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» Wir ho� en auf eine konstruktive Zusammenarbeit mit der KBV –
insbesondere beim Versorgungsprogramm zur gestuften und 
strukturierten neurologischen, psychiatrischen, psychosomatischen 
und psychotherapeutischen Versorgung. «

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Vorsitzender des BVDN

Die Würfel sind gefallen! 

D ie Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat einen 
neuen Vorstandsvorsitzenden: Dr. Andreas Gassen wurde 

in der Vertreterversammlung der KBV am 28. Februar zum 
Nachfolger von Dr. Andreas Köhler gewählt. Er ist niederge-
lassener Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie in Düs-
seldorf, Mitglied der Vertreterversammlung der KV Nordrhein 
und war bis zu seiner Wahl Vorsitzender des Spitzenverbandes 
Fachärzte Deutschlands. Sowohl der BVDN als auch der BDN 
und BVDP gratulieren Dr. Andreas Gassen zur Wahl und freu-
en sich auf eine gute und konstruktive Zusammenarbeit. Dies 
betri�   insbesondere die in der KBV noch unter Amtsvorgän-
ger Köhler angestoßenen Projekte, insbesondere das struktu-
rierte Versorgungsprogramm zur gestu� en und strukturierten 
neurologischen, psychiatrischen, psychosomatischen und psy-
chotherapeutischen Versorgung.

Irritationen rund um die Direktausbildung
Leichte Irritationen gab es in der letzten Vertreterversammlung 
der KBV am 21. März: Die Gruppe der psychologischen Psy-
chotherapeuten kämp� e in dem von der KBV entworfenen Po-
sitionspapier zum Koalitionsvertrag um eine Positionierung, 
dass „die KBV eine psychotherapeutische Direktausbildung 
unterstützt“. Diese Position war zuvor in den beratenden Fach-
ausschüssen noch nicht diskutiert beziehungsweise konsentiert 
worden. Bei der Direktausbildung zum Psychotherapeuten 
handelt es sich um einen derzeit sehr kontrovers diskutierten 
Vorschlag, die bisherige Form der Ausbildung zum Psychothe-
rapeuten zu verändern und anstelle eines Psychologie- bezie-
hungsweise Medizinstudiums ein Psychotherapiestudium mit 
anschließender Facharzt-ähnlicher Quali� kation zu setzen. 
Ein derartiger innovativer Ausbildungsgang, der das bisherige 
Psychologiestudium und natürlich auch ein Medizinstudium
(!) ersetzen könnte, wird aufgrund der damit einhergehenden 
erheblichen Veränderungen nicht nur innerhalb der Gruppe 
der psychologischen Psychotherapeuten, sondern insbesonde-
re auch in den Fachgebieten Psychiatrie und Psychosomatik 
sehr kritisch beurteilt (siehe Seite 8). Die Bundespsychothera-
peuten-Kammer verspricht sich von diesem Ausbildungsgang 
eine Stärkung der Kompetenz sowie eine stärkere Gewichtung 
der nicht-ärztlichen Psychotherapie im Spektrum der „P-Fä-
cher“. Nach einem einstimmigen Votum des beratenden Fach-
ausschusses der Fachärzte sowie einem Antrag von Dr. Haus, 
Mitglied der KBV-VV, � ndet sich nun im Positionspapier der 

KBV folgende Formulierung: „Die KBV ist o� en für eine Dis-
kussion über eine Direktausbildung […].“

Klare Worte im Positionspapier
Kritisch konnotiert das Positionspapier der KBV unter ande-
rem die Errichtung von MVZ durch Kommunen sowie die Ein-
richtung von weiteren Institutsambulanzen zum Beispiel wie 
geplant für erwachsene behinderte Menschen: „[…] Durch wei-
tere institutionelle Ö� nung von Krankenhäusern ist diese Ver-
sorgungsebene in den vergangenen Jahren allerdings immer 
stärker gewachsen. Gleichzeitig ist festzustellen, dass Instituts-
ambulanzen, entgegen der gesetzlichen Intention, zusätzlich 
Aufgaben der Regelversorgung übernehmen […].“

Auch zur aktuellen Diskussion zu Wartezeiten auf Facharzt-
termine äußert sich das Positionspapier kritisch; die KBV tritt 
vielmehr dafür ein, geeignete Modelle als regionale Selbstver-
waltungslösung zu entwickeln. 

Klare Worte auch zu Binnenstrukturen der KBV und der 
KVen: „Das KBV-System steht uneingeschränkt für die Freibe-
ru� ichkeit des Arztes und der Psychotherapeuten ein; die Inte-
ressen von angestellten Vertragsärzten und Psychotherapeuten 
in der ambulanten Versorgung werden gleichberechtigt neben 
denen der selbstständig tätigen Ärzte vertreten; Kassenärztliche 
Vereinigungen vertreten im gesetzlichen Au� rag ihre Mitglieder 
gemeinsam und einheitlich – unabhängig von der Zuordnung 
zu einem Versorgungsbereich; […] Berufsverbände/freie Arzt-
verbände sind wichtige Interessensvertretungen ihrer Mitglieder. 
Alle Entscheidungsebenen des KV-Systems arbeiten eng mit ih-
nen zusammen. Die Mandatsträger des KV-Systems halten sich 
als Repräsentanten aller KV-Mitglieder frei von Bindungen an 
verbandliche Partikularinteressen; […] Disparitäten in der Ver-
gütung zwischen den Fachgruppen bedürfen der ständigen 
Überprüfung, dies schließt auch EBM-Anpassungen ein.“ An 
diesen Zielen wird der neue Vorstand gemessen werden.

Das komplette Positionspapier � nden Sie (auch als Download)
auf der Homepage der KBV [www.kbv.de/html/8362.php] oder 
auf den neu gestalteten Homepages unserer Verbände. 

Ihr
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hang diskutierte Direktausbildung wird uns Fachärzten 
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Hinweis!
Auf Seite 72 f. dieser Ausgabe � nden Sie den Medizin 
Report aktuell „ Schizophrenie: Versorgung zukunfts-
gerichtet gestalten“, auf Seite 74 f. den Medizin Report 
aktuell „Etablierte Therapieoption bei MS: Glatiramer -
  acetat schützt vor neuen Schüben und Hirnatrophie“ und 
auf Seite 80 f. Pharmawissen aktuell „Welches Antide-
pressivum für welchen Patienten? Johanniskraut: 
breiter Ansatz – neues Wirkprinzip“. 
Wir bitten um freundliche Beachtung.
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Psychotherapeutenausbildung

Die geplante Direktausbildung – 
ein Irrweg!
„Wie, Direktausbildung …?“ werden Sie jetzt vielleicht fragen. Ja, Sie haben richtig gelesen. In der 
berufspolitischen Landschaft der psychologischen Psychotherapeuten kursieren derzeit verschiedene 
Modelle der Ausbildungsreform. Die diskutierte Direktausbildung wird uns Fachärzten für Psychiatrie 
und Psychotherapie enorme Kompetenz-, Zuständigkeits- und Berufsrechtskollisionen bringen.

Mit dem Psychotherapeutengesetz
(PTG) wurde 1999 der neue Heil-

beruf des „Psychologischen Psychothe-
rapeuten“ (PP) gesetzlich geregelt. Vor 
1999 gab es für PP keine Approbation 
wie für Ärzte, sondern eine Psychothe-
rapieausbildung nach Abschluss des 
Psychologiestudiums, die dann dem PP 
ermöglichte, entweder im Delegations- 
oder Erstattungsverfahren psychothera-
peutisch tätig zu werden. 

Das Delegationsverfahren bedeutete, 
dass der PP nach Delegation durch einen 
Arzt in einem anerkannten Richtlinien-
verfahren tätig wurde. Das Delegations-
prozedere war für die Krankenkassen 
ein Verfahren, durch das sie ihren Versi-
cherten Richtlinien-Psychotherapie ga-
rantieren konnten. Im Erstattungsver-
fahren konnten PP, die entweder keine 
Ausbildung in Richtlinien-Psychothera-
pie, sondern zum Beispiel in Gesprächs-
psychotherapie hatten, oder die den Sta-
tus des Delegations-Psychotherapeuten 

nicht angestrebt hatten, im Einzelfall 
nach Antrag auf Krankenkassenkosten 
psychotherapeutisch tätig werden.

Im Psychotherapeutengesetz wurde 
geregelt, dass der PP nach Abschluss sei-
ner nun in groben Zügen vereinheitlich-
ten Ausbildung in Richtlinien-Psycho-
therapie eine Approbation, also die Er-
laubnis zur Ausübung der Heilkunde der 
Psychotherapie erhielt. Nach wie vor ist 
es bisher jedoch so, dass es bei PP zwei 
Berufe gibt, nämlich den „Psychologi-
schen Psychotherapeuten“ und den „Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeu-
ten“. Die Zugangsvoraussetzungen zur 
Ausbildung in den beiden Berufen sind 
je Bundesland unterschiedlich. So kön-
nen beispielsweise Pädagogen, � eologen 
oder Sozialpädagogen in manchen Bun-
desländern auch einen Zugang zur Aus-
bildung zum Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten erhalten.

Das zu absolvierende Studium vor der 
Ausbildung zum psychologischen Psy-

chotherapeuten oder zum Kinder- und 
Jugendlichen-Psychotherapeuten ist ein 
allgemeines Hochschul- oder Fachhoch-
schulstudium, das nicht per se auf das 
Ziel eines HeilberufsZiel eines HeilberufsZiel eines Heilberuf  ausgerichtet ist, wie 
es beim Medizinstudium der Fall ist.

Die Ausbildung in der Richtlinien-Psy-
chotherapie im klinischen Teil kann for-
mal gesehen nicht bezahlt werden, wie es 
dagegen bei einem Status als Weiterbil-
dung der Fall wäre. Zum Vergleich: Im 
Medizinstudium gehört das „Praktische 
Jahr“ (PJ) zur Ausbildung und wird nicht 
vergütet. Die Facharztweiterbildung ge-
hört zur Weiterbildung und wird mit ei-
nem Gehalt vergütet. Das führt dazu, 
dass die PIPler (Psychotherapeuten im 
Praktikum) oder auch PIAs (Psychothe-
rapeuten in Ausbildung) genannt, von 
nicht wenigen Klinikverwaltungen o�  als 
billige Arbeitskrä� e ausgenutzt werden.

Novellierung und Vereinheitlichung 
ist politisch gefordert
Das Bundesgesundheitsministerium 
(BMG) beau� ragte 2008 ein Forschungs-
gremium unter der Leitung von Profes-gremium unter der Leitung von Profes-gremium unter der Leitung von Prof
sor Bernhard Strauss aus Jena mit einem 
„Forschungsgutachten zur Ausbildung 
von Psychologischen Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten“, welches im April 2009 vor-
gelegt wurde. Zehn Jahre nach Einfüh-
rung des PTG sollten eine Bestandsauf-
nahme der Ausbildungsmodalitäten er-
stellt und Vorschläge für eine Novellie-
rung des PTG gemacht werden. Dabei 
war das Bestreben des BMG, die Aus- 
und Weiterbildung in den Heilberufen 
aus ordnungspolitischen Gründen zu 
vereinheitlichen. Eine Empfehlung des Abb. 1: Zeitaufwand für die Studiengänge Medizin und Psychotherapie im Vergleich.

Psychotherapie

0 5 10 15

Studium
Praktisches Jahr
Weiterbildung

Medizin

Jahre
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Forschungsgutachtens lautete: Novellie-
rungen sollten in Modellstudiengängen 
erprobt werden können.

Seither hat sich in der Szene einiges 
getan. Es kursieren in der berufspoliti-
schen Landscha�  der PP derzeit ver-
schiedene Modelle der Ausbildungsre-
form. Stellt man das Bestreben des BMG, 
eine Aus- und Weiterbildung zum Psy-
chotherapeuten analog zum Medizin-
studium umzusetzen, diesen sehr hete-
rogenen Modellen gegenüber, so scheint 
es derzeit am ehesten möglich, dass sich 
diejenigen Modelle politisch durchset-
zen könnten, die der Analogie zum Me-
dizinstudium am nächsten kommen.
Das sähe wohl in etwa so aus (Abb. 1): In 
beiden Studiengängen Medizin (sechs
Jahre) und Psychotherapie (derzeitiger 
Diskussionsstand: fünf Jahre) fünf Jahre) fünf sollen die 
Grundlagen des jeweiligen Heilberufs 
vermittelt werden. Zugangsvorausset-
zung ist die allgemeine Hochschulreife. 
Das Studium gilt als Ausbildung, eine 
Entlohnung ist dabei nicht vorgesehen. 
In beiden Studiengängen erfolgt das 
letzte Studienjahr als PJ. Danach erfolgt 
in beiden Studiengängen ein Staatsexa-
men mit nachfolgender Erteilung der 
Approbation. Damit wäre die Ausbil-
dung abgeschlossen und es könnte nach 
der Approbation mit der Weiterbildung 
begonnen werden. 

Die Weiterbildung zum Facharzt
In der Weiterbildung wird die Tätigkeit 
mit einem Gehalt entlohnt. Diese erfolgt 
im Fall der Mediziner an weiterbildungs-
ermächtigten Kliniken oder Praxen und 
führt zur Erlangung einer Gebietsbe-
zeichnung. Im Fall der Fachärzte für Psy-
chiatrie und Psychotherapie dauert die 
Weiterbildung mindestens fünf Jahre.fünf Jahre.fünf Im 
Fall der Psychotherapeuten würde diese 
Weiterbildung ebenfalls an zur Psycho-
therapie-Weiterbildung ermächtigten In-
stitutionen erfolgen. In der Diskussion ist 
derzeit eine Weiterbildungszeit zwischen 
drei und fünf Jahren. Nach Abschluss der fünf Jahren. Nach Abschluss der fünf
Weiterbildungszeit würde der Psycho-
therapeut ebenfalls „Facharztstatus“ er-
langen und wäre einem Facharzt gleich-
gestellt. Der so weitergebildete Psycho-
therapeut könnte sowohl Erwachsene als 
auch Kinder psychotherapeutisch behan-
deln, es wäre also nur noch ein Psycho-
therapeutenberuf.

Derzeit gibt es sowohl in der Ärzte- als 
auch in der Psychologenscha�  Phantasi-
en, Ausbildungsinhalte in beiden Studi-
engängen und Weiterbildungen gemein-
sam für Ärzte und Psychotherapeuten 
anzubieten. Wir Psychiater und Nerven-
ärzte können natürlich sagen, „was küm-
mert uns das, sollen sie das doch ma-
chen, in deren Ausbildung mischen wir 
uns nicht ein.“ So einfach sollten wir es 
uns aber nicht machen. Sollte es tatsäch-
lich dazu kommen – was bisher keiner 
wirklich weiß – , gibt es für uns Fachärz-
te für Psychiatrie und Psychotherapie 
enorme Kompetenz-, Zuständigkeits- 
und Berufsrechtskollisionen.

Wir sind eindeutig dagegen!
Der eindeutige Standpunkt der Verbän-
de hierzu: Die Direktausbildung zum 
Psychotherapeuten ist ein Irrweg!
1. Die Patienten mit psychischen Er-

krankungen stünden bei der Suche 
nach therapeutischer Hilfe vor einem 
noch größeren Problem als bisher. 
Denn der bisherigen Vielfalt von Be-
rufsbezeichnungen wird ein weiterer 
Beruf hinzugefügt. Es existieren be-
reits psychologische Psychothera-
peuten verschiedener � erapierich-
tungen, Fachärzte für psychosomati-
sche Medizin, Hausärzte mit Zusatz-
bezeichnung Psychotherapie, Fach-
ärzte verschiedenster Facharztgrup-
pen mit der Zusatzbezeichnung 
Psychotherapie, Fachärzte für Psych-
iatrie und Psychotherapie. Den Pati-
enten ist unklar, welcher � erapeut 
welche Ausbildung und welche Wei-
terbildung durchlaufen hat und wel-
che (di� erenzial-) diagnostische und 
(di� erenzial-) therapeutische Kom-
petenz er hat. Der überwiegende Teil 
der genannten Berufsgruppen hat in 
ihrer Aus- und (gegebenenfalls) Wei-
terbildung) nur ausschnittsweise dif-
ferenzialdiagnostische Erfahrungen 
und Kenntnisse des gesamten Spek-
trums psychischer Erkrankungen er-
worben. Auch das erlernte � erapie-
spektrum besteht aus einer einge-
schränkten Auswahl von � erapie-
möglichkeiten. Der direkt ausgebil-
dete Psychotherapeut würde nun 
eine demgegenüber nochmals anders 
geartete Kombination aus diagnosti-
schen und therapeutischen Fähigkei-

ten erlernen. Er hätte dabei jedoch 
bei weitem keine volle ärztliche 
Kompetenz. Die Steuerung der Pati-
enten zum „passgenauen“ � erapeu-
ten als Voraussetzung für eine erfolg-
reiche Behandlung bliebe weiterhin 
ungenügend, denn die Zugangswege 
sind weitgehend beliebig. Die bishe-
rige Zugangssteuerung im GKV-Sys-
tem bleibt insu�  zient.

2. Die Direktausbildung zum Psycho-
therapeuten folgt nicht der festgeleg-
ten Systematik der ärztlichen Aus- 
und Weiterbildung. Erst wer die Aus-
bildung zum umfassend kompeten-
ten Arzt absolviert hat, kann bisher 
mit einer Facharzt-Weiterbildung be-
ginnen. Nach den derzeitigen Vor-
stellungen beschränkt sich die Di-
rektausbildung zum Psychothera-
peuten im Ausbildungsteil gezielt auf 
psychotherapierelevante Inhalte. Da-
mit würden mit dem Abschluss der 
Ausbildung nur ärztliche Teilkompe-
tenzen erworben. Eine Approbation 
oder spätere Tätigkeit als Arzt ist da-
mit nicht möglich. 

3. Dem direktausgebildeten Psychothe-
rapeuten fehlt die Kompetenz in so-
matischer Medizin. Eine mögliche 
Argumentation, die Direktausbil-
dung zum Psychotherapeuten könn-
te die somatischen Aspekte psychi-
scher Erkrankungen mit beispiels-
weise Neuroanatomie, -pathologie, 
-physiologie und Psychopharmako-
logie beinhalten, trägt nicht. Die 
Kompetenz in somatischer Medizin 
ist unteilbar. Psychische, psychiatri-
sche und hirnorganische Erkran-
kungen sind di� erenzialdiagnostisch 
und -therapeutisch auf das engste 

Zum Stand der Dinge

Die Bundespsychotherapeutenkammer 
BPTK veröff entlichte am 18. Dezember 
2013 im Psychotherapeutenjournal , Aus-
gabe 4/2013, eine ausgezeichnete Über-
sicht des aktuellen Diskussionsstands zur 
Psychotherapeuten-Direktausbildung.

http://www.psychotherapeutenjournal.
de/ptk/web.nsf/id/pa_aktuelleausgabe.
html
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mit möglichen Fehlfunktionen des 
übrigen Körpers und Krankheiten 
anderer Körperorgane verbunden. 
Die Konzentration der Direktausbil-
dung zum Psychotherapeuten auf die 
psychischen Funktionen des Gehirns 
blendet notwendiges ärztliches Wis-
sen und Erfahrungen über Funkti-
onsweise und Erkrankungen des ge-
samten Systems Mensch aus.

4. Aus dem oben genannten ergibt sich, 
dass der direktausgebildete Psycho-
therapeut auch nicht einzelne bisher 
ärztliche und speziell bei psychischen 
Erkrankungen zutre� ende Maßnah-
men oder Berechtigungen ausführen 
kann. Dies beträfe beispielsweise das 
Rezeptieren von Psychopharmaka, 
die stationäre Einweisung in psychi-
atrische beziehungsweise psychoso-
matische Kliniken oder die Feststel-
lung von Arbeitsunfähigkeit aus psy-
chischen Gründen. Derartige Berech-
tigungen direktausgebildeter Psycho-
therapeuten würden zu einer syste-
matischen potenziellen Gefährdung 

beziehungsweise Ausblendung ko-
morbider Erkrankungen bei den ih-
nen anvertrauten Patienten führen.

5. Ein Abiturient würde sich, wenn er 
vor der Entscheidung steht, welches 
Studium er beginnen soll, und wenn 
er schon weiß, dass er sich später mit 
der Behandlung psychischer Störun-
gen beschä� igen will, eher nicht für 
das umfassendere Medizinstudium 
und eine Weiterbildung zum Fach-
arzt für Psychiatrie und Psychothe-
rapie entscheiden, die ihn mindes-
tens elf Jahre „kosten“, sondern eher 
für das bis zu drei Jahre kürzere Mo-
dell des Psychotherapeuten. Das 
können wir nicht wollen.

6. Wenn es diese Aus- und Weiterbil-
dung zum Psychotherapeuten geben 
sollte, würden im Psychotherapie-
studium und später in der Weiterbil-
dung auch Inhalte zur Neuroanato-
mie, Neuropathologie, Pathophysio-
logie, Psychopharmakologie etc. ver-
mittelt, die den fertigen Psychothera-
peuten mit Facharztstatus zur um-

fassenden Behandlung psychischer 
Störungen befähigen würden. Das 
führt zu einem Heilberuf zweiter 
Klasse oder einem „Psycho-Arzt 
light“. Das hil�  psychisch Kranken 
nicht, sondern verwirrt, ja gefährdet 
sie. Auch im Sinne des Verbraucher-
schutzes ist das abzulehnen.

7. Wenn der neue Psychotherapeut 
Facharztstatus hat, könnte er auch 
Klinken und Abteilungen leiten. 
Dann würde es eine Konkurrenz zu 
ärztlich geleiteten Kliniken geben. 
Die psychotherapeutischen Kliniken 
werden die umfassende Behandlung 
psychischer Störungen, zu denen die 
somatische Seite immer unteilbar da-
zugehört, fachlich nicht leisten kön-
nen. Das können sie jetzt schon nicht.

8. Der neue Psychotherapeut würde 
Fachärzte für Psychiatrie und Psy-
chotherapie oder andere Fachärzte 
anstellen können und/oder aus-
schließlich mit der Aufgabe der Psy-
chopharmakotherapie beau� ragen 
und diesen weisungsbefugt sein. Das 
lehnen wir komplett ab, denn die 
Verantwortung der umfassenden Be-
handlung von Menschen mit psychi-
schen und/oder neurologisch-psych-
iatrischen Erkrankungen geht nur 
mit Einbezug der somatischen Ko-
morbiditäten und ist eine ärztliche 
Aufgabe. Wir wollen nicht, dass zwei 
verschiedene Heilberufe auf den 
Markt kommen, denn dies würde be-
deuten, dass hierdurch eine Tren-
nung von Soma und Psyche institu-
tionalisiert wird.

Liebe Kollegen, die Direktausbildung 
zum Psychotherapeuten können wir kei-
nesfalls wollen! Noch ist nichts entschie-
den, aber im Koalitionspapier der gro-
ßen Koalition sind einige Hinweise zu 
� nden, dass die jetzige Regierung sich 
des � emas annehmen wird. Die große 
Koalition möchte die Zugangsvorausset-
zungen zur Psychotherapeutenausbil-
dung und die Befugnisse der Psycholo-
gischen Psychotherapeuten überprüfen. 
Ein Schelm, wer Böses dabei denkt ...
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Depressionsbehandlung

SPiZ fordert enge regionale Vernetzung
Die vernetzte Betreuung von Patienten mit 
Depression vor Ort, das fordert der Spitzen-
verband ZNS (SPiZ) als Reaktion auf die Stu-
die der Bertelsmann Stiftung zur Versor-
gung von Patienten mit schweren Depressi-
onen. Laut dem neuen „Faktencheck Ge-
sundheit“ der Stiftung erhalten drei von vier 
Patienten keine leitliniengerechte Therapie. 

„Wir müssen Versorgung viel stärker regional 
organisieren: Hausärzte, Fachärzte, Psycho-
therapeuten, Kliniken und Klinikambulan-
zen – das ist das Netz, das den Patienten ab-
gestimmt und eff ektiv betreuen kann“, sag-
te der Vorsitzende des SPiZ, Dr. Frank Berg-
mann. „Wartezeiten von zum Beispiel 17 
Wochen für einen ambulanten Therapie-
platz sind skandalös“, kommentierte Berg-
mann ein weiteres Ergebnis der Studie. Die 
Verdachtsdiagnose einer Depression stellten 
häufi g Hausärzte. „Ihre enge Zusammenar-
beit mit Psychiatern, Nervenärzten und Psy-
chotherapeuten bietet die Möglichkeit, dass 
Betroff ene umgehend einen ambulanten 
Termin zur Abklärung und gegebenenfalls 

schnellen Behandlung erhalten“, so Berg-
mann. Gemeinsame Fortbildungen und 
Qualitätszirkel seien für die Umsetzung der 
Vernetzung wichtig.

Um eine zeitnahe und leitliniengerechte 
Versorgung von Depressionspatienten zu 
fördern, müsse die in diesem Bereich wenig 
sinnvolle und unzureichende Finanzierung 
ärztlicher Leistungen durch Pauschalen ab-
geschaff t werden. Zielführend seien dage-
gen Einzelleistungsvergütungen und eine 
Aufwertung der besonders wichtigen Ge-
sprächsleistungen. Um die Wartezeiten zu 
reduzieren, sollten außerdem gruppenpsy-
chiatrische- und psychotherapeutische An-
gebote ausgebaut werden. 

„Das Herzstück der Versorgung ist die Vernet-
zung im Sinne regionaler Verhandlungspfa-
de“, betont Bergmann. Solche Projekte gebe 
es in einzelnen Regionen. „Wir brauchen sie 
fl ächendeckend. Hier sind die Krankenkas-
sen im Rahmen der Selbstverwaltung ge-
fragt“, so Bergmann. Spitzenverband ZNS
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Stellungnahme von DGPPN, BVDN und BVDP

Die Richtlinien-Psychotherapie 
bedarfsgerecht weiterentwickeln 
Die Novellierung der Richtlinien-Psychotherapie ist derzeit politisch gewollt und drängende Versorgungs-
probleme stellen eine solche Novellierung vor wichtige Herausforderungen. Es ist entscheidend, dass eine 
Weichenstellung hier sorgsam erfolgt und alle berechtigten Bedürfnisse der Patienten sowie wissenschaftli-
chen Erkenntnisse im Bereich der Diagnostik und Behandlung psychischer Störungen berücksichtigt werden. 

E s kursieren derzeit bereits verschie-
dene Diskussionspapiere zur Wei-
terentwicklung der Richtlinien-

Psychotherapie, von denen hier vier bei-
spielha�  aufgeführt werden:
1. Das Positionspapier zur Reform des 

Angebots an ambulanter Psychothera-
pie – Vorschläge der gesetzlichen 
Krankenkassen, von Dr. � omas Uh-
lemann, Dr. Julian Dilling.

2. Stellungnahme der DGPT zur zeitna-
hen Erstversorgung und zum Gutach-
terverfahren.

3. Das Modell einer gestu� en ambulan-
ten psychotherapeutischen Versor-
gung der DPTV.gung der DPTV.gung der DPTV

4. Die Stellungnahme der DGPT, des 
bvvp und der VAKJP zum Positions-
papier des GKV-Spitzenverbandes zur 
Reform des Angebots an ambulanter 
Psychotherapie.

In seiner Vorbemerkung führt der GKV-
Spitzenverband in seinem Positionspa-
pier aus: „Arbeitsunfähigkeit und gesund-
heitsbedingte Frühberentungen werden in 
den letzten Jahren immer häu� ger mit 

psychischen Erkrankungen begründet. 
Verschiedene wissenscha� liche Studien 
und auch systematische epidemiologische 
Erhebungen wie der Bundesgesundheits-
survey sowie Auswertungen von Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen sprechen 
gegen die Annahme einer Erhöhung der 
Neuerkrankungen in den letzten Jahren. 
Unabhängig von der Beantwortung der 

Frage, ob sich die Morbidität im Bereich 
psychischer Erkrankungen wirklich erhöht 
hat oder annähernd konstant bleibt, ist 
deshalb zu prüfen, ob das derzeitige Ver-
sorgungs- und Behandlungsangebot den 
heutigen Anforderungen anzupassen ist.

Versicherte, die heute einen Psychothe-
rapeuten in Anspruch nehmen wollen, 
haben einen einfacheren Zugang als frü-
her und sie tre� en auf ein vielfältiges An-
gebot. Psychologische Psychotherapeuten 
sowie Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten sind inzwischen in die ver-
tragsärztlichen Strukturen integriert und 
bieten zusammen mit den ärztlichen Psy-
chotherapeuten ein breitgefächertes An-
gebot an ambulanter Psychotherapie so-
zialrechtlich verankert an.

Seitens der Patienten ist die Akzeptanz 
von Psychotherapie als Behandlungsver-
fahren bei psychischen Störungen in den 
letzten Jahren deutlich gestiegen; die 
grundsätzliche Bereitscha� , professionel-
le Hilfe in Anspruch zu nehmen, wird 
nicht mehr in gleichem Maß wie früher 
tabuisiert. Allein in der ambulanten Ver-

sorgung von gesetzlich Krankenversicher-
ten werden mittlerweile pro Jahr circa
eine Million Patienten behandelt.“

Diesen Vorbemerkungen ist aus Sicht 
von DGPPN, BVDN und BVDP vollum-
fänglich zuzustimmen. Die Schlussfolge-
rungen, die der GKV-Spitzenverband so-
wie die oben genannten stellungnehmen-
den Verbände daraus ziehen, sind jedoch 

aus unserer Sicht nur teilweise geeignet, 
die Versorgungsprobleme im Bereich 
psychischer Störungen umfänglich zu 
lösen, da sie sämtlich die medizinisch-
somatischen Grundlagen weitestgehend 
nicht einbeziehen. Eine grundsätzliche 
Betrachtungsweise lediglich mit Blick auf 
die ambulante Psychotherapie als Lö-
sungsansatz grei�  jedoch aus unserer 
Sicht in ganz zentralen Punkten zu kurz.

Lösungsvorschläge
Im Folgenden entwickeln die DGPPN, 
der BVDN und der BVDP Lösungsvor-
schläge, denen ein bio-psychosoziales 
Krankheitsverständnis zugrunde liegt.

Zum Versorgungsziel 1 des GKV-Spitzen-
verbandes: Die Sicherstellung der Ver-
sorgung ist mit den zur Verfügung ste-
henden Ressourcen zu erreichen.
Bedarfsplanung: Es gibt eine deutliche 
Unterversorgung mit Fachärzten für Psy-
chiatrie und Psychotherapie. Bereits 
2003 hat die DGPPN in ihrer gesund-
heitspolitischen Bedarfsanalyse „Die 
Versorgung psychisch Kranker in 
Deutschland“ hergeleitet von Inzidenzen, 
Behandlungsbedür� igkeit und Behand-
lungswilligkeit eine Verdreifachung ent-
sprechender Vertragsarztsitze gefordert, 
ausgehend von einer Patientenzahl von 
400 pro Quartal und Psychiater. Die No-
velle der Bedarfsplanungsrichtlinie hat 
circa 80 neue Vertragsarztsitze für Psy-
chiater gebracht. Derzeit gibt es rund 
5.000 Vertragsärzte in der Bedarfspla-
nungsgruppe der Nervenärzte, Neurolo-
gen und Psychiater/ärztliche Psychothe-
rapeuten. Zieht man circa 1.000 rein neu-
rologisch Tätige davon ab, bleiben rund 

» Die Bedarfsplanung ist den insbesondere durch die demogra� sche 
Entwicklung gestiegenen Anforderungen anzupassen. «
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4.000 Psychiater und psychiatrisch tätige 
Nervenärzte übrig. Diese versorgen der-
zeit circa 4 Millionen Patienten im Jahr.
Forderung von DGPPN, BVDN und BVDP: 
Die Bedarfsplanung für Psychiater und 
Nervenärzte ist den gestiegenen Anfor-
derungen, insbesondere auch durch die 
demogra� sche Entwicklung der Bevöl-
kerung anzupassen.

Versorgungsziel 2 des GKV-Spitzenver-
bandes: Patienten müssen genauer über 
die verschiedenen Versorgungsmöglich-
keiten informiert und beraten werden; 
zudem ist eine verbesserte Basisdiagnos-
tik der Patienten erforderlich, um die ge-
forderte Beratung entsprechend kompe-
tent leisten zu können.
Forderung von DGPPN, BVDN und BVDP: 
Diese Leistung wird regelha�  in den Ver-
tragsarztpraxen der Psychiater, Nerven-
ärzte und ärztlichen Psychotherapeuten 
beziehungsweise in den psychiatrischen 
Institutsambulanzen erbracht und stellt 
eine der Kernkompetenzen des Facharz-
tes für Psychiatrie und Psychotherapie 
dar. Die genannte Basisdiagnostik muss 
regelmäßig medizinische, sozialmedizi-
nische und -psychiatrische Belange ein-
beziehen, zum Beispiel die Di� erenzial-
diagnose somatischer (Mit-) Verursa-
chung psychischer Störungen, die medi-
zinische Abklärung dieser Sachverhalte, 
die Di� erenzialindikation für die Ver-
ordnung von Krankenhausbehandlung 
medizinischer Rehabilitation, ambulan-
ter psychiatrischer P� ege, ambulanter 
Soziotherapie, Selbsthilfegruppen etc. 
Deshalb fordern DGPPN, BVDN und BVDP
eine gestufte und koordinierte Zusam-
menarbeit der an der Versorgung psy-
chisch erkrankter Menschen beteiligten 
Berufsgruppen entsprechend dem Pati-
entenbedarf!

Versorgungsziel 3 des GKV-Spitzenver-
bandes: Patienten mit psychischen Er-
krankungen sollen einen zeitnahen Zu-
gang zum Psychotherapeuten erhalten.
Forderung von DGPPN, BVDN und BVDP:
Dieses Versorgungsziel muss geändert 
werden in „Patienten mit psychischen 
Erkrankungen sollen einen zeitnahen 
Zugang zum Nervenarzt, zum Facharzt 
für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Facharzt für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie und/oder zum ärzt-

lichen und psychologischen Psychothe-
rapeuten erhalten. Alle Fachgruppen 
sollen entsprechend der Bedürfnisse des 
Patienten kooperieren.“

Versorgungsziel 4 des GKV-Spitzenver-
bandes: Das Angebot an Psychotherapie 
muss zukün� ig so strukturiert werden, 
dass Anreize zur Erbringung von Kurz-
zeittherapien nicht zur Vernachlässi-
gung von Langzeittherapien führen.
Forderung von DGPPN, BVDN und BVDP:
Das Angebot an Kurzzeit- und wenn not-
wendig Langzeittherapien in den Richt-
linienverfahren soll durch evidenzba-
sierte störungsspezi� sche Psychothera-
piemethoden und -techniken (z.B. IPT, 
DBT, CBASP) ergänzt werden. Die Fi-
nanzierung von Stepped-Care-Program-
men unter Einbeziehung von � erapeu-
ten-geleiteten elektronischen Selbsthilfe-
programmen sollte gewährleistet werden.

