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Demenzielle
Erkrankungen

EinfUhrung in das Themenheft
~Demenzielle Erkrankungen” und
einige Bemerkungen zu geronto-
logischen Aspekten psychischer
Stérungen

Wir leben in einer ,alternden” Ge-
sellschaft; die epidemiologischen
Daten und Voraussagen zur demo-
grafischen Entwicklung in Deutsch-
land weisen das nach. Der Umgang
mit der Materie tragt in der Offent-
lichkeit nicht selten das Zeichen der
alternsbedingten Katastrophe, der
Unldsbarkeit der damit verbundenen
Unfinanzierbarkeit der medizinischen
und pflegerischen Versorgung, der
Uberforderung der jiingeren berufs-
tatigen Bevolkerung.

Die Presse fordert nicht selten das
Szenarium unheimlicher Entwicklung.
(Einige Stimmen aus den letzten
Monaten: ,Deutschland wird zum
Seniorenheim — Alteste Bevolkerung
Europas” LvZ, 02.04.2011; ,Ost-
deutschland besonders betroffen”,
Deutsches Arzteblatt 04.03.2011,
.Beskes beklemmende Prognose”,
Deutsches Arzteblatt 25.03.2011).
Wendet man sich dem Problemfeld
nichtern und im Sinne einer
|6sungsorientierten Einstellung zu,
die fragt, welche Notwendigkeiten
sich aus den zu erwartenden demo-
grafischen und damit morbiditats-
statistischen Zahlen ergeben, ist zu-
nachst festzustellen, dass die Alte-
rung der Gesellschaft ein Erfolg der
modernen medizinischen Betreuung
und eines vergleichsweise hohen
Lebensstandards ist; das ,Problem”
ist eigentlich Folge geldster Prob-
leme.

Auf den zweiten Blick geht es um die
Fragen alternsbedingter Erkrankun-
gen, ihrer Ursachen, deren Behand-
lungs- und Betreuungsmaglichkeiten
und gegebenenfalls préventiver Stra-
tegien, um Entwicklungen etwa hin
zu Demenzen zu verhindern oder
zumindest aufzuhalten.

Bei der Planung dieses Themenhef-
tes wurden Kolleginnen und Kolle-
gen aus den beiden sachsischen Uni-
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versitatskliniken gebeten, zu nach-
folgenden Themenbereichen Stel-
lung zu nehmen:

Welche Aussagen konnte die
Leipziger Langzeitstudie zur Alten-
bevolkerung hinsichtlich epide-
miologischer Aussagen zu kogni-
tiven Stérungen und ihren Kon-
sequenzen fur die Pradiktion tref-
fen (Prof. Dr. med. habil. Steffi G.
Riedel-Heller und Team, Leipzig)?

Welche Ergebnisse liegen hin-
sichtlich des klinischen Erschei-
nungsbilds, biologischer Forschung
und moglicher pharmakologischer
Interventionen bei Alzheimer-
demenz vor (Prof. Dr. med. Her-
mann-Josef Gertz, Leipzig)?

Welche  soziotherapeutischen
MaBnahmen in der Behandlung
sind sinnvoll (Prof. Dr. med. habil.
Vjera Alexandra Holthoff und
Team, Dresden)?

Des Weiteren soll den sdchsischen
Arzten vermittelt werden, wie die
diagnostische Wegstrecke vom Haus-
arzt Uber den Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie oder den Ner-
venarzt hin zu hochspezialisierter
Diagnostik zu charakterisieren sei
(Prof. Holthoff und Team). SchlieBlich
wird in einem Beitrag von Priv.-Doz.
Dr. Matthias Schitzwoh! (Dresden),
der an der Ausarbeitung des 2. Lan-
desplanes fur Psychiatrie des Frei-
staates Sachsen maBgeblich beteiligt
ist, eine Ubersicht Gber Versorgungs-
strukturen  bei  gerontopsychiatri-
schen Erkrankungen, speziell demen-
zieller Prozesse gegeben.

Der Leser merkt an dieser Ubersicht,
dass nur eine komplexe Sicht der
Dinge von der Epidemiologie Uber
die grundlagenwissenschaftlichen Er-
kenntnisse, die klinischen Aspekte in
pharmakologischer und sozialthera-
peutischer Hinsicht bis zu gegebe-
nen und zu entwickelnden Versor-
gungsstrukturen, in die diagnosti-
schen Pfade einzubeziehen sind, der
Materie gerecht wird; und damit ver-
lieren — aus Sicht des Autors dieses
Beitrages — wirtschaftlich dominierte
Schreckensszenarien ihre Berechti-

gung.

Im Artikel von Prof. Dr. Riedel-Heller
und Team wird von einem Bundel
von Pradiktoren fur eventuell im
Alter auftretende demenzielle Er-
krankungen gesprochen. Diese Aus-
sage veranlasst zu einigen Bemer-
kungen zu gerontopsychiatrischen
Aspekten, zumal das Fachgebiet der
Psychiatrie in  besonderer Weise
involviert ist.

Wie die Artikelfolge aufweist, kann
man sich alterspsychiatrischen Er-
krankungen (dabei geht es nicht nur
um Demenzen, sondern auch ande-
re Syndrome: Depressionen, neuroti-
sche Persdnlichkeitszustande, Such-
ten) auf unterschiedlichen Ebenen
nahern: einer syndromatologischen
(das klinische Bild), einer somati-
schen (die korperlich fassbaren Ur-
sachen: GefaBprozesse, genetische
Faktoren), einer psychodynamischen
(Umgang mit Konflikten, mit der
Erkrankung, mit den Behandlungs-
angeboten) und einer sozialen
Dimension — letztere ist im Alter
besonders bedeutsam. Man konnte
fast behaupten, Alterspsychiatrie sei
gelebte Soziologie, weil der &ltere
Mensch zunehmend EinbuBen erlei-
det, die den sozialen Raum, die sozi-
alen Funktionen und den korperli-
chen Habitus betreffen. Im sozialen
Raum verliert er Wirkungsfelder in
der Arbeitswelt, in der Familie, als
Erzieher seiner Kinder, als ein in einer
bestimmten Rangordnung bzw. Hie-
rarchie Stehender; dies kann zu Rol-
lenunsicherheiten und Statusverlust
fihren. Die Einschrankungen korper-
licher Leistungsfahigkeiten (sexuelle
Erlebnisfahigkeit, Mobilitat, krank-
heitsbedingte Einschrankungen) ver-
starken die Verunsicherung. Der
naturliche Stilbruch der Lebensge-
staltung kann zu sozialer Isolierung
und damit zu Krankheiten fihren.
Eine weitsichtige Pravention kann
diesen Phdnomenen vorbeugen und
definitive psychiatrische Alterskrank-
heiten (zum Beispiel Alzheimersche
Demenz) mildern oder dieselbe ver-
hindern!

Das soziale Netzwerk spielt anschei-
nend fur die Entwicklung alterspsy-
chiatrischer Erkrankungen eine be-
sondere Rolle. Die moderne Entwick-
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lungspsychologie hat viel dazu getan,
den Gedanken, Alter sei ein Defizit,
zu Uberwinden. War die Gerontolo-
gie fruher Uberwiegend biologisch
bestimmt und betonte den Abbau
von Struktur, den Zerfall von Subs-
tanz, so werden heute die Erlebens-
maoglichkeiten des Einzelnen unter
dem Aspekt der gesamten Lebens-
spanne des erlebten und verarbeite-
ten Lebens gesehen. Faktoren, wie
die gesamte Lebensgeschichte, Be-
friedigung in der Ausgestaltung der
wesentlichen Lebensbereiche, ver-
schont bleiben von schweren Erkran-
kungen oder andere EinbuBen von
Selbst und Welt, etwa durch Krieg,
Gefangenschaft, soziale Not in be-
stimmten Lebensepochen, bestim-
men den Verlauf des Alters und auch
den moglichen Ausbruch einer
Alterserkrankung psychiatrischer Art
unter Umstanden mehr als die biolo-
gischen Verdnderungen, die der phy-
siologische Alterungsprozess in den
Organsystemen mit sich bringt (Bach
1999).

Eine hochinteressante Studie sei in
diesem Zusammenhang erwéhnt, die
den multifaktoriellen Zugang zur
Entstehung von Alzheimererkran-
kungen unterstreicht und zugleich
zeigt, dass neben den bedeutsamen
biologischen und molekular-medizi-
nischen Forschungen klinisch-epide-
miologische Beobachtungen immer
wieder auch zu wissenschaftlichen
Spitzenaussagen fuhren. Gemeint ist
die sogenannte ,Nonnenstudie -
Forschungen Uber die Mysterien des
Alters” (Snowdon 2001).

Der Autor hat alte Nonnen eines
Ordens, der ,Schulschwestern von
Notre Dame”, die alle in Schulen
und Ausbildungseinrichtungen tétig
waren und in der Regel Uber Bache-
lor- oder Masterabschlisse verfigten,
in ihrem Alter Uber 15 Jahre beglei-
tet und sie testpsychologisch unter-
sucht und nach dem Tod (die Einver-
standniserklarung lag vor) die Ge-
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hirne pathologisch-anatomisch unter-
suchen lassen. Der Vorteil der Popu-
lation (678 Frauen hatten sich selbst-
los zur Verfugung gestellt) war die
Gleichheit von Lebensstil, Lebenssinn,
Ausbildungsniveau und  medizini-
scher Betreuung.

Ein Teil der Schwestern hatte bei Ein-
tritt in den Orden mit 18 bis 20 Jah-
ren eigene Biographien geschrieben.
So lagen dem Autor diese Biogra-
phien, testpsychologische Untersu-
chungen 60 Jahre spater und die
hirnpathologischen Befunde nach
dem Tode der Probandinnen vor. Die
Ergebnisse der Korrelationen kénnen
hier nicht alle referiert werden; das
verblUffendste Ergebnis war aber,
dass die Personen, die in ihren Bio-
graphien durch reichhaltigen Wort-
schatz, komplexere Satze und gro-
Bere Gedankenflle (von Sprachana-
lytikern bewertet) 60 Jahre spater
weniger kognitive Ausfalle und hirn-
pathologisch kaum oder keine Hin-
weise auf Alzheimerbefunde aufwie-
sen. Es ergab sich, dass aus den Bio-
graphien der ,Wort- und Gedanken-
reichen” oder der eher einfachen
.Faktenaufzahlerinnen” mit 90%-
iger Sicherheit ausgesagt werden
konnte, ob es zu einer Alzheimerer-
krankung gekommen war. Man
interpretierte die Ergebnisse so, dass
eine bessere Vernetzung funktionel-
ler Hirnstrukturen ein wichtiger
Schutzfaktor sein kénne. 2001 hat-
ten von den noch am Leben geblie-
benen Schwestern 18 Personen das
100. Lebensjahr erreicht, die sich
durch eine tiefe Spiritualitdt und
besondere Einbindung in die Glau-
bensgemeinschaft  auszeichneten.
Lassen sich eventuell auch Beziehun-
gen zu den natdrlichen Antikérpern
gegen A-beta herstellen, Gber die im
Artikel von Prof. Dr. Gertz in diesem
Heft berichtet wird?

Der Leser mag aus diesem Beispiel
ersehen, dass Forschungsbedarf auf
allen Ebenen des oben skizzierten

Themenheft Demenz
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Quelle: fotolia

Zugangs zum Problem gegeben ist
und originelle Ansatze zu unge-
wohnlichen Aussagen fihren kon-
nen.

Die Forschungen zu Alterserkrankun-
gen im Allgemeinen und gerontopsy-
chiatrischen Themen im Besonderen
liegen auch im Kegel der Aufmerk-
samkeit der Forschungsprojekte der
Bundesarztekammer, wie der jingste
.Report Versorgungsforschung” der
entsprechenden Forderinitiative der
Bundesarztekammer ausweist (C.
Fuchs et al., 2011).

Unter dem Einfluss des demographi-
schen Wandels werden gerontologi-
sche Forschungen im Biologischen,
Medizinisch-klinischen, Molekularge-
netischen und im Sozialen weiter zu
favorisieren sein (Feeser-Lichterfeld
2010).

Unser Bemuhen, davon ein prakti-
sches Abbild flr unsere Leser zu bie-
ten, sollen die folgenden Artikel
unterstreichen.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Leipzig
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Leichte kognitive
Beeintrachtigungen
und Demenzen

Eine Bevolkerungsperspektive -
Ergebnisse der Leipziger Lang-
zeitstudie in der Altenbevélke-
rung (LEILA75+)

T. Luck* M. Luppa', M. C. Angermeyer3*
S. G.Riedel-Heller'

1. Einleitung

Die demografische Entwicklung in
Deutschland, charakterisiert durch
eine steigende durchschnittliche
Lebenserwartung, eine konstant
niedrige Geburtenrate und einen
steigenden Anteil alterer Menschen
in der Gesellschaft, ist zwar hinrei-
chend bekannt, wird aber gerade in
Bezug auf die zu erwartenden medi-
zinischen und sozialen Konsequen-
zen nur ungenlgend reflektiert.
Allein fir Demenzen — die haufigsten
neuropsychiatrischen Erkrankungen
im Alter — wird aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung ein Anstieg
von ca. einer Million Erkrankter im
Jahr 2000 auf 2,3 Millionen Er-
krankte bis zum Jahr 2050 erwartet

Institut fUr Sozialmedizin, Arbeits-

medizin und Public Health (ISAP),

Medizinische Fakultat, Universitat

Leipzig

2 LIFE — Leipziger Forschungszent-
rum fr Zivilisationserkrankungen,
Universitat Leipzig

3 Center for Public Mental Health,
Gosing a. W., Osterreich

4 Department of Public Health, Uni-

versitat Cagliari, Italien
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(Wancata, J., et al., 2003). Gleichzei-
tig ist europaweit von einer dramati-
schen Verschlechterung des Verhalt-
nisses der arbeitsfahigen Personen,
also der Personen die Demenzkranke
pflegen oder fur ihre Pflege aufkom-
men, zu den an Demenz erkrankten
Menschen auszugehen (2000: 70:1;
2050: 21:1). Demenzen sind bereits
heute mit erheblichen Kosten ver-
bunden. So belaufen sich die direk-
ten Kosten bei leichten Demenzen
jahrlich auf 4.500 — 9.800 US$ und
bei schweren Demenzen auf 7.300 —
21.800 US$ (Quentin, W., et al,
2010). Demenzen sind dementspre-
chend nicht nur fur die Betroffenen
folgenschwer, sondern stellen auch
eine erhebliche Herausforderung fur
die Solidargemeinschaft dar. Fur die
Abschdtzung des medizinischen Ver-
sorgungsbedarfs von Demenzen
sowie die Identifikation von Einfluss-
faktoren auf die Entwicklung einer
Demenz (und somit mdgliche An-
knupfungspunkte flur Praventions-
und Interventionsansatze) bedarf es
zuverlassiger epidemiologischer Da-
ten aus bevélkerungsreprasentativen
Langsschnittstudien. Mit der Leipzi-
ger Langzeitstudie in der Altenbevol-
kerung (LEILA75+) wurde erstmalig
in Deutschland eine solche umfas-
sende epidemiologische Erhebung
durchgefihrt. Neben Demenzen
standen hierbei auch leichte kogni-
tive Beeintrachtigungen im Fokus,
die in vielen Fallen die Vorstufe von
Demenzen darstellen und demzu-
folge einen Ansatz fur mogliche
Frahinterventionen bieten. Der vor-
liegende Artikel gibt einen Uberblick
Uber ausgewahlte Ergebnisse der
LEILA75+.

2. Methoden

Stichprobe

Die Studie LEILA75+ beruht auf einer
Zufallsstichprobe von 1.692 Uber
75-jahrigen Leipziger Birgern. Zur
Rekrutierung der Studienteilnehmer
wurden aus dem Einwohnermeldere-
gister der Stadt Leipzig 1.500 in Pri-
vathaushalten lebende Personen des
Stadtgebiets Leipzig-Sud per Zufalls-
stichprobe ermittelt. Diese wurden
zusammen mit 192 anteilig ausge-
wahlten Alten- und Pflegeheimbe-
wohnern  kontaktiert.  Insgesamt
umfasst die LEILA75+ bisher sechs
Erhebungszeitpunkte: eine Baseline-
Erhebung (01/1997 - 06/1998)
sowie funf Folgeerhebungen im Ab-
stand von ca. 1,5 Jahren (07/1998 —
04/2005). Aktuell wird zusatzlich
eine 6. Folgeerhebung (Langzeit-Fol-
low-up) durchgefihrt. Durch eine
konsequente Stichprobenpflege konn-
te in der LEILA75+ eine sehr gute
Response-Rate erzielt werden, die fur
die Baseline-Erhebung 81,4 Prozent
betrug. Einen ausfihrlichen Uber-
blick Gber Studiendesign und Rekru-
tierungsablauf von LEILA75+ geben
Riedel-Heller, S.G., et al. (2000).

Datenerhebung

Die Datenerhebung in der LEILA75+
erfolgt mittels strukturierter klini-
scher Interviews durch geschulte Psy-
chologinnen oder Arztinnen in der
hauslichen Umgebung der Proban-
den. Zusatzlich werden strukturierte
Interviews mit Bezugspersonen der
Probanden durchgefthrt. Angaben
Uber den Tod von Probanden werden
entweder ebenfalls Uber Bezugsper-
sonen oder das Einwohnermeldeamt
ermittelt.

Hauptinstrument zur Erfassung und
Einschatzung der kognitiven Leis-
tung der Probanden ist das struktu-
rierte Interview fur die Diagnose
einer Demenz vom Alzheimer-Typ,
der Multiinfarkt-Demenz und von
Demenzen anderer Atiologie (SIDAM
Zaudig, M., et al., 1996). Im SIDAM
enthalten sind ein kognitiver Leis-
tungsteil, bestehend aus 55 Fragen
einschlieBlich der 30 Items der Mini-
Mental-Status-Examination (Folstein,
M.F et al., 1975), eine klinische Be-
urteilung sowie eine Einschatzung

Arzteblatt Sachsen 8/2011



Tabelle 1: Diagnosekriterien und Subtypen von Mild Cognitive Impairment (Winblad, B., et al., 2004)

MCI-Diagnosekriterien

MCI-Subtypen in Abhdngigkeit von den
beeintrachtigten kognitiven Bereichen

(1) Ausschluss einer Demenz (nach ICD-10 oder DSM-IV)

(2) kognitive Verschlechterung nachgewiesen durch:

(2a) subjektive Angaben Uber kognitive Beeintrachtigungen
(selbst oder von zuverldssigen Informanten) in
Verbindung mit durch objektive Tests ermittelten
kognitiven Beeintrachtigungen und/oder

(2b) Verschlechterung der kognitiven Leistung in objektiven
Tests im Zeitverlauf

(3) keine Beeintrachtigungen von Aktivitaten des
taglichen Lebens oder nur minimale Beeintrach-
tigungen in komplexen instrumentellen Funktionen

Amnestic MCI — Single Domain:
Beeintrachtigungen nur im Gedachtnisbereich
Amnestic MCl — Multi Domains:
Beeintrachtigungen im Gedachtnisbereich sowie in
mindestens einem anderen kognitiven Bereich
Non-Amnestic MCI — Single Domain:
Beeintrachtigungen in einem kognitiven Bereich
auBer dem Gedachtnis

Non-Amnestic MCI — Multi Domains:
Beeintrachtigungen in mindestens zwei
kognitiven Bereichen auBer dem Geddchtnis

Dritter zum AusmaB psychosozialer
Beeintrachtigungen im Alltag.

Neben der Durchfuhrung des SIDAM
werden zu jedem Erhebungszeit-
punkt Daten zu Soziodemographie,
zur medizinischen Vorgeschichte, zu
subjektiven Gedachtnisbeeintrachti-
gungen sowie zu moglichen Risiko-
faktoren von demenziellen Erkran-
kungen und leichten kognitiven Be-
eintrachtigungen erhoben.

Diagnosestellung von Demenz
und leichten kognitiven Beein-
trachtigungen

Die diagnostische Beurteilung der
Probanden in der LEILA75+ erfolgt
anhand des SIDAM-Algorithmus in
Konsensuskonferenzen von Psychia-
tern und Psychologen. Fir bisherige
Auswertungen wurden der Diagnose
einer Demenz die Kriterien des DSM-
llI-R und DSM-IV (American Psychiat-
ric Association, 1987; 2000) sowie
des ICD-10 (Dilling, H., et al., 2009)
zugrunde gelegt. Die Diagnose von
leichten kognitiven Beeintrachtigun-
gen erfolgt anhand der internationa-
len Konsensuskriterien fir Mild Cog-
nitive Impairment (MCl; Winblad, B.,
et al., 2004). Wie aus Tab. 1 ersicht-
lich, werden neben den allgemeinen
Diagnosekriterien in  Abhadngigkeit
von den beeintrachtigten kognitiven
Bereichen vier Subtypen von leichten
kognitiven Beeintrachtigungen unter-
schieden. Die amnestischen Subty-
pen werden hierbei insbesondere als
mogliche Vorstufen der Alzheimer-
Demenz, die nicht-amnestischen
Subypen starker als Vorstufe anderer
Demenzformen (zum Beispiel Fronto-
temporale Demenz, Lewy-Kérper-
Demenz) diskutiert (Petersen, R.C.,
2004).
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3. Ergebnisse

Haufigkeiten von Demenzen und
leichten kognitiven Beeintrachti-
gungen in der Altenbevélkerung
Die im Rahmen der Baseline-Erhe-
bung der LEILA75+ ermittelte Prava-
lenz von Demenz in der Altenbevdl-
kerung 75+ betrug je nach den
zugrundeliegenden  Diagnosekrite-
rien 12,4 Prozent (ICD-10) bis 17,4
Prozent (DSM-III-R; Riedel-Heller, S.G.,
et al., 2001a). Die im Studienverlauf
ermittelte jahrliche Inzidenz von
Demenz im Alter betrug 45,8 (ICD-

10) bzw. 47,4 (DSM-III-R) pro 1.000
Personen-Jahre (Riedel-Heller, S.G.,
et al., 2001b). Sowohl bezogen auf
die Pravalenz als auch auf die Inzi-
denz zeigten sich signifikant hohere
Erkrankungsraten im hoéheren Alter
(Abb. 1). Neben den Altersunter-
schieden zeigten sich auch deutliche
Unterschiede zwischen Bewohnern
von Alten- und Altenpflegeheimen
und Personen aus Privathaushalten.
So waren die ermittelten Pravalenz-
und Inzidenzraten von Demenz
erwartungsgemal bei Heimbewoh-

60 E 200
- £ 180
50 / 160 //
0 140
5 / et 120
s % :§ 100 i
© -
5 / . = 80
- " - -
a ® > 2 P
/’ ~ 40 =
10 ot " ,/
0 : . . Aitor 0 . .
7579 8084 8589 9084 95+  (Jahre) 75.79 80-84 8589 90+

—— DSM-I-R; - - - ICD-10

Abbildung 1: Altersspezifische Pravalenz- und Inzidenzraten von Demenz in der LEILA75+
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Quelle: fotolia
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22,0%
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Abbildung 2: Kognitive Entwicklung von Personen mit leichten kognitiven

Beeintrachtigungen (MCI) in der LEILA75+

nern in etwa viermal hoher als
bei Personen aus Privathaushalten
(Jakob, A., et al., 2002).

Zusatzlich zu dem substanziellen
Anteil an Personen, die bereits von
einer klinisch manifesten Demenz
betroffen sind, konnte mit der
LEILA75+ auch ein hoher Anteil an
Personen mit leichten kognitiven
Beeintrachtigungen in der Altenbe-
volkerung identifiziert werden. So
wurde bei etwa jeder funften Person
(19,3 Prozent) ab 75 Jahren ohne
Demenz eine leichte kognitive Beein-
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trachtigung nach den MCI-Kriterien
diagnostiziert (Busse, A., et al., 2006).
Amnestische und nicht-amnestische
Subtypen waren mit 10,0 Prozent
und 9,3 Prozent hierbei ungefdhr
gleich haufig verteilt. Die im Studien-
verlauf ermittelte jahrliche Inzidenz
von MCI im Alter betrug 76,5 pro
1.000 Personen-Jahren, wobei sich
auch hier signifikant hohere Inzi-
denzraten in den hoheren Alters-
gruppen zeigten (Luck, T, et al.,
2010). Als bedeutsam ist zu erachten,
dass nahezu zwei Drittel (63,5 Pro-
zent) der inzidenten MCI-Falle nicht-

amnestisch waren; das heiBt, es
lagen keine Beeintrachtigungen im
Gedachtnis, jedoch in anderen kog-
nitiven  Bereichen  (Orientierung,
Sprache etc.) vor.

