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» Die Belastbarkeit insbesondere unserer Fachgruppe hat 
 nachweislich ihre Grenze erreicht, wenn nicht gar schon 
 überschritten. Mehr geht nicht! «

Von Mauern, Machern und Windmühlen

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, täglich aufs Neue er-
fahren wir durch die Medien, wie auf der anderen Seite des 

Atlantiks die Bevölkerung absichtlicher Desinformation aus-
gesetzt ist, um Ziele zur persönlichen Selbstdarstellung einzel-
ner zu erreichen. So wird mit marodierenden Banden gedroht, 
Drogenkartellen, die ungehindert in unzählbarem Ausmaß ins 
Land drängen würden, sofern nicht das Wahlversprechen einer 
„hohen“ Mauer zu Mexiko umgesetzt würde. Kürzlich wurde 
deshalb der nationale Notstand ausgerufen. 

„Alternative Fakten“ – kein reines US-Phänomen
Der Blick über den Horizont sollte uns allerdings nicht die Er-
kenntnis versperren, dass hierzulande mit den gleichen Moti-
ven und Praktiken gearbeitet wird. Nur ist das Prestigeobjekt 
bei uns nicht etwa ein Grenzwall, sondern das Terminservice-
stellen- und Versorgungsgesetz (TSVG), das vieles, insbeson-
dere in der fachärztlichen Versorgung, besser organisieren und 
regeln soll, als dies der Selbstverwaltung zuvor gelungen sei. 
Suggeriert wird, dass die dargestellten Mängel der fachärztli-
chen Versorgung ausschließlich in einem Organisations- und 
Verteilungsproblem bestehen und es erst einen Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn gebraucht habe, um festzustellen, dass 
diese Probleme dadurch lösbar sind, wenn Fachärzte gezwun-
gen werden, ihre Praxis mindestens 25 Stunden pro Woche ge-
öffnet zu haben und davon fünf Stunden pro Woche ohne vor-
herige Terminvergabe („offen“) anzubieten. Ähnlich der alter-
nativen Fakten von Übersee wird der Bevölkerung hierzulande 
suggeriert, den Unwillen der Fachärzte erkenne man schon 
 alleine daran, dass die Praxen nicht auch an den Wochenenden 
geöffnet seien, viele an den Nachmittagen auf den Golfplätzen 
zu besichtigen seien (Prof. Dr. Karl Lauterbach, SPD) oder es 
Berichten zufolge viele Fachärzte gebe, die weniger als 20 Stun-
den arbeiten würden (Prof. Dr. Claudia Schmidtke, Patienten-
beauftragte der Bundesregierung). 

Schlechterstellung chronisch Kranker
Ungeachtet der Tatsache, dass medizinische Versorgung inner-
halb eines Solidarsystems immer eine Verteilungsfrage ist, 
nämlich die der Kosten, ungeachtet auch der Tatsache, dass wir 
in Deutschland mit Blick auf Versorgungsqualität und Warte-
zeiten auf einen Facharzttermin im europäischen Vergleich 
sehr gut dastehen, wird hüben wie drüben vom entscheidenden 
Problem abgelenkt. In den USA sind dies die gesellschaftlichen 

Bedingungen, die sich seit Amtsantritt von Donald Trump – 
neutral formuliert – nicht gebessert haben, gleiches gilt für sei-
ne Akzeptanz in der Bevölkerung. Hierzulande wird nur allzu 
gern über die notwendige Anhebung der Anzahl an Medizin-
studienplätzen und die notwendige Verbesserung der Attrak-
tivität des Arztberufes sowohl in der Niederlassung als auch in 
den Kliniken hinweggeschrieben. Die Belastbarkeit insbeson-
dere unserer Fachgruppe hat nachweislich ihre Grenze erreicht, 
wenn nicht gar schon überschritten. Mehr geht nicht! Darauf 
werden auch pekuniäre Anreize etwa für neue Patienten kei-
nen Einfluss haben, zumal sie ohnehin eher Almosencharakter 
besitzen. Ganz energisch müssen wir hingegen die damit ver-
bundene (und politischerseits offenbar in Kauf genommene) 
Schlechterstellung unserer chronisch kranken Patienten ableh-
nen und anprangern. Ebenso abzulehnen ist der offensichtliche 
Versuch, „teure“ Studienplätze für Humanmedizin durch eine 
vermeintlich günstigere Ausbildung omnipotenter Psychothe-
rapeuten auszugleichen. Hier würde die Rechnung erst später 
gezahlt, nämlich auf Kosten der Patientensicherheit, sollte das 
Psychotherapeutengesetz auch die Befähigung zur Arzneimit-
teltherapie beinhalten.

Lösungen mitgestalten
Die Erfahrung lehrt uns, dass alternative Fakten langfristig 
nicht zum Ziel führen, denken wir an Don Quijotes Kampf ge-
gen Windmühlen. Bereits Abraham Lincoln wusste „You can 
fool all the people some of the time, and some of the people all 
the time, but you cannot fool all the people all the time“. Es ist 
unsere Aufgabe als Berufsverband, unsere Finger täglich neu 
in diese Wunden zu legen, uns aber auch an der Gestaltung, 
Entwicklung und Verbesserung von Lösungen zu beteiligen. 
Während der diesjährigen Neurologen- und Psychiatertage ha-
ben wir Gelegenheit, Ihnen den aktuellen Stand unserer berufs-
politischen Bemühungen darzustellen und die Ergebnisse mit 
Ihnen gemeinsam zu diskutieren. Ich freue mich darauf, Sie 
persönlich in Köln begrüßen zu dürfen. 

Mit besten Grüßen



  
  

  



17 Datenspeicherung unsicher
Die Telematikinfrastruktur, die bis zum 31. März bestellt 
sein muss, will man einen Honorarabzug vermeiden, 
stößt weiterhin auf große Skepsis. Diese wird unter 
 anderem genährt durch Sicherheitslücken bei der elek
tronischen Patientenakte. Lesen Sie, warum die zentrale 
Speicherung von Patiendendaten unsicher ist, und war
um uns das große Sorgen bereiten sollte.
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36 Geistige Behinderung und Demenz
Bei Menschen mit geistiger Behinderung und einem 
 Abbau alltagspraktischer Fähigkeiten sollte eine Demenz 
abgeklärt werden – vor allem in höherem Lebensalter 
und bei einem DownSyndrom. Die kognitive Diagnostik 
erfordert zweizeitig spezielle neuropsychologische und 
fremdanamnestische Untersuchungsverfahren. In der 
Therapie sind neben psychopharmakologischen Optio
nen auch nicht medikamentöse und milieutherapeutische 
Maßnahmen sowie die Aufklärung und Schulung von  
Betreuungspersonen oder Mitbewohnern essenziell.

Fortbildung

 22 Fahreignung bei Erkrankungen des zentralen 
Nervensystems
Sicht der Fahrerlaubnisbehörde und die  
Umsetzung in der Praxis
Harald Hofstetter, Grasbrunn

 30 Beziehungsgestaltung in der psychiatrischen Pflege
Wichtiges Mittel zur Prävention von Aggression  
und Gewalt
André Nienaber et al., Gütersloh
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des Josef Mengele“
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52.

 
©

A
rc

hi
v 

G
ei

ge
r

NeuroTransmitter 2019; 30 (3) 7

  
  

  



MINISTER SPAHN IM REGULIERUNGSMODUS

Deutsche Ärzte sollen aus der Schweiz zurückkommen

 Nach dem Vorschlag von Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn (CDU) soll die 
weitere Abwanderung deutscher Ärzte und 
Pflegekräfte in die nachbarliche Schweiz 
verhindert werden. Hierfür müsse es neue 
EU-Regeln geben, denn es liege auf der 
Hand, dass „diese Fachleute in Deutschland 
fehlen“. Osteuropäische Ärzte würden in 

Deutschland arbeiten, die dann in ihren 
Heimatländern fehlten. Spahn machte in 
der schweizerischen Zeitung „Sonntags-
Blick“ den Vorschlag, innerhalb der EU die 
Abwerbung bestimmter Berufsgruppen 
neu zu regeln, „ohne die Freizügigkeit in 
Europa grundsätzlich infrage zu stellen.“ Er 
hätte gerne die in die Schweiz abgewan-

derten deutschen Ärzte und Pflegekräfte 
zurück.

Kommentar: Es darf auch nicht sein, dass un
sere Abiturienten nicht Medizin studieren 
dürfen, weil ihre Abiturnote schlechter als 1,0 
ist. Gut situierte Eltern, beispielsweise Ärzte, 
schicken ihre Kinder daraufhin zum Medizin
studium nach Österreich, Ungarn, Kroatien 
oder Lettland. Um den unter anderem durch 
zu wenige Medizinstudienplätze verursachten 
Ärztemangel in Deutschland zu kompensie
ren, stellen wir in unseren Krankenhäusern 
mittlerweile massenhaft ukrainische, russi
sche und polnische Ärzte ein. Mein Vorschlag 
an Minister Spahn: Verbessern Sie die Arbeits
bedingungen für deutsche Ärzte in Deutsch
land, dann bleiben diese auch hier. Stocken Sie 
die Anzahl der Medizinstudienplätze auf, 
dann können wir genügend Mediziner ausbil
den und unsere Krankenhausverwalter müs
sen keine Anwerbetrupps nach Osteuropa 
schicken. Umgehend forderte auch die Kas
senärztliche Bundesvereinigung (KBV) bessere 
strukturelle und finanzielle Rahmenbedingun
gen für Ärzte. Dass bürokratische Planwirt
schaft nicht zum Ziel führt, hat der ökonomi
sche und politische Zusammenbruch des 
Ostblocks bewiesen. In einer sozialen Markt
wirtschaft mit beruflicher Freizügigkeit in Eu
ropa sollte man solche hausgemachten Prob
leme ursächlich lösen. gc 

Gesundheitspolitische Nachrichten

KBV KRITISIERT PLÄNE

Streit um Arztinformationssystem für Praxissoftware

 Damit haben sich die meisten Ärzte 
wahrscheinlich noch nicht beschäftigt: das 
geplante Arztinformationssystem (AIS), das 
nach dem Willen des Gesetzgebers in die 
Praxissoftware integriert werden soll. Das 
AIS wird die Vertragsärzte über neue Arznei-
mittel informieren, die die sogenannte frü-

he Nutzenbewertung nach dem Arzneimit-
telneuordnungsgesetz (AMNOG) durchlau-
fen haben. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat zu jedem dieser Arznei-
mittel einen Beschluss gefasst und veröf-
fentlicht, ob und wie stark der Zusatznutzen 
ausgeprägt ist, und mit welcher Wahr-

scheinlichkeit die wissenschaftliche Studi-
enlage die entsprechende Evidenz nach-
weist. Ein Jahr nach Inverkehrbringen eines 
neuen Arzneimittels vereinbaren dann 
Krankenkassen und der pharmazeutische 
Unternehmer den Preis, zu dem die gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) die Kos-

Geht es nach dem Willen von Bundesgesundheitsminister Spahn, sollen deutsche 
Ärzte in Deutschland arbeiten und nicht etwa in der Schweiz.
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tenerstattung übernimmt. Derzeit wird da-
rüber verhandelt, wie viele und welche In-
formationen über jedes neue Arzneimittel 
im AIS erwähnt werden sollen. Das ist nicht 
ganz einfach, denn bei etlichen Arzneimit-
teln ist der Zusatznutzen bei verschiedenen 
Indi kationen oder Patientengruppen unter-
schiedlich groß, mit unterschiedlicher 
Wahrscheinlichkeit nachweisbar, nicht 
quantifizierbar oder gar nicht vorhanden. 
Die Krankenkassen wollen nun auch noch 
die Preise in Form von Jahrestherapiekosten 
mit in das Informationssystem aufnehmen. 
Hier ergeben sich allerdings weitere 
Schwierigkeiten, denn der ausgehandelte 
Preis stellt häufig einen Mischpreis zwischen 
verschiedenen Indikationen oder mit dem 
gleichen Arzneimittel behandelten Patien-
tengruppen dar. Außerdem spiegelt der 
offizielle Preis häufig nicht die Kosten wie-

der, die den Krankenkassen tatsächlich 
beim einzelnen Patienten entstehen. Denn 
nicht selten werden Rabattverträge oder 
Mengenstaffelungen zwischen Krankenkas-
sen und Pharmaherstellern ausgehandelt.

Kommentar: Dr. Stephan Hofmeister, stellver
tretender Vorstandsvorsitzender der Kassen
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV), hat das 
geplante AIS zu Recht kritisiert. Die Vertrags
ärzte haben keine Kontrolle über die tat
sächlichen Kosten, die den Krankenkassen 
entstehen. Dies trifft ja bereits auf alle anderen 
bisher verordnungsfähigen Arzneimittel zu, 
seitdem es Rabattverträge gibt. Zudem wer
den etliche neue Arzneimittel gar nicht ein 
ganzes Jahr lang verabreicht, sodass hier irre
führende Beträge gelistet werden. Hofmeister 
warnt davor, die Praxissoftware und damit   
die Kollegen mit einer ganzen Flut von Infor

mationen zu überfrachten. Außerdem kritisiert 
er die mangelnde Bereitschaft der Kranken
kassen, die durch das AIS entstehenden 
Mehrkosten bei der Praxissoftware zu über
nehmen. gc

STATIONÄRE VERSORGUNG

G-BA-Qualitätsportal wird aufgebaut

 Der Gemeinsame Bundesausschuss  
(G-BA) hat das Institut für Qualitätssiche-
rung und Transparenz (IQTIG) damit beauf-
tragt, ein Gesamtkonzept zur Qualitätsbe-
urteilung von stationären Einrichtungen 
vorzulegen. Patienten sollen zukünftig die 
Qualität von Krankenhäusern im Vergleich 
und in allgemein verständlicher Form abru-
fen können. Das Konzept soll bis Ende des 
Jahres 2020 stehen und folgende Ziele be-
rücksichtigen:

— Identifikation maßgeblicher Bereiche der 
stationären Versorgung aus Sicht der Pa-
tienten. 

— Nutzbarkeit verfügbarer Informations-
möglichkeiten vor einem stationären Auf-
enthalt. 

— Ermittlung des Informationsbedürfnisses 
und der Informationspräferenzen der 
Zielgruppen. 

— Identifikation von Entscheidungskriterien 
für eine Krankenhausauswahl. 

— Vorschläge, wie die Qualität maßgebli-
cher Bereiche der stationären Versorgung 

auf der Grundlage geeigneter Sozialda-
ten dargestellt werden sollte. 

— Vorschläge zu Darstellungen von Kran-
kenhäusern mit kleinen Fallzahlen, unter 
Berücksichtigung der Information über 
die Sicherheit der Qualitätsaussage.

— Vorschläge zu Möglichkeiten der Visuali-
sierung der Inhalte sowie zur Anwender-
freundlichkeit der Nutzeroberfläche.

— Das Qualitätsportal soll über die Qualität 
informieren und Unterschiede in der 
Qualität für die maßgeblichen Bereiche 
der Krankenhausversorgung für nach § 
108 SGB V zugelassene Krankenhäuser 
abbilden. 

— Die Auswahl und Darstellung der Infor-
mationen soll einen fairen Vergleich zwi-
schen Krankenhäusern beziehungsweise 
ihren Standorten ermöglichen und soll 
sich nach dem Informationsbedürfnis 
und den Informationspräferenzen der Pa-
tientinnen und Patienten oder deren An-
gehörigen richten, sowie nach den rele-
vanten Entscheidungskriterien, nach de-

nen diese eine Krankenhausauswahl tref-
fen. 

— Die Aufbereitung und Darstellung der In-
formationen soll in einer für die Allge-
meinheit verständlichen Form erfolgen.

Kommentar: Prinzipiell ist es eine gute Idee, 
Patienten über Leistungsspektrum und Quali
tät der regionalen Krankenhäuser zu informie
ren. Er wird jedoch erhebliche Schwierigkeiten 
bereiten, wirklich patientenrelevante Quali
tätsmerkmale zu evaluieren. Beispielsweise 
lässt sich nicht bei allen Indikationen eine 
Mindestzahl durchgeführter Maßnahmen als 
Qualitätsindikator feststellen. Morbiditäts
differenzen und Unterschiede bei den Patien
tenrisiken zwischen einzelnen Krankenhäu
sern erschweren zudem die Vergleichbarkeit.  
     gc 

Gesundheitspolitische Nachrichten

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen 
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
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DIE DIGITALE GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IST DAFÜR

Hurra, wir werden digitalisiert

 Mit Bitkom (Bundesverband Informati-
onswirtschaft, Telekommunikation und 
neue Medien), BIO Deutschland (Biotechno-
logie-Industrie-Organisation Deutschland), 
bvitg (Bundesverband Gesundheits-IT), 
bvmed (Bundesverband Medizintechnolo-
gie Gesundheit gestalten), SPECTARIS 
(Deutscher Industrieverband für optische, 
medizinische und mechatronische Techno-
logien), VDGH (Verband der Diagnostica-
Industrie), VFA (Verband Forschender Arz-
neimittelhersteller) und ZVEI (Zentralver-
band Elektrotechnik- und Elektronikindus-
trie) haben acht Industrieverbände Vor-
schläge für einen schnelleren Zugang zu 
digitalen medizinischen Versorgungange-
boten gemacht: 

— Entwicklung adäquater Bewertungsver-
fahren für digitale Versorgungsangebote: 
Hier sollten die Besonderheiten beim Stu-

diendesign, neue Nutzenkategorien und 
kurze Innovations- sowie Produktlebens-
zyklen berücksichtigt werden. 

— Etablierung von Beratungsangeboten: 
Anbieter digitaler Versorgungsangebote 
verbindlich über Zugangsoptionen in das 
Erstattungssystem informieren. 

— Einführung einer eigenen integralen  
Vergütungssystematik: Digitale Versor-
gungsangebote sollten auch sektoren-
übergreifend sachgerecht vergütet wer-
den. 

— Systematische und regelhafte Evaluation 
selektivvertraglich angebotener digitaler 
Versorgungsangebote: Bewährte digitale 
Versorgungsangebote aus Selektivver-
trägen sollten mittels einer spezifisch da-
für modifizierten Nutzenbewertung eva-
luiert und in die Regelversorgung über-
nommen werden. 

— Anpassung der rechtlichen Vorschriften 
für die Nutzung digitaler Versorgungsan-
gebote: klare Regelungen für die Fernbe-
handlung im Rahmen von Telemedizin 
sowie bundesweit einheitliche Regelun-
gen des Datenschutzes. 

— Weiterentwicklung der Rahmenbedin-
gungen und Verbesserung der Versor-
gung der Patienten durch die Integration 
von digitalen Versorgungsangeboten. 

Kommentar: Welche Informationen entneh
men wir diesen Vorschlägen? Die Digital, 
 Telematik, Hard und Softwareindustrie 
möchte Geld verdienen. Patienten und Ärzte 
sollen kostenfrei die Rolle der BetaTester 
übernehmen. Die Produkte reifen beim Kun
den. Viele Kollegen konnten in den letzten drei 
Jahrzehnten bereits mit ihrer Praxissoftware 
– und nun neuerdings mit der Telematikinfra
struktur – mit diesem Prinzip Bekanntschaft 
schließen. Nur weil im Koalitionsvertrag der 
großen Koalition das Wort „Digitalisierung“ 
das am häufigsten vorkommende Fremdwort 
darstellt, ist es nicht automatisch gut. Selbst
verständlich haben uns digitalisierte Patien
ten und Praxisverwaltungssysteme die Arbeit 
eminent erleichtert. Ohne neue Kommunika
tions und Informationssysteme wären die 
qualitativ und quantitativ extrem gestiegenen 
Aufgaben des Gesundheitswesens nicht zu 
bewältigen. Neue technische und digitale 
Möglichkeiten müssen aber nützlich sein, Ar
beit und Zeit sparen. Das sollte vor einer 
Markteinführung evaluiert sein. Mäusekino 
und KomfortApps für Patienten stehlen uns 
nur Zeit und bilden Fehlerquellen. gc

Digitalisierung im Gesundheitswesen muss nützlich sein und Arbeit sowie Zeit 
 sparen. Nicht alle Projekte können das für sich in Anspruch nehmen.
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PNP-Vertrag in Baden-Württemberg: BoTox-Therapie wird erstattet

Im Neurologiemodul des Facharztvertrags 
Psychiatrie, Neurologie und Psychotherapie 
(PNP) der AOK Baden-Württemberg und 
Bosch BKK werden seit dem 1. Januar 2019 
die Kosten für die Durchführung der qualifi-
zierten Botulinumtoxintherapie (BoTox) bei 
den Krankheitsbildern „fokale Spastik“ und 

„fokale Dystonie“ übernommen, das haben 
die AOK Baden-Württemberg, Medi Baden-
Württemberg sowie die Bosch BKK in einer 

gemeinsamen Presseinformation mitgeteilt. 
Berechtigt sind nur teilnehmende Fachärzte 
für Neurologie oder Nervenärzte mit ent-
sprechendem Qualifikationsnachweis.

Im PNP-Vertrag wurden eine pauschale Zu-
satzvergütung von 80 Euro/Quartal für die 
Erstbehandlung sowie 50 Euro/Quartal für 
die Folgebehandlung vereinbart. „Wir sind 
froh, dass wir jetzt eine passende wohnort-
nahe Lösung gefunden haben, von der vor 

allem schwerkranke Patienten mit hohem 
Leidensdruck profitieren,“ so Prof. Dr. Wolf-
gang Freund, Landessprecher im Berufsver-
band Deutscher Neurologen (BDN) und 
MEDI-Sprecher, der die Vertragsneuerung 
mitverhandelt hat.  red

Hinweis: Diese Leistungen werden auf Initia-
tive des BVDN Bayern in Bayern bereits seit 
 einem Jahr gesondert und extrabudgetär 
 honoriert.

10 NeuroTransmitter 2019; 30 (3)
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ARZT/ÄRZTIN (M/W/D)

Das dritte Geschlecht und die Auswirkungen auf das Arbeitsrecht

 Im Oktober 2017 entschied das Bundes
verfassungsgericht, dass eine Verletzung 
des Persönlichkeitsrechts und der Men
schenwürde vorliegt, wenn im Personen
standsregister bei der Angabe „Geschlecht“ 
nur drei Möglichkeiten gegeben werden: 
Männlich, weiblich oder kein Eintrag. Nun 
war der Gesetzgeber gefordert. Die Vor
gabe war, bis Ende 2018 eine neue gesetz
liche Regelung zu präsentieren.
Dieser Pflicht kam der Gesetzgeber im ab
gelaufenen Jahr nach. Künftig ist neben 
„männlich“ und „weiblich“ ein drittes Ge
schlecht „divers“ im Geburtenregister 
wählbar. Das sogenannte dritte Geschlecht 
ist damit nun bundesrechtlich verankert. Es 
gilt für Menschen, die weder dem männli
chen noch dem weiblichen Geschlecht zu
geordnet werden können, und eröffnet 
diesen die Möglichkeit sich als „divers“ zu 
bezeichnen. 

Vorsicht vor unbeabsichtigten 
Diskriminierungen
Diese Änderung hat auch tatsächliche ar
beitsrechtliche Auswirkungen: Diskriminie
rungen aufgrund des Geschlechts sind all
gemein verboten. Dies gilt nun auch für das 
dritte Geschlecht. Für den Arbeitgeber be

deutet dies, dass er bei Beschäftigungs und 
Arbeitsbedingungen, sämtlichen Beförde
rungen, und vor allem auch beim Zugang 
zu einer Tätigkeit, also bereits im Bewer
bungsprozess, darauf zu achten hat, dass 
die Auswahlentscheidung diskriminie
rungsfrei erfolgt. Besonders wichtig ist dies 
auch im Hinblick auf Schadenersatzansprü
che, die nach dem allgemeinen Gleichbe
handlungsgesetz möglich sind. Sollte das 
Bewerbungsverfahren nicht diskriminie
rungsfrei gestaltet sein, kann dies zu einem 
Schadenersatz in Höhe von bis zu drei Mo
natsgehältern führen.

Praxistipp: Die Stellenausschreibungen in 
der Praxis oder der Klinik sollten so ge
schlechtsneutral wie möglich formuliert 
werden. Hierfür sollte die Überschrift bei
spielsweise mit folgender Kennzeichnung 
versehen werden „Arzt/Ärztin (m/w/d)“. Im 
konkreten Bewerbungstext bietet es sich 
an, den potenziellen Bewerber direkt anzu
sprechen, um sprachliche Ungenauigkeiten 
zu vermeiden.
Über weitere Auswirkungen des neuen 
Gesetzes in der Rechtsprechung werden wir 
Sie weiterhin aktuell im NeuroTransmitter 
informieren. bm

BUNDESSOZIALGERICHT GIBT OBERARZT RECHT

Klinikärzte müssen nicht am Notdienst teilnehmen

 Das Bundessozialgericht (BSG) hat am 
12. Dezember 2018 entschieden, dass Kran
kenhausärzte nicht zum ärztlichen Bereit
schaftsdienst herangezogen werden dür
fen. Das BSG gab einem leitenden Oberarzt 
recht, der sich gegen diese Praxis in Hessen 
gewandt hatte. 
Der Mediziner hat eine Ermächtigung und 
behandelte daher neben seiner Tätigkeit in 
der Klinik auch an ihn überwiesene Patien
ten. Ermächtigte Klinikärzte verpflichtet die 
Kassenärztliche Vereinigung (KV) Hessen 
seit 2013 zu ambulanten Notdiensten.
Dagegen wehrte sich der Oberarzt und 
vertrat die Meinung, dass Krankenhausärzte 
nicht zum Notdienst herangezogen werden 

dürfen, um Mängel in der vertragsärztlichen 
Versorgung zu kompensieren. Die Medizi
ner arbeiteten bereits Vollzeit in den Klini
ken. Die KV erklärte jedoch, dass ermächtig
te Ärzte zu KVMitgliedern werden. Die Er
mächtigung ähnele der Kassenzulassung 
der Vertragsärzte. Daraus erwüchsen die 
gleichen Rechte und Pflichten.

BSG: „Ermächtigung anderer Grad 
der Einbindung“
Eine Ermächtigung „drückt grundsätzlich 
einen anderen Grad der Einbindung in die 
vertragsärztliche Versorgung aus“, so aber 
das BSG. So dürfe der betroffene Oberarzt 
nur 135 Fälle pro Quartal und nur nach 

Überweisung von niedergelassenen Ärzten 
behandeln. Er habe dadurch ein Zehntel des 
Umsatzes eines Vertragsarztes, solle aber 
ein Viertel der für Vertragsärzte üblichen 
Notdienste machen. Dies sei nach Ansicht 
der Richter nicht zulässig.
Mit Blick auf die Notdienste an den bevor
stehenden Feiertagen stellte das Gericht die 
Bestandskraft bestehender Notdienstpläne 
nicht infrage. Die KV müsse das Urteil aber 
bei künftigen Planungen berücksichtigen. 
Laut dem BSG gibt es ähnliche Regelungen 
wie in Hessen noch in Thüringen und 
MecklenburgVorpommern. bm

Statt auf „x“ 
einigte man 

sich auf „d“ für 
„divers“.
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Fortbildungsakademie des BVDN, BDN, BVDP

Jahresrückblick 2018 –  
Jahresausblick 2019
Wie die Jahre zuvor, ging 2018 mit einer erfolgreichen Serie von Seminaren aus verschiedenen Themen- 
gebieten zu Ende, die von der Fortbildungsakademie mithilfe des Fördervereins organisiert wurden. Hier 
möchten wir ein Resümee ziehen und einen Ausblick auf 2019 geben.

Insgesamt konnten wir 116 Kollegen aus 
dem ganzen Bundesgebiet zu unseren 

CME-zertifizierten ganztätigen Praxis-
seminaren begrüßen, die in bewährter 
Weise von der Fortbildungsakademie, 
vor allem von Kerstin Braungardt orga-
nisiert und von Margarete Kotulla vor 
Ort betreut wurden. Die Akademie und 
der dazugehörige Förderverein wurde 
1996 von PD Dr. Albert Zacher aus Re-
gensburg gegründet und dann von ihm 
lange Jahre, zuletzt von Dr. Gunther 
Carl aus Kitzingen fortgeführt. Im April 
2018 fand anlässlich des Neurologen und 
Psychiater-Tags in Köln eine Übergabe 
des Vorsitzes an mich statt. Wie in den 
Jahren zuvor kümmerte sich wieder das 
eingespielte Team der Akademie aus 
Würzburg um Organisation, Termine, 
Veranstaltungsräume, Übernachtungs-
möglichkeiten, Betreuung der Teilneh-
mer vor Ort, Technik, Buffet etc. Es wur-
den zahllose E-Mails, Faxe und Einla-

dungen versendet, die Veranstaltungen 
koordiniert, Kursbücher gedruckt. 

Ein besonderer Dank geht an die her-
vorragenden Referenten, die didaktisch 
versiert, routiniert, fachlich brillant, ef-
fektiv und motiviert durch die Veran-
staltungen führten.

Seminare in der Regel mit  
8 Punkten bewertet
Das ganztägige Seminarformat hat sich 
bewährt, indem die Teilnehmer sich ab-
seits vom Praxisalltag gründlich mit ei-
nem Thema beschäftigen können und 
ausführliche Rücksprache mit den von 
der Akademie ausgewählten Referenten 
halten können. Die Seminare werden in 
unserem monatlichen Newsletter „Das 
muss man wissen“ als E-Mail oder Fax 
angekündigt oder stehen auf der Inter-
netseite www.akademie-psych-neuro.de. 
Die Seminare werden in der Regel mit  
8 CME-Punkten bewertet.

Erfolgreiche Veranstaltungen der 
Fortbildungsakademie 2018

— Neurologische und psychiatrische Be-
gutachtung vor den Sozialgerichten,  
27. Januar in Frankfurt, Referenten: Prof. 
Dr. Bernhard Widder, Neurowissen-
schaftliche Gutachtenstelle Bezirkskran-
kenhaus Günzburg, Willi Johannes 
Kainz, Vorsitzender Richter am Bayeri-
schen Landessozialgericht, München

— Neurologen und Psychiater-Tag,  
Thema Schmerz, 20. April in Köln 

— Internettherapie und Telemedizin,  
5. Mai in München, Referenten: Prof. Dr. 
Gereon Nelles, Praxis in Köln, Prof. Dr. 
Ulrich Sprick, Praxis in Neuss

— Neurologische und psychiatrische Be-
gutachtung vor den Sozialgerichten  
(Wiederholung wegen großer Nachfra-
ge), 12. Mai in Frankfurt, Referenten: 
Prof. Dr. Bernhard Widder, Neurowissen-
schaftliche Gutachtenstelle Bezirkskran-
kenhaus Günzburg, Richter Willi Johan-
nes Kainz, Vorsitzender Richter am Baye-
rischen Landessozialgericht, München

— Internettherapie und Telemedizin,  
30. Juni in Hannover, Referenten: Prof. 
Dr. Gereon Nelles, Praxis in Köln, Prof. 
Dr. Ulrich Sprick, Praxis in Neuss

— Nerven- und Muskelsonografie,  
29. September in Erlangen, Referenten: 
Dr. Cornelia Möbius, Neurologische  
Universitätsklinik Erlangen, Dr. Axel 
Schramm, Praxis in Fürth

— Das Asperger-Syndrom und andere 
Autismus-Spektrum-Störungen im  
Erwachsenenalter/ADHS im Erwach-
senenalter,  
27. Oktober in Dortmund, Referenten: 
Prof. Dr. Ludger Tebartz van Elst, Psychi-
atrische Universitätsklinik Freiburg, Pri-
vatdozentin Dr. Maria Strauß, Psychiatri-
sche Universitätsklinik Leipzig

Besonders gut  
bewerteten die 
Teilnehmer die 
Diskussionsrunde 
am Ende des Vor-
trags. In kleiner 
Runde ist vor al-
lem immer auch 
Praxisnähe gege-
ben.
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Die finanzielle Grundlage der Akade-
mie bildet seit vielen Jahren ein gemein-
nütziger eingetragener Förderverein, 
dem außer Ärzten auch pharmazeuti-
schen Unternehmen angehören. Diese 
Firmen entrichten eine jährliche, nicht 
zweckgebundene Spende. Damit können 
wir in unseren Seminaren auch experi-
mentieren, variieren, Neues versuchen, 
und überdies Themen bearbeiten, die uns 
Nervenärzte wichtig sind, für die sich an-
derweitig kein Sponsor findet oder die 
unabhängig von bestimmten Erkran-
kungen oder Therapieformen sind.

2018 haben uns folgende Firmen un-
terstützt, denen wir an dieser Stelle herz-
lich danken möchten. In alphabetischer 
Reihenfolge: Medice GmbH & Co. KG, 
Iserlohn, Neuraxpharm Arzneimittel 
GmbH & Co. KG, Langenfeld. Roche 
Pharma AG, Grenzach, Servier Deutsch-
land GmbH, München. Für 2019 haben 
uns die Firmen Hormosan Pharma 
GmbH Frankfurt und Novartis Pharma 
GmbH Nürnberg ihre Förderung zuge-
sagt, worüber wir uns besonders freuen. 
Dank der Unterstützung dieser Firmen 
bleiben die Teilnahmegebühren für die 
Teilnehmer der Seminare günstig bezie-
hungsweise bewegen sich angesichts der 
Dauer der meist ganztätigen Seminare in 
einem vernünftigen Rahmen, den die 
Teilnehmer auch bereit sind zu zahlen. 
Während der Seminare und im Rahmen 
einer Online-Umfrage Ende 2018 haben 
im Übrigen viele Kollegen neue Ideen 
eingebracht, wofür wir uns ebenfalls be-
danken möchten.

