal fiinf zerebrale Metastasen.
—Multiple Metastasierung: mehr als
fiinf Metastasen.
Zur genaueren Einordnung sollte zu-
sdtzlich zwischen einer asymptomati-
schen, einer symptomatischen und/oder
raumfordernden Metastasierung unter-
schieden werden.

Therapie der ZNS-Metastasierung

Die Therapie setzt sich im Wesentlichen
aus drei Sdulen zusammen. Diese um-
fassen chirurgische Interventionen,
strahlentherapeutische Techniken und

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)
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Tabelle 1

Neurologische Fragestellungen bei Hirnmetstasen
(Differenzialdiagnostik, klinische Evaluation, Therapie)

Wertung der
bildgebenden Diagnostik

_ Bildmorphologische
Einordnung

_ Hemianopsie

_ Zuordnung des neuro-
logischen Syndroms

_ Diff ialdi tik
ifferenzialdiagnosti _ Aphasie

_ Erkennen von Kompli-
kationen (z.B. Liquor-

. . . Defizite
zirkulationsstorung)

_ Blasenfunktionsstorungen

medikamentose Tumortherapien (Che-
motherapie und molekulare Therapien).

Chirurgie

Prinzipiell stellt das chirurgische Vorge-
hen in der Behandlung von Hirnmetas-
tasen bei bestimmten Konstellationen
eine wichtige Behandlungsoption dar.
Die Resektion kommt bei singuldren
oder solitiren Metastasen (in Einzelfil-
len bis zu drei Lasionen) und gutem All-
gemeinzustand des Patienten infrage.
Des Weiteren sollte eine stabile extra-
kranielle Tumorsituation vorliegen und
die Raumforderung mit nur einem ge-
ringen Risiko einer Zunahme des neu-
rologischen Defizites resezierbar sein.
Bei grofien (> 3 cm) oder symptomati-
schen Raumforderungen kann die Volu-
menverringerung und Dekompression
ein wichtiges Argument fiir ein operati-
ves Vorgehen darstellen. Bei unklaren
Raumforderungen ist eine Histologie
iiber die stereotaktische Biopsie oder im
Einzelfall auch die offene Resektion ei-
ner Raumforderung Ziel des Eingriffs.
Eine Resektion ist meist nicht indiziert
bei strahlensensiblen Tumoren (SCLC,
Lymphom und Germinom). Im klini-
schen Alltag spielt die chirurgische In-
tervention auch in Akutsituationen eine
wichtige Rolle, wie die Kasuistik in Ab-
bildung 1 zeigt.

Radiochirurgische Verfahren
Mit radiochirurgischen Techniken sind
im Gegensatz zum operativen Vorgehen

Untersuchung und
klinische Diagnostik

_ Schluckstérungen
_ Okulomotorikstérung

_ Symptomatische Epilepsie

_ Neuropsychologische

Therapie

_ Beteiligung am onkologischen
Gesamtkonzept

_ Supportive Therapie
Anfille
Hirndruck
Schmerztherapie
Versorgung/Hilfsmittel

_ Diagnostik/Management von
Nebenwirkungen neuroonko-
logischer Therapie

auch therapeutische Interventionen an
operativ nicht zugénglichen Stellen wie
zum Beispiel dem Hirnstamm und Be-
handlungen unter lokalen Narkosever-
fahren moglich. Die verschiedenen Ver-
fahren (stereotaktische Radiochirurgie
mit Linearbeschleuniger, Gammaknife
und Cyber-Knife) sind dabei prinzipiell
als gleichwertige Verfahren anzusehen.
Konsens besteht dabei, dass eine Radio-
chirurgie bei ein bis drei (maximal 5)
Metastasen mit einem Durchmesser
<3 cm sinnvoll ist. Im Rahmen von Ko-
hortenstudien lief sich bei singuldren
Metastasen eine Gleichwertigkeit zwi-
schen der stereotaktischen Radiothera-
pie und einem operativen Vorgehen zei-
gen. Postinterventionell kann es durch
Odembildung zu einer Zunahme neuro-
logischer Defizite und Krampfanfille
kommen. Die schwerwiegendste Kom-
plikation ist die Radionekrose, deren Ri-
siko nach zwei Jahren etwa 10 % betragt.
Es besteht auch die Option einer Rezi-
divbehandlung nach bereits erfolgter
Ganzhirnbestrahlung oder Operation.
Die primire radiochirurgische Nachbe-
handlung des Tumorbetts nach Resekti-
on ist interessant und plausibel, aber bis-
lang durch Daten noch nicht ausrei-
chend abgesichert.

Ganzhirnbestrahlung

Bei mehr als vier bis fiinf oder grofien
(>3 cm) und nicht operablen Metastasen
ist im Allgemeinen die Ganzhirnbe-
strahlung indiziert. Im Rahmen der Be-
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Abbildung 1: Die Patientin stellte sich mit progredienten Hirndrucksymptomatik (komato-
se Bewusstseinslage, Anisokorie, Strecksynergismen der linken Korperseite) bei bekanntem
systemisch metastasiertem malignem Melanom vor. Bereits im Oktober 2011 erfolgte die
Bestrahlung einer singuldren rechts-temporalen Hirnmetastase mittels Gamma-Knife. In der
notfalligen zerebralen Bildgebung zeigte sich eine eingeblutete Metastase mit zunehmen-
dem Odem und deutlich raumfordernder Wirkung (Mittellinienshift). Des Weiteren lieBen
sich eine transtentorielle Herniation und ein beginnender Liquoraufstau erkennen. Nach
interdiszipliaren Konsens mit den Kollegen der Neurochirurgie und den behandelnden Der-
matologen und nach Abwagung anderer Optionen erfolgte bei junger, systemisch stabiler
und in gutem Allgemeinzustand befindlicher Patientin der Entschluss zur Resektion der
Metastase. Im November 2012 lief3 sich kein neurologisches Defizit mehr nachweisen und
die erneute zerebrale Bildgebung zeigte rechtsseitig vorrangig posttherapeutische Veran-
derungen. Im Anschluss an die Verlaufskontrolle erfolgte die Behandlung mit dem CTLA-
4-Antagonist Ipililumab.

handlung eines kleinzelligen Bronchial-
karzinoms wird diese auch prophylak-
tisch eingesetzt.

In 70% der Fille kann durch eine pri-
mire Ganzhirnbestrahlung der neuro-
logische Zustand gebessert sowie die
mediane Uberlebenszeit im Vergleich
zur supportiven Therapie von zwei (sup-
portiv) auf drei bis sechs Monate verlan-
gert werden. Als bewahrte Therapieform
hat sich hier die Behandlung mit 30-36
Gy in 3-Gy-Einzelfraktionen bei fiinf
Fraktionen pro Woche durchgesetzt.
Hohere Gesamtdosen sind bei mehreren
ginstigen Prognosefaktoren im Einzel-
fall vertretbar. Limitierend ist die Neu-
rotoxizitét, die schon im Verlauf weniger
Monate zu schweren kognitiven und me-
nestischen Defiziten fithren kann. In ei-
ner randomisierten Studie wurde bei
52% der Patienten bereits vier Monate
nach Ganzhirnbestrahlung ein signifi-
kantes Defizit im Bereich von Lernen
und Gedichtnis bei der neuropsycholo-
gischen Testung gezeigt [1]. Vor diesem
Hintergrund wurde im Rahmen einer
randomisierten Studie der European Or-
ganization for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) die Bedeutung der
konsolidierenden Ganzhirnbestrahlung

riickgestellt werden kann.

Therapien bevor.

Chemo- und molekulare Therapie
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nach erfolgter Operation oder Radio-
chirurgie bei Patienten mit ein bis drei
Hirnmetastasen untersucht. Nach adju-
vanter Ganzhirnbestrahlung konnte
zwar eine deutliche Reduktion der loka-
len Rezidivrate, jedoch keine Verldnge-
rung der Zeitspanne bis zum Verlust der
Selbststandigkeit oder des Gesamtiiber-
lebens erreicht werden [2]. Deshalb be-
steht inzwischen Konsens, dass in dieser
Situation die Ganzhirnbestrahlung zu-

Auch bei sehr chemosensiblen Tumo-
ren (Lymphome, Germinome) wird die
Strahlentherapie im Allgemeinen zu-
riickgestellt. Moglicherweise steht eine
dhnliche Entwicklung bei der zuneh-
menden Zahl molekular definierter Tu-
morsubtypen mit Onkogenabhéngigkeit
und verfiigbaren effektiven molekularen

Bei der Auswahl der medikamentosen
Therapie sind die Histologie des Prima-
rius sowie die daraus resultierende Che-
mosensibilitdt von essenzieller Bedeu-
tung. Bei nicht chemosensiblen Tumo-
ren (Mehrzahl der zerebral metastasie-
renden Tumoren — Ausnahme SCLC,

Keimzelltumore und malignes Lym-
phom) spielt die Chemotherapie erst in
der Rezidivbehandlung eine Rolle. Prin-
zipiell werden die gleichen Therapiepro-
tokolle wie bei anderen Organmetasta-
sen des gleichen Primarius verwendet.
Die medikamentose Therapie kann hier-
bei allein oder in Kombination mit einer
Strahlentherapie eingesetzt werden, dies
ist jedoch im Allgemeinen nur bei ex-
trakranieller Aktivitat der Erkrankung
empfehlenswert. Die Wirksamkeit einer
systemischen medikamentdsen Therapie
auf Hirnmetastasen kann bei guter Li-
quorgangigkeit durchaus vergleichbar
der Wirkung auf extrakranielle Metas-
tasen des gleichen Ursprungstumors
sein. Insbesondere beim Mammakarzi-
nom wird auch in der Praxis hdufiger ein
gutes Ansprechen beobachtet.

Molekulare Therapie

In den letzten Jahren konnten bemer-
kenswerte Fortschritte bei der moleku-
laren Diagnostik und Therapie maligner
Tumoren erzielt werden. Im Folgenden
soll nur exemplarisch auf die drei beziig-
lich des Auftretens von Hirnmetastasen
wichtigsten Entitdten NSCLC, malignes
Melanom und Mammakarzinom einge-
gangen werden. Bei diesen konnten in
der systemischen Therapie bereits mole-
kulare Therapien etabliert werden (Ta-
belle 2). Im Fokus stehen dabei Inhibi-
toren deregulierter Signalwege. Der The-
rapieansatz beruht auf dem Konzept der

»Onkogen-Abhingigkeit®. Eine ,,Driver®-

Mutation im Onkogen ist dabei notwen-
dig fiir Uberleben und/oder neoplasti-
schen Phénotyp der Tumorzelle. Typi-
scherweise sind diese Tumoren hyper-
sensibel gegeniiber Inhibitoren dieser
mutierten Onkogene, es kommt jedoch
aufgrund des hohen Selektionsdrucks
regelmaflig zur Resistenzentwicklung.

Nicht kleinzelliges Bronchialkarzinom

Bei 10-20% der Patienten mit NSCLC
kann eine Mutation in der Tyrosinkina-
sedoméne des epidermalen Wachstums-
faktorrezeptors (EGFR) nachgewiesen
werden. Clarke et al. konnten zeigen,
dass diese EGFR-Mutationen bei Patien-
ten mit zerebral metastasierten NSCLC
tiberproportional hiufig vorliegen [3].
Primarius und zerebrale Metastasen
sind dabei meist hypersensibel auf die
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Tabelle 2

Hirnmetastasen: Relevante Onkogene als Ziel molekularer Therapien (Auswahl)

Tumorentitat Onkogen Driver-Mutation Wirkstoff Target- 2"d Generation
Mutation Wirkstoff
NSCLC EGFR (ca. 10—-20%) Mutationen der Kinasedoméne Gefitinib/Erlotinib Ja Afatinib (BIBW2992)
ALK (ca. 4%) Fusionsmutation von EML4 mit ALK Crizotinib Ja Nein
Melanome BRAF (ca. 50%) Mutationen der Kinasedoméne Vemurafenib/ Ja, indirekt MEK-Inhibitor
(V600E-Punktmutation) Dabrafenib
Mammakarzinom  HER2/neu (ca. 15-20%) Uberexpression Herceptin/Lapatinib Nein Nein

Abbildung 2: Patientin mit nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom und EGFR-Mutation (Deletionsmutation in Exon 19
des EGF-Rezeptors mit 15bp-Deletion und Verlust Glu 746-Ala750) sowie Ausbildung einer Meningeosis carcinomatosa.
a: Vor Therapie. b: Die Therapie erfolgte initial mit einer systemischen Therapie mit Gefitinib (500 mg/d) und bei
Tumorprozess (c) mit einer Kombination aus Erlotinib (150 mg/d) und einer Ganzhirnbestrahlung. d: Vollstandige

Response (CR) nach acht Wochen .

EGFR-Inhibitoren Gefitinib und Erloti-
nib. Kommt es wie oben beschrieben im
Verlauf der Behandlung zu einer Resis-
tenzentwicklung (,,Escape-Mechanis-
mus“) im Sinne einer Target-Mutation
der Tumorzelle, kann die Therapie mit
irreversiblen Inhibitoren der zweiten
Generation wie Afatinib erfolgreich sein
(Abbildung 2).

Bei 4 % der Patienten mit einem NS-
CLC 4sst sich die Aktivierung des Onko-
gens anaplastic lymphoma kinase (ALK)
nachweisen. Mit Crizotinib, einem Inhi-
bitor der Tyrosinkinasen ALK, HGFR, c-
Met und RON, ist eine wirksame Thera-
pie seit November 2012 in Deutschland
verfiigbar. Die Daten fiir Hirnmetastasen
sind jedoch noch unzureichend.

Malignes Melanom

Bei einem groflen Teil (ca. 50%) der Pa-
tienten mit einem malignen Melanom
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liegt eine Mutation der BRAF-Tyrosin-
kinasedoméne vor. In 85% der nachge-
wiesenen Mutationen ldsst sich als Ursa-
che eine BRAF V600E-Punktmutation
darstellen. Fir Patienten mit BRAF
V600E-positiven Melanomen steht mit
dem BRAF-Inhibitor Vemurafenib eine
innovative neue Therapie zur Verfiigung.
Vemurafenib fiihrt bei diesen Patienten
zu einer deutlichen Verlingerung des
Gesamtiberlebens. In Einzelfallberich-
ten wurde auch eine Wirksamkeit auf
die ZNS-Manifestationen beschrieben.
Falchook et al. konnten aktuell in einer
Phase-I-Studie einen eindriicklichen po-
sitiven Effekt des verwandten BRAF-In-
hibitors Dabrafenib auf die zerebrale
Metastasierung von Patienten mit
BRAF-mutantem malignem Melanom
zeigen [4]. Auch mit dem immunstimu-
lierenden CTLA-4-Antikorper Ipili-
mumab konnten mehrere Arbeitsgrup-

pen eine deutliche Uberlebensverlinge-
rung zeigen. Margolin gelang dabei auch
der Nachweis einer Stabilisierungsrate
zerebraler Metastasen bei 5-18% der
Patienten [5].

Mammakarzinom

15-20% der Mammakarzinom-Fille
zeigen eine Uberexpression oder Am-
plifikation des HER2/neu-Rezeptors.
Hierbei besteht bei der Konstellation aus
HER2/neu-positivem Karzinom mit
gleichzeitig negativem Ostrogen/Proges-
teronrezeptorstatus ein besonders hohes
Risiko einer zerebralen Metastasierung.
Die Einfithrung des HER2/Neu-Antikor-
pers Trastuzumab (Herceptin) hat zu
einer bedeutenden Verbesserung der
Therapie fiir diese Patientinnen gefiihrt.
Wegen der mangelnden ZNS-Penetration
des Antikorpers ist jedoch die Kontrolle
von Hirnmetastasen unbefriedigend.

M
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Eine Verbesserung der Wirksamkeit im
ZNS lief3 sich durch den ZNS-permeab-
len Her2/neu-Inhibitor Lapatinib errei-
chen. Insbesondere in Kombination mit
Capecitabine wurden ermutigende Res-
ponse-Raten beobachtet (6 - 19 %).

Besonderheiten einer

Meningeosis carcinomatosa

Kommt es zum Auftreten einer Menin-
geosis carcinomatosa ist die Situation bis
auf einzelne Ausnahmen (Lymphome,
Germinome) palliativ. Mit rein suppor-
tiver Therapie betrigt das mediane
Uberleben nur ein bis zwei Monate. The-
rapieziel ist nicht nur die Lebenszeitver-
lingerung, sondern auch die Behand-
lung und Privention neurologischer
Symptome und Ausfille sowie der hiu-
fig ausgeprigten Schmerzen durch me-
ningealen Reiz und Irritation von Hirn-
wie Spinalnerven. Dies muss gegen die
vielfach erhebliche therapieinduzierte
Toxizitit abgewogen werden.

Therapie
Die effektivste Mafinahme ist die Helm-
feldbestrahlung. Auch die fokale Be-
strahlung einzelner spinaler Lisionen,
etwa der Konus/Cauda-Region ist palli-
ativ gut wirksam. Die Bestrahlung der
gesamten Neuroachse wird in der Regel
nur bei einer leptomeningealen Aussaat
hirneigener Tumoren (Medulloblastom,
Ependymom) durchgefiihrt. Liegt eine
Liquorzirkulationsstorung vor, kann
durch die Radiotherapie in 50 % der Fal-
le der Liquorabflufy wieder hergestellt
werden. Als Therapiemodalitit kommt
im Gegensatz zu einer parenchymatosen
Metastasierung eine chirurgische Inter-
vention in der Regel lediglich zur Anlage
eines intraventrikuldren Shuntsystems
oder eines Ommaya-Reservoirs infrage.
Als medikamentdse Optionen sind ne-
ben der systemischen Applikation die
intrathekale Gabe iiber ein Ommaya-
Reservoir zu nennen, die lumbale Verab-
reichung ist nur bei Lymphomen und
Leukdmien etabliert. Das beim einzel-
nen Patienten vorherrschende Ausbrei-
tungsmuster der Metastasierung ent-
scheidet tiber die Verabreichungsform.
Da bei einer soliden leptomeningealen
Aussaat mit hoher Wahrscheinlichkeit
eine Liquorzirkulationsstorung vorliegt
und das intrathekale Chemotherapeuti-
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kum nur wenige Zellschichten pene-
triert, wird die systemische Applikation
in diesem Fall empfohlen. Hierbei
kommt der gleiche Behandlungspfad
wie bei extrazerebralen Metastasen des
gleichen Primarius zum Tragen, jedoch
mit Beachtung der Liquorgangigkeit des
verwendeten Préparates.

Auch bei der Meningeosis carcinoma-
tosa ergeben sich erste Hinweise auf die
Wirksamkeit molekularer Therapien. So
kann ein pulsatiles Erlotinib-Schema bei
Patienten mit NSCLC und EGFR-Muta-
tionen zytotoxische Liquorspiegel errei-
chen. Zum Teil werden innovative The-
rapien auch intrathekal eingesetzt, etwa
Herceptin bei Meningeosis durch ein
HER2/neu-positives Mammakarzinom.

Liegt ein nonadhédrenter Metastasie-
rungstypus vor, sollte eine intrathekale
Applikation erwogen werden. In
Deutschland sind folgende Medikamen-
te fiir diese Therapie zugelassen: Me-
thotrexat (MTX), Thiotriethylenephos-
phoramid (Thiotepa) und liposomales
Ara-C (DepoCyte®), letzteres nur fiir die
Meningeosis lymphomatosa.

Die Gabe von MTX und Thiotepa soll-
te wegen der nachweislichen ldngeren
Remission iiber ein intraventrikuldres
Reservoir erfolgen, wihrend die Appli-
kation der liposomalen Depotform von
Ara-C iiber eine lumbale Gabe alle 14
Tage moglich ist. Zur Vermeidung von
Nebenwirkungen empfiehlt sich bei
Gabe von MTX eine Begleitbehandlung
mit Folinsdure (Leukovorin rescue) und
bei liposomalem Ara-C, zur Vermei-
dung einer chemischen Arachnoiditis,
eine drei- bis fiinftagige Dexamethason-
therapie.

Als Behandlungsziel der primédren in-
trathekalen Gabe gilt eine Liquorsanie-
rung innerhalb von 14 Tagen. Da sich
der Nachweis von atypischen Zellen teil-
weise als schwierig erweist, kann der Er-
folg der Therapie auch am klinischen
Verlauf und damit am Riickgang der
neurologischen Symptomatik festge-
macht werden. Eine Erhaltungstherapie
sollte in Anbetracht der Kumulativtoxi-
zitdt nicht erfolgen. Als Abbruch- oder
Umstellungskriterium gelten in erster
Linie der Liquorbefund (Zellzahl, Laktat
und Eiweif) sowie die klinischen Symp-
tomatik beziiglich der Meningeosis. Im
Rezidivfall (Liquordiagnostik und/oder

klinische Symptomatik) empfiehlt es
sich, auf das Zytostatikum zuriickzu-
greifen, mit welchem im Vorfeld eine Li-
quorsanierung erreicht werden konnte.

Fiir spezifischere Informationen bit-
ten wir um die Beachtung der aktuellen
Leitlinie ,,Metastasen und Meningeosis
neoplastica“ 2011 und der dort abgebil-
detetn Behandlungspfade [6].

Fazit fiir die Praxis
Zusammenfassend kann die Frage ,Hirnme-
tastasen — alles zu spat?” mit einem klaren
,Nein” beantwortet werden. Zwar handelt es
sich bei Nachweis einer zerebralen Metasta-
sierung bis auf wenige Ausnahmen, wie das
Lymphom oder den Keimzelltumor, um
eine nach wie vor palliative Behandlungssi-
tuation; mit einem multimodalen und inter-
disziplindren Therapiekonzept lasst sich
jedoch haufig eine auch langerfristig gute
Tumorkontrolle im ZNS erreichen und damit
eine gute Lebensqualitdt bewahren.
Durch Weiterentwicklung zielgerichteter
Therapien werden wir den Patienten in der
Zukunft sicherlich effektivere individuali-
sierte molekulare Therapiekonzepte anbie-
ten konnen. Die molekulare Diagnostik
sollte schon heute bei Entitdten mit verfiig-
baren pradiktiven Markern genutzt werden.
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Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz

Was ist wichtig in der Neuro-Urologie?

Die Neuro-Urologie ist ein junges Fach, welches sich vor allem mit der Diagnostik und Therapie jedweder
Blasen- und Beckenbodenfunktionsstérung, insbesondere neurologischer Genese, beschaftigt. Das
Spektrum der Erkrankungen reicht hierbei von traumatischen Verletzungen der Neuroachse wie
Querschnittverletzungen, Gber infektiose und degenerative Systemerkrankungen wie Morbus Parkinson,
Multiple Sklerose bis hin zu Diabetes mellitus als Erkrankung des peripheren Nervensystems.

ARNDT VAN OPHOVEN, HERNE

ie Anfange der modernen Neuro-
D Urologie gehen auf die Arbeit von

Sir Ludwig Guttmann (1899 bis
1980) zuriick. Der deutsche Neurochir-
urg entwickelte wihrend der 1950er-
Jahre in GrofSbritannien moderne Me-
thoden zur Komplex-Behandlung Quer-
schnittgeldhmter, welche bis heute Giil-
tigkeit haben. In Deutschland hat die in-
terdisziplindr ausgerichtete Neuro-Uro-
logie in den letzten Jahren deutlich an
Beachtung gewonnen, Lehrstithle und
Schwerpunkteinrichtungen gibt es bis-
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lang aber nur singuldr beziehungsweise
vereinzelt.

Die Bedeutung der Neurologie und
des Neuro-Urologen im Besonderen fiir
die Kontrolle der Blasen- und Beckenbo-
denfunktion wird auch dem Laien ver-
standlich, wenn man ihm vermittelt,
dass Kinder zwar bereits im ersten Le-
bensjahr das selbststindige Laufen erler-
nen, es ihnen aber nicht gelingt, im All-
tag den Urin zu halten. Hierin spiegelt
sich die hohe neurologische Reife wider,
der es bedarf, eine geregelte Blasen- und

Beckenbodenaktivitdt zu erlangen. Vor
diesem Hintergrund fasst der folgende
Beitrag fiir Neurolog(inn)en Informati-
onen zu den wesentlichen Formen der
Harninkontinenz sowie deren Diagnos-
tik und Therapie zusammen.

Harninkontinenz

Die Definition der Harninkontinenz ist
ebenso einfach wie klar: Jeder unfreiwil-
lige Harnverlust bedeutet Harninkonti-
nenz. Harninkontinenz ist somit keine
Erkrankung per se, sondern ein Symp-

Fiir den neuro-
/ logischen Alltag
ist vor allem die
Harndrang-
inkontinenz
bedeutsam, da
sie oft neurolo-
gische Ursachen
I 4 hat.
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tom, welchem unterschiedliche Atiolo-
gien zugrunde liegen konnen. Folgende
Formen der Harninkontinenz werden
unterschieden:
—Belastungsinkontinenz
—Dranginkontinenz
—Harnmischinkontinenz
—Inkontinenz bei chronischer Reten-
tion (Uberlaufblase)
— Extraurethrale Inkontinenz
Die beiden haufigsten Formen sind zu-
gleich die fiir den Neurologen bedeut-
samsten, sodass sich dieser Beitrag im
Folgenden auf diese beschriankt, nim-
lich die Belastungsharninkontinenz und
Drangharninkontinenz.

Belastungsinkontinenz

Als Belastungsinkontinenz ist ein Urin-
verlust wahrend korperlicher Belastung
ohne jegliche Harndrangkomponente
definiert. Die Ursache ist schlussendlich
ein insuffizienter urethraler Verschluss-
mechanismus. Bei korperlicher An-
strengung wie etwa durch Husten, Nie-
sen und Lachen sowie Heben schwerer
Gegenstinde oder beim plotzlichem
Stolpern kommt es zu einer Druckzu-
nahme im Abdomen, die auf die Blase
iibertragen wird. Ubersteigt im Folgen-
den der intravesikale Druck den Harn-
blasenverschlussdruck, der durch mus-
kuldre Strukturen des Beckenbodens
und der periurethralen Muskulatur er-
zielt wird, resultiert eine Belastungsin-
kontinenz. Klassische Ursachen fiir ei-
nen insuffizienten Blasenverschluss-
druck infolge einer Beckenbodeninsuf-
fizienz sind Ubergewicht oder Ostrogen-
mangel im Alter, letzterer resultiert in
Atrophie unter anderem des urethralen
Urothels mit Riickgang des urethralen
Verschlussdruckes. Eine weitere klassi-
sche Atiologie ist die vaginale Entbin-
dung mit entsprechenden mechanischen
und gegebenenfalls traumatischen Be-
lastungen der Beckenbodenstrukturen.
Klassischerweise berichten junge Frauen
nach einer Entbindung und insuffizien-
ten oder fehlendem Beckenbodentrai-
ning tiber tropfenweise Urinverlust,
etwa beim Trampolinspringen.

Harndranginkontinenz

Hiervon abzugrenzen ist die Harndrang-
inkontinenz, der ungewollte Urinverlust,
dem ein imperativer Harndrang voraus-
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geht oder der hiervon begleitet ist. Zu-
grunde liegende Atiologie ist eine iiber-
schieflende Aktivitdt des Blasenentlee-
rungsmuskels, des Detrusor vesicae. Die

»~Hyperreflexie des Detrusors® ist in vie-

len Fallen ursichlich unbekannt (idiopa-
tische Dranginkontinenz) oder hat klar
definierte neurologische Ursachen (z.B.
Multiple Sklerose oder Querschnittldh-
mung). Die Harndranginkontinenz ist
ein wesentliches Symptom der ,,iiberak-
tiven Harnblase“ (Over Active Bladder,
OAB). Dieses Krankheitsbild ist eben
von diesem imperativen Harndrang ge-
kennzeichnet, der jedoch nicht zwangs-
laufig mit Harndranginkontinenz asso-
zijert ist und von Pollakisurie sowie
Nykturie begleitet wird. Hierbei versteht

man unter Pollakisurie mindestens acht
Toilettenginge pro 24 Stunden, mindes-
tens zwei Toilettengdnge pro Schlafpha-
se definieren die Nykturie. Bei mindes-
tens 10% der Patienten mit dem Krank-
heitsbild der OAB liegt eine identifizier-
bare neurogene Ursache vor, sodass vor-
sichtige Schéatzungen von mindestens 1,3
Millionen Patienten mit neurogener
iiberaktiver Blase in Europa ausgehen.
Die Prévalenz der Harninkontinenz
wird in Deutschland im Mittel tiber alle
Altersstufen ab 18 Jahren mit 12,6 % er-
rechnet.