Leichte kognitive Beeintrachtigun-
gen als Vorstufe von Demenzen?
Von den Personen mit leichten kog-
nitiven Beeintrachtigungen (MCl) zu
Baseline der LEILA75+ entwickelten
40,2 Prozent eine klinisch manifeste
Demenz innerhalb des Studienver-
laufs (mittlere Beobachtungslange =
4,3 Jahre). Die Konversionsrate war
damit deutlich hoéher als bei den
kognitiv unbeeintrachtigen Teilneh-
mern (15,0 Prozent; Luck, T., et al.,
2008). Hohe Konversionsraten zeig-
ten sich insbesondere bei Personen
mit amnestischen MCI-Subtypen:
Hier entwickelte jeder Zweite (48,8
Prozent) im Studienverlauf eine
Demenz, verglichen mit 30,8 Prozent
bei Personen mit nicht-amnestischen
MCI-Subtypen. Die anfangliche Ver-
mutung, dass die vier klinischen Sub-
typen mit einem spezifischen Risiko
fur bestimmte demenzielle Erkran-
kungen verbunden sind, wurde nur
teilweise bestatigt. Entgegen der
Erwartung war (mit einer Ausnahme)
in allen Subtypen die Alzheimer-
Demenz der hdufigste Demenztyp.
Nur beim nicht-amnestischen Typ mit
Defiziten in mehreren kognitiven
Bereichen (Non-Amnestic MC| -
Multi Domains) waren Demenzen
anderer Atiologie (insbesondere vas-
kuldre Demenzen) die haufigste
Ursache.

Bei den 40,2 Prozent der Personen
mit MCl zu Baseline, die im Studien-
verlauf eine Demenz entwickelten,
kdnnen leichte kognitive Beeintrach-
tigungen zu Recht als préklinische
Vorstufe einer Demenzerkrankung
angesehen werden. Einschrankend
muss gesagt werden, dass bei ermit-
telten Sensitivitats- und Spezifitats-
werten von 50,3 Prozent und 84,8
Prozent eine MCI-Diagnose allein fur
eine zuverlassige (klinisch relevante)
Vorhersage der Entwicklung einer
Demenz nicht ausreichend war. Auch
verfihrt der enge Zusammenhang
zwischen leichter kognitiver Beein-
trachtigung und Demenz dazu,
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andere Verlaufstypen des MCI-Syn-
droms aus dem Auge zu verlieren.
So besteht beispielsweise eine nen-
nenswerte Chance, dass sich die
kognitiven Beschwerden wieder zu-
rickbilden. In der LEILA75+ konnte
dies allein fur 22 Prozent der Perso-
nen mit initialer MCI-Diagnose nach-
gewiesen werden (Abb. 2. Busse, A,
et al., 2006).

Einfluss leichter kognitiver Beein-
trachtigungen und Demenzen auf
Heimiibergange und Mortalitat
Sowohl demenzielle Erkrankungen
als auch leichte kognitive Beeintrach-
tigungen konnten in der LEILA75+
als bedeutsame Risikofaktoren fur
den Ubergang in eine Alten- oder
Altenpflegeheimeinrichtung nachge-
wiesen werden (Luck, T., et al., 2008;
Luppa, M., et al., 2010). So siedelten
von den Studienteilnehmern mit inzi-
denter Demenz allein 47,7 Prozent
im Studienverlauf in eine Heimein-
richtung Uber, wahrend das bei den
Studienteilnehmern ohne Demenz-
entwicklung lediglich bei 7,8 Prozent
der Fall war. Ob und wie schnell Per-
sonen mit Demenz in eine Heimein-
richtung Ubersiedelten, war vor
allem vom Familienstand abhangig:
So betrug die durchschnittliche Zeit
von der Diagnose einer Demenz
(inzidente Falle) bis zu einem Heim-
Ubergang der geschiedenen oder
verwitweten Studienteilnehmer ledig-
lich 2,6 Jahre, verglichen mit 4,2 Jah-
ren bei verheirateten Studienteilneh-
mern (Hazard-Ratio = 4,5).

Bei den Studienteilnehmern ohne
Demenz waren ebenfalls schlechtere
kognitive Leistungen signifikant mit
einem hoheren Risiko fur einen
HeimUbergang verbunden. Als wei-
tere Risikofaktoren fur einen Heim-
Ubergang von Personen ohne De-
menz konnten identifiziert werden:
hoheres Alter, im Haushalt allein zu
leben, Beeintrachtigungen in Alltags-
aktivitdten,  Majore  Depression,
Schlaganfall, Myokardinfarkt, eine
hohe Anzahl an Facharztbesuchen
sowie eine bereits vorhandene be-
zahlte Unterstitzung im Haushalt.
Neben dem erhéhten Risiko far
einen Heimlbergang konnten De-
menzen und leichte kognitive Beein-
trachtigungen auch als bedeutsame
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Abbildung 3: Kaplan-Meier Uberlebenskurve der Zeit bis zu einer Diagnose leichter kognitiver
Beeintrachtigungen (MCl) in der LEILA75+

Einflussfaktoren auf die Mortalitat
im Alter identifiziert werden. So
waren bis zum dritten Follow-up der
LEILA75+ von den Studienteilneh-
mern mit inzidenter Demenz 51,3
Prozent, von den Studienteilneh-
mern ohne Demenz jedoch nur 19,3
Prozent verstorben (GUhne, U., et al.,
2006). Das hohere Mortalitatsrisiko
der Personen mit Demenz im Ver-
gleich zu den Personen ohne
Demenz blieb hierbei auch unter
Kontrolle weiterer potenzieller Ein-
flussfaktoren auf die Mortalitat
(Alter, Geschlecht, Bildung, Komorbi-
ditat und Institutionalisierung) statis-

tisch signifikant bestehen (Relatives
Risiko = 2,4). Leichte kognitive
Beeintrachtigungen waren vor allem
dann mit einem erhohten Mortali-
tatsrisiko assoziiert, wenn die kogni-
tiven Leistungen bereits um mehr als
1,5 Standardabweichungen unter-
halb alters- und bildungsspezifischer
Normwerte lagen und subjektive
Angaben Uber nachlassende kogni-
tive Fahigkeiten kein obligatorisches
Kriterium far die Diagnose der leich-
ten kognitiven Stérungen darstellten
(Guehne, U., et al., 2007). Unter die-
sen Bedingungen zeigte sich bei Per-
sonen mit leichten kognitiven Beein-
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trachtigungen eine um 50 Prozent
hohere Mortalitatsrate im Vergleich
zu kognitiv unbeeintrachtigten Per-
sonen.

Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung von Demenzen und leichten
kognitiven Beeintrachtigungen

Ob und wann Menschen eine
demenzielle Erkrankung entwickeln,
wird durch eine Vielzahl von Fakto-
ren bestimmt. Nicht-modifizierbare
Risikofaktoren wie hoheres Alter
oder eine gewisse genetische Pradis-
position (ApoE4-Allel-Trager) stehen
hierbei modifizierbaren Faktoren wie
Rauchen, Ubergewicht oder kardio-
vaskularen Erkrankungen gegenuber,
die entsprechend bei primarpraventi-
ven Ansatzen berlcksichtigt werden
sollten (Kidd, PM., 2008). Sekundar-
pravention —im Sinne einer zuverlas-
sigen Friherkennung der Entwick-
lung einer Demenz spielt die Identifi-
kation leichter kognitiver Beeintrach-
tigungen als praklinische Vorstufe
einer Demenz eine bedeutende Rolle.
Eine Diagnose nach den aktuellen
MCI-Kriterien ist fur eine zuverlas-
sige Vorhersage der Demenzentwick-
lung allein jedoch nicht ausreichend.
Hier bedarf es weiterer Indikatoren.
Im Rahmen der LEILA75+ konnten
insbesondere Beeintrachtigungen in
komplexen (instrumentellen) Alltags-
aktivitaten (IADL; zum Beispiel selbst-
standiges Regeln der finanziellen
Angelegenheiten oder der Medika-

menteneinnahme) als ein zusatzli-
cher Indikator flr eine Demenzent-
wicklung identifiziert werden (Luck,
T., et al.,, 2011). Personen mit leich-
ten kognitiven Beeintrachtigungen
und IADL-Beeintrachtigungen zeig-
ten hier sowohl héhere Konversions-
raten fUr die (47,4 Prozent) und kir-
zere Zeiten bis zu der klinischen
Manifestation einer Demenz (4,6
Jahre) als auch eine geringere Wahr-
scheinlichkeit fur eine kognitive Ver-
besserung (14,4 Prozent) im Ver-
gleich zu Personen mit leichten kog-
nitiven  Beeintrachtigungen  aber
ohne IADL-Beeintrachtigungen (31,4
Prozent; 5,6 Jahre; 29,4 Prozent).

Als vielversprechend fir eine mog-
lichst frihzeitige Vorhersage einer
Demenzentwicklung kénnte sich
auch die gezielte Identifikation der
Risikofaktoren erweisen, die sich
bereits auf die Entstehung der prakli-
nischen Vorstufe der leichten kogni-
tiven Beeintrachtigungen auswirken.
So wurden neben hoherem Alter,
IADL-Beeintrachtigungen und gerin-
gerem kognitivem Ausgangsniveau
auch subjektive Angaben der Studi-
enteilnehmer Uber nachlassende
Gedachtnisleistungen als solche Risi-
kofaktoren identifiziert (Luck, T., et
al., 2010). Hierbei konnte nicht nur
gezeigt werden, dass Personen mit
subjektiven Gedachtnisbeeintrachti-
gungen im Durchschnitt 1,2 Jahre
friher leichte kognitive Beeintrachti-
gungen entwickeln als Probanden

ohne subjektive Beeintrachtigungen
(5,0 Jahre vs. 6,2 Jahre; s. Abb. 3);
aktuelle Studienergebnisse verdeutli-
chen zudem, dass gerade diese
genaue zeitliche Abfolge — subjek-
tive Gedachtnisbeeintrachtigungen,
gefolgt von der Diagnose einer leich-
ten kognitiven Beeintrachtigung —
eine Hochrisikokonstellation fur die
Entwicklung einer Demenz darstellt
(Jessen, F, et al., 2010).

4. Implikationen fiir Praxis und
Forschung

Demenzen und leichte kognitive
Beeintrachtigungen im Alter sind
weit verbreitet und folgenschwer
und vor dem Hintergrund der demo-
grafischnen Entwicklung hochrele-
vant in Bezug auf die Konzipierung
der zuktnftigen medizinisch-pflege-
rischen Versorgung. Der hohe Anteil
an Betroffenen speziell unter Heim-
bewohnern unterstreicht die Not-
wendigkeit, die ambulante Versor-
gung mehr auf die Bedurfnisse
Demenzkranker und ihrer pflegen-
den Angehorigen auszurichten und
zudem die Pflegekonzepte in Heim-
einrichtungen starker an den Versor-
gungsbedarf dieser Bewohnergrup-
pe anzupassen (Luppa, M., et al,
2008; Luppa, M., et al., 2010). Die
Versorgung Demenzkranker wird das
arztliche Handeln zukUnftig zuneh-
mend pragen und damit auch zu
einem zentralen Feld fur die Versor-
gungsforschung werden.



Menschen mit leichten kognitiven
Beeintrachtigungen konnten als
Hochrisikopopulation fur die Ent-
wicklung einer Demenz identifiziert
werden. Leichte kognitive Beein-
trachtigungen im Geddachtnisbereich
sind typischerweise mit dem hdéchs-
ten Risiko flr eine zuklnftige
Demenz verbunden. Es zeigt sich
allerdings auch ein substanzieller
Anteil von Personen, bei denen sich
leichte kognitive Beeintrachtigungen
erstmalig in anderen Domanen (Ori-
entierung, Sprache etc.) manifestie-
ren. Eine regelmiBige Uberprifung
des kognitiven Status im Alter im
Sinne einer moglichen Fraherken-
nung einer Demenz sollte sich dem-
entsprechend nicht nur auf die
Gedachtnisleistung, sondern auch
auf andere kognitive Bereiche bezie-
hen. Auch ist eine Diagnose leichter
kognitiver Beeintrachtigungen nach
den aktuellen MCl-Kriterien allein fur
eine zuverlassige (klinisch relevante)
Vorhersage der Entwicklung einer
Demenz nicht ausreichend. Hierfur
muUssen zusatzliche Risikofaktoren
vorliegen. Im Rahmen der LEILA75+
wurden hier insbesondere Beein-
trachtigungen in komplexen Alltags-
aktivitaten sowie bereits vor der Ent-
wicklung der leichten kognitiven
Beeintrachtigungen vorliegende sub-
jektive Angaben Uber nachlassende
Gedachtnisleistungen identifiziert.
Einer breiten Umsetzung konkreter
frahdiagnostischer MaBBnahmen muss
eine ethische Diskussion vorausge-
hen, da aktuell zum Beispiel fur die
haufigsten Demenzen, die Alzhei-
mer-Demenzen, keine kurative The-
rapie zur Verfigung steht.
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Insgesamt ist auch weiterhin ein
enormer Forschungsbedarf zur kog-
nitiven Entwicklung im Alter zu kon-
statieren. Im laufenden Langzeit-Fol-
low-Up der LEILA75+, mit dem die
Uberlebenden dieser Kohorte er-
reicht werden, soll hierbei besonders
auf Ressourcen und die Frage nach
den Determinanten kognitiv gesun-
den Alterns fokussiert werden. Mit
der seit 2003 laufenden German
Study on Aging, Cognition and
Dementia in Primary Care Patients
(AgeCoDe) wird zusatzlich eine mul-
tizentrische (Leipzig, Bonn, Minchen,
Hamburg, Mannheim und Dussel-
dorf), allgemeinarzt-basierte Kohor-
tenstudie (n = 3.327, Alter 75+)
durchgefthrt, deren Konzeption auf
der LEILA75+ basiert. Zudem kdénnte
sich auch die gerade gestartete Leip-
ziger Gesundheitsstudie LIFE (www.
uni-leipzig-life.de), bei der 2.000
Uber 65-jahrige Leipziger Senioren
untersucht werden, als vielverspre-
chend erweisen; eine umfassende
Geno- und Phénotypisierung unter
Einsatz bildgebender Verfahren wird
hier insbesondere Einblicke in die
Gen-Umwelt-Interaktionen bei der
Entstehung leichter kognitiver Beein-
trachtigungen und Demenzen er-
maoglichen.

Zusammenfassung

Mit der Leipziger Langzeitstudie in
der Altenbevolkerung (75+ Jahre;
LEILA75+) wurde die erste umfas-
sende bevolkerungsreprasentative
Studie zur Epidemiologie leichter
kognitiver Beeintrachtigungen und
Demenzen in Deutschland durchge-
fuhrt. Sowohl demenzielle Erkran-

kungen als auch leichte kognitive
Beeintrachtigungen sind in der
Altenbevélkerung haufig und zudem
mit erhdhten Mortalitats- und Insti-
tutionalisierungsraten  verbunden.
Menschen mit leichten kognitiven
Beeintrachtigungen konnten als
Hochrisikopopulation fur die Ent-
wicklung einer Demenz identifiziert
werden. FUr die zuverlassige Vorher-
sage einer Demenz zeigte sich die
Diagnose leichter kognitiver Beein-
trachtigungen allein jedoch nicht
ausreichend. Als zusatzliche Pradik-
toren wurden hier insbesondere
Beeintrachtigungen in komplexen
Alltagsaktivitdten sowie bereits vor
der Entwicklung leichter kognitiver
Beeintrachtigungen vorliegende sub-
jektive Angaben Uber nachlassende
Gedachtnisleistungen identifiziert.

Forderung

Die Leipziger Langzeitstudie in der
Altenbevoélkerung (LEILA75+) wurde
durch das Interdisziplindre Zentrum
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Medizinischen Fakultat der Universi-
tat Leipzig gefordert (Projekt CO7).
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Verlauf und
medikamentose
Therapie der
Alzheimer-Krankheit

Gertz, H.-J.

Nach aktuellem Verstandnis ist die
Alzheimer-Krankheit (AK) ein histo-
pathologisch definierter neurodege-
nerativer Prozess, der progredient
verlaufende Einschréankungen der
intellektuellen Leistungsfahigkeit so-
wie Veranderungen des Verhaltens
aller Schweregrade hervorrufen kann.
Die definierenden feingeweblichen
Befunde der AK sind amyloide Pla-
ques und Alzheimer-Fibrillenveran-
derungen. In welchem Zusammen-
hang sie mit den pathogenetisch
relevanten, topographisch sehr unter-
schiedlich ausgepragten Synapsen-
und Nervenzellverlusten stehen, ist
nicht sicher geklart. Nach neueren
Klassifikationen ist die Diagnose der
Alzheimer-Krankheit nicht mehr an
die Manifestion klinischer Symptome
gebunden.

Die Alzheimer-Krankheit wird in drei
Stadien eingeteilt:

1. das vorklinische, asymptomatische
Stadium der Alzheimer-Krankheit,
2.das Stadium der leichten kogniti-
ven Beeintrachtigung bei Alzhei-
mer-Krankheit,

3.das Stadium der Demenz bei Alz-
heimer-Krankheit.

Gegenwartige Maglichkeiten der
Diagnostik

Asymptomatisches Stadium

In diesem Stadium spielt die Diag-
nostik zum gegenwartigen Zeitpunkt
in der Praxis kaum eine Rolle. Dieses
Stadium ist jedoch fiir das Verstand-
nis der Krankheit und fur zuktnftige
Therapieentwicklungen von groBer
Bedeutung. Die asymptomatische
Phase der AK geht der Manifestation
erster klinischer Symptome um Jahre,
moglicherweise um Jahrzehnte vor-
aus. In den seltenen familidren Féllen
kann in diesem Stadium der Nach-
weis einer krankheitsausldsenden
Mutation erfolgen. Diagnostische
Verfahren fur das asymptomatische
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Stadium sporadischer Falle der AK
befinden sich in Entwicklung. Es
deutet sich an, dass an beta-Amyloid
bindende PET-Tracer die Amyloidab-
lagerung als eines der definierten
Hauptmerkmale des pathologischen
Prozesses bereits in diesem Stadium
darstellen kénnen. Auch deuten Stu-
dien darauf hin, dass erniedrigte
beta-Amyloid-Werte im Liquor be-
reits in diesem Stadium zu beobach-
ten sind und diagnostisch genutzt
werden kénnen. Ein breiter Einsatz
dieser Verfahren in der Erkennung
des asymptomatischen Stadiums der
AK sind in nachster Zukunft nicht zu
erwarten und auch nicht wiinschens-
wert. Das asymptomatische Stadium
der AK spielt zurzeit fur therapeuti-
sche Optionen noch keine Rolle und
wird daher im Weiteren nur am
Rande berlcksichtigt.

Stadium der leichten kognitiven
Beeintrachtigung

In diesem Verlaufsabschnitt der AK
lasst sich die Diagnose durch den
Nachweis von progredienten Stérun-
gen des episodischen Gedachtnisses
in Verbindung mit einem Indikator
far den neurodegenerativen Prozess
stellen. Darlber hinaus ist intraindi-
viduelle Minderung der intellektuel-
len Leistungsfahigkeit besonders bei
Patienten mit hohem intellektuellem
Ausgangsniveau in die diagnostische
Bewertung mit einzubeziehen. Ver-
haltensstérungen wie Apathie, Inak-
tivitat, Desinteresse sind haufig auch
bereits in diesen frihen Stadien auf-
fallig.

Indikatoren des neurodegenerativen
Prozesses AK sind eine Hirnatrophie
oder auch charakteristische Verdnde-
rungen der Liquorproteine (erhéhte
gesamt-tau- bzw. phospho-tau-Kon-
zentration und eine erniedrigte
A-beta Konzentration).

Stadium der Demenz

Die Diagnostik der Demenz bei AK
ist seit vielen Jahren etabliert und die
Grundlage zahlreicher Studien insbe-
sondere zur Therapieentwicklung.
Die ICD-10 (WHO) setzt fur die Diag-
nose des Demenzsyndroms Stérun-
gen des Gedachtnisses sowie min-
destens einer weiteren kognitiven
Domane voraus wie Agnosie, Apha-

sie oder Apraxie. Diese Stdrungen
mussen so ausgepragt sein, dass sie
die Alltagsfunktionen der Betroffe-
nen beeintrachtigen. Zur Quantifizie-
rung der kognitiven Defizite eignen
sich eine Reihe von gut validierten
neuropsychologischen  Tests  bzw.
strukturierten Interviews. Indikatoren
fur den neurodegenerativen Prozess
sind dieselben wie bei der leichten
kognitiven Beeintrachtigung bei AK.

Aktuelle therapeutische
Moglichkeiten mit Medikamenten

Stadium der leichten kognitiven
Beeintrachtigung

Kognitive Stérungen, die nicht den
Schweregrad einer Demenz erreichen,
bilden keine Indikation fir Acetyl-
cholinesterase-Hemmer oder Meman-
tine, also fur Substanzen die bei
Demenz bei AK zugelassen sind,
auch dann nicht, wenn als Ursache
der leichten kognitiven Beeintrachti-
gung eine AK gesichert ist.

Obwohl Therapieansatze wie die
Transmitteranreicherung durch die
Acetylcholinesterase-Hemmer  auf-
grund grundsétzlicher Uberlegungen
stadienunabhéngig einsetzbar sein
sollten, schlugen Studien an Fallen
mit leichter kognitiver Beeintrachti-
gung allein fur alle zugelassenen
Acetylcholinesterase-Hemmer fehl. Da-
fur kénnte eine unprazise Fallselek-
tion ebenso mitverantwortlich sein
wie mogliche hirneigene Kompensa-
tionsmechanismen, etwa eine Hoch-
regulierung der cholinergen Aktivitat
im Stadium der leichten kognitiven
Beeintrachtigung bei AK. Beziglich
der medikamentdsen Therapie ent-
steht bei Diagnosestellung zum Bei-
spiel bei einer frihen leichten kogni-
tiven Beeintrdchtigung daher eine
Lucke von mehreren Jahren, in wel-
cher wirksame Medikamente nicht
zur Verfliigung stehen, obwohl die
zugrundeliegende Krankheit, nam-
lich die AK, bereits diagnostiziert
worden sein kann. Die Diagnose
leichten kognitiven Beeintrachtigung
bei AK hat damit derzeit keine thera-
peutischen Konsequenzen beziiglich
einer medikamentdsen Intervention
(Arzneimittelkomission der deut-
schen Arzteschaft).
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Stadium der Demenz

Die Behandlung mit Antidementiva
ist nach den gultigen Zulassungsge-
gebenheiten bei der AK an das Vor-
liegen eines Demenzsyndroms gebun-
den. Indikation fur den Einsatz von
Antidementiva ist daher ausschlieB-
lich die Demenz bei AK. Zielsymp-
tome der Therapie der Demenz bei
AK mit Antidementiva sind kognitive
Stérungen, Beeintrachtigung der All-
tagstatigkeiten und gegebenenfalls
auch einzelne Verhaltensstérungen.

In Deutschland zugelassen sind die
Acetylcholinesterase-Hemmer Done-
pezil, Galantamin, Rivastigmin bei
leichter und mittelschwerer Demenz
und der nicht-kompetitive NMDA-
Antagonist Memantin bei mittel-
schwerer und schwerer Demenz. In
den letzten Jahren wurde in vielen
Landern eine zum Teil kontroverse
Diskussion um den klinischen Nutzen
dieser Medikamente gefthrt. In
Deutschland ist fur die Nutzenbe-
wertung das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen zustandig, in England das
National Institute for Health and Cli-
nical Excellence. Dartber hinaus exis-
tieren kritische Metaanalysen zur
pharmakologischen Behandlung der
Demenz bei AK von Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network und der
Cochrane Collaboration. Die Deut-
sche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde
und die Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie haben eine S3-Leitlinie
erarbeitet. Eine weitere Therapie-
empfehlung liegt von der Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzte-
schaft vor. In wesentlichen Punkten
stimmen die Bewertungen aller die-
ser Initiativen tberein.

Acetylcholinesterase-Hemmer

Das Institut fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
sieht den patientenbezogenen Nut-
zen bei der leichten bis mittelschwe-
ren Alzheimer-Demenz in den Berei-
chen Alltagsfunktionen und kogni-
tive Leistungsfahigkeit als belegt an.
Fur England beschrankt das National
Institute for Health and Clinical
Excellence die Verordnungsfahigkeit
von Acetylcholinesterase-Hemmer auf
einen Mini-Mental-Status-Test Be-

Arzteblatt Sachsen 8/2011

reich von 10 — 20. Da die Wirkung
der  Acetylcholinesterase-Hemmer
dosisabhéngig ist, sollte die hochst-
mogliche Dosis angestrebt werden.
Es gibt keinen Hinweis fur die Uber-
legenheit eines Acetylcholinesterase-
Hemmers gegentber einem anderen.
Es gibt keine Mdglichkeit, Subgrup-
pen von Patienten zu identifizieren,
die von der Behandlung mit Acetyl-
cholinesterase-Hemmer  besonders
viel oder besonders wenig profitie-
ren. Nebenwirkungen sind das Auf-
treten von Erbrechen, Ubelkeit,
Schwindel, Appetitlosigkeit, Diarrhoe
und Kopfschmerzen. Diese Neben-
wirkungen sind oft voribergehend
und kénnen durch eine langsamere
Aufdosierung oder Einnahme der
Medikation zum Essen teilweise ver-
mieden werden. Auch Bradykardie
und Synkopen sind mogliche Neben-
wirkungen von Acetylcholinesterase-
Hemmern.