Evaluation aller Seminare
Erneut wurden alle Seminare mit Schul-
noten bewertet. Die Ergebnisse waren 
wieder sehr gut mit  einer Gesamtnote 
von 1,3 (Vorjahr 1,5). Die Evaluation um-
fasste sowohl das Thema als auch die 
konkrete Umsetzbarkeit in der Praxis, 
Aktualität, Umfang der vermittelten 
Themen und die Klarheit der verbalen 
wie medialen Präsentation. Besonders 
gut bewerteten die Besucher das Einge-
hen der Referenten auf Fragen in der Dis-
kussion und die Praxisnähe. Die Semina-
re in anderen Regionen zu wiederholen, 
wurde von fast allen Kollegen gewünscht. 
Interessenkonflikte ergaben sich nicht. 
Inhaltlich und organisatorisch achten 
wir natürlich weiterhin auf die speziellen 

Bedürfnisse niedergelassener Nervenärz-
te, Neurologen und Psychiater. 

Wir würden uns sehr darüber freuen, 
wenn Sie auch 2019 (wieder) an unseren 
Fortbildungen teilnehmen. Nähere Hin-
weise dazu finden Sie regelmäßig auf den 
 Seiten „Termine“ des NeuroTransmitter 
und auf der Homepage von BVDN, BDN 
und BVDP. Außerdem erhalten Sie die 
Einladungen weiter per E-Mail und Fax. 
In Planung sind neue Formate wie Web-
inare für kürzere Themen, um auch Kol-
legen in ländlichen Regionen besser zu 
erreichen beziehungsweise örtlich unab-

hängig zu sein. Gerne können Sie sich 
auch an uns wenden, wenn Sie weitere 
Vorschläge haben oder wenn Sie ein Se-
minar „vor Ort“ haben möchten. Vor-
aussetzung ist eine Mindestteilnehmer-
zahl von 15 Personen, damit eine erfolg-
reiche Organisation der Veranstaltung 
erfolgen kann.

Planung der Fortbildungs-
veranstaltungen 2019

— Neurologen und Psychiater-Tage, 
Hauptthema Stress, 29. bis 31. März in 
Köln, Seminare zu den Themen:
— „Praxisalltag clever gestalten“, Refe-

rent: Dr. Gunther Carl, Stellvertreten-
der Vorsitzender des BVDN, Kitzingen 

— „Migräne“, Referent: PD Dr. Charly 
Gaul, Chefarzt Migräneklinik König-
stein

— „ADHS“, Referentin: Dr. Carolin  
Zimmermann, Praxis in München

— „Demenz“, Referent: Dr. Jens Bohlken, 
Praxis in Berlin

— „Neurologische und psychiatrische 
Begutachtung vor den Sozialgerich-
ten“, Referenten: Prof. Dr. Bernhard 
Widder, Neurowissenschaftliche Gut-
achtenstelle, Bezirkskrankenhaus 
Günzburg, Willi Johannes Kainz, Vor-
sitzender Richter am Bayerischen 
Landessozialgericht, München

— „Diagnostische Entscheidungsfin-
dung im Alltag“, Referent: Prof. Dr. 
Markus Weih, Vorsitzender der Fort-
bildungsakademie, Nürnberg

— „Multiple Sklerose“, Referent: Prof. Dr. 
Stephan Schmidt, Praxis in Bonn

— Verkehrsmedizin für den Nervenarzt 
am 25. Mai in München, Referenten:  
Harald Hofstetter, Landratsamt Mün-
chen, Dr. Marcus Tieschky, medizini-
scher Gutachter, Oberschleißheim

— Nerven- und Muskelsonografie voraus-
sichtlich im Herbst, Referenten: Dr. Cor-
nelia Möbius, Neurologische Universi-
tätsklinik Erlangen, Dr. Axel Schramm, 
Praxis in Fürth.  
Geplant sind die Themen Elektrophysio-
logie, Neuro- und Psychopharmakolo-
gie, Transition ins Erwach senenalter 
(Epilepsie, ADHS), Demenz 

Bedarf an Weiterbildung

Eine Online-Umfrage zum Thema Weiter-
bildungsbedarf im Dezember 2018 ergab 
Interesse an folgenden Themen (n = 60):

— Neuropsychologische Testung und 
Therapie (39 %)

— Psychoneuropharmakotherapie, 
 Abrechnung, Wirtschaftlichkeit (38 %)

— Neurologische und psychiatrische Be-
gutachtung vor Sozialgerichten (37 %)

— Nerven- und Muskelsonografie mit 
praktischen Übungen (33 %)

— Verkehrsmedizin, Fahrtauglichkeit,  
Gutachtenfragen (32 %)

— Telemedizin in Neurologie und Psychiat-
rie (30 %)

— ADHS und Autismus (27 %)
— Psychose, Schizophrenie – Leitlinien, 

Metaanalysen, Innovationen, Psycho-
therapie (25 %)

— Neuroradiologie, Bildbetrachtungssoft-
ware, Patienten mit CD – Fluch oder 
 Segen? (23 %)

— Botox-Therapie: Einführung und Übung 
an Modellen (23 %)

— Multiple Sklerose (20 %)
— Transition ins Erwachsenenalter in der 

Neurologie und Psychiatrie (18 %)
— Morbus Parkinson (18 %)
— Elektroneurografie, evozierte Potenziale 

mit praktischen Übungen (15 %)
— Epilepsie (15 %)
— Datenschutzgrundverordnung (DSGVO): 

Was ändert sich für mich? (15 %)

AUTOR

Prof. Dr. med. 
Markus Weih

Vorsitzender der Fort-
bildungsakademie, 
Vorstand Förderverein 
Allersberger Straße 89, 
90461 Nürnberg

E-Mail: markus.weih@
gmx.de
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BVDN-Landesverband Mecklenburg-Vorpommern

BVDN-Landesverband Mecklenburg-Vorpommern

Immer Ärger aus Berlin
Im Flächenland Mecklenburg-Vorpommern gibt es manche Herausforderungen zu meistern. Doch derzeit 
bestimmt besonders die Politik aus dem Bund die Diskussionen vor Ort.

M it der wirtschaftlichen Situation 
sind die Nervenärzte, Neurologen 

und Psychiater in Mecklenburg-Vor-
pommern derzeit eigentlich ganz zufrie-
den“, berichtet Dipl.-Med. Ramon Meiß-
ner, Vorsitzender des BVDN-Landesver-
bandes Mecklenburg-Vorpommern aus 
Sternberg. „Aber nicht mit den Quäl-
geistern darum herum“, ergänzt er mit 
Blick auf das geplante Terminservice- 
und Versorgungsgesetz (TSVG). An der 
Versorgung vorbei gehe der Vorschlag, 
es fehle Sachkenntnis, kritisiert Meiß-
ner. Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn enge zunehmend die freie beruf-
liche Tätigkeit des Arztes ein, auch im 
kassenärztlichen Bereich. „Zunehmende 
Staatsmedizin ist das, was er hier einfüh-
ren will. Wenn die KV als Körperschaft 
des öffentlichen Rechts Kassenarztsitze 
aufkaufen und Versorgung vorhalten 
muss – mit welchen Ärzten auch immer 
– dann ist das fast wie Planwirtschaft.“

Offener Brief aus  
Mecklenburg-Vorpommern
Über 20 Berufsverbände aus Mecklen-
burg-Vorpommern haben in einem offe-

nen Brief an Bundesgesundheitsminister 
Spahn ihren Protest gegen das Gesetzes-
vorhaben ausgedrückt. „Der Arztberuf 
darf keine Ware werden, schon gar nicht 
in den Händen von Kapitalgesellschaf-
ten“, wird darin gefordert. Erfahrungen 
mit dieser Art der Versorgung gebe es in 
der Krankenhauslandschaft im Land be-
reits mehr als genug. „Hier gibt es nur 
noch drei Kliniken, die in öffentlicher 
Hand sind, alle anderen sind in privater 
oder freier Trägerschaft“, berichtet 
Meißner. „Da geht es zunehmend nur 
noch um Gewinne. Ein Krankenhaus ist 
zwar offiziell immer noch eine ärztlich 
geleitete Einrichtung, aber die Medizi-
ner werden immer mehr nur noch zu 
Vollzugsorganen der Verwaltung.“

Schon aktuell würden Klinikbetreiber 
massiv in den ambulanten Bereich drän-
gen und MVZ bilden, oft ohne weiteres 
Personal zu haben. Ein Kassenarztsitz 
dort bedeutet laut Meißner dann aber 
weniger Versorgung als durch einen Nie-
dergelassenen, wie die KV Mecklenburg-
Vorpommern am Beispiel der kinder-
ärztlichen Versorgung in einer Kreis-
stadt aufzeigen konnte. „Wenn man die 

Freiberuflichkeit begrenzt, tut man sich 
keinen Gefallen“, sagt Meißner. „Der 
Selbstständige arbeite immer mit einem 
anderen Bewusstsein und Verantwor-
tungsgefühl. Wenn ich das untergrabe 
und abschaffe zugunsten von Kapitalge-
sellschaften mit der Prämisse der Ge-
winnmaximierung, wird das der Da-
seinsfürsorge als Staatsaufgabe nicht 
mehr gerecht.“

25 Sprechstunden – das wär schön
Die Forderung im TSVG nach 25 Sprech-
stunden pro Woche hält Meißner im Üb-
rigen für komplett wirklichkeitsfremd: 
„Da müssten wir ja unsere Arbeitszeit 
verkürzen.“ Bei einem Treffen der Be-
rufsverbände stellte die KV Mecklen-
burg-Vorpommern kürzlich klar, dass 
die Forderung eigentlich keinen im Land 
betreffe. Die durchschnittliche Praxis-
öffnungszeit betrage in Mecklenburg-
Vorpommern 30 bis 35 Stunden. „Und 
das ist ja nur ein Teil der Arbeitszeit, da 
kommen Hausbesuche, Befunde schrei-
ben, Abrechnung, Weiterbildung und 
vieles mehr dazu“, betont Meißner. Aber 
den Patienten suggeriere die 25-Stun-

Terminservice- und 
Versorgungsgesetz  
und Telematikin-
frastruktur machen 
auch den Kollegen 
in Mecklenburg-
Vorpommern das 
Leben schwer. 
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den-Forderung etwas anderes und sie 
werden nach den Erfahrungen der Kol-
legen immer fordernder.

Sorgenkind ambulante Psychiatrie
Die Bedarfsplanung lässt auf sich warten 
und das hat in Mecklenburg-Vorpom-
mern besonders für die psychiatrische 
Versorgung Folgen: Die Nachbesetzung 
der Nervenarztsitze erfolgt – wenn kein 
Doppelfacharzt den Sitz übernimmt – 
inzwischen fast immer durch Neurolo-
gen. Deshalb wird es laut Meißner in der 
psychiatrischen Versorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern langsam eng und das 
nicht nur auf dem Land, sondern auch in 
größeren Städten wie Rostock und 
Schwerin. Um die Grundversorgung 
großflächig abdecken zu können, wäre 
der „kleine“ Facharzt für Nervenheil-
kunde wünschenswert, aber die neue 
Weiterbildungsordnung wird das nicht 
vorsehen. „Da bin ich schon froh, dass 
das komplementäre Element geblieben 
ist, mit einem Jahr Psychiatrie für ange-
hende Fachärzte für Neurologie und ei-
nem Jahr Neurologie für Fachärzte für 
Psychiatrie“, sagt Meißner.

Von der Aufhebung der Zulassungsbe-
schränkung für Psychiater und Psycho-
therapeuten im TSVG erhofft sich Meiß-
ner für die schlecht versorgten, eher  
unattraktiven Regionen nichts. Er geht 
davon aus, dass Kollegen eher in bevor-
zugtere Regionen wie rund um Lübeck 
oder Hamburg gehen, obgleich die Ar-
beit auf dem Land vielgestaltig ist und 
die Patienten eher dankbar sind. 

Zudem bedauert Meißner, dass die 
ambulante psychiatrische Pflege, wie es 
sie in Rostock, Greifswald und Stralsund 
gibt, immer noch nicht flächendeckend 
verfügbar sei. „Wenn Kollegen dort das 
über diese Städte hinaus anbieten wol-
len, scheitern sie bei der Kostenerstat-
tung. Die Kassen wollen sich nicht an 
den Fahrtkosten beteiligen. Aber in ei-
nem Flächenland haben sie eben lange 
Fahrtzeiten.“ Das gleiche betreffe die So-
ziotherapie: Sie sei zwar verordnungsfä-
hig, es gebe aber leider noch keine ent-
sprechenden Angebote auf dem Land. 

NÄPA-NP in der Warteschleife
Vor zwei Jahren begann in Mecklenburg-
Vorpommern die Spezialisierungsquali-
fikation „Nichtärztliche Praxisassistenz 

mit den Schwerpunkten Neurologie und 
Psychiatrie“ (NÄPA NP). Zwölf medizi-
nische Fachangestellte haben ihren Ab-
schluss gemacht, wobei der BVDN-Lan-
desverband Mecklenburg-Vorpommern 
seine Mitglieder mit jeweils 500 € unter-
stützte. Die Kollegen berichten, dass die 
NÄPA sehr zufrieden seien und die Pa-
tienten von der Qualifizierung profitier-
ten. Das Dilemma bleibe die Finanzie-
rung: Der einzige Vertrag bestehe mit 
der TK. „Aber das sind hier in Mecklen-
burg-Vorpommern nur wenige Patien-
ten“, betont Meißner. Weil die Weiterbil-
dung bundeseinheitlich neu geordnet 
und die Honorierung im nächsten EBM 
neu geregelt werden soll, gebe es derzeit 
weder weitere Vertragsverhandlungen 
noch Qualifizierungen, aber die Aus-
sicht auf baldige Abhilfe.

Reizwort Telematikinfrastruktur
Bis Mitte des Jahres sollen alle Praxen an 
die Telematikinfrastruktur angeschlos-
sen sein. Das sei insbesondere für ältere 
Kollegen ein Problem, weiß Meißner und 
wünscht sich eine Übergangsregelung. 
„Wenn Kollegen innerhalb von zwei Jah-
ren in Ruhestand gehen und wissen, sie 
finden niemanden für die Praxisüber-
nahme, werden sie das nicht einführen 
wollen.“ Seine Erwartungen sind außer-
dem nicht hoch. Die Videosprechstunde 
beispielsweise helfe dem Patienten wenig, 
glaubt er. Eine Zeitersparnis für den Arzt 
gebe es auch nicht – ob 10 bis 20 Minuten 
in der persönlichen Sprechstunde oder in 
der Videokonferenz, das bleibe sich 
gleich. „Es gibt nur mehr Unsicherheit, 
weil ich den Patienten nicht unmittelbar 
sehe und erlebe“, gibt Meißner zu beden-
ken und beklagt die bruchstückhafte 
Technologie, die seit 1. Januar 2019 so-
wieso erst einmal nur zum Abgleich der 
Stammdaten mit der Krankenkasse ge-
nutzt werden kann. 

Junge Ärzte braucht das Land
Das Problem des Nachwuchsmangels in 
der Niederlassung brennt dem BVDN-
Landesverband Mecklenburg-Vorpom-
mern wie anderen Landesverbänden 
und den Kliniken auch unter den Nä-
geln. „Die jungen Fachärzte haben Be-
denken, in die Niederlassung zu gehen“, 
sagt Meißner. „Sie sind hoch speziali-
siert, beispielsweise für Stroke Units. Die 

Grundversorgung kommt in der Weiter-
bildung oft zu kurz.“ Er sei daher sehr 
für die Forcierung der Verbundweiter-
bildung durch Kliniken und Niederge-
lassene gemeinsam. Dann könnten die 
jungen Kollegen aus eigener Anschau-
ung entscheiden, ob sie in Klinik oder 
Niederlassung tätig werden wollen. 
Gleichzeitig könne das auch die spätere 
Kommunikation zwischen Klinik und 
Niederlassung verbessern. „Aktuell 
glauben manche in der Klinik tätigen 
Kollegen ja, sie machen ambulante Ver-
sorgung“, meint Meißner. „Aber die Be-
gleitung von Patienten und Familien 
über Jahre hinweg in ihrer Umgebung ist 
etwas ganz anderes. Das ist viel weitrei-
chender und differenzierter als die auf 
den aktuellen Krankheitszustand redu-
zierte Versorgung in der Klinik.“ Und 
hinsichtlich der aktuellen Herausforde-
rungen sei er für Pragmatismus: „Man 
muss eben sehen, dass man eine ver-
nünftige ambulante Versorgung mit den 
Kolleginnen und Kollegen, die da sind, 
gestaltet. Den meisten macht ihre Arbeit 
doch immer noch größtenteils Spaß.“

Bislang war die Gesellschaft für Ner-
venheilkunde des Landes Mecklenburg-
Vorpommern mit ihrer Jahrestagung ein 
guter Ort für Austausch und Diskussion 
mit Vertretern von Kliniken, Ambulan-
zen, Niedergelassenen und Rehaklini-
ken. 2018 entfiel allerdings diese Tagung. 
Die 77. Jahrestagung findet nun am 
15./16. März 2019 in Greifswald statt und 
Meißner hofft, dass dann auch wieder 
mehr Teilnehmer aus der Ober- und 
Facharztebene aus den Kliniken kom-
men. Für diese sowie die Weiterbildungs-
assistenten wird der BVDN-Landesver-
band ein Seminar unter dem Motto 
„Praxisalltag – Alltag in der Niederlas-
sung“ gestalten.
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Telematikinfrastruktur und elektronische Patienten-
akte

Telematikinfrastruktur und elektronische Patientenakte

Zentrale Datenspeicherung von 
Patientendaten unsicher
Während bis zum 31. März 2019 die Telematikinfrastruktur bestellt sein muss, um Honorarabzug zu  
vermeiden, geht die elektronische Patientenakte in Vorbereitung. Ein kürzlich von einem IT-Spezialisten  
gehaltener Vortrag zu diesem Thema wirft viele Fragen auf.

B is Ende März 2019 sollen Ärzte und 
Psychotherapeuten die Soft- und 

Hardware für die Installation der Tele-
matikinfrastruktur (TI) bestellt haben, 
sonst droht ab dem 1. Juli 2019 der im 
eHealth-Gesetz verankerte und nun im 
Plegestärkungsgesetz terminlich neu ge-
regelte Honorarabzug von 1 %. Zudem 
sollen im jetzt vom Gesetzgeber berate-
nen Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG) die gesetzlichen Kranken-
kassen dazu verpflichtet werden, spätes-
tens zum 1. Januar 2021 eine elektroni-
sche Patientenakte anzubieten, die dann 
auch ohne Gesundheitskarte nutzbar 
wäre. Während die TI weiterhin auf gro-

ße Skepsis stößt, wirft der Vortrag eines 
IT-Spezialisten Ende Dezember 2018  
viele Fragen zur Sicherheit schon verfüg-
barer elektronischer Gesundheitsakten 
auf. Ende November waren laut einer 
Um frage des Bayerischen Facharztver-
bands 79 % der 826 Praxen, die geant-
wortet hatten, noch nicht an der Telema-
tikinfrastruktur angeschlossen [1]. 

Weiter Widerstand gegen TI
18 % wollten demnach die Installation 
komplett verweigern, 55 % noch abwar-
ten. 45 % der bereits angeschlossenen 
Praxen berichteten von Problemen mit 
dem System. Ähnliche Quoten hatte zu-

vor auch eine Umfrage von MEDI erge-
ben. Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung war im Oktober noch davon aus-
gegangen, dass bis zum Jahresende  
maximal ein Drittel der rund 150.000 
Arzt-, Zahnarzt- und Psychotherapeu-
tenpraxen an die TI angeschlossen sein 
würden. Über die Hälfte der Praxen 
scheint also noch zu zögern oder die TI 
ganz abzulehnen.

Die Initiative „Freiheit für 1 %“, die 
sich gegen den Zwang zur Installation 
der TI ausspricht, konnte Ende Novem-
ber in Berlin 1.000 Unterschriften von 
Ärzten und Psychotherapeuten an Ge-
sundheitsminister Jens Spahn überge-
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ben. Insbesondere viele Psychiater, Psy-
chotherapeuten und Kinderärzte sind 
weiterhin sehr skeptisch, was den Um-
gang mit den sensiblen Patientendaten 
angeht. Aber auch andere Fachgruppen 
beteiligen sich am Widerstand gegen die 
TI. So wurde eine von der IG Med zum 
Jahreswechsel initiierte Online-Petition 
innerhalb weniger Wochen von über 
16.000 Praxisinhabern und Patienten un-
terstützt. Auch die Freie Ärzteschaft 
lehnt die TI weiterhin ab.

Fragwürdiger Umgang mit Daten
Gerade angesichts zahlreicher Daten-
schutzskandale und Cyberangriffe ist 
vielen Kollegen weiterhin die zentrale 
Datenspeicherung auf Servern der ge-
matik nicht geheuer. So waren Mitte No-
vember Hunderte Computer am Kreis-
krankenhaus Fürstenfeldbruck in Ober-
bayern über zwei Wochen durch einen 
Trojaner lahmgelegt, was zur Umleitung 
etlicher Notfallpatienten in andere Häu-
ser und zu vermehrter schriftlicher Hand-
arbeit führte [2].

Am 4. Januar 2019 wurden Telefon-
nummern, Chatverläufe, Kontoverbin-
dungen und andere Daten von über 100 
Prominenten und Politikern publik. 
Dies veranlasste Wolfgang Krombholz, 
Vorsitzender der Kassenärztlichen Ver-
einigung Bayerns (KVB), sich noch am 
selben Tag mit einem offenen Brief an 
Gesundheitsminister Jens Spahn zu 
wenden. „Was hier mit den Daten ausge-
wählter, im Licht der Öffentlichkeit ste-
hender Personen passiert ist, könnte 
auch mit den intimen Gesundheitsinfor-
mationen unserer Patientinnen und Pa-
tienten geschehen“, so Krombholz [3].

Nicht einmal zwei Tage vorher jedoch 
hatte die Digitalisierungsbeauftragte der 
Bundesregierung, Dorothee Bär (CSU), 
Abstriche beim Datenschutz gefordert, 
um die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen voranzutreiben. Deutschland hät-
te demnach mit „die strengsten Daten-
schutzgesetze weltweit“, was Entwick-
lungen im Gesundheitswesen blockiere. 
Deshalb, so Bär, müsste man „an der ei-
nen oder anderen Stelle abrüsten, einige 
Regeln streichen oder lockern“ [4]. 

Verwiesen wurde dabei auch auf eine 
Studie der Bertelsmann-Stiftung, wo-
nach Deutschland bei der Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens auf Platz 16 

von 17 untersuchten Staaten gelandet 
war. Die Aussagekraft der Studie relati-
viert sich allerdings alleine schon da-
durch, dass die Bertelsmann-Tochter Ar-
vato die Server bei der gematik stellt. 
Übersehen hat Bär bei ihrer Äußerung 
offenbar überdies, dass Datenschutz 
 spätestens seit Wirksamwerden der Da-
tenschutzgrundverordnung europaweit 
geregelt ist und Deutschland hier keine 
Ausnahme darstellt. Die Diskussion 
über Datenschutz mag hierzulande aus-
geprägter sein, was angesichts zahlrei-
cher Datenschutzskandale in der Ver-
gangenheit jedoch nicht übertrieben er-
scheint.

Tino Sorge wiederum, Mitglied des 
Bundestags und Berichterstatter der 
CDU/CSU-Bundestagsfraktion für Digi-
talisierung und Gesundheitswirtschaft 
(also nicht im Gesundheitswesen!), hat 
am 10. Dezember 2018 gar ein Positions-
papier vorgelegt, unter dem Titel „Da-
tenspender könnten die Organspender 
des 21. Jahrhunderts werden“ [5]. Er 
schlug ein „digitales Testament“ sowie 
einen „Datenspendeausweis“ vor, beides 
dann bei den Krankenkassen hinterlegt, 
um wissenschaftliche Forschung zu ver-
bessern. Ebenso möchte er den Kran-
kenkassen weitergehende Zugriffsrechte 
auf Versichertendaten einräumen: „Da-
rum sollte Krankenkassen die zusam-
mengeführte Auswertung bislang ge-
trennter Routinedaten in Zukunft er-
laubt werden. Zudem sollten die bisher 
zu kurzen Datenlöschfristen mindestens 
auf die volle Lebenszeit des Versicherten 
ausgeweitet werden.“

Passend dazu meinte Gesundheitsmi-
nister Jens Spahn auf der KBV-Dialog-
veranstaltung im Januar, dass es nicht 
darum gehe, dass der Patient zuallererst 
seine Patientenakte steuere. Bisher aller-
dings hatte die Forderung etwa des Spit-
zenverbandes der Gesetzlichen Kran-
kenkassen gelautet, der Patient solle 
Herr seiner Daten sein. Der SPD-Ge-
sundheitsexperte Karl Lauterbach hatte 
zuvor bereits vorgeschlagen, dass Patien-
ten, die ihre Daten freigäben oder auch 
ihre Suchverläufe im Internet, dann An-
gebote von Krankenkassen oder Dritt-
anbietern bekommen könnten, zum Bei-
spiel zu möglichen Betreuungsange-
boten, Zusatzuntersuchungen, Hilfsmit-
teln und Medikamenten [6].

Spahn hatte zeitgleich auf einer Podi-
umsdiskussion in Düsseldorf gar damit 
gedroht, dass derjenige im Jahr 2025 
nicht mehr dabei sein werde, der wolle, 
dass alles noch so sei wie in 2009 [7]. Sein 
Ziel ist demnach sogar, dass künftig al-
les biometrisch laufe, „weil wir schon 
jetzt zu viele Karten mit uns rumschlep-
pen“. Diese und ähnliche Zukunftsvisi-
onen gilt es im Blick zu behalten, wenn 
nun im TSVG die Krankenkassen zum 
Angebot einer elektronischen Patien-
tenakte spätestens ab 2021 verpflichtet 
werden. In etlichen bisher schon ver-
fügbaren Gesundheitsapps bestehen je-
doch deutliche Sicherheitslücken, wes-
halb ausführlicher darauf einzugehen 
ist, auch wenn es vielleicht nur Anfangs-
fehler sein mögen.

Sicherheitslücken bei „Vivy“ und 
anderen Gesundheitsapps
Die versprochene Verwaltung der eige-
nen Krankheitsdaten über Tablet und 
Smartphone erscheint fortschrittlich 
und modern, wenngleich bisher Patien-
ten wohl nur in seltenen Fällen nach die-
ser Möglichkeit nachfragen. Sechs Wo-
chen, nachdem im Herbst die Gesund-
heitsapp „Vivy“ mit genau diesen Mög-
lichkeiten von mehreren Krankenkassen 
insgesamt 13,5 Millionen Versicherten 
angeboten worden war, wurde bereits 
über Sicherheitslücken berichtet [8]. 
Martin Tschirsich von der schweize-
risch-deutschen IT-Sicherheitsfirma 
Modzero führte diese in einem Vortrag 
beim Chaos-Computer-Club am 27. De-
zember 2018 näher aus [9]. Über einen 
einfach zu hackenden Zugangslink zur 
Vivy-Daten-Cloud ließen sich demnach 
Metadaten des Patienten wie Name und 
Adresse sowie auch Name und Speziali-
täten des behandelnden Arztes rekons-
truieren. Die Einsicht in die Dokumente 
an sich, also die eigentlichen Daten, war 
wiederum nur über eine vierstellige PIN 
möglich, was aber ebenso kein großes 
Hindernis darstellt. Sicherungen beim 
Austausch von Dokumenten zwischen 
Versicherten oder dem Versicherten und 
dem Arzt waren ferner überwindbar. Ins-
gesamt hätten sich über 15 Befunde ho-
her Unsicherheit gezeigt.

Vor Veröffentlichung des technischen 
Berichts fanden Gespräche mit den Ver-
antwortlichen von Vivy statt. Dennoch 
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wurde dann von Vivy der Öffentlichkeit 
mitgeteilt, dass ein reales Risiko für die 
Sicherheit der Gesundheitsakten der 
Nutzer zu keinem Zeitpunkt bestanden 
hätte. Tschirsich berichtete weiter, dass 
Vivy – im Übrigen zu 70 % im Besitz der 
Allianz-Versicherung – zudem allen On-
line-Berichterstattern die Veröffentli-
chung falscher Meldungen vorgeworfen, 
dafür auch in zahlreichen Redak tionen 
angerufen und eine Rücknahme der Be-
richte gefordert hätte, was von anderer 
Seite wiederum aufgedeckt worden sei. 
Einige Fehler seien mittlerweile beho-
ben, dennoch bestünden weiter angreif-
bare Zugangsmöglichkeiten zu Gesund-
heitsdokumenten. Wie Tschirsich beton-
te, ist Vivy offenbar ein Testballon der 
Krankenkassen für die Akzeptanz der 
elektronischen Patientenakte, die nun 
bis spätestens 2021 von den Krankenkas-
sen angeboten werden soll, ebenso über 
die TI läuft, und daher von den Ärzten 
genutzt werden muss. Allerdings wür-
den auch Konkurrenzangebote etliche 
Sicherheitsmängel aufweisen. So erfüllt 
das seit 2011 existierende „vitabook-Ge-
sundheitskonto“ von Microsoft auch 
2018 nicht das Versprechen von „Daten-
sicherheit, Datenschutz und Compliance 
auf höchstem Niveau“. Bei einer wieder-
um von einem Hausarzt erstellten Lö-
sung unter www.meinarztdirekt.de ließ 
sich eine Rechnung zwar nicht öffnen, 
aber drucken, was somit ebenso den Zu-
gang zum Dokument ermöglichte.

Die „TeleClinic“, angeboten von doc-
direct, verspricht zwar über ein vierstu-
figes Sicherheitssystem „die höchste Da-
tensicherheit Deutschlands“, so Tschir-
sich, dennoch ließ sich hier von außen re-
lativ einfach ein Passwort ändern und 
somit ein Zugang ermöglichen. Bei „TK-
Safe“ wiederum, angeboten von der 
Techniker Krankenversicherung und 
noch in der Beta-Phase, bestehe zwar 
richtigerweise eine End-zu-End-Ver-
schlüsselung. Um aber noch Zugang zu 
den Daten nach einem etwaigen Verlust 
des Handys und damit des Sicherheits-
schlüssels zu haben, werde man aufgefor-
dert, diesen zu exportieren und als QR-
Code in der Galerie zu speichern. Diese 
wiederum ist öffentlich und beispielswei-
se auch für Google zugänglich. Auch bei 
Profis, die lange im Geschäft seien, wie 
etwa der CGM mit der App „CGM Life“, 

konnte Tschirsich etliche Sicherheits-
lücken finden. So stellte beispielsweise 
eine sechsstellige PIN für den Zugang zu 
Dokumenten kein großes Hindernis dar.

Datensicherheit ein 
Wettbewerbsnachteil?
Das Fazit des Vortrages von Tschirsich, 
dass es vollständige Sicherheit nicht ge-
ben kann, ist so banal wie folgenreich. In 
den USA waren von 2014 bis 2017 jähr-
lich rund 30 Millionen Patientenakten 
von Cyberangriffen betroffen, in Norwe-
gen drei Millionen Patientenakten allein 
im Jahr 2018. In Dänemark wiederum, 
so Tschirsich weiter, seien 2016 verse-
hentlich zwei CD mit fast allen medizi-
nischen Daten der Bevölkerung bei der 
chinesischen Visumsstelle in Kopenha-
gen gelandet. Strengere Prüfungen, Nor-
men und Zertifikate, wie sie daher zu 
fordern wären, hätten bei den genannten 
Apps das Problem nicht beheben kön-
nen. So habe Vivy etwa vor Veröffentli-
chung der Lücken ein Datenschutzgut-
achten mit Gütesiegel bekommen sowie 
eine Sicherheitsprüfung mit TÜV-Zerti-
fikat, was sich als wenig hilfreich erwie-
sen habe. Und hätten er und sein Vorge-
setzter die Mängel bei Vivy nicht veröf-
fentlicht, hätte niemand etwas davon er-
fahren, denn eine Meldepflicht an 
Aufsichtsbehörden bestehe nicht.

Sicherheit sei ein Wettbewerbsnach-
teil, so Tschirsich weiter. Die Patienten-
akte, deren Spezifikationen jetzt von der 
gematik erstellt würden, sei zwar viel-
leicht sicher. Dies sei aber für Anbieter 
nicht relevant. Denn diese könnten ge-
nauso gut eine Gesundheitsakte anbie-
ten, die diese Normen umgehen würde 
und zudem wohl mehr nachgefragt wer-
de, da sie für Patienten über Smartpho-
ne einfacher nutzbar sei als eine Patien-
tenakte mit Zugang über die elektroni-
sche Gesundheitsakte. Fazit: „Die sicher 
spezifizierte Akte wird niemand nutzen“. 
Die gematik wird daher bis Ende März 
Spezifikationen für eine Nutzung der 
elektronischen Patientenakte ohne die 
Versicherungskarte erstellen.

