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» Die Bedarfsplanung ist nie korrigiert oder auf eine rationale
Grundlage gestellt worden. Es gibt schlechterdings zu wenig
Neurologen und Psychiater! «

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
1. Vorsitzender des BDN

Waldsterben verboten ...”

E igentlich kann die Bundesregierung stolz sein, ein Land re-
gieren zu diirfen, das nach der aktuell veroffentlichen Stu-
die des Personalberatungsunternehmens ,,Mercer” iiber eine
herausragend hohe Zahl an Grof3stidten mit der hochsten Le-
bensqualitit weltweit verfiigt. Ganz mafigeblich fiir diese Be-
wertung ist auch die hohe Qualitit der Gesundheitsversorgung.
Aus fachirztlicher Sicht stellt sich nur die Frage, wie diese Qua-
litat in der Zukunft sichergestellt werden kann: wachsender
Versorgungsbedarf einer alternden Gesellschaft bei schrump-
fenden personellen (Arztmangel) und finanziellen (demografi-
scher Faktor) Ressourcen. Der erhohte Bedarf durch den medi-
zinischen Fortschritt ist dabei noch gar nicht berticksichtigt.

Unertréaglicher Populismus
Und welche Ansétze entwickelt die neue Regierung? In den ak-
tuellen gesundheitspolitischen Diskussionen sieht man keine
zukunftsweisenden Konzepte, sondern einen Griff in die Mot-
tenkiste langst als historisch tiberholt geglaubter Positionen.
Natiirlich haben wir wachsende Wartezeiten in der facharztli-
chen Versorgung. Wir haben stets darauf hingewiesen, dass
Demografie, Fortschritt, Arztzahlentwicklung und finanzielle
Fehlanreize zwangslaufig zu Engpéssen fithren miissen. Die
Reaktion der Politik ist hier von einem unertriglichen Popu-
lismus gepragt — mit erstaunlich fraktionsiibergreifender Har-
monie. Statt das Problem zu erkennen und mit den Systemplay-
ern Losungen zu erarbeiten, werden die Auswirkungen dieser
Entwicklungen einfach verboten und es wird mit Repressionen
gedroht: Facharzttermine miissen zeitnah vergeben werden,
sonst droht Strafe. Das erinnert mich an einen Beitrag des Sa-
tiremagazins ,,Titanic” von 1989, wonach die Bundesregierung
einfach ein Schild im Wald angebracht habe mit der Aufschrift:
»Waldsterben verboten - die Bundesregierung®. Analog koénn-
ten wir jetzt formulieren: ,Wartezeit verboten®.

Nach einer aktuellen Auswertung des Arztterminservice der
DAK soll sich die Nachfrage nach schnellen Facharztterminen
in den vergangenen Jahren verdreifacht haben. Bei den iiber
14.000 Anfragen belegten die Neurologen nach den Radiologen
den zweiten und die Psychiater den vierten Platz. Ganz dhnlich
sind die Daten bei AOK und KKH. Mit grofler Einigkeit ist nun
der Ruf nach gesetzlichen oder anderweitigen Regelungen laut
geworden. Der neue Gesundheitsminister scheint derzeit eine
bei den KVen angesiedelte Servicestelle zu favorisieren, aller-
dings versehen mit der Drohung von Gesetzesregelungen, die
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bei Inanspruchnahme von Kliniken Budgetkiirzung vorsehe.
Herr Lauterbach wird erwartungsgemif! deutlicher und for-
dert per se eine gesetzliche Regelung, wonach jeder Patient in-
nerhalb von vier Wochen einen Facharzttermin erhalten soll.

Mit Flickschusterei und Schuldzuweisungen wird das Prob-
lem aber nicht an der Wurzel gepackt. Auch haben derartige
sozialistische Experimente historisch noch nie funktioniert. Es
kann der Qualitat der Versorgung nur abtraglich sein, wenn
wir in Uberfiillten Praxen gezwungen werden, zeitnahe Termi-
ne zu vergeben. Das ist schlicht Double-blind-Politik!

Die Bedarfsplanung gehort korrigiert

Die wirklichen Probleme sind andere: Mit 18 Arztbesuchen pro
Jahr sind die Deutschen Weltmeister, und dieser Umstand wird
paradoxerweise den Arzten angelastet. Dabei ist die Ursache
ein unbegrenztes Leistungsversprechen der Politik: Jeder Pati-
ent, sprich jeder Wahler, darf wegen jeder beliebigen Petitesse
zu jeder Zeit in unbegrenzten Mafle einen Arzt aufsuchen.
Durch Fehlanreize und durch Pauschalisierungen ist die Uber-
weisungsschwelle durch den Hausarzt maximal gesenkt. Jeder
noch so kleine Spannungskopfschmerz wird zum neurologi-
schen Notfall. In unseren Fachgebieten nehmen die Erkran-
kungen aber allein schon aus demografischen Griinden konti-
nuierlich zu. Hinzu kommt ein erhéhter Behandlungsbedarf
durch den medizinischen Fortschritt. Die Bedarfsplanung ist
hier nie korrigiert oder auf eine rationale Grundlage gestellt
worden. Es gibt schlechterdings zu wenig Neurologen und Psy-
chiater. Wir haben daher immer weniger Zeit fiir den Patien-
ten. Auch dies lastet man paradoxerweise den Arzten an. Schon
jetzt sind nicht nur die Praxen tiberfiillt, sondern auch die Not-
fallambulanzen. Hier die Sektoren gegeneinander auszuspie-
len, lenkt aber nur von den eigentlichen Fragen ab.

Probleme lassen sich nicht verbieten, oder wie die NSA-Af-
fare vom fritheren Kanzleramtsminister einfach fiir beendet
erklaren. Wir brauchen den offenen Dialog und die gemeinsa-
me Suche nach Losungen. Dies geht nur mit uns, nicht gegen
uns. Wir als Berufsverbinde haben Konzepte und stehen bereit.

Thr



14 Erste Absolventen ,EVA-NP“

Der BVDN hat maf3geblich an der Entwicklung des Curri-
culums ,Entlastende Versorgungsassistent/-in EVA-NP”
mitgearbeitet. Der erste Kurs in Westfalen-Lippe ist nun
unlangst erfolgreich abgeschlossen worden. Im Rahmen
einer Feierstunde wurden die ersten Zertifikate Gberge-
ben. Die Investitionen in besser ausgebildete Mitarbeiter
werden sich fir die Praxen nicht nur inhaltlich, sondern
auf finanziell lohnen. Ein Vertrag, der den Arzten mit
qualifizierten EVA-NP eine besondere Vergiitung gewdh-
ren soll, wird derzeit erarbeitet.

23 Pharmakotherapie in den Praxen

Vor dem Hintergrund der vorbereitenden Arbeiten an der
neuen Muster-Weiterbildungsordnung, die 2015 in Kraft
treten soll, hat der BVDN im August 2013 eine Faxumfrage
zur Bedeutung der Neuro- und Psychopharmakotherapie
in Praxen fir Neurologie und/oder Psychiatrie durchge-
fuhrt. Die Auswertung ergibt, dass die psycho- und neu-
ro-pharmakologische Behandlung in den psychiatrischen
und/oder neurologischen Praxen eine noch héhere Be-
deutung hat, was Behandlungshdufigkeit und Zeitbedarf
anbetrifft, als bisher angenommen.

Hinweis

Auf Seite 58 dieser Ausgabe finden Sie Pharmawissen
aktuell mit dem Thema ,Fortgeschrittener Morbus
Parkinson: Aktuelle Daten bestatigen Wirksamkeit von
Levodopa-Infusionen”. Wir bitten um Beachtung.

Titelbild (Ausschnitt): Jungmin Park
Unter Wasser 4, 2012
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46 Somatische Komorbiditat bei

gerontopsychiatrischen Patienten

Aus der Ko- und Multimorbiditat bei Alterspatienten
resultieren sehr haufig hochkomplexe klinische Fragen.
Angesichts der wachsenden Zahl betroffener Patienten
sind Losungsansdtze gefragt, die dieser Komplexitat ge-
recht werden. In deren Mittelpunkt kénnte die (Weiter-)
Entwicklung interdisziplindrer Versorgungsmodelle
stehen. Innovative Versorgungsmodelle erfordern eine
verstarkte Kooperation von Haus- und Nervenarzten
sowie eine geschmeidigere Zusammenarbeit an der
Schnittstelle von ambulantem und stationarem Sektor.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. Gunter Freese

Telefon: 089 203043-1435, Fax: 089 203043-31435
E-Mail: gunter.freese@springer.com

Schriftleitung:

Dr. med. Gunther Carl

Telefon: 09321 5355, Fax: 09321 8930
E-Mail: carlg@t-online.de
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Ausstellung ,Kranke und behinderte Menschen im Nationalsozialismus’

Erfasst, verfolgt, vernichtet

U

Unter der Schirmherrschaft von Bundesprasident Joachim Gauck hat die Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) in Kooperation mit
der Stiftung Denkmal fiir die ermordeten Juden Europas und der Stiftung Topographie des Terrors
eine Wanderausstellung entwickelt, die jene Opfer ins Zentrum riickt, die lange am Rande des

offentlichen Interesses und Gedenkens standen.

D ie Ausstellung ,erfasst, verfolgt, ver-
nichtet. Kranke und behinderte
Menschen im Nationalsozialismus®
wurde am 27. Januar 2014 durch die Vi-
zeprasidentin des Deutschen Bundesta-
ges Ulla Schmidt mit einem Grufiwort
eréffnet. ,Eine Ausstellung die unter die
Haut geht*, schrieb Ulla Schmidt, die seit
2012 auch Bundesvorsitzende der Le-
benshilfe ist, als Erste in das Besucher-
buch. Im Jahr 2010 hatte der Initiator der
Ausstellung, Professor Frank Schneider,
Leiter der Klinik fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik der Univer-
sitatsklinik Aachen, mit einer viel beach-
teten Rede in seiner damaligen Eigen-
schaft als Prisident der DGPPN die Ver-
fehlungen von Psychiatern in der Zeit
des Nationalsozialismus offengelegt und
die Opfer und deren Angehérige um
Verzeihung gebeten ,.fiir das Unrecht,
das ihnen im Namen der deutschen Psy-
chiatrie von deutschen Psychiaterinnen
und Psychiatern angetan wurde sowie

registered,
persecuted, annihilated.

The Sick and the Disabled
under National Socialism

fiir das viel zu lange Schweigen, Ver-
harmlosen und Verdringen der deut-
schen Psychiatrie in der Zeit danach.”
Psychiater haben, so Schneider in seiner
Rede auf dem DGPPN-Kongress 2010,
»getduscht und belogen, toten lassen und
auch selber getotet®.

Mit der aktuellen Ausstellung ,erfasst,
verfolgt, vernichtet. Kranke und behin-
derte Menschen im Nationalsozialis-
mus“ wollen die Initiatoren nicht zuletzt
zu einer Destigmatisierung beitragen.
Wihrend seit Langem jidischer Opfer
auch namentlich gedacht wird, fallt es
Behorden, Archiven und Verwandten
immer noch schwer, den Hunderttau-
senden von Opfern unter kranken und
behinderten Menschen ihre personliche
Biografie zuriickzugeben.

Eindringlich sind bereits die ersten
Exponate der Ausstellung: Bilder von
Opfern auf der einen, Bilder von Tiétern
auf der gegeniiberliegenden Wand. Auf
den Fotos begegnen sich Téter und Op-

Der Ausstellungskatalog zur
Wanderausstellung ,erfasst, ver-
folgt, vernichtet. / registered, per-
secuted, annihilated. Kranke und
behinderte Menschen im National-
sozialismus / The Sick and the Dis-
abled under National Socialism”
mit einzigartigem Bildmaterial
und Begleittexten.

Frank Schneider, Petra Lutz (Hrsg.)
deutsch / englisch, 232S., 19,99 €,
Springer Medizin 2014,

ISBN 978-3-642-54027-1

fer nach sieben Jahrzehnten wieder Auge
in Auge. Eindriicklich verstarkt wird
diese Wirkung auch durch die Auswahl
der Fotos, die vorwiegend aus Familien-
alben stammen. Gezeigt werden nicht
die haufig steif und gestellt wirkenden
Uniform- und Krankenhauskittelfotos
gegeniiber Patienten in Zwangslagern,
sondern ganz normale Menschen aus
ganz normalen Familien. Die scheinba-
re Normalitdt von Tdtern und Opfern
beriihrte viele — auch jugendliche - Be-
sucher bereits am ersten Tag.

Die Ausstellung fiithrt bis in die Gegen-
wart. An ihrem Schlusspunkt reflektie-
ren in 15 Videointerviews unter anderem
Angehorige von Opfern, Vertreter von
Selbsthilfeverbinden, Patienten, Arzte
und Pflegepersonal das damalige Ge-
schehen und stellen sich aus unterschied-
lichen Perspektiven der Frage, welche Be-
deutung es fiir sie personlich hat.

Erste Station der Wanderausstellung
ist das Paul-Lobe-Haus des Deutschen
Bundestages in Berlin, anschlieflend
wird sie ab 25. Miarz 2014 in der ,,Topo-
graphie des Terrors in Berlin zu sehen
sein. Angedacht ist auch eine Présentati-
on im Europaparlament. Viele Anfragen
fiir weitere Ausstellungen in Deutsch-
land und in den Nachbarldndern liegen
vor. Begleitend zur Ausstellung erschien
ein umfangreicher Katalog, ergidnzt
durch eine Broschiire in leichter Sprache.

Die fiinf Kapitel der Ausstellung

1. Fotoalbum

Es zeigt die Opfer der NS-,,Euthanasie®-
Morde und der Zwangssterilisationen in
ihren Familien, bevor sie in Anstalten
eingewiesen wurden. Nicht immer ken-
nen die Nachfahren heute ihre Geschich-
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Ausstellung ,Kranke und behinderte Menschen im Nationalsozialismus”

te, iber viele der Toten wurde spiter
auch in ihren Familien geschwiegen. T4-
ter und Tatbeteiligte wie Arzte, Kran-
kenschwestern, Fahrer, ,Leichenbren-
ner“ und Verwaltungskrifte, die am Pa-
tientenmord mitwirkten, sind tiberwie-
gend in privaten Situationen zu sehen,
wie in einem familidren Fotoalbum. Von
ihnen verblieben nach 1945 viele in ih-
ren Funktionen.

2. Die Frage nach dem Wert des Lebens
Hier fithren Zitate in die Geschichte von
Zwangssterilisationen und ,,Euthanasie®
ein. Die Eugenik ging davon aus, Fort-
pflanzung miisse gesteuert werden, um
den erbbiologischen Niedergang einer
Nation aufzuhalten und die menschliche
Hoherentwicklung ~ voranzutreiben.
Ausschnitte aus einer Lichtbildreihe be-
legen auch den Fortschrittsoptimismus
der damaligen Psychiatrie.

3. Rassenhygienische Politik

Dokumente und Bilder belegen den Ver-
such, die gesamte Bevolkerung ,.erbbio-
logisch zu erfassen” und der zwangswei-
sen Sterilisation von bis zu 400.000 Men-
schen im Nationalsozialismus. Eindriick-
liche Zeugnisse sind unter anderem die

Zeichnungen des zwangssterilisierten
und spiter ermordeten Wilhelm Werner.

4. Mord

Die systematische Erfassung kranker
und behinderter Menschen begann im
Herbst 1939, ihre Ermordung im Januar
1940. Bis zu 300.000 Anstaltspatienten
fielen ihr zum Opfer. Diese grofite Abtei-
lung der Ausstellung stellt Tater und Tat-

Die Verbdande informieren

kenakten, wie viele verschiedene Akteu-
re an den Verbrechen beteiligt waren.

5. Nach 1945: Verdrangen und Erinnern

Zwangssterilisierte Uberlebende der
Mordanstalten und Angehorige ermor-
deter Patienten fanden nach 1945 wenig
gesellschaftliche Unterstiitzung. Erst 40
Jahre spiter - in den 1980er-Jahren - be-
gann die 6ffentliche Erinnerung an die-

» Wir Psychiaterinnen und Psychiater sollen keine Werturteile tiber
Menschen fdllen; wir lehren, forschen, behandeln, begleiten und
heilen. Die unantastbare Menschenwdirde ist immer die Wiirde des
einzelnen Menschen und kein Gesetz und kein Forschungsziel
diirfen uns dazu anleiten, diese zu missachten. «

beteiligte vor und fragt nach ihren Hand-
lungsspielraumen, aber auch nach der 6f-
fentlichen Wahrnehmung der Morde,
nach den Reaktionen der Kirchen und
nach den Familien der Opfer. Neben Fo-
tos und Dokumenten aus dem Privat-
und Familienleben der ermordeten Op-
fer zeigen Dokumente aus ihren Kran-

Prof. Dr. Dr. Frank Schneider, 2010

se Opfer. Dieses Kapitel gibt Einblicke in
Nachkriegsprozesse und in den Kampf
um die Anerkennung als Verfolgte des
NS-Regimes und um Entschidigung.

WEBSITE ZUR AUSSTELLUNG
www.dgppn.de/ausstellung
Dr. med. Frank Bergmann fiir den BVDN

12. Neurologen- und Psychiatertag am Samstag, den 5. April 2014 in K6In

Die Berufsverbande BVDN, BDN und BVDP
laden herzlich ein zum diesjahrigen 12.
Neurologen- und Psychiatertag am 5. April
2014 in K6In. Dem Thema ,Fatigue in Neu-
rologie & Psychiatrie” wollen sie sich nicht
auf der Ebene des soziologischen und ge-
sellschaftlichen Diskurses nahern, sondern
die wissenschaftlichen Fakten zusammen-
tragen, die Fatigue-Syndrome in Neurolo-
gie und Psychiatrie zu diagnostischen und
insbesondere therapeutischen Herausfor-
derungen werden lassen. Ein spannendes
medizinisches Programm sowie berufspo-
litische News in der Mitgliederversamm-
lung erwarten Sie! Auf nach Kéln!

Programm
»Fatigue in Neurologie & Psychiatrie”

08.30 Uhr ,Get together”
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09.30 Uhr Er6ffnung: Dr. Frank Bergmann,
1. Vorsitzender BVDN
Einfiihrung in das Thema

09.45 Uhr Prof. Dr. Ingo Frobose,
Sporthochschule KéIn
GruBwort

10.00 Uhr Prof. Dr. Andreas Strohle, Berlin
Sport & ZNS

10.25 Uhr PD Dr. Iris K. Penner, Basel
Fatigue bei Multipler Sklerose

10.50 Uhr Kaffeepause

11.20 Uhr  Prof. Dr. Wolfgang Maier, Bonn
Fatigue in der Psychiatrie

11.45 Uhr  PD Dr. Peter Schwenkreis,
Bochum
Fatigue bei neurologischen
Erkrankungen

12.10 Uhr  Prof. Dr. Gerhard Griinder,
Aachen
Perspektiven der Pharmako-
therapie von Erkrankungen
des ZNS

12.45 Uhr Fragen und Diskussion
13.30 Uhr Mittagspause
14.30 Uhr Mitgliederversammlung BVDN

15.30 Uhr Ende des Neurologen- und
Psychiatertages

Tagungsort
Hotel Park Inn KoIn City West -
Innere Kanalstr. 15, 50823 Koln

Anmeldung

Geschaftsstelle Krefeld

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546921, Fax: 02151 4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
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POSITIONSPAPIERE ZUR EINHEIT DER KV
Handlungsfahige Flihrung der
Vertragsarzteschaft notig

> ... Hausdrzte, Fachdirzte und Psychothe-
rapeuten stehen flir eine ungeteilte KV, in der
in den Organen und Gremien unabhdngig
von der Zugehdrigkeit zu Versorgungsebenen
ein gleichberechtigter und respektvoller Um-
gang miteinander gelebt wird ..." Diese For-
derung findet man in einem Text, den 13
Vorsitzende und stellvertretende Vorsit-
zende von Vertreterversammlungen (VV)
der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
der Lander verfasst haben. Sie formulieren
zehn Grundsatzthesen. Dies vor dem Hin-
tergrund der fiir den 28. Februar 2014 ge-
planten Wahl eines Nachfolgers fur den
zurlickgetretenen bisherigen KBV-Vor-
standsvorsitzenden Dr. Andreas Kohler. Die
Unterzeichner wiinschen sich eine mog-
lichst breite Zustimmung aller VV-Mitglie-
der der KBV.

1.,Das KV-System steht uneingeschrankt fiir
die Freiberuflichkeit des Arztes und Psycho-
therapeuten ein.

2. Die Interessen von angestellten Vertrags-
arzten und -psychotherapeuten in der am-
bulanten Versorgung werden gleichberech-
tigt neben denen der selbststandig tatigen
Arzte vertreten.

3. KVen vertreten im gesetzlichen Auftrag
ihre Mitglieder gemeinsam und einheitlich

© David Vogt

Setzt sich fiir ein einheitliches KV-Sys-
tem mit gemeinsamer erfolgreicher In-
teressenvertretung der ambulanten
Haus- und Fachérzte ein und gilt vielen
als aussichtsreicher Kandidat fiir den
KBV-Vorstand: Dr. Andreas Gassen.

10

unabhéngig von der Zuordnung zu einem

Versorgungsbereich.

4. Die Interessen von Vertragsarzten und

psychotherapeuten sind im KV-System

gleichberechtigt.

5. Das KV-System organisiert eine gemein-
same, flichendeckende ambulante Versor-
gung im gesetzlichen Sicherstellungsauf-
trag. Hierzu muss die Zusammenarbeit der
Versorgungsebenen weiter gefordert wer-
den.

6. Sinnvolle Interessensvertretung der
KVen bedeutet die offene und gemeinsa-
me Auseinandersetzung mit den Grund-
satzfragen der ambulanten Versorgungs-
struktur und deren Weiterentwicklung,
auch im Kontext der ambulant-stationdren

Zusammenarbeit. Bei versorgungsbereichs-
und sektortibergreifenden Entscheidun-
gen sind die zustandigen Gremien dem

Interessenausgleich der Betroffenen ver-
pflichtet.

7. Die Organisationsstruktur von KBV und

KVen muss gewabhrleisten, dass alle arztli-
chen und psychotherapeutischen Interes-
sen gleichberechtigt einflieen.

8. Berufsverbéande/freie Arztverbéande sind

wichtige Interessensvertretungen ihrer
Mitglieder. Alle Entscheidungsebenen des
KV-Systems arbeiten eng mit ihnen zusam-
men. Die Mandatstrager des KV-Systems
halten sich als Reprasentanten aller KV-
Mitglieder frei von Bindungen an verband-
liche Partikularinteressen.

9. Selektivvertrage sind eine sinnvolle Er-
ganzung zum Kollektivvertrag, in denen

neue Konzepte vor der Ubernahme in die
Regelversorgung erprobt werden kénnen.

10. Disparitaten in der Verglitung zwischen

den Fachgruppen bediirfen der standigen

Uberpriifung. Dies schlieBt auch EBM-An-
passungen ein.”

Zuvor hatten sich Anfang Februar 2014 17
Vorstandsvorsitzende und -mitglieder von

KVen - unter anderem Dr. Andreas Gassen
als aussichtsreichster Nachfolgekandidatin

den Vorstand der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) - ebenfalls in einem Po-
sitionspapier geduflert. Sie sprachen sich fiir
ein einheitliches KV-System aus mit gemein-
samer erfolgreicher Interessenvertretung

Y.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
»Es kann doch niemand im Ernst
glauben, dass eine zerrissene Arzte-
schaft, aus der jede Fachgruppe ihre
eigenen Partikularinteressen ver-
folgt, sich besser positionieren und
durchsetzen kann, als wenn wir das

gemeinsam tun. «

der ambulanten Haus- und Fachdrzte.
Hiergegen hatten sich zwolf Mitglieder der
VV der KBV, unter anderen der ehemalige
Vorstandsvorsitzende der KV Mecklenburg-
Vorpommern, Dr. Wolfgang Eckert, die
Vorsitzenden der KVen Bayern, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Ba-
den-Wirttemberg und Westfalen-Lippe
gewandt. Sie konstatierten ein ... riickwadirts
gerichtetes Besitzstandsdenken statt innova-
tiver Versorgungsstrukturen"”. Es wiirde nur
der Einheitsgedanke einer verfehlten Kon-
zernbildung gesehen, der dem Alleinvertre-
tungsanspruch einer Gruppe diene.

Kommentar: Wenn Sie diese Zeilen lesen,
wird die Wahl bereits voriiber sein. Vermut-
lich diirfte nur eine Nachwahl in den Vor-
stand stattgefunden haben. Ein weiterer
Wahlgang zum Vorstandsvorsitzenden be-
ziehungsweise stellvertretenden Vorstands-
vorsitzenden muss dann noch folgen. Die
oben zitierten, diametral gegeneinander
ausgerichteten Positionspapiere verdeut-
lichen die Zerrissenheit der Arzteschaft
zwischen Haus- und Fachdrzten. Diese Po-
larisierung hatte bereits letztendlich zum
Riicktritt von K6hler aus Gesundheitsgriin-
den gefiihrt. Man kann eigentlich nicht
verstehen, was diese Scharfmacher und
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Polarisierer reitet. Es kann doch niemand im
Ernst glauben, dass eine zerrissene Arzte-
schaft, aus der jede Fachgruppe ihre eige-
nen Partikularinteressen verfolgt, sich bes-
ser positionieren und durchsetzen kann, als
wenn wir das gemeinsam tun. Dies gilt auch
fir die Hausdrzte. Dass in einer normativ

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

paritdtisch besetzten KBV-VV Haus- und
Fachdirzte jeweils ihre eigenen Angelegen-
heiten regeln, ldisst sich kaum verwirklichen,
denn die meisten Entscheidungsfelder
hdngen mehr oder weniger zusammen und
lassen sich kaum trennen. Im neuen KBV-
Vorstand wird es entscheidend auf die Per-

sonen und die Umgehensweise miteinan-
der ankommen. Gerade jetzt, wo die rot-
schwarze Koalition die Weichenstellung der
Gesundbheitspolitik deutlich modifizieren
mdéchte, brauchen wir eine einige und
handlungsfdhige Fiihrung der Vertragsdrz-
teschaft. gc

Ausbau der ,Unabhangigen Patientenberatung” gefordert

= Die Griinen fordern eine erhebliche Ka-
pazitatsausweitung der ,Unabhdngigen
Patientenberatung”. Diese wurde im Jahr
2000 als Regelaufgabe im SGB V festgelegt.
Die ,Unabhdngige Patientenberatung
Deutschland” (UPD) betreibt als gemein-
nltzige Gesellschaft bundesweit Bera-
tungsstellen. In den letzten beiden Jahren
fanden jeweils Gber 80.000 Beratungen
Uber Gesundheitsprobleme in psychosozi-
aler, rechtlicher und medizinischer Hinsicht
statt. Im Wesentlichen ging es dabei um
Behandlungsfehler, psychische Erkrankun-
gen, Patientenrechte und Leistungen von

KRANKENVERSICHERUNGEN

Kostentragern. Die Griinen vermuten eine
Uberbeanspruchung, weil im Jahr 2010 pro
Stunde nur 66 % der Anrufer am bundeswei-
ten Servicetelefon tatséchlich eine Bera-
tung bekamen, 2013 nur 42 %. Haufig geht
es nach Angaben der Griinen auch um
medizinische Leistungskonflikte mit den
Krankenkassen.

Kommentar: In unserem durchblirokratisier-
ten, durchékonomisierten und turbo-ge-
takteten Gesundheitswesen ist eine unab-
hdngige und von Interessenkonflikten freie

Patientenberatung tatsdchlich erforderlich.

Weniger Ubertritte von der GKV in die PKV

[ zwischen 2009 und 2013 sank die Zahl
der Ubertritte von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) in die private Kran-
kenversicherung (PKV) von nahezu 90.000
auf etwa 45.000 Versicherte. Die Zahl der
von der PKV in die GKV wechselnden Perso-

nen Uberstieg die Wechsler in die PKV. Dies
berichteten verschiedene Medien Anfang
Februar 2014.

Kommentar: Vermutlich flihrten die deut-
lichen Prdmiensteigerungen in den letzten

Die kostenfreie
Mitversicherung
von nicht arbei-
tenden Ehepart-
nern und
Kindern zahlt fiir
Versicherte zu
den Vorteilen
der GKV.

Allerdings entscheidet der GKV-Spitzenver-
band gemeinsam mit dem Patientenbeauf-
tragten der Bundesregierung (iber die For-
dermittel. Die Beschwerdestellen der Kran-
kenkassen und die Internet-Benotung von
Arzten und Krankenhdusern sind wenig
hilfreich. Um aus strukturellen Fehlern in
unserem Gesundheitswesen aus Patienten-
sicht lernen zu kdnnen, miissen die Be-
schwerdeanldsse und Gesprdchsinhalte bei
der UPD jedoch wissenschaftlich begleitet
und evaluiert werden. gc

Jahren zu diesen Wanderungsbewegungen.
Die GKV hat zudem unbestrittene Vorteile
insbesondere im Bereich der kostenfreien
Mitversicherung von nicht arbeitenden
Ehepartnern und Kindern. Auch stationdre
und ambulante RehabilitationsmaBnah-
men sind in der GKV in der Regel besser
versichert als bei einer privaten Kranken-
versicherung. Hier besteht allerdings politi-
scher Handlungsbedarf. Denn vor allem die
kostenfreie Mitversicherung von nicht ar-
beitenden Ehepartnern und Kindern in der
GKV wird zu Recht als versicherungsfremde
familienpolitische Unterstiitzungsleistung
angesehen. Sie miisste daher eigentlich
liber das steuerliche Transfersystem finan-
ziert werden, dann aber natiirlich auch
privat Versicherten nicht arbeitenden Ehe-
partnern und Kindern zugute kommen.
Oder Familien miissen die Krankenversi-
cherung jedes Familienmitgliedes selbst fi-
nanzieren, als sozialer Ausgleich kdme
dann beispielsweise ein héheres Kindergeld
infrage. gc
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Erste Zertifikate Gibergeben

Erfolgsgeschichte EVA-NP

Das erste Curriculum ,Entlastende Versorgungsassistent/-in EVA-NP” ist in Westfalen-Lippe sehr erfolgreich
abgeschlossen worden. Im Rahmen einer Feierstunde wurden die ersten Zertifikate ibergeben. Die Investi-
tionen in besser ausgebildete Mitarbeiter werden sich fiir die Praxen nicht nur inhaltlich, sondern auf finan-
ziell lohnen. Ein Vertrag, der den Arzten mit qualifizierten EVA-NP eine besondere Vergiitung gewahren

soll, wird derzeit erarbeitet.

ufgrund sehr guter Erfahrungen mit

der Parkinson-Assistentin (PASS)
hatte der BVDN vor einigen Jahren die
Idee, in den Praxen tatige MFA weiter zu
qualifizieren und in den Bereichen Neu-
rologie und Psychiatrie zu schulen. Doch
wer hitte gedacht, dass es eine solche
Erfolgsgeschichte werden wiirde? Denn
durch den BVDN wurden in den ersten
Jahren bundesweit hunderte MFA zu be-
stimmten Schwerpunktthemen unserer
Praxen geschult. Etwa zeitgleich ent-
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stand die hausidrztliche ,Entlastende
Versorgungsassistentin“ (EVA) und von
Seiten der Kammer der Wunsch, Quali-
fizierungen zur EVA auch in anderen Be-
reichen anzubieten. So kamen wir, Kam-
mer und Berufsverband, problemlos zu-
sammen.

Prasenz und E-Learning

Die bereits bestehenden Inhalte haben
wir verbandsintern noch einmal aufbe-
reitet und abgestimmt, so dass fiir alle

EVA-NP in nervenirztlichen, neurologi-
schen wie psychiatrischen Praxen vertie-
fende Kenntnisse in wesentlichen Ab-
ldufen, in Diagnostik, Therapie und dem
Wissen von Krankheiten vermittelt wer-
den konnte. Wir haben groflartige Un-
terstiitzung durch Professor Gregor Ho-
henberg von der Hochschule in Hamm
erhalten, der fiir die Aufzeichnungen,
den ,digitalen Horsaal“ und gemeinsam
mit der Kammer auch fiir die E-Lear-
ning-Plattform verantwortlich war. Die

In Westfalen-
Lippe wurden
die ersten EVA-
NP-Zertifikate
am 5. Februar
2014 im Rah-
men einer
Feierstunde
im Arztehaus
Miinster iiber-
geben.
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EVA-NP-Weiterbildung war ein Pilot-
projekt, eine Kombination aus Prisenz-
veranstaltungen und E-Learning. Die
Prasenzveranstaltungen wurden aufge-
zeichnet und konnten dann auf der In-
ternet-Plattform ILIAS abgearbeitet
werden. So konnte auch jemand, der fiir
die Prisenzveranstaltung verhindert
war, das Modul iiber die Plattform nach-
arbeiten.