Abbildung 1 verdeutlicht, welche klas-
sischen neurologischen Erkrankungsbil-
der des zentralen und peripheren Ner-
vensystems auf verschiedenen Ebenen

Miktionskoordination

Abbildung 1
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der Miktionskoordination zu oft fulmi-
nanten Stérungen und schlussendlich
Entwicklung einer neurogenen, tiberak-
tiven Harnblase fithren kénnen. Abbil-
dung 2 fasst die verschiedenen zuvor
aufgefithrten Erkrankungsbilder zu-
sammen.

Diagnostik

Um dem Patienten die korrekte Therapie
anzubieten, muss im Vorfeld eine prazi-
se Unterscheidung zwischen den Harn-
inkontinenzformen erfolgen. Hierbei
konnen initial recht einfache ananmnes-
tische Fragen sehr hilfreich und zielfiith-
rend sein. Beantwortet der Patient die
Frage nach Urinverlust unter oder wéh-
rend korperlicher Belastung wie Husten,
Niesen oder Lachen positiv, so weist er
eine Belastungsharninkontinenz auf.
Diese kann folgendermaflen unterteilt
werden:

Therapieoptionen

Belastungsharninkontinenz

_ Gewichtsreduktion

_ Beckenbodentraining

__ Biofeedback-/Elektrostimulations-
verfahren

__Pessar-Therapie

__Pharmakotherapie mit Duloxetin

__Spannungsfreie suburethrale Schlingen
(z.B.TOT-Bandchen)

_ Offen operative Eingriffe einschlieflich
kiinstlicher SchlieBmuskel

_ Stammzelltherapie

Tabelle 2

Therapieoptionen
Harndranginkontinenz

_ Verhaltenstherapie
Blasentraining

_ Externe Elektrostimulation/Biofeedback

__Pharmakotherapie mit Anticholinergika

__Topische Blaseninstillationstherapie

__Botulinumtoxin-A-Injektion

_Sakrale Neuromodulation
(Blasenschrittmacher)

__Offen operative Eingriffe
(Blasen[teillentfernung,
Ersatzblasen-Anlage)
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— Grad I (Husten, Niesen, Lachen)

—Grad II (Lageverdnderung wie Gehen
oder Aufstehen)

—Grad III (bereits unwillkiirlich oft un-
bemerkter schwallartiger Verlust im
Liegen)

Verneint der Patient diese Frage, bejaht

jedoch einen drangassoziierten Urinver-

lust, liegt eine Dranginkontinenz vor.

Hier kann etwa eine Unterscheidung der

Intensitat je nach der Menge des verlore-

nen Urins erfolgen (tropfenweise, Sprit-

zer oder schwallartiger Verlust des

Urins). Auch die Menge der benutzten

Vorlagen zum Schutz gibt einen Hinweis

auf den Schweregrad des Erkrankungs-

bildes (wenige Vorlagen bis hin zur Win-
delversorgung). An dieser Stelle sei je-
doch darauf hingewiesen, dass das Aus-
mafd des Urinverlustes nicht den indivi-
duellen Leidensdruck und die Ein-
schrankung der Lebensqualitat wider-
spiegeln muss. Ist ein Patient bereits
infolge des tropfenweisen Urinverlustes
wihrend sportlicher Aktivititen un-
gliicklich, ist ein anderer relativ gleich-
giiltig gegeniiber der Notwendigkeit
mehrerer Windelpraparate pro Tag zum

Schutz anwenden zu miissen.

Um das Krankheitsbild der tiberakti-
ven Blase weiter aufzuschliisseln, haben
sich Miktonsprotokolle bewéhrt. Hier
wird der Patient gebeten iiber zwei bis
drei Tage, tags als auch nachts, die Uhr-
zeit sowie das jeweilige Urinvolumen der
Miktion zu protokollieren. Der Patient
tibernimmt wesentliche diagnostische
Schritte, erlaubt Einblick in seinen indi-
viduellen Blasenalltag und gestattet die
elegante Erfolgskontrolle therapeutischer
Ansitze im weiteren Verlauf. Weiterfiih-
rende neuro-urologische und uro-gyna-
kologische Untersuchungen konnen
dann diffizilere Fragestellungen abklaren.
Eine vaginale Einstellung bei voller Blase,
Provokationstest wie zum Beispiel Hus-
ten, kann ebenso wie das gleiche Mano-
ver im Stehen die Belastungsinkontinenz
nachweisen. Urinanalysen und gegebe-
nenfalls Blasenspiegelung komplettieren
die klassische Ausschlussdiagnostik.

Die Aufschliisselung komplexer Bla-
senfunktionsstorungen mit Harninkon-
tinenz, vor allem neurogener Ursache,
erfolgt im weiteren dann in neuro-uro-
logischen Zentren mittels der Blasen-
druckmessung (Urodynamik). Hierbei

Fortbildung | Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz

wird zu verschiedenen Zeitpunkten der
Blasenfiillung tiber intravesikal als auch
transrektal eingelegte Fiill- und Mess-
katheter das fehlerhafte Zusammenspiel
zwischen Nerven und Muskelgruppen
aufgeschliisselt und kann somit patho-
logische intravesikale Driicke infolge
Detrusorhyperreflexie als auch eine feh-
lerhafte Koordination zwischen Blasen-
entleerungsmuskel und Beckenboden-
apparat (Detrusor-Sphinkter-Dyssyner-
gie) erkennen helfen.

Therapie
Da der Neurologe im Arbeitsalltag die
Belastungsharninkontinenz deutlich sel-
tener zu Gesicht bekommen wird, sind
die Therapieoptionen hierzu in Tabelle 1
zusammengefasst. Fiir den neurologi-
schen Alltag wesentlich bedeutsamer ist
die Harndranginkontinenz, da diese oft-
mals neurologische Ursachen hat. Hier-
bei bestehen folgende Therapieziele:
1. Suffiziente Detrusordruckddmpfung
2. Schutz des oberen Harntraktes
3. Erzielen oder Sichern einer Harnkon-
tinenz
4.Reduktion und Vermeidung chro-
nisch rezidivierender Harnweginfekte
Zwischen den Miktionen liegt die ,,Spei-
cherphase der Blase. Fiir diese ist be-
deutsam, dass die intravesikalen Driicke
hierunter einen Wert von 40 cm Wasser-
sdule nicht {ibersteigen. Dieser ent-
spricht physikalischen Drucksiulen
zwischen dem Nierenbecken, in wel-
chem der Primarharn anflutet und dem
eigentlichen Speicherorgan Blase. Intra-
vesikale Speicherdriicke, welche dauer-
haft oberhalb von 40 cm Wassersaule lie-
gen, fithren zu einer schmerzlosen und
somit unbemerkten Belastung der rena-
len Funktion und kénnen tuber Jahre
und Jahrzehnte zu einer irreparablen
Schiadigung der Nieren mit Nierenfunk-
tionsverlust fithren. Vor diesem Hinter-
grund fand sich vor Zeiten der moder-
nen Neuro-Urologie oftmals neben der
Querschnitt- die Dialyseabteilung, da
die hochspastischen Harnblasen der Te-
tra- und Paraplegiker infolge der Hoch-
drucksituation zu einer Niereninsufhizi-
enz fithrten. Wird eine suffiziente De-
trusordruckddmpfung erzielt, ist der
Schutz des oberen Harntraktes gewahr-
leistet. Oftmals resultiert schon durch
Stabilisierung des Detrusors die ge-
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wiinschte Harnkontinenz. Ein weiterer
wiinschenswerter Effekt ist die Reduk-
tion chronisch rezidivierender Harn-
wegsinfekte. Aus noch nicht sicher ge-
klarten Griinden bieten detrusorinsta-
bile Harnblasen intravesikalen Bakteri-
en eine deutlich bessere Angriffsfliche
fiir rezidivierende Infekte. Tabelle 2 fasst
die Therapieoptionen zur Detrusor-
druckddmpfung und Behandlung der
Harndranginkontinenz zusammen.
Offen chirurgische Mafinahmen, wie
Blasen(teil)entfernung und Anlage von
Ersatzblasen oder Harnumleitungsver-
fahren (Ileum-Conduit) haben heutzu-
tage in der modernen Neuro-Urologie
erfreulicherweise deutlich an Bedeutung
verloren. An dieser Stelle sei darauf hin-
gewiesen, dass die oftmals gewiinschte
komplette Ruhigstellung der Blase mit
einer therapeutisch angestrebten Detru-
sorhypo- bis -atonie und folgender Rest-
harnbildung einen therapeutischen Eck-
pfeiler des neuro-urologischen Konzept
darstellt. Die hieraus resultierende
Pflicht zum intermittierenden Selbst-
oder Fremdkatheterismus wird dabei
hiufig nicht nur riskiert, sondern von
vornherein in das Therapieregime mit
integriert. Die transurethrale Katheter-
ableitung oder die Anlage eines Bauch-
deckenkatheters stellen lediglich Alter-
nativen zum intermittierenden Selbst-
oder Fremdkatheterismus dar, falls das
soziale Umfeld oder schwergradige Spas-
tiken bei hochgelahmten Tetraplegikern
die Etablierung diesen nicht zulassen.

Anticholinergika

Im klinischen Alltag besitzt die Pharma-
kotherapie mit Anticholinergika zur De-
trusorddmpfung grofle Bedeutung. Das
Anticholinergikum hemmt kompetitiv
das Ankoppeln des Neurotransmitters
Acetylcholin an den entsprechenden
Acetylcholin- oder Muskarinrezeptoren
der Harnblase. Der Detrusor erhilt
deutlich weniger nervale Signale vom
Nervus pelvicus (Parasympathikus), die
Hyperexitabilitit wird kupiert, die Hy-
perreflexie sistiert und die intravesika-
len Driicke fallen. Da dieses therapeuti-
sche Konzept genauso wenig singuldr
auf die Blase wirkt, wie die Blase nicht
alleinig mit Acetylcholinrezeptoren ver-
sorgt ist, kommt es vor allem unter den
alten, hochwirksamen Priparaten zu
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Nebenwirkungen. Diese liegen in einer
unerwiinschten Lihmung auch der
Darmmuskulatur mit resultierender
Obstipation. Mundtrockenheit, Schwin-
del oder Sturzgefahr sind ebenso typi-
sche Nebenwirkungen wie Akkomoda-
tionsstorungen infolge einer Tragheit
der Augenmuskulatur. In jiingerer Zeit
haben daher (vermeindlich) blasenselek-
tivere ,,M3-selektive“ Anticholinergika
an Bedeutung gewonnen. Diese kénnen
oftmals bei deutlich reduziertem Neben-
wirkungsprofil ebenfalls zu einer suffi-
zienten Blasenddmpfung fithren, dies
jedoch eher bei idiopathischen For-
men, fiir die sie die Zulassung haben.
Schwergradig neurogen gestorte Blasen
mit entsprechender Hyperreflexivitit
profitieren oftmals von diesem thera-
peutischen Konzept nicht ausreichend.

Botulinumtoxin

In Fillen, in denen die anticholinerge
Therapie insuffizient ist und/oder mit in-
akzeptablen Nebenwirkungen assoziiert
ist, ist eine Eskalation der Behandlung
durch Injektion von Botulinumtoxin-A
in den Detrusor vesicae moglich. Fiir Pa-
tienten mit Multiple Sklerose und Quer-
schnitt besteht eine Zulassung dieses
Therapiekonzeptes seit September 2011,
fur die idiopathische OAB seit Januar
2013. Botulinumtoxin-A ist ein Eiweif3-
molekiil, das von dem anaeroben Bacte-
rium clostridium botulinum produziert
wird. Bei dem Neurotoxin handelt es
sich um ein hochpotentes Muskelrela-
xanz, das die Ausschiittung des Nerven-
botenstoffes Acetylcholin in den synap-
tischen Spalt durch Zerstérung von Fu-
sionsmolekiilen im Bereich der prasyn-
aptischen Membran verhindert. Die Po-
tenz des Praparates spiegelt sich in dem
Umstand wider, dass die Jahresweltpro-
duktion des Neurotoxins auf einem Ess-
loffel Platz findet. Gleichzeitig besteht
die Moglichkeit, das Préiparat in extrem
starker Verdiinnung hochsicher anzu-
wenden; eine Ampulle 100E Botulinum-
toxin-A (Onabotulinumtoxin A) ent-
spricht fiir einen 75 kg schweren Mann
nur 0,008 % der letalen Dosis (1,0 pg/kg
Korpergewicht).

Auf dem deutschen Markt sind insge-
samt drei Botulinumtoxin-A-Préparate
und ein Botulinumtoxin-B-Préparat er-
haltlich, jedoch nur Onabotulinumto-

xin A hat die Zulassung zur Injektion in
den Detrusor vesicae bei anticholinergi-
karefraktirer, idiopathischer oder neu-
rogener Blasenfunktionsstorung (letzte-
re bei Multiple Sklerose und Quer-
schnittpatienten). Im Gegensatz zur An-
wendung an quergestreifter Muskulatur,
wie etwa in der dsthetischen Dermatolo-
gie oder in der Spastiktherapie der Neu-
rologie, betrigt die mittlere Wirkdauer
des Neurotoxins in der glattmuskuldren
Blase neun Monate. Vor allem die pati-
entenstarken,  placebokontrollierten
doppelblinden Zulassungsstudien konn-
ten statistisch signifikant die Wirksam-
keit des Neurotoxins belegen. Infolge der
Lihmung des Detrusor vesicae kommt
es zur Reduktion der Dranginkonti-
nenzhéufigkeit, zum Abfall des intrave-
sikalen Speicherdruckes, zur Zunahme
der Blasenvolumina und schlieflich der
Lebensqualitdt. Die, wie oben aufge-
fithrt, oftmals durchaus riskierte Rest-
harnbildung infolge einer fulminanten
Detrusoratonie/-dekompensation  ist
hierbei dosisabhdngig. Wie zuvor aufge-
fithrt bedarf es hiernach des (ggf. passa-
geren) intermittierenden Selbst- oder
Fremdkatheterismus der Patienten.

Fazit fiir die Praxis

— Harninkontinenz hat eine hohe Préva-
lenz und ist auch fiir den Neurologen
eine klinisch relevante Diagnose.

— Inkontinenzdiagnostik ist initial simpel,
spater eventuell diffizil und bedarf der
Kooperation mit dem Neuro-Urologen.

— Eckpfeiler der neuro-urologischen The-
rapie sind
— Anticholinergika,

— Botulinum Toxin A,
— Intermittierender Katheterismus.
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Depression: Multimorbider
Patient mit Komplikationen

in 72-jahriger, multimorbider Patient

wurde im Juni 2013 als Verlegung aus
einer externen Klinik zur Indikations-
priifung und gegebenenfalls Durchfiih-
rung einer Elektrokonvulsionstherapie
(EKT) bei therapieresistenter depressiver
Symptomatik bei uns aufgenommen. Er
habe sich zum Zeitpunkt der Verlegung
bereits seit sechs Monaten in stationarer
Therapie befunden (Diagnosen s. S. 49).

Anamnese

Der Patient gab im Aufnahmegesprich
nur wenige, einsilbige Antworten mit
langen Antwortlatenzen, die Anamnese-
erhebung erfolgte weitgehend als Fremd-
anamnese iiber die Ehefrau.

Bereits im Januar 2011 habe er eine er-
neute depressive Episode bei vorbekann-
ter rezidivierender depressiver Storung
erlebt, nachdem er zuvor tber Jahre eu-
thym gewesen sei. Der Beginn sei ,wie
aus dem Nichts gekommen®. Er sei an-
triebslos, lustlos, empfinde keine Freude
mehr, die Stimmung sei niedergedriickt
und er griibele viel. Seit Beginn der Sym-
ptomatik habe es trotz mehrfacher sta-
tiondrer Therapieversuche keine dauer-
hafte Besserung der Symptomatik gege-
ben. Im Januar 2013 sei eine EKT-Be-
handlung in einer anderen Klinik be-
gonnen worden, wobei es jedoch bereits
nach der ersten Anwendung zu einem
Sturzereignis mit einer Lendenwirbel-
korperfraktur und einem Delir gekom-
men sei, weshalb die Behandlung habe
unterbrochen werden miissen. Bei der
darauthin veranlassten bildgebenden
Diagnostik war aufSerdem der Zufallsbe-
fund einer rechtsseitigen konkrement-
bedingten Hydronephrose gemacht wor-
den. Ferner bestand ein Harnwegsinfekt
mit Proteus mirabilis, der antibiotisch

behandelt wurde. Kurz darauf wurde im
Rahmen einer Koloskopie, die nach wie-
derholtem peranalem Blutabgang durch-
gefithrt worden sei, ein Kolonkarzinom
festgestellt und im Februar 2013 kurativ
reseziert. Nach der Resektion des Kolon-
karzinoms sei eine Chemotherapie zwar
medizinisch indiziert, aufgrund eines
protrahierten Delirs und der persistie-
renden wahnhaft depressiven Sympto-
matik zum damaligen Zeitpunkt aber
nicht durchfithrbar gewesen. Ferner
wurde die Empfehlung zur Nephrekto-
mie vor Durchfithrung einer Chemothe-
rapie gegeben, die aus denselben Griin-
den zum damaligen Zeitpunkt nicht
durchfithrbar war.

Es erfolgte dementsprechend zunéchst
eine Riickverlegung aus der Chirurgie in
eine stationdre gerontopsychiatrische
Therapie. Etwa zwei Wochen vor Verle-
gung in unsere Klinik sei es schliefdlich
zu zwei Suizidversuchen gekommen. Der
Patient habe die Absicht gehabt, sich vom
Dach des Klinikgebdudes zu stiirzen.

Psychiatrische Vorgeschichte
1991 sei es zur Erstmanifestation der re-
zidivierenden depressiven Stérung ge-
kommen. Damals sei eine stationire
Therapie von Juni 1991 bis Mirz 1992
mit anschlieffender ambulanter psych-
iatrischer Behandlung iiber zwei Jahre
erfolgt. Es sei zur Vollremission der de-
pressiven Symptomatik gekommen. Die
damalige Medikation liefy sich nicht
mehr eruieren. Es sei zur Erwerbsunfa-
higkeitsberentung gekommen. Bis 2011
sei es dann zu keiner weiteren Episode
gekommen.

Nach erneutem Beginn der depressi-
ven Symptomatik im Januar 2011 seien
von Januar bis Marz 2011, von April bis

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)



Juni 2012 und kurz darauf von Juni bis
August 2012 stationdre psychiatrische
Aufenthalte notwendig gewesen. Die
Entlassungen seien jeweils in Teilremis-
sion erfolgt, zuletzt sei er im Dezember
2012 erneut stationdr psychiatrisch auf-
genommen worden und er habe sich seit-
dem in stationérer Therapie befunden.

Medikament6s erfolgten Therapien
mit Citalopram (Umstellung bei deutli-
cher Verschlechterung der Symptoma-
tik), einer Kombination von Mirtazapin
und Venlafaxin (ohne ausreichende
Wirkung trotz ausreichender Dosierung
und Therapiedauer) und Clomipramin
(Dosierung entsprechend Serumspiegel
mit initialer Teilremission, aber erneuter
Verschlechterung im weiteren Verlauf).
Ferner erfolgte eine Augmentationsthe-
rapie mit Lithium, die aufgrund der de-
liranten Symptomatik abgebrochen
wurde, und ein weiterer Augmentations-
versuch mit Lamotrigin, worunter es zu
einer leichten Besserung des Antriebes
gekommen sei.

Auflerdem besteht seit Januar 2011
kontinuierlich eine Medikation mit
Benzodiazepinen (Oxazepam oder Lor-
azepam), wobei mehrfach eine Dosisre-
duktion versucht worden sei, eine Ver-
schlechterung der Symptomatik mit Sui-
zidgedanken aber jeweils eine erneute
Dosissteigerung notwendig gemacht
habe. Aufgrund immer wieder auftre-
tender wahnhafter Symptomatik (nihi-
listischer Wahn, Schuldwahn und Ver-
armungswahn) sei parallel seit Beginn
der Symptomatik 2011 durchgehend
eine Therapie mit Antipsychotika durch-
gefithrt worden. Uber die meiste Zeit be-
stand die antipsychotische Medikation

- wohl aufgrund vergleichsweise bester
Wirksamkeit in niedriger Dosierung —
aus Haloperidol. Bei Stand- und Gang-
unsicherheit unter Haloperidol erfolgten
aber auch Behandlungsversuche mit Ris-
peridon, Quetiapin, Olanzapin und Sul-
pirid.

Seit 2011 bestehe zudem klinisch ein
langsam progredientes akinetisch-rigi-
des Parkinson-Syndrom mit Gangsto-
rung und Dranginkontinenz. Dieses war
zuletzt am ehesten einem idiopathi-
schen Parkinson-Syndrom zugeordnet
worden, worauf eine Behandlung mit
L-Dopa initialisiert wurde. Unter der
Medikation mit L-Dopa kam es jedoch
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bis zum Zeitpunkt der Ubernahme zu
keiner eindeutigen Besserung der Symp-
tomatik.

Bei Ubernahme bestand die psycho-
trope Medikation aus Levodopa/Bense-
razid (Madopar® Depot; 100/25mg), Le-
vodopa/Carbidopa/Entacapon (Stalevo®;
4 x 150/37,5/200mg), Lorazepam (3 x
0,5mg), Haldoperidol (2 x 0,5mg), La-
motrigin (50 mg), Mirtazapin (30 mg),
Venlafaxin retard (225mg). Ferner be-
stand eine internistische Medikation be-
stehend aus Acetylsalicylsdure, Panto-
prazol, Simvastatin, Cyanocobalamin,
Nadroparin-Kalzium und Folsaure.

Somatische Vorgeschichte

Neben den im stationdren Verlauf diag-
nostizierten somatischen Erkrankungen
sind eine Hypercholesterindmie, eine
Hyperurikidmie, ein arterieller Hyperto-
nus, ein nicht insulinpflichtiger Diabetes
mellitus Typ 2 und eine chronische Nie-
reninsuffizienz bekannt. Bereits 2012 war
eine Medikation mit Allopurinol auf-
grund des Interaktionspotenzials been-
det worden. Bei steigenden Kreatinin-
werten war zudem eine Medikation mit
Metformin beendet worden, ohne dass in
der Folge ein Anstieg der Blutzuckerwer-
te zu verzeichnen gewesen wire. Beziig-
lich der Niereninsuffizienz zeigte sich
nach Diagnose der Hydronephrose in ei-
ner 2013 durchgefiithrten Nierenszinti-
grafie eine fast vollstdndige Funktionslo-
sigkeit der betroffenen rechten Niere.

Familienanamnese

Der Vater des Patienten habe sich 1963,
mutmaflich bei Depression, durch Er-
hiangen suizidiert. Die Mutter sei in
»nervendrztlicher Behandlung“ gewesen,
eine genaue Diagnose sei jedoch nicht
bekannt.

Suchtmittelanamnese
Leer.

Soziobiografische Anamnese

Der Patient habe die Schule bis zur ach-
ten Klasse besucht, Ausbildung als KFZ-
Mechaniker. Seit Anfang der 1990er-
Jahre EU-berentet. Aus erster Ehe gebe
es eine Tochter (49 Jahre), es bestehe
kein Kontakt. Aus zweiter Ehe (seit 1975)
einen Sohn (37 Jahre), es bestehe guter
Kontakt, zwei Enkelkinder. Er sei nach

Scheidung der Eltern 1945 bei dem Vater
aufgewachsen. Ein Bruder (+10) sei vor
etwa 20 Jahren an Bauchspeicheldriisen-
krebs verstorben.

Psychopathologischer
Untersuchungsbefund bei Aufnahme
Der Patient ist bei Aufnahme wach und
bewusstseinsklar. Es besteht eine un-
scharfe Orientierung zur Zeit, zu allen
anderen Qualitéten eine vollstandige Ori-
entierung. Die Auffassung ist intakt, in
der Aufmerksambkeits- und Konzentrati-
onsleistung bei subjektiver Einschran-
kung in der orientierenden Untersu-
chung unauffillig (5/5 korrekte Rechen-
schritte in der seriellen Subtraktion bei
stark verlangsamten Antwortlatenzen).
Die Merkfihigkeit zeigt sich orientierend
bei ebenfalls subjektiven Defiziten intakt
(3/3 Begriffen iiber 3 Min. memoriert).
Der Affekt zeigt sich deutlich reduziert
schwingungsfahig, dies bei vorherr-
schend gedriickter bis indifferent wirken-
der und nicht auslenkbarer Stimmungs-
lage. Im formalen Gedankengang deut-
lich verlangsamt mit verldngerter Ant-
wortlatenz und einsilbigen Antworten;
aber kohirent. Aus der Exploration zum
Ubernahmezeitpunkt kein Anhalt fiir
wahnhaftes Erleben, keine Ich-Stérungen,
keine Sinnestduschungen. Kein Anhalt
fiir spezifische Zwénge oder Phobien. In

Diagnosen

— Rezidivierende depressive Episode,
gegenwartig schwergradige depressive
Episode (ICD 10 F33.2)

— Aktuell Elektrokonvulsionstherapie

— Zustand nach Implantation eines ventri-
culo-peritonealen Shunt mit Codman-
Hakim-Ventil am 16.08.2013 bei Normal-
druckhydrozephalus

— Sigmakarzinom (ED und OP
Februar 2013)

— Zustand nach Delir (Februar 2013)

— Zustand nach LWK-1-Fraktur
(Februar 2013)

— Nicht insulinpflichtiger Diabetes
mellitus

— Arterieller Hypertonus

— Neuralgische Schulteramyotrophie

— Hydronephrose bei Obstruktion durch
Nieren- und Uretherstein

— Chronische Niereninsuffizienz

— Hyperlipoproteinamie
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der psychovegetativen Regulation An-
triebshemmung, keine Schlafstérungen.
Libidoverlust, Appetit normal. Der Pati-
ent verneinte bei Aufnahme glaubhaft Le-
bensiiberdruss und/oder Suizidgedanken
(HAMD-17 bei Aufnahme: 21 Punkte).

Internistischer Untersuchungsbefund
Patient in reduziertem Allgemeinzu-
stand und adipésem Erndhrungszu-
stand. Herzrhythmus regelmiflig, keine
pathologischen Gerdusche auskultierbar.
Lunge auskultatorisch frei, vesikuldres
Atemgerdusch, keine RGs. Abdomen
weich, kein Druckschmerz, regelrechte
Peristaltik tiber allen Quadranten, Nie-
renlager klopfschmerzfrei.

Neurologischer Untersuchungsbefund
Kein Meningismus. Leichter Nackenri-
gor. Hirnnerven: Sakkadierte Blickfolge
beidseits, Hypomimie, sonst regelrecht.
Motorik: Muskeltonus: Sehr leichter
rechtsbetonter Rigor der oberen Extre-
mitdt mit Zahnradphdnomen unter Ko-
aktivierung; an der unteren Extremitét
beidseits leichter Rigor. Keine Paresen.
Muskeleigenreflexe seitengleich lebhaft
ausldsbar, keine Pyramidenbahnzeichen.
Sensibilitdt fiir Asthesie und Algesie
ohne regionales Defizit. Koordination:
Brady- und Dysdiadochokinese beid-
seits rechtsbetont. Keine Ataxien. Leich-
ter feinschldgiger Aktions- und Halte-
tremor. Stand und Gang vorniiberge-
beugt, breitbasig-schlurfend, erhohte
Wendeschrittzahl.