Versorgungsziel 5 des GKV-Spitzenver-
bandes: Verbesserte Qualitätssicherung 
der Leistungserbringung durch eine hö-
here Transparenz des Versorgungsge-
schehens insgesamt
Forderung von DGPPN, BVDN und BVDP: 
Die Einrichtung verbindlicher Behand-
lungspfade soll gefördert und besser ho-
noriert werden. Durch strukturierte Be-
handlungspfade und eine verantwor-
tungsvolle Arbeitsteilung der Berufs-
gruppen in der Behandlung von Men-
schen mit psychischen Störungen (jeder 
macht das, was er gelernt hat und was er 
am besten kann) wird bereits eine erheb-
lich verbesserte Strukturqualität erreicht.

Das Gutachterverfahren sollte nur im 
Bereich der Langzeitrichtlinien-PT zum 
Tragen kommen (nach 25 Sitzungen). 
Eine regelmäßige Wartezeit am Über-
gang zwischen zwei Behandlungskon-
tingenten soll es nicht geben. Eine solche 
Wartezeit würde zur Verschärfung des 
Problems führen, was bedeutet, dass es 
häu� g zu verlängerten Behandlungsver-
läufen, Rückfällen und Chroni� zierun-
gen kommt. Die Dosis der Behandlung 
muss bedarfsangepasst sein und darf 
nicht pauschal mit 40 Stunden festgelegt 
werden. Es muss die Möglichkeit einer 
(manchmal lebens-) langen psychothe-
rapeutischen supportiven Behandlung 
geben, um eine einmal erreichte Stabili-
tät zu festigen.

Versorgungsziel 6 des GKV-Spitzenver-
bandes: Förderung der Gruppentherapie.
Forderung von DGPPN, BVDN und BVDP:
Die bisherige Flexibilisierung der Richt-
linien-Psychotherapie im Bereich der 
Gruppentherapie ist zu begrüßen, reicht 
aber nicht aus. Eine weitere Flexibilisie-
rung ist notwendig, um niederschwelli-
ge eventuell auch indikationsbezogene 
ambulante Gruppenangebote umsetzen 
zu können.

Weiteres Versorgungsproblem aus 
Sicht von DGPPN, BVDN und BVDP
Ferner sehen wir das folgende Problem 
in der Versorgung, das durch die bisher 
diskutierten Vorschläge nicht oder nicht 
ausreichend gelöst werden kann:
Problem: „Zufälliger“ Zugang zu den 
Psychotherapie-Verfahren.
Lösungsvorschläge:

 —Bei bestimmter Problemkonstellation 
sollte ein Facharzt für Psychiatrie und 
Psychotherapie oder ein Facharzt für 
Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie obligatorisch zurate gezo-
gen werden (Behandlungspfad).
 —Förderung einer zeitnahen Einleitung 
von Diagnostik und � erapie sowie 
akuter Krisensitzungen.
 —Die � nanzielle Honorierung für Ko-
operation zwischen den medizinisch-
psychotherapeutischen-psychosozia-
len Beteiligten/Stellen soll verbessert 
werden.
 —Störungsspezi� sche Maßnahmen/Me-
thoden sollen besser � nanziert werden 
als allgemeine unspezi� sche Maßnah-
men, da dies eine spezielle Quali� ka-
tion/Fortbildung voraussetzt.
 —Die Versorgung bestimmter Patienten-
gruppen (mit vielen stationären Auf-gruppen (mit vielen stationären Auf-gruppen (mit vielen stationären Auf
nahmen, hohem Schweregrad, niedri-
gem GAF-Wert) sollte mit einem Zu-
schlag honoriert werden, beziehungs-
weise deren umfassendere Diagnostik 
abbilden: Kombination aus Diagnose 
und Schweregrad rechtfertigt mehr 
Honorierung.

AUTOREN

Prof. Dr. med. Wolfgang Maier, ed. Wolfgang Maier, ed. Wolfgang Maier
Bonn (DGPPN)
Dr. med. Frank Bergmann, Aachen (BVDN)
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach (BVDP)



16 NEUROTRANSMITTER   2014; 25 (4)

Die Verbände informieren

Eckpunktepapier von DGPPN, BVDN und BVDP zu Facharztterminen

Verkürzung von Wartezeiten nur durch 
strukturelle Änderungen realisierbar
Wartezeiten auf einen Behandlungstermin beim Arzt sind für Patienten nicht nur problematisch, sie können 
– gerade bei akuten Erkrankungen – auch schwerwiegende Folgen haben. So müssen zum Beispiel Patien-
ten mit schweren Depressionen oder akuten neurologischen Ausfallserscheinungen wie Lähmung oder 
Sprachstörungen ohne Zeitverzug medizinische Hilfe erhalten. Die Forderung nach einer Verkürzung von 
Wartezeiten ist deshalb begründet, berechtigt und nachvollziehbar. In vielen Fällen erfordern neurologi-
sche und psychische Erkrankungen sogar eine sehr viel schnellere Abklärung als die im Koalitionsvertrag 
der neuen Bundesregierung genannte Vier-Wochen-Frist. Die Berufsverbände und die medizinische Fach-
gesellschaft haben Konzepte für eine zeitnahe, adäquate fachärztliche Behandlung entwickelt und fordern 
die Politik auf, diese in ihren Überlegungen zu berücksichtigen.

Höhere Inanspruchnahme ärztlicher 
Leistungen führt zu längeren 
Wartezeiten
Wartezeiten entstehen aus einem Miss-
verhältnis von Nachfrage und zur Ver-
fügung stehenden Ressourcen. Die hohe 
Nachfrage spiegelt die epidemiologische 
Bedeutung psychischer Erkrankungen 
wider. Den Zahlen des Deutschen Ge-
sundheitssurveys zufolge leiden 26,9% 
der Bevölkerung im Alter zwischen 18 
und 79 Jahren in einem 12-Monatszeit-
raum unter klinisch bedeutsamen psy-

chischen Störungen. Dabei stehen Angst-
störungen, Depressionen sowie alkohol-
bedingte Störungen im Vordergrund. 
Auf hohem Niveau bewegt sich seit Jah-
ren auch die Zahl der Arbeitsunfähig-
keitstage aufgrund psychischer Erkran-
kungen. Eine steigende Tendenz zeigt 
die Zahl der Frühberentungen aufgrund 
psychischer Erkrankungen (nach DRV-
Statistik rund 75.000 Frühberentungen 
im Jahr 2012). Für die erhöhte Inan-
spruchnahme psychiatrischer und psy-
chotherapeutischer Leistungen gibt es 

vielfältige Gründe. Eine wichtige Rolle 
spielen möglicherweise die veränderten 
Familienstrukturen mit kleineren Fami-
lien und geringerem familiären Zusam-
menhalt. Andere Faktoren könnten die 
erhöhte geogra� sche Mobilität oder die 
veränderten Rollenerwartungen und ge-
stiegenen beru� ichen Anforderungen 
sein.

Der überwiegende Anteil von Patien-
ten mit psychischen Störungen (> 90%) 
wird heute ambulant versorgt. In den 
letzten zehn Jahren hat sich der Druck 

In vielen Fällen 
erfordern neuro-
logische und 
psychische Er-
krankungen sogar 
eine sehr viel 
schnellere Abklä-
rung als die im 
Koalitionsvertrag 
der neuen Bun-
desregierung 
genannte Vier-
Wochen-Frist.
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auf den ambulanten Sektor jedoch er-
heblich erhöht. Ein Beispiel: In Nord-
rhein stiegen die Fallzahlen in der Fach-
gruppe der Nervenärzte und Psychiater 
von insgesamt 1.653.274 im Jahr 2003 
auf 2.078.414 im Jahr 2013. Bei nur ge-
ringer Zunahme der Zahl der Ärzte be-
trug der prozentuale Zuwachs der Be-
handlungsfälle pro Arzt in dieser Zeit 
16,7%. In ähnlichen Größenordnungen 
entwickelten sich die Fallzahlen im Be-
reich der Psychotherapie.

Zu wenig bezahlte Zeit für die 
Patienten hat Abbau ambulanter 
Angebote zur Folge
Die Angebotsstruktur der ambulanten 
vertragsärztlichen nervenärztlichen, psy-
chiatrischen sowie psychosomatischen
und psychotherapeutischen Versorgung 
konnte dem verändernden und steigen-
den Bedarf bislang in nicht ausreichend 
� exibler Weise gerecht werden. Mehr 
noch: In den letzten Jahren wurden in 
psychiatrischen Facharztpraxen rund 
40% der psychiatrischen Behandlungs-
kapazitäten, größtenteils zugunsten von 
psychotherapeutischen Angeboten, ab-
gebaut. Grund dafür ist das von der ärzt-
lichen Selbstverwaltung vorgegebene 
starre Vergütungssystem mit Quartals-
pauschalen: Einem Facharzt in einer 
nervenärztlichen und psychiatrischen 
Praxis stehen für die Behandlung eines 
Patienten im Quartal pauschal durch-
schnittlich 40 bis 50 € zur Verfügung – 
auch bei mehrfachen Gesprächsleistun-
gen. Richtlinien-Psychotherapeutische 
Leistungen (verhaltenstherapeutische, 
tiefenpsychologisch-orientierte oder 
analytische Psychotherapie) werden hin-
gegen einzeln – und deutlich besser – 
vergütet. Dies hat zu einer Verschiebung 
des Behandlungsfokus Richtung Richt-
linien-Psychotherapie geführt.

In Zukun�  werden die Veränderun-
gen in der Finanzierung stationärer Ein-
richtungen mit der Folge frühzeitigerer 
Entlassungen aus einem stationären 
Aufenthalt zu einem zusätzlichen Druck 
auf den ambulanten Versorgungssektor 
führen.

Eckpunkte für eine zeitnahe, 
adäquate fachärztliche Behandlung
Eine zeitnahe und wirksame Verbesse-
rung der ambulanten vertragsärztlichen 

Versorgung ist möglich. Die Berufsver-
bände haben aktuell zusammen mit der 
Selbstverwaltung hierzu Konzepte ent-
wickelt und fordern die Politik auf, die-
se in ihren Überlegungen zu berücksich-
tigen. Folgende strukturelle Änderun-
gen sind aus Sicht der Berufsverbände 
und der wissenscha� lichen Fachgesell-
scha�  notwendig:

 —Die herausragende epidemiologische 
Bedeutung neurologischer und psy-
chischer Erkrankungen erfordert eine 
konzertierte Aktion der an der Patien-

tenversorgung beteiligten Organisati-
onen und Träger politischer Entschei-
dungsprozesse.
 —Zukun� ssicherheit und Nachhaltig-
keit der psychiatrischen und neurolo-
gischen Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen, Erwachsenen und Al-
terspatienten erfordern eine Neu-
strukturierung in einem eigenständi-
gen Versorgungsbereich mit besserer 
Vernetzung und Verzahnung der be-
stehenden stationären und teilstatio-
nären, rehabilitativen und ambulan-
ten Angeboten im Sinne strukturier-
ter Versorgungspfade.
 —Nur eine Neustrukturierung und Har-
monisierung ambulanter Behand-
lungsangebote sowohl im Kranken-
haus als auch in den vertragsärztli-
chen Praxen in Verbindung mit regio-
nalem Behandlungspfaden kann einen 
e�  zienten Einsatz � nanzieller und 
personeller Ressourcen möglich ma-
chen. Dies setzt auch eine engere Ab-
stimmung der ambulanten Behand-
lungsangebote am Krankenhaus, zum 
Beispiel in Institutsambulanzen oder 
Einrichtungen nach § 116 b, voraus.
 —Präventiven Maßnahmen, insbeson-
dere auch im beru� ichen Umfeld, ist 
eine hohe Priorität einzuräumen.
 —Die Finanzierung zum Beispiel ambu-
lanter psychiatrischer Versorgung 
muss Anreize für eine bessere (schnel-
lere und intensivierte) Akutversor-

gung bieten und kann daher nicht 
über eine Quartalspauschale (wie der-
zeit in einem RLV) erfolgen. Psychia-
trische Gesprächsleistungen müssen 
analog zu Richtlinien-psychothera-
peutischen Leistungen als Einzelleis-
tungen vergütet werden.

Ein schnellerer Zugang zu psychiatrisch-
psychotherapeutischen Leistungen im 
Rahmen der Akutversorgung lässt sich 
zudem durch den Ausbau gruppenpsy-
chiatrischer- und psychotherapeutischer 
Angebote erreichen, aber auch durch 

bessere Koordination und Vernetzung 
zwischen psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Praxen.

Fazit
Wartezeiten lassen sich aus den genannten 
Gründen weder durch eine alleinige perso-
nelle Aufstockung der Leistungsanbieter 
verkürzen, noch durch die Verwaltung des 
Mangels in zentralen Koordinationsstellen. 
Dadurch würde nur eine zusätzliche büro-
kratische Struktur gescha� en, deren Kosten 
jedoch keine zusätzlichen Behandlungska-
pazitäten � nanzieren können, von den 
Problemen der individuellen Arzt- und 
Therapeutenwahl unter anderem ganz ab-
gesehen. Es braucht vielmehr eine besser 
abgestimmte Vernetzung der vorhandenen
ambulanten und stationären Versorgungs-
angebote im Sinne sektorenübergreifender 
Versorgungspfade und vor allem eine 
sachgerechte Vergütung der gerade für 
psychisch erkrankte Menschen so wichti-
gen Gesprächsleistungen in der ambulan-
ten Versorgung.

AUTOREN

Prof. Dr. med. Wolfgang Maier, ed. Wolfgang Maier, ed. Wolfgang Maier
Bonn (DGPPN)
Dr. med. Frank Bergmann, Aachen (BVDN)
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach (BVDP)

» Zur Verkürzung der Wartezeiten brauchen wir besser 
abgestimmte, sektorenübergreifende Versorgungspfade 

und vor allem eine sachgerechte Vergütung 
der Gesprächsleistungen in der ambulanten Versorgung. «
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KBV UND BEWERTUNGSAUSSCHUSS SIND VERANTWORTLICH

Kleine EBM-Korrekturen hängen in der 
Warteschleife 

Bei Nebeneinanderberechnung der Or-
dinationsgebühr mit einer 10-minütigen 
Gesprächsgebühr 16220 beziehungsweise
21220 am gleichen Tag fordert der EBM eine 
mindestens 20-minütige (also bis zu 29 Mi-
nuten) Gesprächsdauer. Es handelt sich um 
eine seit vielen Jahren für unsere Fachgebie-
te in den Kapiteln 16 und 21 gültige Vor-
schrift. Diese ursprüngliche Mengenbegren-
zungsmaßnahme war für alle Fachgruppen 
gedacht, als es noch in allen EBM-Kapiteln 
10-Minuten-Gespräche gab. Weil es in den 
übrigen Fachgebieten damals zu einem 
ungebremsten Anstieg der Gesprächsleis-
tungen kam, wurden sie dort gestrichen. 
Nun bekamen die Hausärzte mit ihrem 
neuen EBM zum 1. Oktober 2013 ebenfalls 
wieder 10-Minuten-Gesprächsleistungen. 
Auch hier war ursprünglich die „20-Minuten-
Regel“ vorgesehen. Nach erbostem Protest 
der Hausärzte und ihrer Verbände wurde 
diese Vorschrift umgehend rückwirkend 
zum 1. Oktober 2013 wieder gestrichen.
Doppelfachärzte für Neurologie und Psych-
iatrie müssen in circa der Hälfte der KVen bei 
neurologischen Patienten die neurologi-
sche Ordinationsgebühr und bei psychiat-
rischen Patienten die psychiatrische Ordi-
nationsgebühr verwenden. In den anderen 
KVen müssen sie die nervenärztliche Ordi-
nationsgebühr 21213/4/5 bei allen Patienten 
anwenden. Alle KVen berufen sich auf den 
Wortlaut des EBM. Es resultiert aber eine 
unterschiedliche Anwendung.

Kommentar: Die 20-minütige Gesprächs-
dauer bei der Kombination aus Ordinations-
gebühr und 10-Minuten-Gespräch ist un-
zweckmäßig, weil diese Gesprächsdauer 
oftmals nicht benötigt wird. Andererseits 
führt diese Regelung zu erheblichen ökono-
mischen Nachteilen. Im Falle der Nebenein-
anderberechnung und Ausweitung der ge-
forderten Gesprächsdauer auf 20 Minuten 
wird nämlich – je nachdem wie man es sieht 
– entweder die Ordinationsgebühr oder ein 
10-minütiges Gespräch nicht bezahlt. Die 
kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 
behauptet, ein bis zu 10-minütiges Ge-
spräch sei in die Ordinationsgebühr hinein-
kalkuliert. Dass dies nicht stimmen kann, 
ergibt sich sofort, wenn man den Wert eines 
10-Minuten-Gespräches von der Ordina-
tionsgebühr abzieht: Es bleibt dann prak-Es bleibt dann prak-E
tisch nichts mehr übrig. Die Vorschrift einer 
20-minütigen Gesprächsdauer muss also 
entfallen.
Die vor mehreren Jahren neu eingeführte 
nervenärztliche Ordinationsgebühr erhielt 
eine annähernd angemessene Bewertung. 
Zuvor war den Nervenärzten jahrelang 
normativ die Verwendung der am gerings-
ten bewerteten psychiatrischen Ordinati-
onsgebühr im EBM zugewiesen. Mit der 
neuen Nervenarzt-Grundgebühr sollte der 
höhere Aufwand der Nervenärzte bei der 
Versorgung neurologisch und psychiatrisch 
komorbider Patienten honoriert werden. 
Dies muss dann natürlich nicht nur für her-

kömmliche Nervenärzte mit einer Nerven-
arzt-Facharzturkunde,arzt-Facharzturkunde,arzt-Facharzturkunde  sondern auch ana-
log für Doppelfachärzte für Neurologie und 
Psychiatrie mit zwei Facharzturkunden 
gelten.
Beide Forderungen haben wir bereits mehr-
fach imperativ der KBV vorgetragen. Die 
Umsetzung lässt immer noch auf sich 
warten. Hier bestätigt sich wieder einmal, 
dass Honorarentscheidungen der KBV und 
des Bewertungsausschusses nicht immer 
sachgerecht und faktengestützt sind. Viel-
mehr kommt es auf den politischen Ein� uss 
und die Lautstärke der Protagonisten – in 
diesem Fall der Hausärzte – an. gc

PFLEGEHEIME

Aussichten auf bessere Versorgung und Honorierung 
2012 verabschiedete der Deutsche 

Bundestag das P� egeneuausrichtungsge-
setz. Unter anderem fordert dieses Gesetz 
von Kassenärztlicher Bundesvereinigung 
(KBV) und dem Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen (GKV-SV) Anforderungen an 
eine kooperative ärztliche und p� egerische 
Versorgung auf Basis des § 119 b Abs. 2 SGB 
V zu formulieren. Dieser Auftrag wurde von 
den beiden Gremien zwischenzeitlich erfüllt 
und es liegt eine entsprechende Vereinba-

rung vor, die seit Anfang 2014 gilt. Insbeson-
dere werden folgende Ziele angestrebt: 
Vermeidung über� üssiger Einsätze des 
Rettungsdienstes und von Krankenhausein-
weisungen, Koordination der Arzneimittel-
therapie mit Reduktion von Nebenwirkun-
gen, Verbesserung der Kommunikation 
zwischen Ärzten und Heimmitarbeitern. 
Hausärzte sollen die Versorgung mit den 
Heimen koordinieren und die Fachärzte 
einbinden. Kontinuierlich werktäglich bis 

22.00 Uhr sollen die Ärzte bedarfsgerecht 
präsent beziehungsweise telefonisch er-
reichbar sein. In den übrigen Zeiten kann 
der organisierte Bereitschaftsdienst einbe-
zogen werden. Die im Rahmen eines Koope-
rationsvertrages mit einem P� egeheim 
teilnehmenden Ärzte sollen extrabudgetäre 
Honorarzuschläge erhalten.

Kommentar:Derartige Forderungen gibt es 
seitens der Berufsverbände schon lange. In 

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

» Die Vorschrift einer 20-minütigen 
Gesprächsdauer im Zusammenhang 
mit der Grundpauschale muss also 
entfallen [...] «



NEUROTRANSMITTER   2014; 25 (4)   19

Gesundheitspolitische Nachrichten Die Verbände informieren

unserem Fall stehen die Heime für psychisch 
Langzeitkranke beziehungsweise die ge-
rontopsychiatrischen Stationen in Altenhei-
men im Fokus.
Auch nach der neuen Bundesempfehlung 
zur kooperativen Heimversorgung sind in 
den einzelnen KVen konkrete Heimhono-
rarverträge erforderlich, wenn extrabud-
getäre Zuschläge ausgezahlt werden sollen. 
Dies gab es in einzelnen wenigen KVen 

bisher schon auch ohne Bundesempfeh-
lung. Entscheidend ist also die regionale 
Bereitschaft der Krankenkassen, einen sol-
chen Heimhonorarvertrag einzugehen. 
Dies war beispielsweise bisher in Berlin und 
Bayern der Fall. In Bayern konnten sich al-
lerdings bislang nur einzelne – und zwar 
wechselnde – Krankenkassen zu einer sol-
chen Vereinbarung entschließen. Wenn 
eine zusätzlich honorierte Heimkoopera-

tion nur 10 – 40 % der Patienten betri� t,% der Patienten betri� t,% der Patienten betri� t  ist 
die Maßnahme für teilnehmende Ärzte 
wenig interessant, zumal die nicht betei-
ligten Krankenkassen kostenfrei von den 
positiven Versorgungsauswirkungen als 
Trittbrettfahrer mit pro� tieren. Daher ist 
eine Beteiligung aller Krankenkassen eines 
Bundeslandes für den Erfolg eines koopera-
tiven Heimvertrages erforderlich. gc

GKVVERORDNUNGEN

Neue O� -label-Zulassungen in Neurologie und Psychiatrie 
Im Laufe des letzten Jahres hat der Ge-

meinsame Bundesausschuss (G-BA) bei 
mehreren Arzneimitteln die GKV-Verord-
nung als o� -label zulässig erklärt in An-
wendungsgebieten, für die die Substanzen 
bisher nicht zugelassen waren. Teil A der 
Anlage VI der Arzneimittel-Richtlinie (AMR) 
wurde jeweils entsprechend ergänzt. Die 
Entscheidungen erfolgten auf der Basis von 
Gutachten einer vom Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) berufenen O� -label-Ex-
pertenkommission am Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), 
die sich auf die wissenschaftliche Evidenz-
lage stützt. Unter anderem gibt es auch eine 
O� -label-Expertengruppe Neurologie/Psy-
chiatrie. Im Folgenden sind die entsprechen-
den Pharmaka aus unseren Fachgebieten 
auszugsweise in Kurzform aufgeführt. Der 
gesamte Beschlusstext und die tragenden 
Gründe für diese Zulassungen sind auf der 
Internetseite des G-BA unter www.g-ba.de/
informationen/beschluesse/ verö� entlicht.informationen/beschluesse/ verö� entlicht.informationen/beschluesse/

 — Clostridium Botulinumtoxin Typ A bei 
spasmodischer Dysphonie (laryngealer 
Dystonie): Behandlungsziel ist die Verbes-
serung der Kommunikationsfähigkeit 
durch lokale Schwächung der dystonen 
Muskulatur des Larynx und die Linderung 
von Dysphonie und Dyspnoe. Eine inter-
disziplinäre Abklärung ist erforderlich.

 — Intravenöse Immunglobuline (IVIG) bei 
Polymyositis und Dermatomyositis: Add-
on-Behandlung bei therapieresistentem 
Verlauf im Erwachsenenalter. Behand-
lungsziel ist die Verbesserung der myoge-
nen Paresen beziehungsweise die Ver-
besserung der Hautveränderungen. The-
rapieresistenz liegt vor, wenn Kortikoide 
in Monotherapie nicht ausreichend wirk-
sam sind oder nach Eindosierung von 

Azathioprin eine klinische Besserung aus-
bleibt.

 — Intravenöse Immunglobuline (IVIG) bei 
myasthener Krise beziehungsweise
schwerer Exazerbation: Behandlungsziel 
ist die Vermeidung oder Verkürzung einer 
Intensivbehandlung, Verbesserung im 
Myasthenie-Muskel-Score einschließlich 
der Atem- und Schluckfunktion. Bei pri-
märer Wirkungslosigkeit ist ein positiver 
E� ekt bei Wiederholungstherapie nicht 
ausreichend belegt.

 — Mycophenolat Mofetil bei generalisierter 
Myasthenia gravis: Patienten mit thera-
pieresistentem Verlauf unter Behandlung 
mit den zugelassenen Substanzen oder 
bei Azathioprin-Unverträglichkeit. Be-
handlungsziel ist die Aufrechterhaltung 
oder Besserung der Remission auch bei 
Patienten, bei denen eine Absenkung der 
begleitenden Kortikoid-Dosis unter die 
Cushingschwelle nach Ausschöpfung der 
zugelassenen Therapiemöglichkeiten 
nicht erreichbar war.

 — Gabapentin zur Behandlung der Spastik 
im Rahmen der Multiplen Sklerose: Gaba-
pentin ist in dieser Indikation nun zuge-
lassen, wenn mit den dafür bisher zuge-
lassenen Substanzen bei angemessener 
Dosierung und Anwendungsdauer keine 
ausreichende Linderung erzielt werden 
konnte oder Unverträglichkeit vorliegt. 
Behandlungsziel ist die Linderung des ge-
steigerten spastischen Muskeltonus und 
Reduktion der Häu� gkeit schmerzhafter 
krampfartiger Muskeltonussteigerungen 
(Spasmen, Myoklonien).

 — Lamotrigin bei zentralem neuropathi-
schem Schmerz nach Schlaganfall (post-
stroke pain): Behandlungsziel ist eine 
klinisch relevante Schmerzreduktion 

bei Erwachsenen mit neuropathischen 
Schmerzen nach Schlaganfall, die mit 
den in der Indikation „neuropathische 
Schmerzen“ oder „chronische Schmer-
zen“ zugelassenen Medikamenten nicht 
zufriedenstellend behandelt werden 
können oder wenn Kontraindikationen 
vorliegen.

Die Substanz Venlafaxin konnte bei der In-
dikation „neuropathische Schmerzen“ keine 
ausreichende wissenschaftliche Evidenz 
zeigen, sodass vom G-BA die Nicht-Verord-
nungsfähigkeit in diesem Anwendungsge-
biet festgestellt wurde.

Kommentar: Bei der Verordnung dieser 
Arzneimittel sollte man nur Produkte von 
Herstellern verordnen, die mit ihrem Medi-
kament der neuen – bisher nicht zugelasse-
nen – O� -label-Indikation beigetreten sind, 
und damit einer eventuellen Haftungsüber-
nahme zustimmen. Das O� -label-Anwen-
dungsgebiet ist dann in der aktuellen 
Fachinformation aufgeführt. Achtet der 
verordnende Arzt nicht auf diesen Um-
stand, geht er ein möglicherweise nicht 
unerhebliches Haftungsrisiko ein. Die Aus-
führungen des G-BA zu den einzelnen Zu-
lassungen sollte man eingehend studieren 
(www.g-ba.de). gc
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BVDN-Landesverband Hessen

Schwieriger Weg zur neuen 
Honorarstruktur
In Hessen mahlen die Mühlen besonders langsam. Immer noch ist das Aufsetzjahr 2008 Basis der Vergü-
tungsstruktur, mit der Neugestaltung tun sich alle schwer. Das zehrt auch an den Nerven der Nervenärzte, 
Psychiater und Neurologen. 

Mit dem EBM 2009 waren die Neuro-
logen bundesweit klare Honorar-

verlierer. Ihre Leistungen waren nicht 
adäquat abgebildet, während Psychiater 
und Nervenärzte von den zunächst ex-
trabudgetär, später mit einem Sonder-

faktor vergüteten psychiatrischen Ge-
sprächs- und den neuen Betreuungsleis-
tungen pro� tierten. Bundesweit gab es 
verschiedene Wege, die Misere der Neu-
rologen aufzufangen – in Bayern über 
die quali� kationsgebundenen Zusatzvo-

lumina mit höheren Vergütungen für 
einzelne Leistungen, andernorts über die 
Zusammenlegung der Regelleistungsvo-
lumina von Nervenärzten und Neurolo-
gen. In Hessen steht eine entsprechende 
Regelung noch aus – die Neurologen 
sind bisher die Verlierer geblieben, be-
richtet Dr. Rudolf Biedenkapp, 1. Vorsit-
zender des BVDN-Landesverbands Hes-
sen aus O� enbach. Dabei hatte der 
BVDN Hessen lange diskutiert, die Töp-
fe von Nervenärzten und Neurologen 
ebenfalls zusammenzulegen. Doch es 
gab Widerstand von Seiten der KV Hes-
sen, auch die Nervenärzte und Doppel-
fachärzte taten sich schwer. Als der Be-
schluss zur Zusammenlegung der Mit-
gliederversammlung im Mai 2013 end-
lich vorlag, weigerten sich Vorstand und 
der beratende Fachausschuss der KV
Hessen, den Antrag in die Vertreterver-
sammlung einzubringen. So sind die 
Neurologen in Hessen bundesweit das 
Schlusslicht in der Honorarverteilung 
der Kassenleistungen 2012 geworden.

Mehr Gerechtigkeit tut Not
Weil die Vergütung in Hessen immer 
noch auf dem Jahr 2008 aufsetzt und pro 
Fachgruppe gedeckelt ist, hat sich die 
ungerechte Situation also erhalten. Der-
zeit haben die Psychiater und Nerven-
ärzte bei höherem Punktvolumen eine 
Auszahlungsquote von bis zu 95 %, wäh-
rend die Neurologen bei unter 80 % lie-
gen. „Das soll sich im Sinne einer Hono-
rargerechtigkeit über alle Fachgruppen 
ändern“, sagt Biedenkapp. Die zuletzt 
von der KV Hessen vorgelegten Simula-
tionsberechnungen führten aber zu er-
heblichen Verwerfungen, so dass diese 
nicht umgesetzt werden. Zudem besteht 
der Vorstand der KV Hessen plötzlich 

Ein schwieriger 
Weg liegt noch vor 
dem BVDN Hessen. 
Dessen Vorsitzen-
der Dr. Rudolf Bie-
denkapp gibt sich 
optimistisch: „Es ist 
mir ein inneres An-
liegen, die Hono-
rarsituation in 
unserer Fachgrup-
pe zu verbessern 
und die Spaltung 
des Berufsverban-
des zu verhindern. 
Nur so können wir 
mittelfristig die 
ambulante psychi-
atrische und neu-
rologische 
Versorgung sicher-
stellen.“
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darauf, die 2009 aufgewerteten psychia-
trischen Gesprächsleistungen zur Dis-
position zu stellen mit dem Argument, 
der Zuschlag an Punkten im Jahr 2009 
sei für einen sogenannten „Mehrbedarf 
an fakultativen psychiatrischen Ge-
sprächsleistungen“ gewesen und der sei 
von den Psychiatern und Nervenärzten 
nicht abgerufen worden. Statt mehr 
Honorargerechtigkeit droht nun auch 
ein Honorarverlust von 15–20 % bei den 
Psychiatern und Nervenärzten. Der 
BVDN hat umgehend reagiert. „Wir ha-
ben jetzt einen direkten Draht in den 
beratenden Fachausschuss“, sagt Bie-
denkapp, „es sind aber noch keine neu-
en Verteilungsmodelle genannt worden. 
Fachgruppenübergreifend scheint sich 
abzuzeichnen, dass die Facharzttöpfe 
wegfallen und für alle eine gleiche Aus-
zahlungsquote angestrebt wird. Wir 
werden in jedem Fall darum kämpfen, 
dass uns die zugestandenen Mehrleis-
tungen für psychiatrische Gespräche 
nicht weggekürzt werden. Darum haben 
wir den Antrag gestellt, die psychiat-
rischen Gesprächsleistungen wieder ex-
trabudgetär zu vergüten.“

Wider die Verzögerungstaktik
Nach den letzten Mitteilungen befürch-
tet Biedenkapp, das der neue Honorar-
verteilungsmaßstab (HVM), dessen Ein-
führung eigentlich dieses Jahr ansteht, 
von der KVH verzögert wird, um den 
neuen Facharzt-EBM abzuwarten. Dabei 
wäre es seiner Meinung nach möglich, 
eine Struktur zu scha� en, in die ein neu-
er EBM integriert werden kann. Die jet-
zige Situation auszusitzen wäre unver-
antwortlich. „Wir brauchen die Neuge-
staltung der Vergütung mit einer Dyna-
misierung der Bezugsgröße weg vom 
Aufsetzjahr 2008“. Auch andere Fach-
arztgruppen drängten darauf, sagt Bie-
denkapp: „Das Aufsetzjahr 2008 bildet 
den Leistungsbedarf nicht mehr ab und 
ist nach unserer Meinung auch nicht 
mehr justiziabel.“

BVDN möchte die Neurologen halten
Die keinesfalls der Leistung angemesse-
ne Vergütung in einem gedeckelten Sys-
tem führt zwangläu� g zu Zerwürfnissen 
zwischen den einzelnen Fachgruppen. 

„Die Situation im BVDN ist derzeit sehr 
angespannt“, berichtet Biedenkapp. 

