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» Die Beitragszahler werden alsbald mit Mehrbelastungen
rechnen diirfen, spdtestens wenn die aktuellen Uberschiisse
der Kassen abgeschmolzen sind. «

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Vorsitzender des BVDN

Grol3e Koalition: Losungen = Fehlanzeige

J ens Spahn und Karl Lauterbach haben ihre Verhandlungen
abgeschlossen. Die gesundheitspolitischen Vorstellungen
einer grofien Koalition bekommen Kontur.

Versenkt wurde das Hauptthema des Wahlkampfes: die Biir-
gerversicherung. Kommt nicht. Abgeschafft werden sollen die
einkommensunabhéngigen fakultativen Zusatzpauschalen zu-
gunsten einkommensabhingiger individueller Beitrage, und
zwar nur fiir die Arbeitnehmer, die Arbeitgeberbeitrige werden
,eingefroren®. Dariiber hinaus steigen ab 2015 die Beitrige zur
Pflegeversicherung. Stolz wurde der Kompromiss verkiindet. Die
Freude der Beitragszahler diirfte sich indes in Grenzen halten, sie
werden alsbald mit Mehrbelastungen rechnen diirfen, spatestens
wenn die aktuellen Uberschiisse der Kassen abgeschmolzen sind.

Was die gesundheitspolitischen Akteure der grofien Koalition
auflerdem an Zielen vorgegeben haben, ist kaum geeignet, die
bestehenden Probleme der ambulanten vertragsdrztlichen neu-
rologischen und psychiatrischen Versorgung zu verbessern. Un-
ertriglich ist insbesondere die Diskussion zu Wartezeiten auf
Facharzttermine. Wer nicht innerhalb von vier Wochen einen
Facharzttermin hat, soll auf Kosten der Honorare der niederge-
lassenen Arzte ins Krankenhaus gehen kénnen. Antworten auf
die strukturellen Probleme in Vertragsarztpraxen: Fehlanzeige.
Antworten auf die Unterfinanzierung konservativ arbeitender
Fachirzte, insbesondere von Neurologen und Psychiatern: Fehl-
anzeige. Losung der Schnittstellenproblematik zwischen Kran-
kenhaus und Vertragsérzten, Stichwort Krankenhausambulan-
zen: Fehlanzeige. Zwar wirft SPD-Verhandlungsfiithrer Lauter-
bach einige Nebelkerzen in die Runde und droht etwa an, Kran-
kenhéduser zu schlieflen, weil nach seinen Ausfithrungen ein
Drittel der deutschen Krankenhéuser rote Zahlen schreiben wiir-
den. Das ist nichts Neues und wire fiir manche Hauser ein langst
tiberfalliger Schritt. Gleichzeitig soll aber in den Koalitionsver-
handlungen der stationire Sektor, auch die ambulante Versor-
gung durch Krankenhiuser, gestarkt werden.

Die DGPPN hat alle Energie der letzten Monate gebiindelt, um
die Einfithrung des neuen Entgeltsystems im stationiren Bereich
zu verhindern, zu verschieben oder die Auswirkungen abzumil-
dern. Sie ist damit bis zur Politik durchgedrungen. Die prognos-
tizierte schnellere Entlassung psychiatrischer Patienten aus dem
Krankenhaus hitte die ambulante Versorgung zusitzlich belas-
tet. Andererseits bestehen auch fiir die Aufnahme von Patienten
im Krankenhaus hiufig kaum tolerable Wartezeiten. Ein vom
stationdren Sektor nur ungern 6ffentlich thematisiertes Problem.
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Die Férderung des hausarztlichen Sektors in einer Regierung
mit SPD-Beteiligung war zu erwarten und die Position der Haus-
darzte soll nicht nur in finanzieller Hinsicht gestiarkt werden.
Schon jetzt liegen die durchschnittlichen Einkommen von Haus-
arzten in nahezu allen KVen deutlich hoher als die konservati-
ver Fachérzte. Auch im Bereich der Selbstverwaltung soll die Po-
sition der Hausérzte deutlich gestarkt werden. Die zum Teil un-
appetitlichen Auseinandersetzungen und das Tauziehen um die
Macht in den KV-Vorstinden und Vertreterversammlungen
diirften sich fortsetzen. Schaden durch diesen ,,Spaltpilz wird
zum Schluss die Arzteschaft in toto erleiden.

»Schadensbegrenzung® ist zurzeit das Stichwort bei der Debe-
ka. Es wurde publik, dass Beamtenadressen durch Mitarbeiter
des Versicherungsunternehmens gekauft wurden. Die Staatsan-
waltschaft Koblenz ermittelt gegen unbekannte Mitarbeiter der
Debeka wegen des Verdachts auf Bestechung und Anstiftung zur
Verletzung des Dienstgeheimnisses. Mitarbeiter des Unterneh-
mens sollen in den 1980er- und 1990er-Jahren mit Adressen von
angehenden Beamten gehandelt haben und der Debeka einen
Wettbewerbsvorteil verschafft haben. Angesichts dieser Investi-
tionen fiir Provisionen und Schmiergelder wird augenscheinlich
an anderer Stelle gespart: So zeigt sich die Debeka in der Vergii-
tung psychiatrischer Leistungsabrechnungen dufSerst ,,sparsam®
Nach wie vor werden in nicht zuldssiger Weise psychiatrische
Untersuchungsziffern gestrichen und Patienten vollig unbotma-
Big zur Rechnungslegung ihrer behandelnden Arzte ,infor-
miert“. Gespriche zwischen dem Vorstand der BAK und dem
Vorstand der Debeka haben diese provokante Variante der

»Rechnungspriifung“ nur bedingt eindimmen kénnen. Lesen Sie
hierzu auch den Artikel von Herrn Golfier, BAK, auf Seite 18.

Mit vollig neugestalteten Homepages von BVDN, BDN und
BVDP und starten wir in das neue Jahr. Auch unsere beliebten
Patientenseiten ,,Neurologen und Psychiater im Netz" prisentie-
ren sich frisch tiberarbeitet. Sehen Sie selbst unter: www.bvdn.de
und www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org .

Ich wiinsche Thnen frohe Weihnachten, geruhsame Tage ,,zwi-
schen den Jahren“ und alles Gute zum Neuen Jahr!

Herzlichst,
Thr

A



8 60 Jahre Landesverband Berlin

Als Berliner Landesverband des BVDN blickt der Verein
Berliner Nervenarzte (VBN) e.V. auf eine bewegte Ge-
schichte zurtick. Das 60-jahrige Griindungsjubildum war
am 19. Oktober 2013 Anlass fiir eine grof3e Festveranstal-
tung fur Mitglieder und Partner in der Berliner Kongress-
halle, auch ,schwangere Auster” genannt.

18 BAK-Stellungnahme zur GOP 801 GOA

Bekanntermafen gibt es mit einigen privaten Kranken-
versicherungen - insbesondere mit der Debeka - seit
Jahren Probleme bei der Bezahlung der GOP-Nr. 801 der
GOA. Als Begriindung wurde seitens der Debeka stets ein
(irrefhrender) Artikel angegeben, der 2007 im Deut-
schen Arzteblatt erschien. Lesen Sie nun die offizielle
Stellungnahme der Bundesarztekammer zu diesem
unerquicklichen Thema.

Hinweis

Auf Seite 56 f. finden Sie Pharmawissen aktuell mit dem
Beitrag , Arzneimittelinteraktionen im Praxisalltag —
Johanniskraut-Extrakt mit Weitblick verordnen!”

Wir bitte um Beachtung.

Titelbild (Ausschnitt): Ohne Titel
von Christoph Scholter
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46 Perioperative Nervenlasionen

Perioperative Nervenlasionen treten in der Regel als
direkte Nervenldsion in rdumlicher Nédhe zum Operations-
gebiet oder als Lagerungsschaden durch Druck- oder
Zugschadigung unter Umstanden auch in rdumlicher Ent-
fernung zum Operationsgebiet auf. Aufgaben des konsili-
arisch hinzugezogenen Neurologen sind die Diagnose-
sicherung der peripheren Nervenldsion, die Lokalisations-
diagnostik, die Feststellung des Schweregrades, die prog-
nostische Einschdtzung und davon abhdngig auch die
therapeutische Weichenstellung hin zu einem primar
konservativen oder operativen Vorgehen.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Gunter Freese

Telefon: 089 203043-1435, Fax: 089 203043-31435
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Die Verbande informieren

Festakt im Haus der Kulturen

60 Jahre Verein Berliner
Nervenarzte

Der Verein Berliner Nervenarzte (VBN) e.V. feierte am 19. Oktober 2013
sein 60-jahriges Griindungsjubildum und lud seine Mitglieder und lhre
Partner zu einer grof3en Festveranstaltung in die Berliner Kongresshal-
le, auch als ,schwangere Auster” bekannt, ein.

Geschichte des VBN

1950er-Jahre

Vorsitz:
Dr. med. et phil. Walter Schellworth

(1953-1960)

ls Berliner Landesverband des BVDN

blickt der Verein auf eine bewegte
Geschichte zuriick. Hierauf machte der
Landesvorsitzende Dr. Gerd Benesch in
einer Begriiflungsansprache die iber
100 Gaste aufmerksam. Er verwies bei-
spielhaft auf eine lange Berliner Traditi-
on von grof3en Nervenérzten wie Profes-
sor Moritz Romberg, der im 19. Jahrhun-
dert 25 Jahre lang in den Armendistrik-
ten Berlins ambulant nervenkranke
Menschen behandelte und schon zu Leb-
zeiten hohes Ansehen genoss. Er gilt
heute als einer der Begriinder der klini-
schen Neurologie. Professor Wilhelm
Griesinger war der erste Kollege in
Deutschland, der (in der Charité) einen
Lehrstuhl fiir Neurologie und Psychi-
atrie inne hatte und beide Facher als
gleichwertig ansah. Er pladierte damals
dafiir, dass die Nervendirzte raus aus den
Krankenhiusern, in die Wohngebiete
und Héuser der Patienten gehen sollten.
Benesch erinnerte zudem an Alfred
Doblin, der den meisten als berithmter
deutscher Schriftsteller bekannt ist, der
aber auch als Nervenarzt in eigener Pra-
xis in Berlin titig war. Schon 1928 sagte
er: ,,Die Kassenérzte sind nicht zu benei-
den!“ Wie er wurden mehr als 2.000 Ber-
liner Arzte zwischen 1933 und 1945 aus
Berlin vertrieben oder ermordet. Doblin
kehrte zwar nach dem Krieg nach Berlin
zuriick, verbrachte aber seine letzten vier
Lebensjahre in Frankreich. Ausgerech-
net im Griindungsjahr des VBN 1953,
verlief§ er enttduscht Berlin.

1953 griindeten nur vier Wochen nach
der Niederschlagung des Arbeiterauf-
standes am 17. Juni in Ost-Berlin, 28 nie-
dergelassene Nervenarzte im Westen der

Stadt den Verein ,Westberliner Nerven- ‘
arzte e. V.“. Dieser wurde dann erst 1990
nach dem Mauerfall in den ,,Verein Ber-
liner Nervenirzte e.V.“ (VBN) umbe-
nannt.

Der heutige VBN-Vorsitzende Be-
nesch stellte seine Vorginger im Vorsitz
des Berliner Landesverbandes vor und
wiirdigte ihr Wirken (siehe Tabelle).
Eine grof3artige Integrationsleistung al-
ler Kollegen aus beiden Teilen der Stadt
ermoglichte schliefllich nach 1989 den
Zusammenschluss von Ost- und West-
berliner Nervenirzten, Neurologen und
Psychiatern. Die Mitgliederzahl wuchs
zwischenzeitlich auf tiber 200 Kollegin-
nen und Kollegen an.

1953: 28 niedergelassene Fachkollegen waren
die,Griindungsvater” des ersten Berliner
Berufsverbandes fiir Nervenarzte

1948: Griindung der Freien Universitat (FU) Berlin

17. Juni 1953: Niederschlagung des
Arbeiteraufstandes in der DDR
1953: Griindung des Vereins

Westberliner Nervenarzte e.V"
1953: Griindung der BGPN-West an der FU
durch Professor Selbach, der bis 1972 die
Psychiatrische und Neurologische Universitats-
klinik in West-Berlin leitet (BRD)
1957 -1970 (DDR): Professor Karl Leonhard leitet
die Psychiatrie und Nervenklinik der Charité

Erfolg nach harten Zeiten

In den 1990er-Jahren fiihrten die Bud-
getierung und weitere ,,Verschlimmbes-
serungen“ im deutschen Gesundheits-
system zum Niedergang der Honorare,
so dass 2005 in Berlin, wie in der ganzen

Republik, tausende Arzte auf die Strafle

gingen. Benesch lobte hier den Kampf-
geist der Berliner Kollegen, die in dieser
Zeit viele Arbeitskreise und Vereinigun-
gen grindeten (Arbeitskreis MS, Par-
kinsonverein, Verein fiir Psychiatrie und

seelische Gesundheit, Psychiatrie-Initi-
ative Berlin-Brandenburg [PIBB], Nie-
dergelassene Neurologen Berlin [NNB]).

Der berufspolitische Kampf hat sich

gelohnt: Seit vier Jahren sind Berliner
Praxen wieder finanziell tiberlebens-
fahig und attraktiv. Die Berliner Kolle-
gen konnen stolz sein. Durchschnittlich

versorgen die knapp 300 Fachérzte trotz

schwieriger Umstande 800 Fille pro Pra-
xis im Quartal und zusammen 700.000

Besonderheiten in der Psychiatrie

Erste Neuroleptika; Trizyklika; Tetrazyklika; EKT
als Standardtherapie; weniger Insulintherapie

Besonderheiten in der Neurologie

Penicillin u. a. Antibiotika; seit 1895 Rontgen;
seit 1919 Pneumencephalografie

Krankheiten im Fokus

Schizophrenie; Syphilis; Psychopathien;
Hysterie; Zwangsneurose
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In der ,Schwangeren
Auster” feierte der
Verein Berliner
Nervenarzte sein
60-jahriges Bestehen.

. 1960er-Jahre 1970er-Jahre 1980er-Jahre 1990er-Jahre 2000er-Jahre

Vorsitz:

Dr. med. et phil.

Georg Hinzmann-Fiirstenau
(1960-1965)*

Dr. med.
Rainer
Taepper
(1965-1969)

*zuvor:
1946—1947: Treuhander der
Medizinalberufsverbande und
1948-1951: Berliner Stadtver-
ordneter (CDU)

1961: Der Mauerbau trennt fiir
28 Jahre Ost- und West-Berlin/
-Deutschland

Kubakrise (droht 3. Weltkrieg?)

LWirtschaftswunder” sichert in
West-Berlin freie Praxen

1963: Arztekammer konstituiert
sich in West-Berlin

1968: Kultur- und Studenten-
Revolte leitet Reformbewegung
ein (Reformpsychiatrie)

Ost-Berlin: Polikliniken stellen
die neurologisch-psychiatrische
Versorgung sicher

Viele verschiedene Psycho-
therapie-Institute etablieren
sich in Berlin; MAO-Hemmer

Erstmalig ambulante EEGs und
differenzierte Epilepsiebehand-
lung; L-Dopa wird Standard-

therapie des Morbus Parkinson

Angst; Depression; Epilepsie;
Morbus Parkinson;
Oligophrenien

NEUROTRANSMITTER

Vorsitz:
Dr. med. Ludwig
Peters (1969-1981)*

*betrieb eine klassische
Nervenarztpraxis in Berlin-
Tiergarten und setzte sich
fiir den Niedergelassenen-
Status im KV-System ein

1971: Griindung der DGSP/
BGSP und verschiedener
Psycho-sozialer Trager

(Die Briicke, Pinel und andere)

1974: Psychiatrie-Enquete er-
mdoglicht Enthospitalisierung
und Integration psychisch
Kranker in die Gemeinden
(SchlieBung von Landesnerven-
kliniken)

1973-1999 (BRD) FU: Professor
H. Helmchen leitet die Psychiat-
rische Klinik Professor Hans
Schliack die Neurologische
Klinik

Ab 1970 (DDR) Charite:
Professor Seidel (Psychiatrie),
Professor Schulze (Neurologie)

Depotneuroleptika; Benzo-
diazepine I6sen zunehmend
Barbiturate ab; Clozapin

Erstmalig CT (1974); EMG;
ENG; spezielle Labordiagnostik
(u.a. im Liquor); Toxikologie

Substanzbezogene Sucht-
erkrankungen; Insomnien;
Myasthenie

2013;24(12)

Vorsitz: Dr. med. Ursula
Knudsen (1981-1988)

Dr. med. Chris-
toph Lipski
(1988-1992)

1989: Mauerfall ermdglicht
Zusammenschluss mit
Ost-Berliner Kollegen
www.bvdn.de
www.npin.de

1985: PsychKG-Verabschiedung
und Bildung von PSAG in
Bezirken

Antipsychiatrie (,Irrenoffensive
e.V!) etabliert sich (spater im
Trialog mit dem Verein der
Psychiatrie-Erfahrenen)

Computer erobern die Welt und
die drztlichen Praxen

VBN = 1 von 17 Landesverban-
den des BVDN

Mehr sektoriibergreifende
Zusammenarbeit mit Klinik-
kollegen (,auf Augenhhe”)
gefordert

SSRI, SNRI; Psychopharmakothe-
rapie immer anspruchsvoller
mit > 60 Wirkstoffen

Interferone und ambulante MS-
Schubbehandlung; 1981 MRT;
Bildgebung/Neuroimaging
ersetzen zunehmend EEG

HIV, MS und andere entziind-
liche ZNS-Erkrankungen; Poly-
neuropathien

Vorsitz:

Dr. med. Adel-
heid Barth-
Stopik
(1992-1998)

R

B

Dr. med.
' Roland Urban

| © (1998-2002)

Mitgliederzuwachs (Ost-Berlin),
Abspaltung des BNP

NEUROTRANSMITTER in Berlin
(Praxis Dr. Droll)

1990: Umbenennung in,Verein
Berliner Nervenarzte e. V" (VBN)

1993: Beginn der Honorar-
budgetierung

Integration der Psychologen
in die KV

Einfiihrung des FA fiir Psycho-
somatische Medizin

1998: Foucault Tribunal

,Demografischer Wandel” fiihrt

u.a. zur Griindung der DGGPP
Charité: Professor Neumarker

(Kinder- und Jugendpsychiatrie),

Professor Uebelhack (Psychiat-
rie), Professor Einhdupl (Neuro-
logie)

Psychotherapie als unbudge-
tierte Kassenleistung; Atypika;
Drug-Monitoring

Evozierte Potenziale und Sono-
grafie hirnversorgender Gefal3e;

Antidementiva; Botox-Behand-

lung, mod. Schmerztherapie

BSE/Prionenerkrankungen;
Borreliose; Demenz; Dystonien;

Chorea; ALS

© World travel images / Fotolia.com

Vorsitz:
Klaus-Jiirgen
Nordmeyer
(2002-2004)

Dr. med. Nor-
bert Monter
% (2004-2006)

184 VBN-Mitglieder
www.berliner-nervenaerzte.de
www.pi-bb.de
www.parkinsonverein.de
www. ms-in-berlin.de

2005: Tausende Arzte demons-
trieren deutschlandweit u.a.
gegen existenzgefahrdende
Honorarverluste, Regresse,
Biirokratie

Starke Zunahme der Richt-
linien-Psychotherapie

Geféhrdung der neurologisch
psychiatrischen Versorgung

Griindung u.a. von QZ Parkin-
son-Verein, MS-Arbeitskreis,
Verein fiir Psychiatrie und see-
lische Gesundheit (VPsG e.V.)

Psychiatrie Initiative Berlin/
Brandenburg (PIBB)

Bildung von Sektionen BDN
BVDP neben BVDN-Bund

Integrierte Versorgung mit So-
ziotherapie; ambul.-psych. Pfle-
ge; Angehorigenarbeit, Trialog

Polysomnografie; MEP; PET;
SPECT; fMRT; ,Hirnschrittma-
cher”; videogesttitzte Parkin-
son-Therapie; Leitlinien; QM

RLS; Schlaganfall; Bipolare
Storung; CFS; somatoforme
Stoérung; Autismus



Fille pro Jahr neuropsychiatrisch. Die
Berliner Bevolkerung kann sich auch
weiterhin auf die Kollegen verlassen.
Hierfiir ist der Zusammenhalt zwischen
Nervenirzten, Neurologen und Psychi-
atern wichtiger denn je, da sich ein zu-
nehmender Nachwuchsmangel und Mit-
gliederschwund bemerkbar macht.
Unter den Gisten der Jubiliumsveran-
staltung war auch der Bundesvorsitzen-
de Dr. Frank Bergmann, dem Benesch

10

Gelungenes Fest: (im Uhr-
zeigersinn) Ralph Drochner
Hauptorganisator der Jubila-
umsfeier; Dr. Angelika Chris-
topher wird fur ihren Einsatz
geehrt; VBN-Vorstand und
Dr. Frank Bergmann, BVDN-
Bundesvorsitzender, im Ge-
sprach; Die ,Singing shrinks”
begeistern; Kritischer Fest-
redner: Professor Manfred
Spitzer; Zufriedener Gast-
geber: Dr. Gerd Benesch.

die Unterstiitzung des BVDN durch den
LV-Berlin zusicherte und dessen Gliick-
wiinsche er im Namen des Landesver-
bandes dankbar entgegennahm.

Leidenschaft und Humor

Anschlieflend gab Benesch das Wort an
den Festredner des Abends Professor Dr.
Dr. Manfred Spitzer, der in beeindru-
ckender Weise seine Erkenntnisse zum
Thema ,,Mentale Stirke gegen digitale

Demenz® vorstellte. Mit grofler Leiden-
schaft und gleichzeitig mit Humor
brachte dieser seine Sorge um die ver-
passten Bildungschancen einer ,Wi-
scher- und Google-Generation“ zum
Ausdruck. Sehr interessant waren dabei
die von ihm angefithrten Studien und
Bilder (u. a. von Synapsen-Sprossungen)
und seine Ausfithrungen zur Neuroplas-
tizitdt. Er erhoffe sich eine weite Verbrei-
tung dieses Wissens bei den Padagogen
und Bildungseinrichtungen. Seiner Rede
folgte langer Beifall. Spitzer selbst be-
merkte nach seinem Vortrag, dass er nur
selten Gelegenheit habe, vor Fachkolle-
gen liber dieses Thema zu sprechen, und
bedankte sich fiir die Einladung.

Als weiteres Highlight prasentierte der
erste und bisher weltweit einzige Chor
von Psychiatern, Neurologen und Psy-
chologen, die ,Singing Shrinks®, eine
Reihe von Berliner und internationalen
Liedern, die beschwingt den musikali-
schen Abend erdffneten. Die Mitglieder
dieses Chors setzen sich unter anderem
aus psychiatrischen Chefdrzten von
Lehrkrankenhdusern der Charité zu-
sammen, die in wunderbar selbstironi-
scher Weise den niedergelassenen Kolle-
gen ihr ,Standchen® brachten und hier-
fiir groflen Applaus ernteten. Einer von
ihnen, Professor Tom Bschor, ist aktuell
Vorsitzender der ehrwiirdigen Berliner
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Neuro-
logie (BGPN), die 1846 von Professor
Wilhelm Griesinger gegriindet wurde.

Da der VBN seinen 60. Geburtstag fei-
erte, war es naheliegend, dass die Live-
Band Berlin Beat Club Songs aus den

»Sixties“ (unter anderem Rolling Stones)
darboten. Bis tief in die Nacht wurde
dazu getanzt und mit den Singing
Shrinks improvisiert. In ,sektoriiber-
greifender” Eintracht nahm das Fest mit
Musik und einem kostlichen Buffet sei-

nen Ausklang.

Ganz besonders stolz ist der Verein
Berliner Nervenirzte darauf, dass er die
gesamte Feier ohne jegliche Unterstiit-
zung der Pharmaindustrie organisiert
und finanziert hat.

AUTOR

Dr. med. Gerd Benesch, Berlin

NEURGTRANSMITTER  2013; 24 (12)

© VBN (7)




Die Verbande informieren

Landervertreterversammlung des BVDN in Potsdam

BVDN-Vorstand im Amt bestatigt

Die diesjahrige Landervertreterversammlung des BVDN fand am 8. und 9. November 2013 in Potsdam statt.
In einem Marathon von Referaten und Diskussionen brachten sich die Landesvertreter in berufspolitischen
Fragen auf den neuesten Stand. Der bisherige Vorstand wurde ohne Gegenstimmen bestatigt, Professor

Gereon Nelles wurde als Beisitzer neu gewahlt.

I n schoner Umgebung auf dem histori-
schen Geldnde des Krongut Bornstedt
hatte der Landesverband Brandenburg
einen sehr angenehmen Rahmen fiir die
Lindervertreterversammlung geschaf-
fen. Wie immer gab es eine volle Tages-
ordnung mit vielen verschiedenen Punk-
ten, die von den Landerdelegierten ab-
zuarbeiten waren, wobei die gewohnt
stringente Diskussionsleitung durch PD
Dr. Albert Zacher eine grofe Hilfe bei
der Bewiltigung des Programms war.

GOA-Entwurf - kein Ende in Sicht?

Dr. Frank Bergmann sprach in seinem
Bericht des Vorsitzenden eine Vielzahl
von Punkten an, insbesondere Fragen der
EBM-Weiterentwicklung und zum Stand
in der Diskussion zur Weiterbildungs-
ordnung, die ja in den néchsten Jahren
vollig verandert werden soll. Auflerdem
gab er ein Update zur neuen GOA-Fas-
sung, die bereits seit vielen Jahren tiber-
arbeitet wird. Dabei ist ein Ende noch
nicht abzusehen, denn der fertige BAK-
Entwurf muss vor Inkrafttreten noch
Parlament und Bundesrat passieren.
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Schatzmeister PD Dr. Paul Reuther
stellte den Haushaltsplan und den Kas-
senbericht vor, die ohne Gegenstimmen
angenommen wurden. Die Haushalts-
lage des BVDN ist ausgeglichen.

Die Homepage des BVDN wurde in-
zwischen tiberarbeitet und Jochen Lamp,
Beauftragter des BVDN fiir die Offent-
lichkeitsarbeit, berichtete zu den Neue-
rungen wie auch zu der weiterhin erfolg-
reichen Entwicklung der Webseite ,Neu-
rologen und Psychiater im Netz“ (NPiN).

Vier weitere Jahre

Es stand die Wahl des Vorstands fiir die
néichste Amtsperiode (2014 bis 2018) an.
Bergmann erkldrte hierzu den Lander-
vertretern, dass sich der Vorstand in sei-
ner Gesamtheit entschlossen habe, sich
nochmals zur Wahl zu stellen. Er berich-
tete weiter, dass die Zusammenarbeit im
Vorstand sehr gut sei und dass die Auf-
gabenverteilung auf die einzelnen Vor-
standsmitglieder nach aktuellen Erfor-
dernissen immer wieder neu besprochen
und angepasst werde. Zusitzlich zu den
bisherigen Vorstandsmitgliedern kandi-

Der BVDN-Vorstand
(v.l.n.r.): Dr. Paul
Reuther (Schatzmeister,
Beisitzer), Dr. Roland
Urban (Schriftfiihrer),
Dr. Frank Bergmann
(Vorsitzender), Dr. Gun-
ther Carl (stellvetreten-
der Vorsitzender),
Professor Gereon Nel-
les (Beisitzer), Dr. Uwe
Meier (Beisitzer). Nicht
im Bild: Dr. Christa
Roth-Sackenheim
(Beisitzerin)

dierte Professor Gereon Nelles, Neuro-
loge aus Nordrhein, der bereits seit ei-
nem Jahr im Vorstand mitgearbeitet hat.
In der Wahl wurde der gesamte Vor-
stand ohne Gegenstimmen bestatigt und
Professor Nelles als Beisitzer neu in den
Vorstand gewihlt.

Nach der Wahl stellte Reuther das ak-
tuelle IGES-Gutachten zu Fragen der
Versorgung am Beispiel von Patienten
mit Schizophrenie, Demenz und MS in
Umrissen vor. Es ist allerdings noch
nicht zur Veréffentlichung freigegeben.
Hiertiber wird zu einem spiteren Zeit-
punkt ausfiihrlich zu berichten sein.

Dr. Roland Urban und Dr. Friedhelm
Jungmann berichteten aus den Sektio-
nen Psychiatrie und Neurologie der
UEMS (Union of European Medical Spe-
cialists, der Vereinigung der europii-
schen Fachdrzte), Bergmann und Dr.
Gunther Carl aus den verschiedenen
Ausschiissen und Organisationen, in de-
nen der BVDN vertreten ist (Ausschiisse
der KBV, Bundesausschuss, GfB etc.)

Nachster NuP-Tag wieder in K6In
Mit den fiir alle Landervertreter immer
wieder informativen Berichten aus ein-
zelnen Landesverbinden zu den ver-
schiedensten berufspolitischen Fragen
(HVM, RLYV, integrierte Versorgung,
EBM-Probleme, Honorarunterschiede)
endete schliefllich das Treffen der Dele-
gierten der BVDN-Landesverbinde
nach einem anstrengenden Marathon
von Referaten und Diskussionen.

Der nichste Neurologen- und Psychia-
ter-Tag (NuP-Tag) wird am 4./5. April
2014 in K6ln stattfinden.

AUTOR

Dr. med. Roland Urban, Berlin
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Interview mit dem BVDN-Vorsitzenden

Vom Bohren dicker Bretter

Im November bestatigte die Delegiertenversammlung des BVDN den Vorstand im Amt. Im Gesprach mit
dem NEeuroTrANSMITTER berichtet Dr. Frank Bergmann - Vorsitzender seit 2001 - tber die berufspolitische
Arbeit und die besonderen Herausforderungen der nachsten Zeit.

Dr. med. Frank Berg-
mann, Aachen
BVDN-Vorsitzender

Was waren (oder sind) die grofSten

® Herausforderungen in den vergange-
nen zwolf Jahren?
Frank Bergmann: Politik ist bekannter-
maflen die Kunst des Moglichen, dies
gilt auch fiir die Berufspolitik. Auf-
grund der Komplexitit des deutschen
Gesundheitssystems mit unzédhligen
Gremien, Verbdanden, KVen und Kam-
mern auf Landes- und Bundesebene
sind auch in der Berufspolitik Verdande-
rungen nur schwer durchsetzbar, Be-
rufspolitik bedeutet insofern das ,,Boh-
ren dicker Bretter. Dies erfordert vor
allem viel Zeit, Beharrlichkeit, Kontinu-
itat in der Arbeit und Geduld, wenn
man Verdnderungen bewirken mochte.
Eine grofle Herausforderung in den ver-
gangenen zwolf Jahren war, eine gute
Zusammenarbeit mit den damals neu
gegriindeten Berufsverbinden BVDP
und BDN zu etablieren. Diese Koopera-
tion ist heute aus der berufspolitischen
Landschaft nicht mehr wegzudenken.
Durch die hervorragende Zusammenar-
beit mit den Vorsitzenden Dr. Christa
Roth-Sackenheim und Dr. Uwe Meier
konnten wir den Interessen der neuro-
psychiatrischen Vertragsérzte deutlich
mehr Gewicht verleihen.
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Was ist momentan in der Arbeit der
® Berufsverbinde besonders wichtig?
Bergmann: Die Sicherung der finanziel-
len Grundlage der Vertragsirztinnen
und Vertragsarzte ist eine wichtige Auf-
gabe der Berufsverbande. Aktuell steht
die dringend notwendige Uberarbeitung
des neurologischen und psychiatrischen
Kapitels im EBM an. Ziele sind die bes-
sere Darstellung und Vergiitung unserer
Gesprichs- und Betreuungsleistungen,
aber auch der elektrophysiologischen
Diagnostik im Kapitel Neurologie sowie
die Aufnahme neuer Leistungen wie bei-
spielsweise Botox-Behandlungen oder
der Neuropsychologie. Auflerdem arbei-
ten wir an der neuen GOA mit und sind
in die Gespriche zur neuen Muster-Wei-
terbildungsordnung in der Bundesirzte-
kammer eingebunden.

7 Der Spitzenverband ZNS ist neu ge-
® griindet — welcher Projekte wollen Sie
sich gemeinsam mit den Partnerverbdin-
den annehmen?

Bergmann: Der ZNS-Spitzenverband
biindelt die Interessen der neurologisch-
psychiatrischen Mitgliederverbande. Er
koordiniert und vertritt sie gegeniiber
Politik, Selbstverwaltung und Offent-
lichkeit. Dabei wollen wir ausdriicklich
eng mit anderen facharztlichen Vereini-
gungen und Verbdnden zusammenar-
beiten.

7 Welche Problembereiche sollte die
® neue Bundesregierung bei der Versor-
gung von psychiatrischen und neurologi-
schen Patienten angehen?

Bergmann: Von der neuen Bundesregie-
rung erwarten wir Unterstiitzung in der
Umsetzung drangender neurologisch-
psychiatrischer Versorgungsziele. Nicht
nur im Bereich der Erwachsenenpsychi-
atrie, sondern auch im Bereich der Ver-

sorgung von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Erkrankungen kommen
stetig wachsende Aufgaben auf uns zu.
Uns helfen keine holzschnittartigen, po-
pulistischen Forderungen, wie die For-
derung nach einer Terminvergabe inner-
halb von vier Wochen. Haufig ist ja auch
eine schnellere Terminvergabe erforder-
lich. Viel wichtiger sind Reformen, die
es uns ermdglichen, vernetzte Versor-
gungskonzepte zu implementieren und
in der flichendeckenden Versorgung im
Sicherstellungsauftrag zu verankern.
Auch im Bereich der neurologischen
Versorgung steigen die Fallzahlen kon-
tinuierlich an, nicht zuletzt aufgrund
der demografischen Entwicklung.
Schon jetzt machen Erkrankungen des
ZNS rund ein Drittel aller Krankheits-
falle aus. Dies driickt sich in den be-
kannten Zahlen zu Arbeitsunfihig-
keitszeiten, aber auch zu Frithberen-
tungen und Behinderung aus. Die am-
bulante neurologisch-psychiatrische
Versorgung muss fiir diese Aufgaben ge-
stairkt und zukunftsfest ausgestaltet
werden. Dies bedeutet auch, dass Ver-
tragsdrztinnen und Vertragsarzte Pla-
nungssicherheit haben miissen.

