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Arzte und Sucht

Ausgerechnet sie. Sie war doch immer so
stark gewesen. Sie hatte doch immer an-
deren so gut geholfen, gesund zu werden.
Ausgerechnet sie, die erfolgreiche Inter-
nistin, wurde suchtkrank. ,Drei bis vier-
mal am Tag brauchte ich meine Dosis
Tramal, mindestens*, sagt Beate Noack.
R0 Jahre lang gab es fir sie keinen Tag
ohne Schmerzmittel. ,Irgendwann habe
ich mich nur noch selbst verachtet“, sagt
sie. Aber sie konnte nicht aufhdren.

Es ist ein regnerischer Nachmittag im
Schwarzwald, an dem Beate Noack bei
einer Tasse Tee ihre Geschichte erzidhlt.
Ihre lange Krankheit ist ihr nicht anzuse-
hen: Das Lécheln sitzt perfekt, das Make-
up ist aufwendig, die Kleider sind elegant.
Nur der unsichere Blick aus dem Fens-
ter der Oberbergklinik verrit, was Beate
Noack hinter sich hat: 20 Jahre Versteck-
spiel. ,Keiner meiner Freunde wusste von
der Sucht®, sagt sie, auch ihre Kollegen
hétten bis zum Schluss nichts geahnt.
Und die Patienten, die sie im Rausch
versorgt hat, die erst recht nicht.

Fortsetzung siehe Seite 3
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Anwendungspriifung des ERIraos in der
Friherkennungsambulanz fiir Psychosen

Das revidierte ERIraos wird in der Friherkennungs-
ambulanz fir Psychosen, die unter der Leitung von
PD Dr. Mathias Zink im April 2008 am Zentralinstitut
fir Seelische Gesundheit erdéffnet wurde, angewendet.
Die Erfahrungen in der Fritherkennungsambulanz be-
stdtigen die hohe Praktikabilitit des Instruments und
seine Féhigkeit, Personen mit einem erhéhten Psycho-
serisiko verlédsslich zu identifizieren.

Die ERIraos-Checkliste kann auf der Homepage des
Zentralinstituts flir Seelische Gesundheit tiber den
Link http://www.zi-mannheim.de/checkliste.html auf-
gerufen werden. Personen, die ein Risiko, an einer
Psychose zu erkranken, bei sich vermuten, kénnen
diese ausfiillen und absenden. Sie erhalten umgehend
eine Antwort und kénnen gegebenenfalls einen zeit-
nahen Termin in unserer Friherkennungsambulanz
vereinbaren.

Schlussfolgerung

Es konnte ein praktikables und zuverldssiges Instru-
ment zur Friherkennung psychotischer Stérungen ent-
wickelt werden. Aufgrund des Fritherkennungsinven-
tars ERIraos ist man in der Lage, die Wahrscheinlich-
keit fiir das Entstehen bzw. Vorliegen einer beginnen-
den Psychose mit einer Verldsslichkeit einzuschétzen,
die unter Berticksichtigung der Interventionskriterien
eine Behandlungsentscheidung ermdglicht. Die Risiko-
faktoren sollen helfen, zusdtzlich zur Symptomatik
weitere Hinweise auf ein Psychoserisiko zu erhalten,
um die Interventionsentscheidung weiter zu stiitzen.
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Frihdiagnose bei Demenzen

Normales versus pathologisches
Altern - eine Schimare?

Wolf D. Oswald, Niirnberg

In der Literatur findet man immer wieder die Behaup-
tung, dass sich zwischen ,normalen“ oder ,gesunden*
Alterungsvorgingen und ,pathologischen* Verédnderun-
gen eindeutig unterscheiden liefle. Insbesondere im Be-
reich von Gedéchtnisstérungen und damit im Demenz-
bereich wird von dieser Argumentation hdufig Gebrauch
gemacht. Wenn dem so wére, wére es natirlich auch re-
lativ einfach, Cut-off Points zu bestimmen, die eine kla-
re Aussage dariiber erméglichen, ob eine Demenz vor-
liegt oder nicht.

Im Folgenden wird eine Reihe von Argumenten ange-
fithrt, die gegen diese Annahme sprechen und zugleich
aufzeigen, wie schwierig es ist, zuverldssige Friihdia-
gnosen im Demenzbereich zu erstellen. Der Leser mag
dann selber entscheiden, ob es sich hier um wissen-
schaftlich trennbare begriffliche Gegensétze oder eher
um eine Schimére handelt.