Können Psychiater und Nervenärzte 
einen Fallwert von circa 58 bis 60 € auf-
weisen, liegt der Betrag bei den Neuro-
logen nur bei 38 bis 40 €. Der Frust bei 
den Neurologen ist groß, weiß Bieden-
kapp. Der Berufsverband unterstützte 
daher die Gründung eines Arbeitskrei-
ses und stattete diesen mit Geldmitteln 
aus, um vierteljährliche Tre� en zu er-
möglichen und die Entwicklung von Lö-
sungsvorschlägen zu unterstützen. Al-
lerdings gibt es aktuell in der Gruppe der 
Neurologen die Tendenz, einen eigenen 

„Berufsverband der Neurologen in Hes-
sen“ zu gründen. „Wir vom Vorstand des 

BVDN-Hessen halten nichts von einer 
derartigen Spaltung, wir versuchen 
noch, das zu verhindern“, sagt Bie-
denkapp und er betont: „Es ist mir ein 
inneres Anliegen, die Honorarsituation 
in unserer Fachgruppe zu verbessern 
und die Spaltung des Berufsverbandes 
zu verhindern. Nur so können wir mit-
telfristig die ambulante psychiatrische 
und neurologische Versorgung sicher-
stellen. “ 

AUTORIN

Friederike Klein, München

Selektivverträge in Hessen: Mehr Frust als Lust 

Die Euphorie bezüglich extrabudgetär vergüteter Versorgungsmodelle ist in Hessen abgeklun-
gen. Die eigens zur Vertragsentwicklung und -umsetzung gegründete Genossenschaft Neuro-
medizin Hessen steht kurz vor ihrer Aufl ösung. Laut Dr. Rudolf Biedenkapp, Vorsitzender des 
BVDN Landesverbands Hessen, der auch geschäftsführender Vorsitzender der Genossenschaft 
ist, hat sich die Entwicklung und der Abschluss solcher Verträge einfach nicht wie gewünscht 
entwickelt. Der abgeschlossene Add-on-Vertrag zur geriatrischen Heimversorgung hatte zum 
Ziel, Patienten in Heimen, die bisher über PIA versorgt wurden, stärker durch niedergelassene 
Fachärzte zu betreuen. Dazu sollte es bei Erreichen einer bestimmten Zahl von betreuten Pati-
enten einen Bonus von 30 € pro Patient geben. „Dem haben wir mit Bauchschmerzen zuge-
stimmt“, erinnert sich Biedenkapp. Die vorgegebene Zahl von Patienten wurde aber nicht 
erreicht. „Wir haben es dennoch geschaff t, den Vertrag mit einem reduzierten Fall-Add-on-
Honorar von gut 17 € weiterzuführen, das Ganze stagniert jetzt natürlich“, sagt Biedenkapp. 

„Weitere Verhandlungen mit den Krankenkassen über Verträge der integrierten Versorgung 
zum Beispiel für MS, Epilepsie und Parkinson sind in der Ablage gelandet. Damit hätten so-
wohl die Versorgungsstrukturen als auch die Neurologen und Nervenärzte profi tieren können“, 
betont Biedenkapp. Gemeinsam mit der Neuromedizin Hessen sind mit der AOK Hessen auch 
Strukturverträge zur psychiatrischen Versorgung im Gespräch, besonders die Hausärzte soll-
ten mit ins Boot geholt werden. Von Seiten der AOK Hessen wurde der BVDN aber erst einmal 
vertröstet, weil andere Projekte gerade die entsprechenden Kapazitäten binden. „Ich vermute, 
dass die parallel aufkommende Diskussion zu den spezialfachärztlichen Ambulanzen zu der 
abwartenden Haltung geführt hat“, interpretiert Biedenkapp die AOK-Haltung.

Unterschiedlich erfolgreich ist laut Biedenkapp die Umsetzung des TK-Projekts „Netzwerk 
Psychische Gesundheit“ in Hessen, das analog der entsprechenden gemeindepsychiatrisch 
ausgerichteten Verträge beispielsweise in Niedersachsen oder Berlin läuft. Im Rhein-Main-Ge-
biet rund um Frankfurt sind die „Lebensräume“ Vertragspartner. „Wir sind hier als Nervenärzte 
und Psychiater nur am Rande mit in die Entwicklung und Gestaltung des Vertrages einbezo-
gen. Soll das Projekt Erfolg haben, müsste sich das bald ändern.“ Anders ist die Situation im 
Darmstädter Raum. Hier wird das gleiche TK-Projekt mit der Caritas als Vertragspartner und 
dem ZNS-Netz Südhessen-Darmstadt durchgeführt. „Da sind die Nervenärzte und Psychiater 
von vornherein mit ihrer Kompetenz vertreten“, berichtet Biedenkapp, „die Mitglieder sind mit 
dem Ergebnis recht zufrieden.“ 

Eine Zukunft für Verträge der sektorenübergreifenden Versorgung sieht Biedenkapp allemal: 
„Die Politik macht wieder Druck in Richtung vernetzter und sektorenübergreifender Versor-
gung. Wir wünschen uns, dass auch die Vertragswerkstatt der KV Hessen bei Verträgen zu 
Depression, MS oder Epilepsie mitmacht und wir in absehbarer Zeit mit den Krankenkassen zu 
weiteren Strukturverträgen kommen.“  Friederike Klein
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Arzneimittelverordnungen

Stellenwert der Psychopharmako-
therapie in der Facharztpraxis 
Der Stellenwert der Psychopharmakotherapie für die ambulante Behandlung in der Facharztpraxis für 
Psychiatrie und Neurologie ist erheblich und hat in den letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen. 
Das belegen Daten des Arzneiverordnungsreports, der KV Bayerns und die Ergebnisse einer Faxumfrage 
im Jahr 2013 bei deutschen Nervenärzten, Neurologen und Psychiatern.  

D ie medizinischen Erfolge des 
Fachgebietes Psychiatrie und die 
außerordentliche Reduktion sta-

tionärer psychiatrischer Langzeitbehand-
lungen mit dem erheblichen Bettenab-
bau in psychiatrischen Kliniken seit den 
1970er-Jahren sind vermutlich nicht nur 
auf die politischen Bemühungen im 
Rahmen der Enquete-Reform der Psych-
iatrie ab 1975 zurückzuführen. Gleich-
zeitig nahm die Anzahl niedergelassener 
Nervenärzte und Psychiater überpropor-
tional zu, die nun die in häuslicher Um-
gebung lebenden Patienten – teils in 

Wohnheimen für psychisch Kranke oder 
betreuten Wohngemeinscha� en – be-
treuten. Zu diesen Erfolgen trug vor al-
lem auch der Einsatz akut und rezidiv-
prophylaktisch wirksamer Psychophar-
maka bei.

GKV-Verordnungen und -Ausgaben
In den Arzneiverordnungsreporten 1996
bis 2012 von Schwabe und Pa� rath [1] 
werden die fachgruppenbezogenen Psy-
cho- und Neuropharmaka-Verord-
nungszahlen dargestellt. 2013 wurde im 
Bereich der KV Bayerns eine lückenlose 

Vollerhebung aller Arzneimittel durch-
geführt, die von allen Nervenärzten, 
Neurologen, Psychiatern und Hausärz-
ten bei GKV-Patienten verordnet wur-
den. Es handelte sich um 770 nerven-
ärztliche, psychiatrische und neurologi-
sche Vertragsärzte, bei denen je Quartal 
insgesamt circa 510.000 Patienten in Be-
handlung standen. Die Anzahl der 
Hausärzte betrug 9.700. 

Aussagekrä� ige spezi� sche Literatur 
zur ambulanten Verordnungshäu� gkeit 
von Neuro- und Psychopharmaka im 
deutschen Gesundheitswesen � ndet sich 
kaum. Zudem sind die wenigen zugäng-
lichen Daten auf Patienten der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV), die 
allerdings 90 % der Patienten repräsen-
tieren, beschränkt. Der Arzneiverord-
nungsreport (Herausgeber: Schwabe 
und Pa� rath) des Wissenscha� lichen 
Institutes der Ortskrankenkassen 
(WIdO) listet seit über 20 Jahren Verord-
nungsumfang und -kosten bei GKV-Ver-
sicherten auf. Dabei werden auch Arz-
neimittelkategorien nach ATC-Code 
(Anatomical � erapeutic Chemical 
Classi� cation) separiert dargestellt. Un-
ter anderem gibt der Arzneiverord-
nungsreport die Verordnungshäu� gkeit 
der verschiedenen ärztlichen Fachgrup-
pen wieder. 

2011 wurden von GKV-Patienten Re-
zepte für insgesamt 36,1 Milliarden 
DDD (de� ned daily doses) oder 30,8 
Milliarden € eingelöst. Dies entspricht 
etwa 17 % der gesamten GKV-Ausgaben 
pro Jahr und liegt damit etwas unter den 
Kosten für die ambulante ärztliche Be-
handlung (33,6 Milliarden €). Alle GKV-
Kosten (inklusive Krankenhauskosten, 

Der Stellenwert 
der Pharmako-
therapie in der 
ambulanten 
Behandlung von 
Depression, 
Angst, Demenz 
oder Psychose 
hat in den letzten 
Jahren stark an 
Bedeutung ge-
wonnen. 
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Arzneimitteln, Arzt- und Zahnarztbe-
handlung, Heil- und Hilfsmittel, Fahrt-
kosten, Gehaltsfortzahlung im Krank-
heitsfall etc.) betrugen übrigens circa
182 Milliarden €. Dieser Betrag wird von 
den Krankenkassenprämien der GKV-
Versicherten aufgebracht. Zum Ver-
gleich: Der gesamte steuer� nanzierte 
Bundeshaushalt hatte 2011 eine Höhe 
von circa 306 Milliarden €, davon ent� e-
len auf das Arbeits- und Sozialministe-
rium 131 Milliarden €. 

Eine bundesweite Faxumfrage unter 
niedergelassenen Nervenärzten, Psychi-
atern und Neurologen im Jahr 2013 be-
stätigte die außerordentliche Bedeutung 
der Pharmakotherapie in den Fächern 
Psychiatrie und Neurologie [4]. Der An-
teil der pharmakologisch behandelten 
Patienten liegt in den Praxen durch-
schnittlich zwischen 60 % und 100 %. 
Dabei nimmt die Pharmakotherapie cir-
ca 20–60 % der Kontaktzeit mit den Pa-
tienten ein. 20–40 % der Patienten erhal-
ten eine Polypharmazie. Neuro- bezie-
hungsweise Psychopharmaka müssen 
bei 20–40 % der Patienten wegen man-
gelnder Wirksamkeit, Wechsel- oder
Nebenwirkungen umgestellt werden. 
80–90 % der befragten Kolleginnen und 
Kollegen halten die Pharmakotherapie 
uneingeschränkt für eine Kernkompe-
tenz des Fachgebietes. Ebenso viele kon-
statieren steigende Qualitätsanforderun-
gen im Rahmen der Pharmakotherapie.

DDD und Kosten
7,5 % der GKV-Arzneimittelkosten wur-
den für Psychopharmaka ausgegeben, 
dies entspricht 2,3 Milliarden € und 2,1 
Milliarden DDD. Fritze [2] stellt seit Jah-
ren auf Basis der Zahlen des Arzneiver-
ordnungsreports den Verordnungstrend 
von Psychopharmaka zusammen. So 
stiegen von 1989 bis 2011 die verordne-
ten DDD von Antidepressiva von 190 auf 
1.250 (!) Millionen DDD. Die Neurolep-
tika-DDD stiegen im gleichen Zeitraum 
von 180 auf 210 Millionen DDD. Aus 
den Arzneimittelreporten [3] 2010 bis 
2012 der Ersatzkasse BARMER-GEK er-
gibt sich, dass alkoholkranken Patienten 
zu 10–15 % Benzodiazepine verordnet 
werden. Demenzkranke erhalten je nach 
Schweregrad zu 11–51 % Neuroleptika 
und zu 18 % Benzodiazepine rezeptiert. 
Frauen bekommen zwei bis dreimal häu-

Abb. 1: Arzneiverordnungen verschiedener Arztgruppen. Umsatz 1996, 2008 und 2011 in 
Millionen €; gesamt (nur GKV): 30,7 Milliarden € pro Jahr.
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Abb. 2: Arzneiverordnungen in Tausend € je Arzt 1996, 2008 und 2011.
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Abb. 3: Arzneiverordnungen in Tausend-DDD je Arzt 1996, 2008 und 2011.
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� ger Psychopharmaka verordnet. Ju-
gendliche nehmen laut BARMER-GEK 
zu 0,5 % Psychopharmaka ein.

Allgemeinärzte und Internisten ver-
ordnen allein schon wegen ihrer Anzahl 
(circa 60 % aller Ärzte) die meisten Phar-
maka mit 11 Milliarden beziehungswei-
se 6 Milliarden € (Abb. 1) [1]. Nervenärz-
te, Neurologen und Psychiater (circa 3% 
aller niedergelassenen Ärzte) stellten 
2011 immerhin für 3 Milliarden € Arz-
neimittelrezepte aus.

Allein von 1996 bis 2011 nahmen die 
Verordnungskosten je Arzt bei der Fach-
gruppe der Nervenärzte, Neurologen 
und Psychiater etwa auf das fün� ache zu 
[1]. Damit sind diese Fachgruppen die 

„teuersten“ Medikamentenverordner. Je-
der Nervenarzt oder Neurologe rezep-
tiert pro Jahr im Durchschnitt Arznei-
mittel im Wert von circa 650.000 €, jeder 
Psychiater circa 200.000 €. Dieser Unter-
schied ist im Wesentlichen auf die MS-
Mittel zurückzuführen. Bis 2008 wur-
den diese drei Fachgruppen in der Sta-
tistik des Arzneiverordnungsreports ge-
meinsam geführt. Aber auch bei den 
DDD je Arzt übertre� en Nervenärzte, 
Neurologen und Psychiater mittlerweile 
die meisten anderen Fachgruppen (Abb.
2 und Abb. 3).

Die indikationsbezogene Verord-
nungsanalyse der KV Bayerns stellt als 
Vollerhebung von 2013 im Vergleich zu 
2009 fachärztliche und hausärztliche 
Verordnungshäu� gkeiten gegenüber. Es 
handelte sich um 770 Vertragsärzte, bei 
denen je Quartal insgesamt etwa 510.000 
Patienten in Behandlung standen. Die 
Ergebnisse zeigten zur Bundeserhebung 
analoge Werte auf Kosten- und DDD-Ba-
sis. Dabei gingen in den letzten Jahren 
die von reinen Psychiatern rezeptierten 
Arzneimittelkosten – im Gegensatz zu 
den weiter ansteigenden DDD – wieder 
etwas zurück. Dies dür� e auf die zuneh-
mende Verfügbarkeit von preiswerteren 
generischen Arzneimitteln im Bereich 
der Neuroleptika, Antidepressiva und 
Demenzmittel zurückzuführen sein 
(Abb. 4).

Im Vier-Jahres-Vergleich vom Quar--Vergleich vom Quar--V
tal I/2009 bis zum Quartal I/2013 wur-
den von den bayerischen Nervenärzten, 
Neurologen und Psychiatern 450.000 
(Quartal I/2009) beziehungsweise
510.000 Patienten (Quartal I/2013) be-

Abb. 4: DDDs je Arzt. Vollerhebung KV Bayerns: alle Arzneimittel aller Nervenärzte, Neurologen, 
Psychiater im Vergleich Quartal I/2009 mit Quartal I/2013
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Abb. 5: Vollerhebung KV Bayerns: alle Arzneimittel aller Nervenärzte, Neurologen, Psychiater 
im Vergleich Quartal I/2009 mit Quartal I/2013. Anzahl der Fälle, Anzahl der Patienten mit 
Arzneimitteln.
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Abb. 6: Vollerhebung KV Bayerns: alle Arzneimittel aller Nervenärzte, Neurologen, Psychiater 
im Vergleich Quartal I/2009 mit Quartal I/2013. Anzahl der Fälle, Anzahl der Patienten mit 
Arzneimitteln bei den Indikationen Depression/Angst, Demenz, Psychose.
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handelt (Abb. 5). 160.000 beziehungswei-
se 200.000 Patienten erhielten Arznei-
mittel rezeptiert. Bei den übrigen Pati-
enten fanden entweder ausschließlich 
diagnostische Kontakte statt, es handel-
te sich um nicht arzneimittelrelevante 
(häu� g neurologische) Erkrankungen, 
die Arzneimittelrezepte wurden in die-
sem Quartal vom Hausarzt ausgestellt 
oder die � erapie erfolgte ausschließlich 
nicht pharmakologisch.

Am Beispiel von drei psychiatrischen 
Indexdiagnosen (Abb. 6 und Abb. 7) 
wurde die Arzneimittelanalyse weiter 
di� erenziert. Es handelt sich um die In-
dikationen Depression und Angst (F30
bis F39, F40, F41), Psychose (F20 bis F29) 
und Demenz (F00 bis F03, G30 bis G32). 
Folgende ATC-Arzneimittelgruppen 
gingen in die Untersuchung ein: Anti-
psychotika (N05A), Anxiolytika (N05B), 
Antidepressiva (N06A), Antidementiva 
(N06D). Zwischen 2009 und 2013 stieg 
die Zahl der bei Nervenärzten, Psychia-
tern und Neurologen diagnostizierten 
Patienten an. Dies war vor allem im Be-
reich Depressions- und Angsterkran-
kungen sehr deutlich, obwohl die An-
zahl der Ärzte gleich blieb. Auch hier 
zeigt sich, dass bei einem Teil der Pati-
enten aus den oben genannten Gründen 
keine Arzneimittelrezepte ausgestellt 
wurden.

Abbildung 8 zeigt den hausärztlichen 
Verordnungsanteil an den oben be-
schriebenen fachärztlich diagnostizier-
ten Patienten: Durchschnittlich etwa
10–20 % der Medikation bei Patienten, 
die in fachärztlicher Behandlung stehen, 
werden von Hausärzten verordnet.

Betrachtet man nicht nur diejenigen 
Fälle mit den genannten Indikationen 
Depression/Angst, Psychose, Demenz, 
die von Nervenärzten, Neurologen und 
Psychiatern behandelt wurden, sondern 
alle von Fach- und Hausärzten in Bayern 
diagnostizierten Fälle mit diesen Diag-
nosen im Quartal I/2013, so ergeben sich 
natürlich wesentlich höhere Zahlen, weil 
viele Patienten ausschließlich beim 
Hausarzt in Behandlung stehen. So wer-
den in Bayern bei 1,143 Millionen Pati-
enten die Diagnosen Angst oder Depres-
sion gestellt, in fachärztlicher Behand-
lung be� nden sich hiervon circa 250.000 
Fälle. Die Diagnose Psychose wird in 
ganz Bayern in circa 83.000 Fällen ge-

      

Abb. 7: Vollerhebung KV Bayerns: alle Arzneimittel nur der Psychiater, im Vergleich Quartal I/2009 
mit Quartal I/2013. Anzahl der Fälle, Anzahl der Patienten mit Arzneimitteln bei den Indikationen 
Depression/Angst, Demenz, Psychose.
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Abb. 8: Vollerhebung KV Bayerns: alle Arzneimittel aller Nervenärzte, Neurologen, Psychiater 
im Vergleich Quartal I/2009 mit Quartal I/2013. Hausärztlicher Verordnungsanteil in DDD bei 
fachärztlichen Patienten mit den Indikationen Depression/Angst, Demenz, Psychose.
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Abb. 9: Hausärztlicher beziehungsweise fachärztlicher Arzneimittel-Verordnungsanteil aller 
Demenzpatienten in Bayern im Quartal I/2013. Keine AM plus keine 35xxx: Diese Patienten 
erhielten weder eine Arzneimitteltherapie noch irgendeine Leistung aus dem Psychotherapie-
kapitel 35 EBM. 35xxx: Diese Patienten erhielten keine Arzneimittel, jedoch Leistungen aus dem 
Psychotherapiekapitel 35 EBM.
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stellt, in fachärztlicher Behandlung ste-
hen 39.000. Bei Demenz handelte es sich 
im Quartal I/2013 insgesamt um 156.000 
Fälle, fachärztlich wurden 40.000 Pati-
enten gesehen (Abb. 9). Zu beachten ist 
hier, dass es sich um quartalsbezogene 
Patientenzahlen handelt. Die meisten 
dieser Patienten stehen kontinuierlich 
jedes Quartal bei ihrem Hausarzt – da-
neben natürlich auch wegen anderer Er-
krankungen – in Behandlung. Der Fach-
arzt für Neurologie oder Psychiatrie be-
handelt jedoch nicht jeden seiner Patien-
ten in kontinuierlicher Abfolge jedes 
Quartal. Viele Patienten mit leichteren 
Erkrankungen sieht der Facharzt nur in 
einem Quartal zur Di� erenzialdiagnos-
tik und legt die � erapie fest. Beispiels-
weise bei Demenz oder auch Depression 
wird der Patient vom Hausarzt dann nur 
bei Komplikationen wie Exazerbationen 
dem Facharzt erneut vorgestellt. So er-
klärt sich die zum Teil sehr erhebliche 
Diskrepanz zwischen der Anzahl der 
Facharztpatienten einer Indexdiagnose 
und der Gesamtzahl dieser Patienten in 
Bayern.

Beinahe die Häl� e aller bei bayeri-
schen Nervenärzten, Neurologen und 
Psychiatern in Behandlung stehenden 
Patienten nehmen neben den verordne-
ten Neuro- beziehungsweise Psycho-
pharmaka potenziell interaktionsträch-
tige Arzneimittel ein, die von anderen 
Vertragsärzten verordnet werden. Fol-
gende Neuro- und Psychopharmaka 
ATC-Indikationen wurden in die Unter-
suchung einbezogen: Antiepileptika 
(N03), Antiparkinsonmittel (N04), Psy-
choleptika (N05), Psychoanaleptika 
(N06). Als mögliche ATC-Interaktions-
substanzgruppen wurden analysiert: 
Herz-Kreislaufmittel (C), Opioidanalge-
tika (N02A), antineoplastische und Im-
munmittel (L), Mittel bei Muskel- und 
Knochenkrankheiten (M), Mittel bei Er-
krankungen des Respirationstraktes (R) 
(Abb. 10).

Fazit
Psychopharmaka werden im Patientenkol-
lektiv niedergelassener Nervenärzte und 
Psychiater außerordentlich häu� g einge-
setzt. 2011 erfolgten laut Arzneiverord-
nungsreport durch die Fachgruppen Ner-
venärzte, Psychiater und Neurologen beina-
he eine Milliarde DDD-Verordnungen. Dies 
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wird Ihre Anzeige in der nächsten erreichbaren 
Ausgabe abgedruckt. Chiff reanzeigen sind nicht 
möglich!

Einsendeschluss nächster NEUROTRANSMITTER ist 
der 24.4.2014!

Geschäftsstelle und NEUROTRANSMITTER-Redak tion 
übernehmen keine Haftung für die Richtigkeit 
der in den Kleinanzeigen gemachten Angaben.

FA (m/w) mit neurologisch-psychiatrischer 
Weiterbildung oder in Endphase der Weiter-
bildung für Gemeinschaftspraxis in Südnieder-
sachsen ab 1/2015 gesucht. Weiterbildungsbe-
rechtigung für 1,5 Jahre Neurologie. Assozia-
tion als Partnerin/Partner ist 2016 möglich.
Kontakt: neuro.muenden@t-online.de oder 
Telefon 05541 4745 (Dr. M. Wüstenhagen)

Psychiater (m/w) für neurologisch/psychiatri-
sche Praxis in Südbaden, Nähe Basel, gesucht. 
Teilzeit/Vollzeit, alle Kooperationsformen 
möglich. 
Kontakt: praxis@neuro-weber.de 
(Dr. Martin Weber)

Neurologisch/psychiatrische Doppelpraxis 
(2 KV-Sitze) im Rhein-Main-Gebiet möglichst 
zum Quartal I/2015 zu guten Bedingungen, 
auch einzeln, abzugeben. 
Kontakt: Neurotrans@t-online.de 
(Dr. Christa Walter)

Psychiater (m/w) für Niederlassung in Bayern 
gesucht! Ich suche dringend zur Assoziation ei-
nen oder auch zwei engagierte Kollegen (m/w) 
für meine sozialpsychiatrisch ausgerichtete 
Praxis in Dillingen/Donau im reizvollen Donau-
tal zwischen den Ballungsräumen Augsburg 
und Ulm. Eigene volle KV-Zulassung ist nun 
möglich. Auch Anstellung in fl exibler Voll- 
oder Teilzeit.
Kontakt: albert@proeller.de oder Telefon 09071 
71883 und 09072 920105 (Dr. Albert Pröller)

FA (m/w) für Neurologie oder Psychiatrie zur 
Anstellung (Voll-oder Teilzeit) im MVZ der 
Heliosklinik in Wipperfürth gesucht.
Kontakt: sylviapagel@gmx.de (Dr. Sylvia Pagel)

Kassenarztpraxis Nervenheilkunde, alternativ 
Psychiatrie, in Emden zum 31.12.2014 abzu-
geben. Gemeinschaftspraxis mit Neurologen. 
Lang bestehende, ertragstarke Praxis. Gute 
technische Ausstattung: Sonografi e, EEG, EMG. 
Sehr gute Kontakte zu allen Fachrichtungen.
Kontakt: walther-hinte@web.de 
(Dr. Jörg Waltgher-Hinte)

Seit 20 Jahren gut etablierte Praxis für Neuro-
logie und Psychiatrie in Bad Neustadt/Saale 
sucht ab Oktober 2014 längerfristig einen Ver-
teter (m/w) in Voll-oder Teilzeit. Spätere Über-
nahme möglich.
Kontakt: ejunghans03@aol.com 
(Dr. Evelyn Junghans)

Kaufen & Verkaufen etc.

Verkaufe günstig gebrauchtes und voll funkti-
onsfähiges papierloses Computer-EEG-System 
der Firma Schwarzer Typ Compeg 24 mit Zube-
hör und Wagen.
Kontakt: dr-kiefer@gmx.de (Dr. Lutz Kiefer)

Gebrauchter EEG-Sessel gesucht!
Kontakt: praxis.buege.alte@bremen.de

Erfahrungsaustausch!

Ich bitte um Erfahrungsberichte bezüglich 
papierloser Praxis! Wer hat den Schritt erfolg-
reich gemacht, wer hat ihn bereut, rückgängig 
gemacht? Ich bitte um Angabe der Praxissoft-
ware, der Kosten, des Aufwands etc. Wenn ge-
nug Berichte zusammenkommen, werden sie 
auf der Homepage des BVDN BW veröff entlicht. 
Ich verwende M1, jetzt wäre eventuell ein 
Wechsel möglich
Kontakt: freund-ulm@t-online.de 
(Dr. Wolfgang Freund)
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Rund um den Beruf Arzneimittelverordnungen

      

Abb. 10: Anzahl der bei allen bayerischen Nervenärzten, Neurologen und Psychiatern in Behand-
lung stehenden Patienten, die neben Psychopharmaka auch (von anderen Ärzten verordnete) 
Arzneimittel mit Interaktionspotenzial einnehmen.
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ist nach den Hausärzten und noch vor den 
fachärztlichen Internisten die zweitstärkste 
Verordnungshöhe. Nervenärzte, Psychiater 
und Neurologen verordneten 2011 durch-
schnittlich je circa 150.000 bis 250.000 DDD 
pro Jahr. Auch diese Werte liegen nach den 
Hausärzten im Spitzenbereich. Die Steige-
rung dieser Zahlen seit 1996 ist erheblich. 
Eine umfassende Analyse der KV Bayerns V Bayerns V
von 2013 stellt die psychiatrische Arzneimit-
telversorgung im Vier-Jahres-Vergleich 
2009 und 2013 di� erenziert nach Indikati-
onsgebieten dar. Über 510.000 Patienten 
werden von 770 Nervenärzten, Psychiatern 
und Neurologen jedes Quartal behandelt. 
Davon erhalten über 250.000 Fälle wegen 
Depression, Angst, Demenz oder Psychose 
auch eine Pharmakotherapie. 10–20 % 
dieser Patienten bekommen in den Analy-
sequartalen auch Arzneimittel vom Haus-
arzt. In dieser Untersuchung ergeben sich 
außerdem deutliche Hinweise auf ein um-
fangreiches pharmakologisches Interakti-
onspotenzial. Diese Daten zeigen auch im 
Zusammenhang mit den Ergebnissen einer 
Fax umfrage im Jahr 2013 bei deutschen 
Nervenärzten, Neurologen und Psychiatern 
die große Bedeutung der Pharmakothera-
pie in der Facharztpraxis für Psychiatrie und 
Neurologie. Der Stellenwert der Pharmako-
therapie in der ambulanten Behandlung ist 
sehr erheblich und hat in den letzten Jahren 
stark an Bedeutung gewonnen.
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Sie fragen – wir antworten!

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

„Praxisprobleme“ an: 
bvdn.bund@t-online.de
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Praxisproblem

GOÄ korrekt auslegen (III)
Fragen zur korrekten Auslegung der Leistungslegenden in der GOÄ 
gehen regelmäßig bei uns ein. Was Wunder, liegt doch die letzte – 
geringfügige – Teilrevision dieser Gebührenordnung für die privat-
ärztliche Behandlung 18 Jahre zurück. In diesem dritten Teil unserer 
kleinen Serie widmen wir uns unter anderem den GOP 1 bis 3 sowie 
den IGeL und neuartigen, in der GOÄ nicht adäquat abgebildeten 
Leistungen. 

IGeL
Individuelle Gesundheitsleistungen 
(IGeL) muss der Arzt nach der amtlichen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in 
Rechnung stellen. Nur wenn ein gesetz-
lich krankenversicherter (GKV-) Patient 
ausdrücklich eine privatärztliche Leis-
tung wünscht, kann sie vom Arzt er-
bracht und abgerechnet werden. Vor Be-
ginn der privatärztlichen Diagnostik 
oder Behandlung eines GKV-Patienten 
muss der Arzt die schri� liche Zustim-
mung des Versicherten einholen und 
diesen schri� lich auf die P� icht zur 
Übernahme der Kosten hinweisen. Eine 
mündliche Zustimmung des Patienten 
ist dabei nicht ausreichend. Die schri� -
liche Zustimmung sollte anhand einer
Kostenaufstellung (Kostenvoranschlag) 
nach der GOÄ erfolgen. Nach Abschluss 
der Behandlung bekommt der Patient 
eine Rechnung auf Basis der GOÄ aus-
gestellt.

Neuartige GOÄ-Leistungen bei 
Privatpatienten 
Die lange zurückliegende Überarbei-
tung der GOÄ bringt es mit sich, dass 
bei Privatpatienten diagnostische oder 
therapeutische Leistungen erbracht 
werden, die in der GOÄ nicht vorgese-
hen sind oder für die keine o�  zielle 
Analog-Gebührenordnungsposition 
(GOP) von der Bundesärztekammer 
(BÄK) de� niert wurde. In diesen Fällen 
ist der Arzt verp� ichtet, den Patienten 
auf diese Situation hinzuweisen. Laut 
BGB § 630 c Abs. 3 „[…] muss er den 
Patienten vor Beginn der Behandlung 
über die voraussichtlichen Kosten der 

Behandlung in Textform informieren
[…]“. Der Patient hat dann Gelegenheit, 
sich bei seiner privaten Krankenversi-
cherung nach der Erstattungsmöglich-
keit zu erkundigen oder kann sich da-
zu entschließen, die Kosten selbst zu 
tragen.

Terminvereinbarungen, ärztliche 
Beratung und Wiederholungsrezepte 
Reine Terminvereinbarungen sind nach 
GOÄ nicht berechnungsfähig, auch 
wenn sie vom Arzt direkt getätigt wer-
den. Erfolgt jedoch eine Besprechung 
beispielsweise von Laborwerten oder 
Medikationsfragen, so ist – auch telefo-
nisch – eine ärztliche Beratung nach 
GOP 1 oder 3 (länger als 10 Minuten) be-
rechnungsfähig. Übergibt die Arzthelfe-
rin dem Patienten ein Wiederholungsre-
zept oder eine Überweisung, führt sie 
Messungen am Patienten durch oder 
übermittelt ärztliche Anordnungen oder 
medizinische Befunde, so ist die GOP 2 
(„Ausstellung von Wiederholungsrezep-
ten und/oder […]“) abrechenbar. Eine 
Kombination mit anderen GOÄ-GOP 
am gleichen Tag ist nicht möglich.

Neurotologische Diagnostik 
Vestibulär evozierte myogene Potenzia-Vestibulär evozierte myogene Potenzia-V
le (VEMP) im Rahmen der Diagnostik 
des vestibulären Schwindels sind im 
Verzeichnis der GOÄ nicht gelistet, es 
handelt sich hier um eine neuartige Un-
tersuchungsmethode. Ausgelöst durch 
eine niederfrequente akustische Rei-
zung der Otolithenorgane im Innenohr 
kommt es zu Muskelantwortpotenzia-
len im gleichseitigen M. sternocleido-

mastoideus, die elektromyogra� sch ab-
geleitet werden. Laut „GOÄ-Ratgeber“ 
im deutschen Ärzteblatt 18/2013 han-
delt es sich um eine eigenständige Leis-
tung die analog zur GOP 1408 (888 
Punkte, audioelektroencephalogra� -
sche Untersuchung) abgerechnet wer-
den kann. In unserem neurologischen 
Fachgebiet entspricht die GOP 1408 den 
akustisch evozierten Potenzialen (AEP, 
GOP 828, 605 Punkte). Natürlich kann 
die GOP 1408 in der GOÄ auch von ei-
ner Neurologin/einem Neurologen oder 
einer Psychiaterin/einem Psychiater er-
bracht werden.

Angebot einer Lösung 
Mitglieder im BVDN, BDN, BVDP er-
halten regelmäßig den GOÄ-Abrech-
nungskommentar zugesandt, in dem 
die unsere Fachgruppe betre� enden 
GOÄ-Abrechnungsprobleme diskutiert 
werden. Mitglieder können auch 
zum Problemfeld „Debeka – GOÄ 801“ 
im Mitgliederbereich der Internetseite 
der Berufsverbände „www.bvdn.de“ Nä-
heres erfahren und Lösungstipps er-
halten.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Autoimmunerkrankungen

Therapeutische Perspektiven der 
Neuromyelitis optica

Abb. 1: Typischer Befund bei Neuromyelitis 
optica mit Nachweis einer langstreckigen 
Myelitis von HWK 2 bis Oberkante HWK 5 
reichend mit raumfordernder Wirkung 
(oben T2-Gewichtung) und partieller 
Kontrastmittel (KM)-Aufnahme (unten 
T1-Gewichtung nach KM).

©
T.

 K
üm

pf
el

/A
. B

er
th

el
e

Bei der Neuromyelitis optica ist das Verständnis für die Pathogenese in den letzten Jahren gewach-
sen und mit den Aquaporin-4 Antikörpern, deren pathogenetischer Relevanz sowie AQP-4-Ak-Nach-
weismethoden die spezi� sche Diagnose der Erkrankung auch sicherer geworden. Dies hat die 
Evaluation verfügbarer Therapeutika be� ügelt und lässt ho� en, dass in naher Zukunft selbst bei 
dieser seltenen Autoimmunerkrankung weitere spezi� sche neue Therapien zu erwarten sind.
TANIA KÜMPFEL, ACHIM BERTHELE, MÜNCHEN
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D ie Neuromyelitis optica (NMO; 
Synonym: Devic Erkrankung) ist 
eine immunvermittelte, chro-

nisch entzündliche Erkrankung des zen-
tralen Nervensystems. Die klassischen 
Symptome der NMO sind Optikusneu-
ritiden und Myelitiden (Abb. 1), die iso-
liert oder in engem zeitlichen Zusam-
menhang au� reten; es kann aber auch 
eine Hirnstamm- und Mittelhirnbetei-
ligung vorkommen. Wie die multiple 
Sklerose (MS) verläu�  die NMO typi-
scherweise in Schüben und nur selten 
monophasisch, aber im Gegensatz zur 
MS nie sekundär oder primär chronisch-
progredient. Da die NMO-Schübe je-
doch häu� g schwer und therapeutisch 
schwierig zu beein� ussen sind, führt die 
NMO dennoch o�  zu einer bleibenden 
neurologischen Behinderung durch in-
komplett remittierende Schübe. 