7 Welche Hoffnung verbinden Sie mit
® der neuen Legislaturperiode?
Bergmann: Ich hoffe, dass es gelingt, den
Berg an Biirokratie in den Praxen abzu-
bauen, damit wir mehr Zeit fiir unsere
eigentliche Arbeit haben. Last but not
least: Das Damoklesschwert der Arznei-
mittelregresse muss abgeschafft werden.
Die Politik muss ihre Versprechungen
wahr machen. Das Verschieben von Re-
gressen in ,regionale Vereinbarungen®
ist keine Losung, sondern eine Verschie-
bung des Problems.

Interview: Dr. med. Arne Hillienhof, Kéln
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FORSA-UMFRAGE

ZNS-Erkrankungen haufig und dauerhaft

[ Die ,Frankfurter Allgemeine Sonntags-
zeitung” (F.A.S.) berichtete in ihrer Ausgabe

vom 27.10.2013 tiber eine Untersuchung des

Meinungsforschungsinstitutes Forsa. Die

Frage an 1.014 Bundesblirger lautete: ,Unter
welchen gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen leiden sie haufig beziehungsweise

dauerhaft?” Bei den Antworten waren

Mehrfachnennungen erlaubt, hier die hau-
figsten: 53 % der Befragten nannten Muskel-
verspannungen und Riickenschmerzen, 31 %

Erschopfung, 28 % Kopfschmerzen und Mig-
rdne, 26% Erkaltungskrankheiten, 20%

Nervositat, Gereiztheit, Angstzustdnde.
Weitere 20% leiden unter Schlafstérungen,
12% unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
12% nannten Ubelkeit und Magenbeschwer-
den, 12% niedergeschlagene Stimmung und

Depression. 9% berichten tber haufig oder

dauerhaft vorhandenen Tinnitus oder Ohr-
gerdusche.

Gesundheitspolitische Nachrichten

Kommentar: Nicht nur bei den gravieren-
den akuten und chronischen Erkrankungen
sind Krankheiten des ZNS offenbar sehr
hdufig und gesundheitsékonomisch von
grof3er Bedeutung. Vermutet haben wir das
schon immer, nun liegt die Bestdtigung vor.
Auch bei Stérungen des Befindens und Ba-
gatellerkrankungen nehmen ZNS-Stérun-
gen in der Hdufigkeit vordere Rangpldtze
ein. Wenn man den Untersuchungsergeb-
nissen glaubt, leiden vermutlich (ber die
Hdlfte der Menschen zumindest voriiberge-
hend unter Dysfunktionen des ZNS mit den
Symptomenkomplexen Ersch6pfung, Ner-
vositdt, Gereiztheit, Angstzusténde, De-
pression beziehungsweise Kopfschmerzen
oder Tinnitus. Hierbei sind Muskelverspan-
nungen und Riickenschmerzen noch gar
nicht einbezogen. Auf dieses Massenphdi-
nomen sind wir in unseren nervendirztli-
chen, neurologischen oder psychiatrischen

Die Verbdnde informieren

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

Facharztpraxen vermutlich gar nicht einge-
richtet. Die meisten dieser Betroffenen -
von Patienten Idsst sich in diesem Zusam-
menhang vermutlich nicht sprechen — ha-
ben offenbar eigene Kompensationsme-
chanismen entwickelt oder wenden sich
gelegentlich an den Hausarzt. Der Well-
ness-Markt ist bereits in starkem MaB3e auf
Kunden mit derartigen Beschwerden einge-
richtet. gc
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GROSSE KOALITION

PKV und GOA als Spielballe des Verhandlungsbasars

> Die Biirgerversicherung ist seitens der
CDU nicht verhandelbar. Die SPD weigert
sich, der Portabilitdt von Altersriickstellun-
gen in der privaten Krankenversicherung
(PKV) zuzustimmen. Diese wurde von der
CDU immer als wichtiges Wettbewerbsins-
trument zugunsten der PKV angemahnt.
Die SPD wiinschte dem gegeniiber eine
Offnung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) fiir Beamte. Beamte sollten auch
von der PKV zur GKV unter Mitnahme ihrer
Altersriickstellungen wechseln konnen. In
der GKV missen Beamte als freiwillig Versi-
cherte den GKV-Beitrag vollstandig selbst
begleichen. Daher sind Beihilfetarife in der
PKV wesentlich attraktiver. Der ,Pflege-

VERTRAGSARZTLICHE VERGUTUNG

Regionale Gerechtigkeit gefordert

[ Zum wiederholten Male haben die Vor-
sitzenden der KVen Nordrhein und Westfa-
len-Lippe sowie die dortigen Vorsitzenden
der Arztekammer an die Politik appelliert,
sich fur bundesweite Vergitungsgerech-
tigkeit einzusetzen. Dies solle im Koalitions-
vertrag festgelegt werden. GKV-Versicher-
te in Nordrhein-Westfalen zahlen nach An-
gaben der KV-Vorsitzenden denselben
Beitragssatz wie die Versicherten in ande-
ren Bundeslandern. Denen stehe allerdings
wesentlich mehr Geld fir die ambulante
Versorgung zur Verfligung. Die Kennzahl
der ,morbiditatsbedingten Gesamtvergii-
tung” je Versichertem ist seit Jahren in

16

Bahr” soll dagegen bestehen bleiben. Die
Zukunft der GOA spielt fiir die SPD keine
Rolle bei den Koalitionsverhandlungen.
Dagegen halt der Verhandlungsfuhrer der
CDU, Jens Spahn, eine Uberarbeitung der
GOA auf der Basis der Ubereinkunft zwi-
schen den Arzten und der PKV fiir gut vor-
stellbar.

Kommentar: In den Koalitionsverhandlun-
gen zur groBen Koalition aus CDU/CSU und
SPD sind auch die Themenkreise PKV und
GOA zum Spielball des Verhandlungsbasars
geworden. Im Ergebnis wird sich also fiir die
PKV und deren Versicherte wegen der sich
diametral gegeniiberstehenden Verhand-

Prasentieren
erste Ergebnisse
des Verhand-
lungsbasars:
Jens Spahn
(CDU) und Karl
Lauterbach (SPD,
re.), nach dem
Ende der Ge-
sprache in der
AG Gesundheit
der Koalitions-
verhandlungen.

Nordrhein-Westfalen am niedrigsten in der
Rangfolge aller KVen. Die bisherigen Be-
muhungen fir mehr Gerechtigkeit bei der
finanziellen Ausstattung fur die ambulan-
te vertragsarztliche Versorgung zwischen
den einzelnen Bundeslandern scheiterten
nach Angaben der KV-Vorsitzenden von
Nordrhein und Westfalen-Lippe an den
anderen KVen beziehungsweise den Lan-
despolitikern der besser ausgestatteten
KV-Regionen.

Kommentar: Ein finanzieller Verschiebe-
bahnhof oder Ausgleichsfonds zwischen
den KVen kann selbstversténdlich nicht die

lungspositionen von CDU/CSU und SPD
nichts dndern. Fiir dltere PKV-Versicherte
mit steigenden Prdmien dlirfte sich dies in
Zukunft zu einem immer gréf3eren finanzi-
ellen Problem auswachsen.
Im November 2013 hatten sich Bundesdirz-
tekammer (BAK) und der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung (PKV-Verband)
auf eine Rahmenvereinbarung zu einer
baldigen und umfassenden Novellierung
der GOA geeinigt. Man forderte die Politiker
auf, diese Thematik in der Koalitionsverein-
barung zwischen CDU/CSU und SPD zu be-
riicksichtigen. Eine einheitliche Verglitungs-
regelung fiir GKV-Versicherte und PKV-
Kunden sollte vermieden und eine Biirger-
versicherung verhindert werden. Bis Ende
2014 soll laut Angaben von BAK und PKV-
Verband eine gremienreife Entwurfsfassung
vorliegen. Die GOA miisse als eigenstcindige
Grundlage fiir privat drztliche Leistungen
erhalten bleiben. Es handele sich um eine
Referenzgebiihrenordnung, die auch eine
Orientierung fiir andere Abrechnungssyste-
me - sprich das GKV-System - darstellt. Man
wolle gemeinsam festlegen, von welchem
prozentualen Honorarzuwachs in den ers-
ten drei Jahren nach Inkrafttreten aus-
zugehen sei. Aullerdem sollen geeignete
MaBnahmen zur Erfassung der Auswirkun-
gen der Novellierung vereinbart werden.

gc

Lésung des Problems sein. Flir eine wesent-
liche Kompensation sorgt bereits der
Gesundheitsfonds. Wenn die Krankenkas-
sen in manchen Bundeslédndern wesentlich

héhere Ausgaben fiir die stationdre Kran-
kenhausversorgung zulassen und zudem

mangels Wirtschaftskraft dieser Bundes-
Idnder weniger Versicherungsprdmien zu-
sammenkommen, ist hierfiir eine Kompen-
sation durch die besser gestellten KVen

nicht denkbar. Zundichst einmal muss das

Missverhdiltnis zwischen stationdren und

ambulanten GKV-Ausgaben in den eigenen

Bundesldndern gel6st werden.

gc
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Bezahlverweigerung der Debeka

BAK nimmt Stellung zur GOP 801 (GOA)

Nachdem mit einigen privaten Krankenversicherungen seit Jahren Probleme bei der Bezahlung der
GOP 801 der GOA bestehen, nimmt nun die Bundesarztekammer offiziell Stellung.

ekanntermaflen verweigert die Debe-

ka seit 2011 vielen ihrer Versicherten,
die in psychiatrischer Behandlung ste-
hen, die vom Facharzt erbrachte und in
Rechnung gestellte psychiatrische Un-
tersuchungsleistung nach GOP 801. In
mit Textbausteinen standardisierten
Briefen an die Patienten unterstellt sie
den behandelnden Psychiatern oder
Nervenirzten eine unrechtmiflige Rech-
nungslegung und fordert eine Begriin-
dung, weil die GOP 801 mehrfach er-
bracht wurde. Sie bezieht sich dabei auf
eine irrefiihrende Publikation (Dtsch

Arztebl 2007). Hierzu nimmt die BAK
nun offiziell Stellung (nichste Seite).

In der GOA ist eine Haufigkeitslimitie-
rung der GOP 801 nicht vorgesehen. Wir
stehen in dieser Angelegenheit seit tiber
zwei Jahren mit der BAK in Kontakt. Es
fand ein Spitzengesprich zwischen dem
Prisidium der BAK, den Verbianden und
Debeka-Vertretern statt. Dabei rdumte
die Debeka ein, dass die GOP 801 grund-
sdtzlich in der Haufigkeit nicht begrenzt
ist und nicht bei jeder wiederholten GOP
801 eine Begriindung erforderlich ist.
Nach dem Gesprach hatten wir den Ein-

druck, dass die Debeka die Kostenerstat-
tung der GOP 801 seltener verweigerte,
zuletzt hdufen sich jedoch wieder die Be-
richte. Bitte informieren Sie uns, wenn
die Debeka bei Thren Patienten weiter-
hin/erneut die Rechnung erst nach Be-
griindung, Einsendung der Dokumenta-
tion oder gar nicht bezahlt. Wir kénnen
nur dazu raten, sich schriftlich bestétigen
zu lassen, dass die Rechnung vom Pati-
enten beglichen werden muss, auch wenn
die Debeka die Erstattung verweigert. [

Die Vorstande von BVDN, BVDP und BDN
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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Problembehaftete Kostenerstattungs-
praxis bei der Leistung nach Nr. 801 GOA

Vor dem Hintergrund der seit Jahren bei der Kostenerstattung der Leistungen nach Nr. 801 GOA
bestehenden Probleme, sieht sich die Bundesarztekammer zu einer Stellungnahme veranlasst.

m Zusammenhang der seit Jahren zu
beobachtenden Probleme bei der Kos-
tenerstattung der Leistung nach Nr. 801
GOA (Eingehende psychiatrische Unter-
suchung - ggf. unter Einschaltung der
Bezugs- und/oder Kontaktperson; 250
Punkte), insbesondere durch die Debe-
ka (Krankenversicherungsverein a.G.),
aber auch durch andere Unternehmen
der privaten Krankenversicherung, wird
seitens der PKV-Unternehmen oftmals
behauptet, ihre [beziiglich der Nr. 801
GOA] gezeigte [restriktive] Kostener-
stattungspraxis orientiere sich an ent-
sprechenden Ausfiithrungen der Bundes-
arztekammer. Teilweise wird in diesem
Kontext von den PKV-Unternehmen da-
rauf hingewiesen, dass der Ombuds-
mann der privaten Kranken- und Pfle-
geversicherung diese Einschitzung
[man orientiere sich an den Ausfithrun-
gen der Bundesirztekammer] ebenfalls
vertrete. Vor diesem Hintergrund sieht
sich die Bundesdrztekammer zur nach-
folgenden Stellungnahme veranlasst:
»Die Bundesirztekammer geht davon aus,
dass insbesondere seitens der Debeka,
aber auch seitens anderer Unternehmen
der privaten Krankenversicherung, so-
wie seitens des Ombudsmanns der pri-
vaten Kranken- und Pflegeversicherung,
mit dem Verweis auf angeblich vorlie-
gende Ausfithrungen der Bundesérzte-
kammer zur Abrechnung der Nr. 801
GOA, offenbar auf einen GOA-Ratgeber
(Deutsches Arzteblatt, Jg. 104, Heft 44,
2.11.2007) mit dem Titel ,Eingehende
psychiatrische Untersuchung’ Bezug ge-
nommen wird. Die in diesem GOA-Rat-
geber enthaltene Aussage — Eine Kombi-
nation der Nr. 801 GOA mit der Nr. 804
GOA ,Psychiatrische Behandlung durch
eingehendes therapeutisches Gesprich ...
oder der Nr. 806 GOA ,Psychiatrische Be-
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handlung durch gezielte Exploration und
eingehendes therapeutisches Gesprich ...
ist, aufSer zu Beginn einer Behandlung,
nicht regelhaft medizinisch notwendig. —
wird leider trotz Klarstellung durch die
Bundesdrztekammer von einzelnen
Krankenversicherungsunternehmen
fehlinterpretiert.

Nach den Erkenntnissen der Bundes-
drztekammer ist die Kombination der
Leistung nach Nr. 801 GOA mit der Leis-
tung nach Nr. 804 GOA oder mit der
Leistung nach Nr. 806 GOA bei multip-
len Krankheitsbildern nicht nur zu Be-
ginn einer Behandlung, sondern - ohne
jeden Zweifel — auch wihrend der lau-
fenden Behandlung medizinisch not-
wendig.

Die Tatsache der nicht immer gegebe-
nen Voraussetzungen zur kombinierten
Abrechnung der Nrn. 801 und 804 GOA
beziehungsweise der Nrn. 801 und 806
GOA sollte nach unserer Einschitzung
mit der im vorgenannten GOA-Ratgeber
gewihlten Formulierung zum Ausdruck
gebracht werden.

Erginzend weisen wir darauf hin,
dass auf Initiative der Bundesérztekam-
mer bereits vor einigen Monaten bilate-
rale Gespriche zwischen der Bundesérz-
tekammer, unter Beteiligung psychiatri-
scher Berufsverbande und Fachgesell-
schaften, mit der Debeka zur Beilegung
von Abrechnungsproblemen im Zusam-
menhang der Leistung nach Nr. 801
GOA stattfanden. Nach den aktuellen -
uns von den Landesdrztekammern zur
Verfiigung gestellten - Informationen,
ist seither ein kontinuierlicher Riickgang
der Beschwerden hinsichtlich der Ab-
rechnung der Leistung nach Nr. 801
GOA festzustellen.

Die Bundesdrztekammer wird die
diesbeziigliche Entwicklung [Kostener-

stattungspraxis der PKV-Unternehmen]
in enger Zusammenarbeit mit den psy-
chiatrischen Berufsverbanden und Fach-
gesellschaften aufmerksam beobachten
und bewerten - sowie, sollte dies erfor-
derlich sein, geeignete Schritte zur Wah-
rung der berechtigten Interessen der die
Leistung nach Nr. 801 GOA erbringen-
den Arztinnen und Arzte in die Wege
leiten.

Fir Hinweise zur konkreten Kosten-
erstattungspraxis im Zusammenhang
dieser fiir die Arzteschaft wichtigen An-
gelegenheit, wire das Dezernat 4 — Ge-
bithrenordnung und Gesundheitsfinan-
zierung — der Bundesérztekammer den
betroffenen Arztinnen und Arzten au-
Berordentlich dankbar und steht diesen
fiir Riickfragen gerne zur Verfiigung.“

AUTOR

Alexander Golfier, MBA

Arzt, Gesundheitsokonom (FH)

Referent, Bundesarztekammer, Dezernat 4,
Gebiihrenordnung und Gesundheitsfinanzierung
Herbert-Lewin-Platz 1, 10623 Berlin

E-Mail: dezernat4@baek.de
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Die Verbande informieren

Jahresrickblick der Geschéaftsstelle

Mehr Verbande,

mehr Service

Die Geschéftsstelle des BVDN in Krefeld ist nicht nur fiir die Berufs-
verbande BVDN, BDN und BDP zustandig. Seit Ende 2012 unterstitzt
sie auch QUANUP e.V. und den BV ANR. Ein Riickblick auf ein erfolg-

reiches Jahr 2013.

s herrscht emsiges Treiben in der
BVDN-Geschiftstelle im denkmal-
geschiitzten Zollhof in Krefeld. Von Ok-
tober bis April ist Hochsaison, insbeson-
dere wegen der vielen Veranstaltungen.
»Das konnen in dieser Zeit schon mal bis
zu drei pro Tag sein®, berichtet Dagmar
Differt-Fritz, Leiterin der Geschiftstelle
und gleichzeitig Geschiftsfithrerin der
CORTEX Management GmbH. Das ist
nicht weniger geworden, denn seit Ende
letzten Jahres hat sich ihr Zustdndig-
keitsbereich um zwei Verbidnde erwei-
tert: QUANUP e.V. und der Bundesver-
band der ambulanten/teilstationdren
neurologischen Einrichtungen BV ANR
e. V. verlassen sich nun ebenfalls aufihre
Erfahrung und Unterstiitzung. Syner-
gien gibt es genug, meint Differt-Fritz:
Aufgaben wie die Mitgliederverwaltung,
die Organisation von Veranstaltungen
und die Sponsorensuche fallen in dhnli-
cher Weise an wie bei den bisher schon
betreuten Verbanden.

Ansprechpartner fiir alle Falle

Viele Anfragen landen taglich auf dem
Schreibtisch von Dagmar Differt-Fritz
und Thorsten Seehagen, ihrem Mitarbei-
ter. Dank eigener Datenbank kénnen
Adressanderungen und Zeitschriften-
wiinsche rasch bearbeitet werden. Aber
auch Abrechnungsfragen laufen hier ein
und werden, wenn sie nicht mithilfe der
Abrechnungskommentare direkt beant-
wortet werden konnen, rasch per Mail
an die jeweiligen Ansprechpartner, zum
Beispiel die zustdndigen Landesvorsit-
zenden, weitergeleitet. ,Wenn die KV-
Abrechnung kommt, haben wir immer
Hochkonjunktur®, erzahlt Differt-Fritz
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und betont: ,,Die Zusammenarbeit mit
dem Vorstand und den Landesvorsitzen-
den funktioniert wunderbar, da muss
keiner drei Tage auf eine Antwort war-
ten.” Innerhalb von Stunden erhilt sie
eine Riickmeldung, die sie schnellstens
an den Anfragenden weitergibt.

Im Fokus: Mitglieder werben
Am Jahresende werden die Mitglieds-
rechnungen verschickt, dann kommt
eine Flut von Anfragen zu Anderungen
von Adresse und Bankverbindung oder
Zeitschriftenwechsel.  Gelegentlich
kommen auch Kiindigungen. Um den
Griinden dafiir auf die Spur zu kommen,
fragt sie bei jedem genau nach. Das Bild
ist jedes Jahr dasselbe: ,,Die Kiindigun-
gen erfolgen zu mindestens 70 % wegen
der Praxisaufgabe®, so Differt-Fritz. Ak-
tuell ist entsprechend der Altersstruktur
der nervenirztlichen Fachgruppe die
Zahl der Austritte deshalb grofier als
die der Eintritte. ,Es kommen dafiir
mehr rein neurologische oder psychiat-
rische Fachérzte nach. Differt-Fritz bie-
tet den ausscheidenden Fachidrzten die
Moglichkeit einer Seniormitgliedschaft
zum reduzierten Mitgliedsbeitrag an:
»Dann bekommt man weiter alle Infor-
mationen und den NEUROTRANSMITTER,
allerdings keine der anderen Fachzeit-
schriften mehr.“ Wichtiger ist aber die
Werbung um neue Mitglieder, die im
nichsten Jahr weiter intensiviert wer-
den soll. Ob am Stand bei den DGN-
und DGPPN-Kongressen oder iiber die
Veranstaltungen der Verbande, die nur
fur Mitglieder kostenfrei sind, nutzen
Differt-Fritz und Seehagen schon jetzt
jede Moglichkeit, Nichtmitglieder zu er-
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lhre Ansprechpartner in der
Geschéftsstelle

Dagmar Differt-Fritz
Leiterin der Ge-
schiftstelle der
Verbande, Geschafts-
stelle CORTEX
Management GmbH

Thorsten Seehagen
Mitarbeiter der
Geschiftsstelle

Kontakt:
BVDN-Geschiftsstelle

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Telefon 02151 454692-1

Fax 02151 454692-5 und -6
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

reichen und fiir die Mitgliedschaft zu
gewinnen. ,Wenn wir Fortbildungsver-
anstaltungen anbieten, und es sind noch
Plitze frei, laden wir auch gezielt Nicht-
mitglieder ein, die bei dieser Gelegen-
heit Mitglied werden kénnen®, erldutert
die Geschiftsstellenleiterin. Der Vorteil
ist besonders offensichtlich bei den be-
rufspolitischen Seminaren, die in 20
Stadten durchgefithrt werden. ,,Da geht
es um Abrechnung - ein besonders ge-

eignetes Thema, um die Fachdrzte von
der Mitgliedschaft zu iiberzeugen®, weif3
sie.

Service rund um Veranstaltungen

Die Mitarbeiter im Alten Zollhof in
Krefeld sind nicht nur fiir Mitglieder-
verwaltung und Teilnehmerregistrie-
rung zustidndig: Sie nehmen je nach Be-
darf auch die gesamte Veranstaltungs-
organisation in die Hand - von der Ho-
telbuchung und den Einladungen tiber
die Referentenvertrige bis zur Suche
nach den fiir die Finanzierung der Ver-
anstaltungen wichtigen Sponsoren.
Uber viele Jahre hat Differt-Fritz ein
Netzwerk aufgebaut, das in diesem Jahr
besonders viele Friichte trug — die Spon-
soren kommen inzwischen auch von
sich aus auf sie zu, um Projekte der Ver-
bande zu unterstiitzen.

Der Hohepunkt ist fiir sie in jedem
Jahr der Neurologen- und Psychiatertag,
der in diesem Jahr mit dem Schwer-
punktthema ,Posttraumatische Belas-
tungsstorung” in Koln stattfand. ,Die
Veranstaltung betreuen wir wirklich von
A bis Z, wir kiilmmern uns in enger Zu-
sammenarbeit mit Dr. Bergmann wirk-
lich um alles.“ Letztlich besteht der ,,Tag*
aus drei Tagen, die organisiert werden
wollen: Am ersten Tag trifft sich der Vor-
stand, am zweiten kommen die Linder-
delegierten zusammen, danach findet
der eigentliche Neurologen- und Psych-
iatertag statt. Fast 200 Teilnehmer aus

Das Geschiftstellenjahr 2013 in Zahlen

Mitglieder (Stand 18.10.2013)
— BVDN: 2.673 Mitglieder

— BDN: 625 Mitglieder

— BVDP: 503 Mitglieder

— QUANUP e.V.: ca. 50

— BV ANRe.V.:ca.50

Von der Geschéftstelle unterstiitzte

Veranstaltungen:

— 20 berufspolitische Seminare

_ Coaching-Seminar fiir Arzte

— Veranstaltungen der Fortbildungs-
akademie

— Veranstaltungen der Landesverbande

— Stande auf dem Hauptstadtkongress,
dem DGN-Kongress in Dresden und
dem DGPPN-Kongress in Berlin
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— Workshops und Seminare fir Arzt-
helferinnen zur PASS/PASS Update
fir QUANUP e.V.

— Organisation Mitgliederversammlung
und Vorstandssitzung BV ANR e.V.

Information der Mitglieder:

— 4 NEUROTRANSMITTER-Telegramme

— BVDN Fax-Abruf

— Neuauflage Abrechnungskommentare
GOA, EBM, Gutachten und andere
Kostentrager

— Wirtschaftliche Praxishilfen

— Leitfaden fiir ZNS-Netze

— BVDN-Ketten-Fax ,Nerfax”

— Betreuung der Kleinanzeigenbdrse im
NEUROTRANSMITTER

dem gesamten Bundesgebiet besuchten
den diesjahrigen 11. Neurologen- und
Psychiatertag.

Insider-Informationen fiir Mitglieder
So wichtig die personliche Begegnung
bei Veranstaltungen zum Austausch mit
Bundes- und Landesvorstinden ist, so
wichtig ist der laufende Informations-
fluss via Medien im Alltag. ,Wir kénnen
unsere Mitglieder von jetzt auf gleich per
Fax informieren®, betont Differt-Fritz.
Das geschieht flexibel nach Bedarf mehr-
fach im Jahr und exklusiv fiir die zu die-
sem Informationsdienst angemeldeten
Mitglieder. Dazu erscheint das vierseiti-
ge NEUROTRANSMITTER-Telegramm mit
aktuellen Abrechnungsinformationen
und Veranstaltungsterminen als Beilage
im NEUROTRANSMITTER - ebenfalls nur
fur Mitglieder - vier Mal im Jahr.

In diesem Jahr gab es auch gleich meh-
rere Neuauflagen von Abrechnungs-
kommentaren, das Mitgliederverzeich-
nis wurde iiberarbeitet und wirtschaft-
liche Praxishilfen sowie der Leitfaden
fiir ZNS-Netze herausgebracht. Auch
hier unterstiitzt die Geschiftsstelle den
Verband nicht nur beim Versand, son-
dern auch redaktionell. Und um Verkiu-
fer und Kéiufer im kostenlosen Kleinan-
zeigenmarkt des NEUROTRANSMITTER
zusammenzubringen, faxt die Ge-
schiftsstelle allmonatlich die Mitglieder
an, sammelt die zugesandten Kleinan-
zeigen und priift die Umsetzung im
Druck. Ein Mitgliederservice, der sehr
gut angenommen wird.

Kooperation groB geschrieben

Die erfolgreiche Verbandsarbeit in der
Geschiftsstelle setzt ein hohes Organi-
sationstalent und eine stete Flexibili-
tat voraus. Sie ist aber vor allem auch
moglich aufgrund der ausgesprochen
vertrauensvollen Zusammenarbeit mit
den Landesvorsitzenden und insbeson-
dere dem Bundesvorstand. ,,Das klappt
wirklich reibungslos®, freut sich Differt-
Fritz.

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen
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Sie fragen - wir antworten!

Wenn in lhrer Praxis ein wenig zu-
friedenstellend geldstes oder gar un-
gelostes Problem besteht, von dem Sie
glauben, dass es in vielen anderen Pra-
xen ebenso vorkommen konnte, wen-
den Sie sich an uns. Wir versuchen, uns
kundig zu machen, und werden einen
entsprechenden Losungsvorschlag
publizieren. Selbstverstandlich sichern
wir jedem Ratsuchenden auf Wunsch
auch Anonymitét zu.

Schreiben Sie mit dem Betreff , Praxis-
probleme” an: bvdn.bund@t-online.de

Das Problem

Aus Jobsharing-Praxen erreichen uns re-
gelmiflig Klagen, dass Honorarerho-
hungen nur verzogert und unvollstindig
erfolgen. Insbesondere bei positiven
EBM-Anderungen in unseren Fachgrup-
pen mache sich dies negativ bemerkbar.
Auch die normative Honorartopferho-
hung 2010 wurde offensichtlich nur un-
vollstindig in die Honorarobergrenze
der Jobsharing-Praxen iibertragen. Glei-
ches wird moglicherweise bei der Pau-
schale fiir die fachédrztliche Grundver-
sorgung (PFO) eintreten. Nach den ge-
setzlichen Vorschriften werden die Ho-
norarobergrenzen bei Jobsharing-Pra-
xen vom Zulassungsausschuss, nicht von
der KV, festgelegt. Vor Beginn des Job-
sharing-Verhiltnisses verpflichten sich
die Praxisteilnehmer in der Regel auf
eine Obergrenze, die nicht mehr als 3%

Praxisproblem

Honoraranpassungen in
Jobsharing-Praxen

In vielen neurologischen und psychiatrischen Jobsharing-Praxen
kommen positive EBM-Anderungen oder normative Honorartopf-
erhdhungen nicht oder nur unvollstindig bei den Arzten an.

tiber dem bisherigen Honorar liegt.
Nach § 44 der Bedarfsplanungsrichtlinie
darf eine Neuberechnung der Jobsha-
ring-Obergrenze nur erfolgen, wenn we-
sentliche Anderungen des EBM oder des
HVM spiirbare Auswirkungen auf die
Berechnungsgrundlage haben. In den
meisten KVen wird daher - falls die Job-
sharing-Praxis dies beantragt - die
durchschnittliche Honorarentwicklung
der Fachgruppe berechnet und dann ge-
gebenenfalls vom Zulassungsausschuss
auf die betroffene Praxis {ibertragen.

Mégliche Losung des Problems

Jobsharing-Praxen sollten sich bei ihrer
KV riickversichern und genau priifen,
dass allgemeine Honorarerh6hungen der
eigenen Fachgruppe auf die Jobsharing-
Praxen automatisch tibertragen werden.
Falls eine EBM-Verbesserung zu einer
tiberdurchschnittlichen Honorarerh-
hung der Jobsharing-Praxis fiithren

Null-Euro-Kleinanzeigen im NEUROTRANSMITTER

Verdffentlichen Sie als Mitglied von BVDN,
BDN und BVDP lhre Kleinanzeige kostenlos
| im NEUROTRANSMITTER!

Ihre Anzeige (max. 300 Zeichen mit Leerzeichen)
senden Sie bitte ausschlieBlich per E-Mail an un-
sere Geschéftsstelle in Krefeld: bvdn.bund@t-
online.de (Aufgaben per Fax oder Telefon sind
ebenso wie Chiffreanzeigen nicht moglich.)

Einsendeschluss fiir den nachsten
NEUROTRANSMITTER ist der 9.1.2014!

Geschaftsstelle und NEUROTRANSMITTER-
Redaktion libernehmen keine Haftung fiir
die Richtigkeit der in den Kleinanzeigen
gemachten Angaben.
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Suchen ab sofort Study-Nurse fiir ca. 20 Std.-
Woche in Neuropraxis/82008 Unterhaching.
Kontakt: dr.scarel@neuropraxis-muenchen.de

Suche fiir nervenartzliche Praxis Weiterbil-
dungsassisent (m/w) in Teilzeit. Grundver-
sorgung auf breiter Ebene, testpsychologi-
sche Untersuchungen, intensive Home-
Treatment-Tatigkeit. Schwerpunkt: Sozial-
psychiatrie. Weiterbildungsgenehmigung
fiir den Bereich Psychiatrie liegt vor.
Familienfreundliche Arbeitszeiten.
Kontakt: dr.rita-wietfeld@onlinehome.de
(Praxis Dr. Wietfeld, Tel.: 02302 60323

miisste, etwa weil die Jobsharing-Praxis
auf diese Leistung spezialisiert ist, sollte
ein begriindeter Antrag an den Zulas-
sungsausschuss gestellt werden.

Seitens des Berufsverbandes haben
wir die KVen aufgefordert, Jobsharing-
Praxen regelmiflig tiber moglicherweise
erfolgte Honorarerh6hungen zu infor-
mieren und tiberdies individuelle Spezi-
alisierungen automatisch zu beriicksich-
tigen. Genehmigungsinstanz sollte die
KV sein, nicht mehr der Zulassungsaus-
schuss. Zudem konnten wir vor wenigen
Monaten erreichen, dass auf G-BA-Be-
schluss in nervenidrztlichen Jobsharing-
Praxen nun auch reine Neurologen oder
Psychiater tatig werden konnen. Zuvor
war nur der Zusammenschluss von zwei
nervendrztlichen Kollegen erlaubt.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen

Kaufen & Verkaufen etc.

Offenburg: Stehpult, Rollwagen (Buche hell),
Untersuchungsliege (Kopfteil verstellbar) fiir
Praxis von Flototto, fast neuwertig.

Kontakt: dr.juergen.gotthardt@t-online.de

Neurofax EEG 8310 G komplett mit Gerate-
wagen, Fotostimulator, Tinte und Papier.
Kontakt: 0172 7910477 (Dr. R. Nause)

Suche Dopplersonografiegerat
gebraucht,giinstig fir Extra und Transkrani-
elle Dopplersonografie.

Kontakt: docrauber@t-online.de
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Praxisportrat

Mehr Zeit fur Akutpatienten

Mit Selektivvertragen hat Dr. Eckhard Dannegger inzwischen viel Erfahrung gesammelt — die Bilanz
ist durchaus gemischt. Dem aktuellen PNP-Vertrag kann der Psychiater und Psychotherapeut aber viel
Positives abgewinnen. Er erleichtert Arzten die Versorgung von Patienten in Notsituationen.