Ein grundlegendes Problem sei weiter, 
dass Gesundheitsdaten nicht mit Bank-
daten gleichzusetzen seien. Es entstün-
de nicht unbedingt ein finanzieller 
Schaden, aber ein langfristiger sowie ge-
sellschaftlich relevanter Schaden, weil 

die Daten dann eben langfristig in der 
Welt und auch langfristig von Wert sei-
en. Zugleich seien gesellschaftlich rele-
vante Folgen möglich, wie etwa Einrei-
severbote von Ländern für HIV-Infizier-
te. Er erinnerte dabei an die zukünftig 
vielleicht gegebene Möglichkeit, se-
quenzierte Genom-Daten auf Apps zu 
speichern. Ein Problem sei des Weite-
ren, dass keine kontinuierlich sicheren 
Datenspeicher existieren würden. Zur 
Frage, was Ärzten zum Datenaustausch 
denn sonst für die nächsten zehn Jahre 
angeboten werden könne, empfahl 
Tschirsich ein möglichst dezentrales 
Vorgehen, nicht über zentrale Daten-
speicher wie aktuell vorgesehen. Dafür 
könne er nichts empfehlen. Das nüchter-
ne Fazit eines IT-Spezialisten: „ausdru-
cken und mitnehmen“.

Drohung für die Zukunft
Die elektronische Gesundheitsakte, ab-
seits der Gesundheitskarte, wird also 
kommen. In einem Zeitungsbeitrag wur-
de sie bereits angemahnt: „Wer sich der 
elektronischen Gesundheitsakte bei er-
folgreicher Implementierung trotz jegli-
cher Sicherheitsvorkehrungen verwei-
gert, sollte zwar zunächst keinen spür-
baren Qualitätsverlust der Behandlung 
per se erleiden, käme aber auch nicht in 
den Genuss eines schnelleren und be-
quemeren Behandlungsablaufs. Länger-
fristig muss man allerdings damit rech-
nen, dass mangelndes Vertrauen mit 
Einbußen in der Behandlungsqualität 
vergolten wird“ [10]. Mit Blick auf diese 
Zwangsdigitalisierung lohnt sich auch 
weiterhin eine kritische Bewertung der 
gegenwärtigen Allheilserwartungen an 
Internet und Elektronik.
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Der Arzt als Arbeitgeber

Das ändert sich in 
steuerlicher Hinsicht 2019
Der Gesetzgeber hat 2019 einige Änderungen bei den Arbeitgeber
leistungen beschlossen. Nicht zuletzt um als Arbeitgeber attraktiv  
zu bleiben, sollten Sie erwägen, ob Ihre Angestellten von den neuen 
Regelungen profitieren könnten.

Der Anteil von teilzeitbeschäftigten 
Mitarbeiterinnen unter den medizi-

nischen Fachangestellten nimmt immer 
weiter zu. Gleichzeitig sind Arzthelferin-
nen auf dem Arbeitsmarkt vor allem in 
Großstädten derzeit schwer zu finden. 
Viele niedergelassene Kolleginnen und 
Kollegen müssen lange suchen, bis sie 
eine neue Mitarbeiterin finden, die bei-
spielsweise zur Vertretung während ei-
ner Schwangerschaft kommt oder das 
Team aufstockt. Daher bestimmen nicht 
nur die „weichen“ Praxismerkmale, wie 
kooperativer Führungsstil, Möglichkeit 
zu selbstbestimmten und selbstverant-
wortlichen Tätigkeiten, Mitsprache bei 
Qualitätsmanagement, Dienst- und Ur-
laubszeiten, Praxisausflüge und attrakti-
ve Fortbildungen die Bonität des Ar-
beitsplatzes in einer Arztpraxis, sondern 
auch ökonomische Faktoren. In gefrag-
ten Ballungsgebieten wird häufig über-
tariflich bezahlt oder man nutzt steuer-
liche Vorteile aus. Hierzu haben wir be-
reits ausführlich berichtet (NeuroTrans-
mitter 2018(29)7-8:20–21). Ab 2019 hat 
der Gesetzgeber einige Änderungen bei 
den Arbeitgeberleistungen beschlossen, 
die Sie beachten sollten.

Zuschuss für öffentliche 
Verkehrsmittel 
Vom Arbeitgeber gewährte Zuschüsse 
und Sachbezüge zu den Aufwendungen 
der Arbeitnehmer für die Nutzung 
 öffentlicher Verkehrsmittel zwischen 
Wohnung und erster Arbeitsstätte sind 
seit dem 1. Januar 2019 steuerfrei, wenn 
sie zusätzlich zum geschuldeten Arbeits-
lohn ausgezahlt werden. Diese Steuerbe-

günstigung gilt auch für Privatfahrten 
im öffentlichen Nahverkehr. Die steuer-
freien Leistungen der bisherigen Job- 
Tickets werden auf die Entfernungspau-
schale angerechnet. Es soll damit verhin-
dert werden, dass eine Bevorteilung ge-
genüber Arbeitnehmern stattfindet, die 
diese Aufwendungen aus ihrem zu ver-
steuernden Einkommen selbst bezahlen. 
Werden die gewährten Zuschüsse ledig-
lich durch Umwandlung des ohnehin ge-
schuldeten Arbeitslohns finanziert, sind 
sie nicht steuerbefreit.

Gleitzonenregelung 
Beschäftigte mit einem geringen Ver-
dienst sollen ab dem 1. Juli 2019 hin-
sichtlich ihrer Sozialbeiträge entlastet 
werden. Es wird der Begriff „Übergangs-
bereich“ geschaffen, der damit die bishe-
rige „Gleitzonenregelung“ ablöst. Es 
handelt sich hierbei um Arbeitsentgelte 
zwischen 450,01 € und 1.300,00 € pro 
Monat (zuvor waren es 450,01 € bis 
850,00 €). Dies trifft in unseren Praxen 
insbesondere für Schreibkräfte, Wieder-
einstiegskräfte nach Schwangerschaft 
oder Kinderpause sowie Reinigungs-
personal zu.

Neuer Mindestlohn 
Der Mindestlohn bei einem Minijob 
wurde ab dem 1. Januar 2019 von 8,84 € 
auf 9,35 € pro Stunde angehoben. Am 1. 
Januar 2020 wird sich dann der Min-
destlohn auf 9,90 € pro Stunde erhöhen. 
Damit wird also bei 450-Euro-Kräften 
die Verdienstgrenze rascher erreicht und 
die Stundenanzahl muss gegebenenfalls 
angepasst werden.

Förderung eines Dienstfahrrades
Der Arbeitgeber kann seit dem 1. Januar 
2019 dem Arbeitnehmer ein betrieb-
liches Fahrrad steuerfrei überlassen, so-
gar Elektrofahrräder sind einbezogen, 
sofern sie nicht schneller als 25 km/h 
fahren.

Gesundheitsförderung 
Bis zu 500 € jährlich sind zur Gesund-
heitsförderung des Arbeitnehmers als 
Zuschuss durch den Arbeitgeber steuer-
frei, sofern sie zusätzlich zum ohnehin 
geschuldeten Arbeitslohn bezahlt wer-
den. Die gewählte Gesundheitsmaßnah-
me muss zertifiziert sein.

Bitte fragen Sie vor der Anwendung 
dieser Regelungen zuvor ihren Steuerbe-
rater, denn im Einzelnen sind weitere 
Bedingungen und „steuerliche Feinhei-
ten“ zu beachten.  

AUTOR

Dr. med.  
Gunther Carl

Stellvertretender  
Vorsitzender des BVDN 
Facharzt für Neuro
logie, Psychiatrie  
und Psychotherapie 
Friedenstraße 7 
97318 Kitzingen

EMail: carlg@tonline.de
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Sie fragen – wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig  
zu frieden   stellend gelöstes oder gar  
ungelöstes Problem, das auch in ande
ren Praxen relevant sein könnte? Wir 
versuchen, uns kundig zu machen, und 
publizieren einen entsprechenden – 
nicht rechtsverbind lichen – Lösungs
vorschlag. Eine Haftung ist ausge
schlossen. Auf Wunsch sichern wir  
jedem Rat suchenden auch Anonymität 
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff  
„Praxisprobleme“ an:  
bvdn.bund@t-online.de



Kleinanzeigen aus der Praxis
Praxisbörse

FA für Neurologie oder Nervenheilkunde (m/w) 

in Berlin für langfristige Anstellung über 10 bis 20 

Stunden in der Woche ab April 2019 gesucht. Kon-

takt: 0176 80016388.

Raum Bodensee. Arbeiten wo andere Urlaub 

machen. Große Einzelpraxis mit neurologischem 

Schwerpunkt sucht zum nächstmöglichen Zeitpunkt 

FA für Neurologie/Psychiatrie (m/w) in Teilzeit bei 

flexiblen Arbeitszeiten und sehr guter Bezahlung. 

Kontakt: alois.rauber@tonline.de oder telefonisch 

unter 07544 9523120 und 0170 4466905 (Dr. Alois 

Rauber, FA für Neurologie und Psychiatrie/Psycho

therapie, Gesundheitszentrum Markdorf: www.gz

markdorf.de)

Geschäftsstelle und Redaktion übernehmen keine 

Haftung für die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-

machten Angaben.

Exklusiv für Mitglieder: kostenlos inserieren!

Verbandsmitglieder von BVDN, BDN und BVDP kön

nen ihre Such, An oder Verkaufsanzeige kostenlos 

im NeuroTransmitter inserieren. Und so geht’s: Ihre 

Anzeige sollte nicht länger als maximal 300 Zeichen 

(mit Leerzeichen) sein. Diese senden Sie bitte aus

schließlich per EMail (Fax/telefonische Aufgabe von 

Anzeigen und Chiffre sind nicht möglich) an die Ge

schäftsstelle in Krefeld: bvdn.bund@tonline.de.

Einsendeschluss: 22. März 2019

Berührende Biografie Kurt Singers 

Vom Titel des kleinen Bändchens 
schaut uns mit verschmitztem Lä-

cheln ein selbstbewusst wirkender grau-
haariger Mann mit Künstlermähne an: 
Dr. Kurt Singer (1885 – 1944), der als 
„Arzt, Musiker und Gründer des jüdi-
schen Kulturbunds“ vorgestellt wird. 

Im Jahre 1908 begann Singer seine 
Weiterbildung in der Nervenklinik der 
Charité, zwischen 1910 und 1920 veröf-
fentlichte er mehrere Beiträge zu neuro-
logisch-psychiatrischen Themen. 

Der erste Weltkrieg, in dem er in ei-
ner „Nervenstation des Kriegslazaretts“ 
diente, war auch für Singer ein ein-
schneidendes Erlebnis. 1918 beschrieb 
er in „Prinzipien und Erfolge der akti-
ven Therapie bei Neurosen“ seine Ideen 
zu therapeutischen Ansätzen bei 
„Kriegsneurosen“. Auch danach be-
schäftigte er sich noch mit den Folgen 
des Krieges und mit dem, was wir heute 
eine posttraumatische Belastungsstö-
rung nennen würden. Seine Überlegun-
gen veröffentlichte er unter dem Titel 

„Wesen und Bedeutung der Kriegspsy-
chosen“.

Der Großteil der Biografie ist dem 
Musiker und Theatermann Singer ge-
widmet, der sich mit seiner psychiatri-
schen Erfahrung sowie seiner Begabung 
und Begeisterung für die Musik beson-
ders mit den speziellen Berufskrankhei-
ten von Musikern beschäftigte. 1923 er-
hielt er einen Lehrauftrag an der Staatli-
chen Hochschule für Musik über die 
„Berufskrankheiten der Musiker und die 
Grenzgebiete zwischen Musik und See-
lenleben“, 1926 erschien sein Buch „Die 
Berufskrankheiten der Musiker“.

Nach dem Ersten Weltkrieg bis 1933 
war Singer als Kritiker, als Regisseur von 
Opern und schließlich auch als Inten-
dant der Deutschen Oper in Charlotten-
burg tätig. 1933 war er Mitbegründer des 
„Jüdischen Kulturbunds“. Das alles wur-
de durch die Machtübernahme der Na-
tionalsozialisten sowie das gesellschaft-
liche Klima immer weiter eingeschränkt 
oder ganz beendet.

Im Jahr 1938 reiste Singer in die USA 
und hoffte (vergeblich, wie sich zeigte), 
dass ihm ein „Transfer“ des jüdischen 
Kulturbundes in die USA gelingen könn-
te. In den USA erreichte ihn die Nach-
richt von den Nazi-Pogromen in 
Deutschland. Er wurde von Freunden 
davor gewarnt, nach Berlin zurückzu-
kehren und reiste daraufhin nach Ams-
terdam. Von dort aus versuchte er ver-
zweifelt, ein Visum für die USA zu be-
kommen, was ihm schließlich auch ge-

lang. Er konnte das Visum jedoch nicht 
mehr abholen, da inzwischen die USA in 
den Krieg eingetreten und die amerika-
nischen Konsulate geschlossen waren.

1943 wurde Singer nach Theresien-
stadt deportiert, wo er noch Vorträge 
hielt und Klavierkonzerte gab, bis er   
im Winter 1943/44 erkrankte und am  
7. Februar 1944 starb.

Natürlich wissen wir alle etwas über 
die schreckliche Zeit der Nazidiktatur 
und die grauenvollen Dinge, die insbe-
sondere den jüdischen Mitbürgern ange-
tan wurden. Trotzdem ist es noch einmal 
anders berührend, die Geschichte dieses 
psychiatrischen Kollegen mit außerge-
wöhnlichen musischen Begabungen zu 
lesen, und sich zu fragen, wie man selbst 
sich in einer ähnlichen Situation verhal-
ten hätte. Und warum ist Singer 1938 aus 
freien Stücken nach Europa zurückge-
kehrt? Schätzte er die Situation falsch 
ein? Gab es in den USA niemanden, der 
ihm hätte helfen können, dort zu blei-
ben? Fühlte er sich verpflichtet, von sei-
nem Lebenswerk in Deutschland zu ret-
ten was vielleicht zu retten war? Oder 
war es der Gedanke, lieber mit seinem 
Lebenswerk zusammen unterzugehen, 
als von Ferne dessen Untergang beob-
achten zu müssen? War es womöglich 
eine bewusste Suizidhandlung? Oder 
hoffte er gar, wider besseren Wissens, 
dass er irgendwie verschont bleiben wür-
de? Alle diese Fragen werden offen blei-
ben müssen. Dennoch lohnt es jeden-
falls, dieses kleine Bändchen zu lesen.

  Dr. med. Roland Urban, Berlin  
 Schriftführer des BVDN

Gabriele Fritsch-Vivié

Kurt Singer   
Arzt, Musiker und 
Gründer des 
Jüdischen 
Kulturbundes
Verlag Hentrich & 
 Hentrich, 2018
 Preis: 12,90 € 
ISBN: 978-3-95565-256-2
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Autofahren ist für 
viele Menschen 
ein Synonym für 
selbstbestimmte 
Mobilität.

Fahreignung
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Fahreignung

Sicht der Fahrerlaubnisbehörde und die Umsetzung in der Praxis

Fahreignung bei Erkrankungen  
des zentralen Nervensystems
Kurt Tucholsky hat einmal gesagt: „Der Deutsche fährt nicht wie andere Menschen. Er fährt, um Recht zu  
haben.“ Dieses Zitat fasst im Prinzip die tägliche Praxis und die rechtlichen Problematiken der zirka 665  
Fahrerlaubnisbehörden in Deutschland zusammen.

HAR ALD H O FS T E T T ER

N eben der Anordnung von medizi-
nisch-psychologischen Gutach-
ten bei Alkohol-, Betäubungsmit-

tel- oder Verkehrsdelikten hat die Über-
prüfung von Fahrerlaubnisbewerbern 
respektive -inhabern mit fahreignungs-
relevanten Erkrankungen in der vergan-
genen Jahren immer größere Bedeutung 
erlangt. Dies ist der Tatsache geschuldet, 
dass die Forschung in der Humanmedi-
zin in den vergangenen Jahrzehnten er-
hebliche Fortschritte gemacht hat, und 
dass dadurch nicht nur die Lebenser-
wartung der Bevölkerung gesteigert, 
sondern auch die Phase der Mobilität er-
heblich verlängert wurde.

Personen, die aufgrund bestimmter 
Erkrankungen noch vor 20 oder 30 Jah-
ren komplett fahrungeeignet waren, 
können heutzutage dank moderner The-
rapien unter Auflagen oder sogar unein-
geschränkt ein Kraftfahrzeug führen. Je-
doch ist die Vereinigung oder Umset-
zung der bisherigen beziehungsweise der 
neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse mit den geltenden Vorschriften des 
Straßenverkehrsgesetzes (StVG) und der 
Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) eine 
wahre Sisyphusarbeit, mit der nicht nur 
die Mediziner, sondern auch die Sachbe-
arbeiter in den einzelnen Fahrerlaubnis-
behörden zu kämpfen haben.

Allgemeine Grundsätze im 
Fahrerlaubnisrecht

Eignung und Befähigung zum Führen 
von Kraftfahrzeugen
Die Fahrerlaubnisbehörden haben bei je-
dem Fahrerlaubnisbewerber beziehungs- 
weise -inhaber zu prüfen, ob die bean-
tragte Fahrerlaubnis erteilt oder eine er-
teilte Fahrerlaubnis entzogen werden 
muss. Um dies entscheiden zu können, 
muss immer geklärt werden, ob der Be-
werber/Inhaber einer Fahrerlaubnis die 
erforderliche Eignung und/oder Befähi-
gung zum Führen eines fahrerlaubnis-
pflichtigen Fahrzeugs besitzt.

Die Befähigung zum Führen eines er-
laubnispflichtigen Fahrzeugs setzt aus-
reichende Kenntnisse der Verkehrsre-
geln und Vertrautheit mit der Bedienung 
eines Fahrzeugs voraus; dies wird durch 
eine theoretische und praktische Prü-
fung dokumentiert (§ 15 Abs. 1 FeV). Die 
Fahreignung wird hingegen in der Regel 
nicht gesondert überprüft. Jedoch muss 
eine Person die geistigen, körperlichen 
und charakterlichen Anforderungen 
hierfür erfüllen, sodass bei jedem Fahr-
erlaubnisbewerber zumindest das Seh-
vermögen überprüft und eine Auskunft 
aus dem Fahreignungsregister angefor-
dert wird. Gemäß § 2 Abs. 4 StVG ist 

derjenige zum Führen von Kraftfahrzeu-
gen geeignet, der die notwendigen kör-
perlichen und geistigen Anforderungen 
erfüllt und nicht erheblich oder nicht 
wiederholt gegen verkehrsrechtliche 
Vorschriften oder gegen Strafgesetze 
verstoßen hat. Die Eignung wird vom 
Gesetz positiv als Voraussetzung für die 
Erteilung der Fahrerlaubnis gefordert 
[1].

Zweifel an der Fahreignung
Werden Tatsachen bekannt, die Beden-
ken gegen die körperliche oder geistige 
Eignung des Fahrerlaubnisbewerbers be-
gründen, kann die Fahrerlaubnisbehör-
de zur Vorbereitung von Entscheidun-
gen über die Erteilung der Fahrerlaubnis 
oder über die Anordnung von Beschrän-
kungen oder Auflagen die Beibringung 
eines ärztlichen Gutachtens durch den 
Bewerber anordnen (§ 11 Abs. 2 Satz 1 
FeV). In der Fahrerlaubnisverordnung 
wird in der Regel der Terminus „Fahrer-
laubnisbewerber“ verwendet. Allerdings 
werden – mit wenigen Ausnahmen – an 
den Fahrerlaubnisinhaber dieselben 
Maßstäbe gesetzt wie an den Fahrer-
laubnisbewerber. Dies ergibt sich aus 
dem  § 46 Abs. 3 FeV. Er besagt, dass die 
§§ 11 – 14 Anwendung finden, wenn Tat-
sachen bekannt werden, die Bedenken 
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an der Eignung zum Führen von Kraft-
fahrzeugen eines Fahrerlaubnisinhabers 
begründen. Hierbei ist es wichtig, dass 
die Tatsachen nur Bedenken an der 
Kraftfahreignung begründen, sie jedoch 
nicht bereits beweisen müssen. Zwar 
dürfen die Fahrerlaubnisbehörden nicht 
„ins Blaue hinein“ die Beibringung ärzt-
licher Bescheinigungen fordern, aber es 
sind auch kein konkreter Nachweis eines 
Mangels [2] und keine „massiven An-
haltspunkte“ erforderlich [3]. Vielmehr 
muss sich für den Sachbearbeiter der 
Fahrerlaubnisbehörde in der Gesamtbe-
urteilung des Einzelfalls ein Zweifel an 
der Kraftfahreignung des Betroffenen 
ergeben.

Eine genaue rechtliche Definition von 
Eignungsbedenken begründenden Tat-
sachen gibt es in der FeV nicht. Die Fahr-
erlaubnisbehörden haben daher darauf 
zu achten, ob belast- und nachprüfbare 
oder nur wertende Angaben vorliegen. 
Ferner umschreibt § 11 Abs. 2 Satz 2 FeV 
für die körperliche und geistige Eignung, 
die zur Begründung von Zweifeln nöti-
gen Tatsachen als solche, die auf eine Er-
krankung oder einen Mangel nach der 
Anlage 4 oder 5 der FeV hinweisen [4]. 
Bei der Anlage 4 zur FeV handelt es sich 
um eine exemplarische Aufzählung von 
Erkrankungen, die geeignet sind, die 
Fahreignung einzuschränken oder gar 
komplett auszuschließen. Diese Aufstel-
lung des Gesetzgebers ist aber nicht ab-
schließend, sondern enthält die häufiger 
vorkommenden Erkrankungen und 
Mängel, welche die Kraftfahreignung 
über längere Zeit beeinträchtigen oder 
aufheben (Nr. 1 der Vorbemerkung der 
Anlage 4 zur FeV). Vereinzelt werden die 
Fahrerlaubnisbehörden auch mit selte-
nen Krankheitsbildern konfrontiert, die 
in der Aufstellung des Gesetzgebers 
nicht erfasst sind, aber trotzdem für die 
Straßenverkehrssicherheit und somit 
auch für die Fahreignung des Betroffe-
nen relevant sind. In Bezug auf Erkran-
kungen des ZNS sind die Nummern 6 
und 7 der Anlage 4 für die Beurteilung 
der Kraftfahreignung maßgeblich. Ne-
ben der Anlage 4 zur FeV werden zur Be-
urteilung der körperlichen und geistigen 
Eignung auch die Begutachtungsleitlini-
en zur Kraftfahreignung, die seit dem 1. 
Mai 2014 Gesetzescharakter haben, so-
wie der Kommentar zu den Begutach-

tungsleitlinien herangezogen [5]. In den 
Rechtsnormen und der Fachliteratur 
spielt schließlich auch die verwaltungs-
gerichtliche Rechtsprechung für die 
Fahrerlaubnisbehörden eine große Rol-
le, die in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten Eingriffsschwellen definiert und 
den Willen des Verordnungsgebers kon-
kretisiert hat.

Vereinzelt kommt es auch vor, dass die 
Nichteignung des Betroffenen zur Über-
zeugung der Fahrerlaubnisbehörde fest-
steht und die Anordnung zur Beibrin-
gung eines Gutachtens unterbleibt (§ 11 
Abs. 7 FeV). In diesem Fall würde die 
Fahrerlaubnis umgehend entzogen be-
ziehungsweise die beantragte Fahrer-
laubnis versagt werden. Da es sich bei 
der Eignungsaussage um eine Prognose 
handelt, setzt dies aber eine nahezu un-
umstößliche Tatsache voraus, an welche 
die Prognose anknüpft, von der sie abge-
leitet wird. Daher müssen zur persönli-
chen Gewissheit des Sachbearbeiters in 
der Fahrerlaubnisbehörde auch Gege-
benheiten hinzukommen, die diese Ge-
wissheit intersubjektiv unumstößlich 
und nachvollziehbar machen. Erhält die 
Fahrerlaubnisbehörde – ohne deren Mit-
wirkung – zum Beispiel ein Attest oder 
ein Gutachten eines Fahrerlaubnisin-
habers, bei dem aktuell eine sehr schwe-
re Depression oder eine akute Manie 
festgestellt wird, steht nach Nr. 7.5.1 der 
Anlage 4 der FeV die Nichteignung des 
Betroffenen fest, sodass dem Sachbear-
beiter anhand der Regelvermutung die 
Eignungsaussage respektive -prognose 
abgenommen wird und die Fahrerlaub-
nis ohne Beibringen eines Gutachtens 
entzogen werden kann. Ein Großteil der 
Entscheidungen der Fahrerlaubnisbe-
hörden wird jedoch unter Anordnung 
und Zuhilfenahme ärztlicher Gutachten 
nach § 11 Abs. 2 Satz 1 FeV getroffen, da 
der einzelne Sachbearbeiter aufgrund 
der Vielzahl von fahreignungsrelevanten 
Erkrankungen nicht ausreichend sach-
kundig ist.

Instrumente zur Überprüfung  
der Fahreignung
Die Fahrerlaubnisbehörden verfügen in 
der Regel über drei Instrumente, um die 
Eignung von Fahrerlaubnisbewerbern 
oder -inhabern zu überprüfen: das ärzt-
liche Gutachten, das medizinisch-psy-

chologische Gutachten und das Gutach-
ten eines Sachverständigen oder Prüfers 
für den Kraftfahrzeugverkehr (§ 2 Abs. 
8 StVG, Nr. 2 der Vorbemerkung der An-
lage 4 zur FeV). Im Fall körperlicher und 
geistiger Eignungszweifel haben die 
Fahrerlaubnisbehörden nach § 11 Abs. 2 
Satz 3 Nr. 1 – 5 FeV zusätzlich die Mög-
lichkeit zu bestimmen, welcher Facharzt 
beziehungsweise welche Stelle das ärzt-
liche Gutachten erstellen soll. Infrage 
kommt zum einen ein Facharzt mit ver-
kehrsmedizinischer Qualifikation, ein 
Arzt des Gesundheitsamts, ein Arzt mit 
der Gebietsbezeichnung „Arbeits- oder 
Betriebsmedizin“ oder Facharzt für 
Rechtsmedizin. Zum anderen kommt 
auch ein Arzt bei einer Begutachtungs-
stelle für Fahreignung in Betracht. Her-
vorzuheben ist, dass nicht der Fahr- 
erlaubnisbewerber/-inhaber bestimmt, 
wer das Gutachten beizubringen hat, 
sondern allein die Fahrerlaubnisbehör-
de. Zur Gewinnung möglichst verlässli-
cher Untersuchungsergebnisse, deren 
gutachterlichen Einschätzung und der 
besonderen Kenntnis im Bereich der 
Verkehrsmedizin, können Fahrerlaub-
nisbehörden im Rahmen ihres Auswahl- 
ermessens den Kreis der Gutachter ein-
schränken [6]. Aus diesem Grund for-
dern Fahrerlaubnisbehörden notwendi-
ge Eignungsgutachten in der Regel bei 
den ärztlichen Fachkräften der amtlich 
anerkannten Begutachtungsstellen für 
Fahreignung oder bei Fachärzten mit 
verkehrsmedizinischer Qualifikation an. 
Einfache ärztliche Bescheinigungen 
oder Atteste dienen den Fahrerlaubnis-
behörden meist nur für entsprechende 
Voraufklärungsmaßnahmen, um ent-
scheiden zu können, ob noch eine tief-
greifendere Eignungsüberprüfung bei 
der betreffenden Person erforderlich ist.

Wann die Fahrerlaubnisbehörde  
tätig wird
Wer sich die Anlage 4 zur Fahrerlaubnis-
Verordnung ausführlich zu Gemüte ge-
führt hat, wird erkennen, dass es sich bei 
einem Großteil der aufgezählten Erkran-
kungen um „Volkskrankheiten“, wie Hy-
pertonie, Diabetes mellitus, koronare 
Herzerkrankung et cetera handelt. Na-
türlich war es nicht der Wille des Gesetz-
gebers, dass sich jede Person, die an ei-
ner fahreignungsrelevanten Erkrankung 
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leidet und eine Fahrerlaubnis besitzt 
oder erwerben möchte, sich einer einge-
henden Eignungsüberprüfung unter-
zieht. Dies wäre in der Praxis auch gar 
nicht umzusetzen. Allerdings sollen die 
vorgenannten Rechtsnormen und Ins-
trumente es den Fahrerlaubnisbehörden 
ermöglichen, vor allem Personen zu 
überprüfen, die Auffälligkeiten im Stra-
ßenverkehr zeigen oder keine ausrei-
chende Compliance oder Adhärenz hin-
sichtlich ihrer Erkrankung haben. Für 
die Einleitung einer Überprüfung müs-
sen der Fahrerlaubnisbehörde zualler-
erst Tatsachen bekannt werden. Die Ein-
leitung eines Verwaltungsverfahrens er-
folgt in der Regel über Mitteilungen 
durch die zuständigen Polizeibehörden.

Die Polizei hat Informationen über 
Tatsachen, die auf nicht nur vorüberge-
hende Mängel hinsichtlich der Eignung 
oder der Befähigung einer Person zum 
Führen von Kraftfahrzeugen schließen 
lassen, den Fahrerlaubnisbehörden zu 
übermitteln, soweit dies für die Über-
prüfung der Eignung oder Befähigung 
aus der Sicht der übermittelnden Stelle 
erforderlich ist (§ 2 Abs. 12 Satz 1 StVG). 
Vereinzelt kommt es auch vor, dass Fahr-
erlaubnisbehörden Tatsachen von Ange-
hörigen, Ärzten oder sonstigen Stellen 
erhalten. Sobald der Fahrerlaubnisbe-
hörde aber Tatsachen bekannt werden, 
die Zweifel an der Kraftfahreignung 
rechtfertigen, ist diese als Sicherheitsbe-
hörde zum Handeln und zur Einleitung 
eines Überprüfungsverfahrens veran-
lasst. Bei der Datenübermittlung durch 
die Polizei handelt es sich um eine Ini-
tiativübermittlung, die aus deren Sicht 
auch erforderlich sein muss. Sinn und 
Zweck dieser Norm ist es, dem gefahren-
abwehrenden Charakter des Fahrerlaub-
nisrechts Rechnung zu tragen. Die Ver-
pflichtung zur Mitteilung kann sich auch 
auf Tatsachen außerhalb des Straßenver-
kehrs beziehen. Eine Bewertung der 
übermittelten Informationen oder Er-
kenntnisse der Polizei erfolgt dann aus-
schließlich durch die Fahrerlaubnisbe-
hörde [7].

Mitwirkungspflicht des Betroffenen
Grundsätzlich wird bei einem Bewerber 
um eine Fahrerlaubnis die Eignung zum 
Führen von Kraftfahrzeugen angenom-
men und – abgesehen vom Sehvermögen 

– nicht gesondert überprüft. Lediglich 
der § 21 Abs. 3 FeV erfordert, dass der 
Antragsteller im Rahmen des Antrags-
verfahrens einen Sehtest nach § 12 Abs. 
3 FeV oder bei Lkw- und Busklassen 
nach § 11 Abs. 9 FeV den Nachweis einer 
ärztlichen Untersuchung gemäß der An-
lage 5 zur FeV zu erbringen hat. Für den 
Inhaber einer Fahrerlaubnis gibt es we-
der im Straßenverkehrsgesetz noch in 
der Fahrerlaubnis-Verordnung eine kon-
krete Norm, die den Betroffenen zur 
Mitwirkung verpflichtet. Allein der § 11 
Abs. 8 FeV lässt bei analoger Betrach-
tung eine Mitwirkungspflicht des Fahr-
erlaubnisbewerbers respektive -inhabers 
beim Ausräumen von Fahreignungs-
zweifeln erkennen. Der Bayerische Ver-
waltungsgerichtshof und andere Verwal-
tungsgerichte führten dazu aber aus, 
dass die Anordnung – aufgrund von Tat-
sachen, die Fahreignungszweifel be-
gründen, ein Gutachten über die Fahr-
eignung beizubringen – die Forderung 
einschließt, an der Klärung der Fahreig-
nung mitzuwirken. Dies beinhaltet ins-
besondere zweckdienliche Angaben zu 
der in Rede stehenden Erkrankung, sich 
erforderlichen Untersuchungen zu un-
terziehen und sonstige für die Fragestel-
lung aussagekräftige Unterlagen beizu-
bringen, gegebenenfalls durch Entbin-
dung anderer Ärzte von der gesetzlichen 
Schweigepflicht [8].

Viele Betroffene neigen dazu, gegen-
über der Fahrerlaubnisbehörde nur die 
notwendigsten Informationen preiszu-
geben oder eine Mitwirkung komplett zu 
verweigern. Jedoch vergessen sie dabei, 
dass die Fahrerlaubnisbehörde als Si-
cherheitsbehörde zwingend gebunden 
ist, die Fahreignung zu überprüfen und 
diese gegenüber dem Fahrerlaubnisbe-
werber oder -inhaber zu bestätigen oder 
zu verneinen. Eine unzureichende oder 
fehlende Mitwirkung führt immer dazu, 
dass die Fahrerlaubnisbehörde nach Ak-
tenlage entscheiden muss und die Bei-
bringung kostenintensiver Gutachten 
anordnet. Im weiteren Verlauf kann dies 
auch den Entzug oder das Versagen der 
Fahrerlaubnis nach § 11 Abs. 8 FeV be-
deuten. Zwar werden die Fahrerlaubnis-
behörden oft als „Feind“ angesehen, al-
lerdings liegt das Augenmerk bei der 
Fahreignungsüberprüfung darauf, die 
Kraftfahreignung des Betroffenen zu be-

stätigen oder mit entsprechenden Aufla-
gen herzustellen. Aus diesem Grund ist 
auch die Kommunikation zwischen der 
Fahrerlaubnisbehörde, dem Fahrerlaub-
nisbewerber oder -inhaber und den be-
handelnden Ärzten äußerst wichtig, um 
den Betroffenen die Angst vor dem 
Schwarz-Weiß-Denken (Bin ich geeignet 
oder nicht geeignet?) zu nehmen. Der 
heutige Stand der Medizin und der Tech-
nik erlauben es, dass nahezu jedem das 
Führen von Kraftfahrzeugen unter ent-
sprechenden Auflagen oder Beschrän-
kungen ermöglicht werden kann.