Frauen sind von einer NMO sehr viel 
häu� ger als Männer betro� en. Eine ak-
tuelle epidemiologische Studie zur NMO 
in Deutschland zeigt ein Geschlechts-
verhältnis von 9 :1. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt bei 39 Jahren, wobei die 
Altersspanne der Erstmanifestation von 
< 5 bis > 80 Lebensjahren sehr breit aus-
fällt [1]. 

Diagnostik 
Seit Entdeckung der Aquaporin-4-Anti-
körper (AQP-4-Ak), für die eine wesent-
liche Bedeutung in der Pathogenese der 
Erkrankung gezeigt werden konnte, wird 
die NMO als eigenständige Erkrankung 
angesehen, die von der MS zu di� eren-
zieren ist [2, 3, 4]. Entsprechend ist der 
Nachweis von AQP-4-Ak auch ein we-
sentlicher diagnostischer Marker, der in 
die derzeit gültigen Diagnosekriterien 
der Erkrankung Eingang gefunden hat. 
Nach diesen Diagnosekriterien [6] müs-
sen neben einer Optikusneuritis und ei-

ner Myelitis zwei der drei folgenden Ne-
benkriterien erfüllt sein:
1. Spinales MRT mit langstreckiger Lä-

sion (≥ 3 Segmente)
2. Kraniales MRT,Kraniales MRT,Kraniales MRT  nicht typisch für eine 

MS
3. Nachweis von AQP-4-Ak, um die Di-

agnose einer de� nitiven NMO stellen 
zu können [6].

Je nach verwendetem Assay gelingt es, bei 
bis zu 80% der NMO-Patienten AQP-4-
Ak nachzuweisen. Damit hat dieser Bio-
marker die Sicherheit und Sensitivität der 
NMO-Diagnostik revolutioniert – ohne 
jedoch eine „conditio sine qua non“ zur 
Diagnose einer NMO zu sein: Ein Teil der 
nach den weiteren paraklinischen Ne-
benkriterien als NMO zu diagnostizie-
renden Patienten bleibt „Antikörper-ne-
gativ“. Dies ist in zweierlei Hinsicht von 
Bedeutung: Zum einen stellt sich die Fra-
ge, inwieweit weitere Antikörper bei der 
NMO eine Rolle spielen, etwa MOG-A, etwa MOG-A, etwa k. 
Dies ist Gegenstand wissenscha� licher 
Untersuchungen [5, 7]. Zum anderen sind 
die bisherigen Untersuchungen zur 
NMO-� erapie an hinsichtlich des Anti-
körperstatus unterschiedlich gemischten 
Kollektiven durchgeführt worden – dies 
könnte sowohl die Ergebnisse beein� us-
sen als auch die Übertragbarkeit der Er-
gebnisse auf das Gesamtkollektiv der 
NMO-Erkrankten beeinträchtigen. 

NMO-Spektrum-Erkrankungen
AQP-Ak sind nicht nur wesentliches 
Kriterium, eine de� nitive NMO zu dia-
gnostizieren, sie erlauben es auch, neu-
rologische Krankheitsbilder, die nicht 
die klinischen Kriterien der NMO erfül-
len, trotzdem mit einiger Sicherheit „in 
die Nähe der NMO zu rücken“ und ge-
gebenenfalls als solche zu therapieren. 
Diese Erkrankungen werden unter dem 
Begri�  der „NMO-Spektrum-Erkran-

kungen“ zusammengefasst [8]. Hierzu 
gehören

 — isolierte oder rekurrierende longitudi-
nale transverse Myelitis (longitudinally 
extensive transverse myelitis, LETM),
 —rekurrierende isolierte Optikusneuri-
tis (RION),
 —Hirnstammenzephalitis (vor allem 
bei Beteiligung des Dienzephalons so-
wie der Medulla oblongata),
 —optikospinale Symptommanifestation 
bei Kollagenosen (z. B. Myelitis bei be-
ziehungsweise zusammen mit syste-
mischem Lupus erythematodes).

Eine aktuelle Untersuchung an NMO-
Spektrum-Patienten aus England und Ja-
pan konnte zeigen, dass die LETM mit 
positiven AQP-4-Ak häu� g ist und dies 
besonders bei älteren Patienten (> 50 Jah-
ren). Diese haben ein hohes Rezidivrisi-
ko und pro� tieren von einer frühen im-
munsuppressiven Dauertherapie [9, 10].

Aktuelle NMO-Therapieempfehlungen 
In Deutschland erschienen 2011/12 erst-
mals Empfehlungen zur Behandlung der 
NMO, und zwar zum einen als Teil der 
aktualisierten DGN-Leitlinien zur Be-
handlung der MS und zum anderen als 
Konsensusempfehlungen der Neuromy-
elitis-optica-Studiengruppe (NEMOS) 
[11]. Diese wurden 2013 durch NEMOS 
aktualisiert [12].

Große prospektive randomisierte kon-
trollierte � erapiestudien zur NMO 
existieren nicht und sind aufgrund der 
Seltenheit der Erkrankung auch schwer 
zu realisieren. Erschwerend kommt hin-
zu, dass ein placebokontrolliertes De-
sign, welches eine gute statistische Pow-
er bieten würde, aufgrund der üblichen 
Schwere der Erkrankung allenfalls über 
eine kürzere Zeit ethisch vertretbar wäre. 
Studien mit einem aktiven Komparator, 
also zum Beispiel der Vergleich zweier 

 64 CME Stufendiagnostik der 
Polyneuropathie
Identifizierung neuropathischer 
Defizite und Schädigungstypen

 71 CME Fragebogen
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mutmaßlich wirksamer Substanzen, 
würden wiederum eine deutlich größe-
re Fallzahl oder eine sehr lange Laufzeit 
voraussetzen. Die Empfehlungen zur Be-
handlung der NMO basieren daher bis-
her nur auf retrospektiven Fallserien, 
auf wenigen prospektiven Fallserien so-
wie auf einer in den letzten Jahren be-
achtlichen Anzahl von publizierten Fall-
berichten. Grundsätzlich wird bei der 
NMO analog zur MS zwischen der Be-

handlung des akuten Erkrankungsschu-
bes und einer langfristigen immun-
modulatorischen/-immunsuppressiven 
Basistherapie zur Krankheitsstabilisie-
rung unterschieden. 

Akuter Erkrankungsschub
Der akute Erkrankungsschub der NMO 
wird hochdosiert mit Kortikosteroiden 
(z. B. drei bis fünf Tage je 1drei bis fünf Tage je 1drei bis fünf g Methylpred-
nisolon i. v. plus Magenschutz plus

� romboseprophylaxe) behandelt. Bei 
gesicherter Diagnose einer NMO sollte 
bei einem schweren Erkrankungsschub 
mit nur langsamer Rückbildung und ge-
gebenenfalls zur Überbrückung bis zum 
Wirkungseintritt einer langfristigen Im-
muntherapie (besonders Azathioprin) 
eine langsam ausschleichende orale Kor-
tikosteroidtherapie angeschlossen wer-
den. Bei fehlender Besserung oder Ver-
schlechterung der neurologischen Symp-

 

Tab. 1: Aktuelle Publikationen mit Fallserien zur Therapie der NMO

Studie Therapie Patienten Therapie Wirksamkeit Art der Studie

Costanzi et al. 
(2011 [14])

Azathioprin 99 Patienten, 64 
AQP-4-Ak positiv

52 Patienten Kombination mit 
niedrig dosierter oraler Gluko-
kortikoidtherapie

Schubratenreduktion von 
2,18 vor Therapie auf
0,64 unter Therapie

Retrospektive Fallserie

Kim et al.
(2011 [19])

Mitoxantron
(MTX)

20 Patienten, 20 
AQP-4-Ak positiv

Drei bis sechs Monate monatlich 
MTX (12 mg/m² KO) im Verlauf alle 
drei Monate

Schubratenreduktion von 
2,8 vor Therapie auf 0,7 
nach zwei Jahren Therapie

Retrospektive Fallserie 
mit prospektivem 
Follow-up

Cabre et al.
(2012 [23])

Mitoxantron 
(MTX)

51 Patienten, 50 % 
AQP-4-Ak positiv 

Erste drei Monate monatlich MTX 
(12 mg/m² KO) kombiniert mit 
Glukokortikoidtherapie (1 g); im 
Verlauf alle drei Monate

Schubratenreduktion im 
ersten Jahr von 1,82 auf 
0,37; ein Fall einer akuten 
Leukämie nach 4,8 Jahren

Retrospektive 
Beobachtungsstudie

Kim et al. Arch 
(2011 [19])

Rituximab 30 Patienten 4 x 375 mg/m² (wöchentlich) oder 
2 x 1 g im Intervall von zwei Wo-
chen; erneute Behandlung wenn 
CD 27 positive B-Zellen > 0,05 % im 
peripheren Blut

Schubratenreduktion um 
80 % (2,4 auf 0,3) und Sta-
bilisierung oder Verbesse-
rung des EDSS

Prospektive off ene 
Beobachtungsstudie

Kageyama et 
al. (2012 [25])

Cyclosporin A 
und Steroide

52 Patienten alle 
AQP-4-Ak positiv 

Neun Patienten mit Cyclosporin A 
(median 150 mg/d) und Steroiden 
(5 – 10 mg/d)

Schubratenreduktion 
von 2,7 auf 0,38

Retrospektive Fallserie

Bichuetti et al. 
(2012 [24])

Cyclophos-
phamid

7 Patienten, teilwei-
se AQP-4-Ak positiv

Gepulste Cyclophosphamid-Thera--Thera--
pie mit Steroiden; fünf Patienten fünf Patienten fünf
hatten weitere Schübe, ein Patient 
verstorben, ein Patient stabilisiert

Schubratenreduktion 
von 2,7 auf 0,38

Retrospektive Fallserie

Kitley et al. 
(2013 [7]

Methotrexat
und Steroide

14 Patienten 
AQP-4-Ak positiv

Mittlere Methotrexat-Dosis 17,5 
mg/Woche, elf Patienten in Kombi-elf Patienten in Kombi-elf
nation mit Steroiden, ein Patient mit 
Rituximab und ein Patient mit Tacro-
limus

Schubratenreduktion 
von 1,39 auf 0,18

Retrospektive Fallserie

Mealy et al. 
(2014 [15])

Rituximab, 
Mycopheno-
lat Mofetil 
(MMF) und 
Azathioprin 
(AZA)

90 Patienten mit 
NMO und NMOSD

First-line-Behandlung Schubratenreduktion: 
Rituximab 88 %
MMF 87 %
AZA 72 %

Retrospektive 
Kohorten

Pittock et al. 
(2013 [36])

Eculizumab 14 Patienten mit 
AQP-4-Ak, hoch-
aktive Erkrankung

Fünf Patienten ohne Vortherapie;Fünf Patienten ohne Vortherapie;Fünf
600 mg Eculizumab wöchentlich für  
vier Wochen, danach 900 mg alle 
zwei Wochen

Schubratenreduktion 
von median drei vor
Behandlung auf null
unter Behandlung;
EDSS-Verbesserung

Off ene prospektive 
Studie
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tomatik nach der ersten Kortikosteroid-
stoßtherapie kann entweder ein erneuter 
Kortikosteroidstoß, meist mit höherer 
Dosierung (z. B. fünf Tage je 2fünf Tage je 2fünf g Methyl-
prednisolon i. v.) oder gleich eine Plas-
mapherese (PE)/Immunadsorption er-
folgen. Eine PE bereits nach dem ersten 
Kortikosteroidstoß kann vor allem bei 
Patienten erwogen werden, die in der 
Vorgeschichte bereits positiv auf eine PE 
angesprochen haben [11, 12].

Basistherapie 
Aufgrund des potenziell schweren Verlau-
fes der Erkrankung mit Querschnitts-
symptomatik, Hirnstammbeteiligung 
und deutlicher Visusminderung bis zur 
Erblindung sollte bei Diagnose einer 
NMO rasch und bereits nach dem ersten 
Erkrankungsschub eine dauerha� e Basis-
therapie initiiert werden (Abb. 2). Dabei 
ist zu beachten, dass keines der bekann-
ten Immuntherapeutika zur Behandlung 
der NMO zugelassen ist und dieser „O� -
label-use“ hohe Kosten verursachen kann.

Auch zur � erapiedauer gibt es bislang 
noch keine ausreichenden Daten. In der 
Regel wird, auch bei Schubfreiheit über 
einige Jahre, eine langfristige � erapie 
(≥ 5 Jahre) angestrebt, da Erkrankungs-
schübe auch nach längerer Latenz wieder 
au� reten und dann zu schweren neuro-
logischen De� ziten führen können. 

In erster Linie werden Azathioprin 
und der monoklonale B-Zell-Antikörper 
Rituximab als Basistherapie empfohlen 
und eingesetzt. Für Azathioprin konnte 
sowohl in früheren Studien als auch in 
neueren Untersuchungen ein positiver 
E� ekt auf die Krankheitsaktivität ge-
zeigt werden [13, 14]. Üblicherweise 
wird Azathioprin in einer Dosierung 
von 2,5–3 mg/kg KG/d per os eingesetzt, 
abhängig von Nebenwirkungen und 
Blutbildparametern. Bei der � erapie 
mit Azathioprin ist zu bedenken, dass 
der Wirkungseintritt bis zu vier Monate 
dauern kann und in dieser Zeit gege-
benefalls mit oralen Steroiden über-
brückt werden muss (siehe oben).

Rituximab (RX) wird seit 2005, nach 
einer ersten positiven kleineren Fallserie 
von Cree und Mitarbeitern, zunehmend 
zur Behandlung der NMO eingesetzt 
und zeigte auch in mehreren nachfolgen-
den Fallserien günstige E� ekte auf den 
Verlauf der Erkrankung [15, 16, 17, 18, 19, 

20]. Dabei wurde RX initial hauptsäch-
lich bei Patienten eingesetzt, die zuvor 
auf mehrfache Vortherapien, meist mit 
anderen Immunsuppressiva, nicht ange-
sprochen hatten. Inzwischen werden Pa-
tienten auch zunehmend von Anfang an, 
also bereits bei Diagnosestellung, auf RX 
als Ersttherapie eingestellt und zeigen 
darunter häu� g einen stabilen Verlauf 
[15]. RX kann in zwei unterschiedlichen 
Behandlungsregimen gegeben werden:

 —2 x 1.000 mg absolut i. v. im Abstand 
von 14 Tagen oder 
 —4 x 375 mg/m2 KOF i. v. in wöchentli-
chem Abstand.
Um Infusionsreaktionen zu vermei-

den, ist eine entsprechende Prämedika-
tion (z. B. 1 g Paracetamol, 100 mg Pred-
nisolon, 4 mg Dimetindenmaleat i. v.) 
vor jeder Infusion zu empfehlen. 

Ob eines der beiden Schemata medi-
zinisch dem anderen überlegen ist, ist 
bisher nicht bekannt, sodass meist Prak-
tikabilität und � nanzielle Erwägungen 
den Ausschlag geben. Rituximab führt 
zu einer vollständigen Depletion CD20-
positiver B-Zellen aus dem peripheren 
Blut. Rituximab muss alle sechs bis neun 
Monate erneut gegeben werden, da in 
der Regel nach dieser Zeit B-Zellen wie-
der nachweisbar sind und eine Assozia-
tion der Krankheitsaktivität mit einem 
Wiederanstieg der B-Zellen beschrieben 
ist [16]. Die Zeit bis zum Wiederau� re-
ten von B-Zellen ist sehr variabel, und es 
wurden auch schon Patienten beschrie-
ben, bei denen es unter einer Standard-
dosis RX nur zu einer inkompletten B-
Zell-Depletion kam [19, 20]. Ursachen 

oder Prädiktoren hierfür sind noch 
nicht bekannt, als Konsequenz sind je-
doch regelmäßige Kontrollen der B-Zell-
Werte bei jedem Patienten unter RX-
� erapie erforderlich (durch Bestim-
mung der CD20- beziehungsweise
CD19-positiven Lymphozyten-Subpo-
pulation im peripheren Blut). 

Da es noch keine ausreichenden Lang-
zeitdaten zur Behandlung der NMO mit 
RX gibt, kann über mögliche langfristige 
Nebenwirkungen der wiederholten RX-
Gabe keine Aussagen getro� en werden. 
Eine progressive multifokale Leukenze-
phalopathie (PML) ist unter Behandlung 
mit RX bei NMO-Patienten bislang nicht 
beschrieben, auf dieses potenzielle Risi-
ko und das Risiko vermehrter Infektio-
nen sollte aber hingewiesen werden.

Bei Unverträglichkeit oder nicht aus-
reichender Wirksamkeit von RX oder 
Azathioprin stehen Mycophenolatmofe-
til (MMF) und Mitoxantron als verlaufs-
modi� zierende � erapie der NMO zur 
Verfügung, für die ebenfalls in Fallbe-
richten oder Fallserien positive E� ekte 
auf die Krankheitsaktivität berichtet 
wurden [15, 21, 22, 23]. 

Bei therapieresistenten Verläufen oder 
Nebenwirkungen/Kontraindikationen 
können Kombinationstherapien (z. B. 
Methotrexat plus RX; Azathioprin plus
Steroide oral, Methotrexat plus Steroide 
oral, Cyclosporin-A plus Steroide oral) 
versucht werden [24]. Für Cyclophos-
phamid gab es in der Vergangenheit ein-
zelne positive Fallberichte, allerdings 
zeigte eine neuere retrospektive Fallana-
lyse bei NMO-Patienten aus Brasilien 

      

Abb. 2: Aktuelle Therapie der Neuromyelitis optica.

Schubtherapie
Kortikosteroid-Puls i.v. PE/Immunadsorption**

Basistherapie
First line:  Azathioprin  Rituximab       
Second line: IVig*, Mycophenolatmofetil, Mitoxantron, Methotrexat

Kombinationstherapien 
Methotrexat + Rituximab;
Steroide + Azathioprin oder Cyclosporin A oder Methotrexat
Intermittierende PE/Immunadsorption + Immunsuppression

* Intravenöse Immunglobuline monatlich (besonders bei Kindern) 
**Bei schweren nicht Steroidresponsiven Schüben
PE = Plamapherese
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keine Stabilisierung der Erkrankung un-
ter � erapie mit Cyclophosphamid [25]. 
Es gibt auch einzelne Berichte über po-
sitive E� ekte einer intermittierenden PE 
kombiniert mit einer immunsuppressi-
ven � erapie bei schwer verlaufender 
NMO [26]. Bei Kindern und Erwachse-
nen mit Komorbiditäten wie erhöhte In-
fektanfälligkeit kann eine � erapie mit 
Immunglobulinen (0,4–1 g/kg KG pro 
Monat i. v.) zum Einsatz kommen.

Von den etablierten MS-Basisthera-
peutika stellt allenfalls Glatirameracetat 
eine Option dar – etwa bei AQ-4-Ak ne-
gativen Patienten mit optikospinalen 
Manifestationen, die die Diagnosekrite-
rien der NMO nicht erfüllen, da hierfür 
zumindest keine negativen Fallberichte 
vorliegen. Von Beta-Interferonen ist da-
gegen abzuraten, da sie wahrscheinlich 
den Verlauf der NMO verschlechtern 
[27]. Sowohl für Natalizumab als auch 
für Fingolimod liegen inzwischen Fall-
berichte vor, die keine Wirksamkeit oder
eine Verschlechterung bei NMO be-
schrieben haben [28, 29]. Für Fumarsäu-
re oder Teri� unomid gibt es bislang 
noch keine Erfahrungsberichte zum 
Einsatz bei NMO-Patienten. 

Neue und zukünftige NMO-Therapien

Tozilizumab
Neuere Arbeiten legen nahe, dass das 
proin� ammatorische Zytokin Interleu-
kin-6 (IL-6) eine Rolle in der Pathogene-
se der NMO spielt [30]. So waren in zwei 
Untersuchungen die IL-6-Konzentratio-
nen im Liquor bei NMO-Patienten höher 
als bei MS-Patienten oder Kontrollen. In 
einer anderen Arbeit förderte IL-6 die 
AQP-4-Ak-Ak-Ak Bildung von bestimmten 
Plasmablasten, einer Subgruppe von B-
Zellen [31, 32]. Vor diesem Hintergrund 
wurde in Japan inzwischen eine Studie 
mit dem humanisierten monoklonalen 
anti-IL-6-Rezeptor-Antikörper Tozilizu-
mab begonnen und 2012 bereits eine Pa-
tientin mit positivem Ansprechen auf 
diese � erapie beschrieben. Mittlerweile
gibt es weitere positive Fallberichte von 
mit Tozilizumab behandelten NMO-Pa-
tienten, die sich zuvor therapieresistent 
auf verschiedene immunsuppressive 
� erapien gezeigt hatten [33, 34]. Tozili-
zumab ist für die � erapie der rheuma-
toiden Arthritis alleine oder in Kombi-

nation mit Methotrexat seit 2009 und für 
die systemische juvenile idiopathische 
Arthritis bei Kindern seit 2011 zugelas-
sen. Es wird in der Regel mit 8 mg/kg/KG 
i. v. alle vier Wochen gegeben. 

Die ersten Fallberichte zur Behand-
lung mit Tozilizumab bei NMO sowie 
die pathophysiologischen Überlegungen 
zu IL-6 bei der NMO lassen auf ein gro-
ßes Potenzial der Substanz ho� en; wei-
tere Daten zu Wirksamkeit, Applikation 
und Langzeite� ekten müssen jedoch ab-
gewartet werden. Entsprechende Studi-
en hierzu sind bereits in Planung. 

Aquaporumab
Ein anderer Ansatzpunkt zur Behand-
lung der NMO stellt die Entwicklung 
nicht pathogener AQP-4-Ak dar, die das k dar, die das k
Binden der pathogenen AQP-4-Ak an 
AQP-4 und die daraus resultierende Ent-
zündungskaskade mit Komplementak-
tivierung und Zytotoxizität verhindern. 
Tradtrantip und Kollegen gelang die 
Entwicklung eines solchen rekombinan-
ten monoklonalen AQP-4-Ak (Aqua--Ak (Aqua--Ak
porumab), und sie konnten bereits in ei-
nem Zellkulturmodell und in einem 
Tiermodell der NMO zeigen, dass durch 
diesen therapeutischen Antikörper die 
Zytotoxizität von AQP-4-Ak deutlich re-
duziert und das Au� reten neuer Läsio-
nen verhindert werden kann [35]. Inwie-
weit solche Antikörper auch beim Men-
schen wirken und anwendbar sind, ist 
bislang nicht geprü� , sollte aber Gegen-
stand zukün� iger Studien sein.

Eculizumab
Eculizumab ist ein humanisierter mono-
klonaler Antikörper, der an das Komple-
mentprotein C5 bindet, so die Bildung 
von C5a und C5b verhindert und damit 
die terminale Komplementaktivierung 
C5b-9 blockiert. Eculizumab ist bislang 
für die Behandlung der paroxysmalen 
nächtlichen Hämoglobinurie sowie für 
das atypische hämolytische Syndrom zu-
gelassen und wird intravenös verabreicht.

Nachdem Komplement und Komple-
mentaktivierung in der Entzündungs-
kaskade der NMO eine wichtige Rolle 
spielen, wurde in einer monozentrischen 
Pilotstudie Eculizumab zur Behandlung 
der NMO bei 14 hochaktiven Patienten 
untersucht [36]. Eculizumab wurde zu-
nächst mit 600 mg/Woche für vier Wo-

chen verabreicht und dann mit 900 mg 
in Woche 5 sowie alle zwei Wochen mit 
900 mg fortgeführt und führte zu einer 
deutlichen Schubratenreduktion sowie 
Verbesserung der neurologischen Sym-
ptome. Alle Patienten erhielten zuvor 
eine Impfung gegen Meningokokken, 
dennoch kam es zu einem Fall einer Me-
ningokokkensepsis. 

Den vielversprechenden Ergebnissen 
dieser Pilotstudie stehen sehr hohe � e-
rapiekosten (eine Infusions� asche mit 
300 mg kostet 5.827 €) gegenüber, sodass 
abzuwarten bleibt, wie dieses Medika-
ment in der Indikation NMO weiterent-
wickelt werden kann. Eine randomisier-
te kontrollierte Studie ist in Planung.

Fazit für die Praxis
Die NMO ist eine oft schwer verlaufende 
Erkrankung des ZNS, die überwiegend die 
Sehnerven und das Rückenmark betri� t. Mit 
Entdeckung der Aquaporin-4-Antikörper 
und deren pathogenetischer Relevanz so-
wie der Etablierung von Messmethoden zur 
Detektion der AQP-4-Ak im Serum von Pa-
tienten ist die spezi� sche Diagnose der Er-
krankung sicherer geworden; gleichzeitig 
hat dies in den letzten Jahren zur Beschrei-
bung eines Spektrums an Erkrankungen aus 
dem Formenkreis der NMO geführt und die 
Evaluation zur Verfügung stehender Thera-
peutika be� ügelt. Dabei hat sich neben der 
bewährten Therapie mit Azathioprin die 
Behandlung mit monoklonalen B-Zell-Ak
etabliert. Mit dem zunehmenden Verständ-
nis der Pathogenese der NMO und der Eta-
blierung gut charakterisierter Patienten-
hohorten sind in naher Zukunft außerdem 
selbst bei dieser seltenen Autoimmuner-
krankung weitere spezi� sche neue Therapi-
en zu erwarten.
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Arbeitsunfähigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen

Direktberatung des Facharztes mit dem 
Fallmanagement der Krankenkassen
Die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und „Medizinischem Dienst der Krankenversicherung“ 
(MDK) hat sich in den letzten Jahren weiterentwickelt. Beispielsweise hat sich die mündliche sozial-
medizinische Fallberatung, in Baden-Württemberg als „Direktberatung“ bezeichnet, als wichtige 
Komponente im Beratungsportfolio für die Zusammenarbeit mit Krankenkassen in der Fallsteuerung 
von Arbeitsunfähigkeits- und Krankengeldfällen herauskristallisiert.
KLAUS RINKEL, ULM 

D as Fallmanagement stand beim 
DGPPN-Kongress im Jahr 2012 
im thematischen Mittelpunkt 

des Weiterbildungsseminars „Arbeits-
unfähigkeit aufgrund psychischer Er-
krankungen – das Fallmanagement der 
Krankenkassen im Dialog“. Basis der 
nachfolgenden Ausführungen ist der 
dortige Beitrag „Erfahrungen eines 
Facharztes aus dieser Direktberatung 
mit dem Fallmanagement der Kranken-
kassen“.

Krankenstand und 
Krankheitsspektrum
Der Krankenstand ist in Deutschland in 
der langfristigen Tendenz rückläu� g. In 
Baden-Württemberg hat er erstmals 
1998 wieder die 4 %-Marke unterschrit-
ten und 2009 den Tiefststand mit 3,1 % 
(Bund 2007 3,2 %) erreicht [1]. 2012 lag 
der Wert auf Bundesebene bei 3,6 %, in 
Baden-Württemberg bei 3,2 % Der 
Krankenstand spiegelt aber nur in gerin-
gem Maß die Situation schwerer und 
langdauernder leistungseinschränken-
der Erkrankungen wider, zudem bilden 
sich im Krankenstand saisonale E� ekte 
sehr deutlich ab (Abb. 1).

Arbeitsunfähigkeit

Häufi gkeit, Dauer, Ursachen
Die Zahl der Arbeitsunfähigkeit-(AU-)
Fälle und deren AU-Dauer unterschei-
den sich im Diagnosespektrum deutlich. 
Eine Zunahme ist für die Diagnosegrup-
pe der psychischen Erkrankungen spe-

ziell bei der Dauer der Fälle und beim 
Anteil der AU-Tage bezogen auf alle Ver-
sicherten zu verzeichnen.

Das Spektrum der Erkrankungen, die 
zu Fehlzeiten im Arbeitsleben führen, 
verändert sich in den letzten Jahren 
deutlich und die psychischen sowie psy-
chosomatischen Erkrankungen nehmen 
als Ursache längerdauernder AU-Zeiten 
zu. Von 2010 auf 2011 erhöhte sich der 
Anteil der AU-Tage, die durch psychi-

sche und Verhaltensstörungen bedingt 
waren, von 11,4 % auf 12,4 % [5]. Bei län-
gerdauernden AUgerdauernden AUgerdauernden A  dominieren psychi-
sche und onkologische Erkrankungen. 
Im Gesundheitsreport der BarmerGEK 
2012 sind für 2011 in Baden-Württem-
berg für Neubildungen 36,1 und für psy-
chische und Verhaltensstörungen 41,3 
Tage pro AU-Fall verzeichnet (Abb. 
2a + b). Der Durchschnitt über alle Dia-
gnosen liegt bei 12,3 Tagen pro AU-Fall 

Mündliche sozi-
almedizinische 
Fallberatung ist 
eine wichtige 
Komponente für 
die Zusammen-
arbeit mit 
Krankenkassen 
in der AU-Fall-
steuerung.
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[6]. Bezogen auf die Versicherten mit 
Krankengeldanspruch entspricht dies 
einer durchschnittlichen Ausfallzeit pro 
Jahr von 2,22 Tagen. 

Krankheit und Arbeitsprozess
Bei den Auswirkungen von Krankheit 
auf den Arbeitsprozess sind bei der AU 
die direkten Kosten aus der Lohnfort-

zahlung und der Krankengeldleistung 
zu berücksichtigen. Erheblich sind dar-
über hinaus die indirekten Kosten der 
Leistungsunfähigkeit für die Volkswirt-
scha� . In diesem Kontext sind Aspekte 
der „zu langen“ wie aber auch der „zu 
kurzen“ oder nicht attestierten AU zu 
berücksichtigen. Letztere Aspekte � ie-
ßen in die Diskussion über Präsentismus 
ein. Präsentismus bezeichnet das Ver-
halten von Erwerbstätigen, trotz Vorlie-
gen von Krankheitssymptomen weiter 
ihrer Arbeitstätigkeit nachzugehen. In 
Deutschland liegen wenige Untersu-
chungen zum � ema Präsentismus vor, 
es zeichnet sich aber in diesen Untersu-
chungen [7] die hohe Bedeutung für die 
Gesundheitsversorgung und die Volks-
wirtscha�  ab. Im betrieblichen Gesund-
heitsmanagement wird die Problematik 
aufgegri� en und medizinische Beratung 
� ießt hier unter anderem durch den 
MDK ein. 

Krankengeldausgaben
Als Beispiel für die Kosten der AUAls Beispiel für die Kosten der AUAls Beispiel für die Kosten der A  seien 
die Ausgaben für Krankengeld und Bei-
träge aus Krankengeld 2012 betrachtet:

Krankengeld und Beiträge aus Kran-
kengeld beliefen sich auf 9,17 Milliarden
€ (Abb. 3), das entspricht etwa 5 % der 
Gesamtausgaben der GKV. 2007 lag der 
Anteil noch bei knapp über 4 %. [8]

Pro Mitglied mit Krankengeldan-
spruch entspricht dies etwa 340 € pro 
Jahr, auf alle Mitglieder bezogen 131 €. 
Die Steigerung zum Vorjahr liegt bei 
7,64 %.

Krankengeldfallsteuerung
Bereits seit Jahren hat die Krankengeld-
fallsteuerung bei Krankenkassen einen 
wichtigen Stellenwert. Gründe sind Mit-
gliederbetreuung, Kostenstrukturen so-
wie Schnittstellen zu Arbeitgebern, Ar-
beitsmarkt und anderen Leistungsträ-
gern. Die Fragestellungen betre� en die 
Dauer der AUDauer der AUDauer der A  und Maßnahmen zur Si-
cherung des Behandlungserfolgs. Die 
Zusammenarbeit mit dem MDK erfolgt 
auf Basis der gesetzlichen Regelungen 
im SGB V [9]. Neben der klassischen 
schri� lichen Beau� ragung, verbunden 
mit schri� licher Begutachtung, werden 
Beratungen vermehrt in Form münd-
licher Fallbesprechung durchgeführt. 
Hier reicht das Spektrum von einer Fall-

Abb. 1: Krankenstände der GKV in Baden-Württemberg 2009 bis 2012 (Orts-, Betriebs-, Innungs- 
und Landwirtschaftliche Krankenkassen mit Sitz in Baden-Württemberg).
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Defi nition der AU in der GKV [2]

Arbeitsunfähigkeit (AU) liegt nach den maßgeblichen AU-Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses [3] dann vor, wenn ein Versicherter aufgrund von Krankheit seine ausgeübte 
Erwerbstätigkeit nicht mehr oder nur unter der Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung 
ausführen kann.

AU liegt auch vor, wenn aufgrund eines Krankheitszustandes, der für sich alleine noch keine 
AU bedingt, absehbar ist, dass bei Ausübung der Tätigkeit eine AU unmittelbar hervorgerufen 
würde. AU besteht auch während einer stufenweisen Wiedereingliederung nach einer schwe-
ren Erkrankung mit schrittweiser Heranführung an die volle Arbeitsbelastung – solange, bis 
wieder die volle Arbeitsleistung erbracht werden kann.

Bei arbeitslosen Patienten sind nicht die zuletzt ausgeübten Tätigkeiten der Maßstab, sondern 
Tätigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts in dem zeitlichen Umfang, in dem der Versicherte 
dem Arbeitsamt zur Vermittlung zur Verfügung steht. Bezugspunkt für die AU von Versicher-
ten, deren Arbeitsverhältnis während der AU endete, sind dagegen die letzte oder ihr ver-
gleichbare Tätigkeiten. Arbeitsunfähig können auch Rentner sein, die eine Erwerbstätigkeit 
ausüben. Wird einem Patienten während der AU eine Teilerwerbsminderungsrente zuerkannt, 
besteht weiterhin AU, bezogen auf die letzte Tätigkeit; das Krankengeld wird um die Renten-
leistungen gekürzt.