D er Selektivvertrag ,,Psychiatrie, Neu-
rologie, Psychotherapie“ (PNP) ist
nicht der erste, an dem sich Dr. Eckhard
Dannegger aus Lorrach beteiligt, doch
schon nach zwei Quartalen fillt die Bi-
lanz fiir den Psychiater und Psychothera-
peuten positiv aus. ,,Der Vertrag ermog-
licht Akutpatienten intensiver ambulant
zu betreuen.“ Pro Patient kann er im
Quartal bis zu 300 Minuten abrechnen,
und zwar im 10-Minuten-Takt. ,, Das ist
sehr praktisch: Viele Patienten brauchen
tatsdchlich nur 10 Minuten, wenn sie ihre
Spritze bekommen, Notfallpatienten be-
notigen hingegen 40 bis 50 Minuten. Und
wenn so ein Patient die folgende Woche
noch einmal kommt und 50 Minuten
braucht, ist das im Selektivvertrag kein-
Problem.“

Klinikeinweisungen verhindern

Anders bei Patienten im Kollektivvertrag,
bei denen das RLV gerade einmal eine
halbe Stunde im Quartal vorsieht. Der
PNP-Vertrag lasst ihn auch Patienten
ambulant behandeln, die er sonst in die
Klinik schicken miisste. Bereits zwei
Klinikeinweisungen konnte er auf diese
Weise verhindern, und das, obwohl er
erst 34 Patienten tiber den neuen Selek-
tivvertrag betreut. Dannegger rechnet je-
doch mit deutlichen Zuwéchsen in den
nédchsten Quartalen, weil der Vertrag so-
wohl fiir die Patienten als auch den Arzt
Vorteile bringt: Die Patienten profitieren
von einer intensiveren Behandlung so-
wie kiirzeren Wartezeiten, und Dann-
egger muss weniger auf das Zeitbudget
achten. ,,Das ist ja einer der frustrieren-
den Aspekte der Arbeit: Sie haben einen
Notfall und miissen eigentlich viel tun,
wissen aber, das bekommen sie nicht ver-
gitet.“ Allerdings miissen die Patienten
auch in den Hausarztvertrag zwischen
den Kassen und Medi eingeschrieben
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Dr. Eckhard Dannegger

sein, um am Selektivvertrag teilzuneh-
men. Diese Kriterien erfiillen bislang nur
wenige. Der Selektivvertrag erfordert zu-
dem eine gute Praxisorganisation: Die
Patienten sollen moglichst rasch Termi-
ne erhalten, es miissen schnell Konsile
erstellt oder Berichte geschrieben wer-
den, eventuell sind auch Abendsprech-
stunden nétig. Zudem brauchen die Arz-
te eine spezielle Praxissoftware. All dies
schreckt viele Kollegen ab, fiir Dann-
egger iiberwiegen jedoch die Vorteile.

Fokus auf IPT

Einen Grofiteil seiner Zeit beansprucht
die psychiatrische Behandlung, dennoch
nimmt sich Dannegger auch Zeit fiir die
Psychotherapie. Sein Interesse gilt dabei
besonders der interpersonellen Psycho-
therapie (IPT). Zusammen mit Professor
Elisabeth Schramm von der Uniklinik
Freiburg hat er Fortbildungen organisiert,
sodass es nun eine kleine Gruppe IPT-
kundiger Therapeuten in der Region gibt.
Demnaichst will er auch eine IPT-Grup-
pentherapie fiir Depressive erméglichen.

Praxis-Steckbrief

Inhaber: Dr. med. Eckhard Dannegger,
Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie

Praxistyp: Einzelpraxis

Ort: 79540 Lorrach, Baden-Wiirttemberg
Regionale Struktur: Kreisstadt

Anteil Privatpatienten: etwa 10%
Nachste Klinik: 2 km (Neurologie) und
17 km (Psychiatrie)

Mitarbeiterinnen: drei Arzthelferinnen,
zwei Psychotherapeutinnen

Besonderheiten: Teilnahme am
PNP-Selektivvertrag

Schon jetzt bietet er in der Gruppe ein so-
ziales Kompetenztraining fiir Patienten
mit sozialen Phobien, Angsten und De-
pressionen an, ebenso leitet er Gruppen
zur Psychoedukation bei Schizophrenie.
Gerade solche Patienten profitieren auch
von der guten Zusammenarbeit mit dem
sozialpsychiatrischen Dienst. Ohne ihn
wire die Versorgung deutlich schwieriger.
Eine Besonderheit sind zwei angestell-
te psychologische Psychotherapeutinnen:
Sie kiimmern sich um Patienten, die in
der benachbarten Schweiz arbeiten und
dort versichert sind - in Deutschland
Versicherte kann er nicht von angestell-
ten Psychotherapeuten behandeln lassen.
Dabei sieht Dannegger gerade in lind-
lichen Regionen wie Lorrach noch grofie
Defizite in der ambulanten Versorgung.
Selektivvertrage sind fiir ihn ein wichti-
ger Schritt, um die Situation zu verbes-
sern, er wiinscht sich aber auch eine bes-
sere Evaluation der ambulanten Therapie
- damit psychisch kranke Patienten tat-
sachlich die Behandlung bekommen, die

sie bendtigen. mut
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Fortbildung

Depressive Storungen

Internetbasierte Selbsthilfeprogramme
unterstttzen die Behandlung

Das Angebot internetgestiitzter Behandlungs- und Selbsthilfeprogramme psychischer Stérungen
wachst stetig. Sowohl Beflirworter als auch Kritiker fliihren gute Argumente an, vergessen dabei
jedoch, dass diese Programme kein Ersatz fiir die klassische, personliche Psychotherapie sind.
Allerdings konnen sie einen Beitrag dazu leisten, Menschen, die sich in einer psychischen Notlage
befinden zu unterstiitzen und sie zu motivieren, fiir ihre psychische Gesundheit aktiv zu werden oder
eine psychotherapeutische Behandlung zu beginnen.

JORN MOOCK, SALLY SOPHIE KINDERMANN, KAl KOSSOW, LUNEBURG

Vor allem Perso-
nen mit leichten
bis mittelgradi-
gen depressiven
Storungen schei-
nen von inter-
netbasierten
Programmen zu
profitieren.
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26 Depressive Storungen
Internetbasierte
Selbsthilfeprogramme
unterstiitzen die Behandlung

35 Steal-Phdnomene der
Hirnarterien

sychische Stérungen weisen hin-
P sichtlich ihrer Préivalenz- und Inzi-

denzraten sowie der verursachten
Kosten seit Jahren eine steigende Ten-
denz auf [1]. Nach Angaben der ,,Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land“ (DEGS) des Robert Koch-Instituts
(RKI) liegt ihre Zwolf-Monats-Préavalenz
bei der erwachsenen Bevolkerung im
Alter von 18 bis 65 Jahren bei 33,3 % [2].
Nach Einschatzung der Weltbank und
der Harvard University zum ,,global bur-
den of disease“ werden psychische Sto-
rungen, allen voran depressive Erkran-
kungen, im Jahr 2020 den zweitgrofiten
Beitrag zu den ,disability-adjusted life
years“ (DALYs) leisten [3].

Psychische Stérungen

Bei Erwachsenen sind affektive Stérun-
gen und Angststorungen am héufigsten,
gefolgt von den somatoformen Storun-
gen und den Suchterkrankungen [4]. Pa-
tienten mit psychischen Stérungen fin-
den sich zu gleichen Anteilen in der
hausérztlichen und ambulanten fach-
arztlichen Versorgung [5].

Neben der hohen Krankheitslast in der
Bevolkerung sind psychische und psy-
chosomatische Stérungen in Deutsch-
land zunehmend Ursache fiir eine ge-
minderte Leistungsfahigkeit und erfor-
dern einen hohen Behandlungsaufwand,
sodass sie enorme volkswirtschaftliche
Kosten verursachen. Der Ausfall an
Bruttowertschopfung aufgrund von
Krankheitskosten durch psychische St6-
rungen wird fiir das Jahr 2011 mit rund
45,4 Milliarden Euro [6] ausgewiesen, die
volkswirtschaftlichen Folgekosten wer-
den voraussichtlich in den kommenden
Jahren weiter steigen. Derzeit liegen die
direkten Kosten (Versorgungskosten)
trotz der niedrigen Behandlungsrate psy-
chischer Storungen [4] bei etwa 28,6 Mil-
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liarden Euro, wobei ein GrofSteil auf die
stationdren Behandlungen entfillt. Nach
Berechnungen des Statistischen Bundes-
amtes konnten diese bis 2030 auf rund 32
Milliarden Euro anwachsen. Psychische
Storungen werden somit zunehmend zu
einer gesamtgesellschaftlichen Heraus-
forderung.

Wihrend der Krankenstand in den
letzten Jahren insgesamt riicklaufig war,
ist bei psychischen Stérungen im vergan-
genen Jahrzehnt eine Zunahme an Fehl-
tagen von mehr als 50 % zu verzeichnen
[7, 8]). Sie verursachten im Jahr 2010
13,6 % aller Arbeitsunfihigkeitstage und
stehen damit an vierter Stelle der wich-
tigsten Krankheitsarten [6]. Dabei ist
auffillig, dass immer héufiger junge
Menschen betroffen sind, vor allem von
Depressionen. Nach Angaben aus der
DEGS-Studie bestand bei 8,1 % der Teil-
nehmer eine depressive Symptomatik [9].
Mit fast 10 % war der Anteil unter den 18-
bis 29-Jahrigen am hochsten. Der nied-
rigste Wert zeigte sich mit 6,3 % bei den
65-Jahrigen. Zudem nehmen psychische
Erkrankungen mit einer durchschnittli-
chen Falldauer von 27,8 Tagen die Spit-
zenposition ein [8].

Depressive Storungen

Depressionen stellen heute in der Allge-
meinbevélkerung die haufigste psychi-
sche Stérung dar, wobei die Punktpri-
valenz zwischen 5,2% und 16 % [10, 11]
enorm schwankt. Die Zwolf-Monats-
Prévalenz liegt zwischen 3% und 10,9 %
[12,10]. Uber die gesamte Lebensspanne
(Lebenszeitprivalenz) betrachtet er-
krankt annéhernd jeder fiinfte mindes-
tens einmal an einer depressiven Sto-
rung [1], dabei betragt das Verhiltnis
von Frauen zu Médnnern etwa 2:1. Etwa
10,6 % der hausarztlichen Patienten [13]
sind von einer depressiven Storung be-
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troffen und leiden hédufig unter weiteren
komorbiden psychischen Stérungen.
Rund 60% der Personen mit einer de-
pressiven Stérung und fast 80 % derjeni-
gen Personen mit einer Dysthymie wei-
sen mindestens eine weitere psychische
Storung auf [14]. Dabei gehoren Angst-
und Zwangs-, Ess-, Personlichkeits- und
somatoforme Stérungen sowie Alkohol-
abhingigkeit zu den haufigsten Komor-
biditaten depressiver Storungen.

Defizite im Versorgungssystem

Fir die Versorgung psychisch kranker
Menschen stehen heute in Deutschland
eine Vielzahl von Einrichtungen zur
Verfiigung. Seit der Psychiatriereform
Mitte der 1970er-Jahre gab es grofie An-
strengungen und eine Vielzahl von Mo-
dellprojekten zur Verbesserung der Ver-
sorgung, zur Installierung gemeinde-
psychiatrischer Angebote und zur Ver-
netzung der einzelnen Leistungserbrin-
ger [15]. Die angestrebte gemeindenahe
Versorgung wurde jedoch nicht mit letz-
ter Konsequenz umgesetzt, sodass wei-
terhin nur wenige Menschen mit einer
psychischen Stérung irgendeine und
noch weniger eine addquate Behandlung
erhalten. Die tatsichlichen Behand-
lungsraten fallen mit unter 50% nach
wie vor gering aus [4]. Eine einfache Er-
klarung fiir den geringen Versorgungs-
grad gibt es nicht. Die Griinde sind viel-
faltig und reichen von der Unkenntnis
psychischer Erkrankungen in der Bevol-
kerung und Angst vor gesellschaftlicher
Ausgrenzung durch Stigmatisierung
und anderen sozialen Restriktionen,
iiber mangelhafte Fritherkennung bis zu
Zeitmangel bei den Haus- und Fachérz-
ten [16]. Dartiber hinaus tragen die re-
gionale psychotherapeutische Unterver-
sorgung und die resultierenden langen
Wartezeiten zu den niedrigen Therapie-
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quoten bei [17]. Dies und die Tatsache,
dass verschiedene Sektoren und Kosten-
triager jenseits der GKV in die Versor-
gung involviert sind, fiihrt zu einer star-
ken Fragmentierung und dazu, dass das
System nicht nur fiir Unbeteiligte un-
tibersichtlich ist [18]. Die Versorgung ist
somit teilweise durch Uniibersichtlich-
keit, begrenzte Effektivitat, Unwirt-
schaftlichkeit sowie Unter- und Fehlver-
sorgung gekennzeichnet. Onlinege-
stiitzte Behandlungsangebote fiir Men-
schen mit einer psychischen Stérung
werden diese Herausforderungen nicht
allein bewiltigen, aber sie konnen als zu-
gleich innovative und 6konomische Va-
riante herkommlicher Therapieméglich-
keiten einen Beitrag zur Erweiterung des
gegenwirtigen Behandlungsangebots
leisten, und dadurch mehr Menschen
ein strukturiertes und breit zugdngli-
ches Versorgungsangebot, entweder in
Eigenregie oder mit therapeutischer Un-
terstiitzung, offerieren.

Internetbasierte Angebote fiir
Selbsthilfe oder Therapie

Kaum eine andere Technologie hat das
berufliche und private (Er-)leben in zwei
Jahrzehnten so weitgehend verandert
wie das Internet. Vor 20 Jahren, am 30.
April 1993, wurde der Zugang zu ,,Hy-
pertext Markup Language“ (HTML)-
Dokumenten fiir die offentliche Nut-
zung freigeschaltet. Standen damals nur

einige wenige rein textbasierte Home-
pages zur Verfiigung, sind es zwei Jahr-
zehnte spater weit mehr als 14 Milliar-
den Websites. Zudem hat sich die Reich-
weite des Internets stetig vergrofiert, so-
dass mittlerweile weltweit 2,4 Milliarden
Menschen das Internet als zentrale In-
formations- und Kommunikationsplatt-
form nutzen. Waren die ersten Websites
noch statische Dokumente aus Texten
und Bildern, geben mittlerweile komple-
xe, interaktive Anwendungen in Verbin-
dung mit umfangreichen Datenbanken
den Ton im World Wide Web an. Eine
weitere Technologieinnovation markiert
die Einfithrung des Apple iPhone im
Jahr 2007 mit seiner Multitouch-Be-
dienoberflidche. Bereits sechs Jahre spa-
ter haben Smartphones einen Markt-
anteil von iiber 50 % und tragen so zu
einer rasanten Verbreitung des mobilen
Internets bei. Gerade die dadurch er-
moglichte Vernetzung verschiedener
Geritetechnologien (u. a. Notebook, Tab-
let, Smartphone) sichert breite Zugangs-
wege sowie Flexibilitét fiir die Nutzer
und macht das Internet auch fiir den Ge-
sundheitssektor interessant, da es die
Moglichkeit bietet iiber reine Informati-
onsportale hinaus auch Versorgungsleis-
tungen internetbasiert anzubieten.
Noch vor wenigen Jahren erschien es
undenkbar, dass die Versorgung von
Menschen mit einer psychischen Stérung
auch internetgestiitzt durchgefiihrt wer-

\

Informationsmedium

'

_Psychoedukation

_Informationen zu
psychischen Erkrankungen

_Bewiltigungsstrategien

L .

Selbsthilfeprogramme

oder

Abbildung 1

Kommunikationsmedium

'

Einzelkommunikation
oder
Gruppenkommunikation

— |

Psychotherapie

Online-Module
(Text, Bild, Video)

E-Mail SMS

Psychiatrische Interventionen im Internet

28

Mobile APP

-

Instant Messaging (Video-)Chat

den konnte. Doch mittlerweile wird die-
se uneingeschriankte Kritik nicht mehr
von allen geteilt. Einerseits gibt es zahl-
reiche internationale Studien, die gute
Behandlungseffekte von internetgestiitz-
ten Therapien und Selbsthilfeprogram-
men ausweisen. Andererseits wachst die
Zahl der Befiirworter aus dem arztlichen
Sektor, die in der internetgestiitzten Ver-
sorgung eine Chance sehen, die gravie-
renden Versorgungsliicken, insbesonde-
re in landlichen Regionen, zu schlieflen.

Das Angebot an psychiatrischen In-
terventionen im Internet ist grofl und
reicht von Nachsorge und psychoeduka-
tiven Selbsthilfeprogrammen iiber mo-
derierte Einzel- und Gruppenchats, bis
hin zu Therapieformen bei denen Patient
und Therapeut entweder zeitversetzt
oder in Echtzeit textbasiert miteinander
kommunizieren. Abbildung 1 gibt hier-
zu einen Uberblick. Da das Internet vor
allem als Informations- und synchrones
oder asynchrones Kommunikationsme-
dium fungiert, lassen sich mehrere Di-
mensionen in der Einteilung von in-
ternetbasierten Therapieformen unter-
scheiden, die in verschiedenen Kombi-
nationen auftreten konnen [19]. Damit
gehen internetgestiitzte Angebote weit
iiber andere telekommunikationsge-
stiitzte Programme, wie etwa die Tele-
fonseelsorge, hinaus und konnten zu-
kiinftig ein ergdnzender Baustein in der
Versorgung von Menschen mit einer
psychischen Storung sein.

Deutschland hidngt dem internationa-
len Trend hinterher, parallel zu den ib-
lichen Versorgungsangeboten auch in-
ternetgestiitzte Programme zu etablie-
ren. Internetbasierte psychotherapeuti-
sche Behandlungen werden seit etwa 20
Jahren entwickelt und sind vor allem in
Landern wie Groflbritannien, den Nie-
derlanden, Australien und den USA ver-
breitet. In Deutschland gibt es sie bisher
iiberwiegend in Form von Studien und
Modellprojekten oder als Selbstzahler-
angebote. Als Bestandteil der Regelver-
sorgung sind sie jedoch nicht zugelassen
[20, 21]. Anders ist die Situation in den
europdischen Nachbarldndern. Aus den
Niederlanden stammt mit ,Interapy®
eines der bekanntesten Online-Thera-
pieangebote (www.interapy.nl), das
mittlerweile Interventionsangebote fiir
eine Vielzahl von Stérungsbildern (u.a.
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posttraumatische Belastungsstérung,
sexueller Missbrauch bei Adoleszenten,
Essstorungen, Panikstorungen, Burnout
und Depression) anbietet. In den Nie-
derlanden konnen solche online durch-
gefithrten Interventionsprogramme be-
reits seit 2005 mit den Krankenkassen
abgerechnet werden. Fiir Schweden und
Norwegen konnten Andersen und
Svensson 60 Online-Angebote identifi-
zieren, die sich an Menschen mit einer
psychischen Stérung richten [22]. In
Grof3britannien hat das National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence
(NICE) im Jahr 2006 in seinen Leitli-
nien zur Behandlung der Depression
eine internetbasierte Verhaltenstherapie
als zweiten Schritt eines gestuften Be-
handlungsplans vorgeschlagen und das
Online-basierte Selbsthilfeprogramm
»Beating the Blues“ empfohlen [23].

Die folgende Auflistung zeigt ausge-
wihlte Anbieter internetgestiitzter Pro-
gramme fiir psychisch Erkrankte in an-
deren Landern:

Europa

—»Beating the Blues“ (England): On-
line-Module gegen Depressionen und
Angststorungen. Kosten werden vom
NHS iibernommen (www.beating-
theblues.co.uk)

— »Fear Fighter” (England): Online-Mo-
dule bei Angststorungen (www.fear-
fighter.com)

—»Interapy®  (Niederlande/Schweiz):
strukturierte Schreibtherapie fiir trau-
matisierte Patienten (www.interapy.nl).

Australien

—»Mood Gym® kostenloses Online-
Coaching gegen Depressionen von der
Australian National University (www.
moodgym.anu.edu.au)

—»CRUfAD*: vom St. Vincent’s Hospi-
tal Sydney; Kombination aus verhal-
tenstherapeutischer Online-Therapie
und telefonischer Unterstiitzung
durch einen Therapeuten. Therapiebe-
reiche sind Depressionen, Angststo-
rungen, Panikattacken und soziale
Phobie (www.crufadclinic.org).

USA

—»Online-Therapy*: ein privates Pro-
gramm zur kognitiven Verhaltensthe-
rapie (KVT) fir Stérungsbildern wie
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Angststorungen, Depressionen und
posttraumatische Belastungsstérungen
(PTBS). Es werden je Acht-Wochen-
Online-Module angeboten, die durch
einen Therapeuten im Hintergrund be-
gleitet werden (Feedback, Chat-Mog-
lichkeit) (www.online-therapy.com).
Obwohl das Internet erst seit zwei Jahr-
zehnten einer breiten Offentlichkeit zur
Verfiigung steht und Online-gestiitzte
Selbsthilfe- und Therapieangebote fiir
Menschen mit einer psychischen St6-
rung erst zu Beginn des neuen Jahrtau-
sends entwickelt wurden, ist der eMen-
tal Health Sektor ein sehr aktiver For-
schungsbereich. Bereits die einfache Su-
che nach den Begriffen ,,Internet-based
psychological treatment® bei PubMed
erzielt 196 Treffer (27. Mai 2013). Haufig
werden kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Ansitze (Computerised Cognitive
Behavioral Therapy, CCBT) verwendet,
die auf bewihrte Therapiemanuale aus
dem Face-to-Face-Setting zuriickgreifen.
Standen Anfangs vor allem Angststo-
rungen und leichte bis moderate depres-
sive Storungen im Zentrum der internet-
gestiitzten Angebote, werden neuer-
dings auch Online-Programme fiir
schwere psychische Erkrankungen ent-
wickelt. So gibt es in Grof3britannien seit
kurzer Zeit ein internetgestiitztes Selbst-
hilfeprogramm fiir Menschen mit einer
Schizophrenie (www.copingtutor.com).

Computergestiitzte Selbsthilfe- und
Therapieangebote: Vor- und Nachteile
Online-Angebote fiir Menschen mit ei-
ner psychischen Stérung werden inten-
siv beforscht. Mittlerweile liegen zahl-
reiche prospektive, randomisierte, kon-
trollierte Langsschnittstudien vor, die
fiir unterschiedliche Programme positi-
ve Effekte nachweisen [23-30]. Alle Au-
toren weisen jedoch darauf hin, dass die
erzielten Behandlungseffekte je nach un-
tersuchtem Programm stark schwanken
und nicht allen Programmen eine Wirk-
samkeit attestiert werden kann. Dieses
Ergebnis ist nicht verwunderlich, da sich
die Programme in verschiedenen Merk-
malen wie Eingangsdiagnostik, Aus-
schlusskriterien, Individualisierungs-
grad und der Einbindung eines Thera-
peuten unterscheiden.

Bevor der Patient an einem Programm
teilnehmen kann, muss eine umfassen-

de Eingangsdiagnostik stattfinden. In
der Regel werden hierfiir internetge-
stiitzt generische und storungsspezifi-
sche Fragebogen zur subjektiven Ein-
schitzung eingesetzt. Im Gegensatz zum
ambulanten Setting fehlt in den meisten
Fillen eine Fremdbeurteilung durch ei-
nen Psychiater oder psychologischen
Psychotherapeuten. Zwar handelt es sich
bei den eingesetzten Instrumenten meist
um gut eingefithrte und valide Messver-
fahren, allerdings kann dies hdufig nicht
ein Fremdurteil durch einen Experten
ersetzen. Aus diesem Grund erfolgt auch
fir internetgestiitzte Programme zu-
nehmend eine Kombinationsdiagnostik
aus Eigen- und Fremdbeurteilung in
Form von klinisch-diagnostischen In-
terviews, die sowohl im personlichen
Kontakt als auch telefonisch oder per
Videotelefonie durchgefiithrt werden.
Wihrend im ambulanten Setting
schwere psychische Stérungen, mit einer
hohen dissoziativen Symptomatik und
psychotischem Erleben, aber auch eine
erhohte Suizidalitdt in der Regel keine
Ausschlusskriterien fiir eine Behandlung
darstellen, ist dies bei internetbasierten
Behandlungs- und Selbsthilfeangeboten
anders. Gegenwairtig ist es iibliche Praxis,
Personen mit einer akuten Suizidalitdt
von internetgestiitzten Behandlungsan-
geboten auszuschliefSen. Eine Studie aus
Australien zeichnet jedoch ein anderes
Bild: Annédhernd 300 Patienten nahmen
an der internetbasierten KVT fiir De-
pression (www.thiswayup.org.au) teil,
davon gab mehr als die Hilfte (54 %) der
Patienten zu Beginn der Online-Therapie
an, suizidale Gedanken oder konkrete
Suizidabsichten zu haben [31]. Diese Rate
verringerte sich, unabhingig von Alter
und Geschlecht, nach Beendigung des
Programms auf 30 %. Dieses Ergebnis
weist darauf hin, dass es moglicherweise
gute Griinde dafiir gibt, Patienten mit ei-
ner erhohten Suizidgefahr nicht von in-
ternetgestiitzten Programmen auszu-
schliefSen, da diese eine protektive Wir-
kung auf die Suizidalitit haben [32].
Weiter unterscheiden sich die Pro-
gramme hinsichtlich des Individualisie-
rungsgrades und darin, ob es sich um
ein therapeutenbegleitendes oder thera-
peutenunabhingiges Programm han-
delt. Eine Studie aus Schweden zeigt,
dass es einen direkten Zusammenhang
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zwischen der eingesetzten Therapeuten-
zeit und der Wirksamkeit der Behand-
lung gibt [33]. Eine kiirzlich publizierte
systematische Ubersichtsarbeit aus den
USA berichtet vergleichbare Ergebnisse
[34] und weist darauf hin, dass ein
Zusammenhang zwischen Therapeuten-
prasenz und Erkrankungsschwere be-
steht und dass Programme, die von ei-
nem Therapeuten begleitet werden, ins-
besondere fiir Menschen mit einer
schweren depressiven Stérung und in ei-
nem klinischen Kontext geeignet sind.

Behandlungseffekte von
internetgestiitzten Angeboten
Studienergebnisse zeigen, dass die hohe
Verfiigbarkeit von Internetzugingen
auch in entlegenen Regionen und die
hiufig niedrigschwelligen Psychothera-
pie- und Selbsthilfeangebote zu einer ho-
hen Akzeptanz und Teilnahmebereit-
schaft an den Untersuchungen fithrten.
Zudem weisen die systematischen Uber-
sichtsarbeiten darauf hin, dass die Inter-
netangebote besonders bei Angststorun-
gen moderate bis hohe Behandlungsef-
fekte aufweisen. In einem umfassenden
Review berticksichtigten Barak et al. [28]
92 Studien und fanden einen moderaten
Gesamteffekt zugunsten der internetge-
stiitzten Intervention von Cohens d =
0,53. Die Wissenschaftler schliefSen dar-
aus, dass kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Ansitze besonders gut fiir eine in-
ternetgestiitzte Umsetzung geeignet sind
und in Studien Behandlungseffekte er-
zielen, die mit denen von Face-to-Face-
Interventionen vergleichbar sind.
Wihrend Internetangebote zur Be-
handlung von Angststdrungen weitest-
gehend positive Ergebnisse zeigen, sind
die Ergebnisse bei Angeboten fiir Men-
schen mit einer depressiven Storung un-
einheitlich. Sikorski et al. untersuchten
in einem systematischen Review die Ef-
fektivitit computer- und internetge-
stiitzter kognitiver Verhaltenstherapie
bei Depression [35]. Anhand von 16 Stu-
dien wurden Effektstirken von Cohens
(d =0,0-1,1) in Abhingigkeit der Hiu-
figkeit und Dauer des Therapeutenkon-
taktes sowie der Art der Kontrollgruppe
berichtet. In einem aktuellen Review
von Johansson und Andersson wurden
25 Studien eingeschlossen [24]. Es zeigte
sich ein moderater Gesamteffekt vond =
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0,41, wobei die Wirksamkeit in engem
Zusammenhang mit dem Konzept des
Internetprogramms stand. Wahrend bei
Selbsthilfeprogrammen ohne personli-
chen Kontakt kleine Effekte von d = 0,25
(95% Konfidenzintervall (KI): 0,14-
0,35) auftraten, zeigten sich bei mode-
rierten Angeboten (d.h. mit therapeuti-
schem Kontakt) moderate bis grofle Be-
handlungseffekte von d = 0,61 (95% KI:
0,45-0,77). Diese Analysen stiitzen die
Ergebnisse von Andersson und Cuijpers
aus dem Jahr 2009, die insgesamt zwolf
Studien zu internetgestiitzten Program-
men zur Bewiltigung einer depressiven
Storung einschlossen und bei den Ange-
boten ohne therapeutische Unterstiit-
zung keine Wirksamkeit, aber hohe
Drop-out-Raten beobachteten. Ver-
gleichbare Ergebnisse wiesen Kaltentha-
ler et al. nach [23]. In einer systemati-
schen Literaturarbeit fanden sie kleine
bis mittlere Behandlungseffekte und
Drop-out-Raten von 18-41%.

Deutschland: Nachziigler bei internet-
gestiitzten Behandlungsangeboten
Auch in Deutschland existieren seit eini-
gen Jahren internetgestiitzte KVT-
Selbsthilfeprogramme, die sich vor al-
lem darin unterscheiden, ob sie als reine
Selbsthilfe- oder als therapeutengeleitete
Programme angeboten werden:

Bei Net-Step (www.net-step.de) han-
delt es sich um ein Modellprojekt der
AOK Rheinland/Hamburg fiir ihre Mit-
glieder, die an sozialen Angsten, Depres-
sionen oder Panikstérungen leiden.

Die Novego AG (www.novego.de) ist
ein junges Start-up-Unternehmen aus
Niedersachsen, das internetgestiitzte
Selbsthilfeprogramme fiir unterschiedli-
che Storungsbilder entwickelt. Das Be-
handlungsangebot umfasst Depression,
postpartale Depression, Herzerkrankun-
gen, chronischen Riickenschmerz, Burn-
out und Angststorungen mit therapeuti-
schem Feedback und Telefonberatung
sowie die Moglichkeit, den eigenen Arzt
oder Therapeuten einzubinden. Das An-
gebot ist kostenpflichtig und richtet sich
an Mitglieder bestimmter Krankenkas-
sen, welche die Kosten {ibernehmen so-
wie an Selbstzahler. Die Selbsthilfeange-
bote sind modular aufgebaut und werden
anhand eines umfassenden Eingangs-
Screening auf die individuellen Bediirf-

nisse der jeweiligen Teilnehmers abge-
stimmt. Neben dem zwo6lfwdchigen De-
pressionsprogramm bietet Novego zwei
weitere Vier-Wochen-Programme zu
den Themen ,,Burnout® und ,,Angst an.
Die von Novego angebotenen Program-
me basieren auf Methoden der KVT, der
systemischen Therapie sowie des Acht-
samkeitstrainings und beinhalten neben
Informationstexten vor allem interaktive
Ubungen, praktische Hilfestellungen fiir
den Alltag, Gedankenanstofie fiir neue
Sichtweisen in Form von Audios sowie
eigens fiir das Programm komponierte
Musik. Das Programm ist online erhilt-
lich und bleibt auch nach Ablauf der
zwolf Wochen noch ein Jahr verfiigbar.

Ein europaweites Online-Praventions-
programm fiir Jugendliche im Alter von
15 bis 25 Jahre ist ProYouth (www.proy-
outh.eu). In Deutschland wird das Pro-
gramm fiir Jugendliche mit erhohtem
Risiko fiir Essstorungen unter Federfiih-
rung der Forschungsstelle fiir Psycho-
therapie des Universitatsklinikums Hei-
delberg angeboten. Wesentliches Ziel
des ProYouth-Internetportals ist es, Ju-
gendliche iiber seelische Gesundheit,
Gesundheitsférderung und Essstérun-
gen zu informieren und aufzukléren so-
wie jungen Menschen zu helfen, proble-
matische Einstellungen und riskante
Verhaltensweisen zu erkennen. Dariiber
hinaus bietet das Portal konkrete Unter-
stiitzung durch Gleichaltrige, Moderato-
ren oder Experten, um die Entwicklung
von Essstorungen und ihre Kontextfak-
toren zu verhindern beziehungsweise zu
reduzieren.

Das Programm ,,Supportives Monito-
ring und Krankheitsmanagement {iber
das Internet (SUMMIT; https://summit.
fost-hd.de) wurde im Rahmen des DFG-
Forschungsprojekts ,,Individualisiertes
Behandlungsmanagement bei chronisch
rezidivierender Depression: Wirksam-
keit einer internetgestiitzten Interventi-
onsstrategie“ an der Forschungsstelle fiir
Psychotherapie des Universititsklini-
kums Heidelberg entwickelt. Ziel dieses
Onlinetools ist es, Menschen, die wie-
derholt Phasen einer depressiven Er-
krankung durchlaufen haben, eine kon-
tinuierliche Begleitung und Unterstiit-
zung anzubieten. Im Rahmen einer Mul-
ticenterstudie wird das Programm ge-
genwartig evaluiert.
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Deprexis ist ein internetgestiitztes
Selbsthilfeprogramm, das von dem
Hamburger Unternehmen GAIA entwi-
ckelt wurde und mittlerweile zum
Pharmaunternehmen Merz Pharmaceu-
ticals gehort. Das Angebot richtet sich
an Menschen mit einer leichten bis mit-
telgradigen Depression und besteht aus
zehn Modulen, die wochentlich bearbei-
tet werden. Es umfasst viele Interventi-
onen, die in der Regel auch Bestandteil
einer KVT sind: Entspannungs- und
Achtsambkeitsiibungen, Aufklirung iiber
die Kraft der Gedanken, Motivation
zum Aufbau von Aktivititen und Er-
folgserlebnissen.