Anspruchsvolle Hausaufgaben

Fiir den einzigen ménnlichen Teilneh-
mer und seine weiblichen Kolleginnen
gab es Hausaufgaben, die zum Teil sehr
umfangreich waren. So galt es beispiels-
weise, eine psychosoziale Einrichtung zu
besuchen und dariiber einen Bericht zu
schreiben. Auflerdem mussten die Teil-
nehmer psychosoziale Kontaktadressen
aus der Region zusammenzutragen.
Hierfiir konnten sie das Telefonbuch be-
nutzen, Flyer sammeln oder auf sonsti-
gen Wegen - Kreativitit war gefragt -
Adressen und Ansprechpartner suchen
und finden. Auf die erarbeiteten um-
fangreichen Ergebnisse kann nunmehr
in den Praxen zuriickgegriffen werden.
Eine andere Hausaufgabe war die Beglei-
tung eines psychisch Kranken tiber die
Dauer von drei Monaten mit Verlaufsbe-
obachtung und entsprechender Doku-
mentation.

Auch auf neurologischem Gebiet wur-
den Aufgaben gestellt, zum Beispiel die
Verfassung eines Krankenberichtes iiber
einem Schlaganfallpatienten oder eine
Verlaufsbeobachtung und Dokumenta-
tion bei einem Parkinson-Kranken.

Die Teilnehmer haben mit groflem
Engagement und Aufwand diese Haus-
aufgaben gemeistert und so einen Ein-
blick in Bereiche auflerhalb der vier
Winde der Praxis erhalten konnen.
Durchweg zeigten sich die Teilnehmer
von diesen Erfahrungen iiberrascht und
bereichert.

Einige Module wurden im ,,digitalen
Horsaal“ vor ein oder zwei Zuhérern auf-
gezeichnet; etwas gewohnungsbediirftig,
zugegeben. Diese Aufzeichnungen wur-
den ebenfalls auf die ILIAS-Plattform ge-
stellt, so dass die Teilnehmer die Mog-
lichkeit hatten, sich das eine oder andere
Modul auf diesem Wege zu erarbeiten.
Das Curriculum wurde mit einer Ab-
schlusspriifung (zweimal zehn Multiple-
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Choice-Fragen aus dem Bereich Neuro-
logie und Psychiatrie) beendet.

Rechnet sich die hohere Qualifikation?
Wie soll es denn nun weitergehen? Was
sagen die Praxisinhaber, die in ihre Mit-
arbeiter Geld investiert haben, um sie
weiterzubilden und zu qualifizieren?
Wie soll sich eine hohere Qualifikation
in den Praxen darstellen? Wie kann sich
diese Investition fiir den Arzt rechnen?
Vor diesem Hintergrund hatten wir ge-
meinsam Uberlegt, der Zertifikatsiiber-
gabe einen besonderen Rahmen zu ge-
ben. Die Teilnehmer und die Praxisin-
haber waren fiir den 5. Februar 2014 von
der Arztekammer Westfalen-Lippe zur
Feierstunde nach Miinster eingeladen
worden.

Delegation ist das Zauberwort

Nach der Begriiffung der Giste durch
Professor Falk Oppel wies Dr. Wolfgang-
Axel Dryden, 1. Vorsitzender der KV
Westfalen-Lippe, in seinem Grufdwort
darauf hin, dass die Weiterqualifizie-
rung von MFA politisch gewollt sei und
auch den Notwendigkeiten entspreche.
Allerdings, so Dryden ausdriicklich, sei
es wichtig, darauf zu achten, dass die
MFA nicht drztliches Tun ersetzen, son-
dern im Auftrag des Arztes, also in De-
legation, qualifiziertere Aufgaben {iber-
nehmen, um damit auch den gestiege-
nen Anforderungen an die MFA in den
Praxen gerecht zu werden. Elisabeth
Borg, Leiterin des Ressorts Fortbildung
der AKWL, die das Projekt in dieser
Form tberhaupt erst ermdglicht hat,
wies darauf hin, dass ein zweiter Kurs im
Herbst starten wird - es wird bereits
jetzt dafiir geworben.

Qualitat hat ihren Preis

In meinem eigenen Redebeitrag schlug
ich den Bogen zum Beginn des Projekts
und betonte, dass Qualitdt auch ihren
Preis hat. Die Kolleginnen und Kollegen
haben viel Geld investiert, um ihre Hel-
ferinnen und Helfer weiter zu qualifizie-
ren, sie haben einen grofen finanziellen
Einsatz geleistet. Diese Investition, wie
auch die Moglichkeit einer héheren ta-
riflichen Vergiitung der nunmehr héher
qualifizierten Mitarbeiter, zwingt zur
Frage der Refinanzierung dieses zusitz-
lichen Aufwandes.

Vergiitungsvertrag wird erarbeitet
Gliicklicherweise haben wir in Karsten
Menn, Geschiftsbereichsleiter Leistung
und Vertrag bei der BARMER GEK,
Landesgeschiftsstelle NRW, einen An-
sprechpartner mit offenem Ohr gefun-
den. Menn weify um die Problematik
und hat gemeinsam mit der KV Westfa-
len-Lippe und Vertretern des BVDN-
Westfalen-Lippe an einem Vertrag gear-
beitet, der den Arzten mit qualifizierten
EVA-NP eine besondere Vergiitung in
Aussicht stellt. Der Vertrag, so sicherte
Menn zu, soll zum 1. April 2014 unter-
schriftsreif vorliegen. Auflerdem stellte
er in Aussicht, weitere Krankenkassen
fiir diesen Vertrag zu gewinnen. Bjérn
Kammering, KV Westfalen-Lippe, wies
auf die sehr gute Zusammenarbeit mit
der BARMER GEK hin und bestitigte,
dass die Vertragsverhandlungen bereits
weit fortgeschritten sind und voraus-
sichtlich in Kiirze zum Abschluss ge-
bracht werden konnen. Wir erhoffen uns
dadurch eine groflere Bereitschaft bei
den Praxisinhaberinnen und -inhabern,
noch mehr Arzthelferinnen qualifizie-
ren zu lassen.

Update und Erfahrungsaustausch

Um Nachhaltigkeit sicherzustellen und
die Freude bei der Weiterentwicklung zu
erhalten, wurde gemeinsam mit der Ver-
treterin der Medizinischen Fachange-
stellten, Brigitte Marz, und der Kammer
iiberlegt, zweimal jahrlich ein Update
anzubieten, um den Erfahrungsaus-
tausch zu fordern, anstehende Fragen
und Probleme aufzugreifen und das
Wissen der EVA-NP zu aktualisieren.
Von den EVA-NP war hierfiir eine grofie
Bereitschaft signalisiert worden. Und
noch eine abschlieffende Bemerkung: Es
ist vorgesehen, das Curriculum nach
dem zweiten Durchlauf bei der Bundes-
drztekammer vorzustellen.

AUTORIN

Dr. med. Rita Wietfeld

Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie, Psycho-
therapie, Coach BVDN, med. Sachversténdige
Annenstrasse 172, 58453 Witten

E-Mail: praxis-dr.wietfeld@onlinehome.de
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Rund um den Beruf
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Jubilaumstagung des VPsG

Nernetzung und individuelle Freiheit -
Wie viel Netz braucht ein Mensch?”

Mehr als trialogisch, eher ,polylogisch” imponierte die Zusammensetzung der Teilnehmer und
Referenten der Jubildumstagung des Vereins fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit zum zehnjdhrigen
Bestehen am 22. und 23. November 2013 in Berlin-Dahlem: Uber 180 Teilnehmer fiillten die Plenumsver-
anstaltungen und Workshops der Tagung zum Thema ,Vernetzung und individuelle Freiheit - Wie viel

Netz braucht ein Mensch?”

U nter den Teilnehmern der Jubili-
umstagung des Vereins fiir Psychia-
trie und seelische Gesundheit (VPsG)
am 22. und 23. November 2013 in Berlin
befanden sich Menschen mit psychischer
Erkrankung und deren Angehorige, Ver-
treter der Krankenkassen und der Poli-
tik, Religionswissenschaftler, ein Pastor
und ein Imam sowie in grofler Anzahl
professionelle Akteure der ambulanten
und stationdren Versorgung (Psychiater,
psychosomatische Mediziner, Psycho-
therapeuten, psychiatrische Fachpfleger,
Sozio- und Ergotherapeuten). In seiner
Begriiflung skizzierte der Vorsitzende
Dr. Norbert Monter die dynamische
Entwicklung des Vereins. In das Ta-
gungsthema einfithrend betonte er die
Bedeutung des Spannungsfeldes von
(fursorglicher) Vernetzung und indivi-
dueller Selbstbestimmung des Menschen
gerade angesichts psychischer Erkran-
kung sowie des korrespondierenden Ba-
lanceaktes zwischen sozialer Kontroll-
funktion und therapeutischem An-
spruch und zitierte aus den Grufiworten
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des Berliner Gesundheitssenators Mario
Czaja und der Brandenburgischen Ge-
sundheitsministerin Anita Tack, die
dem VPsG eine erfolgreiche Ausweitung
seines Versorgungsnetzes wiinschte.
Die Présidentin elect der DGPPN Dir.
Iris Hauth, langjahriges Mitglied des
VPsG, sprach in ihrem Grufiwort von der
Zukunft der psychiatrischen Versor-
gung, von den schon erreichten Fort-
schritten wie von den noch notwendigen
Anstrengungen in Richtung auf eine pa-
tientenzentrierte integrierte Versorgung.
Sie bekundete unmissverstindlich das
weitere Bemiihen auch der wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft fiir eine kiinftig
starker ambulantisierte Versorgung.
Kay Herklotz, Vorstandsmitglied des
Dachverbandes Gemeindepsychiatrie,
sah ein deutliches Voranschreiten im
bundesdeutschen Netzwerkaufbau zur
Verbesserung der Lebens- und Behand-
lungssituation psychisch erkrankter
Menschen und ihrer Familien. Er beton-
te, dass fiir alle Professionen die Veran-
derung ihrer bisherigen beruflichen

Der VPsG-
Vorstand (v.l.):
Norbert Monter,
Barbara Bollmann,
Sylvia Matthes,
Sabine Streeck,
Joachim Schaal,
Alicia Navarro,
Michael Krebs,
Stephan Friihauf
und Giinter Meyer.

Identitdt eine wichtige Zukunftsheraus-
forderung sei, um neue fachliche An-
kniipfungspunkte zu entwickeln.

Der in Neukolln niedergelassene Ner-
venarzt und Psychotherapeut Dr. Nor-
bert Hiimbs berichtete aus Sicht eines
Griindungsmitgliedes iiber die Entwick-
lung des ,,VPsG im Kontext eines sich
wandelnden Arzt-Patienten-Verhiltnis-
ses und neuer Versorgungsstrukturen®
und fiihrte die vielfdltigen Aktivititen
und selbst gewahlten Aufgabenstellun-
gen vor Augen. Als eines der jiingsten
Projekte stellte er die im Oktober gestar-
tete Veranstaltungsreihe (,,Psychiatrie-
Info in der Moschee“) vor, an der nieder-
gelassene Psychiater, Psychotherapeu-
ten, darunter auch tiirkische Kollegen
und Klinikkollegen mitwirken.

VPsG und integrierte Versorgung

Professor Reinhold Roski, Herausgeber
der Zeitschrift ,,Monitor Versorgungs-
forschung®, warf einen Blick von auflen
auf den VPsG und insbesondere auf sei-
ne Projekte sowie Vertrige zur integrier-
ten Versorgung (IV): Die Anforderun-
gen an einen versorgungsstrukturellen
Innovationsprozess stellten sich vielfal-
tig dar - vom Aufbau verlédsslicher Kom-
munikation beteiligter Leistungserbrin-
ger tiber den organisatorischen Netzauf-
bau, die Entwicklung einer leitenden
Philosophie bis hin zu konkreten direk-
ten und indirekten Fithrungsaufgaben
mittels geeigneter Managementstruktu-
ren. Bei der kritischen Sicht auf die IV
des VPsG respektive seiner Managem-
entgesellschaft PIBB - Psychiatrie Initi-
ative Berlin Brandenburg - resiimierte
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Roski eine beispielgebende Entwicklung.
Zu einer dhnlichen Aussage kam auch
Professor Joachim Salize, der mit Blick
auf die bundesweite Situation zunéchst
auf anhaltend paradoxe Leistungsanrei-
ze und die bekannte Versorgungsfrag-
mentierung hinwies. Er analysierte die
verschiedenen Modelle sektoriibergrei-
fender Versorgung (IV, ,Regionalbud-
get“) und kam aus wissenschaftlicher
Sicht zu der Zusammenfassung, dass
keine umfingliche Umstrukturierung
traditioneller Finanzierung in Sicht sei
und zudem radikale Losungsvorschlige
wohl wenig Chancen auf Realisierung
besidflen. Es gehe jedoch unter anderem
darum, rehabilitative und komplemen-
tare Sektoren (aus anderen Sozialgesetz-
biichern finanziert) zu integrieren und
vor allem auch die Betroffenenperspek-
tive zu integrieren.

Sehr grundsitzlich, wenngleich mit
deutlich kabarettistischer Unterstro-

Rund um den Beruf | Jubildumstagung des VPsG

therapeutischen und religiésen Basisver-
standnis menschlicher Existenz anset-
zenden - Themenkomplexen ,,Religiose
Bindung, psychiatrische Erkrankung
und individuelle Freiheit“ (mit den re-
nommierten Religionswissenschaftlern
Professor Peter Antes und Professor
Hartmut Zinser sowie engagierten Mit-
gliedern des VPsG-Arbeitskreises) sowie
»Abhingigkeit, Bindung und Freiheit
aus psychiatrisch-psychotherapeutischer
Sicht“ (mit Professor Gerd Rudolf, Dr.
Ingrid Munk und Professor Andreas
Heinz). Dieser Vortrag fand nicht nur
wegen des Themas, sondern auch bedingt
durch Ansehen und Kompetenz der Re-
ferenten eine sehr grofie Resonanz.

Im Plenum wurde aus jedem Work-
shop ein dreiminiitiger Blitzlicht-Bericht
gehalten, was immerhin einen kleinen
Einblick in die ,Nachbarrdaume® ver-
schaffte. Der Tag fand seinen fachlichen
und die Zuhorer in Bann nehmenden

» Mich freut, dass das Wirken lhres Vereins (iber die Grenzen
unserer Bundesldnder hinwegreicht. «

Anita Tack, Ministerin fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz

des Landes Brandenburg

mung, wandte sich der Kolner Alexia-
ner-Chefarzt (und Papstberater) Dr.
Manfred Liitz der Situation psychisch
Kranker zu. ,Irre — wir behandeln die
Falschen. Das Problem sind die Norma-
len® lautete der Titel seines unterhaltsa-
men wie ernsthaft Fakten und Positio-
nen aufzeigenden Vortrags (und gleich-
namigen Buch-Bestsellers). Die Zuhorer,
nicht zuletzt die zahlreich anwesenden
Betroffenen und ihre Angehérigen folg-
ten Liitz mit grofler Aufmerksambkeit so-
wie Heiterkeit und nahmen reichlich
Diskussionsanregung mit.

Ubergreifende Workshops

Die durchweg trialogisch besuchten
Workshops des ersten Tages befassten
sich mit sehr unterschiedlichen Themen
wie ,Qualitit in der Integrierten Versor-
gung” (u.a. mit Professorin Anke Bra-
mesfeld), ,,Psychiatrische S3-Leitlinien
und Praxiswirklichkeit* (u.a. mit Pro-
fessor Tom Bschor) und den - sehr am
entwicklungspsychologischen, psycho-
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Abschluss mit Professor John Haynes
(Bernstein Center for Computational
Neurocience) Vortrag iiber die neuro-
biologischen Prozesse bei Willensent-
scheidungen und der anschlieenden
Podiumsdiskussion.

Der zweite Tagungstag stand ganz be-
sonders im Zeichen der I'V: Dr. Gerd Be-
nesch, Vorsitzender des Berufsverbandes
der Berliner Nervenirzte, und Gisela
Damaschke, langjéhrige Vorsitzende des
Brandenburger Nervenarztverbandes,
beide VPsG-Mitglieder, fiihrten in die
Probleme ambulanter psychiatrischer
Versorgung ein. Dr. Bernhard Gibis, Lei-
ter des Dezernates Verordnungsmanage-
ment der KBV, schilderte die Entwick-
lung und Férderung der Arztenetze nach
§ 87 b und ging speziell der Frage berufs-
gruppeniibergreifender Netze in der
Psychiatrie nach. Der VPsG hat in Berlin
bereits im August die Zertifizierung
nach den anspruchsvollen KBV-Kriteri-
en beantragt und macht sich diesbeziig-
lich berechtigte Hoffnungen.

Dr. Karin Hoffmann, psychologische
Psychotherapeutin an der Charité und
QM-Beauftragte fir die PIBB, sowie Dr.
Norbert Monter schilderten im Folgen-
den die Versorgungsmodelle, die Struk-
turen und den inneren Zusammenbhalt
des VPsG (bzw. der PIBB). So ging Mon-
ter auf die von Beginn an gewollte iden-
titatsbildende Funktion des Zusammen-
schlusses der verschiedenen an der Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen in
dem Verein ein. Die Bedrohung der von
niedergelassenen Psychiatern geleisteten
ambulanten psychiatrischen Versorgung
durch eine zunehmende apparativ-tech-
nisierte Medizin einerseits und einer im-
mer umfénglicher werdenden psycho-
therapeutischen Versorgung breiter Be-
volkerungsschichten andererseits habe
die Profilierung psychiatrischer Aufga-
benstellung dringend erforderlich ge-
macht. Die Entwicklung ambulanter Be-
handlungsmodalitdten wie psychiatri-
scher Fachpflege und Soziotherapie
schilderte er als unzureichend. Er skiz-
zierte im Weiteren die vielféltige psycho-
therapeutische Provenienz und auch die
unterschiedliche berufliche Herkunft
der jetzt iber 230 VPsG-Mitglieder. Die-
se Vielfalt biete die besondere Chance,
den multifaktoriell bedingten psychi-
schen Erkrankungen mit multimodaler
Therapiestrategie zu begegnen und so-
mit deren Verlauf positiv zu beeinflus-
sen. Die Stabilisierung miisse ambulant
im Lebensumfeld angestrebt und reali-
siert werden. Auf dem Hintergrund des
Wirkens und der Lebensgeschichte von
Eugen Bleuler machte Monter auf pers-
pektivisch entscheidende Aspekte auf-
merksam: Respekt vor dem Menschen
»hinter der Erkrankung®, Anerkennung
der Individualitat und der Subjektivitdt
von Erkrankung und Krankheitsbewél-
tigung, die Infragestellung eines allzu
schematischen Rollenverstindnis hin-
sichtlich des Krank- und Betroffenseins,
Angehorigen- und Therapeutenstatus
und nicht zuletzt die Wichtigkeit des
Humors in der Psychiatrie.

Karin Hoffmann schilderte sodann
die Entwicklung der von VPsG/PIBB or-
ganisierten IV, den Stand der Vertrage
und der Teilnehmerzahlen und Ergeb-
nisse der Datenauswertungen zu Patien-
tenmerkmalen, Verldufen und Effekten
sowie Netzcharakteristika. Die Darstel-
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lung der Diagnoseverteilung der in der
IV behandelten Patienten kontrastierte
sie mit Ergebnissen der reprisentativen
DEGS-Studie (RKI 2012). Der sukzessi-
ven Entwicklung der neuen Versor-
gungsstrukturen mit den niedergelasse-
nen Nervenérzten/Psychiatern in der
Koordinierungsfunktion und den breit
eingesetzten, engagierten Soziothera-
peuten wie der psychiatrischen Fachpfle-
ge und den kooperierenden Hausarzten
widmete sie besondere Aufmerksamkeit.
Als nachhaltig innovativ und fiir die
weitere Entwicklung sehr bedeutsam be-
tonte sie die papierlose Kommunikation,
Dokumentation und Abrechnung auf
der internetbasierten PIBBnet-Plattform.

Mit Betroffenen und Angehorigen

Der weitere grofle Vortragsblock des
zweiten Tages lief unter trialogischem
Motto, es ging um die Einbeziehung
Krankheitsbetroffener und ihrer Ange-
horigen in die Versorgungskette. Hierzu
waren auch die Krankenkassen ange-
fragt. Dabei zeigte sich Harald Mohl-
mann, Geschaftsfithrer Versorgungsma-
nagement bei der AOK Nordost, in sei-
nem Vortrag ,Was erhoffen sich die
Krankenkassen von der IV* offen fiir
Verdnderungen der Versorgungsstruk-
turen. Er hob in diesem Zusammenhang
auch hervor, welche Bedeutung die AOK
dem mit der PIBB geschlossenen Vertrag
beimisst. Zur Veranderung rechtlicher
Vorgaben, wie sie im SGB festgelegt sind,
bediirfe es politischer Entscheidungen.
Sein Grundtenor war, den jetzigen Auf-
bruchsschwung zu nutzen, sich aber auf
einen lingeren Weg einzustellen.

Uwe Wegener, Vorsitzender der
Selbsthilfeorganisation bipolaris, wid-
mete sich dem Thema, was Menschen
mit psychischen Krisen selbst von der IV
erwarten. Wegener machte deutlich,
dass fiir die Betroffenen eine Stirkung
und Respektierung ihrer Autonomie in
allen Fragen der Behandlung im Vorder-
grund steht. Daneben wird eine starkere
Einbeziehung der Nutzer in die Planung
und Umsetzung bei allen versorgungs-
relevanten Fragen gewiinscht.

Gudrun Weissenborn als Vertreterin
des Angehorigen-Verbandes Berlin wies
in ihrem Vortrag auf die bei Betroffenen
und Angehoérigen von psychisch Kran-
ken oft vorhandene Scham hin. Sie rief
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die in der Psychiatrie Tdtigen zu einem
reflektierten und behutsamen Umgang
mit dieser Problematik auf und betonte
die Bedeutung von Auftklarungs- und
Entstigmatisierungsinitiativen.

Sabine Negenborn, Vertragsmanagerin
der DAK Gesundheit, fasste ihre mehr-
jahrigen Erfahrungen mit der IV und ers-
ten Schritten des Einbezugs der Betroffe-
nen- und Angehdrigenorganisationen in
praziser Bilanz zusammen und ermun-
terte, auf diesem Weg weiterzugehen.

Die Workshops des Nachmittags stan-
den ganz im Zeichen der Kooperation:
In der vielbesuchten Veranstaltung ,,Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Psych-
iatrie-Angebot im gemeinsamen Psycho-
Versorgungsnetz — (wie) geht das?* mit
dem Berliner Berufsverbandsvorsitzen-
den Gerd Benesch, dem Berliner Psycho-
therapeutenkammer-Prisidenten Mi-
chael Krenz, dem Vorsitzenden des Be-
rufsverbandes der Psychosomatischen
Medizin und Arztlichen Psychotherapie
Dr. Christian Messer und den Kliniklei-
tern Professor Albert Diefenbacher und
Dr. Helmut Albrecht wurden die Mog-
lichkeiten einer Verbesserung von Ko-
operation und Vernetzung engagiert und
konstruktiv diskutiert. Im Workshop zu
den Synergien und Abgrenzungen beim
IV-Einsatz von Soziotherapie, Ergothe-
rapie und psychiatrischer Hauskranken-
pflege wurden die differenzialtherapeu-
tischen Wege zu dem gemeinsamen Ziel,
den Patienten in seiner selbststindigen
Lebensbewiltigung zu starken, erortert.
Eindrucksvoll war hier das Input-Referat
von Winfried Reichwald, der aus seiner
umfangreichen Erfahrung im IV-Mana-
gement und beim flichendeckenden
Aufbau der psychiatrischen Pflege in
Niedersachsen berichtete.

F E\@ o=l

Workshop mit
Prof. Gerd Rudolf,
Moderatorin Dr.
Sabine Streeck und
Dr. Ingrid Munk.

Vemetzung und ﬁ‘
indviduelle Fredet

Der bundesweite Austausch zur Ko-
operation von Psychiatern, Psychothera-
peuten und Hausarzten in der IV wurde
von den Beteiligten auch deswegen als
niitzlich erlebt, weil er noch keine richti-
ge Beheimatung in den bestehenden Ver-
banden und Strukturen gefunden hat.

Franco Basaglias Anti-Psychiatrie

Der letzte Workshop der Tagung ,,Wie
aktuell ist eigentlich noch Franco Basa-
glia“ war sicher der kontroverseste. Es
ging um die grundsitzliche Bewertung
psychopharmakologischer — Therapie.
Zum Disput bereit fanden sich Professor
Sepp Bauml von der TU Miinchen, als
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychoedukation sowie exzellenter
Kenner und Befiirworter medikamento-
ser Behandlungsstrategien, und ihm ge-
geniiber als engagierter Pharmakritiker
Dr. h.c. Peter Lehmann, Betreiber des
Antipsychiatrie-Verlags, Autor zahlrei-
cher Psychiatrie-kritischer Biicher und
langjahriges Vorstandsmitglied des
Bundesverbandes Psychiatrie Erfahre-
ner. Unter der Leitung von Dr. Marion
Lautenschlager gelang dann ein bemer-
kenswert erfreulicher, sachlicher, argu-
mentativ auf hohem Niveau ablaufender
Austausch.

Thesen und Themen auf dem Podium

Abschlieflend wurden im Plenum zwolf
Thesen des VPsG zur zukiinftigen Ent-
wicklung der psychiatrischen Versor-
gung vorgestellt. Diese Thesen lenken zu-
sammengefasst konsequent auf eine ver-
besserte und vernetzte ambulante Ver-
sorgung hin, die das Lebensumfeld und
die Arbeitswelt des psychisch Erkrankten
im Fokus hat und dabei kiinftig mehr als
je zuvor ressourcenorientiert auch die

© Norbert Hiimbs



~ Veroffentlichen Sie kostenlos als Verbandsmit-

glied von BVDN, BDN und BVDP lhre Such-,

An- oder Verkaufsanzeige im NEUROTRANSMITTER:
Das Magazin wird monatlich an alle niedergelas-
senen Nervendrzte, Neurologen und Psychiater
sowie auch an Oberérzte in Kliniken verschickt.
Das schafft Reichweite und Aufmerksamkeit fiir
Ihr Anliegen.

So geht es!

Ihre Anzeige sollte nicht Idnger als maximal 300
Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese senden Sie
bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax oder die tele-

Das gemeinniitzige MVZ der GGP Rostock
GmbH hat ab sofort eine Stelle in Voll- oder
Teilzeit als FA fiir Neurologie (m/w) und/oder
Assistenzarzt (m/w) mit Weiterbildungserfah-
rung im Fachgebiet Neurologie zu besetzen.
Bewerbungsunterlagen bitte an die Gesell-
schaft fiir Gesundheit und Pddagogik mbH,
Personalabteilung, Doberaner Str. 47, 18057
Rostock oder als PDF an info@ggp-rostock.de.
Bewerbungskosten inklusive Fahrt- und Vor-
stellungskosten werden nicht iibernommen.
Néhere Informationen zur

Tatigkeit erhalten Sie von Dr. Claas Patow.
Kontakt: claas.paetow@ggp-rostock.de oder
Telefon 0381 1237134

Gut eingefiihrte, umsatzstarke BAG in Neubau
assoziiert an Klinik, bietet Méglichkeit zur Uber-
nahme eines nervendrztlichen oder neurologi-
schen Sitzes im Raum S-UL. Gleitender Uber-
gang, ggf. anfangs Anstellung, Weiterbildungs-
ermachtigung.

Kontakt: kummer-neurologie@t-online.de, www.
neurologie-geislingen.de (Dr. G. Kummer)

Seit 25 Jahren ansassige, groBBe psychiatrische/
psychotherapeutische Praxis — bis zum alters-
bedingten Ausscheiden GP, nunmehr Einzelpra-
xis — mochte durch den weiterpraktizierenden
Kollegen zur Halfte verkauft werden. Gesucht
wird ein FA (m/w) flir Psychiatrie und Psycho-
therapie oder Nervenheilkunde mit Psycho-
therapietitel. Equipement beziehungsweise
Rahmenbedingungen in ansprechender

Weise gegeben. Kaufpreis Verhandlungssache,
deutlichst unter Taxator Apobank.

Der Praxisbesitzer beabsichtigt noch vierein-
halb (4,5) Jahre in hélftigem Umfang tétig zu
sein (Sitz Praxishalfte), somit Realisierung der
damit verbleibenden halben Praxis mit Vor-
kaufsrecht fiir Kaufer einzurdumen.

Lage: Stadt, Mittelregion.

Kontakt: dr.matthiasnitzsche@web.de

(PD Dr. Matthias W. Nitzsche)

Null-Euro-Kleinanzeigen im NEUROTRANSMITTER

fonische Aufgabe von Anzeigen sind nicht mog-
lich) an unsere Geschéftsstelle in Krefeld: bvdn.
bund@t-online.de. Bei aktueller Mitgliedschaft
wird Ihre Anzeige in der ndchsten erreichbaren
Ausgabe abgedruckt. Chiffreanzeigen sind nicht
moglich!

Einsendeschluss nachster NEUROTRANSMITTER ist
der 25.3.2014!

Geschéftsstelle und NeuroTransmiTTER-Redaktion
tibernehmen keine Haftung fiir die Richtigkeit
der in den Kleinanzeigen gemachten Angaben.

Biete Weiterbildungsstelle in Praxis ab 1.8.2014.
2 Jahre WB-Ermdchtigung flir Psychiatrie und
Psychotherapie vorhanden,

keine Nachtdienste, geregelte Arbeitszeit.
Kontakt: s.stephan@nsg-mainz.de

(Dr. Siegfried Stephan)

Wir bieten Kollegen (m/w) die Moglichkeit
zu Mitarbeit/Assoziation/Ubernahme.
Kontakt: www.neuropraxis-fuerth.de

(Dr. R. Wild)

Suchen FA (m/w) flir Psychiatrie/Psychothera-
pie. 30 Stunden/Woche plus Beteiligung privat.
Keine Wochenenddienste. 40 Tage Urlaub.
Kontakt: mail@mvz-mittweida.de

(Telefon 03727 997608)

FA/FA fiir Neurologie oder Psychiatrie zur
Anstellung (Voll-o der Teilzeit) im MVZ der
Heliosklinik in Wipperfiirth gesucht.
Kontakt: sylviapagel@gmx.de

Kaufen & Verkaufen etc.

Suche gebrauchtes funktionstiichtiges
Neurografiegerat!

Kontakt: dr.schroeder@praxis-jarrestadt.de oder
Telefon 040 27075901 (Dr. Sven Schréder)

Zu verkaufen: 50 neuwertige EEG-Faltbiicher
(1.000 Blatt) 345 x 300 mm zum Beispiel fiir Ni-
hon Kohden NK 345F/NK 7314. Code-Nr. 718
490/29632/1/10. 12 € (VB) pro Faltbuch.
Kontakt: info@nz-k.de (Dr. Torsten Miiller)

Suche gebrauchtes Gefa3-Dopplergerét,
KV-zugelassen, im Wertvon ca. 4-5T €."
Kontakt: drschum-m@t-online.de

(Dr. M. Schumann)

Zu vermieten! Sehr schéner Raum fiir
Psychotherapie — auch tageweise -
Kurfiirstenplatz Miinchen.

Kontakt: praxis@dr-ursula-schuetz.de

Positionen und die Selbstbestimmung
der Betroffenen und ihrer Angehorigen
einbezieht. Ambulante Komplexbehand-
lung auf hohem fachlichen Niveau, er-
ginzende, in die Langzeitbehandlung in-
tegrierte Klinikbehandlung, Unterstiit-
zung der Selbsthilfe und gesellschaftliche
Teilhabe der Betroffenen sind als mar-
kante Zielpunkte zu nennen. Um diese
Themen und Thesen entwickelte sich
dann auch die abschlieffende Podiums-
diskussion ,,Psychiatrie 2030: Befiirch-
tungen, Hoffnungen und Erwartungen?“
unter der Moderation von Ex-Senator Ulf
Fink, Vorsitzender des Vereins ,,Gesund-
heitsstadt Berlin®.