Acetylcholinesterase-Hemmer sind bei
schwerer Demenz bei AK in Deutsch-
land nicht zugelassen. Die Behand-
lung der schweren Alzheimer-De-
menz mit Acetylcholinesterase-Hem-
mern ist eine Off-label Behandlung.
Dennoch legen einige Studien nahe,
dass Acetylcholinesterase-Hemmer,
insbesondere Donepezil auch bei
schwerer Demenz wirksam sein
kénnten. Die Scottish Intercollegiate
Guidelines Network-Leitlinie emp-
fiehlt die Gabe von Donepezil auch
bei schwerer Demenz bei AK. In den
USA und einigen anderen Ldndern
ist Donepezil zur Behandlung der
schweren Alzheimer-Demenz zuge-
lassen. FUr die Bewertung des Thera-

pieerfolgs im Einzelfall stehen keine
zuverlassigen Methoden zur Verfu-
gung. Als pragmatisches Vorgehen
zur  Therapiekontrolle kann ein
Absetzversuch angesehen werden,
dessen Brauchbarkeit aber nie empi-
risch Gberprift wurde.

Donepezil

Behandlungsbeginn erfolgt mit 5 mg
Donepezil abends. Nach mindestens
einmonatiger Behandlung kann auf
10 mg/Tag Donepezil erhdht werden.
Insbesondere unter Donepezil be-
richten die Patienten gelegentlich
Uber Albtraume wahrend der Nacht.
In diesen Fallen wird die Umstellung
auf eine morgendliche Tablettenein-
nahme angeraten.

Galantamin

Galantamin retard sollte morgens
mit dem Essen eingenommen wer-
den. Die initiale Dosierung der retar-
dierten Form betragt 8 mg. Frihes-
tens nach vier Wochen sollte die
Steigerung auf 16 mg ret. erfolgen.
Nach weiteren vier Wochen kann
eine Steigerung auf 24 mg ret. vor-
genommen werden.

Rivastigmin

Rivastigmin in Kapselform wird initial
mit 1,5 mg 2-mal taglich zu den
Mabhlzeiten verabreicht. Die Aufdo-
sierung sollte langsam in einem Zeit-
raum von 2 bis 4 Wochen erfolgen,
je nach angestrebter Zieldosis. Die
wirksame Dosis liegt zwischen 6 und
12 mg/taglich.

Rivastigmin steht auch in Pflaster-
form zur Verfigung. Es wird mit
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Tab.1: Ubersicht tiber Darreichungsform und Zieldosis der Antidementiva

Praparat

Acetylcholinesterase-Hemmer

Donepezil

Galantamin

Rivastigmin

NMDA-Antagonist

Memantin

Darreichungsform Einnahme-
intervall

Tabletten 1 x taglich

(5 mg, 10 mg)

Schmelztabletten

(5 mg, 10 mg)

retardierte Hartkapseln 1 x taglich

(8 mg, 16 mg, 24 mg)

Ldsung 2 x taglich

(1ml entspricht 4 mg)

Hartkapseln 2 x taglich

(1,5mg, 3 mg, 4,5mg

und 6 mg)

Lsung 2 x taglich

(1ml entspricht 2 mg)

transdermales Pflaster 1 x taglich

(4,6 mg,

9,5 mg) 1x taglich

Tabletten 1 x oder

(10 mg, 20 mg) 2 x taglich

fir die Aufdosierung:

5mg und 15 mg

Tropfen 2 x taglich

(1 ml oder 20 Tropfen
entspricht 10 mg)

einer Dosierung von 4,6 mg/24 Stun-
den begonnen. Nach mindestens
4-wochiger Behandlung kann auf die
empfohlene wirksame Dosis von 9,5
mg/d erhéht werden. Die Pflaster-
applikation zeigt im Vergleich zur
oralen Applikation von Rivastigmin
eine geringere Haufigkeit von gastro-
intestinalen Nebenwirkungen. Auf
lokale Hautirritationen ist zu achten,
die gegebenenfalls auch zum Abbruch
dieser Applikationsform zwingen.

Memantine

Der nicht kompetitive NMDA-Anta-
gonist Memantin ist in Deutschland
zur Behandlung der mittelschweren
bis schweren Demenz bei AK zuge-
lassen. Die Wirksamkeit und der kli-
nische Nutzen sind aber als weniger
gesichert anzusehen als die der Ace-
tylcholinesterase-Hemmer. Das Natio-
nal Institute for Health and Clinical
Excellence in England zum Beispiel
spricht keine Behandlungsempfeh-
lung aus.

In einer Meta-Analyse der Cochrane
Collaboration zeigt Memantin bei
der mittelschweren bis schweren
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tagliche anzustrebende
Startdosis tagliche Dosis
5 mg abends 10 mg

8 mg retard 24 mg

morgens

4 mg morgens

und abends

1,5mg morgens und 12 mg
abends

morgens und abends

4,6 mg 9,5mg

5mg 20 mg

Demenz bei AK einen signifikanten
Effekt auf kognitive Leistungen, Akti-
vitaten des taglichen Lebens sowie
auf psychische und Verhaltenssymp-
tome.

Nebenwirkungen sind Schwindel,
Kopfschmerz, Mudigkeit, Obstipa-
tion, erhohter Blutdruck und Schlaf-
rigkeit, die vorlbergehend sein kén-
nen. Das Nebenwirkungsprofil von
Memantin ist als glinstig anzusehen.
Die Behandlung wird mit einer
Tagesdosis von 5 mg begonnen. Im
verlauf von etwa vier Wochen soll-
te die angestrebte Zieldosis von
20mag/d erreicht werden. Die Tablet-
ten kénnen mit oder ohne Nahrung
eingenommen werden.

Kombinationsbehandlung von
Donepezil und Memantin

Zwei multizentrische Studien zur
Behandlung mit Memantin bei vor-
bestehender Behandlung mit Acetyl-
cholinesterase-Hemmern liegen vor.
Da die Studien zu gegensatzlichen
Ergebnissen kommen, kann fur die-
sen Bereich keine eindeutige Aus-
sage getroffen werden.

Zu einer Wirksamkeit der Add-on-
Behandlung bei der schweren De-
menz nimmt das Institut fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen-Bericht keine Stellung,
da es sich um eine Behandlung
auBerhalb der Zulassung der Acetyl-
cholinesterase-Hemmer handelt. Das
National Institute for Health and Cli-
nical Excellence und das Scottish
Intercollegiate Guidelines Network
geben zur Kombination von Acetyl-
cholinesterase-Hemmer und Meman-
tin bei fortgeschrittener Demenz
ebenfalls keine Empfehlung ab.

Zusammenfassung der Empfeh-
lungen der S3-Leitlinie Demenz
zur Gabe von Acetylcholineste-
rase-Hemmern und Memantin:

+Acetylcholinesterase-Hemmer sind
wirksam bei der leichten bis mittel-
schweren Demenz bei AK. Eine
Behandlung sollte erfolgen. Es soll
die hochste vertragliche Dosis ange-
strebt werden. Die Auswahl eines
Acetylcholinesterase-Hemmers sollte
sich am Neben- und Wechselwir-
kungsprofil orientieren, da keine
ausreichenden Hinweise fur klinisch
relevante Unterschiede in der Wirk-
samkeit der verfligbaren Substanzen
vorliegen. Memantin ist wirksam bei
Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer Demenz bei Alzheimer-
Krankheit. Eine Behandlung wird
empfohlen”.

Zukiinftige Therapiestrategien:
Impfung gegen Alzheimer

Die aktuell verfugbaren Medika-
mente zur Behandlung der AK wie
Acetylcholinesterase-Hemmer funktio-
nieren auf der Transmitterebene. Auf
dieser Ebene werden die meisten in
Neurologie und Psychiatrie wirksa-
men Medikamente aktiv. Wichtige
Beispiele sind die Dopaminsubstitu-
tion bei der Parkinsonkrankheit oder
die Dopaminrezeptorblockade bei
den Neuroleptika zur Behandlung
der Schizophrenie. In Entwicklung
befindliche Behandlungsstrategien
bauen auf Atiologiensdhe und bean-
spruchen, die Entwicklung des dege-
nerativen Hirnprozesses zu stoppen
oder zumindest deutlich zu verlang-
samen. Eine Strategie setzt auf die
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Verhinderung oder die Reduktion der
Akkumulation von beta-Amyloidbe-
ladung im Gehirn. Es wird davon
ausgegangen, dass die Akkumula-
tion von beta-Amyloidablagerungen
in Plagues wie bei anderen Amyloi-
dosen die Zerstérung von Gewebe
bedingt. Im Laufe der Entwicklung
der AK schreitet die Plaguebildung in
einer relativ systematischen Art und
Weise fort. Inzwischen sind detail-
lierte Vorstellungen zur zeitlichen
Abfolge der pathologischen Schritte
entwickelt worden.

Die Amyloidakkumulation ist dabei
ein friher Schritt (asymptomatische
Phase der AK) und bei Beginn der
klinischen Symptome bereits relativ
weit fortgeschritten. Daher ist es
naheliegend, dieser pathologischen
Konglomeratbildung méglichst frih
entgegenzuwirken. Dies wiederum
ist nur moglich, wenn die AK mdg-
lichst frah erkennbar ist, jedenfalls
bevor massive Schaden irreversibel
eingetreten sind. Fir die Verhinde-
rung der amyloiden Plaques ware der
ideale Interventionszeitpunkt in der
vorklinischen,  asymptomatischen
Phase der Erkrankung oder spates-
tens im Stadium der frihen leichten
kognitiven Beeintrachtigung.

Eingesetzt wird unter anderem die
aktive und passive Immunisierung
gegen die pathogenen A-beta Prote-
ine. Derzeit laufen weltweit etwas
weniger als 20 Studien, die auf eine
aktive oder passive Immunisierung
setzen. Dieser Ansatz mag zunachst

Arzteblatt Sachsen 8/2011

sehr gesucht und theoretisch wirken.
Das Prinzip der Immuntherapie
gegen A-beta hat Uberraschend im
Nachhinein ein starkes Argument
gewonnen: Es lieB sich zeigen, dass
auch naturliche Antikérper gegen
A-beta vom Menschen gebildet wer-
den und zwar besonders von sol-
chen, die lange leben, ohne dement
zu werden. In einer neuropathologi-
schen Arbeit konnte zudem gezeigt
werden, dass viele nattrliche Anti-
korper gegen A-beta mit geringen
Amyloidablagerungen im Gehirn ein-
hergehen.

Dennoch kénnen kurzfristige Erfolge
dieser Ansatze und eine baldige Ver-
fugbarkeit in der therapeutischen
Praxis nicht erwartet werden: Bisher
lieB sich bei entsprechenden Inter-
ventionen zum Beispiel eine Reduk-
tion der Amyloidbeladung des
Gehirns autoptisch belegen, ohne
dass eine Uberzeugende klinische
Besserung der kognitiven Beeintrach-
tigung festgestellt worden waére.
Allerdings waren die in diese Studie
eingeschlossenen Patienten bereits
im Demenzstadium der AK gewesen,
sodass eine klinische Besserung
moglicherweise auch gar nicht
erwartet werden konnte. Immerhin
zeigt diese Studie, dass das ange-
wendete Prinzip tatsachlich funktio-
niert. Neu aufgelegte Studien schlie-
Ben Patienten ein, die sich in der
Frihphase der leichten kognitiven
Beeintrachtigung befinden, eine
erste Bewertung sollte in zwei bis
drei Jahren méglich sein.

Quelle: fotolia

Aussichtsreich werden aber auch in
den nachsten Jahren am ehesten
Therapieansatze sein, die die Trans-
mitterverfligbarkeit verbessern.

Prof. Dr. med. Hermann-Josef Gertz
Klinik ftr Psychiatrie

Universitat Leipzig

Semmelweisstrae 10

04103 Leipzig

Tel.: 034197 24 420

Fax: 034197 24 419

E-Mail: gertzh@medizin.uni-leipzig.de
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Diagnostische
Mdéglichkeiten
demenzieller Prozesse

Basisdiagnostik und spezialisierte
Diagnostik

V. A. Holthoff

Fir Arzte, die in Deutschland prakti-
zieren und Demenzerkrankte behan-
deln, liegen Empfehlungen und Leit-
linien vor, von denen eine die Gute-
kriterien einer S3-Leitlinie erfullt
(http://www.dgppn.de/fileadmin/
user_upload/_medien/download/pdf/
kurzversion-leitlinien/s3-leitlinie-
demenz-If.pdf, 2010). Sie ist von
einer Vielzahl von medizinisch-wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften,
Berufsverbanden und Organisatio-
nen konsentiert worden, darunter
die Deutsche Gesellschaft fur Psychi-
atrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN) und die Deutsche
Gesellschaft fir Neurologie (DGN).
Nach dem System der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen  Fachgesellschaften
(AWMF) erreichen die S3-Leitlinien
die hochste Qualitatsstufe, da sie ins-
besondere eine Bewertung der klini-
schen Relevanz wissenschaftlicher
Studien und eine regelmiBige Uber-
prifung gewadbhrleisten. Die Deut-
sche Gesellschaft fur Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin (DEGAM)
hat eine eigene Empfehlung zu dem
Thema herausgegeben (http://leitli-
nien.degam.de/uploads/media/LL-12_
Langfassung_TJ_03_korr_01.pdf,
2010). FUr den interessierten Leser
sei hinzugeflgt, dass die aktuellen
Kriterien zur Diagnostik fur Proban-
den von wissenschaftlichen Studien
durchaus auch praxisnahe Hinweise
geben und dem klinisch tatigen Arzt
nutzen kénnen (Alberta et al., 2010).
Im Folgenden soll eine kurze Zusam-
menfassung erfolgen, die neben den
S3-Leitlinien noch einige Hinweise
fur die tagliche Praxis von Haus- und
Facharzten liefern kénnte.

Exploration des Patienten und
Angehdrigen

Schon das anamnestische Gesprach
liefert fur die Verdachtsdiagnose und
Differentialdiagnose einer demen-
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ziellen Erkrankung essenzielle Hin-
weise zur aktuellen Symptomatik,
sowohl bei einem Erstgesprach in der
Frihdiagnostik als auch fur die Ver-
laufsdiagnostik von Demenzerkran-
kungen. In diesem koénnen die von
den Betroffenen selber wahrgenom-
menen Beschwerden im Bereich der
Kognition, des Affekts oder des Ver-
haltens und der Alltagsfunktionen
greifbar werden oder aber die feh-
lende Eigenwahrnehmung dieser
Veranderungen offensichtlich wer-
den. Daher ist die Fremdanamnese,
wo auch immer sie verfigbar ist,
unabdingbar fur die klinische Ein-
schatzung. Ein besonderes Augen-
merk liegt dabei auf dem Zeitpunkt
und den tatsachlich greifbaren Symp-
tomen, die die Umgebung des Pati-
enten unter Umstanden schon zwei
oder mehr Jahre beobachten konnte
(zum Beispiel episodische Gedacht-
nisleistung, Antrieb, Sozialverhalten)
und die zu Beginn der Erkrankung
noch keine klinische Relevanz fur
den Patienten und Angehorigen
gehabt haben muss. Ferner ist die
Beschreibung des Verlaufs der Ein-
buBen richtungsweisend (zum Bei-
spiel stetig progredient, langsam,
schnell) sowie die zeitliche Abfolge
weiterer Symptome.

Bei der Demenz vom Alzheimertyp
(DAT) sind es typischerweise im fri-
hen Erkrankungsstadium Uberwie-
gend die umschriebenen Stérungen
im Abruf episodischer Gedéachtnisin-
halte und im Neuerwerb von Infor-
mationen, die beklagt werden. Es
gibt neben dem amnestischen Typ
auch Varianten, bei denen sprachli-
che EinbuBen im Vordergrund ste-
hen oder eine sogenannte posteriore
Variante (siehe unten). Bei der vasku-
laren Demenz (VD) werden neben
amnestischen Stérungen frih auch
Stérungen im Planungsablauf und
der psychomotorischen Geschwin-
digkeit beobachtet. Bei Patienten mit
frontotemporalen Demenzen (FTD)
sind es mehr die Verdnderungen des
Sozialverhaltens oder der Sprache,
die aufgeftihrt werden und erst in
der differenzierten neuropsychologi-
schen Untersuchung k&nnen die
amnestischen Defizite auffallen. Sto-
rungen der Wachheit oder visuelle
Halluzinationen (typischerweise in

Form von sich wiederholenden Sze-
nen) kénnen bei friher Demenzsymp-
tomatik auf eine Lewy-Korperchen-
Demenz hinweisen. Die Parkinsonde-
menz zeichnet sich dadurch aus,
dass das Parkinsonsyndrom zum
Zeitpunkt demenzieller Symptoment-
wicklung bereits besteht.

Bei selteneren Demenzformen kon-
nen Besonderheiten im Anfangssta-
dium der Erkrankung auffallen, wie
ausgepragte Stérungen der Sprache
bei der primaren progressiven Apha-
sie mit Varianten, die eher der Fron-
totemporalen Demenz (nonfluente
und semantische Demenz) und For-
men, die eher der Demenz vom Alz-
heimertyp (Logopenic Primary Apha-
sia) zugeordnet werden koénnen
(Gorno-Tempini et al., 2011) oder
aber eine Stérung der raumlich-visu-
ellen Kognition (Posterior Cortical
Atrophy), bei der ebenfalls primar
eine Alzheimerpathologie angenom-
men wird (Seguin et al., 2011).

Die gezielte Anamnese zu kognitiven
EinbuBen ist sofort moglich, wenn
der Patient sich mit diesen Beschwer-
den vorstellt oder vorgestellt wird.
Viel schwieriger gestaltet sie sich
jedoch, wenn kognitive Defizite nicht
explizit beklagt werden, es jedoch in
den hausarztlichen Aufgabenbereich
fallt, kognitive EinbuBen, unabhéan-
gig von ihrer Atiologie (Demenz,
Depression, leichte kognitive Ein-
buBe), so frih wie moglich zu er-
kennen. Bislang liegen validierte
Screeningmethoden dazu nicht vor.
Eine sachsische Arbeitsgruppe von
Demenzexperten hat eine Vorlage
fur einen Fragebogen (DemRisk)
erarbeitet, der von den Patienten sel-
ber und den Angehérigen ausgefullt
werden kann und dem Hausarzt sig-
nalisieren soll, ob Veranderungen im
Alltag vorliegen, die auf kognitive
Verdanderungen hinweisen kénnten.
DemRisk wird gegenwartig evaluiert
und die Zwischenergebnisse in der
Detektion friher kognitiver Verande-
rungen sind vielversprechend (Ama-
natidis et al., 2010). Die in DemRisk
aufgeflihrten Fragen koénnten aber
bereits jetzt einen praktischen Leitfa-
den in der Befragung der Betroffe-
nen und Angehdrigen darstellen, da
sie auf klinischer Erfahrung beruhen
(Tab.1, Seite 438).
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Neuropsychologische Leistungs-
diagnostik

Bei dem Verdacht auf kognitive Sto-
rungen haben sich eine Reihe von
neuropsychologischen Testverfahren
bewahrt, von kurzen Screeningver-
fahren (zum Beispiel Mini-Mental-
Staus-Examination, MMSE; Uhren-
test; Demtect) bis zu deutschen Ver-
sionen ausfihrlicherer Testbatterien
(zum Beispiel Consortium to Estab-
lish a Registry for Alzheimer’s Dise-
ase, CERAD: http://www.memorycli-
nic.ch; Montreal Cognitive Assess-
ment, MoCa: http://www.mocatest.
org). Sie eignen sich primar zur
Erfassung des Defizitprofils, differen-
zialdiagnostisch erlauben sie jedoch
keine ausreichende Abgrenzung
zwischen Demenzformen, ohne das
eine sorgfaltige Anamnese und
Zusatzdiagnostik vorliegt. Zur Doku-
mentation des Schweregrades bei
bekannter Demenz kénnen Scree-
ningverfahren helfen, wahrend sie
zur Friherkennung als nicht ausrei-
chend aussagefahig einzuschatzen
sind. Es sei an dieser Stelle darauf
hingewiesen, dass sich die weit ver-
breitete und akzeptierte Stadienein-
teilung nach der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit, namlich dem MMSE
(MMSE 20-26: leichte Alzheimer-
Erkrankung, 10-19: moderate/mittel-
schwere und weniger als 10 Punkte:
schwere Alzheimer-Erkrankung), in
der klinischen Beurteilung der Pati-
enten oft als unbrauchbar erweist,
da die MMSE-Punktzahl keine Rick-
schlisse auf die Alltagsfahigkeiten
des Patienten zuladsst. Es ist also
anzuraten, diese dann deskriptiv zu
dokumentieren bis validierte Skalen
entwickelt worden sind (Robert et al.,
2010). Wenn aus Zeitgriinden im kli-
nischen Alltag eine kurze Variante im
Rahmen der Exploration gewahlt
werden muss, so ist es denkbar, bei-
ldufig Fragen zu formulieren, wie
Albert et al., 2010 es empfehlen, um
den Neuerwerb von Informationen
und den Abruf zu Uberprifen. Bei-
spielsweise kann der Patient im
Gesprach gebeten werden, sich eine
Adresse zu merken und diese sofort
und nach wenigen Minuten zu wie-
derholen (im Original: John Brown,
42 Market Street, Chicago; siehe
Albert et al., 2010). Alternativ kann
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man drei Gegenstdnde (im Original:
Stift, Heftklammer und Geldschein)
auswahlen, diese an drei unter-
schiedlichen Stellen des Sprechzim-
mers platzieren und den Patienten
bitten, sofort und nach einigen
Minuten die Gegenstande und den
jeweiligen Ort zu benennen.

Eine ausfuhrliche Leistungsdiagnostik
ist bei bestimmten Konstellationen
erforderlich: (1) zur Abgrenzung fri-
her kognitiver EinbuBen (MCI, mild
cognitive impairment) von Gesunden,
(2) wenn die klinischen Angaben
eine Demenz vermuten lassen und
die Screeningverfahren unauffallig
sind, (3) wenn jungere Patienten, die
noch im Berufsleben stehen, sich mit
demenzieller Symptomatik vorstellen
und das differenzierte kognitive Leis-
tungsprofil  zum Nachweis einer
Erwerbsminderung  herangezogen
werden muss. (4) Ferner ist sie obli-
gat, wenn sich Patienten mit positi-
ver Familienanamnese mit leichten
Symptomen kognitiver Leistungsmin-
derung vorstellen, damit eine sehr
frihe Diagnose gestellt werden kann.
Die gegenwartige Pharmakotherapie
kann insbesondere bei Gabe im
Frihstadium den Verlauf gunstig
beeinflussen, sodass die Friherken-
nung trotz bislang weiter fehlender
kurativer Therapie primares darztli-
ches Ziel sein muss.

Laborchemische Diagnostik und
Bildgebung

Sowohl die laborchemische Diagnos-
tik als auch die strukturelle Bildge-
bung sind bei der Diagnostik der
Demenz zum Nachweis behandelba-
rer Ursachen und zum Ausschluss
sekundarer Demenzen unbedingt
notwendig. In der S3-Leitlinie der
DGPPN und DGN werden folgende
Parameter empfohlen: Blutbild, Elek-
trolyte (Na, K, Ca), Nuchtern-Blutzu-
cker, TSH, Blutsenkung oder CRP,
GOT, Gamma-GT, Kreatinin, Harn-
stoff, Vitamin B12. Bei klinischer
Unklarheit oder bei spezifischen Ver-
dachtsdiagnosen werden beispiels-
weise folgende Parameter empfoh-
len: Differenzial-Blutbild, BGA, Phos-
phat, HBA1c, Homocystein, fT3, fT4,
SD-Antikorper,  Kortisol, Parathor-
mon, Coeruloplasmin, Vitamin B6,
Borrelien-Serologie, Pb, Hg, Cu,

Lues-Serologie, HIV-Serologie, Dro-
genscreening, Urinteststreifen, Fol-
saure.

Die bildgebenden Untersuchungen
konnen bei 2 bis 10 Prozent aller
Demenzkranken eine potenziell be-
handelbare bzw. reversible Ursache
nicht-degenerativer und nichtischa-
mischer Art aufdecken (zum Beispiel
subdurales Hamatom, Tumor, Nor-
maldruckhydrozephalus;  Clarfield,
2003). Der klinische Alltag, nicht nur
einer Gedachtnisambulanz, bestatigt,
dass klinische Kriterien nicht ausrei-
chend sensitiv sein kénnen, um eine
sekundare Demenzursache auszu-
schlieBen. Bei klinischem Verdacht
auf entztndliche, tumordse oder
metabolische Erkrankungen sollte
eine cMRT durchgefiihrt werden. Bei
fehlender Verflgbarkeit der MRT
oder bei patientenbezogenen Kon-
traindikationen (zum Beispiel Herz-
schrittmacher, ausgepragte Platz-
angst) sowie im hoheren Patientenal-
ter (zum Beispiel ab 75 Jahren) sollte
eine cCT durchgefuhrt werden.