1. Alles ist kontinuierlich

Nach Max Biirger (1960) versteht man unter Altern
jede irreversible Verdnderung der lebenden Substanz
als Funktion von Zeit und Umwelt, also als einen kon-
tinuierlichen Prozess, bei dem die Krankheit am Ende

einer Reihe von Verdnderungen zu finden ist. Natiir-
lich erleben wir gerade den Beginn einer Demenz in
der Regel als dramatisch und einhergehend mit ra-
schen und massgiven Verdnderungen. Dies muss nicht
der Kontinuitdtshypothese insoweit widersprechen,
als sich solche abrupten Verdnderungen leicht tiber
die Summierung mehrerer kontinuierlicher Verdnde-
rungen erkléren lassen und mit einem weitgehenden
Verlust vieler Kompensationsmechanismen einherge-
hen; zugleich demonstrieren diese auch, dass wir liber
héufig unterschétzte ,Reservekapazitdten* verfiigen,
die es uns ermdoglichen, trotz degenerativer Verdnde-
rungen unseren Status aufrecht zu erhalten. Ein Mo-
dell von Meier-Ruge (1988) veranschaulicht diese Pro-
zesse und weist zugleich auf eine unterschiedliche Pro-
gression zwischen den Personen hin. Es dient damit
als Erkldrung, warum der eine mit 55 Jahren an Alz-
heimer erkrankt und der andere hierfiir 110 Jahre
alt werden misste.

IR HABEN UNS BEIM GEDACHTNISTRAINING
KENNENGELERNT. IM MOMENT WEISS ICH ABER
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Hirnleistung bei normalem und

pathologischem Hirnaltern
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2. Kognitive Veréanderungen und Kompensations-
méglichkeiten

Heutzutage gilt als wissenschaftlich gesichert, dass
sich kognitive Leistungen mit dem Alter kontinuier-
lich verdndern, allerdings nicht in allen Funktionsbe-
reichen gleich. Cattell (1963) beschrieb als erster die
unterschiedlichen Verldufe bei erlernbaren Kulturtech-
niken wie Lesen, Schreiben, Klavierspielen usw. (Kris-
talliner Bereich) im Gegensatz zu eher basalen Funk-
tionen der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
des Gehirns, z. B. mehrere Dinge gleichzeitig beachten
zu missen und schnell zu sein wie an einem Fuf3gén-
gertiberweg (Fluider Bereich). Wahrend die kristalli-
nen Hirnfunktionen bei entsprechender Ubung bis ins
hochste Senium aufrechterhalten werden kénnen und
zum Teil sogar steigerungsfahig sind, lassen sich erste
Defizite im fluiden Bereich ab dem 30. Lebensjahr be-
obachten. Die folgende Abbildung veranschaulicht die-
ses Modell.

Veridnderung kognitiver Leistungen
mit dem Alter

Hiéhe der
Leistung

"kristallisierte"

Funktionen
"fliissige"

| Lebensalter
30 60 90

3. Alters-Variation versus Intra-Kohortenvariation

Hiufig wird {ibersehen, dass in der Abbildung zu 2.
Durchschnittswerte (Mittelwerte der einzelnen Alters-
kohorten) dargestellt werden. Auch wenn man davon
ausgehen kann, dass diese vom Verlauf her auch den
jeweils individuellen Verdnderungen entsprechen, las-
sen diese Mittelwerte keine Riickschliisse auf das indi-
viduelle Niveau zu, d. h. auf die Streubreite innerhalb
der einzelnen Alterskohorten. Wie die folgende Abbil-
dung verdeutlicht, ist diese um ein Vielfaches héher
als die altersbedingte Variation der Mittelwerte. Dies
bedeutet jedoch, dass an keiner Stelle der Verteilungen

26 aus einem Messwert Riickschliisse auf das Lebensalter

Modell der durchschnittlichen Altersabhingigkeit
und Variationsbreite innerhalb von Altersgruppen
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und damit natiirlich auch nicht auf pathologische Ver-
dnderungen gezogen werden kénnen.