Auch am Ende der Tagung fand sich
ein lebhaftes Informations- und Diskus-
sionsinteresse: Eindrucksvoll, weil be-
driickend ob des Versorgungsmangels
und hoffnungsvoll, ob des Engagements
der Akteure war der Beitrag einer Ange-
hoérigen aus Bernau in Brandenburg.
Wichtig war auch das Angebot von Mi-
chael Mielke, Geschiftsfiithrer der Klinik
Konigin Elisabeth Herberge in Lichten-
berg, den Weg in die weitere Ambulan-
tisierung psychiatrischer Versorgung
wvernetzt“ (und nicht klinikzentriert)
mitgehen zu wollen, wie auch die von Dr.
Carsten Jager, stellvertretender Vorsit-
zender der Agentur Deutscher Arztenet-
ze, skizzierten Perspektiven ambulanter
Arztenetze fiir eine ganzheitlich organi-
sierte Versorgung psychisch Kranker
und last not least natiirlich das Votum
der DGPPN-Prisidentin elect, Iris
Hauth, die fiir die kommenden Jahre der
Lebensumfeld-orientierten psychiatri-
schen Therapie (und auch Versorgungs-
forschung) hohe Prioritit zuwies.

Schliefilich verlief3en die Teilnehmer
eine uber viele Versorgungssektoren
hinweg bemerkenswert integrative und
vernetzende Tagung mit vielen neuen
Informationen, Eindriicken, Anregun-
gen und Kontakten ,,im Gepack®.

Eine Tagungsdokumentation mit zahlreichen
Originalbeitrdgen finden sich auf der Homepage
des vpsg: www.psychiatrie-in-berlin.de

AUTOREN

Dr. med. Karin Hoffmann, Charité, QM-Beauf-
tragte des VPsG, Dr. med. Norbert Hiimbs,
VPsG, Dr. med. Norbert Monter, VPsG
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Faxumfrage des BVDN

Die Bedeutung der Pharmakotherapie
in der Facharztpraxis

Vor dem Hintergrund der vorbereitenden Arbeiten an der neuen Muster-Weiterbildungsordnung,
die 2015 in Kraft treten soll, fihrte der BVDN im August 2013 eine Faxumfrage zur Bedeutung der
Neuro- und Psychopharmakotherapie in Praxen fiir Neurologie und/oder Psychiatrie durch.

D ie Bundesarztekammer hatte Fach-
gesellschaften und Berufsverbande
gebeten, Vorschldge, Erganzungen und
Anderungswiinsche zur Muster-Weiter-
bildungsordnung einzureichen. Im Be-
reich der Pharmakotherapie hatten so-
wohl die Fachgesellschaften als auch die
Berufsverbande den Eindruck, dass der
Weiterbildungsbereich Pharmakothera-
pie in Relation zu den iibrigen Titig-
keitsfeldern eines Facharztes fiir Psych-
iatrie oder Neurologie bisher nicht aus-
reichend dargestellt war. An einer Fax-
umfrage des BVDN zur Bedeutung der

Abbildung 1

Angedroht:
Keine: 321 188
Regress bezahlt:

101

Erfahrungen mit Medikamenten-
regressverfahren.
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Zeitanteil der Pharmakotherapie an der
Gesamtbehandlungszeit.
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Pharmakotherapie bei 1.753 Kollegen
beteiligten sich 400 Nervenirzte, 143
Psychiater und 81 Neurologen. Die Er-
gebnisse wurden den Berufsverbands-
mitgliedern bereits in Kurzform im
NeuroTransmitter-Telegramm  4/2013
vorgestellt. Hier folgen nun die ausfiihr-
lichen Resultate.

Grundlage war ein Fragebogen, der
unter anderem nach dem Anteil phar-
makologisch behandelter Praxispatien-
ten fragte, dem Zeitrahmen, der fir
Pharmakotherapie verwendet wurde
und dem Anteil medikamentenkriti-

Abbildung 2
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Anteil der Patienten mit einer
Pharmakotherapie.

Abbildung 5
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Neuropsychiatrische Polypharmazie
(> 3 Neuro- und Psychopharmaka)

scher Patienten. Erfragt wurde aufer-
dem der Anteil von Féllen mit Polyphar-
mazie und wie hdufig Arzneimittel we-
gen mangelnder Wirksamkeit, Unver-
traglichkeit oder Wechselwirkungen ab-
gesetzt werden mussten. Zudem interes-
sierte uns die Zusammenarbeit mit
Hausirzten bei hausirztlich weiter be-
handelten Patienten, auch beziiglich
notwendiger Labor- und EKG-Kontrol-
len. Nicht zuletzt fragten wir nach den
Erfahrungen mit Medikamentenregres-
sen im Rahmen der GKV-Wirtschaft-
lichkeitsprifung.

Abbildung 3
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Anteil medikamentenskeptischer
Patienten.
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Medikamentenwechsel wegen
mangelnder Wirksamkeit.
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Abbildung 7
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Ja Mittel Nein

Pharmakotherapie ist eine Kernkompe-
tenzvon NA, Psychiatern, Neurologen.

Die Halfte der Kolleginnen und Kol-
legen musste gliicklicherweise bisher
noch keine konkrete Bekanntschaft mit
Medikamenten-Regressverfahren ma-
chen (Abb. 1). Etwa zwei Drittel hatten
bereits mit Regressandrohungen zu tun
und ein Drittel der antwortenden Kol-
leginnen und Kollegen musste bereits
Regresszahlungen im Rahmen der Arz-
neimittel-Wirtschaftlichkeitspriifungen
leisten. Dies deckt sich mit fritheren
Umfrageergebnissen.

In 46 % der Praxen wurden 60-80%
der Patienten unter anderem pharmako-
therapeutisch behandelt, in 38% der
Praxen 80-100 % der Patienten (Abb. 2).
Dabei wurden im Mittel circa 40 % der
Patienten als medikamentenkritisch ge-
schildert (Abb. 3). Die Halfte der Kolle-
ginnen und Kollegen schitzte den Zeit-
anteil je Patient, der fiir Pharmakothe-
rapie aufzuwenden ist, auf 20-40% ein
(Abb. 4). 32% der Arzte verwendeten
40-60% ihrer Kontaktzeit mit dem Pa-
tienten pharmakotherapeutisch. Der
Anteil polypharmazeutisch mit Neuro-
oder Psychopharmaka behandelter Pati-
enten lag bei 20-40% (Abb. 5). Im
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Ja Mittel Nein

Hausarzt fiihrt Medikation weiter.
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Ja Mittel Nein

Die Kompetenzanforderung in der
Pharmakotherapie ist steigend.

Schnitt bei 20-40 % der Félle musste ein
Neuro- oder Psychopharmakon wegen
mangelnder Wirksamkeit gewechselt
werden (Abb. 6). Bei etwa tiber 20 % — mit
grofler Varianz — wurde iiber Nebenwir-
kungen oder Arzneimittelinteraktionen
berichtet, die zum Wechsel des Priapara-
tes fithrten (Abb. 7). Die Zusammenar-
beit mit den Hausérzten beim Weiter-
fihren der Pharmakotherapie und der
Uberwachung mittels Labor- und EKG-
Kontrollen wurde mit grof8er Bandbrei-
te als mittelméBig zufriedenstellend be-
zeichnet (Abb. 8 und 9). Legt man die be-
reits geschilderten Ergebnisse zugrunde,
beurteilten die Kolleginnen und Kolle-
gen die pharmakotherapeutische Fach-
kompetenz erwartungsgeméf mit sehr
grofler Mehrheit als absolut wichtig fiir
die Fachgebiete Neurologie und Psychi-
atrie (Abb. 10). Zudem schitzten sie die
pharmakotherapeutischen Qualitétsan-
forderungen mit ebenso grofier Deut-
lichkeit als steigend ein (Abb. 11). Phar-
makotherapeutische Fortbildung hielten
die Kollegen mit grofler Mehrheit fiir er-
forderlich und sprachen sich mit jeweils
etwa gleicher Hiufigkeit in dieser Hin-

Abbildung 9
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Hausarzt fiihrt Empfehlungen zu
Labor-/EKG etc. aus.

Abbildung 12
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Gewiinschte Anbieter von Fortbildungen
in Pharmakotherapie.

sicht fir Fortbildungen in unserer
BVDN-BDN-BVDP-Fortbildungsakade-
mie, dem NEUROTRANSMITTER und bei
Kongressen aus, jedoch deutlich weniger
fur das Internet (Abb. 12).

Fazit

Wir stellen fest, dass die psycho- und neuro-
pharmakologische Behandlung in den
psychiatrischen und/oder neurologischen
Praxen eine noch héhere Bedeutung hat,
was Behandlungshaufigkeit und Zeitbedarf
anbetrifft, als bisher angenommen. Schon
die Verordnungszahlen des jdhrlich von
Schwabe und Paffrath herausgegebenen
Arzneiverordnungsreports des Wissen-
schaftlichen Instituts der Ortskrankenkas-
sen (WIdO) unterstitzen diese Ergebnisse.
Hier nehmen Nervenérzte, Neurologen und
Psychiater sowohl bei Verordnungsumsat-
zen als auch bei den ,Defined Daily Doses”
(DDD) nach den Hausérzten eine fiihrende
Stellung ein.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Praxisproblem

Versorgung von
Heimpatienten

Viele Kolleginnen und Kollegen betreuen neuro-psychiatrisch erkrank-
te Patienten in Heimen. Bei der Lieferung von Arzneimittelrezepten

an die Heime oder an Apotheken sowie bei den erforderlichen Labor-
Uberwachungen in Heimen qilt es, Fallstricke zu umgehen. Drei praxis-

orientierte Losungsvorschlage.

Probleme

Rezeptlieferungen an Heime: Weil viele
unserer Patienten hirnorganisch beein-
trachtigt, dement, geistig behindert oder
immobil sind, einige auch therapieun-
einsichtig, werden die Arzneimittelre-
zepte von Angehorigen oder Betreu-
ungspersonen in den Praxen abgeholt
oder von der Praxis per Post zum Pati-
enten nach Hause oder in das Heim ge-
schickt. In sehr vielen Fillen verwaltet
das Heimpersonal den Medikamenten-
vorrat der Heimpatienten und fordert im
Bedarfsfall telefonisch oder per Fax Wie-
derholungsrezepte in der Praxis an. Et-
liche Krankenkassen tiberpriifen mitt-
lerweile die zeitliche Koinzidenz von Re-
zeptdatum und Krankenhausaufenthalt.
Falls dies der Fall ist, stellen sie Antrag
auf Erstattung eines sonstigen Schadens.

Rezeptlieferungen an Apotheken: Um
den Angehorigen oder Betreuungsper-
sonen dieser Patientengruppe Wege zu
ersparen, schicken etliche Kollegen die
Rezepte direkt an die Apotheke, wo
dann die Medikamente in Empfang ge-
nommen werden konnen. Apotheker
klagten jedoch bereits unter Hinweis auf
das Wettbewerbsrecht gegen manche
Praxen. In zunehmendem Mafle haben
Heime auch ,Verblisterungsvertrige®
mit Apotheken geschlossen. Die Heime
sparen sich damit Personalaufwendun-
gen beim tdglichen Herrichten der Arz-
neimittelportionen fiir die Heimbewoh-
ner. In diesem Zusammenhang steuern
hiufig direkt die Apotheker die Rezept-
anforderungen an die Arzte.
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Laboriiberwachung in Heimen: Vor allem
in gerontopsychiatrischen Heimen er-
halten die Patienten ihre Medikation
iiberwiegend vom betreuenden Nerven-
arzt rezeptiert. Aus diesem Grund wei-
gern sich hiufig Hausirzte, die entspre-
chenden Laborkontrollen vorzunehmen.

Losungen

Rezeptlieferungen an Heime: Gegen die
computergestiitzten ~ Uberwachungs-
und Ermittlungsmethoden der Kran-
kenkassen kann man sich nur schwer
wehren, denn formal sind sie im Recht.
Dass sich der betreffende iiber Betreu-
ungspersonen sein Rezept abholende Pa-
tient nicht gleichzeitig im Krankenhaus
befindet (wo er Anspruch auf Medika-
mentenbehandlung hat) oder vielleicht
sogar bereits verstorben ist, sollten sich
unsere Arzthelferinnen ausdriicklich
bei jedem derartigen Rezept miindlich
oder schriftlich bestitigen lassen und
dokumentieren. Wenn man plausibel
machen oder beweisen kann, dass der
Besteller des Rezeptes fahrlissig oder ab-
sichtlich eine falsche Angabe machte,
hat man Aussicht, dem Schadensersatz-
anspruch der Krankenkasse zu entgehen.
Stellt der Arzt ein Wiederholungsrezept
ohne direkten Arzt-Patienten-Kontakt
aus, ist er berufs- und auch GKV-recht-
lich zur Uberpriifung verpflichtet, ob
die Arzneimittelverordnung weiterhin
gerechtfertigt ist. Dies kann und muss
natiirlich in entsprechenden Versor-
gungssituationen iiber Betreuungsper-
sonen erfolgen. In direktem Zusammen-
hang hiermit steht die mangelhafte Ab-

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
,Praxisprobleme” an:
bvdn.bund@t-online.de

rechenbarkeit dieser Leistung, obwohl
der Verwaltungsaufwand in der Praxis
hoch ist. Diese besteht bei ausschlief3li-
chem Ausstellen eines Rezeptes im
Quartal in der GOP 01430, damit han-
delt es sich um einen nicht budget-
relevanten Fall. Erfolgte iiber eine Be-
treuungsperson oder einen Angehérigen
ein indirekter Arzt-Patienten-Kontakt,
kann die GOP 01435 als alleinige Leis-
tung im Behandlungsfall abgerechnet
werden, dies l6st dann einen budgetrele-
vanten Fall aus. Im Rahmen der Heim-
versorgung sollten aus diesen Griinden
alle Patienten, denen ein Rezept ausge-
stellt wurde, mindestens einmal im
Quartal besucht werden. Oder es sollte
zumindest ein indirekter Arzt-Patien-
ten-Kontakt, gegebenenfalls auch telefo-
nisch stattfinden.

Rezeptlieferungen an Apotheken: Die Re-
zeptabgabe direkt an Apotheken, um die
Versorgung besonders Betroffener oder
Heimpatienten zu erleichtern, sollte auf
absolute Ausnahme- oder Notfille be-
grenzt werden. Ausnahmefille sind bei-
spielsweise auch chemotherapeutische
Arzneimittelzubereitungen im Rahmen
der Mitoxantron-Behandlung bei MS-
Patienten. Auch wenn es gut gemeint ist,
sollte man schon den Anschein eines In-
teressenskonfliktes in der Zusammenar-
beit mit einem bestimmten Apotheker
vermeiden. In aller Regel miissen in die-
sen Fillen also Angehorige, Betreuungs-
personen oder das Heimpersonal die Re-
zepte beim Apotheker abgeben. Dies gilt
ausdriicklich auch wenn es sich um die
»Verblisterungsapotheke“ des Heimes
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handelt. Der ,Behandlungspartner” des
Arztes ist und bleibt der Patient oder im

medizinisch begriindeten Vertretungs-
fall als Empfénger des Rezeptes ein An-
gehoriger, Betreuer oder das Heimper-
sonal. Dies ist jedenfalls nicht der Apo-
theker, der in die Behandlungskette gar
nicht eingebunden, sondern lediglich fiir
die Medikamentenabgabe oder -liefe-
rung zustandig ist. Wir sollten also auch

Praxisproblem

Rund um den Beruf | Praxisproblem

Bei der Heimversor-
gung sollten alle
Patienten, denen
ein Rezept ausge-
stellt wurde, min-
destens einmal im
Quartal besucht
werden. Oder es
sollte zumindest
ein indirekter Arzt-
Patienten-Kontakt,
gegebenenfalls
auch telefonisch,
stattfinden.

bei ,,Verblisterungsvertrigen zwischen
Heimen und Apotheken unsere Rezepte
immer nur an das Heim und nicht an die
Apotheke herausgeben. Im iibrigen tun
sich die Heime keinen Gefallen mit die-
ser vermeintlichen Rationalisierung und
Kostenersparnis. Denn sie verlieren da-
bei wertvolle Kompetenzen im Umgang
mit Medikamenten. Aulerdem erschwe-
ren sie die Kommunikation iiber die

GOA korrekt auslegen (l1)

Immer wieder erreichen uns Anfragen von Kollegen nach der korrekten Auslegung der Leistungslegenden
in der GOA. Die Unsicherheiten beziehen sich sowohl auf allgemeine Gebiihrenordnungspositionen (GOP)
als auch auf unsere neurologischen und psychiatrischen fachspezifischen Leistungslegenden. In diesem

zweiten Teil widmen wir uns den GOP 4, 15 und 34.

Erhebung der Fremdanamnese iiber
einen Kranken GOP 4

Die vollstindige Leistungslegende der
GOP 4 (220 Punkte) lautet: ,,Erhebung
der Fremdanamnese iiber einen Kranken
und/oder Unterweisung und Fiihrung der
Bezugsperson(en) — im Zusammenhang
mit der Behandlung eines Kranken ... im
Behandlungsfall nur einmal berech-
nungsfihig.“ Hier zeigt sich, wie unaus-
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gegoren und wenig aufeinander abge-
stimmt die Leistungen beziehungsweise
die Bewertungsrelationen der GOA sind.
Die GOP 4 ist zwar nicht neben den GOP
34 (Erorterung der Auswirkung einer
Krankheit), 801 (Eingehende psychiatri-
sche Untersuchung), 806 (Psychiatrische
Behandlung mindestens 20 Minuten),
835 (Einmalige Erhebung der Fremd-
anamnese ber einen psychisch Kran-

Arzneimittelbehandlung zwischen Arzt
und Heimpersonal. ,Verblisterungsver-
trage” fithren letztendlich in Arztpraxen
hiufig zu Mehraufwand und damit zu
hoheren Kosten, zu hoheren Fehlmedi-
kationsrisiken und verschleiern die ein-
deutige Verantwortungskette zwischen
Arzt und Heimpersonal bei der Medika-
mententherapie.

Laboriiberwachung in Heimen: Die Blut-
entnahmen zur Laborkontrolle bei
Heimpatienten kdnnen entweder im
Rahmen des Heimbesuchs durch den
Arzt selbst erfolgen oder durch Arzthel-
ferinnen, die die Patienten im Heim zur
Blutentnahme besuchen. Die Abrech-
nung erfolgt in diesem Fall tiber die
GOP 40240 oder die GOP 40260. Es
sollte festgelegt sein, bei welchen Pati-
enten in welchen Intervallen welche
Blutparameter bestimmt werden. Die
Analyseberichte sollten dann auch an
den Hausarzt gefaxt und in der Heim-
dokumentation hinterlegt werden, da-
mit sich weitere betreuende Arzte infor-
mieren konnen.
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ken) berechenbar. Die GOP 4 kann je-
doch neben der GOP 800 (Eingehende
neurologische Untersuchung) oder der
GOP 804 (psychiatrische Behandlung)
angesetzt werden.

Einleitung und Koordination
flankierender MaBnahmen GOP 15

Die vollstindige Leistungslegende der
GOP 15 lautet: ,,Einleitung und Koordi-

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (3)

© Klaus Rose



nation flankierender therapeutischer und
sozialer MafSnahmen wdihrend der kon-
tinuierlichen ambulanten Betreuung ei-
nes chronisch Kranken ... nur einmal im
Kalenderjahr ...“ Die GOP 15 darf nicht
neben der GOP 4 (Erhebung der Fremd-
anamnese ...) und der GOP 34 (Erorte-
rung der Auswirkungen einer Krankheit
...) abgerechnet werden. Es sollen hier
Gespriche mit anderen behandelnden
Arzten, Vor- und Nachbereitung von
Krankenhausaufenthalten, regelmafiige
Uberpriifung der Medikation, Kontakte
zu sozialen Einrichtungen oder Versi-
cherungstragern honoriert werden.
Hierzu gehdren aus unserem Fachbe-
reich auch die Koordination von statio-
néren oder ambulanten Rehabilitations-
mafinahmen, Therapiebegleitung beim
Psychotherapeuten, dem sozialpsychia-
trischen Dienst, Ergotherapeuten oder
Krankengymnasten, Kommunikation
mit Pflegeheimen, Fiihrerscheinstelle

Praxisproblem | Rund um den Beruf

oder Vormundschaftsgericht. Die GOP
15 muss nicht am Tag eines Arzt-Patien-
ten-Kontaktes abgerechnet werden.

Erorterung der Auswirkungen einer
Krankheit GOP 34
Die Erorterung nach GOP 34 muss min-
destens 20 Minuten dauern und sich auf
die ,,... Auswirkungen einer Krankheit
auf die Lebensgestaltung in unmittelba-
rem Zusammenhang mit der Feststellung
oder erheblichen Verschlimmerung einer
nachhaltig lebensverdndernden oder le-
bensbedrohenden Erkrankung ...“ bezie-
hen. Sie kann héchstens zweimal in
sechs Monaten berechnet werden. Als
»nachhaltig lebensverdndernd“ werden
in Kommentaren beispielsweise folgen-
de Erkrankungen genannt: Rheuma, ar-
terielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Asthma, HIV, Implantation von Prothe-
sen, Teileresektion von Organen. Analog
trifft dies seitens unserer Fachgebiete

beispielsweise auf die folgenden Erkran-
kungen zu: Depression, Schlaganfall,
Demenz, Epilepsie, Schizophrenie, Par-
kinson, Multiple Sklerose, Borderline-
Stérung, radikuldre oder Nervenlisio-
nen, Zwangserkrankung je nach Schwe-
regrad.

Angebot einer Losung

Mitglieder im BVDN, BDN, BVDP er-
halten regelmifig den GOA-Abrech-
nungskommentar zugesandt, in dem die
unsere Fachgruppe betreffenden GOA-
Abrechnungsprobleme diskutiert wer-
den. Mitglieder kénnen auch zum Prob-
lem ,,Debeka - GOA 801 im Mitglieder-
bereich der Internetseite der Berufsver-
bande (www.bvdn.de) Naheres erfahren
und Lésungstipps erhalten.
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SPiZ fordert bessere Mittelverteilung

Psychische Gesundheit fiir Lebenszufriedenheit am wichtigsten

Die psychische Gesundheit ist der Faktor mit
dem groBten Einfluss auf die Lebenszufrie-
denheit des Menschen. Es folgen kérperliche
Gesundheit, Einkommen und Arbeitslosig-
keit. Zu diesem Ergebnis kommt eine Ar-
beitsgruppe um den Okonomen Richard La-
yard vom Centre for Economic Performance
der London School of Economics and Politi-
cal Science.

Psychische Erkrankungen sind den Wissen-
schaftlern zufolge die Ursache von bis zu
20 % der Erwerbsunfahigkeit. In Behandlung
befinde sich aber auch in reichen Léandern
nur weniger als ein Drittel der Betroffenen.
,Eine kosteneffektive Behandlung von De-
pressionen und Angststorungen ist heute
moglich — mit Heilungsraten von mindes-
tens 50 %", so Layard. Dennoch gebe
kaum eine Regierung mehr als 15 % ihres
Gesundheitsetats fiir die Behandlung seeli-
scher Erkrankungen aus. ,Die Prioritaten bei
der Mittelverteilung innerhalb des Gesund-
heitswesens missen liberarbeitet werden.
Wir miissen die Versorgung und Erfor-
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schung von psychischen Erkrankungen
verbessern”, fordert deshalb der Vorsitzende
des Spitzenverbandes ZNS (SPiZ), Dr. Frank
Bergmann.

Der im Vergleich zu korperlich Erkrankten
geringe Mittelaufwand sei fiir psychisch Er-
krankte diskriminierend und zudem wirt-
schaftlich unverniinftig, so der Okonom La-
yard und seine Kollegen. Wenn mehr psy-
chisch Kranke adaquat behandelt wiirden,
konnte der Staat Kosten fiir Sozialausgaben
sparen und wiirde weniger Steuereinnah-
men aufgrund von Erwerbsunfahigkeit ver-
lieren. Layard: ,In reichen Landern ware
wahrscheinlich eine fiir die Staatskassen kos-
tendeckende Behandlung der von psychi-
schen Leiden Betroffenen moglich."Dem
schlieBt sich der SPiZ an: ,Diskriminierung ist
ein individuelles Problem fiir die Betroffenen
und ein 6konomisches Problem fiir die Ge-
sellschaft. Konkret waren nétig: eine bessere
regionale Vernetzung und eine angemesse-
ne Vergiitung der sprechenden Medizin“, so
Bergmann.

Layard nutzte Daten des ,Sozio-Oekonomi-
schen Panels” (SOEP), der grof3ten und am
langsten laufenden multidisziplindren Lang-
zeitstudie als Teil der Forschungsinfrastruk-
tur in Deutschland. Seit 1984 interviewte
hierfiir ein Umfrageinstitut jedes Jahr meh-
rere tausend Menschen. Neben den deut-
schen Daten werteten die Wissenschaftler
auch Daten von Langzeitstudien aus Austra-
lien und GroBbritannien aus. In die Untersu-
chung flossen die Daten aller Befragten tiber
25 Jahren ein.

Als ,ungliicklich” definierte Layard jene 25 %
der Befragten, die auf Skalen die jeweils
niedrigsten Zufriedenheitswerte angegeben

hatten. Presseinformation des SPiZ

Layard R et al. Mental illness and unhappiness.
SOEP — The German Socio-Economic Panel Stu-
dy at DIW Berlin 600-2013
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Fortbildung

Ultraschall und Riesenzellarteriitis

Positive Sonografie in Kombination mit
Klinik kann Biopsie ersparen

Die Riesenzellarteriitis mit ihrer kranialen Form der Arteriitis temporalis (AT) ist die haufigste Vaskulitis
des dlteren Menschen. Standarddiagnose der AT ist die Biopsie eines Astes der Temporalarterie. Der
Zeitverzug von der Entnahme bis zum histologischen Befund betrdgt allerdings mehrere Tage. Bei
einer Ultraschalluntersuchung wird ein Therapiebeginn hingegen nicht verzégert. Mit der Sonografie
kann zusatzlich der Ort einer geplanten Biopsie prazise festgelegt werden. Mit den bildgebenden
Verfahren kann zudem der Effekt einer medikamentdsen Therapie neben Klinik und BSG direkt am
erkrankten Gefal3 untersucht werden.

ULRICH SLIWKA, ULRICH JUNGHANS, REMSCHEID

Sichtbare, druck-
schmerzhafte
Schlafenarterie als
kinische Manifesta-
tion bei Riesenzell-
arteriitis (Arteriitis
temporalis).
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32 Ultraschall und
Riesenzellarteriitis
Positive Sonografie in
Kombination mit Klinik kann
Biopsie ersparen

ngefahr die Hilfte aller Patienten
U mit Arteriitis temporalis (AT) hat

Symptome einer Polymyalgia
Rheumatica. Frauen sind im Verhaltnis
3:1 Dbetroffen. Lateralisierte Kopf-
schmerzen und druckempfindliche
Temporalarterien sind haufige Befunde.
Die Symptome und Beschwerden sind
hiufig unspezifisch. Verminderte Leis-
tungsfahigkeit, Gewichtsverlust, Ge-
lenkschmerzen und Sehstérungen sind
gerade im hoheren Lebensalter von Pa-
tienten hiufig geduflerte Beschwerden.
Zudem fehlt ein die Diagnose beweisen-
der spezifischer Laborparameter. BSG
und CRP sind bei fast allen Patienten er-
hoht. Bei 85% der Patienten liegt die
BSG iiber 50 mm/h [1]. Daher sind die in
der Literatur angegebenen Inzidenzra-
ten von etwa 18/100.000 sicherlich zu
niedrig.

Wegen der zum Teil schweren Kompli-
kationen wie Erblindung und Schlagan-
fall (Abbildung 1) und der nebenwir-
kungsreichen Therapie ist eine sichere
Diagnostik von zentraler Bedeutung. Er-
blindung ist eine der haufigsten schwe-
ren Komplikationen.

Anamnese

Die Anamnese ist der entscheidende
Baustein der Diagnose, da keine spezifi-
schen Laborwerte existieren. Wichtige
Fragen fiir die Riesenzellarteriitis (RZA)
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Diagnose

In den Klassifikationskriterien sind fiir

die RZA (nach den Kriterien des Ameri-

can College of Rheumatology, ACR) [3]

folgende Punkte aufgefiihrt:

1. Alter bei Erkrankungsbeginn mindes-
tens 50 Jahre.

2. Neuauftreten
schmerzen.

lokalisierter ~ Kopf-
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36 Botulinumtoxin
Ein neuer Wirkstoff gegen
Depression?

42 ,Stehen geblieben” -
Ullrich-Turner-Syndrom
Psychiatrische Kasuistik

3.Lokaler Druckschmerz oder abge-
schwichte Pulsation einer Temporal-
arterie (ohne offensichtliche arterio-
sklerotische Ursache).

4. BSG-Beschleunigung von iiber 50 mm/

Stunde.
5.Bioptischer Nachweis (Vaskulitis

durch mononukledre Zellinfiltration

oder granulomatose GefafSentziindung

meist mit Nachweis von Riesenzellen).
Liegen mindestens drei Kriterien vor
kann die Diagnose einer RZA gestellt
werden. Die dargestellten Kriterien ha-
ben gegeniiber anderen Vaskulitiden
eine Sensitivitit von 93,5% und eine
Spezifitit von 91,2 %.

Die RZA kann auch die groflen Gefi-
B3e betreffen. Daher ist die Untersuchung
der A. subclavia, der A. axillaris, der ex-
tra- und intracraniellen hirnversorgen-
den Gefifle, der Pulmonalarterien, der
A. renalis, der proximalen Beinarterien
und der proximalen Aorta Teil des Un-
tersuchungsprogrammes. Die beidseiti-
ge Blutdruckmessung und die Palpitati-
on der Fuflpulse gehort zum Programm
bei der klinischen Untersuchung und
kann erste Hinweise auf eine RZA der
groflen Gefdfle geben. Sind vorwiegend
die grofien Gefifle betroffen, handelt es
sich um eine Grof3gefaf3-RZA.

Die Untersuchung auf eine aortale Be-
teiligung kann lebenswichtig sein, da im
Krankheitsverlauf ein thorakales Aor-
tenaneurysma oder eine Aortendissek-
tion entstehen kann. Jahrliche Rontgen-
Thorax-Aufnahmen, bei unklaren Be-
funden Echokardiografien oder CT-Tho-
rax-Aufnahmen sollten das frithzeitige
Entdecken eines Aortenaneurysmas er-
moglichen [4].

Als Goldstandard fiir die Diagnose der
AT wird zur Zeit noch die Biopsie eines
Astes der Temporalarterie angegeben.
Nur durch dieses Verfahren kénnen die

46 CME Gerontopsychiatrie
Somatische Komorbiditat bei
Patienten mit psychischen
Alterserkrankungen

52 CME Fragebogen

spezifischen vaskulitischen Verianderun-
gen am Gefif3 morphologisch gezeigt
werden. Die Komplikationsrate der
Biopsie liegt bei etwa 0,5 %. Dem entneh-
menden Chirurgen sollte mitgeteilt wer-
den, dass die Lange des Biopsates min-
destens 1 cm betragen sollte. Bei sachge-
rechter Entnahme betragt die Sensitivi-
tat der Histologie 85%. Durch den seg-
mentalen Befall der Arterien kann die
Biopsie falsch-negative Befunde liefern.
Wenn die proximalen Armarterien be-
fallen sind, sinkt die Sensitivitat der Bi-
opsie der A. temporalis auf 60 % [5].

Der Zeitverzug bei der Biopsie zwi-
schen Entnahme und histologischer
Aufarbeitung und Befund betragt in der
Regel mehrere Tage. Daher sollte bei kli-
nischem Verdacht umgehend mit einer
Therapie begonnen werden.

Bildgebende Verfahren, insbesondere
die Kombination unterschiedlicher Mo-
dalititen werden die Anzahl der Biopsi-
en in Zukunft deutlich verringern. Mit
den bildgebenden Verfahren kann zu-
dem der Effekt einer medikamentésen
Therapie neben Klinik und BSG direkt
am erkrankten Gefafd untersucht werden.