Das Diskussionsforum vom Biindnis
gegen Depression und der Stiftung Deut-
sche Depressionshilfe (www.diskussions-
forum-depression.de) hat das Ziel, Be-
troffenen und Angehorigen eine internet-
gestiitzte Plattform fiir den Erfahrungs-
austausch zur Verfiigung zu stellen. Es
kénnen Informationen ausgetauscht und
Empfehlungen abgegeben werden. Damit
kein kommunikativer Wildwuchs, wie in
vielen anderen Internetdiskussionsforen
entsteht, wird das Diskussionsforum De-
pression von Mitarbeitern der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie der Universitit
Leipzig moderiert [36].

Im Rahmen des Innovationsinkuba-
tors der Leuphana Universitat Liineburg
entwickelt und evaluiert das Kompe-
tenztandem ,,GesundheitsTrainings.on-
line“ (GET.ON; www.geton-training.de)
verschiedene internetgestiitzte Gesund-
heitstrainings. Darunter finden sich
Programme zur Bewiltigung von de-
pressiver Stimmung, Stressbewiltigung,
gesundem Schlaf, Panik, Angstzustan-
den, Prokrastination und Vaginismus.
Die Trainings basieren auf Methoden
der KVT. Zusitzlich zu dem Online-An-
gebot werden die teilnehmenden Patien-
ten per Videochat von einem eCoach be-
gleitet, der sie bei der Bearbeitung der
einzelnen Module unterstiitzt.

Die genannten Selbsthilfeangebote
basieren zwar auf bewdhrten Methoden,
den empirischen Nachweis der Wirk-
sambkeit bleiben sie jedoch bislang schul-
dig. Allerdings sind in den vergangenen
zwei Jahren zahlreiche Untersuchungen
gestartet, die die Programme in rando-
misiert kontrollierten Studiendesigns
untersuchen. So evaluiert eine Arbeits-
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gruppe um Professor Wulf Rossler im
Rahmen des Innovationsinkubators der
Leuphana Universitdt Liineburg das
Selbsthilfeprogramm ,,HelpID“ der Fir-
ma Novego in einer randomisiert kon-
trollierten Lingsschnittuntersuchung.
Das Online-Programm Deprexis wird
unter Leitung der Universitét zu Liibeck
im Rahmen einer kontrollierten Studie
fiir Menschen mit leichten bis mittelgra-
digen depressiven Symptomen evaluiert
und die vom Kompetenztandem ,,GET.
ON“ entwickelten Online-Trainings
werden ebenfalls anhand randomisierter
Studien evaluiert, so dass im kommen-
den Jahr mit ersten belastbaren Ergeb-
nissen zu rechnen ist.

Fazit fiir die Praxis

Beflirworter der internetgestltzten Selbst-
hilfe oder psychotherapeutisch begleiteten
Programme fiihren als Vorteile Kostenwirk-
samkeit, Anonymitat, unmittelbare Verflig-
barkeit und permanente Zugriffsmoglich-
keit ins Feld. Therapieangebote aus dem
Internet konnen fiir Personen, deren Le-
benssituation (z.B. aufgrund von Mobilitats-
einschrankungen) einen Zugang zu einer
herkdmmlichen Face-to-Face-Therapie er-
schwert oder die Angst vor einer Stigmati-
sierung haben, eine Méglichkeit sein, pro-
fessionelle Hilfe zu erhalten oder diese in
Anspruch zu nehmen. Vor allem fiir Men-
schen, die in psychotherapeutisch unterver-
sorgten oder in landlichen Regionen leben,
eroffnen Online-Programme eine alternati-
ve Zugangsmoglichkeit zu einer Behand-
lung und kénnen so einen wichtigen Bei-
trag zur Versorgungsoptimierung leisten.
Die Kritiker benennen den Verlust der direk-
ten verbalen und non-verbalen Kommuni-
kation als einen der grof3ten Nachteile. Zu-
dem weisen sie auf ethische und rechtliche
Probleme hin und schétzen die empirische
Evidenzlage als noch unzureichend ein.
Sowohl Beflirworter als auch Kritiker fiihren
gute Argumente an, vergessen dabei aber
einen wesentlichen und zentralen Aspekt:
Internetgestiitzte Programme sind kein Er-
satz fir die klassische, personliche Psycho-
therapie, sie konnen aber einen Beitrag
dazu leisten, Menschen, die sich in einer
psychischen Notlage befinden, bei der Be-
waltigung dieser zu unterstiitzen und sie zu
motivieren, fiir ihre psychische Gesundheit
aktiv zu werden sowie gegebenenfalls eine
psychotherapeutische Behandlung zu be-

ginnen. Darliber hinaus weisen zahlreiche
internationale Studien darauf hin, dass vor
allem Personen mit leichten bis mittelgradi-
gen Stérungen von internetbasierten Pro-
grammen profitieren und dass Methoden
aus der KVT besonders gut fiir eine Online-
Adaption geeignet sind [35]. Die angefiihrte
Kritik sollte somit weniger standespolitisch
als vielmehr inhaltlich gepragt sein und in-
ternetgestiitzte Programme durchaus diffe-
renziert aber auch objektiv beurteilen.
Vielmehr ist es wichtig, dass Fachvertreter
mit den Entwicklern in eine Diskussion um
die Qualitdt der Programme einsteigen,
denn es ist sicher nicht hilfreich, wenn
Lifestyle- und Wellness-Homepages Men-
schen mit einer psychischen Stérung sug-
gerieren, dass die Heilung nur einen Klick
entfernt ist und ein kurzes zehn- bis zwolf-
wochiges modulares Intermezzo sie von
ihrer Erkrankung heilt. Fachvertreter sollten
gezielt Programme empfehlen, deren Wirk-
samkeit empirisch nach Kriterien guter wis-
senschaftlicher Praxis nachgewiesen wurde.
Das Angebot an internetgestiitzten Be-
handlungs- und Selbsthilfeprogrammen
wird in den kommenden Jahren stetig
wachsen, was eine fachliche Auseinander-
setzung mit den dargebotenen Inhalten
umso wichtiger macht, damit Patienten
tatsachlich sowohl von einem internetge-
sttzten Selbsthilfeprogramm als auch von
einer Face-to-Face-Therapie profitieren und
es eventuell in naher Zukunft gute Kombi-
nationsangebote im Sinne eines ,stepped
care”-Ansatzes gibt. Es bedarf also noch
groBer Anstrengungen in der Kommunika-
tion und in der Zusammenarbeit zwischen
den Entwicklern von Online-Programmen
und den psychiatrischen, psychotherapeu-
tischen und psychologischen Fachvertre-
tern, um fir die Patienten effektive und
maflgeschneiderte Behandlungsalternati-
ven zur Verfligung zu stellen.
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Farbduplexsonografie

Fortbildung

Steal-Phanomene der Hirnarterien

Steal-Phdnomene der hirnversorgenden Arterien machen spezifische bildgebende Diagnosemethoden
notwendig, wobei sich die Farbduplexsonografie am besten eignet. Steal-Syndrome erfordern gegebenen-
falls invasive Therapieverfahren. Liegt eine Arteriosklerose zugrunde, miissen die vaskuldren Risikofaktoren
der Patienten analysiert und behandelt werden, um die kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitat zu

senken.
GUNTER SEIDEL, HAMBURG

nter einem Steal-Phdnomen ist
U allgemein die Umverteilung von

Blut in einem komplexen Gefaf3-
abschnitt durch eine vorgeschaltete Ob-
struktion zu verstehen. Das haufigste
und bekannteste Steal-Phdnomen ist
das Subclavian-Steal durch héhergradi-
ge Stenose oder Verschluss der A. sub-
clavia oder des Truncus brachiocepha-
licus mit himodynamischen Auswir-
kungen zumindest auf die ipsilaterale A.
vertebralis (0,5-2% der dopplersono-
grafischen Hirnarterienuntersuchun-
gen). Dieses hamodynamische Phédno-
men ldsst sich sehr exakt mit Hilfe der
Doppler- und Farbduplexsonografie der
hirnversorgenden Arterien analysieren.
Neben der technischen Durchfithrung
sind die Interpretation der Ergebnisse
und deren Einbindung in den klini-
schen Kontext des Patienten (Steal-Syn-
drom) fiir die nachfolgende Behandlung
entscheidend.

Dieser Beitrag, der sich auf einen Vor-
trag der DGN-Jahrestagung 2012 be-
zieht, geht auf die diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten im Um-
gang mit Steal-Phdanomenen und -Syn-
dromen ein.

Steal-Phdnome

Der Prototyp und haufigste Manifestati-
on eines Steal-Phanomens ist das Subcla-
vian-Steal-Phanomen. Hierbei kommt
es durch eine Stenose oder einen Ver-
schluss der A. subclavia oder des Trun-
cus brachiocephalicus proximal des Ab-
gangs der A. vertebralis zu einer - im
Herzzyklus zeitweisen oder permanen-
ten - retrograden Durchstromung der A.
vertebralis.
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Diagnostisch wird zunichst die A.
subclavia auskultiert und der arterielle
Blutdruck an den Armen unblutig ge-
messen. Ist die Differenz des syststoli-
schen Blutdrucks beider Arme grofer
als 20 % relativ oder grofier als 30 mmHg
absolut besteht der akute Verdacht auf
eine hochgradige Stenose oder einen
Verschluss der proximalen A. subclavia
oder des Truncus brachiocephalicus.
Mit Hilfe der Doppler- oder besser der
Farbduplexsonografie werden dann die
A. subclavia und A. vertebralis beidseits

sowie der Truncus brachiocephalicus
untersucht. Natiirlich ist die Analyse der
zerebralen Himodynamik nur durch
die komplette extra- und intrakranielle
Farbduplexsonografie moglich. Das
Dopplerfrequenzspektrum in der A. ver-
tebralis gibt Auskunft tiber die hdmo-
dynamische Relevanz der vorgeschalte-
ten Stenose. Bei Verdacht auf ein inkom-
plettes Steal-Phdnomen kann der ,,Ober-
armkompressionstest” zur Kldrung des
suspekten Dopplerfrequenzspektrums
beitragen. Hierzu wird tiber ein bis zwei

V4 links

© Giinter Seidel

Abbildung 1: Komplexes Steal-Phanomen bei hochgradiger langstreckiger proximaler
Stenose des Truncus brachiocephalicus mit Beteiligung der proximalen A. carotis communis
und hieraus resultierendem kombinierten anndhernd komplettem vertebro-vertebralen
(V2-Segment Pendelfluss/V4-Segment retrograder Fluss) und inkomplettem interno-subcla-
vialen Steal (systolische Entschleunigung der A. carotis interna und auch der A. thyreoidea

superior).
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Abbildung 2: Segmentales externo-cerebello-vertebrales Steal in der A. vertebralis bei
multisegmentaler proximaler Stenose der A. vertebralis und Hypoplasie des V4 Segmentes.
Im V2-Segment (V2) relativ pulsatiles Signal prastenotisch. Im V3-Segment inkomplettes
Steal-Phdanomen (V3) mit Akzentuierung im V4-Segment (V4). Schemazeichnung (oben),
seitliche Ansicht der CE-MR-Angiografie (links) und Dopplergeschwindigkeitsspektren
(rechts) in verschiedenen Segmenten der A. vertebralis rechts.

Minuten eine ipsilaterale suprasystoli-
sche Oberarmkompression durchge-
fihrt und fortlaufend das Spektrum
der ipsilateralen A. vertebralis (V2-Seg-
ment) erfasst. Nach Losen der Stauung
kommt es bei inkomplettem Steal zu ei-
ner Anderung des Spektrums in Rich-
tung auf eine permanent retrograde
Stromung.

Neben dem klassischen vertebro-ver-
tebralen Uberlauf gibt es bei proximaler
hochgradiger Subclavia-Stenose (/-Ver-
schluss) das externo-vertebrale Steal mit
dem ,,Anzapfen“ von Asten der A. caro-
tis externa zur Fiillung der A. vertebra-
lis. In sehr seltenen Fillen kommt es zu
dem interno-basildren Steal-Phanomen.
Hierbei wird Blut aus dem intrakraniel-
len Karotissystem tiber die A. commu-
nicans posterior in das Basilarisstrom-
gebiet geleitet, was dann {iber die retro-
grad flieBende A. basilaris die A. subcla-
via speist. Steal-Phdnomene koénnen
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auch bei proximaler Stenose oder Ver-
schluss des Truncus brachiocephalicus
auftreten, was dann zu einem kombi-
nierten vertebro-vertebralen und inter-
no-subclavialen Steal fithren kann (Ab-
bildung 1). Die Entwicklung dieses Pha-
nomens ist stadienhaft, wobei zunichst
ein vertebro-vertebrales Steal auftritt,
was dann bei zunehmendem Stenose-
grad des Truncus von inkomplett zu
komplett propagiert und zu dem dann
auch ein interno-subclaviales zunéchst
inkomplettes, dann komplettes Steal
hinzutritt [1].

Ein vermutlich unterdiagnostiziertes
Steal-Phdnomen ist das segmentale
Steal der A. vertebralis (segmentales ex-
terno-cerebello-vertebrales Steal, Abbil-
dung 2). Wichtig zur Diagnose ist die
hierauf ausgerichtete Einstellung des Ul-
traschallsystems. Bei hiufig sehr lang-
samen Flussgeschwindigkeiten muss der
Wandfilter ausgeschaltet werden, damit

geringe retrograde Strdmungskompo-
nenten erkannt werden koénnen und
nicht durch den Wandfilter eliminiert
werden, was zur Fehldiagnose eines dis-
talen Vertebralisverschlusses fiihrt.

Im Vergleich zu nicht invasiven diag-
nostischen Verfahren (computertomo-
grafische Angiografie, CTA und Mag-
netresonanz-Angiografie, MRA) eignet
sich die Farbduplexsonografie am besten
zur exakten Beschreibung der himody-
namischen Relevanz der zugrunde lie-
genden Gefiflpathologie. Retrograde
oder Pendelstromungen lassen sich nicht
mit den routinemdflig durchgefithrten
kontrastmittelgestiitzen Schnittbildver-
fahren erkennen. Die Dopplertechniken
sind hierfiir durch die hohe zeitliche
Auflosung und die Darstellung der fluss-
richtungskodierten Geschwindigkeits-
spektren der Streuer im stromenden Blut
bestens geeignet.

Steal-Syndrome
Aus einem Steal-Phianomen wird ein
Steal-Syndrom, wenn bei einer hochgra-
digen Stenose oder einem Verschluss
klinische Symptome auftreten, die sich
auf das betroffene Gefédf3territorium be-
ziehen lassen und gegebenenfalls durch
Belastungstests reversibel provozierbar
sind. Folgende Symptome sind fiir das
Subclavian-Steal-Syndrom beschrieben
worden [2]: Vertebrobasiliare Insuffizi-
enz (nicht neurologische Bezeichnung
fir intermittierenden Drehschwindel,
»drop attacks, Tinnitus, passagere In-
nenohrschwerhorigkeit, Gangunsicher-
heit und seltener auch perzeptive Seh-
storungen und bilaterale Gesichts-
feldausfille, 18-62 %), Arm-Claudicatio
(13-69 %), transitorisch ischamische
Attacken (14-16%). Asymptomatisch
waren in dieser Publikation 0-10 % der
Betroffenen, was den Publikationsbias
verdeutlicht und in der klinischen Rea-
litat die allermeisten Patienten betrifft
[2]. Bei hochgradiger Stenose oder Ver-
schluss des Truncus brachiocephalicus
fanden sich folgende Symptome [3]:
halbseitige sensomotorische Ausfalls-
oder Reizsymptome (20,8 %), Amauro-
sis (10,4 %), Schwindel (36,4 %), Arm-
Claudicatio (52,0 %). Klinisch asympto-
matisch waren in dieser Publikation
24,7 % der untersuchten Personen (n =
72).

NEUROGTRANSMITTER  2013; 24 (12)



Ein iatrogenes Steal-Syndrom tritt bei
proximaler hochgradiger Subclaviaste-
nose oder -verschluss nach koronarem
A.mammaria interna (IMA)-Bypass auf
(Coronary-Subclavian Steal). Hier wird
nach der Bypass-Operation Blut zur Ver-
sorgung des Arms aus dem Koronar-
strombahngebiet drainiert, was zu einer
klinisch relevanten Myokardischdmie
fithren kann. So kann bei diesem Steal
Armbelastung zu Angina pectoris und
Herzinsuffizienz fithren [4].

Zur invasiven Therapie des Subclavi-
an-Steal-Syndroms sind ein Bypass oder
eine Angioplastie (+ Stent-Versorgung)
geeignet. Daneben muss die Indikation
fiir eine entsprechende Intervention vor
einer geplanten aorto-koronaren By-
pass-Operation gepriift werden (cave:
Coronary-Subclavian Steal). Die in Ta-
belle 1 dargestellten Ergebnisse der bei-
den invasiven Prozeduren fir die Be-
handlung von hochgradigen Stenosen
oder Verschliissen der A. subclavia be-
ziehungsweise des Truncus brachioce-
phalicus [2] deuten auf eine Uberlegen-
heit der perkutanen Angioplastie mit
Stentversorgung gegeniiber der operati-
ven Therapie im Hinblick auf die periin-
terventionellen Komplikationen hin.
Vermutlich ist aber die operative Thera-
pie nachhaltiger, was durch die hohere
Rate an weiterhin offenen Arterien im
zeitlichen Verlauf belegt wird.

Neben den bereits beschriebenen lo-
kalen Auswirkungen einer hochgradi-
gen Subclavia- oder Truncus-brachioce-
phalicus-Stenose stellt eine hamodyna-
misch relevante Stenose dieser Arterien,
mit einer Differenz des systolischen
Blutdrucks der Arme im Seitenvergleich
systolisch tiber 15 mmHg, nach einer
aktuellen Metaanalyse [5] ein Marker
fiir eine erhohte kardiovaskulare Mor-
talitat (Hazard Ratio, HR 1,7; 95 %-Kon-
fidenzintervall, KI 1,1 -2,5) und eine er-
hohte Gesamtmortalitat (HR 1,6; 95 %
KI1,1-2,3) dar. Entsprechend ist bei Pa-
tienten mit einem Subclavian Steal-Syn-
drom oder mit Steal-Phénomen eine
umfassende kardiovaskuldre Risikopro-
filabklarung und eine gegebenenfalls
préaventive Therapie notwendig. Bei jiin-
geren Patienten muss daneben an eine
Takayasu-Arteriitis gedacht und eine
entsprechende Abkldrung eingeleitet
werden.
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Tabelle 1

Therapieiibersicht bei symptomatisch akuten Stenosen oder
Verschliissen der A. subclavia/des Truncus brachiocephalicus [2]

Hochgradige Stenose
oder Verschluss

A. subclavia Rate offener Arterien
Mortalitdt
Komplikationen

Truncus Rate offener Arterien

brachiocephalicus

Fazit fiir die Praxis

Zusammengefasst kdnnen Steal-Phdnome-
ne in allen zerebralen Strombahnen auftre-
ten und belegen die hdmodynamische Re-
levanz eines vorgeschalteten Strombahn-
hindernis. Mit der Farbduplex-/Dopplerso-
nografie kdnnen Steal-Phdnomene mit ho-
her Sicherheit erkannt und hamodynamisch
analysiert werden. Dabei sind die sonogra-
fischen Verfahren eindeutig den konventio-
nellen Schnittbildverfahren wie MRT und CT
Uiberlegen. Nur symptomatische Steal-
Phanomene (= Syndrome) sollten interven-
tionell behandelt werden, vorzugsweise mit
einer stentgestitzten perkutanen Angio-
plastie. Falls die Angioplastie nicht durch-
fUhrbar ist sollte ein Bypass erwogen wer-
den. Neben den lokalen Behandlungsopti-
onen missen das vaskuldre Risikoprofil der
Patienten analysiert und die Risikofaktoren

Mortalitat: 3—11%

Bypass Perkutane Angioplastie
+ Stent-Applikation

9% %in5a 70%in5a

<2,2% <1%

<29% <11,4%

>80%in5-10a >95%in2a

Schwere Komplikation:

<2%
Schlaganfall: Jegliche neurologische
2,9-8% Komplikation: 2—-4 %

behandelt werden, da es sich bei den Index-
patienten um eine Hochrisikopopulationim
Hinblick auf kardiovaskulare Morbiditat und
Mortalitat handelt.
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Neurologische Kasuistik

Zunehmende Gangstorung
mit Monospastik

in 55-jahriger Angestellter wurde erst-

mals vor sieben Jahren neurologisch
untersucht nachdem ihm beim Joggen
wiederholt eine Schwiche des rechten
Beines aufgefallen war. Uber Jahre waren
lumbale Schmerzen ohne radikuldre
Ausstrahlung bekannt gewesen. Etwa
drei Jahren vorher hatte sich langsam
eine erektile Dysfunktion entwickelt.
Motorische Ausfille an den oberen Ext-
remitdten waren ebenso wie eine Blasen-
oder Mastdarmdysfunktion nicht aufge-
fallen. Die Familienanamnese war leer
fiir neurologische Erkrankungen.

Neurologische Untersuchung

Bei der Erstuntersuchung zeigte die neu-
rologische Untersuchung damals einen
normalen Hirnnervenstatus. Die Koor-
dination war normal. Die Stand- und
Gangpriifung ergab eine deutliche Un-
sicherheit im Seiltinzergang mit unge-
richteter Fallneigung. Die Sensibilitat
war fiir alle Qualititen normal. Die
Muskeleigenreflexe waren allseits gestei-
gert, Babinski-Zeichen rechts positiv,
links negativ. Distal betonte spastische
Monoparese des rechten Beines mit
deutlicher Einschrankung beim mono-
pedalen Hiipfen. Die Gehstrecke war
ohne Einschrinkung. Der Zehen- und
Fersenstand war normal. Bei normaler
Blasen- und Mastdarmfunktion bestand
eine leichte erektile Dysfunktion. Bei
beidseits nicht auslosbaren Bauchhaut-
reflexen war der Kremasterreflex seiten-
gleich normal.

Neurophysiologie

Bei der neurophysiologischen Untersu-
chung zeigten sich beidseits verlangerte
VEP-Latenzen mit rechts 125 ms und
links 120 ms. Die zentralmotorische Lei-

© P.Franz

tungszeit (MEP) war zum rechten Fuf§
(M. extensor digitorum communis) mit
30,7 ms massiv erhoht, zum linken Fufd
mit 16,8 ms normal. Auch zur rechten
Hand (M. abductor pollicis brevis) war
die motorische Leitungszeit mit 18,8 ms
deutlich erhoht, nach links mit 8,3 ms
normal.

MRT

Das Schiddel-MRT (Abbildung 1) zeigte
multiple signalreiche Marklagerldsionen
paraventrikuldr ohne Kontrastmittel-
aufnahme sowie einen Herd in der Cap-
sula interna im Ubergang zum Crus ce-
rebri links (Abbildung 2). Im MRT der
Halswirbelsaule (HWS) und Brustwir-
belsidule (BWS) fanden sich deutlich de-
generative Verdnderungen mit Schwer-

Abbildung 1: Multiple signalreiche Mark-
lagerldsionen paraventrikular in den FLAIR-
Sequenzen bei der Erstuntersuchung (MRT).
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punkt im Segment HWK 3/4. Bei Ret-
rospondylose HWK 2/3 und HWK 4/5
war jedoch keine Spinalkanalstenose zu
erkennen. In der axialen Schichtung
wurde in Hohe HWK 4 lateral eine Sig-
nalerh6hung dargestellt (Abbildung 3),
die einem Demyeliniserungsherd ent-
spricht.

Laborchemische Untersuchung

In der laborchemischen Untersuchung
war lediglich eine positive Borrelien-Se-
rologie auffillig; die Lues-Serologie,
Phospholipid-AK, Vitamin B12, Folsdu-
re, ACE waren ohne pathologischen Be-
fund. Der lumbale Liquorbefund war
mit normaler Zellzahl, einem Gesamtei-
weify von 36 mg/dl und einer Glukose
von 58 mg/dl unauffillig. Es konnte je-
doch eine intrathekale Immunreaktion
mit dem Nachweis liquorspezifischer oli-
goklonaler Banden erbracht werden.
Borrelien-AK waren im Liquor nicht
nachweisbar.

Diagnose

Monospastik des rechten Beines bei pri-
mir chronischer Verlaufsform einer
Multiplen Sklerose (PPMS, primir pro-
grediente MS).

Epikrise

Eine Kortisonstofitherapie mit Methyl-
prednisolon (3 x 1.000 mg) hatte nach
der Diagnosestellung keine Besserung
der Monospastik gebracht. Bei leicht zu-
nehmender Spastik des rechten Beines
ergab die MRT des Schidels acht Mona-
te nach der Erstuntersuchung einen un-
verdnderten Befund ohne Zunahme der
T2-Lasionslast oder der kontrastmittel-
aufnehmenden Herde. Die Tibialis-SEPs
(somatosensiblen evozierten Potenziale)
ergaben beidseits erhohte kortikale La-
tenzen mit P40 rechts 55,4 ms und links
57,4 ms.

Die neurologische Untersuchung zwei
Jahre nach Diagnosestellung zeigte, bei
klinisch stabilem kranialen MRT-Be-
fund, im MRT der HWS einen nur in
den sagittalen T2-Schichten erkennba-
ren neuen intramedulliren Herd in
Hohe HWK 3, der kein Kontrastmittel
aufnahm. Bei der Kontrolle im néchsten
Jahr konnte dieser Herd nicht mehr
nachgewiesen werden. Der klinische
Verlauf war unverandert mit leicht redu-

NEUROTRANSMITTER  2013; 24 (12)
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Abbildung 2: Ein Herd am Crus cerebri links

(roter Pfeil) mit Signalerhdhung in den FLAIR- und
T2-Sequenzen und Signalminderung in den T1-Sequenzen ohne Kontrastmittelaufnahme (ganz
rechts). Verbreiterte Virchow-Robin-Raume (griiner Pfeil).

1y i

Abbildung 3: MRT der HWS bei Erstuntersuchung mit degenerativen Veranderungen mit

Schwerpunkt im Segment HWK 3/4. Geringe Retrospondylose auch bei HWK 2/3. Nur in der
axialen Schichtung ist in Hohe HWK 4 lateral eine Signalerhdhung erkennbar.

zierter Gehstrecke auf 1,5 km. Sechs Jah-
re nach Diagnosestellung war der klini-
sche Befund zunehmend durch die spas-
tische Hemiparese geprégt. Es bestand
eine Feinmotorikstérung der rechten
Hand, wobei die Zeit im 9-Hole-Peg-Test
beidseits (rechts 15,4 s und links 13,3 s)
normal war, jedoch bei dem Rechtshan-
der rechts hoher lag als links. Das mono-

pedale Hipfen war rechts nicht mehr
moglich, links weiterhin unauffallig und
die Gehstrecke lag frei um 500 m. Im
Schidel-MRT zeigte sich ein unverin-
derter Befund ohne neue Lisionen.

Bei der letzten Untersuchung sieben
Jahre nach der Diagnosestellung war die
Gehstrecke frei auf 100 bis 200 m redu-
ziert, es fand sich eine deutlich zuneh-
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Abbildung 4: MRT-Untersuchung nach sieben Jahren Krankheitsverlauf mit unveranderter
Lésionslast im Schadel-MRT. Typischer Verlauf der Lasionen perpendikular (,Dawson-Finger”).

Abbildung 5: Die sagittalen MRT-

Schichten zeigen nach siebenjahrigem Krankheitsverlauf

unveranderte MS-typische flammenartige Marklagerlasionen.

Fragen und Losungen

Frage 1

Welcher Befund spricht gegen die Diagnose

einer PPMS (primar progrediente Multiple

Sklerose)?

a. Unauffalliger lumbaler Liquorbefund

b. Persistierend (>3 Monate) kontrastmit-
telaufnehmende MRT-Herde

c. Solitdrer spinaler Herd ohne Kontrast-
mittelaufnahme

d. Geringe T2-Lasionslast Uber Jahre im
Schadel-MRT

e. Normale VEP-Latenzen

Losung

Richtig ist Antwort b. Bereits 1965 wurde der
Begriff ,Chronisch progrediente Multiple
Sklerose” von Schumacher eingefihrt [1].
Neben der Dokumentation der klinischen
Progredienz Uber sechs bis zwolf Monate
stutzt sich die Diagnose auf den Nachweis
oligoklonaler Banden. 1997 wurden dann
erstmals aufgrund einer retrospektiven
Analyse von 156 Patienten mit einer PPMS
erweiterte Diagnosekriterien vorgeschla-
gen, die den zunehmenden Einsatz der
Kernspintomografie zur Diagnosesicherung
berticksichtigten [6]. Die Diagnose war
hierdurch zu stellen, wenn Uber ein Jahr

40

persistierende neurologische Symptome
bestehen, ein positiver Nachweis liquor-
spezifischer oligoklonaler Banden gelingt
und mindestens neun T2-Lasionen, mit flr
eine Entmarkungskrankheit typischer Ver-
teilung im Schddel-NMR, oder vier bis acht
kraniale Lasionen zusammen mit mindes-
tens einer spinalen Lasion nachweisbar sind
[6]. Unter Anwendung dieser Kriterien
konnte allerdings nur bei 64 % der Studien-
patienten die Diagnose einer sicheren pri-
mar progredienten MS gestellt werden. Der
Nachweis einer Dissemination in Raum und
Zeit durch eine zweitzeitige MRT-Untersu-
chung durch McDonald fiihrte dann 2001 zu
einer Neufassung der Diagnosekriterien [7].
Kernkriterium war auch hier, neben dem
klinisch progredienten Verlauf Gber ein Jahr,
der Nachweis oligoklonaler Banden. Nach-
dem jedoch in einer groBen Therapiestudie
mit Glatirameracetat mit 943 PPMS-Féllenin
22 % keine oligoklonalen Banden nachweis-
bar waren, obgleich alle anderen Kriterien
zur Diagnosestellung einer PPMS vorlangen,
wurde die Bedeutung eines negativen Li-
quorbefundes als Ausschlusskriterium in
Frage gestellt [15]. Bereits friihere kleinere
Serien hatten mit 79-83% einen gleich

© P.Franz

mende Beugespastik des rechten Beines
und eine Blasenentleerungsstorung.
Hinweise fiir eine kognitive Stérung fan-
den sich bei zunehmender Konzentrati-
onsstérung und psychischer Erschop-
fung weder im Montreal Cognitive As-
sesment noch im Face-Symbol-Test. Die
MRT-Schidel-Untersuchung zeigte im
Verlauf einen weiterhin stabilen Befund
der T2- und FLAIR-Lésionen (Abbildung
4 + 5) ohne Hinweise auf eine tiber die
Altersnorm hinausgehende Atrophie in
den TI-Standard-Sequenzen. In der
MRT-Untersuchung der HWS und BWS
waren jetzt nicht kontrastmittelaufneh-
mende Herde bei HWK 3, HWK 5 und
BWK 11 nachweisbar.
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hohen Anteil positiver liquorspezifischer
oligoklonaler Banden bei PPMS gefunden
[26].

Die veranderten Diagnosekriterien von
McDonald 2005 und 2010 beriicksichtigen
diese Erkenntnisse und wiesen einer kern-
spintomografisch nachweisbaren Krank-
heitsdissemination eine groBere Bedeutung
zu [20]. Dabei sind die Anforderungen an
den NMR-Nachweis einer Dissemination mit
entweder mindestens einer Marklagerla-
sion in zwei von drei typischen Lokalisatio-
nen oder von zwei oder mehr spinalen Lasi-
onen aufgrund der oftmals in den konven-
tionellen NMR-Aufnahmen nicht erkennba-
ren spinalen Ldsionen eher zu strikt ange-
legt. So konnte Kelly 2012 in einer Ver-
gleichsanalyse der bis 2010 vorgelegten
PPMS-Diagnosekriterien in einer irischen
Kohorte von 88 PPMS-Fallen belegen, dass
die Sensitivitat zwischen 64% - gleichwer-
tig fur die Thompson- und die McDonald-
Kriterien von 2001 - und 77 % fir die Giber-
arbeiteten McDonald-Kriterien von 2010 lag
[28]. Die Sensitivitat liefl3 sich auf 84% erho-
hen, wenn zwei von drei der folgenden
Bedingungen erfillt sind:

1. Nachweis oligoklonaler Banden

NEUROGTRANSMITTER  2013; 24 (12)



2. Eine oder mehrere Marklagerldsionen in
zwei von drei typischen Lokalisationen
fur kraniale Entmarkungsherde,

3.Wenigstens eine typische T2-Entmar-
kungslasion im Spinalmark.

Sind die kernspintomografischen Befunde

nichtausreichend, kommt unverédndert dem

Nachweis oligoklonaler Banden die gréR3te

Bedeutung zu. Dabei sollte bei anfangs

negativem Befund eine Kontrollpunktion im

Verlauf erfolgen, die dann oftmals doch den

positiven Nachweis erbringen kann [4]. Ins-

besondere bei negativen oligoklonalen

Banden kann der Nachweis einer rdumli-

chen Dissemination durch die Messung

evozierter Potenziale zur Diagnosesiche-
rung hilfreich sein. Dabei finden sich patho-
logische visuell evozierte Potenziale (VEP)
bei PPMS mit 92 % sogar signifikant hdufiger
als bei schubférmiger MS mit 67 % [13]. Dies
gilt auch fiir die motorisch evozierten Po-
tenziale und die Tibialis-SEP nicht jedoch fiir
die akustisch evozierten Potenziale (BAEP).