Die Defi nition von AU in der GKV setzt Krankheit und aus der Krankheit resultierende Auswir-
kungen auf die bei der Arbeit benötigten Fähigkeiten voraus. Krankheit defi nierte die Recht-
sprechung so: „Unter Krankheit ist ein regelwidriger, vom Leitbild des gesunden Menschen ab-
weichender Körper- oder Geisteszustand zu verstehen, der ärztlicher Behandlung bedarf und/
oder AU zur Folge hat“[4]. Nur wenn eine Krankheit die Ausübung der arbeitsvertraglich ge-
schuldeten Tätigkeit verhindert, bedingt sie AU. Die Feststellung von AU ist das Ergebnis eines 
Vergleichs der krankheitsbedingten Leistungsminderung mit den Anforderungen am Arbeits-
platz. Dabei gilt in der GKV ein „Alles -oder-Nichts-Prinzip“. AU liegt schon vor, sobald ein Teil 
der arbeitsvertraglich geschuldeten Leistung nicht  erbracht werden kann.
(Mit freundlicher Genehmigung von Dr. E. Nüchtern und Dr. M. Mohrmann)
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sichtung verbunden mit Empfehlungen 
zum weiteren Vorgehen der Kranken-
kasse bis zur intensiven Fallanalyse mit 
gutachtlicher Stellungnahme. Seitens 
der Krankenkasse werden Informatio-
nen aus Gesprächen mit den Versicher-
ten, Ärzten und gegebenenfalls Arbeit-
gebern eingebracht, frühere Krankheits-
verläufe können eingesehen werden und 
der MDK-Gutachter wertet seine Unter-
lagen mit Arztberichten und Vorgutach-
ten aus. Dabei achtet der MDK sorgfäl-
tig auf die Einhaltung der Datenschutz-
vorgaben. Krankenkassenmitarbeiter 
erhalten keine Einsicht in die Befunde 
ärztlicher Kollegen, die dem MDK über-
mittelt wurden.

Die Vorteile der Direktberatung liegen 
in der besseren Übersicht über den 
Krankheitsverlauf und der Einsichtmög-
lichkeit in den Leistungsauszug der 
Krankenkasse mit den erbrachten dia-
gnostischen und therapeutischen Leis-
tungen. Bereits festgestellte Diagnosen 
lassen sich besser in den Gesamtkontext 
einordnen, Prognosen können auf dieser 
Basis fundierter erstellt werden und es 
ergeben sich nicht selten Hinweise auf 
psychische Interaktionen bei zunächst 
somatischer Diagnosezuordnung. Be-
sonders bei längeren AU-Verläufen ge-
winnt dies hohe Bedeutung. Falsche 
Leistungseinschätzungen, die sich nur 
auf die somatische Diagnose abstützen, 
sind hierdurch partiell zu vermeiden. 

Die Fallsteuerung der Krankenkasse 
kann in der Folge präzisiert werden und 
Belastungen für psychisch erkrankte 
Menschen und deren behandelnde Ärz-
te werden minimiert. Dies betri�   unter 
anderem das Vermeiden von Routinean-
fragen oder Infragestellen weiterer Ar-
beitsunfähigkeit nach zeitlichen Sche-
mata. Es werden klare Empfehlungen 
zum Bedarf weiterer Unterlagen abgege-
ben, die Wiedervorlagezeitpunkte um-
rissen und prognostische Einschätzun-
gen zur Dauer der AU abgegeben. Die 
Vorbereitung von Rehabilitationsleis-
tungen kann besser an den aktuellen 
Status im Krankheitsverlauf adaptiert 
werden. Daraus kann eine reine Emp-
fehlung im Versichertengespräch resul-
tieren, aber auch bei Vorliegen der Vor-
aussetzungen des § 51,1 SGB V [10] eine 
Au� orderung zur Rehabilitationsan-
tragsstellung erfolgen.

Zusammenarbeit zwischen MDK und 
Krankenkassen im Detail
MDK-Ärzte sind tätig in Begutachtung 
und Beratung der Krankenkassen in 
Einzelfällen wie auch zu Grundsatzfra-
gen. Eine wichtige Rolle spielen zudem 
Schulungsprojekte, die der MDK Baden-
Württemberg für ein breites � emen-
spektrum anbietet. Die Bearbeitung der 
Begutachtungsau� räge erfolgt in Form 
von

 —ausführlichen Gutachten nach Akten-
lage oder auf Basis persönlicher Be-
funderhebung,
 —Kurzgutachten,
 —Direktberatung (das bedeutet münd-
liche Beratung mit kurzer Dokumen-
tation).

Für die Schulungen der Krankenkassen-
Mitarbeiter bietet der MDK einen Kata-
log zu verschiedenen � emen und Begut-
achtungsfeldern an, aus dem kassenüber-
greifend oder einzelkassenbezogen Mo-
dule abgerufen werden können. Es gibt 
aber auch regionale Einzelprojekte mit 
individueller thematischer Gestaltung. 
Hier � ießen direkt Erkenntnisse aus der 
regionalen Zusammenarbeit ein. Zudem 
können die Schulungen in die mündliche 
Fallberatung integriert werden.

Charakteristika der Direktberatung
Die Direktberatung erfolgt mündlich 
und stellt einen Dialog zwischen den 
Krankenkassenmitarbeitern und den 
Gutachtern des MDK dar. Die Situation 
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Abb. 2a + b: AU-Häufi gkeit und -Ursachen. a: AU-Fälle je 100 Versichertenjahre nach Krankheits-
arten regional/bundesweit 2011, b: AU-Tage je Fall nach Krankheitsarten regional/bundesweit 2011
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des einzelnen Patienten wird, soweit sie 
für die Leistungsentscheidung im Ein-
zelfall und für Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) von 
Relevanz ist, besprochen. Grundlage 
sind die Unterlagen, die bei der Kran-
kenkasse zu einem Fall vorliegen und 
die Akte des MDK beziehungsweise dort 
eingegangene Unterlagen.

Die Direktberatung bietet ein breites 
Spektrum der Fallbesprechungen. Es 
reicht von ersten prognostischen Infor-
mationen und kurzen Beratungen der 
Krankenkassenmitarbeiter bis hin zu 
den nächsten erforderlichen Schritten:

 —Bedarf und Terminierung für Arztan-
fragen oder Befundanforderungen,
 —Versichertengespräch,
 —Sozialdiensteinschaltung,
 —nächster Beratungs- oder Begutach-
tungstermin,
 —Notwendigkeit einer ausführlichen 
Begutachtung durch den MDK bis zur 
eingehenden Fallanalyse, in der auf 
frühere Erkrankungsphasen, Zusam-
menhänge im Krankheitsverlauf, aus-
führliche Befundunterlagen, Akten-
notizen und Gesprächsvermerke der 
Krankenkassenmitarbeiter eingegan-
gen werden kann. 

Hierauf basierend können sehr präzise 
sozialmedizinische Aussagen erfolgen 
zum Beispiel

 —zum Stand der Diagnostik und Be-
handlung,
 —zum Bedarf an weiterer Diagnostik 
und weiteren Behandlungsschritten,
 —zur voraussichtlichen Dauer der Ar-
beitsunfähigkeit,

 —zum Leistungsbild und Abgleich mit 
den beschriebenen Anforderungen 
am Arbeitsplatz,
 —zur Stellungnahme zu Diskrepanzen 
in unterschiedlichen Statements und 
Berichten (Klinik, Rehabilitationsein-
richtung, Ärzte, Sozialdienst, Versi-
cherte …)
 —zu Erläuterungen zu Krankheitsbil-
dern und komplexen Krankheitszu-
sammenhängen
 —zu Erläuterungen zu (psycho-)sozialen 
Konstellationen.

Fragestellungen und Schwerpunkte: Die 
nachfolgenden Betrachtungen beziehen 
sich auf die mündliche Direktberatung. 
Es � ießen hier vorrangig eigene Er-
kenntnisse aus einer jahrelangen Direkt-
beratung von Krankenkassenteams ein. 
Als Segment werden die Beratungen zu 
Fragen der AU herausgegri� en. In der 
Regel erfolgen die Fallberatungen ohne 
vorherige diagnostische Vorselektion 
über alle Diagnosegruppen. Möglicher-
weise kommt es aber bei längerer Zu-
sammenarbeit zu einer geringfügig ver-
stärkten Vorlage von Fällen aus den F-
Diagnosegruppen.

Praktische Zusammenarbeit mit den KV-
Sachbearbeitern: Die Beratungen � nden 
in Räumen der Krankenkassen oder 
beim MDK statt. Teilweise werden Lis-
ten über die zu besprechenden Fälle am 
Vortag oder nur bei angeforderten Be-
fundunterlagen eine Information über 
den Beratungsbedarf übermittelt. Der 
Vorteil liegt in der raschen gemeinsa-

men Besprechung ohne größere Vorbe-
reitungshürden. Hieraus ergeben sich 
unterschiedliche Ausgangssituationen 
bezüglich der Informationsbasis.

Informationsbasis: Die Informations-
grundlagen für die Fallberatungen lassen 
sich hinsichtlich des Umfangs, der Aktu-
alität und der Qualität der Unterlagen in 
drei Kategorien au� eilen. Minimalanfor-
derungen erfüllt die Vorlage mit 

 —AU-Bescheinigung,
 —und/oder Arztanfrage,
 —und/oder Arbeitsplatzbeschreibung.
Eine mittlere Informationsdichte stellt 

die Vorlage mit folgenden zusätzlichen 
Unterlagen dar:

 —Arztberichte (unterschiedlicher Datie-
rung), soweit für die jeweilige Leis-
tung von Relevanz,
 —von den behandelnden Ärzten erstell-
te Rehabilitationsanträge,
 —Atteste.
Medizinische Unterlagen werden aus 

der Beratung mitgenommen und in der 
MDK-Akte archiviert.

Optimal ist die Fallvorlage mit aktu-
ellen

 —Krankenhausberichten,
 —Rehabilitationsberichten (die mit Ein-
verständnis des Patienten eingeholt 
werden),
 —gegebenenfalls Rentengutachten.
Auch diese medizinischen Unterlagen 

werden beim MDK archiviert. Es wird 
während der Beratung sichergestellt, 
dass als Arztsache gekennzeichnete Un-
terlagen nur vom medizinischen Gut-
achter eingesehen werden.

Wichtige zusätzliche Erkenntnisse las-
sen sich in der Direktberatung aus der 
Krankenkassenakte entnehmen. Da die-
se meist elektronisch geführt ist, bewährt 
sich für eingehendere Fallberatungen die 
Bearbeitung in den Räumen der Kran-
kenkasse. Aus den Krankenkassendaten 
können insbesondere Längsschnittbe-
trachtungen gezogen werden. Mit Zeit-
dauer und Diagnose sind gelistet:

 — frühere AU-Zeiten mit Diagnosenfrühere AU-Zeiten mit Diagnosenf ,
 —gegebenenfalls durchgeführte Rehabi-
litation,
 —Krankenhausbehandlungen.

In den Versichertendaten � nden sich:
 —Angaben zu Ausbildung,
 —Arbeitsverhältnis,
 —Umschulungen.

Abb. 3: Ausgaben für Krankengeld
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In der Regel beinhaltet die Krankenkas-
senakte Einschätzungen zum bisherigen 
Verlauf in Gesprächs- und Aktennotizen 
der Krankenkassenmitarbeiter und /
oder Sozialarbeiter (soweit diese o� en 
zugänglich sind). Dies rundet o�  das 
Bild der Fallsteuerung ab.

Speziell bei Zweifeln von Arbeitge-
bern an der AU, teilweise aber auch bei 
anderen Kontakten der Krankenkasse 
zu Arbeitgebern werden aktualisierte 
Angaben zum Arbeitsplatz wie auch 
zum Arbeitsumfeld erfasst.

Kommunikation in der Direktberatung:
In der Fallanalyse werden zunächst die 
Qualität und der Umfang der Unterla-
gen in Bezug auf die Fragestellung beur-
teilt. Bei psychiatrischen und psychoso-
matischen Krankheitskonstellationen 
steht die Frage im Vordergrund, ob Aus-
sagen zum Befund wie Depressivität, 
Angst und phobische Störung, psychoti-
sche Symptome und Wahn, Kognition, 
Persönlichkeitsstruktur vorliegen. Dies 
bildet aber häu� g nur die Akutsituation 
ab und lässt noch keine Aussagen zum 
Längsschnittverlauf zu. Weiterführend 
sind die Au� istungen zu Versicherten-
kontakten in den Krankenkassenakten 
einschließlich der Aktenvermerke der 
Mitarbeiter und das Gespräch über den 
Gesamtfallverlauf.

Speziell aus den Daten zu Vorerkran-
kungen lassen sich Rückschlüsse auf 
Chronizität, Phasen- oder Schubverlauf 
und Komorbiditäten ziehen. 

Wichtig sind Informationen zum so-
zialen Umfeld, den beru� ichen und pri-
vaten Bereich betre� end, wenn die aktu-
elle gesundheitliche Problematik mit 
diesen zusammenhängt und sich für die 
Krankenkasse Unterstützungsmöglich-
keiten des Patienten bei der Problemlö-
sung bieten. Im Dialog lassen sich hier 
Informationen aus Versicherten- und 
Arbeitgebergesprächen der Krankenkas-
se zu Arbeitsplatzsituation einschließ-
lich Arbeitsplatzkon� ikten, zu familiä-
rer Belastung wie Trennung, P� egesitu-
ationen oder Todesfällen herausarbeiten. 

Ergänzende Nachfragen der Kran-
kenkassenmitarbeiter führen teilweise 
zur genaueren Erläuterung der Diagno-
sekonstellation mit Elementen der psy-
chiatrischen Krankheitslehre. Darauf 
au� auend lassen sich die speziellen 

Auswirkungen psychischer Erkrankun-
gen und einzelner Störungsbilder im 
Hinblick auf Leistungseinschränkun-
gen für konkrete Leistungsanforderun-
gen oder den allgemeinen Arbeitsmarkt 
herausarbeiten. Die in Relation zu rein 
somatischen Erkrankungen noch be-
deutendere Rolle von Umfeldfaktoren, 
wie wenig planbare Arbeitszeiten, 
Schichtarbeit, Zeit- und Entscheidungs-
druck oderdruck oderdruck  kon� iktha� e Arbeitssituati-
on sind im Gespräch weit besser zu the-
matisieren, als in der schri� lichen Kom-
munikation. Soweit bekannt, können 
Ein� üsse aus dem privaten Bereich wie 
Trennung, Trauer und P� egesituation 
einbezogen werden.

Auf spezielle Fragestellungen der 
Krankenkasse wie die Frage nach dem 
Zusammenhang verschiedener AU-Zei-
ten, sei es bezogen auf die Lohnfortzah-
lung oder auf die Krankengeldleistung, 
lassen sich erste Einschätzungen abge-
ben. Teilweise kann der MDK-Gutachter
auch zeitliche und kausale Zusammen-
hänge von AU-Zhänge von AU-Zhänge von A eiten unter Nutzung der 
AU-Dokumentation der Krankenkasse 
und einzelner Befundunterlagen detail-
liert aufarbeiten. Da ein umfassender 
Zugri�  auf die AU-Dokumentation der 
Krankenkasse erforderlich ist, bieten 
sich Beratungen mit Zugri�  auf die 
Krankenkassendokumentation an. Die 

Frage nach einer dauerha� en AU ist im 
Kontext einer di� erenzierten Längs-
schnittauswertung zu sehen.

Wichtige Felder stellen Vorsichtungen 
zur Frage einer erheblichen Gefährdung 
der Erwerbsfähigkeit und die Klärung 
des hierfür erforderlichen Informations-
bedarfs dar. Dies bereitet in der Regel 
die Begutachtung zur Frage vor, ob die 
Voraussetzungen des § 51,1 SGB V vor-
liegen. Es sollte auch mit aussagefähigen 
Unterlagen eine Abgrenzung zwischen 
der Indikation für eine medizinische 
und für eine beru� iche Rehabilitation 
(Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben) möglich sein. In seltenen Fällen 
können Fragen zur Rehabilitation psy-
chisch Kranker bereits in der mündli-
chen Fallberatung beantwortet werden.

Dokumentation: Das tragende Element 
der Direktberatung ist die mündliche 
Darlegung der Ergebnisse. Eine schri� -
liche Dokumentation der essenziellen 
Aspekte der Beratung und Fallanalyse 
sowie der sozialmedizinischen Aussagen 
hat sich bewährt. Sie kann handschri� -
lich (Durchschreibeformulare) oder in 
Form EDV-gestützter Ausdrucke erfol-
gen. Speziell in letzterer Form können 
Grundanforderungen für schri� liche 
gutachtliche Stellungnahmen eingehal-
ten werden (Abb. 4).

Abb. 4: Ergebnisdokumen-
tation solzialmedizinischer 
Fallberatung. 
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Datenschutzaspekte: Der MDK achtet 
sorgfältig auf die Einhaltung der Daten-
schutzvorgaben. Krankenkassenmitar-
beiter erhalten keine Einsicht in Kran-
kenhaus-, Rehabilitationsberichte und 
Befunde ärztlicher Kollegen, die für den 
MDK übermittelt wurden. Diese Be-
fundunterlagen werden nach der Aus-
wertung in der Direktberatung in der 
MDK-Versicherten-Akte archiviert. 

Die Akteneinsicht in Krankenkassen-, 
GKV oder P� egeunterlagen wird auf das 
notwendige durch die Fragestellung de-
� nierte Maß beschränkt. Telefonate mit 
behandelnden Ärzten werden von den 
MDK-Gutachtern von der MDK-Bera-
tungsstelle ausgeführt.

Auswertungen der Direktberatung
In einer Auswertung 559 eigener Di-
rektberatungen bei einer Krankenkasse 
zu AU und Krankengeldfragestellungen 
in den Jahren 2010 und 2011 ergeben 
sich 43 % Vorlagen mit einer Hauptdia-
gnose aus dem Kapitel F der ICD-10. Bei 
Berücksichtigung der F-Diagnosen 
auch an zweiter oder dritter Stelle liegen 
wir bei deutlich über 50 % F-Diagnosen 
der Au� räge in der Direktberatung an-
lässlich einer AU. Suchterkrankungen 
werden selten als primäre AU-Diagnose 
benannt. In der Längsschnittbetrach-
tung lassen sich Vorerkrankungsmuster 
erkennen, die auf Suchterkrankungen 
hinweisen. Die Angabe „Burnout“ als 
einzige AU-begründende Ursache ist 

äußerst selten. Auf das Kapitel M, 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems und des Bindegewebes, entfallen 
unter diesen 559 Au� rägen 29 % (Abb. 5).

Schätzungen über die Verteilung in 
anderen Direktberatungen weisen auf 
ein ähnliches Verteilungsmuster. 

Fazit für die Praxis
Die Direktberatung stellt eine wichtige 
Form in der Beratung und gutachtlichen 
Stellungnahme beziehungsweise Vorberei-
tung der Begutachtung dar. 
Im Dialog sind gerade bei Vorliegen psychi-
scher Erkrankungen sozialmedizinische 
Empfehlungen besser herauszuarbeiten. 
Die Informationsdichte ist unter der Einbe-
ziehung von Informationsquellen der 
Krankenkasse und des MDK sowie der Ein-
holung von Fremdunterlagen in der Regel 
gut. Das Verständnis der Fallmanager für 
die Dynamik psychischer Erkrankungen 
wächst durch Erläuterungen zu den Diag-
nosen und ihrer Wertigkeit für die Leis-
tungseinschränkungen. Unklarheiten kön-
nen somit rasch erkannt und ausgeräumt 
werden. Die E� ekte sind für alle Beteiligten 
günstig. 

 — Die Fallvorlage beim MDK wird präziser 
und die Vorlageintervalle werden situa-
tionsadaptierter.

 — Der rasche Zugri�  auf Informationen der 
Krankenkasse erleichtert die Leistungs-
einschätzung.

 — Die Problematik der Versicherten wird 
speziell durch die Längsschnittbetrach-
tung besser erkannt.

 — Fehleinschätzungen der Leistungsfähig-
keit, die auf Momentaneinschätzungen
basieren, werden vermieden.

 — Soziale Kontextfaktoren können durch 
Zusammenführen der Krankenkassen-
informationen besser berücksichtigt 
werden.

 — Die für die Leistungseinschränkung rele-
vanten psychischen Störungen können 
identi� ziert und geeignete Behand-
lungsplanungen (z. B. Rehabilitation) 
unterstützt werden.

 — Bei konstanten Teams ist über die ver-
besserte Fallauswahl und Schulungsef-
fekte eine höhere E�  zienz der Beratung 
und Begutachtung zu erreichen.

 — Schulung kann, angekoppelt an die kon-
kreten Fälle, sehr praxisnah erfolgen.

 — Partiell kompensiert dies den höheren 
Zeitaufwand in der Fallbearbeitung, be-

dingt durch intensivere Fallanalysen.

 — Aus Gutachtersicht ist die Beratung 
im Dialog bei konstruktiver Zusammen-
arbeit der Beteiligten ein Gewinn.

 — Die Gutachter bereiten Fragen an die 
behandelnden Ärzte für die telefonische 
Rücksprache vor oder formulieren Arzt-
anfragen präzise. Bei gezielten Be-
fundanforderungen erfolgt die Rück-
antwort im verschlossenen Umschlag 
für den MDK an die Krankenkasse oder 
direkt an MDK.

 — Vermeidbare Anfragen an die behan-
delnden Ärzte können so unterbleiben.

Im Resümee ist die Direktberatung eine 
empfehlenswerte Form der sozialmedizini-
schen Beratung. Mit ihr können alle verfüg-
baren Informationen zusammenfassend 
einbezogen werden und unnötige Arzt-, 
Klinik-, oder Patientenanfragen vermieden 
werden. Die problemadaptierte Bespre-
chung mit den Krankenkassenmitarbeitern 
fördert das Verständnis für Krankheitskon-
stellationen speziell in Bezug auf psychische 
Störungen. O� ene Fragen aus der Beratung 
können in einer zielgerichteten Kommuni-
kation zwischen ärztlichen Gutachtern und 
behandelnden Ärzten geklärt und hier die 
spezi� sche sozialmedizinische Kompetenz 
ergänzend zur Kompetenz der behandeln-
den Ärzte zum Nutzen der Patienten einge-
bracht werden. Diese Ergebnisse kommen 
den Patienten zugute und fördern außer-
dem eine vertrauensvolle Zusammenarbeit 
mit den behandelnden Ärzten.

LITERATUR
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Abb. 5: DB-Kontakte nach ICD-Kapiteln
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Depressionsbehandlung

Wie wirksam sind internetbasierte 
Programme? 
Internetbasierte Programme könnten in Zukunft eine wichtige Rolle in der Routine-Depressionsbehand-
lung in Deutschland spielen und vielen Patienten eine wertvolle Hilfestellung bieten. Ärzte und Psycho-
therapeuten sollten aber vor dem Einsatz auf den Nachweis von Wirksamkeit und akzeptabler E� ektstärke 
bestehen. Etablierte evidenzbasierte Behandlungsformen werden dadurch nicht bedroht, denn wirksame 
Online-Programme bieten Therapeuten und Ärzten eine starke Ergänzung zu persönlichen psychothera-
peutischen, pharmakotherapeutischen und anderen Behandlungselementen. 
BJÖRN MEYER, HAMBURG, LONDON, GITTA JACOB, HAMBURG, FREIBURG, MARIO WEISS, HAMBURG, ASHRIDGE 

M it einer 12-Monats-Prävalenz 
von 10,748von 10,748von 10,7 % (Frauen: 14,0 %, 
Männer: 7,5 %) zählen unipola-

re Depressionen zu den häu� gsten psy-
chischen Erkrankungen in Deutschland 
[1]. Sie verursachen immenses persönli-
ches Leid und erhebliche Krankheitslast 

[2, 3]. Obwohl Depressionen generell als 
gut behandelbar gelten, erhalten nur 
etwa 50 % der Erkrankten eine Behand-
lung; nach Schätzungen des Kompetenz-
netzes Depression werden nur 6–9 % der 
jährlich vier Millionen betro� enen Per-
sonen in Deutschland su�  zient behan-

delt [4]. Die Verbesserung der Versor-
gungssituation bleibt ein Gesundheits-
ziel von hoher Priorität [5]. 

Das Potenzial internetbasierter Pati-
entenprogramme in der Verbesserung 
der Versorgung depressiver Erkrankun-
gen wurde bereits früh erkannt. Schon 

Internetbasierte 
Programme zur 
Depressionsbe-
handlung könn-
ten für Ärzte 
und Psychothe-
rapeuten eine 
sinvolle Ergän-
zung klassischer
Behandlungs-
elemente dar-
stellen.
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2002 empfahl eine Arbeitsgruppe des 
US-amerikanischen National Institute 
of Mental Health (NIMH) die Entwick-
lung nutzerfreundlicher Interventionen, 
deren Ziel es sein solle, einer größeren 
Anzahl von Betro� enen Zugang zu evi-
denzbasierten Behandlungsoptionen zu 
gewähren [6]. Die Logik solcher Emp-
fehlungen erscheint o� ensichtlich: Ei-
nerseits konnte schon vor der Entwick-
lung des Internets gezeigt werden, dass 
niedrigschwellige Behandlungsangebote 
bemerkenswerte E� ekte erzielen können 
[7, 8], andererseits steht mit dem Internet 
ein kostengünstiges globales Medium 
zur Verfügung, mit dem therapeutische 
Inhalte und Interaktionen automatisiert 
und individualisiert einer großen An-
zahl von Betro� enen zugänglich ge-
macht werden könnten. 

Ethische und berufsrechtliche Fragen, 
zum Beispiel um die Schwierigkeit eines 
Online-basierten Informed Consent, die 
besondere Wichtigkeit des Datenschut-
zes, die Qualitätssicherung und der Um-
gang mit Krisen wurden bereits in den 
ersten Jahren der psychologischen Inter-
netforschung kritisch diskutiert [9, 10]. 
Nichtsdestotrotz entwickelte sich das 
Feld besonders im letzten Jahrzehnt ra-
sant weiter; in Australien, Schweden, 
Holland, Großbritannien und im 
deutschsprachigen Raum entstanden 
hochproduktive Forschungszentren.

Bereit für die Routineversorgung?
Inzwischen liegen die Ergebnisse von 
über 25 randomisiert-kontrollierten Stu-
dien zu internetbasierten Depressions-
programmen vor [11]. Auf der Grundla-
ge der generell positiven Forschungser-
gebnisse konstatieren einige Experten, 
dass die internetbasierte Behandlung de-
pressiver Erkrankungen nunmehr „rea-
dy for prime time“ sei – bereit für die In-
tegration in die klinische Routineversor-
gung [12]. Gleichzeitig werden Online-
Angebote auch weiterhin mit Skepsis dis-
kutiert; es wird beispielsweise gewarnt, 
dass derartige Interventionen keines-
wegs mit Psychotherapie gleichzusetzen 
seien [13] – eine Argumentation, die ne-
ben der wissenscha� lichen auch eine be-
rufspolitische Dimension hat. Ziel der 
vorliegenden Übersicht ist es, diese 
Standpunkte abzuwägen und den Stand 
der Wirksamkeit internetbasierter Pro-

gramme in der Depressionsbehandlung 
darzustellen.

Merkmale Internetbasierter 
Depressionsprogramme
Das Spektrum internetbasierter Depres-
sionsprogramme umfasst inhaltlich und 
methodisch unterschiedliche Ansätze. 
Inhaltlich sind die meisten der bisher 
entwickelten und evaluierten Program-
me kognitiv-verhaltenstherapeutisch 
orientiert und vermitteln neben allge-
meiner und depressionsspezi� scher Psy-
choedukation Methoden wie die kogni-
tive Umstrukturierung oder den Aktivi-
tätsau� au, die sich auch in der „Face-to-
Face“-Psychotherapie als wirksam er-
wiesen haben [14]. Auch tiefenpsycholo-
gische Programme wurden bereits 
entwickelt [15, 16], wenngleich diese 
noch selten sind.

Internetbasierte Depressionspro-
gramme unterscheiden sich nicht nur 
auf inhaltlicher Ebene, sondern auch im 
Au� au, in der Form der Interaktion und 
im Ausmaß der Integration multimedi-
aler Elemente. Grob unterscheiden las-
sen sich dabei voll automatisierte Pro-
gramme, die entweder linear oder indi-
viduell angepasst durchgeführt werden 
können, und Programme, in denen über 
das Internet auch mit einem realen � e-
rapeuten kommuniziert wird. 

Klassisch linear
In klassisch linearen Programmen wer-
den analog zu internetbasierten Selbst-
hilfebüchern aufeinander folgende Ab-
schnitte oder Kapitel eigenständig 
durchgearbeitet oder durchgelesen. 
Manche Programme dieser Gruppe in-
tegrieren multimediale Elemente wie 
zum Beispiel Audios, mit deren Hilfe 
beispielsweise Entspannungsübungen 
oder imaginative Übungen dargeboten 
werden, und ergänzen diese durch inter-
aktive Elemente. Kennzeichnendes 
Merkmal dieser Gruppe ist, dass es prin-
zipiell um eine klassische, didaktische 
Vermittlung bestimmter Inhalte geht.

Dynamisch-idividuell
So� ware-Programme mit individuell 
angepasster Durchführung simulieren 
neben der Wissensvermittlung auch 
eine individuelle Interaktion. Sie tun 
dies basierend auf dem Prinzip des  

„Tailoring“, womit gemeint ist, dass In-
halte und Übungen entsprechend iden-
ti� zierter Nutzerbedürfnisse und Wün-
sche vermittelt werden [17, 18]. Das dy-
namische Anpassen der Intervention an 
kontinuierlich variierende Anforderun-
gen entspricht dem Prinzip der „Respon-
siveness“ in der Psychotherapie – der 
� erapeut passt sein Vorgehen den stetig 
wechselnden situativen Anforderungen 
an [19, 20]. Dieses dynamische „Sich-
Einstellen“ auf Patientenbedürfnisse ist 
ein kritisches Element erfolgreicher Psy-
chotherapie, wenngleich die Dynamik 
dieser Responsiveness besondere for-
schungsmethodische Herausforderun-
gen mit sich bringt [20]. Mittels entspre-
chender Algorithmen aus der Künstli-
chen-Intelligenz (KI)- und Expertensys-
temforschung können auch internetba-
sierte Programme Form und Inhalt der 
Interventionselemente an Patientenbe-
dürfnisse anpassen und so die persönli-
che Relevanz erhöhen. Damit bieten die-
se Programme weitaus mehr Einsatz-
möglichkeiten und -varianten als gene-
rische, voll automatisierte Programme. 
Es ist zu erwarten, dass Programme 
umso bessere Ergebnisse erzielen, je er-
folgreicher sie einerseits � exibel und em-
pathisch auf sich kontinuierlich wan-
delnde Patientenbedürfnisse reagieren, 
und andererseits mit angemessener 
Hartnäckigkeit therapeutisch wirksame 
Prozesse herbeiführen. Ein Übermaß an 
Flexibilität und Responsiveness kann 
ebenso wie Rigidität abträglich für den 
� erapieerfolg sein [20]. 

Ein Beispiel für einen dynamischen 
Ansatz, der � exibles Tailoring realisiert, 
ist das „deprexis“-Programm [21, 22, 23], 
in dem ein breites Spektrum weitgehend 
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ele-
mente entsprechend bestimmter Patien-
tencharakteristika (z. B. Symptomattri-
bution) und Präferenzen (z. B. Ausführ-
lichkeit der Informationen) individuali-
siert und in Dialogform dargeboten 
wird. Diese Programme stehen in der 
Forschungstradition der Kognitionswis-
senscha�  (cognitive science) und der 
Forschung um Mensch-Maschine-Inter-
aktionen (z. B. ELIZA [24]). 

Primäres Kommunikationsmedium 
Neben den hier besprochenen automati-
sierten Internetprogrammen, bei denen 
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die Rolle des Arztes und Psychotherapeu-
ten schwerpunktmäßig in der Indikati-
onsstellung und � erapieerfolgskontrolle 
liegt, gibt es Behandlungsformen, in de-
nen � erapeuten über das Internet mit 
Patienten kommunizieren, ohne persön-
lichen „Face-to-Face“-Kontakt zu haben. 
Ein Beispiel ist das niederländische „In-
terapy“, welches auch im deutschsprachi-
gen Raum untersucht wurde [25]. Derar-
tige Programme nutzen das Internet pri-
mär als Kommunikationsmedium, ob-
wohl mitunter auch Übungsmaterial in-
tegriert ist, das gemeinsam von Patienten 
und � erapeuten bearbeitet wird. Der Fo-
kus dieser Übersicht liegt jedoch auf Pro-
grammen, in denen die Intervention au-
tomatisiert über das Internet vermittelt 
wird – nicht primär über einen Arzt oder 
� erapeuten.

Möglichkeiten, Grenzen und Risiken 
der Online-Depressionsprogramme
Verschiedene Potenziale internetbasier-
ter Depressionsprogramme wurden in 
den letzten Jahren intensiv diskutiert. 
Ein besonders häu� g hervorgehobener 
Vorteil betri�   die Möglichkeit, über das 
Internet Zugangsbarrieren zu überwin-
den und Betro� ene zu erreichen, die in 
unterversorgten Regionen leben oder 
andere hohe Barrieren beim Zugang zur 
Psychotherapie haben [26]. Durch eine 
kostengünstige Bereitstellung evidenz-
basierter Methoden über das Internet 
könnten so Behandlungslücken zumin-
dest zum Teil geschlossen werden. Da 
Internetprogramme im Gegensatz zu 
einzelnen � erapeuten relativ frei ska-
lierbar sind, können mit einem einzigen 
Programm potenziell viele Millionen 
unterversorgter Betro� ener gleichzeitig 
unterstützt werden. Internetbasierte 
Programme zeichnen sich weiterhin 
auch dadurch aus, dass die Intervention 
zeitlich und räumlich unabhängig von 
der Arzt- oder � erapeutenpraxis prin-
zipiell immer zur Verfügung steht, so-
fern ein Internetanschluss vorhanden ist. 

Synergien
Ein weiteres, bisher noch weniger disku-
tiertes Potenzial betri�   die Möglichkeit 
synergetischer E� ekte: Indem internet-
basierte Programme bestimmte Aspekte 
der Behandlung übernehmen, könnten 
Ärzte oder � erapeuten auf nicht auto-

matisierbare Aspekte fokussieren (z. B. 
Besprechung besonders komplexer indi-
vidueller Aspekte) oder Inhalte der On-
line-Intervention in � erapiesitzungen 
aufgreifen und vertiefen. Gerade solchen 
ergänzenden Ansätzen („blended ap-
proaches“) wird ein hohes Potenzial zu-
gesprochen [27]. Internetbasierte Pro-
gramme, deren Wirksamkeit, Sicherheit 
und einfache Anwendbarkeit nachge-
wiesen sind, könnten analog zu Medika-
menten in der Medizin oder Hilfsmit-
teln in der Orthopädie als Werkzeuge 
von erfahrenen Ärzten oder � erapeu-
ten eingesetzt werden, um so E�  zienz 
und Wirksamkeit der Behandlungen zu 
steigern. 