Sonografie

Ultraschall ist weit verbreitet und kos-
tengiinstig einsetzbar. Die Untersu-
chung der A. temporalis ist zudem
schnell durchfithrbar und benétigt kei-
ne besondere Ausriistung. Sie ist mit den
handelsiiblichen in der Gefafidiagnostik
eingesetzten Ultraschallgeriten moglich.
Durch die Ultraschalluntersuchung
wird ein notwendiger Therapiebeginn
nicht verzogert. Mit der Sonografie kann
zusitzlich der Ort einer eventuell ge-
planten Biopsie prizise festgelegt wer-
den. Ultraschalluntersuchungen kénnen
im Krankheitsverlauf wiederholt durch-
gefithrt werden. Im Gegensatz zur Biop-
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Abbildung 1: Riesenzell-Arteriitis der
hirnversorgenden GefaRe. Befund einer
Patientin mit bioptisch gesicherter Riesen-
zellarteriitis und multiplen Hirninfarkten
im hinteren Stromkreislauf. Funktionell
verbliebenes hirnversorgendes Gefall ist
die linksseitige A. carotis interna mit hoch-
gradiger Siphon-Stenose, die A. carotis in-
terna rechts ist im intrakraniellen Abschnitt
subtotal verschlossen, die Aa. vertebrales
sowie die A. basilaris sind langstreckig ste-
nosiert (Kontrastmittel MRT).

Abbildung 2: Sonografische Befunde der A. temporalis superficialis bei Arteriitis temporalis

a: Halo-Zeichen im Langs- (links) und
Querschnitt (rechts): deutliche Diskre-
panz zwischen GefalRdurchmesser
(Pfeile) und durchstromtem Lumen
(Farbsignal)

c: Echoarmes GefalSlumen ohne Fluss-Signal bei Verschluss

sie kann mit dem Ultraschall das unter-
suchte Gefif3 in einem langen Abschnitt
kontinuierlich beobachtet werden. Mit
den tiblichen Sonden, die auch in der Ge-
fafldiagnostik eingesetzt werden (Fre-
quenzen zwischen 7 und 12 MHz) kann
die A. temporalis mit ihren Asten aber
auch die A. carotis, die A. vertebralis
und die A. axillaris iberprift werden.
Hochfrequente Schallkopfe bis 18 Mhz,
die auch in der Nerven- und Muskelso-
nografie eingesetzt werden, zeigen eine
noch bessere Auflosung der Gefdflwand
und sind bei der Untersuchung der A.
temporalis geeignet, nicht jedoch bei tie-
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fer gelegenen Geféif3en. Im Ultraschall
zeigt sich als positiver Befund eine echo-
arme und konzentrische Wandverdi-
ckung um das im axialen Schnitt darge-
stellte GefafSlumen. Dieses Signal wird
als Halo bezeichnet. Selbst dem wenig
gelibten Untersucher gelingt es rasch ge-
sunde Gefdfle von Gefdflen mit einem
Halo zu unterscheiden. Der Halo um die
A. temporalis sollte mindestens 0,3 mm
betragen. Wegen der segmentalen Er-
krankung des Gefifles sollten sowohl
beide Seiten als auch die Gefafle in ih-
rem kompletten Verlauf sowie die A. oc-
cipitalis untersucht werden.

Neben dem Halo kénnen auch Gefaf3-
stenosen oder -verschliisse nachgewie-
sen werden. Die Stenosen werden durch
die Fluflbeschleunigung im Farbsignal
der farbkodierten Duplexsonografie
dargestellt. Mit dem PW-Doppler wer-
den die Fluf3geschwindigkeiten gemes-
sen. Die Flu3geschwindigkeit sollte in
der Stenose mehr als dreifach so hoch
im Vergleich zur poststenotischen Ge-
schwindigkeit sein. Der Nachweis einer
Stenose ist in der diagnostischen Wer-
tigkeit als nachrangig gegeniiber dem
Halo-Zeichen zu werten (Abbildung 2).

Diagnostische Wertigkeit der

Sonografie

Dass Ultraschall eine hilfreiche Metho-

de bei der Diagnose der AT sein kann,

beschrieb erstmals die Arbeitsgruppe
um den Berliner Rheumatologen

Schmidt Mitte der 1990er-Jahre [6]. In

der Folge erschien eine grofle Anzahl

von Publikationen mit zum Teil sehr un-
terschiedlichen Ergebnissen tiber den

Wert der Ultraschalldiagnostik bei der

AT und der RZA. In einer Metaanalyse

konnte eine Sensitivitit des Halo-Zei-

chens von 69 % und eine Spezifitit von

82% im Vergleich zur Biopsie herausge-

arbeitet werden. Wesentlich fiir die Aus-

sagekraft der Ultraschalluntersuchung
ist die  Vortestwahrscheinlichkeit

(VTW). Bei hoher klinischer VTW ldsst

sich bei 82% der Patienten ein tempora-

ler Halo nachweisen. Bei hoher VIW
sind Stenosen der A. temporalis bei bis
zu 46 % der Patienten nachweisbar. So-
mit ist dieses Verfahren ein elementarer

Bestandteil in der Diagnostik der AT [7].

Dabei wurden die Patienten in drei

Gruppen eingeteilt:

—Patienten mit geringer VI'W bei iso-
lierter Polymyalgia rheumatica.

—Patienten mit hoher VTW bei neuer
temporal lokalisierter Klinik mit > 3
ACR-Kriterien.

— Patienten mit intermedidrer VI'W bei
mehrdeutigen Kopfschmerzen und
weniger als drei ACR-Kriterien.

Bei hoher VTW und pathologischem

Befund in der Sonografie kann die Dia-

gnose einer RZA als gesichert angese-

hen werden. Auf die Biopsie kann bei
diesen Patienten verzichtet werden. Ein-
deutig positive Ultraschallbefunde in

Kombination mit der Klinik kénnen bis
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zu zwei Drittel der Patienten die Biopsie
ersparen.

Bei Patienten mit hoher VIW und un-
auffilligen Befunden in der Sonografie
besteht die Indikation zur Biopsie. Bei
Patienten mit niedriger VIW und un-
auffilligem Ultraschallbefund kann
eine RZA nahezu ausgeschlossen wer-
den. Eine Biopsie ist bei dieser Patienten-
gruppe nicht indiziert.

Schwierig ist die Situation bei niedri-
ger VI'W und pathologischen Sonogra-
fiebefunden. Eine Biopsie sollte bei die-
sen Patienten zur weiteren Kldrung der
Diagnose erfolgen.

Eine Untersuchung der A. temporalis
sollte auch bei der ischdmischen Opti-
cusneuropathie erfolgen, da bis zu 12%
dieser Opticuserkrankungen entziind-
lich bedingt sein kénnen.

MRT und PET

Alternativ oder ergdnzend zur Ultra-
schalldiagnostik kann eine kontrastmit-
telunterstiitzte hochauflésende 3-Tesla-
MRT durchgefithrt werden. Bei einer AT
findet sich eine homogene Wandschwel-
lung. MRT und Ultraschallbefunde zei-
gen eine gute Ubereinstimmung. Da ne-
ben den proximalen Armarterien auch

die thorakale Aorta haufig betroffen ist

sollten dieses Gefdfle zwingend bei einer
AT mit untersucht werden. Die CT kann

die proximalen Armarterien und die

thorakale Aorta mit vergleichender dia-
gnostischer Sicherheit abbilden, sie ist je-
doch zur Untersuchung der A. tempora-
lis ungeeignet.

Die Positronenemissionstomografie
(PET) zeigt einen erhohten Glukosestoft-
wechsel in entziindeten Gefiflen. Die
Auflosung ist deutlich schlechter und die
GefifSe miissen einen Durchmesser von
mindestens 3 -4 cm haben und ist damit
allenfalls fiir die Aorta geeignet.

Therapie

Der rasche Therapiebeginn ist entschei-
dend, um ischdmische Komplikationen
zu vermeiden. Daher sind die RZA und
AT ein Notfall. Therapeutika der ersten
Wahl sind Glukokortikoide mit einer
Dosis von 1 mg Prednisolon-Aquivalent/
kg Korpergewicht. Wenn keine ischdmi-
schen Komplikationen vorliegen, kann
die Dosis bei Patienten, bei denen mit
Steroidnebenwirkungen zu rechnen ist,
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Wichtige Fragen bei der Anamneseerhebung (nach [2])

Fragen

Kopfschmerzen?

Antworten/Anamnese

Neu aufgetretene Kopfschmerzen bei Patienten tiber 60 Jahren

sind immer eine,red Flag” und hoch verddchtig auf eine AT.
Typischerweise ist der Kopfschmerz dauerhaft und bitemporal
lokalisiert. Viele Patienten geben einen Berlihrungsschmerz an.

Kauschmerzen?

Die Claudicatio masticaria ist ein sehr spezifisches anamnes-

tisches Symptom und wird von etwa 40 % der Patienten

angegeben.
Sehstérungen?

Allgemeines Krankheits-
gefiihl?

Polymyalgia rheumatica?

Pl6tzliches einseitiges Erblinden.

Abgeschlagenheit und Krankheitsgefiihl insbesondere am
Morgen wird von den Patienten haufig berichtet.

Ein beidseitiger Schultergiirtelschmerz wird von der Halfte der

Patienten angegeben. Diese Schmerzen treten oft in Kombinati-
on mit Nacken- und Beckengiirtelschmerzen auf.

Pl6tzlicher Krankheits-
beginn?

Sonstige Symptome?

Die Erkrankung tritt plotzlich auf.

Fieber, NachtschweiB, trockener Husten und Hérminderung

konnen als Begleitsymptome auftreten.

auf 40 mg begrenzt werden. Die initiale
Pulstherapie wird nicht empfohlen. Pa-
tienten mit ischamischen ophthalmolo-
gischen Komplikationen sollten mit ei-
ner Hochdosistherapie (250-1.000 mg
Prednisolondquivalent taglich, iiber drei
Tage) behandelt werden. Diese Therapie
sollte beim klinischen Verdacht erfolgen.
Das Abwarten der Ergebnisse einer
eventuellen Temporalisbiopsie ist nicht
gerechtfertigt.

Nach dem ersten Monat Therapie kann
auch in Abhingigkeit von der BSG die
Dosis wochentlich um 10 mg reduziert
werden. Die Zieldosis sind 20 mg Predni-
solondquivalent. Danach sollte die Dosis
um 2,5 mg jede Woche reduziert werden.
Beim Erreichen von 10mg Tagesdosis
Prednisolondquivalent sollte die Dosis
nur noch um 1mg jeden weiteren Monat
reduziert werden. [8]. Das Abdosieren
der Medikamente erfordert eine unauf-
fallige Klinik und die Entziindungspara-
meter diirfen keinen Anstieg verzeich-
nen. Kontrollen mit Ultraschall kénnen
die Verlaufsuntersuchungen erginzen.

Konnen Glukokortikoide eingespart
werden?

Fehlende Klinik und unauftillige BSG
sind Voraussetzungen fiir die Reduktion
der Steroidmedikation. 10-15mg Me-

thotrexat (MTX) pro Woche kénnen die
Rezidivrate vermindern und die Dosis
der Glukokortikoide vermindern. Die
Datenlage fiir andere Immunsuppressi-
va wie Azathioprin, Ciclosporin und Hy-
droxychloroquin ist unbefriedigend.
Diese Medikamente sind daher als pri-
mire Kombination zur Glukokortikoid-
medikation nicht empfehlenswert. Be-
gleitend muss eine Osteoporoseprophy-
laxe vorgenommen werden. Zusétzlich
zur Steroidmedikation sollten mit ASS
100 mg/d unter Magenschutz behandelt
werden, da damit das Auftreten ischdmi-
scher Komplikationen vermindert wer-
den kann. [8]
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Botulinumtoxin

Ein neuer Wirkstoff gegen
Depressionen?

Der Ausdruck negativer Emotionen wird tber propriozeptive Afferenzen der Gesichtsmuskulatur dem ZNS
zuriickgemeldet und kann dartiber moglicherweise eine Depression aufrechterhalten und verstarken. Die
Unterbrechung dieser Facial-Feedback-Schleife durch gezielte Hemmung mimischer Muskel in der Glabella-
region mithilfe von Botulinumtoxin-Injektionen ist ein neuer Ansatz in der Behandlung der Depression.
AXEL WOLLMER, STEFFIE JUNG, TILLMANN KRUGER, HAMBURG

ie Behandlung von Glabellafalten
D mit Botulinumtoxin kann abge-

sehen von einem rein kosmeti-
schen Nutzen das emotionale Wohlbe-
finden erhohen [1] und negative Emoti-
onen wie Angst und Traurigkeit ab-
schwichen [2]. Diese Beobachtungen le-
gen nahe, dass diese Behandlung auch in
der Therapie von psychischen Storungen
hilfreich sein kénnte, bei denen solche
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negativen Emotionen im Ubermaf vor-
handen sind. Derzeit weisen die Ergeb-
nisse einer offenen Fallserie [3], einer
weiteren offenen Studie [4] und zweier
randomisierter, kontrollierter Studien
[5, 6] darauf hin, dass sowohl eine ad-
junktive als auch eine alleinige Injektion
von Botulinumtoxin in die Glabellaregi-
on kurzfristig zu einer anhaltenden Bes-
serung oder Remission der Symptome

einer unipolarer Depression fithren
kann, auch wenn diese bereits chronifi-
ziert und zum Teil therapieresistent war.

Psychomotorische Symptome der
Depression

Depression ist geméf3 der WHO die
hiufigste Ursache fiir durch Krankheit
beeintrichtige Lebensjahre. Aktuell
sind weltweit etwa 121 Millionen Men-

Die Injektion von
Botulinumtoxin in die
Glabellaregion kann
zu einer anhaltenden
Besserung oder Remis-
sion der Symptome
einer unipolaren
Depression fiihren.
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schen betroffen [7]. Auch abgesehen von

den unterschiedlichen Verlaufsformen Emotionale und

affektiver Storungen ist das depressive
Syndrom sehr heterogen. Es kann zum
Beispiel anhand der psychomotorischen
Merkmale Verlangsamung oder Agita-
tion unterteilt werden. Bei der psycho-
motorischen Verlangsamung liegt eine
Reduktion der phasischen Muskelakti-
vitit vor, welche sich in einer reduzier-
ten Geschwindigkeit und Verarmung
der Bewegungen in Sprache, Blick,
Gang, Gestik oder Gesichtsausdruck
manifestieren kann. Bei der Agitation
findet sich ein Anstieg psychomotori-
scher Aktivitit, welche zu Unruhe, Un-
fahigkeit still zu stehen oder zu sitzen,
Logorrhé und vermehrtem Auftreten
von Manipulatoren wie Hidnderingen
oder Nesteln fithren kann. Die gestei-
gerte psychomotorische Aktivitit kann
sich auch im Gesicht in Form eines in-
tensiven mimischen Ausdrucks der mit
der Depression verbundenen negativen
Gefiihle, vor allem der Traurigkeit ma-
nifestieren. In der oberen Gesichtshalf-
te wirft die simultane Kontraktion des
mittleren Anteils des M. frontalis und
der Mm. corrugatores supercilii (den
Facial Action Units 1 und 4 des Facial
Action Coding System, FACS nach Ek-
man und Friesen entsprechend) ein cha-
rakteristisches Muster von dynami-
schen Falten auf, das dem griechischen
Buchstaben Omega (Q) dhnelt [8]. Hein-
rich Schiile pragte 1878 den Begrift
»Omega melancholicum® fiir dieses Mus-
ter, welches zu einem spiteren Zeit-
punkt bei diversen psychischen Stérun-
gen auch als psychomotorisches Korre-
lat des affektiven Zustandes der Rat-
losigkeit beschrieben wurde. Die Akti-
vierung dieser ,, Trauermuskeln“ oder
»grief muscles®, wie Charles Darwin sie
nannte, ruft zudem die Veraguth-Falten
hervor, bei denen sich die Haut oberhalb
der oberen Augenlider diagonal zwi-
schen den lateralen Winkeln der Augen
und dem medialen Ende der Augen-
brauen spannt ([9] und dort angegebene
Referenzen).

Heutzutage spielt die Einschidtzung
von psychomotorischen Symptomen
einschliefllich Gesichtsausdruck eine
eher untergeordnete Rolle in der klini-
schen Beurteilung der Depression. In
der Hamilton-Depressions-Skala wer-
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Abbildung 1: Die

kognitive Information

Facial-Feedback-
Theorie. Proprio-
zeptive Afferenzen
aus den mimi-
schen Muskeln,
die zum Ausdruck
einer Emotion ak-
tiviert werden,
verstarken das
Erleben dieser
Emotionen (mit
freundlicher Ge-
nehmigung von
Elsevier [17]).

3

den sie mit zwei Items, ,,Verlangsamung’
und ,, Agitation” beriicksichtigt. Die Mi-
mik kann mithilfe des emotionalen
Facial Action Coding Systems (EM-
FACS) erfasst werden, welches aber fast
ausschliefllich in der Forschung Anwen-
dung findet. Glabellafalten konnen mit-
hilfe von Referenzfotografien auf einer
vierstufigen klinischen Schweregrad-
Skala quantifiziert werden (0 nicht vor-
handen, 1 mild, 2 moderat, 3 stark aus-
geprigt) [10]. Die so gemessene Schwere
der Glabellafalte ist moglicherweise zum
Teil anlagebedingt. Sie wird aber {iber
wiederholte oder anhaltende Innervati-
onen der Muskeln in der Glabellaregion
vermutlich auch von der mimischen und
emotionalen Biografie mitbestimmt. Es
gibt allerdings keine Belege dafiir, dass
Patienten mit depressiven Storungen be-
sonders ausgeprigte Glabellafalten auf-
wiesen.

Facial-Feedback-Mechanismen in der
Pathogenese der Depression

Die Depression ist eine multifaktorielle
Storung mit komplexen Interaktionen
zwischen biologischen, psychologischen
und sozialen Faktoren. Dabei spielt auch
das Konzept der verkérperten Emotio-
nen (Embodiment) eine Rolle, welches
die Wechselwirkungen zwischen emoti-
onalen Zustianden und ihren psychomo-
torischen und psychovegetativen Korre-
laten beschreibt. Ein solches Embodi-
ment wird durch die , Facial-Feedback-
Theorie“ beschrieben, die auf William

Semikognitive (,kalte”)
Emotion

Somatisch verstarkte (,warme”)
Emotion

otorische Kontrolle
von Expressionen

Propriozeptives
Feedback

James und Charles Darwin im 19. Jahr-
hundert zuriickgeht. Wihrend die kom-
munikative Ausdrucksfunktion der Mi-
mik evident ist, hat sich ihre Bedeutung
fiir das eigene emotionale Erleben und
ihre Rolle in der Modulation und Ver-
stairkung von Emotionen {iber eine pro-
priozeptive Riickkopplung erst allméh-
lich erschlossen [11]. James vertrat die
Idee, dass Emotionen erst durch den
physischen Ausdruck von einer ,kalten®
zu einer ,warmen“ Emotion werden.
Ohne Ausdruck blieben sie lediglich ein
»kiithles“ Bewusstsein der eigenen inne-
ren Befindlichkeit (Abbildung 1).
Negative Emotionen wie Wut, Angst
oder Traurigkeit, die im Rahmen de-
pressiver Storungen hiufig auftreten,
werden unter anderem durch Aktivie-
rung der Mm. corrugatores supercilii in
der Glabellaregion des Gesichts ausge-
driickt [12]. EMG-Studien zur Aktivitat
der mimischen Muskulatur weisen dar-
auf hin, dass es bei einer Depression zur
situationsabhangigen Beeintrichtigung
der Relaxation der Mm. corrugatores su-
percilii und zu einer allgemein gesteiger-
ten unterschwelligen Aktivierung der
Gesichtsmuskulatur kommen kann [13,
14]. Nach der Facial-Feedback-Theorie
ist es denkbar, dass bei einer Depression
die Aktivierung der mimischen Mus-
keln, die Emotionen mit negativer Va-
lenz ausdriicken, diese Emotionen {iber
propriozeptive Afferenzen verstirken
und so zur Aufrechterhaltung der De-
pression beitragen kann. Die Unterbre-
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Abbildung 2
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Abbildung 2: Response- und Remissionraten von Patienten mit einer depressiven Episode
(n = 30) nach adjunktiver Behandlung mit Botulinumtoxin.

a: Sechs Wochen nach einer einmaligen Behandlung der Glabella-Region mit Botulinumtoxin
zeigen 60 % der Patienten in der Verumgruppe ein Response, also eine mindestens 50 %ige
Reduktion des Punktwerts auf der Hamilton Depressions-Skala (HAM-D17).

b: Die Intervention kann kurzfristig zu einer ausgepragten und anhaltenden Linderung der
Symptome der Depression fiihren (mit freundlicher Genehmigung von Elsevier [5]).

chung dieser Riickkopplung konnte da-
her zu einer Abschwichung von negati-
ven Emotionen und zu einer Linderung
der Depression fithren.

Behandlung der Depression mit
Botulinumtoxin

Die Behandlung der Depression bein-
haltet Pharmakotherapie, Psychothera-
pie und Sozialtherapie. Dartiber hinaus
existieren somatische Behandlungsver-
fahren wie zum Beispiel Lichttherapie,
Elektrokonvulsionstherapie (EKT), re-
petitive transkranielle Magnetstimula-
tion (\TMS) und tiefe Hirnstimulation
(THS). Einige dieser Verfahren erfor-
dern die Infrastruktur von spezialisier-
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ten Zentren (EKT, rTMS, THS), wih-
rend andere relativ einfach umgesetzt
werden konnen (Lichttherapie). Hier
konnte sich in Zukunft auch die Be-
handlung der Depression mit dem hier
beschriebenen Ansatz mit Botulinumto-
xin einreihen.

In den zwei bisher vorliegenden Studi-
en wurde OnabotulinumtoxinA bei Pa-
tienten mit einer depressiven Episode
(n= 30, respektive n = 74) mit einer Kon-
zentration von 100 U/2,5 ml verwendet
[5, 6]. Die Injektionen wurden mithilfe
von Insulinspritzen mit 30G-Nadeln mit
einer in der dsthetischen Medizin gingi-
gen Technik an fiinf Stellen in der Gla-
bellaregion gesetzt. Frauen erhielten ins-

gesamt 29 Einheiten Onabotulinumto-
xinA (sieben in den M. procersus, sechs
bilateral in den mittleren Teil des M.
corrugator supercilii und fiinf bilateral
in den lateralen Teil des M. corrugator
supercilii). Um der hoheren Muskelmas-
se der Mdnner gerecht zu werden, erhiel-
ten diese rund 40 Einheiten, wobei pro
Injektionsstelle etwa zwei Einheiten
mehr injiziert wurden als bei Frauen.
Diese Dosen sind ausreichend, um bei
der Mehrheit der Patienten eine voll-
standige Paralyse der Zielmuskeln zu er-
reichen. Die Kontrollgruppe erhielt an
gleicher Stelle Placeboinjektionen phy-
siologischer Kochsalzlosung.

In den Studien zeigte mehr als die
Halfte der Patienten in der Verumgrup-
pe ein Ansprechen, also eine mindes-
tens 50 %ige Reduktion des Punktwerts
zum Beispiel auf der Hamilton-Depres-
sions-Skala. Etwa ein Drittel erreichte
innerhalb von sechs Wochen nach der
Behandlung eine Remission der Depres-
sion (Abbildung 2a). Bereits zwei Wo-
chen nach der Intervention war eine
signifikante Linderung der Depression
zu beobachten, die sich im weiteren Ver-
lauf verstirkte und bis zum Ende einer
16-wochigen Beobachtungszeit mit wei-
terer Besserungstendenz anhielt (Abbil-
dung 2b). Nach unserer klinischen Er-
fahrung verstarkt sich die Depression
bei manchen Patienten wieder, wenn
der paralytische Effekt von Botulinum-
toxin abklingt. In solchen Fillen stellte
sich nach einer weiteren Injektionen
von Botulinumtoxin erneut eine Ver-
besserung oder Remission der Sympto-
matik ein.

Botulinumtoxin ist zur Behandlung
von Glabellafalten zugelassen. Es besteht
also grundsitzlich die Moglichkeit, die-
se Falten, wenn sie denn in relevanter
Auspriagung vorhanden sind, indikati-
onsgerecht zu behandeln und dabei auf
stimmungsaufhellende Nebenwirkun-
gen abzuzielen. Da die Behandlung der
Depression selbst aber noch eine Off-La-
bel-Therapie ist, kann Botulinumtoxin
zurzeit am ehesten in schwierigen Be-
handlungssituationen in Erwagung ge-
zogen werden, in denen das Therapieziel
mit etablierten Methoden nicht erreicht
worden ist. Unserer Erfahrung nach
konnen auch Patienten mit schwerer,
chronischer oder therapieresistenter De-
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pression von einer Behandlung mit Bo-
tulinumtoxin profitieren.

Im Sinne der angenommenen Wir-
kung iiber Facial-Feedback-Mechanis-
men konnten Patienten mit einer star-
ken Aktivierung der Glabellamuskula-
tur besonders gut auf die Behandlung
ansprechen. Eine Manifestation dieser
Aktivierung kann zum Beispiel das

»Omega melancholicum® sein, welches
hiufig bei psychomotorisch agitierten
Depressionspatienten auftritt [8].

Die gute Sicherheit und Vertréglich-
keit sowie die langen Behandlungsinter-
valle sind weitere positive Aspekte der
Behandlung mit Botulinumtoxin.

Limitationen und Ausblick

Der Anteil an ménnlichen Probanden
war in allen Studien gering. Aus diesem
Grund sollte untersucht werden, ob
Ménner und Frauen dhnlich gut oder
eben unterschiedlich auf die Behand-
lung ansprechen.

In allen bis heute verdffentlichten Stu-
dien wurde OnabotulinumtoxinA ver-
wendet. Allerdings gibt es keinen Grund
zu der Annahme, dass nicht auch ande-
re Botulinumtoxin-Préparate eingesetzt
werden konnen.

Wegen des zumeist offensichtlichen
kosmetischen Effekts und der damit ver-
bundenen Schwierigkeit in der Verblin-
dung von randomisierten, kontrollierten
Studien, kann der Anteil von Placebo-
effekten an der klinischen Verbesserung
schwer eingeschitzt werden.

Es ist denkbar, dass eine personalisier-
te Dosierung und Verteilung der Dosen,
die von einer objektiven Messung der
Gesichtsmuskelmasse und -aktivitit ge-
leitet wird, zu noch besseren Ergebnissen
fuhrt. Fir den Fall, dass da ein ,,Omega
melancholicum® vorhanden ist, kdnnte
zum Beispiel eine Injektion in die mitt-
leren Anteile des M. frontalis erwogen
werden [15]. Dartiber hinaus konnten
weitere, am traurigen Gesichtsausdruck
beteiligte Muskeln wie der M. depressor
anguli oris und der M. mentalis mit klei-
nen Dosen behandelt werden [16].

Den Annahmen der Facial-Feedback-
Theorie und den Beobachtungen von po-
sitiven Effekten auf die Stimmung bei
gesunden Probanden zufolge, wirkt die
Injektion von Botulinumtoxin in die
Glabellaregion wahrscheinlich nicht
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spezifisch gegen eine Depression. Sie
schwicht eher das Erleben von negativen
Emotionen ab, welche in der Mehrzahl
der psychiatrischen Stérungen auftreten.
Deshalb koénnte Botulinumtoxin zu-
kiinftig auch zur Behandlung anderer
Storungsbilder in der Psychiatrie be-
forscht und eingesetzt werden.

Fazit fiir die Praxis

Der Ausdruck negativer Emotionen wird
Uber propriozeptive Afferenzen der Ge-
sichtsmuskulatur dem zentralen Nerven-
system zurtickgemeldet (Facial-Feedback-
Theorie) und kann dariber méglicherweise
eine Depression aufrechterhalten und ver-
starken. Die Unterbrechung dieser Facial-
Feedback-Schleife durch gezielte Hem-
mung mimischer Muskel in der Glabella-
region (Mm. Corrugatores supercilii und
procerus) mithilfe von Botulinumtoxin-In-
jektionen ist ein neuer Ansatz in der Be-
handlung der Depression. Eine Reihe von
Studien kommt zu dem Ergebnis, dass eine
einmalige Behandlung bei Patienten mit
einer Depression innerhalb von kurzer Zeit
zu einer deutlichen und anhaltenden Ver-
besserung der Symptome fihrt. Zukiinftige
klinische Studien konnten Aufschluss dari-
ber geben, ob eine Abschwachung negati-
ver Emotionen durch Botulinumtoxin auch
in der Behandlung anderer psychischer
Stoérungen genutzt werden kann. m|
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,Stehen geblieben” -
Ullrich-Turner-Syndrom

Anamnese

Die 24-jahrige Patientin stellt sich auf
Anraten ihrer besten Freundin in der Ta-
gesklinik vor und berichtet, ihre Freun-
din beklage, dass sie ,,zu faul® sei. Sie
selbst habe bei sich seit etwa 18 Monaten
eine gedriickte Stimmung und vermin-
derten Antrieb bemerkt. Sie griible viel
und konne nur schlecht schlafen. Sie
fithle sich sozial isoliert und unselbst-
stindig. Sie sei zudem &ngstlich und
meide Konflikte sowie Anstrengungen.
Sie lebe noch bei ihren Eltern. Sie habe
auch seit langerem Schwierigkeiten, eine
dauerhafte Beschiftigung als Verkéufe-
rin zu finden und habe bei jeder befris-
teten Anstellung vergeblich auf Ver-
tragsverldngerung gehofft. Insgesamt
habe sie das Gefiihl, sie sei ,,stehen ge-
blieben und komme nicht weiter*.

Soziobiografische Anamnese

Die Patientin sei sehr behiitet aufge-
wachsen und habe nie Pflichten im El-
ternhaus gehabt. Sie habe eine sehr enge
Beziehung zu ihren Eltern und verbrin-
ge ihre Freizeit haufig mit ihnen. Kon-
takte zu anderen Kindern habe es nur im
Schulkontext gegeben. Sie habe noch nie
eine feste Partnerschaft gehabt.

Im Einschulungstest seien Defizite
festgestellt worden und eine Empfehlung
zur Riickstellung ausgesprochen worden.
Auf Wunsch der Eltern sei sie im Alter
von sieben Jahren dennoch eingeschult
worden. In der Grundschule sei es hiu-
fig zu Hinseleien aufgrund ihres Aufle-
ren gekommen. Sie habe grofle Schwie-
rigkeiten beim Lesen, Schreiben und
Rechnen gehabt und sei am Ende der
dritten Klasse zwei Jahre zuriickgestuft
worden. Thren Eltern sei gesagt worden,
sie sei ,ein Fall fiir die Sonderschule®

Die Eltern hitten jedoch auf einer Real-
schule als weiterfiihrende Schule bestan-
den. Dort sei sie mit Unterstiitzung rela-
tiv gut mitgekommen. Sie habe jedoch
grof3e Priifungsingste und kénne sich in
Priifungssituationen nicht an Erlerntes
erinnern. Sie habe die Realschulab-
schlusspriifung zweimal nicht bestan-
den und die Schule mit dem erweiterten
Hauptschulabschluss verlassen. Die Pa-
tientin berichtet, dass dieses wiederhol-
te Scheitern in der Priifung der Beginn
erster Zukunftsingste und Insuffizienz-
gedanken gewesen sei und zu einem
starken Motivationseinbruch gefiihrt
habe. Nach einem freiwilligen sozialem
und einem berufsvorbereitendem Jahr
habe sie eine {iberbetriebliche Ausbil-
dung absolviert. Durch die bestandene
Priifung habe sie nun den Realschulab-
schluss.

Sie arbeite gerne in ihrem Beruf. Den-
noch sei sie immer nur befristet einge-
stellt worden und nie ldnger als sechs
Monate am Stiick in den Betrieben be-
schiftigt gewesen. Zur Zeit sei sie wieder
arbeitssuchend und beziehe ALG L.

Somatische Anamnese

Die Eltern beschreiben eine unauffallige
Geburt und frithkindliche Entwicklung
der Patientin. Dennoch sei die Patientin
aufgrund des Kleinwuchses im Alter
von zwei und sechs Jahren je einmalig in
der humangenetischen Sprechstunde
vorgestellt worden. Laut Unterlagen sei
sie bei der Geburt beziiglich Liange und
Gewicht auf der 50. Perzentile gewesen.
Im fiinften Lebensjahr sei das Langen-
wachstum unter der 3. Perzentile zu-
riickgeblieben. In der humangeneti-
schen Sprechstunde sei damals bei
Kleinwuchs, Mittelgesichtshypoplasie
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mit eingesunkener Nasenwurzel und
breiter Stirn, Brachycarpie und Brachy-
tarsie, 4-Fingerfurche der Verdacht auf
ein Larsen-Syndrom gestellt worden.
Warum eine weitere Abklirung unter-
blieb, ist unklar.