Dass auch solitdare Entmarkungsherde im

Hirnstamm oder Halsmark das klinische Bild

einer primar progredienten MS erzeugen

kdnnen, wurde unlangst in einer kleinen

Serie von sieben Patienten belegt. Uber

eine Beobachtungszeit von zwei bis 27

Jahren entwickelten diese alle eine zuneh-

mende motorische Behinderung, die einer

einzelnen Marklagerlasion funktionell zuge-
ordnet werden konnte. Bei keinem der Pati-
enten lieB sich eine zeitlich oder rdumliche

Dissemination weder in der klinischen, noch

in der MRT-Untersuchung nachweisen. Nur

bei vier fanden sich oligoklonale Banden im

Liquor; bei allen wurden andere Differenzi-

aldiagnosen ausgeschlossen. Verlaufsunter-

suchungen bei drei Patienten fanden keine
neuen MRT-Lasionen. Auch autoptisch fand
sich bei einem verstorbenen Patienten le-
diglich die bekannte isolierte pontine Ent-
markung als Ursache der progredienten
spastischen Parese [22]. Nur ein Patient mit
einer Krankheitsdauer von vier Jahren er-
flllte durch den Nachweis einer weiteren
nicht kontrastmittelaufnehmenden zervika-
len Lasion die Kriterien einer PPMS nach

McDonald in ihrer letzten Version von 2010.

Durch die neuen Diagnosekriterien lief3 sich

die Sensitivitat zwar verbessern, weiterhin

besteht dabei auch nach der Erfahrung von

MS-Spezialisten die Gefahr von Fehldiagno-

sen [11]. Haufigste Fehlinterpretationen sind

im Praxisalltag wahrscheinlich unspezifi-

sche Marklagerlasionen, mikroangiopathi-

NEUROTRANSMITTER  2013; 24 (12)
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sche Verdnderungen oder Ladsionen bei ei-
ner Migrane [23]. Als Warnzeichen vor einer
Fehldiagnose in der MRT-Beurteilung sind
dabei eine persistierende Kontrastmittel-
aufnahme Uber mehr als drei Monate oder
eine raumfordernde Wirkung eines Markla-
gerherdes zu werten [14].

Untypische Marklagerveranderungen soll-
ten immer auch an seltene Formen einer
Leukenzephalopathie denken lassen, nach-
dem jungst in zwei Fallbeschreibungen
erstmals Félle einer sporadischen Form der
hereditaren Leukenzephalopathie mit axo-
nalen Spheroiden und pigmentierten Glia,
die zuerst als PPMS diagnostiziert worden
waren, veroffentlicht wurden [27, 32].

Frage 2

Welche Angabe zum klinischen Verlauf bei

PPMS (primér progrediente Multiple Sklero-

se) ist falsch?

a. Das Erkrankungsalter liegt etwa zehn
Jahre iber dem bei schubférmiger MS.

b. Haufigstes Erstsymptom istin Gber 80%
eine spastische Paraparese.

c. Nuretwa 5% zeigen eine Schubsympto-
matik.

d. Prognostisch glinstigist ein nur geringer
progredienter Verlauf in den ersten
Jahren.

e. Der Nachweis einer Thalamusldsion ist
prognostisch unglinstig.

Losung

Richtig ist Antwort c. Etwa 10-15% der MS-
Patienten haben von Anfang an einen
schleichend progredienten Verlauf. Im Ver-
gleich zu den Patienten mit schubférmig
remittierendem (RRMS) Verlauf liegt das
Erkrankungsalter im Mittel mit 38 Jahren

zehn Jahre Gber dem bei SRMS (sekundar
progrediente MS). Es entspricht damit je-
doch dem Alter das SRMS-Patienten beim
Ubergang in die sekundar progrediente
Verlaufsphase haben [10]. Einige klinische
Unterschiede zwischen diesen Verlaufsfor-
men wurden von Rice herausgearbeitet. So
dominiert als Erstsymptomatik bei PPMS im
Gegensatz zur RRMS meist eine spinale Pa-
raspastik (80-85%), 10-15% weisen eine
progrediente zerebelldre Ataxie und nur
2-4% Hirnstamm- oder visuelle Symptome
auf [31]. Einzelfallbeschreibungen belegen,
dass der klinischen Symptomatik dabei bis
zu einem Jahrzehnt MS-typische MRT-Lasi-
onen vorausgehen kénnen. So fanden sich
bei einem 39-jahrigen Mann, der als Nor-
malperson in einer Parkinson-Studie, die
sein Vater mitmachte, bei der MRT-Untersu-
chung multiple periventrikuldre und an der
Mark-Rindengrenze gelegene signalreiche
Lasionen als Zufallsbefund [8]. Erst nach
zehn Jahren, bei bis dahin klinisch unauffal-
ligem Befund, fiel eine Feinmotorikstérung
der rechten Hand und eine zunehmende
Parese des rechten Ful3es auf. Bei positiven
Pyramidenbahnzeichen fand sich ein neuer
Herd zervikal bei C5/6. Bei liber die folgen-
denfiinf Jahre langsam progredienter Pare-
se, positivem Lhermitte’schen Zeichen und
Fatigue trat im gesamten Verlauf keine
Schubsymptomatik auf. Die evozierten Po-
tenziale und der lumbale Liquorbefund
waren normal.

Auch wenn Schiibe deutlich seltener auftre-
ten als bei der RRMS sprechen sie nicht ge-
gen eine PPMS-Diagnose. So erlitten in einer
Verlaufsstudie (lber im Mittel 23 Jahre) 28 %
von 216 Patienten mit PPMS einen Schub.
Teilweise trat auch dieser erst Jahrzehnte
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nach der Diagnosestellung auf [3]. Neben
der deutlich geringeren Schubrate sind
auch MRT-Lasionen bei der PPMS etwa
sechsmal seltener als bei RRMS [2]. Dennoch
finden sie sich bei Gber 90% der PPMS im
Schadel-MRT [5]. Eine Kontrastmittel (KM)-
aufnahme ist dabei im Vergleich zur RRMS
seltener. Auch nimmt der Anteil der aktiven
Herde, die eine akut entziindliche Reaktion
mit Schrankenstérung hervorrufen, im
Krankheitsverlauf ab. Eine hohere Zahl KM-
aufnehmender Herde in der frihen Krank-
heitsphase ist mit einem erhéhten Risiko
einer Mobilitdtseinschrankung in den ersten
funf Jahren assoziiert [18].

Den Unterschieden in den kernspintomo-
grafischen Befunden bei RRMS und PPMS
liegen pathologische Verédnderungen zu-
grunde, wie eine Untersuchung an 52 MS-
Patienten zeigt. Dabei fanden sich neue und
aktive Entzlindungsherde mit Demyelinisie-
rung im Marklager iberwiegend bei der
schubférmig verlaufenden MS, wahrend
eine diffuse Schadigung der normal erschei-
nenden weillen Substanz und eine kortika-
le Demyelinisierung Kennzeichen eines se-
kundér oder primar progredienten Verlaufs
sind [12]. Dabei kdnnen die diffusen Markla-
gerveranderungen mit axonaler Schadi-
gung, die bereits in der Frihphase der Er-
krankung auftreten, mit den Standardver-
fahren der MRT nicht erfasst werden. Neue-
re Methoden wie die Diffusions-Tensor-
Bildgebung, die die Richtung der Gewebe-
diffusion erfasst, erlauben eine genauere
Untersuchung der weilen Substanz. Hiermit
lassen sich auch in der mit Standardsequen-
zen normal erscheinenden weilen Subs-
tanz ausgedehnte Veranderungen nachwei-
sen, die unabhdngig von den T2-Lasionen
auftreten [9].

Neue pathophysiologische Vorstellungen
weisen auch bei der progredienten Ver-
laufsform der MS einer Entziindungsreakti-
ondie entscheidende Rolle bei der Gewebs-
schadigung zu [34]. Im Gegensatz zur
schubférmigen MS ist die Entziindungsre-
aktion bei der PPMS hinter einer geschlos-
senen Blut-Hirn-Schranke im Hirnparen-
chym eingeschlossen und spielt sich im
meningealen Kompartment ab. Aus diesem
kdnnen freigesetzte Substanzen zu Uber-
aktiven Mikrogliazellen diffundieren und
dort die Ausschiittung exzessiver Mengen
von neurotoxischen Verbindungen ausl6-
sen, die dann zur Gewebsschadigung fih-
ren. Auch der klinische Verlaufin den ersten
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Jahren ist fur die Langzeitprognose von
Bedeutung. So zeigte sich bei rascher Pro-
gredienz in den ersten zwei Jahren auch in
den Folgejahren eine raschere funktionelle
Beeintrdachtigung [10]. In einer grof3en Ver-
laufsstudie mit 219 PPMS-Patienten bend-
tigten die Patienten nach acht Jahren
Krankheitsverlauf eine einseitige Gehhilfe
und waren nach 18 Jahren rollstuhlpflichtig
[3]. Alter und Geschlecht haben keinen
Einfluss auf den Langzeitverlauf.

Neue Untersuchungen mit der Diffusions-
Tensor-Bildgebung konnten nun bei 54 Pa-
tienten mit PPMS belegen, dass eine Thala-
musschadigung in der Friihphase mit einem
schlechteren funktionellen Befund nach
flinf Jahren verbunden ist [19]. Pathologi-
sche Untersuchung bestatigen, dass der
Thalamus bei MS-Patienten als graues
Kerngebiet mit betroffen und im Vergleich
zu Kontrollen kleiner ist. Eine umfangreiche
Zusammenstellung der jingsten Befunde
wurde von Minagar veroffentlicht [29].

Frage 3

Welche der Substanzen hat einen Effekt auf
die Progressionsrate bei PPMS?

a. Rituximab

b. Dronabinol

c. Interferon B-1a/b

d. Amilorid

e. Glatirameracetat

Losung

Richtig ist Antwort c. Mit dem positiven
Wirkungsnachweis der Basistherapeutika
der ersten Generation (Interferone und
Glatirameracetat) bei der schubférmig re-
mittierenden Verlaufsform der MS wurden
auch Studien bei PPMS durchgefiihrt. Dabei
zeigte sich mit den Basistherapeutika ein
widersprichliches Bild [17]. Glatiramerace-
tat konnte nur bei Mdnnern einen leichten
Effekt erzielen [15]. Rituximab ein monoklo-
naler anti-CD20 Antikorper (urspriinglich
zur Behandlung von malignen Lymphomen)
zeigte in einer Studie mit 439 PPMS-Patien-
ten keinen Effekt auf den priméaren End-
punkt, dem Zeitpunkt einer gesicherten
Progression [16]. Cyclophosphamid wurde
bisher nur in einer offenen Studie mit 490
Patienten mit PPMS und sekundar progre-
dienter MS untersucht und kommt daher
nur in Einzelféllen bei rascher Progression
zum Einsatz. Trotz der enttduschenden
Studienlage werden in der taglichen Praxis
dennoch auch Patienten mit einer PPMS

oftmals mit einer immunmodulatorischen
Therapie behandelt. So ergab eine Befra-
gung an MS-Zentren in den USA, dass die
Mehrheit der dort tatigen Neurologen doch
eine immunmodulierende Therapie bei ei-
ner PPMS beginnen wiirde, vor allem wenn
sich kernspintomografisch Krankheitsakti-
vat nachweisen ldsst. Kein Konsens bestand
dabei in der Wahl des bevorzugten Mittels
[21].

Die schlechten Ergebnisse der immunmo-
dulatorischen Therapieverfahren fiihrten in
den letzten Jahren zu Versuchen, mit neu-
roprotektiven Mitteln wenigsten die Pro-
gression der PPMS zu verlangsamen. Leider
war nach positiven Befunden in tierexperi-
mentellen Arbeiten eine randomisierte,
doppelblind, placebokontrolliere Multicen-
terstudie, die den Effekt von Dronabinol auf
die Progression untersuchte, auch negativ
ausgegangen [33]. Ein neuer Ansatz in der
Therapie der MS ist der Einsatz eines lonen-
kanalmodulators wie den spannungsab-
hangigen Kalium-Kanal-Blocker Fampridin
(4-Aminopyridin), der bereits klinisch zur
symptomatischen Besserung der Gehfahig-
keit eingesetzt wird. Eine sehr gute Uber-
sicht der augenblicklich favorisierten Ka-
naltypen und der potenziell zur Verfligung
stehenden Medikamente sowie zukiinftiger
Entwicklungen wurde unldngst von Bittner
vorgelegt [25].

Vor kurzen wurde erstmals in einer kleinen
Studie an 14 PPMS-Patienten die Wirkung
von Amilorid, einem vertrauten Medika-
ment zur Behandlung der Herzinsuffizienz
und der arteriellen Hypertonie, auf die
Progression der Erkrankung veroffentlicht
[24]. Ausgehend von neuen Befunden, die
einen erhohten Natriumgehalt in der wei-
en und grauen Substanz bei Patienten mit
MS fanden, wurde die Idee einer protek-
tiven Therapie mit Amilorid, das den Natri-
umtransport Uber den epithelialen Natri-
umkanal (SCNN?1) steuert, entworfen. In ei-
ner kleinen offenen Studien mit 20 PPMS-,
27 RRMS- und 23 sekunddr progredienten
MS-Patienten sowie 27 Gesunden wurde
das Konzept getestet [30]. Die Natrium-
Bildgebung (Natrium-MRT) konnte hierbei
eine Korrelation zwischen dem EDSS-Status
und dem Natriumgehalt in der grauen
Substanz der Kerngebiete sichern. Inzwi-
schen wurde die protektive Wirkung von
Amilorid in einer kleinen offenen Pilot-Stu-
die an 14 PPMS-Patienten nachgewiesen
[24].
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Kumulative traumatische Belastungsstorung

Verworrene Diagnostik bei Patienten
mit Mobbing- und Stalking-Syndrom

Fortbildung

Es gibt eine hunderttausendfach auftretende atiologisch klar definierbare psychiatrische Erkrankung,
die in keinem medizinischen Wérterbuch und in keinem Diagnoseregister zu finden ist. Es handelt sich
um die durch psychische Gewalt hervorgerufene ,Kumulative traumatische Belastungsstérung” (KTBS),
unter der zum Beispiel das Mobbing- und das Stalking-Syndrom zu subsumieren sind.

ARGEO BAMAYR, COBURG

tetag im Jahre 1997 bezeichnete die

Folgen von Mobbing als ein zentra-
les Gesundheitsproblem und forderte ge-
zielte Mafinahmen in der drztlichen Fort-
und Weiterbildung, von Kranken- und
Rentenversicherungstriagern sowie von
den Verantwortlichen in Betrieben [1].
Trotzdem haben sich diesbeziiglich in

B ereits der hundertste Deutsche Arz-

Mobbing-Syn-
drom: Eine
durch psychi-
sche Gewalt
hervorgerufene
kumulative
traumatische
Belastungs-
storung.
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den letzten 15 Jahren keine entscheiden-
den universitiren medizinischen Fort-
schritte erkennen lassen, sodass die Er-
kennung und Beschreibung einer KTBS,
beziehungsweise eines Mobbing-Syn-
droms, aus der arztlichen Praxis heraus
angestoflen werden muss. Auch die Jus-
tiz vermisst seit Jahren die Beschreibung
eines ,,Mobbing-Syndroms* [2, 3].

Hausérzte, Psychosomatiker, Psychia-
ter, drztliche und psychologische Psycho-
therapeuten, vor allem aber Gutachter
stehen bisher vor dem Problem, dieses
héufige Krankheitsbild einer KTBS klar
zu erkennen, zu diagnostizieren und ent-
sprechend dem ICD-10 [4] korrekt ein-
zuordnen. Die Folge hiervon ist eine
Sprachverwirrung, die sich in einer Viel-
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zahl von Diagnosen widerspiegelt, die
weder die Atiologie, noch die zeitliche
Abfolge einer einwirkenden ,,psychischen
Gewalt®, noch den zeitlichen Verlauf der
Krankheitssymptomatik berticksichtigt.
Besonders gravierend ist die Ausblen-
dung der Atiologie und der Betrachtung
der kumulierenden Wirkung im Léngs-
schnitt, wenn die psychische Gewalt zum
Zeitpunkt des Kontakts mit dem Thera-
peuten oder dem Gutachter weiterhin auf
Patienten gesundheitsschadlich einwirkt.

ICD-10 und DSM

Die KTBS ist eine Storung, die zweifel-

los eine Reaktion auf eine schwere Be-

lastung darstellt. Der im ICD-10 aufge-

fithrte Schliissel-Nr. F43.— ,Reaktionen

auf schwere Belastungen und Anpas-

sungsstorungen® listet jedoch nur drei

Diagnosen auf:

—F43.0 - Akute Belastungsreaktion,

—F43.1 - Posttraumatische Belastungs-
stérung (PTBS) und

—F43.2 - Anpassungsstérungen.

Die wesentlich héufigere Erkrankung

einer KTBS ist bisher in Ermangelung

einer eindeutigen Klassifizierung im

ICD-10 hilfsweise entweder als

—»Sonstige Reaktion auf schwere Belas-
tung” (F43.8) oder als

—»Reaktion auf schwere Belastung,
nicht niher bezeichnet® (F43.9)

einzustufen. Damit gehen wertvolle In-

formationen verloren.

Die im ICD-10 aufgefiihrten Kriterien
der ,akuten Belastungsreaktion“ und
der posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) sind bei einer KTBS meist
nicht erfiillt. Entweder geht die KTBS
iiber die kurz andauernde akute Belas-
tungsreaktion zeitlich weit hinaus oder
erfullt noch nicht die Kriterien einer
PTBS, ganz davon abgesehen, dass die
PTBS durch das Adjektiv ,,posttrauma-
tisch® einen Zustand nach einem abge-
schlossenen Trauma impliziert.

Wenn, wie so oft, bei einer vorliegen-
den KTBS die Diagnose einer ,,Anpas-
sungsstorung“ gestellt wird, handelt es
sich durchgingig um eine Fehldiagno-
se. Im Widerspruch zum objektiven Be-
driangnis der KTBS handelt es sich bei
der Anpassungsstérung (F43.2) laut De-
finition jedoch ,,nur“,,(...) um Zustdnde
von subjektiver Bedrdngnis und emotio-
naler Beeintrichtigung, die im allgemei-
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nen soziale Funktionen und Leistungen
behindern und wihrend des Anpassungs-
prozesses nach einer entscheidenden Le-
bensverinderung oder nach belastenden
Lebensereignissen auftreten (...). Unter
anderem gehoren hierzu Hospitalismus
bei Kindern, Kulturschock, Trauerreak-
tion.“

Auch das zweite und in der Forschung
gebrauchlichere ,Diagnostische und
Statistische Manual Psychischer Stérun-
gen“ (DSM-IV-TR) [5] beschreibt in den
diagnostischen Kriterien fiir ,Anpas-
sungsstorungen“ unter Punkt B: ,, Diese
(emotionalen) Symptome oder Verhal-
tensweisen sind insofern klinisch bedeut-
sam, als sie zu deutlichem Leiden fiihren,
welches tiber das hinausgeht, was man
bei Konfrontation mit diesem Belastungs-
faktor erwarten wiirde, (...).

Kein geringfiigiger Belastungsfaktor
Bei der KTBS (Mobbing-, Stalking-Syn-
drom, hausliche Gewalt etc.) liegt keine
Unstimmigkeit zwischen einem gerin-
gen Belastungsfaktor und einer oft bis
zur Arbeitsunfihigkeit oder gar zum Su-
izid fithrenden psychischen Erkrankung
vor! Eine kumulierend wirkende psychi-
sche Gewalt ist kein geringer Belas-
tungsfaktor sondern Psychoterror. Eine
Resistenz gegen Psychoterror gibt es
nicht. Der Psychoterror zerstort alle in-
trapsychischen  Schutzmechanismen
und die Legislative bietet keinen addqua-
ten Schutz, da zum Beispiel die psychi-
sche Gewalt mit Ausnahme von Stalking
in Deutschland nicht strafbar ist und
eine korperliche ,,Notwehr® eher Tétern
in die Hande spielt.

Durch den psychischen Gewaltcha-
rakter ist die ,Bedrangnis“ zum Beispiel
bei Mobbing durch den psychischen Ge-
waltcharakter ,,objektiv und nicht ,,sub-
jektiv. Niemand kann sich einem Psy-
choterror in einer Tater-Opfer-Konstel-
lation mit dem Zweck der psychosozia-
len Destabilisierung ohne Erkrankung

»anpassen®. Uberdies befindet sich die
Mehrzahl der Opfer eines Psychoterrors
noch mitten im traumatisierenden Pro-
zess und nicht nach einer entscheiden-
den Lebensverinderung oder nach ei-
nem belastenden Lebensereignis.

Die Fehldiagnose einer ,,Anpassungs-
storung” stellt eine klassische diskrimi-
nierende Opferbeschuldigung dar, in-
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dem man dem Opfer vorwirft, sich dem
Psychoterror nicht anpassen zu konnen.
Diese und weitere Diagnosen haben den
fiihrenden Mobbing-Forscher Leyman
dazu veranlasst, in seinem fiinfphasigen
Mobbing-Modell die Phase 4 den stig-
matisierenden Diagnosen zu widmen [6].
Bestdtigt wird diese Einstufung durch
die Lehre der Psychotraumatologie, die
das Phinomen der Opferbeschuldigung
ausfiihrlich behandelt [7].

Symptomdiagnosen beschreiben nur

Teilaspekte

Aufgrund der bisher ausstehenden Ein-

fithrung der KTBS-Diagnose im ICD-10

ist jeder Therapeut bei der Abrechnung
und der Ausstellung einer AU-Beschei-
nigung und jeder Gutachter gezwungen,
entweder auf die bereits genannten Dia-
gnosen aus dem Spektrum der ,,Reakti-
onen auf schwere Belastungen und An-

passungsstorungen” oder auf andere Di-

agnosen auszuweichen, die meist als

Symptomdiagnosen einzustufen sind.

Folgende erfahrungsbelegte Beispiele

liefern eine (nicht erschépfende) Aus-

wahl vorgefundener Symptomdiagno-
sen bei Opfern mit einer KTBS, die alle
nur einen Teilaspekt der Erkrankung be-
schreiben und dadurch die Komponente
der kumulativ wirkenden psychischen

Gewalt entweder nicht erkennen oder

bagatellisieren.

— Affektive Storungen (F30-F39)
—Depressive Episode (F32)
—Rezidivierende depressive Stérung

(F33)

—Dysthymie (F34.1)

—Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Storungen (F40-F48)

—Soziale Phobien (F40.1)

— Arbeitsplatzphobie (F40.2)

— Panikstérung (F41.1)

— Generalisierte Angststorung (F41.1)

— Angst und depressive Storung, ge-
mischt (F41.2)

— Vorwiegend Zwangsgedanken oder
Griibelzwang (F42.0)

—Undifferenzierte Somatisierungs-
storung (F45.1)

— Anhaltende somatoforme Schmerz-
storung (F45.4) (Kopf-, Riicken-
schmerz)

— Verhaltensauffalligkeiten mit korper-
lichen Stérungen und Faktoren (F50 -
F59)
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Die liickenhafte und dadurch mangel-
hafte Beschreibung einer tatsdchlich
vorliegenden KTBS erschwert eine inner-
arztliche Kommunikation, besonders
auch zwischen Therapeuten und Gut-
achtern mit hieraus resultierenden in-
suffizienten oder gar falschen Therapie-
entscheidungen.

Gutachter von Patienten mit einer
KTBS konnen eine Falschbegutachtung
de facto praktisch nicht umgehen, da
diese wie Therapeuten an den ICD ge-
bunden sind, in dem sich aber keine pas-
sende Diagnose fiir die KTBS finden
lasst. Dieses Manko besteht besonders
bei der entwiirdigenden Unsitte einer
psychiatrischen Begutachtung nach Ak-
tenlage aber auch bei der personlichen
Begutachtung, wenn entweder Symp-
tom- oder Fehldiagnosen (z.B. Anpas-
sungsstérung) unkontrolliert iibernom-
men oder selbst gestellt werden miissen,
weil der ICD nichts Passendes hergibt.
Da haben sich schon Gutachter von
Mobbing-Opfern selbst bis zu paranoi-
den Storungen verstiegen, aufgrund de-
ren Fehlbegutachtungen zum Beispiel
vier Steuerfahnder in den vorzeitigen
Ruhestand entlassen wurden [8] oder
gar fiir Jahre in einer psychiatrischen
Klinik weggesperrt werden (Fall Mol-
lath). Fehlentscheidungen finden sich
gehiduft bei Beendigungen der AU oder
Zwangsrehabilitationen durch den
MDK. Aber auch abgelehnte Psychothe-
rapieantrdge im Gutachterverfahren
nach Aktenlage hinterlassen zwangslau-
fig den Eindruck der Willkiir, wenn die
Therapie nur deshalb abgelehnt wird,
weil es die KTBS offiziell nicht gibt und
obendrein eine indizierte Methodenviel-
falt hinsichtlich unterschiedlicher Psy-
chotherapieverfahren unzuléssig ist. Ei-
nen Ausweg aus diesem Dilemma er-
laubt die Einfithrung der Diagnose einer
KTBS im ICD-10, welche in einer Unter-
ordnung den Zentralkonflikt benennen
kann. Dies kann am Beispiel des Mob-
bing-Syndroms aufgezeigt und problem-
los auf weitere Syndrome wie das Stal-
king-Syndrom iibertragen werden.

Unter dem Dach der KTBS, die den
Schliissel F43.3 erhalten konnte, ldsst
sich das Mobbing-Syndrom im zeitli-
chen Verlaufin vier Stadien beschreiben
[9, 10] (siehe Stadien Mobbing-Syndrom).
Abhingig von der Verwundbarkeit des

NEUROTRANSMITTER  2013; 24 (12)

Das Mobbing-Syndrom in vier Stadien [9, 10]

Stadium 1: Akute Belastungsreaktion (F43.0, Vorstufe des Mobbing-Syndroms)
Das Stadium 1 ist definitionsgemaf nach vier Wochen beendet. Mehrere ,akute Belastungen”
konnen jedoch bei gleicher Zielsetzung zum Stadium 2 fiihren und werden daher besser als

Vorstufe zum ,Mobbing-Syndrom” bezeichnet.

Stadium 2: ,Kumulative” traumatische Belastungsstorung (KTBS, bisher F43.9)

— Biphasisches Auftreten von Depression und Angst im Wechsel mit Aggressionen und
eventuell damit einhergehenden Suizidgedanken
— Einbrechendes Selbstwertgefiihl mit Selbstzweifeln und Schuldgefiihlen

— Zunehmendes Vermeidungsverhalten
— Schlafstérungen mit Griibelzwéngen

— Substanzmissbrauch aufgrund von Angst und Schlafstérungen

— Eingeengtes Denken an den Konflikt, woraus sich die Plausibilitét fiir Mobbing ableitet, wenn
entsprechende Handlungen mit Mobbing-typischer Intention vorliegen

— Hypervigilante Kognition betreffend den Mobbing-Konflikt

— Eingeschrankte Kognition im Alltag aufgrund des eingeengten Denkens an den Konflikt

— Psychosomatische Funktionsstdrungen (vor allem im Bewegungs-/Magen-Darm-Bereich)

— Entwicklung einer Phobie gegen Fremdbestimmung

Das Stadium 2 ist die Folge von mehreren akuten Belastungsreaktionen des Stadium 1. Diese
nach Fischer und Riedesser im Kapitel ,Mobbing” bezeichnete ,kumulierende Traumatisie-
rung” [7] stellt den eigentlichen Beginn des ,Mobbing-Syndroms” dar. Dieses weist eine Mehr-
zahl der im Stadium 2 beschriebenen Charakteristika auf. Einige Symptome dieses Stadiums
kénnen auch bei den ibrigen Stadien des Mobbing-Syndroms gefunden werden. Die in
20-jéhriger Erfahrung herausgearbeiteten Kriterien bestétigen und konkretisieren die in drei
Landern (Schweden, Deutschland, Osterreich) erhobenen Beschwerden ([7] Tab. 20).

Stadium 3: Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS, F43.1)

Stadium 4: Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung (F62.0)

— Angstlich vermeidende Personlichkeitsstérung (F 60.6)

_ Paranoide Personlichkeitsstérung (F60.0)
— Obsessive Personlichkeitsstdrung (F60.0)

Mobbing-Opfers durch seine primare
Personlichkeitsstruktur, Vorerkrankun-
gen oder einer Behinderung und der
Schwere und Haufigkeit der Mobbing-
Handlungen miissen nicht alle Stadien
durchlaufen werden. Sie konnen sich
iiberlappen und sind mit Ausnahme des
vierten Stadiums meist erst nach Been-
digung einer Mobbing-Konstellation er-
folgreich zu therapieren.

Fazit fiir die Praxis

Die Einflihrung der Diagnose einer KTBS im
ICD-10 mit dem Schlissel F43.3, eines
Mobbing-Syndroms mit F43.30 und eines
Stalking-Syndroms mit F43.31 wiirde einen
ersten wichtigen Schritt darstellen, die ge-
sundheitlichen Folgen von psychischer
Gewalt der Realitdt entsprechend so deut-
lich darzustellen, dass der Gesetzgeber

veranlasst wird, die psychische Gewalt ge-
nau so zu sanktionieren wie die korperliche
Gewalt. Gemeinsam kénnten so die Arzte-
schaft und der Gesetzgeber einen nahezu
kostenlosen Beitrag zur Pravention leisten,
um die erschreckend zunehmenden Aus-
wirkungen auf den Gesundheitszustand mit
seinen Folgekosten (Fehlzeiten im Betrieb,
Behandlungskosten in der ambulanten und
stationdren Medizin, dem Krankengeld,
Reha-MaBnahmen, vorzeitiger Berentung
etc.) einzuddmmen.

LITERATUR
www.Springermedizin.de/neurotransmitter

Dr. med. Argeo Bamayr

Postfach 1364, 96450 Coburg
E-Mail: mobbingsyndrom@gmail.com
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Zertifizierte Fortbildung

Perioperative Nervenlasionen

Lokalisationsdiagnostik, Prognose und
therapeutische Weichenstellung

Sowohl in der Klinik als auch in der niedergelassenen Praxis werden Neurologen und Nervenarzte
immer haufiger mit perioperativ aufgetretenen Nervenverletzungen konfrontiert. hnen kommt dabei
eine wichtige Rolle bei Diagnose, Prognoseeinschatzung und Therapie zu.

PETER SCHWENKREIS, MARTIN TEGENTHOFF, BOCHUM

Abbildung 1: Risiko fiir Nervenlasionen durch Hiftendoprothesenimplantation und Beinverlangerung.

Bei der endoprothetischen Versorgung posttraumatischer Koxarthrosen mit vorangegangener Osteosynthese im
Bereich des Azetabulums (a) empfiehlt sich die schonende Darstellung des N. ischiadicus (b, angeschlungener
Nerv unter dem mit einem Kreis markierten M. glutaeus). Damit ist eine Lasion im Rahmen der oft erforderlichen
Metallentfernung am ehesten vermeidbar.

Bei einer geplanten Beinverldngerung von maximal 3-4 cm im Rahmen der endoprothetischen Versorgung von
Dysplasiekoxarthrosen (c) wird der N. ischiadicus im Rahmen des hinteren Zugangs dargestellt (d), um nach
Reposition die Spannung tiberpriifen zu kénnen (Dreieck: N. ischiadicus, Pfeil: Piriformissehne, Kreis: M. glutaeus).
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levanten Anteil an der Gesamtzahl aller peripheren Ner-

venverletzungen dar und lassen sich trotz grofiter drzt-
licher Sorgfalt letztendlich nicht immer vermeiden. Dabei sind
verschiedene Operationen mit unterschiedlich grofien und fiir
die einzelnen Operationen spezifischen Risiken fiir eine peri-
operative periphere Nervenldsion verkniipft. Prinzipiell kon-
nen dabei im Bereich des Operationsgebietes primére von se-
kundiren Nervenverletzungen unterschieden werden.

—Primire Verletzungen entstehen unmittelbar durch akziden-
tielle partielle oder komplette Durchtrennung eines Nerven
im Operationsgebiet (spitzes Trauma) oder durch Druck-
oder Zugschidigung des entsprechenden Nerven in rdumli-
cher Ndhe zum Operationsgebiet (stumpfes Trauma). Dane-
ben kommen auch thermische Schiaden bei Warmeentwick-
lung im Rahmen einer Thermokoagulation von Geféif3en,
durch Polymerisation von Knochenzement oder beim Boh-
ren und Frésen vor [1]. Primére Nervenverletzungen sind un-
mittelbar postoperativ bereits nachweisbar.

—Sekundire Nervenverletzungen treten mit einem gewissen
zeitlichen Intervall zur Operation auf und werden typischer-
weise durch Komplikationen wie eine zunehmende Hiama-
tombildung, eine ischdmische Schadigung durch Verletzung
oder Ligatur eines Gefifies oder durch eine iiberschieflende
Kallusbildung verursacht. Solche sekundéren Schiden soll-
ten immer Anlass zu einer sorgfiltigen Ursachensuche und
gegebenenfalls operativen Revision mit Behebung dieser Ur-
sache geben.

Neben peripheren Nervenverletzungen in raumlicher Ndhe
zum Operationsgebiet kann es perioperativ aber auch zu Lage-
rungs- oder selten auch Zugschéden in vom Operationsgebiet
entfernten Regionen kommen, wobei pathophysiologisch meis-
tens eine Druckschddigung im Bereich von aufgrund ihrer ana-
tomischen Besonderheiten pradisponierten Stellen (z.B. N. ul-
naris im Bereich des Sulcus) vorliegt.