Pathologische Laborwerte bei
Ubernahme

Kreatinin 1,32 P+ (0,70-1,20 mg/dl);
Harnstoff 63 P+ (17 -48 mg/dl); im Ub-
rigen normgerechte Laborwerte, in den
Verlaufskontrollen keine relevanten Ver-
dnderungen.

EKG bei Ubernahme

Sinusrhythmus, HF 72/min, Linkstyp,
QTc 418 ms, ibrige Zeiten ebenfalls in
der Norm, keine Erregungsriickbil-
dungsstorung. Kein Unterschied zu den
Vorbefunden, in den Verlaufskontrollen
keine relevanten Veranderungen.

Therapie und Verlauf
Aufgrund der Schwere der depressiven
Symptomatik und des chronischen Ver-
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laufs sowie dem bislang fehlenden An-
sprechen auf zahlreiche medikamentose
Therapieversuche sahen wir die Indika-
tion zum erneuten Therapieversuch mit-
tels EKT als gegeben an. Wir reduzierten
auflerdem die psychotrope Medikation
im Verlauf und setzten Haloperidol so-
wie Mirtazapin und Lamotrigin ab.
Ebenso wurde die Medikation mit L-Do-
pa abgesetzt. Wir begannen dann am 12.
Juli 2013 mit der EKT-Behandlung (Fre-
quenz 3 x/Woche). Nach insgesamt neun
Sitzungen zeigte sich die depressive
Symptomatik vollstindig remittiert. Ein
erneutes Delir trat wihrend des Aufent-
haltes nicht auf.

Klinisch fithrend nach Remission des
depressiven Bildes war die Symptomtri-
as aus breitbasig-unsicherem Gangbild,
Dranginkontinenz und leichten kogniti-
ven Einschrdnkungen (wobei letztere zu
diesem Zeitpunkt nicht sicher von Ne-
benwirkungen im Rahmen der EKT und/
oder von depressiver Residualsymptoma-
tik zu trennen waren). In Zusammen-
schau mit einer Re-Evaluation einer ex-
ternen MRT-Bildgebung vom April 2013
durch die neuroradiologischen Kollegen
unseres Hauses ergab sich daher der
hochgradige Verdacht auf einen Normal-
druckhydrozephalus. Nach Entlastungs-
lumbalpunktion mit Entnahme von 40
ml Liquor und nachfolgender deutlicher
Besserung des Gangbildes erfolgte die
Verlegung in die neurochirurgische Ab-
teilung. Dort wurde am 16. August 2013
komplikationslos eine Shunt-Implantati-
on vorgenommen. In der weiteren Folge
zeigten sich Gangstérung und Inkonti-
nenz deutlich gebessert.

Wir iibernahmen den Patienten am 22.
August 2013 zuriick auf unsere Station.
Wir sahen bei weiterhin stabiler euthy-
mer Stimmungslage von der Fortfiih-
rung der EKT-Behandlung ab. Dies ge-
schah auch im Hinblick auf den bereits
langen Krankenhausaufenthalt sowie
weitere anstehende Therapien und Ein-
griffe (Chemotherapie, Nephrektomie).
Ebenso sahen wir aktuell von einem Ab-
setzversuch beziiglich der Benzodiaze-
pin-Medikation ab, da diese laut exter-
ner Epikrisen seit mindestens drei Jah-
ren kontinuierlich bestand.

Aufgrund von Schulterschmerzen er-
folgte eine konsiliarische Vorstellung bei
den Kollegen der Neurologie, Campus

Benjamin Franklin. Hier wurde der Ver-
dacht auf eine neuralgiforme Schulter-
amyotrophie gestellt. Durch die nachfol-
gend angesetzte Medikation mit Ibu-
profen besserten sich die Beschwerden
deutlich. Bei zeitweise hypertensiv ent-
gleisten Blutdruckwerten ergdnzten wir
die antihypertensive Therapie in Riick-
sprache mit unseren internistischen Kol-
legen um Chlortalidon. Hierunter waren
die Blutdruckwerte riickldufig, aber zeit-
weise noch nicht durchgehend normo-
tensiv. Eine weitere Kontrolle und gege-
benenfalls weitere Anpassung der anti-
hypertensiven Medikation wurde fiir
die ambulante Weiterbehandlung emp-
fohlen.

Der Patient nahm wéhrend des statio-
niren Aufenthaltes an unserem spezifi-
schen psychotherapeutischen Gruppen-
programm zur Depressionsbewaltigung
teil. Neben psychoedukativen Elemen-
ten und Aktivititenaufbau stand dabei
die Arbeit an depressionstypischen Kog-
nitionen und Emotionen sowie sozialen
Beziehungen im Vordergrund der Be-
handlung. Im Fokus der Einzelpsycho-
therapie standen supportive Gespriche,
insbesondere im Hinblick auf Angste
beziiglich des neurochirurgischen Ein-
griffs und der somatischen Begleiter-
krankungen mit gegebenenfalls notwen-
digen weiteren Therapiemafinahmen.

Wir entlielen den Patienten in deut-
lich gebessertem Zustand und beziiglich
der depressiven Symptomatik fast voll-
stindig remittiert in die ambulante Wei-
terbetreuung (HAMD-17 bei Entlas-
sung: 9 Punkte).

Diskussion

Das Delir ist eine ernste, potenziell fata-
le Erkrankung. Die Genese ist zumeist
multifaktoriell, wobei auch eine EKT-
Behandlung potenziell ein Delir auslo-
sen kann. Weitere Risikofaktoren, die in
dem vorgestellten Fall eine Rolle gespielt
haben koénnten, sind das Alter des Pati-
enten, der (zum Zeitpunkt der Ubernah-
me bereits sanierte) Harnwegsinfekt, die
Lendenwirbelkérperfraktur, ungenii-
gende Trinkmenge (voriibergehend sei
eine intravendse Fliissigkeitsgabe bei
fehlender eigenstindiger Flissigkeits-
aufnahme notwendig gewesen), die Po-
lypharmazie, der zum damaligen Zeit-
punkt noch nicht diagnostizierte Nor-
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maldruckhydrozephalus, die Karzinom-
erkrankung und schliefllich der chirur-
gische Eingriff bei Karzinomerkran-
kung [1]. Die Rolle einer Therapie mit
Lithium in der Entstehung deliranter
Symptomatik nach EKT-Behandlung ist
dabei umstritten [2, 3].

Nachdem wir einen erneuten Behand-
lungsversuch mit EKT fiir indiziert an-
sahen, versuchten wir die entsprechen-
den Risiken bereits im Vorfeld zu mini-
mieren, indem die (psychotrope) Medi-
kation soweit moglich abgesetzt, eine
ausreichende Trinkmenge sichergestellt
(Einfuhrkontrolle) und akute Infekte zu-
vor ausgeschlossen wurden. Zu Beginn
der EKT-Anwendungen wurde ferner
eine 1:1-Betreuung sichergestellt.

Unter der EKT-Behandlung trat keine
erneute delirante Symptomatik auf. Im
Juli 2012 war bereits das mogliche Vor-
liegen eines (beginnenden) Normal-
druckhydrozephalus diskutiert worden.
In der Folge zweier Entlastungs-LPs war
es zum damaligen Zeitpunkt jedoch zu
keiner signifikanten Besserung gekom-
men, weshalb die Diagnose zunéchst als
nicht bestétigt betrachtet wurde und kei-
ne weitere Therapie erfolgte. Die Bewe-
gungsstorungen wurden in der Folge ei-

Fragen und Losungen

Frage 1
Die klassische Symptomtrias des Normal-
druckhydrozephalus besteht aus ...

a. ... kleinschrittigem Gangbild, kogniti-
ven Defiziten, Inkontinenz.

b. ... Tremor, depressiver Symptomatik,
Schwindel.

c. ...sozialem Riickzug, Inkontinenz, Tre-
mor.

d. ... erhohter Wendeschrittzahl, Schlaf-
storung, Merkfahigkeitsdefizit.

e. ... Schlafstérung, Auffassungsstérung,
Suggestibilitat.

Losung

Richtig ist Antwort a. Kardinalsymptome
des  Normaldruckhydrozephalus  sind
Gangstérungen, kognitive Defizite und In-
kontinenz. Bildmorphologisch bestehen
ferner erweiterte Ventrikel ohne deutliche
Zeichen einer kortikalen Atrophie. Die
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nem idiopathischen Parkinsonsyndrom
zugeordnet, beziiglich der kognitiven
Defizite wurde neben einer Pseudode-
menz im Rahmen der depressiven Symp-
tomatik eine beginnende neurodegene-
rative Erkrankung diskutiert (wobei ent-
sprechend die bildmorphologisch leich-
te Erweiterung der inneren Liquorriu-
me einer subkortikalen Atrophie zuge-
ordnet wurden).

Nachdem sich die Stimmung und da-
mit einhergehend die wahnhafte Symp-
tomatik unter der EKT-Behandlung
deutlich besserten, konnte in der Folge
die in den Vordergrund tretende Symp-
tom-Trias aus breitbasig-unsicherem
Gangbild, Dranginkontinenz und leich-
ter kognitiver Einschrankung sicher von
einer depressiven Symptomatik und ei-
ner medikamenteninduzierten Bewe-
gungsstorung abgegrenzt und differen-
zialdiagnostisch einem Normaldruck-
hydrozephalus zugeordnet werden.

Die sichere Diagnose eines Normal-
druckhydrozephalus stellt im klinischen
Alltag immer noch eine grofle Heraus-
forderung dar. Demenzen, Parkinson-
Syndrome verschiedener Genese und
Depression gehoren dabei zu den wich-
tigsten Differenzialdiagnosen und tiber-

Bildgebung ist dabei nicht beweisend fur
die Diagnose, sondern dient als unterstuit-
zendes Element.

Frage 2

Eine Shunttherapie bei Normaldruckhydro-

zephalus...

a. ... fahrtin 100% der Falle zu einer Voll-
remission innerhalb der ersten 24 h.

b. ... fUhrt einzig zu einer Verbesserung
der Motorik, alle anderen Symptome
missen medikamentds behandelt wer-

den.

c. ... flhrtin der Mehrzahl der Fille zu ei-
ner deutlichen Besserung.

d. ... ist konservativen Therapieverfahren

nicht liberlegen, vermeidet aber das
Problem mangelnder Medikamenten-
compliance.

e. ...fUhrtnichtzueinerVerbesserung der
Lebenserwartung.

schneiden sich in der klinischen Symp-
tomatik in wesentlichen Teilen. Speziell
eine subkortikale (vaskuldre) Enzepha-
lopathie kann bildmorphologisch zu
vergleichbaren Veranderungen fithren
und somit die neuroradiologische Diag-
nostik erheblich erschweren. Geschitzte
80% der Fille werden nicht erkannt und
entsprechend nicht therapiert [4]. Im
vorliegenden Fall war die Symptomatik
sowohl durch Neuroleptika-induzierte
Bewegungsstorungen als auch eine de-
pressive Symptomatik iiberlagert. Eine
sichere Diagnose konnte somit erst
durch die erfolgreiche EKT-Behandlung
ermoglicht werden.
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Losung

Richtig ist Antwort c. Eine Shunttherapie bei
Normaldruckhydrozephalus bringt klinische
Besserungsraten von 70-90%, ist einer
konservativen Therapie Uberlegen, und
verhindert nicht nur eine ohne Therapie zu
erwartende deutliche Symptomzunahme
Uber wenige Monate, sondern auch eine
damit assoziierte Verkiirzung der Lebens-
erwartung.

Frage 3

Ein medikamenteninduziertes Parkinson-
Syndrom...

a. ... ist ein hdufiges Problem in der Be-

handlung mit ,typischen” Antipsychoti-
ka wie Haloperidol.

b. ... sollte nach Entwicklung der atypi-
schen Neuroleptika in der heutigen
Praxis keine Rolle mehr spielen.

c. ...istirreversibel.
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d. ... kann ausschlieBlich durch psychiatri-
sche Medikamente verursacht werden.
e. ... wird mit L-Dopa behandelt.

Losung

Richtig ist Antwort a. Ein medikamentenin-
duziertes Parkinson-Syndrom macht etwa
4-6% der Parkinsom-Syndrome in neurolo-
gischen Kliniken aus. Es ist ein prinzipiell re-
versibler Zustand und findet sich nicht nur
bei Behandlung mit typischen oder atypi-
schen Neuroleptika, sondern auch Antiepi-
leptika (Valproat, Lithium), Antidepressiva,
Antiemetika, Antihypertensiva (Kalziumka-
nalantagonisten, Antiarrhytmika) und sogar
bei einigen Antibiotika. Dies konnte eine der
Ursachen dafir sein, dass ein medikamen-
teninduziertes Parkinson-Syndrom in der
Praxis oft einem idiopathischen M. Parkinson
zugeordnet wird. Bei entsprechendem Ver-
dacht sollte die Medikation sorgféltig Gber-
prift und gegebenenfalls angepasst werden.

Frage 4
Was gilt fiir die Elektrokrampftherapie?
a. Es werden keine deliranten Symptome
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verursacht. Da eine EKT meist bei
schwer kranken Patienten durchgefiihrt
wird, treten Delirien oft zufillig zeit-
gleich auf.

b. Da es sich bei der EKT um ein nicht me-
dikamentdses Verfahren handelt, ist die
Ko-Medikation irrelevant.

c. Eine EKT-Behandlung darf niemals unter
Lithium durchgefiihrt werden.

d. Eine EKT-Behandlung wird maximal bis
zum 65. Lebensjahr in Erwdgung gezo-
gen.

e. Kurzzeitige delirante Symptomatik ge-
hort ebenso wie Kopfschmerzen und
+Muskelkater” zu den moglichen Neben-
wirkungen der EKT.

Losung

Richtig ist Antwort e. Ein postiktales, deli-
rantes Bild fur Minuten bis zu einer Stunde
nach einer EKT ist eine durchaus hdufiger
beobachtete Nebenwirkung. Es gibt fir die
EKT-Behandlung keine prinzipielle Altersbe-
schrankung und auch eine Ko-Medikation
mit Lithium ist kein Ausschlusskriterium.
Hohes Alter steigert aber ebenso wie eine

ausgedehnte Polypharmazie das Risiko, ein
Delir zu entwickeln.

Frage 5
Charakteristisch fiir ein medikamentenindu-
ziertes Parkinson-Syndromiist ...

a. ... eine linksseitig betonte Symptoma-
tik.

b. ... ein prominenter Ruhetremor.

c. ... ein sehr langsamer Krankheitsbe-

ginn, oft erst nach Jahren.

d. ...héufigeine Akathisie als Begleitsymp-
tom.

e. ...eineVollremission unter dopaminer-
ger Behandlung.

Losung

Richtig ist Antwort d. Charakteristisch fur
ein medikamenteninduziertes Parkinson-
Syndrom ist eine symmetrische Verteilung
der Symptomatik, oft begleitende orofazia-
le Dyskinesien oder Akathisie, mehr Halte-
als Ruhetremor, rascher Beginn der Symp-
tome, fehlende Besserung unter dopa-
minerger Behandlung und Besserung nach
Absetzen der auslésenden Medikation.

G e Akademie — Automatische Ubermittlung
lhrer CME-Punkte an die Arztekammer

Die in der e.Akademie erworbenen CME-Punkte kdnnen
auf lhren Wunsch hin direkt an die Arztekammer tibermit-

telt werden.

So einfach geht’s:

D Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN) hinterlegen

D Weitere Informationen
Weitere Informationen zur elektronischen Punktetbermitt-

lung der Bundesarztekammer finden Sie unter

www.eiv-fobi.de.

Teilnehmen und weitere Informationen unter:

Maéchten Sie lhre in der e Akademie gesammelten CME-Punkte

direkt an Ihre Arztekammer tibermitteln, hinterlegen Sie lhre
EFN bitte bei der Registrierung. Wenn Sie bereits registriert sind,
kénnen Sie lhre EFN jederzeit unter dem Punkt Meine Daten

nachtragen. Ihre CME-Punkte werden ab sofort automatisch an

lhre Arztekammer Gbermittelt.
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springermedizin.de/eAkademie

Unser Tipp: Noch mehr Fortbildung bietet das e.Med-Kom-
plettpaket. Hier stehen Ihnen in der e.Akademie alle Kurse
der Fachzeitschriften von Springer Medizin zur Verfiigung.

Testen Sie e.Med gratis und unverbindlich unter
springermedizin.de/eMed
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Fortbildung

Bipolare Stérung

Psychotherapie und Psychoedukation

Ab welchem Alter kdnnen wir eine bipolare Stdrung diagnostizieren? Was sind normale Stimmungsschwan-
kungen und was ist Gberhaupt normal? Im Rahmen der aktuellen DSM-5-Debatte, werden solche Fragen
mit Recht kontrovers diskutiert. Fiir den einen Patienten ist eine solche Diagnose ein Stigma, flir andere
Patienten hingegen ist es eine Erleichterung, endlich einen Namen fiir die eigene Erkrankung gefunden zu
haben. Einige identifizieren sich sogar mit den erfolgreichen und beriihmten Stars oder Kiinstlern, die sich
zu dieser Diagnose bekannt haben oder die man postmortem mit dieser Diagnose klassifiziert.

BRITTA BERNHARD, OLCHING

B ei bipolaren Storungen ist der Al-  sierung 11/2013) erschienen S3-Leitlinie Gruppentherapie

tersaspekt umstritten, vor allem zu bipolaren Stérungen detailliert be-  Gruppeninterventionen werden unter

bei Diagnosen im Kindesalter. Je-  schrieben (im Internet unter www.leit-  anderem als gemeinschaftliche Psycho-

der der eigene Kinder hat oder mitihnen  linie-bipolar.de). Ebenfalls empfiehlt  edukation angeboten, zum Beispiel in
arbeitet weif3, dass Kleinkinder oft ihre die Leitlinie eine psychotherapeutische  spezialisierten psychiatrischen Einrich-
Stimmung auch innerhalb von Sekun-  Behandlungals Erganzung, insbesonde-  tungen. Der Vorteil einer Gruppeninter-
den wechseln, ohne dass sie an einem re im Bereich der Riickfallprophylaxe.  vention liegt neben dem konomischen
Ultra Rapid Cycling oder einem Misch-  Eine bipolare Stérung, die alle diagnos-  Aspekt vor allem im Kohérenzerleben
zustand im Rahmen einer bipolaren Sto-  tischen Kriterien erfiillt, sollte demnach ~ und der Méglichkeit des Modelllernens.
rung leiden. Da die bipolare Erkrankung ~ immer multimodal behandelt werden.  So lernen die Gruppenteilnehmer unter-
hiufig im Jugendalter oder im frithen = Das heif3t, dass neben der Pharmako-  einander wesentlich leichter voneinan-
Erwachsenenalter beginnt, sollte die Di-  therapie (die tatsdchlich in aller Regel =~ der als vom Therapeuten (der in der Re-
agnose nur mit Vorsicht bereits im Kin-  fiir eine ausreichende Stimmungsstabi-  gel selbst keine bipolare Stérung hat und
desalter gestellt werden. litat notwendig ist) Einzel-, Gruppen-  insofern bei Copingstrategien nicht aus
Die pharmakologische Behandlung = und Familieninterventionen sinnvoll  eigener Erfahrung spricht). Sie geben
ist in der im Mai 2012 (letzte Aktuali-  sind. sich innerhalb der Gruppe selbst Feed-

back dariiber, wie sie das Verhalten der
anderen Teilnehmer und gegebenenfalls
Frithwarnsignale beurteilen. Junge Pati-
enten und solche mit einer Erstmanifes-
tation konnen dabei von den Erfahrun-

Bei Patienten gen der anderen Patienten profitieren
mit bipolaren und ersparen sich dadurch unter Um-
Stérungen sollte stinden mehrere Episoden zu durchlau-
im Anschluss

fen, bis sie zu einer wirklichen Compli-

oder parallel zur . o o
p ance und Therapiemotivation bereit sind.

Gruppen- eine
Einzeltherapie

erfolgen. Einzeltherapie

Da es aber in der Gruppe schwieriger ist,
auf die individuellen Probleme, Denk-
muster, Ursachen und Erfahrungen ein-
zugehen, empfiehlt es sich im Anschluss
oder parallel zur Gruppe eine Einzelthe-
rapie zu machen. Hierbei sollte moglichst
die ganze Familie in einzelnen Sitzungen
integriert werden, sodass die Familie
eine gute Stiitze vor allem in Bezug auf
Riickfallprophylaxe werden kann. Alter-
nativ dazu kann die Familie an Angeho-
rigengruppen teilnehmen oder als Ergén-

54 NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)

© Getty Images/iStockphoto/thinkstockphotos.de



zung zur Einzeltherapie eine Familien-
intervention im Rahmen von Familien-
hilfe oder Familienberatung aufsuchen.

Therapieziele
Die Ziele einer psychologischen Inter-
vention kénnen in Primir-, Sekundar-
und Tertidrziele aufgeteilt werden. Die
Primirziele einer Psychotherapie bei bi-
polaren Patienten sind die Verbesserung
von Krankheitseinsicht, Compliance
und Prévention. Dies erreicht man da-
durch, dass der Patient selbst Experte fiir
seine eigene Erkrankung wird. Durch
ausreichende Information wird er in die
Lage versetzt sich selbst einzuschitzen
und auf einer Stimmungsskala addquat
einzuordnen. Schliefllich kann er so
selbst mitbestimmen, welche Strategien
und Intervention fiir ihn momentan am
besten ist. Durch diese Beteiligung wird
auch die Therapiemotivation gesteigert,
die gerade in der Phase der als ange-
nehm erlebten Hypomanie leiden kann.
Sekundérziele sind allgemeine Belast-
barkeit, einhalten eines Lebensrhyth-
mus sowie Suchtpravention. Diese Ziele
erreicht man durch Stressmanagement,
Tagesstruktur sowie Vermeidung von Si-
tuationen, die zu tibermifligem Alko-
holkonsum anregen. Tertidrziele sind
Wissensaufbau, Verbesserung des Um-
gangs mit der Erkrankung, von Lebens-
qualitdt und sozialem Funktionsniveau.
Dies wird zum Beispiel erreicht durch
Psychoedukation, Informationsbroschii-
ren, Ubungen und Rollenspiele fiir
schwierige Situationen sowie kognitiver
Umstrukturierung.

Psychotherapie

Psychotherapie fiir bipolare Storungen
entwickelte sich innerhalb der letzten 20
Jahre an unterschiedlichen Orten: Das
Konzept der familienfokussierten The-
rapie von David Miklowitz wurde in Co-
lorado entwickelt und 1997 veroffent-
licht [1]. Die ,,Kognitive Therapie® von
Dominic Lam wurde in England konzi-
piert und 1999 publiziert [2]. Die ,,Inter-
personelle und soziale Rhythmusthera-
pie“ wurde von Ellen Frank erarbeitet
und ist 2005 als Buch erschienen [3]. Mit
diesen Interventionen im Hintergrund
wurden die deutschen Manuale fir Ein-
zel- [4] und Gruppentherapie [5] erstellt
und evaluiert.

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)

Bipolare Stérung | Fortbildung

Kasuistik

"

Diagnose ,Bipolar affektive Storung

Spontan berichtete Symptomatik

Die sehr gepflegte 23-jdhrige M., Studentin der Theaterwissenschaften, kommt nach Abklin-
gen einer manischen Phase in die Psychotherapie. Nachdem der Vater die Mutter im Rahmen
von Scheidungsschwierigkeiten ermordet habe, wurde Frau M. depressiv und versuchte sich
im Dezember 2002 durch Pulsaderschnitt das Leben zu nehmen.

Entwicklung und Krankheitsanamnese

Frau M. wurde als zweites und letztes Kind eines KFZ-Mechanikers und einer Damenschneide-
rin in einem kleinen Ort geboren. Der Vater, cholerisch, geizig, permanent unzufrieden mit sich
und seiner Familie sei oft gewalttatig gegeniiber der Mutter gewesen. Durch die vielen Streite-
reien der Eltern, habe sie sich immer vorgestellt, dass ihr Leben nur ein langer Alptraum sei, sie
in Afrika leben und sie irgendwann aufwachen wiirde. Die Mutter war immer die wichtigste
Bezugsperson fiir sie. Die Beziehung zur drei Jahre dlteren Schwester ist sehr wechselhaft. Sie
hat viele stabile Freundschaften. Sie ist in einer partnerschaftlichen Beziehung mit einem
31-jahrigen kroatischen Studenten. Sie hatte vor ihrem Studium uiber vier Jahre ein heimliches
Verhaltnis mit einem sehr viel dlteren Kiinstler. Erste manische Phase mit 17 wahrend einer
Klassenfahrt, gefolgt von einer depressiven Phase. Zwei weitere Phasen folgten. Im Juni 2002
schwere depressive Phase mit Suizidversuch nach dem Tod der Mutter. Ab Dezember kontinu-
ierliches Ansteigen der Stimmung bis zur Aufnahme in eine psychiatrische Klinik.

Psychischer Befund

Formaler Gedankengang leicht sprunghaft, ideenfliichtig und weitschweifig. Affektiv leicht
gehoben. Alptraume und Schlafstérungen. Logorrho.

Somatischer Befund

Medikamentos gut eingestellt und in regelmaBiger psychiatrischer Behandlung, Body-Mass-
Index (BMI): 25,1, (Pra-Adipositas)

Verhaltensanalyse

Mikroebene: Im Vordergrund steht die Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérung, die sie
daran hindert, ihre Aufgaben fiir das Studium in Angriff zu nehmen.

Als Verhaltensexzess kann der hohe Fernsehkonsum und die Essanfélle bezeichnet werden.
AuBerdem das hdufige Griibeln, wann die Mutter wieder kommt und warum ihr Vater ihr das
antun konnte. Verhaltensdefizite sind die mangelnden sozialen Kontakte, wenig Tagesstruktur
und Selbstdisziplin.

Makroebene: Unberechenbares Verhalten des Vaters fiihrte zu Hilf- und Hoffnungslosigkeit
und Flucht in eine Traumwelt. In der Depression vermeidet sie jegliches Verhalten und Gefiihle;
in der Manie kann sie alles ausleben, ohne sich Sorgen zu machen.

Ressourcen: Musische Begabung, Freund, der ihr viel Zuneigung schenkt, viele Freunde aus
der Schulzeit, soziale Fertigkeiten.

Diagnose

Bipolare affektive Storung Typ |, gegenwartig remittiert (ICD-10: F31.7), Zustand nach mani-
scher Episode (ICD-10: F31.1)

Gesamtziel

Das iibergeordnete Ziel ist es, dass die Patientin lernt zwischen Traum und Realitét zu differen-
zieren und ihren Alltag wieder bewaltigen kann.

55



Fortbildung | Bipolare Stérung

Fortsetzung Kasuistik
Therapie und Verlauf , Bipolar affektive Storung”

Psychoedukation

Im Anschluss an die stationdre Behandlung nahm Frau M. an den
Gruppensitzungen der Psychoedukation fiir bipolare Patienten teil.
Frau M. kam meist piinktlich zu den Sitzungen und beteiligte sich in
allen Bereichen sehr aktiv. Teilweise musste sie in ihrem Redefluss et-
was gebremst werden. Sie konnte sich gut in die Gruppe einfiigen und
hatte guten Kontakt zu einigen Gruppenmitgliedern. Sie machte auch
zuverldssig ihre Hausaufgaben und gab an, von der Gruppe sehr profi-
tiert zu haben. Vor allem habe sie viel {iber die Erkrankung dazuge-
lernt und konne die Krankheit besser akzeptieren, nachdem sie sich
mit ihren Mitpatienten in der Gruppe hat austauschen kdnnen. Sie ist
sich auBerdem bewusst geworden, wie wichtig es ist, regelmafig die
Medikamente einzunehmen und auf Alkohol weitgehend zu verzich-
ten. Wahrend der Teilnahme an der Gruppe hat sie sich entschieden,
ihr Studium fortzusetzen und ist mit Unterstiitzung des Freundes um-
gezogen. Nach Abschluss der Gruppe duf3erte sie den Wunsch nach
Psychotherapie.