Smartphone-Technologie
Eine beachtenswerte Entwicklung be-
tri�   die wachsende Integration von 
Smartphone-Technologie und internet-
basierten psychologischen Interventio-
nen. Obwohl bisherige Online-Program-
me zwar per Internet global verfügbar 
sind, werden die besonderen Möglichkei-
ten der Smartphone-Technologie noch 
wenig genutzt. So ist es zum Beispiel 
prinzipiell möglich, über Smartphones 
mit Internetverbindung die momentane 
Verfassung von Patienten (Symptome, 
Stimmung) kontinuierlich zu erfassen. 
Daran anknüpfend können Interventi-
onselemente angeboten werden, die an 
die erfassten Parameter angepasst wer-
den und so in der jeweiligen Situation 
maximale Wirkung entfalten [28]. 

Kritik
Ungeachtet ihrer Potenziale und der vor-
liegenden Wirksamkeitsnachweise (s. u.) 
sind internetbasierte Patientenprogram-
me keineswegs unkritisch zu betrachten. 
Ein häu� g diskutierter Kritikpunkt be-
tri�   die wichtige Rolle der persönlichen 
therapeutischen Beziehung, von der pos-
tuliert wird, dass sie sich zwischen Pati-
ent und Arzt/� erapeut eher als zwi-
schen Patient und Online-Programm 
au� aut. Jahrzehnte der Psychotherapie-
forschung legen den Schluss nahe, dass 
die Qualität der Beziehung einer der 
wichtigsten Prädiktoren des � erapieer-
folgs ist. Eine Metaanalyse von 79 Studi-
en stützte diesen Eindruck und zeigte 
eine zwar kleine aber doch robuste Ef-
fektstärke von 0,23 [29]. Interessant sind 

in diesem Zusammenhang allerdings 
auch Befunde, dass sich die Qualität der 
therapeutischen Beziehung in einer tra-
ditionellen „Face-to-Face“-� erapie 
nicht von der in einigen Online-� era-
pien unterschied, in der � erapeuten 
keinen persönlichen Kontakt mit Pati-
enten hatten, sondern nur mittels des In-
ternets kommunizierten [30]. 

Inwieweit hilfreiche Beziehungen zwi-
schen Patienten und insbesondere den 
hochindividualisierten, dialogfokussier-
ten Programmen entstehen können, und 
inwieweit diese therapeutisch hilfreich 
sind, sind o� ene und interessante Frage-
stellungen. Erste Patientenberichte wei-
sen zumindest auf diese Möglichkeit hin. 
So kommt im Schlusswort eines kürzlich 
publizierten Erfahrungsberichts eine Pa-
tientin zu Wort: „Ingrid Wagner [redak-
tionell geänderter Name] geht es nach 
drei Monaten deutlich besser. Manchmal 
kehren die Schatten zurück, aber dann 
macht sie eine ihrer Übungen. Ich bin der 
Depression nicht mehr ausgeliefert, sagt 
sie. Trotzdem fällt ihr der Abschied von 
deprexis schwer […], man hat ja irgend-
wie doch eine Beziehung aufgebaut“ [31]. 
Dass Menschen bedeutsame Beziehun-
gen zu Objekten au� auen können, die 
starke Gefühle auslösen oder Bindungs-
potenzial bieten, ist auch aus der bilden-
den Kunst, der Musik oder der Compu-
terwissenscha�  bestens bekannt (Bei-
spiel ELIZA).

Weitere Kritikpunkte internetbasier-
ter Patientenprogramme betre� en zum 
Beispiel den problematischen Umgang 
mit Krisen, die Nicht-Berücksichtigung 
nonverbalen Verhaltens und die über 
das Internet nicht zu leistende di� eren-
zialdiagnostische Abklärung. Vollauto-
matisierte Programme können bei Kri-
sen nicht aktiv reagieren und eine sofor-
tige notwendige Behandlung einleiten; 
sie können bestenfalls das Vorhanden-
sein eines krisenartigen Zustands erfra-
gen und automatisierte Handlungsemp-
fehlungen anbieten. Online-Programme 
können auch keine psychische oder so-
matische Erkrankung diagnostizieren, 
da auch hier der persönliche Kontakt 
unabdingbar ist. Auch aus berufsrecht-
lichen Gründen können internetbasierte 
Behandlungsangebote nicht als Psycho-
therapie gelten oder eine solche ersetzen 
[13]. 
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Gestaltungsoptionen
Ein verantwortlicher Einsatz derartiger 
Programme könnte demnach so gestal-
tet sein, dass Ärzte oder Psychothera-
peuten nach erfolgter diagnostischer 
Abklärung die Programme bei potenzi-
ell geeigneten Patienten verordnen und 
die Nutzung im Verlauf begleiten. Ein 
solches Monitoring von E� ekten und 
Nebenwirkungen ist bei Arzneimitteln 
selbstverständlich; es erscheint nahelie-
gend, dass ein ähnlicher Prozess auch 
für ergänzende Online-Programme an-
gemessen und praktikabel wäre. 

Wirksamkeit internetbasierter 
Depressionsprogramme

Eff ektstärken
Mehrere Metaanalysen haben die Wirk-
samkeit internetbasierter Depressions-
programme bestätigt [32, 33, 34, 35, 36, 
37]. In der Metaanalyse von Spek et al. 
aus dem Jahr 2007 wurde etwa eine Ef-
fektstärke von 0,27 für Depressionspro-
gramme ermittelt [35], wobei E� ekte von 
0,2 konventionell als klein, 0,5 als mittel 
und 0,8 als stark eingestu�  werden [38]. 
Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2009 
zeigte eine durchschnittliche E� ektstär-
ke von 0,41 für internetbasierte und 
computerisierte Depressionsprogram-
me; stärkere E� ekte wurden erreicht, 
wenn die Programme therapeutisch un-
terstützt wurden (0,61), im Vergleich zu 
vollautomatisierten, nicht gestützten 
Einsatzvarianten (0,25) [32]. In einer wei-
teren Metaanalyse aus dem Jahr 2011 
wurden ausschließlich nicht gestützte 
Programme untersucht. Auch hier ergab 
sich eine E� ektstärke von 0,28, konsis-
tent mit vorherigen Analysen [33]. 

In einem metaanalytischen Über-
sichtsartikel aus dem Jahr 2012 wurde 
di� erenziert der E� ekt der persönlichen 
Unterstützung herausgearbeitet. Hier 
wurde für vollautomatisierte Program-
me ohne therapeutische Begleitung ein 
durchschnittlicher E� ekt von 0,21 er-
mittelt. Dieser E� ekt war stärker, wenn 
vor Beginn der Online-Anwendung per-
sönlicher Kontakt bestand, zum Beispiel
im Rahmen einer Eingangsdiagnostik 
(0,44), wenn Kontakt während der On-
line-Anwendung bestand, etwa im Rah-
men wöchentlicher kurzer E-Mail-Kon-
takte (0,58), oder wenn Kontakt sowohl 

vor als auch während der Anwendung
bestand (0,76). 

Tabelle 1 bietet einen Überblick reprä-
sentativer Studien zu Online-Depressi-
onsprogrammen. Umfassendere Au� is-
tungen � nden sich zum Beispiel bei Jo-
hansson und Andersson [39] oder 
Richards und Richardson [34]. Hervor-
zuheben ist hier, dass neuere Studien we-
niger die allgemeine Wirksamkeit, son-
dern eher di� erenziertere Fragestellun-
gen untersuchen, etwa bezüglich der 
Wirkung unterschiedlicher Unterstüt-
zungsformen [21, 40, 41], nicht verhal-
tenstherapeutisch orientierter Inhalte 
[16] oder der langfristigen Rückfallprä-
vention [42, 43, 44]. Au� ällig sind auch 
die zum Teil deutlichen Unterschiede in 
der Wirksamkeit begleiteter sowie unbe-
gleiteter Programme (Tab. 1, Abschnitt 
A). Der Gesamte� ekt gestützter Pro-
gramme ergibt sich aus der Kombinati-
on des Programme� ekts und der thera-
peutischen Begleitung, was die Beurtei-
lung des reinen Programme� ekts er-
schwert. So kam es in einem Programm 
mit starkem Gesamte� ekt (d = 1,19) in-
nerhalb von acht Wochen zu durch-
schnittlich 36 Kontakten (E-Mail und 
Telefon) zwischen Patient und Begleit-
person [45]. In einer anderen Studie 
wurden Patienten nur mit einer kurzen 
wöchentlichen E-Mail unterstützt [21], 
wobei hier ebenfalls ein starker Gesamt-
e� ekt erreicht wurde (d = 1, 14)

Wirksamkeit im Kontext
Um die Bedeutsamkeit der E� ektstärken 
einzuschätzen, können die hier berich-
teten Ergebnisse mit Befunden zu ande-
ren Depressionsbehandlungen kontras-
tiert werden. Nach einer Übersicht ver-
schiedener Metaanalysen beträgt die Ef-
fektstärke von Psychotherapie 0,80, was 
einer starken Wirksamkeit entspricht 
[54]. In einer 2010 erschienenen Meta-
analyse wurden 115 randomisiert-kont-
rollierte Studien zur Wirksamkeit von 
Psychotherapie bei unipolaren Depres-
sionen berücksichtigt [55]. Hier zeigte 
sich bei methodisch hochwertigen Stu-
dien allerdings nur eine durchschnittli-
che E� ektstärke von 0,22, während bei 
anderen, methodisch weniger stringen-
ten Studien ein E� ekt von 0,74 gezeigt 
wurde. In einer anderen aktuellen Meta-
analyse zur Wirksamkeit von Psycho-

therapie bei Depressionen wurde ein 
durchschnittlicher E� ekt von 0,67 ge-
funden, der jedoch aufgrund des nach-
gewiesenen Publikationsbias auf einen 
Wert von 0,42 korrigiert wurde [56]. 

In einer aktuellen Metaanalyse konnte 
außerdem gezeigt werden, dass sich die 
Wirksamkeit von Psychotherapie versus 
Pharmakotherapie in der Behandlung 
unipolarer Depression nicht systema-
tisch unterscheidet [57]. Insgesamt legen 
diese Befunde den Schluss nahe, dass mit 
internetbasierten Interventionen, insbe-
sondere mit durch persönlichen Kontakt 
gestützten Programmen, durchaus Ef-
fekte erreicht werden können, die mit de-
nen psychotherapeutischer oder medika-
mentöser Behandlungen vergleichbar 
sind. Diese Gleichwertigkeit der Wirk-
samkeit zeigte sich auch direkt in einer 
Metaanalyse in der gestützte Selbsthilfe-
interventionen (von denen einige inter-
netbasiert waren) mit „Face-to-Face“-
Psychotherapie verglichen wurden [36].  

Kriterien evidenzbasierter Medizin: Bei der 
Beurteilung der Studienergebnisse lohnt 
sich der genauere Blick. Legt man die 
Kriterien evidenzbasierter Medizin an, 
so zeigt sich, dass nur die wenigsten 
Programme in der Lage sind, mehrere 
randomisierte kontrollierte Studien 
vorzulegen, wie sie beispielsweise für 
Arzneimittel aus gutem Grund bindend 
sind. So werden für die Zulassung eines 
neuen Wirksto� es im Regelfall mindes-
tens zwei adäquate kontrollierte klini-
sche Studien gefordert, um die Wirk-
samkeit nachzuweisen [58]. Um ein 
möglichst objektives Bild zu erhalten 
und einem möglichen „industry bias“ zu 
begegnen, sollten Studien darüber hin-
aus nicht nur vom Entwickler, sondern 
auch unabhängigen Forschergruppen 
durchgeführt werden [59]. Für den im 
klinischen Alltag tätigen Praktiker ist es 
von entscheidender Bedeutung auf ein 
nachgewiesen hochwertiges, wirksames 
Produkt zugreifen zu können. Depressi-
on ist eine schwere Erkrankung mit ho-
hem suizidalen Risiko [4] – hier muss 
nachgewiesene Sicherheit vor der Tech-
nikfaszination und einer billigen � era-
pieoption liegen.

Programmbeispiel: Neben dem allgemei-
nen Überblick über die E� ektstärken 
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Tab. 1: Überblick ausgewählter Studien zu Online-Depressionsprogrammen

Studie Land Untersuchte
Methode

Intervention Kontakt vor          Kontakt bei
              Intervention

Unter-
suchung

N Primäres
Outcome

Ergebnis Eff ekt-
stärke

A. Unbegleitete Nutzung

Calear et al. 
(2009, [46])

Australi-
en

Wirksamkeit 
von OI bei 
Jugendlichen

MoodGYM 
(KVT)

Kein Kontakt Kein Kontakt 1. OI
2. WL

563
914

CES-D 1 = 2 0,15

Clarke et al. 
(2002, [47])

USA Nicht
begleitete OI

ODIN 
(KVT)

Kein Kontakt Kein Kontakt 1. OI
2. CAU

144
155

CES-D 1 = 2 0,00

Meyer et al. 
(2009, [22])

Deutsch-
land

Nicht
begleitete OI

deprexis 
(KVT)

Kein Kontakt Kein Kontakt 1. OI
2. WL

320
76

BDI 1 > 2 0,65

Moritz et al. 
(2012, [23])

Deutsch-
land

Nicht
begleitete OI

deprexis 
(KVT)

Kein Kontakt Kein Kontakt 1. OI
2. WL

105
105

BDI 1 > 2 0,36

Spek et al. 
(2007, [48])

Nieder-
lande

Nicht beglei-
tete OI für 
> 50-Jährige

Online-
Intervention 
(KVT)

Persönlicher 
Kontakt

Kein Kontakt 1. OI
2. WL

102
100

BDI 1 > 2 0,27

B. Begleitete Nutzung

Berger et al. 
(2011, [21])

Schweiz,
Deutsch-
land

Begleitete OI 
versus nicht-
begleitete OI

deprexis 
(KVT)

Telefon E-Mail
Kein Kontakt

1. OI
2. OI
3. WL

25
25
26

BDI-II 1 = 2 > 3 1,14
0,66

Carlbring et al. 
(2013, [49])

Schwe-
den

BA und ACT 
basierte OI

„Depressionshjäl-
pen“ (BA und ACT)

Telefon E-Mail 1. OI
2. WL

40
40

BDI-II 1 > 2 0,98

Farrer et al. 
(2011, [40])

Austra-
lien

Begleitete 
versus nicht-
begleitete OI

Kombi aus „Mood-
GYM“/„BluePages“/
gedrucktes Begleit-
material (KVT)

Telefon E-Mail
Kein Kontakt

1. OI
2. OI
4. CAU

45
38
35

CES-D 1 = 2 > 3 1,07
0,78

Holländare et 
al. (2011, [43])

Schwe-
den

Rückfall-
prävention 
durch OI

Online-
Intervention (KVT)

Telefon E-Mail 1. OI
2. CAU

42
42

BDI und
MADRS-S

1 > 2 0,31

Johansson et 
al. (2012, [50])

Schwe-
den

Persönlich in-
dividualisierte
versus stan-
dardisierte OI

Online-Selbst-
hilfekapitel 
(KVT)

Telefon E-Mail
E-Mail
Online-
Diskussion

1. OI (indiv.)
2. OI 
(stand.)
3. WL 

39
40
42

BDI-II und
MADRS-S

1 = 2 > 3 0,82
0,58

Johansson et 
al. (2013, [16])

Schwe-
den

Aff ektfokus-
sierte OI für 
Depression 
und Ängste

OI auf Basis „Living 
Like You Mean It“
von R. J. Frederick 
(psychodynamisch)

Telefon E-Mail
E-Mail

1. OI
2. WL

50
50

PHQ-9 1 > 2 0,77

Kessler et al. 
(2009, [51])

UK Begleitete OI 
Primärarzt-
versorgung

Online-
Intervention 
(KVT)

Persönlicher 
Kontakt und 
Telefon

Chat
Kein Kontakt

1. OI + CAU
2. CAU

149
148

BDI 1 > 2 0,61

Ruwaard et al. 
(2009, [52])

Nieder-
lande

Begleitete OI 
bei milder/
moderater
Depression

Online-
Intervention 
(KVT)

Kein Kontakt E-Mail 1. OI
2. WL

36
18

BDI und
SCL-90-R-
D

1 > 2 0,94

Titov et al. 
(2010, [45])

Austra-
lien

Psychiater/
Verw.-Fach-
kraft beglei-
tete OI

Sadness-Programm 
(KVT)

Telefon E-Mail und 
Telefon
E-Mail und 
Telefon

1. OI
2. OI
3. WL

47
43
40

BDI und 
PHQ-9

1 = 2 >3 1,20
1,18

Titov et al. 
(2011, [53])

Austra-
lien

Transdiag-
nostische OI 
für Depressi-
on/Ängste

Wellbeing-
Programm (KVT)

Telefon E-Mail und 
Telefon

1. OI
2. WL

37
37

PHQ-9 1 > 2 0,58

OI = Online-Intervention; WL = Warteliste; WL = Warteliste; WL = Warteliste  CAU = Care as Usual (normale Behandlung); CAU = Care as Usual (normale Behandlung); CAU = Care as Usual (normale Behandlung)  ES = Eff ektstärke (entweder Cohens d oder Hedges g, ES = Eff ektstärke (entweder Cohens d oder Hedges g, ES = Eff ektstärke (entweder Cohens d oder Hedges g  die Werte sind in der Regel 
nahezu identisch, Hedges g ist eine Variation von Cohens d, die Verzerrungen insbesondere bei kleinen Stichproben auszugleichen sucht); Hedges g ist eine Variation von Cohens d, die Verzerrungen insbesondere bei kleinen Stichproben auszugleichen sucht); Hedges g ist eine Variation von Cohens d, die Verzerrungen insbesondere bei kleinen Stichproben auszugleichen sucht)  KVT = Kognitive Verhaltenstherapie; KVT = Kognitive Verhaltenstherapie; KVT = Kognitive Verhaltenstherapie
BA = Behavioral Activation; ACT = Acceptance and Comittment Therapy
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internetbasierter Depressionsbehand-
lung sollen im Folgenden einige Aspekte 
der Wirksamkeit sowie einige methodi-
sche Probleme im Detail betrachtet 
werden. Dafür werden exemplarisch die 
Befunde und Studien zum Programm 
deprexis herangezogen. Zu diesem Pro-
gramm liegen bereits mehrere randomi-
siert-kontrollierte Studien vor, in denen 
auch die Unterstützung durch � erapeu-
ten in verschiedenem Ausmaß unter-
sucht wurde. Damit kann es als eines der 
bisher am besten untersuchten Pro-
gramme in diesem Bereich gelten. Bei 
deprexis handelt es sich um ein kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientiertes 
Online-Programm für unipolare De-
pressionen, das seit seiner Entwicklung 
2007 intensiv beforscht wird. deprexis ist 
durch ein hohes Ausmaß an Individua-
lisierung gekennzeichnet; Form und Stil 
der Inhalte werden kontinuierlich an 
Patientenbedürfnisse angepasst, indem 
das Programm dynamisch auf die Ant-
worten des Patienten reagiert [22]. 

Abbildung 1 zeigt einen Screenshot des 
deprexis-Programms, der die Art und 
Weise der dialogisierten Inhaltsvermitt-
lung illustriert. Patienten haben die Mög-
lichkeit, durch die Auswahl unterschied-
licher Antworten beispielsweise Zustim-
mung, Skepsis oder auch Wünsche nach 
Vertiefung unterschiedlicher � emen 
auszudrücken. Das Programm kann ein-
zelne Antworten oder auch Antwort-
kombinationen speichern und so konti-
nuierlich das weitere Vorgehen anpassen. 
Ein kurzer Beispieldialog aus dem inhalt-
lichen Bereich der Problemlösetechniken 
[60] veranschaulicht dieses Prinzip:
deprexis: „Wenn man ein Problem in 
kleine Teile – oder Bissen – au� eilt, kann 
man es viel leichter lösen. Das Problem 
erscheint dann nicht mehr so groß und 
schwierig.“
Patient: „Ich weiß o�  gar nicht, wo ich 
anfangen soll [.anfangen soll [.anfangen soll ..] .“
deprexis: „Dann sind Sie hier richtig –
genau dazu habe ich sehr gute Tipps für 
Sie. Den ersten Schritt habe ich vorhin 
schon kurz erwähnt: Schritt 1: Schreiben 
Sie das Problem auf.“
Patient: „Ja, stimmt, Sie sagten das 
schon. Warum eigentlich?“
deprexis: „Wenn Sie ein Problem auf-
schreiben, hat das mehrere Vorteile. Zu-
allererst: Das Problem ist dann nicht 

mehr nur in Ihrem Kopf. Allein das 
kann schon sehr befreiend wirken.“
Patient: „Was soll daran befreiend sein, 
wenn ich meinen Ärger auch noch 
schwarz auf weiß habe?“

Klinische Signifi kanz und 
Patientenzufriedenheit
Die E� ektstärke quanti� ziert den durch-
schnittlichen Post-Treatment-Unter-
schied zwischen Interventions- versus 
Kontrollgruppe als Standardabwei-
chung. Dieses Maß ist ein nützlicher In-
dikator für die Wirksamkeit einer Inter-
vention, es lässt jedoch keinen direkten 
Aufschluss darüber zu, bei wie vielen Pa-
tienten nach der Behandlung eine kli-
nisch bedeutsame Symptomlinderung  
zu erwarten ist [61]. Bei evidenzbasier-
ten Formen der Psychotherapie als auch 
bei medikamentöser Behandlung mit 
Antidepressiva kann davon ausgegangen 
werden, dass bei etwa 50–60 % der be-
handelten Patienten eine klinisch be-
deutsame Symptomreduktion eintritt 
[62]. Die subjektive Zufriedenheit der 
Patienten ist zumindest bei der psycho-
therapeutischen Behandlung deutlich 
höher einzuschätzen; in repräsentativen 
Umfragen geben knapp 90 % der Patien-
ten an, mit der erhaltenen Psychothera-
pie weitgehend zufrieden zu sein [63].

In zwei randomisiert kontrollierten 
Studien, in denen deprexis in nicht ge-
stützter Form angeboten wurde, zeigte 
sich bei 24–42 % der Probanden eine be-
deutsame Symptomreduktion (in Kon-
trollgruppen bei jeweils nur etwa 10 % 
[22, 23]). In einer weiteren Studie [21] 
wurde die nicht gestützte Version von 
deprexis mit einer minimal gestützten 
Version verglichen, in der � erapeuten 
wöchentliche kurze E-Mails an die Pati-
enten sendeten (durchschnittlich 89 
Worte pro E-Mail über einen Zeitraum 
von zehn Wochen). Auch in dieser Stu-
die zeigte sich ein Ansprechen auf das 
Programm in der nicht gestützten 
(„stand-alone“-) Variante bei 44 % der 
Probanden, während in der gestützten 
Version bei 68 % verlässliche Symptom-
reduktion festgestellt wurde (de� niert 
als „reliable change“ nach den Kriterien 
von Jacobson und Truax [61]). Die Ef-
fektstärke für die nicht gestützte depre-
xis-Version betrug hier 0,66; für die ge-
stützte Version sogar 1,14 [21]. Die sub-

jektive Zufriedenheit der Patienten mit 
der Behandlung erreichte bis zu 80 % [21, 
22, 23]. Diese Befunde weisen darauf hin, 
dass die E� ektivität von Online-Depres-
sionsprogrammen (hier deprexis) hin-
sichtlich klinischer Wirksamkeit und 
Zufriedenheit mit „Face-to-Face“-Psy-
chotherapie vergleichbar sein kann, 
wenn diese von Ärzten oder Psychothe-
rapeuten professionell eingesetzt werden.

Es lässt sich feststellen, dass für inter-
netbasierte Depressionsprogramme 
vielfache Wirksamkeitsnachweise er-
bracht wurden, sodass die prinzipielle 
Frage, ob derartige Interventionen hilf-
reich sein können, für einige Program-
me auch unter Anlegen stringenter Evi-
denzkriterien bejaht werden kann. Das 
Ausmaß der Wirksamkeit hängt dabei 
von den Programmcharakteristika und 
auch vom Kontext des Einsatzes sowie
der Intensität der persönlichen Beglei-
tung durch den Arzt und Psychothera-
peuten ab. Gute Programme sind letzt-
endlich als ihre Werkzeuge anzusehen. 
Es stellt sich in diesem Zusammenhang 
natürlich die Frage, inwiefern diese 
Schlussfolgerungen einer methodenkri-
tischen Überprüfung standhalten.

Abb. 1: Screenshot eines Online-
Depressionsprogramms (deprexis).
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Methodische Qualität der Forschung 
Die Qualität der Forschung zu internet-
basierten Behandlungsangeboten wird 
unterschiedlich bewertet. Einerseits ver-
treten einige Interessengruppen die 
Meinung, dass die Qualität und Serio-
sität der Forschung in diesem Bereich 
prinzipiell mangelha�  sei [13]. Derartige 
Pauschalkritik dür� e zum Teil durch die 
nachvollziehbare Sorge motiviert sein, 
dass internetbasierte Behandlungsan-
gebote Ansprüche erheben könnten, als 
Heilkunde oder Psychotherapie zu gel-
ten [13]. Dieser Anspruch erscheint in 
der Regel jedoch gar nicht erhoben zu 
werden. So schreiben Wagner und Maer-
cker in ihrer Übersicht: „Internetbasier-
te Psychotherapie stellt nicht eine Kon-
kurrenz zu bisherigen ambulanten Psy-
chotherapien dar, sondern bietet eine 
Reihe von Ergänzungsmöglichkeiten für 
eine bestimmte Gruppe von Patienten“
(S. 42 [64]). Ähnlich konstatiert Eichen-
berg: „Weitgehend konsensuell ist, dass „Weitgehend konsensuell ist, dass „
jegliche therapeutische Internetkommu-
nikation weder als Psychotherapie be-
zeichnet werden kann noch das traditi-
onelle Setting ersetzen kann oder will“
(S. 517 [65]). 

Eingangsdiagnostik
Ungeachtet der zum Teil mehr berufspo-
litisch als forschungsmethodisch moti-
vierten Debatten sind zweifellos metho-
dische Schwächen der Forschung zu in-
ternetbasierten Behandlungsangeboten 
anzumerken. Zum einen wird zurecht 
kritisiert, dass in einigen Studien keine 
oder nur mangelha� e Eingangsdiagnos-
tik eingesetzt wird. Am Beispiel der For-
schung zum deprexis-Programm zeigt 
sich, dass diese Limitation aber nicht 
alle Studien zutri�  . So wurden Diagno-
sen in einer Studie von Berger et al. [21] 
mit einem validierten Interview erhoben 
und in einer Studie von Moritz et al. in 
einer Teilstichprobe durch Arztbriefe ve-
ri� ziert [23]. Da der diagnostische Pro-
zess selbst einen E� ekt auf den Symp-
tomverlauf zu haben scheint [21, 39] – er-
klärbar zum Beispiel durch den „Haw-
thorne E� ekt“ oder die in der Diagnos-
tik vermittelte Zuwendung – wir�  eine 
Forderung nach zwingender Eingangs-
diagnostik allerdings umgekehrt das 
Problem der Verzerrung der eigentli-
chen Interventionse� ekte auf. 

Identifi zierung der Teilnehmer
Ein weiterer methodischer Kritikpunkt 
betri�   die angeblich fehlende Identi� -
zierbarkeit der Teilnehmer, welche das 
Potenzial für Stichprobenverzerrungen 
(z. B. Mehrfachteilnehmer) bei Internet-
studien erhöhe [13]. Hierzu ist anzumer-
ken, dass diese Kritik auf einige Studien 
zutre� en mag, auf viele aber nicht, da so-
wohl schri� liche Einverständniserklä-
rungen als auch telefonische Eingangs-
interviews und Ausarbeitung persönli-
cher Notfallpläne zum Standard gewor-
den sind und somit eine Identi� zierung 
ermöglichen. 

Drop-out-Raten
Auch der häu� g thematisierte Kritik-
punkt der unakzeptabel hohen Drop-
out-Raten hält der näheren Betrachtung 
kaum stand. Einerseits ist es bei niedrig-
schwelligen, o� en zugänglichen Inter-
netangeboten ein normales, regelha�  
au� retendes Phänomen, dass viele der 
initial interessierten Teilnehmer schon 
nach kurzer Zeit die Nutzung beenden 
(siehe dazu den Beitrag zur „Law of At-
trition“ von Eysenbach [66]). Anderer-
seits wurde inzwischen vielfach nachge-
wiesen, dass mit relativ einfachen Maß-
nahmen (z. B. Eingangsdiagnostik, In-
zentivierung der Follow-up-Teilnahme, 
regelmäßige kurze Kontakte) die Drop-
out-Quote erheblich reduziert werden 
kann. Beispielsweise nahmen 55 % der 
randomisierten Teilnehmer in einer ers-
ten deprexis-Studie, in der keine Com-
pliance-fördernden Maßnahmen imple-
mentiert wurden, an der Nachbefragung 
nach neun Wochen teil [22]. In einer de-
prexis-Studie mit etwas stärkerer Inzen-
tivierung lag diese Quote bei 82 % [23], 
und in einer deprexis-Studie mit Anbin-
dung an � erapeuten betrug diese Quo-
te 91 % [21]. Der Vorwurf allgemein un-
akzeptabel hoher Drop-out-Quoten in 
Studien zu Online-Patientenprogram-
men erweist sich damit bei näherer Be-
trachtung als übertrieben.

Interessenkonfl ikte der Entwickler
Wie in anderen Forschungsfeldern gibt 
es auch im Bereich der Internet-Inter-
ventionsforschung viele methodische 
Herausforderungen, was auch teilweise 
der Tatsache geschuldet ist, dass es sich 
um ein noch recht junges Forschungs-

feld handelt. So wird zurecht gefordert, 
dass aufgrund o� ensichtlicher Interes-
senkon� ikte die Entwickler der Online-
Interventionen nicht an allen Wirksam-
keitsstudien beteiligt sein sollten bezie-
hungsweise keine Ein� ussnahme auf die 
Studiendurchführung oder Datenaus-
wertung möglich sein sollte. Damit sol-
len „Allegiance-E� ekte“ vermieden wer-
den, die unter anderem auch in der Psy-
chotherapieforschung ein nachweisbares 
Problem sind [67]. Am Beispiel der de-
prexis-Studien kann gezeigt werden, 
dass auch dieser gerechtfertigte Kritik-
punkt auf ein lösbares Problem hinweist, 
da zwei der drei bisher publizierten Stu-
dien ohne Beteiligung der Entwickler 
durchgeführt wurden [21, 23] und auch 
weitere Studien von unabhängigen For-
schergruppen geleitet werden.

Outcome-Kriterien, Follow-Up
Zu den weiteren forschungsmethodi-
schen Schwächen zählen zum Beispiel
die fast ausschließliche Nutzung von Pa-
tienten-Selbstratings als Outcome-Kri-
terien sowie das bisher noch weitgehen-
de Fehlen von Studien mit längerfris-
tigem, mehrjährigem Follow-Up. Aller-
dings zeichnen sich hier positive Ent-
wicklungen ab. So werden etwa in ak- in ak- in ak
tuell durchgeführten Studien auch vali-
dierte Interviews zur Erhebung des De-
pressionsverlaufs eingesetzt (wie zum 
Beispiel in der vom Bundesgesundheits-
ministerium geförderten „EVIDENT-
Studie“ zu deprexis, www.online-studie-
depression.de), und erste Langzeitka-
tamnesen werden derzeit verö� entlicht 
(z. B. der RCT von Holländare et al. [68] 
zur Rückfallprävention durch Online-
Programme, in dem gefunden wurde, 
dass nur 14 % der Online-Gruppe, aber 
61 % der Kontrollgruppe innerhalb von 
zwei Jahren nach � erapie einen depres-
siven Rückfall erlitten). 

Generalisierbarkeit
Ein letzter methodischer Kritikpunkt, 
der hier kurz erwähnt werden soll, be-
tri�   die Generalisierbarkeit von über 
das Internet durchgeführten Studiener-
gebnissen. Es wird häu� g – und ver-
meintlich plausibel – vermutet, dass bei 
über das Internet behandelten Patienten 
keine mit klinischen Stichproben ver-
gleichbare Symptomlast vorliegt. Die 
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dazu vorliegende Forschung zeigt je-
doch, dass sowohl Symptomschwere als 
auch Komorbidität durchaus klinischen 
Vergleichsgruppen entsprechen [69].  

Responseprädiktoren, Moderatoren 
und Mediatoren
Bisher wurde die Frage der di� erenziel-
len Wirksamkeit internetbasierter De-
pressionsangebote noch nicht ausrei-
chend untersucht. Neben der bereits an-
geführten wichtigen Rolle der fachge-
rechten Unterstützung ist ein metaana-
lytisch bestätigter Befund, dass mit zu-
nehmender Symptomschwere die Wirk-nehmender Symptomschwere die Wirk-nehmender Symptomschwere die Wirk
samkeit eher zunimmt [70]. Dies wider-
spricht der verbreiteten Annahme, dass 
Online-Programme ausschließlich für 
leichte Depressionen geeignet sind. Ein-
zelne Studien zeigen auch Hinweise auf 
weitere Prädiktoren des unterschiedli-
chen Ansprechens auf Internet-� erapie. 
So könnten Patienten mit höherem Bil-
dungsniveau und weniger ausgepräg-
tem Vermeidungsverhalten relativ grö-
ßeren Nutzen aus der Programmnut-
zung ziehen [71]. Möglicherweise pro� -
tieren auch Frauen mehr als Männer, 
und Probanden mit weniger starken dys-
funktionalen Einstellungen mehr als 
solche mit deutlicheren Ausprägungen 
[72], wobei die Replizier- und Generali-
sierbarkeit solcher Einzelbefunde noch 
unklar ist.