P erioperative Lasionen peripherer Nerven stellen einen re-

Aufgaben des Neurologen und diagnostische
Schwierigkeiten

Die Aufgabe des in der Regel postoperativ konsiliarisch hinzu-
gezogenen Neurologen ist die Sicherung der Diagnose oder
aber der Ausschluss einer peripheren Nervenlision, eine exak-
te Lokalisationsdiagnostik, eine Feststellung des Schweregra-
des mit prognostischer Einschitzung der Nervenldsion, und
daraus abgeleitet auch die therapeutische Weichenstellung. Un-
mittelbar postoperativ kann die klinische Beurteilung durch
eingeschrankte Untersuchungsbedingungen deutlich er-
schwert sein. Hierzu gehoren Verbande oder offene Wunden
ebenso wie eine aktive oder passive Bewegungshemmung
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durch Schwellung oder starke Schmerzen. Hier kann die elek-
trophysiologische Zusatzdiagnostik (insbesondere Elektroneu-
rografie, ENG und Elektromyografie, EMG) wertvolle Dienste
bei der Sicherung der Diagnose einerseits und bei der Abschit-
zung von Ausmafl und Prognose der Verletzung andererseits
leisten [2]. Bei bestimmten Verletzungsmustern, bei denen pe-
riphere Nervenverletzungen sowohl im Rahmen des initialen
Traumas als auch im Rahmen der operativen Versorgung rela-
tiv hdufig auftreten (z.B. Ischiadicusldsion bei Acetabulum-
fraktur), ist eine praoperative neurologische Statuserhebung
fiir eine spatere Differenzierung zwischen primar traumabe-
dingter und perioperativer iatrogener Lision (mit den daraus
erwachsenden moglichen juristischen Konsequenzen) hilfreich
(Abbildung 1). Elektrophysiologisch kann ein Nachweis patho-
logischer Spontanaktivitit im EMG in den ersten postoperati-
ven Tagen auf eine bereits langer als 14 Tage zuriickliegende
Lision und damit einen operationsunabhéngigen Vorschaden
hinweisen.

Fiir die Diagnostik einer peripheren Nervenlasion ist die
Kenntnis der fiir bestimmte Operationen typischen periopera-
tiven Nervenverletzungen von besonderer Bedeutung. Daher
sollen im Folgenden mdogliche Ursachen fiir perioperative Ver-
letzungen der wichtigsten peripheren Nerven der oberen und
unteren Extremitdten systematisch dargestellt werden. Ein-
griffstypische Nervenldsionen sind exemplarisch fiir eine Rei-
he von hdufig durchgefiihrten Eingriffen in Tabelle 1 darge-
stellt.

Perioperative Nervenldsionen der oberen Extremitat

N. ulnaris

Operationen in Oberarmblutsperre konnen zu einer Druck-
schiadigung des N. ulnaris fithren. Im Bereich des Ellenbo-
gens ist der N. ulnaris bei der Reposition oder operativen Ver-
sorgung ellenbogengelenksnaher Frakturen oder Luxations-
frakturen gefdhrdet, so zum Beispiel bei der Versorgung von
suprakondyldren Humerusfrakturen oder Frakturen des Ra-
diuskopfchens [3]. Nicht selten treten dabei auch kombinierte
Verletzungen des N. ulnaris und N. radialis auf. Die haufigste
Ursache fiir perioperative Ulnarisldsionen am Ellenbogen sind
allerdings Lagerungsschdden in Narkose, wobei eine Ulnaris-
luxation sowie ein flacher Sulcus als pradisponierende anato-
mische Faktoren einen solchen Lagerungsschaden begiinstigen
[4]. Die Prognose dieser Lagerungsschéden ist in der Regel gut.
Perioperative Ulnarislasionen am Unterarm sind im Gegensatz
zu den Lisionen am Ellenbogen selten. Gelegentlich kommen
hier Verletzungen bei der osteosynthetischen Versorgung von
Unterarmschaftfrakturen oder bei der Anlage eines arteriove-
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Typische perioperative Nervenverletzungen
bei haufigen operativen Eingriffen

Eingriff Haufigste Nervenverletzungen
Operative Eingriffe in Schulterndhe N. axillaris

(z.B. Arthroskopie, Endoprothese) Plexus brachialis
Operative Eingriffe in N. medianus
Ellenbogengelenksnéahe N. radialis

(z.B. Osteosynthese, suprakondylare N. ulnaris
Humerusfraktur, Radiuskdpfchen-

fraktur)

Operative Eingriffe am Handgelenk N. medianus
(z.B. Osteosynthese, distale Radius- N. ulnaris
fraktur)

Operative Eingriffe in Huftgelenksndhe  N.femoralis
(z.B. Endoprothese, Osteosynthese, N. ischiadicus

Acetabulumfraktur)

N. gluteus superior
Plexus lumbosacralis

Tabelle 1

Operative Eingriffe in Kniegelenksnahe  N. perondus
(z.B. Endoprothese, Arthroskopie) N. tibialis
Operative Eingriffe im Bereich des N. perondus
Sprunggelenkes N. tibialis
Operative Eingriffe allgemein N. ulnaris
(Lagerungsschaden in Narkose) N. perondus

Plexus brachialis

nosen Shunts vor. Dartiiber hinaus konnen prinzipiell samtli-
che Eingriffe am Handgelenk beziehungsweise der Hand mit
einer Ulnarisparese assoziiert sein.

N. medianus

Am Oberarm kann der N. medianus bei Operationen in Ober-
armblutsperre geschidigt werden, zum Teil in Kombination
mit dem N. ulnaris. Daneben ist der Nerv in diesem Bereich
bei Osteosynthesen von Humerusschaftfrakturen gefihrdet.
Auch bei der Versorgung von ellenbogengelenksnahen Fraktu-
ren (insbesondere suprakondylire Humerusfrakturen) oder der
Reposition von Ellenbogenluxationen kann es zu einer Medi-
anusschadigung kommen [5]. Verletzungen am Unterarm im
Rahmen einer Versorgung von Unterarmschaftfrakturen oder
einer Shunt-Anlage sind wie beim N. ulnaris selten, wohinge-
gen Eingriffe am Handgelenk, und hier insbesondere die ope-
rative Versorgung der hiufigen distalen Radiusfrakturen mit
einer Verletzung des N. medianus im Bereich des Karpaltun-
nels einhergehen konnen. Hier kann es durch Nachblutungen
mit Himatombildung oder postoperativen Schwellungszustan-
den unter Umstdnden auch zur Ausbildung eines akuten Kar-
paltunnelsyndroms kommen, welches eine rasche Nervende-
kompression durch Spaltung des Retinaculum flexorum erfor-
derlich machen kann [6].

Weitere einzelne Armnerven

Der N. thoracicus longus kann am haufigsten im Rahmen ei-
ner Axillaausrdumung bei Mammakarzinom oder einer Tho-
rakotomie geschadigt werden [7]. Eingriffe im Bereich des
Schultergelenks (z. B. Arthroskopien, Endoprothesen) konnen
hingegen zu einer Lision des N. axillaris fithren, eine solche
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Verletzung kann auch einmal im Rahmen einer Schulterrepo-
sition auftreten. Der N. radialis ist bei der operativen Versor-
gung von Oberarmschaftfrakturen oder ellenbogengelenksna-
hen Frakturen (insbesondere Radiuskopfchenfrakturen) be-
sonders gefdhrdet.

Plexus brachialis

Direkte Lasionen des Plexus brachialis konnen bei Operatio-
nen im Schulter-Hals-Bereich, bei Resektion der ersten Rippe
oder bei Operationen von Mammakarzinomen auftreten, aber
auch als Injektionsschdden im Rahmen einer Plexusanisthesie.
Daneben sind aber auch perioperative Lagerungsschiaden in
Narkose mit Uberdehnung des Plexus nicht selten.

N. accessorius

Bei Operationen im Bereich des lateralen Halsdreiecks (insbe-
sondere Lymphnotenexstirpationen) kann der XI. Hirnnerv
verletzt werden, was sich in einem ipsilateralen Schultertief-
stand manifestiert.

Perioperative Nervenldsionen der unteren Extremitat

N. femoralis

Perioperative Lasionen des N. femoralis treten bevorzugt bei
Eingriffen am Hiiftgelenk und hier vor allem bei Totalendopro-
thesen auf, wobei unterschiedliche Mechanismen (Zug- bzw.
Druckschidigung durch Haken, Nervendehnung bei Uberstre-
ckung des Hiiftgelenks) fiir die Nervenlasion verantwortlich
sein konnen [8]. Daneben konnen Femoralisparesen im Rah-
men von Herniotomien (insbesondere Schenkelhernien) und
Hysterektomien durch Pfannenstielschnitt auftreten. Bei ge-
fafichirurgischen Eingriffen an der Aorta abdominalis oder
den Iliacalgefifen kann es zu einer ischamischen Schidigung
des Nerven kommen. Selten wurde tiber eine Druckschidigung
bei Oberschenkelblutsperre berichtet.

N. ischiadicus und Aste (N. peronius, N. tibialis)

Direkte Schadigungen des N. ischiadicus durch mechanische,
thermische und ischdmische Einwirkungen kénnen bei samt-
lichen Eingriffen am Hiiftgelenk (hier insbesondere Totalen-
doprothesen und Versorgung von Acetabulumfrakturen) (Ab-
bildung 1) und Oberschenkel auftreten [9]. Die wichtigste pa-
thogenetische Rolle spielen jedoch Dehnungen und Zerrungen
des Nerven bei Flexion des Hiiftgelenkes beziehungsweise Ex-
tension des Beines nach distal [10]. Ein Dehnungsschaden des
N. ischiadicus kann auch im Rahmen von Verlidngerungsosteo-
tomien des Oberschenkels (> 3 cm), bei der Reposition von Fe-
murfrakturen oder bei verbesserter Hiiftflexion nach Hiiftto-
talendoprothese (TEP) bei langjahriger Osteoporose entstehen.
Daneben kommen aber auch Lagerungsschidden des N. ischia-
dicus im Rahmen von Narkosen (Kasuistik 1) vor, wobei die Er-
schlaffung des M. gluteus maximus eine pathogenetisch wich-
tige Rolle zu spielen scheint.

Nach dem N. ulnaris am zweithdufigsten von Lagerungsschi-
den in Narkose betroffen ist der N. peronius, wobei die Druck-
schidigung typischerweise auf Hohe des Fibulakopfchens er-
folgt [11]. Da bei Lasionen des N. ischiadicus der perondale An-

NEURGTRANSMITTER  2013; 24 (12)



teil typischerweise eine hohere Vulnerabilitét als der tibiale An-
teil zeigt, kann eine inkomplette Ischiadicusschadigung kli-
nisch als Perondusparese imponieren. Im Einzelfall muss daher
zum Beispiel bei Fuf$heberschwiche nach Hiift-TEP eine sorg-
faltige Abgrenzung zwischen einer direkten Ischiadicusscha-
digung im Bereich des Hiiftgelenks und einer Druckschédi-
gung des N. perondus am Fibulakopfchen erfolgen. Richtungs-
weisend sind hier einerseits subtile klinische Zeichen fiir eine
Mitbeteiligung des N. tibialis (z. B. Abschwichung des Achil-
lessehnenreflexes), andererseits aber auch die Elektromyogra-
fie des kurzen Bicepskopfes, der vom peronédalen Anteil des N.
ischiadicus innerviert wird. In Hohe des Knies kann der N. pe-
rondus auch direkt bei der Versorgung kniegelenksnaher Frak-
turen, bei Totalendoprothesen und bei Arthroskopien gescha-
digt werden. Am Unterschenkel und Sprunggelenk kommen
ebenfalls direkte Nervenldsionen im Rahmen von Osteosyn-
thesen, aber auch bei Varizenoperationen vor. Daneben ist der
N. perondus dhnlich wie der N. tibialis bei Verlangerungsos-
teotomien am Unterschenkel gefihrdet.

Im Gegensatz zu Lasionen des N. ischiadicus beziehungswei-
se N. perondus sind perioperative Lasionen des N. tibialis sel-
ten. Die Eingriffe, bei denen eine Gefdhrdung besteht, entspre-
chen denjenigen des N. perondus (Versorgung kniegelenksna-
her Frakturen, Knie-TEP, Arthroskopien, Osteosynthesen am
Unterschenkel und Sprunggelenk).

Weitere einzelne Beinnerven

Der N. gluteus superior ist vor allem bei Totalendoprothesen
des Hiiftgelenks gefahrdet. Das fiir eine Parese des M. gluteus
medius typische Trendelenburghinken ist nach einer Hiiftto-
talendoprothese allerdings nicht in jedem Falle beweisend fiir
eine Lasion des N. gluteus superior. Ein solches postoperatives
Trendelenburghinken kann auch bei intaktem Nerv durch ei-
nen Abriss des Trochanter major entstehen (Kasuistik 2). Der
Rontgenbefund ist hier zwar richtungsweisend, eine exakte Dif-
ferenzierung mit Ausschluss einer Nervenldsion gelingt jedoch
nur mit dem EMG. Der N. saphenus als Endast des N. femora-
lis kann bei der Entnahme von Venentransplantaten oder bei
Varizenoperationen geschddigt werden. Lasionen des N. ge-
nitofemoralis treten bei Eingriffen im kleinen Becken, Leisten-
hernienoperationen oder gynikologischen Eingriffen auf. La-
sionen des N. cutaneus femoris lateralis sind nicht selten nach
Spongiosaentnahme am Beckenkamm zu beobachten, kénnen
allerdings auch nach Eingriffen am Hiiftgelenk auftreten.

Plexus lumbosacralis

Héufigste Ursache perioperativer Lasionen des Beinplexus sind
operative Eingriffe am Hiiftgelenk, und hier insbesondere To-
talendoprothesen, wobei die Schadigung typischerweise aus ei-
ner Uberdehnung des Plexus resultiert. Seltener sind scharfe
Verletzungen, thermische Schidigungen durch Knochenze-
ment oder Kompression des Plexus durch Himatombildung.
Weitere Ursachen einer Beinplexusldsion sind gefdfichirurgi-
sche Eingriffe an Aorta und Ilicalgefdflen mit ischdmischer
Schidigung des Plexus sowie abdominalchirurgische bezie-
hungsweise gynikologische Eingriffe, bei denen sorgfiltig nach
postoperativen Himatomen gefahndet werden muss.
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Kasuistik 1

59-jahrige Patientin. Nach Koloskopie in Kurznarkose wegen
chronischer Diarrhden Sensibilitatsstorungen linker Unter-
schenkel, Schwache linkes Bein, Gangunsicherheit, Schmerzen
Wade und Gesal bemerkt. Bei neurologischer Erstunter-
suchung nach 14 Tagen ausgefallener ASR links, leichte Fuf3-
und Zehenheberparese sowie FuBBsenkerparese, Hypasthesie
lateraler und dorsaler Unterschenkel links sowie linker Fu. Im
MRT Nachweis eines Odems sowie von Kontrastmittelauf-
nahme (s. Pfeile) des N. ischiadicus links. Diagnose Lagerungs-
schaden des N. ischiadicus links. Unter Physiotherapie gute
Symptomriickbildung.

© P.Schwenkreis/M. Tegenthoff

Kasuistik 2

68-jahrige Patientin. Sturz auf Glatteis, mediale Schenkel-
halsfraktur links. Noch am Unfalltag HUft-TEP links. Post-
operativ Trendelenburghinken, Parese der Hiiftabduktion
links KG2. EMG aus dem M. gluteus medius links drei Wochen
nach der Operation unauffallig! Rontgenologisch Abriss des
Trochanter major (Pfeile) im Rahmen des Unfalls als wichtige
Differenzialdiagnose zu einer perioperativen Lasion des N.
gluteus superior, welche ebenfalls ein Trendelenburghinken
verursachen kann. Eine Unterscheidung ist nur mittels EMG
maoglich.

© P.Schwenkreis/M. Tegenthoff
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Prognose perioperativer Nervenldsionen

Die Prognose einer perioperativen peripheren Nervenldsion ist
abhingig von Ausmafl und Art der Schidigung: Bei einer
Neurapraxie liegt lediglich ein Leitungsblock an der Lasions-
stelle vor, ohne dass es zu einer Durchtrennung der Axone mit
resultierender Wallerscher Degeneration kommt. Im Gegen-
satz dazu besteht bei der Axonotmesis eine Durchtrennung von
Axonen, bei allerdings erhaltenen bindegewebigen Hiillstruk-
turen. Beide Schadigungsformen gehen prinzipiell mit einer
guten Prognose einher, wobei allerdings bei der Axonotmesis
eine deutlich lingere Zeitdauer bis zur Funktionswiederher-
stellung veranschlagt werden muss. Bei der Neurotmesis hin-
gegen sind nicht nur Axone, sondern auch bindegewebige Hiill-
und Leitstrukturen verletzt, bis hin zu einer vollstindigen Kon-
tinuitdtsunterbrechung des gesamten Nerven, was mit einer
deutlich schlechteren Prognose vergesellschaftet ist. Entschei-
dend fiir die Differenzierung zwischen Neurapraxie, Axonot-
mesis und Neurotmesis ist die Elektromyografie und -neuro-
grafie. Dabei ist eine Differenzierung zwischen Neurapraxie
einerseits und Axonotmesis/Neurotmesis andererseits erst
nach zwei bis drei Wochen zuverléssig moglich [12]. Erst nach
diesem Zeitraum sind die Zeichen einer Wallerschen Degene-
ration nach Axonverletzung nachweisbar, in Form von patho-
logischer Spontanaktivitat im EMG und einer Amplitudener-
niedrigung beziehungsweise eines Ausfalls von Muskelsum-
menaktionspotenzial (MSAP) und sensiblem Nervenaktions-
potenzial (SNAP) nach Stimulation distal des Lésionsorts in
der ENG. Eine Unterscheidung zwischen Axonotmesis und
Neurotmesis ist hingegen nur durch elektrophysiologische Ver-
laufsuntersuchungen moglich. Das Ausbleiben einer zeitge-
rechten Reinnervation (Faustregel: Regenerationsgeschwindig-
keit 1 mm/d ausgehend vom proximalen Axonstumpf) spricht
hier fiir eine hohergradige Nervenldsion mit Verletzung binde-
gewebiger Hiillstrukturen, und damit fiir eine schlechte Prog-
nose beziiglich einer spontanen Regeneration.

Therapeutisches Vorgehen

Das therapeutische Vorgehen richtet sich nach Art und Aus-
maf3 der Nervenlésion. Bei einer primiren, klinisch und elek-
trophysiologisch kompletten Nervenldsion im Bereich des Ope-
rationsgebietes besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine
Neurotmesis mit schlechter Regenerationsprognose. Hier ist
eine operative Revision mit Darstellung des Nerven und gege-
benenfalls Beseitigung einer Kontinuitdtsunterbrechung ge-
rechtfertigt. Bei inkompletten primaren Lasionen im Bereich
des Operationsgebietes oder Lagerungsschidden ist die Progno-
se in der Regel jedoch deutlich besser, hier ist zunéchst ein ab-
wartendes Vorgehen mit konservativer Therapie (insbesondere
Physio- und Ergotherapie) gerechtfertigt. Allerdings sind un-
bedingt regelmiflige klinische und elektrophysiologische Ver-
laufskontrollen erforderlich. Bei sekundarer Verschlechterung
oder ausbleibender zeitgerechter Reinnervation sollte aber auch
in diesen Fillen eine operative Revision angestrebt werden.
Entschliefit man sich zu einer operativen Revision, so sollte die-
se allerdings spétestens sechs Monate nach dem Trauma erfol-
gen, da nach neun bis zwolf Monaten von einer irreversiblen
Endplattendegeneration im Zielmuskel ausgegangen werden
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muss, welche eine erfolgreiche Reinnervation auch dann nicht
mehr erwarten ldsst, wenn aussprossende Axone den Zielmus-
kel erreichen.

Sekundire Nervenldsionen sollten immer Anlass zu einer
sorgfiltigen Diagnostik geben, da bis zum Beweis des Gegen-
teils eine postoperative Komplikation (z. B. Himatombildung)
als Ursache angenommen werden muss, die eine operative Re-
vision erfordern kann.

Fazit fiir die Praxis

Perioperative Nervenldsionen treten in der Regel als direkte Ner-
venlasion in rdumlicher Ndhe zum Operationsgebiet oder als Lage-
rungsschaden durch Druck- oder Zugschadigung unter Umstéanden
auch in rdumlicher Entfernung zum Operationsgebiet auf. Aufga-
ben des in der Regel konsiliarisch hinzugezogenen Neurologen
sind die Diagnosesicherung der peripheren Nervenlasion, die Lo-
kalisationsdiagnostik, die Feststellung des Schweregrades, die
prognostische Einschatzung und davon abhdngig auch die thera-
peutische Weichenstellung hin zu einem primar konservativen oder
operativen Vorgehen. Dabei ist die Kenntnis der fiir bestimmte
Operationen typischen peripheren Nervenverletzungen von be-
sonderer Bedeutung.
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Perioperative Nervenlasionen

Worauf sind perioperative Nervenverlet-
zungen in vom OP-Gebiet entfernten Re-
gionen am haufigsten zuriickzufiihren?
O Thermische Schadigung

O Lagerungsschaden

O Akzidentelle Nervendurchtrennung

O Ligatur eines Gefdles

0O UberschieBende Kallusbildung

Der am haufigsten von einem periopera-
tiven Lagerungsschaden betroffene peri-
phere Nerv ist der ...

.. N. ulnaris.

.. N. medianus.

.. N. femoralis.

.. N. obturatorius.

.. N.suralis.

oooaoano

Eine perioperative Lasion des N. thoracicus

longus tritt typischerweise auf bei einer ...

O ... distalen Radiusfraktur.

O ... suprakondyldren Humerusfraktur.

O ... Arthroskopie des Ellenbogengelenks.

O ... Axillaausrdumung bei Mammakarzi-
nom.

O ... Radiusképfchenfraktur.

Was versteht man unter einer Neurapraxie?

O Eine Nervenverletzung mit Beteiligung
von Axonen und bindegewebigen Hiill-
strukturen

O Eine vollstandige Kontinuitatsunterbre-
chung eines Nerven

O Eine Nervenverletzung mit isolierter
Schadigung der Axone

O Eine komplette irreversible periphere
Nervenldsion

O Eine Nervenverletzung mit umschriebe-
ner Myelinscheidenschadigung bei er-
haltenen Axonen

NEUROTRANSMITTER  2013; 24 (12)

Welches Vorgehen ist bei einer inkom-

pletten peripheren Nervenldsion im Be-

reich des Operationsgebietes sinnvoll?

O Sofortige Revisionsoperation mit prima-
rer Nervennaht

O Revisionsoperation 14 Tage nach Primar-
OP und Einsatz eines Suralisinterponates

0O Revisionsoperation bei ausbleibender
fortschreitender Nervenregeneration
nach zwei Jahren

O Konservative Therapie mit klinischen und
elektrophysiologischen Verlaufskontrollen

O Frihzeitige Planung einer plastischen Er-
satzoperation aufgrund der ausgespro-
chen schlechten Prognose

Wann sollte eine operative Revision bei

ausbleibender Nervenregeneration spa-
testens erfolgen?

[ Spatestens nach 14 Tagen

O Spétestens nach 6 Monaten

O Spdtestens nach 15 Monaten

O Spatestens nach 36 Monaten

O Es gibt keine sinnvolle zeitliche Grenze.

Die Regenerationsgeschwindigkeit nach
Durchtrennung eines peripheren Nerven
betragt ausgehend vom proximalen
Axonstumpf ...

.. etwa 0,01 mm/d.

.. etwa 0,1 mm/d.

.. etwa 1 mm/d.

.. etwa 5 mm/d.

.. etwa 10 mm/d.

oooaoaQ

Bei einem 65-jahrigen Patienten fallt
unmittelbar postoperativ nach einer Hiift-
totalendoprothesen-OP links eine klinisch
komplette Ulnarisparese rechts auf. Es wird
ein Lagerungsschaden am Ellenbogen ver-

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

mutet. Was ist das sinnvollste Vorgehen?

O Unverzlgliche operative Exploration und
gegebenenfalls Nervennaht im Falle ei-
ner Kontinuitdtsunterbrechung

O Gipsruhigstellung des Armes ellenbogen-
gelenksubergreifend fir sechs Wochen

O Physiotherapie und engmaschige klini-
sche und elektrophysiologische Verlaufs-
kontrollen

O Aufgrund der durchweg guten Prognose
sind keine weiteren diagnostischen oder
therapeutischen MalBnahmen erforderlich

O MRT-Untersuchung des Kopfes zum Aus-
schluss einer zentralnervosen Ursache

Ein perioperativer Abriss des Trochanter
major nach Huft-TEP kann zu differenzial-
diagnostischen Schwierigkeiten fiihren in
Abgrenzung zu einem Schaden des ...

.. N. gluteus superior.

.. N. peroneus.

.. N. tibialis.

.. N. saphenus.

.. N. obturatorius.

oogaoao

Der Begriff ,sekundare Nervenverlet-

zung” bezeichnet ...

O ... eine Verletzung zweier peripherer
Nerven an derselben Extremitat.

O ... einen perioperativen Lagerungsscha-
den in rdumlicher Entfernung zum Ope-
rationsgebiet.

O ... eine unabsichtliche Durchtrennung
eines peripheren Nerven im OP-Gebiet.

O ... eine Denervierungsoperation zur
Schmerztherapie.

O ... eine mit einem gewissen zeitlichen
Intervall zu einer Operation auftretende
Nervenldsion, verursacht zum Beispiel
durch zunehmende Hamatombildung.
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Kurz & Knapp

— Das Antidepressivum Tranylcypromin
(Jatrosom?®) ist ein irreversibler MAO-A/B-
Hemmer und wird bevorzugt bei thera-
pieresistenter und chronifizierter Depres-
sion eingesetzt. Beim flinften Jatrosom®-
Expertengesprach in KoIn betonten die
Experten insbesondere dessen gute
Dosis-Wirkungs-Korrelation. Im Durch-
schnitt wird eine eher niedrige Erhal-
tungsdosis von 40 mg/d angestrebt.
Doch fiir Patienten, die eine hohere Dosis
benotigen, heidt es ,viel hilft viel”, be-
tonte Dr. Patrick Thilmann, Mannheim.
»Auch der Sprung von 40 auf 60 mg/d
kann noch einen Effekt haben.”

Nach Informationen von Aristo Pharma

— Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat kirzlich bekanntgegeben,
dass Risperidon zur Liste der unentbehr-
lichen Arzneimittel (WHO Model List of
Essential Medicines) hinzugefligt wurde.
Somit hat Janssen mit Haloperidol und
Risperidon zwei der vier Psychopharma-
ka entwickelt, die weltweit aus medizini-
scher Sicht als unentbehrlich gelten.

Nach Informationen von Janssen Cilag

— Aufgrund einer Depressionserkran-
kung kénnten in der europdischen Union
bei 34,6 Millionen Berufstatigen 1,2 Milli-
onen Fehltage zustandekommen. Basie-
rend auf diesen alarmierenden Zahlen
kooperieren erstmalig einige der grof3ten
europdischen Arbeitgeber, darunter Ford
und die Deutsche Post, um mit der ,TAR-
GET Depression in Workplace”-Kampag-
ne Hilfestellungen zur Pravention von
Depression fur die Berufspraxis zu geben.
Unterstiitzt wird diese MaBhahme von
Lundbeck. Ziel ist es, Fihrungskraften
konkrete Hilfsmittel zur Prévention von
Depression sowie zur Unterstlitzung von
berufstatigen Depressionserkrankten zu
geben und Aufklarungsarbeit bei der
frihzeitigen Erkennung von psychisch
erkrankten Mitarbeitern zu leisten.

Nach Informationen von Lundbeck
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Aktive MS - Die Prognose lasst sich

verbessern

[ Die friihe Behandlung der schubformig
remittierenden Multiplen Sklerose (RRMS)
soll die Verluste von Axonen und Hirnvolu-
men verringern und die Entwicklung von
Behinderung verzégern oder verhindern.
Die Prognose von Patienten mit ungtinsti-
gen prognostischen Faktoren zu verbes-
sern, bezeichnete Professor Gavin Giovan-
noni, Neurologe am Blizard Institute in
London, dabei als wichtiges Therapieziel.
Unglinstige prognostische Faktoren seien
ein spater oder ein multifokaler Erkran-
kungsbeginn, mannliches Geschlecht, eine
Beteiligung efferenter Systeme, eine unvoll-
standige Erholung vom ersten Schub, eine
hohe Schubrate in den ersten zwei bis flinf
Jahren, eine bedeutsame Behinderung
nach fiinf Jahren, abnorme Befunde mit ei-
ner hohen Lasionslast in MRT und oligoklo-
nale Banden im Liquor.

Bisher sah die Behandlungsstrategie bei
Krankheitsbeginn zundchst moderat wirk-
same Therapeutika vor, um dann bei nicht
ausreichender Wirksamkeit zu eskalieren.
Die Entscheidung der europdischen Zulas-
sungsbehorden, Alemtuzumab (Lemtrada®)
relativ breit fur die Behandlung der RRMS
mit aktiver Erkrankung, definiert durch kli-
nischen Befund oder Bildgebung zuzulas-
sen, erdffnet jetzt die Moglichkeit einer am
individuellen Patienten ausgerichteten
Therapie. Giovannoni rief dazu auf, eine
aktive MS nicht mehr einfach zu akzeptie-

ren. Die Entscheidung, das hoch wirksame
Alemtuzumab einzusetzen, ist allerdings
eine Entscheidung fiir einen ldngeren Zeit-
raum. Wie Professor Tjalf Ziemssen, Leiter
des MS-Zentrums der Universitatsklinik
Dresden, erlduterte, ist nach den Extensi-
onsdaten der Phase-llI-Studien CARE-MS |
und Il zwar in vielen Féllen keine weitere
Behandlung nach den zwei Behandlungs-
phasen zu Beginn des ersten und zweiten
Behandlungsjahres notwendig, wohl aber
ein engmaschiges Monitoring aufgrund
moglicher Nebenwirkungen wie Autoim-
munerkrankungen, zum Beispiel der Schild-
drise, eine Immunthrombozytopenie oder
eine Glomerulonephritis oder auch - selten
- schwere Infektionen. Ziemssen betonte,
dass die Kontrolle und gegebenenfalls das
Ergreifen geeigneter MaBnahmen das Risiko
kalkulierbar machen und bewertete insge-
samt das Nutzen-Risiko-Profil als positiv. So
waren in der CARE-MS-II-Extension ein
GroBteil der Patienten, die vor Beginn der
Studie unter einer Standardtherapie weiter
Schibe entwickelt hatten, auch nach drei
Jahren noch hinsichtlich des Behinderungs-
grads stabil oder hatten sich sogar verbes-
sert (Abbildung 1). Friederike Klein

Symposium ,The Challenges of Disease Ma-
nagement in MS: Navigating the Landscape”;
29. ECTRIMS Kongress, Kopenhagen, 4.10.2013
Veranstalter: Genzyme

Abbildung 1
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Mediane EDSS-Verdnderung seit Therapiebeginn

Ein GroBteil der in nur zwei Phasen mit Alemtuzumab behandelten Patienten weist liber
drei Jahre stabile oder verbesserte EDSS-Werte auf [Hartung HP et al. ECTRIMS 2013,

Poster P592].
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Polypharmazie bei Schizophrenie: Interaktionen niedrig halten

> In der Behandlung der Schizophrenie
werden im klinischen Alltag Giberaus haufig
Kombinationstherapien eingesetzt. Zu den
wichtigsten Griinden fiir eine Polypharma-
kotherapie zdhlen die Therapieresistenz
sowie unerwuinschte Arzneimittelneben-
wirkungen unter einer hoch dosierten Mo-
notherapie.

Professor Martina Hahn, Fachapothekerin
fir klinische Pharmazie am Vitos Klinikum
Rheingau in Eltville, machte deutlich, dass
bei gleichzeitiger Gabe mehrerer Medika-
mente immer auch mit Wechselwirkungen
gerechnet werden muss: ,Die Anzahl der
Interaktionen steigt exponenziell mit der
Anzahl der Medikamente. Bei sechs ver-
schiedenen Praparaten ergeben sich rech-
nerisch bereits 15 mogliche Interaktions-
paarungen mit pharmakodynamischen
und pharmakokinetischen Wechselwir-
kungen”, so Hahn.

+,Pharmakodynamische Interaktionen sind
haufig der Grund fiir Nebenwirkungen, die
zu einer mangelhaften Therapieadhérenz

bei den Patienten fihren”, erlduterte Hahn,
pharmakokinetische Wechselwirkungen
erfordern Modifikationen des Dosierungs-
schemas. So sind beispielsweise bei Kombi-
nationen mitinduktoren oder Inhibitoren
Dosisanderungen erforderlich. In der Psy-
chopharmakotherapie sind vor allem Inhi-
bitoren von Cytochrom (CYP) 2D6 und In-
duktoren von CYP3A4 von Bedeutung
[Hahn M. InFo Neurologie & Psychiatrie
2012; 14: 58-65].

Interaktionscheck vornehmen

,Um Interaktionen zu vermeiden und das
Risiko fur unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen zu senken, sollte bei Polypharma-
ziepatienten vor dem Ansetzen eines neuen
Medikaments grundsatzlich ein Interakti-
onscheck vorgenommen werden”, riet
Hahn. Dariiber hinaus sollten nach M6g-
lichkeit Wirkstoffe mit glinstigem Interakti-
onspotenzial wie Paliperidonpalmitat (Xe-
plion®) gewahlt werden. Beim Einsatz des
lang wirkenden, atypischen Neurolepti-

kums sind keine klinisch bedeutsamen
pharmakokinetischen Wechselwirkungen
mit Arzneimitteln zu erwarten, die durch
Cytochrom-P450-Isoenzyme metabolisiert
werden. Dr. Silke Wedekind

Psychiatrie-Symposium ,Schizophrenie von
vielen Seiten beleuchtet - Patienten mit Psy-
chose eine Zukunft geben”; Mainz, 21.9.2013
Veranstalter: Janssen-Cilag

Machen Sie den Interaktionscheck!