Rechtliche Besonderheiten bei 
Erkrankungen des ZNS

Multiple Sklerose
Die Erkrankung Multiple Sklerose (MS) 
ist in der – wie erwähnt nicht abschlie-
ßenden – Aufstellung der Anlage 4 zur 
FeV nicht aufgeführt [9]. In Bezug auf 
die motorischen Fähigkeiten wird die 
MS wie eine Erkrankung/Verletzung des 
Rückenmarks und deren Folgen gemäß 
Nr. 6.1 der Anlage 4 zur FeV behandelt 
und insoweit als fahreignungsrelevant 
betrachtet. Die MS führt nicht an sich 
zur Einschränkung oder Aufhebung der 
Fahreignung, sondern im Kontext mit 
dem progredienten Krankheitsverlauf 
sowie der Ausprägung der Symptomatik 
[10]. Ein milder Verlauf mit leichten 
Symptomen kann für die Fahreignung 
sogar vorerst irrelevant sein. Ist die MS 
aber soweit fortgeschritten, dass die be-
stehenden Beeinträchtigungen das Füh-
ren eines Kraftfahrzeugs erschweren 
oder unmöglich machen, ist durch eine 
nervenärztliche Untersuchung zu klä-
ren, ob die Symptome das Führen von 
Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 (Klassen 
AM, A1, A2, A, B, BE, L und T) noch er-
lauben. In diesem Fall müsste die Fahr-
eignung für Kraftfahrzeuge der Gruppe 
2 (C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D, DE und 
Fahrgastbeförderung) wohl regelmäßig 
automatisch abgesprochen werden, 
wenn man eine Analogie zur Regelver-
mutung bei Morbus Parkinson herstellt.

Morbus Parkinson
Wer unter einer extrapyramidalen (oder 
zerebellären) Erkrankung leidet, die zu 
einer herabgesetzten Leistungs- und Be-
lastungsfähigkeit führt, ist nicht in der 
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Lage, den gestellten Anforderungen zum 
Führen von Kraftfahrzeugen der Grup-
pe 2 gerecht zu werden. Die Fähigkeit, 
Kraftfahrzeuge der Gruppe 1 sicher zu 
führen, ist nur bei erfolgreicher Therapie 
oder in leichteren Fällen der Erkrankun-
gen gegeben. Sie setzt die nervenärztli-
che/neurologische und – je nach den ge-
gebenen Umständen – psychiatrische/ 
psychologische Zusatzbegutachtung vo-
raus. Nachuntersuchungen in Abstän-
den von einem, zwei und vier Jahren sind 
je nach den Befunden, die der Einzelfall 
bietet, zur Auflage zu machen [11]. Die 
Nr. 6.3 der Anlage 4 zur FeV stellt bin-
dend fest, dass im Regelfall keine Fahr-
eignung für Kraftfahrzeuge der Gruppe 
2 besteht und Nachuntersuchungen in 
Abständen von einem, zwei und vier 
Jahren zwingend durchzuführen sind. 
Dies wurde auch vom Bayerischen Ver-
waltungsgerichtshof so bestätigt [12]. 
Entsprechende Ausnahmen oder Abwei-
chungen von der Regelvermutung sind 
daher gesondert in einem Fahreignungs-
gutachten ausführlich zu begründen.

Die Erfahrungen der Fahrerlaubnisbe-
hörden haben jedoch gezeigt, dass bei 
Parkinson-Patienten oft das Leistungs-
vermögen nicht unerheblich einge-
schränkt ist. Das führt dazu, dass neben 
einem ärztlichen Gutachten im Einzel-
fall auch die Beibringung eines medizi-
nisch-psychologischen Gutachtens (so-
genannte Leistungs-MPU) und gegebe-
nenfalls auch das Gutachten eines Sach-
verständigen oder Prüfers für den 
Kraftfahrzeugverkehr erforderlich ist, 
falls das Fahrzeug des Betroffenen um-
gebaut oder umgerüstet werden muss 
(z. B. Umstellung auf Handgas, Verände-
rung der Bedienelemente).

Kreislaufabhängige Störung  
der Hirntätigkeit
Wer an den Folgen einer Hirnblutung 
oder -ischämie leidet, ist bei Vorliegen 
relevanter neurologischer und/oder neu-
ropsychologischer Ausfälle nicht in der 
Lage, den gestellten Anforderungen zum 
Führen von Kraftfahrzeugen beider 
Gruppen gerecht zu werden [13]. Nach 
erfolgreicher Therapie kann, abhängig 
von den besonderen Umständen des 
Einzelfalls, angenommen werden, dass 
der Betreffende bedingt wieder in der 
Lage ist, Kraftfahrzeuge der Gruppe 1 zu 

führen. Allerdings ist die Fahreignung 
für Kraftfahrzeuge der Gruppe 2 vom 
Gesetzgeber grundsätzlich ausgeschlos-
sen (Nr. 6.4 der Anlage 4 zur FeV). Die 
Nr. 3 der Vorbemerkung der Anlage 4 
zur FeV gewährt zwar Ausnahmen von 
der Regelvermutung, jedoch ist unklar, 
ob die Ausnahme 1 von 100 oder 1 von 
1.000 Erkrankten bedeutet.

Epilepsie
Wer epileptische Anfälle erleidet, ist 
nicht in der Lage, den Anforderungen 
zum Führen von Kraftfahrzeugen beider 
Gruppen gerecht zu werden, solange ein 
wesentliches Risiko für Anfallsrezidive 
besteht. Grundsätzlich gilt, dass bei ei-
ner diagnostizierten Epilepsie die Kraft-
fahreignung erst bei einer einjährigen 
Anfallsfreiheit gegeben ist. Zwar werden 
in den Begutachtungsleitlinien auch 
Ausnahmen aufgeführt, zum Beispiel, 
dass bei langjähriger Anfallsfreiheit die 
Fahreignung nach einer dreimonatigen 
Fahrpause wieder gegeben sein kann, 
wenn Provokationsfaktoren eruiert und 
zukünftig ausgeräumt werden können. 
Jedoch vertritt auch die bayerische ver-
waltungsgerichtliche Rechtsprechung 
die Auffassung, dass bei Epilepsie (d. h. 
nach wiederholten Anfällen) in der Re-
gel eine einjährige Anfallsfreiheit zu for-
dern ist, bevor die Kraftfahreignung 
wiedererlangt werden kann. Dies ist so-
dann im Rahmen eines verkehrsmedizi-
nischen Gutachtens zu klären [14].

Demenz
Wer unter einer ausgeprägten senilen 
oder präsenilen Demenz oder unter ei-
ner schweren altersbedingten Persön-
lichkeitsveränderung leidet, ist nicht in 
der Lage, den gestellten Anforderungen 
zum Führen von Kraftfahrzeugen beider 
Gruppen gerecht zu werden. Zwar gehen 
die Begutachtungsleitlinien und die An-
lage 4 zur FeV davon aus, dass nur eine 
schwere Altersdemenz die Kraftfahreig-
nung aufhebt. Doch die Praxis zeigt, 
dass selbst eine leichte oder mittelschwe-
re Altersdemenz schon zu erheblichen 
Auffälligkeiten im Straßenverkehr füh-
ren können. Aufgrund des unvorherseh-
baren Krankheitsverlaufs sieht selbst die 
gängige verwaltungsgerichtliche Recht-
sprechung die Überprüfung der Kraft-
fahreignung bei einer mittelschweren 

Demenz oder leichten Demenz mit Ver-
kehrsauffälligkeit für gerechtfertigt. 
Auch ist bei älteren Personen die Über-
prüfung der psychophysischen Leis-
tungsfähigkeit mit computergestützten 
Testsystemen nicht unverhältnismäßig. 
Alternativ kann im Nachgang eine Fahr-
verhaltensbeobachtung erforderlich sein 
[15].

Affektive Psychosen
Bei jeder sehr schweren Depression, die 
zum Beispiel mit depressiv-wahnhaften, 
depressiv-stuporösen Symptomen oder 
mit akuter Suizidalität einhergeht, und 
bei allen manischen Phasen sind die für 
das Kraftfahren notwendigen psychi-
schen Fähigkeiten so erheblich herabge-
setzt, dass ein ernsthaftes Risiko des ver-
kehrswidrigen Verhaltens besteht. Kurze 
depressive Episoden (beispielsweise we-
gen Todesfall, Scheidung, Verlust des Ar-
beitsplatzes) sind aber in der Regel für 
die Fahrerlaubnisbehörden beziehungs-
weise die Fahreignung nicht relevant, 
sondern erst Tatsachen die auf eine 
schwere Depression hinweisen [16]. Für 
die Fahrerlaubnisbehörden ist es daher 
ausschlaggebend, dass eine möglichst 
genaue Diagnose nach der geltenden 
ICD-10-Norm erfolgt, um die Fahreig-
nung beurteilen zu können und zu ent-
scheiden, ob weitere Maßnahmen ergrif-
fen werden müssen.

Schizophrene Psychosen
Bei schizophrenen Psychosen ist die Vor- 
aussetzung zum sicheren Führen von 
Kraftfahrzeugen beider Gruppen in aku-
ten Stadien schizophrener Episoden 
nicht vorhanden. Die Fahreignung für 
Kraftfahrzeuge der Gruppe 1 kann bei 
abgelaufener Psychose wieder gegeben 
sein, ebenso, wenn keine Störungen (z. B. 
Wahn, Halluzinationen etc.) nachweis-
bar sind, die das Realitätsurteil beein-
trächtigen. Bei der Behandlung mit Psy-
chopharmaka ist die mögliche Beein-
trächtigung der psychischen Funktionen 
zu beachten. Die Langzeitbehandlung 
mit Psychopharmaka schließt die positi-
ve Beurteilung der Fahreignung nicht 
aus, ist in manchen Fällen gar die Vor-
aussetzung zur Wiedererlangung der 
Fahreignung. Für Kraftfahrzeuge der 
Gruppe 2 ist die Eignung in der Regel 
ausgeschlossen, außer bei besonders 
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günstigem Verlauf. Jedoch ist mir Raum 
Bayern kein solcher Fall bekannt.

Grundsätze beim Erstellen von 
Fahreignungsgutachten
Wenn die Fahrerlaubnisbehörde Zweifel 
an der körperlichen oder geistigen Eig-
nung eines Fahrerlaubnisbewerbers re-
spektive -inhabers hat, dient die Erstel-
lung und Vorlage von Eignungsgutach-
ten der Fahrerlaubnisbehörde als Ent-
scheidungshilfe. Rechtliche Maßnah-
men wie die Entziehung oder Beschrän-
kung einer Fahrerlaubnis können daher 
nur auf schlüssige und nachvollziehbare 
sowie rechtlich konform erstellte Gut-
achten gestützt werden. Aus diesem 
Grund müssen beim Erstellen von Fahr-
eignungsgutachten entsprechende 
Grundsätze beachtet werden, die haupt-
sächlich in § 11 der FeV oder der Anla-
ge 4a zur FeV zu finden sind. Zum Bei-
spiel darf der begutachtende Arzt nicht 
zugleich der behandelnde Arzt sein (§ 11 
Abs. 2 Satz 5 FeV). Das Gutachten darf 
auch nur unter Verwendung der Fahrer-
laubnisakte erstellt werden (Nr. 1 Buch-
stabe a der Anlage 4a zur FeV), es muss 
in einer allgemeinverständlichen Spra-
che abgefasst sein (Nr. 2 Buchstabe a der 
Anlage 4a zur FeV) und es muss die we-
sentlichen Punkte der behördlichen 
Fragestellung beantworten (Nr. 1 Buch-
stabe a und Nr. 2 Buchstabe b der Anla-
ge 4a zur FeV). In der Praxis zeigt sich 
oft das Problem, dass die behördliche 
Fragestellung verkürzt oder sinnentstel-
lend beantwortet wird. Zuletzt müssen 
im Gutachten die Vorgeschichte und die 
gegenwärtigen Befunden dargestellt 
und unterschieden werden (Nr. 2 Buch-
stabe c der Anlage 4a zur FeV). Auf die-
se Weise soll ein Gesamtüberblick ge-
schaffen werden.

Für Mediziner ergibt sich oft die 
Schwierigkeit, dass rechtliche Vorgaben 
in der Anlage 4 zur FeV und in den Be-
gutachtungsleitlinien zur Kraftfahreig-
nung nicht mehr den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen entspre-
chen. Grundsätzlich sind bei der Er-
stellung von Eignungsgutachten jedoch 
die vorgegebenen Regelvermutungen 
des Gesetzgebers zu beachten. Mit der 
Nummer 3 der Vorbemerkung der An-
lage 4 wird es dem Gutachter aber er-
möglicht, aufgrund von neuen wissen-

schaftlichen Erkenntnissen, der beson-
deren menschlichen Veranlagung, der 
Gewöhnung oder Einstellung des Er-
krankten von der Regelvermutung ab-
zuweichen beziehungsweise Ausnah-
men auszusprechen. 

Macht ein Gutachter geltend, bei einer 
Person lägen die Voraussetzungen eines 
Ausnahmefalls im Sinn der Vorbemer-
kung 3 zur Anlage 4 vor, so bedarf es be-
sonders eingehender Darlegungen, die  
sorgfältig und nachprüfbar aufzeigen, 
dass und warum die vom Verordnungs-
geber vorgenommenen Wertungen, die 
ihrerseits auf sachverständigen Ein-
schätzungen beruhen, im konkreten 
Fall nicht zutreffen [17]. Hierzu emp-
fiehlt es sich, dass der Gutachter im ers-
ten Schritt die Voraussetzungen strikt 
anhand der Vorgaben in der Anlage 4 
und den Begutachtungsleitlinien zur 
Kraftfahreignung prüft. Sollten sich so-
dann im Einzelfall tatsächlich Beson-
derheiten bei der betreffenden Person 
ergeben, die von der Regelvermutung 
respektive einer möglichen Nichteig-
nung abweichen, müssen diese substan-
ziell im Eignungsgutachten dargelegt 
werden. Nur so ist es dem Sachbearbei-
ter in der Fahrerlaubnisbehörde mög-
lich, anhand des Gutachtens als Ent-
scheidungshilfe einer Abweichung von 
der Regelvermutung zuzustimmen, weil 
ihm in der Regel die medizinische Sach-
kunde fehlt. Andernfalls ergeben sich 
unausweichlich Widersprüche zu den 
gesetzlichen Vorgaben und dem erstell-
ten Eignungsgutachten.

Zusammenfassung
In Bezug auf die körperliche und geistige 
Fahreignung ist schon der medizinische und 
der rechtliche Bereich jeweils für sich alleine 
betrachtet äußerst komplex. Die Herausfor-
derung beim Erstellen von Fahreignungs-
gutachten liegt grundsätzlich darin, das 
medizinische Wissen der Ärzte in eine 
rechtlich verwertbare Tatsache zu konver-
tieren, damit die Fahrerlaubnisbehörde als 
Sicherheitsbehörde rechtmäßige Entschei-
dungen darauf stützen kann. Jedoch zeigt 
sich in der Praxis, dass Fachärzte mit ver-
kehrsmedizinischer Qualifikation und die 
Fahrerlaubnisbehörden zu oft aneinander 
vorbei arbeiten. 
Die Schwierigkeit für die Mediziner besteht 
darin, ihr medizinisches Fachwissen und die 

Besonderheiten jedes Erkrankten in eine 
vorgegebene rechtliche Struktur als „Kor-
sett“ einzubetten. Ärzte müssen berück-
sichtigen, dass die Sachbearbeiter in den 
Fahrerlaubnisbehörden aufgrund der Viel-
zahl von fahreignungsrelevanten Erkran-
kungen und dem dazugehörigen medizini-
schen Fachwissen oft nicht ausreichend 
sachkundig sind. Daher ist bei Eignungsgut-
achten darauf zu achten, dass diese für den 
durchschnittlich gebildeten Laien schlüssig 
und nachvollziehbar sind. Andererseits gilt 
für die Fahrerlaubnisbehörden der Grund-
satz, dass ein Eignungsgutachten nur so gut 
sein kann wie die davor erstellte Anordnung 
zur Beibringung des Gutachtens. Denn eine 
ungenaue oder minimalistische Anordnung 
der Fahrerlaubnisbehörde führt in der Regel 
dazu, dass auch das erstellte Eignungsgut-
achten nur geringen Aussagewert hat. So-
mit sind die Mediziner wie auch die Sachbe-
arbeiter in den Fahrerlaubnisbehörden in 
die Pflicht zu nehmen, bei der Beurteilung 
der Fahreignung genau und detailliert zu 
arbeiten. In der Praxis hat sich gezeigt, dass 
die direkte Kommunikation zwischen den 
begutachtenden Ärzten und den Fahrer-
laubnisbehörden ein wichtiger Bestandteil 
ist, um Missverständnisse und auch zusätz-
liche Mehrarbeit zu vermeiden.

Literatur
www.springermedizin.de/neurotransmitter

AUTOR

Harald Hofstetter

Verwaltungsfachwirt, 
Sachgebietsleiter 
„Fahreignung“ der 
Fahrerlaubnisbehörde 
im Landkreis München 
Landratsamt München 
Bretonischer Ring 1 
85630 Grasbrunn- 
Neukeferloh 

E-Mail: harald.hofstetter@lra-m.bayern.de

NeuroTransmitter 2019; 30 (3) 29

Fahreignung Fortbildung



SubCategory_x

Literatur
1. Hentschel/König/Dauer, Straßenverkehrs-

recht, 43. Auflage 2015, § 2 StVG - Rn. 41
2. VG Ansbach vom 22.09.2008, Az.: 10 S 

07.01052 – Rn. 36
3. OVG Münster vom 30.06.2004, Az.: 19 B 

195/04
4. Handbuch des Fahreignungsrechts – Pater-

mann/Schubert/Graw; Kapitel 3 – Unter-
nummer. 3 (S. 96)

5. Kommentar – Begutachtungsleitlinien zur 
Kraftfahreignung; Schubert/Schneider/Ei-
senmenger/Stephan

6. BayVGH vom 13.12.2005, Az.: 11 CS 05.1350
7. Handbuch des Fahreignungsrechts – Pater-

mann/Schubert/Graw, Kapitel 3 – Unter-
nummer. 5 (S. 126 ff.)

8. BayVGH vom 02.07.2013, Az.: 11 CS 13.1064 – 
Rn. 21; OVG Hamburg vom 27.8.2003, Az.: 3 
Bs 185/03; BVerwG vom 11.06.2008, Az.: 3 B  
99.07 – Rn. 5; VG Gelsenkirchen vom 
02.12.2015, Az.: 7 K 3627/15

9. Hentschel/König/Dauer, Straßenverkehrs-
recht, 42. Auflage 2013, § 11 FeV - Rn. 19

10. BayVGH vom 17.03.2008, Az.: 11 ZB 07.495; 
OVG Schleswig-Holstein vom 26.04.2017, 
Az.: 4 LA 4/17

11. Leitsatz Kapitel 3.9.3 in den Begutachtungs-
leitlinien zur Kraftfahreignung

12. BayVGH vom 09.07.2012, Az.: 11 ZB 12.1052
13. Leitsatz Kapitel 3.9.4 in den Begutachtungs-

leitlinien zur Kraftfahreignung
14. BayVGH vom 04.10.2016, Az.: 11 ZB 16.1535
15. BayVGH vom 30.01.2017, Az.: 11 CS 17.27
16. VG München vom 17.04.2014, Az.: M 6a S 

14.418
17. BayVGH vom 09.07.2012, Az.: 11 ZB 12.1052 – 

Rn. 38

 NeuroTransmitter 2019; 30 (3)

Fortbildung



Beziehung und Pflege

Wichtiges Mittel zur Prävention von Aggression und Gewalt

Beziehungsgestaltung  
in der psychiatrischen Pflege
Die aktuelle S3-Leitlinie „Verhinderung von Zwang: Prävention und Therapie aggressiven Verhaltens bei  
Erwachsenen“ nimmt auch die Beziehungsgestaltung in den Blick und betont deren Wichtigkeit im Zusam-
menhang mit dem Thema Aggression. Der vorliegende Beitrag beleuchtet die besondere Bedeutung der  
Beziehungsgestaltung für psychiatrisch Pflegende im Zusammenhang mit der Prävention von Aggression 
und Zwang. 

AN D R É N I ENAB ER , M I CHAEL LÖ H R , M I CHAEL SCH U L Z

P sychische Erkrankungen können 
sich für die Betroffenen sowohl auf 
ihren Alltag als auch auf persönli-

che sowie soziale Beziehungen auswir-
ken. Vor diesem Hintergrund ist die Be-
ziehungsgestaltung ein wesentlicher As-
pekt der psychiatrischen Behandlung 
psychisch Erkrankter. Priebe und Mc-
Cabe [1] zufolge basiert jegliche Form 
der Gesundheitsversorgung auf einer 
Beziehung zwischen professionellen 
Helfern und hilfebedürftigen Patienten. 
Sie beschreiben die Gestaltung der Be-
ziehung als zentrales Element der psych-
iatrischen Versorgung, das sich indirekt 

auf das Behandlungsergebnis auswirkt. 
In der psychiatrischen Pflege hat die Ge-
staltung einer interprofessionellen Be-
ziehung zum Patienten eine lange Tradi-
tion und wurde bereits in den 1950er-
Jahren von Hildegard Peplau als wesent-
lich beschrieben [2]. Im Hinblick auf die 
psychiatrische Behandlung nimmt die 
Beziehungsgestaltung eine zentrale Stel-
lung ein, mit Verbindungen zu den Be-
reichen Zufriedenheit mit der Therapie, 
Medikamentenadhärenz oder auch Um-
setzung von Behandlungsempfehlungen 
[3]. Der Begriff „Beziehung“ ist dabei de-
finiert als psychologisches Konstrukt, 

das durch die aufeinander bezogenen 
teilhabenden Individuen und ihre Inter-
aktion gestaltet wird [1]. In der psychia-
trischen Pflege ist die Gestaltung einer 
professionellen Beziehung zum Patien-
ten eine Schwerpunktaufgabe [4, 5]. So-
wohl die Pflege der Beziehung zu den Pa-
tienten als auch die Pflege der Beziehung 
zu anderen Beteiligten kann als „Kern 
der psychiatrischen Pflege“ [6, S. 339]) 
beschrieben werden. Im Folgenden wird 
auf den Zusammenhang zwischen der 
Beziehungsgestaltung in der psychiatri-
schen Pflege und den Bereichen Aggres-
sion und Gewalt eingegangen. 

Dziopa und Ahern [7] identifizierten 
in ihrer Literaturübersicht neun Merk-
male, die sich auf die Gestaltung der the-
rapeutischen Beziehung in der psychia-
trischen Pflege auswirken: Verständnis 
und Empathie, Individualität, Anbieten 
von Unterstützung, da sein (zur Verfü-
gung stehen), echt sein, auf Augenhöhe 
kommunizieren, respektvoll sein, klare 
Grenzen aufrechterhalten sowie Selbst-
bewusstsein zeigen. Nachfolgend wer-
den diese Merkmale kurz dargestellt.

Verständnis und Empathie sind we-
sentliche Bestandteile einer guten Bezie-
hung wie auch einer guten Kommunika-
tion [8]. Die Vermittlung von Verständ-
nis lässt Patienten ein Gefühl ihrer 
Wichtigkeit erfahren und hilft ihnen, ih-
rerseits ein Verständnis für ihre Situati-
on zu entwickeln und somit Einfluss auf 
die Behandlung zu nehmen. Yang et al. 

Verständnis und 
Empathie  – zwei 
von acht Merk-
malen, die eine 
fruchtbare Bezie-
hung zwischen 
Pflegenden und 
Patienten kenn-
zeichnen.
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[9] zeigten, dass psychiatrisch Pflegende, 
die empathisch handeln, weniger Zwangs-
maßnahmen anwenden. 

Mit „Individualität“ beschreiben 
Dziopa und Ahern [7], dass es wichtig 
ist, den Patienten als Individuum mit 
 einem Leben jenseits der psychischen 
Erkrankung wahrzunehmen. Beim 
Merkmal „Unterstützung anbieten“ geht 
es darum, dass der Patient sich sicher 
fühlt. Im Zentrum stehen die Herstel-
lung einer unterstützenden Umgebung 
sowie die Förderung von Hoffnung als 
zentrales Element der psychiatrischen 
Therapie. Dies kann unter anderem 
durch Rückmeldungen oder Wiedergabe 
von Befürchtungen in eigenen Worten 
erfolgen. Auch Formen der physischen 
Unterstützung wie zum Beispiel das 
Hand-auf-die-Schulter legen gehören für 
uns dazu. 

Ein komplexes Merkmal ist das „da 
sein“, also zur Verfügung stehen. Es geht 
darum, mit dem Patienten gemeinsam 
und ausreichend Zeit zu verbringen und 
diese zu gestalten. Der Faktor Zeit ist ein 
wichtiges Element der Beziehungsgestal-
tung. Insgesamt erinnern die Ausfüh-
rungen an das „being with“ der Soteria 
[10]. Ein weiteres wesentliches Merkmal 
ist „echt sein“ (Authentizität). Die Pflege-
fachperson soll bei ihren Handlungen 
also authentisch und natürlich sein. Da-
rüber hinaus soll ihr Verhalten mit ihren 
Werten und Überzeugungen überein-
stimmen und kongruent sein. Auf die 
Wichtigkeit dieser Merkmale hat bereits 
Carl Rogers in seiner klientenzentrierten 
Gesprächsführung hingewiesen. Auch 
bei der motivierenden Gesprächsfüh-
rung spielen sie eine zentrale Rolle [11].

„Auf Augenhöhe sein“ zielt auf den 
Abbau einer wahrgenommenen Un-
gleichheit in der Beziehung zwischen Pa-
tient und Pflegefachpersonal, die sich 
durch die Rollenzuschreibungen als Lei-
dender oder Hilfesuchender und Hilfe- 
respektive Unterstützungbietender er-
gibt. Ziel der Kommunikation auf Au-
genhöhe ist es, Partizipation und Teilha-
be zu ermöglichen, zwei ebenfalls 
wesentliche Elemente der psychiatri-
schen Versorgung. 

Für die Gestaltung einer qualitativ gu-
ten Beziehung zum Patienten ist es wich-
tig, dass der Patient sich als Person res-
pektiert fühlt und mit seinen Anliegen 

ernst genommen wird. Untersuchungen 
zeigen zum Beispiel, dass gerade Inter-
aktionen von Mitarbeitern und Patien-
ten ein erhebliches Potenzial für kon-
flikthafte Situationen bergen und beson-
ders Einschränkungen der persönlichen 
Freiheit oder die Ablehnung von Bitten 
oder Wünschen häufig Auslöser für ag-
gressives oder gewalttätiges Verhalten 
sind [12]. In diesem Zusammenhang ist 
auch das Merkmal „Aufrechterhaltung 
klarer Grenzen“ zu betrachten, das heißt, 
dass Grenzen für die Patienten transpa-
rent und nachvollziehbar sein müssen. 
Sie bieten Schutz und können dazu bei-
tragen, dass sowohl die Patienten als 
auch die Pflegefachpersonen sich sicher 
fühlen. 

Beim Merkmal „Selbstbewusstsein 
von Pflegefachpersonen“ scheint es vor 
allem um die Aspekte Selbstreflexion 
und Selbstwirksamkeit der Pflegenden zu 
gehen: Sie können ihre Haltungen und 
Handlungen reflektieren und erleben 
sich selbst und ihr Handeln als wirksam. 

Die von Dziopa und Ahern identifi-
zierten Merkmale der Beziehungsgestal-
tung in der psychiatrisch pflegerischen 
Versorgung erfordern von den Pflege-
fachpersonen entsprechende Fähigkei-
ten und Kompetenzen. Besonders im 
Hinblick auf die Vermeidung von und 
den Umgang mit Aggression und Gewalt 
sind erweiterte Kompetenzen nötig, um 
auch in diesen Situationen eine professi-
onelle Beziehung adäquat gestalten zu 
können. 

Zugai, Stein-Parbury und Roche [13] 
beschreiben Partnerschaftlichkeit (im 
Sinne von Zusammenarbeit durch Aus-
handeln gemeinsamer Ziele und Aufga-
ben), Personenorientierung (im Sinne 
von Erkennen individueller Bedürfnisse 
und Unterstützen beim Erreichen indi-
vidueller Ziele) sowie Empowerment (im 
Sinne von Ressourcenorientierung, För-
derung von Selbstwirksamkeit und Un-
abhängigkeit) als zentrale Faktoren einer 
therapeutischen Beziehung oder einer 
Beziehung zwischen Patient und Pflege-
fachperson. Wesentlich ist in diesem 
Zusammenhang, dass die Gestaltung 
der therapeutischen Beziehung zu den 
Patienten durch Rahmenbedingungen 
der Einrichtung (im Sinne einer Organi-
sationskultur) gefördert und unterstützt 
wird [14]. 

Einflüsse auf die Gestaltung  
der Beziehung
Die Darstellung des Zusammenhangs 
zwischen psychiatrischer Behandlung, 
Beziehungsgestaltung und Aggression/
Gewalt erfordert einen kurzen Blick auf 
den Werdegang der Psychiatrie. Seit ih-
rer Entstehung Anfang des 19. Jahrhun-
derts muss sich die Psychiatrie mit ei-
nem doppelten Auftrag auseinanderset-
zen [15]: Einerseits ist es Aufgabe dieses 
Fachgebiets zu heilen, andererseits er-
füllt es mehr oder weniger ausgeprägt 
eine gesellschaftliche Ordnungsfunk-
tion mit den Aufgaben, die Gesellschaft 
zu sichern und zu schützen [16, 17]. Al-
lerdings gibt es im Hinblick auf die zu-
letzt genannte Funktion durchaus unter-
schiedliche Auffassungen [18]. 

Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass psychiatrische Versorgung in 
einem Spannungsfeld des ethischen 
Grundkonflikts von Autonomie und 
Kontrolle stattfindet, und dass zwischen 
den Themen Gewalt, psychische Störun-
gen und Psychiatrie gewisse gemeinsame 
Anknüpfungspunkte bestehen [19]. Die-
ses Spannungsfeld hat auch Auswirkun-
gen auf die professionelle Beziehungs-
gestaltung. Björkdahl, Palmstierna und 
Hansebo [20] haben in ihrer Arbeit 
Merkmale von Mitarbeitern in der Be-
ziehungsgestaltung beschrieben, die sie 
„Balletttänzer“ und „Bulldozer“ genannt 
haben. Allerdings sind die Erklärungs-
ansätze für die Entstehung von Aggres-
sion und Gewalt in der Gesundheitsver-
sorgung und auch in der psychiatrischen 
Versorgung wesentlich vielschichtiger; 
die Reduzierung auf einige wenige Fak-
toren ist aufgrund der Komplexität nicht 
möglich [21, 22]. Wie bereits zuvor be-
schrieben, wird Gewalt im Gesundheits-
wesen in der Mehrzahl der Fälle als  
„eskalierende Interaktion“ [21, S. 72] 
dargestellt. Betrachtet man dies vor dem 
Hintergrund, dass das Herstellen einer 
Beziehung, also das Interagieren, ein we-
sentlicher Aspekt der psychiatrischen 
Therapie ist, wird die Bedeutung des 
Themas deutlich. Roche et al. [3] zufolge 
ist eine reflektierte Gestaltung von Inter-
aktionen und Beziehungen von psychia-
trisch Tätigen eine notwendige Voraus-
setzung. Für die Gestaltung einer prä-
ventiven Beziehungsarbeit sind sowohl 
eine gute Selbstwahrnehmung der eige-
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nen Einstellungen und emotionalen  
Reaktionen hilfreich als auch die Fähig-
keit zur Selbstregulation; dies gilt vor al-
lem in stressauslösenden Situationen [23, 
24]. Systematische Möglichkeiten der 
Beziehungsreflexion wie Supervision 
und/oder Balint-Gruppen können eine 
reflektierende Beziehungsgestaltung un-
terstützen und fördern. 

Soininen et al. [25] zufolge wünschen 
sich Patienten häufig mehr Beteiligung 
und Mitsprache bei ihrer Behandlung. 
Hierzu können eine stärkere Orientie-
rung an den Bedürfnissen der Betroffe-
nen sowie Konzepte wie zum Beispiel 
Shared Decision Making oder Behand-
lungsvereinbarungen beitragen. 