Eine Vielzahl weiterer Variablen 
könnte die Wirksamkeit internetbasier-
ter Patientenprogramme beein� ussen, 
wie zum Beispiel die Chronizität der 
Depression, die Art und Anzahl komor-
bider Störungen, Persönlichkeitseigen-
scha� en, Bindungsstil, Bildungsstand, 
sozioökonomischer Status, Einstellun-
gen zu Computertechnologie oder kul-
turelle Unterschiede. Die Erforschung 
dieser Variablen könnte auch im Bereich 
der Internetinterventionen zu einer Be-
antwortung der klassischen Psychothe-
rapieforschungsfrage führen: „What „What „
treatment, by whom, is most e� ective for 
this individual with that speci� c prob-
lem, and under which set of circumstan-
ces?“ [73]. Eine für das Internetzeitalter 
adaptierte deutsche Version wäre viel-
leicht: „Welche Interventionselemente, „Welche Interventionselemente, „
vermittelt auf welche Weise und durch 
welches Programm, sind maximal wirk-
sam für diese Person mit diesem be-

stimmten Problem, unter welchen Um-
ständen?“

Die Frage, wie oder über welchen Me-
chanismus internetbasierte Behand-
lungsprogramme ihre Wirksamkeit ent-
falten, wurde ebenfalls noch wenig un-
tersucht. Die Mediatoren- oder Wirkme-
chanismusforschung bleibt auch in der 
klassischen Psychotherapieforschung re-
lativ vernachlässigt, wenngleich ihre Be-
deutung durchaus anerkannt wird [74]. 
Viele Wirkmechanismen erscheinen 
plausibel und verdienen eine intensivere 
Erforschung: Au� au von Wissen, Ände-
rungen auf motivationaler oder Einstel-
lungsebene (z. B. Selbstwirksamkeit), 
bessere Befriedigung psychischer Grund-
bedürfnisse oder Reduktion psychischer 
Inkonsistenz, Transformation grundle-
gender Überzeugungen, Au� au von 
psychologischer Flexibilität oder ande-
ren Emotionsregulationsfertigkeiten, fertigkeiten, f
Reduktion dysfunktionaler Kognitionen, 
Veränderungen auf neuronaler Ebene 
(z. B. in limbischen oder präfrontalen 
Regionen [75]) – die Liste potenzieller 

„mediators and mechanisms of change“
[74] ist lang. Au� auend beispielsweise 
auf dem Modell von Ritterband [76] soll-
ten kün� ig die Wirkmechanismen in-
ternetbasierter Depressionsbehandlun-
gen spezi� scher herausgearbeitet und 
untersucht werden.

Fazit für die Praxis
Internetbasierte Programme können und 
werden eine wichtige Rolle in der Routine-
versorgung von Patienten mit Depressio-
nen in Deutschland spielen. Vielfach repli-
zierte Befunde lassen keinen ernsthaften 
Zweifel an der Tatsache, dass Online-Pro-
gramme für viele Patienten eine wertvolle 
Hilfestellung bieten können. Der am klini-
schen Erfolg interessierte Arzt und Psycho-
therapeut sollte aber vor dem Einsatz auf 
etablierte Wirksamkeitsnachweise beste-
hen, insbesondere auf das Vorliegen meh-
rerer, möglichst auch entwicklerunabhän-
giger hochwertiger klinischer Studien und 
den Nachweis einer akzeptablen E� ektstär-
ke. Dies gilt insbesondere als wichtig, weil
damit zu rechnen ist, dass Krankenkassen 
aus Kostengesichtspunkten versuchen 
werden, günstige, aber wenig erforschte 
Programme auf den Markt zu bringen. Die 
gute Wirksamkeit fundiert erforschter 
Programme bedeutet keinesfalls, dass be-

stehende evidenzbasierte Behandlungs-
formen bedroht werden, denn wirksame 
Online-Interventionen bieten Therapeuten 
und Ärzten eine starke Ergänzung zu per-
sönlichen psychotherapeutischen, pharma-
kotherapeutischen und anderen Behand-
lungselementen. Synergetische E� ekte 
könnten auftreten, wenn die Kombination 
von „Face-to-Face“, medikamentöser und “, medikamentöser und “
Online-Intervention eine besonders umfas-
sende und hilfreiche Kombination für Pati-
enten aus der Hand erfahrener Ärzte und 
Psychotherapeuten bietet. Die S3-Leitlinien 
empfehlen schon jetzt, dass diverse psy-
choedukative Angebote ein wichtiger Be-
standteil der Behandlung sein sollten [77]. 
In Ländern wie Großbritannien sind evi-
denzbasierte computerisierte Depressions-
interventionen schon länger auch in den 
nationalen Versorgungsleitlinien zu � nden 
[78]. Angesichts der hier dargestellten ge-
sicherten Wirksamkeit zumindest einiger 
internetbasierter Depressionspprogramme 
könnte es an der Zeit sein, diese in Deutsch-
land noch neuen Angebote aktiv in die 
Hände von Ärzten und Psychotherapeuten 
zu geben und die Erstattung durch die ge-
setzlichen Krankenkassen nach fundierter 
Indikationsstellung zu ermöglichen. 
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Langsam zunehmendes 
Zittern im Alter

E in 77-jähriger, berenteter Elektro-
installateur bemerkt seit über einem 

Jahr ein linksbetontes Zittern der Hän-
de, sodass er den Lö� el beim Suppen es-
sen nicht mehr sicher zum Mund führen 
kann. Die Beweglichkeit wird davon un-
abhängig normal empfunden. Das An-
kleiden und das Umdrehen im Bett sei-
en normal möglich. Nachts schliefen in 
den letzten Monaten häu� ger die Hände 
vor allem links ein. Nackenschmerzen 
oder eine radikuläre Schmerzausstrah-
lung werden verneint. Das Schri� bild sei 
nur leicht unleserlich ohne Mikrogra� e. 

Vorbekannt sind eine Diabetes melli-
tus seit mehreren Jahren mit einem 
HbA1c-Wert um 7 % und eine Hypercho-
lesterinämie. Seit einigen Jahren besteht 
eine „Herz-Neurose“. Wiederholte kar-
diologische Untersuchungen erbrach-
ten keinen Hinweis auf eine koronare 
Herzerkrankung bei arterieller Hyper-
tonie, Hypercholesterinämie, Adiposi-
tas und Diabetes mellitus als Gefäßrisi-
kofaktoren.

Familienanamnestisch � ndet sich kei-
ne Belastung für eine Bewegungsstö-
rung insbesondere einen Tremor oder 
ein Parkinson Syndrom.

Die aktuelle Medikation umfasst Biso-
prolol, Ramipril und Finasterid. 

Neurologische Untersuchung
Die neurologische Untersuchung ergibt 
eine normale Mimik, eine normale 
Sprachmodulation und einen erschöpf-
lichen Glabella-Re� ex. Die Okulomoto-
rik ist normal mit glatter Blickfolge. Die 
Geruchsemp� ndung ist normal. Die Ko-
ordination zeigt einen linksbetonten 
mittelfrequenten Aktions- und Halte-
tremor sowie einen leichten Intentions-
tremor beim Finger-Nase-Versuch. Das 

Schri� bild ist bei dem Rechtshänder nur 
gering beeinträchtigt, das Spiralen- und 
Linienzeichnen ist links deutlich stärker 
(Abb. 1) als rechts gestört. Unter psychi-
scher Belastung (Kopfrechnen) nimmt 
die Intensität des Tremors deutlich zu. 
Es zeigt sich kein Ruhetremor, der Mus-
keltonus ist unau� ällig. Es � ndet sich keltonus ist unau� ällig. Es � ndet sich keltonus ist unau� 
kein Anhalt für eine dystone Störung.

Das Gangbild ist unau� ällig mit nor-
maler Startphase und Schrittlänge, der 
Seiltänzergang ist altersentsprechend 
leicht unsicher. Im Retropulsionsver-
such sind die Stellre� exe altersentspre-
chend normal. Die Sensibilität ist allseits 
normal, die Vibrationsemp� ndung an 
den Füssen 6/8. Die Muskeleigenre� exe 
sind seitengleich, pathologische Re� exe 
lassen sich nicht auslösen. Die Schulter-
beweglichkeit ist rechts deutlich einge-
schränkt für Antero- und Retro� exion. 
Paresen oder Atrophien sind – auch im 
Bereich der Handmuskulatur – nicht 
vorhanden. Die Blasen-, Mastdarm- und 
Sexualfunktion wird mit erektiler Dys-
funktion und leichter Blasenentlee-
rungsstörung bei Prostatahypertrophie 
angegeben. Körpergewicht 85 kg bei 
170 cm Körpergröße; Body-Mass-Index 
(BMI) 29,4 kg/m².

Elektromyografi e/Neurografi e 
Elektromyogra� sch ist mit Ober� ächen-
elektroden an der Unterarmmuskulatur 
links ein mittelschlägiger Antagonisten-
tremor mit 8 Hz ableitbar. Das Elektro-
myogramm (EMG) aus dem Mm. biceps 
und triceps brachii und dem M. extensor 
digitorum communis ist unau� ällig. 

Neurogra� sch ist die distal motori-
sche Latenz des N. medianus am Hand-
gelenk rechts mit 3,9 ms und links mit 
4,0 ms noch normal. Die sensible Ner-

Testen Sie Ihr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd 
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor. 
Hätten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe 
Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
erwartet? Oder hätten Sie ganz anders entschie-
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(N = neurologisch, P = psychiatrisch):

NT 9/2013
P: Clozapin-induzierte Kardiomyopathie

NT 10/2013
N: Rasches Rezidiv eines Schädelbasistumors

NT 11/2013
P: Schnell wirksame Antidepressiva

NT 12/2013
N: Zunehmende Gangstörung mit Monospastik

NT 1/2014
P: Depression: Multimorbider Patient mit 
Komplikationen

NT 2/2014
N: Wenn sich der Prolaps spontan aufl öst

NT 3/2014
P: „Stehen geblieben“ – Ullrich-Turner-Syndrom

NT 4/2014
N: Langsam zunehmendes Zittern im Alter

Das Online-Archiv fi nden Sie auf den 
Homepages der Berufsverbände unter
www.bvdn.de
www.neuroscout.de
www.bv-psychiater.de



NEUROTRANSMITTER   2014; 25 (4)   59

Neurologische Kasuistik Fortbildung

Abbildung 1: Klinische Untersuchung des 
Patienten mit im Bild deutlich linksbetontem 
Tremor. Das Linienzeichnen mit der rechten 
Hand ist nur gering beeinträchtigt. Im 
unteren Bildabschnitt ist die deutliche Fein-
motorikstörung beim Zeichnen einer Archi-
medes-Spirale mit linker Hand zu erkennen. 

Fragen und Lösungen
Frage 1
Die Diagnose eines Tremors im höheren 
Lebensalter ist einfach, da ...
a.   … die diagnostische Sicherheit eines 

essentiellen Tremors bei > 80% liegt.
b.  … ein medikamenten-induzierter Tre-

mor keinen Aktionstremor macht.
c.   … ein verstärkter physiologischer Tre-

mor nur im Jugendalter auftritt. 
d.  … eine periphere Neuropathie eine 

zentrale Ursache ausschließt.
e. … keine der Antworten tri� t zu.

Lösung
Richtig ist Antwort e. Das Erkennen eines 
Tremors und die Di� erenzierung zwischen 
Ruhe-, Aktions- und Haltetremor ist in der 
neurologischen Praxis kein Problem. Die 
di� erenzialdiagnostische Einordnung stellt 
jedoch auch heute noch eine Herausforde-
rung dar. Die häu� gste Ursache eines Ak-
tions- und Haltetremors ist ein essentieller 

venleitgeschwindigkeit (NLG) des N. 
med. zum Finger IV ist rechts mit 50 m/s 
und links mit 48 m/s noch normal, das 
sensible Antwortpotenzial (SNAP) mit 
rechts 10 µV und links mit 16 µV noch 
normal. Die sensible NLG des N. ulnaris 
zum Finger IV ist rechts mit 55 m/s und 
links mit 61 m/s höher, das SNAP rechts 
mit 12 µV und links mit 14 µV im Norm-
bereich.

Die Medianus-SEPs sind seitengleich 
mit einer kortikalen N20-Latenz von 
rechts 20,6 ms und links 19,6 ms normal 
ableitbar.

Diagnose
Linksbetonter Aktions- und Haltetre-
mor mit Verdacht auf essenziellen Tre-
mor.

LITERATUR
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Dr. med. Peter Franz
Neurologische Gemeinschaftspraxis

Tagesklinik München Nord

Ingolstädterstrasse 166

80939 München

E-Mail: pkfranz@aol.com

Neue Technologie im Praxisalltag

Die rasante Entwicklung moderner Handytechnik führt zunehmend zu bisher völlig ungeahn-
ten medizinischen Einsatzmöglichkeiten. Die teils sehr hochwertigen elektronischen Bauteile 
wie beispielsweise Kameras oder Bewegungs- und Beschleunigungssensoren, die heute in 
den meisten Smartphones verbaut werden, erlauben es dem Benutzer schon jetzt eine ganze 
Reihe von medizinischen Daten zu erheben und deren Verlauf zu dokumentieren [43]. So kann 
der Puls durch die Kamera, ähnlich einem Pulsoximeter leicht gemessen werden: 

www.azumio.com/apps/heart-rate/

Auch lassen sich die zur Erfassung von Bewegungen des Smartphones eingebauten Akzelero-
meter sehr gut zur Analyse eines Tremors (Abb. 2) nutzen. Mit einer gratis verfügbaren An-
wendung für Iphone- oder Android-Smartphones lässt sich mittels einer Fourrieranalyse die 
Hauptfrequenz des Tremors sowie die Tremoramplitude (ohne und mit Gewichtsbelastung) 
rasch und einfach ermitteln (Abb. 3). Die Aufzeichnung dieser Daten lassen dann auch eine 
Kontrolle zum Beispiel unter medikamentöser Therapie zu [59].

www.liftlabsdesign.com/blog/products/2013/01/05/tremor-measurement-and-monitoring/

Wir werden zunehmend lernen müssen, die Qualität dieser Verfahren zu beurteilen und sie 
in die Diagnostik und die Therapieüberwachung einzubauen. Bereits heute kommen immer 
wieder Patienten mit Videodokumentationen von Bewegungsstörung in die Praxis.

Abbildung 2: Neue Applikation (Gratis) zur 
Tremoranalyse mittels Akzerolometer eines 
Smartphones.

Abbildung 3: Tremoranalyse mit einem 
Smartphone bei einem physiologischen Tre-
mor. Die Registrierung dauert 10 s. Die oben 
dargestellte Farbskala gibt die Amplitude des 
Tremors mit 0,15 cm an. Die Frequenzanalyse 
zeigt eine Hauptfrequenz von 8,3 Hz. 
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Tremor (ET). Dennoch sollte ein verstärkter 
physiologischer Tremor, ein medikamenten-
induzierter Tremor oder – wenn auch sehr 
selten – ein Parkinson-Tremor mit alleini-
gem Haltetremor ausgeschlossen werden 
[33]. So gehen Untersuchungen, auch der 
letzten Jahre, von einer Fehldiagnoserate 
eines ET von 30–50 % aus [27]. Lag die Prä-
valenz in früheren Untersuchungen mit 
0,008 % bis 22 % bei großer Varianz deutlich 
höher als in den neueren Populationsstudi-
en mit schärferen Diagnosekriterien, so 
bleibt der ET weiter mit 0,4 % bis 3,9 % die 
häu� gste Bewegungsstörung im Erwachse-
nenalter [13]. Altersabhängig kann heute 
über alle Altersgruppen von einer Häu� g-
keit von 0,9 % und zunehmend auf 4,6 % bei 
den über 65-Jährigen ausgegangen werden 
[39]. Aufgrund der hohen Rate von Fehldia-
gnosen sollte immer eine gründliche di� e-
renzialdiagnostische Untersuchung erfol-
gen [17]. 
Neben der Bestimmung der Auslösebedin-
gungen ist auch die Erfassung der Tremor-
frequenz für die Einordnung von Bedeu-
tung. Diese lässt sich mit einem Ober� ä-
chen-EMG oder noch einfacher mit einem 
Smartphone bestimmen (siehe Info-Box 
Seite 59), das die heute eingebauten triaxi-
alen Bewegungssensoren ausnützt [42]. 
Der physiologische Tremor ist durch die Ei-
genschwingungsmechanik des betro� enen 
Körperteils geprägt. Seine Frequenz ist so 
direkt proportional zur Stei� gkeit und um-
gekehrt proportional zur Masse des schwin-
genden Körperteils. Entsprechend nimmt 
mit steigender Masse die Frequenz des 
physiologischen Tremors ab. Wird nach 
accelerometrischer Frequenzbestimmung 
des Haltetremors die Extremität anschlie-
ßend mit einem Gewicht (500–1.000 g pro 
Arm) beladen, sinkt daher die Frequenz des 
Tremors. Da dem verstärkten physiologi-
schen Tremor eine zentral bedingte Re� ex-
steigerung des physiologischen Tremors 
zugrunde liegt, zeigt er das gleiche Verhal-
ten bei Gewichtsbelastung. Beim ET, der 
zentral hervorgerufen wird, schwankt die 
Frequenz dagegen nur minimal um 1,5 Hz 
[10].
Ein geringer niedrig-amplitudiger Tremor 
der Hände ist auch bei Gesunden nachweis-
bar und wahrscheinlich für eine e� ektive 
motorische Kontrolle sogar notwendig. Die 
Prävalenz des verstärkten physiologischen 
Tremors nimmt wahrscheinlich mit dem 
Alter zu und liegt bei den über 50-JAlter zu und liegt bei den über 50-JAlter zu und liegt bei den über 50- ährigen 

bei 8 % [20]. Der hochfrequente (8–12 Hz) 
Tremor ist meist im Vorhalteversuch bilate-
ral symmetrisch erkennbar. Durch Aufre-
gung, Stress, körperliche Anstregung, Kälte-
exposition oder metabolische Störungen 
(z. B. Hyperthyreose, Leberfunktionsstö-
rung, Nierenfunktionsstörung) kann es zu 
einer Verstärkung dieses Aktions- und Hal-
tetremors kommen, der dann aufgrund ei-
ner erhöhten Amplitude zu einer funktio-
nellen Beeinträchtigung führen kann (z. B. 
Laserpointerkontrolle bei Präsentation) 
ohne jedoch die Alltagsaktivitäten zu beein-
trächtigen. Da in der Anfangsphase eines ET 
die Frequenz auch höher sein kann und 
diese dann erst im Verlauf auf unter 6 Hz 
fällt, kann die Abgrenzung in der Frühphase 
klinisch durchaus schwierig sein. Ein Inten-
tionstremor, als Sonderform eines kineti-
schen Tremors, � ndet sich beim verstärkten 
physiologischen Tremor nicht [11]. 
Eine Vielzahl von Medikamenten und Stimu-
lanzien (z. B. Ko� ein) können den physiolo-
gischen Tremor verstärken [40]. Zusätzlich 
können Pharmaka alle Formen eines Tre-
mors hervorrufen. So lösen Dopamin-Re-
zeptor-Blocker oder Valproinsäure einen 
Ruhetremor aus. Lithium, einige Antibiotika, 
Immunsuppressiva, Theophilin und Kardia-
ka können einen Aktionstremor,ka können einen Aktionstremor,ka können einen Aktionstremor  auch spe-
ziell einen Intentionstremor erzeugen [25]. 
Auch die im vorgestellten Fall eingenom-
menen Medikamente Ramipril und Finaste-
rid können selten einen Tremor, der meist 
im ersten Jahr nach Therapiebeginn auftritt, 
auslösen. Da diese über Jahre eingenom-
men wurden, scheiden sie als Ursache aus. 
Bessert sich der Tremor nach Absetzen des 
verdächtigten Medikaments nicht ausrei-
chend, ist immer auch an einen Demaskie-
rungse� ekt der Substanz, die eine darunter-
liegende neurodegenerative Erkrankung 
sichtbar macht, zu denken. 
Ein signi� kant erhöhtes Auftreten eines 
Tremors, in den meisten Fällen dem Typ ei-
nes ET entsprechend, im Rahmen einer Po-
lyneuropathie wurde jüngst bestätigt. Bei
89 Patienten mit bekannter Ursache der 
Polyneuropathie fand sich bei der klinischen 
Untersuchung in fast 60 % ein meist milder 
Tremor, am häu� gsten ein Haltetremor 
(70 %), in 51 % ein Ruhe- und in 32 % ein 
Aktionstremor unabhängig von der Ätiolo-
gie der Neuropathie [56]. Nur bei einem 
kleinen Teil der Patienten bessert sich der 
Tremor mit Behandlung der Krankheitsursa-
che [55]. Pathophysiologisch wird in den 

meisten Fällen eine zentrale Reorganisation 
als Folge der peripheren Läsion als Ursache 
angenommen [9].
Ein seit langem bekanntes Kennzeichen des 
ET ist ein positiver E� ekt von Alkohol, der 
von bis zu 74 % der Patienten beschrieben 
wird [5]. Der Alkohole� ekt ist jedoch nicht 
spezi� sch für den ET. So konnte ein deutli-
cher E� ekt auf die Tremoramplitude des 
physiologischen Tremors nachgewiesen 
werden [7]. Auch für den dystonen Tremor, 
den aufgabenspezi� schen Handtremor 
oder einen zerebellären Tremor im Rahmen 
einer Multiplen Sklerose wurde ein positiver 
Therapiee� ekt von Alkohol beschrieben [2, 
8, 31]. Dabei ist die Wirkung einer intravenö-
sen Infusion von Äthanol der von Proprano-
lol überlegen [1]. Auch eine standardisierte 
orale Applikation führte in einer Studie mit 
25 Patienten, die an einem Handtremor lit-
ten, zu einer bis zu 50%igen Besserung, die 
jedoch nur drei Stunden anhielt. 
Da es bei etwa 12 % der Patienten mit einem 
ET unter der Einnahme der Medikamente 
der ersten Wahl (Propranolol und Primidon) 
zu einer Toleranzentwicklung kommt und 
bis zu einem Drittel der Patienten auf die 
Medikamente gar nicht ansprechen, wird 
die Suche nach neuen wirksamen Medika-
menten weiter intensiv fortgesetzt [4]. 
Um den positiven Alkohole� ekt ohne die 
bekannten Nebenwirkungen ausnützen zu 
können, wurde Octanol, ein achtkettiger 
Alkohol, der als Nahrungsergänzungsmittel 
in den USA und Europa zugelassen ist, un-
tersucht. Im Tierversuch kann dieser wie 
Äthylalkohol die Gap-Junctions in der infe-
rioren Olive blockieren. Er wirkt zudem auf 
spannungsabhängige Kalziumkanäle vom 
T-Typ und am GABA-Rezeptor [60]. Nach-
dem eine erste Pilot-Studie eine Verbesse-
rung der klinischen Parameter Handschrift, 
Accelermetrie, Actigra� e und Archimedes-
Spirale nachgewiesen hatte, wurde jetzt 
eine kleine randomisierte kontrollierte 
Studie mit 19 Patienten, die einen positiven 
Alkohole� ekt gezeigt hatten, durchgeführt, 
die jedoch mit einer niedrigen Dosis von 
4 mg/kg keinen signi� kanten Unterschied 
zu Placebo erbrachte [22, 60]. Eine Dosis-
� ndungsstudie mit bis zu 128 mg/kg läuft 
derzeit. Die Ergebnisse sind bisher nicht 
verö� entlicht. Dabei ist der deutliche Ge-
schmack nach Orangenschalen, der in der 
Nahrungsmittelindustrie eingesetzt wird, 
sicher problematisch und lässt eine Dop-
pelblinduntersuchung nicht zu. 
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Frage 2
Welche der Aussagen über den essentiellen 
Tremor (ET) triff t nicht zu?nicht zu?nicht
a.  Anfangs ist bei bis zu 20 % der Tremor 

einseitig.
b.  Er kann in der Frühphase auch mit einem 

verstärkten physiologischen Tremor 
verwechselt werden.

c.  Ein Ruhetremor schließt einen ET aus.
d.  Er beginnt meist im mittleren Lebensal-

ter (45 Jahre).
e.  In genetischen Untersuchungen fand 

sich ein erhöhtes Risiko für einen ET bei 
Veränderungen im LINGO-Gen.

Lösung
Richtig ist Antwort c. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt bei 45 Jahren, die ersten 
Symptome können jedoch bereits im Ju-
gendalter beginnen. Klinisch am häu� gsten 
ist der Befall der Hände in 95 % gefolgt vom 
Kopf mit 34 %, den Beinen mit 20 % und der 
Stimme mit 12 %. Nur selten kommt es bei 
5 % zu einem Tremor im Gesicht und am 
Rumpf [15]. Der Kopftremor ist beim ET als 
Haltetremor einzuordnen und daher im 
Liegen im Gegensatz zum dystonen Tremor 
nur selten nachweisbar. So konnte bei 60 
Patienten mit ET nur bei 8 % ein im Liegen 
persistierender Kopftremor nachgewiesen 
werden. Von 19 Patienten mit dystonem 
Kopftremor im Rahmen einer zervikalen 
Dystonie zeigten hingegen 68 % auch im 
Liegen einen Tremor [47]. Auch wenn im 
Verlauf ein meist symmetrischer beidseiti-
ger Aktions- und Haltetremor mit eine Fre-
quenz zwischen 4–12 Hz typisch ist, kann 
bei 20 % zu Beginn der Tremor erst einseitig 
auftreten [6]. Ein Ruhetremor, der bei 
19–30 % auftreten kann, erschwert die Dif-
ferenzierung zum Parkinson-Tremor [19, 44]. -Tremor [19, 44]. -
Er tritt jedoch meist bei längerem und 
schwererem Verlauf auf. Gleichzeitig � n-
det sich auch bei bis 90 % der Parkinson-
Patienten mit Tremorsymptomatik ein Hal-
tetremor [3]. Ein im Halteversuch wieder 
auftretender Ruhetremor kann dabei mit 
einem Haltetremor verwechselt werden 
[14]. Die elektrophysiologische Untersu-
chung des Ruhetremors zeigt jedoch einen 
Unterschied zwischen ET und Parkinson-
Tremor in der Aktivierung und könnte so zur 
Di� erenzierung genutzt werden. Während 
diese beim ET synchron erfolgt, zeigt der 
Parkinson-Ruhetremor eine alternierende 
Aktivierung [45]. Diagnostisch hilfreich ist 
auch das Zeichnen einer Archimedes-Spira-

le (Abb. 1) in der Abgrenzung zu einem 
Aktionstremor bei Parkinson-Krankheit. 
Hier wird der Tremor beim ET signi� kant 
stärker als beim Parkinson-Tremor aktiviert. -Tremor aktiviert. -
Gleichzeitig ist die Spiralgröße bei Parkin-
son-Tremor signi� kant kleiner [36].-Tremor signi� kant kleiner [36].-
In klinischen Studien � ndet sich bei 60 % der 
Patienten ein Familienmitglied, das eben-
falls einen Tremor hat [5]. In einzelnen Fall-
studien ist eine familiäre Belastung mit ei-
nem autosomal dominanten Erbgangsmus-
ter beschrieben worden [48]. Neue Ergeb-
nisse, die durch eine multinationale Unter-
suchung an 752 Patienten und über 15.000 
Kontrollen durchgeführt wurden, weisen 
auf ein erhöhtes Erkrankungsrisiko bei einer 
genetischen Variante am Gen LINGO1 und 
LINGO2, das ein wichtiges Regulatorgen für 
das Zellüberleben und die Zellregeneration 
ist, hin. In einer aktuell verö� entlichten 
Studie fand sich bei ET mit zunehmender 
Kranhkeitsdauer ein erhöhter Spiegel von 
LINGO1-Protein nicht jedoch LINGO2 im 
Kleinhirnkortex [57].

Frage 3
Welche der folgenden Begleitsymptoma-
tiken kann bei einem essentiellen Tremor (ET) 
auftreten?
a.  Degenerative Veränderungen im Klein-

hirn
b.  Störung der glatten Blickfolge und der 

Suppression des vestibulookulären Re-
� exes

c.  Kognitive Störung
d. Hyposmie
e. Alle Antworten sind richtig.

Lösung
Richtig ist Antwort e. Obwohl erste Be-
schreibungen eines Tremors bereits aus den 
alten Hochkulturen vorliegen, wurden bis 
2007 nur ganze 25 Autopsiebefunde zum ET 
mit uneinheitlichen Befunden verö� entlicht 
[16]. Die Untersuchungen der jüngeren 
Vergangenheit, die eine deutlich bessere 
klinische Diagnosesicherheit haben, zeigen 
ebenfalls kein einheitliches Bild pathologi-
scher Veränderungen, sodass der ET wahr-
scheinlich eher ein Syndrom, hervorgerufen 
durch unterschiedliche Erkrankungen, als 
eine singuläre Krankheitsentität darstellt. 
Dies führte dann auch Deuschl zu dem 
Vorschlag, die Gruppe der ET in drei Un-
tergruppen aufzuteilen: hereditärer ET, 
sporadischer ET und seniler ET [35]. Zwei 
Studien mit 14 und 33 Patienten mit ET 

zeigten einen Verlust von Purkinje-Zellen 
und eine axonale Schwellung mit der Ent-
wicklung von Torpedo-Zellen [29]. Beson-
ders deutlich war der Unterschied im Ver-
gleich zu den Kontrollen bei Patienten ohne 
nachweisbare Lewy-Körperchen [30]. Eine 
neue Untersuchung mit standardisierten 
Techniken an 56 ET konnte hingegen keinen 
Unterschied der Purkinje-Zelldichte im 
Vergleich zu 62 altersangepassten Kon-
trollen � nden [60]. Unterschiedliche Ergeb-
nisse � nden sich bei der Untersuchung des 
Nucleus dendatus. Eine reduzierte Neuro-
nenzahl fand sich dort in 6–12,5 % [29, 52]. 
Diese widersprüchlichen Untersuchungser-
gebnisse lassen die Einschätzung des ET als 
eine neurodegenerative Erkrankung doch 
infrage stellen [50].
Eine Analyse der Stand- und Gangstabilisie-
rung sowie der motorischen Sprechfunktion 
bei 25 ET-bei 25 ET-bei 25 ET Patienten konnte eine Störung der 
Kleinhirnfunktion nachweisen [37] Diese 
zentrale Funktionsstörung reagiert eben-
falls positiv auf Alkohol [24]. 
In die gleiche Richtung einer zerebellären 
Funktionsstörung weisen elektrookulogra-
� sche Untersuchungen, die eine Störung 
der Suppression des vestibulookulären Re-
� exes (VOR) und eine initiale Beschleuni-
gungsphase der Blickfolge nachwiesen [21]. 
Während in dieser Studie keine Störung der 
Sakkaden oder Blick-Halte-Funktion nach-
weisbar war, konnte nun doch eine verlang-
samte Sakkadengeschwindigkeit gesichert 
werden [53]. Diese Veränderungen, die auf 
eine Störung im Kleinhirnwurm hinweisen, 
erlauben eine Di� erenzierung von einer 
Parkinson-Krankheit. 
Jüngste epidemiologische Untersuchungen 
belegen einen Zusammenhang zwischen 
ET und einer kognitiven Störung für Patien-
ten mit einem Krankheitsbeginn über 65 
Jahren [54]. Neuropsychologisch lassen sich 
die kognitiven Beeinträchtigungen auf eine 
subkortikale frontale Dysfunktion zurück-
führen [32]. In einer Vergleichsuntersuchung 
mit 33 ET waren die kognitiven Störungen 
vergleichbar mit denen der 33 gematchten 
Parkinson-Erkrankten. Auch ist das Risiko,
eine Demenz zu entwickeln, erhöht [38]. 
Dies konnte in verschiedenen Populationen 
nachgewiesen werden, was unter anderem 
die Annahme einer dem ET zugrunde lie-
genden neurodegenerativen Erkrankung in 
der Vergangenheit bestärkte [28].
Die Geruchsemp� ndung ist bei Patienten 
mit einem ET im Vergleich zu Gesunden 
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unabhängig von der Dauer und der Ausprä-
gung des Tremors vermindert [18]. Dabei lag 
der Anteil von Patienten mit schwerer Ge-
ruchsminderung hier mit 27 % zehnmal 
höher als bei den Gesunden mit 2,7 %. 
Werden jedoch für die Geruchsemp� ndung 
wichtige Faktoren wie Alter, Alter bei Er-
krankungsbeginn, Geschlecht und Rauchen 
mit kontrolliert, so fand sich in einer Unter-
suchung von 59 Patienten mit ET, 64 Patien-
ten mit tremor-dominater Parkinson-
Krankheit (PT) und 245 gesunden Kontrollen 
im Gegensatz zu den PT-Patienten kein sig-
ni� kanter Unterschied zwischen den Kon-
trollen und den ET-Patienten. Ein gleichför-
miges Ergebnis ergab auch die Latenzmes-
sung der olfaktorisch evozierten Potenziale 
[34]. So kann eine Geruchsprüfung aktuell 
zumindest nicht zur sicheren Unterschei-
dung zwischen ET und PT klinisch einge-
setzt werden. 

Frage 4
Welche Aussage über den psychogenen Tre-
mor ist falsch?
a.  Es können sonst unübliche Kombinatio-

nen eines Ruhe-, Aktions- und Intenti-
onstremors auftreten.

b.  Häu� gste Ursache ist eine zugrunde 
liegende Somatisierungsstörung oder 
eine dissoziative Störung.

c.  Bei Gewichtsbelastung kommt es im 
Gegensatz zum essentiellen Tremor zu 
einer Zunahme der Tremoramplitude.

d.  Durch Koaktivierung von Antagonisten-
muskeln wird der Klonuse� ekt ausge-
nutzt.

e. Antidepressiva sind unwirksam.