Hilfe bieten Onlinedatenbanken wie die
PSIAC-Datenbank (PsiacOnline):
www.psiac.de

die mediQ-Datenbank:

www.mediq.ch

und die P450-Interaktionstabelle der
Universitat Indiana:
http://medicine.iupui.edu/clinpharm/
ddis/table.aspx

Gute Langzeitdaten fir Immunmodulator in der MS-Therapie

> Eine Therapie mit dem Immunmodula-
tor Glatirameracetat (Copaxone®) hélt Gber
viele Jahre hinweg die Schubrate bei MS
niedrig und verhindert die Progression von
Behinderungen. Inzwischen liegen Thera-
piedaten Uber 20 Jahre vor. Darauf hat Pro-
fessor Fred Lublin von der Icahn School of
Medicine in New York hingewiesen. Als
Beispiel nannte der Neuroimmunologe auf
dem ECTRIMS-Kongress in Kopenhagen
eine 1991 begonnene US-Studie. Darin er-
hielten Patienten mit schubférmiger MS
zundchst fir drei Jahre Glatirameracetat
(GA) oder Placebo, anschlieBend bekamen
alle verbliebenen 232 Patienten den aktiven
Wirkstoff. Nach zwoélf Jahren war die Schub-
rate in der Intention-to-Treat-Analyse (ITT)
noch immer um 80 % geringer als zu Thera-
piebeginn: Statt 1,2 Schiibe pro Jahr hatten
die Patienten nur noch einen Schub alle fiinf
Jahre. Auch der EDSS-Wert war weitgehend
stabil geblieben [Ford CC et al. Mult Scler
2006; 12:309-20]. Im Schnitt ist er nach
zwolf Jahren nur um 0,5 Punkte von 2,5 auf
3 Punkte gestiegen. In die ITT-Analyse gin-
gen Daten aller Patienten ein, die mindes-
tens eine Dosis GA bekommen hatten. Die
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Analyse berlicksichtigt also auch Patienten,
die im Verlauf der Studie ausgeschieden
sind.

Auf dem ECTRIMS wurden nun auch
20-Jahres-Daten der Studie veroffentlicht.
Immerhin noch 74 Patienten - also etwa ein
Drittel — waren bei der GA-Therapie geblie-
ben, 158 waren zu dem Zeitpunkt ausge-
schieden. In der ITT-Analyse lie sich noch
bei mehr als der Hélfte der Patienten ein
EDSS-Wert von weniger als 4 Punkten nach-
weisen [Ford CC et al. ECTRIMS 2013, Poster
Nr. 577].

Krankheitsverlauf lasst sich
beeinflussen

Wie wichtig fur den Krankheitsverlauf ein
friiher Therapiestart ist, belegen ebenfalls
Langzeitdaten. Lublin nannte hier die vor
kurzem verdffentlichten Ergebnisse der
Studie PreClSe (PreClSe: Early GA Treatment
in Delaying Conversion to Clinically Definite
Multiple Sclerosis in Subjects Presenting
With a Clinically Isolated Syndrome (CIS))
[Comi G et al. Mult Scler 2013; 19: 1074-83]:
Patienten mit klinisch isoliertem Syndrom
erhielten entweder sofort eine GA-Therapie

oder aber erst bei einem zweiten Schub.
Nach drei Jahren wurde die Studie offen
fortgefuhrt und alle Patienten auf GA einge-
stellt. Fiinf Jahre nach Studienbeginn hatten
bereits 50 % der Patienten mit verzégertem
Therapiebeginn eine klinisch gesicherte MS,
aber erst 32% der Patienten mit friher Be-
handlung - ein signifikanter Unterschied
von 41 %.
Fiir GA gebe es aber nicht nur gute Lang-
zeitdaten zur Wirksamkeit, sondern auch
zur Sicherheit, sagte Lublin. Inzwischen
kdnne man auf Gber eine Million Patienten-
jahre mit dem Wirkstoff zurtickblicken. Da-
bei seien unter der Therapie keine erhéhten
Raten von opportunistischen Infekten, Tu-
moren oder immunvermittelten Erkrankun-
gen registriert worden.

Thomas Miiller

Satellitensymposium ,Emerging insights

in multiple sclerosis: re-evaluating the treat-
ment algorithm”, 29t Congress of the Euro-
pean Committee for Research and Treatment
in Multiple Sclerosis (ECTRIMS);
Kopenhagen, 3.10.2013

Veranstalter: Teva Neuroscience
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Immunmodulator bremst auch die Hirnatrophie bei MS-Patienten

= Der orale Sphingosin-1-Phosphat(S1P)-
Modulator Fingolimod flhrt nicht nur zu
einer signifikanten Schubratenreduktion,
sondern verzégert auch den schleichenden
Volumenverlust des Gehirns.

Schiibe zu verhindern ist eines der wichtigs-
ten Ziele in der Therapie der MS, erkldrte
Professor Sven Meuth, Universitatsklinikum
Munster. Noch folgenschwerer fiir die per-
sonliche Zukunft des Patienten sind jedoch
neurodegenerative Prozesse in der grauen
und weillen Substanz, die sich bereits in
friihen Krankheitsphasen abspielen. Der
Verlust an Gehirnvolumen sei ein sensitiver
Marker fiir kognitive Defizite und den Behin-

derungsgrad. Als wichtiges Therapieziel
sieht Meuth deshalb neben der Antiinflam-
mation auch die direkte Neuroprotektion
durch gehirngangige Substanzen.

Als erster STP-Modulator vermindert Fingo-
limod (Gilenya®) nicht nur die entziindliche
Infiltration in Gehirn und Rickenmark,
sondern wirkt auch dem Verlust von Gehirn-
substanz entgegen: In allen drei Zulas-
sungsstudien sank der Abbau des Hirnvolu-
mens unter Verum konsistent um etwa ein
Drittel. In einer Phase-Il-Extensionsstudie
hielt sich die Hirnatrophie tiber sieben Jahre
nahezu auf dem Niveau von Gesunden.
~Damit ist klar, Fingolimod hat einen signi-
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Fingolimod hilt die Hirnatrophie nahezu auf dem Niveau von Gesunden [Antel J et al.

(2012), AAN-Kongress, Abstract P01.129]

fikanten Effekt auf die Verzogerung der
Hirnatrophie”, betonte Meuth.
Dass sich die guten Erfahrungen aus den
klinischen Studien auch in der taglichen
Praxis bestatigen, zeigen erste Zwischener-
gebnisse des Registers PANGAEA [Post-Au-
thorization Non-interventional German
SAfety Study of GilEnyA in RRMS patients]
mit bis dato 2.239 Patienten: Nach einem
Jahr waren mehr als 70% der Patienten
schubfrei, der Grad der Behinderung blieb
Uiberwiegend stabil und verbesserte sich
sogar bei jedem vierten Patienten. Positiv
bewerteten Arzte und Patienten auch die
Vertréglichkeit, was sich in der hohen Adha-
renz (89 %) niederschlug.
Aufgrund dieser positiven Ergebnisse befiir-
wortet Professor Mathias Maurer, Facharzt
fuir Neurologie am Caritas Krankenhaus Bad
Mergentheim, einen rechtzeitigen Thera-
piewechsel, wenn die Behandlungsziele
unter der Basistherapie nicht erreicht wer-
den. ,Fir mich ist Fingolimod die erste
Umstellungsoption”, restimierte er.

Dr. Martina-Jasmin Utzt

Pressegesprach ,Worauf warten Sie noch?
Gilenya® verringert die Hirnatrophie als
langfristigen Prognosefaktor bei Multipler
Sklerose” 86. DGN-Kongress 2013, Dresden,
19.9.2013; Veranstalter: Novartis

Bei Rlickenschmerz an neuropathische Komponente denken

= Der axiale Riickenschmerz kann viele
Ursachen haben - auch neuropathische
Komponenten kdnnen dazu beitragen. Dies
schldgt sich in der Therapie nieder. In einer
Erhebung mit 7.772 Patienten mit axialem
Ruckenschmerz lieB sich mithilfe des
Schmerzfragebogens painDETECT bei 37 %
der Teilnehmer ein neuropathischer Anteil
ermitteln, berichtete Privatdozent Dr. Rainer
Freynhagen, Chefarzt des Zentrums fir
Anasthesiologie, Intensivmedizin, Schmerz-
therapie und Palliativmedizin, Benedictus
Krankenhaus Tutzing [Freynhagen R et al.
Curr Med Res Opin 2006; 22 (10): 1911 -20].
Je héher der Wert in diesem Schmerzerfas-
sungsinstrument, je wahrscheinlicher also
ein neuropathischer Anteil ist, desto schwe-
rer ist der Rlickenschmerz, ergéanzte Profes-
sor Ralf Baron, Universitatsklinikum Kiel.
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Leitlinienempfehlungen

reichen nicht

In der nationalen Versorgungsleitlinie (NVL)
Kreuzschmerz [Nationale VersorgungsLeit-
linie Kreuzschmerz. Stand: August 2013.
AWMEF-Registernr. nvl/ 007] werden primar
die traditionellen nicht steroidalen Anti-
rheumatika - mdéglichst niedrig dosiert und
moglichst kurzzeitig angewendet - und
Paracetamol empfohlen, wenn das nicht
ausreichend ist, auch Opiode und Muskel-
relaxantien sowie Antidepressiva als Ko-
medikation. Antiepileptika wie Pregabalin
(Lyrica®) gehoéren nicht zu den NVL-Empfeh-
lungen. Baron erlauterte, dass es bei dieser
NVL-Empfehlung nur um den unspezifi-
schen axialen Riickenschmerz ging. Bei be-
stimmten Subgruppen, beispielsweise Pati-
enten mit chronischem Riickenschmerz und

auch bei einigen akuten Formen, sei das
anders. Hier kdnne anhand des painDETECT
ein neuropathischer Anteil aufgedeckt
werden. Bei diesen Patienten reduziere
Pregabalin effektiv den Schmerz wie eine
offene Studie bei 3.790 Patienten mit neu-
ropathischem Riickenschmerz zeigen
konnte [Tolle TR et al. The Open Pain Journal
2012; 5: 1-11]. Die sechswochige Einnahme
von Pregabalin reduzierte den medianen
Schmerzwert bei diesen schon seit Jahren
erkrankten Patienten von 7 auf 3 Punkte

(589%, p < 0,05). Friederike Klein

Symposium ,Der Riickenschmerz nervt?! -
Debatte ohne Ende? — Ende der Debatte!”.
86. DGN-Kongress, Dresden, 19.9.2013.
Veranstalter: Pfizer
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Motorische Komplikationen der L-Dopa-Therapie begrenzen

> Das Auftreten motorischer Komplikatio-
nen in Form von Fluktuationen und Dyski-
nesien unter einer L-Dopa-Therapieist stark
abhéngig von der L-Dopa-Dosis. Schon im
ersten Behandlungsjahr kénnen - laut ELL-
DOPA-Studie [Fahn S et al. N Engl J Med
2004; 351: 2498 -508] - bei 17 % der Behan-
delten Dyskinesien und bei circa 30%
Wearing-off-Fluktuationen auftreten, erin-
nerte Professor Werner Poewe, Direktor der
Universitatsklinik fir Neurologie, Innsbruck.
Die ELLDOPA-Studie habe verdeutlicht, dass
nicht nur Dyskinesien sondern auch das
Wearing-off dosisabhangig auftreten, wo-
bei Letzteres von den Patienten meist star-
ker gefiirchtet wird als selbst massiv auftre-
tende Dyskinesien. Eine Erkldarung dafir
kénne eine Arbeit zum Auftreten nicht-
motorischer Begleiterscheinungen liefern
[Storch A et al. Neurology 2013; 80: 800-9].
Sie zeigt, dass Wirkungsfluktuationen zu
mebhr fiihren als nur zur Wiederkehr motori-
scher Symptome, denn einige der heteroge-
nen, nicht-motorischen Symptome wie
Depression, Angst oder innere Unruhe wa-

MS-Therapie: Bewahrtes noch besser machen

> pie Therapie der MS hat sich aufgrund
mehrerer Neuzulassungen weiterentwi-
ckelt. Die hochwirksamen Praparate gehen
zum Teil aber auch mit dem Risiko schwer-
wiegender Nebenwirkungen und einem
aufwandigen Monitoring einher. Die be-
wahrten Basistherapien der MS haben daher
nach wie vor ihren hohen Stellenwert.

Fur Wirkstoffe wie Interferon beta-1a i.m.
(Avonex®) spricht die langjahrige Erfahrung
mit nachgewiesener Wirksamkeit, bekann-
tem Sicherheitsprofil und etabliertem Ne-
benwirkungsmanagement. Ein wichtiger
Faktor flir den Erfolg einer MS-Basistherapie
ist die Adhdrenz, denn Studien belegen ein
hoéheres Schubrisiko bei geringerer Thera-
pieadhdrenz [Steinberg S et al. Clin Drug
Investig 2010; 30: 89-100]. So ergab eine
internationale Beobachtungsstudie, dass
85 % der Patienten unter Interferon beta-1a
i.m. adhdrent sind [Devonshirse V et al. Eur
J Neurol 2011; 18: 69-77]. Durch Verwen-
dung des Autoinjektors Avonex® Pen kann
die Adhdrenz weiter gesteigert werden
[Sperling B et al. ENS-Kongress 2013; P386].
Je haufiger eine Basistherapie injiziert wer-
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ren haufiger in Off-Phasen zu verzeichnen,
mit einem entsprechend negativen Einfluss
auf die Lebensqualitat der Patienten.

Auch die Post-hoc-Analyse der STRIDE-PD-
Studie [Olanow CW et al. Mov Disord 2013;
28: 1064-71], hat gezeigt, wie eng das
Auftreten motorischer Komplikationen mit
der L-Dopa-Dosis korreliert. In dieser Studie
waren 747 als L-Dopa-pflichtig eingestufte
Patienten randomisiert mit L-Dopa/Carbi-
dopa oder L-Dopa/Carbidopa/Entacapon
behandelt und in engmaschigen Intervallen
unter anderem auf Dyskinesien hin unter-
sucht worden. AnschlieBend wurden die
Patienten, abhdngig von der nominalen L-
Dopa-Dosis zum Zeitpunkt des Auftretens
von Dyskinesien, in vier Gruppen unterteilt:
<400 mg/d, 400 mg/d, 401-600 mg/d und
> 600 mg/d. Die Studie hat anschaulich ge-
zeigt, so Poewe, wie ab dem Uberschreiten
der 400-mg-Dosis die Dyskinesierate deut-
lich zunimmt.

Fiir eine rasche und zuverldssige Symptom-
reduzierung ist L-Dopa unverdndert ein
wichtiger Wirkstoff im Rahmen der zur

den muss, umso hoher ist die Therapiebe-
lastung. Es besteht daher Bedarf an einer
Vereinfachung der Therapie. Ein méglicher
Weg hierzu besteht in der Pegylierung von
Interferon-beta 1a, die einige Vorteile ver-
spricht. Durch das mittels Pegylierung ver-
groBerte Molekiil verringert sich die renale
Clearance, was zu einer ldangeren Halbwerts-
zeit und einer erhéhten Exposition im Kor-
per fuhrt. Mit der Pegylierung wird das
Molekiil auch abgeschirmt, was Proteolyse
und Immunogenitdt senkt. In der Folge
kann die Applikationsfrequenz gesenkt
werden, bei mindestens gleichbleibender
Wirksamkeit. Das belegen die bisherigen
Daten der Studie ADVANCE zur zwei- oder
vierwdchentlichen Verabreichung von pe-
gyliertem Interferon-beta 1a (Abbildung 1).
Zulassungsantrage flr pegyliertes Interfe-
ron beta-1a sind bei der US-amerikanischen
FDA und der europdischen EMA bereits
eingereicht. Dr. Gunter Freese

Satellitensymposium ,MS-Therapie im Wandel
- Therapieziele im Fokus”, 86. DGN-Kongress,
Dresden 19.9.2013; Veranstalter: Biogen Idec

Verfligung stehenden Therapeutika. Darauf
verwies Professor Heinz Reichmann, Direk-
tor der Neurologischen Klinik und Poliklinik
der Universitat Dresden. Eine der erstran-
gigen Optionen zur leitliniengerechten Be-
handlung des Wearing-off wiederum ist der
Einsatz eines COMT-Hemmers wie Entaca-
pon. Die Gabe des Entacapon-optimierten
L-Dopa (L-Dopa/Carbidopa/Entacapon,
Stalevo®) verlangert die Halbwertszeit und
erhoht die Bioverfligbarkeit des Wirkstoffs
gegeniber herkdmmlichem L-Dopa signifi-
kant, besonders die tiefen Téler der Plasma-
spiegel werden vermieden. Das Kombinati-
onspraparat steht in sieben unterschiedli-
chen Dosisstarken (mit 50 mg, 75 mg, 100
mg, 125 mg, 150 mg, 175 mg und 200 mg
L-Dopa) zur Verfiigung. Damit ist eine indi-
viduelle Anpassung an die Patientenbedirf-

nisse leicht moglich. Ursula Hilpert

Satellitensymposium ,Motorische Komplika-
tionen bei Morbus Parkinson - ein Update”,
86. DGN-Kongress 2013, Dresden 18.9.2013
Veranstalter: ORION Pharma
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In der Studie ADVANCE senkte Peginter-
feron beta 1a die jahrliche Schubrate
(ARR) im Vergleich zu Placebo um rela-
tive 35,6 % (Injektion alle zwei Wochen)
beziehungsweise um relative 27,5 %
(Injektion alle vier Wochen).
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Antonio Tabucchis ,Der Rand des Horizonts”

Das Verwirrspiel mit den Identitaten

Barbara von Becker bezeichnet Antonio Tabucchi als Meister ,im Erspiren einer beildufigen Ratselhaftigkeit
des Lebens”. Die dahin stromende Handlung seiner Werke scheint keinerlei Kalkil zu unterliegen. Dies trifft
auch auf seinen Roman ,Der Rand des Horizonts” zu. Die Hauptfigur, der gescheiterte Medizinstudent Spi-
no, fristet ein schattenhaftes Dasein als Leichenbeschauer. Wie von der Welt verlassen verbringt er seine
Tage in einem heruntergekommenen Leichenhaus und verwaltet dort die Verstorbenen. Erst die Abliefe-
rung eines namenlosen Toten, der ihm zum Verwechseln dhnelt, bringt sein in festen Bahnen laufendes
Leben aus dem Takt und schickt den Leser in ein Verwirrspiel zwischen Realitat und Fiktion.
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Antonio Tabucchi
in den 1980er-
Jahren. Der
Meister des Ver-
wirrspiels lasst
den Rezipienten
gerne im Unkla-
ren liber die
Grenze zwischen
wirklich Gesche-
henem und Hin-
eininterpretier-
tem.
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ntonio Tabucchi, der italienische
A Schriftsteller und Professor fiir
portugiesische Sprache und Lite-
ratur (Lusitanistik), geboren 1943 in
Vecchiano bei Pisa, hinterlie8 ein um-
fangreiches, mit bedeutenden Preisen
ausgezeichnetes und mehrfach verfilm-
tes literarisches Werk. Sein Roman ,,Er-
klart Pereira“ (1994), der in der Zeit der
Salazar-Diktatur spielt, machte ihn be-
kannt und gilt bis heute als seine wich-
tigste Arbeit. Er wurde 1995 von Rober-
to Faenza mit Marcello Mastroianni in
der Hauptrolle verfilmt.

Als Gelehrter erwarb Tabucchi hohes
Ansehen mit seiner Kommentierung des
kompliziert verschliisselten Werkes des
portugiesischen Dichters Fernando Pes-
soa. Sein Buch ,Lissabonner Requiem®
schrieb Tabucchi auf Portugiesisch und
lief} es dann ins Italienische tibersetzen.
Er starb am 25. Midrz 2012 in Lissabon.

Kennzeichnend fiir Tabucchis litera-
risches Werk sind die Suche nach der
Identitdt und das Spiel mit dem komple-
xen Beziehungsgeflecht zwischen Fik-
tion und Realitdt, Autor und Leser. Es
gibt da kaum sicheren Boden, und auch
die Vielzahl literarischer Verweise auf
andere Werke anderer Epochen und
Kulturen sowie auf Kunst- und Filmge-
schichte geben keine Sicherheiten, son-
dern erweitern im Gegenteil die Hetero-
genitit der Bezugsnetze. Barbara von
Becker schrieb in ,,Die Zeit® ,Tabucchi
ldsst Reales und Imaginires ineinander-
flieen und webt ein Gespinst von ,sus-
pense’, in dem man sich beim Lesen ger-
ne verfangt.“ Und ,,Der Spiegel“ nannte
Tabucchi anlésslich seines Todes einen
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»Der Rand des Horizonts"”
Antonio Tabucchis Hauptfigur, der
Leichenbeschauer Spino, durchlebt
eine Gratwanderung zwischen Rea-
litdt und Einbildung, Vernunft und
Wahnsinn, als er auf einen ihm stark
ahnelnden Toten trifft.

»Grenzganger zwischen der Literatur Ita-
liens und Portugals“ und verglich den
Autor mit seiner Figur Pereira, wenn es
heifit: ,,Ahnlich dem Helden dieses Ro-
mans wurde Tabucchi vor allem in der
Amtszeit von Ministerprasident Silvio
Berlusconi immer mehr zum kritischen
Zeitzeugen Italiens: ,Ich habe ehrlich ge-
sagt keine Lust, in einem Land zu leben,
das Biirgerwehren autorisiert, Immi-
gration als Verbrechen bezeichnet und
mich einmal zur kiinstlichen Erndhrung
zwingen konnte’, sagte Tabucchi einmal
zur politischen Situation in seinem Hei-
matland (...). Vielleicht deshalb ver-
brachte der Kiinstler den Grofiteil des
Jahres in Lissabon®, wo er auch sterben
wollte.

Der Rand des Horizonts

Der nur 90 Seiten umfassende Roman
»Der Rand des Horizonts®, erstmals er-
schienen 1986 (deutsch: 1988), ist in 20
kurze Kapitel untergliedert. Er beginnt
mit der Beschreibung der Arbeit eines
Mannes, der in einem Leichenschauhaus
tatig ist. Wir erfahren gleich zu Beginn
Wesentliches iiber den Umgang des
Mannes mit den Toten: ,,Er verwaltet das
Vorzimmer, das zum endgiiltigen Ver-
schwinden ihres sichtbaren Bildes fiihrt,
registriert ihr Kommen und Gehen, ord-
net sie ein, nummeriert sie, hin und wie-
der fotografiert er sie, er fiillt die Kartei-
karte aus, die es ihnen gestattet, aus der
Welt des sinnlich Wahrnehmbaren zu
verschwinden, schenkt ihnen die letzte
Eintrittskarte. Er istihr letzter Gefahrte,
und nicht nur das; er ist eine Art Be-
schiitzer im Nachhinein, ein gleichmii-
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natura morta viva

Christoph Scholter hat das reale
Bild vor Augen, wahrend er seine
biihnenhaften Szenerien aus bana-
len Alltagsgegenstanden mit dem
Pinsel beinahe lebensecht auf die
Leinwand bannt.

tiger und objektiver Beschiitzer.“ Die
Frage, die diesen Mann bei seinem Um-
gang mit den Leichen beschiftigt, lautet:
»1st denn die Entfernung zwischen den
Lebenden und Toten wirklich so grof3?*
Der Ort, an dem dies alles stattfindet, ist
ein ehemaliges Krankenhaus im histori-
schen Zentrum einer nicht niher ge-
nannten Stadt, das allmahlich verfallt.
Von dem Krankenhaus ist nur noch das
Leichenschauhaus iibrig. Wenn er nach
Feierabend mit seiner Freundin Sara
verabredet ist, will er nicht, dass diese
ihn abholt, denn er fiirchtet, die zahllo-
sen Ratten der Gegend koénnten sie er-
schrecken. Spino, so heifit der Mann,
glaubt, das Leichenschauhaus ziehe die
Ratten an. Zu der Namens- und Titel-
wahl seines Werkes bemerkt Tabucchi
iibrigens am Ende des Romans in einer
»Randbemerkung® ,,Spino ist ein Name,
den ich erfunden und den ich liebge-
wonnen habe. Der eine oder andere wird
vielleicht denken, er sei eine Abkiirzung
von Spinoza, und ich leugne nicht, dass
Spinoza ein Philosoph ist, den ich sehr
schitze, aber gewiss hat der Name auch
noch andere Bedeutungen. Spinoza war,
nebenbei gesagt, ein Sepharde, und wie
viele seinesgleichen trug er den Rand des
Horizonts im Auge. Der Rand des Hori-
zonts ist ja tatsdchlich ein geometrischer
Ort, denn er bewegt sich, wenn wir uns
bewegen. Ich wiinsche sehr, dass meine
Figur ihn mit Hilfe eines Wunders er-
reicht hat, denn auch sie trug ihn im
Auge.”
Das zweite Kapitel stellt dem Leser
Spinos Freundin Sara vor, mit der er am
Wochenende abends gerne in ein Pro-
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grammkino namens ,Laterna Magica“
geht. Sara trdumt davon, einfach wegzu-
fahren und ihre Phantasievorstellungen
scheinen zu den Ritualen der beiden Lie-
benden zu gehoren. So sieht sie sich an
Bord eines Ozeandampfers inmitten ei-
ner eleganten Abendgesellschaft, wo ihr
beim Tanz der galante Kapitan den Hof
macht und Spino nicht bloff ihr Mann,
sondern der Schiffsarzt ist. Diese Imagi-
nation bringt sie dazu, ein unangeneh-
mes Thema anzuschlagen: Spinos ver-
sdumte Promotion, der nunmehr in fort-
geschrittenem Alter keine Lust mehr hat,
das Studium der Medizin abzuschlief3en
und aus dem Liebesverhiltnis eine or-
dentliche Ehe zu machen. Da ist es doch
einfacher, iiber die Filmstars Mirna Loy
und Humphrey Bogart und deren exqui-
site Garderobe zu sprechen. Zwar wiirde
Saraihren Liebsten am Ende des Abends
nur zu gerne mit nach Hause nehmen,
aber ihm ist es lieber, wenn sie anderen-
tags zu ihm kommt. Um sie aufzuheitern
sagter: ,Es ist eine Sache, ein Liebespaar
zu sein, und eine andere, verheiratet zu
sein, der Alltag ist der grofite Feind der
Liebe, er macht sie zunichte.”

Das dritte Kapitel bringt Bewegung
ins Romangeschehen: Mitten in der
Nacht wird auf merkwiirdig stille Art
eine Leiche im alten Krankenhaus ange-
liefert. Seltsamerweise verspiirt Spino in
dieser Nacht ,eine bedriickende Miidig-
keit, als lastete auf seinen Schultern die
Miidigkeit all dessen, was rund um ihn
war; er trat auf den Hof hinaus und spiir-
te, dass auch der Hof miide war, und die
Mauern des alten Krankenhauses waren
miide und auch die Fenster und die Stadt
und alles; er hob den Blick, und ihm war,
als ob auch die Sterne miide wéren, und
er verspirte den Wunsch, es moge fiir
alles, was existiert, eine Ausnahme ge-
ben, wie einen Aufschub oder ein Ver-
gessen.”

Im vierten Kapitel streift Spino durch
den Hafen und die Stadt, um sich in ein
ungarisches Gasthaus namens ,,Unghe-
ria“ zu setzen. Dort verbringt er fast den
ganzen Tag und versucht in der Dam-
merstunde seinen Freund, den Journa-
listen Corrado, anzurufen, der aber un-
gehalten ist, weil Spino stort, zumal die
Zeitung gerade in Druck gehen soll. Die
Sprache kommt aber sogleich auf den
Toten der letzten Nacht, von dem nicht
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einmal der Presse ein Name bekannt ist.
»Nenn ihn Kid® schldgt Spino seinem
Freund vor.

Das fiinfte Kapitel referiert den Zei-
tungsartikel, von dem am Vortag die
Rede war, und gibt dem Leser weitere In-
formationen iiber den seltsamen Toten,
genannt ,der namenlose Bandit®, der of-
fenbar bei einer Haussuchung von sei-
nen eigenen Gefdhrten erschossen wur-
de. Seine Personalien sind unbekannt, er
war im Besitz falscher Papiere, angeblich
ist er ein Student, iiber den freilich nie-
mand recht Auskunft geben kann. Als
Spino mit seiner Freundin Sara den Zei-
tungsartikel studiert und das Polizeifo-
to betrachtet, sagt diese den folgenrei-
chen Satz: ,Mit Bart und zwanzig Jahre
jiinger konntest du es sein.“ Spino aber
antwortet darauf nicht und tut so, ,als
wire es eine Bemerkung ohne Bedeu-
tung.“ Natiirlich ist das Gegenteil der
Fall. Spatestens hier merkt der litera-
risch versierte Leser, dass es — trotz der
sich spannend entwickelnden Krimi-
handlung - in diesem Roman nicht pri-
mar um die Story geht, sondern um das
Spiel mit der Identitét des Protagonisten.

Hypothesen
In einem Essay mit dem Titel ,Woriiber
lacht Herr Spino?“, veroffentlicht in dem
soeben (2013) publizierten Essayband
»Die Autobiographien der anderenS,
schreibt Antonio Tabucchi tiber seinen
Roman: ,,Spino (...) hat sich in den Kopf
gesetzt, herauszufinden, wer der junge
Mann ist, der bei einer Schieflerei mit
der Polizei ums Leben gekommen ist.
Der Weg, den er einschldgt, um dessen
Identitit festzustellen (der im Wesentli-
chen der Handlung des Romans ent-
spricht), ist unlogisch, wenn nicht gar
ein einziger Irrweg. Dennoch spielt ihm
der Zufall Indizien (oder hypothetische
Indizien) zu. Er hangelt sich von Indiz
zu Indiz, bis er zu einem mysteriésen
Treffen eingeladen wird, von dem er sich
die Information erhofft, von der er mitt-
lerweile besessen ist. Das Treffen mit der
unbekannten Person (oder den Perso-
nen) soll spiat am Abend in einem Hafen-
gebdude jener Stadt erfolgen, die zwar
keinen Namen trigt, jedoch starke Ahn-
lichkeit mit Genua hat, obwohl alle Orts-
angaben erfunden sind. Nach langer
Vorbereitung findet sich Spino am Treff-
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punkt ein, und erst jetzt ist er sich ganz
sicher, dass niemand kommen wird. In
diesem Augenblick lacht er und tritt ins
Dunkel.“ Zu diesem ritselhaften Lachen,
das natiirlich auch zu dem Spiel des
Autors mit dem Leser gehort, bietet Ta-
bucchi quasi zur Diskussion mehrere
Hypothesen an, die sich auf unterschied-
liche Theorien des Lachens beziehen,
wie sie Luigi Pirandello, Paul Valéry
oder Henri Bergson, Kant und Rim-
baud formuliert haben. Tabucchi
schlieit seine Uberlegungen mit den
Worten: ,Merkwiirdig, durch all diese
Uberlegungen hat Spino den Roman ver-
lassen. Er ist aus dem Rahmen herausge-
treten, in den ihn der Wille eines Schrift-
stellers gezwungen hatte. Er ist aus sei-
ner Geschichte gefliichtet. Um wieder
ins Dunkel zu treten, in dem er sich auch
zuvor befand, bevor ihn die Hand des
Autors herausgezogen und zum Leben
erweckt hat. Spino ist in das Nichts zu-
riickgekehrt, in das er gehort. Und lacht.
Aber worliber oder iiber wen lacht Herr
Spino? Vielleicht tiber mich®, schreibt
Antonio Tabucchi, ,der ich ihn erfunden
habe.“ Spino heifit iibrigens, wie die
Ubersetzerin Karin Fleischanderl an
dieser Stelle stiffisant anmerkt, auf Itali-
enisch Wirbelsaule. Und in der Tat ist
die Figur des Spino eine Art Wirbelsdu-
le des Romans.

»Geisterphotographie”
Die Literaturwissenschaftlerin Monica
Schmitz-Emans schreibt in ihrer Ab-
handlung ,Geisterphotographie im
Spiegel literarischer Texte* (www.acta-
litterarum.de/theorie/mse/aufsatz/geis-
terphotographie.html): ,,In Antonio Ta-
bucchis Roman (...) wird das Entwi-
ckeln eines Photos im Labor zum Sinn-
bild der Begegnung mit einer verrétsel-
ten und dunklen Vergangenheit im Er-
innerungsprozess, und es wird in eben
dieser Eigenschaft mit dem Beschworen
von Geistern verglichen. Tabucchis Pro-
tagonist Spino arbeitet in einer Leichen-
halle; diese wird einleitend in einer Wei-
se beschrieben, die sie als ein grofles
Photoalbum erscheinen ldsst, in dem die
Toten sortiert und etikettiert aufgereiht
sind. Tod und Photographie treten also
von vornherein in eine metonymische
Beziehung. In die Leichenhalle eingelie-
fert wird ein namenloser Toter. Spino
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Antonio Tabucchis ,Der Rand des Horizonts” | Journal

versucht, dessen Identitét zu kldren und
dessen Geschichte zu rekonstruieren, da
ein Photo des Toten ihm selbst dhnlich
sieht — es scheint, als sei er selbst in einer
fritheren Lebensphase abgebildet. Seine
Bemithungen um die phantasmatische
Existenz des Toten, als dessen Pseudo-
nym unter anderem der Name ‘Carlo
Nobodi*ins Spiel kommt, gelten letztlich
dem eigenen Ich - einem vergangenen
Ich, einem méglichen Alternativ-Ich, ei-
nem bisher ungekannten Teil-Ich. Ein
Stiick weit vermag Spino die Geschichte
seines ratselhaften Doppelgingers hypo-
thetisch zu rekonstruieren; er nimmt die
Spur eines winzigen Photos auf, das in
der Wohnung des Toten lag und eine
Gruppe von Personen zeigt; eigenhandig
stellt er eine Vergroflerung her, ruft da-
mit jene Geister auf, die jemand anders
einst ins Bild gebannt hat. (...) Mit Ta-
bucchis Roman geht es um die Intrans-
parenz des Ichs fiir sich selbst. Seine Nei-
gung zur Dissoziation — die vor allem
aus seiner Zeitlichkeit resultiert - findet
dabei ihr Gleichnis im Medium der Pho-
tographie; das Motiv der Geisterphoto-
graphie unterstreicht den halluzinatori-
schen Charakter vermeintlicher Identi-
titen. Spinos Recherchen fithren nicht
zu greifbaren Ergebnissen. Das unschar-
fe Bild des Toten verschmilzt mit dem
unscharfen Bild, das er von sich selbst
hat. Wenn Spino zuletzt am Rand des
Hafens ins Dunkel tritt, so wirkt dieser
Schritt als Moment einer Selbstauflo-
sung, in welcher die Genese eines pho-
tographischen Bildes in der Entwickler-
flussigkeit riickgdngig gemacht wird.”