Erarbeitung Erklarungsmodell

Fiir Frau M. war offensichtlich, dass der Ausbruch der letzten Episode
eng im Zusammenhang mit dem Tod der Mutter stand. Zu Beginn der
Therapie fiel es ihr noch immer schwer zu realisieren, dass die Mutter
tatsachlich tot ist. Sie stellte schnell fest, dass immer groB3e Stressfak-
toren (Klassenfahrt, Tod der Mutter) verantwortlich dafiir waren, dass
sie krank wurde. Sie sah aber auch deutlich vulnerabilitatsfordernde
Bedingungen in ihrer Kindheit. So beschreibt sie den Vater als duerst
geizig und bose, immer vorwurfsvoll und beleidigend. Er habe aus lau-
ter Sparsamkeit nicht einmal zugelassen, dass das Haus geheizt wurde.
So wuchs Frau M. trotz der liebevollen Beziehung zu ihrer Mutter in ei-
ner kalten” Atmosphére auf. Nach Beschreibungen von Frau M. muss
der Vater psychisch krank gewesen sein (,nach der Trennung hat er
sich in seinem Haus verkrochen und ist total verwahrlost”). In der Be-
ziehung zu einem wesentlich &lteren Kiinstler hat sie sich dann die Lie-
be und Zuneigung geholt, die sie sich von ihrem Vater gewiinscht hat-
te. Diese jahrelange Affare hat aber andererseits auch eine feste Bezie-
hung zu Gleichaltrigen unméglich gemacht. Erst nachdem sie sich von
dem Kiinstler endgiiltig trennte und ihre Handynummer @nderte,
konnte sie sich wieder auf andere Beziehungen einlassen.

Als Fazit hieraus sah die Patientin, dass es wichtig fiir sie ist, vertrau-
ensvolle und stabile Beziehungen aufzubauen und Stressoren so weit
wie moglich zu reduzieren.

Abbau depressiven Verhaltens

Erste Intervention war die Reduktion von depressivem Verhalten. Die
Patientin wollte wieder aktiver werden, weniger Zeit mit Tagtraumer-
eien verbringen und einen geregelten Tag-Nacht-Rhythmus aufbauen.
Erste Aufgabe war es, wieder mehr Verabredungen mit Freunden zu
treffen und angenehme Aktivitaten durchzufiihren, wie Schwimmen,
Radfahren und Kaffee trinken gehen. Frau M. fiihrte ein Stimmungsta-
gebuch (Lifechart) und ein Esstagebuch und machte sich einen Plan in
Form von Tagesstrukturierung, was sie alles erreichen mdchte. Indem
sie mehr auf ihr Essverhalten und die Stimmung achtete, gelang es ihr
bewusster zu essen und sie kam auf die Idee ihr Essverhalten auf Trenn-
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kost umzustellen, also viel Obst und Gemiise statt StiBigkeiten und La-
sagne zu essen. Die Essenszubereitung brauchte jetzt wesentlich mehr
Zeit, auBerdem begann sie mehr Sport zu machen und wieder mehr
Freunde zu treffen und hatte somit weniger Zeit zum griibeln. Das Um-
stellen des Tag-Nacht-Rhythmus’ fiel ihr sehr schwer. Wir verlegten zu-
nachst die Sitzungstermine immer eine Stunde friiher, sodass sie ge-
zwungen war friih aufzustehen und sich langsam an andere Zeiten ge-
wohnte. SchlieBlich pendelte sich die Schlafzeit bei 23.00/24.00 Uhr bis
9.00 Uhr ein. Je mehr Struktur und Aufgaben sie hatte, umso leichter
fiel es ihr aufzustehen und etwas zu unternehmen. Zunédchst fiel es ihr
allerdings sehr schwer, sich mit Studieninhalten zu beschéftigen, Haus-
arbeiten zu schreiben oder fiir Priifungen zu lernen. Struktur brachte
ihr hier wenig, da sie nicht die notwendige Disziplin auftreiben konnte,
um bei der Sache zu bleiben. Erst der Druck und die Zielsetzung, das
Studium in absehbarer Zeit zu beenden, halfen ihr dabei. Auch Verfah-
ren der Stimuluskontrolle, dass sie zundchst nur 15 Minuten am Tag ar-
beiten diirfe, brachte nicht den erwiinschten Erfolg. SchlieBlich schaffte
sie es aber doch auf den letzten Driicker alle Hausarbeiten abzugeben.
Ihr Perfektionismus behinderte sie teilweise bei diesen Tatigkeiten. Der
Anspruch eine ,super” Arbeit abzugeben und mindestens eine ,eins”
zu bekommen, hat sie teilweise blockiert. Erst durch Reduktion dieser
Anspriiche konnte sie besser arbeiten. Hier bearbeiteten wir mit Hilfe
von kognitiver Umstrukturierung die dysfunktionalen Kognitionen.

Das Fernsehen reduzierte sich, in dem sie den Fernseher jedes Mal
aussteckte und das Antennenkabel in einer Schublade versteckte. Das
Griibeln und Traumen von ihrer Mutter reduzierte sich mit der Zeit
aufgrund der Aktivierung und Fokussierung auf andere Ziele.

Zielerreichungsstrategien, Tagesstruktur

Insgesamt war es fiir Frau M. sehr wichtig, neue Ziele aufzustellen. So
zum Beispiel das Ziel Studienabschluss und anschlieend als Regie-
assistentin einen Job zu bekommen. Teilziele auf dem Weg dorthin
waren die verschiedenen Hausarbeiten, die wiederum in Teilziele zer-
legt wurden und Praktika, in denen sie lernen musste, sich durchzuset-
zen und sich nicht alles gefallen zu lassen (Kopien machen, Kaffee
kochen, einkaufen und Stiihle schleppen). Die Praktika gaben ihr eine
ideale Tagesstrukturierung, was wéahrend des Semesters doch etwas
schwieriger war. Aber auch hier schaffte sie zunehmend regelmafig
um 9.00 Uhr aufzustehen und sich um ihre Pflichten zu kiimmern.

Ein weiteres wichtiges Ziel war fiir Frau M. die Gewichtsreduktion, da
sie medikamentenbedingt tiber 20 kg zugenommen hatte. Sie setzte
sich ganz konkret das Ziel 5 kg abzunehmen, bewusst zu essen und
sich gesund zu ernahren. AuBerdem machte sie zunehmend mehr
Sport. Anfangs setzte sie sich das Ziel einmal pro Woche schwimmen
zu gehen, mittlerweile geht sie zusatzlich zwei- bis dreimal pro Woche
ins Fitnessstudio oder joggen.

Riickfallprophylaxe

Wir wiederholten in der Einzeltherapie noch einmal ihre personlichen
Friihwarnsignale (nicht schlafen, viel rauchen, viel weggehen) und be-
sprachen in einer gemeinsamen Sitzung mit dem Freund, wie diese zu
erkennen und wie im Notfall zu handeln sei. Der Freund willigte ein,
ebenfalls auf die Friihwarnsignale zu achten und sie im gegebenen Fall
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darauf hinzuweisen und mit ihr zum Arzt zu gehen. Sie ist aber auch
selbst zuversichtlich, dass sie die Friihwarnsignale erkennt und sich
dann Hilfe holt. Wir haben einen individuellen Krisenplan erstellt und
diesen tragt sie in ihrem Geldbeutel mit sich. Sie plant auBerdem, sich
eine Selbsthilfegruppe zu suchen und an dieser regelmagig teilzuneh-
men. Sie ist jetzt seit Beginn der Therapie stabil und kommt bei Bedarf
beziehungsweise zu regelmaBigen Auffrischsitzungen alle drei Mona-
te. Zu ihrem behandelnden Arzt hat sie eine positive und vertrauens-
volle Beziehung. Sie nimmt ihre Medikamente regelmaBig und zuver-
lassig ein.

Trauerarbeit

Anstatt stundenlang tiber die Mutter zu griibeln, hat sie ein Ritual ein-
gefiihrt, in dem sie jeden Tag einige Minuten an ihre Mutter denkt und
bei ihr ist. Sie weil3, dass ihre Mutter immer bei ihrist und ihr bei allem
beisteht. In schwierigen Situationen, wie Todestag oder Geburtstag
der Mutter, Weihnachten etc. haben wir uns immer ein besonderes
Ritual Uberlegt, wie sie einerseits ihrer Mutter nahe sein kann und an-
dererseits nicht in eine Traumwelt abgleitet, sondern in der Realitat
bleibt oder sich zumindest wieder zuriickholen kann (Weihnachten in
der Familie des Freundes feiern, anstatt alleine Zuhause sitzen). Die
Einstellung zum Vater ist sehr ambivalent. Im Laufe der Therapie ist ihr
bewusst geworden, dass ihr Vater zeitweise auch liebevoll zu ihr war
und sie gegenliiber der Schwester immer bevorzugt hat, mit ihr mit
dem Rad Eisessen gefahren ist und sie mit ihm in der Werkstatt an
Autos herumschrauben durfte. Es féllt ihr allerdings noch schwer
diese Gefiihle zuzulassen, da sie dann gegeniiber der Schwester

und der Mutter Schuldgefiihle entwickelt. Wir haben besprochen,
dass es fiir sie hilfreich sein kdnnte, einen Brief an ihren Vater zu
schreiben, in dem sie ihn unter anderem gerne fragen wiirde, weshalb
er diese schreckliche Tat begangen hat. Eine weiterfiihrende Bearbei-
tung dieser Thematik war fiir die Patienten bisher allerdings noch zu
belastend.

Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen

Im Therapieverlauf wurde deutlich, dass Frau M. im Kontakt mit ande-
ren Probleme hat, sich durchzusetzen und eigene Bediirfnisse wahrzu-
nehmen. Dies wurde in der Beziehung zu ihrem Freund und bei meh-
reren Praktika deutlich. Sie lernte in diesen Situationen mehr auf ihre
Gefiihle zu achten und diese direkt anzusprechen. AuBerdem lernte
sie dysfunktionale Kognitionen zu erkennen (,die anderen mégen

Familienfokussierte Therapie

mich nur, wenn ich fleiig bin und ihnen jeden Wunsch von den Augen
ablese”, ,ich muss eine gute und fleiBige Freundin sein”, ,ich muss
mich anpassen, damit es keinen Arger gibt*, ,ich muss fleiBig sein und
Geld verdienen, damit ich niemandem auf der Tasche liege”) und diese
umzustrukturieren (,die Anderen mdégen mich so wie ich bin, auch
wenn ich meine Gefiihle zeige”, ,wenn ich direkt meine Gefiihle offen
zeige, vermeide ich einen Gefiihlsstau, der sich ansonsten in einer Ma-
nie oder Depression entladen wiirde”, ,der Vater mit seinen unkontrol-
lierbaren Wutausbriichen ist nicht mehr da, ich kann mich jetzt frei be-
wegen und meine Bediirfnisse wahrnehmen und befriedigen®, ,ich
bemiihe mich, mein Studium bald abzuschlieBen und nutze solange
die Gelegenheit, dass meine Tante mich finanziell unterstiitzt“). Dies
lernte sie an konkreten Ubungen in ihrem Alltag. Sie wurde plétzlich
von den anderen viel mehr ernst genommen und respektiert.

Ein weiteres Problem wurde deutlich als die Schwester heiratete. Die
Konkurrenz der beiden Geschwister war schon immer sehr ausgepragt,
vor allem da der Vater Frau M. immer bevorzugte und die Schwester in
ihrem Beisein demditigte. Nach dem Tod der Mutter hatten die beiden
Schwestern ein innigeres Verhaltnis, sie stiitzten sich gegenseitig so
gut wie moglich. Frau M. fiihlte sich dabei von ihrer Schwester aller-
dings immer bevormundet. In ihren Augen war die Schwester so erfolg-
reich wie der Vater es sich immer von ihr gewiinscht hatte (BWL-Studi-
um abgeschlossen, schwanger, Hochzeit). Auf der einen Seite fiihlte
Frau M. Neid gegeniiber der Schwester, auf der anderen Seite tat die
Schwester ihr Leid, da sie so ungliicklich schien und keine Freunde hat.
In dieser Ambivalenz zwischen Mitleid und Bewunderung konnte sie
Kontakte mit der Schwester kaum aushalten und wollte sich gerne
abgrenzen. Mit Hilfe von kognitiver Umstrukturierung schaffte sie es
schlieBlich, sich auch von der Schwester zu distanzieren, ohne ein
schlechtes Gewissen der Mutter gegeniiber haben zu miissen. Sie ist
nicht verantwortlich fiir das Leben der Schwester.

Bilanz

Die Stimmung von Frau M. ist seit zehn Jahren stabil, keine Alptraume
und Tagtraume mehr, guter Schlaf-Wach- und Essensrhythmus, wieder
viele soziale Kontakte. Sie hat ihr Studium sehr gut abgeschlossen und
einen Traumjob beim Theater gefunden, der sie allerdings auch hin und
wieder sehr stresst. Sie ist noch immer gliicklich in ihrer Beziehung. Sie
kann sich vom Tod der Mutter mittlerweile gut distanzieren. Bei Bedarf
kommt sie noch zu Auffrischsitzungen (ca. ein- bis dreimal pro Jahr).

Das Modell, das hinter der familienfo-
kussierten Therapie steht, entwickelte
sich aus dem Konzept der ,High Ex-
pressed Emotions®, also Kritik und emo-
tionalem Uberengagement, welche die
Riickfallwahrscheinlichkeit erhohen. In-
sofern sind die Ziele dieser Therapierich-
tung vor allem die Reduktion von Kritik
und Uberengagement gegeniiber dem Pa-
tienten, eine Integration der Betroffenen
und der Angehoérigen in die Behandlung,
sowie ein Erlernen von Kommunikations-
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und Problemldsestrategien. Insgesamt
werden 21 Sitzungen in der Familie mit
zwei Therapeuten durchgefiihrt. Studien-
ergebnisse fiir diese Intervention sind
sehr positiv: Mehrere Untersuchungen
haben gezeigt, dass die Zeit bis zu einem
Riickfall in der Interventionsgruppe sig-
nifikant langer ist, als in der Gruppe mit
psychiatrischer Standardbehandlung.

IPSRT
Hintergrund der ,Interpersonellen und
Sozialen Rhythmustherapie® (IPSRT) ist

die Relevanz von Stabilitdt im Alltag.
Ziele dieser Intervention sind eine Ver-
besserung der Compliance durch Wis-
senszuwachs, Stabilisierung des sozialen
Rhythmus durch das Fithren von Stim-
mungs- und Aktivitdtstagebiichern so-
wie eine Verbesserung der sozialen Be-
ziehungen durch Problemanalysen und
Verhaltenstibungen (z. B. Rollentausch).
Die Studienergebnisse sind aufgrund
des komplexen Studiendesigns schwer
zusammenzufassen: Hinsichtlich der
Symptomatik ergibt sich kein differen-
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zieller Effekt zwischen der IPSRT und
der Kontrollbedingung. Allerdings zeigt
sich eine Stabilisierung des sozialen
Rhythmus nur nach IPSRT und nicht
nach der Kontrollbedingung. Eine Sta-
bilitat der Behandlung, also kein Wech-
sel von Therapierichtung oder Therapeu-
ten scheint sehr wichtig zu sein.

KVT

Die ,Kognitive Verhaltenstherapie®
(KVT) geht davon aus, dass intraindivi-
duelle Kognitionen und Verhalten den
Verlauf der Erkrankung stark beeinflus-
sen. Ziele dieser Intervention sind Wis-
sensvermittlung, Identifikation von
Frithwarnzeichen, Umgang mit indivi-
duellen Kognitionen sowie die Bearbei-
tung von sozialen Konflikten. Sie findet
in der Regel in Einzeltherapie mit wo-
chentlichen Sitzungen statt, die dann
tiber die Zeit ausgeschlichen werden.
Das Manual von Meyer und Hautzinger
[4] teilt sich in vier Module: Motivation
und Psychoedukation, Selbstbeobach-
tung und Warnsignale, Aktivititsniveau
und Kognitionen in der Depression und
Manie sowie Problemldsen, interperso-
nelles Verhalten und Notfallplan. Aktu-
elle Konzepte gehen noch stiarker auf
Selbstwertstirkende Ubungen ein wie
Starkung der Selbstakzeptanz, des
Selbstvertrauens, der sozialen Kompe-
tenz sowie des soziales Netzes. Die Stu-
dienergebnisse sind von Arbeitsgruppe
zu Arbeitsgruppe verschieden. Lam et al.
konnten zeigen, dass die Zeit bis zu ei-
nem Riickfall in der KVT-Gruppe signi-
fikant linger war als in der Kontroll-
gruppe mit Standardbehandlung [2].
Scott konnten dies bei der Auswertung
ihrer Gesamtgruppe allerdings nicht re-
plizieren [6].

Gruppenpsychoedukation

Die Gruppenpsychoedukation basiert
auf dem Hintergedanken, dass Informa-
tion und Erfahrungsaustausch notwen-
dig sind fiir eine gute Compliance. Ziele
sind deshalb, dass die Betroffenen Ex-
perte fiir die eigene Erkrankung werden
als Voraussetzung fiir ,shared decission
making®, neue Episoden durch Friiher-
kennung vermeiden, Verbesserung der
Kommunikations- und Problemlose-
strategien sowie Motivation fiir weiter-
fithrende individuelle Psychotherapie
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starken. Je nach Konzept bestehen die
Gruppen aus vier bis zehn Teilnehmern
und treffen sind in der Regel mindestens
zu 14 Sitzungen a 60 bis 90 Minuten. Ne-
ben den Begriffsklarungen, Ursachen-
modellen (Vulnerabilitats-Stress-Mo-
dell und Synapsenmodell) geht es vor al-
lem um die Behandlung durch Psycho-
pharmaka und deren Nebenwirkungen
sowie um geeignete Strategien, mit de-
pressiven und manischen Symptomen
umzugehen, also das Erarbeiten von
Frithwarnsignalen, Notfallpldnen, Riick-
fallprophylaxe durch Tagesstruktur so-
wie angemessenem Umgang mit Sucht-
mitteln. Bei den Notfall- oder Krisenpla-
nen ist es wichtig, dass konkrete Strate-
gien erarbeitet werden, die der Betrofte-
ne in einer solchen Situation anwenden
kann. Das Fithren von Stimmungsska-
len oder LifeCharts (nach dem NIMH)
hat den groflen Vorteil, dass die Betrof-
fenen selbst erkennen konnen, welche
Verdanderungen oder Lebensereignisse
zu einer Stimmungsverinderung ge-
fihrt haben und die Behandler haben
immer einen guten Uberblick tiber den
Verlauf der letzten Woche(n). Die Stu-
dienergebnisse der Kollegen in Barcelo-
na zeigen einen sehr guten Erfolg. So
konnen selbst nach fiinf Jahren noch sig-
nifikante Unterschiede zwischen Inter-
ventions- und Kontrollgruppe gezeigt
werden. Diese Ergebnisse konnten in
Miinchen allerdings nicht repliziert wer-
den.

Selbsthilfe

Auch die Selbsthilfe spielt eine grofie
Rolle in der Behandlung der bipolaren
Stérung. Regelmiflige Treffen kénnen
Teil eines Wochenplans sein. Neben so-
zialen Kontakten findet hier ein profes-
sioneller Austausch {iber Symptome und
Behandlungsstrategien statt. Frithwarn-
signale, die von Mitpatienten beobachtet
werden, konnen oft besser angenommen
werden als von Angehorigen oder Be-
handlern.

Angehorige

Angehorige sollten immer mit in die Be-
handlung einbezogen werden, da sie als
Vertrauensperson mithelfen kénnen
Frithwarnsignale rechtzeitig zu erken-
nen und gegebenenfalls zum Schutz des
Betroffenen notige Behandlungsschritte

entscheiden konnen. Wichtig ist es hier
zu beachten, dass die Angehorigen nicht
in die Rolle der Kontrollperson schliip-
fen und trotz der Aufgabe einer Vertrau-
ensperson weitgehend neutral bleiben.
Dies kann zum Beispiel dadurch ge-
schehen, dass Unterstiitzung angeboten
aber nicht aufgedringt wird oder dass
die Medikamenteneinnahme bei Stim-
mungsauffilligkeiten beobachtet aber
nicht hinterfragt wird.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend lasst sich darstellen,
dass Psychotherapie ein zusatzlicher Bau-
stein neben der Pharmakotherapie zur Op-
timierung der Behandlung bipolarer Erkran-
kungen ist und bestehende Konzepte aus
dem englischen Sprachraum zum Teil in
deutsche Manuale integriert wurden. Stu-
dienergebnisse zeigen unterschiedliche
Auspragungen der Wirksamkeit von psy-
chotherapeutischen Interventionen, neue
Ansatze werden entwickelt und untersucht.
Aktuell kann die neue S3-Leitlinie helfen zu
entscheiden, in welcher Phase welche Inter-
vention am effektivsten ist.

Die Grenzen der Psychotherapie liegen vor
allem darin, dass sie meist nur in Kombina-
tion mit Medikamenten sinnvoll ist. Sie wirkt
nur, wenn der Betroffene gesund genug
ist,um Information aufzunehmen und Ge-
lerntes umzusetzen. Nur wenige Psychothe-
rapeuten sind auf bipolare Stérung spezia-
lisiert. Dementsprechend besteht hier
Weiterbildungsbedarf auf Seiten der Thera-
peuten. Zudem sind bestehende Angebote
im Bereich von Gruppeninterventionen
aufgrund einer fehlenden Ubersicht nur
schwer zu identifizieren. Interessierte soll-
ten hier bei den gro3en Behandlungszent-
ren fiir bipolare Stérungen wie zum Beispiel
den Universitdtskliniken nachfragen. Man
muss sich aber auch bewusst machen, dass
in einzelnen Fallen zusatzliche Psychoedu-
kation/Psychotherapie zu keiner weiteren
Verbesserung flhren.
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Alkoholabusus

Riskanter Konsum alterer Menschen in
Privathaushalt und Pflegeheim

Dem Thema Alkohol in hoherem Lebensalter wurde lange Zeit wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Dabei
erhoht sich die Sensitivitdat gegentiber den negativen Wirkungen des Alkohols infolge altersbedingter
physiologischer Veranderungen. Gleichbleibende Konsummengen kénnen deshalb im héheren Alter
mehr schaden als in jlingeren Jahren. Die Vulnerabilitat dlterer Menschen gegenuber Alkohol erhéht
sich umso mehr, je starker die Morbiditat und die Multimedikation zunimmt.

SIEGFRIED WEYERER, MARTINA SCHAUFELE, MANNHEIM

Altersbeding-
te Verande-
rungen des
Stoffwechsels
fiihren zu ei-
ner Abnahme
der Alkoholto-
leranz.
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nem Anstieg der Anzahl élterer alkoholkranker Men-
schen zu rechnen ist:

1. Eine konstante Priavalenz von Alkoholproblemen voraus-
gesetzt, wird sich aufgrund des demografischen Wandels
die Gesamtzahl alkoholkranker élterer Menschen erhéhen.
In Deutschland werden im Jahr 2030 21,6 Millionen Men-
schen 65 Jahre und élter sein, im Jahr 2000 waren es noch
13,7 Millionen.

2. Esspricht einiges dafiir, dass Alkoholerkrankungen im ho-
heren Alter iiberproportional ansteigen werden [1]. Eine
maf3gebliche Rolle spielt dabei, dass die zwischen 1946 und
1964 geborene Baby-Boom-Generation einen tiberdurch-
schnittlich hohen Alkoholkonsum aufweist und dieses
Konsummuster im hoheren Alter hiufig beibehalten wird.
Ein Indikator fiir diese Entwicklung ist beispielsweise, dass
in Deutschland der durchschnittliche Pro-Kopf-Konsum
von reinem Alkohol von 1950 (3,2 Liter) bis 1980 (12,9 Li-
ter) erheblich angestiegen ist und 2011 (9,6 Liter) immer
noch auf einem sehr hohen Niveau liegt [2]. In ihrem Edi-
torial ,Alcohol-related dementia: a 21st-century silent epi-
demic?“ gehen beispielsweise Gupta und Warner aufgrund
des Kohorteneftekts von einem deutlichen Anstieg alkohol-
bedingter Demenzerkrankungen in England aus [3].

3. Aufgrund des medizinischen Fortschritts und verbesserter
Behandlungsmoglichkeiten von Alkoholkranken ist mit ei-
nem Anstieg alt gewordener Alkoholkranker zu rechnen.
Bereits von 1980 bis 2005 ist in Deutschland das durch-
schnittliche Alter der an alkoholbedingten Erkrankungen
Verstorbenen von 53,1 auf 58,1 Jahre angestiegen [4].

D rei Faktoren tragen mafgeblich dazu bei, dass mit ei-

Forschungsdefizit?

Der Mangel représentativer epidemiologischer Studien bei hoch-
altrigen Menschen ist sehr grof3. Im vierten Bericht zur Lage der
alteren Generation des Bundesministeriums fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend wird beklagt, dass Hochaltrige aus der
Mehrzahl epidemiologischer und klinischer Studien ausge-
schlossen sind [5]. In den letzten Jahren konnte das Forschungs-
defizit etwas reduziert werden. In diesem Artikel berichten wir
tiber neuere epidemiologische Ergebnisse aus deutschen Studien,
in denen dltere Menschen in Privathaushalten und in Altenpfle-
geheimen untersucht wurden und konzentrieren uns hauptsich-
lich auf den riskanten Alkoholkonsum im hoheren Lebensalter.

Riskante Alkoholkonsummuster

Bei der Klassifikation von Alkoholkonsummustern in der epi-
demiologischen Forschung setzt sich zunehmend eine erwei-
terte Sichtweise durch. Neben den manifesten alkoholbezoge-
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nen Stérungen (schadlicher Gebrauch/Alkoholmissbrauch; Al-
koholabhidngigkeit) werden auch Konsummuster unterhalb der
klinischen Schwellen beriicksichtigt. Von besonderer Bedeu-
tung sind solche Konsummuster gerade bei dlteren Menschen.
Infolge altersbedingter physiologischer Verdnderungen erhoht
sich die Sensitivitét gegeniiber den (negativen) Wirkungen des
Alkohols, unter anderem ist auch die Alkoholtoleranz vermin-
dert. Gleichbleibende Konsummengen kénnen deshalb im ho-
heren Alter weitaus mehr schaden als in jiingeren Jahren. Die
Vulnerabilitit dlterer Menschen gegeniiber Alkohol erhéht sich
umso mehr, je stirker mit dem Alter die Morbiditat und, da-
mit verbunden, die (Multi-)medikation zunimmt [6].
Wihrend zur Diagnostik manifester Storungen die Kriterien
von ICD-10 oder DSM IV und darauf basierende Instrumente
weitgehend etabliert sind, st6f8t man bei der Klassifikation von
Alkoholkonsummustern im subklinischen Bereich bereits bei
den Bezeichnungen auf eine grofie Vielfalt: ,,Schweres Trinken®
(heavy drinking), ,ungesunder Konsum®“ (unhealthy consump-
tion) oder ,,riskantes Trinken® (at-risk drinking) sind nur einige
Beispiele fiir die Begriffsvielfalt. Damit verbunden sind oft un-
terschiedliche Definitionen und Grenzwerte fiir Alkoholkon-
summengen und -muster, die Interpretation und Vergleichbar-
keit der Forschungsergebnisse erheblich erschweren konnen [7].