In ihrer Metaanalyse fand Finfgeld-
Connett [26] heraus, dass in eskalieren-
den aggressiven Krisen ein intuitiv-ver-
stehender und entdeckender Zugang zu 
den Betroffenen eher zu einem therapeu-
tischen Ergebnis führt. Das heißt, es geht 
um die Suche nach Möglichkeiten, die 
der Krise zugrunde liegende Not zu ver-
stehen und den situativen Kontext zu 
nutzen. Zinkler [27, S. 220] zufolge ver-
sucht eine gewaltfreie Psychiatrie zu ver-
stehen. Wirkt das Auftreten von Mitar-
beitern unflexibel, restriktiv, autoritär, 
distanziert, unbeteiligt oder gar provo-
kativ, begünstigt dies hingegen eher ein 
untherapeutisches Ergebnis, das sowohl 
bei den Patienten als auch bei den Mit-
arbeitern zu erhöhter Anspannung und 
Angst führen kann [26]. 

Psychiatrische Pflegefachpersonen ge-
währleisten im stationären Rahmen eine 
Versorgung über 24 Stunden am Tag 
und an den sieben Tagen der Woche. 
Diese Rahmenbedingungen ermögli-
chen eine besondere Nähe zu den Pati-
enten, erfordern aber in speziellen Situ-
ationen womöglich eine freiheitsbe-
schränkende Zwangsmaßnahme. 

Intensive Begleitung und 
Betreuung
Patienten erleben Zwangsmaßnahmen 
als negativ. Armgart et al. [28] berichten, 
dass Patienten mit freiheitentziehenden 
Maßnahmen Gefühle wie Ärger, Wut, 
Verzweiflung und Hilflosigkeit verbin-
den. Sie beschreiben die Ereignisse als 
hochgradig belastend und äußern, dass 
sie dabei auch Aspekte von Machtde-
monstration und Disziplinierung erle-

ben [29]. Die Leitlinie des britischen Na-
tional Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) nennt den frühen Auf-
bau einer vertrauensvollen Beziehung 
sowie die sensible Wahrnehmung von 
Stimmungen und Bedürfnissen als wich-
tige Bestandteile einer primären Präven-
tion [30]. Zur Vorbeugung von Zwangs-
maßnahmen können darüber hinaus 
auch intensive Betreuungen beitragen 
[31]. Dabei handelt es sich um eine be-
sondere Form der Begleitung und Be-
treuung von Menschen in akuten Krisen, 
die nicht ausschließlich als pflegerische 
oder pflegespezifische Intervention an-
gesehen werden soll. Vielmehr muss die-
se Art der Begleitung in den Gesamtbe-
handlungskontext eingebettet sein. Al-
lerdings kommt den psychiatrischen 
Pflegefachpersonen aufgrund der darge-
stellten organisatorischen Vorausset-
zungen hierbei eine besondere Bedeu-
tung zu. Eine einheitliche Definition 
oder Bezeichnung für diese Maßnahme 
existiert in der Praxis nach wie vor nicht 
[32, 33]. In Deutschland sind die Be-
zeichnungen „Eins-zu-Eins-Betreuung“ 
oder „Intensivbetreuung“ gebräuchlich. 
Leider findet sich in der Praxis immer 
wieder auch der Begriff „Sitzwache“, der 
vor allem den sichernden Aspekt in den 
Fokus rückt und einem Verständnis der  
Intervention als passive Maßnahme mit 
den Aufgaben „sitzen“ und „wachen“ 
Vorschub leistet [33, 34, 35]. 

Insgesamt sollte eine freiheitsbe-
schränkende Intervention vor allem als 
eine nachgehende und aktive Begleitung 
und Betreuung von Patienten mit dem 
Ziel der Unterstützung im Fall einer 
akuten Gefahr der Schädigung der eige-
nen Person oder Dritter verstanden wer-
den [36, 37]. Damit geht die Interventi-
on über allgemein übliche therapeuti-
sche und pflegerische Kontakte hinaus. 
Als Ziele werden einerseits die Herstel-
lung von Sicherheit für die Betroffenen 
und andererseits der Aufbau einer un-
terstützenden Beziehung zur Überwin-
dung der Krise genannt [38, 39]. Ein 
wissenschaftlicher Nachweis für die 
Wirksamkeit der Intervention durch 
randomisiert kontrollierte Studien exis-
tiert nicht [40]. Empfehlungen des NICE 
formulieren, dass es in den Institutionen 
Richtlinien für die Durchführung geben 
sollte, die sowohl eine Definition als 

auch Beschreibungen von Rahmenbe-
dingungen enthalten sollen: Wer kann 
die Maßnahme auslösen, reduzieren, in-
tensivieren oder beenden? Wie häufig 
wird die Notwendigkeit der Maßnahme 
überprüft? Wie werden die Erfahrungen 
von Patienten einbezogen? Zudem soll-
ten die Institutionen über Informations-
material für Patienten und Angehörige 
verfügen. 

Fazit für die Praxis
Die Beziehungsgestaltung spielt in der 
psychiatrischen Versorgung und besonders 
im Rahmen der pflegerischen Tätigkeit eine 
wichtige Rolle [41]. Im Hinblick auf Aggres-
sion und Gewalt in der psychiatrischen  
Behandlung wurde die besondere Bedeu-
tung einer professionellen Beziehungsge-
staltung für Pflegefachpersonen dargestellt. 
In der aktuellen S3-Leitlinie „Verhinderung 
von Zwang: Prävention und Therapie ag-
gressiven Verhaltens bei Erwachsenen“ wird 
dieser besonderen Bedeutung Rechnung 
getragen und eine Empfehlung für eine 
kooperative und partnerschaftliche Gestal-
tung der Beziehung zum Patienten ausge-
sprochen, die auf Kommunikation und 
Vertrauen basiert. Abschließend sei aber 
darauf hingewiesen, dass die Beziehungs-
gestaltung in der psychiatrischen Behand-
lung nicht allein ein pflegespezifisches 
Thema ist. Die stationäre psychiatrische 
Behandlung erfolgt vielmehr berufsgrup-
penübergreifend im multiprofessionellen 
Team. 
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Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
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Neurologische Kasuistik

Ein Fall mit fehlenden 
Vorbefunden
Erste Vorstellung
Ein 64-jähriger Patient in gutem Allge-
meinzustand beklagt eine langdauernde 
Lumboischialgie, außerdem eine zuneh-
mende Taubheit der Füße, vor allem der 
lateralen Zehen beidseits. Deshalb war er 
schon in der Universitätsklinik ohne Er-
folg untersucht, medikamentös behan-
delt und auch am Tarsaltunnel operiert 
worden, ebenfalls ohne Erfolg. Im Lie-
gen gehe es einigermaßen, berichtet der 
Patient. Im Stehen würden die Beschwer-
den hingegen schlimmer. Es komme 
dann zu Unsicherheit und Parästhesien 
an den Oberschenkeln, einem Schwäche-
gefühl. Manchmal trete ein „Surren“ 
beidseits auf, das sich „wie Stromschlä-
ge“ anfühle. Unterlagen zu den Vorun-
tersuchungen hat der Patient leider nicht 
dabei, ist jedoch beunruhigt, weil je-
mand etwas von einer möglichen Borre-
liose gesagt habe.

Neurologischer Befund
Freies Gehen und Entkleiden. Keine ma-
nifesten Paresen, leichte Adipositas. Un-
auffällige Hirnnervenfunktion, an der 
oberen Extremität seitengleiche mittel-
lebhafte Muskeleigenreflexe. Pallhypäs-
thesie rechts an der Großzehe erloschen, 
am Malleolus 4/8, links inklusive Mal-
leolus erloschen, an der Tibia 4/8, Achil-
lessehnenreflex (ASR) abgeschwächt. Ze-
henspreizen nicht möglich, keine rele-
vanten trophischen Störungen. Hoff-
mann-Tinel-Phänomen über der Leiste 
positiv, über dem Tarsaltunnel negativ.

Vorläufige Einordnung
Der Patient berichtet Symptome, die an 
eine Polyneuropathie (PNP) erinnern, 
aber auch eine lageabhängige Kompo-
nente mit Verschlechterung im Stehen 
und Gehen sowie lumbalen Schmerz be-
inhalten, sodass differenzialdiagnostisch 
neben der PNP eventuell auch an eine 
überlagernde lumbale Wirbelsäulenpro-

blematik zu denken ist. Ein Tarsaltunnel-
syndrom ist bekannt und operiert und 
könnte ebenfalls einen Teil der Beschwer-
den erklären. Das positive Hoffmann- 
Tinel-Phänomen über der Leiste belegt 
eine Meralgia paraesthetica.

Weiteres Vorgehen

Frage 1
Welche diagnostischen Schritte halten Sie 
zunächst für angebracht?
a. Anfordern von Vorbefunden
b. Nervenleitgeschwindigkeit (NLG)
c. Nadel-Elektromyografie (EMG)
d. Somatosensibel evozierte Potenziale 

(SEP) des Nervus (N.) tibialis
e. Magnetresonanztomografie (MRT) der 

Lendenwirbelsäule (LWS)

Lösung 
Die Antworten a, b, d und e sind richtig.

Die Vorbefunde zu kennen ist auf je-
den Fall hilfreich. Der Patient will diese 
zum nächsten Termin mitbringen. 

Die Messung der motorischen NLG 
des N. peronaeus links ergibt eine distal 
motorische Latenz (DML) von 4,5 ms. 
Die Amplitude beträgt 3 mV, die NLG 
41 m/s. Die entsprechenden Befunde des   
N. tibialis links: 5,4 ms, 1 mV, über dem 
Tarsaltunnel 30 m/s, proximal 37 m/s;  
N. tibialis rechts: 3,3 ms, 2 mV, über dem 
Tarsaltunnel 33 m/s, proximal 41 m/s. 
Die Ableitung der sensiblen NLG des  
N. suralis misslingt (nicht sicher patho-
logisch zu werten). Insgesamt ergeben 
sich Hinweise auf ein beidseitiges Tar-
saltunnelsyndrom und auf eine leichte 
demyelinisierende sensomotorische 
PNP.

Zum Untersuchungszeitpunkt sehe 
ich keine Veranlassung zur invasiven 
EMG-Ableitung.

Die Ableitung der Tibialis-SEP ergibt 
gering artefaktgestörte Potenziale, aus-
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reichend reproduzierbar mit einer La-
tenz der P40 von rechts 40 ms und links 
39 ms. Dieser Befund wird als normal 
bewertet.

Die MRT der LWS (Abb. 1) zeigt bei 
der MR-Myelografie eine relative spina-
le Enge mit punctum maximum hinter 
LWK 3/4. Ursächlich erkennt man eine 
hypertrophe Spondylarthrose, jedoch 
ohne Hinweis auf Instabilität. Ausrei-
chend weite Neuroforamina sind keine 
Anhaltspunkte für eine relevante Arth-
ritis der Iliosakralgelenke (ISG). 

Vorläufige Diagnose und 
Therapieversuch

Frage 2 
Welche vorläufige(n) Diagnose(n) und welche 
therapeutische(n) Konsequenz(en) halten Sie 
für angebracht?
a. PNP, Therapieversuch mit Gabapentin
b. Tarsaltunnelsyndrom, erneute Opera-

tion
c. Claudicatio spinalis, Vorstellung beim 

Chirurgen
d. Claudicatio spinalis, Physiotherapie

e. Diagnose anhand der bislang vorliegen-
den Befunde nicht möglich

f. Verdacht auf Borreliose, Lumbalpunktion

Lösung
Die Antworten a und e sind richtig. 

Klinik und NLG-Befunde lassen an 
eine PNP denken. Im Verdachtsfall sind 
gemäß der Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft für Neurologie (DGN) weitere 
diagnostische Schritte, insbesondere La-
boruntersuchungen sinnvoll. Weil der 
Patient von einer stattgehabten universi-
tären stationären Abklärung berichtet, 
wird über eine weitere Abklärung erst in 
Kenntnis der Vorbefunde entschieden. 
Nachdem der Leidensdruck des Patien-
ten hoch ist und er seinen Angaben zu-
folge noch nicht mit Gabapentin behan-
delt worden war, erfolgt ein Therapiever-
such mit 300 mg abends, bei Bedarf stei-
gerbar bis zur Wiedervorstellung.

Ein Tarsaltunnelsyndrom liegt zwei-
felsfrei vor. Beweisend sind die deutlich 
verzögerten NLG über dem Tarsaltun-
nel. Allerdings stehen die Beschwerden 
des Patienten damit nicht im Einklang. 
Daher wird diese Fährte zunächst nicht 
weiter verfolgt. Die MRT zeigt zwar eine 
relative spinale Enge. Ein solcher Befund 
findet sich jedoch häufig auch bei symp-
tomarmen oder -freien Patienten. Das 
Ausmaß in diesem Fall ist eher gering 
und es fehlen Zeichen der Instabilität 
(Facettenerguss oder -deformität größe-
ren Ausmaßes mit Wirbelgleiten). Daher 
ist das Vorgehen sicherlich konservativ.

Für eine Claudicatio spinalis sind die 
geklagten Symptome nicht typisch. Zu 
erwarten wären eher zunehmende Be-
schwerden bei längerem Stehen oder 
 Gehen, mit dem Drang, sich zu setzen 
oder zu versuchen, die Enge mechanisch 
„zurechtzurütteln“. Physiotherapie  wird 
nicht schaden, aber auch nicht nutzen.

Bis auf den diffus geäußerten Verdacht 
gibt es nichts, was den Verdacht auf eine 
Borreliose erhärtet. Die Lumbalpunkti-
on ist sicherlich in der Universitätsklinik 
durchgeführt worden, sodass hier neu-
gieriges Abwarten auf die Vorbefunde 
gerechtfertigt ist, mit umfassender Auf-
klärung des Patienten über den Nutzen 
der Mitarbeit seinerseits.

Zusammenfassend ist es zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt tatsächlich nicht 

Abb. 1: MRT der LWS. Die MR-Myelografie zeigt relative Engen auf den Höhen LWK 3/4, 
mehr als auf 4/5 (Pfeile), mit jeweils noch vorhandenem Liquorsignal (a). Die T2-Wich-
tung sagittal 4 mm zeigt dehydrierte Bandscheiben mit minimalen Vorwölbungen auf 
den Höhen LWK 3/4 und 4/5 (Pfeile von ventral. b: In der T2-Wichtung transversal 4 mm 
sind die hypertrophe Spondylarthrose mit diskretem hyperintensem Erguss links (kurzer 
Pfeil) und die hypertrophen Ligamenta flava (lange Pfeile) erkennbar (c).
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möglich, eine hinlänglich sichere Diag-
nose zu stellen. Den Therapieversuch mit 
Gabapentin halte ich aus den oben dar-
gelegten Gründen für vertretbar. 

Kontrolltermin drei Monate später
Der Patient berichtet von Verträglich-
keit, aber nur geringer Wirkung des Ga-
bapentin auf die Schmerzen. Die stören-
de Unsicherheit und Schwäche sind un-
verändert. Die erbetenen Vorbefunde 
hat der Patient dabei. Hier ist vor allem 
der Befund einer Universitätsklinik er-
wähnenswert, in dem eine nicht dystro-
phe Myotonie sowie eine axonale PNP 
nachgewiesen worden waren.

Auf Nachfragen betont der Patient 
dann doch noch myotone Aspekte seiner 
Beschwerden mit geringer Zehensteife 
und myotonen Reaktionen auf bestimm-
te Bewegungen, die unter anderem beim 
Tennisspielen sehr störend seien. Er kön-
ne oft gar nicht gerade auf den Fußsoh-
len stehen, weil sich die Zehen so ver-
krampfen. Auch sein Vater habe ähnli-
che Beschwerden (Muskelkrämpfe) ge-
habt und sein Sohn womöglich ebenso. 

Die neurologische Untersuchung er-
brachte seitengleich schwache Muskel-
eigenreflexe, eine deutliche Gangataxie, 
eine geringe Steifigkeit der Muskulatur 
sowie zum Teil eine myotone Delle bei 
Perkussion. 

Bewertung und weiteres Vorgehen

Frage 3
Welche Diagnostik ist nun angebracht?
a. Kritisches Reflektieren der Arzt-Patient-

Kommunikation
b. Elektromyografie
c. Humangenetische Abklärung
d. Lumbalpunktion und Borrelia-Serologie
e. Medikamentöser Therapieversuch

Lösung 
Alle Antworten sind richtig.

Dieser Verlauf hat mich schon zum 
Grübeln über meine Kommunikations-
fähigkeit gebracht. Offenbar gilt bedroh-
lich das Motto der Dumont-Reiseführer 
auch im Sprechzimmer: Man sieht nur, 
was man weiß. Dem Patienten waren die 
Verdachtsdiagnosen Polyneuropathie 
und Borreliose erinnerlich und vor die-
sem Hintergrund filterten wir beide sei-

ne Symptome, sodass sich ein scheinbar 
schlüssiges Bild ergab. Im Nachhinein 
sind die Symptome nun viel besser zu 
verstehen und der Patient kann viel frei-
er berichten. Wobei er nebenbei auch 
noch eine störende erektile Dysfunktion 
erwähnt.

Angesichts der geänderten Gesamtsi-
tuation wird nun eine Nadel-EMG vom 
M. vastus medialis rechts und M. tibialis 
anterior links durchgeführt. Befunde: 
Jeweils deutliche verlängerte Einstichak-
tivität, myotone Serien mit charakteris-
tischem Geräusch bei Perkussion, aber 
auch bei Willkürinnervation, Interfe-
renz aber relativ gut. Die Symptome sind 
so charakteristisch und ausgeprägt, dass 
auf eine längere Untersuchung verzich-
tet wird. Damit ist der Nachweis der 
Myotonie erbracht. 

Die Abklärung der Universitätsklinik 
war umfassend; die genetische Testung 
wäre zu vertreten, wurde dem Patienten 
auch angeboten, aber abgelehnt. 

Lumbalpunktion und Borrelia-Serolo-
gie waren an der Universitätsklinik be-
reits durchgeführt worden. Eine Wieder-
holung ist ohne richtungweisende Symp-
tomänderung nicht nötig. Insbesondere 
wurde eine Neuroborreliose ausreichend 
sicher ausgeschlossen.

Ein Behandlungsversuch mit dem Na- 
triumkanalblocker Mexiletin war wegen 
Nebenwirkungen abgebrochen worden. 
Es gibt aber eine interessante Studie zum 
Einsatz von Lamotrigin (ebenfalls ein 
Natriumkanalblocker, aber deutlich bes-
ser verträglich) bei nicht dystropher 
Myotonie [Andersen et al, Brain, 2017: 
140 (9) 2295ff; https://academic.oup.
com/brain/article/140/9/2295/4096694]. 
Daraufhin erfolgte nach schriftlich be-
stätigter Off-Label-Aufklärung der An-
trag bei der Krankenkasse und nach Ge-
nehmigung die Behandlung mit der üb-
lichen einschleichenden Dosierung mit 
initial 25 mg/Tag und zweiwöchentli-
cher schrittweiser Erhöhung bis auf 2 × 
100 mg. Unter dieser Medikation besser-
ten sich die Hauptbeschwerden deutlich. 
Zusätzlich erfolgt die tropfenweise Ein-
dosierung von Amitriptylin gegen die 
nächtlichen Parästhesien, was der Pati-
ent früher schlecht vertragen hatte. Die 
erektile Dysfunktion wird versuchsweise 
mit Sildenafil behandelt. Es wurden je-
doch nicht alle genannten Medikamente 

auf einmal neu eingeführt, sondern über 
die Monate jeweils nach Beobachtung 
des Therapieeffekts der zuletzt hinzuge-
fügten Substanz.

Neurologische Diagnosen
Zusammenfassend liegen bei dem Pati-
enten folgende Erkrankungen vor:
— Nicht dystrophe Myotonie
— Leichte sensomotorische demyelini-

sierende PNP mit erektiler Dysfunkti-
on

— Meralgia paraesthetica (derzeit nicht 
relevant)

— Tarsaltunnelsyndrom (derzeit nicht 
relevant)

— Relative lumbale spinale Enge bei de-
generativen LWS-Veränderungen mit 
Lumbago, aber ohne Claudicatio (der-
zeit nicht relevant)

Kontrolle neun Monate nach  
der Erstvorstellung
Unter der Behandlung mit 2 × 100 mg 
Lamotrigin und drei Tropfen Amitrip-
tylin kann der Patient gut schlafen und 
wacht lediglich einmal pro Nacht auf. 
Die Beschwerden infolge der Verkramp-
fung der Füße sind deutlich geringer, al-
lerdings hat er jetzt manchmal das Ge-
fühl, fast nach vorn zu kippen, wenn er 
am Waschbecken steht. Er kann es kaum 
fassen, dass die Füße nicht mehr so steif 
den geraden Stand verhindern und ist 
sehr zufrieden. 

Sildenafil hat gegen die erektile Dys-
funktion gut geholfen, das möchte der Pa-
tient (weil Lifestyle Medikament auf Pri-
vatrezept) weiterverordnet bekommen.

Lamotrigin konnte im weiteren Ver-
lauf bei ausreichender Wirkung auf  
50–0–100 mg reduziert werden.
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Für die kognitive Diagnostik 
sind bei Menschen mit geisti-
ger Behinderung spezielle 
neuropsychologische und 
fremdanamnestische Unter-
suchungsverfahren erforder-
lich.
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Demenz

Schwierige Differenzialdiagnose

Demenz bei Menschen mit geistiger 
Behinderung
Menschen mit einer geistiger Behinderung werden immer älter und alterstypische Erkrankungen treten  
bei ihnen daher häufiger auf, so auch Demenzen. Die Symptomatik und der diagnostische Prozess  
unterscheiden sich allerdings deutlich im Vergleich zu Menschen ohne geistige Behinderung. Für eine  
adäquate Behandlung und  Begleitung ist das Erkennen der Diagnose jedoch essenziell.

B J Ö R N K R USE, SAN D R A V ER ENA MÜ LLER , TAN JA SAPP O K

Menschen mit geistiger Behinderung (MmgB) machen 
in Deutschland zirka 1 % der Gesamtbevölkerung aus 
[1]. Dabei ist das Erreichen des 60. Lebensjahres bei 

MmgB in Deutschland ein relativ neues Phänomen [2]. Die Ur-
sachen sind vielfältig, vor allem sind diese wohl in der besseren 
medizinischen Versorgung zu sehen, doch auch die systemati-
schen Ermordung der Vorgängergeneration im Dritten Reich 
ist ein Grund. Nach einer Studie aus Westfalen-Lippe betrug 
der Anteil der über Sechzigjährigen MmgB 2010 zirka 10 %, für 
2030 wird ein Anstieg auf über 30 % prognostiziert [3]. Mit dem 
Alter steigt auch die Inzidenz von Demenzen, bei MmgB sogar 
überproportional stark. Dabei unterscheidet sich die klinische 
Symptomatik teils deutlich von der bei Menschen ohne geisti-
ge Behinderung [4, 5]. In den nächsten Jahren ist mit einem 
starken Anstieg an neurologisch-psychiatrischen Vorstellun-
gen älterer MmgB zu rechnen, deren neu aufgetretene Be-
schwerden möglicherweise auf eine Demenz zurückzuführen 
sind.

Klinisches Bild
Die klinische Präsentation von Demenzen unterscheidet sich 
in Abhängigkeit vom Grad der geistigen Behinderung [4]:

Leichte bis mittelgradige geistige Behinderung
Bei dieser Patientengruppe ist die klinische Symptomatik häu-
fig ähnlich wie bei Menschen ohne geistige Behinderung. In 
Abhängigkeit von der Demenzform stehen mnestische, apha-
sische, apraktische, affektive, halluzinatorische und weitere 
Symptome mit den jeweils typischen Verhaltensproblemen im 
Vordergrund. Die Symptome treten jedoch teils weniger deut-
lich als bei Menschen ohne geistige Behinderung auf und es 
können Symptome wie bei Menschen mit mittelgradiger bis 
schwerer geistiger Behinderung im Vordergrund stehen.

Mittelgradige und schwerere geistige Behinderung
Mit zunehmendem Maß der geistigen Behinderung ändert sich 
das klinische Bild: Die klassischen Demenzsymptome treten in 
den Hintergrund oder sind gar nicht zu erheben. Stattdessen 

zeigen viele Betroffene initial eine unspezifische Verschlechte-
rung der Aktivitäten des alltäglichen Lebens mit wachsender 
Inaktivität und sozialem Rückzug. So können zum Beispiel zu-
vor beherrschte Fähigkeiten wie Körperpflege nicht mehr im 
gewohnten Maße eigenständig durchgeführt werden und der 
Unterstützungsbedarf nimmt zu. Hinzu kommt ein fortschrei-
tender Verlust von Interessen sowie Abnahme der Kommuni-
kation. Bereits initial können Veränderungen im Schlafverhal-
ten auftreten. Daneben treten weitere, unspezifische Sympto-
me, etwa im Tiefensehen auf, sodass Betroffene zum Beispiel 
Ängste vorm Treppensteigen entwickeln können [6]. Ein wei-
teres häufiges Kernsymptom ist eine deutliche motorische Un-
ruhe mit „Wandern“ (Tab. 1).

Erschwerend kommt bei der diagnostischen Einordnung die-
ser Symptome hinzu, dass sich mit zunehmendem Grad der 
geistigen Behinderung die Symptomatik bei verschiedenen Er-
krankungen klinisch ähnlich präsentiert. So kann ein Rückzug 
oder die Abnahme der alltagspraktischen Fähigkeiten sowohl 
auf einer Demenz als auch auf zum Beispiel einer Depression 
oder auch körperlichen Erkrankungen wie Schmerzsyndromen 
beruhen [7]. Eine suffiziente differenzialdiagnostische Abklä-
rung ist daher wichtig, die Umsetzung ist europaweit gegen-
wärtig jedoch unbefriedigend [8, 9].

Down-Syndrom
Unabhängig vom Grad der geistigen Behinderung treten die in 
Tab. 1 aufgeführten Symptome bei Menschen mit Down-Syn-
drom häufig in einem frühen Stadium der Erkrankung auf. Der 
Verlauf ist oft deutlich schneller als bei Menschen ohne Down-
Syndrom [10] und es kommt deutlich häufiger zu epileptischen 
Anfällen. Initial sind dies meist myoklonische, später auch ge-
neralisiert tonisch-klonische Anfälle [11]. Das Auftreten der 
Anfälle scheint dabei ein prognostisch ungünstiger Faktor zu 
sein: In einer Studie von Prasher trat der Tod durchschnittlich 
drei Jahre nach dem ersten Auftreten von Anfällen auf [12]. 
Einschränkend ist dabei die kleine Fallzahl und das retrospek-
tive Design der Studie; umfangreichere Untersuchungen zu 
dem Thema liegen bisher nicht vor.
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Inzidenz
Die grundsätzlichen Erkrankungsrisiken sind bei Menschen 
mit und ohne geistige Behinderungen gleich [13]. So treten De-
menzen mit steigendem Lebensalter häufiger auf, die Auswir-
kungen des Alters und der geistigen Behinderung können sich 
dabei addieren. Das Ausmaß der geistigen Behinderung hat 
aber keinen Einfluss auf die Häufigkeit des Auftretens von De-
menzen [14, 15]. Zusätzlich ist die medizinische Versorgung 
der MmgB trotz aller Fortschritte häufig weniger gut als in der 
nicht betroffenen Allgemeinbevölkerung, sodass zum Beispiel 
Diabetes Mellitus, arterieller Hypertonus oder Schmerzen oft 
länger unerkannt bleiben [16]. In der Folge ist die Inzidenz von 
Demenzen bei MmgB (ohne Personen mit Down-Syndrom) auf 
das fünffache gegenüber der Allgemeinbevölkerung gesteigert 
[17]. Aufgrund der perspektivisch zu erwartenden, steigenden 
Zahl betagter MmgB ist auch eine weitere Steigerung der Inzi-
denz von MmgB und zusätzlicher Demenz zu erwarten.

Bei Menschen mit Down-Syndrom tritt die Demenz noch-
mals deutlich früher auf: Im Alter von 30 bis 39 Jahren leiden 
2 %, mit 50 Jahren bereits die Hälfte der Menschen mit Down-
Syndrom unter einer Demenz [18]. Unter den älteren Menschen 
mit Down-Syndrom ist sie die häufigste Todesursache [19].

Ursachen
Die Ursachen für Demenzen unterscheiden sich nicht grundsätz-
lich bei Menschen mit und ohne geistige Behinderung. Entspre-
chend gibt es primäre und sekundäre Demenzen sowie demen-
zielle Syndrome auch im Rahmen psychischer Erkrankungen.

Primäre Demenzen
Die häufigste primäre Demenzform ist die Demenz vom Alzhei-
mer-Typ [20], wobei neuroanatomisch die Demenzen mit ge-
mischten neurodegenerativen und vaskulären Hirnveränderun-
gen weitaus häufiger sind [21]. Daneben treten mit abnehmender 

Häufigkeit vaskuläre, Lewy-Körperchen- und Parkinson-De-
menzen auf. Untersuchungen zur Häufigkeit der unterschiedli-
chen Demenzformen speziell bei MmgB gibt es bisher nicht.

Sekundäre Demenzen
Sekundäre Demenzen treten in Abhängigkeit von verschiede-
nen internistischen Grunderkrankungen und als Medikamen-
tennebenwirkungen auf [22]. Typische internistische Erkran-
kungen sind dabei kardiovaskuläre Erkrankungen, Endokrino-
pathien (z. B. Hyper-/Hypothyreose), Vitamin-B12- oder Fol-
säuremangel und Niereninsuffizienzen. Wie oben geschrieben, 
sind diese Erkrankungen bei MmgB aufgrund der weiterhin 
durchschnittlich schlechteren medizinischen Versorgung un-
terdiagnostiziert, sodass sie tendenziell häufiger zu demenziel-
len Syndromen führen können. Spezielle Untersuchungen lie-
gen hierzu ebenfalls nicht vor.

Psychische Erkrankungen zeigen sich klinisch bei MmgB 
häufig wie Demenzen mit unspezifischen Symptomen [23]. Ins-
besondere affektive Erkrankungen, die im höheren Lebensalter 
häufiger auftreten, können wie eine Demenz imponieren.

Chromosom 21 und Amyloid-Vorläufer-Protein
Eine besondere Gruppe bilden die Menschen mit Down-Syn-
drom: Die Häufung von Demenzen vom Alzheimer-Typ wird 
auf das dreifache Vorliegen des Chromosom 21 zurückgeführt, 
auf dem das Gen für das Amyloid-Vorläufer-Protein liegt [24]. 
Entsprechend kommt es zu verstärkter Transkription des Gen-
bereichs mit vermehrter Bildung des Proteins. Aus dem Prote-
in entsteht dann β-Amyloid, das sich in verstärktem Maße ex-
trazellulär ablagert und damit zu den Alzheimer-typischen ex-
trazellulären Veränderungen führt, mit nachfolgendem ver-
mehrten Nervenzelluntergang. Diese Veränderungen sind 
bereits spätestens ab dem 35. Lebensjahr im Gehirn von Men-
schen mit Down-Syndrom nachweisbar [25] und treten initial 
nicht wie sonst üblich mesiotemporal, sondern eher frontoba-
sal auf, was auch als mögliche Mitursache für die atypische kli-
nische Präsentation gesehen wird [26].

Schilddrüsenfunktionsstörungen
Darüber hinaus treten noch andere Erkrankungen bei Men-
schen mit Down-Syndrom deutlich gehäuft auf: Große Relevanz 
haben hier Hypothyreosen und Autoimmunthyreoditiden, teils 
auch mit Autoimmunenzephalopathien (steroid-sensitive Au-
toimmunenzephalopathie, SREAT) [27, 28, 29], die jeweils zu 
einem potenziell reversiblen demenziellen Syndrom führen 
können. Infolge der Entzündungsreaktion in der Schilddrüse 
kann es außerdem zur Schädigung der C-Zellen mit einer Stö-
rung des Kalziumstoffwechsels kommen, die ebenfalls zu einem 
potenziell reversiblen demenziellen Syndrom führen kann [30].

Diagnostik
Die Diagnostik erfolgt entsprechend der Leitlinien der  DGPPN/
DGN (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde/Deutsche Gesell-
schaft für Neurologie) [31], ergänzt durch die Empfehlungen 
entsprechend des „Diagnostic manual –intellectual disability“ 
[32] (Tab. 2). Dabei fehlen in den Leitlinien spezifische Maßga-

Tab. 1: Häufige Demenzsymptome bei Menschen mit 
 geistiger Behinderung

 — Verschlechterung der Aktivitäten des alltäglichen Lebens

 — Desorientiertheit, Verwirrtheit

 — Wachsende Inaktivität/sozialer Rückzug

 — Verlust von Interessen

 — Abnahme der Kommunikation

 — Affektive Auffälligkeiten (z. B. Stimmungsschwankungen, Gereiztheit)

 — Veränderungen im Schlafverhalten

 — Motorische Unruhe/„wandern“

 — Weitere unspezifische Symptome (z. B. Schwierigkeiten im Tiefen
sehen etwa bei Treppenstufen)

 — Neu auftretende Anfälle

 — „Klassische“ Symptome (Aphasie, Apraxie, Gedächtnisstörung im 
 eigentlichen Sinn) erst spät im Verlauf
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ben für MmgB. Es bedarf aber aufgrund der dargestellten un-
terschiedlichen klinischen Symptomatik und der Heterogeni-
tät der prämorbiden kognitiven Fähigkeiten der MmgB einiger 
Anpassungen gegenüber Menschen ohne geistige Behinderung. 
Außerdem sind einige der von den Leitlinien vorgeschlagenen 
diagnostischen Prozeduren bei MmgB nicht umsetzbar:

Da sich die Symptomatik oft zwischen MmgB und Menschen 
ohne geistige Behinderungen unterscheidet, muss die Anam-
nese neben dem Abfragen der typischen Demenzsymptome be-
sonders auch die in Tab. 1 geschilderten Symptome umfassen.