Spezialisierte Diagnostik: Liquor-
diagnostik und Positronen-Emis-
sions-Tomographie (PET)

Eine Liquordiagnostik zum  Aus-
schluss einer entzindlichen Gehirn-
erkrankung sollte dann durchgefuhrt
werden, wenn sich daflr Hinweise
aus der Anamnese, dem korperli-
chen Befund oder der Zusatzdiag-
nostik ergeben. Ferner ergibt sich
die Notwendigkeit auch dann, wenn
(1) das Erkrankungsalter sehr frah ist,
(2) eine schnelle Progredienz vorliegt
oder (3) der Verdacht auf seltenere
Demenzformen (siehe oben) besteht,
damit eine  Demenzzuordnung
schneller méglich wird und sich nicht
klinisch erst am Erkrankungsverlauf
ablesen lasst. Neben dem Grundpro-
fil zu Zellzahl, Gesamtprotein, Laktat-
konzentration, Glukose, Albumin-
quotient, intrathekale 1gG-Produk-
tion und oligoklonale Banden ist die
kombinierte Bestimmung der spezi-
fischeren Neurodegenerationsmarker
beta-Amyloid-1-42 und Gesamt-Tau
bzw. beta-Amyloid-1-42 und Phos-
pho-Tau einer Bestimmung nur eines
einzelnen Parameters Uberlegen. |hr
kommt eine besondere Bedeutung
bei der Diagnose der DAT zu. Es
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Tabelle 1: DemRisk: Angehdorigenversion mit Fragen zu Hinweisen fir eine Stérung
kognitiver Leistungsfahigkeit (Amanatidis et al., 2010)

1. IstIhr A.in den letzten 2 Jahren vergesslicher geworden?

Stellt Ihr A. mehrfach dieselbe Frage an einem Tag?

3.a. Erinnert sich Ihr A. mehrfach nicht an Besprochenes/Erlebtes?
b. Ist das auch der Fall, wenn Sie ihm/ihr auf die Spriinge helfen?

4. Merkt sich Ihr A. neue Wege (z.B. in der Kaufhalle oder im Urlaub)

schlechter als vor 2 Jahren?

5. Fallen Threm A. bekannte und vertraute Begriffe haufiger nicht ein?
Zahlt Ihr A. auch mit Kleingeld und behélt er den Uberblick Gber das

Ruckgeld?

Geht Ihr A. so gerne unter Menschen, wie vor 2 Jahren?

Achtet Ihr A. noch so auf die Ordnung in seinem personlichen Bereich
(z.B. in der Kuiche oder im Gerdteschuppen) wie vor 2 Jahren?

9. Hat lhr A. liebgewonnene Tatigkeiten (z.B. Handarbeiten, Werkeln) in
den letzten 2 Jahren gemieden oder aufgegeben?

10. Ist Ihr A. haufiger schlecht gelaunt/ungeduldig/gereizter als vor 2 Jahren?

zeigt sich, dass dem Auftreten der
pathologischen Liquorparameter eine
zeitliche Reihenfolge unterliegt, die
far die sehr frihe Diagnostik vielver-
sprechend ist (Jack et al, 2010; Abb. 1).
Der gegenwartige Forschungsstand
|dsst erwarten, dass als frihste
Pathologie der Nachweis von Amy-
loid und erst zeitlich versetzt der
Nachweis von erhéhtem Tau im
Liquor gelingt. Beides kénnte danach
vor dem Auftreten der klinischen
Symptomatik mdglich sein. Es ist
wichtig darauf hinzuweisen, dass
gegenwartig die differenzialdiagnos-
tische Trennscharfe dieser Marker

Pathologisch

r 3

innerhalb der neurodegenerativen
Erkrankungen und in Abgrenzung
zur vaskuldaren Demenz noch als
nicht ausreichend gewertet werden
muss.

Der routinemaBige Einsatz von PET
in der Demenzdiagnostik wird in der
Leitlinie nicht empfohlen. Es zeigt
sich im klinischen Alltag jedoch, dass
der gezielte Einsatz immer wieder
sehr wertvoll ist. FDG-PET zur Mes-
sung des regionalen Glukosestoff-
wechsels kann im frihen Stadium zur
weiteren Differenzialdiagnostik von
Demenzen (DAT, FTD, VD) beitragen
(Herholz et al., 2002; Mosconi et al.,

Normal Préklinisch

© MCI Demenz

Erkrankungsstadien

Abb. 1: Modell zur zeitlichen Abfolge pathologischer Biomarker bei der Demenz vom

Alzheimertyp
1: Amyloid (Liquor/PET)

2: synaptische Dysfunktion (FDG-PET/MRT)

3: Taupathologie und neuronale Stérung (Liquor)

4: Neuronenschadigung (MR-Volumetrie)
5: Kognition
6: klinische Funktion

Mit freundlicher Genehmigung von Clifford R. Jack.
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2008). Bei Patienten mit erhohtem
Risiko an einer Demenz zu erkranken
(MCI), ist es beispielsweise dann he-
ranzuziehen, wenn eine Liquorpunk-
tion beim Patienten aus physischen
(zum Beispiel Antikoagulation, frust-
rane Punktionsversuche) oder psychi-
schen (zum Beispiel Ablehnung)
Grunden schwerer oder nicht durch-
fUhrbar ist. Die neue Generation von
PET-Tracern zur Darstellung der regi-
onalen Amyloidablagerungen im Ge-
hirn wird von hohem Interesse fur
die Frihdiagnostik der DAT (Barthel
et al., 2011) und zur Diagnostik einer
praklinischen Demenz (Koivunen
et al., 2011; Landau et al., 2010;
Okello et al., 2009) sein und befin-
det sich im weit fortgeschrittenen
Forschungsstadium.

Zusammenfassung

Bei der Diagnostik demenzieller Er-
krankungen ist es essenziell die ers-
ten Symptome, den Verlauf der Sym-
ptomentwicklung sowie die Schwere
zu erfassen, die zusammen rich-
tungsweisend flr unsere erste Ver-
dachtsdiagnose sein werden. Es ist
obligat, behandelbare Demenzen
durch laborchemische Untersuchun-
gen und strukturelle Bildgebung aus-
zuschlieBen und im begrindeten
Verdachtsfall eine neurochemische
Liquordiagnostik durchzufihren. Eine
ausfuhrliche  neuropsychologische
Diagnostik ist immer dann notwen-
dig, wenn die Patienten ein junges
Erkrankungsalter haben, ein frihes
Stadium vorliegen kénnte und sich
der klinische Eindruck in einem
Screeningverfahren nicht widerspie-
gelt.

Der Nachweis von Biomarkern der
Demenz im Liquor oder im PET sind
im Gesamtkonzept der Diagnostik
notwendig, wenn eine frihe Diag-
nostik damit erganzt werden muss,
um die Diagnose zu sichern oder bei
unklaren Verldufen, die eine Diagno-
sestellung erschweren.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. med. habil. Vjera Alexandra Holthoff
Klinik und Poliklinik ftr Psychiatrie und
Psychotherapie, Bereich Gerontopsychiatrie
und kognitive Neuropsychiatrie
Universitats-Gedachtnisambulamz
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

der TU Dresden
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Soziotherapeutische
Behandlungs-
maoglichkeiten
bei Demenzen

V. A. Holthoff

Aus dem klinischen Alltag ist uns
allen bewusst, welchen hohen Stel-
lenwert soziotherapeutische Kon-
zepte in der Behandlung psychischer
Erkrankungen besitzen, so auch bei
demenziellen Erkrankungen. Umso
erstaunlicher ist es, dass bislang nur
wenige randomisierte kontrollierte
Studien der Frage nachgegangen
sind, ob durch Interventionen im
sozialen Umfeld oder durch eine Ver-
anderung der Interaktion der De-
menzerkrankten mit ihrem Umfeld
ein therapeutischer Einfluss auf die
Symptome und den Erkrankungsver-
lauf genommen werden kann. Eine
mogliche Erklarung dafir ist, dass
bei der Demenz mit sehr unter-
schiedlichen Profilen kognitiver und
nicht-kognitiver ~ Beeintrachtigung,
somatischer Komorbiditéat (zum Bei-
spiel Schmerzen, Verschlechterung
der Sinneswahrnehmungen) sowie
mit Besonderheiten des Wohnum-
felds (hausliches Setting, Wohnge-
meinschaft, stationare Pflegeeinrich-
tung) zu rechnen ist, sodass ein
hoher Grad an Individualisierung der
soziotherapeutischen  Intervention
notwendig ist. So ist es bereits als
erheblicher Fortschritt zu deuten,
wenn sich durch die Intervention
neue Erlebens- oder auch Leistungs-
welten erschlieBen, und es kommt
auch bei soziotherapeutischen Inter-
ventionen im Alter, wie schon bei der
Pharmakotherapie, darauf an, eine
klare arztliche Indikation zu stellen,
das Ziel realistisch einzuschatzen und
die Dosierung zu bestimmen. Die
Auswahl von Zielen, die, gemessen
an der Erkrankungsschwere, unrea-
listisch sind, kann daher auch zum
Nachteil des Patienten sein.

In einer Consensus-Vereinbarung der
American  Geriatrics Society and
American Association for Geriatric
Psychiatry (AAGP, 2003) wurden
Ziele fur Interventionsstrategien bei
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Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen
von Demenzerkrankungen zusam-
mengefasst. Darin heit es, dass
Demenzerkrankten individualisierte
und damit fur sie bedeutungsvolle
Aktivitaten angeboten und sie in der
selbstandigen  Ausfihrung gelbt
werden sollen. Im Mittelpunkt ste-
hen ferner die Forderung sozialer
Interaktion und die Wahrung der
Kontinuitdt der Autobiographie
durch Ankntpfung an in der Vergan-
genheit gelibte und erprobte Rollen
(Biografiearbeit), um ihre Lebensqua-
litat zu erhdhen, sie in ihrem Selbst-
verstandnis zu starken und die Pfle-
genden zu unterstltzen und zu ent-
lasten (Yamaguchi et al., 2010). Die
unterschiedlichen  Behandlungsele-
mente, die die Soziotherapie bei
Demenzerkrankungen umfasst, las-
sen sich in kognitive Ubungsverfah-
ren und aktivitatsorientierte Verfah-
ren, emotionsorientierte Verfahren
(Validations- und Reminiszenzthera-
pie) sowie das Angehérigentraining
untergliedern (IQWiG, 2009), die in
aktuellen Interventionsansatzen auch
kombiniert werden. Auch wenn die
Mehrzahl der Untersuchungen bei
Patienten mit Alzheimererkrankun-
gen durchgefuhrt worden ist, zielen
soziotherapeutische  Behandlungs-
konzepte auf die Symptome der
Demenz ab, unabhangig von der
Erkrankungsart. Die Aufgabe der
Therapeuten bei der Demenzbehand-
lung liegt darin, respektvoll und
empathisch der sozialen Rolle ihrer
Patienten nachzuspiren und nach
Tatigkeiten zu suchen, die ihren
aktuellen Ressourcen entsprechen,
und sie durch Lernen unter Fehler-
vermeidung  (errorless  learning)
gezielt zu trainieren (Yamaguchi et
al., 2010). Das Assessment und eine
aussagekraftige Dokumentation des
Therapieverlaufs, die in verschiede-
nen Leitlinien gefordert wird, kann
wegen des Mangels an geeigneten
standardisierten Instrumenten noch
nicht befriedigend geltst werden
(BMG, 2006). Der gezielte Einbezug
der Pflegenden in den therapeuti-
schen Prozess ist eine substanzielle
Saule der Therapie und fir die Stabi-
lisierung eines Therapieerfolgs eine
kritische GréBe. Ihr Training in klien-
tenzentrierten und multimodalen

Strategien (zum Beispiel zur Forde-
rung von Selbstandigkeit oder zum
Abbau von auffalligem Verhalten)
wird zunehmend als therapeutische
Intervention  eigener  Wertigkeit
wahrgenommen (Brodaty et al,
2003; Sitzer et al., 2006). Rein psy-
choedukative Ansatze alleine reichen
in der Behandlung jedoch nicht aus
(Smits et al., 2007). Es wurde viel-
mehr Uberzeugend demonstriert,
dass eine Kombination mit verhal-
tensnahen Interventionen notwendig
ist (Selwood et al., 2007). Bei Patien-
ten im hoéheren Lebensalter darf bei
allen Bemiihungen nicht aus den
Augen verloren werden, dass der
therapeutische Erfolg im Einzelfall,
abhéngig von Alter und Symptom-
profil, groBe Unterschiede aufweisen
kann, so dass der Effekt unter
Umstanden auch nur klein ist. Dem
Begriff Training kommt bei der
Demenz eine spezifische Bedeutung
zu: Auch Demenzerkrankte kénnen
mit Aussicht auf Erfolg trainieren,
allerdings sollte das Uben im Alltag
stattfinden und an den Bedurfnissen
und Notwendigkeiten des individuel-
len Alltags orientiert sein. Wahrend
der Effekt von kognitiv stimulieren-
den Verfahren auf Verhaltenspara-
meter auch noch nach Monaten
nachweisbar sein kann (Graff et al.,
2007; Graff et al., 2006; Livingston
et al., 2005), sollte auf ein kognitives
Training im engeren Sinne im Fort-
schreiten des Demenzprozesses ver-
zichtet werden (Clare et al., 2003).

Therapieansatze, die auf die Modifi-
kation von Verhalten bei Demenzer-
krankten abzielen, bestehen haufig
aus Elementen mehrerer Therapie-
verfahren. Eine Wirksamkeit Uber
den engeren Therapiezeitraum hin-
aus ist in Studien bislang nur unzu-
reichend belegt (Hermans et al,
2007). Die meisten Erfahrungen lie-
gen mit der Technik des operanten
Lernens vor. Zu den primaren Zielen
zahlt neben dem Abbau von auffalli-
gem Verhalten (zum Beispiel Aggres-
sionen, Schreien) auch das Erreichen
von groBerer Selbstandigkeit in den
Alltagsaktivitdten (zum Beispiel beim
Baden oder Anziehen). Nach anfang-
licher professioneller Anleitung kén-
nen diese Interventionen auch von
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geschulten Familienangehorigen oder
professionellem Pflegepersonal zu
Hause umgesetzt werden.

Bei der Realitatsorientierungsthera-
pie (ROT) soll durch stets wieder-
holte Informationen (zum Beispiel
zur eigenen Person, zu Ort und
Tageszeit) eine Verbesserung der Ori-
entierungsfahigkeit Demenzerkrank-
ter erzielt werden. Die Therapie fin-
det entweder in schulklassenartigen
Lerngruppen oder individualisiert
statt. Im Alltag kann eine Vielzahl
realitatsorientierender Interventionen
durchgefihrt werden, die von der
individuellen biographischen Orien-
tierung bis hin zum Training sensori-
scher Qualitaten reichen. In einer
randomisierten kontrollierten Studie,
die Elemente mehrerer Verfahren
kombiniert, konnte nachgewiesen
werden, dass ein von geschulten
Pflegenden ausgelbtes und auf den
Patienten individuell abgestimmtes
Programm mit Training von Alltags-
aktivitaten, Entspannungsverfahren
und Aktivierung durch gezielten Frei-
zeitaktivitadten im hauslichen Umfeld
Uber vier Monate zu einer signifikan-
ten Minimierung von auffalligem
Verhalten und zu einer signifikanten
Entlastung der Pflegenden fihrte
(Gitlin et al., 2008; Gitlin et al.,
2009; Gitlin et al., 2010). Uberzeu-
gende Ergebnisse lieferte auch die
erste randomisierte kontrollierte Stu-
die zum Effekt einer individualisier-
ten und aufsuchenden Ergotherapie
Uber funf Wochen im hauslichen
Bereich (Graff et al., 2007; Graff et
al., 2006). Sie konnte nachweisen,
dass die Alltagsfahigkeiten der
Demenzerkrankten zunahmen, die
Belastung der Angehérigen abnahm
und die Lebensqualitdt sowie die
Stimmung der Pflegenden eine Bes-
serung erfuhr. Zwei weitere multi-
zentrische randomisierte  kontrol-
lierte Studien, die im Rahmen des
Leuchtturmprojekts Demenz des
Bundesministeriums fur Gesundheit
durchgefuhrt wurden und die Wirk-
samkeit und Nachhaltigkeit individu-
alisierter Ergotherapiekonzepte bei
Demenzerkrankten in der Hauslich-
keit untersuchen, wurden abge-
schlossen und befinden sich in der
Auswertung (Reuster et al., 2008;
Voigt-Radloff et al.,, 2009). Die
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Ergebnisse der am Universitatsklini-
kum Carl Gustav Carus der Techni-
schen Universitdt Dresden koordi-
nierten und zusammen mit den Kilini-
ken fur Psychiatrie des Parkkranken-
hauses Leipzig und der Universitat
Ulm  durchgefihrten Studie zur
Effektivitat einer optimierten Ergo-
therapie bei Demenz im hauslichen
Milieu (ERGODEM) sind sehr ermuti-
gend und vielversprechend (Reuster
et al., 2008; Holthoff et al., 2011,
Marschner et al., 2011). 82 Patien-
ten wurden mit einem pflegenden
Angehdrigen in zwolf einstindigen
Therapieeinheiten komplex-ergothe-
rapeutisch behandelt. Verwendet
wurde das Canadian Occupational
Performance Measure (COPM; Law
et al., 1999). Patienten erhielten die
zu testende ergotherapeutische
Intervention Uber einen Zeitraum
von sechs Wochen. Eine hausliche
Ergotherapie durch im Umgang mit
Demenzerkrankten geschulte Ergo-
therapeuten konnte im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe (leitlinienge-
rechte Behandlung in den jeweiligen
Ambulanzen) die Alltagsaktivitaten
auch sechs Monate nach Beendi-
gung der hauslichen Ergotherapie
noch signifikant bessern. Ferner
konnten die Verhaltensauffalligkei-
ten sowie die Belastung der Angeho-
rigen unmittelbar nach der Interven-
tion signifikant minimiert werden
(Holthoff et al., 2011, Marschner et
al., 2011). Die Erfahrungen aus die-
ser Studie haben belegt, dass die
Expertise der Ergotherapeuten im
Umgang mit Demenzerkrankten
mafBgebliche Voraussetzung fur eine
erfolgreiche Behandlung darstellt
und die individualisierte Therapie
auf einer engen Absprache mit den
Pflegenden und den behandelnden
Arzten basieren muss.

Bei der Reminiszenztherapie werden
Demenzerkrankte, auch unter zur
Hilfenahme von Erinnerungshilfen
wie Gegenstanden, Musikstlcken
und Fotos aufgefordert, sich an Ver-
gangenes zu erinnern und dartber
zu sprechen. Sie kann in Gruppen
stattfinden, wahrend dagegen die
Reminiszenzarbeit zur eigenen Bio-
graphie in Einzelsitzungen stattfin-
det. Der Erkrankte wird angeregt

und unterstltzt, eine Chronologie
seiner Erinnerungen herzustellen. In
einer Metaanalyse Uber vier sehr
heterogene Studien zeigte sich im
Follow-up ein Effekt auf Stimmung
und Kognition (Woods et al., 2005).
Methodisch befriedigende randomi-
sierte kontrollierte Studien fehlen
bislang, allerdings wurde ein erstes
Protokoll dazu vorgelegt (Woods et
al., 2009).

Bei der Validation handelt es sich um
eine Kombination von Umgangsprin-
zipien unter Einbezug von Elementen
der Reminiszenztherapie (Feil, 1999;
Feil et al., 2001). Die Validation fuBt
auf der aus der humanen Psychothe-
rapie vertrauten Empathiefahigkeit
und ist der Versuch, die eigenen
AuBerungen oder Verhaltensweisen
des Patienten zu validieren (das hei3t
far gultig zu erklaren). Durch indivi-
duelle Entschlisselung der Verhal-
tensauffalligkeiten und Reaktivie-
rung von biographischem Wissen,
das zu einer Erklarung des Verhal-
tens fuhren kann, entsteht eine
Beziehungsatmosphare des Respekts
und des Verstandnisses. Demenzpa-
tienten nehmen bis in sehr spate
Phasen ihrer Erkrankung wahr, ob sie
von ihrem Gegenlber akzeptiert
werden oder nicht. Diese Wahrneh-
mung sttzt sich im Krankheitsver-
lauf zunehmend weniger auf kogni-
tive Elemente, sondern immer mehr
auf ein Gefuhl der Akzeptanz. Trotz
dieser plausiblen Arbeitshypothese
und ihres breiten und im taglichen
Umgang mit Demenzerkrankten
erfolgreichen Einsatzes steht ein wis-
senschaftlicher Wirknachweis der
Validation noch weitgehend aus
(Neal u. Briggs, 2003).

Die Selbst-Erhaltungs-Therapie (SET)
ist diagnostisch spezifischer als die
bisher genannten Verfahren und ori-
entiert sich am Defizitprofil von Pati-
enten mit einer Demenz vom Alzhei-
mertyp. Sie kann als neuropsycholo-
gisches Trainingsverfahren aufgefasst
werden mit dem Ziel, die personale
Identitdt zu erhalten (Romero u.
Wenz, 2002). Die Therapie konzent-
riert sich auf die krankheitsbeding-
ten Veranderungen des Selbst und
berlicksichtigt den progredienten
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Prozesscharakter der Erkrankung.
Die SET knUpft explizit an individuell
weniger beeintrachtigte Kompeten-
zen an und soll so Erfolgserlebnisse
ermdglichen. Randomisierte kontrol-
lierte Studien zur SET liegen gegen-
wartig noch nicht vor.

Bei der Behandlung von Demenzer-
krankten kommen mit zunehmen-
dem Schweregrad integrative sozial-
therapeutische Konzepte zum Ein-
satz, die sich milieu- und verhaltens-
therapeutischer Ansatze bedienen.
Milieutherapie umfasst die Verande-
rung des gesamten Wohn- und
Lebensbereichs in Richtung auf eine
vermehrte Anregung und Férderung
moglicher brachliegender Fahigkei-
ten. Fur die Demenzkranken kann
durch die gezielte Anpassung der
Umgebung an die Stérungen von
Gedachtnis und Orientierung eine
bessere ,Ablesbarkeit” der Umge-
bung und damit ein hoherer Grad
von Autonomie erzielt werden.
Naheliegend ist auch, dass bauliche
MaBnahmen sich nach den Fahigkei-
ten der Demenzerkrankten richten
sollten, um ihnen Orientierung und
Mobilitdt zu ermoglichen (siehe zum
Beispiel Marquardt, 2007).

Bei schweren Demenzen wird die
multisensorische  Stimulation, als
Therapieverfahren ,Snoezelen” ge-
nannt, eingesetzt, um gezielte Hilfen
zur Verarbeitung von Sinneseindri-
cken (taktil, vestibular, propriozeptiv,
visuell, akustisch, olfaktorisch) in
entspannter Atmosphdre zu vermit-
teln. In vielen Pflegeeinrichtungen
sind diese Rdume mit groBem Ein-
fuhlungsvermogen fur die Erkrank-
ten eingerichtet worden und werden
insbesondere bei schwerer Apathie,
aber auch Unruhe erfolgreich thera-
peutisch eingesetzt. In einer kleinen
randomisierten kontrollierten Studie
bei Heimbewohnern mit ausgeprag-
ter Demenz konnte ein signifikanter
Effekt von Snoezelen auf die Aktivi-
taten des taglichen Lebens und die
Minimierung von Apathie und Agita-
tion nachgewiesen werden (Baillon
et al., 2004; Staal et al., 2007). Fur
dieses Verfahren sowie fur die
Aroma-Therapie und die basale Sti-
mulation ist die Evidenzbasis trotz
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des erfolgreichen Einsatzes in der
Praxis noch gering (Bienstein, 2003;
Chung et al., 2002; Thorgrimsen et
al., 2003). Allen gemeinsam ist das
Ziel einer Verbesserung der Lebens-
qualitdt und Steigerung der sozialen
Interaktion.