Klassifikation
Zur Klassifikation riskanter Konsummuster werden zumeist
Richt- oder Grenzwerte angewandt, die von verschiedenen
Fachgesellschaften auf der Grundlage epidemiologischer Be-
funde zu den Risiken des Alkoholkonsums abgeleitet wurden
(z.B. National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, NI-
AAA [8]; British Medical Association, BMA [9]). Eine hohe Ak-
zeptanz fanden in Deutschland lange Zeit die Kriterien der
BMA [9], die auch in den Studien von Bithringer et al. [10] und
Weyerer et al. [11] verwendet wurden. Danach beginnt riskan-
ter Alkoholkonsum bei einem Konsum von durchschnittlich
mehr als 20 g (20 g entsprechen etwa 0,5 | Bier oder 0,2-0,251
Wein) reinen Alkohols pro Tag bei Frauen und 30 g bei Mén-
nern. Auf der Basis neuerer Erkenntnisse setzt die Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) jedoch mittlerweile den Be-
ginn riskanten Konsums bei niedrigeren Grenzwertenan: 12 g
reiner Alkohol pro Tag fiir Frauen und 24 g fiir Médnner [12].
Das NIAAA und The American Geriatrics Society hingegen
empfehlen fiir Menschen ab 65 Jahren aufgrund ihrer erh6h-
ten Vulnerabilitat generell eine niedrigere Alkoholkonsum-
grenze, die bei beiden Geschlechtern ein Standardgetrink pro
Tag (4 15 g reiner Alkohol) nicht {iberschreiten sollte [8, 13].
Um die Darstellung zu vereinfachen, werden solche Alkohol-
konsummuster im Folgenden zusammenfassend als riskanter
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Alkoholkonsum bezeichnet, in Abgrenzung zu risikoarmem
Konsum und Abstinenz.

Ergebnisse aus Bevolkerungsstudien

In Deutschland lagen fiir Menschen im Alter von iiber 60 Jah-
ren lange Zeit nur die Ergebnisse der Studie der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkldrung aus den Jahren 1995/1996
vor [10]. Im Zuge der wachsenden Bedeutung von Alkoholpro-
blemen im hoheren Alter wurden in den letzten Jahren meh-
rere grofiere Bevolkerungsstudien zum riskanten Alkoholkon-
sum bei dlteren Menschen durchgefiihrt [11, 14-16].

Den Ergebnissen von Bithringer et al. [10] zufolge konsu-
mierten nach den BMA-Kriterien 15,4 % der tiber 59-Jahrigen
in Deutschland Alkohol im riskanten Bereich, wobei sich auch
in den hoéheren Altersgruppen das bekannte Geschlechterge-
fille zeigte: Riskanten Konsum betrieben 26,9 % der Manner
und 7,7 % der Frauen. Im Vergleich zu den jiingeren Altersgrup-
pen weisen diese Raten auf einen deutlichen Riickgang riskan-
ten Konsums im hoheren Alter hin .

DEGS- und KNDD-Studie

Die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS) liefert die aktuellsten Ergebnisse zum riskanten Alko-
holkonsum [16]. Bei 7.591 Personen von 18 bis 79 Jahren wur-
de der Risikokonsum in einem Selbstbeurteilungsbogen mit

drei Fragen des Alcohol Use Disorder Identification Test-Con-
sumption (AUDIT-C) erhoben. Am héufigsten ist der riskante

Alkoholkonsum bei jiingeren Menschen von 18 bis 29 Jahren

(Ménner 54,2 %; Frauen 36,0 %), in der Altersgruppe von 65 bis

79 Jahren (Médnner 34,4 %; Frauen 18,0 %) ist die Haufigkeitam

geringsten. Die bislang einzige groflere Studie, die Alkoholkon-
summuster bei Hochaltrigen in Deutschland untersuchte, wur-
de im Rahmen des Kompetenznetzes Degenerative Demenzen

(KNDD) durchgefiihrt [11]. In einer Hausarztstudie in sechs

grof3stadtischen Regionen Deutschlands (Bonn, Diisseldorf,
Hamburg, Leipzig, Mannheim, Miinchen) wurden 3.224 nicht

demenziell erkrankte Personen (> 75 Jahre), die in Privathaus-
halten leben, nach ihrem aktuellen Alkoholkonsum befragt

(Tabelle 1). 50,1 % der Patienten waren abstinent, 43,4% hatten

(nach BMA-Kriterien [9]) einen moderaten Alkoholkonsum

(taglicher Konsum < 20 g bei Frauen; < 30 g bei Médnnern) und

6,5% einen riskanten Alkoholkonsum (Ménner 12,1%; Frauen

Tabelle 1

Alkoholkonsum bei 75-jahrigen und alteren
Hausarztpatienten in Deutschland [11]

Alkoholkonsum Manner Frauen Gesamt
(n=1.107) (n=2117) (n=3.224)

Abstinent 26,6% 62,4% 50,1%

Leichtes bis moderates Trinken 61,3% 34,0% 43,4%

(Alkohol < 20 g/d bei Frauen,

< 30 g/d bei Mannern)

Riskantes Trinken 12,1% 3,6% 6,5%

(Alkohol > 20 g/d bei Frauen,
> 30 g/d bei Mannern)

62

3,6%). Die Raten riskanten Konsums nehmen auch nach dem
75. Lebensjahr weiter ab von 7,6 % (75- bis 79-Jahrige) auf 4,6 %
(> 85-Jahrige). Nach Kontrolle von soziodemografischen Vari-
ablen und Gesundheitsmerkmalen war ein statistisch signifi-
kanter Zusammenhang (adj. Odds Ratio: 2,1; 95% Konfidenz-
intervall, KI: 1,1 -4,2) zwischen riskantem Alkoholkonsum
und einer Lebererkrankung festzustellen. Personen mit riskan-
tem Alkoholkonsum waren im Vergleich zu Personen mit ge-
ringem bis mafigem Alkoholkonsum mehr als zweimal so hdu-
fig Raucher (adj. OR: 2,2; 95% KI: 1,4-3,5).

Gesundheitliche Probleme eher Ursache als Folge

Die erhebliche Differenz zwischen den Geschlechtern, der al-
tersbezogene Riickgang riskanten Alkoholkonsums und die
Zunahme der Privalenz von Alkoholabstinenz sind Muster, die
ungeachtet der methodischen Heterogenitit und der teilweise
groflen Variation der ermittelten Pravalenzraten nahezu in al-
len bisherigen Untersuchungen vorgefunden wurden. Dies gilt
auch fiir die internationalen Studien, die vor allem in den USA
durchgefithrt wurden [11].

In Querschnittsstudien fand man héufig ein paradox erschei-
nendes Ergebnis: Abstinente éltere Menschen haben im Ver-
gleich zu trinkenden Altersgenossen mehr gesundheitliche Ein-
schrankungen [14, 18, 19], sind haufiger sozial depriviert und
weniger aktiv [20, 21]. Langsschnittbefunde weisen darauf hin,
dass die Zunahme gesundheitsbezogener Probleme der Reduk-
tion des Alkoholkonsums oder der Abstinenz im héheren Alter
in der Regel vorausgeht [22]. Gesundheitliche und soziale Pro-
bleme sind demnach eher Ursache als Folge der Alkoholabsti-
nenz. Alkoholkonsum im risikoarmen oder moderaten Bereich
ist haufig mit hoher Lebensqualitat im Alter verkniipft [23].

Gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums

Die meisten epidemiologischen Studien zu den gesundheitli-
chen Folgen von Alkoholkonsum liegen fiir die mittleren Al-
tersgruppen vor. Untersuchungen, die héhere Altersgruppen
einschlossen, kamen mehrheitlich zu dhnlichen Befunden wie
bei den Jiingeren: Es resultierte eine J- oder U-formige Bezie-
hung zwischen der Alkoholkonsummenge und der Entstehung
verschiedener Erkrankungen sowie der Uberlebenszeit. Dem-
nach ist Alkoholkonsum in geringer bis moderater Dosis nicht
schddlicher als véllige Abstinenz (J-Form) oder sogar giinstiger,
entfaltet also eine forderliche Wirkung (U-Form). Hohere Kon-
summengen hingegen kénnen die physische und psychische Ge-
sundheit umfassend schadigen und sind mit schwerwiegenden
sozialen Folgen und vorzeitiger Mortalitdt assoziiert.

Nach Moore et al. [24] konnen sich durch Gberhéhten Alko-
holkonsum bei dlteren Menschen vor allem die weit verbreite-
te Erkrankungen Bluthochdruck, Diabetes mellitus, gastroin-
testinale Erkrankungen, Gicht, Schlaflosigkeit, Depression und
kognitive Beeintrachtigungen verschlechtern. Infolge der phy-
siologischen Verdanderungen bei élteren Menschen ist die
Wahrscheinlichkeit erhoht, dass selbst kleine Menge von Alko-
hol die Wirkung von zusitzlich eingenommenen Medikamen-
ten verstarken oder herabsetzen oder gefihrliche Interaktionen
hervorrufen [25, 24]. Stiirze, Frakturen, Verwirrtheitszustan-
de, Mangelerndhrung, Inkontinenz [26, 27] und erh6hte Suizi-

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)



dalitit [28] sind weitere negative Gesundheitsfolgen, die spezi-
ell bei élteren Alkoholkonsumenten vermehrt auftreten.

Die beschriebenen U- oder J-férmigen Zusammenhinge
konnten in groflangelegten Langsschnittstudien sowohl an jiin-
geren als auch an dlteren Kohorten mehrfach repliziert werden,
insbesondere fiir kardio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen
[29-31] und die Mortalitat [32, 33].

Demenzielle Erkrankungen

Auch im Hinblick auf demenzielle Erkrankungen, die den
Hauptgrund fiir schwere Pflegebediirftigkeit im Alter darstel-
len, wurde die beschriebene Dosis-Wirkungsbeziehung von Al-
kohol ermittelt. Es besteht kein Zweifel, dass dauerhafter Al-
koholmissbrauch das Risiko fiir kognitive Beeintrichtigungen
und demenzielle Erkrankungen erheblich erhoht [3].

Aus einer neueren Ubersichtsarbeit [34] geht hervor, dass ein
starker Alkoholkonsum die Wahrscheinlichkeit fiir eine de-
menzielle Erkrankung um durchschnittlich 12% erhoht. Da-
gegen ist bei leichtem Alkoholkonsum das Demenzrisiko um
25% und bei moderatem Konsum um 31 % reduziert. Dieser
signifikante Zusammenhang wurde gefunden bei
—allen Demenzformen (Reduktion um 23 %),

—der Alzheimer-Krankheit (Reduktion um 27 %) und

—den vaskuldren Demenzen (Reduktion um 34 %).

An diesen Ergebnissen wird oft kritisiert, dass die positiven
Auswirkungen eines leichten/moderaten Alkoholkonsums da-
durch zu erkldren sind, dass sich in der Gruppe der Alkoholab-
stinenten ehemalige Alkoholkranke befinden. Studien, die ex-
plizit dieser Frage nachgegangen sind, zeigen: Auch wenn ehe-
malige Alkoholkranke aus der Gruppe der Abstinenten ausge-
schlossen werden, ist nach wie vor eine signifikante Reduktion
des Demenzrisikos um durchschnittlich 21 % festzustellen.

Die in Deutschland erstmals in der AgeCoDe-Studie bei
>75-Jahrigen erhobenen Befunde [35] stehen in Einklang mit
Ergebnissen aus dem Ausland: Auch nach Kontrolle einer Viel-
zahl von anderen Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht, Bildung,
Alleinleben, Rauchen, Depression, leichte kognitive Stérungen,
korperliche Erkrankungen, genetisches Risiko) hatten Perso-
nen mit geringem bis mafligem Alkoholkonsum eine signifi-
kant niedrigere Wahrscheinlichkeit, im Laufe eines Beobach-
tungszeitraums von drei Jahren an einer Demenz zu erkranken.
Bezogen auf alle Demenzen war das Risiko um 29 % niedriger,
bezogen auf die Alzheimer-Erkrankung um 42 % niedriger.

Alkoholbezogene Stérungen in Pflegeheimen

In Deutschland leben derzeit von den 2,34 Millionen pflegebe-
diirftigen Menschen 31 % in Einrichtungen der stationdren Al-
tenhilfe [36]. Im Rahmen des Forschungsprojekts ,,Moglich-
keiten und Grenzen selbststandiger Lebensfiihrung in Einrich-
tungen“ (MUG IV) haben Schiufele et al. [7] bei 4.476 Heim-
bewohnern untersucht: ,Wie hoch ist der Alkoholkonsum bei
den Heimbewohnern und wie haufig wurde von arztlicher Sei-
te eine Alkoholdiagnose dokumentiert?“

Derzeit leiden etwa zwei Drittel der Bewohner in Altenpfle-
geheimen in Deutschland an einer Demenz und ihre Befragung
liefert keine zuverldssigen Ergebnisse. Um ein wirklich vollstin-
diges Bild tiber alle Heimbewohner zu bekommen, wurde deren
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Alkoholkonsum vom qualifizierten Pflegepersonal eingeschitzt:
Sie sind die wichtigsten Interaktionspartner der Heimbewohner
und konnen den Alkoholkonsum und andere gut beobachtbare
Verhaltensweisen zuverldssig beurteilen. Insgesamt waren
82,5% der Bewohner im Bezugszeitraum (letzte vier Wochen
vor Stichtag) alkoholabstinent (Tabelle 2). Erwartungsgemaf3
kam Abstinenz deutlich hdufiger bei den Frauen (85,4 %) als bei
den Minnern (72 %) vor. Riskantes Trinken war bei 0,3% der
Heimbewohnerschaft festzustellen, auch hier wesentlich héufi-
ger bei den Miannern (0,8 %) als bei den Frauen (0,2 %).

Im Vergleich zum aktuellen Konsum war die Priavalenz der
Alkoholdiagnosen, die iiblicherweise beim Heimeintritt bereits
vorlagen, weit hoher. 5,8 % der Bewohnerschaft wiesen eine sol-
che Diagnose auf, wobei ,schéddlicher Gebrauch von Alkohol,
Korsakow-Syndrom und Alkoholdemenz im Vordergrund stan-
den. Auch hier iiberstieg der Anteil betroffener Méanner mit
17,2% den der Frauen (2,6 %) um ein Vielfaches. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Alkoholdiagnose war positiv assoziiert mit:
ménnlichem Geschlecht, jiingerem Alter, weniger sozialen Kon-
takten mit Verwandten und Freunden, geringerem Grad an
funktionellen Einschriankungen, tendenziell ausgeprigterer
neuropsychiatrischer Symptomatik, haufigerem riskanten Al-
koholkonsum sowie Rauchen und teilweise mit erhohter soma-
tischer Morbiditét (z. B. Lebererkrankungen). Zwischen den ein-
zelnen Einrichtungen variierte die Pravalenz alkoholbezogener
Storungen von 0-30%, was darauf hinweist, dass sich einige
Einrichtungen auf die Versorgung von élteren Menschen mit
chronischen Alkoholstérungen spezialisiert haben [7].

Diese Ergebnisse bestatigen indirekt internationale Befunde,
wonach Alkoholstérungen mit zunehmendem Alter der Betrof-
fenen deren Institutionalisierungsrisiko deutlich erh6hen [37,
38]. Alkoholbezogene Stérungen sind demnach weniger die
Folge des Heimeintritts, sondern scheinen vielmehr der Grund
dafiir zu sein, worauf in der vorliegenden Studie auch der hohe
Anteil von Demenz-Syndromen (67,3 %) unter den Personen
mit Alkoholdiagnose hinweist.

Brennan und Greenbaum [39] identifizierten in ihrer grof3-
angelegten Studie im Rahmen des National Nursing Home Sur-

Tabelle 2

Alkoholkonsum und Alkoholdiagnosen (ICD-10: F10) bei
Bewohnern in 58 Altenpflegeheimen in Deutschland [7]

Alkoholkonsum Manner Frauen Gesamt

(n=988) (n=3.488) (n=4.476)
Abstinent 72,0% 85,4% 82,5%
Leichtes bis moderates Trinken 27,1% 14,4% 17,2%
(Alkohol < 20 g/d bei Frauen,
< 30 g/d bei Mdnnern)
Riskantes Trinken 0,8% 0,2% 0,3%
(Alkohol > 20 g/d bei Frauen,
> 30 g/d bei Mannern)
Alkoholdiagnosen in der 17,2% 2,6% 5,8%
Pflegedokumentation
Schwankungsbreite in den (0-50,0) (0-11,1) (0-30,6)
58 Heimen
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vey, die auf iiber 22.000 Bewohnern von Pflegeheimen in den
USA basiert, mit 15,1 % einen dhnlich hohen Anteil von Perso-
nen fast ausschliellich ménnlichen Geschlechts, bei denen in
den letzten drei Jahren eine Alkoholdiagnose gestellt worden
war. Das Merkmalsmuster, das die Autoren [39] bei jenen Be-
wohnern mit Alkoholstérungen im Vergleich zu einer gematch-
ten Gruppe ohne Alkoholstérungen vorfanden, zeigte sich auch
in der aktuellen Studie sowie in den fritheren Untersuchungen
von Weyerer et al. [40, 41]: Ein geringerer Grad der funktionel-
len Einschrankungen, haufiger ungefestigte soziale Beziehun-
gen, weniger Kontakte zu Angehérigen oder Freunden, deut-
lich haufigeres tdgliches Rauchen und Alkoholkonsum sowie
tendenziell ausgeprégtere Verhaltensprobleme.

Fazit fiir die Praxis

Trotz der Heterogenitat epidemiologischer Alkoholstudien sind zwei

Muster durchgéngig erkennbar: Altere Frauen sind deutlich haufiger
abstinent als dltere Manner und wenn sie Alkohol konsumieren, ist

der Konsum seltener riskant oder gefahrlich als der der Manner. Das

zweite konsistente Muster betrifft den Riickgang des Alkoholkon-
sums (einschlieBlich des riskanten Konsums) mit zunehmendem

Lebensalter. Unsere bundesweite Studie ergab, dass auch jenseits

des 75. Lebensjahrs deutliche geschlechtspezifische Unterschiede

bestehen, der Alkoholkonsum mit zunehmendem Alter abnimmt
und (wie auch bei Jiingeren) signifikant mit dem Rauchen und Le-
bererkrankungen assoziiert ist.

Fur deninsgesamt geringeren Anteil alterer Alkoholabhangiger sind

unterschiedliche Griinde verantwortlich: Wegen der um ein Vielfa-
ches héheren Mortalitatsrate dieser Menschen erreichen nur relativ
wenige ein hoheres Lebensalter. Altersbedingte Veranderungen des

Stoffwechsels fiihren zu einer Abnahme der Alkoholtoleranz. Im

hoheren Alter auftretende gesundheitliche Beschwerden und

chronische Erkrankungen kénnen zu einer Reduktion des Alkohol-
konsums fiihren (,sick quitter effect”).

Einige wenige Studien in den USA und Deutschland weisen darauf
hin, dass psychische Stérungen durch Alkohol bei dlteren Menschen

in Einrichtungen der Langzeitpflege deutlich haufiger auftreten, als

bei der nicht institutionalisierten Altenbevdlkerung [39, 41]. In un-
serer bundesweiten Heimstudie war der aktuelle Alkoholkonsum

zwar sehr niedrig, es wurden aber vergleichsweise hohe Pravalenz-
raten (5,8%) von drztlich gestellten Alkoholdiagnosen (verschliisselt

nach ICD-10: F 10) ermittelt. In einzelnen Einrichtungen wurden je-
doch bei bis zu 30% der Bewohner Alkoholdiagnosen in der Pflege-
dokumentation vorgefunden, in anderen wiederum lag die Rate bei

0%. Insgesamt unterstreichen die aktuellen bundesweiten Befunde

die Ergebnisse von vorausgegangenen US-amerikanischen oder
regionalen Studien in Deutschland [39-41]: Altere Menschen mit

Alkoholstdérungen stellen in sozialer und medizinischer Hinsicht eine

besondere Gruppe innerhalb der Heimbewohnerschaft dar. Obwohl

der aktuelle Alkoholkonsum im Heim auch in dieser Gruppe - ver-
mutlich aufgrund der haufig vorkommenden demenziellen Entwick-
lungen und der damit verkntipften Beschaffungsprobleme - relativ

gering ist, stellen Personen mit Alkoholdiagnose spezielle Anforde-
rungen an die Pflegekréfte und Arzte.

Um den Folgen von riskantem Alkoholkonsum in méglichst friihen

Phasen vorzubeugen, wurden vor allem im anglo-amerikanischen

Sprachraum Kurzinterventionen zum Einsatz in der medizinischen
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Grundversorgung konzipiert [42, 43]. Kurzinterventionen sind auf
die Reduktion des Alkoholkonsums ausgerichtet, umfassen prinzi-
piell nur wenige Kontakte und bestehen meist aus einer ein- bis
mehrmaligen Beratung, und/oder dem Aushdndigen einer Broschi-
re. Wahrend bei jlingeren Bevolkerungsgruppen bereits eine um-
fanglichere Datenbasis zur Wirksamkeit von in der Regel primararzt-
lichen Kurzinterventionen bei tiberhéhtem Alkoholkonsum existiert
(z.B. [44]), liegen fur dltere Menschen nur wenige randomisierte und
kontrollierte Studien vor. Ahnlich wie bei den Jiingeren bestatigte
sich in diesen Studien auch fiir die Giber 65-jahrigen Risikokonsumen-
ten: Der Alkoholkonsum ging nach einer Kurzintervention signifikant
zurlick und Rauschtrinken kam seltener vor [45-47].

Befunde aus Therapiestudien an jiingeren Altersgruppen werden
haufig ungeprift auf das hdhere Lebensalter Gibertragen. Bezogen
auf altere Menschen sind die Optimierung der medikamentdsen,
psychosozialen und pflegerischen Interventionen sowie die Anpas-
sung von Therapierichtlinien an altersspezifische Bedurfnisse von
groBer Bedeutung. Im deutschsprachigen Raum gibt es kaum Inter-
ventionsstudien bei dlteren alkoholkranken Menschen [48]. Dabei
sind die international berichteten Befunde recht ermutigend. Wer-
den éltere Alkoholabhdngige behandelt, so ist die Prognose durch-
aus glinstig. Dies gilt vor allem fir Patienten mit spatem Krankheits-
beginn. Auch Kurzinterventionen im Rahmen von Hausarztkonsul-
tationen haben sich bei dlteren Menschen mit Alkoholproblemen
als effektiv erwiesen [45].

Es ist erfreulich, dass mit der Kampagne der DHS [49] der Briicken-
schlag zwischen Sucht- und Altenhilfe hergestellt und diese Strate-
giein den letzten Jahren auch im Rahmen von Forschungsprojekten
zudem Thema ,Suchtim Alter” fortgefiihrt wurde, etwa in den acht
Modellprojekten des Bundesgesundheitsministeriums oder dem
Forderschwerpunkt der Landesstiftung Baden-Wirttemberg.

LITERATUR
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Prof. Dr. med. phil. Siegfried Weyerer

Arbeitsgruppe Psychiatrische Epidemiologie und Demographischer Wandel
Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit, Medizinische Fakultdt Mannheim/
Universitédt Heidelberg, J 5, 68159 Mannheim

E-Mail: siegfried.weyerer@zi-mannheim.de

Prof. Dr. sc. hum. Martina Schaufele

Hochschule Mannheim-University of Applied Sciences
Paul-Wittsack-Str. 10, 68163 Mannheim

E-Mail: m.schaeufele@hs-mannheim.de

Interessenkonflikt

Die Autoren erkldren, dass sie sich bei der Erstellung des Beitrags von

keinen wirtschaftlichen Interessen leiten lieen und dass keine poten-
ziellen Interessenkonflikte vorliegen.

Werbung in dieser Zeitschriftenausgabe hat keinen Bezug zur CME-
Fortbildung. Der Verlag garantiert, dass die CME-Fortbildung sowie

die CME-Fragen frei sind von werblichen Aussagen und keinerlei

Produktempfehlungen enthalten. Dies gilt insbesondere fiir Prépara-
te, die zur Therapie des dargestellten Krankheitsbildes geeignet sind.

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)



springermedizin.de/eAkademie

CME-Fragebogen I

gultig bis 4.2.2014

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

e als e Med-Abonnent an allen Kursen der e Akademie,

e als Abonnent einer Fachzeitschrift an den Kursen der abonnierten Zeitschrift oder
«als Leser dieses Magazins — zeitlich begrenzt — unter Verwendung der FIN.

Bitte beachten Sie:

« Die Teilnahme ist nur online unter www.springermedizin.de/eAkademie méglich.

« Ausfuhrliche Erlduterungen unter www.springermedizin.de/info-eakademie

Riskanter Alkoholkonsum alterer Menschen

Warum steigen Alkoholerkrankungen bei
alteren Menschen in Deutschland tiber-
proportional an?

O Die Behandlungsmaglichkeiten haben
sich verschlechtert.

O Es wird zunehmend hochprozentiger
Alkohol getrunken.

O Die zwischen 1946 und 1964 geborene
Baby-Boom-Generation weist einen
Uberdurchschnittlich hohen Alkohol-
konsum auf.

O Der Preis alkoholischer Getrdnke ist zu
niedrig.

O Das Wissen uber die Auswirkungen des
Alkoholkonsums hat abgenommen.

Wieso ist ein riskanter Alkoholkonsum
von besonderer Bedeutung bei dlteren
Menschen?

O Die Alkoholtoleranz nimmt im Alter zu.

O Gleichbleibende Konsummengen
schaden im hoheren Alter weniger
als in jungen Jahren.

O Wechselwirkungen zwischen Medika-
menten und Alkohol spielen bei alten
Menschen eine geringere Rolle.

O Aufgrund der Erfahrungen im Umgang
mit alkoholischen Getranken vertragen
altere Menschen Alkohol besser.

O Infolge altersbedingter physiologischer
Verdnderungen erhoht sich die Sensiti-
vitdt gegenliber den negativen Auswir-
kungen des Alkohols.

Welche Grenzwerte legt die Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) fiir
den Beginn riskanten Alkohlkonsums
von reinem Alkohol pro Tag an?

O 10 g fur Frauen und Manner

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)

O 10 g fir Frauen und 20 g fir Manner
0 12 g fur Frauen und 24 g fir Manner
O 15 g fur Frauen und 30 g fir Mdnner
O Uber 25 g fiir Frauen und Manner

Welche Faktoren tragen nicht dazu bei,
dass die Pravalenz von Alkoholkrankhei-
ten bei dlteren Menschen abnimmt?

O Wegen der hoheren Mortalitdtsrate er-
reichen nur relativ wenige Menschen
mit Uberhdhten Alkoholkonsum ein
hoéheres Lebensalter.

O Altersbedingte Verdnderungen des
Stoffwechsels fihren zu einer Abnahme
der Alkoholtoleranz.

O Im héheren Alter auftretende gesund-
heitliche Beschwerden und chronische
Erkrankungen kénnen zu einer Reduk-
tion des Alkoholkonsums fiihren.

O Altere Menschen haben einer erhéhte
Alkoholtoleranz.

O Der Alkoholkonsum in Pflegeheimen ist
aufgrund haufiger demenziellern Ent-
wicklungen und der damit verknipften
Beschaffungsprobleme relativ gering

Welche Aussage trifft nicht auf den Alko-

holkonsum alterer Menschen zu?

O Altere Frauen sind deutlich hufiger
abstinent als dltere Manner.

O Speziell bei dlteren Alkoholkonsu-
menten tritt Suizidalitat vermehrt auf.

O Uberhéhter Alkoholkonsum ist mit einer
Zunahme von Lebererkrankungen asso-
Ziiert.

O Uberhohter Alkoholkonsum verbessert
die Schlaflosigkeit.

O Uberhéhter Alkoholkonsum férdert
Depressionen.

\V

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

Wie héufig tritt ein riskanter Alkoholkon-

sum bei Menschen in der Altersgruppe

von 65 bis 79 Jahren in Deutschland auf?

0 Bei unter 10%.

O Bei etwa 23% der Manner und 14%
der Frauen.

0 Bei etwa 34% der Ménner und 18%
der Frauen.

[ Bei etwa 45 % der Ménner und 25%
der Frauen.

0 Bei tiber 50%.

Welche Auswirkungen hat ein leichter/

moderater Alkoholkonsum auf die Inzi-

denz von demenziellen Erkrankungen?

O Es gibt dazu keine Verlaufsstudien,
deshalb sind die Auswirkungen nicht
bekannt.