4. Status versus Verdnderung

Unterstellt man, was empirisch als weitgehend gesi-
chert gilt, dass die individuellen Verldufe &hnlich den
Durchschnittsverldufen in Abhingigkeit zum Alter
beobachtet werden kdnnen, so lassen sich allenfalls
aus den individuellen Verdnderungen auf Altersabbau
und/oder pathologische Verdnderungen schliefen, nie
jedoch aus den Messwerten allein. Moderne Demenz-
Screening-Tests wie z. B. die NSL (Nirnberger Sym-
ptomliste) aus dem Niirnberger Altersinventar NAI
fragen deshalb nicht nach einem Status, sondern aus-
schlieR®lich nach den Verdnderungen, z. B. ,Ich ver-
wechsle in letzter Zeit 6fters Namen, Telefonnummern
oder das Datum*® anstatt ,Ich verwechsle Namen, Te-
lefonnummern oder das Datum: nie - manchmal - héu-
fig“. Bei der Frage nach den erlebten Verdnderungen
anstatt dem Niveau werden dabei auch die Probleme
mit Floor (Boden)- und Ceiling (Decken)-Effekten um-
gangen, die besagen, dass bei hohem Ausgangsniveau
stets ein héherer Abbau méglich ist als bei geringem
Ausgangsniveau. Wer schon schlechte Leistungen hat,
kann nicht mehr viel schlechter werden. Umgekehrt
aber bedeutet dieses auch, dass sich hohe therapeuti-
sche Effekte nur bei Personen mit hohem Ausgangsni-
veau sichern lassen.

5. Die intraindividuelle Plastizitat

Alle Uberlegungen zur Trennung zwischen normal und
pathologisch gehen dariber hinaus auch von der irri-
gen Annahme einer relativ hohen individuellen Kon-
stanz aus. Diese ist in der Natur und damit auch im
menschlichen Verhalten nicht beobachtbar. Das Gegen-
teil ist der Fall. Menschliches Verhalten zeichnet sich
durch eine hohe Plastizitdt (Verdnderbarkeit; vgl. Bal-
tes 2003) aus. Deshalb schrieb schon Cicero tiber das
Alter die folgende kluge Bemerkung: ,Manent ingenia
senibus, modo permaneat studium et industria, neque
ea solum in claris et honoratis viris, sed in vita etiam
privata et quieta“ (aus Cato maior de senectute), {iber-
setzt: ,Alten Menschen bleiben ihre Geistesgaben er-
halten, wenn ihnen nur ihr Eifer und ihr Fleif erhal-
ten bleibt, und das gilt nicht nur bei berthmten und
geehrten Personlichkeiten, sondern auch im ruhigen,
privaten Leben.“




In Analogie zu dem Plastizitdts-Paradigma. iibten Ge-
sunde und Patienten mit Hirnleistungsstérungen (Mild-
Cognitive-Impairment, MCI) den wichtigsten Parame-
ter fir fluide Hirnleistung, die Informationsverarbei-
tungsgeschwindigkeit (im ZVT, Oswald & Fleischmann
1999), liber 16 Tage. Danach erreichten die Kranken
wieder Werte, die den Ausgangswerten, d.h. Normwer-
ten der Gesunden, entsprachen — und all dies ohne
pharmakologische Beeinflussung. Allerdings ldsst sich
auch nicht bestreiten, dass auch die Gruppe der Ge-
sunden sich fast um den gleichen Betrag verbesserte.
Diese Ergebnisse sind typisch fiir die hohe Plastizitat
von Testleistungen auch in den fluiden Hirnleistungen,
die wegen ihres biologischen Substrates deutlichen al-
tersbedingten Verdnderungen unterliegen. Die Konse-
quenz fiir die aufgeworfene Fragestellung lautet dabei:
s ist eigentlich unmdglich, eindeutige Grenzwerte zwi-
schen normal und pathologisch festzulegen.

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
bei tiglicher Ubung
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6. Die Uberlappung der Verteilurigen

Die Festlegung versagt auch, weil sich die Verteilun-
gen der Messwerte ohne die geschilderten Ubungsef-
fekte in fast allen Parametern in einem weiten Be-
reich iiberlappen. Ein beliebiges Beispiel l4sst sich im
Folgenden am Zahlen-Symbol-Test ZS-G aus dem Niirn-
berger Altersinventar, einem an sich therapiesensiti-
ven Testverfahren, iiber alle Altersgruppen demons-
trieren (Oswald & Fleischmann 1999). Die Abbildung
zeigt, dass im Bereich zwischen 28 und 48 Punkten
kein eindeutiger Cut-off Point bestimmbar ist.

Verteilung des ZS-G bei Gesunden
und bei Demenzpatienten

w = Gesunde (N=1424)
= = Demenzpatienten (N=201)
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7. Testkriterien am Beispiel des MMST (Mini-Mental)

Dies erklirt auch, warum ein Cut-off Point zur Diag-
nostizierung einer Demenz mit dem weltweit benutzten
Mini-Mental-Status-Test (MMST, Folstein et al. 1975)
von 23 Punkten nicht nur wissenschaftlich nicht be-
grindbar ist, sondern auch in Anbetracht der Folgen,
die solch eine Diagnose nach sich zieht, nicht tolerier-
bar erscheint. Dieses Faktum l4sst sich auch mit den
Retest-Reliabilitdten (Wiederholung nach einem Jahr)
des MMST in der SimA-Stichprobe (Oswald, 2005) an
179 Personen belegen. Ein Wert von rtt=1.00 nach
einem Jahr wirde flr identische Ergebnisse sprechen.
Ein Wert von rtt um .30 beschreibt dagegen eine ge-
ringe Ubereinstimmung.