Die Patientin habe seit dem fiinften
Lebensjahr stetig an Gewicht zugenom-
men und eine Adipositas entwickelt. Sie
habe zudem hiufige Otitiden gehabt, die
das mehrfache Einsetzen von Pauken-
rohrchen notwendig gemacht und
schliefllich zu einer Destruktion des
Mittelohrs gefiihrt hétten. Das Einset-
zen von Gehorknochelimplantaten sei
noch im Grundschulalter erfolgt.

Erst im 16. Lebensjahr erfolgte auf-
grund von Kleinwuchs und ausbleiben-
der Menarche eine Vorstellung im Sozi-
alpadiatrischen Zentrum der Charité.
Im Befund zeigte sich ein erheblicher
Kleinwuchs (Grof3e 140,8 cm) mit einem
Langenwachstum von 10 cm unter der 3.
Perzentile. Weiterhin bestand eine Adi-
positas (Gewicht 59,2 kg, BMI 30 kg/m?).
Die korperliche Entwicklung war retar-
diert (Pubertatsstadium I nach Tanner)
mit Fettmammae und invertierten Ma-
millen. Im Untersuchungsbefund sind
zudem breite Hande, kurze Finger und
Zehen und ein kurzer Hals beschrieben.
Die Ellenbogen waren nicht durch-
streckbar. Eine Rontgenuntersuchung
der linken Hand ergab ein retardiertes
Skelettalter von etwa 13 Jahren.

Der sonografische Befund ergab einen
hypoplastischen Uterus (Volumen nur
1,3 ml), Ovarstrukturen waren nicht fass-
bar. Laborchemisch wurde die Diagnose
eines hypergonadotropen Hypogonadis-
mus gestellt (LH und FSH erhoht).

Es bestand weiter ein Hypertonus.
Ophthalmologisch war ein Fundus hy-
pertonicus I° zu erheben. Echokardio-
und Nierensonografie ergaben keine pa-
thologische Befunde. Der orale Glukose-
toleranztest war grenzwertig erhoht.

Die Chromosomenanalyse ergab den
Karyotyp 45, X0 und damit die Diagno-
se eines Ullrich-Turner-Syndroms. Zu-
néchst erfolgte eine Einstellung des Hy-
pertonus mit Atenolol (50 mg). Kurz da-
raufhin begann eine Therapie mit Wachs-
tumshormonen (Norditropin 2 mg).

Nach neun Monaten erfolgte eine
Wiedervorstellung im Sozialpadiatri-
schen Zentrum. Unter Norditropin 2 mg
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war die Patientin auf 145,5cm gewach-
sen (nun 6 cm unter der 3. Perzentile).
Aufgrund des Langenwachstums war
der BMI auf 29,0 kg/m” gesunken. Der
Hypertonus zeigte sich gut eingestellt
(RR 146/93 mmHg, Puls 89/min). Die
Patientin hatte das Pubertétsstadium III
nach Tanner erreicht. Ein Jahr spiter
wurde die Therapie mit Norditropin auf
Wunsch der Patientin beendet (Grofle
von 149,7 cm, 3 cm unter der 3. Perzen-
tile) und eine Hormonersatztherapie be-
gonnen, worunter sich die Brust ausbil-
dete und die Patientin eine regelmaflige
Menstruation bekam.

Die Patientin hat einen anerkannten
Grad der Behinderung von 20.

Psychiatrische Vorgeschichte

Die Patientin hat 2013 zwei ambulante
Verhaltenstherapien begonnen, beide je-
doch schnell abgebrochen, da die ,,Che-
mie“ zwischen ihr und den Therapeuten
nicht gestimmt habe.

Familienanamnese
Leer beziiglich psychiatrischer Erkran-
kungen.

Suchtmittelanamnese

Selten Alkoholkonsum, der Konsum an-
derer legaler oder illegaler Suchtmittel
wird verneint.

Psychopathologischer Befund
Patientin mit gepflegtem &dufleren Er-
scheinungsbild, im Kontakt zuriickhal-
tend. Die Patientin ist wach, orientiert,
Konzentration und Mnestik sind unauf-
tallig. Im formalen Gedankengang ge-
ordnet, kein psychotisches Erleben, kei-
ne manischen Phasen abgrenzbar. Im
Affekt depressiv mit subjektiv einge-
schrankter Merkfahigkeit und Konzen-
trationsfahigkeit, Griibeln, Insuffizienz-
gedanken, Antriebsminderung, Durch-
schlafstorung und morgendliches Friih-
erwachen. Appetit und Libido vermin-
dert. Angste in sozialen Situationen.
Keine Suizidalitdt, kein Suizidversuch in
der Vorgeschichte.

Leichte bis mittelgradige depressive
Episode (F 32.1; HAMD-17: 15 Punkte).

Die Kriterien fiir dngstlich-vermei-
dende und dependente Personlichkeits-
storung waren vollstindig erfiillt, alle
anderen Skalen unauftillig (SKID II).

Internistisch-neurologischer Befund
Es bestand eine Adipositas (75 kg bei 152
cm; BMI 32,5). Auffillig waren zudem
der Kleinwuchs mit kurzem Hals, tiefer
Haaransatz, breite Hiande, kurze Finger
und Zehen. Ellenbogengelenk nicht
durchstreckbar. Hypakusis beidseits.
Der iibrige Befund war unauffillig.

Bei bekanntem Hypertonus bestan-
den bei Aufnahme normotone Blut-
druckwerte unter einer antihypertensi-
ven Kombinationstherapie mit Ramipril
comp 5/25 mg und Metoprolol 50 mg.
Weiterhin erhielt die Patientin eine Hor-
monersatztherapie (Ostrogen-Gestagen
Kombination).

Neuropsychologische Testung

Die Testung ergab eine durchschnittliche
Intelligenz (IQ von 91 [LPS, U3], 94
[MWT-B]). Auffillig waren jedoch star-
ke Leistungsschwankungen innerhalb
der Leistungsbereiche. Die Patientin war
schnell verunsichert und abgelenkt
durch konstante Selbstabwertung und
negative Selbstwirksamkeitserwartung
wiéhrend der Testung, die in Selbstge-
spriachen deutlich wurden (,,Ich kann
einfach das nicht®, ,,Das ist zu schwer®).

Labor
Ohne pathologischen Befund.

Das Ullrich-Turner-Syndrom
Das Ullrich-Turner-Syndrom ist die
haufigste Chromosomenstorung bei
Frauen, etwa eines von 2.500 lebend ge-
borenen Midchen ist betroffen [1]. Die
Beschreibung geht auf den Péadiater Otto
Ullrich (1930) und den Endokrinologen
Henry Turner (1938) zuriick, die ein
Syndrom mit Minderwuchs, gedrunge-
nem Korperbau, Pterygium Colli (seitli-
che Hautfalten im Halsbereich), Cubita
valga und ausbleibender Geschlechts-
entwicklung bei Madchen beschrieben.
Die Erstbeschreibung des Karyotyps
45,X erfolgte 1959 durch Charles E. Ford.
Bei 50 % der betroffenen Méadchen und
Frauen fehlt das zweite X-Chromosom
(Karyotyp 45,X0), bei der anderen Half-
te liegen Mosaikformen (z.B. 45X/
46,XX) oder andere strukturelle Veran-
derungen des X-Chromosoms wie Ring-
bildung oder eine Duplikation des lan-
gen Arms [46,X, i(Xq)] vor. Die charak-
teristischen klinischen Merkmale des
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Ullrich-Turner-Syndroms sind Klein-
wuchs und Gonadeninsuffizienz mit aus-
bleibender Pubertitsentwicklung.

Viele andere Organsysteme konnen je-
doch ebenfalls betroffen sein: Insbeson-
dere Malformationen im Herzkreislauf-
system (bis zu 45% der Patientinnen,
hiufig sind hier u.a. Aortenisthmusste-
nose und kongenitale Vitien) sowie Fehl-
bildungen der Niere (bis zu 40%) sind
mit verantwortlich fiir eine erhdhte
Mortalitat der Patientinnen [2]. Das Ull-
rich-Turner-Syndrom ist zudem assozi-
iert mit einer erhohten Rate an Hypo-
thyreose (bis 30%), Diabetes mellitus
und Adipositas, chronisch-entziindli-
chen Darmerkrankungen, Strabismus
und aufgrund der Skelettmalformation
orthopéddischen Komplikationen [1].
Wie im dargestellten Fall treten bei den
Patientinnen rezidivierende Otitiden
auf und kénnen zu erheblichen Kompli-
kationen fithren. Ein spéterer sensori-
scher Horverlust ist sehr haufig, sodass
bis zu 30 % der Patientinnen auf ein Hor-
gerit angewiesen sind [1].

Mehrere phianotypische Verdnderun-
gen sind mit dem Ullrich-Turner-Syn-
drom assoziiert: Neben der geringen
Korpergrofie entstehen durch das ver-
minderte Lingenwachstum ein Schild-
thorax, verbreiterte Hinde und Fiif3e,
ein kurzer Hals und orofaciale Fehlbil-
dungen. Bei der Geburt kénnen zudem
Schwellungen der Hinde und Fiifle so-
wie seitliche Hautfalten am Hals auffal-
len. Die Ausprigung der phéinotypi-
schen Veranderungen unterliegt jedoch
einer erheblichen Varianz oder kénnen
auch ganz fehlen, besonders bei Mid-
chen mit Mosaikformen des Ullrich-
Turner-Syndroms [1].

Das Auftreten eines Ring- oder Mar-
kerchromosoms ist mit einer Intelligenz-
minderung oder mentaler Retardierung
assoziiert (30 % bzw. 60 %), ansonsten ha-
ben jedoch die meisten Menschen mit
Ullrich-Turner-Syndrom eine normale
Intelligenz [1]. Dennoch sind diskretere
neurokognitive Auffilligkeiten haufig,
insbesondere in visuell-raumlichen Do-
ménen, sozialer Kognition, Aufmerk-
samkeit und non-verbalen Probleml6se-
kompetenzen/Exekutivfunktion [3]. Bis
zu 70 % der Mddchen zeigen Lernschwie-
rigkeiten, vor allem in der Mathematik,
bei rdumlich-visuellen Aufgaben (wie
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Autofahren), und auch in sozialen Inter-
aktionen [1]. Die Mddchen haben weni-
ger sexuelle Kontakte als Madchen in
altersgepaarten Vergleichsstichproben
und beginnen auch spiter mit der Auf-
nahme von Partnerschaften [4].

Eine erhohte Rate an psychiatrischen
Erkrankungen ist nicht beschrieben,
dennoch scheinen besonders in der Ju-
gend bei den Madchen Angste, soziale
Isolation, niedriger Selbstwert und Un-
reife haufig aufzutreten [4]. Zudem ist die
bei den allermeisten Patientinnen beste-
hende Infertilitat als weiterer sozialer Be-
lastungsfaktor zu beriicksichtigen.

Die Diagnose des Ullrich-Turner-Syn-
droms wird hiufig erst spét gestellt [2],
besonders da phanotypische Verande-
rungen variabel sind und eine Wachs-
tumsretardierung erst im Grundschul-
alter auffallen kann. Bei etwa zwei Drit-
tel der Patientinnen wird die Erkran-
kung erst bei ausbleibender Pubertit in
der Jugend oder gar erst im Erwachsen-
enalter diagnostiziert [2].

Ein frither Behandlungsbeginn mit re-
kombinantem Wachstumshormon ist
essenziell. Spater wird zu Einleitung der
Pubertit und Aufrechterhaltung eines
regelmiafligen Zyklus mit einer Hormon-
ersatztherapie (zunichst Ostrogen, dann
eine Ostrogen-Gestagen-Kombination)
begonnen, welche jedoch das Lingen-
wachstum einschriankt, sodass mit den
Betroffenen sorgfiltig tiber einen geeig-
neten Zeitpunkt gesprochen werden
muss [1]. Aufgrund der leichten, neuro-
kognitiven Funktionseinschrinkungen
ist eine frithe Férderung wichtig [3]. Des
Weiteren sollte ein soziales Kompetenz-
training und andere psychosoziale Un-
terstiitzung (z.B. Anbindung an eine
Selbsthilfegruppe) erwogen werden.

Weiterer Krankheitsverlauf

Es erfolgte eine Einstellung auf Sertralin

bis 100mg, worunter die depressiven

Symptome vollstdndig remittierten. Psy-
chotherapeutisch standen die enge Be-
ziehung zu den Eltern sowie der Wunsch

nach mehr Eigenstdndigkeit im Vorder-
grund. Die Patientin wiinschte sich eine

eigene Wohnung. Zeitgleich formulierte

sie grofle Angste, dass die Eltern sterben

konnten. Sie zeigte starke Vermeidungs-
tendenzen beziiglich einer Wohnungs-
suche oder der Beteiligung am Haushalt

und musste haufig ermutigt werden. Ins-
gesamt wurden erhebliche soziale Defi-
zite deutlich. Zusatzlich zur Grunder-
krankung waren mangelnde Forderung,
auch in Bezug auf Hobbies und Freizei-
taktivitaten, sowie fehlende Sozialkon-
takte auflerhalb der Familie, starke Han-
seleien in der Kindheit und wiederholtes
Scheitern in Priifungssituationen fiir die
Entwicklung der psychiatrischen Symp-
tomatik erkennbar.

Sozialtherapeutisch lag der Fokus auf
den Méglichkeiten einer Qualifizierung
und beruflichen Umorientierung. Die
Patientin wiinschte sich eine Arbeit als
Erzieherin, war jedoch sehr dngstlich ge-
geniiber einer erneuten Abschlussprii-
fung und eines eventuellen Scheiterns.
Auch hier zeigte sie starke Vermeidungs-
tendenzen und berichtete von Uberfor-
derungsgefiihlen. In allen Teilbereichen
wurde sehr kleinschrittig gearbeitet. Im
Anschluss an die Tagesklinik ist eine
langerfristige ambulante Psychotherapie
empfohlen.

Diagnosen

—Depressive Episode (leicht bis mittel-
gradig) (F 32.1)

— Verdacht auf Personlichkeitsstorung
(dngstlich-vermeidend)

— Ullrich-Turner-Syndrom

— Arterieller Hypertonus

—Adipositas

—Hypakusis re > 1i
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Fragen und Losungen

Frage 1
Welche Aussage zum Ullrich-Turner-Syndrom
trifft zu?
a. In den meisten Féllen liegt eine Ringbil-
dung des X-Chromosoms zugrunde.
. Jungen und Madchen sind gleich haufig
betroffen.
Es ist die hdufigste Chromosomensto-
rung bei Madchen.
. Das Chromosom 18 liegt in den meisten
Fallen dreifach vor.

Losung

Richtig ist Antwort ¢, es sind nur Madchen
betroffen, in etwa 50% fehlt das zweite X-
Chromosom. Eine Trisomie 18 wird als Ed-
wards-Syndrom bezeichnet.

Frage 2

Welche klinischen Befunde kennzeichnen

das Ullrich-Turner-Syndrom?

a. Mittelgesichtshypoplasie und Hypophy-
seninsuffizienz

Psychiatrische Kasuistik | Fortbildung

b. Hohlkreuz und Senkful
c. Sattelnase und 4-Fingerfurche
d. Kleinwuchs und Gonadeninsuffizienz

Losung

Richtig ist Antwort d. Charakteristisch sind
Kleinwuchs und Gonadeninsuffizienz mit
ausbleibender Pubertatsentwicklung. Pha-
notypische Veranderungen in Kopf- und
Halsbereich kénnen fehlen, insbesondere
bei Mosaikformen der Chromosomensto-
rung. Charakteristisch sind auch eher ein
hypergonadotroper Hypogonadismus und
damit eine Erhéhung von LH und FSH.

Frage 3

Welche Aussage zu neurokognitiven Funk-

tionen bei Patientinnen mit Ullrich-Turner-

Syndrom trifft zu?

a. Das Ullrich-Turner-Syndrom ist regelhaft
mit Intelligenzminderung assoziiert.

. Diskrete Auffalligkeiten in visuell-

rdaumlichen Domanen sind haufig.

Nur wenige Kinder mit Ullrich-Turner-
Syndrom haben Lernschwierigkeiten.

. Die soziale Kognition ist stets unbeein-
trachtigt.

Losung

Richtig ist Antwort b, die meisten Betroffe-
nen haben eine normale Intelligenz, den-
noch sind Lernschwierigkeiten und soziale
Defizite haufig.

Frage 4

Welche neuropsychiatrischen Symptome

sind haufig beim Ullrich-Turner-Syndrom?

a. Angste und niedriger Selbstwert

b. Gesteigerter Selbstwert und Rededrang

¢. Gedachtnisstorungen und optische
Halluzinationen

. Suizidgedanken und selbstverletzendes

Verhalten

Losung
Richtig ist Antwort a.
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Somatische Komorbiditat bei Patienten
mit psychischen Alterserkrankungen

Bei Patienten mit gerontopsychiatrischen Syndromen wie Delir, Demenz und Depression sind haufig
multiple, oft unerkannte Begleiterkrankungen feststellbar. Aus dieser Ko- und Multimorbiditat bei
Alterspatienten ergeben sich dann oft hochkomplexe klinische Fragen. Angesichts der wachsenden
Zahl betroffener Patienten sind Losungsansatze wie interdisziplindre Versorgungsmodelle gefragt,
welche dieser Komplexitat sowohl ambulant als auch stationar gerecht werden.

WALTER HEWER, ROTTWEIL

In der Praxis blei-
ben psychische
und komorbide
somatische Sto-
rungen alter Men-
schen haufig
unentdeckt.
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Indexerkrankung - hier einer psychischen Alterserkran-
kung - eine oder mehrere weitere Erkrankungen beste-
hen. Dabei kann die Beziehung zwischen der Index- und den

weiteren Erkrankungen sehr unterschiedlich sein [1]:

—Eskann sich um eine Koinzidenz handeln, das heifit, ein sta-
tistischer oder sonstiger Zusammenhang zwischen den Er-
krankungen ist nicht gegeben (dies gilt z. B. fiir das Zusam-
mentreffen einer Schizophrenie mit den meisten Tumorer-
krankungen).

—Bei einer assoziativen Komorbiditit besteht eine statistische
Assoziation und zwar meist in der Weise, dass zwei Erkran-
kungen gehduft miteinander auftreten (z.B. Diabetes melli-
tus/Depression, Demenz/Depression).

—Bei kausaler Komorbiditdt geht man von einem kausalen
Zusammenhang aus, das heifit, ein Krankheitsbild bedingt
das andere (metabolische Stérungen wie Hyperkalzdmie oder
Hyponatriamie als Ursache fiir ein Delir).

Komorbiditdt beziehungsweise Multimorbiditit stellen ein weit

verbreitetes Phanomen dar, das mit steigendem Alter zunimmt.

So ist davon auszugehen, dass bei etwa 80% der tiber 80-Jahri-

gen mindestens zwei chronische Erkrankungen vorliegen, bei

einem Viertel sind es mehr als fiinf Erkrankungen [2]. Diese Zu-
sammenhdange gelten auch fiir Patienten mit psychischen Alters-
erkrankungen. So wurde in einer klinischen Population gezeigt,
dass bei gerontopsychiatrischen Patienten im Durchschnitt finf
bis sechs Begleiterkrankungen bestanden, ohne dass wesentli-
che Unterschiede in Bezug auf die psychiatrische Hauptdiagno-
se festzustellen waren. Die Hdufung von Begleiterkrankungen
war nicht nur bei Patienten mit organischen psychischen St6-
rungen, sondern in dhnlichem Umfang auch bei Patienten mit

Alterspsychosen und affektiven Stérungen nachweisbar [3].

In einer neueren epidemiologischen Studie, die sich auf alle
Altersgruppen bezieht, wurden sehr deutliche Assoziationen
zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit aufgezeigt:
Bei Patienten schottischer Hausérzte war mit steigender Zahl
somatischer Erkrankungen ein signifikant erh6htes Risiko hin-
sichtlich des gleichzeitigen Vorliegens psychischer Storungen
nachweisbar. Daneben erwies sich der soziale Status als eine
weitere wichtige Einflussgrofle [4]. Die Ergebnisse dieser Studie
kénnen so zusammengefasst werden, dass korperliche und psy-
chische Morbiditit in allen Altersgruppen offenbar in einem
engen Zusammenhang stehen und durch ungiinstige soziale
Verhiltnisse eine weitere Risikosteigerung zustande kommt.

Komorbiditiit ist eine Konstellation, bei der neben einer

Somatische Komorbiditdaten

Im Mittelpunkt dieses Beitrags stehen Interaktionen zwischen
den hiufigsten psychiatrischen Syndromen im Alter (Delir, De-
menz, Depression) und ausgewéhlten somatischen Komorbi-
ditdten.

Delir

Beim Delir besteht ein organisches Psychosyndrom mit aku-

tem Verlauf, das durch folgende Merkmale gekennzeichnet ist:

— Storungen von Bewusstsein/Aufmerksamkeit,

—neu aufgetretene kognitive Stérung oder akute Verschlech-
terung einer vorbestehenden kognitiven Beeintrachtigung,
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_akuter und fluktuierender Verlauf,

— Stérungen von Psychomotorik (Hyper-, Hypoaktivitit), Tag-
Nacht-Rhythmus, Emotionalitdt, psychotische Symptome
(Wahn, Halluzinationen).

Im Alter handelt es sich meist um nicht substanzbedingte De-

lirien, die nach ICD-10 unter F05 kodiert werden und durch pri-

mare Hirnerkrankungen, auf das Hirn einwirkende pathogene

Faktoren bei extrazerebralen Erkrankungen oder exogen-toxi-

sche Faktoren (am haufigsten Medikamente) bedingt sind.

Delirien treten sehr hdufig auf, im klinischen Bereich (z.B.
Innere Medizin/Geriatrie, Alterschirurgie) sind Pravalenzen
im zweistelligen Prozentbereich nachgewiesen [5]. Da steigen-
des Lebensalter und demenzielle Prozesse das Risiko deliran-
ter Dekompensationen erh6hen, sind hochaltrige Patienten mit
vorbestehender kognitiver Beeintrichtigung besonders gefihr-
det. Neuere Studien (z. B. [6]) ergeben Anhaltspunkte fiir eine
steigende Préavalenz deliranter Syndrome bei Bewohnern von
Pflegeheimen. Wenn es sich um Einrichtungen handelt, in de-
nen Uberwiegend hochaltrige, multimorbide und hiufig nach
kurzem Aufenthalt in Allgemeinkrankenhiusern dorthin ent-
lassene Personen versorgt werden, sind Delirhaufigkeiten von
10% und mehr nicht ungewohnlich.

Wie bereits von Bonhoeffer gezeigt wurde, besteht ein enger
Zusammenhang zwischen der Manifestation eines Delirs und
den dieses psychopathologische Syndrom verursachenden oder
auslosenden somatischen Erkrankungen. Dabei kénnen im Sin-
ne einer gemeinsamen Endstrecke unterschiedliche pathophy-
siologische Faktoren (hdufig auch in Kombination) zur Geltung
kommen. Dazu gehéren etwa Sauerstoffmangel (Pneumonie,
COPD), Minderdurchblutung (Herzinsufhizienz, zerebrovasku-
lare Erkrankungen), Stérungen des Wasserhaushalts (hypoos-
molare Zustinde bei Hyponatridmie oder Hyperosmolaritét bei
Hypernatriamie) oder immunologische Prozesse (z. B. durch Zy-
tokine vermittelte delirogene Wirkungen bei bronchopulmona-
len und Harnwegsinfektionen oder Sepsis). Hinzu kommen po-
tenziell ungiinstige Auswirkungen der bei multimorbiden Pati-
enten haufig verordneten Polypharmazie [7]. Neben gut bekann-
ten delirogenen Effekten von Neuropsychopharmaka sind hier
auch vergleichbare Wirkungen einer groflieren Zahl primar sys-
temisch wirkender Medikamente zu bedenken (z. B. bestimmte
Antibiotika, Steroide, Digitalis, Theophyllin, Urologika).

Das Delir als ein Krankheitsbild, das zahlreiche interdiszipli-
nére Aspekte und Fragestellungen aufwirft [8], gehort seit eini-
gen Jahren zu den intensiv beforschten medizinischen Themen,
wie sich an einer stetig wachsenden Anzahl von Publikationen
zeigt. Von den zahlreichen Facetten, die Gegenstand der aktuel-
len Forschung sind, kénnen hier nur einzelne angesprochen wer-
den. Untersuchungen zur Epidemiologie des Delirs haben ge-
zeigt, dass trotz zweifelsfrei steigendem Bekanntheitsgrad des
Krankheitsbilds der Anteil der Patienten, bei denen es unerkannt
bleibt, nach wie vor hoch ist und geschitzt bei etwa 40 % liegt [9].

Es liegen gut fundierte Erkenntnisse vor, wonach bei einem
wesentlichen Anteil der Patienten ungiinstige Verlaufe zu be-
obachten sind. Dies betrifft
—den substanziellen Anteil von Patienten, die nach einem De-

lir beziiglich ihrer kognitiven Kompetenz nicht mehr die

Ausgangslage erreichen,
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Tabelle 1

Somatische Grunderkrankungen
deliranter Patienten (n = 346) [14]

Diagnose n
Bronchopneumonie, oft schon chronifiziert 121
Diabetes mellitus Typ 2 88
Herzinsuffizienz ab Stadium Il -1V 86
Harnwegsinfekte 76
Medikamente 71
COPD mit respiratorischer Insuffizienz 52
Exsikkose 47
Herzrhythmusstérungen 36
Hirninfarkt (kleineres Areal, meist subkortikal) 34
Sonstige Erkrankungen 176
Ursache unklar 61
Summe 848

Tabelle 2

Somatische Interventionen bei 50 Demenzkranken [26]

Intervention n
Antibiotische Behandlung 23
Kardiovaskuldre Behandlung (ACE-Hemmer, Diuretika ...) 19
Substitution von Eisen/Vitamin B12/Folsaure 6
Chirurgische BehandlungsmaBnahmen 5
Insulinbehandlung: Einleitung/Modifikation 4
Einstellung Parkinson-Syndrom 2
PEG-Anlage 2
Infusionstherapie bei prarenaler Niereninsuffizienz 1
Verlegung Innere Medizin wegen Lungenembolie 1

Verlegung Innere Medizin wegen Pneumonie mit Ateminsuffizienz 1
Sonstige 18

Summe 82

—die signifikant erhéhte Wahrscheinlichkeit, dass Patienten
in der Post-Delirphase in Pflegeheimen aufgenommen wer-
den und ein

—eindeutig erhohtes Mortalitétsrisiko bei den Betroffenen [10].

Da beim Delir, wie bei anderen Krankheitsbildern auch davon

auszugehen ist, dass eine frithe und gezielte Intervention besse-

re Ergebnisse erzielt, wurde aus den oben referierten Erkennt-
nissen gefolgert, dass verstarkte Anstrengungen unternommen
werden missen, um die Rate frith erkannter Delirien zu erho-
hen, und zwar vor allem durch Anwendung geeigneter Scree-
ningverfahren. Wenn etwa durch die Anwendung der zuneh-
mend verbreiteten ,,Confusion-Assessment-Method“ die Frith-
diagnose verbessert werden kann [9], resultiert daraus, dass bei
den als delirant erkannten Patienten neben der syndromal ori-
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entierten psychiatrischen Diagnostik und Therapie frithzeitig
intensiv nach den urséchlichen oder auslosenden korperlichen
Ursachen gefahndet werden kann und damit die Aussicht be-
steht, diese mit besseren Erfolgsaussichten zu behandeln. Dazu
sei erginzt, dass sich die aktuellen Delirleitlinien darin einig
sind, dass der erste und zentrale Schritt bei der Versorgung de-
liranter Patienten nach erfolgter Diagnostik immer in der mog-
lichst zielgerichteten Behandlung 4tiologischer Faktoren liegt.
Dem gegeniiber kommt der psychopharmakologischen Thera-
pie eine nachrangige Bedeutung zu, soweit es sich nicht um
substanzbedingte Delirien handelt [11, 12].

Eigene Daten von iiber 300 Patienten, die wegen eines Delirs
stationdr gerontopsychiatrisch behandelt wurden (mehrheit-
lich bei vorbekannter Demenz) zeigen auf, dass der Anteil kli-
nisch relevanter und héufig nicht diagnostizierter krperlicher
Leiden hoch ist. Dies konnte auch anhand von Routinelabor-
daten nachvollzogen werden [13]. So waren unter den Patien-
ten bei mehr als einem Viertel erniedrigte Himoglobinwerte
nachzuweisen (25,9 %), bei gut einem Drittel bestand eine kli-
nisch relevante Nierenfunktionsstérung (35,6 %), bei der Half-
te war das Gesamteiweif3 als Indikator fiir eine Malnutrition
erniedrigt (50,5%), bei mehr als jedem Zehnten bestand eine
deutliche Erniedrigung (< 55,0 g/1; 11,0%). Das CRP als wich-
tiger Entziindungsparameter war bei fast der Halfte der Pati-
enten mindestens einmal im stationdren Verlauf mit > 30 mg/1
signifikant erhoht (47,9 %). Ebenso bestanden haufig deutliche
Normabweichungen bei den Serumelektrolyten (Natrium 8,5 %,
Kalium 8,2 %). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit einer
Untersuchung, in der iber somatische Grund- und Begleiter-
krankungen bei deliranten Patienten in einer gerontopsychia-
trischen Abteilung mit regionalem Versorgungsauftrag berich-
tet wurde [14]. In diesem Kollektiv wurden im Durchschnitt
zwei bis drei klinisch relevante Diagnosen pro Patient festge-
stellt, wobei es sich um ein breites Spektrum internistischer
Krankheitsbilder handelte (Tabelle 1). Diese Daten veranschau-
lichen, dass delirante Patienten aufgrund komplexer Komorbi-
ditdten in der Regel einer interdisziplindren Versorgung bediir-
fen. Dabei ist eine fundierte psychopathologische Diagnostik
mit der daraus abgeleiteten syndromal orientierten Therapie
ebenso essenziell wie ein internistisch-geriatrisches Assessment,
das die Grundlage fiir die Behandlung der aktuell relevanten so-
matischen Krankheitsbilder darstellt.

Demenz

Demenzerkrankungen werden iiberwiegend durch neurodege-
nerative und zerebrovaskuldre Prozesse verursacht. Verglichen
damit sind anderweitige, vor allem extrazerebrale Grunder-
krankungen selten. Sie sind dennoch von erheblicher klinischer
Bedeutung, da es sich um potenziell behandelbare Krankheits-
bilder handelt, also Storungsbilder, die bei rechtzeitig einsetzen-
der und zielgerichteter ursichlicher Therapie eine Riickbildung
des Demenzsyndroms erwarten lassen. Die S3-Leitlinie Demenz
nennt in diesem Zusammenhang unter anderem Funktionssto-
rungen von Schilddriise und Nebenschilddriise, Vitaminman-
gelzustinde und chronische Infektionserkrankungen (M.
Whipple, Neurosyphilis, Neuroborreliose, HIV-Enzephalitis)
als differenzialdiagnostisch zu beachtende Krankheitsbilder [15].
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Internistische Erkrankungen konnen, auch ohne Ursache ei-
nes Demenzsyndroms im engeren Sinn zu sein, eine wesentli-
che Rolle im Sinne eines Risikofaktors spielen. Entsprechende
Erkenntnisse liegen beispielsweise fiir Bluthochdruck und
Diabetes mellitus vor. Ergebnisse epidemiologischer Verlaufs-
studien zeigen auf, dass Personen mit Bluthochdruck ein sig-
nifikant erhéhtes Demenzrisiko haben, das mutmafilich durch
assoziierte vaskuldre Schadigungsmechanismen bedingt ist
[16]. Es liegen auch Studien vor, wonach durch blutdrucksen-
kende Behandlung eine Risikoreduktion erzielt werden kann
[16]. Allerdings ist diese Aussage (folgt man den kiirzlich pub-
lizierten européischen Hypertonieleitlinien) noch nicht hinrei-
chend evidenzbasiert [17].