Die körperliche Diagnostik zum Ausschluss symptomati-
scher demenzieller Syndrome muss noch diffiziler erfolgen als 
bei Menschen ohne geistige Behinderung, da die Selbstreport-
fähigkeit für Symptome anderer Erkrankungen deutlich gerin-
ger ist und diese nicht zuletzt dadurch häufig nicht diagnosti-
ziert werden [19]. Spezielle Populationen wie Menschen mit 
Down-Syndrom entwickeln dabei deutlich häufiger als der 
Durchschnitt der Bevölkerung bei der Entstehung demenziel-
ler Syndrome relevante Erkrankungen, sodass der somatischen 
Diagnostik ein hoher Stellenwert zukommt. Entsprechend soll-
te die Neigung zu speziellen Erkrankungen auf dem Boden be-
stehender Syndrome oder Grunderkrankungen eruiert und ge-
zielt auf diese Erkrankungen untersucht werden. Beispielswei-
se sollte bei Menschen mit spastischen Paresen nach schmerz-
haften Kontrakturen oder bei Menschen mit Down-Syndrom 
unter anderem nach Schilddrüsenfunktionsstörungen als Ur-
sache für Verhaltensänderungen gesucht werden.

CT/MRT
Eine Bildgebung ist bei der Diagnostik demenzieller Syndrome 
obligat [31]. Aufgrund der häufig gesteigerten Irritabilität ist 
dabei ohne Anästhesie oder tiefe Sedierung meist nur eine 
Computertomografie (CT) möglich, insbesondere bei jüngeren 
und ausreichend kooperativen Patienten sollte jedoch eine 
Kernspintomografie (MRT) bevorzugt werden.

Lumbalpunktion
Ebenso kann die Lumbalpunktion mit Erhebung der Demenz-
marker (Tau, Phospho-Tau, Beta-Amyloid inkl. 1-42/1-40–Ra-
tio) differenzialdiagnostisch hilfreich sein. Eine ruhige, zuge-
wandte Atmosphäre mit ausreichend Zeit kann auch bei zu-
nächst wenig kooperativen Personen die Durchführung einer 
Lumbalpunktion ermöglichen. Bei Menschen mit Down-Syn-
drom ist dabei einschränkend zu berücksichtigen, dass die Be-
ta-Amyloid-Werte auf Grund der Stoffwechselbesonderheiten 
auch ohne Vorliegen einer Demenz meistens erhöht sind, eige-
ne Normwerte für diese Klientel existieren nicht. Die Tau-Pro-
teine sind von diesen Veränderungen nicht betroffen [33].

Neuropsychologische Testinstrumente
Die bei Menschen ohne geistige Behinderung zum Einsatz 
kommenden neuropsychologischen Testinstrumente bezie-
hungsweise ihre Normierungen sind für MmgB nicht einsetz-
bar. Die kognitiven Fähigkeiten dieser Klientel sind heterogen 
und die gestellten Aufgaben können wegen der bereits prämor-
bid bestehenden kognitiven Defizite häufig nicht adäquat bear-
beitet werden. Daher sollten spezielle Verfahren verwendet wer-

den, die teils auf Fremdbeobachtungen und teils auf einer di-
rekten Untersuchung der Patienten beruhen, und nur zum Teil 
auf Deutsch zur Verfügung stehen (nach [34]):

Fremdbeobachtungsverfahren
— CEDIM (Checkliste zur Erfassung von demenziellen Ent-

wicklungen bei Menschen mit Intelligenzminderung [35]): 
Kurzfragebogen aus sechs Items und einem Anamnesebogen. 
Einsetzbar als regelmäßiges Screening-Instrument durch 
nicht speziell geschulte Personen, zum Beispiel Betreuende 
in den Wohneinrichtungen.

— DLD (Dementia Questionnaire for People with Learning 
Disabilities [36]): Fragebogen aus 50 Fragen, nicht auf 
Deutsch verfügbar. Der Fragebogen wird durch Befragung 
von Betreuenden durch eine geschulte Person erhoben.

— DSDS (Dementia Scale for Down’s Syndrom [37]): Bogen aus 
60 Fragen speziell für Menschen mit Down-Syndrom, nicht 
auf Deutsch verfügbar. Der Fragebogen wird ebenfalls durch 
Befragung von Betreuenden durch eine geschulte Person er-
hoben.

— DSQIID (Dementia Screening Questionaire for Individuals 
with Intellectual Disabilities [38]): 53 Fragen und ein Anam-
nesebogen, als Teil des DTIM (s. u.) demnächst auf Deutsch 
verfügbar. Er kann durch Betreuungspersonen ausgefüllt 
und ausgewertet werden, eine jährliche Durchführung als 
Screening wird empfohlen.

— NTG-EDSD (National Task Group-Early Detection Screen 
for Dementia [39]): überarbeitete Version des DSQIID, 63 
Fragen und zwei Anamneseteile, auf Deutsch verfügbar. Er 
kann ebenfalls durch Betreuungspersonen ausgefüllt und 

Tab. 2: Diagnostisches Vorgehen zur Demenzabklärung bei 
Menschen mit geistiger Behinderung (mod. nach [48])

Schritte der Demenz-Diagnostik

Anamnese demenzspezifische Anamneseerhebung und 
 ScreeningFragebogen

Klinische 
Untersuchung

allgemeine körperliche, psychiatrische und 
 neurologische Untersuchung

Labordiagnostik  — entsprechend den Leitlinien der DGPPN/DGN  
(Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psy
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheil
kunde/Deutsche Gesellschaft für Neurologie)

 — BB, Na, K, Ca, NüchternBZ, TSH, Blutsenkung, 
GOT, gGT, Kreatinin, Harnstoff, Vitamin B12 

 — zusätzlich: Folsäure, HBA1c, Borrelien, TPHA 
Serologie 

 — bei klinischem Verdacht: SchilddrüsenAuto
antikörper)

 — Liquordiagnostik bei differenzialdiagnostischer 
Relevanz

Testpsychologi-
sche Diagnostik

Kombination aus Fremdbefragung und 
 neuropsychologischer Testung (z. B. Demenztest  
für Menschen mit Intelligenzminderung, DTIM)

Zerebrale 
Bildgebung

kraniale Computertomografie oder 
 Magnetresonanztomografie (cCT/cMRT)
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ausgewertet werden, eine jährliche Durchführung als Scree-
ning wird empfohlen.

Kombination Fremdbefragung/neuropsychologische Tests
Alle diese Testverfahren müssen von geschultem Fachpersonal 
durchgeführt werden.
— Test battery for the diagnosis of dementia in individuals with 

intellectual disability [40], nicht in Deutsch verfügbar.
— CAMDEX-DS (Cambridge Examination for Mental Disor-

ders of Older People with Down’s Syndrome and Others with 
Intellectual Disabilities [41]), nicht in Deutsch verfügbar.

— DTIM (Demenztest für Menschen mit Intelligenzminderung 
[42]), erstes und einziges Instrument in Deutsch, demnächst 
verfügbar.

Die „Test battery“ und der DTIM erfordern zwei Untersuchun-
gen im Abstand von mindestens sechs Monaten, um über eine 
intraindividuelle Normierung gegebenenfalls einen kognitiven 
Abbau nachweisen zu können. Beide Verfahren greifen wie die 
CAMDEX-DS auch auf eine retrospektive Befragung des Hel-
fersystems zurück, erhöhen durch die Wiederholungsuntersu-
chung jedoch die diagnostische Sicherheit.

Therapie
Die Datenlage für die Therapie von Demenzen bei MmgB ist 
unbefriedigend: Weder für die medikamentösen noch für die 
nicht medikamentösen Therapieverfahren liegen ausreichende 
Studien vor. 

Medikamentöse Therapie 
Speziell für Patienten mit Down-Syndrom und Demenz gibt es 
relativ umfangreiche Daten bei allerdings nicht zufriedenstel-
lender Qualität der Studien [43], sodass letztlich ausschließlich 

über Donepezil und Memantine Aussagen getroffen werden 
können: Donepezil brachte dabei keine eindeutige Besserung bei 
leicht erhöhter Nebenwirkungsrate gegenüber Placebo. Meman-
tine erbrachte in der Metaanalyse im Vergleich zu Placebo we-
der eine Besserung der kognitiven Funktionen noch des Verhal-
tens, auch die Verträglichkeit unterschied sich nicht signifikant. 

Grundsätze wie bei Menschen ohne geistige Behinderung
Aufgrund der unzureichenden Datenlage folgt die Therapie der 
Demenz bei MmgB daher denselben Grundsätzen wie bei Men-
schen ohne geistige Behinderung: Medikamentös kommen bei 
leichter bis mittelschwerer Demenz Acetylcholinesterase-
hemmstoffe (Donepezil, Galantamin und Rivastigmin) zum 
Einsatz. Nach unserer Erfahrung werden diese Medikamente 
in der Regel gut vertragen, nicht selten kommt es insbesondere  
bei Patienten mit Down-Syndrom sogar zu einer vorüberge-
henden deutlichen Besserung der Demenzsymptome. Für die 
mittelschwere bis schwere Demenz ist NMDA-Rezeptor-Anta-
gonist Memantine zugelassen. Eine spezielle Zulassung oder 
Behandlungseinschränkung bei MmgB besteht nicht. Wie beim 
Einsatz von Neuroleptika (s. u.) sind auch bei dieser Substanz-
gruppe die Grundzüge der leitliniengerechten Pharmakothe-
rapie bei MmgB zu berücksichtigen (Tab. 3), außerdem sollte 
mit einer niedrigen Dosis begonnen werden und nur langsame 
Dosissteigerung erfolgen [44].

Vaskuläre Risikofaktoren
Insbesondere bei bestehender vaskulärer Demenz sollten die 
vaskulären Risikofaktoren (vor allem erhöhter Bluthochdruck, 
Blutfette, Blutzuckerwerte) konsequent medikamentös behan-
delt werden, um ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung zu 
verhindern oder zu verlangsamen [31]. Wie erwähnt muss hier 
berücksichtigt werden, dass körperliche Erkrankungen bei 
MmgB häufig jahrelang nicht diagnostiziert bleiben und daher 
eine umfassende Diagnostik erfolgen sollte.

Psychiatrische Begleitsymptome und Verhaltensstörungen
Im Verlauf der Erkrankung kann versucht werden, auftretende 
psychiatrische Begleitsymptome und Verhaltensstörungen 
symptomorientiert psychopharmakologisch entsprechend der 
S3-Leitlinie Demenz zu behandeln. Dabei müssen ebenfalls die 
Grundlagen der Psychopharmakologie bei MmgB berücksich-
tigt werden (Tab. 3) [45]. Symptomorientiert können Antide-
pressiva (z. B. SSRI) oder Neuroleptika (z. B. Risperidon, Aripi-
prazol, ggf. auch Haloperidol) eingesetzt werden, wobei Präpa-
rate mit anticholinerger Potenz (insbesondere Trizyklika, 
Olanzapin und Quetiapin) vermieden werden sollten. Benzo-
diazepine sollten aufgrund ihres Abhängigkeits- und Neben-
wirkungspotenzials nur in Ausnahmefällen und nur vorüber-
gehend eingesetzt werden.

Nicht medikamentöse Therapie 
Ebenso wichtig ist die nicht medikamentöse Therapie: Zentral 
ist die Milieugestaltung mit Schulung der Unterstützungsper-
sonen und Gestaltung einer demenzfreundlichen Umgebung 
wie bei Menschen mit Demenz ohne geistige Behinderung. So-
weit möglich, sollten die Betroffenen in der gewohnten Umge-

Tab. 3: Leitliniengerechte Psychopharmakotherapie bei 
MmgB [45]

 — Patientenzentriertheit der Verordnung und Behandlung

 — Einbeziehung des Umfelds

 — Umfassende Diagnostik und Indikationsstellung vor Behandlungs
beginn

 — Aufklärung und Einwilligung des Patienten, gegebenenfalls des  
gesetzlichen Betreuers und der Bezugspersonen

 — Definition von Zielsymptomen; regelmäßige Dokumentation und 
Überprüfung

 — Monotherapie bevorzugen; offlabel vermeiden; Bedarfsmedikation 
(Indikation; Dosis; Intervalle definieren)

 — Einnahmevorschriften beachten und sicherstellen

 — Monitoring: Regelmäßige Prüfung von Indikationsstellung, Wirkung und 
Nebenwirkungen inll. Interaktionen; Labor; EKG; Umgebungsfaktoren

 — Zeitliche Befristung, regelmäßige Absetzversuche, gegebenenfalls 
 Beendigung

 — Berücksichtigung nicht pharmakologischer Behandlungsoptionen 
(Psychotherapie; Heilpädagogik; Umfeld assoziiert/sozial)
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bung wohnen bleiben („Ageing in place“ [46]). Da die MmgB 
häufig schon in vollstationären Einrichtungen leben, erscheint 
dies zunächst unproblematisch, ist aufgrund der häufig feh-
lenden Ausrichtung auf Menschen mit erhöhtem Pflegebedarf 
jedoch in der Praxis teils schwierig. Hier bedarf es gegebenen-
falls Mitarbeiterschulungen zum Thema Demenz, auch kann 
zusätzliche pflegerische Kompetenz erforderlich werden, ins-
besondere in der finalen Phase der Demenz. Daneben kann es 
Schwierigkeiten mit der weiteren Finanzierung der bestehen-
den Wohnsituation durch die Kostenträger geben [47].

Hin zum „Unterstützen und Begleiten“ 
Außerdem ist zu berücksichtigen, dass MmgB in den statio-
nären Einrichtungen häufig schon über Jahre oder Jahrzehnte 
eine umfassende, fördernde Unterstützung erhalten. Mit Ein-
treten der Demenz ist es essenziell, dass Betreuungspersonen 
das Wesen der Erkrankung mit fortschreitendem Abbau der 
Fähigkeiten akzeptieren und damit die Betreuung vom „För-
dern und Fordern“ hin zum „Unterstützen und Begleiten“ aus-
richten [48]. Dies wird teils erschwert durch die von den Kos-
tenträgern der Einrichtungen geforderten Hilfebedarfspla-
nungen. In den zur Anwendungen kommenden Instrumenten 
zur Darstellung des Kostenaufwands mittels Einordnung in 
eine Hilfebedarfsgruppe („HMBW-Verfahren“: Hilfebedarf 
von Menschen mit Behinderung im Bereich Wohnen) werden 
Förderziele aufgestellt. Dabei ist es teils schwierig, das Ziel 
„Unterstützen und Begleiten“ so zu formulieren, dass es von 
den Kostenträgern akzeptiert und damit eine weitere Beglei-
tung in der Einrichtung möglich wird [47]. In der Begleitung 
sollten die Grundlagen des Umgangs mit Menschen mit De-
menz berücksichtigt werden: Zentral ist ein validierender Um-
gang, der zum Beispiel nach den Grundregeln der Selbsterhal-
tungstherapie erfolgen sollte [49]. Auch die Angehörigen, die 
häufig mit viel Engagement die Entwicklung der Fähigkeiten 
begleitet haben, bedürfen hier einer guten Aufklärung und Be-
gleitung.

Pychosoziale Therapieformen
Darüber hinaus nennt die aktuelle S3-Leitlinie Demenz eine 
Vielzahl psychosozialer Therapieformen, neben kognitiven 
Verfahren wird das gesamte Spektrum der Therapieformen (Er-
gotherapie, körperliche Aktivität, künstlerische Therapien, sen-
sorische und multisensorische Verfahren, Lichttherapie) emp-
fohlen. Ausreichend belastbare Daten speziell für MmgB und 
Demenz gibt es gegenwärtig nicht [50].

Handouts und Gruppenangebote
Es existieren allerdings eine Vielzahl von sehr hilfreichen 
Handreichungen zur Begleitung: Speziell entwickelte Broschü-
ren informieren über die inhaltliche Gestaltung von allgemei-
nen Gruppenangeboten (z. B. [51]). Spezifische Gruppenange-
bote zum Erhalt der Lebensqualität und zur kulturellen Teil-
habe umfassen beispielsweise das kreative Geschichtenerfinden 
[52] oder das Rezitieren von Gedichten („Weckworte“) [53]. Für 
die Biografiearbeit gibt es speziell für Menschen mit Behinde-
rung erarbeitete Materialien, zum Beispiel die „Tecklenburger 
Biographie-Methode“ [54].

Fazit für die Praxis
Wenn Menschen mit geistiger Behinderung wegen des Abbaus all-
tagspraktischer Fähigkeiten vorgestellt werden, sollte eine Demenz 
abgeklärt werden – insbesondere im höheren Lebensalter sowie bei 
Vorliegen eines Down-Syndroms. Neben einer spezifischen Anam-
nese sollte die leitliniengerechte Abklärung eine gründliche soma-
tische Diagnostik beinhalten. Für die kognitive Diagnostik sind 
spezielle neuropsychologische und fremdanamnestische Untersu-
chungsverfahren erforderlich, die zweizeitig durchzuführen sind 
(intraindividuelle Referenzierung).
Die Therapie erfolgt entsprechend der Empfehlungen der aktuellen 
S3-Leitlinie Demenz. Dabei sind neben den psychopharmakologi-
schen Optionen auch nicht medikamentöse und milieutherapeuti-
sche Maßnahmen sowie die Aufklärung und Schulung von Betreu-
ungspersonen und gegebenenfalls Mitbewohnern essenziell.
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NT1903djCME-Fragebogen
Demenz bei Menschen mit geistiger Behinderung

 ? Welche der folgenden Angaben zu 
Menschen mit geistiger Behinderung 
(gB) trifft nicht zu?

 ◯ Zirka 1 % der deutschen Gesamtbevöl-
kerung hat eine gB.

 ◯ 2010 betrug der Anteil von Menschen 
mit gB mit einem Alter von über 60  
Jahren 10 %.

 ◯ Für 2030 wird ein Anteil von 15 % von 
Menschen mit gB mit einem Alter von 
über 60 Jahren erwartet.

 ◯ Die systematische Ermordung von Men-
schen mit gB im Dritten  Reich ist ein 
Grund, weshalb es bisher weniger alte 
Menschen mit gB in Deutschland gab.

 ◯ Durch die bessere medizinische Versor-
gung von Menschen mit gB hat sich die 
Lebenserwartung von Menschen mit gB 
in den letzten Jahrzehnten erhöht

 ? Welche der folgenden Aussagen zu 
Besonderheiten bei Menschen mit 
DownSyndrom trifft nicht zu?

 ◯ Alzheimer-Demenzen treten relativ früh 
auf.

 ◯ Alzheimer-typische Veränderungen fin-
den sich im Gehirn ab dem 35. Lebens-
jahr.

 ◯ Durch das dreifache Vorliegen des Chro-
mosoms 21 wird vermehrt β-Amyloid 
gebildet.

 ◯ Die Verteilung der Alzheimer-typischen 
Veränderungen im Gehirn ist gleich wie 
bei Patienten in der Allgemeinbevölke-
rung.

 ◯ Autoimmunenzephalitiden sind häu-
figer als bei anderen Patienten.

 ? Was gehört nicht typischerweise  
initial zum klinischen Bild bei Demenz 
bei Menschen mit schwerer geistiger 
Behinderung (gB)?

 ◯ Verlust der alltagspraktischen  
Fähigkeiten

 ◯ Sozialer Rückzug
 ◯ Aphasische Symptome
 ◯ Inaktivität
 ◯ Verlust zuvor beherrschter Fähigkeiten

 ? In Ihre Sprechstunde kommt ein nicht 
sprachkometenter 65jähriger Pati
ent mit geistiger Behinderung und 
dem Verdacht auf eine Demenz. Wel
che Untersuchungen sind nicht an
gezeigt?

 ◯ Körperliche Untersuchung
 ◯ Blutuntersuchungen
 ◯ Zerebrale Bildgebung
 ◯ Neuropsychologische Untersuchung 

mit CERAD, DemTect und Mini-Mental-
Status-Test 

 ◯ Ausführliche Fremdanamnese

 ? Welche der folgenden Aussagen zu 
Demenzen oder demenziellen Syn
dromen bei Menschen mit geistiger 
Behinderung (gB) ist falsch?

 ◯ Grundsätzlich bestehen dieselben  
Erkrankungsrisiken wie bei Menschen 
ohne gB.

 ◯ Der Grad der gB hat keinen Einfluss auf 
die Häufigkeit des Auftretens einer 
 Demenz.

 ◯ Somatische Ursachen sind häufiger als 
bei Menschen ohne gB.

 ◯ Die klinische Symptomatik kann sich 
deutlich von betroffenen Menschen 
ohne gB unterscheiden.

 ◯ Die Häufigkeit ist doppelt so hoch wie 
bei Menschen ohne gB.

 ? Welche Aussage zur Liquor diagnostik 
bei Menschen mit geistiger Behinde
rung (gB) trifft nicht zu?

 ◯ Sie kann differenzialdiagnostische  
Hinweise zur Einordnung der Demenz 
geben.

 ◯ Bei Menschen mit Down-Syndrom sind 
die β-Amyloid-Werte schwer beurteil-
bar.

 ◯ Sie ist bei Menschen mit gB in der Regel 
nicht durchführbar.

 ◯ Bei Menschen mit gB ohne Down-Syn-
drom gelten in der Regel dieselben 
Normbereiche.

 ◯ Bei Autoimmunenzephalitiden finden 
sich gegebenenfalls spezifische Anti-
körper im Liquor.

 ? Welche der folgenden Aussagen zur 
neuropsychologischen Demenzdia
gnostik bei Menschen mit geistiger 
Behinderung (gB) ist falsch?

 ◯ Es kommen nur Fremdbeurteilungs-
bögen zum Einsatz.
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 ◯ Nur wenige Verfahren sind auf Deutsch 
verfügbar.

 ◯ Als Screening-Test eignet sich gut der 
CEDIM.

 ◯ Ein ausführlicheres Screening kann mit 
dem DSQIID erfolgen.

 ◯ Ein validiertes, umfassendes deutsch-
sprachiges Testinstrument liegt bisher 
nicht vor.

 ? Sie planen, eine 72jährige Patientin 
mit geistiger Behinderung (gB) und 
diagnostizierter Demenz medikamen
tös antidementiv zu behandeln. Wel
che Aussage dazu ist nicht richtig?

 ◯ Wenn eine leichte bis mittelschwere 
Demenz vom Alzheimer-Typ besteht, 
können Acetylcholinesterase-Hemm-
stoffe zum Einsatz kommen.

 ◯ Wenn eine mittelschwere bis schwere 
Demenz vom Alzheimer-Typ besteht, 
kann Memantine zum Einsatz kommen.

 ◯ Es gibt spezielle Zulassungen und  
Behandlungseinschränkungen für 
Menschen mit gB.

 ◯ Es sollte mit einer niedrigen Dosis  
begonnen werden.

 ◯ Es sollte eine langsame Dosissteigerung 
erfolgen.

 ? Welche Aussage zu allgemeinen Prin
zipien der Pharmakotherapie bei ei
ner 72jährige Patientin mit geistiger 
Behinderung (gB) und diagnosti
zierter Demenz ist falsch?

 ◯ Psychopharmaka sollen in der Regel  
als Kombinationstherapie eingesetzt 
werden.

 ◯ Patient und gegebenenfalls Betreuer 
müssen über die Behandlung aufge - 
klärt werden und in die Behandlung 
einwilligen.

 ◯ Konkrete Zielsymptome müssen be-
nannt und regelmäßig evaluiert werden.

 ◯ Das Umfeld sollte in die Behandlung mit 
einbezogen werden.

 ◯ Nicht pharmakologische Behandlungs-
optionen sollen berücksichtigt werden.

 ? Insbesondere für Menschen mit 
 geistiger Behinderung (gB) gelten 
bestimmte nicht medikamentöse 
Therapie prinzipien. Welche der  
folgenden Aussagen trifft darauf 
nicht zu?

 ◯ Ageing in place sollte soweit möglich 
ermöglicht werden.

 ◯ Betroffene sollten intensiv gefördert 
werden, um Fähigkeiten zu erhalten.

 ◯ Der Umgang sollte validierend sein.
 ◯ Die Begleitpersonen sollten intensiv 

über die Erkrankung und die Besonder-
heiten im Umgang informiert sein.

 ◯ Es steht eine Vielzahl psychosozialer 
Therapieformen zur Verfügung.

7  Klinische Wirksamkeit der Schematherapie bei 
 Depressionen 
aus: NeuroTransmitter 12/2018 
von: M. L. Rein, D. Höhn, M. E. Keck 
zertifiziert bis: 6.12.2019 
CME-Punkte: 2

7  Biologische Grundlagen bei ADHS und bipolarer Störung 
aus: NeuroTransmitter 10/2018 
von: S. Kittel-Schneider 
zertifiziert bis: 9.10.2019 
CME-Punkte: 2

7  Pharmakotherapie der Suizidalität: Prävention  
oder Promotion? 
aus: NeuroTransmitter 7-8/2018 
von: T. Bronisch 
zertifiziert bis: 20.8.2019 
CME-Punkte: 2
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Neuer Erstattungsbetrag  
für Perampanel

Das Unternehmen Eisai und der Spitzen-
verband der gesetzlichen Krankenkassen 
(GKV-SV) haben sich auf einen neuen Er-
stattungsbetrag für das Antiepileptikum 
Perampanel (Fycompa®) geeinigt. Seit 
2015 ist Perampanel auch für die Zusatz-
therapie primär generalisierter tonisch-
klonischer Anfälle (pGTKA) bei Epilepsie-
patienten ab zwölf Jahren mit idiopathi-
scher generalisierter Epilepsie zugelas-
sen. Im Rahmen dieser Zulassungserwei-
terung hatte Perampanel erneut das  
AMNOG-Verfahren durchlaufen. Im An-
schluss an die Nutzenbewertung durch 
den gemeinsamen Bundesausschuss 
 (G-BA) wurde neu verhandelt. Die neuen 
Erstattungsbeträge gelten für gesetzlich 
und privat krankenversicherte Patienten 
für alle zugelassenen Indikationen. Da-
mit steht Fycompa® Patienten weiterhin 
verlässlich im Rahmen der Regelversor-
gung zur Verfügung.  red 

Nach Informationen von Eisai

Exklusiver Anbieter für Nortriptylin

Nortriptylin Glenmark Filmtabletten sind 
indiziert zur Behandlung depressiver Er-
krankungen (Episoden einer Major De-
pression) erwachsener Patienten. Mit der 
Einführung des Präparats ist Glenmark in 
Deutschland exklusiver Anbieter für 
Nortriptylin. Erwachsene beginnen mit 
10 mg Nortriptylin Glenmark Filmtablet-
ten drei- bis viermal täglich und erhöhen 
bei Bedarf bis zur üblichen Dosis von 
drei- bis viermal täglich 25 mg. Alternativ 
können sie die Gesamttagesdosis einmal 
täglich einnehmen. Bei Gesamttagesdo-
sen von mehr als 100 mg sollten die Plas-
mawerte von Nortriptylin kontrolliert 
und im Optimalbereich von 50 bis 150 
ng/ml gehalten werden. Dosierungen 
von mehr als 150 mg/Tag sind nicht 
empfohlen. Älteren und ambulanten Pa-
tienten werden niedrigere Dosierungen 
(30 – 50 mg/Tag in aufgeteilten Dosen) 
empfohlen als hospitalisierten Patienten, 
die engmaschig ärztlich überwacht wer-
den. Zur Beendigung der Therapie sollte 
Nortriptylin über mehrere Wochen hin-
weg schrittweise ausgeschlichen werden. 

Nortriptylin Glenmark Filmtabletten 
kommen in den Packungsgrößen mit  
50 Stück (10-mg-Dosis) sowie 24, 50 und 
100 Stück (25-mg-Dosis) auf den Markt. 
 red 

Nach Informationen von Glenmark

THC/CBD in der Schmerztherapie

 Mit dem Gesetz zur Änderung betäu-
bungsmittelrechtlicher Vorschriften wurde 
für Menschen mit einer schwerwiegenden 
Erkrankung und chronischen Schmerzen, für 
deren Behandlung keine Alternativen ver-
fügbar sind, der Zugang zu Delta-9-Tetrahy-
drocannabinol (THC) und Cannabidiol (CBD) 
erleichtert. Es sollte aber ein standardisiertes 
Fertigarzneimittel bevorzugt werden. „Al-
lein für ein THC/CBD-Oromukosalspray lie-
gen ausreichend Daten aus qualitativ 
hochwertigen randomisierten kontrollier-
ten Studien vor, die den Einsatz zur Behand-
lung schwierig zu therapierender Schmer-
zen rechtfertigen“, erklärte PD Dr. Michael 
Überall, Präsident der Deutschen Schmerz-
liga und medizinischer Direktor des Instituts 
für Neurowissenschaften, Algesiologie und 

Pädiatrie in Nürnberg. „Real-World-Daten“ 
liefern zusätzliche praxisrelevante Ergän-
zungen zu den Ergebnissen klinischer Stu-
dien. Überall stellte Daten aus dem von der 
Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedi-
zin (DGS) e. V. initiierten PraxisRegister 
Schmerz vor [Überall M et al. THC:CBD 
Oromukosalspray – Wirksamkeit & Verträg-
lichkeit in der Schmerzmedizin. Ergebnisse 
einer Längsschnittanalyse von Bestandsda-
ten des PraxisRegister Schmerz]. Von 1.224 
mit Cannabinoiden behandelten Patienten 
hatten 800 (65,4 %) das THC/CBD-Spray 
(Sativex®) erhalten. Dabei handelte es sich 
vorwiegend um Patienten mit chronischen 
dysfunktionalen Schmerzen, meist mit 
neuropathischen (62,5 %) beziehungsweise 
gemischten (30,8 %) Schmerzen.

MS: Wunsch nach Individualisierung der Therapie

 Zur Behandlung von Multipler Sklerose 
(MS) werden stetig neue Therapieansätze 
entwickelt, und gleichzeitig wird der 
Wunsch nach einer individualisierten The-
rapie immer größer. Hier setzen Mediziner 
wie Dr. Jacqueline Palace, Universität in 
Oxford, England, auf Biomarker: „Biomarker 
können uns helfen, die Individuen vorher-
zusagen, die von einer Behandlung profitie-
ren werden oder für die ein Risiko bei einer 
Behandlung besteht.“ 
Neben genetischen Markern und metaboli-
schen Signaturen eignen sich auch Neuro-
filamente (Nfl) als Biomarker in der MS-
Therapie. Nfl sind Proteinbestandteile des 
axonalen Zytoskeletts. Werden neuronale 
Strukturen zerstört, gelangen vermehrt Nfl 
in Liquor und Blut. Ihre Konzentration lässt 
sich einfach und schnell bestimmen.
Von Nfl als Biomarker bei MS sind auch Prof. 
Dr. Fredrik Piehl, Klinische Neurowissen-
schaften am Karolinska-Institut in Stock-
holm, Schweden, und Prof. Dr. Maria Pia 
Sormani, Universität Genua, Italien, über-
zeugt. Zudem könnten Nfl als Endpunkte 
bei klinischen Studien dienen, da ihre 
Konzen tration in Blut und Liquor durch die 
MS-Therapie beeinflusst wird. So hatte die 
Reanalyse der Daten aus den Phase-III-Stu-
dien FREEDOMS und TRANSFORMS mit 

Fingolimod (Gilenya®) ergeben, dass die 
Nfl-Level bei MS-Patienten, die für sechs bis 
24 Monate mit Fingolimod behandelt wur-
den, signifikant stärker sanken als bei Pati-
enten unter Placebo und nahezu das Level 
einer gesunden Vergleichsgruppe erreich-
ten. Auch ließ sich aus Nfl-Leveln Krank-
heitsaktivität und Langzeitprognose im 
Vorfeld ableiten: So hätten Patienten mit 
einem hohen Nfl-Level im Serum, vergli-
chen mit solchen mit einem niedrigen Nfl-
Level, ein 1,5-fach erhöhtes Risiko für eine 
Verschlechterung der Behinderung sowie 
ein zweifach erhöhtes Risiko, dass sich die 
MS zu einer sekundär progredienten MS 
entwickelt. Sormani erläuterte, dass sich 
anhand des Nfl-Spiegels auch der Therapie-
erfolg verschiedener Medikamente verglei-
chen ließe. So führte die Behandlung von 
Patienten mit Fingolimod in den Studien 
FREEDOMS- und TRANSFORMS auch zu ei-
ner signifikant stärkeren Reduktion der 
Nfl-Serumkonzentration im Vergleich zu 
einer Behandlung mit IFN-β1a [Kuhle J et al. 
Neurology 2019, Feb 8; Epub ahead of print].
 Dr. Lamia Özgör 

Satellitensymposium „Committing to patients, 
impacting individuals: towards an individua-
lised approach for patients with MS“, ECTRIMS 
2018, Berlin, 11.10.2018; Veranstalter: Novartis
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MS: Langzeitsicherheit zur Impulstherapie

 Langzeitdaten zur Impulstherapie mit 
Cladribin-Tabletten bei Patienten mit 
schubförmiger Multipler Sklerose (MS) und 
hoher Krankheitsaktivität zeigen keine 
neuen Sicherheitssignale. Auch unter All-
tagsbedingungen bestätigte sich die ver-
gleichsweise gute Verträglichkeit.
Die Therapie mit Cladribin-Tabletten (Ma-
venclad®), die auf die Lymphozyten abziele, 
sei auch über einen Zeitraum von zehn 
Jahren gut verträglich gewesen und habe 
ein gutes Sicherheitsprofil gehabt, erklärte 
Prof. Dr. Sven Meuth, Institut für Translatio-
nale Neurologie des Universitätsklinikums 
Münster. Die von ihm vorgestellte Analyse 
basiert auf den Phase-III-Studien CLARITY, 
CLARITY EXT und ORACLE-MS sowie dem 
Sicherheitsregister PREMIERE [Cook S et al. 
P1142, ECTRIMS 2017]. Die Infektionsrate sei 
vergleichbar mit Placebo, es gebe kein er-
höhtes Risiko für schwere oder opportunis-
tische Infektionen und es sei keine progres-
sive multifokale Leukenzephalopathie auf-
getreten, sagte Meuth (Abb. 1). Jedoch war 
die Häufigkeit von Herpes-zoster-Infektio-
nen unter Cladribin erhöht, sodass insbe-
sondere bei ausgeprägter Lymphopenie auf 
eine Zoster-Prophylaxe zu achten sei.
Ein günstiges Sicherheitsprofil ergab auch 
eine Analyse von 95 Patienten aus der Klinik 
von Prof. Dr. Christoph Kleinschnitz, Klinik 
für Neurologie der Universitätsklinik Essen, 
die seit sechs Monaten mit Cladribin-Tablet-
ten behandelt wurden. Die vorläufigen Real-
World-Daten würden die klinischen Studien 
bezüglich Sicherheit und Wirksamkeit wi-
derspiegeln, erklärte er. Es habe jedoch 
weniger höhergradige Lymphopenien und 
häufiger Herpes-zoster-Erkrankungen als in 
der CLARITY-Studie gegeben. Zudem be-
richtete er von haut- und haarassoziierten 
Nebenwirkungen sowie von transienter 
Fatigue.