O Der Zusammenhang konnte in zahl-
reichen randomisierten klinischen
Studien untersucht werden.

O Die positiven Auswirkungen eines leich-
ten/moderaten Alkoholkonsums sind
ausschlieRlich dadurch zu erklaren,
dass sich in der Vergleichsgruppe der
Abstinenten ehemalige Alkoholkranke
befinden.

0O Esist bislang nicht gesichert, dass ein
dauerhafter Alkoholmissbrauch das
Auftreten kognitiver Einschrankungen
erhoht.

0O Auch bei Hochaltrigen konnte in pros-
pektiven Verlaufsstudien gezeigt wer-
den, dass ein leichter/moderater
Alkoholkonsum die Wahrscheinlichkeit,
an einer Demenz zu erkranken, redu-
ziert.
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Welche Bedeutung haben Alkoholpro-
bleme bei &lteren Menschen in Pflege-
heimen?

O Alkoholkranke dltere Menschen werden
nur dufBerst selten in ein Pflegeheim
aufgenommen.

O Der aktuelle Alkoholkonsum von Heim-
bewohnern ist zwar sehr niedrig, aber
es werden relativ viele ehemalige Alko-
holkranke aufgenommen.

O Aufgrund der héheren Lebenserwar-
tung von Frauen werden vor allem
Frauen mit Alkoholproblemen in Heime
aufgenommen.

O Wegen der grofRen psychischen Belas-
tung nach einer Heimaufnahme fangen
sehr viele Heimbewohner damit an,
Alkohol zu trinken.

O Der Konsum auch geringer Alkohol-
mengen wird von der Heimleitung
nicht toleriert.

Welche der folgenden sozidemografi-

schen und klinischen Charakteristika

haben Bewohner von Pflegeheimen

mit Alkoholdiagnose?

[ Hoherer Grad der funktionellen Ein-
schrankungen.

O Haufiger gefestigte soziale Bezie-
hungen.

O Mehr Kontakte zu Angehdrigen und
Freunden.

O Deutlich haufigeres tdgliches Rauchen.

O Weniger ausgeprdgte Verhaltenspro-
bleme.

Wie ist bei dlteren Menschen mit Alkohol-
problemen die Behandlungsprognose
einzuschatzen?

O Die Prognose ist besonders glinstig
bei den dlteren Menschen, die schon
sehr friih mit dem Trinken begonnen
haben.

O Wegen der geringeren Lebenserwar-
tung ist es nicht sinnvoll, dltere Men-
schen zu therapieren.

O Es ist nicht moglich, Therapierichtlinien

an die Beduirfnisse alterer alkoholkran-
ker Menschen anzupassen.

O Kurzinterventionen im Rahmen von
Hausarztkonsultationen haben sich bei
dlteren Menschen mit riskantem Alko-
holkonsum als effektiv erwiesen.

O Alkoholkranke, die erstim hoheren Alter
mit dem Trinken begonnen haben, ha-
ben eine besonders ungiinstige Pro-
gnose.
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— Zum zehnten Mal hat die Universitats-
medizin Géttingen (UMG) den Helmut-
Bauer-Nachwuchspreis fiir Multiple-
Sklerose-(MS-)Forschung vergeben. Das
Preisgeld, gestiftet von der Firma Biogen,
geht 2013 mit je 5.000 € an zwei Nach-
wuchswissenschaftler der Neuroimmu-
nologie, Mag. Isabella Wimmer aus Wien
und Dr. Alexander Schwarz aus Heidel-
berg. Die Preisverleihung fand am 13.
November 2013 wahrend der 22. Multi-
ple-Sklerose-Lecture an der UMG statt.
Veranstalter ist das Institut flr Neuropa-
thologie in Zusammenarbeit mit der
Klinik fiir Neurologie und dem Institut
fur Multiple-Sklerose-Forschung (IMSF)
der UMG. Der Géttinger Helmut-Bauer-
Nachwuchspreis ist der hochst dotierte
Nachwuchsférderpreis fiir Multiple-
Sklerose-Forschung in Deutschland.

Nach Informationen von Biogen

— Ab sofort steht mit Rivastigmin Zen-
tiva® transdermales Pflaster ein Generi-
kum zur symptomatischen Behandlung
von Patienten mit leichter bis mittel-
schwerer Alzheimer-Demenz zur Verfu-
gung. Das transdermale Pflaster mit dem
Acetylcholinesterase-Hemmer ist bio-
dquivalent und austauschfahig zum
Original Exelon®. Zentiva ist die europa-
weite Generika-Marke von Sanofi.

Nach Informationen von Sanofi

— Auf der Webseite www.ms-begleiter.
de kdnnen sich MS-Patienten, die mit
einem Produkt von Genzyme behandelt
werden, kostenlos bei dem Patienten-
Service-Programm anmelden und unter-
schiedliche Services auswéhlen. Diese
sind an die jeweiligen Bedurfnisse der
Patienten angepasst und kénnen jeder-
zeit ab- und wieder zugewahlt werden.
»MS-Begleiter” bietet neben der Web-
seite vielfaltige Informationsmaterialien,
ein Contact Center sowie die Beratung
durch MS-Nurses.

Nach Informationen von Genzyme
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Depression: Symptome bekampfen,
positive Emotionen zurickbringen

[ Die Behandlung der - individuell oft
unterschiedlichen - Kernsymptome einer
Depression ist nicht alles. Wesentlich fiir
den Patienten ist die Wiederherstellung der
Alltagsfunktion.

Patienten mit einer Depression wiinschen
sich von einer Behandlung nicht nur die
Abwesenheit von Symptomen, sondern eine
positive psychische Gesundheit. Sie moch-
ten sich wohl fiihlen, die Funktionen im All-
tag - im Beruf, in der Familie oder in der
Schule - wie gewohnt wahrnehmen und
sich wieder an Familie und Freunden freuen,
erlduterte Professor Siegfried Kasper, Direk-
tor der psychiatrischen Universitatsklinik in
Wien. Das misse auch fiir das Therapieziel
Remission berlicksichtigt werden. Her-
kdmmliche Instrumente wie die Hamilton
Depression Scale bildeten positive Emotio-
nen nichtab. Deshalb empfiehlt er zusatzlich
den Einsatz der Instrumente SHAPS (Snaith-
Hamilton Pleasure Scale) oder LEIS (Laukes
emotional intensity scale).

Agomelatin (Valdoxan®) normalisiert emo-
tionale Funktionen besser als beispielsweise
Escitalopram, berichtete Professor Goran
Hajak, Direktor der psychiatrischen Klinik
in Bamberg, einem Lehrkrankenhaus der
Universitat Erlangen, anhand einer rando-

misiert-kontrollierten Studie [Corruble E et
al. Int. J Neuropsychopharmacol 2013; 16
(10): 2219-34]. Eine andere Untersuchung
zeigte, dass Agomelatin die Anhedonie im
Behandlungsverlauf deutlich verringern
kann [Martinotti G et al. J Clin Psychophar-
macol 2012; 32 (4): 487-91] (Abbildung 1).
Dabei trat bereits nach einer Behandlungs-
woche ein signifikant besserer Wert der
Fahigkeit, Freude zu empfinden, nach der
SHAPS-Skala auf, als unter der Vergleichs-
medikation Venlafaxin (5,4 vs. 4,0, p <0,05).
Nach acht Wochen Behandlung war der
Unterschied noch ausgeprégter (5,1 vs. 3,4;
p <0,01). Das ist nicht nur fiir das Lebensge-
fuhl der Patienten bedeutsam, betonte
Hajak. Patienten mit Depression kdnnen
kognitive beziehungsweise sensomotori-
sche Sachfunktionen und Emotionen nicht
trennen, die emotionalen Prozesse liberlap-
pen mit den Sachfunktionen und erschwe-
ren so das Funktionieren im Alltag. Das
kdnne man mit Medikamenten wie Agome-
latin positiv beeinflussen.

Friederike Klein

Symposium ,Alltagsfunktionalitat als Ziel anti-
depressiver Behandlung”. DGPPN-Kongress
2013, Berlin, 28.11.2013; Veranstalter: Servier
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Moderne Epilepsiebehandlung: Wunsch und Wirklichkeit

> Retro- und prospektiven Verlaufsbeob-
achtungen zufolge werden bis zu 50 % der
erwachsenen Patienten mit Epilepsie unter
dem ersten Antiepileptikum (AED) in Mono-
therapie anfallsfrei, weitere 10-15% durch
die Umstellung auf ein zweites beziehungs-
weise drittes AED [Elger CE et al. in: Leitlinien
fur Diagnostik und Therapie in der Neurolo-
gie. Herausgegeben von der Kommission
sLeitlinien” der DGN, Stuttgart, September
2012]. Als ,therapieresistent” werden Patien-
ten bezeichnet, die auf die ersten beiden
AED nicht ausreichend ansprechen [Kwan P
etal. Epilepsia 2010; 51: 1069-77]. Gleichzei-
tig zeigten prospektive Studien, dass etwa
15% der schwer behandelbaren Patienten
im Verlauf von etwa vier Jahren unter dem
Einsatz weiterer AED doch noch Anfallsfrei-
heit erreichten [Luciano AL et al. Ann Neurol
2007; 62: 375-81; Callaghan BC et al. Ann
Neurol 2007; 62: 382-9; Schiller Y, Najjar Y.
Neurology 2008; 70: 54-65]. Nicht zuletzt
spiegeln die Ergebnisse auch die erhebliche
Variationsbreite des interindividuellen The-
rapieansprechens wider. Ein Therapieerfolg
in dieser Patientengruppe kann sich nach

Professor Hajo M. Hamer vom Epilepsiezen-
trum der Neurologischen Klinik Erlangen,
auch in 6konomischer Hinsicht lohnen, da
beiden jahrlichen Gesamtkosten von schwer
betroffenen Patienten die indirekten Kosten
wie Arbeitsausfalle oder die vorzeitige Be-
rentung die direkten Kosten wie AED-Kosten
oder Krankenhausaufenthalte liberwiegen
wiirden [Hamer HM et al. Neurol 2012; 259:
2376-84].

Wie Professor Heinz Beck, Experimentelle
Epileptologie/Bonn, betonte, sind viele
Fragen der Wirk- sowie Resistenzmechanis-
men einer AED-Therapie auf molekularer
Ebene erst unzureichend verstanden. Als
»absolut iberraschend” bezeichnete Beck
eine kirzlich auf neuroexperimenteller Ba-
sis gewonnene Beobachtung mit Eslicarba-
zepinacetat (ESL, Zebinix®). Die Arbeits-
gruppe von Beck hat Zellen, die aus epilep-
togenem Hirngewebe von therapierefrak-
taren Patienten gewonnen wurden und bei
der Applikation von Carbamazepin (CBZ)
kein Ansprechen im Sinne eines antikonvul-
siven Effekts zeigten, mit Eslicarbazepin,
dem Hauptmetaboliten von ESL, add-on

behandelt [Doeser A et al. Poster, 30. IEC
2013 in Montreal/Kanada]. Danach wurde
eine erniedrigte Entladungsfrequenz erre-
gender Neuronen beobachtet. Demnach, so
Beck, verflige ESL Uiber das Potenzial, be-
stimmte Resistenzmechanismen gegen
konventionelle Natriumblocker wie CBZ zu
lberwinden und dies wiirde moglicherwei-
se auch einen Teil der klinischen Wirksam-
keit von ESL erklaren.
ESL verfiigt trotz struktureller Ahnlichkeiten
mit Carbamazepin und Oxcarbazepin tiber
ein klinisch differentes Wirk- und Nebenwir-
kungsprofil. Klinische Phase-llI-Studien zur
Zusatztherapie mit ESL zeigten bei bislang
mehr als 1.000 therapierefraktaren Patien-
ten eine signifikante Reduktion der mittle-
ren Anfallsfrequenz (p <0,0001), die unab-
hangig von der Anzahl oder Art der gemein-
sam eingesetzten AED war [Gil-Nagel A et
al. Epilepsia 2013; 54: 98-107].

Dr. Yuri Sankawa

Symposium ,Wieviel Neues braucht die Epilep-
sie?”, DGN-Kongress 2013, Dresden,19.9.2013
Veranstalter: Eisai

Wirksamkeit von Fingolimod bestatigt sich im Praxisalltag

= In den klinischen Zulassungsstudien hat
sich der Sphingosin-1-Phosphat-Rezeptor-
modulator Fingolimod (Gilenya®) im Ver-
gleich zu einer MS-Basistherapie (Interferon-
beta 1ai.m.) als signifikant wirksamer erwie-
sen. Diese Uberlegenheit von oralem Fingo-
limod gegeniber zu injizierenden Basisthe-
rapien bestatigt sich in den Kohorten der
Register MSBase und PharMetrics auch in
der Anwendung im klinischen Alltag.

In der prospektiven Kohorte MSBase wur-
den Patienten mit Multipler Sklerose erfasst,
die unter einer zu injizierenden Basisthera-
pie (ein Interferon-beta oder Glatiramerace-
tat) in den letzten zwdlf Monaten mindes-
tens einen oder in den letzten 24 Monaten
mindestens zwei Schibe erlitten hatten,
und die entweder auf eine andere Basisthe-
rapie oder auf orales Fingolimod umgestellt
worden waren. In der auf Alter, Geschlecht,
EDSS-Wert, Erkrankungsdauer, Vorbehand-
lung und Schubaktivitdt gematchten Ko-
horte (je n=208) blieben in den nachsten
zwolf Monaten signifikant mehr Patienten
ohne Schub, die auf Fingolimod umgestellt

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (1)

worden waren (Abbildung 1; p<0,01, rela-
tive Risikoreduktion 45% [Spelman T et al.
Poster P1096, ECTRIMS 2013]).

Im Register PharMetrics mit Patienten, die
vor Beginn einer Therapie mindestens einen
Schub gehabt hatten, war die jahrliche
Schubrate nach 18 Monaten unter Fingoli-
mod (0,32) im Vergleich zu den Basisthera-
pien (0,64) ebenfalls signifikant geringer
(p<0,001, relative Risikoreduktion 50 %)

[Bergvall N et al. Poster P637, ECTRIMS 2013].
,Wir sehen in der praktischen Anwendung
von Fingolimod die gleiche Wirksamkeit wie
in den klinischen Zulassungsstudien”, fasste
Dr. Norman Putzki, Novartis, zusammen.
Dr. Gunter Freese

»Adressing key challenges in Multiple Sclerosis”
29. ECTRIMS-Kongress 2013, Kopenhagen,
3.10.2013; Veranstalter: Novartis
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Angstliche Unruhe: Phytotherapeutikum wirkt anxiolytisch

und bessert den Schlaf

> Silexan, ein oral zu verabreichender
Lavendeldlextrakt, wirkt binnen weniger
Tage angstlosend. Die Wirksamkeit wurde
in kontrollierten Studien untersucht.
Silexan (Lasea®) ist ein apothekenpflichti-
ges, frei verkaufliches Phytotherapeutikum,
dass als Wirkstoff Lavendeldl aus dem
schmalblattrigen Arzneilavendel (Lavendu-
la angustilolia Mill.) enthélt. Zugelassen ist
Silexan zur Behandlung von Unruhezustén-
den bei dngstlicher Verstimmung. Professor
Siegfried Kasper, Ordinarius furr Psychiatrie
an der Universitat fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Medizinischen Universitat
Wien, wies darauf hin, dass dieses Phyto-
therapeutikum vergleichbar angstlosend
sei wie hdufig eingesetzte synthetische
Wirkstoffe und verdeutlichte das an zwei
Studien.

In einer doppelblinden, randomisierten
Studie war Silexan bei Patienten mit gene-
ralisierten Angsterkrankungen vergleichbar

wirksam wie Lorazepam [Woelk H, Schlafke
S. Phytomedicine 2010; 17 (2): 94-9]. Nach
sechs Wochen Therapie sank der Score auf
der Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA-
Gesamtwert) vom Baseline-Wert 25 +4
Punkte in beiden Gruppen um 11,3 £ 6,7
Punkte (45 %) unter Silexan und um 11,6 £
6,6 Punkte (46%) unter Lorazepam. Das
Phytotherapeutikum hatte in dieser Studie
keinen sedativen Effekt.

In einer aktuellen Studie wurden 539 er-
wachsene Angstpatienten (DSM-IV 300.02
und ICD-10 F41.1) zehn Wochen lang dop-
pelblind und randomisiert entweder mit
1 x 80mg/d oder 1x 160 mg/d Silexan oder
mit 1x 20mg/d Paroxetin oder mit Placebo
behandelt [Kasper S. DGPPN 2013; FV-009].
Der HAMA Gesamtwert nahm unter Silexan
160mg/d um 14,1 £ 9,3 Punkte, unter
80mg/d um 12,8 + 8,7 Punkte, unter Paroxe-
tin um 11,3 + 8,0 Punkte und unter Placebo
um 9,5 + 9,0 Punkte ab. Beide Silexan-Dosie-

Behandlung der Alkoholabhangigkeit:
Reduktion anstelle von Abstinenz

= In Deutschland werden weniger als 10%
der an Alkoholabhédngigkeit Erkrankten im
Sinne einer Abstinenz behandelt. Die Chan-
ce auf eine spezifische Behandlung ist bei
anderen psychischen Stérungen wie Schizo-
phrenie oder Depression weitaus hoher.
Eine Moglichkeit, diese Behandlungsliicke
zu schlieBen, bietet das seit Februar 2013 in
Europa zugelassene Nalmefen, ein Modula-
tor des Opioidsystems. Anstelle des bisheri-
gen Therapieziels Abstinenz wird mit diesem
Wirkstoff bei Patienten, deren Alkoholkon-
sum mindestens auf einem hohen Risikoni-
veau liegt, ein Harm-Reduction-Ansatz ver-
folgt.

Eine Abstinenz, das ideale Therapieziel bei
Alkoholabhangigkeit, wird von vielen Pati-
enten langfristig meist nicht erreicht. Aktu-
elle Leitlinien, unter anderem von der euro-
paischen Zulassungsbehoérde EMA, beinhal-
ten daher neben dem Endziel Abstinenz als
intermedidren und verfolgenswerten Ansatz
eine Reduktion der Trinkmenge, erlduterte
Professor Karl F. Mann vom Zentrum fir
Seelische Gesundheit in Mannheim.
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Nalmefen (Selincro®) ist ein Antagonist an
u- und &-Opioid-Rezeptoren sowie zusatz-
lich ein partieller Agonist am k-Rezeptor.
Seine Wirksamkeit und Sicherheit wurde in
drei europaischen Studien an fast 2.000
Patienten getestet: zwei Wirksamkeitsstudi-
en Uber jeweils sechs Monate [Mann K et al.
Biological Psychiatry 2013; 73 (8): 706-13;
Gual et al. Eur Neuropsychopharmacol 2013;
23 (11): 1432-42] und eine Sicherheits- und
Vertraglichkeitsstudie Uber ein Jahr [Van
den Brink W et al., Poster RSA Scientific
Meetings, San Francisco, 2012].

In allen Studienarmen erhielten die Patien-
ten eine psychosoziale Unterstiitzung, um
die Motivation und Adhédrenz zu erhéhen,
und zusatzlich je nach Studienarm, Verum
oder Placebo. Die Substanz sollte nach Be-
darf an Tagen eingenommen werden, an
denen ein Alkoholkonsum zu erwarten war.
Als Therapieziel galt die Reduktion des mo-
natlichen Gesamtalkoholkonsums (TAC -
total alcohol consumption) und die Reduk-
tion der Heavy Drinking Days (HDD). Ein
HDD ist bei M@nnern als ein Tag mit mindes-

rungen waren dabei gegeniiber Placebo
signifikant Uberlegen (p <0,01). Eine Reduk-
tion des HAMA-Gesamtwerts um mindes-
tens 50 % wurden von 73/121 Patienten in
der 160-mg/d-Gruppe (60,3 %), von 70/135
Patienten in der 80-mg/d-Gruppe (51,9 %),
von 57/132 Patienten in der Paroxetin-
Gruppe (43,2 %) und von 51/135 Patienten in
der Placebogruppe (37,8 %) erreicht. Insge-
samt 46,3 % der mit Silexan 160 mg/d be-
handelten Patienten hatten am Behand-
lungsende einen HAMA-Gesamtwert von
< 10, verglichen mit 33,3 % unter 80mg/d,
34,1% unter Paroxetin und 29,6% unter
Placebo. Fazit: Silexan verbesserte das sub-
jektive psychische und physische Befinden
deutlich, ohne dabei zu sedieren.

Andrea Warpakowski

Pressekonferenz ,Die unruhige
Gesellschaft”, 12.11.2013, Hamburg
Veranstalter: Schwabe Pharma

tens 609 reinem Alkohol (ca. drei Flaschen
Bier) definiert, bei Frauen mit mindestens
4049 (ca. zwei Glaser Wein).
Am Ende der beiden sechsmonatigen Stu-
dien zeigte sich eine signifikante Wirkung
von Nalmefen im Vergleich zur Kontroll-
gruppe sowohl bei der Reduktion der An-
zahl der HDD (-3,7 d/Monat, p=0,001 bzw.
-2,7 d/Monat, p=0,0253) als auch bei der
Verringerung der TAC (-18,3g Alkohol/d,
p<0,0001 bzw. -10,3g Alkohol/d,
p <0,0404).
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen wie
Ubelkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Er-
brechen oder Schlafstérungen waren in der
Nalmefen-Gruppe haufiger als in der Kon-
trollgruppe, traten jedoch in der Regel vor
allem zu Beginn der Therapie und nur etwa
drei bis vier Tage lang auf, betonte Mann.
Dr. Claudia Bruhn

Symposium ,Wieviel Druck halten wir aus?
Neue Strategien gegen Sucht und Depression®,
DGPPN-Kongress 2013, Berlin, 29.11.2013
Veranstalter: Lundbeck
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Psychostimulanzien im Rahmen eines multimodalen

Therapiekonzeptes

[ Entgegen den Aussagen des Barmer
GEK-Reports 2013 [Schriftenreihe Gesund-
heitsanalyse, Band 18], der eine medika-
mentdse Uberversorgung der ADHS mit
Psychopharmaka in Deutschland postuliert,
liegen die Verordnungszahlen deutlich un-
terden Diagnoseraten, wie die KiGGS-Studie
[Knopf H et al. BMJ Open 2012; 2:e000477]
gezeigt hat.

Kleiner Anteil an Gesamtkosten

Lediglich 50% der Personen mit der Diag-
nose Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS) erhalten eine medika-
mentose Therapie, was im Einklang mit den
Leitlinien steht [Dopfner M et al. Deutscher
Arzte Verlag 2007, 3. iiberarbeitete Auflage,
S. 239-45], erlduterte Professor Michael
Huss, Chefarzt der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Rheinhessen Fachklinik
Mainz. Insgesamt entfallen nur 12% der
ADHS-Behandlungskosten auf Medikamen-
te, erkldrte er [Braun S et al. Eur J Health
Econ 2013; 14 (6): 939-45] (Abbildung 1).
Die Behandlung sollte multimodal erfol-
gen, wobei neben der medikament&sen
Therapie vor allem Psychoedukation und
Verhaltenstherapie einen interdisziplindren
Ansatz darstellen. Goldstandard zur medi-
kamentdsen Behandlung der ADHS ab dem

sechsten Lebensjahr ist Methylphenidat
(MPH, z.B. Medikinet®). Das Prdparat mit
einem schnellen Wirkeintritt und einer
Wirkdauer von bis zu vier Stunden wird
ein- bis zweimal taglich eingenommen.
Eine Umstellung auf lang wirksames MPH
(Medikinet® retard) hat sich dann bewéhrt,
wenn die Compliance der Patienten fiir die
Einnahme mehrerer Dosen im Tagesablauf
nicht gewahrleistet ist. Das retardierte
Praparat besteht jeweils zur Halfte aus einer
sofort und einer verzogert freigesetzten
Komponente und kann eine gleichmaBige-
re Wirkung tiber den Tag entfalten.
Sprechen die Patienten auf MPH oder Ato-
moxetin und nicht medikamentdse Mal3-
nahmen nicht ausreichend an, kommt fur
die Altersgruppe von sechs bis 18 Jahren der
Wirkstoff Dexamfetamin (Attentin®) in Be-
tracht. Die Dosierung muss dabei fiir jeden
Patienten individuell gefunden werden.
Bei mehr als der Halfte der ADHS-Patienten
persistiert die Grunderkrankung ins Erwach-
senenalter [Lara C et al. Biol Psychiatry 2009;
65 (1): 46-54; Rosler M et al. World J Biol
Psychiatry 2010; 11: 709-18]. Seit 2011 ist mit
Medikinet® adult ein erstes MPH-haltiges
Medikament zur Behandlung von Erwach-
senen mit ADHS zugelassen.

Dagmar Jager-Becker

Abbildung 1

Verhaltenstherapie/Ergotherapie
B Medikamente

Ambulante Behandlung
B Stationdre Behandlung

Medikamente machen nur etwa 12 % der
gesamten ADHS-Behandlungskosten
aus. Durchschnittliche Kosten der ADHS-
Behandlung pro Jahr: 3.888 €.

Mittagstalk ,Generation ADHS? — Mode-
diagnose ADHS", anldsslich der Jahrestagung
des Berufsverbands fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie in Deutschland e.V. (bkjpp) 2013,
Berlin, 15.11.2013; Veranstalter: Medice

Orale MS-Therapie: Belege fur friithe Wirksamkeit

> seit Kurzem ist Teriflunomid als orales
Therapeutikum zur Behandlung der
schubférmig-remittierenden  Multiplen
Sklerose (RRMS) zugelassen. Jetzt liegen
auch Daten zum Einsatz bei klinisch isolier-
tem Syndrom vor. Die TOPIC-Studie unter-
suchte, ob eine Teriflunomid-Therapie be-
reits bei Patienten mit ersten auf eine MS
hindeutenden neurologischen Symptomen
(Clinical isolated Syndrome, CIS) die Konver-
sion zur klinisch gesicherten MS (RRMS) im
Sinne eines erneuten Schubs verhindern
oder hinauszogern kann. Wie Professor
Patricia K. Coyle, MS-Zentrum der Stony
Brook Universitdt in New York, berichtete,
senkte Teriflunomid in einer Dosierung von
14 mg das Risiko fiir einen weiteren klini-
schen Schub oder fiir Lasionen in der Mag-
netresonanztomografie (MRT) um 359%,
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wahrend des zweijdhrigen Studienzeit-
raums (p=0,0003). Die MRT-Lasionslast
nahm in der Gruppe der Patienten, die mit
14mg Teriflunomid tdglich behandelt
worden waren, im Median nurum 5% zu, in
der Placebogruppe um 28% (p=0,0374).
Teriflunomid senkte zudem die Wahr-
scheinlichkeit, eine definitive RRMS zu
entwickeln - den priméaren Endpunkt der
Studie -, signifikant um 43 % (p=0,0087).

Die Studie bestétigte die Sicherheitsdaten
vorangegangener Studien mit Teriflunomid
zur Behandlung der RRMS. Im Durchschnitt
lag die Teriflunomid-Exposition in TOPIC bei
rund 16 Monaten. Haufiger als in der Pla-
cebogruppe waren in der Verumgruppe ein
Anstieg der Leberwerte, Kopfschmerzen,
eine reversibel verminderte Haardichte,
Durchfall, Parésthesien und Infektionen der

oberen Atemwege aufgetreten. Uner-
wiuinschte Ereignisse flihrten aber nicht zu
mehr Therapieabbriichen (9,9 % im Placebo-
arm vs. 8,3 % im Teriflunomid-14-mg-Arm).
Teriflunomid ist derzeit nicht fur die Indika-
tion CIS zugelassen. Laut Coyle bestatigt
aber diese Studie mit den konsistenten
Wirksamkeits- und Sicherheitsdaten sehr
gut die Daten der Phase-lll-Studien, die zur
Zulassung von Teriflunomid zur Behandung
der RRMS gefiihrt haben.