Auch bei Typ-2-Diabetes besteht ein deutlich erhohtes De-
menzrisiko [18]. Neben vaskuldren Prozessen, die bei Diabetes
mellitus bekanntlich zu den héufigsten Sekundérschiaden ge-
horen und auch bei der Alzheimer-Demenz den Krankheits-
verlauf beeinflussen konnen, scheinen sich mit der diabetischen
Stoftwechsellage assoziierte metabolische Faktoren auch un-
mittelbar auf neurodegenerative Prozesse auszuwirken [19]. So
existieren Hinweise darauf, dass die Acetylcholinwirkung im
ZNS durch Verdnderungen des Blutzuckers oder durch eine In-
sulinresistenz beeinflusst wird, ebenso der Prozess der Amylo-
idablagerung im Gehirn [20]. Neuerdings wird die Frage auf-
geworfen, ob Demenzen bei Typ-2-Diabetikern durch einen
neurodegenerativen Prozess, der sich von dem der Alzheimer-
Demenz unterscheidet, verursacht sein konnten [21]. Ahnlich
wie bei der Hypertonie kann bisher keine eindeutige Aussage
dazu, ob durch eine effektive antidiabetische Behandlung eine
Senkung des Demenzrisikos erzielt werden kann, getroffen
werden [21]. Ausgehend von Evidenzen, die auf eine pathophy-
siologische Bedeutung einer neuronalen Insulinresistenz fiir
die Entstehung degenerativer Demenzen vorliegen, konnte die
intranasale Insulinapplikation in Zukunft einen neuartigen
therapeutischen Ansatz darstellen [21].

Trotz der angesprochenen offenen Fragen erscheint es aus
klinischer Perspektive angemessen, Patienten darauf hinzuwei-
sen, dass Mafinahmen zur Vorbeugung und Behandlung von
Bluthochdruck und Typ-2-Diabetes hinsichtlich der Senkung
des Demenzrisikos grundsitzlich empfohlen werden kénnen.
Dies gilt in jedem Fall fiir die die beiden Volkskrankheiten be-
ginstigenden Lebensstilmerkmale, also insbesondere korper-
liche Inaktivitit sowie Uber- und Fehlernihrung [16, 17].

Bei manifester Demenzerkrankung sind zahlreiche Wech-
selwirkungen mit somatischen Erkrankungen zu beriicksich-
tigen. Wie bereits ausgefiihrt, spielen diese haufig eine wesent-
liche Rolle bei der Manifestation deliranter Zustinde. Da eine
zerebrale Vorschiddigung, wie sie mehr oder minder ausgepragt
bei Demenzerkrankungen besteht, die Delirschwelle senkt,
konnen vielféltige somatische Erkrankungen, wie zum Beispiel
Infektionen im bronchopulmonalen oder urologischen Bereich
oder Storungen des Wasser- und Elektrolythaushalts (vor al-
lem Exsikkose, Hyponatridmie), auslosend wirken, auch wenn
sie in nicht sehr ausgeprigter Form auftreten [5].

Weiterhin sind komorbide somatische Storungen bei psychi-
schen und Verhaltensstorungen Demenzkranker unbedingt zu
beachten. Unruhezustinde, aggressives Verhalten, Schlafsto-
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rungen etc. konnen durch eine Vielzahl somatischer Faktoren
ausgelost oder verstiarkt werden. Neben den bereits genannten
Infektionen und Stérungen des Wasser- und Elektrolythaus-
halts sind hier vor allem Schmerzen und Stérungen der Aus-
scheidungsfunktionen (Harnverhalt, Koprostase) bedeutsam.
Beziiglich schmerzbedingter Beeintrachtigungen der Patienten
ist es wichtig zu beachten, dass mit zunehmendem Schwere-
grad der Demenz die Wahrscheinlichkeit zielfithrender verba-
ler Angaben seitens der Patienten abnimmt. Dem trigt Rech-
nung, dass in den letzten Jahren diverse Verfahren zur Schmerz-
beurteilung entwickelt wurden, die teilweise bereits in das pfle-
gerische Assessment von Demenzkranken Eingang gefunden
haben, so etwa die BESD-Skala (Beurteilung von Schmerzen
bei Demenz [22]). Nicht zuletzt sind auch kardiopulmonale Er-
krankungen, wie Herzinsuffizienz oder schlafbezogene Atem-
regulationstdrungen zu bedenken.

Die Bedeutung begleitender korperlicher Stérungen bildet
sich auch in den Empfehlungen zur Behandlung psychischer
und Verhaltensstérungen bei Demenzkranken ab. Algorith-
men, die sich auf die Anwendung von Medikamenten zur Be-
handlung der psychischen und Verhaltensstérungen beziehen,
schlief3en eine Beurteilung der kérperlichen Situation mit den
gegebenenfalls daraus resultierenden Interventionen als unver-
zichtbares Element ein [23, 24]. Im Wesentlichen besagen die-
se Empfehlungen, dass bei den betroffenen Patienten zunéchst
die Moglichkeit ursichlicher korperlicher Ursachen diagnos-
tisch und therapeutisch bedacht werden muss, bevor die An-
wendung von Psychopharmaka erwogen wird. Bei vermuteten
Schmerzzustinden kann dies bedeuten, dass bei unklarem kli-
nischen Bild eine probatorische Schmerzbehandlung eine the-
rapeutische Option darstellt. So konnte zum Beispiel in einer
in Norwegen durchgefiihrten kontrollierten Studie gezeigt wer-
den, dass auf diese Art und Weise die Rate der Anwendung von
Antipsychotika gesenkt werden kann [25].

Die Bedeutung somatischer Behandlungsmafinahmen bei sta-
tionar gerontopsychiatrisch behandelten Demenzkranken geht
aus einer eigenen retrospektiven Untersuchung hervor [26]. In
dieser wurde gezeigt, dass bei 50 konsekutiv behandelten Pati-
enten wihrend des stationdren Aufenthalts im Mittel pro Pati-
ent 1,6 Interventionen auf allgemeinmedizinisch-internisti-
schem Gebiet erforderlich waren. In Tabelle 2 sind die hiufigs-
ten und wichtigsten durchgefiihrten Interventionen aufgelistet.

Von hoher praktischer Relevanz sind die Auswirkungen
kognitiver und nicht kognitiver Stérungen bei Demenz auf die
Behandlung somatischer Begleiterkrankungen. Dies sei am
Beispiel des Diabetes mellitus erldutert. Bei Demenzkranken,
die Antidiabetika mit potenziell Hypoglykdmie erzeugender
Wirkung erhalten, muss besonders sorgfiltig auf die Vermei-
dung dieser unerwiinschten Wirkung geachtet werden. Vor al-
lem bei fortgeschrittener Demenz ist ein erh6htes Hypoglyka-
mierisiko zu bedenken, welches wesentlich durch Unwiégbar-
keiten bei der Nahrungsaufnahme bedingt ist. Da insbesonde-
re protrahierte Hypoglykdmien mit dem Risiko zusétzlicher
kognitiver Leistungseinbuflen verbunden sind, gehen die gel-
tenden Behandlungsempfehlungen in die Richtung, bei De-
menzkranken eine zu ,,scharfe Blutzuckereinstellung zu ver-
meiden. Bezogen auf den HbA, -Wert kann dies bedeuten, dass
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Tabelle 3

Somatische Diagnostik in der Gerontopsychiatrie

Ausgangslage

— Hohe Morbiditat, haufig unentdeckte Erkrankungen

— Symptome oft wenig pragnant (Schmerzen, Durst ...)

— Symptome unspezifisch (Gewichtsverlust, Schlafstorungen ...)

— Atypisches Bild vieler Erkrankungen

— Eingeschrénkte Untersuchbarkeit vieler Patienten (kognitive Dys-
funktion, depressive Hemmung, Wahn, Immobilitat, Hypakusis ...)

Diagnostische Fallgruben

— ,Stumme/leise” Symptomprasentation: generell im Alter haufig, bei
gerontopsychiatrischen Patienten vermutlich besonders haufig

— ,Larmende” Symptomprasentation: zum Teil dramatisch vorgebrachte,
potenziell irrefiihrende somatische Symptome, zum Beispiel Schmerzen,
Stenokardien, Atemnot (bei vordergriindiger psychischer Stérung)

— Vorschnelle,Psychiatrisierung”

_ Ubersehen iatrogener Schaden, zum Beispiel bei Polypharmazie

Werte in der Gréf3enordnung von 7,0-8,0 % als akzeptabel be-
trachtet werden. Unter solchen metabolischen Bedingungen
werden mit hoher Wahrscheinlichkeit die akuten Auswirkun-
gen einer Hyperglykdmie ebenso wie Hypoglykdmien vermie-
den [18, 27].

Generell gilt es beziiglich der Wechselwirkungen von De-
menzen und somatischen Begleiterkrankungen Folgendes zu
beachten (angelehnt an [28]):

—Ein guter Allgemeinzustand stirkt das Wohlbefinden der Pa-
tienten.

— Verschlechterungen der Kognition im Verlauf einer Demenz-
erkrankung kénnen durch Auswirkungen von Begleiter-
krankungen auf die Hirnleistung bedingt sein.

—Bei Verhaltensstorungen von Demenzkranken miissen im-
mer auch korperliche Ursachen bedacht werden.

— Unzureichend behandelte korperliche Begleiterkrankungen
bei Demenzkranken fithren zu einer vermehrten Belastung
der Bezugspersonen.

Depression

Depressive Storungen treten bei korperlich nicht oder wenig
beeintrachtigten alteren Menschen nicht haufiger als bei Jiin-
geren auf. Hingegen ist das Risiko bei gebrechlichen Alterspa-
tienten erhoht [29]: wiahrend nach einer aktuellen Metaanalyse
die Punktprivalenz behandlungsbediirftiger depressiver Syn-
drome insgesamt bei tiber 75-Jahrigen bei etwa 7 % liegt [30],
ist bei alten Menschen mit ausgepragter somatischer Komor-
biditat und entsprechenden Behinderungen von Pravalenzen
in einer Gréflenordnung von 15-25% auszugehen [31]. Wech-
selbeziehungen zwischen Depressionen und komorbiden so-
matischen Erkrankungen koénnen eine neurobiologische
Grundlage haben, so etwa bei vaskuldren Hirnprozessen [32].
Ebenso sind die Konsequenzen zu bedenken, die aus den mit
den Begleiterkrankungen verbundenen Einschrankungen auf
Lebensgewohnheiten, die fiir den Erhalt des psychischen
Gleichgewichts wichtig sind, resultieren (z. B. soziale und Frei-
zeitaktivititen betreffend).
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Bei der Therapieplanung sind immer vielféltige, individuell
sehr unterschiedliche Interaktionen allgemeinmedizinischer
und biologischer Faktoren mit psychosozialen Belastungsmo-
menten zu beriicksichtigen. George Alexopoulos, ein weltweit
anerkannter Experte auf dem Gebiet der Alterdepression, hat
depressive Syndrome bei alten Menschen sehr treffend wie folgt
charakterisiert [33]: ,,Late life depressive disorders often arise
in the context of psychosocial adversity, chronic medical disea-
ses, and disability, and besides suffering and family disruption
worsen medical outcomes.“ Wie dieses Zitat deutlich macht,
muss von einer wechselseitigen Risikokonstellation dergestalt
ausgegangen werden, dass depressive Stérungen bei édlteren
Menschen nachteilige Auswirkungen auf die kérperliche Ge-
sundheit haben ebenso wie dies umgekehrt der Fall ist. Inso-
fern stellt das Zusammentreffen von gravierenden korperlichen
Beeintrachtigungen und depressiven Syndromen eine Heraus-
forderung sowohl fiir die somatische als auch die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung dar.

Beziiglich der Pharmakotherapie gelten grundsitzlich die
gleichen Empfehlungen wie fiir andere Patientengruppen. Die
am héufigsten und bei der Mehrzahl der Patienten mit guter
Vertraglichkeit eingesetzten angewandten Pharmaka sind Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Mirtazapin. Evi-
denzbasierte Daten liegen unter anderem fiir die Behandlung
von Patienten koronarer Herzkrankheit vor, zum Beispiel mit
Sertralin oder Mirtazapin [34]. Bei Patienten mit Untergewicht
oder Appetitstorungen ist es gdngige Praxis, Mirtazapin gegen-
iiber den SSRI den Vorzug zu geben.

Zu beachten sind speziell bei den SSRI pharmakodynami-
sche Interaktionen, die sich aus der dieser Substanzklasse eige-
nen Beeinflussung der Thrombozytenfunktion ergeben. Diese
ist vermutlich der Grund fiir ein leicht erh6htes gastrointesti-
nales Blutungsrisiko unter Einnahme von SSRI. Wiahrend die,
absolut gesehen, geringe Erhohung der Blutungswahrschein-
lichkeit in unkomplizierten Féllen nicht klinisch relevant er-
scheint, muss dieser Aspekt bei Risikopatienten (z.B. mit gas-
trointestinalen Blutungen in der Anamnese, Leberzirrhose)
sorgfiltig beachtet werden. Dies gilt ebenso fiir Patienten, die
Medikamente einnehmen, deren Anwendung bekannterma-
flen mit erhéhten Blutungsrisiken verbunden ist, wie Antiko-
agulanzien, Thrombozytenaggregationshemmer und nicht-ste-
roidale Antirheumatika [35, 36, 37]. Werden entsprechende
Kombinationen als notwendig angesehen, ist die gleichzeitige
Verordnung eines Protonenpumpenhemmers zu erwégen. Al-
ternativ kommt in solchen Fillen die Verordnung eines Anti-
depressivums mit weitgehend fehlender Afhinitit zum Seroto-
nintransporter, wie Mirtazapin, in Betracht [24].

Ferner sind mégliche Wirkungen serotonerger Pharmaka auf
die Plasmaosmolalitit im Sinne einer Hyponatridmie zu beach-
ten (Syndrom der inaddquaten ADH-Sekretion — SIADH).
Wenn die Patienten zusitzlich Diuretika (vor allem Thiazide)
einnehmen, ist von einem signifikant erhéhten Risiko fiir
Hyponatridmien auszugehen [24].

Nicht zuletzt sei darauf hingewiesen, dass multimorbide
Alterspatienten sehr hdufig einem erhohten Sturzrisiko unter-
liegen. Bei Anwendung psychotroper Substanzen, und damit
auch bei Antidepressiva, ist generell eine Zunahme der Sturz-
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gefdhrdung zu unterstellen, und zwar vor allem wenn dies im
Rahmen einer Polypharmazie geschieht [38].

Es liegen in begrenztem Maf3e Studien zur Psychotherapie
depressiv erkrankter Alterspatienten mit signifikanter somati-
scher Komorbiditit vor. Untersucht wurde insbesondere die
Wirksambkeit der kognitiven Verhaltenstherapie [29, 31]. Die
Behandlungsergebnisse scheinen bei der genannten Patienten-
gruppe nicht schlechter auszufallen als bei gleichaltrigen, kor-
perlich Gesiinderen. In der Praxis kommen jedoch leider nur
sehr wenige éltere und speziell multimorbide Patienten in den
Genuss einer psychotherapeutischen Behandlung [39]. Es ist zu
hoffen, dass zukiinftig die hier bestehenden Barrieren zumin-
dest reduziert werden kénnen.

Diagnostische und therapeutische Aspekte

In der Praxis bleiben psychische wie korperliche Erkrankungen
bei alten Menschen héufig unentdeckt. Exemplarisch genannt
seien hypoaktive Delirien oder bestimmte korperliche Erkran-
kungen, die mit einer unspezifischen Verschlechterung des All-
gemeinzustands assoziiert sein konnen (Infektionen, Maligno-
me, Hyperthyreose etc.). Deshalb gilt es, ein hohes Maf} an di-
agnostischer Aufmerksambkeit an den Tag zu legen und die bei
multimorbiden Alterspatienten relevanten differenzialdiagnos-
tischen Fallgruben sorgfiltig zu beachten (Tabelle 3).

Auch im Zeitalter hochtechnisierter Medizin stellen Anam-
nese und Befund sowie die Beobachtung des Krankheitsver-
laufes die Basis jeglicher Diagnostik dar. Dies gestaltet sich in
der Praxis aber haufig zeitaufwandig, woraus — unter heutigen
Versorgungsbedingungen - eine wesentliche Einschrinkung
resultiert. Apparative Untersuchungen, wie zum Beispiel
Ultraschalldiagnostik, sollten Alterspatienten bei definierter
Indikation nicht vorenthalten werden. Damit ist das nicht ein-
fach zu l6sende Problem der Verfiigbarkeit dieser Verfahren
angesprochen, das sich insbesondere bei immobilen Patienten
und Heimbewohnern ergibt. Klinisch-chemische und hama-
tologische Labordiagnostik ist hingegen auch fiir diese Grup-
pe von Patienten meist verfiigbar. Dies ist angesichts der zitier-
ten hohen Rate klinisch relevanter pathologischer Laborbefun-
de von substanzieller Bedeutung.

Therapeutisch besteht bei gerontopsychiatrischen Patienten
mit relevanter somatischer Komorbiditét regelhaft eine Her-
ausforderung darin, in einem Gesamtbehandlungskonzept psy-
chiatrische Therapiemafinahmen mit den auf somatischem Ge-
biet erforderlichen Interventionen abzustimmen.

Bei der Pharmakotherapie ergibt sich immer wieder die Fra-
ge, welche Priorititen zu setzen sind. Erldutert sei dies am Bei-
spiel der tiberaus haufigen Komorbiditét einer koronaren Herz-
krankheit mit Zustand nach Infarkt, einer Herzinsufhizienz so-
wie Vorhoftflimmern mit einer rezidivierenden Depression. In
einem solchen Fall lasst sich aus den geltenden Behandlungs-
leitlinien die Notwendigkeit der Behandlung mit einer grofie-
ren Zahl an Medikamenten ableiten: ein Antidepressivum, un-
ter Umstdnden ergdnzt durch ein Phasenprophylaktikum, und
dies in Kombination mit einem oralen Antikoagulans oder ein
bis zwei Thrombozytenaggregationshemmern, einem Betablo-
cker sowie ACE-Hemmer, Diuretikum und Statin. Wenn dann
noch andere Komorbiditaten hinzu kommen, wie zum Beispiel
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ein Diabetes mellitus, eine chronisch obstruktive Atemwegser-
krankung und eine Osteoporose, zeigt sich das Dilemma einer
aus den verschiedenen Leitlinien abgeleiteten Polypharmazie
noch deutlicher [40]. Leider gibt es keine einfachen Losungen
fiir solche Probleme. In jedem Fall muss aber das Prinzip des
primum nil nocere (zuerst einmal nicht schaden) angesichts der
substanziellen Risiken beachtet werden, die mit einer Polyphar-
mazie verbunden sind. Es kann auch gefragt werden, in wel-
chem Umfang vorhandene Leitlinien Giiltigkeit fiir die Behand-
lung multimorbider Alterspatienten beanspruchen konnen.
Wehling stellt dazu aus Sicht der klinischen Pharmakologie fest,
dass dies bei den meisten Leitlinien nicht ohne Weiteres unter-
stellt werden darf, da sie mit dem Fokus auf einer Erkrankung
erstellt wurden, und damit der Aspekt der Multimorbiditdt im
Alter nicht hinreichend beriicksichtigt wurde [41].

Fazit fiir die Praxis
In der vorliegenden Ubersicht wurden ausgewéhlte Probleme zu-
sammengefasst, die sich bei den haufigsten gerontopsychiatrischen
Syndromen im Kontext somatischer Komorbiditaten ergeben.
Deutlich wurde, dass aus dem Vorliegen von Ko- und Multimorbidi-
tat bei Alterspatienten sehr hdaufig hochkomplexe klinische Fragen
resultieren. Angesichts der wachsenden Zahl betroffener Patienten
sind Losungsansatze gefragt, die dieser Komplexitat gerecht wer-
den. In deren Mittelpunkt kdnnte die (Weiter-) Entwicklung interdis-
ziplindrer Versorgungsmodelle stehen, und zwar sowohl ambulant
- zum Beispiel eine verstarkte Kooperation von Haus- und Nerven-
drzten beinhaltend - als auch stationdr und ebenso an der Schnitt-
stelle von ambulantem und stationdrem Sektor. Die Realisierung
solcher innovativer Versorgungsmodelle wird nicht zuletzt davon
abhangen, ob die erforderlichen Ressourcen fiir die Gruppe der in
hohem Mal3e korperlich und psychisch beeintrachtigten Alterspati-
enten zur Verfligung stehen werden.
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Somatische Komorbiditat psychischer Alterserkrankungen

Welches sind keine typischen Ursachen

oder Ausldser des Delirs im Alter?

O Stoérungen des Wasser- und Elektrolyt-
haushalts, wie zum Beispiel Hyponatri-
amie oder Exsikkose.

O Bestimmte Pharmaka, wie zum Beispiel
viele Neuropsychopharmaka, Digitalis,
Theophyllin.

O Infektionen und damit verbundene Ver-
anderungen der Zytokinaktivitat.

O Frihe Stadien einer amyotrophen Late-
ralsklerose.

O Ausgepragte Verdnderungen des Blut-
zuckers (Hypo-, Hyperglykdmie)

Welche Aussage zur Epidemiologie des

Delirs im Alter ist richtig?

O In Pflegeheimen liegt die Pravalenz des
Delirs unter 1%.

O Bei einer Alzheimer-Demenz besteht
kein erhéhtes Delirrisiko.

O In Akutkliniken mit hohem Anteil von
Alterspatienten ist von Pravalenzen
im zweistelligen Prozentbereich aus-
zugehen.

O Delirien stehen nicht in einem Zusam-
menhang mit dem Mortalitatsrisiko der
Betroffenen.

O Die Dunkelziffer nicht diagnostizierter
Delirien liegt unter 59%.

Ein 74-jahriger im Alltag bisher unbeein-
trachtigter Mann mit leerer psychiatri-
scher Anamnese entwickelt an einem
Samstag innerhalb einer Stunde ein Delir
mit Bewusstseinstriibung, Desorientie-
rung, Wechsel zwischen Unruhe und
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Apathie. Welche Aussage beziiglich

weiterer MaBnahmen trifft zu?

O Die intermittierenden Unruhezustdnde
sollten mit Haloperidol oder Melperon
behandelt werden.

O Der Patient kann unter ambulanten
Bedingungen beobachtet werden.

Bei ausbleibender Besserung sollte
der Hausarzt am Montag weitere Maf3-
nahmen veranlassen.

O Der Patient muss zeitnah beziehungs-
weise notfallmafig zur Abklarung in
eine entsprechend ausgeristete Klinik
eingewiesen werden (u.a. mit der Még-
lichkeit, eine zerebrale Bildgebung
durchzufhren).

O Eine Blutzuckerbestimmung wdre im
Falle einer Insulinbehandlung indiziert.

O Eine zerebrale Bildgebung kdme bei
Vorliegen frischer fokal-neurologischer
Symptome in Betracht.

Welche Aussage zu den komorbiden
somatischen Erkrankungen bei Demenz
ist nicht richtig?

O Bluthochdruck gilt als Risikofaktor fur
Demenzerkrankungen, der Diabetes
mellitus hingegen nicht.

O Speziell in fortgeschrittenen Stadien
von Demenzerkrankungen kénnen
vielfdltige somatische Erkrankungen
ein Delir auslosen.

O Selten kénnen internistische Erkran-
kungen, wie etwa endokrine Storun-
gen Ursache eines Demenzsyndroms
sein.

O Interventionen, die sich auf Lebensstil
bezogene Risikofaktoren, wie Uber- und

Fehlernghrung oder Bewegungsmangel,
beziehen, sind moglicherweise auch fir
die Demenzprdvention von Interesse.

O Vaskuldre Mechanismen spielen ver-
mutlich eine entscheidende Rolle fir
eine Erhdhung des Demenzrisikos bei
Bluthochdruck.

Ein 80-jahriger Patient mit einer mittler-
weile fortgeschrittenen Demenz vom
Mischtyp (Alzheimer und vaskuldr) lebt in
einem Pflegeheim und wird wegen seines
seit vielen Jahren bestehenden Diabetes
mellitus mit einem oralen Antidiabetikum
in Kombination mit einem morgens und
abends verabreichten Mischinsulin be-
handelt. Die Blutzuckerwerte der letzten
vier Wochen bewegten sich in einem Be-
reich zwischen 60 und 160 mg %, das
HbA liegt bei 6,4 %. Vom Pflegedienst
werden haufiger auftretende Unruhezu-
stande, vor allem nachmittags aber auch
nachts beschrieben. Welche Aussage zu
den in dieser Situation relevanten Uberle-
gungen und MaBnahmen ist falsch?

O Den Unruhezustanden kdnnten Hypo-
glykdmien zugrunde liegen.

O Der Pflegedienst muss befragt werden,
ob der Patient seine Mahlzeiten regel-
maRig zu sich nimmt.

O Da Diabetes mellitus vermutlich das
Demenzrisiko erhoht, ist eine gute
Stoffwechseleinstellung, wie in diesem
Fall, zu begrii8en, da sie einen Beitrag
hinsichtlich der Verlangsamung der
Demenzprogression leisten kann.

O In der beschriebenen Situation sollten
die Blutzuckerwerte intensiviert gemes-
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sen werden, bevor erwogen wird, die
Unruhezustéande psychopharmakolo-
gisch zu behandeln.

[ Bei diesem Patienten ist vermutlich eine
Reduktion der antidiabetischen
Behandlung indiziert, da von einem
substanziellen Hypoglykamierisiko
auszugehen ist.

Welche Aussage zu psychischen und
Verhaltensstorungen bei Demenzkranken
ist nicht richtig?

O Vom Patienten nicht gedulSerte Sto-

den auf Entstehung und Verlauf von
Depressionen moglich.
O Psychotherapeutische Interventionen

kommen bei der betroffenen Patienten-

gruppe mangels Wirksamkeit nicht in
Betracht.

Welche der folgenden Aussagen zur The-
rapie mit Antidepressiva bei Alterspatien-

ten mit Depressionen und komorbiden
somatischen Erkrankungen ist falsch?
[ Serotonerge Antidepressiva verursa-

chen selten ein Syndrom der inaddqua-

rungen der Ausscheidungsfunktionen
(Harnverhalt, Koprostase) sind zu be-
achten.

Fluktuationen der Kognition im Verlauf
einer Demenzerkrankung kénnen durch
Auswirkungen von Begleiterkrankungen
auf die Hirnleistung bedingt sein.
Schmerzskalen kénnen eine Hilfe bei
der Identifizierung schmerzbedingter
Verhaltensprobleme darstellen.

In manchen Fallen kann eine probato-
rische Schmerzbehandlung versucht
werden.

Den Verhaltensproblemen zugrunde
liegende korperliche Ursachen sind
dann in Betracht zu ziehen, wenn

die primdr eingeleitete Therapie mit
Psychopharmaka nicht zum Erfolg
fuhrte.

Welche Aussage zu Wechselwirkungen

ten ADH-Sekretion (SIADH), das zu einer
Hyponatridmie fuhrt.

Ein erhohtes Sturzrisiko muss auch bei
Antidepressiva bedacht werden.

Ein erhohtes gastrointestinales Blu-
tungsrisiko unter selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) ist
vor allem dann zu beachten, wenn be-
stimmte Pharmaka gleichzeitig verord-
net werden (z.B. Antikoagulanzien,
nicht-steroidale Antirheumatika).
Auswirkungen auf die Thrombozyten-
funktion im Sinne erhohter Blutungsri-
siken missen bei allen Antidepressiva
gleichermalen bedacht werden.

Eine Gewichtszunahme unter Mirta-
zapin kann einen erw{inschten Be-
gleiteffekt der antidepressiven
Therapie bei untergewichtigen
Patienten darstellen.

von Depressionen im Alter und komorbi-

den somatischen Erkrankungen ist richtig?

O Unabhéngig vom korperlichen Gesund-
heitszustand steigt die Pravalenz der
Depression — dhnlich wie bei den
Demenzen — mit dem Lebensalter.

Welche der folgenden Aussagen zur
Diagnostik und Therapie bei psychisch
erkrankten Alterspatienten mit relevan-
ter somatischer Komorbiditat ist nicht
richtig?

O Die speziell bei multimorbiden Pati-

Komorbide somatische Leiden und
neurobiologische Faktoren (Hirnalte-
rung) sind bei Altersdepressionen
dtiologisch wesentlich bedeutsamer

als psychosoziale Faktoren.
Evidenzbasierte Aussagen zur Pharma-
kotherapie kdnnen bei den betroffenen
Patienten nicht getroffen werden.

Die Wechselbeziehungen zwischen De-
pressionen und somatischer Komorbidi-
tat sind komplex: Depressionen konnen
sich in verschiedenster Weise negativ
auf die kérperliche Gesundheit auswir-
ken, ebenso sind vielfaltige negative
Einflisse komorbider kérperlicher Lei-
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enten auftretenden klinischen Fragen
konnen auf der Basis vorhandener Leit-
linien in der Regel eindeutig beantwor-
tet werden.

Die aus den komplexen Problemen bei
somatisch-psychiatrischer Komorbiditat
speziell bei multimorbiden Alterspati-
enten resultierenden Herausforderungen
stellen ein Argument dar fir die (Weiter-)
Entwicklung interdisziplindrer und sek-
toriibergreifender Versorgungsmodelle.

O Auch im Zeitalter hochtechnisierter Me-

dizin diirfen Anamnese und klinische
Befunderhebung nicht vernachlassigt
werden.

[J Bei Vorliegen mehrerer Erkrankungen
missen relevante Empfehlungen zur
Pharmakotherapie, entsprechend
den jeweiligen Leitlinien, im Einzelfall
abgewogen werden, um eine poten-
ziell gefdhrliche Polypharmazie zu
vermeiden.

O Psychische und korperliche Erkran-
kungen verlaufen hdufig atypisch und
oligosymptomatisch und werden des-
halb leicht Ubersehen.

Welche Aussage zur Komorbiditdt somati-
scher und psychiatrischer Erkrankungen
im Alter ist nicht richtig?

O Das Spektrum moglicher Zusammen-
hange reicht von einem zufdlligen Zu-
sammentreffen (Koinzidenz) bis hin zur
Kausalitdt, das heif3t die eine Erkran-
kung stellt die eindeutige Ursache einer
anderen dar.

O Somatische Begleiterkrankungen spie-
len vor allem bei Patienten mit orga-
nischen psychischen Stérungen eine
Rolle (Demenz, Delir etc.).

O Epidemiologische Daten sprechen da-
flr, dass korperliche und seelische Ge-
sundheit in einem wechselseitigen
Bedingungsverhaltnis stehen.

O Ungiinstige soziale Verhaltnisse stellen
einen relevanten Risikofaktor hinsicht-
lich kérperlicher und psychischer Er-
krankungen dar.

O Diabetes mellitus und Depression sind
gehauft gemeinsam auftretende Krank-
heitsbilder.

Bitte beachten Sie: Diese zertifizierte Fortbildung
ist 12 Monate auf springermedizin.de/eakademie
verfuigbar. Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss.

Pro Frageist jeweils nur eine Antwortmdglichkeit
(Richtig- oder Falschaussage) zutreffend. Sowohl
die Fragen als auch die zugehérigen Antwortop-
tionen werden im Online-Fragebogen in zufalli-
ger Reihenfolge ausgespielt, weshalb die Num-
merierung von Fragen und Antworten im
gedruckten Fragebogen unterbleibt. Prifen Sie
beim Ubertragen der Lésungen aus dem Heft da-
her bitte die richtige Zuordnung.
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— Die Mitglieder des Sachverstandigen-
ausschusses fir Verschreibungspflicht
(SVA) des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) setzen die
EU-Guideline ,OTC-Switch” zur Verkaufs-
abgrenzung der Apothekenpflicht des
Wirkstoffes Chinin in niedriger Dosierung
(Limptar® N) nun auch in Deutschland
um. In GroBbritannien und Frankreich
wurde bereits 2010 und 2012 die Anwen-
dung von Chinin in niedriger Dosierung
unter die Verschreibungspflicht gestellt.
Sofern das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit der Empfehlung folgt, endet das
Verfahren mit der Publikation einer Ande-
rungsverordnung zur Verschreibungs-
pflichtim Bundesgesetzblatt Ende Juni
2014. Hierbei spielt auch die Fahigkeit des
Patienten zur Beurteilung und Kontrolle
von Wechselwirkungen und Gegen-
anzeigen eines Arzneimittels eine wichti-
ge Rolle, die nach Meinung des BfArM im
Fall von Chinin nur durch die Arzteschaft
erfolgen kann. Eine veranderte Einschat-
zung der Sicherheit des Arzneimittels
liegt aber nicht vor. Der Wirkstoff Chinin
weist nach wie vor ein bekanntes stabiles
Sicherheitsprofil sowie ein positives Nut-
zen-Risiko-Verhaltnis auf.