Zu den Interventionen, die sich
bewusst und gezielt auf Emotionali-
tat und Kreativitat dementer Patien-
ten beziehen, zdhlen Musik- und
Kunsttherapie (Vink et al., 2004). Fur
die Musiktherapie, die in ihrer akti-
ven Variante die Beteiligung der
Demenzkranken mittels Instrument,
eigener Stimme oder als rezeptive
Modifikation das Héren von individu-
ell ausgewahlter Musik mit Bedeu-
tungsgehalt vorsieht und an alte Nei-
gungen der Patienten anknUpft, sind
in Untersuchungen, auch in ersten
randomisierten kontrollierten  Stu-
dien, Effekte nachgewiesen worden
(Holmes et al., 2006; Guetin et al.,
2009; Raglio et al., 2010). Dazu zah-
len neben der Minimierung von
Unruhezustanden und aggressivem
Verhalten (Sung u. Chang, 2005;
Sung et al., 2010) auch die Verbesse-
rung der interpersonellen Wahrneh-
mung (Holmes et al, 2006). Erfolg-
reich zeigte sich die Implementie-
rung der persodnlichen Musik in ein
komplexes Beschaftigungsprogramm
des Patienten, in dem die Pflegenden
auch mit Elementen des Trainings
von Alltagsaktivitaten und sozialen
Interaktionen arbeiteten (Ballard et
al., 2009). Nicht selten vermindert so
Musik den Impuls, auf andere Weise
akustisch in Erscheinung zu treten.
Bei Patienten mit Sprachstérungen
fordert der Gesang die generelle
Nutzung der Sprache.

Bei abendlich verstarkter Unruhe
und bei Schlafstérungen kann neben
einer differenzierten Tagesstrukturie-
rung mit sozialen und motorischen
Aktivitaten in der ersten Tageshalfte
auch Lichttherapie (3000 — 6000 Lux
Uber 30 Minuten morgens) zur nach-
haltigen Restrukturierung des Tages-
rhythmus eingesetzt werden (Forbes
et al, 2004; Skjerve et al., 2004).
Auch tiergestutzte Therapieverfahren
(zum Beispiel ,Streichelzoo”, ,Hun-
debesuchsprogramm”) sind bei De-

menzkranken mit Gewinn einsetzbar
(Filan u. Llewellyn-Jones, 2006). Sie
kénnen  Verhaltensveranderungen
wie die Apathie, minimieren und die
soziale Interaktion férdern (Perkins
et al., 2008).

Bislang ist der Einfluss von regelma-
Biger physischer Aktivitat bei bereits
an Demenz Erkrankten in wenigen
Studien untersucht worden (Forbes
et al.,, 2008). Es konnte beispiels-
weise gezeigt werden, dass motori-
sches Training die Aktivitaten des
taglichen Lebens stabilisiert (Rolland
et al., 2007) und die koérperliche Fit-
ness, die Alltagsfahigkeiten, die Kog-
nition und das Verhalten positiv
beeinflussen kann (Eggermont et al.,
2009; Heyn et al., 2004). Bei der Pru-
fung von drei unterschiedlichen
Interventionen  (psychomotorisches
Training, Gedéachtnis- und Kompe-
tenztraining) — einzeln oder in Kom-
bination — zeigte sich der deutlichste
Effekt bei einer Kombination aus
Gedachtnis- und psychomotorischem
Training, wéhrend die Ubung der
entsprechenden  Einzelfunktionen
allein keine befriedigende Wirkung
zeigte (Oswald et al., 2001). Spezifi-
sches  korperliches  Training  bei
Demenzerkrankten kann auch die
Fahigkeit zur geteilten Aufmerksam-
keitsleistung steigern und damit
auch die Sturzgefahr bei Demenz
minimieren (Kemoun et al.,, 2010;
Schwenk et al., 2010). Bei psycho-
motorischer Unruhe, wie dem soge-
nannten ,Wanderverhalten” bei
Demenzerkrankten in der stationa-
ren Pflege, weisen Untersuchungen
darauf hin, dass Spaziergdnge nicht
nur die Unruhe, sondern auch die
Agitation und die depressive Sympto-
matik reduzieren kénnen (Cohen-
Mansfield, 2001; Snowden et al.,
2003). Untersuchungen zur erfolgrei-
chen psychosozialen Beeinflussung
des ,Wanderverhaltens” im hausli-
chen Umfeld fehlen bislang (Her-
mans et al., 2007). In einer Uber-
sichtsarbeit werden zehn Studien zu
verschiedenen Ansatzen der Behand-

lung des erhohten Bewegungs-
drangs aufgefihrt (Robinson et al.,
2006), wobei eine methodisch

schwach belegte Evidenz fur die Wir-
kung einer gezielten Anwendung
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korperlicher Aktivitat und fur multi-
sensorische  Stimulation  deutlich
wird.

Zusammenfassend zeigt sich, dass
allen im klinischen Alltag erfolgrei-
chen und wissenschaftlich bislang
belegten soziotherapeutischen Be-
handlungskonzepten gemeinsam ist,
dass sie auf individualisierten Kon-
zepten basieren und einer ausgewie-
senen Expertise der Therapeuten, ob
Professionelle oder Laien, im beson-

Sachsische Versor-
gungsstrukturen
bei demenziellen
Erkrankungen

Die sachsischen Versorgungs-
strukturen bei gerontopsychiat-
rischen, speziell demenziellen
Erkrankungen und die entspre-
chenden Ausfiihrungen im Zwei-
ten Sachsischen Landespsychiat-
rieplan

M. Schuster, E. Amanatidis,
M. Schitzwoh|”

Einleitung

Angesichts der in diesem Themen-
heft bereits von anderen Autoren
skizzierten demografischen Entwick-
lung gewinnen Erkrankungen im
hoheren Lebensalter und Fragen der
Versorgung psychisch  erkrankter
dlterer Menschen zunehmend an
Bedeutung. Der Freistaat Sachsen
sieht sich hier einer besonderen Her-
ausforderung gegentber, da der
Anteil Uber 65-Jahriger mit 25 Pro-
zent bereits jetzt relativ hoch ist;
im Jahr 2025 wird er voraussichtlich
bei ca. 30 Prozent, im Jahr 2050 bei
ca. 36 Prozent liegen (Statistisches
Bundesamt Deutschland). Die Zahl

Y Arbeitsgruppe Psychiatrische Ver-
sorgungsforschung an der Klinik und
Poliklinik far Psychiatrie und Psycho-
therapie am  Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus der Technischen
Universitat Dresden (Direktor: Prof.
Dr. med. Dr. rer. nat. M. Bauer)
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deren Umgang mit Demenzerkrank-
ten bedurfen. Die Soziotherapie bei
Demenzerkrankten sollte immer Teil
des Gesamtkonzepts der Behand-
lung sein und bedarf einer engen
Absprache der behandelnden arztli-
chen und nicht-arztlichen Therapeu-
ten.

Es ist sehr zu begrtBen, dass es
bereits Therapeuten gibt, die ihre
Expertise in der Betreuung von
Demenzerkrankten im hauslichen

gerontopsychiatrisch erkrankter Men-
schen wird demnach deutlich zuneh-
men, die Zahl professioneller Helfer
aber ebenso wie die Zahl von Helfern
aus dem familiaren Umfeld gleichzei-
tig abnehmen.

Die Versorgungsstrukturen sind die-
sem Wandel anzupassen, wobei
gleichzeitig die altersspezifischen
Besonderheiten zu beachten sind,
die sich vor allem daraus ergeben,
dass die psychischen Erkrankungen
alterer Menschen in einem engen
Zusammenhang mit somatischen
Erkrankungen und ihren Folgen
sowie altersbedingten Fahigkeitsein-
buBen stehen.

Im Zweiten Sachsischen Landespsy-
chiatrieplan (LPP; vgl. 1, 2) werden
die bestehenden sachsischen Versor-
gungsstrukturen bei gerontopsychia-
trischen Erkrankungen vor dem Hin-
tergrund dieser Uberlegungen disku-
tiert und bewertet. Der Plan wirdigt
ganz besonders die Betreuungsleis-
tungen der Angehorigen geronto-
psychiatrisch erkrankter Patienten
und widmet sich dartber hinaus
sowohl Einrichtungen professioneller
medizinischer Versorgung als auch
Einrichtungen professioneller psy-
chosozialer Betreuung.

Betreuungsleistungen der
Angehorigen

Die Betreuung gerontopsychiatrisch
Erkrankter und hier speziell demenzi-
ell Erkrankter ist extrem zeit- und
kostenintensiv (3); sie wird meist von
Angehorigen Ubernommen (4), die
dabei nicht nur mit den kognitiven
Beeintrachtigungen der Erkrankten

Bereich anbieten und Familien daftr
auch die Mittel der Pflegestufe O und
1 einsetzen und somit eine Kontinui-
tat der Behandlung gewahrleisten.
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konfrontiert werden, sondern ganz
besonders auch mit der einge-
schrankten Fahigkeit zur Alltagsbe-
waltigung, Verstandigungsproblemen,
Verhaltensauffalligkeiten und Per-
sonlichkeitsveranderungen. Daraus
resultieren Einschrankungen in der
Lebensqualitdat und Gesundheit der
pflegenden Angehorigen, die zum
Teil ein behandlungsbedurftiges Aus-
mal annehmen. Vor allem mit Fort-
schreiten der Erkrankung und An-
stieg der Pflegezeiten entsteht ein
hoher Bedarf auch an psychischer
Unterstltzung (5). Vor diesem Hin-
tergrund wird im LPP hervorgehoben,
dass die pflegenden Angehorigen
einer umfassenden Unterstltzung
und Entlastung bedurfen und unter
Nutzung des ,PflegeNetz Sachsen”
ein bedarfgerechtes Angebot von
gerontopsychiatrisch ausgerichteten
Beratungsstellen ebenso vorzuhalten
ist wie ein umfassendes System an
niederschwelligen und flexiblen Ent-
lastungsangeboten, wie zum Beispiel
Betreuungsgruppen.

Als hilfreich werden auch Schulungs-
malBnahmen angesehen, die dazu
beitragen kénnen, dass sich die pfle-
genden Angehorigen im Umgang
mit Demenzkranken sicher und kom-
petent fuhlen.

Einrichtungen professioneller
medizinischer Versorgung

Hausarzte: Jeweils 90 Prozent aller
Uber 70-Jahrigen und aller Men-
schen mit Demenzerkrankungen
werden regelmaBig von ihrem Haus-
arzt betreut (6, 7). Der Umfang der
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Betreuung umfasst dabei neben der
allgemeinarztlichen Behandlung
korperlicher Beschwerden auch die
Diagnostik und Pharmakotherapie
psychiatrischer Erkrankungen und
erfordert mit Blick auf Medikamen-
tenwirkungen und -interaktionen ein
beachtliches MaB an gerontopsychi-
atrischer Kompetenz. Im LPP liegt
daher der Fokus der Zielstellungen
auf umfassenden, verbindlichen und
flachendeckenden Fort- und Weiter-
bildungsmaBnahmen. Vor allem in
strukturschwachen Regionen mit
drohender hausarztlicher Unterver-
sorgung soll gepruft werden, inwie-
fern Fahrdienste und ein aufsuchen-
der Versorgungsdienst zum Beispiel
nach dem , AGnES-Konzept” (8) zur
Entlastung der Patienten und Haus-
arztpraxen beitragen kann.

Niedergelassene Fachérzte; Arzt-
liche und Psychologische Psycho-
therapeuten: In Sachsen stehen
derzeit ein Facharzt auf 14.000 Ein-
wohner sowie ein Arztlicher oder
Psychologischer Psychotherapeut auf
5.500 Einwohner zur Verfligung. Vor
diesem Hintergrund kommt es spezi-
ell in landlichen Gebieten haufig zu
erheblichen Wartezeiten bis zur Erst-
vorstellung, auch wenn die betroffe-
nen alteren Patienten einer psychiat-
rischen oder psychotherapeutischen
Behandlung oft ablehnend gegen-
Uberstehen und daher haufig nicht
selbst aktiv oder nicht rechtzeitig
nach einer solchen Behandlung fra-
gen. Ein auf den spezifischen Bedarf
alterer Patienten ausgerichtetes psy-
chotherapeutisches Angebot steht
im Freistaat Sachsen nicht ausrei-
chend zur Verfligung.

Im LPP wird die Bedeutung der fach-
arztlichen Versorgung und die Not-
wendigkeit von MaBnahmen zur
Vermeidung regionaler Fehl- oder
Unterversorgung herausgestellt.
Angesichts spezifischer altersbeding-
ter Beeintrachtigungen wird die
Moglichkeit zur Durchfiihrung von
Hausbesuchen gefordert, ebenso
Aktivitaten zur Steigerung der Wahr-
nehmung und Akzeptanz psychiatri-
scher und psychotherapeutischer
Behandlungsmdglichkeiten. Perspek-
tivisch soll die Implementierung und
Evaluierung eines gerontopsychiatri-
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schen Dienstes zur Versorgung der
strukturschwachen Regionen in einer
Modellregion gepruft werden.

Institutsambulanzen (PIA): PIA
halten haufig ein spezielles Angebot
mit Leistungen zur Diagnostik pro-
gressiver Hirnleistungsstdrungen
sowie zur Planung und Initiierung
medikamentdser und nicht-medika-
mentdser Therapien vor. Im Freistaat
Sachsen sind PIA in allen Fachkran-
kenhdusern und Fachabteilungen
eingerichtet, jedoch nicht in allen
Regionen bedarfsorientiert, sodass
manchen betroffenen Patienten und
Angehdrigen ein weiter Anfahrtsweg
entsteht. Der LPP empfiehlt, das
Angebot bedarfsgerecht auszubauen,
und fordert, die Zusammenarbeit mit
den niedergelassenen Facharzten zu
optimieren.

Krankenhduser: Die Abkehr von
zentralen psychiatrischen GroBklini-
ken hin zu gemeindepsychiatrischen
Versorgungsansatzen mit psychiatri-
schen Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern und der Auf- und
Ausbau ambulanter medizinischer,
komplementarer und rehabilitativer
Angebotsstrukturen hat zu einem
grundlegenden Wandel in der statio-
naren psychiatrischen Versorgung
beigetragen, die in Sachsen sektori-
siert erfolgt. Mit 2.672 Betten liegt
die Bettenmessziffer bei 0,65 Betten
pro 1.000 Einwohner.

Die Behandlung alterer Patienten
erfolgt in gerontopsychiatrischen
und allgemeinpsychiatrischen Abtei-
lungen sowie in internistischen oder
geriatrischen Stationen an Allge-
meinkrankenhdusern. In spezialisier-
ten gerontopsychiatrischen Abteilun-
gen besteht weit mehr als auf allge-
meinpsychiatrischen Abteilungen die
Maoglichkeit, stérungsspezifischer Be-
handlung, wobei jedoch die lIsolie-
rung alterer Menschen nachteilig ist.
Auf allgemeinpsychiatrischen Statio-
nen stellt haufig der erhéhte Pfle-
geaufwand ein erhebliches Problem
dar, ebenso die Multimorbiditat der
Patienten. Fur Patienten mit demen-
ziellen Erkrankungen sind hier in der
Regel die rdumlichen und personel-
len Bedingungen nicht addquat. Die
Versorgung auf internistischen und

geriatrischnen  Stationen erfordert
einen psychiatrischen Konsiliar- und
Liaisondienst.

Der LPP fordert, den Bedarf geronto-
psychiatrischer  Versorgung auch
unter Beachtung regionaler und
demografischer Entwicklungen zu
prufen und ihm die Versorgungssitu-
ation diesem strukturell und perso-
nell anzupassen. Das Angebot inter-
disziplinarer Versorgung soll erwei-
tert werden, zum Beispiel durch
Schaffung gerontopsychiatrisch-geri-
atrischer Stationen mit entsprechen-
der raumlicher Ausstattung und die
Vernetzung somatischer und psychi-
atrischer Abteilungen.

Tageskliniken: Tageskliniken vervoll-
standigen das Angebot an statio-
narer gerontopsychiatrischer Versor-
gung. In Sachsen werden 1,79 Platze
pro 10.000 Einwohner vorgehalten,
wobei mit dem Ziel einer flachende-
ckenden Versorgung ein Drittel
davon nicht am Fachkrankenhaus
angeboten wird. Die Erreichbarkeit
ist dennoch regional sehr verschie-
den. Ein spezialisiertes gerontopsych-
iatrisches Angebot gibt es in den
meisten sachsischen Tageskliniken
nicht; ein explizit gerontopsychia-
trisches Tagesklinikangebot existiert
nur an wenigen Standorten.

Der LPP fordert daher, das Angebot
der gerontopsychiatrischen tageskli-
nischen Versorgung konzeptionell
und im Angebotsumfang bedarfsge-
recht und regionsspezifisch zu
gestalten und Regelungen fir einen
geeigneten Fahrdienst zu prifen.
Erforderlich ist dabei ebenso die
Abgrenzung von Leistungen und
Angeboten im Rahmen der Pflege-
versicherung wie die Abstimmung
mit dem im S&chsischen Geriatrie-
plan vorgesehenen Aufbau geronto-
psychiatrischer Tageskliniken.

Einrichtungen professioneller
psychosozialer Betreuung

Ambulante Pflegedienste: Ambu-
lante Pflegedienste Gbernehmen die
Versorgung im hauslichen Bereich
einschlieBlich ambulant betreuter
Wohngemeinschaften. Auch wenn
sie primar auf die Betreuung bei kor-
perlichen Erkrankungen ausgerichtet
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sind, versorgen sie doch auch die
meisten der psychisch erkrankten
alteren Menschen — und hier zuneh-
mend Menschen mit demenzieller
Symptomatik, fur die ein Uberpro-
portional erhohter Pflegeaufwand
besteht (9). Voraussetzung zur Er-
bringung der gerontopsychiatrischen
Pflegeleistung ist die Beschaftigung
von klinischem Fach- und Pflegeper-
sonal mit sozialpsychiatrischer Zu-
satzausbildung bzw. mit mehrjghri-
ger gerontopsychiatrischer Berufser-
fahrung.

Im Freistaat Sachsen versorgen ca.
200 Sozialstationen und 1.045
Ambulante Pflegedienste 7,8 Pflege-
bedurftige je 1.000 Einwohner. In
der Regel fehlt es an spezialisierten
Fachkraften und an therapeutisch
orientierten spezialisierten Angebo-
ten, woraus sich die wesentlichen
der im LPP definierten Zielstellungen
ergeben.

Gerontopsychiatrische Tagespfle-
gestdtten: Gerontopsychiatrische
Tagespflegestatten sind auf die Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz-
erkrankungen und hohem Pflegebe-
darf ausgerichtet. Pflege- und Be-
treuungsleistungen werden durch
MaBnahmen zur Tagesstrukturierung
erganzt, sodass das Angebot kon-
zeptionell zwischen Altenpflegehei-
men und ambulanten Pflegediensten
einzuordnen ist und betrachtlich zur
Entlastung der pflegenden Angeho-
rigen beitragen kann.

Laut LPP sollte dieses Angebot zur
Entlastung der Tageskliniken und
Altenpflegeheime maglichst in allen
sdchsischen  Versorgungsregionen
mit fachkompetenten Personalstruk-
turen sowie kontinuierlichen Weiter-
bildungsmaBnahmen etabliert wer-
den.

Kurzzeitpflege: Die Kurzzeitpflege
ist ein stationdres Pflege- und Be-
treuungsangebot, das die Moglich-
keit bietet, Menschen, die im hausli-
chen Umfeld gepflegt werden, vori-
bergehend flur einen bestimmten
Zeitraum in einer stationdren Einrich-
tung zu versorgen. Ziele sind vor
allem die Vermeidung und Verkir-
zung von Krankenhaus- und Heim-
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aufenthalten oder die Aktivierung
der Pflegebedurftigen. Das Angebot
ist auch geeignet, wenn die Versor-
gung im hauslichen Umfeld zeit-
weise nicht gewahrleistet werden
kann. Platze fur Kurzzeitpflege wer-
den vor allem in bestehenden Alten-
und  Pflegeheimen  vorgehalten,
alternativ auch in ausgewiesenen
Kurzzeitpflegeeinrichtungen.

Im LPP wird empfohlen, das Angebot
regional und bedarfsgerecht und
vorwiegend durch bestehende Struk-
turen der Altenhilfe (zum Beispiel
Alten- und Pflegeheime) vorzuhalten.

Alten- und Pflegeheime: Ein ganz
wesentlicher Teil der gerontopsychia-
trischen Versorgung wird in den
Alten- und Pflegeheimen geleistet.
Der Anteil gerontopsychiatrisch er-
krankter Heimbewohner mit Uber-
wiegend demenziellen Erkrankungen
erhdht sich seit Jahren und liegt
gegenwartig in vielen Heimen bei
Uber 50 Prozent (10). Im Idealfall
erfolgt die Versorgung diagnosebe-
zogen durch qualifiziertes Pflegeper-
sonal in kleinen Einheiten, die bauli-
chen Voraussetzungen an die Betreu-
ung von demenzkranken Patienten
genugen. Die Facharztbetreuung hat
regelmaBig und aufsuchend zu erfol-
gen.

Im Freistaat Sachsen werden 11,0
Pflegebedurftige je 1.000 Einwohner
in ca. 800 stationaren Pflegeeinrich-
tungen (inklusive  Kurzzeitpflege,
Tages- und Nachtpflege) versorgt.
Mit einem weiteren Ausbau ist zu
rechnen, sodass der Bedarf an
gerontopsychiatrisch  qualifizierten
Pflegekraften weiter zunehmen wird.
Im LPP wird die Bedeutung von
gemeinde- und wohnortnahen Ein-
richtungen konstatiert und die Not-
wendigkeit der Vernetzung mit
anderen gerontopsychiatrischen An-
geboten und der Kooperation mit
niedergelassenen Facharzten und
Hausarzten hervorgehoben, ebenso
die Forderung nach personell, struk-
turell und baulich auf den spezifi-
schen Bedarf vor allem demenziell
erkrankter Menschen abgestimmter
Ausgestaltung. Es wird zudem die
Sicherstellung einer ausreichenden
Anzahl von Platzen fur eine geschlos-

sene Unterbringung gemaB § 1906
BGB sowie die Verfigbarkeit von
Entscheidungshilfen und Richtlinien
fur den Umgang mit diesem Perso-
nenkreis gefordert.

Einrichtungen fiir Beratung,
Begleitung und Tagesstrukturie-
rung (BBT): Eine BBT ist ein nieder-
schwelliges Beratungs- und Betreu-
ungsangebot fur altere Menschen
mit psychischen Problemen, denen
es trotz Erkrankung moglich ist,
weitgehend selbstandig in der eige-
nen Wohnung zu leben. Zu den Leis-
tungen gehoren regelmaBige Haus-
besuche, Beratungsgesprache zu
psychischen Problemen im Alter,
Unterstltzung bei der Alltagsbewal-
tigung und -strukturierung, Entlas-
tungsgesprache mit Betroffenen und
Angehorigen, organisatorische Hil-
fen zur Inanspruchnahme weiterer
gerontopsychiatrischer ~ Angebote
sowie Unterstitzung in arztlichen
und behérdlichen Angelegenheiten,
auBerdem Gedachtnistraining und
Begegnungsangebote. In Sachsen
erganzen vereinzelte BBT das allge-
meine Beratungsangebot fur altere
Menschen.

Der LPP empfiehlt den niederschwel-
ligen Zugang zu dieser Angebots-
form, wobei das Beratungsangebot
und die Vermittlung in angemessene
Versorgungsstrukturen im Vorder-
grund der Leistung stehen sollten.

Vernetzung  gerontopsychiatri-
scher Angebotsformen: Ein essen-
tielles Erfordernis einer effizienten
und patientenorientierten geronto-
psychiatrischen Versorgung ist die
Vernetzung samtlicher versorgungs-
relevanter Angebotsformen. Ziel ist
es, den Zugang zu Diagnostik, The-
rapie und Rehabilitation fur Patien-
ten wohnortnah und qualitativ hoch-
wertig zu gestalten. In Sachsen soll
dies durch die Etablierung von regio-
nalen Versorgungsnetzwerken er-
reicht werden, die dem Geriatriekon-
zept des Freistaates Sachsen entspre-
chen und aus geriatrischen Zentren
an Krankenhdusern und Reha-Ein-
richtungen in Kooperation mit medi-
zinischen und psychosozialen Institu-
tionen bestehen.
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Diskussion

Die Experten sind sich einig, dass die
Versorgung von alt gewordenen,
psychisch erkrankten Menschen und
von Menschen, die im Alter psy-
chisch krank werden, nur dann
bedarfsgerecht erfolgen kann, wenn
sie integrativ. und multidisziplinar
angelegt ist, ein umfangliches ambu-
lant  aufzusuchendes  Angebot
umfasst und neben der Versorgung
der Patienten auch die Unterstut-
zung der Angehdrigen einschlieBt.
Im Freistaat Sachsen besteht ein
umfassendes Versorgungsangebot
mit einer Vielzahl verschiedener,
auch spezifischer Angebotsformen
hauptsachlich fur Menschen mit
demenziellen Erkrankungen. Das
Angebot ist allerdings regional sehr
unterschiedlich und in manchen
strukturschwachen Gebieten nicht
bedarfsgerecht. Die Universitatsklini-
ken in Dresden und Leipzig bieten
ein hohes AusmaB spezialisierter
gerontopsychiatrischer Kompetenz,
die jedoch unter anderem aufgrund
von Wartezeiten und langen Weg-
strecken nicht allen Betroffenen
zuganglich ist.