Friederike Klein

Symposium ,The Challenges of Disease Ma-
nagement in MS: Navigating the Landscape”.
29th Congress of the European Committee for
Treatment and Research in Multiple Sclerosis
(ECTRIMS). Kopenhagen 4.10.2013;
Veranstalter: Genzyme
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»Anstaltsromane” der Gegenwartsliteratur
Sind die Neuen anders?

Sogenannte Anstaltsromane gibt es zahlreich. Manches Werk findet die Anerkennung bis heute. Die
Thematik zu beherrschen ist auch das Ziel dreier beispielhaft herausgegriffener Autoren jingerer Zeit.
Sie stammen aus ein und derselben Generation, sind um 1968 herum geboren, jenem magischen
Datum, das bisweilen sogar als epochenbezeichnendes Epitheton Verwendung findet. Wenn auch die
Auswahl der literarischen Texte naturgemaf nicht reprasentativ sein mag, so kann sie vielleicht doch
einen auffalligen Trend der deutschsprachigen Gegenwartsliteratur skizzieren. Einem Wort Voltaires
zufolge nehmen wir namlich immer den Geist jener Mauern an, die uns umgeben. Das sollte einem im
Falle des ,Anstaltsromans” zu Denken geben.

Die zeitgendssische
Literatur kreist in
zunehmendem
MaBe auch um das
Thema Psychiatrie.
Erfindet sich das
Genre des soge-
nannten ,Anstalts-
romans” gerade
neu, wie im Feuille-
ton gelegentlich
nachzulesen ist?
Oder ist alles beim
Alten?
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gewordenen Gelande der Gegenwarts-

literatur, das dem maéchtigen Miin-
dungsdelta eines gewaltigen Stromes
gleicht, der sich aus zahllosen Quellfliis-
sen speist und bald médandernd, bald
wild, ungebdndigt und schier uferlos ge-
worden dahinwilzt, gibt es immer wie-
der mehr oder weniger auffillige kleine
Inseln, die scheinbar Tendenzen, viel-
leicht aber auch nur momentane Moden
oder auch nur Trends andeuten. Diese
Inseln mogen passager erscheinen, um
tiber kurz oder lang vom grofien Fluss
mitgerissen und verschlungen zu wer-
den, und dennoch werfen sie ein be-
zeichnendes Licht auf den Geist einer
Zeit, die uns einerseits in ihrer untiber-
schaubaren Vielfalt, in ihrer Totalitét
vollkommen heterogen erscheint, die
aber andererseits offensichtlich doch im-
mer wieder so etwas wie Konstanten in
ihr hervorbringt. So ist in letzter Zeit zu
beobachten, dass die zeitgendssische Li-
teratur in zunehmendem Mafle um das
Thema Psychiatrie kreist, sei es um di-
verse psychiatrische Erkrankungen, sei
es um psychiatrische Einrichtungen.
Aus der Vielzahl literarischer Neuer-
scheinungen mochte ich deshalb drei
deutschsprachige Beispiele herausgrei-
fen, um an ihnen zu zeigen, wie sich das
Genre des sogenannten Anstaltsromans
angeblich neu erfindet, wie im Feuille-
ton gelegentlich vollmundig schwadro-
niert wird.

I m scheinbar ganzlich untibersichtlich

Der Anstaltsroman als Wenderoman

Marion Poschmann:
»Die Sonnenposition”

Die bereits mit mehr als 25 Auszeich-
nungen dekorierte Schriftstellerin Mari-
on Poschmann (Jahrgang 1969) studier-
te Germanistik, Slawistik und Philoso-
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72 Psychopathologie in
Kunst & Literatur

»~Anstaltsromane” der Gegenwart
Marion Poschmann, Angelika Meier
und Joachim Meyerhoff, drei Auto-
ren zeitgendssischer Literatur: Sie
landeten bereits ,Bestseller”, beka-
men hohe Literaturpreise, und rei-
hen sich damit vermutlich ein, in die
Klassiker der Anstaltsromane.

phie, veroffentlicht Lyrik und Prosa und
legte 2013 mit dem Roman ,,Die Sonnen-
position® ( bei Suhrkamp) ein Werk vor,
das einen bemerkenswert positiven
Widerhall bei den Literaturkritikern
ausloste. Der Roman greift scheinbar
das Thema der deutschen Wiederverei-
nigung auf, die gewissermaflen als zeit-
historisches und metaphorisch strapa-
zierfahiges Unterfutter dienen soll.
Altfried Janich, Psychiater und Rhein-
lander, so informiert uns der Klappen-
text, findet nach der ,,Wende“ eine Stelle
»im Ostschloss’, einem heruntergekom-
menen Barockbau, der neuerdings eine
psychiatrische Anstalt beherbergt. Hier
hilt er es fiir seine Aufgabe, seinen Pati-
enten gegeniiber die Sonnenposition
einzunehmen, ihnen Orientierung und
eine Quelle des Trostes zu sein. Als sein
Freund Odilo durch einen rétselhaften
Autounfall zu Tode kommt, gerat er
selbst auf die Nachtseite der Dinge. Tags-
iiber riicken ihm die Patienten zu nahe,
nachts geistert er durch die Sile, es be-
dringen ihn Erinnerungen, und auch
seine Familiengeschichte mit ihren Ver-
lusten holt ihn ein. Altfrieds ganzes bis-
heriges Leben scheint auf die Situation
im Schloss zuzulaufen: Alle Geschichten
enden hier, und bald stellt sich die Ge-
wissheit ein, dass auch er aus dem
Schloss nicht mehr wegkommen wird.”
Marion Poschmanns Romangebidude
verdankt sich, wie unschwer erkennbar
ist, bis in seine Grundmauern hinein
dem Grof3architekten Franz Kafka. Der
Kritik tut dies im Allgemeinen jedoch
keinen Abbruch. So heif3t es bei Manuel
Braun in der ,Neuen Ziircher Zeitung*“
(vom 5. Oktober 2013): ,,Philosophisch
hochintelligent und erzahlerisch virtu-
os“ entfalte sich die Geschichte zweier
Freunde, der beiden weltfremden Kéuze
Altfried Janich und Odilo, Psychiater der
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Felix Rehfeld

Nur die Farbe ist echt in Felix
Rehfelds Gemalden in Ol auf
Leinwand. Die Formen sind
lllusion - glénzend, dimensional,
virtuos.

eine, Spezialist und Lichtforscher der
andere. Braun rithmt die Darstellung ei-
ner ,Lebenswelt, die kaum trostloser
sein konnte®. So lautet denn auch sein
Fazit, es handle sich hier um einen ge-
lungenen Roman iiber ,,die Schattenzo-
nen der menschlichen Psyche®. Was an-
deres konnte man bei einem deutschen
Psychiatrie-Roman auch nicht erwarten.
Kristina Maidt-Zinke ist in der ,,Std-
deutschen Zeitung“ (vom 4. Oktober
2013) ebenfalls voll des Lobes und sieht
in Poschmanns Werk gar den schlagen-
den Beweis dafiir, dass Poesie und Lite-
ratur ldngst nicht an ihrem Ende ange-
langt seien. Sie begeistert sich an den li-
terarischen Anspielungen, dem Reich-
tum der Metaphern und der virtuosen
Sprachbeherrschung bei einer Geschich-
te, die doch eher behibig tiberschaubar
erzahlt wird und den literarisch gebilde-
ten Leser weder herausfordert noch ihm
allzu grofle Uberraschungen bietet, zu-
mal ein auf die ,Nachtseite“ geratener
Psychiater doch eher dem literarischen
Standardrepertoire entspringt, das sich
bereits im wohlfeilen ,,Irrenwitz" jeder
Wochenendbeilage breit macht.
Susanne Mayer ist in ,,Die Zeit“ (vom
26. September 2013) begeistert von Po-
schmanns linguistischen Wechselspiel-
chen zwischen dem ,,Sound der Pharma-
industrie“ — wie immer ein solcher klin-
gen mag — und ihrer lyrischen, meta-
phernreichen Sprache, die sich zu erken-
nen gebe, wenn Poschmann beispiels-
weise von ,Wolkenfetzen von widerlicher
Unentschlossenheit® schreibe. Warum
die Kritikerin an solchen Stellen das
Buch gar nicht mehr zuklappen will, ent-
zieht sich mir. Immerhin gewinnt die
nicht minder enthusiasmierte Katrin
Hillgruber in der ,Frankfurter Rund-
schau® (vom 23. August 2013) dem Ro-
man einen gewissen zeitbezogenen und
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kritischen Aspekt ab, wenn sie in den
Psychiatriepatienten tiberwiegend
»~Wendegeschadigte” erkennen will, fiir
die der Arzt Janich ein verlisslicher Fix-
stern, will sagen: die Sonne sein wolle.
Ahnlich liest die Rezensentin Sandra Ke-
gel in der FAZ (vom 10. August 2013)
den Roman, dessen ,,dunkel funkelnde
Sprache® sie besonders hervorhebt. Ke-
gel erkennt auch den ,.eigenwilligen Hu-
mor* der Autorin, verweist auf die ro-
mantischen Motive der Geschichte, in
der sie ostdeutsche Psychiatrie und bun-
desrepublikanische Kindheit gespiegelt
sieht. Besonders angetan aber ist Kegel
von der angeblichen Schonheit der Ka-
piteliiberschriften wie ,,Glithbirnen-
gleichnis“ oder ,,Blumenmumien®. Bis-
weilen kommt Stil eben nur noch als
Bliite vor.

Die Klinik der Zukunft

Angelika Meier:

»Heimlich, heimlich mich vergiss”
Angelika Meiers Roman ,Heimlich,
heimlich mich vergiss“ (2012) ist der
Versuch, Psychiatrie, Psychiatriekritik
und Science Fiction literarisch in einem
Roman zu vereinen. Verfasst wurde er
von einer in Berlin lebenden, literatur-
wissenschaftlich ausgebildeten Autorin
(Jahrgang 1968), die vor ihren literari-
schen Arbeiten wissenschaftlich iiber
Derrida, Wittgenstein und die Aporie in
der Philosophie publiziert hat. Folgt
man den Angaben ihres Ziiricher Dia-
phanes Verlages, so stellt sich in ,,Heim-
lich, heimlich mich vergiss““ folgende
Thematik: ,,In ortloser Hohe thront eine
glaserne Klinik tiber den Angelegenhei-
ten der Normalsterblichen. Dr. Franz
von Stern, der als Arzt selbstverstind-
lich mit einer zusatzlichen Hirnrinden-
schicht und einem Mediator zwischen
den Rippen ausgestattet ist, versagt als
Referent in eigener Sache: Unfihig, den
geforderten Eigenbericht fiir seine Kli-
nikleitung zu verfassen, erzéhlt er sich
zuriick in seine Vergangenheit. Eine
,Ambulante’ erscheint ihm als Wieder-
gingerin seiner Frau, und im vermeint-
lichen Wahngerede seiner Patienten
sucht er nach dem Echo der eigenen
Geschichte. Irrealer als die Gegenwart,
dieses taghelle Delirium, kann das Er-
innerte nicht sein, und so macht von

74

Stern sich auf, seine verglaste Welt zu
verlassen. Angelika Meiers Roman spielt
in einer Welt, in der ymangelnde Ge-
sundheitseinsicht® ein todlicher Befund
ist: eine frohlich-diistere Elegie auf uns
fast vergangene Gegenwartsmenschen.”
Von der Literaturkritik ist dieser Ro-
man iiberwiegend positiv aufgenommen
worden, er schaffte es immerhin auf die
Longlist zum Deutschen Buchpreis 2012.
In ,Die Zeit* (vom 14. August 2012)
heifit es: ,,Hier scheint es nicht um Hei-
lung, sondern allein um palliative Maf3-
nahmen zu gehen. Der Erzihler des Ro-
mans heifit Franz von Stern. Er ist als
Arzt bereits seit zwanzig Jahren in der
Klinik, nun muss er einen Bericht fir
die Klinikleitung verfassen: Ich nicke
dem Patienten verstdndnisvoll oder ei-
gentlich um Verstdndnis bittend zu - ich
weif3, dass ich als sein Arzt und Referent
die Pflicht habe, mich fortwihrend um
ihn und seine Schreierei zu kiitmmern.
Aber schliefilich ist er nur ein Patient
von vielen, und vor allem ist es ebenso
meine Pflicht, als Referent in eigener Sa-
che den Bericht iiber mich selbst vor-
schriftsméflig bis Ende des Jahres der
Klinikleitung einzureichen. Ich drehe
dem Patienten also den Riicken zu, und
erwartungsgemifd beginnt er wieder zu
schreien. Er beginnt zu schreien und ich
beginne zu schreiben.” Nach und nach
erfahrt der geduldige Leser mehr und
mehr iiber die Vergangenheit des Arztes,
iiber sein verpflanztes Herz und seine
weiteren zukunftstrachtigen Eigenschaf-
ten, mit denen die Erwartungen, die an
einen rundum fachlich ebenso wie
menschlich kompetenten Arzt gestellt
werden, in absurd-groteske Dimensio-
nen getrieben werden. So nimmt es auch
nicht wunder, dass ,,Die Zeit“ in ihrer
Rezension iiberdies die zahlreichen
»subtilen, teilweise sehr lustigen Anspie-
lungen auf medizinische und philoso-
phische Diskurse“ rithmt, ,,die Angelika
Meiers Roman zu einem Lesevergniigen
machen - auch wenn man teilweise ein
wenig hilflos vor der Fiille an wunderbar
absurden Einfillen und Referenzen
steht. Die Korper sind hier zu Diskurs-
gegenstinden geworden, ausgelagerte
Objekte, tiber die in einem fremd anmu-
tenden Jargon geredet, gerichtet wird.
Hier, in dieser zukiinftigen Klinik, die
natiirlich auf unsere immer transparen-
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tere, verwaltete Gegenwart verweist, hat
alles seine Ordnung.”

Die von Angelika Meier verwendeten
Erzéhltechniken und ihre Strategien
mogen ein Grund dafiir sein, dass der
Literaturkritiker Oliver Jungen in der
FAZ (vom 15. Juni 2012) in diesem Fall
von einem ,,postpostpostmodernen Ro-
man® spricht, der jenseits des Interesses
an der Verwandtschaft von Kunst und
Wahnsinn seine Spafle mit dem Thera-
piewahn betreibe: ,,Angelika Meier hat
(...) den Roman zur Antipsychiatrie ver-
fasst, der so gut ist, weil man ihn ebenso
als Philosophie und Zeitgeschichts-
schreibung lesen kann. Neu ist das In-
versionsmotiv psychiatrische Anstalt —
der Rollentausch von Insassen und An-
gestellten - freilich nicht, im Gegenteil:
In der Literatur lie3e sich gar von einem
eigenen Genre sprechen. Den Kern
macht allerdings hdufig die geniedsthe-
tische Aufwertung dessen aus, was Plato
abwertend meinte: die Scheinverwandt-
schaft von Kunst und Wahnsinn. Diese
Dimension interessiert Meier nicht wei-
ter. Sie hat wirklich die Anstalt im Blick,
und sie liebt das Spiel mit der grofSen
Verunsicherung, mit dem Traum vom
Erwachen in einem Albtraum, was vom

JKabinett des Dr. Caligari‘bis zu Matrix'

eher filmische Vorbilder hat. Sucht man
den Anschluss ans Literarische, dann ist
eher schon an den medizinischen Alfred
Doblin zu denken, der sich in seiner
Doktorarbeit stark fiir jene Konfabula-
tionen interessierte, mit denen bei der
Korsakoftschen Psychose Gedachtnislii-
cken tiberbriickt werden.”

Die auf einem hohen Berg angesiedel-
te Klinik hat freilich ein Architekt im
Geiste Franz Kafkas erbaut: ,,Diese to-
tale Anstalt hat keinen Ausgang und
thront auf einem gewaltigen Berg hoch
oben iiber der Normalwelt. Die Vergan-
genheit hat hier keinen Platz, ragt nur
als Krankheit in die antiseptische Ge-
genwart. Wer hartnackig an ihr festhalt,
also an ;mangelnder Gesundheitsein-
sicht’ leidet, hat nur den Ausweg: die ei-
gene Einschldferung zu verlangen. Nor-
malerweise aber werden die Patienten
mittels Drogen sowie gymnastischer
und esoterischer Techniken (Atemiibun-
gen, Stimmenhoren, Massagen) ruhig-
gestellt — allein fiir diesen falligen Fron-
talangriff auf den Ayurveda- und Fit-
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ness-Terror mochte man sich vor der Au-
torin verneigen. (...) Erzahlt wird aus
der doppelten Perspektive der Hauptfi-
gur, weshalb sich permanent zwei Er-
zéhlstile iiberlagern: der referentennahe
Protokollton des Eigenberichts (Patient
schreit unabldssig’) und der sich allmah-
lich befreiende personliche Ton der
Apostrophe an die Geliebte. Der Zweifel
schligt schlieflich um in Aktion: Es
steht die Flucht an, und bei dieser geht
es so surreal zu, wie das bei Fluchten aus
Parallel-, Unter- oder Oberwelten eben
der Fall ist.”

Fiir Jungen ist dieser Roman ,,nichts
weniger als subversiver Gegendiskurs,
der im Herzen unserer Uberwachungs-
und Wohlfiihlgesellschaft ansetzt, dabei
sprachlich anspruchsvoll, spannend, ku-
rios, rasant und witzig ist, kurz: ein Voll-
treffer! Darin trifft sich der Kritiker mit
der Meinung seines Kollegen Ulrich Rii-
denauer in ,Die Zeit®, der bestitigt:

»Meier (...) referiert in ihrem Buch auf
philosophische Texte und auf Arzter-
zéhlungen - auf Gottfried Benn, Michail
Bulgakow, auf Thomas Mann natiirlich

—, aber sie macht daraus eine Farce, die
von der Briichigkeit unserer Identitat
und der Vermitteltheit unserer Welt-
wahrnehmung handelt.

Die Anstalt als Kindheitsmuster

Joachim Meyerhoff:
»Alle toten fliegen hoch. Amerika”
Der 1967 geborene Schriftsteller Joa-
chim Meyerhoft arbeitet hauptberuflich
als Schauspieler und Regisseur und ist
derzeit am Deutschen Schauspielhaus in
Hamburg und am Wiener Burgtheater
engagiert. Im Jahre 2007 wurde Meyer-
hoff fiir seine Darstellung des Hamlet
am Schauspielhaus Ziirich sowie fir sei-
ne Rolle als Benedikt in Jan Bosses In-
szenierung von Shakespeares ,,Viel Lirm
um nichts“ zum Schauspieler des Jahres
gewihlt. Meyerhoff erhielt fiir seinen
Roman ,,Alle Toten fliegen hoch. Ame-
rika“ 2011 den Franz-Tumler-Literatur-
preis sowie 2012 den Forderpreis zum
Bremer Literaturpreis.

Meyerhoft entwickelt neben der Dar-
stellung klassischer Rollen auch eigene
Programme auf der Basis seiner eigenen
Biografie. ,Sein jiingstes Projekt ,Alle
Toten fliegen hoch* sorgt im Burgtheater
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Wien regelmafig fiir ein volles Haus. In
diesem autobiografischen, in sechs Teile
unterteilten Programm erzdhlt Meyer-
hoff seine eigene Geschichte beziehungs-
weise die seiner Familie. In sehr sympa-
thischer, unaufgeregter, lustiger, aber
auch nachdenklicher Art berichtet er

von seinen Geschwistern, seiner Grof3-
mutter, seinem Vater, Direktor einer
Kinder- und Jugendpsychiatrie, dem
Aufwachsen auf dem Anstaltsgelinde
sowie seinem Austauschjahr in Ameri-
ka, und praktiziert dabei die hohe Kunst
des Erzahlens. Die ersten drei Teile die-
ser Serie wurden zum Berliner Theater-
treffen 2009 eingeladen (Wikipedia).“
Der Roman ,Wann wird es endlich
wieder so, wie es nie war”“ (2013 bei Kie-
penheuer & Witsch) ist der zweite Teil
eines Erzdhlprojektes, das mit ,,Alle To-
ten fliegen hoch. Amerika“ (2011) seinen
Anfang nahm. Der Klappentext bereitet
den Leser auf eine durchaus vergniig-
liche Lektiire vor: ,,Ist das normal? Zwi-
schen Hunderten von Verriickten als
jiingster Sohn des Direktors einer Kin-
der- und Jugendpsychiatrie aufzuwach-
sen? Der junge Held in Meyerhoffs zwei-
tem Roman kennt es nicht anders und
mag es sogar sehr. Sein Vater herrscht
itber 1.200 Patienten, verschwindet Zu-
hause aber in seinem Lesesessel. Seine
Mutter organisiert den Alltag, hadert
aber mit ihrer Rolle. Seine Briider wid-
men sich hingebungsvoll ihren Hobbys,
haben fiir ihn aber nur Hime iibrig. Und

er selbst tut sich schwer mit den Buch-
staben, er wird immer wieder von die-
sem groflen Zorn gepackt. Gliicklich ist
er, wenn er auf den Schultern eines glo-
ckenschwingenden, riesenhaften Insas-
sen iibers Anstaltsgeldnde reitet.“ Bereits
hier ist zu erkennen, dass sich dieses
Werk der Anstalts- und Psychiatriethe-
matik gdnzlich anders nihert als die bei-
den stark von Franz Kafka geprégten Ro-
mane von Marion Poschmann und An-
gelika Meier. Meyerhoff gelingt es, dem
ernsten Thema Psychiatrie eine heiter-
lustvolle Seite abzugewinnen, ohne da-
mit die Ernsthaftigkeit zu schmélern
oder ins blofy Albern-Lappische abzu-
gleiten. Die erinnernde Kinderperspek-
tive hilft dabei dem Autor ganz ohne
Zweifel enorm, einen Erzédhlton zu kre-
ieren, der zwar Heiterkeit aufkommen
lasst, ohne dabei aber Spaf mit dem Ent-
setzen zu treiben. Da ist nichts Denun-
ziatorisches in diesem Roman. Erzihlt
wird, wie Martin Halter in der FAZ
(vom 16. August 2013) schreibt, eine
»Kindheit tiberm Kuckucksnest“ der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie in Hester-
berg bei Schleswig, deren Direktor Mey-
erhoffs Vater war. Die assoziativ ver-
kniipfte Erzihlmethode sprengt den
rein chronologischen Bericht auf wohl-
tuende Weise. Zwar findet der Rezensent
manche der Geschichten wie jene des
von einem ,,Irren” erschreckten und da-
raufhin im Matsch landenden Minister-
présidenten Stoltenberg oder das Krip-
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penspiel mit der ,,Jungfrau Maria in der
Zwangsjacke® zum Briillen komisch,
doch traut er dem Wahrheitsgehalt des
Erzihlten nicht so sehr, denn schliefSlich
sei Meyerhoff ,auch als Schauspieler
eine Rampensau“. Leider verkennt Hal-
ter hier, dass sich das Erzéhlerische ger-
ne im Performativen zeigt und bewihrt.
Von den Rezensenten nicht iibersehen
wird dabei die feine Balance zwischen
Spaf$ und Ernst, die Meyerhoffs Erzahl-
6konomie kennzeichnet. Gerade in den
spéateren Abschnitten, in denen es um
die Krebserkrankung und den Tod des
Vaters geht, hort die Gaudi auf, und der
Autor findet hier zu einem durchaus an-
gemessenen Ton, der mehr sprachliche
Virtuositét zeigt als manche pseudoly-
risch verstiegene Metapher. Die Seriosi-
tat kommt bei Meyerhoff bei allem Sinn
fiir das Vergniigliche aus dem Vorhaben,
Erfindung und Erinnerung, Fiktionali-
sierung der eigenen Biografie und Spiel
mit dem eigenen Ich zu vereinen. Das ge-
lingt der Doppelbegabung Meyerhoff in
vielen Passagen nahezu scheinbar mii-
helos, denn Witz und Melancholie, Ver-
sponnenheit und kindlich parzifalische
Naivitit gehen hier eine Verbindung ein,
die in der deutschen Literatur nicht all-
zu hdufig anzutreffen ist. Zwar bemin-
gelt Rainer Moritz in der ,Neuen Ziir-
cher Zeitung“ (vom 13. Juni 2013) die
bisweilen durchscheinende sprachliche
Sorglosigkeit, sieht dieses Defizit jedoch
wieder ausgeglichen durch den Anekdo-
tenreichtum und die ,,Pointenseligkeit®
von Meyerhoffs Erinnerungen.

Till Brieglebs sanft gehéssiges Verdikt
in der ,,Stiddeutschen Zeitung“ (vom 13.
Februar 2013), es handle sich hier um

,Grofle Operette” wiederum wird relati-
viert durch die Anerkennung, die der
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Theaterkritiker Briegleb der Sprachbe-
herrschung Meyerhoffs in den ernsten
Passagen tiber den Vater zollt. Der Re-
zensent Christoph Schroder nennt das
Werk in diesem Zusammenhang in ,,Die
Zeit“ (vom 14. Februar 2013) ,hem-
mungslos unterhaltsam®, betont aber zu-
gleich den ,,groflen Ernst und die Klar-
heit“. Und der Kritiker restimiert: ,Das
Buch setzt in der Kindheit der siebziger
Jahre ein und endet — mit einem Zeit-
sprung - in den Neunzigern mit dem
Tod des Vaters. Meyerhoff ist ein begna-
deter Fabulierer; er hat ein Gespiir fir
das Szenische, fiir die Pointe. Jedes Ka-
pitel ist ein kleines Bithnenstiick fiir sich.
Das Frappierende, ja das geradezu Geni-
ale an Meyerhoff ist seine Doppelbega-
bung: Auf der einen Seite schreibter (...)
komisch, siiffig, selbstironisch, von den
groflen und kleinen Kalamititen des
Aufwachsens, von Familienstrukturen
und Jugendpartys auf dem norddeut-
schen Land, vom 6konomisch sorglosen
Aufwachsen einer gehobenen bundesre-
publikanischen Mittelstandsexistenz.
Auf der anderen Seite wird schnell deut-
lich, dass hier nichts naiv herunterer-
zdhlt wird. Das Anekdotische als Bau-
prinzip wird bereits im ersten Kapitel
eingefiihrt und zugleich karikiert in Per-
son eines Schuldirektors, der bei jeder
sich bietenden Gelegenheit von den
Schrecken des Russlandfeldzuges und
den Heldentaten der Deutschen berich-
tet. Dieser Mann, so heifit es, war mir
zutiefst suspekt’. Meyerhoft hat keinen
Krieg, an den es sich zu erinnern gilt,
und schon gar keine Heldengeschichten,
im Gegenteil - er macht sich an die De-
konstruktion einer vermeintlich heilen
Welt, auch wenn die mitten in der Psy-
chiatrie angesiedelt war. Und er beharrt

+Anstaltsromane” der Gegenwartsliteratur

auf der Gattungsbezeichnung ,Romans
eine Uberzeugung, die getragen ist von
der Erkenntnis: ,Erfinden heifit Erin-
nern.