Verwirrung
Eine bisher nicht da gewesene Potenzie-
rung des Spiels mit den Identitdten (und
dem Leser) aber betreibt Tabucchi, wenn
er in seinem oben erwahnten Essayband
»Die Autobiographien der anderen® un-
ter dem Titel ,,Autopsie” einen Brief ab-
druckt, den ihm - wie er glaubhaft ver-
sichert — der portugiesische Filmema-
cher Fernando Lopes am 20. Dezember
2002 in Fotokopie zur Verfiigung gestellt
hat. Der Brief, dessen Absender Tabuc-
chi allerdings verschweigt, stammt vom
8. Dezember 2002 und wurde in New
York geschrieben. Er stammt angeblich
aus der Feder eines italienischen Arztes
und Wissenschaftlers, der in den USA
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arbeitet. Fernando Lopes hat den Roman
»Der Rand am Horizont® verfilmt, und
der Verfasser des Briefes schreibt: ,,Ich
mochte (...) feststellen, dass Sie mit Ta-
bucchis Roman etwas gemacht haben,
das Mondrian mit den verzweigten As-
ten eines Baumes gelungen ist, nimlich
sie in horizontale und vertikale Linien
umzuwandeln (...). Die Hauptfigur, Spi-
no, und der Tote, dessen Identitt er he-
rausfinden will, sind im Film ein und
derselbe, am Ende sind ihre Fingerab-
driicke identisch. Deshalb schreibe ich
Thnen. Ich habe Tabucchi vor vielen Jah-
ren in Genua kennengelernt. Ich glaube,
es war im Jahr 1981. Ich habe ihn in
einer Buchhandlung in der Via Cairoli
kennengelernt, die bis acht Uhr abends
geoffnet hatte (...). Er blétterte in einer
Literaturzeitschrift, einer vermeintli-
chen Literaturzeitschrift, denn ich wuss-
te, dass darin ganz andere - verschliis-
selte — Botschaften enthalten waren. Die
Zeitschrift war das als Kulturzeitschrift
getarnte Presseorgan einer terroristi-
schen Organisation, die es damals noch
gab. Jahre spater kam ans Licht, dass das
Geld, mit dem sie finanziert wurde, aus
den merkwiirdigsten Quellen stammte,
sogar von einem Schweizer Konto Imel-
da Marcos’.

Der iiber neun Seiten lange Brief, der
voller tiberraschender Argumentations-
ketten und abstrus-absurder Schlussfol-
gerungen ist, die hier nachzuzeichnen
der Platz fehlt, gipfelt in der Behauptung
des Briefeschreibers, immerhin eines
Professors, der an einer Universitdt un-
terrichtet und sich als Kunst- und Lite-
raturkenner ausweist, Tabucchi habe,

~feige wie alle Menschen, die nicht den
Mut haben, in der ersten Person zu spre-
chen, die Wirklichkeit und ihr Leben zu
akzeptieren®, in seinem Roman ,,alle Ei-
genschaften, die eigentlich seine waren,
auf die Figur, fiir die ich Pate gestanden
hatte (und die mir bis zu den Gesichts-
zligen dhnelt) projiziert: ,Seine Wut,
seine Melancholie, seine Unfihigkeit,
die Ereignisse zu verstehen, die herun-
tergekommenen Gebdude seiner Univer-
sitit, den Argwohn, den er gegen gewis-
se Personen hegte, die er gegen seinen
Willen bei manchen Institutssitzungen
treffen musste. Meine Frau ist immer
eine positiv denkende, lebhafte Frau ge-
wesen; die frustrierte, siifSliche Sara in

Tabucchis Roman, die Spino unbedingt
heiraten will, entspricht moglicherweise
der dlteren Dame, mit der ich ihn einmal
in einem Café in Sottaripa gesehen habe.
Kurz und gut, Spino, diese triibsinnige
Figur, der arme Kerl, der durch das La-
byrinth der Stralen von Genua irrt, ist
Tabucchi selbst. Und mit einem billigen
Trick hat er mich zu seinem alten Ego ge-
macht. Das kam mir niedertrachtig vor.
Ich schrieb ihm einen Brief, auf den er
nicht antwortete (...).“

Coda

Was ist da geschehen? Welches Biindel
psychopathologischer Kategorien greift
hier, um das Verhalten des italienischen
Medizinprofessors zu erklaren, der fel-
senfest davon liberzeugt ist, dass der Spi-
no des Romans ,,Der Rand des Hori-
zonts“ in Wirklichkeit Tabucchi selbst
ist, der sich aber die Ziige des Brief-
schreibers gegeben habe? Besonders
hiibsch ist der Abschluss des Briefes, in
dem der in New York arbeitende Medi-
ziner erklirt, er habe Tabucchi unter den
Zuschauern gesucht, als die Verfilmung
seines Romans im Bard College vorge-
fiuhrt worden sei: ,,Aber ich habe ihn
nicht gesehen. Und falls er doch da ge-
wesen sein sollte, habe ich ihn nicht er-
kannt. Seitdem wir uns in Genua ken-
nengelernt haben, sind mehr als zwanzig
Jahre vergangen, ich bin schon lange in
Amerika, und Fotos habe ich in der Zwi-
schenzeit keine von ihm gesehen. Wer
weif3, vielleicht war er einer der alten
Professoren, die vor mir saflen: glatz-
kopfig und etwas gebeugt, als ob ihnen
das Leben auf den Kopf gefallen wire.
Damit wire er endlich Spino geworden,
so alt, wie Spino heute wire (...).

Oder sollte - Literatur in der Literatur,
Puppe in der Puppe - fiir den Brief des
Tabucchi-Lesers an Fernando Lopes gel-
ten, was Giordano Bruno in seinem
Werk ,,Gli eroici furori“ (Paris 1585,
deutsch: ,,Von den heroischen Leiden-
schaften®) notiert hat: ,,Se non é vero, &
ben trovato (...)“?

LITERATUR
beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Miinchen
E-Mail: aribo10@web.de
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Christoph Scholter
natura morta viva

Fotografie oder Malerei? Christoph Scholter lasst den Betrachter zweifeln. Erst beim Naherkommen
sind seine fotorealistischen Gemalde als solche zu erkennen. Eingefangen wurden meist banale
Alltagsgegenstande — die Ausgestaltung lasst sie jedoch monumental wirken. Das dramatische Spiel
mit Licht und Schatten, das beinahe biihnenhafte der Bildausschnitte stehen im krassen Gegensatz
zum Inhalt und fiihren die gesamte Szenerie so lustvoll ad absurdum.

Ohne Titel, 100 x 125 cm (2011)
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Ohne Titel 100 x 125 cm (2012)

phantastische handwerkliche Fahigkeiten verfiigen, ein
Kiinstler, der Malerei und Fotografie kombiniert und da-
mit Stillleben schafft. Die Besonderheit ist, dass er nicht nur
Gegenstiande ,,malerisch® arrangiert und kunstvoll wiedergibt,
sondern den abgebildeten Dingen des modernen Alltags ein
geradezu gespenstisches Leben einzuhauchen vermag.
Scholter studierte von 2003 bis 2006 an der Universitit Re-
gensburg Piadagogik, Kunstgeschichte und Kunsterziehung.
Von 2006 bis 2012 schloss sich die Ausbildung an der Akade-
mie der bildenden Kunst in Niirnberg an, 2012 als Meisterschii-
ler der Klasse fiir freie Malerei und Kunsterziehung bei Profes-
sor Michael Munding. Den Kunstforderpreis der Stadt Lauf er-
hielt Scholter 2008 und 2009. Er konnte dank eines DA AD-Sti-
pendiums 2009 an der Universitit fiir angewandte Kunst in
Wien studieren und wurde 2011 mit dem Klassenpreis der Klas-
se von Professor Munding in Niirnberg ausgezeichnet.

C hristoph Scholter ist einer dieser jungen Maler, die tiber

Geisterstunde?

Es sind vollig belanglose moderne Dinge, es ist ein Sammelsu-
rium von meist billigen Alltagsgegenstdnden, die Scholter in
seinen Bildern in naturalistischem Durcheinander arrangiert
und dank eines kunstvollen handwerklichen Prozesses unter
Verwendung von Acryl- wie auch Olfarben leuchtend und kon-
trastreich wiedergibt. Das Besondere daran geht jedoch ein-
deutig tiber die reine virtuose Beherrschung des Handwerks
hinaus: Die gemalten Gegenstidnde scheinen bei lingerem in-
tensiven Betrachten ein Eigenleben zu entwickeln, so als ob sie
gerade darauf warten wiirden, wie in manchen Marchen be-
schrieben, damit anzufangen, sich zu bewegen, zu sprechen,
herauszutreten aus der eigentlichen Natur des Stilllebens, starr
und unlebendig zu sein (siehe den Begriff ,,natura morta®, der
in der Kunstgeschichte das Stillleben kennzeichnet).

Es gelingt dem Kiinstler etwas geradezu Suggestives, ein selt-
sam anmutendes Vexierspiel, das den Betrachter, der sich in
seine Bilder hineinversenkt, in diese banale Wunderwelt hin-
ein zu locken vermag, die traum- oder marchenhaft anmutet.
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Ohne Titel 80 x 60 cm (2011)

Der kleine Roboter im Lichtkegel der Leselampe, der Buddha
zwischen dem Amecke-Saft und der Bliimchentasse, die etwas
blode dreinschauende Affenskulptur: Alle scheinen sie kurz
davor zu stehen, zum Eigenleben zu erwachen so wie der Nuss-
knacker in Klarchens Traum vom Nussknacker und Mauseko-
nig (E.T.A. Hoffmann) und seine Spielzeugsoldatenarmee.
Werden sie sich, einmal zum Leben erwacht, in dieser Welt bil-
liger Gebrauchs- und Wegwerfgegenstinde, zwischen dem
Konsumschrott, den Verpackungsorgien in ihren aufdringli-
chen Farben, im Angesicht allgegenwirtiger Plastikteile ohne
jegliche edle Ausstrahlung der Gegenstinde klassischer Still-
leben besser zurecht finden als wir?

Christoph Scholters natura-morta-Bilder legen uns nicht un-
bedingt das ,memento-mori“ der Stillleben der goldenen Zeit
der Malerei in den Niederlanden nahe, sondern ein ,,nimm
wahr, dass auch du ein Produkt und ein Element der Vermas-
sung bist, vielleicht kurz davor, in diese gespenstisch-lebendi-
ge Szenerie aufgenommen und womdglich am Ende von all die-
sem Komfortmiill verschluckt zu werden®.

AUTOR

PD Dr. med. Albert Zacher, Regensburg

Mit freundlicher Genehmigung der Art-Affair Galerie Regensburg
(www.art-affair.net)
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Termine

Horsaalgebdude
Klinikum R. d. Isar

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung
1.2.2014 Begutachtung von posttraumatischen Belastungsstérungen Fortbildungsakademie der Berufsverbande
Frankfurt Referenten: Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
CME- PD Dr. phil. Dipl.-Psych. M.Schiitzwohl, Dresden, Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E Punkte W. J. Kainz, Miinchen E-Mail: N.Daoud@akademie-psych-neuro.de
15.2.2014 Molekularbiologische Wirkmechanismen von Psychopharma- | Fortbildungsakademie der Berufsverbande
Miinchen ka und labormedizinische Untersuchungen in der Psychiatrie | Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
E CME- Referenten: Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
Punkte Prof. Dr. H. FiieRl, Haar, Prof. Dr. H.-P. Volz, Werneck E-Mail: N. Daoud@akademie-psych-neuro.de
10.5.2014 BAY Mitgliederversammlung/Fortbildung Fortbildungsakademie der Berufsverbande
Miinchen, Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

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

24.6.2013

Berlin,

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

16. Hauptstadtsymposium

4Psychisch Kranke - Stiefkinder des Gesundheitswesens 7
Vortrage und Podiumsdiskussion mit Vertretern aus der Politik
Veranstalter: DGPPN in Verbindung mit ACKPA, BApK, BVDN und
BVDP, DGBS u.a. (Zertifizierung beantragt)

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

Kurzfristige Anmeldung vor Ort méglich!

6.-8.2.2014
Stuttgart-Fellbach
Schwabenlandhalle

10. Stuttgarter Intensivkongress (SIK)

MCN - Medizinische Congressorganisation
Niirnberg AG

Neuwieder Str. 9, 90411 Niirnberg

Tel.: 0911 3931616 oder -54, Fax: 0911 3931656
E-Mail: mcn@mcn-nuernberg.de

20.-21.2.2014

Berlin,

ver.di - Bundesver-
waltung, Paula-Thiede-
Ufer 10

6. Fachtagung Psychiatrie

Regionale psychiatrische Hilfesysteme und Okonomie:
»Spielregeln” psychiatrischer Versorgung zwischen Markt

und Regulierung

Forum fiir Gesundheitswirtschaft e. V.

in Kooperation mit der Gewerkschaft ver.di
Karl-Ferdinand-Braun-Str. 2, 28359 Bremen
Tel.: 0421 96096-18 + Fax: 0421 96096-10
info@forum-fuer-gesundheitswirtschaft.org
www.fachtagung-psychiatrie.org

1.-4.3.2014

Miinchen,

ICM - International
Congress Centre Munich

European Congress of Psychiatry — EPA 2014
European Psychiatry Focusing on Body and Mind

kenes international fiir Deutsche Tinnitus-Stiftung
Charité (German Tinnitus Foundation)

1-3, Rue de Chantepoulet

PO Box 1726

1211 Geneva 1, Schweiz

Tel.: +41 22 908 0488, Fax: +41 22 906 9140
E-Mail: epa@kenes.com

2.-7.3.2014
Bad Bevensen,
Hotel zur Amtsheide

68 CME-Punkte
der Kategorie C

Burnout-Pravention und Resilienztraining
fiir Arztinnen und Arzte
Arztliche Fortbildungswoche in der Liineburger Heide

Dr. Markus Will

Klosterplatz 3, 57439 Attendorn
Tel.: 02722 636860

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

7.-8.3.2014
Mainz, Rheingoldhalle

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

wikonect GmbH

Hagenauer Str. 53, 65203 Wiesbaden

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

Kongress fiir gemeindeorientierte Suchttherapie

Verein fiir gemeindeorientierte Psychotherapie e. V.

z. Hd. Frau Schéffer

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

Tel.: 0521 77278551, Fax: 0521 77278452

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

19.-23.3.2014
Berlin, Estrel Hotel &
Convention Center
Berlin

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

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Project Managers Justus Appelt & Nadia Al-Hamadi
Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.: 03641 3116311/15, Fax 03641 3116243

E-Mail: iccn2014@conventus.de

www.iccn2014.de

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

5. Deutscher Interdisziplindre Notfallmedizin
Kongress — DINK

MCN - Medizinische Congressorganisation
Nirnberg AG

Neuwieder Str. 9, 90411 Niirnberg

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

20.-22.3.2014
Universitat Leipzig
CAMPUS Augustusplatz
Horsaalgebaude

Wissenschaftlicher Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Essstorungen e.V.

event lab. GmbH

Dufourstr. 15, 04107 Leipzig

Tel.: 0341 24059662

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

Wiesbaden, Kurhaus

www.psychiatrie-update.com

21.-23.3.2014 Friihjahrstagung der Arbeitsgruppe Padiatrie der Deutschen | Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Landshut, Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin Marit Herrnberger
Stadtsale Bernlochner (DGSM) e. V. Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Landtorplatz 2 Tel.: 03641 3116362, Fax 03641 3116243
E-Mail: marit.herrnberger@conventus.de
www.dgsm-paediatrie.de
28.-29.3.2014 4. Psychiatrie-Update-Seminar wikonect GmbH

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

8.-11.5.2014
Hilton Berlin Hotel,
Berlin

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

ComtecMed

53, Rothschild Boulevard, PO Box 68,

Tel Aviv, 61000, Israel

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

17.5.2014
9.30-16.00 Uhr
Universitatsklinikum
RWTH Aachen
Pauwelsstr.30

4. Aachener Symposium - Psychosomatik im
Kindes- und Jugendalter

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

Tel.: 0241 4703130, Fax: 0241 79419

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

21.-24.5.2014
Berlin, Langenbeck-
Virchow Haus

International Tinnitus Seminar 2014 der Deutschen Tinnitus-
Stiftung Charité (German Tinnitus foundation)

CPO HANSER SERVICE GmbH

Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin

Tel.: 030 300669-0

E-Mail: its2014@cpo-hanser.de
www.international-tinnitus-seminar-2014.com
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

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

Sektion neue Bundesldnder: N.N.

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

Bad Neuenahr-Ahrweiler

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meif3ner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Gunther Endrass
Saarland: Helmut Storz

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

Neue Medien: Arne Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. - Neurologie: Friedhelm Jungmann

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

Albert Zacher, Uwe Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

Frank Bergmann, Uwe Meier,

Christa Roth-Sackenheim, Wolfhard Liinser,
P. Christian Vogel

Leitlinien: Frank Bergmann, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehdrigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:
Matthias Freidel

Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen
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Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prédvention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Pravention Neurologie: Paul Reuther

Schlaf: Ralf Bodenschatz, Wolfhard Liinser
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Korwer

Schmerztherapie Psychiatrie: Roland Wérz
Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter, Rolf Peters
Umweltmedizin Neurologie: Matthias Freidel

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschéaftsstelle

Geschiftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

Gut Neuhof, Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Neuss
Kto.-Nr.: 800 920 00, BLZ 305 500 00

BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschéftsstelle BVDN

Berufsverband Deutscher Neurologen
www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

2. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch,
Gelsenkirchen; Peter Berlit, Essen; Heinz Herbst,
Stuttgart

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg; Peter
Franz, Miinchen; Matthias Freidel, Kaltenkirchen;
Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst, Stuttgart;
Fritz Konig, Lubeck; Frank Reinhardt, Erlangen;
Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

GOA/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl
Qualitdtsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungserméchtigung:
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdanden

DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Friedhelm Jungmann

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Paul

Bremen: Helfried Jacobs

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

Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Mario Meinig

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Sabine Kohler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg;

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

Sucht: Greif Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: Hans Martens
Forensik: P. Christian Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie: Gerd Wermke
Psychiatrie in Europa: Gerd Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl,
Thomas Hug

Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Christian Raida
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: Gerd Wermke

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Lutz Bode

Westfalen: Riidiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ichbin O niedergelassen O inderKlinik tatig [0 Chefarzt O Facharzt
O Neurologe O Nervenarzt O Psychiater

[0 Weiterbildungsassistent
O in Gemeinschaftspraxis tatig mit: O in MVZ tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:
O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie OO0 Aktuelle Neurologie

O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG | [0 Psychiatrische Praxis
Es ist nur eine Auswahl pro

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied méglich.

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

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgroBen etc.).
O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

O Kostenloser Mailservice ,Das muss man wissen ...” gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

Konto-Nr.:
bei der BLZ

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlosung. Einen Widerruf werde ich der Geschéftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name: Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:
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Verbandsservice | AK- und KV-Vertreter

Nervendrzte als Vertreter in den Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und Arztekammern (AK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG

Prof. Dr. J. Aschoff Ulm nein AK 073169717

Dr. J. Braun Mannheim ja AK/KV 0621 12027-0 0621 12027-27 juergen.braun@dgn.de

Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja AK 07802 6610 07802 4361 michael.faist@web.de

Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja AK 07531 18330 07531 18338 paula.hezler-rusch@online.de

BVDN-Landesverband: BAYERN

Dr. Ch. Andersen-Haag Minchen ja KV 089 62277260 089 62277266 christina.andersen@t-online.de

Dr. G. Carl Wiirzburg ja AK/KV 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de

Dr. K. Ebertseder Augsburg ja Kv 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de

Dr. M. Eder Regensburg nein AK 0941 3690 0941 3691115

Dr.W.Klein Ebersberg ja AK 08092 22445

Dr. Katrin Krome Bamberg nein AK

Dr. H. Martens Minchen ja AK 089 2713037 08141 63560 dr.h.martens@gmx.de

Dr. W. Schulte-Mattler Regensburg nein AK 0941 944-0 0941 944-5802

Dr. C. Vogel Minchen ja AK 089 2730700 089 27817306 praxcvogel@aol.com

BVDN-Landesverband: BERLIN

Dr. G. Benesch Berlin ja KV 0303123783 030 32765024 dr.g.benesch@t-online.de

Dr. W. Raffauf Berlin 030 2832794 030 2832795 Walter.raffau@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

Dr. St. Alder Potsdam ja AK 0331 7409500 0331 7409615 st-alder@t-online.de

Dr. M. Béckmann GroB3beeren ja AK 033701 338880

Dr. G.-J. Fischer Teltow ja AK 03328 303100

Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de

BVDN-Landesverband: BREMEN )

Dr. U. Délle Bremen ja AK/KV 0421 667576 0421 664866 u.doelle@t-online.de

BVDN-Landesverband: HAMBURG

Dr.H.Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de

Dr. A.Rensch Hamburg ja AK 0406062230 040 60679576 neurorensch@aol.com

Dr. R. Trettin Hamburg ja AK 040434818 dr.trettin@gmx.de

BVDN-Landesverband: HESSEN

Dr. K. Baumgarten GieBBen ja KV 0641 791379 0641791309 kbaumgarten@t-online.de

Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja AK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de

P. LaB-Tegethoff Huttenberg ja AK 064419779722 064419779745  tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de

Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 02771 8009900 praxis@dr-werner-wolf.de

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

Dr. L. Hauk-Westerhoff Rostock ja AK 0381 37555222 0381 37555223 liane.hauk-westerhoff@
nervenaertze-rostock.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

Dr.R. Luebbe Osnabriick ja KV 0541434748 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN

Dr.F. Bergmann Aachen ja KV 0241 36330 0241 404972 bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. M. Dahm Bonn ja AK/KV 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de

Dr. A. Haus Koln ja AK/KV 0221 402014 0221 405769 hphausi@googlemail.com

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ )

Dr. M. Dapprich Bad Neuenahr ja AK 02641 26097 02641 26099 Dapprich@uni-bonn.de

Dr. G. Endrass Grinstadt ja Kv 06359 9348-0 06359 9348-15 g.endrass@gmx.de

Dr. V. Figlesthaler Speyer ja AK 0623272227 06232 26783 vrfr@aol.com

Dr.R. Gerhard Ingelheim ja AK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de

Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja AK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. K. Sackenheim Andernach ja AK/KV 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. S. Stepahn Mainz ja AK 06131 582814 06131 582513 s.stephan@nsg-mainz.de

BVDN-Landesverband: SAARLAND B

Dr. Th. Kajdi Vélklingen nein AK/KV 06898 23344 06898 23344 Kajdi@t-online.de

Dr. U. Mielke Homburg ja AK 06841 2114 06841 15103 mielke@servicehouse.de

Dr. H. Storz Neunkirchen ja KV 06821 13256 06821 13265 h.storz@gmx.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN

Dr. M. Meinig Annaberg-B. ja KV 03733672625 03733 672627 mario.meinig@t-online.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT B

Dr. H. Deike Magdeburg nein AK 0391 2529188 0391 5313776

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN

Dr. U. Bannert Bad Segeberg  ja AK/KV 04551 969661 04551 969669 Uwe.Bannert@kvsh.de

BVDN-Landesverband: = THURINGEN

Dr. K. Tinschert Jena ja KV 03641 57444-4 03641 57444-0  praxis@tinschert.de

BVDN-Landesverband: WESTFALEN

Dr. V. Bottger Dortmund ja KV 0231 515030 0231411100 boettger@AOL.com

Dr. C. Kramer Bielefeld ja AK 0521 124091 0521 130697

Dr. K. Gorsboth Warstein ja AK 02902 97410 02902 97413

Dr. A. Haver Gutersloh ja AK 05241 16003 annette.haver@t-online.de
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Dr.Uwe Bannert

Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg
Tel.: 04551 96966-1, Fax: -96966-9
E-Mail: uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Martin Bauersachs

Wiftstr. 9, 44137 Dortmund

Tel.: 0231 142818

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

Tel.: 030 3123783, Fax: -32765024
E-Mail: Dr.G.Benesch@t-online.de
Dr. Ulrike Bennemann

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

E-Mail: ubennemann@psychiatrie-leipzig.

de

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

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen
Tel.: 0201 4342-527, Fax: -4342-377
E-Mail: berlit@ispro.de

Dr. Rudolf Biedenkapp

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

Dr. Oliver Biniasch

Friedrich-Ebert-Str. 78, 85055 Ingolstadt
Tel.: 0841 83772, Fax: -83762

E-Mail: psypraxingo@t-online.de

Dr. Lutz Bode

Miuhlhduserstr. 94, 99817 Eisenach

Tel.: 03691 212343, Fax -212344

E-Mail: lutzbode@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

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

Dr. Thomas Briebach

Ludwigstr. 15, 61169Friedberg

Tel.: 06031 3830, Fax: -3877

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

PD Dr. ElImar Busch

Munckelstr. 55, 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 0209 160-1501 oder

Mobil: 0173 2552541

E-Mail: busch@evk-ge.de

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen
Tel.: 09321 5355, Fax: -8930
E-Mail: carlg@t-online.de

Dr. Martin Delf

Lindenallee 7, 15366 Hoppegarten/Berlin
Tel.: 03342 422930, Fax: -422931

E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Délle

Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen
Tel.: 0421 237878, Fax: -2438796
E-Mail: u.doelle@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29., 12163 Berlin

Tel.: 030 790885-0, Fax: -790885-99
E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.de

Dr. Giinther Endrass

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

Dr. Peter Franz

Ingolstadter Str. 166, 80939 Miinchen
Tel.: 089 3117111, Fax: -3163364
E-Mail: pkfranz@aol.com
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Dr. Matthias Freidel

Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen
Tel.: 04191 8486, Fax: -89027

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

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

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

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

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

Dr. Holger Grehl

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

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

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

Dr. Angelika Haus

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

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

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

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

Dr. Guntram Hinz

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

Dr. Thomas Hug

Bergheimer Str. 33 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622

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

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

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

Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11

28717 Bremen

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

Dr. Friedhelm Jungmann

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

Dr. Sabine Kohler

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

E-Mail: sab.koehler@web.de

Dr. Fritz Konig

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

Adressen | Verbandsservice

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

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

Holger Marschner

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

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

Dr. Hans Martens
Josephsplatz 4, 80798 Miinchen
Tel.: 089 2713037, Fax: -27349983
E-Mail: dr.h.martens@gmx.de

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

Dr.Ramon Meif3ner

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

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

Dr.Uwe Meier

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

Christoph Meyer

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

E-Mail: c.meyer@therapiegemeinschaft.
de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

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

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

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

Dirk Neubert

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

Dr. Martin Paul

Bergstr. 26, 15907 Liibben

Tel.: 03546 2256988

E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

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

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

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 KéIn

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

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

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

Dr. Richard Rohrer

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

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

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

Dr. Greif Sander

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

Babette Schmidt

StraBe am Park 2, 04209Leipzig
Tel.: 0341 4220969, Fax _4220972
E-Mail: dmbschmidt@aol.com

Dr. Volker Schmiedel

Wiesestr. 5,07548 Gera

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

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15

06886 Lutherstadt-Wittenberg

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

Dr. Karl-Otto Sigel

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

Fax:-4522 436 50

E-Mail: karl.sigel@gmx.de

Dr. Helmut Storz

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

E-Mail: h.storzegmx.de

Dr.Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin

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

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

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

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

Dr. Gerd Wermke

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

PD Dr. Albert Zacher
Watmarkt 9, 93047 Regensburg
Tel. 0941 561672, Fax -52704
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de
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1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbande

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

Sprecher: Dr. Dr. Paul Reuther
Schilzchenstr. 10, 53474 Ahrweiler
E-Mail: preuther@rz-online.de

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: -2055525
E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

Cortex GmbH

Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Deutsches Institut fiir Qualitat
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4
51063 Koln, Tel.: -955615-95
Mobil: 0173 2867914

E-Mail: info@dign.de

Fortbildungsakademie
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: -2055511
E-Mail: info@akademie-
psych-neuro.de
www.akademie-psych-neuro.de
Vorsitzender: PD Dr. Albert
Zacher, Regensburg

QUANUP e.V.

Verband furr Qualitatsentwick-
lung in Neurologie und
Psychiatrie e.V., Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
E-Mail: kontakt@quanup.de
www.quanup.de
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2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbande

Bundesirztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax:-4004 56-388,

E-Mail info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin,

Postfach 12 02 64, 10592 Berlin
E-Mail: info@kbv.de
www.kbv.de

Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
Geschéftsfiihrung:

Dr. Thomas Thiekotter
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin,
www.dgn.org

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg,
E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld,

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925,
E-Mail: info@bv-anr.de
www.bv-anr.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

Prof. Dr. Eberhard Konig
Neurologische Klinik Bad Aibling
Kolbermoorstr. 72

83043 Bad Aibling

Tel.: 08061 903501, Fax: -9039501
E-Mail: ekoenig@schoen-
kliniken.de

www.dgnr.de

Bundesverband Neuro-
Rehabilitation (BNR)
Vorsitzender: Rolf Radzuweit
Godeshdhe, Waldstr.2-10

Verbandsservice | Kooperationspartner

53177 Bonn-Bad Godesberg
Tel.: 0228 381-226 (-227)
Fax:-381-640

E-Mail: rradzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de

Gesellschaft fiir Neuro-
psychologie (GNP) e.V.
Geschiftsstelle Fulda
Postfach 1105, 36001 Fulda
Tel.: 0700 46746700

Fax: 0661 9019692

E-Mail: fulda@gnp.de
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Woérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

E-Mail: prosiegel@t-online.de
www.dgnkn.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499 22
Fax:-284499 11

E-Mail: gs@dgnc.de
www.dgnc.de

Berufsverband Deutscher
Neurochirurgen (BDNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499 33
Fax:-284499 11

E-Mail: gs@bdnc.de
www.bdnc.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neuroradiologie (DGNR)
StraBBe des 17. Juni 114
10623 Berlin

Tel.: 030 330997770
Fax:-916070-22,

E-Mail: DGNR@Neuro
radiologie.de
www.neuroradiologie.de

Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
Tel.: 030 28096601/02
Fax:-8093816

Kommissarische
Geschiftsfuihrung:

Juliane Amlacher

E-Mail: sekretariat@dgppn.de
www.dgppn.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Gerontopsychiatrie und -psy-
chotherapiee.V. (DGGPP) e.V.
Postfach 1366, 51675 Wiehl,

Tel.: 02262 797683, Fax:-9999916
E-Mail: GS@dggpp.de
www.dggpp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (DGKJP)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin

Tel.: 030 28096519, Fax: -28096579
E-Mail: geschaeftsstelle@
dgkjp.de, www.dgkjp.de

Berufsverband fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie in
Deutschland (BKJPP)
Von-der-Leyen-Str. 21, 51069 KoIn
Tel.: 0221 16918423
Fax:-16918422

E-Mail: mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

Stdandige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KéIn

Tel.: 0221 842523, Fax: -845442,
E-Mail: staeko@vakjp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine.V.

c/o Zentrum fir Interdisziplinare
Suchtforschung (ZIS) der
Universitat Hamburg

Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Tel. und Fax: 040 42803 5121
E-Mail: info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de/

Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS)

Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr. med.

Elmar Etzersdorfer
Furtbachkrankenhaus

Klinik fr Psychiatrie und
Psychotherapie

Furtbachstr. 6, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 6465126, Fax: -6465155
E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org
www.suizidprophylaxe.de
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Riskanter Alkoholkonsum im Alter

In héherem Lebensalter steigt die Sensi-
tivitat gegeniiber den negativen Wirkun-
gen des Alkohols infolge physiologischer
Veranderungen. Gleichbleibende Konsum-
mengen kdnnen dann mehr schaden als in
jungeren Jahren.

Hirnmetastasen - alles zu spat?

Eine zerebrale Metastasierung ist meist
gleichbedeutend mit einer palliativen Be-
handlungssituation. Mit einem multimoda-
len und interdisziplindren Therapiekonzept
lasst sich jedoch haufig auch langerfristig
eine Tumorkontrolle im ZNS erreichen und
damit eine gute Lebensqualitdt bewahren.

Asperger-Syndrom im Praxisalltag

Die Auspragungen des Asperger-Syndroms
sind vielfdltig und nicht immer auf den ers-
tem Blick zu erkennen. Klare Kriterien fir
prazise Diagnostik und fachgerechte Thera-
pie sind im Umgang mit dieser Patienten-
gruppe eine grof3e Stiitze im Praxisalltag.

71



	15016_2013_24_12 I_001-001_nt1213_TITEL_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_002_nt1213_U2_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_003_nt1213_Editorial Bergmann_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_004-007_nt1213_INHALT_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_008-011_nt1213_DVI_Landesverband Berlin_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_012-013_nt1213_DVI_Landesvertreterversammlung_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_014_nt1213_DVI_Interview Bergmann_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_015-016_nt1213_DVI_Nachrichten Carl_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_017-019_nt1213_DVI Nr. 801 GOÄ Golfier_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_021-023_nt1213_DVI_Geschäftsstelle Jahresrückblick_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_024_nt1213_RUDB Praxisproblem Carl_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_025_nt1213_RUDB Praxisportrait_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_026-034_nt1213_FB_AufmacherInternetDepress_Moock_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_035-037_nt1213_FB_Steal-Syndrome Seidel_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_038-042_nt1213_FB_Kasuistik_PPMS_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_043-045_nt1213_FB_KTBS_Bämayr_OnlinePDF
	s15016-013-0300-2_15016_2013_24_12 I_046-051_nt1213_FB_CME_Nervenläsionen_Schwenkreis_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_052-057_nt1213_Pharmaforum_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_058-061_nt1213_JO_Psychopatho_Tabucchi_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_062-063_nt1213_JO_Galerie_Scholter_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_064-065_nt1213_TERMINE_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_066-070_nt1213_SERVICESEITEN_OnlinePDF
	15016_2013_24_12 I_071-072_nt1213_IMPRESS+VORSCHAU_OnlinePDF