Zugleich muss auch in Sachsen ein
unbefriedigendes Inanspruchnahme-
verhalten resimiert werden, sowohl
auf Seiten der Patienten als auch der
Angehorigen. Als Ursachen werden
fehlendes Wissen tber die vorhande-
nen Angebotsformen sowie Stigma-
tisierung und Selbststigmatisierung
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vermutet. Weyerer und Schaufele (7)
sprechen in diesem Zusammenhang
von einem ,weit verbreiteten thera-
peutischen Nihilismus” der &lteren
Generation. Von groBer Bedeutung
sind daher MaBnahmen, die zur
Friherkennung zum Beispiel demen-
zieller Erkrankungen im Rahmen der
hausarztlichen Versorgung beitragen.
Hausarzten obliegt es vor diesem
Hintergrund, den Kontakt und das
Vertrauensverhaltnis zu nutzen, um
Patienten und Angehorige fir die
Inanspruchnahme facharztlicher, the-
rapeutischer und entlastender Leis-
tungen und Hilfen zu motivieren.
Bedingung hierfar sind Leistungsmo-
delle, die eine entsprechende Fortbil-

dung und angepasste Zeitkontin-
gente ermoglichen.  Andererseits
muss auf die Notwendigkeit der
Anpassung der Angebote an die
Bedurfnisse der Patienten und der
pflegenden Angehorigen verwiesen
werden.
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24. Erweiterte
Kammerversammlung

Fortsetzung der Berichterstat-
tung ,Arzteblatt Sachsen”, Heft
7/2011

Bericht des Vorsitzenden des
Aufsichtsausschusses
Dr. med. vet. Jens Achterberg

Aufsichtsausschusses

Dr. med. vet. Jens Achterberg, Vorsitzender des

Bekanntlich wurde anlasslich der
Erweiterten Kammerversammlung im
Jahre 2010 der Aufsichtsausschuss
der Sachsischen Arzteversorgung
neu gewabhlt. Die konstituierende Sit-
zung und die Ubergabe der laufen-
den Geschafte erfolgten am 6. Sep-
tember 2010.

Es ware vielleicht Ubertrieben, in die-
sem Zusammenhang von einem
Generationswechsel zu sprechen.
Durch das altersbedingte Ausschei-
den einiger Mitglieder, welche zum
Teil seit der Grindung unseres Ver-
sorgungswerkes ehrenamtlich tatig
waren, und das , Einwechseln” von
fanf neuen Mitspielern, musste sich
die Mannschaft unseres Ausschusses
jedoch neu aufstellen. Auf die Erfah-
rungen der , Altgedienten” mussen
wir nun verzichten. Es ist mir ein
Bedurfnis, diesen ehemaligen Mit-
gliedern, allen voran unserem bishe-
rigen Vorsitzenden, Herrn Professor
Keller, an dieser Stelle noch einmal
herzlich zu danken. Gleichzeitig
kann ich lhnen, sehr geehrte Man-
datstragerinnen und Mandatstrager,
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bestatigen, dass alle von Ihnen
gewahlten Mitglieder unseres Aus-
schusses mit groBem Engagement
dazu beitragen, dass der Aufsichts-
ausschuss auch in der neuen Zusam-
mensetzung seine Aufgaben erfillt.
Nicht nur fur die Einarbeitung der
neuen Mitglieder des Aufsichtsaus-
schusses war es auBerordentlich hilf-
reich, dass zu Beginn der neuen
Legislaturperiode im Oktober 2010
ein gemeinsames Auftakttreffen von
Aufsichts- und Verwaltungsausschuss
stattfand. Hier hatten wir die Mog-
lichkeit des personlichen Kennenler-
nens, konnten Uber aktuelle Themen
der Sachsischen Arzteversorgung dis-
kutieren und wurden vom Haupt-
geschaftsfihrer der Arbeitsgemein-
schaft Berufsstandischer Versorgungs-
einrichtungen e. V. (ABV) Uber die
politischen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen und die aktuelle Situa-
tion der Versorgungswerke in Deutsch-
land informiert.

Zu den Aufgaben des Aufsichtsaus-
schusses gehoren nach § 4 Absatz 8
unserer Satzung die Uberwachung
der Geschaftstatigkeit des Verwal-
tungsausschusses sowie die Bestel-
lung des Wirtschaftspriifers.

Die Arbeit des Verwaltungsausschus-
ses verfolgen wir ,live”, da zu jeder
Sitzung des Verwaltungsausschusses
ein Mitglied unseres Aufsichtsaus-
schusses als Gast teilnimmt. Die im
Verwaltungsausschuss — getroffenen
Entscheidungen werden in den Sit-
zungen des Aufsichtsausschusses kri-
tisch diskutiert. Nach der konstituie-
renden fanden drei regulédre Sitzun-
gen statt, zu denen satzungsgemaR
Vertreter der zustandigen Aufsichts-
behorden geladen waren. Im April
tagten wir teilweise gemeinsam mit
den Verwaltungsausschuss. In allen
Sitzungen des Aufsichtsausschusses
standen die Geschaftsfuhrerin, wei-
tere leitende Mitarbeiter der Verwal-
tung sowie der Vorsitzende des Ver-
waltungsausschusses zur Beantwor-
tung aller Fragen unseres Ausschus-
ses bereit. Wir wurden umfassend
Uber wichtige aktuelle Themen wie
Veradnderungen in der Verwaltungs-
struktur, IT-Umstellung und Neubau
des Verwaltungsgebaudes informiert.
Eine wichtige Grundlage fur die

Bewertung der Arbeitsweise und der
finanziellen Situation unseres Versor-
gungswerks ist der Bericht des Wirt-
schaftsprufers. Wie lhnen bekannt
ist, hatte der Aufsichtsausschuss der
4. Legislaturperiode in seiner letzten
Sitzung einen Wechsel der Wirt-
schaftsprifungsgesellschaft beschlos-
sen. Nach einem intensiven Aus-
wahlprozess, in dem neben dem
Kostenaspekt vor allem die Expertise
und die Referenzen der zur Auswahl
stehenden Gesellschaften die ent-
scheidenden Zuschlagskriterien bil-
deten, war die Rolfs WP Partner AG
zum Wirtschaftsprifer fir das Ge-
schaftsjahr 2010 bestellt worden.
Der Aufsichtsausschuss der 5. Legis-
laturperiode suchte von Anfang an
die enge Zusammenarbeit mit diesen
Wirtschaftsprifern. So nahm ein
Vertreter des Aufsichtsausschusses
an der Auftaktbesprechung zur Pri-
fung des Jahresabschlusses 2010 teil.
Anlasslich der Sitzung des Aufsichts-
ausschusses im Januar 2011 prasen-
tieren Herr Heyer und Herr Neumann
von der Rolfs WP Partner AG ihr
Unternehmen und informierten die
Ausschussmitglieder zu Stand und
Ablauf der Prifung.

Deren Ergebnis wird Ihnen im néachs-
ten Tagesordnungspunkt vorgestellt.
Wir haben den Prifbericht intensiv
studiert, diskutiert und fur zutref-
fend eingeschéatzt. In unserer April-
sitzung beschlossen wir, die Rolfs WP
Partner AG auch fur das Geschafts-
jahr 2011 als Wirtschaftsprifer zu
bestellen.

Es ist kein Geheimnis, dass sich die
Situation auf dem Kapitalmarkt nach
der Finanzkrise im Jahr 2009 bisher
keinesfalls so entspannt hat, wie es
sich Kapitalanleger winschen. Herr
Dr. Liebscher hat Sie in seinem
Bericht diesbeziiglich bereits umfas-
send in Kenntnis gesetzt. Im Rahmen
der uns obliegenden Uberwachung
der Geschaftstatigkeit des Verwal-
tungsausschusses sind wir zu der
Uberzeugung gelangt, dass das Ver-
mogen der Sachsischen Arzteversor-
gung unter diesen schwierigen
Bedingungen mit hohem Verantwor-
tungsbewusstsein, der gebotenen
Weitsicht und groBer fachlicher
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Kompetenz verwaltet und vermehrt
wird. Dabei wurde die satzungsge-
maB vom Aufsichtsausschuss be-
schlossene Richtlinie fur die Kapital-
anlage der Sachsischen Arzteversor-
gung durch den Verwaltungsaus-
schuss eingehalten.

Es ist erfreulich, dass im Jahr 2010
keine Abschreibungen auf Kapitalan-
lagen getatigt werden mussten, sich
die stillen Reserven um Uber 22 Mio.
EUR erhoht haben und die Ertréage
aus Kapitalanlagen bei Gber 90 Mio.
EUR lagen. Mit einer Nettoverzin-
sung von 4,3 Prozent wurde der
angesetzte Rechnungszins von 4,0
Prozent Uberschritten. Das Gesamt-

Gewalt. Ohnmacht
und Verantwortung

Vortragsreihe im Deutschen
Hygiene-Museum Dresden

Gewalt ist prasent: Bilder von bruta-
len Angriffen auf wehrlose Menschen
in der Presse vergisst niemand so
schnell und das Gefuhl von Bedro-
hung steigt. Lang zuriick gehaltene
Berichte von sexuellem Missbrauch
in der Kindheit erschuttern die
Offentlichkeit. Da hilft es nicht, dass
die Kriminalstatistik belegt, dass
Gewalt zurlickgeht. Jedes Erleben
von Gewalt verletzt Menschen nach-
haltig in ihrer Integritat. Und doch ist
es unterschiedlich, was Menschen
als Gewalt empfinden.

Wo beginnt Gewalt? Diese Frage
wird aus Sicht des Opfers anders
beantwortet als aus der Taterpers-
pektive und noch anders von Juris-
ten. Warum wird ein Mensch gewalt-
tatig?

Wie konnen Opfer mit diesen Erfah-
rungen weiterleben? Wie gehen die
Beteiligten mit der Schuld um? Wel-
che Rolle spielt Strafe und Wieder-
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volumen der Kapitalanlagen ist wei-
ter gewachsen und betragt nun tber
2,2 Mrd. EUR.

Gleichzeitig konnte durch eine wei-
tere Erhdhung der in der letzen
Legislaturperiode eingeftihrten Zins-
schwankungsreserve auf 2 Prozent
der Deckungsrickstellung die Sicher-
heit daflr geschaffen werden, dass
im Falle zukUnftiger Niedrigzinspha-
sen Uber zwei Jahre ein Ausgleich
von Zinsschwankungen von 1,0 Pro-
zent unterhalb des Rechnungszinses
moglich ware.

Die Sachsische Arzteversorgung ist
damit in der erfreulichen Lage, wie-
derum Renten und Anwartschaften

gutmachung - fur die Opfer, fur die
Tater, aber auch fur die Gesellschaft?
Und was macht stark gegen Gewalt?
Diese Vortragsreihe im Deutschen
Hygiene-Museum versucht, sich dem
Thema aus verschiedenen Perspekti-
ven und mit Unterstitzung hochka-
ratiger und engagierter Referenten
zu nahern.

An funf Terminen im September und
Oktober 2011, jeweils 18.00 Uhr,
kénnen sich die Zuhoérer mit ver-
schiedenen Aspekten des Phano-
mens auseinandersetzen. Jede Ver-
anstaltung ist mit zwei Fortbildungs-
punkten fur Arzte und psychologi-
sche Psychotherapeuten zertifiziert.

Die Vortragsreihe wurde konzipiert
mit Unterstitzung des Deutschen
Hygiene-Museums, dem Lenkungs-
ausschuss zur Bekampfung hausli-
cher Gewalt, dem Traumanetz Seeli-
sche Gesundheit und dem WeiBen
Ring.

Nahere Informationen zu den Vortra-
gen entnehmen Sie bitte der Home-
page www.traumanetz-sachsen.de
unter der Kategorie Veranstaltungen.

anpassen zu kénnen. Der lhnen in
der Beschlussvorlage vorliegende
Vorschlag zur Dynamisierung aller
Renten und Anwartschaften um 0,5
Prozent beruht auf dem versiche-
rungsmathematischen  Gutachten
von Diplommathematiker Dr. And-
reas Jurk, welches Ihnen noch vorge-
stellt wird. Der Aufsichtsausschuss
hat sich mit diesem Gutachten
befasst und empfiehlt Ihnen, dieser
Beschlussvorlage zuzustimmen.

Dipl.-Ing. oec. Angela Thalheim
Geschéaftsfuhrerin

VORTRAGSREIHE IM DEUTSCHEN HYGIENE-MUSEUM

GEWALT
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Dr. med. Julia Schellong

Klinik und Poliklinik fur Psychotherapie und
Psychosomatik

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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Fortbildungs-
semester Herbst 2011

Die Akademie fur arztliche Fort- und
Weiterbildung ladt alle sachsischen
Arzte zum Fortbildungssemester im
Herbst ein. Die Auftaktveranstaltung
findet am 14.09.2011, 19.00 Uhr, im
Plenarsaal der Sachsischen Landes-
arztekammer statt und wird dann je-
weils mittwochs bis zum 09.11.2011

Zweiter Refresher-
kurs Notfallmedizin
2011

Die Sachsische Landesarztekammer
veranstaltet am 18. und 19. Novem-
ber 2011 in Dresden zum zweiten
Mal einen Refresherkurs Notfallmedi-
zin. Fr den Besuch dieses Kurses be-
darf es keiner besonderen Zugangs-
voraussetzung. Das heiBt, dass dieser
Kurs nicht nur far Notfallmediziner
geeignet ist, sondern auch fur jeden
anderen Arzt und jede Arztin , der/
die sich Uber aktuelle Trends infor-
mieren will. Der zweitdgige Kurs bie-
tet den ca. 75 Teilnehmern auf der

Mitteilung der
Bezirksstelle
Chemnitz

fortgesetzt. Folgende Themen wer-
den besondere Beachtung finden:
Aktuelle Trends und Quellen zoonoti-
scher Infektionen, Borreliose, FSME,
aktuelle Aspekte der Reisemedizin
und -impfung, parasitdre Zoonosen,
virale Gastroenteriden, Zoonosesitu-
ation in Sachsen, EHEC, MRSA und
Clostridium difficile, Tollwut, resis-
tente Tuberkulose sowie Komorbidi-
taten bei HIV. Die einzelnen Termine

einen Seite Frontalvorlesungen zu
verschiedenen Themen mit der Dik-
tion ,Was gibt es Neues — was ist
aktuell?” an und macht auf der
anderen Seite auch in praktischen
Ubungen mit dem modernen Equip-
ment des Rettungsdienstes vertraut.
Die Referenten stammen aus den
Notfallmedizinkursen der Sachsi-
schen Landesdrztekammer in Leipzig
und Dresden. In gleicher Weise wer-
den auch die erfahrenen Lehrret-
tungsassistenten beider Kursorte ein-

gesetzt.
Der Kurs findet am Freitag, dem
18.11.2011, von 16.15 Uhr bis

20.15 Uhr und am Samstag, dem
19.11.2011, von 9.00 bis 18.30 Uhr

Seniorentreffen der
Kreisarztekammer
Dresden

Die Bezirksstelle Chemnitz ist wegen
Urlaub in der Zeit vom 29.08.2011
bis 18.09.2011 nicht besetzt.

In dringenden  Angelegenheiten
wenden Sie sich bitte an die Haupt-
geschaftsstelle in Dresden, Schitzen-
hohe 16, 01099 Dresden, Telefon:
0351 8267411.
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Wir laden herzlich ein zum Senioren-
treffen am

Dienstag, dem 6. September 2011,
15.00 Uhr

in den Plenarsaal der Sachsischen
Landesarztekammer.

Referent: Prof. Klaus Stiebert. Thema
seines Vortrages: ,Die Gestalt des
Arztes in der Weltliteratur.

Im Anschluss bietet sich Gelegenheit
zum gemeinsamen Kaffee im Foyer.
Sie sind mit Ihrem Partner herzlich
eingeladen!

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Kreisdrztekammer Dresden

sind im Internet unter http:/www.
slaek.de, Bereich Fortbildung, ein-
sehbar. Die Veranstaltungen sind
kostenfrei und werden mit 2 Punk-
ten auf das Fortbildungszertifikat
angerechnet.

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Sachsischen Akademie
fur &rztliche Fort- und Weiterbildung

im Plenarsaal und Foyer der Sachsi-
schen Landesarztekammer, Schit-
zenhdhe 16, 01099 Dresden statt.
Dieser Kurs ist mit 14 Punkten fur
das Fortbildungszertifikat der Sachsi-
schen Landesarztekammer zertifi-
ziert. Die Teilnehmergebuhr fur den
Kurs betragt 98 EUR.

Die Anmeldung zu diesem Kurs ist
ab sofort im Referat Fortbildung
der Sachsischen Landesarztekammer
telefonisch unter 0351 8267 324
oder per E-Mail: notfallmedizin@
slaek.de maglich.

Dr. med. Michael Burgkhardt, Kursleiter

Renovierung der
Bezirksstelle Leipzig

Die Bezirksstelle Leipzig der Sachsi-
schen Landesarztekammer ist auf-
grund umfassender Renovierungsar-
beiten und Jahresurlaubes in der Zeit
vom 10. August bis 7. September
2011 geschlossen.

Bitte wenden Sie sich in diesem
Zeitraum mit lhrem Anliegen telefo-
nisch an die Hauptgeschaftsstelle in
Dresden unter der Telefon-Nr. 0351
82 67 431.

Ab 8. September 2011 ist die Ge-
schaftsstelle telefonisch und person-
lich wieder erreichbar.

Jaqueline Will
Leitende Sachbearbeiterin, Bezirksstelle Leipzig
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Evaluation der
o) Weiterbildung
\ in Deutschland

Ein Projekt der und der Landesar

Online-Befragung zur
arztlichen Weiterbil-
dung zum Facharzt

Befragungszeitraum wurde um
einen Monat verldngert

Am 1. Juni 2011 ist das bundesweite
Projekt Evaluation der Weiterbildung
2011 der Bundesarztekammer und
Landesarztekammern gestartet.

Aufgrund der bundesweit niedrigen
Rucklaufguoten hat die bei der Bun-
desdrztekammer fur die Online-Be-
fragung berufene Steuerungsgruppe
beschlossen, den Befragungszeit-
raum zu verldngern.

Fur die die Weiterbildungsbefugten
(WBB) endet somit der Zeitraum am
31. August 2011. Die weiterzubil-
denden Arztinnen und Arzte (WBA)
kénnen nunmehr bis 30. September
2011 die Qualitat ihrer Weiterbil-
dung und die ihrer Weiterbilder be-
werten.

Um aussagekraftige Ergebnisse der
Weiterbildungssituation zu gewin-
nen, ist eine hohe Beteiligung sehr
wichtig. Aus diesem Grund hat auch
der 21. Siachsische Arztetag am
17./18. Juni 2011 mit einem Be-
schlussantrag alle Weiterbildungsbe-
fugten und Weiterzubildenden auf-
gefordert, an der Evaluation der Wei-
terbildung teilzunehmen.

Befragung der Weiterbildungsbe-
fugten (Stand: 22. Juli 2011)

Es nahmen bereits 419 WBB teil und
haben den Fragebogen online aus-
gefullt. Damit betrdgt die Ruck-
laufquote der WBB in Sachsen 37,8
Prozent (bundesweiter Durchschnitt
24,9 Prozent). 832 Weiterbildungs-
befugte zeigten an, dass sie derzeit
keine Arzte weiterbilden.
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Befragung der Weiterzubilden-
den (Stand: 22. Juli 2011)

Durch die WBB wurden bisher 1.723
weiterzubildende Arzte (WBA) ge-
meldet und haben ihre Zugangsda-
ten zur Online-Befragung persénlich-
vertraulich durch die Sachsische Lan-
desarztekammer erhalten. Die mo-
mentane Riicklaufquote der WBA
in Sachsen betragt 16,7 Prozent,
das heift es haben 288 von 1.723
WBA ihren Fragebogen abgesendet.
Bundesweit haben sich bisher 11,1
Prozent der Weiterzubildenden be-
teiligt.

Allen bisher beteiligten Weiter-
bildungsbefugten und Weiterzu-
bildenden herzlichen Dank. Alle
Weiterbildungsbefugten und Wei-
terzubildenden, die noch nicht

Auswertung und Ergebnisse

Die Ergebnisse auf Bundes- und Lan-
desebene werden voraussichtlich ab
November 2011 im Webportal ver6f-
fentlicht. Die individuellen Befugten-
berichte sind nicht 6ffentlich und
kédnnen durch die Weiterbildungsbe-
fugten mit ihren personlichen
Zugangsdaten im Webportal abgeru-
fen werden. Sobald die Auswertun-
gen abgeschlossen sind, werden alle
Weiterbildungsbefugten  schriftlich
informiert.

Fur die zuklnftigen Arzte in Weiter-
bildung wird die Auswahl einer Wei-
terbildungsstatte durch die geplante
Vergffentlichung der weiterbildungs-
stattenbezogenen  Ergebnisspinne
erleichtert. Mit mehr beruflicher
Zufriedenheit soll einem Wechsel in

Offnung Webportal
2. Befragung

1. Juni 2011

Ende der Befragung
fir WBB

31. August 2011

WBB-Befragung 4
WBA-Befragung

Ende der
2. Befragung

Zeitplan (Stand 21. Juli 2011), Quelle BAK

den Fragebogen online beant-
wortet haben, werden gebeten,
an der Befragung teilzunehmen.

Anmeldung zur Befragung der
weiterzubildenden Arzte

Wie bereits im letzten Bericht erldu-
tert, erfolgt die Anmeldung zur
Online-Befragung mit einem Fax-
Antwortformular ab 1. Septem-
ber 2011, welches auf der Home-
page der Sachsischen Landesarzte-
kammer (www.slaek.de) bereitge-
stellt wird.

Nach Eingang der Fax-Antwort wer-
den den WBA die Zugangsdaten zur
Befragung nach wenigen Tagen per-
sonlich-vertraulich  zugesandt. Mit
diesen Zugangsdaten koénnen die
WBA nach Anmeldung im Webportal
den Fragebogen ausfillen und damit
ihre Weiterbildungssituation beurtei-
len.

andere Berufsfelder und gleichzeitig
dem Arztemangel entgegengewirkt
werden.
Ansprechpartner der Sachsischen
Landesarztekammer:

Hotline: 0351 8267-335

(Frau Peggy Thomas),

E-Mail: evaluation@slaek.de

Weitere und aktuelle Informationen
zur ,Evaluation der Weiterbildung” er-
halten Sie unter http://www.slaek.de
> Weiterbildung - Evaluation

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfuhrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Veranstaltungen fiir
Medizinstudenten in
Sachsen

Zukunftschancen junger Medizi-
ner in Sachsen

Nachdem am 2. Mai 2011 eine Stu-
denten-Veranstaltung in Koopera-

tion mit dem Referat Lehre und dem
StuRaMed an der Universitat Leipzig
gemeinsam durch das Sachsische

Dr. med. Claus Vogel, Leipzig, im Gesprach mit Medizinstudenten

Staatsministerium fir Soziales und
Verbraucherschutz, die Sachsische
Landesarztekammer, die Kranken-
hausgesellschaft Sachsen und die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
mit groBem Erfolg angeboten wurde
(sieche ,Arzteblatt Sachsen”, Heft
6/2011), fand eine weitere Informati-
onsveranstaltung fur Medizinstuden-
ten statt. Hierzu hatten am 22. Juni
2011 die Kreisarztekammer Leipzig
und die Bezirksgeschaftsstelle Leip-
zig der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen interessierte Medizinstuden-
ten und Jungarzte eingeladen. Herz-
lich begriBt wurden die Anwesen-
den durch den Vorsitzenden der
Kreisdrztekammer Leipzig, Dr. med.
Mathias Cebulla und dem Vorsitzen-
den der Vertreterversammlung der
Kassendarztlichen Vereinigung Sach-
sen sowie Vorstandsmitglied der
Sachsischen Landesarztekammer, Dr.
med. Stefan Windau. Aktuelle Fra-
gen rund um das Studium beantwor-
teten Prof. Dr. med. habil. Joachim
Thiery, Dekan der Medizinischen
Fakultat Leipzig und Prof. Dr. med.
habil. Christoph Baerwald, Studien-
dekan fur Humanmedizin. Die Mit-
glieder des Vorstands der Kreisarzte-
kammer Leipzig sowie Vertreter der
Kassenarztlichen Vereinigung Sach-
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sen &duBerten sich in personlichen
Gesprachen mit den angehenden
Arzten zu Méglichkeiten der eigenen
Niederlassung, der arztlichen Weiter-
bildung und dartber hinausgehen-
den Perspektiven einer arztlichen
Tatigkeit im Freistaat Sachsen.