Prof. Dr. Gerd Fätkenheuer, Klinik für Innere 
Medizin der Universitätsklinik Köln, hob die 
Bedeutung von Impfungen beim Einsatz 
von Immunsuppressiva hervor. In Bezug auf 
Varicella zoster empfahl er, den Serostatus 
vor Therapiebeginn zu überprüfen und bei 
negativem Status eine Impfung vorzuneh-
men – wobei es sich um eine Lebendimp-
fung handelt, bei der ein Abstand zur Im-

muntherapie eingehalten werden muss. 
Eine Aciclovir-Prophylaxe sollte bei Einnah-
me von Cladribin nach seinen Angaben nur 
nach individueller Abschätzung erfolgen.
  Petra Eiden

Symposium „Multiple Sklerose: Aktuelle im-
muntherapeutische Konzepte und deren Rele-
vanz in der Praxis heute”, Neurowoche 2018, 
Berlin, 1.11.2018; Veranstalter: Merck Serono

Abb. 1: 13 Jahre klinische Erfahrung in Studien und Register: Infektionsinzidenzraten (AESI) 
 vergleichbar mit Placebo. 
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Die retrospektive Längsschnittanalyse 
zeigte nach zwölf Wochen im Vergleich zum 
Ausgangsbefund eine signifikante Besse-
rung des 24-Stunden-Schmerzindex (SIX: 
46,8 > 20,0 mm VAS), der schmerzbedingten 
Alltagsbeeinträchtigungen, der körperli-
chen/seelischen Lebensqualität, des allge-
meinen Wohlbefindens sowie von Depres-

sivität, Angst und Stress (alle p < 0,001). Bei 
der Gesamtbewertung der Beschwerdeän-
derung profitierten vor allem Patienten mit 
erfahrungsgemäß schwierig zu behandeln-
den neuropathischen Schmerzen von dem 
THC/CBD-Spray. „Diese Real-World-Daten 
des PraxisRegisters Schmerz bestätigen die 
verfügbare Evidenz aus RCT für den Einsatz 

des THC/CBD-Sprays bei therapieschwieri-
gen chronischen Schmerzen“, so das Fazit 
von Überall.
 Dr. Kirsten Westphal

Symposium „Cannabinoide in der Neurologie – 
Chancen & Risiken“ , Neurowoche 2018, Berlin,  
1.11.2018; Veranstalter: Almirall Hermal

Reanalyse zu Johanniskrautpräparat

Der Wirkeintritt hochdosierter Johanniskrautpräparate zur Behandlung leichter bis  
mittelschwerer depressiver Episoden ist vergleichbar mit dem synthetischer Antide-
pressiva. Eine Reanalyse [Volz HP et al. Psychopharmakotherapie (PPT) 2018;25:170–6] 
zu dem Johanniskrautpräparat Laif® 900 zeigt, dass eine statistisch signifikante Verbes-
serung der Beschwerden nach drei Wochen zu beobachten ist. Erste, sich aus dem 
HAMD-Score ableitende positive Symptomveränderungen ließen sich bereits nach  
einer siebentägigen Behandlung mit Laif® 900 feststellen. red

Nach Informationen von Bayer Vital
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Neuauflage Ratgeber Epilepsie

Unter welchen Voraussetzungen dürfen 
Epilepsiepatienten Auto fahren, welche 
Rechte und Pflichten ergeben sich durch 
die Erkrankung im Berufsleben? Dies 
sind Fragen, die für Patienten mit Epilep-
sie relevant sind. Antworten darauf lie-
fert der Ratgeber „Epilepsie“ von der 
neuraxFoundation gGmbH, der aktuali-
siert und neu aufgelegt wurde. Darüber 
hinaus liefert der Hauptratgeber „Sozial-
recht“ weitere übergreifende Informatio-
nen zu sozialrechtlichen Fragestellungen, 
mit denen sich Patienten häufig an ihre 
Ärzte wenden. Broschüre und Haupt-
ratgeber können kostenlos unter  
www.neuraxWiki.de heruntergeladen 
oder bestellt werden. red

Nach Informationen der neuraxFoundation

Prüfmedikament bei SMA

Das Prüfmedikament Risdiplam hat in 
den klinischen Entwicklungsstudien FIRE-
FISH und SUNFISH wegweisende Ergeb-
nisse für die Therapie von Patienten mit 
spinaler Muskelatrophie (SMA) erbracht. 
Sie zeigen, dass Säuglinge mit SMA Typ I 
unter der Therapie mit Risdiplam neue 
Meilensteine der kindlichen Entwicklung, 
bis hin zum Sitzen ohne Unterstützung, 
erreichen. In der SUNFISH-Studie verbes-
serten sich bei Patienten mit SMA Typ II/
III unter Risdiplam motorische Funktio-
nen. In beiden Studien wurde bisher ein 
positives Sicherheitsprofil für das Prüfme-
dikament bestätigt. Risdiplam ist ein oral 
verabreichter Wirkstoff mit SMN2-spleiß-
modifizierendem Wirkmechanismus, der 
die Bildung von funktionsfähigem SMN-
Protein auf Basis des SMN2-Gens erhöht 
und damit die Ursache der Erkrankung 
adressiert. red

Nach Informationen von Roche Pharma

Zulassung für Galcanezumab

Der gegen das Calcitonin Gen-Related 
Peptid (CGRP) gerichtete monoklonale 
Antikörper Galcanezumab (Emgality®) 
hat die Zulassung der Europäischen 
Kommission zur Migräneprophylaxe  
bei Erwachsenen mit mindestens vier 
Migränetagen pro Monat erhalten.  
Verabreicht wird das Medikament als 
sub kutane Injektion einmal monatlich 
mittels Fertigpen. red

Nach Informationen von Lilly

Antikörpertherapie im Fokus bei PPMS

 Der anti-CD20-Antikörper Ocrelizumab 
wirkt nicht nur bei schubförmigen Formen 
der Multiplen Sklerose (RMS = RRMS 
+ rSPMS), sondern auch bei der primär pro-
gredienten Form (PPMS). Er bietet eine 
siche re Therapiemöglichkeit, die für ein 
breites Patientenspektrum geeignet ist.
Die Therapie der PPMS stellt Ärzte vor eine 
große Herausforderung. Viele Medikamente, 
die bei der RRMS eingesetzt werden können, 
zeigen bei PPMS keine Wirkung. Seit Januar 
2018 aber gibt es mit Ocrelizumab (Ocre-
vus®) eine gegen B-Zellen gerichtete Im-
muntherapie, die sowohl für aktive RMS als 
auch frühe PPMS zugelassen ist. 
Zwar hat das Medikament seine Wirksam-
keit in Studien bewiesen [Montalban X et al. 
N Engl J Med 2017;376:209–20], aber welche 
Patienten profitieren davon tatsächlich in 
der Praxis? Diese Frage beantwortete Prof. 
Dr. Ingo Kleiter, Ärztlicher Leiter der Marian-
ne-Strauß-Klinik in Kempfenhausen, auf ei-
nem Symposium der Firma Roche während 
des DGN-Kongresses in Berlin. Hier könne 
man sich an den „Leitplanken“ aus der 
Fachinformation des Herstellers orientieren. 
Gemäß dieser sei die Therapie mit Ocreli-
zumab für frühe PPMS-Patienten von 18 bis 
55 Jahren mit einem EDSS von 3,0–6,5 und 
Entzündungsaktivität im MRT empfohlen. 

Weiterhin berücksichtigen sie die Erkran-
kungsdauer seit dem Auftreten der ersten 
Symptome. Demnach ist Ocrelizumab ge-
eignet für Patienten mit einer Erkrankungs-
dauer von weniger als zehn Jahren bei ei-
nem EDSS von ≤ 5,0 sowie für Patienten mit 
einer Erkrankungsdauer von weniger als 15 
Jahren bei einem EDSS von > 5,0. Jedoch 
seien „diese Leitplanken keine immer einzu-
haltenden Regeln, sondern vielmehr Hand-
reichungen, die zeigen sollen, für welche 
Patienten Ocrelizumab besonders gut ge-
eignet ist“, betonte Kleiter.
Hinsichtlich der gefürchteten Nebenwir-
kung progressive multifokale Leukenzepha-
lopathie (PML) gab Prof. Dr. Martin Marzi-
niak, Chefarzt der Klinik für Neurologie am 
Isar-Amper-Klinikum in München, Entwar-
nung: „Es gibt insgesamt sechs PML-Fälle 
(Stand Februar 2019: sieben Fälle) unter 
Ocrelizumab, aber alles sind Carry-over-
Fälle aus Therapien mit Natalizumab oder 
Fingolimod. Kausal gibt es keine Fälle, die 
sich auf die Ocrelizumab-Therapie alleine 
zurückführen ließen.“
 Dr. Lamia Özgör

1. Symposium „Ocrelizumab – die praktische An-
wendung b-leuchtet: aus der Praxis in Ihre Pra-
xis“, DGN-Kongress 2018, Berlin, 1.11.2018; Ver-
anstalter: Roche Pharma

MS: Bei mangelnder Wirksamkeit  
frühzeitig wechseln

 Zeigt sich unter der initialen MS-Thera-
pie noch Krankheitsaktivität, votieren Ex-
perten dafür, frühzeitig auf eine andere 
Behandlung zu wechseln.
Dass sowohl ein möglichst frühzeitiger 
Therapiebeginn als auch eine frühzeitige 
Optimierung der Therapie bei unzureichen-
der Wirksamkeit der initialen Medikation 
mit einer besseren Prognose im Krankheits-
verlauf verknüpft ist, rief Prof. Dr. Patricia 
Coyle, Director Multiple Sclerosis Compre-
hensive Care Center Stony Brook University 
New York/USA, auf einem Sanofi-Genzyme-
Symposium beim ECTRIMS-Kongress 2018 
anhand von Studiendaten in Erinnerung 
[Giovannoni G et al. Mult Scler Relat Disord 
2016: S5–S48; Ziemssen T et al. J Neurol 

2016; 263:1053–65]. Als zweites „Window of 
opportunity“ bezeichnete sie die frühzeiti-
ge Umstellung auf eine andere Therapie, 
falls noch Krankheitsaktivität nachweisbar 
ist. Denn bei der MS gebe es keine benigne 
Form.
Ist ein Wechsel der Medikation indiziert, 
kann Teriflunomid (Aubagio®) eine Option 
darstellen. Selbst nach zwei oder mehr 
Vortherapien war die Schubrate unter die-
ser oralen Therapie noch um 47 % und die 
Wahrscheinlichkeit für eine Krankheitsver-
schlechterung um 79 % reduziert (relative 
Risikoreduktion), erläuterte Prof. Dr. Tjalf 
Ziemssen, Zentrum für Klinische Neurowis-
senschaften am Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus in Dresden, mit Verweis auf 
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Aktiv wach sein, wenn es nötig ist

 Das Therapieziel bei Hypersomnien ist 
„active wakefulness“: wach zu sein, wenn 
Wachheit nötig ist und das mit so wenig 
Medikation wie möglich und so viel wie 
nötig, erklärte Dr. Anna Heidbreder, Ober-
ärztin an der Klinik für Schlafmedizin der 
Universitätsklinik Münster in Nürnberg. 
Eine Narkolepsie mit oder ohne Kataplexie 
wird individualisiert symptomatisch behan-
delt. Die Therapie muss die vorherrschen-
den Symptome, aber auch Essgewohnhei-
ten, Gewichtszunahme, Stimmung, Angst 
oder psychosoziale Aspekte einbeziehen 
sowie immer wieder überprüft und ange-
passt werden. Unterstützend sind tages-
strukturierende Maßnahmen wie feste 
Bettzeiten und geplante Tagesschläfchen, 
dazu regelmäßige sportliche Aktivität, Er-
nährungstipps und Rehabilitationsmaßnah-
men zu besprechen.
Erste Wahl zur medikamentösen Therapie 
der exzessiven Tagesschläfrigkeit stellen die 
Stimulanzien Modafinil und Pitolisant dar 
[Kallweit U, Bassetti CL. Expert Opin Pharma-
cother 2017;18:809–17]. Pitolisant (Wakix®) 
ist sowohl hinsichtlich Wachheit als auch 
Kataplexiereduktion wirksam. In einer Netz-
werkmetaanalyse war Pitolisant in einer 
Dosis von bis zu 40 mg/Tag (als Hydrochlorid, 
entsprechend 36 mg freie Pitolisant-Base)
vergleichbar gut gegen die exzessive Tages-
schläfrigkeit wirksam wie Modafinil (200–
400 mg/Tag) oder Natriumoxybat (9 g/Tag) 
[Lehert P, Falissard B. Sleep 2018; 41(12)]. Pi-
tolisant in einer Dosis von 40 mg/Tag redu-

ziert zudem Kataplexien ebenso gut wie 
Natriumoxybat (9 mg), weist aber ein güns-
tigeres Sicherheitsprofil auf. Die Netzwerk-
analyse bewertet das Nutzen-Risiko-Profil 
von Pitolisant in einer Dosis von 40 mg/Tag 
als am günstigsten von diesen drei Narko-
lepsie-Therapieoptionen. In der randomi-
sierten, placebokontrollierten Doppelblind-
studie HARMONY I verringerte Pitolisant  
die exzessive Tagesschläfrigkeit nach der 
Epworth Sleepiness Skala signifikant stärker 
als Placebo (Mittelwertdifferenz –3,33; 
95 %-Konfidenzintervall [KI] –5,83 bis –0,83; 

p < 0,05) [Dauvilliers Y et al. Lancet Neurol 
2013;12:1068–75]. In einer Post-hoc-Analyse 
verringerte sich auch die Zahl der kataplek-
tischen Episoden in der Pitolisant-Gruppe 
im Vergleich zu Placebo relevant. Das wurde 
in der Studie HARMONY CTP bestätigt (Abb. 
1) [Szakacs Z et al. Lancet Neurol 2017;16: 
200–7]. Friederike Klein

„Neue Hoffnung bei Narkolepsie – Der Hista-
minweg“, 26. Jahrestagung der Deutschen  
Gesellschaft für Schlafforschung und Schlaf-
medizin 2018, Nürnberg; Veranstalter: Bioprojet 
Deutschland GmbH

Abb. 1: Veränderungen der wöchentlichen Kataplexierate (geometrisches Mittel) von  
Behandlungsbeginn bis Woche 7 
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eine aktuelle Studie von Freedman et al. 
[Freedman MS et al. Mult Scler 2018;24: 
535–9]. 
Ziemssen referierte zudem „Real-World“-
Daten der Studie TAURUS-MS I mit Teriflu-
nomid [Rosenkranz T et al. Mult Scler J 
2018;24(S2):328–529, P918]. Von 1.128 Pati-
enten hatten 75,2 % mindestens eine 
Vortherapie gehabt. Der Großteil (59 %) 
hatte wegen Nebenwirkungen der vorhe-
rigen Medikation gewechselt, etwa ein 
Viertel wegen mangelnder Wirksamkeit 
und 16,2 %, weil sie eine orale Therapie 
wollten. 24 Monate nach der Umstellung 
war die mittlere Schubrate verglichen mit 
dem Zeitraum vor Baseline signifikant ge-

sunken (0,4 vs. 0,9 zur Baseline, p < 0,0001). 
Der EDSS-Wert war stabil geblieben (4,1 vs. 
4,2, p = 0,0192) und die Zufriedenheit der 
Patienten mit der Therapie war angestie-
gen (TSQM global satisfaction: 78,3 vs. 65,0, 
p < 0,0001). Teriflunomid wurde laut Ziems-
sen generell gut vertragen und das Neben-
wirkungsprofil war mit dem aus den klini-
schen Zulassungsstudien vergleichbar. 
 Dr. Gunter Freese

Symposium „Switching MS Treatments: Patient 
Trajectory, Prior Response and Real-World Evi-
dence to Inform Decision-Making. 34. ECTRIMS-
Kongress, Berlin, 12.10.2018;   
Veranstalter: Sanofi Genzyme

Infos zu Impfungen bei MS 

Die Informationsbroschüre „Kleiner Pik-
ser, große Wirkung: Impfen bei MS“ 
stellt den aktuellen Wissensstand zum 
komplexen Thema Impfen bei Multipler 
Sklerose (MS) für Patienten verständlich 
dar und fasst die STIKO-Empfehlungen 
des Robert Koch-Instituts zusammen. 
Die Broschüre kann kostenlos unter der  
Telefonnummer 0800 7324344 (Montag 
bis Freitag, 8:00 – 20:00 Uhr) bestellt 
werden und steht ab sofort online zum 
Download bereit: www.leben-mit-ms.
de/service/patientenbroschueren. red

Nach Informationen von Merck

NeuroTransmitter 2019; 30 (3) 47

Pharmaforum



Psychopathologie in Kunst & Literatur
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Ganz ohne Strafe noch zu 
Lebzeiten kam Josef Men-
gele nicht davon. Getrie-
ben von der Angst, doch 
noch entdeckt zu werden, 
versteckte sich der einst 
so gepflegte, selbstsichere 
Mann zuletzt verwahrlost, 
schlaflos und krank in den 
Favelas von São Paulo.
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Biopic eines Monsters
Olivier Guez Roman „Das Verschwinden des Josef Mengele“

Josef Mengele war zweifellos eine der schrecklichsten und unmenschlichsten Gestalten nicht nur in der  
Geschichte der Medizin, sondern auch in der Geschichte des 20. Jahrhunderts. Berühmt-berüchtigt als „Engel 
von Auschwitz“ floh er nach Kriegsende, regelmäßig finanziell und ideell unterstützt aus der Heimat, nach 
Südamerika und hielt sich in den Ländern Argentinien, Paraguay und Brasilien auf, nicht ohne für kurze Zeit 
nach Europa zurückzukehren. Er wurde zwar gesucht, konnte aber nie gefasst und vor Gericht gestellt wer-
den. „Im Spektrum der NS-Verbrecher gehörte er zu den höflichen und gebildeten Überzeugungstätern,  
repräsentierte prototypisch das Oxymoron des kultivierten Barbaren“ (FAZ).

Z u den großen Verkaufserfolgen des 
Bücherherbstes 2018 zählt der Tat-
sachenroman „Das Verschwinden 

des Josef Mengele“ von Olivier Guez, der 
sein Werk einen „roman-vrai“ nennt. 
Der französische Journalist und Schrift-
steller (geboren 1974) studierte in Straß-
burg „Internationale Beziehungen“, setz-
te seine Studien in diesem Fach an der 
London School of Economics fort, wid-
mete sich in einem Parallelstudium an 
der Universität Lille der Jurisprudenz 
und machte am Collège d’Europe in 
Brügge seinen Master im Fach „Europä-
ische Politik und Verwaltung“. Für die 
OSZE war er als Wahlbeobachter in Bos-
nien-Herzegowina tätig. Er arbeitete für 
die Zeitung „Libération“ in Brüssel und 
als Mitarbeiter für Wirtschaftsfragen für 
„La Tribune“ sowie für diverse nationale 
und internationale Presseorgane. Ein Sti-
pendium führte ihn als Gast an die FU 
Berlin. Die französische Regierung ent-
sandte ihn als Leiter einer Beobachter-
mission nach Afghanistan und Pakistan. 

Guez lebt in Paris und schreibt für die 
„Frankfurter Allgemeine Sonntagszei-
tung“ und die FAZ. Zwei seiner bisher 
sechs erschienenen Bücher wurden ins 
Deutsche übersetzt. Für den Roman 
„Das Verschwinden des Josef Mengele“ 
wurde ihm 2017 der Prix Renaudot zu-
erkannt. Für das Drehbuch des Filmes 

„Der Staat gegen Fritz Bauer“ mit Burg-
hart Klaußner in der Hauptrolle wurde 
ihm der deutsche Filmpreis verliehen.

Vielfache Rezeptionen – literarisch 
und filmisch
Guez‘ Roman schließt sich als literari-
sche Bearbeitung an eine Reihe von Vor-
gängern an. Bereits Friedrich Dürren-
matt maskiert Mengele als Arzt Nehle in 
seinem Kriminalroman „Der Verdacht“ 
(1953). Die Reihe setzt sich fort mit Peter 
Schneiders Roman „Vati“ (1987), Martin 
Amis‘ Roman „Time’s Arrow“ (1991), 
Lucía Puenzos Roman „Wakolda“ (2012) 
und Affinity Konars Roman „Mischling“ 
(2017). Die filmische Rezeption der his-
torischen Figur des KZ-Arztes Mengele 
ist noch weitaus umfangreicher. Sie be-
ginnt mit „Der Marathon-Mann“ (1976) 
mit Laurence Olivier als KZ-Arzt, und 
sie erweitert sich mit „The Boys from 
Brazil“ (1978) mit Gregory Peck als Josef 
Mengele, mit „Und die Geigen verstum-
men“ (1988), „Schindlers Liste“ (1993) 
mit Daniel del Ponte als Mengele, 
„Nichts als die Wahrheit“ (1999) mit 
Götz George als Mengele, „Die Grauzo-
ne“ (2001), „Der Stellvertreter“ (2001) 
mit Ulrich Mühe als Mengele, „My Fa-
ther, Rua Alguem 5555“ (2003) mit 
Charlton Heston als Mengele, „Im Laby-
rinth des Schweigens“ (2014). 

Niklas Bender bemerkt eingangs sei-
ner Rezension von Guez‘ Roman: „Der 
Nazi-Roman ist in Frankreich ein florie-
rendes Genre, das viel von sich reden 
macht. Nach frühen Anfängen – Robert 
Merle, „Der Tod ist mein Beruf“ (1952) 
– haben zuletzt Autoren wie Jonathan 
Littell („Die Wohlgesinnten“) oder Lau-
rent Binet („HHhH“) Aufmerksamkeit 
damit erregt. Als Tendenzen kann man 
eine wachsende Freiheit im Umgang mit 
der Vergangenheit sowie eine vertiefte 
Reflexion auf das Verhältnis von Litera-
tur und Geschichte ausmachen. Beiden 
folgt Guez nicht: „Das Verschwinden des 
Josef Mengele“ vermittelt den Eindruck 
eines nüchtern-dokumentarischen Um-
gangs mit dem historischen Material. 
Auch der Appell am Ende des Romans 
legt nahe, es gehe dem Autor vor allem 
um mahnende Erinnerungsarbeit: „Im-
mer nach zwei oder drei Generationen, 
wenn das Gedächtnis verkümmert und 
die letzten Zeugen der vorherigen Mas-
saker sterben, erlöscht die Vernunft, und 
Menschen säen wieder das Böse.“

Hier sollen nun aber andere Fragestel-
lungen maßgeblich sein, die in erster Li-
nie mit den Problemen bei der Fiktiona-
lisierung des Grauenvollen zusammen-
hängen. Daran knüpfen sich sowohl lite-
rarisch-ästhetische als auch moralisch-
ethische Diskussionspunkte. In seinem 
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Nachwort schreibt Guez: „Dieses Buch 
zeichnet Josef Mengeles Geschichte in 
Südamerika nach. Manche Schattenzo-
nen werden vermutlich nie ganz ausge-
leuchtet werden. Nur mit der Form des 
Romans konnte ich dem makabren Le-
ben des Nazi-Arztes möglichst nahe-
kommen.“ In diesen drei Sätzen stecken 
bereits eine ganze Reihe von Fragestel-
lungen: Der Roman „zeichnet“ eine Ge-
schichte nach. Was heißt das? Folgt er 
wissenschaftlich gewissenhaft den au-
thentischen Spuren Mengeles oder ar-
rangiert und komponiert er bisweilen 
die Fakten, sodass sie eine „Nachzeich-
nung“ ergeben, die – wie 
auch immer – vom „Origi-
nal“ abweicht. Der Autor 
spricht im zweiten Satz von 
„Schattenzonen“, die „ver-
mutlich nie ganz ausgeleuch-
tet werden“. Hier schränkt er 
die Nachzeichnung bereits 
ein und bekennt, dass sich nicht alles 
„ausleuchten“ ließ. Es bleiben also dunk-
le Stellen. Wie verfährt Guez damit? Er 
greift zum Mittel der Fiktion, nennt sei-
ne „Nachzeichnung“ einen „Roman“ 
und exkulpiert sich nicht nur im Sinne 
der Geschichtswissenschaft, sondern er 
eröffnet sich damit alle dem Genre Ro-
man zu Gebote stehenden Mittel der 
Fiktionalisierung. Damit ist aber der 
Anspruch des reinen Tatsachenberichtes 
vom Tisch. 

Die Freiheiten des Romans bedeuten 
aber auch Einschränkungen hinsichtlich 
ästhetischer Ansprüche. Guez „interes-
siert sich nur für Mengeles Exil: Das Vor-
leben – Studium, Waffen-SS, die Arbeit 
in den Lagern, die erste Ehe mit Irene – 
wird in Rückblenden, Diskussionen oder 
Berichten präsentiert. Der Fokus liegt 
nicht auf den Taten, sondern auf dem 
Umgang des Betroffenen mit seiner Ver-
gangenheit“, notiert Niklas Bender und 
bemerkt hierin „eine erste Schwäche des 
Romans, denn bei Mengele ist diesbezüg-
lich wenig zu holen: Er schwankt zwi-
schen opportuner Vertuschung und an-
dauerndem Stolz. So zu Sohn Rolf im 
Herbst 1977: „,Meine Pflicht‘, sagt er 
rundheraus, meine Pflicht als Soldat der 
deutschen Wissenschaft: die biologisch-
organische Gemeinschaft schützen, das 
Blut reinigen und von seinen Fremdkör-
pern befreien‘.“ Die Schwäche zeige sich 
bei Guez jedoch auch im stilistischen und 
erzählstrategischen Gegenteil: „Der 
nüchtern berichtende Duktus ist hinder-
lich. Allgemein fragt man sich, was an ei-
nem Text, der im Reportage-Stil das Le-
ben der Hauptfigur nacherzählt, roma-
nesk sein soll. Guez behauptet zwar im 
Nachwort: „Nur mit der Form des Ro-
mans konnte ich dem makabren Leben 
des Nazi-Arztes möglichst nahekom-
men.“ Der Text zeigt dem Leser den Vor-
teil einer literarischen Form allerdings 
nicht“ (Bender). 

Guez hat sein Werk in drei Teile geteilt: 
„Der Pascha“ (die Zeit Mengeles in Ar-

gentinien unter Perón), „Die Ratte“ (das 
unstete, immer stärker ins Elend absin-
kende Leben in Paraguay und Brasilien) 
und den Epilog unter dem Titel „Das 
Phantom“. Allemal problematisch bleibt 
der Schluss, nachdem Guez beinahe ge-
nüsslich davon berichtet hat, dass Men-
geles Knochen als „Lehrinstrumente für 
angehende Mediziner an der Universität 
von São Paulo“ zur Verfügung stehen. 
Was dann folgt, ist eine als geschichts-
philosophische Erkenntnis getarnte 

Warnung für kommende Generationen 
mit altväterlich erhobenem Zeigefinger. 
Fabula docet: „Immer nach zwei oder 
drei Generationen, wenn das Gedächtnis 
verkümmert und die letzten Zeugen der 
vorherigen Massaker sterben, erlöscht 
die Vernunft, und Menschen säen wieder 
das Böse.“ Abgesehen davon, dass es „er-
lischt“ heißen muss, wird hier einem 
nicht näher begründeten anthropologi-
schen Geschichtspessimismus das Wort 
geredet und ausgerechnet mit einem Ge-
bet verstärkt, mit dem der Vater Menge-
les seinen Sohn vor schlechten Träumen 
schützen wollte: „Fern mögen weichen 
die Traumgebilde trügerischer Vorstel-
lungen der Nacht.“ Bei Guez heißt das: 
„Nehmen wir uns in Acht, der Mensch 
ist ein formbares Geschöpf, nehmen wir 
uns vor den Menschen in Acht.“ 

Besonders im ersten Teil erscheint 
Mengele, der sich in dieser Phase Helmut 
Gregor nennt, nur an wenigen egoisti-
schen Zielen orientiert: „Im Grunde hat 
er sich nie wirklich für Politik interes-
siert und trotz seiner vorgeblichen Liebe 
zu Deutschland und seiner Treue zum 
Nationalsozialismus von Kindheit an 
vor allem an sich selbst gedacht und ein-
zig sich selbst geliebt.“ Also genießt er 
sein Leben, scheffelt Geld und heiratet 
die Witwe seines Bruders, „zwar keine 
schöne, aber immerhin sinnliche Fünf-
unddreißigjährige“, die Mengele schon 
aus Rache am Verstorbenen mit Leiden-
schaft begattet: „Geld scheffeln und 
Martha bimsen.“ Aber gerade wenn es 

um Mengeles Sexualität 
geht, greift Guez oft dane-
ben. Der „Alchimist des neu-
en Menschen“ bewundert 
sich im Spiegel, und Guez at-
testiert ihm „immer noch ei-
nen ansehnlichen Ständer“. 
Seine Tätigkeit als illegaler 

Abtreibungsarzt liest sich bei Guez so: 
„(...) pfiffigen Bürgerstöchtern zu helfen, 
in Buenos Aires diskret ihre Sünden los-
zuwerden“. Bisweilen hält dieser Gregor 
Ausschau nach „Sirenen mit Indianer-
haar“, geht in einen „schummrigen 
Club“ zu einer „lechera, einer Schwanz-
bläserin (…), verbietet den gefügigen 
Mädchen, seine Haut zu berühren, nur 
seinen Schwanz, (...) er zahlt, spritzt ab 
und geht.“ Eichmann verachtet er und 
nennt ihn zugleich „Großinquisitor und 

Olivier Guez 

Das Verschwinden des 
Josef Mengele 
Aus dem Französischen von Nicola Deniu
Aufbau Verlag GmbH & Co. KG
Preis: 20,00 € 
ISBN 978-3-351-03728-4

» Dieses Storytelling kann man als Marketinginstrument 
lesen, aber auch als Symptom, wie Literatur heute medial 

mit Infotainment und Journalismus gerahmt wird. «
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Zar der Juden“, immer wieder denkt er 
an Martha, „die ihn mürbe macht“, dann 
aber wieder „sanft und geduldig“ ist und 
ihn „als Liebhaberin und Geliebte ent-
führt auf unentdeckte Seitenwege“. Im 
Kreis der anderen Nazis langweilt sich 
Mengele, weil „das pulsierende Ge-
schlecht seiner Frau ihm deutlich lieber 
ist als die nach schlechtem Schnaps rie-
chende Männergesellschaft.“ Eine neue 
Aufgabe erwartet ihn: Er soll einen Dün-
gerstreuer aus dem elterlichen Betrieb 
verkaufen, „der in Europa ein Bomben-
erfolg (!) ist“. Schon in Brasilien, als 
Martha längst getrennt von ihm in Me-
ran lebt, taucht eine neue Frau auf: die 
Ungarin Gitta. Mengele liegt krank zu 
Bett, Gitta aber „streichelt und strafft das 
eingefallene Glied des Kranken. Menge-
le bäumt sich auf und stöhnt, als die un-
garische Bäuerin sich mit hochgerafftem 
Rock rittlings auf ihn setzt (…) mit ihren 
zweiundvierzig Jahren hat sie noch im-
mer feste Beine, einen aufrechten Ober-
körper und keck gewölbte Hinterba-
cken.“ Guez nennt sie eine „Tropen-Bo-
vary“, und Mengele, in Simon Wiesent-
hals (und Guez‘) Augen ein „Jetsetter mit 
der Gabe der Ubiquität“, kann ihr sexu-
ell „nichts abschlagen“. Und noch im 
letzten Drecksloch, das wie zum Hohn 
„Eldorado“ heißt, gibt es eine Elsa, die 
den mittlerweile kranken und präde-
menten Mengele, der jetzt Don Pedro 
heißt, „verwöhnt und bemuttert“: „Eldo-
rado! Die Endstation für den Eugeniker 
aus gutem Hause auf der chaotischen, 
rassendurchmischten Insel; bald werden 
ihn die Eingeweide Brasiliens verschlin-
gen.“ Aber da ist ja immer noch diese 
Frau: „Elsa, stets auf Don Pedros Wohl 
bedacht, gehorcht und beginnt, seinen 
Kolben zu berühren, sanft zu streicheln 
und energisch zu bearbeiten, doch er 
schwillt nicht an, im Gegenteil, er 
schrumpft zusammen wie eine Schne-
cke“. Das ist alles andere als ein „ästhe-
tisches, moralisches Kunstwerk“, das Fe-
lix Stephan in der SZ (21. August 2018) 
darin erkannt haben will. Das Intime des 
monströsen Verbrechers wird hier mit 
untauglichen Mitteln im Pornojargon 
beschrieben, anstatt sich auf die Psycho-
pathologie, die Angst und schließlich die 
Paranoia eines verfolgten Verfolgers vor 
dem Entdecktwerden etwa durch Wie-
senthal oder den Mossad zu konzentrie-

ren. Daraus allerdings wie Maxim Biller 
zu folgern (SZ vom 28. Dezember 2018), 
Guez zeige, dass jeder Deutsche Men gele 
war oder jederzeit wieder werden könn-
te“, ist schlichtweg Unsinn.