Nach Informationen von Cassella-med

— Daiichi Sankyo hat die Marktzulas-
sung fur den oralen, einmal taglich ein-
zunehmenden direkten Faktor-Xa-Inhibi-
tor Edoxaban bei der europaischen Arz-
neimittelagentur fur folgende Indikatio-
nen beantragt: zur Pravention von
Schlaganféllen und systemischen embo-
lischen Ereignissen bei Patienten mit
nicht-valvular bedingtem Vorhofflim-
mern (VHF) sowie zur Behandlung der
tiefen Venenthrombose oder Lungen-
embolie und Pravention rezidivierender
symptomatischer venéser Thromboem-
bolien (VTE). Der Zulassungsantrag ba-
siert auf zwei klinischen Phase-IIl-Ver-
gleichsstudien mit einem oralen Antiko-
agulans bei Patienten mit nicht-valvular
bedingtem VHF oder symptomatischen
vendsen Thromboembolien.

Nach Informationen Daiichi Sankyo
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Auch forensische Patienten konnen von
Methylphenidat profitieren

= Eine bis ins Erwachsenenalter persistie-
rende ADHS beeintrachtigt die Betroffenen
in sdmtlichen alltagsrelevanten Bereichen.
Komorbiditaten wie Schlafstérungen, affek-
tive Stérungen oder Personlichkeitsstorun-
gen konnen die Diagnose einer adulten
ADHS erschweren. ADHS im Erwachsenen-
alter erh6ht auch das Risiko fur die Entwick-
lung dissozialer Verhaltensweisen und von
Kriminalitat. Eine friihe und konsequente
Pharmakotherapie verbessert die Sympto-
matik und hat einen gunstigen Einfluss auf
die Kriminalitatsrate.

Mittlerweile gibt es auch fiir Erwachsene
mit ADHS zugelassene Medikamente wie
das Methylphenidat-Préparat Medikinet®
adult, mit denen sich eine addquate Symp-
tomkontrolle erreichen lasst. In forensischen
Populationenist die Pravalenz der ADHS bei
Mannern mit rund 30% besonders hoch.
Komorbide Stérungen des Sozialverhaltens
und eine antisoziale Personlichkeitsstorung
werden als Risikofaktoren fiir das Auftreten
spaterer Delinquenz und anhaltendem kri-
minellen Verhalten angesehen, berichtete
Professor Michael Rosler, Direktor des Insti-
tuts flr Gerichtliche Psychologie und Psych-
iatrie der Universitat des Saarlandes, Hom-
burg/Saar.

Reaktive Gewalt kommt haufiger vor

In einer Untersuchung von 138 Straftdtern
hat Rosler festgestellt, dass proaktive Ge-
walttétigkeit bei Personen mit und ohne
ADHS gleich haufig vorkommt. Demgegen-

Uber zeigte sich in der Population der
Straftdter mit ADHS ein massiver Exzess der
reaktiven gegenuber der proaktiven Gewalt
[Retz W, Rosler M. Atten Defic Hyperact
Disord 2010; 2: 195-202]. ,ADHS ist ein Risi-
kofaktor fiir reaktive Gewalttatigkeit”, so der
Experte. Dass auch diese Patientenpopula-
tion von Methylphenidat (MPH) profitieren
kann, belegen die Ergebnisse einer rando-
misierten, placebokontrollierten Studie bei
30 Insassen mit ADHS eines schwedischen
Geféngnisses. Ein friher Therapiebeginn
ging mit einer signifikanten Verbesserung
der Symptomatik und der globalen Funk-
tionalitat einher (p < 0,001 versus Placebo)
[Ginsberg Y, Lindefors N. Br J Psychiatry
2012; 200: 68-73]. Die Patienten der Place-
bogruppe wurden nach fiinf Wochen auf
MPH umgestellt. Auch bei ihnen war eine
bessere Symptomkontrolle erkennbar; sie
erreichten aber nicht das Niveau der von
Anfang an behandelten Insassen. Eine epi-
demiologische Untersuchung bei 25.656
Patienten mit ADHS zeigte, dass die Krimi-
nalitatsrate in Phasen einer Pharmakothera-
pie bei Mannern um 32% und bei Frauen
um 41 % im Vergleich zu behandlungsfreien
Phasen reduziert wurde [Lichtenstein et al.
N Engl J Med 2012; 367: 2006 - 14].

Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,ADHS und psychische
Begleiterkrankungen” im Rahmen des
DGPPN-Kongresses 2013 in Berlin, 29.11.2013;
Veranstalter: Medice

Schizophrenie: Behandlungserfolge

nachhaltig sichern

2 In der Therapie schizophrener Storun-
gen sollten Gber die Kontrolle der psychoti-
schen Symptome hinaus stets auch weitere
Ziele wie eine langfristige Remission und
Rehabilitation der Patienten verfolgt wer-
den. Die Pharmakotherapie spielt in dieser
Hinsicht eine wesentliche Rolle [Agid O et al.
Eur Neuropsychopharmacol 2013;23:1017 -
22]. ,Drei Viertel der Ersterkrankten”, so
Privatdozent Dr. Stephan Heres, Miinchen,
Lsprechen auf die Gabe von Antipsychotika

u

an.

Adhédrenz-fordernde
Behandlungsstrategien

Allerdings limitiere die oftmals fehlende
Therapietreue der Betroffenen die Wirksam-
keit der Antipsychotikatherapie stark. Eine
partielle oder fehlende Adharenz wirkt sich
bei Patienten mit Schizophrenie negativ auf
den Krankheitsverlauf und das Erreichen
der Therapieziele aus. ,Deshalb sollten un-
bedingt Adhdrenz-fordernde Behandlungs-
strategien zur Optimierung der Pharmako-
therapie genutzt werden”, forderte Heres.
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Nach McGurk SR, Meltzer HY Schizophr Res 2000; 45:175-84
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Abbildung 1
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Exekutive Funktionen und Arbeitsfahigkeit bei Patienten mit Schizophrenie, gemessen
anhand des Wisconsin Card Sorting Test: Categories Correct (WCST-CAT).

Wie der Psychiater weiter ausfiihrte, kdnnen
in dieser Hinsicht lang wirksame, intramus-
kular applizierbare Depot-Praparate wie
Paliperidonpalmitat (Xeplion®) einen we-
sentlichen Beitrag zur Therapieoptimierung
leisten. Heres erlauterte, dass Depotprapa-
rate in der Langzeitbehandlung der Schizo-
phrenie die fiir eine wirksame Rezidivpro-
phylaxe unverzichtbare Therapiekontinuitat
sichern, die Therapieadharenz der Patienten
transparent machen, den Aufbau eines re-
gelméaBigen Arzt-Patienten-Kontakts for-
dern sowie eine gute Patientenfiihrung und
gute emotionale Bindung der Patienten
ermoglichen.

Funktionelle und soziale Autonomie

Professor Georg Juckel, Bochum, betonte,
dass fur die Langzeitprognose der Patienten
hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit und ande-
rer Elemente der Teilhabe am Alltagsleben
neben einer guten Kontrolle der psychopa-
thologischen Symptome auch eine Verbes-
serung kognitiver Stdrungen und des psy-
chosozialen Funktionsniveaus bedeutsam

sind. ,Die Verbesserung kognitiver Sympto-
me scheintim Gegensatz zur Verbesserung
der Psychopathologie insbesondere fiir die
berufliche Rehabilitation einen pradiktiven
Wert zu haben”, erlauterte Juckel anhand
von Studiendaten [McGurk SR, Meltzer HY
Schizophr Res 2000; 45: 175-84] (Abb. 1).
.Bislang wird die Wiederherstellung der
sozialen Funktionsfahigkeit bei der Planung
der Therapieziele oder bei der Entschei-
dung fur eine bestimmte Therapie oft nicht
ausreichend beriicksichtigt”, kritisierte der
Psychiater. Es sei jedoch wiinschenswert,
die Verbesserung kognitiver und sozialer
Fahigkeiten zusammen mit einer Verbesse-
rung der Lebensqualitdat und der berufli-
chen Rehabilitation verstérkt als Erfolgskri-
terien fur eine antipsychotische Behandlung
zu etablieren, forderte Juckel.

Dr. Silke Wedekind

Diskussionsforum ,Schizophrenie: Friih und
nachhaltig behandeln - Therapieziele errei-
chen” anlésslich des DGPPN-Kongresses 2013 in
Berlin, 27. 11. 2013; Veranstalter: Janssen-Cilag

Epilepsie in der Padiatrie — individuelles
Therapiemanagement ist moglich

> Zu den hiufigsten neurologischen Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter
gehort eine fokale Epilepsie. Eine zentrale
Rolle in der Initialtherapie nimmt die medi-
kamentdse Behandlung ein. Bei anndhernd
gleicher Wirksamkeit der verfligbaren anti-
epileptischen Substanzen liegt der Fokus
auf einer individualisierten, gut vertrag-
lichen Medikation, erklérte Professor Bern-
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hard J. Steinhoff, Chefarzt am Epilepsiezen-
trum Kork. Eine antiepileptische Therapie
beruht auf der Gabe von ein bis zwei anti-
epileptischen Substanzen in Mono- oder
Kombinationstherapie. Die zusatzliche
Verabreichung eines weiteren Antikonvulsi-
vums bietet die Chance, bei pharmakoresis-
tenten Patienten doch noch eine Anfallsre-
duktion zu erreichen.

— Der irreversible MAO-A/B-Hemmer
Tranylcypromin (Jatrosom®) wird bevor-
zugt bei therapieresistenter oder chroni-
fizierter Depression verabreicht. Fir den
niedergelassenen Facharzt gibt es eine
Reihe von Materialien, die bei der Verord-
nung hilfreich sind. Das Therapieschema
im Postkartenformat zeigt auf einen
Blick, wie die Um- und Einstellung auf
Tranylcypromin problemlos gehandhabt
werden kann. Die Therapiekarte listet
kontraindizierte Arzneimittel auf und
bietet zugleich Alternativen, damit auch
die Komedikation reibungslos weiterlau-
fen kann. Zur Abgabe an den Patienten,
um ihn bei der empfohlenen tyramin-
armen Erndhrung zu unterstitzen, gibt
es die Erndhrungsrichtlinien mit erlaub-
ten und zu meidenden Nahrungsmitteln
sowie einen Zwei-Wochen-Erndhrungs-
plan mit Rezeptvorschldagen.

Infos zu allen Materialien unter:
www.jatrosom.de

Nach Informationen von Aristo Pharma

— Bis zum 30. April 2014 werden Bewer-
bungen um den vom Unternehmen Shire
ausgeschriebenen 11. ADHS-Forderpreis
entgegengenommen. Aufgerufen sind
alle sich bereits in der Umsetzung be-
findlichen Projekte aus Deutschland, die
zu einer Verbesserung der Versorgungs-
lage von Kindern, Jugendlichen oder Er-
wachsenen mit ADHS beitragen. Beson-
deres Interesse liegt auf Projekten, die
ADHS mit den alltagsrelevanten Themen
Frihintervention, Adhdrenz, chronische
Begleiterkrankungen und Sport verkniip-
fen. Weitere Informationen unter:
www.ADHS-Foerderpreis.de.

Preistrager des ADHS-Forderpreises 2013
ist das Berufsbildungswerk Waiblingen
mit seinem Projekt ,Anders Denken Han-
deln Sein”, das lernbehinderte Jugendli-
che mit ADHS im Rahmen der berufli-
chen Rehabilitation unterstiitzt. Jurymit-
glied Professor Manfred Dépfner, Koln,
tiberreichte den mit 10.000 € dotierten
Forderpreis im Rahmen der ,3. Mannhei-
mer ADHS-Tagung” im Dezember 2013.

Nach Informationen von Shire Deutschland
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— Eine aktuelle Umfrage zu Therapie-
zielen und Therapiestrategien bei mehr
als 1.000 Facharzten aus Klinik und Praxis
beim DGPPN-Kongress bestatigte die Er-
gebnisse der ,Initiative Therapieerfolg
bei Schizophrenie”. In deren Rahmen
wurden mehr als 600 Psychiater zu ihren
wichtigsten Therapiezielen und ihren
Strategien zur Erreichung dieser Ziele in
der Schizophreniebehandlung befragt.
Zu den meistgenannten Zielen in der
psychotischen Akutphase gehoren eine
schnelle Symptomreduktion, die Verhin-
derung von Eigen- und Fremdgefahr-
dung sowie der Aufbau einer therapeuti-
schen Beziehung. In der Langzeitthera-
pie stehen die soziale und berufliche Re-
integration, die Adhdrenz sowie die Ver-
besserung der Lebensqualitat im Vorder-
grund. Aus Sicht der befragten Arzte
kann dies therapeutisch am besten mit
Antipsychotika wie Aripiprazol (Abilify®)
erreicht werden. Abilify Maintena® als
einmal monatlich zu injizierende Form
von Aripiprazol zur Behandlung der Schi-
zophrenie ist seit Mitte November 2013
von der Europdischen Arzneimittel Agen-
tur (EMA) zugelassen.

Nach Informationen von Otsuka/Lundbeck

— Wahrend andere Angststérungen
normalerweise mit dem Alter abnehmen
nimmt die Pravalenz der generalisierten
Angststorung (GAD) mit steigendem Al-
ter zu. Oft Gberlagern sich Grunderkran-
kung und psychische und somatische
Komorbiditaten und erschweren die Dia-
gnose und Therapie. Bei dlteren Erwach-
senen spielen zudem stereotype Bilder
des Alters dabei eine wichtige Rolle, be-
tonten Experten bei einem Symposium
im Rahmen des DGPPN-Kongresses 2013
in Berlin. Hier ermdglicht der Kalzium-
kanalmodulator Pregabalin (Lyrica®) eine
individuelle und evidenzbasierte Phar-
makotherapie, von deren glinstigen
Effekten auf Komorbiditaten und dem
geringen Potenzial fir Wechselwirkun-
gen insbesondere dltere Patienten mit
Polymedikation profitieren.

Nach Informationen von Pfizer
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Ansprechen auf Zonisamid wahrend der zwoélfwochigen Dosiserhaltungsphase. Anteil
der Patienten mit Reduktion der epileptischen Anfalle um = 50 % (Responderdefinition).

Fiir Kinder ab sechs Jahren besteht nun
eine neue Therapieoption: Zonisamid (Zo-
negran®), ein Antikonvulsivum mit breitem
Wirkspektrum. Anhand der Ergebnisse ei-
ner klinischen Phase-lll-Studie mit Zoni-
samid wurde 2013 eine Zulassungserweite-
rung als Zusatztherapie fiir die Behandlung
fokaler Anfdlle mit oder ohne sekundare
Generalisierung auch bei Jugendlichen und
Kindern ab sechs Jahren erteilt [Guerrini R
etal., Epilepsia 2013; 8 (54): 1473 -80]. Zoni-
samid wurde als Zusatztherapie tber acht
Wochen bis zur Zieldosis von 8 mg/kg/d
(Maximaldosis 500mg/d) aufdosiert und
anschlieBend tber zwolf Wochen verab-
reicht. 50% der Zonisamid-Patienten er-
reichten den primaren Wirksamkeitsend-
punkt, eine Verminderung der Anfallshau-

figkeit um 50% (Abb. 1). In der Placebo-
gruppe lag der Anteil bei 31 % (p=0,0044).
Wie Privatdozent Dr. Thomas Bast ausfiihr-
te, lag die Gesamtinzidenz von uner-
winschten Ereignissen in beiden Gruppen
auf vergleichbarem Niveau. Damit erwies
sich Zonisamid als wirksam und gut ver-
traglich bei padiatrischen Patienten mit
fokaler Epilepsie. Aktuelle Daten einer offe-
nen Verlangerungsstudie liber 45 bis 57
Wochen bestatigten das gute Sicherheits-
profil der Substanz.

Dr. Ingeborg Konig

Fachpresse-Workshop Neuropadiatrie

»Neue Therapieoptionen fiir junge Patienten
mit Epilepsie”, Epilepsiezentrum Kork,
5.12.2013; Veranstalter: Eisai GmbH, Frankfurt

Welche Antipsychotika sind gut vertraglich?

> Neben der klinischen Erfahrung ist die
Kenntnis der Nebenwirkungen entschei-
dend fur die Auswahl einer antipsychoti-
schen Therapie. Eine Metaanalyse von 212
Studien mit 43.000 Patienten mit Schizo-
phrenie analysierte die Wirksamkeit und
Vertraglichkeit von 15 Antipsychotika im
direkten und indirekten Vergleich [Leucht S
et al., Lancet 2013; 382: 951-62]. Danach
waren alle untersuchten Substanzen in der
antipsychotischen Wirksamkeit Placebo si-
gnifikant Gberlegen. ,Alle aktiven Substan-
zen zeichneten sich gegeniiber Placebo
auch durch eine signifikant geringere Drop-
out-Rate aus”, erklarte Professor Hans-Peter
Volz, Arztlicher Direktor des Krankenhauses

fuir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatische Medizin Schloss Werneck. Am
glinstigsten schnitt Amisulprid (OR: 0,43) ab,
am ungunstigsten Haloperidol (OR: 0,80).
Unterschiedlich ist der Einfluss der Antipsy-
chotika auf das Korpergewicht: Unter Hal-
operidol, Ziprasidon und Lurasidon kam es
zu keiner signifikanten Gewichtszunahme,
unter Zotepin und Olanzapin war die Zu-
nahme am hochsten. Extrapyramidal-moto-
rische Stérungen (EPS) waren unter Clozapin
signifikant seltener als unter Placebo. Fir
Sertindol, Olanzapin, Quetiapin, Aripiprazol,
lloperidon, Amisulprid und Asenapin war
der Effekt nicht signifikant. Paliperidon,
Risperidon, Lurasidon, Chlorpromazin und
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Zotepin steigerten das Risiko um das 2- bis
3-Fache, Haloperidol um das 5-Fache.

Den geringsten Einfluss auf die Prolak-
tinkonzentration hatten Aripiprazol und
Quetiapin. Wahrend Risperidon und Palipe-
ridon Prolaktin am starksten steigerten, war
der Effekt fiir Asenapin, Chlorpromazin und
lloperidon nicht signifikant. Fast alle Psy-
chopharmaka kénnen das herzfrequenzkor-
rigierte QT-Intervall (QTc) verlangern und
lebensbedrohliche polymorphe Kammer-
tachyarrhythmien auslosen. Die Metaanaly-
se zeigte hier fiir Lurasidon, Aripiprazol und
Paliperidon keine signifikante Verlange-
rung. Sertindol verlangert das Intervall am

Pharmaforum [ Kurz & Knapp

starksten. Hinsichtlich Sedierung schnitt
Clozapin am schlechtesten ab, ohne signifi-
kante sedierende Wirkung blieben Amisul-
prid, Paliperidon, Sertindol und lloperidon.
Volz bildete aus diesen Einzelrankings ein
Gesamtranking der Vertraglichkeit: Danach
belegten Aripiprazol, Lurasidon und Queti-
apin die Platze 1 bis 3.

Michael Koczorek

Symposium ,Optionen der individualisierten
Schizophrenietherapie” im Rahmen des
DGPPN-Kongresses 2013 in Berlin, 28.11.2013
Veranstalter: Takeda Pharma

Wenn Zappelphilipp erwachsen wird

= In der Publikumspresse oft angezweifelt,
in der wissenschaftlichen Welt jedoch un-
umstritten: Bei vielen Kindern und Jugend-
lichen mit Aufmerksamkeits-Defizit-Hyper-
aktivitats-Storung (ADHS) besteht die Er-
krankung mit abgewandelter Symptomatik
im Erwachsenenalter fort. Die Pravalenz
wird auf etwa 3-4% geschatzt, berichtete
Dr.Barbara Alm, Zentralinstitut fur Seelische
Gesundheit der Universitat Mannheim.

Zwei Drittel der Patienten unerkannt
Kernsymptome erwachsener Patienten sind
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Im-
pulsivitdt. Haufig kommen Stimmungs-
schwankungen, Stressintoleranz sowie ein
geringes Selbstwertgefiihl hinzu. Schnelle
Ablenkbarkeit, Unkonzentriertheit, Vergess-
lichkeit, chaotisches Zeitmanagement so-
wie emotionale Instabilitdit machen den
Patienten, die in der Regel den ganzen Tag
in Beruf und/oder Familie funktionieren
missen, das Leben schwer. Viele berichten,
so Alm, eine hohe Energie aufbringen zu
mussen, damit einfache Dinge funktionie-
ren. Arbeitsverhaltnisse und private Bezie-
hungen sind oft von kurzer Dauer.

Solche Symptome beobachten viele Men-
schen mehr oder minder stark auch bei sich
selbst oder im persénlichen Umfeld. Der
Unterschied zur Krankheit besteht darin,
dass Patienten an ihren Aufgaben in der
Regel scheitern, erklarte Alm. Sie erleiden
erhebliche psychosoziale Folgen beziiglich
Arbeit, Familie und Finanzen, kénnen Ko-
morbiditaten wie Depression, Angst oder
Alkohol- und Medikamentenabhangigkei-
ten aufweisen, nehmen in erheblichem
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Mafe medizinische Versorgung in Anspruch
und werden mitunter straffallig.

Die Therapie fuBt auf drei Saulen: Psycho-
eduktion in Form von ,Coaching” und Infor-
mation, Psychotherapie und Pharmakothe-
rapie, nebst Behandlung der Komorbidi-
taten. Medikamentos steht Erwachsenen
seit Mitte 2013 neben dem Psychostimulans
Methylphenidat auch der Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer
(Strattera®) zur Verfligung, der nicht unter
das Betdubungsmittelgesetz féllt, so Profes-
sor Johannes Thome, Universitatsmedizin
Rostock. Die Substanz wirkt primar nora-
drenerg, es gibt jedoch auch Hinweise auf
eine Erhéhung der Dopaminaktivitdt im
prafrontalen Kortex. Ihre Wirksamkeit wur-
de bei circa 5.000 erwachsenen Patienten
getestet. Nach ein bis zwei, in einzelnen
Fallen bis zu vier Wochen kommt es zu einer
signifikanten Besserung der ADHS-Sympto-
matik, zu emotionaler Stabilisierung und
Besserung der Lebensqualitat allgemein. Zu
den Nebenwirkungen zéhlen Ubelkeit,
Mundtrockenheit, Miidigkeit und Appetit-
losigkeit sowie Harnverhalt oder Erektions-
storungen, berichtete Thome. Ferner kann
die Substanz die Herzfrequenz und den
Blutdruck erh6hen, weshalb bei Herzpatien-
ten Vorsicht geboten ist.

Atomoxetin

Dr. Dirk Einecke

Pressegesprach ,ADHS im Erwachsenenalter -
Grundlagen und Versorgungssituation in
Deutschland“/, Atomoxetin, eine neue Option
zur Behandlung der ADHS im Erwachsenen-
alter”, DGPPN-Kongress 2013 in Berlin,
27.11.2013; Veranstalter: Lilly

— Die Europaische Kommission hat
Dimethylfumarat (DMF, Tecfidera®) als
orale Basistherapie fiir Patienten mit
schubférmig remittierender Multipler
Sklerose (RRMS) zugelassen. Die Zulas-
sung basiert auf den Ergebnissen eines
umfangreichen klinischen Studienpro-
gramms mit tber 3.000 MS-Patienten in
den beiden globalen Phase-Ill-Studien
DEFINE und CONFIRM sowie auf der lau-
fenden Erweiterungsstudie ENDORSE.
Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass
DMF die Krankheitsaktivitat, einschliel3-
lich Schiibe und Hirnldsionen, reduzieren
und das Fortschreiten der Behinderung
verlangsamen kann, bei einem gleichzei-
tig guinstigen Sicherheits- und Vertrag-
lichkeitsprofil. Das neue, oral verabreich-
te Medikament verbindet somit hohe
Wirksamkeit mit einer geringen Thera-
piebelastung.

Nach Informationen Biogen Idec

— Im neuen DSM-5 wurde die Definiti-
on von Mischzustanden bei Patienten
mit bipolaren Stérungen breiter gefasst
und starker an die klinische Realitat an-
gepasst. Die neue Definition kann dabei
helfen, die Symptome fiir eine gemisch-
te Episode frihzeitiger zu erkennen und
so moglicherweise therapeutisch ad-
dquater darauf einzugehen sowie die
Prognose zu verbessern. Speziell zur Be-
urteilung der depressiven Symptome im
Rahmen der Manie anhand der aktuellen
DSM-5-Kriterien wurde das Diagnose-
Tool MINI (Mini International Neuropsy-
chiatric Interview) entwickelt. Die neun
einfachen Fragen zu depressiven Symp-
tomkomplexen (Stimmung, Kognition,
Anhedonie, Energie, Selbstwert, Schuld-
gefiihle/psychotische Merkmale, Suizi-
dalitat) kdnnen vom Patienten selbst
innerhalb weniger Minuten ausgefillt
werden. Der Fragebogen kann von Fach-
kreisen kostenlos bei Lundbeck GmbH
unter germany@lundbeck.com angefor-
dert oder unter www.coliquio.de/Ip2_
zns_mini heruntergeladen werden.

Nach Informationen von Lundbeck
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Ugo Riccarelli

_Die Residenz des Doktor Rattazzi”

Als der italienische Schriftsteller Ugo Riccarelli im Juli 2013 im Alter von 59 Jahren starb, trauerte die
literarische Welt Europas um einen Autor, dessen Werk hauptsachlich um zwei grof3e Themen zu kreisen
schien: um den Schmerz und um den Sport. Die Griinde fiir diese Annahme liegen auf der Hand, wenn man
sich allein die Titel jener beiden Veroffentlichungen anschaut, die Riccarelli berihmt gemacht haben:

.l dolore perfetto” und ,Fausto Coppis Engel”. In seinem Roman ,Die Residenz des Doktor Rattazzi”,
verdffentlicht kurz vor seinem Tode, wird der Wahnsinn zur Endlosschleife in seiner Geschichte.

Doktor Rattazzi
sorgt fiir eine
menschlichere
Pflege in einem
kleinstadtischen
Irrenhaus in der
Toskana. Als er
seine Irren verge-
bens zum Schutz
vor dem Zweiten
Weltkrieg in ei-
nem einsamen
Landhaus unter-
bringt, muss er
erkennen, dass
der wirkliche
Wahnsinn nie-
mals besiegt
werden wiirde.
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Schriftstelle Ugo Ricarelli der bedeu-

tende italienische Literaturpreis Pre-
mio Strega fiir den Roman ,,I1 dolore
perfetto® (dt.. Der vollkommene
Schmerz, 2006) zugesprochen, und im
selben Jahr erschien sein Erzahlband
»Fausto Coppis Engel“ in deutscher Spra-
che. Altere Leserinnen und Leser wer-
den sich erinnern: Fausto Coppi war ein
berithmter italienischer Radrennfahrer.
In dem kurzweiligen Sammelband mit
ganz ausgezeichneten Sportgeschichten
geht es aulerdem um den krummbeini-
gen Fuflballer Garrincha, den Autorenn-
fahrer Tazio Nuvolari, den Langstre-
ckenldufer Emil Zatopek oder die beiden
Bergsteiger Jean Antoine Carrel und Ed-
ward Whymper, den Erstbesteiger des
Matterhorn, dem weiland schon Luis
Trenker ein Denkmal gesetzt hat. Sieg
und Niederlage, Schmerz und Triumph,
Ruhm und Vergessen, das sind die ele-
mentaren Inhalte in Riccarellis Ge-
schichten. Der Philosoph, Theatermann
und Journalist, galt zeitweilig im Feuil-
leton aufgrund seiner Vorliebe fiir die
epischen Geschichten kleiner Leute im
Spiegel gro8er epochaler Umwalzungen
als ,Italiens Gabriel Garcia Marquez®
(,»Die Welt“ vom 22. Juli 2013), doch tut
man ihm damit ein wenig Unrecht, denn
seine Stirke lag nicht unbedingt in der
groflen, weit ausholenden Erzahlform,
sondern vielmehr in der kiirzeren Prosa
und in der Biografie, wie sein Roman
tiber den in der Ukraine von der SS er-
mordeten polnisch-jiidischen Schrift-
steller und Maler Bruno Schulz mit dem

I m Jahr 2004 wurde dem italienischen
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»Die Residenz des Doktor Rattazzi”
Sieg und Niederlage, Schmerz und
Triumph, Ruhm und Vergessen sind
elementare Inhalte in Ugi Riccarellis
Geschichten. Die Psychiatrie kniipft
er eng an den Wahnsinn, den er mit
seinem Doktor Rattazzi vergebens zu
heilen versucht.

Titel ,Ein Mann, der vielleicht Schulz
hie}“ zeigt (dt. 1999). Naher kommt dem
Autor die Journalistin Maike Albath in
der ,Neuen Ziircher Zeitung“ (vom 22.
Juli 2013), wenn sie ihn selbst als einen
glinzenden Verlierer portritiert, einge-
denk seines Lebensmottos, eines Zitates
seines sizilianischen Schriftstellerkolle-
gen Gesualdo Buffalino: ,Wer gewinnt,
weif3 nicht, was er verliert®. ,,Ugo Ricca-
relli war ein zarter Mann mit ungeheu-
eren Kriften. Seit seiner Kindheit von
Erkrankungen der Atemorgane geplagt,
musste er oft monatelang das Bett hiiten
und tat nichts anderes, als zu lesen. Die
Phantasie wurde zu einem wohltuenden
Fluchtraum. (...) 1995 machte er die le-
bensrettende Herz- und Lungentrans-
plantation zum Gegenstand seines De-
biits ,Le scarpe appese al cuore’™.

Der Roman ,,Die Residenz des Doktor
Rattazzi“ (Originaltitel: ,,Comallamo-
re*) ist erst kurz vor seinem Tod 2013 in
deutscher Sprache erschienen. Der Klap-
pentext verrdt dem Leser, worum es in
diesem knapp 190 Seiten starken Roman
geht: ,Eine hohe Mauer trennt das Irren-
haus einer Kleinstadt in der Toskana von
der Auflenwelt. Durch eine Liicke beob-
achtet der kleine Beniamino fasziniert
die Geisteskranken, wie sie Blumen es-
sen, ihre komischen Gesten, ihr geheim-
nisvolles Verhalten. Als er einige Jahre
spater nach einem Unfall sein Medizin-
studium aufgeben muss, findet er in der
Einrichtung Arbeit als Assistent. Bei den
Irren ist der sensible junge Mann sehr
beliebt, vom wissenschaftsgldubigen
herzlosen Personal, das auch Elektro-
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Jungmin Park

bietet Sekundbruchteile eines Augen-
blicks, ein an sich schnell sich veran-
derndes Bild, erstarrt, eingefroren in
Ol auf Leinwand an und hatte damit
bereits viel Erfolg auf groBen Ausstel-
lungen.

schocks einsetzt, wird er dagegen arg-
wohnisch bedugt. Doch es kommt ein
neuer Arzt namens Rattazzi, der mit al-
ternativen Methoden fiir eine mensch-
lichere Pflege sorgt. Als wihrend des
Zweiten Weltkriegs die Bombardierun-
gen immer bedrohlicher werden, ldsst
Rattazzi seine Irren in einem einsamen
Landhaus auf dem Apennin unterbrin-
gen. Doch auch in dieser idyllischen
Landschaft sind die Insassen vor der
Brutalitdt der Nazis nicht sicher. Der
verriickte Professor Cavani, der nur in
Homer-Versen spricht, wird umgebracht.
Einem weiteren Geisteskranken, Fosco,
der wie die Vogel fliegen will, gelingt die
Flucht, und er landet bei den Partisanen.
Beniamino erzihlt die Geschichte dieser
Auflenseiter, die sich untrennbar mit der
groflen Geschichte des 20. Jahrhunderts
vermischt.”