Vom Studenten zum Facharzt -
Informationsveranstaltung fiir
Medizinstudenten und Jungarzte
Auch in diesem Jahr luden die Sach-
sische Landesdrztekammer und ihre
Kooperationspartner sachsische Me-
dizinstudenten und Jungarzte am 27.
Juni 2011 zur nunmehr 8. Informati-
onsveranstaltung ,, Stex in der Tasche
— wie weiter im sachsischen Gesund-
heitswesen” in das Medizinisch-
theoretische Zentrum der TU Dres-
den ein. Ziel war es, die Medizinstu-
denten fruhzeitig fur eine arztliche
Tatigkeit im Freistaat Sachsen zu be-
geistern. Die Vortragsveranstaltung
war wiederum eingebettet in die
Maoglichkeit, Informationsstande der
Kérperschaften und von 21 sachsi-
schen Krankenhausern zu besuchen.

Der Leiter des Referats ,Recht des
Gesundheitswesens, Gesundheitsbe-
rufe, Bestattungswesen, Arzneimittel
und Apothekenwesen, Tierarzneimit-
tel” vom Sachsischen Staatsministe-
rium fur Soziales und Verbraucher-
schutz, Dr. Frank Bendas, unterstrich,
dass sich der Arztemangel aufgrund
der demografischen Lage und des
daraus resultierenden erhohten Be-
darfs an medizinischer Versorgung
zukUinftig noch verscharfen konnte.

e S s

Um dem entgegenzuwirken wurden
zusatzliche Niederlassungsmoglich-
keiten geschaffen und finanzielle
Unterstltzungsprogramme fur Medi-
zinstudenten und Weiterbildungs-
assistenten, die eine hausarztliche
Tatigkeit anstreben, aufgelegt. Insbe-
sondere Uber die Moglichkeiten der
Weiterbildung zum Facharzt und Hil-
festellung bei der Suche nach Wei-
terbildungsstellen informierte Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze, Prasi-
dent der Sachsischen Landesarzte-
kammer. So war auch der Beratungs-
stand der Sachsischen Landesarzte-
kammer stark frequentiert. René
Schubert von der Krankenhausgesell-
schaft Sachsen e.V. hob die im Bun-
des- und internationalen Vergleich
hervorragende technische Ausstat-
tung der sachsischen Krankenhduser
hervor. Dieses Jahr hatten die sich
prasentierenden Krankenhauser auch
zahlreiche Arzte in Weiterbildung
mitgebracht, die spezielle Fragen
gleich vor Ort beantworten konnten.
Dipl.-Med. Christine Kosch unter-
strich die interessante und vielfaltige
arztliche Tatigkeit in der Hausarzt-
praxis, da dort die meisten Patienten
behandelt bzw. abschlieBend behan-
delt werden. Erik Bodendieck, Vize-
prasident der Sachsischen Landes-
arztekammer, moderierte die Veran-
staltung und bat abschlieBend die
Studenten, bestehende Vorurteile
gegen eine Tatigkeit in Sachsen kri-
tisch zu hinterfragen.

Die Informationsveranstaltungen
werden auch im nachsten Jahr in
Leipzig und Dresden angeboten.

Medizinstudenten informieren sich am MTZ in Dresden
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DarUber hinaus ist fir den 21. Januar
2012 wiederum eine Informations-
veranstaltung fur Arzte in Weiterbil-
dung (Ort: Sachsische Landesarzte-
kammer Dresden) vorgesehen. Chan-
cen und Einsatzmdglichkeiten im
ambulanten und stationaren Bereich,
im Offentlichen Gesundheitsdienst
sowie Themen wie die individuelle

5. Deutsch-
polnisches
Symposium

Die Sachsische Landesarztekammer,
die Niederschlesische Arztekammer
und die Schlesische Arztekammer
laden alle interessierten Arzte zum
5. Deutsch-polnischen Symposium
ein. Zu den vorlaufigen berufs- und
gesundheitspolitischen sowie medi-
zinhistorischen Themen gehdren:

Rolle der Selbstverwaltung im
heutigen Rechtstaat
Demographische  Entwicklung
und medizinische Betreuung
GrenzUuberschreitender Rettungs-
dienst

Psychohistorische Uberlegungen
zu den gesellschaftlichen Wand-
lungen in Deutschland und Polen
nach 1989

Gestaltung der Weiterbildung, Karri-
erechancen im Krankenhaus, Grin-
dung oder Ubernahme einer Praxis,
Berufsmaglichkeiten im Offentlichen
Gesundheitsdienst und Foérdermog-
lichkeiten stehen dabei im Mittel-

punkt. An Informationsstanden der
Krankenhauser und der Kooperati-
onspartner finden individuelle Bera-

tungen statt, Workshops zu verschie-
denen Fragestellungen runden die
Informationsveranstaltung ab.

Dr. med. Katrin Brautigam,

Arztliche Geschaftsfihrerin

E-Mail: aegf@slaek.de

Dr. rer. nat. Evelyne Bander, Stellvertretende
Referatsleiterin Ethik und Medizinische
Sachfragen

Schloss Furstenstein/Waldenburg

Polnisch-deutsche medizinische
Beziehungen im 19. und 20.
Jahrhundert

Deutsche in Oberschlesien im 19.
und 20. Jahrhundert

18. Dresdner Arzteball &5 Party

BALL - BUFFET - BAR : PROGRAMM

Samstag,
3. September 2011
Empfang ab 18 Uhr

Ballkarte im Grofien Ballsaal
(mit Tischreservierung)

der

Kreisiirztekammer Dresden jeweils +15 €

Parkhotel & Kakadu-Bar
WeiBer Hirsch

Bautzner LandstralBe 7
01324 Dresden

isaerztekammer-dresden.de

Bestellun-
chtigt werden.

Wir empfehle
gen in der Relhen

Prisentiert von www.kreisaerztekammer-dresden.de
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Termin: 6. bis 8. Oktober 2011
Ort: Schloss Furstenstein/
Waldenburg bei Breslau
(Information unter www .ksiaz.de)

Teilnehmergebiihr: 100 EUR fur
Mitglieder der Sachsischen
Landesarztekammer,

150 EUR fur Nichtmitglieder

(Die Teilnehmergebihr beinhaltet den
Bustransfer ab Dresden, zwei Uber-
nachtungen und Vollpension, Fest-
abend sowie das Rahmenprogramm.)
Anmeldungen bis spatestens 2. Sep-
tember 2011 unter 0351 8267 401
oder per E-Mail: symposium2011@
slaek.de. Die Anmeldung ist nur ver-
bindlich in Verbindung mit der Zah-
lung der TeilnahmegebUhren.

Wichtiger Hinweis: Die Anzahl der
Teilnehmer ist begrenzt.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemafB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, fUr die Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind
bzw. fur Arztgruppen, bei welchen
mit Bezug auf die aktuelle Bekannt-
machung des Landesausschusses der
Arzte und Krankenkassen entspre-
chend der Zahlenangabe Neuzulas-
sungen  sowie  Praxistibergabe-
verfahren nach MaBgabe des § 103
Abs. 4 SGB V moglich sind, auf
Antrag folgende Vertragsarztsitze der
Planungsbereiche zur Ubernahme
durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kdnnen
sich auch Fachéarzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Innere Medizin (Hausarztlicher
Versorgungsbereich) kénnen sich
auch Facharzte fur Allgemeinmedizin
bewerben.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Wir weisen auBerdem darauf hin,
dass sich auch die in den Wartelisten
eingetragenen Arzte bei Interesse
um den betreffenden Vertragsarzt-
sitz bewerben mussen.

Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde

Reg.-Nr. 11/C034

Mittlerer Erzgebirgskreis
Praktischer Arzt*)
Reg.-Nr. 11/C035

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.09.2011 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschéaftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder 2789-403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Bautzen

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 11/D041

Lobau-Zittau

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 11/D042

Sachsische Schweiz
Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 11/D043

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2011

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.09.2011 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhdhe
12, 01099 Dresden, Tel. 0351/8828-
310 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin *)
Reg.-Nr. 11/L037

Facharzt fur Allgemeinmedizin *)
Reg.-Nr. 11/L038

Facharzt fir HNO-Heilkunde
Reg.-Nr. 11/L039

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.09.2011 die Kassenarztliche
Vereinigung  Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel. (0341) 24 32 153
oder -154 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden fur Gebiete, fur die
keine  Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, folgende Vertrags-
arztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme veroffentlicht.

Bezirksgeschéftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz

Facharzt fur Allgemeinmedizin *)
geplante Praxisabgabe: Anfang 2012

Interessenten wenden sich an die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Leipzig, Braun-
straBe 16, 04347 Leipzig, Tel. (0341)
24 32 154.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschéftsstelle

Treffen der Studien-
jahresabganger von
1967 der Leipziger
Universitat

50 Jahre nach unserer Immatrikula-
tion mochte ich an unser traditio-
nelles Treffen am 2. Oktober 2011
erinnern. Wir treffen uns 15.00 Uhr
vor dem Museum der Bildenden
Kilnste in Leipzig, KatharinenstraBe
10. Nach einer ca. einstindigen
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Fihrung besteht noch gentigend
Zeit fur eine individuelle Besichti-
gung, bevor es anschlieBend wie-
der zu einem gemutlichen Beisam-
mensein in den Auerbachs Keller
geht.

Teilnahmemeldungen bitte an: Priv.-
Doz. Dr. med. Bernd Wiedemann
(E-Mail: bewiedemann@t-online.de,
Tel.: 0341 2311452, Handy: 0160
92353013) oder Dr. Hans-Otto
Kluge (Tel.: 0871 23184).

Priv.-Doz. Dr. med. Bernd Wiedemann

Ausstellung

Sachsische Landesarztekammer
Ausstellung — Foyer und 4. Etage
Ulrich Eisenfeld

Stationen — Arbeiten aus vier
Jahrzehnten

14. September bis 13. November 2011
Vernissage: Donnerstag,

15. September 2011, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Dr. sc. phil. Ingrid Koch
Kulturjournalistin, Dresden

Keine Ausstellung vom 18. Juli bis
13. September 2011

Arzteblatt Sachsen 8/2011



Existenzgriinder- und
Praxisabgeberforum
fiir Arzte

Wichtige Entscheidungen im Berufs-
leben wollen gut Uberlegt und vor-
bereitet sein. Gerade wenn es darum
geht, die eigene Existenzgriindung
zu planen oder das ,Unternehmen
Arztpraxis” in gute Hande weiterzu-
geben.

Die Bezirksgeschéaftsstelle Leipzig der
Kassendrztlichen Vereinigung Sach-
sen und die Filiale Leipzig der Deut-
schen Apotheker- und Arztebank
laden gemeinsam ein zu einem

~Existenzgriinder- und
Praxisabgeberforum fiir Arzte”
Datum: Samstag,

3. September 2011,

9.30 Uhr bis 15.00 Uhr

Ort: Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen (KVS), Bezirksgeschafts-
stelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig.

Neben Fachvortragen, jeweils fur
Existenzgrinder und Praxisabgeber,
geben wir Ihnen danach in einem
moderierten Diskussionsforum Gele-
genheit, lhre allgemeinen Fragen mit
den Referenten, Berufskollegen und
Fachleuten zu erortern. Wahrend
des Tages stehen Ihnen die betriebs-
wirtschaftlichen Berater/innen der
KVS und die Geschaftskundenbe-
treuer/innen der apoBank fur indivi-
duelle Beratungen zur Verfigung.
Die Veranstaltung ist zur Bewertung
mit Fortbildungspunkten fur das
sachsische Fortbildungszertifikat an-
gemeldet.

Tagesablauf:

9.30 Uhr

BegriBung:

Dr. med. Ralf-Rainer Schmidt,
Bezirksgeschaftsstellenleiter KVS
Leipzig

Helmut Picker, Filialleiter apoBank
Leipzig

Im Anschluss:

Niederlassung aktuell — erkennbare
Tendenzen und Entwicklungen
Referent: Dieter Gerlich, Geschéfts-
fUhrer der KVS Bezirksgeschafts-
stelle Leipzig
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10.00 bis 13.15 Uhr

Teil I (Praxisgriinder)

.Der Weg in die niedergelassene
Praxis”

Zulassung — Kooperation — Investi-
tion — Versorgungsgesetz 2012

Juristische Aspekte
Voraussetzungen der Niederlas-
sung/Anstellung
Aktuelle Tendenzen im Gesund-
heitswesen — insb. Versorgungs-
gesetz 2012
Praxisiibernahme und Praxisneu-
grindung
Formen éarztlicher Zusammenar-
beit. Moderne Zeiten, nichts ist
wie es war
Gemeinschaftspraxis, Teil-GP, MVZ
etc.
Uberértlichkeit
Praxisgemeinschaft, Apparatege-
meinschaft
Der angestellte Arzt
Neue Versorgungsformen — Neue
Chancen
Teilzulassung, Filialbildung, Time-
Sharing: Praxis/Krankenhaus

Referent: Theo Sander, Rechtsanwalt

Betriebswirtschaftliche und steuerli-
che Aspekte
Vor- und Nachteile einzelner
Finanzierungsformen
INKO-Berechnung zur Existenzsi-
cherung
Liquiditatssteuerung
Betriebswirtschaftliche
fern
Die richtigen Abschreibungs- und
Investitionsstrategien
Der angemessene Kaufpreis einer
Arztpraxis
Steuerliche Gestaltungen
Altersvorsorge: , frih Ubt sich”
Referent: Prof. Dr. jur. Vlado Bicanski,
Rechtsanwalt und Steuerberater

Kennzif-

Teil Il (Praxisabgeber)

. Die erfolgreiche Praxisabgabe”
Steuern — Recht — Betriebswirtschaft
— Vermogen

Betriebswirtschaftliche und steuerli-
che Aspekte
Steuerliche Aspekte der Praxis-
verauBerung
Sogenannter halber Steuersatz
und Freibetragsregelung

Wahl des optimalen Abgabezeit-
punktes
Der materielle und ideelle Praxis-
wert — Berechnungsbeispiele fur
die Kaufpreisfindung
Die Praxisabgabe unter nahen
Angehorigen: Entgeltlich oder
unentgeltlich?
FuBangeln und Fallstricke
Intelligente Vermdgensanlage
Abgeltungsteuer
Referent: Prof. Dr. jur. Vlado Bicanski,
Rechtsanwalt und Steuerberater

Juristische Aspekte
Die Praxisibergabe im
sungsbeschrankten Gebiet
Ablauf einer Praxistibertragung
mit Blick auf das Versorgungsge-
setz 2012
Mitwirkungsmaoglichkeiten
Arztes
Ubergangsgemeinschaften
Vertragliche Gestaltung
Gestaltung: Arbeitsvertrage,
Mietvertrage, Patientenkartei etc.
Umwandlung von Freiberuflersit-
zen in Anstellungsverhaltnisse
Teilverkauf der Praxis

Referent: Theo Sander, Rechtsanwalt

zulas-

des

13.15 bis 14.00 Uhr
Gemeinsame Mittagspause

14.00 bis 15.00 Uhr
Teil lll (Existenzgriinder und
Praxisabgeber)

Gemeinsames Diskussionsforum.

Referenten und Fachleute stehen
Rede und Antwort.

Teilnahmemeldungen sind bis zum
26.08.2011 zu richten an:

Deutsche Apotheker- und Arztebank
Filiale Leipzig

Frau Ines Reichmann
Richard-Wagner-Str. 2

04109 Leipzig

Fax: 0341 24520-16

E-Mail: filiale.leipzig@apobank.de
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Prof. Dr. med. habil.
Hans-Detlev Saeger
zum 65. Geburtstag

Am 20. Juli feierte Prof. Dr. med.
habil. Hans-Detlev Saeger, Direktor
der Klinik und Poliklinik fur Viszeral-,
Thorax- und GefaBchirurgie des Uni-
versitatsklinikums Carl Gustav Carus
der Technischen Universitat Dresden,
seinen 65. Geburtstag, wozu wir ihm
herzlichst gratulieren!

Unsere Jubilare
im September 2011 -
wir gratulieren!

60 Jahre

05.09.  Prof. Dr. med. habil.
Pfeiffer, Dietrich
04317 Leipzig

06.09. Dr. med. Kaiser, Petra
01159 Dresden

07.09. Dr. med. Grummt, Brigitte
09456 Annaberg-Buchholz

07.09. Dr. med. Zschau, Uwe
02689 Sohland / Wehrsdorf

09.09. Dr. med. Kaltschmidt, Gert
01468 Moritzburg

11.09. Nieschalk, Dietmar
08060 Zwickau

12.09.  Dr. med. Stihmeier, Bruno
04651 Bad Lausik

13.09.  Bayyoud, Yousef
01067 Dresden

15.09.  Dr. med. Graul, Reinhard

04356 Leipzig
454

1946 in Berlin geboren, studierte er
dort Medizin und begann seine chi-
rurgische Ausbildung. Nach seinem
Wechsel 1976 an die Universitatskli-
nik Mannheim zu Prof. Dr. Trede
schloss er 1977 seine Facharztausbil-
dung ab und wurde 1979 zum Ober-
arzt ernannt. In den folgenden Jah-
ren erwarb er die Schwerpunktbe-
zeichnungen far GefaB-, Thorax-
und Viszeralchirurgie. 1986 habili-
tierte er sich fur das Fach Chirurgie
und wurde Leitender Oberarzt. Dem
Ruf auf den Lehrstuhl fur Chirurgie
der TU Dresden folgte er im Jahr
1993 als einer der ersten Professoren
der neu gegriindeten Medizinischen
Fakultat und baute die Klinik fur Vis-
zeral-, Thorax- und GefaBchirurgie
zu einem deutschlandweit anerkann-
ten chirurgischen Zentrum aus.

In seiner beruflichen Entwicklung
fand er stets groBe Unterstltzung
von seiner Frau und seinen drei Kin-
dern, die alle weiterhin ein groBer
Ruckhalt fur ihn sind.

Prof. Dr. Saeger ist ein international
renommierter Chirurg und Forscher
und hat zahlreiche wissenschaftliche
Publikationen verfasst. Sein hohes

16.09.  Dr. med. Sédmann, Wolfgang
09405 Gornau

17.09.  Dr. med. Richter, Annelies
04107 Leipzig

20.09. Dr. med. Bernstein, Eva
08412 Werdau

20.09. Dr. med. Jackel, Christine
09224 Grina

21.09. Dr. med. Wiesenhaken, Ulrich
04827 Machern

22.09. Dipl.-Med. Brickner, Ingolf
02788 Hirschfelde

22.09. Dr. med. Hanrath, Rolf-Dieter
95032 Hof

25.09.  Dr. med. habil.
Gast, Wolfgang
04105 Leipzig

25.09. Dr. med. Lohse, Gesine
01731 Kreischa/Gombsen

26.09. Dr. med.
Bosse-Henck, Andrea
04289 Leipzig

26.09.  Priv.-Doz. Dr. med. habil.

Kneissl, Georg
09113 Chemnitz

Ansehen in unserer Fakultat fuhrte
im Jahr 2002 zur Wahl zum Dekan
der Medizinischen Fakultat der TU
Dresden. Aufgrund seiner Reputa-
tion war er 2005 bis 2006 Prasident
der Deutschen Gesellschaft fur Chir-
urgie.

Neben allen diesen hohen Auszeich-
nungen ist Prof. Dr. Saeger uns stets
ein personliches Vorbild. Wir bewun-
dern seinen Tatendrang und sein
anhaltendes Bemihen, die individu-
elle Behandlung unserer Patienten
auf héchstem Niveau zu gestalten. Er
begleitet unsere chirurgische und
personliche Weiterbildung und wis-
senschaftliche Arbeit intensiv und
hat diese mit seiner Personlichkeit
geformt.

Dafur danken wir ihm von ganzen
Herzen und wulnschen ihm zu sei-
nem Geburtstag alles Gute, vor
allem weiterhin beste Gesundheit!

Prof. Dr. med. habil. Robert Gritzmann und
Priv.-Doz. Dr. med. Stephan Kersting

im Namen aller Kolleginnen und Kollegen
der Klinik

27.09.  Dr. med.

Klinghammer, Henriette
09131 Chemnitz
Dipl.-Med.

Steierhoffer, Ursula
08223 Falkenstein

Dr. med. Lutter, Helmut
09627 Niederbobritzsch
Dr. med. Seifert, Barbara
09120 Chemnitz

Dr. med. Weichsel, Diethard
08107 Kirchberg

Dr. med. Brodel, Christine
01309 Dresden

Dr. med.

Jungnickel, Margarete
04552 Neukirchen

27.09.

28.09.
29.09.
29.09.
30.09.

30.09.

65 Jahre

Dr. med. Lippitz, Gisa

02977 Hoyerswerda
Dipl.-Med. Perschke, Wolfgang
08134 Wildenfels

Dr. med. Richter, Wulf
02692 Singwitz

05.09.

09.09.

09.09.
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10.09.

11.09.

12.09.

12.09.

13.09.

13.09.

15.09.

17.09.

17.09.

18.09.

19.09.

22.09.

24.09.

27.09.

27.09.

28.09.

01.09.

01.09.

01.09.

02.09.

02.09.

02.09.

02.09.

03.09.

03.09.

04.09.

04.09.

05.09.

Dr. med. Walter, Erika
04159 Leipzig

Becker, Alwina

09123 Chemnitz

Dr. med. Patzug, Ulrike
01731 Kreischa-Gombsen
Vogel, Elke

09113 Chemnitz

Dr. med. Billig, Marlis
04288 Leipzig

Dr. med. Richter, Jutta
01309 Dresden

Dipl.-Med. Arnold, Reinhard
08371 Glauchau

Dr. med. Damaschke-
Steenbergen, Heike
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Schubert, Marion
01326 Dresden

Dr. med. Reinfried, Renate
01328 Dresden

Dr. med. Fechner, Sieglinde
04105 Leipzig

Dipl.-Med. Birmele, Katharina
04758 Oschatz

Dipl.-Med. Godicke, Ruth
04420 Markranstadt
Klemm, Hanns-Peter
04129 Leipzig

Dipl.-Med. Mohr, Heidrun
04425 Taucha

Canzler, Gisela

09131 Chemnitz

70 Jahre

Dr. med. Eberth, Ulrich
01778 Geising

Dr. med. Hahn, Bernd
08321 Zschorlau

Dr. med. Schmitzer, Karin
08209 Auerbach

Haack, Inge

01920 Elstra

Hofmann, Sieglinde
04769 Mugeln

Dr. med. Kilian, Rainer
08315 Bernsbach

Dr. med. Landschreiber, Klaus
04886 Beilrode

Dr. med. Findeisen, Bernd
09619 Sayda

Dr. med. Schmidt, Bernd
01326 Dresden

Martin, Hannelore
09468 Geyer
Matting-Kohler, Jutta
01159 Dresden

Dr. med. Herrmann, Anneliese
01109 Dresden
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06.09.

06.09.

06.09.

07.09.

07.09.

07.09.

07.09.

08.09.

09.09.

09.09.

09.09.

11.09.

11.09.

12.09.

12.09.

13.09.

13.09.

13.009.

13.09.

14.009.

16.09.

16.09.

17.09.

17.09.

18.09.

18.09.

18.09.

18.09.

Dr. med. Gunzel, Rolf
01129 Dresden

Kohler, Runheid

04157 Leipzig

Dr. med. Kresse, Helmut
01069 Dresden

Dr. med. Langer, Heinz
08066 Zwickau

Ladicke, Dorothea

09399 Niederwurschnitz
Dr. med. Oelschlegel, Klaus
08060 Zwickau

Dr. med. Willsch, Marlies
02827 Gorlitz

Dr. med. Schneider, Gerd
02977 Hoyerswerda
Elsner, Dorothea

01689 Weinbohla

Dr. med. PleB, Doris
01591 Riesa

Schab, Wolfram

09599 Freiberg

Dr. med. Kastler, Ursula
01662 MeiBen

Dr. med. Liesem, Jurgen
01609 Wlknitz

Hengst, Holger

08209 Auerbach

Dr. med. KieBling, Ingrid
09114 Chemnitz

Dr. med. Friedrich, Klaus
09235 Burkhardtsdorf

Dr. med.

Magomedow, Ingeborg
04103 Leipzig

Dr. med. Schittkowski, Dorit
09618 Brand-Erbisdorf

Dr. med. Wollen, Gerrit
09127 Chemnitz

Dr. med. Boxberger, Eva-Maria
04288 Leipzig

Mahncke, Emma

01936 LaufBnitz

Prof. Dr. med. habil.
Viehweg, Brigitte

04107 Leipzig

Dr. med. Kretschmar, Hella
02625 Bautzen

Prof. Dr. med. habil.
Sebastian, Gunther
01328 Dresden

Dipl.-Med. KlauB, Peter
04463 GroBpodsna

Dr. med. Pohl, Manfred
09217 Burgstadt

Dr. med. Spitzhofer, Katharina
01257 Dresden

Dr. med. Wunderlich, Frank
09573 Augustusburg

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

20.09.

20.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

22.09.

22.09.

22.09.

22.09.

23.09.

23.09.

23.09.

23.09.

24.09.

24.09.

24.09.