Nur ein billiger Groschenroman
Das alles sind Beispiele nicht einer ernst-
haften literarischen Auseinandersetzung 
mit Josef Mengele, sondern es handelt 
sich hier um Kitsch auf der Ebene eines 
Groschenromans des Billigmusters Sex 
& Crime. Es verwundert, dass dies den 
Juroren des Prix Renaudot und den 
überwiegend jubilierenden deutschen 
Literaturkritikern entgangen sein soll. 
Kitschig sind nämlich auch die Träume, 
die Guez seinen Protagonisten träumen 
lässt, partiell angereichert sogar mit an-
tisemitischen Klischees, die durch Hin-
weise auf Hieronymus Bosch und klassi-
sche Musik gestützt werden sollen. KZ-
Kitsch ist der schlimmstmögliche 
Kitsch, den man sich denken kann. Hier 
verifiziert sich Benders Einwand: Der 
Roman „entwickelt keine spezifisch lite-
rarische Perspektive, hat keine Vorstel-
lung von Wesen und Antrieb ihres Pro-
tagonisten. Es finden sich lediglich 
schüchterne Versuche, wie der einer Me-
taphorisierung Mengeles als „moderner, 
rastloser Kain“. Sie wirken so erratisch 
wie manche Erklärungsversuche.“ Dar-
an ändert auch der Epilog des Buches 
nichts, der von einem Tribunal gegen 
Mengele in Yad Vaschem 1985 berichtet. 

Trotz all der intertextuellen Verarbei-
tungen von Hannah Arendt oder Dantes 
„Inferno“ und Spenglers „Untergang des 

Abendlands“, Kafkas „Verwandlung“ 
und Joseph Conrads „Herz der Finster-
nis“ bleibt das Ergebnis weder ein ästhe-
tisch anspruchsvoller Roman noch eine 
kühl wissenschaftlich dokumentierende 
Laborstudie, sondern, wie Alain Dreyfus 
im „Magazine littéraire“ (584/2017) 
schreibt, ein „Biopic über einen Promi-
nenten“. Mit dem Regensburger Roma-
nisten Kai Nonnenmacher, der in den 
„Romanischen Studien (Beiheft 4/2018) 
nach dem Verhältnis von Quelle und Er-
innerung bei Guez fragt, darf man hin-
zufügen: „Dieses Storytelling kann man 
als Marketinginstrument lesen, aber 
auch als Symptom, wie Literatur heute 
medial mit Infotainment und Journalis-
mus gerahmt wird.“ Und dies bei einem 
Stoff, der sich eigentlich gegen eine Fik-
tionalisierung sträubt, „weil Verkürzung 
und Stilisierung als Darstellungsmittel 
ausfallen. Wenn man dem Holocaust et-
was fortnimmt, gerät man in Gefahr, ihn 
relativieren zu wollen.“
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Das Archiv Geiger – Teil 2

Farbe erleben
Rupprecht Geigers Farbvisionen überleben nicht nur in seinen Werken. Hautnah sind sein Leben und sein 
Schaffen im wunderbaren Archiv Geiger in München-Solln zu erleben.

I n der Peripherie Sollns, dort wo der 
Münchner Vorort in die malerische 
bayerische Feld- und Wiesenland-

schaft übergeht, liegt direkt neben einem 
Reiterhof das Archiv Geiger. Zu dem im 
Sinne der Bauhausarchitektur errichte-
ten Bungalow gelangt man über einen 
kleinen Garten. Vorbei an einer maleri-
schen Jurte, die für Veranstaltungen und 
Workshops genutzt wird und von einem 
von Geigers Söhnen sowohl entworfen 
als auch gebaut wurde, erreicht man die 
ehemaligen Atelierräume des extrem 
produktiven Künstlers. Seit dem ersten 

Todestag Rupprecht Geigers 2010 wird 
der Flachbau mit den großen, lichten 
Räumen als Archiv genutzt. Dort werden 
seine Arbeiten verwahrt und in wech-
selnden Ausstellungen präsentiert. Und 
es sind Expertisen sowie Beratung für 
öffentliche und private Kunstsammlun-
gen bei Ausstellungen zu Geigers Wer-
ken erhältlich. Neben den öffentlichen 
und individuellen Archivführungen, 
Workshops und der Kunstvermittlung 
für Kinder können sogar Radtouren zu 
den Werken Geigers in Münchens öf-
fentlichem Raum gebucht werden.

Essenz der Farbe
Das Archiv lebt und vermittelt Geigers 
aktive und einnehmende Herangehens-
weise an die Kunst und die Farbe. Er 
wollte die Kunst durch sich selbst spre-
chen lassen und stellte sich selbst so weit 
wie möglich hinter sein Werk zurück. 
Auch vermied er es, die direkte Wirkung 
seiner Werke durch Aufmerksamkeit 
bindende und bedeutungsschwangere 
Titel zu verwässern. Deshalb dominieren 
in seinen Werkverzeichnissen nur kurze 
Titel, die meist einer Nomenklatur ge-
horchen, die eine Reihennummer oder 
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die Technik wiedergeben, mit der das 
Objekt geschaffen wurde. Beispielsweise 
steht ein E für ein Ei-Tempera-Gemälde. 

Die vielfältigen Malmaterialien und 
Skizzenbücher, die im Archiv ausge-
stellt werden, geben einen direkten Ein-
blick in Geigers Schaffen. Es existiert so-
gar ein Pigmentraum, in dem leuchtende 
Pigmente in Fässern zu sehen sind, die 
Geiger sich lange Zeit extra aus den USA 
liefern ließ.

Geiger war die Wirkung der Farbe auf 
den Betrachter sehr wichtig, weswegen 
er sich ausgiebig mit den Pigmenten, den 
Formen und der Präsentation der Werke 
beschäftigte und diese in allen Spielarten 
durchdeklinierte. Erst im Archiv Geigers 
erschließen sich die komplexen Schaf-
fensprozesse seiner oft im Vergleich zu 
seinen Zeitgenossen im guten Sinne ein-
fach wirkenden Werke. Im guten Sinne, 
weil er genau dorthin gelangen wollte, 
zur Essenz der Farbe, ohne Ablenkung. 
Wie mühsam der Weg hin zu etwa einem 
kraftvollen „Roten Rund“ war, ist seinen 
Werken jedoch nicht anzusehen.

Farbräume für Farbträume
Geigers Schaffen in Reproduktionen vor 
Augen zu führen ist schwer, da es nicht 
den Intellekt, sondern die Emotion an-
spricht. Jedes digitale Druckerzeugnis 
schmälert und verfälscht die Wirkkraft 
der Farben. Um sich Geigers Werk also 
zu nähern, ist demnach ein Museums- 
oder der Atelierbesuch unabdingbar, 
dies auch, wenn die Gelegenheit fehlt, 
 eines seiner begehbaren Kunstwerke bei-
spielsweise in Taufkirchen zu erfahren. 
Vor dem dortigen Bezirksklinikum hat 
er einen für jeden frei zu betretenden 
meditativen Farbraum hinterlassen, der 
Besuchern schon von weitem entgegen-
strahlt. Völlig umgeben von Farbe kön-
nen sich darin Patienten und Passanten 
für eine Weile vom Alltagsgeschehen zu-
rückziehen und Farbe tanken (Park im 
Isar-Amper-Klinikum, Bräuhausstraße 
5, Taufkirchen/Vils). Weitere Farbräume 
von Geiger gibt es unter anderem noch 
in der Münchner U-Bahnstation Machtl-
fingerstraße oder auch teils bei Ausstel-
lungen in Form einer Trombe, die mit 
Unterstützung seines Sohnes Florian 
entstand. In dieser Hinsicht erinnert 
Geiger ein wenig an den viel populäre-
ren amerikanischen Künstler James Tur-

rell, wobei es diesem vor allem um die 
Beziehung Licht/Raum und intellektuel-
le Auseinandersetzung mit menschlicher 
Wahrnehmung geht, während der eher 
wortkarge Geiger, der wenig Schriftliches 
hinterließ, die Emotionen und das Unbe-
wusste ansprechen möchte. 

Eine Empfehlung zum Schluss: Wer 
auch privat Farbe tanken will und kein 
Monopol für Sonnenuntergänge gepach-
tet hat, könnte einen Geiger-Kunstdruck 
erwerben. Da gerade Geiger Kunst nicht 
für die Reichen, sondern für jedermann 
machen wollte, sind viele seiner Kunst-
druck-Originale in recht großer Auflage 
erschienen und gut erschwinglich.

Mehr Informationen: http://blog.archiv-geiger.de 
http://www.archiv-geiger.de
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„Meditations-
raum“ in Tauf-
kirchen (Vils), 

Bezirkskran-
kenhaus,

Acryl/Beton, 
zirka 215 × 

805 × 550 cm
Auftraggeber: 

Bezirk Ober-
bayern
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Rupprecht 
und Florian 

Geiger, Rote 
Trombe, 1985,  
Archiv Geiger, 

München
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2019

Datum / Ort / Zeit Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

28. – 30.3.2019, Köln    
CME-Punkte 
Park Inn by Radisson,  
Innere Kanalstr. 15
9:00 – 15:00 Uhr

Neurologen- und Psychiatertage 2019
Stress, Aktuelle und innovative Behandlung der 
 Migräne, ADHS im Erwachsenenalter,  Demenz, 
 Neurologische und psychiatrische Begutachtung, 
 Diagnostische Entscheidungsfindung: langsame  
und schnelle kognitionspsychologische Prozesse

Cortex – Geschäftsstelle Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

10.4.2019, Düsseldorf
KV Düsseldorf,  
Tersteegenstr. 9

Landesverband Nordrhein 
Jahreshauptversammlung des BVDN NOR

Cortex – Geschäftsstelle Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21, E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

26. – 28.4.2019, Greifswald
Kulturbahnhof Greifswald, 
 Osnabrückerstr. 3

Landesverband Mecklenburg-Vorpommern 
Jahrestagung des BVDN MV

Cortex – Geschäftsstelle Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21, E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

11.5.2019, Nürnberg   
5 CME-Punkte 
Averna Park-Hotel,  
Görlitzer Str. 51 
9:30 – 16:00 Uhr

Bayerische BVDN-BDN-BVDP  
Frühjahrstagung

 — Leitlinien in der ambulanten Neurologie und 
 Psychiatrie aus medizinischer und juristischer Sicht

 — Mitgliederversammlung

Athene Akademie, Gabriele Schuster
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 20555-26
E-Mail: g.schuster@athene-qm.de

13. – 14.9.2019, Bayreuth   
8 CME-Punkte 
Hotel Rheingold, Austr. 2

92. Jahrestagung der Bayerischen  
Nervenärzte
Fortbildung und Mitgliederversammlung

Veranstalter: Bezirksklinikum Bayreuth 
Nordring 2, 95445 Bayreuth 
Tel.: 0921 283-0, E-Mail: bayreuth@gebo-med.de

Fortbildungsveranstaltungen 2019

21. – 22.3.2019, Koblenz Deutscher Interdisziplinärer  
Notfallmedizin Kongress 2019 (DINK)

MCN, Katharina Fischer 
Neuwieder Str. 9, 90411 Nürnberg 
Tel.: 0911 39316-41, E-Mail: fischer@mcn-nuernberg.de

21. – 23.3.2019, Günzburg
Schloss Reisensburg

Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft  
für Suizidprävention (DGS)

Schloß Reisensburg, Internationales Institut für 
 wissenschaftliche Zusammenarbeit 
Bürgermeister-Joh.-Müller-Str. 1,  
9312 Günzburg, Tel.: 0731 50-38000

22.  – 23.3.2019, Wien/ 
Österreich
Seminar- und Veranstaltungs-
zentrum Catamaran, 
 Johann-Böhm-Platz 1

Frühjahrstagung der AG Pädiatrie der DGSM  
und der AG Schlafmedizin und Schlafforschung 
der ÖGKJ

Conventus, Joana Krauße 
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena 
Tel.: 03641 31 16-337 
E-Mail: dgsm-paediatrie@conventus.de

4. – 7.4.2019, Madrid/ 
Spanien

13th World Congress on Controversies in  
Neurology (CONy)

comtecmed, Bailen, 95 – 97, pral. 1.a –  
08009 Barcelona, Spain 
Tel.: +34 932081145 
E-Mail: cony@comtecint.com 
www.comtecmed.com/cony

25. – 28.4.2019, Lissabon/ 
Portugal

7th World Congress on ADHD CPO HANSER SERVICE 
Zum Ehrenhain 34,  
22885 Barsbüttel
E-Mail: adhd2019@cpo-hanser.de

16.5.2019, München 
Bayerischer Bezirketag, 
Ridlerstr. 75

Zentrale Fallkonferenzen der  
ErwachsenenAGATE

Cornelia Bormann M. A., 
Communications Management 
Bettelpfad 62a, 55130 Mainz 
Tel.: 06131 62799-0 
E-Mail: bc@bormanncom.de

24. – 25.5.2019, Hamburg 
12 CME-Punkte

21. Jahrestagung der DGNB e. V. 
Objektivierende Verfahren in der Begutachtung,  
Beurteilung der Fahreignung  
Handwerkskammer Hamburg

Deutsche Gesellschaft für Neurowissenschaftliche  
Begutachtung e. V. 
Buchung unter www.dgnb-ev.de 
E-Mail: info@dgnb-ev.dee |Tel.: 069 8720-3755
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BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
Schriftführer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Elmar Busch, Moers; Klaus Gehring,  
Itzehoe; Martin Südmeyer, Potsdam; Heinz Wiendl, 
Münster
Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;  
Peter Franz, München; Matthias Freidel, Kalten
kirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst,  
Stuttgart; Fritz König, Lübeck; Frank Reinhardt,  
Erlangen; ClausW. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther
GOÄ/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl
Qualitätsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Öffentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena, 
Klaus Gehring, Itzehoe
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, Köln
Beisitzer: Christa RothSackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Volker Bretschneider
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern: 
Ramon Meißner
Niedersachsen: Norbert MayerAmberg
Nordrhein: Egbert Wienforth, Gereon Nelles
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Rüdiger Saßmanshausen

Ansprechpartner für Themenfelder 
EBM/GÖÄ: Sabine Köhler, Klaus Gehring,  
Gunther Carl
Neue Medien: Bernhard Michatz
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung: 
Gunther Carl
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Gereon Nelles

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und  
Neurologische Fortbildung:  
P. Christian Vogel, Markus Weih
Ambulante Neurologische Rehabilitation: 
Paul Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Mönter
Weiterbildungsordnung:
Sabine Köhler, Klaus Gehring, Gunther Carl,  
Uwe Meier, Christa RothSackenheim
Leitlinien: Sabine Köhler, Klaus Gehring, 
Uwe Meier, Christa RothSackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und  
Angehörigengruppen: Vorstand

Referate
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:  
Klaus Gehring
Neuroorthopädie: Bernhard Kügelgen
Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier
Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermächtigung: 
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur
CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften 
oder Verbänden
DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Gereon Nelles

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Thomas Gilleßen
Berlin: Walter Raffauf 
Brandenburg: Martin Delf
Bremen: N. N.
Hamburg: Heinrich GoossensMerkt
Hessen: Rupert Knoblich
Mecklenburg-Vorpommern: Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa RothSackenheim, 
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
P. Christian Vogel, München
Schriftführer: P. Christian Vogel, München
Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
Beisitzer: Sabine Köhler, Jena, 
Norbert MayerAmberg, Hannover

Referate
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Autismusspektrumstörungen:  
Christa RothSackenheim
Forensik: P. Christian Vogel

Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa RothSackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,  
Monika Körwer 
Suchttherapie: Greif Sander

Geschäftsstelle des BVDN
Dagmar DiffertFritz, Gut Neuhof,  
Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: 4546925 
EMail: bvdn.bund@tonline.de
Bankverbindung: Sparkasse Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227,  
BIC DUISDE 33 XXX
BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschäftsstelle BVDN
Politische Geschäftsstelle Berlin: 
RA Bernhard Michatz, Geschäftsführer
RobertKochPlatz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 21480761, Fax: 21480763
EMail: bernhard.michatz@spitzenverbandzns.de

  Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle  Verbandsservice

Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:  
Greif Sander
Psychotherapie: Christa RothSackenheim
PTSD: Christa RothSackenheim
Sucht: Greif Sander
Transexualität: P. Christian Vogel
Kontakt BVDN: Sabine Köhler

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl,  
Thomas Hug
Berlin: Michael Krebs und Alicia NavarroUrena
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: Caterina Jacobs
Niedersachsen: Norbert MayerAmberg 
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Steffen
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen
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Verbandsservice   Beitritt

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

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

Ich will Mitglied werden!

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.  V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.  V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.  V. (BVDP) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐    Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zu gleichen Beitragskonditionen.

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

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

Tel.-Nr. _________________________  Fax _________________________  E-Mail/Internet:__________________________

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent/in

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe/in

☐    Chefarzt/ärztin

☐    Nervenarzt/ärztin

☐    Facharzt/in

☐    Psychiater/in

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit:  ______________________________________________________________

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Psychiatrische Praxis 

☐    Psychotherapie im Dialog

☐    Balint-Journal
Es ist nur eine Auswahl pro 
Mitglied möglich.

☐    PPmP – Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie

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

☐    Gratis NERFAX-Teilnahme erwünscht

☐   Gratis Mailservice „Das muss man wissen ...“ erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ____________________________________________________

Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KVZulassungsNr.)
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  ÄK- und KV-Vertreter  Verbandsservice

  Nervenärzte, Neurologen und Psychiater als Vertreter in den KVen und Ärztekammern (ÄK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WÜRTTEMBERG
Dr. J. Braun Mannheim ja KV/ÄK 0621 120270 0621 1202727 juergen.braun@dgn.de
Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja ÄK 07802 6610 07802 4361 michael.faist@web.de
Dr. P. HezlerRusch Konstanz ja ÄK 07531 18330 07531 18338 paula.hezlerrusch@online.de

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr. G. Carl Würzburg ja KV/ÄK 09321 24826 09321 8930 carlg@tonline.de
Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@tonline.de
Dr. Angelika Lüthe München ja KV/ÄK 089 713729 089 71090537 angela.luethe@gmx.de

BVDN-Landesverband: BERLIN
Dr. Gerd Benesch Berlin ja KV 030 3123783 030 32765024 Dr.G.Benesch@tonline.de
Dr. R. A. Drochner Berlin ja KV/ÄK 030 40632381 030 40632382 ralph.drochner@neurologepsychiater

berlin.de
Dr. R. Urban Berlin ja ÄK 030 39220221 030 3923052 dr.urbanberlin@tonline.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG
Dr. St. Alder Potsdam ja ÄK 0331 7409500 0331 7409615 stalder@tonline.de
Dr. M. Böckmann Großbeeren ja ÄK 033701 338880
Dr. G.J. Fischer Teltow ja ÄK 03328 303100
Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379 371878 info@nervenarztpraxismarschner.de

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

BVDN-Landesverband: HAMBURG
Dr. H. Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de
Dr. A. Rensch Hamburg ja ÄK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com

BVDN-Landesverband: HESSEN
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja ÄK 069 59795430 069 59795431 hennebergneuropsych@tonline.de
S. Specht Griesheim ja KV 06155 878400 06155 878420 stefan.specht@web.de
Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 02771 8009900 praxis@drwernerwolf.de

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN
Prof. Dr. J. Buchmann Rostock ja ÄK 0381 4949460 0381 49 johannes.buchmann@med.unirosrock.de
Dr. Dr. M. Gillner Rostock nein ÄK 03831 452200
Dr. L. HaukWesterhoff Rostock ja ÄK 0171 2124945 liane.haukwesterhoff@gmx.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr. R. Luebbe Osnabrück ja KV 0541 434748 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN
Dr. M. Dahm Bonn ja KV/ÄK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelischegesundheitbonn.de
Dr. A. Haus Köln ja KV/ÄK 0221 402014 0221 405769 hphaus1@googlemail.com

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ
Dr. G. Endrass Grünstadt ja KV 06359 93480 06359 934815 g.endrass@gmx.de
Dr. R. Gerhard Ingelheim ja ÄK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuroingelheim.de
Dr. M. Michel Landau ja ÄK 06341 929490 06341 929490 post@drmichel.de
Dr. Ch. RothSackenheim Andernach ja ÄK 0160 97796487 02632 964096 C@DrRothSackenheim.de
Dr. K. Sackenheim Andernach ja KV/ÄK 02632 96400 02632 964096 bvdn@drsackenheim.de
Dr. S. Stephan
Dr. C. Werner

Mainz
Mutterstadt

ja
ja

KV/ÄK
ÄK

06131 582814
06234 920092

06131 582513
06234 920093

s.stephan@nsgmainz.de
dr.ch.werner@tonline.de

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN
Dr. M. Meinig AnnabergB. ja KV 03733 672625 03733 672627 mario.meinig@tonline.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT
Dr. Michael Schwalbe Lutherstadt 

Wittenberg
ja KV 03491 442567 03491 442583 schwalbenhorst@tonline.de

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

BVDN-Landesverband: THÜRINGEN
Dr. D. Neubert Arnstadt KV 03628 602597 03628 582894 dirk@neubert.net
Dr. K. Tinschert Jena ja KV 03641 574444 03641 574440 praxis@tinschert.de

BVDN-Landesverband: WESTFALEN
Dr. M. Bauersachs
Rüdiger Saßmannshausen

Dortmund
Bad Berleburg

ja
ja

KV
ÄK/KV

0231 142818
02751 2785 02751 892566

info@klemtbauersachs.de
sassmannshausen@bvdnwestfalen.de
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Verbandsservice   Adressen

Dr. Uwe Bannert
Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg
Tel.: 04551 969661, Fax: 969669
EMail: uwe.bannert@kvsh.de
Dr. Martin Bauersachs
Ostenhellweg 61, 44135 Dortmund
Tel.: 0231 142818 
EMail: info@klemtbauersachs.de
Dr. Ute Bavendamm
OskarSchlemmerStr. 15, 22115 HH 
Tel.: 040 71591223, Fax: 7157422
EMail: dr.bavendamm.strobel@
freenet.de
Dr. Gerd Benesch
Bundesallee 95, 12161 Berlin
Tel.: 030 3123783, Fax: 32765024
EMail: Dr.G.Benesch@tonline.de
Dr. Ulrike Bennemann
Holzhäuser Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 5299388, Fax: 5299390
EMail: ubennemann@psychiatrie 
leipzig.de
Ralf Berkenfeld
Hochstr. 22, 47506 NeukirchenVluyn
Tel.: 02845 295223, Fax: 32878
EMail: berkenfeld@tonline.de
Dr. Rudolf Biedenkapp
Frankfurter Str. 127, 63067 Offenbach
Tel.: 069 82366061, Fax: 82366063
EMail: biedenkapp.r@tonline.de
Dr. Oliver Biniasch
FriedrichEbertStr. 78
85055 Ingolstadt
Tel.: 0841 83772, Fax: 83762
EMail: psypraxingo@tonline.de
Dipl. Med. Ralf Bodenschatz
Hainische Str. 4 – 6, 09648 Mittweida
Tel.: 03727 941811, Fax: 991013
EMail: rbodenschatz@tonline.de
Dr. Jens Bohlken
Klosterstr. 34  –  35, 13581 Berlin
Tel.: 030 33290000, Fax: 33290017
EMail: dr.j.bohlken@gmx.net
Dr. Volker Bretschneider
Sternplatz 1, 89573 Ehingen
Tel.: 07391 72646, Fax: 72648
PD Dr. Elmar W. Busch
Asberger Str. 55, 47441 Moers
Tel.: 02841 1072460, Fax: 1072466
EMail: ne.busch@stjosefmoers.de
Dr. Gunther Carl
Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen
Tel.: 09321 5355, Fax: 8930
EMail: carlg@tonline.de
Dr. Martin Delf
Lindenallee 7, 15366 Berlin
Tel.: 03342 422930, Fax: 422931
EMail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Dölle
Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen
Tel.: 0157 31087987, 
Fax: 0421 2438796,  
EMail: u.doelle@tonline.de

Dr. Joachim Elbrächter
Schlüterstr. 77, 20146 Hamburg 
Tel.: 040 41423522, Fax: 23 
EMail: dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Günther Endrass
Obersülzer Str. 4, 67269 Grünstadt
Tel.: 06359 93480, Fax: 934815
EMail: g.endrass@gmx.de
Dr. Martin Finger
Landgrafenstr. 28, 60486 Frankfurt 
Te.: 069 77067605, 

Fax: 77067607 
EMail: praxisfinger@gmx.de
Dr. Peter Franz
Ingolstädter Str. 166, 80939 München
Tel.: 089 3117111, Fax: 3163364
EMail: pkfranz@aol.com
Dr. Matthias Freidel
Brauerstr. 1–3, 24568 Kaltenkirchen
Tel.: 04191 8486, Fax: 89027
Prof. Dr. Wolfgang Freund
Waaghausstr. 9–11, 88400 Biberach
Tel: 07351 7833, Fax: 7834
EMail: freundulm@tonline.de
Dr. Klaus Gehring
Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe
Tel.: 04821 2041, Fax: 2043
EMail: info@neurologieitzhoe.de
Prof. Dr. Christian Gerloff
Universitätsklinikum Hamburg 
Eppendorf, Martinistr. 52 , 20251 HH
Tel.: 040 428030, Fax: 428036878
Dr. Thomas Gilleßen
Eversbuschstr. 111, 80999 München
Tel.: 089 81801700, Fax: 81801701
EMail: info@neurologiegillessen.de
Dr. Heinrich Goossens-Merkt
Hohe Weide 17b, 20259 Hamburg
EMail: dr.goossensmerkt@neuro
logiehamburg.net
Dr. Holger Grehl
Fahrner Str. 133, 47053 Duisburg
Tel.: 0203 5081261, Fax: 5081263
EMail: holger.grehl@ejk.de
Prof. Dr. Rolf F. Hagenah
Appelhorn 12, 27356 Rotenburg
Tel.: 04261 8008, Fax: 8400118
EMail: rhagenah@web .de
Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst
Marienstr. 7, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 2207740, Fax: 2207741
EMail: heinz.herbst@tonline.de
Dr. Katrin Hinkfoth
Ulmenallee 10 – 12
18311 RibnitzDamgarten
Tel: 03821 8898010, Fax: 8898011
EMail: katrin.hinkfoth@gmx.de
Dr. Guntram Hinz
Harksheider Str. 3, 22399 Hamburg
Tel.: 040 60679863, Fax: 60679576
EMail: guntram.hinz@yahoo.de
Dr. Thomas Hug
Bergheimer Str. 33, 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622
EMail: hug.hugpa@tonline.de
Dr. Werner E. Hofmann
Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg
Tel.: 06021 449860, Fax: 44986244
EMail: w.e.hofmann@onlinehome.de
Dr. Birgit Imdahl
Bergstr. 5, 78628 Rottweil
Tel.: 0741 43747
EMail: praxis.imdahl@tonline.de
Dr. Caterina Jacobs
Eichenallee 18, 1812 Gelbensande
Tel.: 038201 60899, Fax:60897
Dr. Friedhelm Jungmann
Im Wildfang 13a, 66131 Saarbrücken
Tel.: 06893 9875020, Fax: 9875029
EMail: mail@drjungmann.de
Prof. Dr. Reinhard Kiefer
EliseAverdieckStr. 17
27356 Rotenburg
Tel.: 04261 772219, Fax: 772149
EMail: kiefer@diakoonline.de

Dr. Rupert Knoblich
A.SchweitzerStr. 8, 64711 Erbach
Tel.: 06062 94160, Fax: 941699
EMail: r.knoblich@neurocentrum
odenwald.de
Dr. Sabine Köhler
Dornburger Str. 17a, 07743 Jena
Tel.: 03641 443359
EMail: sab.koehler@web.de
Dr. Fritz König
Sandstr. 18 – 22, 23552 Lübeck
Dr. Monika Körwer
Am Ziegelkamp 1F, 41515 Grevenbroich
Tel.: 02181 6008150, Fax: 6008160
EMail: Nervenpraxis@tonline.de
Dr. Bernhard Kügelgen
Neversstr. 7 –  11, 56068 Koblenz
Tel.: 0261 303300, Fax: 3033033
Holger Marschner
Zossener Damm 33, 15827 Blankenfelde
Tel.: 03379 371878, Fax: 371879
EMail: bvdn@nervenarztpraxis
marschner.de
Prof. Dr. Harald Masur
Piusallee 143, 48147 Münster
Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bödekerstr. 73, 30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: 621574
EMail: mamberg@htptel.de
Dipl.-Med. Mario Meinig
BarbaraUthmannRing 157
09456 AnnabergBuchholz
Tel.: 03733 672625, Fax: 672627
EMail: mario.meinig@tonline.de
Dr. Ramon Meißner
Hinter d. Kirche 1b, 19406 Sternberg
Tel.: 03847 5356, Fax: 5385
EMail: rc.meissner.praxis@gmx.de
Dr. Uwe Meier
Am Ziegelkamp 1f, 41515 Grevenbroich
Tel.: 02181 7054811, Fax: 7054822
EMail: umeier@tonline.de
Dr. Norbert Mönter
Tegeler Weg 4, 10589 Berlin
Tel.: 030 3442071, Fax: 84109520
EMail: moenterberlin@tonline.de
Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935Köln
Tel.: 0221 7902161, Fax: 7902474
EMail: gereon.nelles@unidue.de
Dirk Neubert
Bärwinkelstr. 33, 99310 Arnstadt
Tel.: 03628 602597, Fax: 582894
EMail: dirk@neubert.net
PD Dr. Matthias Nitschke 
Sandstr. 18 – 22, 23552 Lübeck 
Tel.: 0451 71441, Fax: 7060282 
EMail: nitschke@neuroim 
zentrumluebeck.de
Bernhard Otto
Th.HeussStr. 28, 38444 Wolfsburg
Tel.: 05361 772744. Fax: 875763
EMail: bernhard.otto@dgn.de
Dipl. med. Delia Peschel
Fröbelstr. 1, 03130 Spremberg
Tel.: 03563 52213, Fax: 52198
EMail: delip@web.de
Dr. Walter Raffauf
Dircksenstr. 47, 10178 Berlin
Tel.: 030 2832794 Fax: 2832795
Dr. Nikolaus Rauber
Rheinstr. 35, 66113 Saarbrücken
Tel.: 0681 9717233, Fax: 9717235  
EMail: zns.sbrastpfuhl@tonline.de

Dr. Elisabeth Rehkopf
Möserstr. 52 –  54, 49074 Osnabrück
Tel.: 0541 358560
EMail: elisabeth.rehkopf@web.de
Dr. Dr. habil. Paul Reuther
Schülzchenstr. 10
53474 Bad NeuenahrAhrweiler
Tel.: 02641 98040, Fax: 98044
EMail: preuther@rzonline.de
Dr. Richard Rohrer
Kaiserstr. 3, 66386 St. Ingbert
Tel.: 06894 4051, Fax: 4021
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Akute Verwirrtheit
Akute Verwirrtheit ist kein seltenes diag-
nostisches Problem. So kann es etwa nach 
rein klinischen Kriterien schwierig oder un-
möglich sein, eine akute Verwirrtheit sicher 
von einer Demenz zu unterscheiden. Die 
häufigste Form der akuten Verwirrtheit ist 
das Delir und bleibt gerade in seiner hypo-
aktiven Form sicher unterdiagnostiziert.

Therapie von Migräneattacken
2018 ist Bewegung in die Migränetherapie 
gekommen:  Ein Antikörper gegen den  
Migränetrigger Calcitonin Gene-Related 
Peptide wurde zugelassen und die Mig-
räneleitlinie komplett überarbeitet.

Missbrauchte Männer im Fokus
Bei sexuellem Missbrauch galt lange das 
Stereotyp: Täter männlich – Opfer weiblich. 
Missbrauchsfälle von Männern wurden  
allenfalls als spektakuläre Einzelfälle wahr-
genommen. Neuere Forschungsergebnisse 
habe diesen Mythos widerlegt. 
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