P rtt (1 Jahr: 1993-1994) = .34
P rtt (R Jahre: 1993-1995) = .27
P rtt (3 Jahre: 1993-1996) = .31

Bestétigung findet dies auch in der Betrachtung der
Verschlechterungen, Konstanten und Verbesserungen.
Wéhrend nur die Verschlechterungen bei weniger als
der Hélfte der Patienten fiir ein Fortschreiten der De-
menz sprechen und damit fiir eine wahrscheinlich zu-
treffende Diagnose, wire bei mehr als der Hélfte der
Patienten eine falsche Diagnose gestellt worden.

Schwankungen im MMST-Ergebnis
in der SimA-Stichprobe (N = 179)

verschlechtert keine verbessert
(in %) Veriinderung (in %)
(in%)
1993 — 1994 44.7 22.3 33.0
1994 - 1995 43.6 24.0 324
1995 - 1996 47.5 16.7 35.8

£ 2010 W. D. Oswald: Forschungsgrupipe Pravention & Demenz - Univeriitit Efanpen-Normberg

8. Sensitivitdt versus Spezifitat

Die Wahrscheinlichkeit, tatsdchlich erkrankte Testper-
sonen korrekt zu erkennen (richtig positiv) wird als
Sensitivitdt bezeichnet, die Wahrscheinlichkeit, tat-
séchlich gesunde Testpersonen korrekt zu erkennen
(richtig negativ) als Spezifitat.

Eigentlich sollten diese Angaben fiir alle Messwerte
empirisch erhoben und verdffentlicht sein. Leider ist
dies nur in den wenigsten Fillen zutreffend. Dies gilt
sowohl fir klinische Parameter und Laborwerte als
auch fiir psychometrische Testverfahren.

Fir den o. g. Zahlen-Symbol-Test ZS-G z.B. hat ein
Cut-off-Wert von 28 Punkten zur Trennung zwischen
Gesunden und Dementen in der Gruppe der 55- bis
70-Jahrigen eine fast ideale Sensitivitdt (Erkennen
der Kranken) von 88% und eine ebenfalls gute Spezi-
fitdt (Erkennen der Gesunden) von 85%. Gleichwohl
l4sst sich bei keinem Screening-Verfahren ein Restfeh-
ler in der Grofenordnung von ca. 10% vermeiden, viel
grofder sollte er aber nicht sein.

=] neuro aktuell 8/2010
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9. Fazit

Alles ist fliefend und damit auch normales Altern und
der Ubergang zu pathologischen Verdnderungen, im
kognitiven Bereich zur Demenz. Beide sind nur in Ext-
rembereichen eindeutig und zuverldssig (reliabel) von-
einander zu trennen. Gangige Verfahren wie der Mini-
Mental-Status-Test kénnen dies nicht. Wissenschaftlich
begriindete Testverfahren, z.B. aus dem Niirnberger-
Alters-Inventar NAI, leisten dies. Leider sind letzte-
re zeitaufwéndiger als die hdufig eingesetzten Schnell-
tests.
Will man ein Fazit zu der Fragestellung ziehen, so
muss dieses lauten: Wenn altersbedingte Verdnderun-
gen flieflend und inter- und intraindividuell stark va-
riierend sind, dann ist die Suche nach unterschiedli-
chen Verldufen bei ,gesunden“ und , pathologischen*
altersbedingten Verdnderungen tatsédchlich die Suche
nach einer Schimére. Die Demenz ist demnach die
Endstrecke einer jahrelangen normalen Verdnderung
im individuellen Lebenslauf (Bayreuther 2002).
Literatur beim Verlag

Univ.-Prof. Dr. W. D. Oswald

Forschungsgruppe Pravention & Demenz am Institut

fur Psychogerontologie der Universitdt Erlangen-Niirnberg
Wallensteinstr. 61-63 - 90449 Nurnberg
E-Mail: forschung@wdoswald.de
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Raten- oder Teilzahlungs-
zuschlage sind bei vielen
Versicherungspolicen zu hoch