Dr. med. Artym, Christa
01307 Dresden

Dr. med. Fischer, Gunter
01809 Meusegast

Dr. med. Flammiger, Bernd
04178 Leipzig

Dr. med. Kohlstock, Isolde
09599 Freiberg

Dr. med. Krumpe, Horst
02999 Lohsa

Dr. med. Lange, Monika
04277 Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Lindner, Joachim

09114 Chemnitz

Dr. med. Ullmann, Dieter
08468 Reichenbach/

OT Rotschau

Dr. med. Neumann, Irmgard
04105 Leipzig

Scheppan, Lucie

04736 Waldheim

Erler, Jutta

01187 Dresden

Dr. med. Kleinod, Siegrun
04435 Schkeuditz

Dr. med. Schirmer, Barbel
09405 Zschopau

Dr. med. Schmidt, Horst
09235 Burkhardtsdorf
Struck, Ulrike

01662 MeiBen
Wunderlich, Gottfried
08258 Siebenbrunn

Prof. Dr. med. habil.
Durrschmidt, Volker
01809 Dohna

Dr. med. Hempel, Friedbert
08134 Wildenfels/

OT Wiesenburg
Dipl.-Med. Matz, Christa
04720 Ebersbach

Dr. med. Olsen, Gisela
01768 Glashutte

Dr. med. Herzig, Siegfried
04741 RoBwein

Dr. med.

Kirschner, Ingeborg
01454 Radeberg

Dr. med. Schmidt, Dieter
01279 Dresden

Dr. med. Zacharias, Monika
04463 GroBpodsna

Dr. med. Georgi, Brigitte
08294 L6Bnitz

Goldberg, Katrin

01328 Dresden

Dr. med. Jahn, Christof
09243 Niederfrohna
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24.09.

25.09.

25.09.

26.09.

26.09.

27.09.

27.09.

27.09.

27.09.

27.09.

27.09.

28.09.

28.09.

29.09.

29.09.

29.09.

29.09.

30.09.

30.09.

01.09.

03.09.

03.09.

07.09.

09.09.

10.09.

11.09.

11.09.

13.09.
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Prof. Dr. med. habil.
Terhaag, Bernd

01326 Dresden

Dr. med. Gierth, Herrmann
01662 MeiBen

Dr. med. Mittelstadt, Gisela
09599 Freiberg

Dr. med. Loffler, Helga
09405 Zschopau

Schurer, Annemarie

09661 Hainichen

Dr. med. Heidemdller, Bernd
09130 Chemnitz

Dr. med. Krotzsch, Bettina
01328 Dresden

Dr. med. Lommatzsch, Barbara
09120 Chemnitz

Dr. med. Schneider, Wolfgang
04683 Naunhof

Dr. med. Scholz, Ellen
04758 Oschatz

Dr. med. Zacharias, Klaus
08645 Bad Elster

Dr. med. Otremba, Helga
08412 Konigswalde
Dipl.-Med. Scheffel, Peter
01109 Dresden

Dr. med. Driesnack, Rainer
01936 Schwepnitz

Dr. med. Freund, Helga
08064 Zwickau

Herrmann, Heidemarie
08112 Wilkau-HaBlau
Mobius, Antje

09127 Chemnitz

Dr. med. Grimm, Sigrid
08312 Lauter

Dr. med. Schubert, Monika
08648 Bad Brambach

75 Jahre

Dr. med. Kotte, Sigrid
01277 Dresden

Hander, Eberhard

08539 Leubnitz

Dr. med. Hanisch, Inge
02733 Cunewalde

Dr. med. Fuhrmann, Marita
04105 Leipzig

Dr. med. Langer, Hans
01587 Riesa

Dr. med. G6tz, Annerose
02828 Gorlitz

Dr. med. Knitter, Hannelore
08056 Zwickau

Weis, Anita

08527 Plauen

Dr. med. Grethe, Ursula
09465 Sehma

14.09.

14.09.

14.09.

16.09.

17.09.

23.09.

24.09.

26.09.

28.09.

01.09.

03.09.

06.09.

08.09.

09.09.

12.09.

14.09.

20.09.

22.09.

23.09.

12.09.

16.09.

19.09.

29.09.

05.09.

15.09.

16.09.

Dr. med. Hofmann, Regina
09123 Chemnitz

Dr. med. Pirlich, Ingrid
04357 Leipzig

Dr. med. Ziehank, Eberhard
08468 Reichenbach

Dr. med. Roch, Christiane
01326 Dresden

Dr. med. Vogel, Helga
01277 Dresden

Dr. med. Harms, Jirgen
04824 Beucha

Scherbak, Anatol

01307 Dresden

Dr. med. Matthes, Eva-Maria
01277 Dresden

Dr. med. Just, Gabriele
04155 Leipzig

80 Jahre

Dr. med. Baumann, Irene
04105 Leipzig

Dr. med. habil. Kluge, Werner
01259 Dresden

Dr. med. Gebauer, Horst
01877 Bischofswerda

Dr. med. Steudtner, Ursula
01217 Dresden

Kuhnert, Friedegard
01217 Dresden

Dr. med. Dieter, Joachim
04808 Wurzen

Dr. med. Nicolai, Rainer
01616 Strehla

Dr. med. Lange, Waltraut
04416 Markkleeberg

Dr. med. Lippoldt, Roland
08115 Lichtentanne

Dr. med. Hackel, Maria
01187 Dresden

81 Jahre

Dr. med. Richter, Herbert
04107 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Lehmann, Werner

04299 Leipzig

Dr. med. Vollmer, Christa
01109 Dresden

Dr. med. Kretschmar, Christian
02730 Ebersbach-Neugersdorf

82 Jahre

Dr. med. DieBner, Magdalena
01157 Dresden

Dr. med. Holzhausen, Gunter
04821 Waldsteinberg

Dr. med. Flemming, Gotthard
08280 Aue

28.09.

29.09.

06.09.

15.09.

22.09.

22.09.

28.09.

03.09.

23.09.

04.09.

10.09.

26.09.

16.09.

22.09.

28.09.

06.09.

06.09.

19.09.

23.09.

Dr. med. TUtzer, Anny
08451 Crimmitschau
Tuchscherer, Isolde
08280 Aue

83 Jahre

Doz. Dr. med. habil.
Schleusing, Gottfried
04416 Markkleeberg

Dr. med. Roick, Waltraud
09465 Sehma

Dr. med. habil.
Burkmann, Inge

04159 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Dr. paed.
Israel, Siegfried

04105 Leipzig

84 Jahre
Dr.-medic Naumann, Ladislaus
04103 Leipzig

85 Jahre
Dr. med. Grimm, Hans
04157 Leipzig

86 Jahre
Dr. med. Béttger, Wolfgang
08062 Zwickau

87 Jahre

Dr. med. Linke, Ursula
09127 Chemnitz

Grandin, Gisela

01324 Dresden

Dr. med. Simon, Eva-Maria
01825 Liebstadt-OT Dobra

88 Jahre

Dr. med. habil. Woratz, GUnter
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. univ.

Schmidt, Gert-Peter

01109 Dresden

Prof. em. Dr. med. habil.
Oeken, Friedrich-Wilhelm
04229 Leipzig

90 Jahre
Dr. med. Spielmann, Volker
04316 Leipzig

92 Jahre

Dr. med. Fronius, Ingrid
01187 Dresden

Dr. med. Nicolai, Margarete
09599 Freiberg

Dr. med. Woratz, Ursula
09456 Annaberg-Buchholz
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Zum 100. TOdestag die Wiederherstellung seiner burger-
von Daniel Paul . lichen Rechte dokumentiert Schreber

. i hang des Buches.
Schreber mAn

Doch im Zentrum der ,, Denkwurdig-
keiten” steht Schrebers Intention, die
.scheinbaren Absonderlichkeiten” sei-
nes Verhaltens zu erklaren und seine
Erkenntnisse von den religidsen
Wahrheiten mitzuteilen, denn Schre-
ber war Uberzeugt, infolge des ,See-
lenmordes” in direkter Verbindung
mit Gott zu stehen. Sein Arzt Flech-
sig habe im wissenschaftlichen Inter-
esse auf sein Nervensystem einge-

Vor einhundert Jahren, am 14. April
1911, starb Daniel Paul Schreber,
einer der bis heute bekanntesten
Psychiatriepatienten, in der Leipziger
Heilanstalt D&sen. Im selben Jahr
vertffentliche Sigmund Freud eine
Fallanalyse zu Schreber und sprach
auf dem Dritten Psychoanalytischen
Kongress in Weimar Uber diesen Fall.
Freud versuchte anhand der Kran-

kengeschichte Schrebers seine Theo- : wirkt und dabei durch Manipulation
rie vom Ursprung der Paranoia aus : = eine unrechtmaBige Verbindung sei-
einer uneingestandenen Homosexu- ~ Daniel Paul Schreber ner Nerven zu Gott hergestellt. Auf-
alitat herzuleiten. Als hauptsachliche ~ [0todrafie (Repro aus: Heiligenthal/Volk), o h - gieses , weltordnungswidri-

) . Archiv Sachsisches Psychiatriemuseum B )
Quelle diente ihm Schrebers Buch gen Zustandes” fuhlte sich Schreber

.Denkwirdigkeiten eines Nerven- unter Schlaflosigkeit und hypochon-  einer Vielzahl ,gottlicher Wunder”

kranken”, das 1903 erschienen war.  drischen Beschwerden gelitten. Mit  ausgesetzt, die darauf abzielten, sei-

Freuds bedeutende Falldarstellung  ahnlichen Symptomen hatte sich

hat entscheidend dazu beigetragen, Schreber bereits 1884 nach der

dass Daniel Paul Schreber als meistzi-  gescheiterten Kandidatur um ein

tierter und besterforschter Psychiat- Direktmandat fUr den Reichstag in ¥Z: o . ~

riepatient weltweit gilt, auch wenn  die Obhut von Paul Emil Flechsig @Enﬁwnghtgﬁﬁttgn

die Interpretation des Schreberschen (1847 bis 1929), Direktor der Irrenkli- '

Wahns inzwischen viele neue Facet- nik der Universitat Leipzig, begeben.

ten bekommen hat. Seinerzeit war er nach einem halben
Jahr als geheilt entlassen worden.

Daniel Paul Schreber wurde am 25. Doch diesmal nahm die Krankheit @Kerveuﬁranﬁen

Juli 1842 in Leipzig geboren. Sein  einen dramatischen Verlauf. In der

eines

Vater, Moritz.Schreber, Namensgeber Kranker.]akte ist vermgrkt, dass sich nebjt achtrdgen
der nach seinem Tod gegrindeten  unter die hypochondrischen Klagen
Schreber-Bewegung, betrieb in Leip-  Verfolgungswahn und Halluzinatio- u nd einem Auhang ibev die Frage:

zig eine orthopadische Kinderklinik.  nen mischten. Als Flechsig Schreber
Nach einem Unfall musste er die Lei-  daraufhin in die Landesanstalt Pirna
tung der Klinik abgeben und kon-  Sonnenstein Uberwies, war das Ver-
zentrierte sich auf seine publizisti- trauensverhaltnis zwischen Arzt und
sche Arbeit als Verfasser von Pa- Patienten zerstort. Schreber muss
dagogik- und Erziehungsratgebern.  diese Entscheidung als eine Abschie-
Daniel Paul Schreber studierte Jura  bung empfunden haben und machte Dr. jl.ll". daniel Paul Schreber,
und ging in den sachsischen Justiz-  Flechsig fur sein weiteres Schicksal
dienst. 1878 heiratete er Ottilie  verantwortlich. In einem , Offenen
Sabine Behr (1857 bis 1912), die  Brief”, den Schreber den ,Denkwdr-
Tochter eines Theaterdirektors und  digkeiten eines Nervenkranken” vor-
Regisseurs. Das Ehepaar blieb kin-  anstellte, warf er Flechsig vor, einen %%E
derlos. .Seelenmord” an ihm begangen zu

Schreber arbeitete zwischen 1865  haben, der zu seiner Nervenkrank-

und 1893 an Gerichten in Leipzig, heit gefihrt habe. Ein Jahr zuvor,

Chemnitz und Freiberg. Auf dem 1902, hatte Schreber nach mehr als Dewald Mupe in Leinzig,
Hohepunkt seiner beruflichen Karri-  achtjghrigem Aufenthalt auf dem 1903.

ere wurde er 1893 zum Senatsprdsi-  Sonnenstein vor dem Oberlandesge-

denten am Oberlandesgericht Dres-  richt Dresden die Aufhebung seiner

den ernannt. Doch schon kurz nach  Entmindigung erreicht und darauf-

seiner Berufung meldete sich Schre- hin auf eigenen Wunsch die Anstalt

ber krank. ,Infolge Arbeitsiiberlas- verlassen. Diese bemerkenswerte

tung”, wie er spater schrieb, habe er  juristische Auseinandersetzung um

Hunter welchen Voraussetzungen darf eine fiir geistes-
krank erachtete Ferson gegen ihren erklarten Willen
in einer Heilanstalt festgehalien werden?*

ven

Senatdprdjident beim fgl. Therlanbedgeridt Tvedven n.._"::.
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nen Korper und Verstand zu zersto-
ren und nach seiner ,Entmannung”
.Neue Menschen aus Schreberschem
Geist” zu schaffen. Mit der allmah-
lichen Verwandlung zum Weib
glaubte er in seiner Person Wollust
und Seligkeit in Einklang bringen zu
koénnen.

»Ich kann sagen, dass kaum ein einzi-
ges Glied oder Organ meines Kor-
pers vorhanden ist, das nicht voru-
bergehend durch Wunder gescha-
digt worden ware, keine einzige
Muskel, an der nicht durch Wunder
herumgezerrt wiirde.”

Die Wunder seien zunachst von so
bedrohlicher Natur gewesen, dass er
fast unaufhorlich fur sein Leben,
seine Gesundheit oder seinen Ver-
stand flrchten zu mussen glaubte.
Man habe versucht, Nerven aus dem
Kopf herauszuziehen, und ihn mit
einer , Kopfzusammenschnirungsma-
schine” in Form einer Schrauben-
presse traktiert.

Kleine Manner in Gestalt winziger
Menschengestalten hatten sein RU-
ckenmark ausgepumpt und das
Offnen und SchlieBen der Augen
bewirkt.

Lange Zeit glaubte Schreber, er sei
der einzige Mensch auf der Welt und
seine Umgebung bestehe lediglich
aus flichtig hingemachten Man-
nern”. Erst allmahlich nahm er die
Realitat wieder wahr und begann,
mit seiner Familie zu kommunizieren,
Zeitung zu lesen und sich mit Schach-
und Klavierspiel zu beschéaftigen.
Trotzdem war Schreber auch weiter
davon Uberzeugt, dass er durch
seine Nervenkrankheit in besonderer
Beziehung zu Gott stehe.

Seit 1896 machte er sich Notizen
und fahrte Tagebuch Uber die von
ihm als Ubersinnlich eingeordneten
Erscheinungen. Auf dieser Grund-
lage verfasste er im Jahr 1900 die
.Denkwaurdigkeiten”.

Schreber geht mit der Akribie des
Juristen vor. Dabei stehen sein rheto-
risches Geschick und die Scharfe sei-
ner Argumentation im Kontrast zu
dem phantastischen Inhalt seiner
Darstellung. So ist ein Text entstan-

458

den, der bis heute eine groBe sug-
gestive Kraft entfaltet. Mit plasti-
schen Wortschopfungen und zahlrei-
chen Bezligen zur Geistes- und Kul-
turgeschichte versucht er das Erlebte
zu beschreiben und sich und seinen
Lesern zu erklaren.

Psychiatriegeschichtlich interessant
sind seine Schilderungen des An-
staltsalltags und des Verhaltnisses
zwischen Personal und Patienten.
Schreber stand ein Uberdurchschnitt-
licher Komfort zur Verfigung. Er
bewohnte zwei Zimmer und hatte
ein eigenes Pianino. Behandelt
wurde er hauptsachlich mit Beruhi-
gungs- und Schlafmitteln, der Be-
such des Anstaltsgartens gehorte
zum Tagesprogramm. Allerdings
musste er mehr als zwei Jahre die
Nachte in einem lIsolierzimmer ver-
bringen, weil sein standiges Brillen
zu Beschwerden geflihrt hatte. Als
sich sein Zustand gebessert hatte,
durfte Schreber die Anstalt verlassen.
Er besuchte in Pirna die Kirche und
das Theater oder machte Ausflige in
die Umgebung. In den letzten Jahren
seines Aufenthalts konnte er stan-
desgemdB die Mahlzeiten an der
Tafel des Anstaltsvorstandes einneh-
men.

Direktor der Heilanstalt war Dr.
Guido Weber (1837 bis 1914).
Weber hatte nach dem Medizinstu-
dium zunéachst als Hilfsarzt in der
Versorgungsanstalt Colditz gearbei-
tet und war 1861 in die Anstalt Son-
nenstein gekommen, deren Direktor
er 1883 wurde und wo er bis zu sei-
nem Ruhestand 1910 blieb. Weber
war Mitbegrinder der Forensisch-
psychiatrischen Vereinigung zu Dres-
den und mit seinen Gutachten an
den Entmindigungsverfahren gegen
Schreber beteiligt. Darin diagnosti-
zierte er bei seinem Patienten ein
paranoisches Krankheitsbild. Charak-
teristisch fur eine Paranoia sei, dass
sie sich auf bestimmte Bereiche, bei
Schreber das religiose Gebiet, be-
grenze. Weber wollte als Gutachter
keine rechtliche Bewertung abgeben.
Doch er beflurchtete, dass Schreber
aufgrund der fehlenden Krankheits-
einsicht mit der geplanten Verof-
fentlichung der ,Denkwdrdigkeiten”

sich selbst und seine Familie kompro-
mittieren wirde. Erst in seinem letz-
ten Gutachten, das Weber fiur die
hochstinstanzliche Entscheidung an-
fertigte, gab er eine gute Prognose
fur den weiteren Krankheitsverlauf.
Zusammen mit den Schriftstiicken,
die Schreber selbst zu seiner Verteidi-
gung verfasst hatte, war damit der
Weg frei fur das Urteil des Koniglich
Sachsischen Oberlandesgerichtes, das
am 14. Juli 1902 den EntmUndigungs-
beschluss aufhob. In der Begrin-
dung betonte das Gericht zwar, dass
es keinen Zweifel an der Geistes-
krankheit Schrebers hege, sein Wahn
jedoch eine Sonderexistenz auf reli-
gidsem Gebiet fuhre und daher die
Entmundigung nicht rechtfertige.
Nach diesem Urteil konnte Schreber
die Anstalt verlassen und zog zu sei-
ner Familie nach Dresden. Er baute
ein Haus, in dem er mit seiner Frau
und einer Adoptivtochter wohnte. Er
half der Tochter bei den Hausaufga-
ben, unternahm Reisen und kim-
merte sich um Familienangelegen-
heiten. Nachdem seine Frau einen
Schlaganfall erlitten hatte, musste er
sich 1907 wiederum in psychiatri-
sche Behandlung begeben. Er lieB
sich in Begleitung einer Schwester in
die Heilanstalt D&sen einweisen, wo
er 1911 verstarb.

1903 erschienen die ,Denkwurdig-
keiten eines Nervenkranken” nebst
Nachtragen und einem Anhang tber
die Frage: ,Unter welchen Voraus-
setzungen darf eine fur geisteskrank
erachtete Person gegen ihren erklar-
ten Willen in einer Heilanstalt festge-
halten werden?”.

Auf die Vertffentlichung der ,Denk-
wardigkeiten” reagierte die Familie
wahrscheinlich mit wenig Verstand-
nis. Zwar hatte Schreber in dem
Manuskript die Namen vieler Perso-
nen unkenntlich gemacht und ein
ganzes Kapitel, das sich mit seiner
Familie beschaftigte, gestrichen.
Trotzdem soll die Familie einen GroB-
teil der Auflage aufgekauft und ver-
nichtet haben.

Erschienen ist das Buch im Verlag
von Oswald Mutze, dem in Leipzig
ansassigen bedeutendsten spiritisti-
schen Verlag Deutschlands. Wohl
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Portrat der Familie Schreber, Gemalde, signiert , Aug. Richter 1851“,
Daniel Paul Schreber 3.v.l., Repro: Sachsisches Psychiatriemuseum

Uber J.G. Jung, der hier seine Disser-
tation veroffentlicht hatte, gelang-
ten die ,Denkwdardigkeiten” in die
Hande Sigmund Freuds. Freuds Auf-
satz ,Psychoanalytische Bemerkun-
gen Uber einen Fall von Paranoia
(Dementia paranoides)” wurde zu
einer der bedeutendsten Fallge-
schichten in der Geschichte der Psy-
choanalyse. Allerdings stand Freuds
Theorie der Paranoia schon zuvor
fest, was die Interpretation der
~Denkwdrdigkeiten” vereinseitigte. In
dem Konflikt mit Gott, so Freud,
habe Schreber die Liebe zu seinem
Vater offenbart.

Das Verhaltnis zwischen Vater und
Sohn Schreber bestimmte auch die
spateren Interpretationsversuche,
wobei sich die Auffassung von der
Rolle Moritz Schrebers dramatisch
wandelte. Nachdem Franz Baumeyer
in den flnfziger Jahren als damaliger
Direktor der Landesheilanstalt Arns-
dorf die Krankenakte und Briefe der
Angehdrigen entdeckt und publiziert
hatte , war es der Psychoanalytiker
William G. Niederland , der das Bild
des Vaters vom , vortrefflichen Arzt”
(Freud) in Richtung eines zwanghaft
besessenen Orthopdden verdnderte.
Diese Seite Moritz Schrebers, die
Niederland durch die Untersuchung
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von dessen Schriften zu Fragen der
Kindererziehung und Padagogik
stltzte, wurde von dem amerikani-
schen Psychiater Morton Schatz-
mann aufgegriffen und auf die For-
mel gebracht, der Verfolgungswahn
Schrebers sei eine logische Konse-
quenz der realen Verfolgung durch
den Vater in der Kindheit. Han Israels
vielbeachtete Arbeit Gber ,Schreber:
Vater und Sohn” lieferte zahlreiche
neue biografische Informationen
und kritisierte die psychoanalytische
Literatur. Der amerikanische Psycho-
analytiker Zvi Lothane ist der Uber-
zeugung, dass Schreber nicht an
einer Schizophrenie erkrankt gewe-
sen sei, sondern an einer schweren
Depression gelitten habe und durch
diese Fehldiagnose ein Opfer der
Psychiatrie geworden ist.

Uber diesen fachspezifischen Dis-
kurs hinaus haben die , Denkwidirdig-
keiten eines Nervenkranken” eine
breite Aufmerksamkeit erfahren. Der
Philosoph Walter Benjamin zeigte
sich ,auf das hochste gefesselt”.
Dem Schriftsteller Elias Canetti
diente in dem Essay ,Masse und
Macht” Schrebers Buch als reichhal-
tiges und ergiebiges Dokument fur
seine Untersuchungen zur Natur der
Macht. Der Radiotheoretiker und

Medizingeschichte

Journalist Wolfgang Hagen beschaf-
tigte sich in ,Radio Schreber” mit
Schreber im Kontext des modernen
Spiritismus und der Medientheorie.
Und immer wieder waren es Autoren
und Kunstler, die sich von Schreber
zu Romanen, Stlcken und einer
Oper inspirieren lieBen.

Der Todestag von Daniel Paul Schre-
ber hat sich zum hundertsten Mal
gejahrt. Es ist zu wunschen, dass
seine , Denkwdrdigkeiten” von einem
groBen Publikum entdeckt und als
denkwdirdiges Zeugnis einer tragi-
schen Lebensgeschichte und ein-
drucksvolles literarisches Werk gele-
sen werden. Empfehlenswert ist
dabei die im Psychosozial-Verlag er-
schienene faksimilierte Neuauflage
der Originalausgabe mit einem infor-
mativen Nachwort von Gerd Busse
und einem umfangreichen Personen-
und Sachregister.

Literatur beim Verfasser

Thomas R. Muller

Sachsisches Psychiatriemuseum
Mainzer StraBe 7

04109 Leipzig

Thomas R. Muller ist Leiter des Sachsischen
Psychiatriemuseums. Zum Thema Schreber ist
in der Schriftenreihe der Sammlung
Séchsisches Psychiatriemuseum der
Ausstellungskatalog ,,angewundert. Hundert
Jahre Denkwurdigkeiten eines Nervenkranken
von Daniel Paul Schreber” erschienen.
Weitere Informationen:

Sachsisches Psychiatriemuseum,

Mainzer StraBe 7, 04109 Leipzig,

Telefon: 0341 14061413,
museum@durchblick-ev.de,
www.psychiatriemuseum.de.

D whn el g laiion

Herrimbrankin

Originalausgabe der ,Denkwdurdigkeiten eines Nervenkranken”,

Foto: Archiv Sachsisches Psychiatriemuseum
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