Und noch etwas vergisst Schroder
nicht, ausdriicklich lobend hervorzuhe-
ben: die Darstellung der Patienten: ,,Von
jedem Einzelnen spricht Meyerhoft mit
Achtung, sogar mit Zirtlichkeit. Von
dem birtigen Riesen, der stets mit zwei
riesigen Glocken in den Handen durch
die Gegend lauft und vor dem sich alle
fiirchten, wird der kleine Josse auf Schul-
tern tiber das Anstaltsgelinde getragen.
Eines Tages ist der Riese verschwunden,
fiir immer, eine seiner Glocken findet
Josse im Teich des Parks. Hier steckt fiir
Christoph Schroder die vermeintliche
Komédie ,,im Schraubstock des Tragi-
schen® ,,Die Leichtigkeit im Ton kann
und will nicht verbergen, dass wir es mit
einem Toten- und Erinnerungsbuch zu
tun haben. (...) Wenn Meyerhoff tiber
den Tod schreibt, dann tut er das ohne
zu lamentieren, mit Klarheit und ohne
jede Sentimentalitit. Dem eigenen Le-
ben nidhert er sich in einer raren Mi-
schung aus selbstdiagnostischer Einsicht
und selbstironischer Distanz. So, und
nur so, kann Meyerhoffs Erzdhlprojekt
sich von einem Selbstfindungs- in ein
Literaturprojekt verwandeln.“ Der ge-
reifte Josse schliefllich umreif3t seine Po-
etik, wenn er schreibt: ,,Erst wenn ich es
geschafft haben werde, all diese abgeleg-
ten Erinnerungspéckchen wieder aufzu-
schniiren und auszupacken, erst wenn
ich mich traue, die scheinbare Verléss-
lichkeit der Vergangenheit aufzugeben,
sie als Chaos anzunehmen, sie als Chaos
zu gestalten, sie auszuschmiicken, sie zu
feiern, erst wenn alle meine Toten wie-
der lebendig werden, vertraut, aber eben
auch viel fremder, eigenstdndiger, als ich
mir das jemals eingestanden habe, erst
dann werde ich Entscheidungen treffen
konnen, wird die Zukunft ihr ewiges
Versprechen einlosen und ungewiss
sein.“ Und das ist nichts anderes als gute
Literatur.

LITERATUR
beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Miinchen
E-Mail: aribo10@web.de
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Empfehlenswertes Handbuch fur
psychotraumatologische Gutachten

P sychische Storungen stehen inzwi-
schen an vierter Stelle der fiir die so-
zialen Sicherungssysteme relevanten Er-
krankungen. Es handelt sich dabei meist
um Depressionen, psychische Traumata,
Angststorungen und Dependenzverhal-
ten. Ein Rickblick auf die Anstaltspsy-
chiatrie ab 1875 verdeutlicht diesen
Trend: Eine zunehmend extensive Inter-
pretation von Befindlichkeitsstérungen
und Reaktionen auf Sozialkonflikte
fithrte zu einer ,Medikalisierung“ und
damit zu erheblichen Anspriichen an
Versorgungsleistungen. Diese Entwick-
lung griff Illich bereits 1974 in dem Buch
»Die Enteignung der Gesundheit“ auf.
Humangenetische Erkenntnisse zu
psychischen Erkrankungen erweitern
zwar das Wissen um die Zuordnung be-
stimmter Syndrome, sie sollten aber das
»altmodische Verfahren® einer psychopa-
thologischen Exploration nicht ersetzen.
Vermisst wird in diesem Zusammen-
hang ein Diskurs iiber ethische und
rechtliche Konsequenzen einer mog-
lichen Pradiktion psychischer Erkran-
kungen anhand genetischer Diagnostik.

Sozialpsychiatrische Stérungen

Bei den sozialpsychiatrisch relevanten
Stérungen wird der Zusammenhang
zwischen sozialem Status und Erkran-
kung erortert, wobei der Arbeitswelt
eine grofle Bedeutung fiir das ,,Psychi-
sche System“ (Richter) zukommt. Dabei
gilt auch: ,,Psychische Gesundheit ist
nicht etwas, das man hat, sondern etwas,
fiir das man sorgt“ (Rowe). Uberfillig
sind die kritischen Worte zu einer ,,the-
rapeutischen Industrie inklusive Psy-
chopharmaka fiir Wellness und Mode-
diagnosen wie ADHS und Fatigue Syn-
drom®. Laut DAK ist ,eine Zunahme
psychischer Erkrankungen vor allem
dort zu beobachten, wo die hochste Zahl
von Psychotherapeuten angesiedelt ist®
(2007). Auch wird der Begrift der Simu-
lation hinsichtlich vermehrter Optionen
wie ,,Ubernahme der Krankenrolle ohne
materielle Gefihrdung® kritisch erortert.
Ebenso werden ,,Somatoforme Stérun-
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gen” und auch die haufige Komorbiditit
oft - und kostentrachtig! — verkannt.
Vielfach wird eine nicht angemessene
Therapie veranlasst, die sich nur am ,,or-
ganischen Bild“ orientiert. Der Stellen-
wert psychotherapeutischer Behand-
lungsverfahren wird beziiglich der Fol-
gen korperlicher Erkrankungen oder
Traumata anhand von Regularien und
Fallbeispielen erortert.

Gutachten von Psychotraumata
Fiir die Praxis eminent wichtig ist das
zentrale Kapitel iiber ,,Psychotraumato-
logische Begutachtung®. Seit 1860 wird
kontrovers diskutiert, ob es so etwas wie
»Psychisches Trauma“ tiberhaupt gibt.
Eindrucksvoll ist die Geschichte der
»Railway spine nach Eisenbahnunfillen
(vergleichbar dem heutigen Schleuder-
trauma der Halswirbelsdule) oder auch
der ,Kriegszitterer des 1. Weltkriegs,
die anfangs als organisch bedingt beur-
teilt wurden. Es tobte ein heftiger Streit
um die Differenzialdiagnose ,,Organi-
sche Erkrankung® versus ,,Kriegshyste-
rie“. Die Thematik kriegs- und gewaltbe-
dingter Traumatisierung erfuhr durch
den 2. Weltkrieg mit Folter, Hunger, ex-
tremen Lebensbedingungen, Entrech-
tung und stindiger Todesdrohung eine
neue und ungeahnte Dimension. Es
blieb bis in die 1960er-Jahre herrschen-
de Lehrmeinung, dass ,es Krankheit nur
im Bereich des Korperlichen gibt*
(Schellworth). So wurden Anspriiche auf
Entschadigung kriegsbedingter psychi-
scher Folgen durch die Versorgungsdm-
ter auch unter Berufung auf Panses Stel-
lungnahme zum ,Problem von 1944
verworfen - Panse war zudem Leiter des
Amtes fiir Rassenhygiene und Euthana-
siegutachter. Es ist das Verdienst von
Venzlaff, von Baeyer, Hifner und Kisker,
dass um 1980 schwere Psychotraumata
in die psychiatrische Klassifikation auf-
genommen wurden. Inzwischen hat die
»Posttraumatische Belastungsstérung®
(PTBS) durch Biirgerkriege, ethnische
Sduberung und innerstaatliche Gewalt
traurige Bestatigung erfahren miissen.

Holger Freytag, Gordon Krahl,
Christina Krahl, Klaus-Dieter
Thomann (Herausgeber)

Psychotraumatologische
Begutachtung

544 Seiten, Referenz Verlag
2012, gebunden 89,90€
2= ISBN 978-3-9344-01-7

Die folgenden Kapitel beinhalten Rah-
menbedingungen fiir die Begutachtung
psychischer Stérungen nach Unfillen,
PTBS und somatoformen Schmerzsto-
rungen sowie entsprechende Standards
(Standardinterviews, erginzende psy-
chologische Diagnostik und Beschwer-
denvalidierung). Normative Begriffe wie

»psychisch bedingte Schadensdisposition,
Erheblichkeitsschwelle und Zumutbar-
keitsaspekte sollten jedem Gutachter
geldufig sein. Der Terminus ,zumutbare
Willensanstrengung“ aus der sozialge-
richtlichen Judikatur wirft mangels me-
dizinischem Inhalt die Frage auf, ob er
dem Sachverstiandigen tiberhaupt vorge-
legt werden diirfe. Von Weizsicker hatte
den Begriff der ,Rechtsneurose als sozi-
alpolitisches Problem“ geprigt, der sich
bis heute bestitigen sollte.

Versicherungsaspekte
Abschliefiend werden ,,Psychische Er-
krankungen in der gesetzlichen Unfall-
versicherung® behandelt. Ein wichtiger
Unterschied zwischen zivilrechtlicher
Adédquanztheorie und sozialrechtlicher
Kausaltheorie besteht in der Berticksich-
tigung der konkreten Verhidltnisse des
Versicherten. Gleiches gilt fiir psychi-
sche Erkrankungen in Renten- und ge-
setzlicher Krankenversicherung, wobei
hier nicht die Diagnose, sondern die
Auswirkung auf das Leistungsvermogen
im Erwerbsleben mafigebend ist. Der
Fragenkatalog und die Anleitung zu
Aufbau und Inhalt eines psychiatrisch-
psychotherapeutischen Gutachtens sind
eine hervorragende methodische Hilfe.
Ein Anhang mit Tabellen und Leitlinien
zur Bewertung psychischer Stérungen
einschliefllich ihrer Therapieverfahren
sowie ein umfangreiches Literaturver-
zeichnis zu jedem Kapitel ergdnzen das
ausgezeichnete Handbuch, das in allen
mit medizinischen Gutachten befassten
Einrichtungen nicht fehlen sollte.

Dr. med. Friedhelm Katzenmeier, Augsburg
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Felix Rehfeld
Die Farbe ist Realitat, die Form

nur lllusion

Die Farbe an sich und ihre unterschiedlichen Schattierungen in der Perspektive ist Inhalt der
Gemalde von Felix Rehfeld. Diese sind vollig plan, obwohl sie dem Auge zum Teil tiberaus
komplexe Raumlichkeit vorgaukeln. Wie geht der Kiinstler hier zu Werke?

Ohne Il'itel, Ol auf Leinwand, 75 x 100 cm, 2011
e S
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geboren wurde Felix Rehfeld zunichst
1 9 8 1 Tischler. 2000 begann er das Studium
der freien Kunst, folgte als Meisterschii-

ler bei Karin Kneffel, einer bedeutenden Vertreterin des Neo-
realismus, dieser an die Akademie der bildenden Kiinste in
Miinchen und absolvierte dort 2010 erfolgreich sein Diplom.
Sein spezielles Kénnen visualisiert sich bestens beispielsweise
im Bild ,,Ohne Titel, im Endergebnis ein grof$formatiges Bild
aus einer Serie des Jahres 2011. Es entstand dadurch, dass der
Maler zunichst im kleinen Format QOlfarbe pastos auf einen
Bildtréager aufbrachte. Anschlieflend fotografierte er dieses re-
liefartige Gemaélde, um schlief3lich einen ,,Extrakt“ der Foto-
grafien in minutios ausgefithrter klassischer Maltechnik als
abschlieendes Bild absolut plan auf eine grofiformatige Lein-
wand zu malen.

Mit Prazision und auBBerordentlicher Sorgfalt

Ebenso verfahrt er bei den ,,Lackbildern®. Kleine kissendhnli-
che Holzstiicke werden von ihm in je unterschiedlichen Farben
lackiert, diese Objekte anschlieflend aus verschiedenen Pers-
pektiven fotografiert, um schlussendlich in virtuoser Maltech-
nik auf grofles Format iibertragen zu werden. Auflerordentlich
sorgfiltig gibt Felix Rehfeld das diffizile Spiel der Farbschattie-
rungen, alle feinsten Spiegelungen, die Farbnuancen, die sich
aus dem Lichteinfall aus der Wolbung des Holzobjektes erge-
ben haben, wieder.

Der Ernst der Farbe

Die Bilder dieses Kiinstlers appellieren an den betrachtenden
Blick, sich tief und mit grofSem Ernst auf ihre stoische Ruhe
einzulassen, nicht an der Oberfliche der virtuosen Darstellung
abzuprallen, sich nicht mit der Delikatesse der Malweise zu be-
gniigen, nicht detektivisch jedes wiedergegebene Detail vor al-
lem der Spiegelungen aufdecken zu wollen, sondern sich von
der Illusion der Form ab- und ganz und gar der Realitit der
Farbe zuzuwenden. Nicht auf die Augentduschung, das kunst-
geschichtliche Zitat des trompe-I’oeil, zielen Felix Rehfelds Ge-
malde ab, sondern auf die Versenkung in den Kosmos des Spek-
trums einer Farbe und sie tun dies mit entschiedener Ernsthaf-
tigkeit.
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Serie ,Lack”, Ol auf Leinwand, 45 x 60 cm, 2013

Serie ,Lack”, Ol auf Leinwand, 150 x 200 cm, 2013

Felix Rehfeld hat in den letzten Jahren an einer grofSen Zahl
von Einzel- und Gruppenausstellungen national und interna-
tional teilgenommen, war Stipendiat der Studienstiftung des
Deutschen Volkes und erhielt 2007 den Kunstpreis der Loge
zum Silbernen Schliissel.

AUTOR

PD Dr. med. Albert Zacher, Regensburg
Mit freundlicher Genehmigung der Galerie Isabelle Lesmeister
Obermiinsterstr. 6, 93047 Regensburg, www.galerie-lesmeister.de
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Termine

Klinikum R. d. Isar,
Horsaal, Miinchen

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung
1.2.2014 Begutachtung von posttraumatischen Belastungsstérungen Fortbildungsakademie der Berufsverbande
Frankfurt Referenten: PD Dr. phil. Dipl.-Psych. M.Schiitzwohl, Dresden und | Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
CME- W. J. Kainz, Miinchen Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
B Punkte E-Mail: N.Daoud@akademie-psych-neuro.de
15.2.2014 Molekularbiologische Wirkmechanismen von Psychopharma- | siehe oben
Miinchen ka und labormedizinische Untersuchungen in der Psychiatrie
CME- Referenten: Prof. Dr. H. FieB3l, Haar, Prof. Dr. H.-P. Volz, Werneck
Punkte
28.2.-1.3.2014 NI Mitgliederversammlung/Fortbildung siehe oben
Bad Harzburg Landesverband Niedersachsen
Hotel Braunschweiger
Hof, Herzog-Wilhelm-
Str. 54
22.3.2014 RP Mitgliederversammlung/Fortbildung siehe oben
Alzey, Hotel Best Wes- Landesverband Rheinland-Pfalz
tern, Karl-Klipp-Str. 13
10.5.2014 BAY Mitgliederversammlung/Fortbildung siehe oben

24.6.2014

Haus der Land- und
Erndhrungswirtschaft,
Claire-Waldoff-Str. 7,

16. Hauptstadtsymposium

#Psychisch Kranke - Stiefkinder des Gesundheitswesens ?
Vortrdge und Podiumsdiskussion mit Vertretern aus der Politik
Veranstalter: DGPPN in Verbindung mit ACKPA, BApK, BVDN und

www.dgppn.de/en/veranstaltungen/
hauptstadtsymposium.html

Kurzfristige Anmeldung vor Ort moglich!

ICM - International
Congress Centre Munich

European Psychiatry Focusing on Body and Mind

Berlin BVDP, DGBS u.a. (Zertifizierung beantragt)

20.-21.2.2014 6. Fachtagung Psychiatrie Forum fiir Gesundheitswirtschaft e. V.

ver.di - Bundes- Regionale psychiatrische Hilfesysteme und Okonomie: in Kooperation mit der Gewerkschaft ver.di

verwaltung, #Spielregeln” psychiatrischer Versorgung zwischen Markt Karl-Ferdinand-Braun-Str. 2, 28359 Bremen

Paula-Thiede-Ufer 10 und Regulierung Tel. 0421 96096-18 + Fax 0421 96096-10

Berlin info@forum-fuer-gesundheitswirtschaft.org
www.fachtagung-psychiatrie.org

1.-4.3.2014 European Congress of Psychiatry — EPA 2014 kenes inernational

1-3, Rue de Chantepoulet
PO Box 1726, CH-1211 Geneva 1, Switzerland

Bad Bevensen,
Hotel zur Amtsheide

68 CME-Punkte
der Kategorie C

Arztinnen und Arzte
Arztliche Fortbildungswoche in der Liineburger Heide

Messe Miinchen GmbH Tel.: +41 22 908 0488, Fax: +41 22 906 9140
E-Mail: epa@kenes.com
2.-7.3.2014 Burnout-Pravention und Resilienztraining fiir Dr. med. Markus Will

Klosterplatz 3, 57439 Attendorn
Tel.: 02722 636860

E-Mail: seminare@dr-markus-will.de
www.dr-markus-will.de

7.-8.3.2014
Mainz, Rheingoldhalle

6. Neurologie-Update-Seminar
www.neuro-update.com

wikonect GmbH

Hagenauer Str. 53, 65203 Wiesbaden

Tel.: 0611 204809-19, Fax: 0611 204809-10
E-Mail: update@wikonect.de
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19.-21.3.2014
Tagungshotel Bacchus,
Bensheim

Kongress fiir gemeindeorientierte Suchttherapie

Verein fiir gemeindeorientierte Psychotherapie e. V.
z. Hd. Frau Schéffer

¢/o Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel
Remterweg 69/71, 33617 Bielefeld

Tel.: 0521 77278551, Fax: 0521 77278452

E-Mail: cra-bielefeld@evkb.de
www.cra-kongress.de/kongress/anmeldung-
und-veranstaltungsort-2014/

19.-23.3.2014
Estrel Hotel & Conven-
tion Center Berlin

International Congress of Clinical Neurophysiology (ICCN)
and Annual Meeting of the German Society for Clinical
Neurophysiology and Functional Imaging 2014

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Project Managers Justus Appelt & Nadia Al-Hamadi
Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena
Tel.:03641-3116311/15, Fax 03641- 3116243
E-Mail: iccn2014@conventus.de

www.iccn2014.de

20.-21.3.2014
Rhein-Main-Hallen,
Friedrich-Ebert-Allee,

5. Deutscher Interdisziplindre Notfallmedizin
Kongress — DINK

MCN - Medizinische Congressorganisation
Nirnberg AG
Neuwieder Str. 9, 90411 Niirnberg

Horsaalgebaude

Wiesbaden Tel.: 0911 39316-40, -47, Fax: 0911 39316-66
E-Mail: dink@mcnag.info  www.dink2014.de

20.-22.3.2014 Wissenschaftlicher Kongress der Deutschen Gesellschaft event lab. GmbH

Universitat Leipzig fiir Essstorungen e. V. Dufourstr. 15, 04107 Leipzig

CAMPUS Augustusplatz Tel.: 0341 240 596 62

E-Mail: dgess-leipzig@eventlab.org
www.dgess-leipzig2014.de

21.-23.3.2014 Friihjahrstagung der Arbeitsgruppe Padiatrie der Deutschen | Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH

Stadtséle Bernlochner Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin Marit Herrnberger

Léndtorplatz 2, (DGSM) e. V. Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Landshut Tel.: 03641 3116362, Fax 03641 3116243
marit.herrnberger@conventus.de
www.dgsm-paediatrie.de

28.-29.3.2014 4. Psychiatrie-Update-Seminar wikonect GmbH

Kurhaus Wiesbaden www.psychiatrie-update.com Hagenauer Str. 53, 65203 Wiesbaden
Tel.: 0611 204809-19, Fax: 0611 204809-10
E-Mail: update@wikonect.de

8.-11.5.2014 8. World Congress on Controversies in Neurology (CONy) ComtecMed

Hilton Berlin Hotel, Wissenschaftliche Schwerpunkte: Multiple Sklerose, Stroke, 53, Rothschild Boulevard, PO Box 68,

Berlin Parkinson’s Disease, Migrane, Demenz, Alzheimer und Epilepsie | Tel Aviv, 61000, Israel

Tel.: 4972 3 5666166, Fax: +972 3 5666177
E-Mail: cony@comtecmed.com
www.comtecmed.com/cony/2014

17.5.2014
9.30-16.00 Uhr
Universitatsklinikum
RWTH Aachen
Pauwelsstr.30

4. Aachener Symposium - Psychosomatik im
Kindes- und Jugendalter

Stiftung flir ambulante Psychiatrie und
Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
Litticher Str. 512a, 52074 Aachen

Tel.: 0241 4703130, Fax: 0241 79419

E-Mail: info@stiftung-kjpp.de, www.stiftung-kjpp.de

21.-24.5.2014 International Tinnitus Seminar 2014 der Deutschen CPO HANSER SERVICE GmbH
Langenbeck-Virchow Tinnitus-Stiftung Charité (German Tinnitus foundation) Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
Haus, Berlin Tel.: 030 300669-0
E-Mail: its2014@cpo-hanser.de
www.international-tinnitus-seminar-2014.com
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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: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
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 Ménter
Weiterbildungsordnung:

Frank Bergmann, Gunther Carl, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim, 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

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Korwer

Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter

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: Uwe Meier, Grevenbroich

2. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
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: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Paul

Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier

Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Mario Meinig

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

Westfalen: Martin Bauersachs

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: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: 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: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Sabine Kéhler

Westfalen: Riidiger SaBmannshausen
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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

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervendrzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.
O Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zu gleichen Beitragskonditionen.

Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):
Tel.-Nr. Fax
E-Mail/Internet:

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

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

. el . . . Es ist nur eine Auswahl pro
O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied méglich.

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

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

O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

O 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. 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

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 03328303100

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

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

Dr. K. Baumgarten GieBBen ja KV 0641791379 0641791309 kbaumgarten@t-online.de
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@

BVDN-Landesverband:

Dr.R. Luebbe

BVDN-Landesverband:

Dr. F. Bergmann
Dr. M. Dahm
Dr. A. Haus

BVDN-Landesverband:

Dr. M. Dapprich

Dr. G. Endrass

Dr. V. Figlesthaler

Dr.R. Gerhard

Dr. Ch. Roth-Sackenheim
Dr. K. Sackenheim

Dr. S. Stepahn

BVDN-Landesverband:

Dr. Th. Kajdi
Dr. U. Mielke
Dr. H. Storz

BVDN-Landesverband:

Dr. M. Meinig

BVDN-Landesverband:

N.N.

BVDN-Landesverband:

Dr. U. Bannert

BVDN-Landesverband:

Dr. K. Tinschert

BVDN-Landesverband:

Dr. V. Bottger
Dr. C. Kramer
Dr. K. Gorsboth
Dr. A. Haver
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NIEDERSACHSEN

Osnabriick ja KV
NORDRHEIN

Aachen ja KV
Bonn ja AK/KV
Koln ja AK/KV
RHEINLAND-PFALZ B

Bad Neuenahr ja AK
Griinstadt ja KV
Speyer ja AK
Ingelheim ja AK
Andernach ja AK
Andernach ja AK/KV
Mainz ja AK
SAARLAND

Vélklingen nein AK/KV
Homburg ja AK
Neunkirchen ja KV
SACHSEN

Annaberg-B. ja KV

SACHSEN-ANHALT

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bad Segeberg ja AK/KV
THURINGEN

Jena ja KV
WESTFALEN

Dortmund ja KV
Bielefeld ja AK
Warstein ja AK
Giitersloh ja AK

0541434748

0241 36330
0228 217862
0221 402014

02641 26097
06359 9348-0
0623272227
06132 41166
0160 97796487
02632 96400
06131 582814

06898 23344
068412114
06821 13256

03733672625

04551 969661

03641 57444-4

0231515030
0521 124091
02902 97410
0524116003

0241 404972
0228 217999
0221 405769

02641 26099
06359 9348-15
06232 26783
0613241188
02632 964096
02632 964096
06131 582513

06898 23344
06841 15103
06821 13265

03733 672627

04551 969669

03641 57444-0

0231411100
0521 130697
02902 97413

nervenaertze-rostock.de
ralph.luebbe@gmx.de

bergmann@bvdn-nordrhein.de
dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
hphausi@googlemail.com

Dapprich@uni-bonn.de
g.endrass@gmx.de
vrfr@aol.com
dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
C@Dr-Roth-Sackenheim.de
bvdn@dr-sackenheim.de
s.stephan@nsg-mainz.de

Kajdi@t-online.de
mielke@servicehouse.de
h.storz@gmx.de

mario.meinig@t-online.de

Uwe.Bannert@kvsh.de
praxis@tinschert.de

boettger@AOL.com

annette.haver@t-online.de
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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

Wiftstr. 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. Ulrike Bennemann

Holzhéuser Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 5299388, Fax:-5299390

E-Mail: ubennemann@psychiatrie-leipzig.

de

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

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit

Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen

Tel.: 0201 4342-527, Fax: -4342-377
E-Mail: berlit@ispro.de

Dr. Rudolf Biedenkapp

Frankfurter Str. 127, 63067 Offenbach
Tel.: 069 82366061, Fax: -82366063
E-Mail: biedenkapp.r@t-online.de

Dr. Oliver Biniasch

Friedrich-Ebert-Str. 78, 85055 Ingolstadt

Tel.: 0841 83772, Fax: -83762
E-Mail: psypraxingo@t-online.de
Dr. Lutz Bode

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

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34-35, 13581 Berlin
Tel.: 030 33290000, Fax: -33290017
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

Dr. Thomas Briebach

Ludwigstr. 15, 61169 Friedberg

Tel.: 06031 3830, Fax: -3877

E-Mail: thomas.briebach@t-online.de

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. Martin Delf

Lindenallee 7, 15366 Hoppegarten/Berlin

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

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. Giinther Endrass

Oberstilzer Str. 4, 67269 Grinstadt
Tel.: 06359 9348-0, Fax: -9348-15
E-Mail: g.endrass@gmx.de

Dr. Peter Franz

Ingolstadter Str. 166, 80939 Miinchen
Tel.: 089 3117111, Fax: -3163364
E-Mail: pkfranz@aol.com
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Dr. Matthias Freidel
Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen
Tel.: 04191 8486, Fax: -89027

Dr. Frank Freitag
Berliner Str. 127, 14467 Potsdam
Tel.: 0331 62081125, Fax: -62081126

Dr. Wolfgang Freund
Waaghausstr. 9-11, 88400 Biberach
Tel: 07351 7833, Fax -7834

E-Mail: freund-ulm@t-online.de

Prof. Dr. Christian Gerloff
Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, Martinistr. 52, 20251 Hamburg
Tel.: 040 42803-0, Fax: -42803-6878

Dr. Heinrich Goossens-Merkt
Wordemanns Weg 25, 22527 Hamburg
E-Mail: dr.goossens-merkt@neurologie-
hamburg.net

Dr. Holger Grehl

Fahrner Str. 133, 47053 Duisburg
Tel.: 0203 508126-1, Fax: -508126-3
E-Mail: holger.grehl@ejk.de

Prof. Dr. Rolf F. Hagenah
Appelhorn 12, 27356 Rotenburg
Tel.: 04261 8008, Fax: -8400118
E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Liane Hauk-Westerhoff
Deutsche Med Platz 2, 18057 Rostock
Tel.: 0381 37555224, Fax: -37555223
E-Mail: liane.hauk-westerhoff@
nervenaerzte-rostock.de

Dr. Angelika Haus

Durener Str. 332, 50935 Kéln
Tel.: 0221 402014, Fax: -405769
E-Mail: hphausi@aol.com

Dr. Annette Haver
Strengerstr. 16-18, 33330 Glitersloh
Tel.: 05241 16003, Fax: -24844

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst
Marienstr. 7, 70178 Stuttgart,
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Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

E-Mail: praxis.imdahl@t-online.de
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Tel.: 0421 637080, Fax: -637578
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E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Sabine Kohler
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Dr. Thomas Krichenbauer
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Dr. Christine Lehmann
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E-Mail: bvdn@nervenarztpraxis-marsch-

ner.de
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E-Mail: mamberg@htp-tel.de#
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Tel.: 030 3442071, Fax: -84109520
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Dr. Christa Roth-Sackenheim
Breite Str. 63, 56626 Andernach
Tel.: 0160 97796487, Fax: -9640-96
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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 KolIn, Tel.: 0221 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.
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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Zerebrale Vaskulitiden

Systemische Vaskulitiden fihren mit unter-
schiedlicher Haufigkeit zu einer neurologi-
schen Manifestation am zentralen oder
peripheren Nervensystem. Eine zerebrale
Beteiligung kann sich dabei auf sehr viel-
faltige Art und Weise manifestieren.

Kinder psychisch erkrankter Eltern

Die Psychiatriereform in den 1980er-Jahren
lenkte das Augenmerk auf das soziale Um-
feld psychisch Erkrankter. Ein Aspekt wurde
dabei ausgespart - viele Patienten haben
Kinder und sorgen fiir sie und diese Kinder
sind infolge der elterlichen Erkrankung
haufig gro3en Belastungen ausgesetzt.

Arbeitsunfahigkeit nach Unfall

Fur die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach
unfallbedingten Verletzungen werden psy-
chosozialen Faktoren sowie der subjektiven
Bewertung durch die Patienten und deren
Erwartung in Bezug auf die Prognose bisher
viel zu wenig Bedeutung beigemessen.
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