Der Bundesverband der Verbraucherzentrale war
gegen die HUK-Coburg vor Gericht gezogen. Die Ver-
braucherschiitzer monierten die Aufschlidge auf die
monatlichen, viertel- oder halbjdhrlichen Pramien.
Im Vergleich zur Jahresprdmie seien diese zu hoch.
Weil nach Ansicht der Bamberger Richter unterjih-
rige Pramienzahlungen einen Kredit darstellten, sei
ohne weitere Angaben ein jahrlicher Effektivzins von
hdchsten vier Prozent erlaubt. Davon sind die meisten
Versicherer meilenweit entfernt. Werden etwa einem
Autofahrer mit einer Jahresprdmie von € 1.200 bei
monatlicher Zahlweise € 105 in Rechnung gestellt, er-
gibt sich ein unzuldssig hoher Effektivzins von mehr
als elf Prozent. Nun hat sich der BGH nicht inhaltlich
zu diesem Fall geduRert, weil die HUK-Coburg gerade
noch rechtzeitig vor Urteilsverkindung das LG-Urteil
anerkannt hat. ,

Wer mit seinem Versicherungsunternehmen verein-
bart hat (ausgenommen sind Lebens- und Kranken-
versicherungsvertrdge) die Pramie monats- oder vier-
teljdhrlich sowie halbjdhrlich zu zahlen, hat gute Aus-

28 sichten, Geld vom Unternehmen zuriick zu bekommen.

Die Rechtsfolgen sind derzeit allerdings noch nicht ab-
schliefend geklért. Betroffen sind grundsétzlich alle
Versicherungsvertrédge, bei denen Pramien zum einen
als Jahresprdmie und zum anderen als Monatsbeitrag
oder im Quartal gezahlt werden kénnen und bei wel-
chen sich durch die Ratenzahlung erhéhte Pramien er-
geben.
Jedenfalls kénnen Kunden eine Anpassung ihres Zin-
ses auf den gesetzlichen Zins von vier Prozent p.a.
fordern, dies auch riickwirkend. Die Differenz miiss-
te dann das Versicherungsunternehmen zuriickzahlen.
Dartiber hinaus wird vereinzelt auch vertreten, dass
die Nichtangabe unter Umstdnden zur Unwirksamkeit
des Versicherungsvertrages fiihren kénnte. Weiterhin
stellt sich die Frage, inwieweit Verjdhrung hinsichtlich
der zuviel gezahlten Zinsen eintreten kann. Bei unkla-
rer und unibersichtlicher Sach- oder Rechtslage — wie
sie vor dem oben genannten BGH-Urteil gegeben sein
dirfte — kann ein Anspruch nicht verjdhren, bevor
nach dem neuen Schuldrecht (abl.1.2010) zehn Jahre
vergangen sind. Fiir dltere Anspriiche gilt sogar eine
Verjahrungsfrist von bis zu 30 Jahren.

Quelle: www.vac-taruttisgmbh.de

Schlaganfall: Konsequenzen fiir
Autofahrer und -Kfz-Versicherer

Jedes Jahr erleiden in Deutschland ca. 200.000 Men-
schen einen Schlaganfall, jeder zehnte davon ist jin-
ger als 40 Jahre. In der Reha horen Betroffene von
Neuropsychologen nicht selten, dass die Fahrerlaub-
nis erlischt und erst ein teures verkehrsmedizinisches
Gutachten flir die Bestimmung der Fahrtauglichkeit
notig ist, ehe die Fiihrerscheinstelle wieder das Au-
tofahren gestattet. Ohne diese Prozedur sei der Pati-
ent ein Fahrer ohne Fihrerschein, was den Versiche-
rungsschutz gefdhrdet. Wer entgegen dem &rztlichen
Rat fahrt und gesundheitsbedingt einen Unfall verur-
sacht, wird jedoch mit dem Strafvorwurf der Strafien-
verkehrsgefahrdung konfrontiert (§315c StGB).

Quelle: www.vac-taruttisgmbh.de

Neue ,,Griine Karte*

Die ,Grine Karte* bzw. internationale Versicherungs-
karte ist auch heute noch ein wichtiges Reisedo-
kument. Sie gilt bei Fahrten mit dem eigenen Fahr-
zeug im Auto als Versicherungsnachweis. Obwohl die
.Griine Karte“ heute bei vielen Grenziibertritten im
europdischen Ausland nur noch selten vorgezeigh wer-
den muss, sollte sie immer mitgefiihrt werden. Selbst
in Lédndern, in denen sie nicht mehr offiziell vorge-
schrieben ist.

Die ,Griine Karte* hat ein neues Erscheinungsbild. Die
bisherige ,,Griine Karte“ ist noch bis zum 31.12.2010
gultig. Ab 01.01.2011 darf nur noch die neue ,Griine
Karte“ ausgestellt werden.