Karl Jaspers Motto

Von besonderem Interesse ist, dass Ric-
carelli seinem Roman ein Motto von
Karl Jaspers voranstellt, dessen ,,Allge-
meine Psychopathologie® von 1913 noch
immer ein ebenso bemerkens- wie le-
senswertes Werk darstellt: ,,Wir leben in
einer Zeit des kiinstlichen Nachmachens,
der Verwandlung jeder Geistigkeit in
Betrieb und Institution, des bloflen Wil-
lens zu einer Existenzart und des Ma-
chens aus Einsicht, des schauspielerhaf-
ten Erlebens, in einer Zeit von Men-
schen, die, was sie sind, zugleich wissen,
ja von Menschen mit gewollter Schlicht-
heit und nachgemachter dionysischer
Erfahrung und gestaltender Disziplin,
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deren beider sie sich zugleich befriedigt
bewusst werden. Ist in solchen Zeiten

vielleicht das Schizophrene Bedingung
einer Echtheit (...).“ Nach diesem Motto,
das bekanntlich die Aufgabe hat, die me-
taphorischen Koordinaten des Roman-
geschehens auf einer gewissermaflen ho-
heren Verweisebene zu verdeutlichen
und schon vorab einen gewissen Anhalt
fur die Interpretation des Textes zu lie-
fern, entwickelt sich das Romangesche-
hen aus dem umfassenden Phinomen
des Sehens heraus. Der Leser folgt den
Blicken eines von einer Journalistin be-
fragten Alten, der iiber einem Markt-
platz einen Schwarm Stare auffliegen
sieht: ,,Die Blicke des Alten folgten die-
sen akrobatischen Figuren, sie folgten
ihnen so, wie man die Reihe der Worter
auf einer Buchseite verfolgt. Dieser be-
wegliche Klumpen dunkler Punkte 6ft-
nete fiir ihn ein Buch, in das er vor vie-
len Jahren etwas geschrieben hatte, was
er nicht vergessen konnte und jetzt einer
unbekannten Journalistin erzahlen soll-
te.“ Der Geist des alten Mannes kehrt zu-
riick durch die Zeit, durchquert diese,
bis er bei sich selbst, einem Jungen na-
mens Beniamino, angelangt ist, der ei-
nen verwirrten Menschen namens Fosco
beobachtet, der wiederum auf den Vo-
gelflug starrt und wie diese Vogel iiber
den Hof einer Irrenanstalt rennt, ,,aus-
gebreitete Arme schwirrten in der Luft,
ein verwirrtes, seliges Fliegen. Beniami-
no beobachtete ihn, er folgte diesen Be-
wegungen wie ein kleiner Junge, der mit
offenem Mund den Ubungen eines Zir-
kusakrobaten zuschaut, verwundert
uiber die Schnelligkeit, mit der Fosco die
Richtung wechselte, tiber die Kraft, die
der Junge entfaltete, wirklich ein freier
Vogel im Gefingnis des Irrenhauses.”
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Das Erzihlen entwickelt sich gewisser-
maflen aus der Beobachtung des Beob-
achters beim Beobachten. (...) Und Be-
niamino wird weiterhin seinem Schauen
fronen, den Verboten der Mutter und
dem Schimpfen der Grofimutter zum
Trotz, so grofd ist die Faszination an die-
ser fremden Welt, die er da durch die Lii-
cke in einer Mauer des Irrenhauses er-
kennen kann: ,,Er klammerte sich an die
eisernen Maschen, um die Kranken bei
ihrem Rundgang zu beobachten, um ge-
brummte Reden zu belauschen, um bei
jahen Schreien oder unerwarteten Bewe-
gungen zusammenzuzucken. (...) Beni-
amino starrte sie hingerissen an. Er ach-
tete nicht auf die Rufe seiner Grofimut-
ter, verharrte reglos und sah diesen Geis-
tern dabei zu, wie sie Rosen aflen. (...) Er
hitte sie gerne nachgeahmt.”

Nach dem Tod des Vaters und einem
Sportunfall, der ihn hindert, sein fortge-
schrittenes Medizinstudium abzuschlie-
Ben, wird Beniamino Teil dieser Anstalt
werden. Dies geschieht zu einem Zeit-
punkt, da sich seine hochfliegenden Zu-
kunftsplane durch schicksalhafte Um-
stinde in Nichts aufgelost hatten. In sei-
ner Verzweiflung beobachtet er wieder
einmal die Kranken, ,,ihren zwanghaft
schlenkernden Gang und dachte iiber
diese ihrem Schicksal tberlassenen
Existenzen nach, die ihm jetzt mehr
denn je ziellos dahinzutreiben schienen.
Wie er selbst.“ Aus der kindlichen Neu-
gier ist eine seltsame Faszination gewor-
den, die sich tiber die Stufe des Mitleids
hin zur Identifikation entwickelt hat.

Der seit seinem Unfall gezeichnete,
weil hinkende Medizinstudent Beniami-
no, der nicht nur seine Familie unter-
stiitzen, sondern auch sein Examen
nachholen will, tritt in die Dienste des
Anstaltsleiters Professor Tiziani zu ei-
nem Zeitpunkt, da aufgrund des Krieges
Italiens mit Abessinien Mangel an
ménnlichem Personal herrscht. Die An-
stalt sei ihm ein seit seinen Kindertagen
bekannter Ort, versichert der junge
Mann, ,als wire er ein Teil meines El-
ternhauses. Der Erzéhler selbst scheint
dem zu widersprechen, wenn er von ei-
nem Ort zwiespaltiger Gefiihle schreibt,
schwankend zwischen Neugier und Un-
behagen, zumal die Anstalt in der Stadt
liegt, welche diese Einrichtung hinge-
nommen habe, ,,wie man einen unbe-

quemen Verwandten in der eigenen Fa-
milie hinnimmt, wie etwas, was es gibt,
mit dem man aber tunlichst nicht viel
Umgang pflegt, oder das man, wenn
moglich, sogar besser vergisst.“ Ugo Ric-
carelli gelingt es, Tabuisierung und Stig-
matisierung auf den Punkt zu bringen,
wenn er schreibt: ,Wenn iiber das Haus
geredet werden musste, redete man vor-
sichtig, in Anspielungen, oder auch er-
regt, wiitend tiber einen Fluch oder eine
Drohung, in Ausbriichen wie bei einem
starken Gewitter, die keine Spuren hin-
terlieBen aufler diesem Bewusstsein von
einer latenten Gefahr.“ Und noch ehe
einzelne Patienten individualisiert wer-
den, gibt der Erzdhler allgemein Aus-
kunft iiber die Bewohner dieses Hauses:
»~Wihrend das Gehirn also bei manchen
schon holpernd geboren wurde oder sich
im Lauf der Zeit nach und nach immer
mehr verhedderte, wie bei alten Leuten,
die sich nicht mal an ihren Namen erin-
nerten, gab es andere, denen die Ver-
nunft urplétzlich abhanden kam. (...) So
wie ein Bein brach, konnte also auch im
Kopf etwas zerbrechen, konnte schlecht
werden und faulen (...).“ Und der Erzih-
ler unterscheidet ,Leute, die man von
den Carabinieri abholen lassen musste“
von solchen, die ,,in das Haus aus dunk-
len Steinen eingesperrt wurden, zum
Kummer oder zur Erleichterung derje-
nigen, die drauf3en vor der hohen Um-
friedungsmauer blieben und nicht genau
wissen wollten, was dort drinnen vor
sich ging, denn die Schande eines Men-
schen ohne Verstand gab schon genug
Anlass zur Sorge und Trauer, da musste
man nicht auch noch etwas verstehen
oder seine Gedanken ernsthaft verfolgen
wollen.“ Denn dafiir gab es die studier-
ten Arzte, die Spezialisten, die wussten,
»wie sie Kopf und Hénde gebrauchen
mussten, um die sonderbaren Gedan-
kenspriinge von einem zu verstehen, der
ein wurmstichiges Hirn hat. Und es gab
die Schwestern, die barmherzigen T6ch-
ter Christi, die dort drinnen einge-
schlossen waren, genauso wie die Ver-
riickten, fiir die zu sorgen sie gelobt hat-
ten. Frauen, ebenso streng wie mildtitig,
die Geschrei und Tobsuchtsanfillen die
Stirn bieten konnten, wilden Veitstin-
zen, die sogar einen Soldaten erschreckt
hatten. Frauen, die sich geduldig hin-
setzten, um dem Lallen und Greinen aus
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schiefen Miindern zuzuhoren (...). Au-
Berdem gab es die Aufseher und Helfer,
Menschen wie Felsen, viele hatten starke
Arme und Hénde von der Feldarbeit, ge-
nau die richtigen Krifte fiir diese viehi-
sche Plackerei. Denn das war jedem klar,
hinter den Mauern waren Menschen
eingeschlossen wie in Stillen, Menschen,
die aufler zwei Beinen, Kopf und Armen
oft nichts Menschliches mehr zu haben
schienen.”

So sehr der Erzdhler mit seiner Ge-
schichte um Beniamino und die einzel-
nen Kranken um Verstindnis und Sym-
pathie wirbt, so sehr bemiiht er sich zu-
gleich, jedwede Romantisierung oder
ideologisch verbramte Idyllisierung der
Psychiatrie zu vermeiden. Dieser huma-
ne Ansatz, der sich gerade im differen-
zierten Ambivalenten zeigt und den Le-
ser fiir das Romangeschehen einnimmt,
ldsst Beniamino mit den Patienten Krieg
und Elektroschocks entfliehen und dem
Arzt Rattazzi in eine ruhige Region fol-
gen, um dort jenen Schutz zu finden, der
vielleicht auch den Wahn selbst lindern
kann. Die Bedeutung des Arztes Rattaz-
zi liegt weniger in der Tatsache, dass er
sich schiitzend vor seine Patienten stellt,
sondern vor allem darin, dass er seinem
Schiiler Beniamino lehrt, dass er seine
eigene Individualitdt mitsamt ihren Pro-
blemen akzeptieren muss, um die Kli-
nikpatienten so zu nehmen, wie diese in
ihrer ver-ruckten (sic) Individualitat
sind. Aber der Krieg erscheint zuletzt
doch michtiger als alles andere, er holt
alle ein, frisst sie regelrecht auf, wie den

»Albatros“ Fosco, denn ,,man muss be-
zahlen. Fiir den Frieden. Die Liebe.”

Der Wahnsinn

Der Wahnsinn, so schreibt Sabrina
Brugner in der virtuellen Literaturzeit-
schrift ,www.sandammeer.at“, ,zieht
sich wie ein Faden von der ersten bis zur
letzten Seite des Buches. Mit ungeahnter
Leichtigkeit vermittelt Riccarelli dem
Leser diesen Wahnsinn. Ob es der
Wahnsinn der Grofimutter ist, die ihren
eigenen Gedanken nicht mehr folgen
kann, der Wahnsinn, der die Irren fest
in seinem Griff hilt, der Wahnsinn des
Krieges oder Beniaminos ganz personli-
cher Wahnsinn, sie alle sind miteinander
verbunden. Der Krieg und die Irrenan-
stalt zeichnen ein unverkennbares Bild
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der Zeit. Riccarelli versteht es, die wich-
tige Aussage mit Details zu verkniipfen.”
Einer der Vorziige dieses kleinen Roma-
nes besteht auch darin, dass sich dieses
Buch auf unterschiedlich differenzierte
Weise deuten lasst. Fiir einen Rezensen-
ten der Online-Buchhandlung ,libro
fantastico® liegt das wesentlich an dem
weiten Bogen von ,ganz zart bis erschre-
ckend grausam®. Dabei zeige sich, dass
das scheinbar ,unmenschliche Verhal-
ten von Soldaten im Krieg ,,ebenso Teil
der im Menschen angelegten Moglich-
keiten ist wie der von der Gesellschaft als
solcher definierte Wahnsinn’. Und dass
jede Existenz Brechungen sowie Begren-
zungen hat und die mitfiithlende Auf-
merksamkeit anderer Menschen sucht.”
Ugo Riccarelli erzahlt aus der Pers-
pektive des jungen Beniamino eine Ge-
schichte von AufSenseitern, die sich auf
ganzlich verschiedenen Ebenen lesen
lasst: ,,Mit Fokus auf die Welt der psy-
chisch Kranken und der Methoden, mit
denen sie damals behandelt wurden, auf
die Zeit des Zweiten Weltkriegs und des
Faschismus oder auf die Lebensge-
schichte Beniaminos. Faszinierend da-
bei ist, wie es dem Autor gelingt, den
Kern der Lebensgeschichte eines Men-
schen, das, was ihn antreibt, in wenigen
Sdtzen zu vermitteln. So werden wir
beim Lesen mit Figuren vertraut, die uns
lange begleiten werden.“ Es baut sich
hier allerdings vor dem Leser auch eine
eigenartige Dichotomie zwischen
Wahnsinn und Krieg auf, denn ,der
Wahnsinn ist schuldlos — anders als der
Krieg, der in diesem Buch den Gegenpol
zum leidvollen, doch friedlichen Kos-
mos der Irrenanstalt darstellt, wie die
Kritikerin Aureliana Sorrento anmerkt,
die sich an der gelegentlich aufscheinen-
den Innerlichkeit der Darstellungsme-
thode Riccarelli reibt. Als ein (mit seiner
Reitpeitsche etwas arg klischeehaft gera-
tener) deutscher Offizier auf der Suche
nach versteckten Juden oder Partisanen,
»von eugenischem Furor getrieben alle
Kranken an die Wand stellen lisst und
einen von ihnen, den stindig Homer zi-
tierenden Literaturprofessor, erschiefit,
merkt Sorrento an: ,,Die Einsicht, dass
die vermeintlich gesunden Kriegstreiber
in Wahrheit verriickter sind als die Irren,
wiirde sich allein aus der Erzédhlung die-
ser Begebenheiten ergeben.“ Dabei heifit

es im Roman: ,,Und in dieser kurzen
Zeitspanne, bevor die Tropfen auf dem
Kies explodierten wie die Bomben, die
vom Himmel fielen, erkannte Rattazzi,
dass der wirkliche Wahnsinn niemals
besiegt werden wiirde, denn er war das
innerste Wesen der Normalitat, die ge-
rade auf sie zukam. Er waren die Mén-
ner mit den Soldatenuniformen und den
gebriillten Befehlen, die Schreie derjeni-
gen, die auf jeden Fall sterben wiirden,
sei es fir die Freiheit oder fiir den Fith-
rer, wahrend Fosco und Rattazzi fried-
lich in den Himmel schauten. Ahnlich
kritisch wie Aureliana Sorrento duflert
sich auch Olaf Miiller im Rezensionsfo-
rum ,literaturkritik.de®, der dem Ro-
man einige Konstruiertheiten sowie eine
bis fast zur Selbstparodie gehende An-
sammlung ,zusammengefiigter Bilder®
vorwirft und abschlieflend zu dem Er-
gebnis kommt, die Geschichte werde
insgesamt nicht um ihrer selbst willen
erzéhlt, sondern stehe fiir ,etwas ande-
res. Dieses andere ist sicher gut gemeint,
aber gute Absichten machen bekannt-
lich nicht unbedingt gute Literatur®
(Miiller) - so wenig allerdings auch will-
kiirlich herausgefischte ,,Stellen®, wie sie
sonst gerne von moralinsauren Sitten-
wichtern zitiert werden, gute Rezensio-
nen ausmachen. Einer Diskussion wert
ist allerdings der Einwand, dass Krank-
heit als Metapher im Sinne Susan Son-
tags nicht nur ideologisch problematisch
ist, sondern bei ausschliellicher Ver-
wendung auch literarische Probleme
aufwirft. Maike Albath dagegen, eine in
der italienischen Literatur ebenso kennt-
nisreich wie kritisch bewanderte Essay-
istin, kommt zu einem differenzierteren
Fazit, wenn sie ihre Besprechung mit
den Worten schliefit: ,So wohltuend
Riccarelli in seinem Humanismus ist, so
wenig zeitgenossisch wirkt sein Buch.
Der Wahlromer vertritt einen wackeren
Realismus, der mitunter etwas Betuli-
ches bekommt. Immerhin: mitten in der
popkulturellen Gegenwart pflegt er die
Tugenden des Erzahlens und ergreift
Partei fiir die Schwachen.

LITERATUR BEIM VERFASSER
Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Miinchen
E-Mail: aribo10@web.de
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Jungmin Park
Alles fliel3t

Der etwas andere Blick auf die Welt — das uralte Thema der Kunst — dazu bestimmt, dem Betrachter
eine unerwartete, Tiefenschichten der Wirklichkeit freilegende Sicht auf die Dinge, auf das umgebende
Leben zu vermitteln, gelingt Jungmin Park dadurch, dass sie ein sich veranderndes Medium dem Auge
und der Welt zwischenschaltet: das Wasser.

(-

Unter V\Ilassg,r-4k120 ¢ 160'cm, Ol auf Leinwand, 2012
3 \ ¢ v

'Y .
) >
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NEUROTRANSMITTER-Galerie | Journal

140 x 100 cm, Ol auf Leinwand, 2013

die Sekundenbruchteile eines ,,Augenblicks® erstarren las-
sen, lasst einen an sich schnell sich verandernden Bildein-
druck ,gefrieren®, indem sie in ihren Bildern einen Moment
einfingt, der eine malerisch-dsthetisch iiberzeugende Kompo-
sition gezaubert hat. Dadurch gelingt es ihr, einen Grundge-
danken der Philosophie in ihre Gemaélde zu fassen: die Unstet-
heit der Wirklichkeit und damit ihre Vergénglichkeit.

J ungmin Park malt klassisch in Ol auf Leinwand Ansichten,

Verschlierter Blick auf die Welt
Den Grundgehalt des Aphorismus ,,Panta rhei“ - Heraklit zu-
geschrieben, aber wohl erst von Plato so ausgedriickt, meist
tibersetzt mit ,alles ist im Fluf3“, wortlich ,,alles flief3t*, finden
wir in Jungmin Parks Gemélden bildgeworden. Ob der Blick
auf eine Ampel, auf vorausfahrende Autos, oder einfach auf
Unidentifizierbares fillt, die herablaufenden Regenschlieren,
die fallenden Tropfen verindern das Gesehene ununterbrochen
und im Grunde rasend schnell. Kiinstlich und kiinstlerisch
lasst Jungmin Park die Zeit innehalten, verfremdet sie damit
und irritiert so den Betrachter, konfrontiert ihn mit der steten
Vorldufigkeit jedes Augenblicks unseres Lebens und der uns
umgebenden Wirklichkeit.

Jungmin Park, geboren 1983 in Stidkorea, hat von 2004 bis
2008 an der Sungkyunkwan University Seoul Kunst studiert
und ihr Studium mit dem Bachelor of Arts in Fine Arts abge-

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (3)

S

Rote Ampel, 100 x 80 cm, Ol auf Leinwand, 2013

schlossen. An der Akademie der bildenden Kiinste in Miinchen
hat sie ab 2010 ihr Studium bei Professor Jean-Marc Bustaman-
te fortgesetzt. 2011 wurde ihr der erste Preis des Target Part-
ners Stipendiums zugesprochen und 2013 der Framos Forder-
preis.

Nach Ausstellungen in Seoul, Miinchen und Toulouse wur-
den ihre Bilder 2013 iiber die Galerie Isabelle Lesmeister auf
der Bloom-Art-Fair Cologne in K6In ausgestellt und sie werden
im Sommer 2014 auch in Regensburg in der Galerie Isabelle
Lesmeister selbst zu sehen sein.

AUTOR

PD Dr. med. Albert Zacher, Regensburg

Mit freundlicher Genehmigung der Galerie Isabelle Lesmeister!
www.galerie-lesmeister.de
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Termine

Datum / Zeit / Ort

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

22.3.2014
Hotel Best Western,
Karl-Klipp-Str. 13, Alzey

RP Mitgliederversammlung des Landesverbandes
Rheinland-Pfalz

Fortbildungsakademie der Berufsverbande
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

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

442014
Park Inn Koln City West,
Innere Kanalstr. 15, Koln

Psychopharmakotherapie fiir Kenner und Kénner
Referent: Prof. Dr. Gerhard Griinder, Aachen
Seminarankiindigung kommt in Kiirze!

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

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

5.4.2014

Beginn 8.30 Uhr

Park Inn Koln City West -
Innere Kanalstr. 15, K6In

12. Deutscher Neurologen- und Psychiatertag
Thema: Fatigue in Neurologie und Psychiatrie

Geschaftsstelle Krefeld, D. Differt-Fritz
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546921, Fax: 02151 4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

9.-11.5.2014

Parkhotel Kliischenberg,
Klischenberg 14, 19395
Plau am See

MV  Friihjahrstagung des BVDN Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Geschaftsstelle Krefeld, D. Differt-Fritz
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546921, Fax: 02151 4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

10.5.2014
Klinikum R. d. Isar,
Horsaal, Miinchen

CME-Punkte

BAY Mitgliederversammlung/Fortbildung

Thema: Qualitét bei veranlassten Leistungen in Neurologie und
Psychiatrie — Zusammenarbeit mit dem MDK - abgestimmte
Patientenversorgung

Fortbildungsakademie der Berufsverbande
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

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

24.6.2014

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

16. Hauptstadtsymposium

#Psychisch Kranke - Stiefkinder des Gesundheitswesens ?
Vortrage und Podiumsdiskussion mit Vertretern aus der Politik
Veranstalter: DGPPN in Verbindung mit ACKPA, BApK, BVDN und
BVDP, DGBS u.a. (Zertifizierung beantragt)

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

Kurzfristige Anmeldung vor Ort méglich!

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.:036413116311/15, Fax: 036413116243

E-Mail: iccn2014@conventus.de

www.iccn2014.de

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

5. Deutscher Interdisziplinarer Notfallmedizin-Kongress -
DINK

MCN - Medizinische Congressorganisation
Niirnberg 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
Landtorplatz 2, (DGSM) e. V. Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Landshut Tel.: 03641 3116362, Fax: 03641 3116243
E-Mail: marit.herrnberger@conventus.de
www.dgsm-paediatrie.de
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Termine

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
5.-6.4.2014 17. Substitutionsforum der Osterreichischen MAW - Medizinische Ausstellungs- und
Sala Schlo3 Mondsee, Gesellschaft fiir arzneimittelgestiitzte Werbegesellschaft

Schlosshof 1a

Behandlung von Suchtkrankheit (0GABS)

Der ,siichtige” Jugendliche

Das genaue Programm wird in Kiirze auf der Website
www.oegabs.at verdffentlicht

Freyung 6, 1010 Wien

Tel.: (+43/1) 536 63-71 oder 42,
Fax: (+43/1) 535 60-16

E-Mail: maw@media.co.at

8.-11.5.2014
Hilton Berlin

8. World Congress on Controversies in Neurology (CONy)
Wissenschaftliche Schwerpunkte: Multiple Sklerose, Stroke,
Parkinson’s Disease, Migrane, Demenz, Alzheimer und Epilepsie

ComtecMed

53, Rothschild Boulevard, PO Box 68,

Tel Aviv, 61000, Israel

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

14.-17.5.2014
World Conference
Center Bonn,

Platz der Vereinten
Nationen 2, Bonn

52. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Epileptologie e.V.

Conventus Congressmanagement
& Marketing GmbH
Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena
Tel.: 03641 31 16-305/-350

Fax: 03641 31 16-243
www.conventus.de

16.-17.5.2014
Kassenarztliche
Vereinigung Thiiringen,
Zum Hospitalgraben 8,
Weimar

89. Jahrestagung der Thiiringer Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Neurologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie
Thema: Schmerz und Trauma

Conventus Congressmanagement

& Marketing GmbH

Dirk Eichelberger/Sandra Gottschalg
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 31 16-305/-350

Fax: 03641 31 16-243

E-Mail: dirk.eichelberger@conventus.de
E-Mail: sandra.gottschalg@conventus.de
www.conventus.de

16.-18.5.2014
Bad Bevensen,
Liineburger Heide
AK Niedersachsen

CME-
Punkte

Drei-Tage-Seminar Dr. Will ,Burnout-Pravention und
Resilienztraining fiir Arzte und Therapeuten”

www.dr-markus-will.de

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

25.-30.5.2014
Bad Bevensen,
Liineburger Heide
AK Niedersachsen

CME-
Punkte

Seminarwoche Dr. Will ,Burnout-Pravention und
Resilienztraining fiir Arzte und Therapeuten”

www.dr-markus-will.de

30./31.5.2014
Stadthalle am Schloss,
Schlossplatz 1,
Aschaffenburg

16. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurowissenschaftliche Gegutachtung (DGNB) e. V.
Thema: Neuroimaging bei der Begutachtung

Geschéftsstelle der DGNB e.V., Gabriele Agerer

Hirschstr. 18, 89278 Nersingen-Strass
Tel.: 07308 / 923-261, Fax -262
E-Mail: sekretariat@dgnb-ev.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

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

Sektion neue Bundesldnder: N.N.

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

Bad Neuenahr-Ahrweiler

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: 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: Giinther Endrass
Saarland: Helmut Storz

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

Neuroorthopddie: Bernhard Kligelgen
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Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prévention 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

Berufsverband Deutscher Neurologen
www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

2. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
Schriftfithrer: 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 Verbanden

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: Glinther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Mario Meinig

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

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 €).

OO0 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.

0 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 inderKlinik tatig O Chefarzt O Facharzt
0O 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

. e e L. . 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 03328 303100

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 038137555222 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
Gutersloh 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
06132 41188
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

NEUROTRANSMITTER  2014; 25 (3)



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

Holzh&user 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

Miuhlh&duserstr. 94, 99817 Eisenach

Tel.: 03691 212343, Fax -212344

E-Mail: lutzbode@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34-35, 13581 Berlin
Tel.: 030 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. ElImar 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,

Tel.: 0711 220774-0, Fax: -220774-1
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3,22399 Hamburg
Tel.: 040 60679863, Fax: -60679576
E-Mail: guntram.hinz@yahoo.de

Dr.Thomas Hug

Bergheimer Str. 33 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622

E-Mail: hug.hug-pa@t-online.de

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

E-Mail: praxis.imdahl@t-online.de

Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11

28717 Bremen

Tel.: 0421 637080, Fax: -637578
E-Mail: cristina.helfried@t-online.de

Dr. Friedhelm Jungmann

Im Wildfang 13a, 66131 Saarbriicken
Tel:.06893 9875020, Fax -9875029
E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Sabine Kohler

Dornburger Str. 17a, 07743 Jena
Tel.: 03641 443359

E-Mail: sab.koehler@web.de

Dr. Fritz Konig

Sandstr. 18-22, 23552 Liibeck
Tel.: 0451 71441, Fax: -7060282
E-Mail: info@neurologie-koenig-
luebeck.de

Adressen | Verbandsservice

Dr. Thomas Krichenbauer
Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen
Tel.: 09321 5355, Fax: -8930
E-Mail: drkrichenbauer@gmx.de

Dr. Christine Lehmann
Wismarsche Str. 5, 18057 Rostock
Tel.: 0381 4965981, Fax -4965983
E-Mail: christine-lehmann-rostock@
t-online.de

Holger Marschner

Zossener Damm 33, 15827 Blankenfelde
Tel.: 03379 371878, Fax:-371879

E-Mail: bvdn@nervenarztpraxis-marsch-
ner.de

Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bodekerstr. 73,30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: mamberg@htp-tel.de#

Dr.Ramon MeifB3ner

Hinter der Kirche 1b, 19406 Sternberg
Tel.: 03847 5356, Fax: -5385

E-Mail: rc.meissner.praxis@gmx.de

Dr.Uwe Meier

Am Ziegelkamp 1f, 41515 Grevenbroich
Tel.: 02181 7054811, Fax: -7054822
E-Mail: umeier@t-online.de

Christoph Meyer

Darmstadter Str. 44, 64625 Bensheim
Tel.: 06251 4444, Fax: -4141

E-Mail: c.meyer@therapiegemeinschaft.
de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

Tel.: 030 3442071, Fax: -84109520
E-Mail: moenter-berlin@t-online.de

Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935K6In

Tel.: 0221 7902161, Fax: -7902474
E-Mail: gereon.nelles@uni-due.de

Dirk Neubert

Barwinkelstr. 33,99310 Arnstadt
Tel.: 03628 602597, Fax: 582894
E-Mail: dirk@neubert.net

Dr. Martin Paul

Bergstr. 26, 15907 Libben

Tel.: 03546 2256988

E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

Dipl. med. Delia Peschel
Frobelstr. 1,03130 Spremberg
Tel.: 03563 52213, Fax:-52198
E-Mail: delip@web.de

Dr. Walter Raffauf
Dircksenstr. 47, 10178 Berlin
Tel.: 030 2832794 Fax: -2832795

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 K6In

Tel.: 02203 560888, Fax: 503065
E-Mail: praxis@dr-raida.de

Dr. Elisabeth Rehkopf
Bischofsstr. 30, 49074 Osnabriick
Tel.: 0541 8003990, Fax: -80039920
E-Mail: elisabeth.rehkopf@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther
ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10
53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler
Tel.: 02641 98040, Fax: -980444
E-Mail: preuther@rz-online.de

Dr. Richard Rohrer

Kaiserstr. 3, 66386 St. Ingbert
Tel.: 06894 4051, Fax: 06894 4021
E-Mail: richard.rohrer@gmx.net

Dr. Wolfgang W. Rossbach
Holzhofstr. 5, 55116, Mainz
Tel.: 06131 222377, Fax: -227939
E-Mail: w.rossbach@gmx.de

Dr. Christa Roth-Sackenheim
Breite Str. 63, 56626 Andernach
Tel.: 0160 97796487, Fax: -9640-96
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. Greif Sander

Bodekerstr. 73,30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de
Dr. Riidiger Saf8 hausen
Poststr. 30, 57319 Bad Berleburg
Tel.: 02751 2785, Fax -892566
E-Mail: sassmannshausen@
bvdn-westfalen.de

Babette Schmidt

Straf3e am Park 2, 04209Leipzig
Tel.: 0341 4220969, Fax -4220972
E-Mail: dmbschmidt@aol.com

Dr. Volker Schmiedel

Wiesestr. 5,07548 Gera

Tel.: 0365 8820386, Fax -8820388
E-Mail: drv.schmiedel@telemed.de

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15

06886 Lutherstadt-Wittenberg

Tel.: 03491 442567, Fax: -442583
E-Mail: schwalbenhorst@t-online.de

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching
Tel.: 089 4522 436 20

Fax:-4522 436 50

E-Mail: karl.sigel@gmx.de

Dr. Helmut Storz

Stieglitzweg 20, 66538 Neunkirchen
Tel.: 06821 13256, Fax: 13265

E-Mail: h.storz@gmx.de

Dr.Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin

Tel.: 030 3922021, Fax: -3923052
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel
Agnesstr. 14/111, 80798 Miinchen
Tel.: 089 2730700, Fax: -27817306
E-Mail: praxcvogel@aol.com

Prof. Dr. Claus-Werner Wallesch
Neurol. Klinik, Am Tannenwald 1
79215 Elzach

Tel.: 07682 801870, Fax: -801866
E-Mail: klaus.wallesch@neuroklinik-
elzach.de

Dr.Gerd Wermke

Talstr. 35-37, 66424 Homburg
Tel.: 06841 9328-0, Fax: -9328-17
E-Mail: wermke@myfaz.net

PD Dr. Albert Zacher
Watmarkt 9, 93047 Regensburg
Tel. 0941 561672, Fax -52704
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de
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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 fir 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
NeuroRehabilitatione.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 Kénig
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: r.radzuweit@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-
chotherapie e.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

Standige Konferenz arztlicher
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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Polyneuropathie Stufendiagnostik

Anamnese, Klinik, Elektrophysiologie, La-
bor, Liquoruntersuchung und Histologie
stellen komplementére Wege zur Identi-
fizierung einer Neuropathieursache dar.
Trotzdem bleibt in 10-15% auch an spezia-
lisierten Kliniken die Ursache ungeklart.

Psychisch bedingte AU

Die mindliche sozialmedizinische Fallbe-
ratung hat sich als wichtige Komponente
im Beratungsportfolio fiir die Zusammen-
arbeit mit Krankenkassen in der Fall-
steuerung von Arbeitsunfahigkeits- und
Krankengeldféllen herauskristallisiert.

Neuromyelitis optica

Mit Entdeckung der Aquaporin-4-AK und
Etablierung von AQP-4-Ak-Detektionsme-
thoden ist die spezifische NMO-Diagnose
sicherer geworden. Dies hat auch die Eva-
luation verfligbarer Therapeutika befliigelt.
So hat sich die Therapie mit monoklonalen
B-Zell-AK als ein erster Standard etabliert.
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