Lösung
Richtig ist Antwort e. Ein psychogener Tre-
mor ist die häu� gste Manifestation einer 
psychogenen motorischen Störung [41]. Die 
Diagnose stützt sich auf eine Reihe von kli-
nischen Befunden wie einen plötzlichen 
Beginn oder eine ebenso plötzliche Remis-
sion, eine unübliche Kombination eines 
Ruhe-, Halte- und Intentionstremors, ein 
Sistieren bei Ablenkung, eine Übernahme 
der Tremorfrequenz (Entrainment) bei repe-
titiver Willkürbewegung der kontralateralen 
Hand, Zunahme der Tremoramplitude bei 
Gewichtsbelastung, Zeichen einer Koakti-
vierung antagonistischer Muskelgruppen 
und anamnestische Hinweise auf eine So-
matisierungsstörung [12, 23]. Eine deutliche 
Fluktuation der Symptomatik während der 

Untersuchung mit Abnahme der Tremorak-
tivität bei Ablenkung wie Kopfrechnen (100
minus 7) und Zunahme bei Konzentration 
weisen eher auf einen psychogenen denn 
einen organischen Tremor hin. Dabei sind 
Ablenkungsmanöver wie das Abziehen mit 
einer Sensitivität von 73 % und einer Spezi-
� tät von 73 % sowie das wechselnde Finger-
Tapping (Sensitivität 58 %, Spezi� tät von 
84 %) nicht sicher zur Abgrenzung geeignet.
Während beim ET und Parkinson-Tremor in -Tremor in -
beiden Händen unterschiedliche Frequen-
zen bestehen können, wird beim Gesunden, 
der willentlich einen Tremor imitiert, und 
beim psychogenen Tremor die Frequenz 
einer aktiven Klopfbewegung der kontra-
lateralen Hand auf die Tremorfrequenz 
übertragen. 
Auch wenn einzelne Kriterien zur sicheren 
Abgrenzung eines psychogenen von einem 
organischen Tremor aufgrund ihrer gerin-
gen Sensitivität von 33–77 % nicht ausrei-
chen, kann eine positive Unterscheidung 
erreicht werden. So ließen sich in einer 
Studie mit 13 Patienten, die an einem psy-
chogenen Tremor litten, und 25 Patienten 
mit organischem Tremor, die beiden Grup-
pen durch die Kombination von sechs Tests 
eindeutig di� erenzieren [46]. In einer klei-
nen Pilotstudie wurde dabei von der glei-
chen Arbeitsgruppe gezeigt, dass sich dies 
auch mit einem triaxialen Akzelerometer, 
wie er in den Smartphones verbaut wird,  
erreichen lässt, wenn man die Zunahme der 
Tremoramplitude unter Gewichtsbelastung 

(500 g), das Sistieren oder die Abnahme der 
Amplitude bei kontralateraler ballistischer 
Armbewegung, die Unterdrückung oder 
Frequenzverschiebung des Tremors bei 
kontralateraler Klopfaufgabe mit 1 Hz, 3 Hz 
und 5 Hz sowie die Fehler bei dieser Ausfüh-
rung zu einem Summenscore bündelt [51]. 
Der genaue Pathomechanismus des ET ist 
bisher nicht geklärt. So ist neben einer Klo-
nusaktivierung durch Kokontraktion anta-
gonistischer Muskeln wahrscheinlich auch 
eine Wahrnehmungsstörung vorhanden.
Eine kleine ambulante Untersuchung unter 
„real-life“-Bedingungen an acht Patienten 
mit einem psychogenem Tremor im Ver-
gleich zu acht Patienten mit organischen 
Ursachen ergab bei Tremoraufzeichnung 
über fünf Tage eine signi� kant höhere sub-
jektive Tremorwahrnehmung in der psycho-
genen Gruppe. So berichteten die Patienten 
mit organischer Ursache 28 % höhere Zeiten 
einer Tremorsymptomatik als registriert. Die 
psychogenen Tremorpatienten gaben mit 
65 % über doppelt solange Zeiten an wie 
aufgezeichnet [49]. 
Als psychiatrische Erkrankung ist in den 
meisten Fällen eine somatoforme oder dis-
soziative Störung vorhanden. Ein unau� äl-
liger psychiatrischer Befund schließt jedoch 
einen psychogenen Tremor nicht aus. Ne-
ben psychotherapeutischen Verfahren hat 
auch der Einsatz von Citalopram, Paroxetin 
und Venlafaxin eine signi� kante Besserung 
in einer kleinen unkontrollierten Studie er-
geben [26].

Tremor erkennen und therapieren
Besonders die primär neurologischen Tremorformen können diff erenzialdiagnos-
tische Probleme bereiten – mit erheblichen Konsequenzen für therapeutische 
Entscheidungen (3665412).

Dystonien: Gestörte Bewegungen wieder in die richtigen Bahnen lenken
Die genaue Beschreibung der Symptomatik und Einordnung in die immer wieder 
weiterentwickelte Klassifi kation der Dystonien ist wesentlich für Diff erenzialdiag-
nose und Prognose sowie die Einschätzung therapeutischer Optionen (3279710).

Diese Artikel fi nden Sie, indem Sie den Titel oder die (in Klammern gesetzte) 
ID-Nummer in die Suche eingeben.

Weitere Infos auf springermedizin.de
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Stufendiagnostik der Polyneuropathie

Identi� zierung neuropathischer De� zite 
und Schädigungstypen 
Polyneuropathien können eine Vielfalt verschiedener Ursachen haben und stellen daher trotz ihrer Häu� g-
keit eine diagnostische Herausforderung dar. Mit Nervenbiopsie, Molekulargenetik und Immundiagnostik 
stehen heute invasive und zum Teil aufwändige Untersuchungsmethoden zur Verfügung, die jedoch 
speziellen Fällen vorbehalten sind. Die Basisdiagnostik besteht aus einer detaillierten Anamnese, der 
klinisch-neurologischen Untersuchung, dem Labor und der Elektrophysiologie. 
K AT H R I N D O PPLER , CL AUD IA SOM M ER U N D K AR LH EI NZ R EI N ER S, W Ü R ZBU RG

Elektrophysiologi-
sche Diagnostik 
(z. B. Messung der 
Nervenleitge-
schwindigkeit) 
ermöglicht die 
Identifi zierung des 
neuropathischen 
Schädigungstyps.
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Im ersten Schritt der Diagnostik gilt es, die Polyneuropathie
(PNP) möglichst genau zu klassi� zieren, da anhand von Ver-
teilungsmuster, zeitlichem Verlauf und dominierender Sym-

ptomatik wichtige Rückschlüsse auf mögliche Ursachen gezo-
gen werden können [1]. 

Anamnese
Unterschieden werden distal-symmetrische, asymmetrische 
und Schwerpunktneuropathien, akute, subakute und chroni-
sche Verläufe sowie überwiegend motorische, sensible oder au-
tonome Formen. O�  kann anhand einer solchen syndromati-
schen Zuordnung schon der Verdacht auf eine bestimmte Ursa-
che gelenkt werden. Typische Ursachen der einzelnen PNP-Syn-
drome sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Die meisten PNP
verlaufen chronisch. Unter den akuten Formen � nden sich o�  
behandelbare Ursachen, sodass eine zügige Abklärung wichtig 
ist (Tab. 2). Bei schmerzha� en PNP sollten die Schmerzen näher 
charakterisiert werden. Vorerkrankungen geben ebenso wie Al-
kohol- und Medikamentenkonsum und beru� iche Noxen wich-
tige ätiologische Hinweise. Vegetative Symptome (Tachykardie, 
Synkopen, Störungen von Stuhlgang, Wasserlassen und Sexual-
funktion, Schweißsekretionsstörung) werden o�  nicht spontan 
berichtet. Da PNP auch hereditären Ursprungs sein können, 
kommt der Familienanamnese eine wichtige Rolle zu. Hierbei 
sollten auch Hinweise auf eine nicht diagnostizierte PNP, wie PNP, wie PNP

dünne Unterschenkel oder Füße, Fußdeformitäten (Hohlfuß, 
Krallenzehen), Gangunsicherheit oder unklare Muskelschwä-
che erfragt werden. Für die Erkennung eines bestimmten Erb-
ganges ist die Anfertigung eines Stammbaums hilfreich. 

Neurologische Untersuchung
Die neurologische Untersuchung erfasst das Ausmaß motori-
scher, sensibler und autonomer De� zite ebenso wie deren regio-
nale Verteilung. Speziell zu achten ist auf Paresen (vor allem der 
kleinen Fußmuskeln). Ein leichter Steppergang mit Aufschlagen 
des Vorfußes durch Schwäche der Fußheber bleibt häu� g unbe-
merkt. Die sensible Untersuchung erlaubt erste Rückschlüsse auf 
eine Beteiligung der großen bemarkten Nervenfasern (A-beta-
Fasern für Berührungsreize) und/oder der kleinen dünn myeli-
nisierten und unmyelinisierten Fasern (A-delta-Fasern für Käl-
te, C-Fasern für Wärme- und Schmerzreize) [2]. Zur detaillier-
ten sensiblen Untersuchung aller Qualitäten gehört auch auf eine 
Gangunsicherheit im Sinne einer sensiblen Ataxie zu achten, die 
sich im Dunkeln oder bei Augenschluss charakteristisch ver-
schlechtert. Eine gestörte Hauttrophik weist auf die Mitbeteili-
gung des autonomen Nervensystems hin [1]. Einen Überblick 
über die verschiedenen Untersuchungsmethoden, mit denen die 
einzelnen Fasertypen erfasst werden können, gibt Tabelle 3. 

Bei der quantitativen sensorischen Testung (QST) werden 
die einzelnen sensiblen Qualitäten detailliert erfasst und auch 

Tab. 1: Typische Ursachen verschiedener Polyneuropathie (PNP)-Syndrome
Distal-symmetrische
PNP

Asymmetrische, Schwerpunkt- 
und Mono-Neuropathien

PNP mit überwiegend
motorischen Symptomen

PNP mit vorwiegend 
sensiblen Symptomen

Schmerzhafte PNP

 — Diabetes mellitus

 — Toxisch (Alkohol; 
Medikamente: Chemo-
therapeutika, Metroni-
dazol, Phenytoin, INH)

 — Nutritiv (Vitamin B12, 
Vitamin B1, Vitamin B6); 
Malresorption (Sprue, 
Zöliakie)

 — Entzündlich (CIDP, 
paraproteinämische 
Neuropathie)

 — Neuroborreliose

 — Urämie

 — Maligne Tumore (vor 
allem kleinzelliges 
Bronchialkarzinom)

 — Genmutationen 
(HMSN, CMT)

 — Vaskulitiden 
(bei systemischer Vaskulitis 
oder reiner Vaskulitis des 
peripheren Nervensystems)

 — Sarkoidose

 — Karnkheitserreger 
(Neuroborreliose, HIV, CMV, 
Zoster, Lepra, Hepatitis B)

 — Diabetes mellitus 
(fokale Formen: diabetische 
Amyotrophie, Hirnnerven-
neuropathie)

 — Kompressive und infi ltrative 
Schädigungen der stamm-
nahen Nervenstrukturen
Plexusaff ektionen (entzünd-
lich, traumatisch, Tumorinfi l-
tration, Kompression durch 
Lymphome)

 — Engpass-Syndrome

 — Guillain-Barré-Syndrom 
(GBS)

 — Multifokale motorische 
Neuropathie (MMN) 
mit persistierenden Lei-
tungsblöcken und Anti-
körpern gegen 
Gangliosid M1 (GM1) 

 — Blei-Intoxikations-Neuro-
pathie (N. peroneus, 
N. radialis)

 — Diabetische Neuropathie 
(regionale Formen)

 — Hereditäre Neuropathie 
mit Neigung zu Druck-
lähmungen (HNPP)

 — Hereditäre Armplexus-
Neuropathie (HNA)

 — Diabetische Neuropathie
(distal-symmetrischer Typ)

 — Vitaminmangel-Neuropathi-
en (Vitamin B1, B6, B12, E)

 — Urämische Neuropathie

 — Chronische Neuropathie
bei Borreliose

 — HIV-assoziierte distal-
symmetrische PNP

 — Toxische PNP (inklusive Vita-
min-B6-Hypervitaminose)

 — Abetalipoproteinämie (Bas-
sen-Kornzweig-Syndrom)

 — Neuropathien durch Malab-
sorption (Sprue, Zöliakie)

 — Paraneoplastische Neuropa-
thien (sensibel-autonome 
Formen; Ganglionitis)

 — Hereditäre sensible und auto-
nome Neuropathien (HSAN)

 — Diabetes mellitus

 — Amyloidose

 — M. Fabry

 — Monoklonale Gammo-
pathie

 — Infektiös: HIV, Borreliose, 
Herpes zoster

 — Guillain-Barré-Syndrom, 
Chronisch infl ammatori-
sche demyelinisierende 
Polyradikuloneuropathie 

 — Chemotherapie

 — Erythromelalgie

 — Hypothyreose

 — Vitaminmangel
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Tab. 2: PNP-Diff erenzierung nach zeitlichem Verlauf
Akut Chronisch Chronisch-rezidivierend 

 — Guillain-Barré-
Syndrom, Miller-
Fisher-Syndrom 

 — Akute vaskulitische 
Neuropathien 

 — Diabetische Neuro-
pathie (regionale 
Manifestationsfor-
men) 

 — Borreliose 
(Bannwarth-Syn-
drom = Lymphozy-
täre Me nin go -
radikulo neuritis)

 — Diabetes mellitus 
(distal-symmetri-
sche Form)

 — Chronische in-
fl ammatorische 
demyelinisierende 
Neuropathie (CIDP) 
mit und ohne 
Paraproteinämie

 — Toxische Neuro-
pathien

 — Vitamin-Mangel-
Neuropathien

 — Erbliche Neuro-
pathien

 — Chronisch-rezidivieren-
de infl ammatorische 
de mye li nisierende 
Neuropathie (CRIDP)

 — Multifokale motorische 
Neuropathie (MMN) 
mit persistierenden 
Leitungsblöcken und 
AK gegen Gangliosid 
M1 (GM1) 

 — Erbliche Neuropathie 
mit Neigung zu Druck-
lähmungen (HNPP)

 — Erbliche Armplexus-
Neuropathie (HNA)     

Tab. 3: Nervenfasertypen und 
Untersuchungsmethoden 
Fasertyp Funktion Untersuchung

Aα Muskelspindel- und Sehnenorgan-
aff erenzen, Skelettmuskeleff erenz

Neurologische Untersu-
chung, Elektrophysiologie

Aβ Hautaff erenzen (Tastsinn) Neurologische Untersu-
chung, Elektrophysiolo-
gie, Suralisbiopsie, QST

Aγ Muskelspindeleff erenz

Aδ Hautaff erenz (Kältesinn und 
„schneller Schmerz“), präganglio-
näre sympathische und parasym-
pathische cholinerge Funktion

QST, Hautbiopsie, Suralis-
biopsie, LEP, PREP 

B Sympathisch präganglionär 

C Hautaff erenz (warme und nozizep-
tive Stimuli „langsamer Schmerz“),
postganglionäre autonome Funkti-
on

QST, Hautbiopsie, EM von 
Suralisbiopsie, CHEP

die Quanti� zierung einer Dysfunktion der dünnen Nerven-
fasern ermöglicht. Die Methode erfordert jedoch zeitlichen und 
apparativen Aufwand [3, 4]. 

Sinnvolle Labordiagnostik
Die Bestimmung bestimmter Routinelaborparameter ist bei PNP
unklarer Ursache obligat, weitere sind bei bestimmten Fragestel-
lungen sinnvoll [1] (Tab. 4). Ein besonderes Augenmerk kommt 
dem Ausschluss eines Diabetes mellitus zu, welcher die häu� gs-
te Ursache einer PNP ist und eine PNP anderer Ursache ver-
schlimmern kann. Die Bestimmung von Nüchternblutzucker
und HbA1c ist ein erster Schritt, bei unau� älligen Werten sollte 
ein oraler Glukosetoleranztest angeschlossen werden [5]. In den 
meisten Fällen korrelieren Dauer und Schweregrad der diabeti-
schen Sto� wechselstörung mit der Ausprägung der neuropathi-
schen Symptome; bei Diskrepanzen ist eine weitere Untersu-
chung bezüglich alternativer oder zusätzlicher Ursachen not-
wendig, die sich bei etwa der Häl� e der Diabetiker mit Neuro-
pathie � nden [6, 7]. Da sich die bei Diabetes mellitus häu� gste 
distal-symmetrische PNP klinisch manchmal nicht von der 
chronisch-in� ammatorischen demyelinisierenden Neuropathie 
(CIDP) unterscheidet, aber gänzlich andere Behandlungskonse-
quenzen hat, emp� ehlt sich in Zweifelsfällen eine genauere Ab-
klärung hinsichtlich einer CIDP, für die es allerdings keine Se-
rummarker gibt. Eine „benigne“ oder monoklonale Gammopa-
thie unbestimmter Signi� kanz (MGUS) kann mit einer CIDP 
assoziiert sein, sodass neben der quantitativen Bestimmung der 
Immunglobuline im Serum eine Immun� xation zum Nachweis 
eines Paraproteins notwendig ist. Die Häu� gkeit von Parapro-
teinämien nimmt ab dem 70. Lebensjahr deutlich zu, sodass die-
se Di� erenzialdiagnose gerade in der Altersgruppe bedacht wer-
den muss, in der ein Typ II-Diabetes neuropathische Komplika-
tionen zeigt. Die Bestimmung der Creatinkinase (CK) dient der 
Abschätzung des Ausmaßes der Degeneration motorischer Ein-
heiten im Muskel bei axonalen Neuropathieformen.

Stehen sensible Symptomen im Vordergrund, ist die Bestim-
mung des Vitamin-B12-Spiegels wichtig, da der Vitamin-B12-
Mangel vor allem bei älteren Menschen häu� g ist und leicht sub-
stituiert werden kann [5]. Die aufwändige Messung des „biolo-
gisch aktiven“ Anteils als Holotranscobalamin bringt bei Pati-
enten mit neurologisch manifestiertem Vitamin-B12-Mangel kei-
nen relevanten Vorteil gegenüber der Bestimmung des Gesamt-
Vitamin-B12-Spiegels [8]. Bei Risikopatienten (hohes Alter, 
chronische Gastritis, Schwangerscha� , vegetarische Ernährung) 
ist im Zweifelsfall die zusätzliche Bestimmung der Vitamin-B12-
abhängigen Metabolite im Serum (Homozystein, Methylmalon-
säure) sinnvoll, zumal hämatologische Parameter des Vita-
min-B12-Mangels (Makrozytose, Anämie) keine Parallelität zu 
neurologischen Mangelsymptomen des Vitamins zeigen. 

Bei der Frage nach einer entzündlichen Neuropathie, vor al-
lem der CIDP, dem akuten Guillain-Barré-Syndrom oder auch 
bei der Neuroborreliose ist die Liquordiagnostik wichtig. Ein 
normales Liquoreiweiß schließt eine entzündliche Neuropathie 
jedoch nicht aus. Die Bestimmung von Auto-Antikörpern gegen 
Nervenepitope und die molekulargenetische Diagnostik bleiben 
konkreten Verdachtsfällen einer entzündlichen oder hereditä-
ren PNP vorbehalten und eignen sich nicht als „Suchtests“ [9].

Tab. 4: Labordiagnostik bei Verdacht auf PNP
Grundlabor bei Verdacht auf 
(Poly-) Neuropathie

Spezielle Untersuchungen 
bei Neuropathien unbekannter 
Ursache

 — Blutzucker, HbA1c

 — Leberwerte (bes. Gamma-GT)

 — Borrelien-Serologie

 — Immunelektrophorese, -fi xation

 — Rotes Blutbild (bes. Hb, MCV, MCH)

 — BSG, CRP

 — ACE

 — Creatinkinase

 — Cholesterin, Triglyzeride

 — Vitamin B12 (besser: Homozystein 
und/oder Methylmalonsäure i. S.)

 — Folsäure

 — Eventuell Liquordiagnostik 

 — Schilddrüsenwerte

 — Vaskulitis-/Kollagenose-
parameter (ANA, ENA, ANCA)

 — Hepatitis-C-Ak

 — Kryoglobuline

 — Nervenantikörper (anti-GM1; 
anti-GQ1b; anti-MAG)

 — Paraneoplasie-assoziierte Ner-
venantikörper (anti-Hu, anti-Yo)

 — Vitamin B1-Serumspiegel 
(HPLC-Methode)

 — Vitamin-E-Serumspiegel
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Elektrophysiologische Diagnostik
Die Elektroneurogra� e sichert bei klinischem Verdacht die 
Diagnose einer PNP. Vor allem kann sie auch einen subklini-
schen Befall klinisch nicht betro� ener Nerven nachweisen. So 
kann etwa bei klinischem Verdacht einer Mononeuropathie 
elektrophysiologisch eine PNP festgestellt oder bei klinisch aus-
schließlich motorischer Symptomatik eine subklinische Betei-
ligung von sensiblen Nerven nachgewiesen werden. Wichtige 
methodische Voraussetzungen sind konstante Reiz- und Ab-
leiteorte, eine optimale Temperatur der untersuchten Extremi-
tät (32–34°C, gegebenenfalls Aufwärmen) und eine suprama-
ximale Stimulation.

Identi� zierung des neuropathischen Schädigungstyps
Die wichtigste Aufgabe der elektrophysiologischen Diagnostik 
ist jedoch die Unterscheidung einer PNP vom axonalen Typ von 
einer demyelinisierenden Neuropathie; diese Einteilung gibt 
wichtige di� erenzialdiagnostische Hinweise, hat prognosti-
schen Wert und kann sonst nur durch eine Nervenbiopsie ge-
leistet werden [10]. Hinweis auf eine axonale PNP sind reduzier-
te Amplituden der Summenaktionspotenziale, während bei den 
demyelinisierenden PNP die Nervenleitgeschwindigkeiten ver-
ringert sind, die distal-motorischen Latenzen und die F-Wellen-
Latenzen typischerweise verlängert sind und die Potenziale dis-
pers sein können [11, 12]. Eine reduzierte Amplitude darf je-
doch nicht automatisch mit einem Axonverlust gleichgesetzt 
werden: Distale Leitungsblöcke, Dispersion, eine fehlerha�  
submaximale Stimulation und Innervationsanomalien können 
ebenfalls zu einer reduzierten Amplitude des motorischen Po-
tentials führen. Sicheres Zeichen einer aktiven axonalen Schä-
digung ist der ergänzende Nachweis von Spontanaktivität in 
der Elektromyogra� e (EMG).

Auch ist eine reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit nicht 
gleichbedeutend mit Demyelinisierung: Ein überwiegender 
Ausfall der großen schnell leitenden Fasern, eine submaximale 
Stimulation und eine zu niedrige Temperatur der untersuchten 
Extremität können ebenfalls zur niedrigen Nervenleitgeschwin-
digkeit führen [13]. Als Minimalprogramm sind bei der distal-
symmetrischen PNP in den meisten Fällen zunächst Neurogra-
� en von N. tibialis, N. suralis und des motorischen und sensib-
len N. medianus oder N. ulnaris einer Seite ausreichend, welche 
dann auch für Verlaufskontrollen dienen können. 

F-Wellen-Diagnostik
Bei den motorischen Nerven emp� ehlt es sich, auch die F-Wel-
len abzuleiten, da diese den gesamten Nervenverlauf vom Mo-
toneuron bis zum Zielmuskel abbilden. In systematischen Un-
tersuchungsserien bei Patienten mit diabetischer PNP wurde 
die F-Wellen-Diagnostik als besonders emp� ndlich und unter 
allen sonstigen Messverfahren als besonders gut reproduzier-
bar gefunden [14]. Empfohlen werden meist 10bis 20 F-Wellen-
Stimulationen an den motorischen Armnerven und 20 bis 40 
Stimulationen an den Beinnerven. Neben der minimalen F-
Wellen-Latenz ist auch die Persistenz der F-Welle ein auf-
schlussreicher Parameter für die Nervenfunktion; eine vermin-
derte Persistenz korreliert mit der Schwere einer Neuropathie.
Unterhalb einer Amplitude des motorischen Summenaktions-

potenzials von 2 mV ist mit einer unspezi� schen Reduktion der 
Persistenz zu rechnen, während eine reduzierte Persistenz bei 
normalen Summenaktionspotenzial-Amplituden für eine Lei-
tungsblockierung durch proximale Demyelinisierung, etwa
durch eine Radikulitis oder Plexusläsion, spricht. Bei Gesun-
den liegt die F-Wellen-Persistenz für die Armnerven und den 
N. tibialis über 80 %; der N. peroneus eignet sich wegen der 
auch bei Gesunden inkonstanten Persistenz (o�  nur 60 %) nicht 
für die F-Wellen-Diagnostik.

In einigen Fällen sind jedoch weitere Neurogra� en nötig: Bei 
klinischer Schwerpunktverteilung oder asymmetrischem Be-
fall sollten beide Seiten und gegebenenfalls weitere Nerven ge-
messen werden, um das Verteilungsmuster möglichst genau zu 
erfassen. Vor einer Suralisbiopsie (s. u.) sollten immer beide Nn. 
surales gemessen werden, um die informativste Seite für eine 
Biopsie festzulegen; optimal sollte der Nerv betro� en, aber 
nicht völlig degeneriert sein. Bei der CIDP fordern die sehr 
strengen INCAT- oder EFNS/PNS-Diagnosekriterien den 
Nachweis der Demyelinisierung an mindestens drei bezie-
hungsweise zwei motorischen Nerven [15, 16]. Besteht bei rein 
motorischer Manifestation mit Schwerpunkt an den oberen Ex-
tremitäten der Verdacht auf eine multifokale motorische Neu-
ropathie mit persistierenden Leitungsblöcken (heute MMN)
und in etwa der Häl� e der Fälle assoziiert mit hochtitrigen 
IgM-Antikörpern gegen das Gangliosid M1, ist wegen der kost-
spieligen Behandlungskonsequenz (hoch dosierte intravenöse 
Immunglobuline) für die sichere Diagnose der Nachweis von 
Leitungsblöcken essenziell. Sollten solche bei den üblichen dis-
talen Messungen nicht nachweisbar sein, ist eine proximale Sti-
mulation am Erb-Punkt des Armplexus oder eine Hochvoltsti-
mulation der zervikalen Wurzeln angezeigt. 

Spezielle neurogra� sche Untersuchungsverfahren, 
Problem des Leitungsblocks
Während die übliche neurogra� sche Untersuchung gut geeig-
net ist, eine globale Aussage über die Leitungseigenscha� en der 
Nerven in den Unterarm- oder Unterschenkelabschnitten der 
Extremitäten zu machen, erfordern fokale (z. B. bei Engpass-
Syndromen) oder kurzstreckige Veränderungen der Leitfähig-
keit wie etwa bei MMN oder Neuropathie mit erblicher Nei-
gung zu Drucklähmungen (HNPP), eine Anpassung der Un-
tersuchungstechnik. Ziel ist in all diesen Fällen, den Beleg für 
eine Demyelinisierung im fokal geschädigten Nervenabschnitt 
zu erbringen. Hierzu eignet sich die „Inching-Technik“. Sie 
wird fast ausschließlich für motorische Neurogra� en angewen-
det; der Name bezeichnet den methodischen Umstand, dass 
der Abstand zwischen Anode und Kathode in den üblichen Sti-
mulationselektroden ein Inch (= 23 mm) beträgt. Zur Verein-
fachung der Abstandmessung zwischen zwei benachbarten 
Reizungen entlang des Nervenverlaufes wird der Abdruck der 
vorherigen Stimulationspositionierung verwendet, sodass eine 
Reihe von Einzelstimulationen jeweils im Abstand von 23 mm 
erfolgt. Die Dokumentation dieser Stimulationen erlaubt dann 
schon visuell sehr leicht das Erkennen einer fokalen Leitungs-
verzögerung (Latenzsprung) und einer Amplitudenabnahme 
(Amplitudensprung) zwischen benachbarten Reizpositionen.
Innerhalb eines Nerven haben die einzelnen Nervenfasern un-
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terschiedliche Leitgeschwindigkeiten; in den üblicherweise ge-
messenen Extremitätennerven von Gesunden liegen die Leit-
geschwindigkeiten der einzelnen Fasern bei 40–60 m/s. Da bei 
den üblichen Neurogra� en die Berechnung der Leitgeschwin-
digkeit immer auf der Ablesung des Summenpotenzial-Be-
ginns basiert, tre� en die Potenzialbeiträge der langsamer lei-
tenden Fasern mit zunehmendem Abstand vom Ableitemuskel 
immer später ein, sodass das Summenpotenzial sich zuneh-
mend verbreitert (Dispersion); gleichzeitig nimmt dadurch die 
Amplitude des Summenpotenzials ab, die Fläche unter der Kur-
ve bleibt dagegen annähernd gleich für jeden denkbaren Reiz-
ort entlang des Nerven. Während für die längeren Nervenab-
schnitte der Extremitäten ein Grenzwert für Amplitudendi� e-
renzen von 50 % angenommen wird, tri�   dies bei deutlich kür-
zeren Reizabständen nicht zu; so ist bei Gesunden bei einem 
Stimulationsabstand von 23 mm keine relevante Veränderung 
von Amplitude, Breite und Form des Summenpotenzials fest-
zustellen. Jede abrupte Änderung von Potenzialformformf , -ampli-
tude oder der Leitgeschwindigkeit in der Inching-Untersu-
chung spricht also für eine fokale Demyelinisierung.

Bedeutung der Elektromyogra� e
Bei motorischer Beteiligung ist die Durchführung einer EMG, 
am besten aus einem klinisch beteiligten, das heißt paretischen 
Muskel, sinnvoll. Sollten keine Paresen vorliegen, wählt man 
am besten einen distalen Muskel, zum Beispiel den M. gastroc-
nemius oder bei sehr distaler Neuropathie den M. abductor 
hallucis. Zu achten ist auf Spontanaktivität und auch auf chro-
nisch-neurogene Veränderungen. Spontanaktivität ist ein Zei-
chen für eine aktive axonale Schädigung, die nach einzeitiger 
Nervenläsion etwa 18 Monate lang, bei einer chronischen axo-
nalen Neuropathie auch über Jahre nachgewiesen werden kann. 

Wenn bei akuter oder subakuter motorischer Neuropathie 
eine Muskellähmung au� ritt und das motorische Summenak-
tionspotenzial in der motorischen Neurogra� e deutlich ernied-
rigt ist, kommen ursächlich entweder eine axonale Schädigung 
oder ein distaler (distal der distalen Stimulationsstelle des un-

tersuchten Nerven) gelegene Leitungsblockierung infrage; die frage; die f
Klärung der Ursache hat große Bedeutung für die diagnostische 
Zuordnung (akute z. B. vaskulitisch bedingte axonale Neuropa-
thie versus Leitungsblock im Rahmen einer MMN). In dieser 
Situation kann die EMG den entscheidenden Hinweis geben: 
Wenn etwa eine Woche nach Beginn der Parese Spontanaktivi-
tät im paretischen Muskel nachzuweisen ist, darf eine schwer-
wiegende axonale Schädigung angenommen werden, hingegen 
legt das Fehlen von Spontanaktivität nahe, dass die Kontinuität 
der Nervenfasern erhalten ist und lediglich ein Leitungsblock 
die Ursache der Lähmung ist (Neurapraxie). 

Im Verlauf einer Neuropathie kennzeichnen niederamplitu-
dige, polyphasische und verbreiterte Willkürpotenziale den Be-
ginn einer Reinnervation des Muskels. Die Neurogra� e kann 
in diesem Stadium meist noch keine Wiederkehr eines Sum-
menpotenzials sichern, da dieses zu niederamplitudig und dis-
pers ist. Mit zunehmender Reinnervation werden die Willkür-
potenziale höher, bleiben aber o�  über Monate noch polypha-
sisch und verbreitert. Gleichzeitig verdichtet sich das Rekutie-
rungsmuster bei Willküraktivierung zunehmend und erreicht 
schließlich wieder zumindest ein „gemischtes Muster“. 

In manchen Fällen kann neben der Neurogra� e und dem 
EMG weitere elektrophysiologische Diagnostik sinnvoll sein. 
Bei Verdacht auf eine Hinterstrangbeteiligung (z. B. bei funi-
kulärer Myelose bei Vitamin-B12-Mangels) sind Tibialis-SEP
(Somatosensibel evozierte Potenziale) sinnvoll. Bei ausgepräg-
ter autonomer Beteiligung können neben der einfach durchzu-
führenden Testung der sympathischen Hautantwort der Schel-
long-Test, eine Kipptischuntersuchung, die Messung der Herz-
frequenzvariabilität oder der apparativ aufwändigere, aber 
quantitative sudomotorische Axonre� ex (QSART) herangezo-
gen werden.

Zu beachten ist, dass die klassische Neurogra� e nur die gro-
ßen bemarkten Nervenfasern (motorische Fasern und sensible 
A-beta-Fasern) erfasst. Bei einem überwiegenden oder isolier-
ten Befall der kleinen Nervenfasern (Small-Fiber-Neuropathie) 
ergibt die Neurogra� e trotz ausgeprägter klinischer Sympto-

Fallbeispiel 1
Der Patient leidet unter einer subakut aufgetretenen distal-sym-
metrischen sensomotorischen Polyneuropathie. Die motorische 
Neurogra� e des N. medianus zeigt typische Zeichen der Demyeli-
nisierung mit einer reduzierten Nervenleitgeschwindigkeit und 
einer verlängerten distal-motorischen Latenz bei normaler Ampli-
tude. Bei erhöhtem Liquoreiweiß und normaler Zellzahl konnte 
hier die Diagnose einer CIDP gestellt werden.

Lat (ms) Ampl. (mV) NLG (m/s)

N. medianus 
distal rechts

7,2 10,9 ___

N. medianus 
proximal rechts

15,4 9,6 23,2
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matik in der Regel kaum oder keine Veränderungen. Mittel der 
Wahl zur Diagnostik einer Small-Fiber-Neuropathie sind, ne-
ben Anamnese und Untersuchung die QST, Laser-evozierte 
Schmerz- oder Hitze-evozierte Potenziale und die Hautbiopsie. 

Einige typische Neurogra� ebefunde sind in den Fallbeispie-
len 1 bis 3 zusammengestellt

Nervenbiopsie: Indikation und Stellenwert
Die Indikation zur Entnahme einer Nervenbiopsie (meist des N. 
suralis) muss gezielt erfolgen, da es sich um eine invasive Un-
tersuchungsmethode handelt, die ein dauerha� es sensibles De-
� zit auf dem lateralen Fußrand hinterlässt und bei bis zu 5 % mit 
Komplikationen, wie Wundheilungsstörungen, Entstehung ei-
nes Neuroms oder neuropathischen Schmerzen, assoziiert sein 
kann [17]. Indikationen für eine Nervenbiopsie sind hauptsäch-
lich die di� erenzialdiagnostische Abklärung einer vaskuliti-
schen PNP, einer CIDP (sofern die Diagnose nicht anhand von PNP, einer CIDP (sofern die Diagnose nicht anhand von PNP

Elektrophysiologie und Klinik eindeutig gestellt werden kann) 
oder der Amyloidneuropathie [18]. Andere Möglichkeiten der 
Diagnostik (vor allem Labordiagnostik und Liquor) sollten be-
reits ausgeschöp�  sein, und die Beeinträchtigung durch die PNP
die invasive Diagnostik rechtfertigen. Bei Verdacht auf vasku-
litische Neuropathie, Neuropathie bei Sarkoidose oder bei der 
di� erenzialdiagnostischen Abgrenzung einer motorischen Neu-
ropathie gegenüber einer Motoneuronerkrankung oder einer 
Myopathie kann die gleichzeitige Entnahme einer Muskelbiop-
sie sinnvoll sein, um die Tre� sicherheit zu erhöhen. 

Die Nervenbiopsie erlaubt die Unterscheidung zwischen axo-
naler und demyelinisierender Neuropathie und den Nachweis 
von Entzündung oder Amyloidablagerungen. Bei entzündli-
chen Neuropathien stellt der Nachweis der Entzündung eine 
wichtige Grundlage für die Entscheidung zu der o�  langfristi-
gen immunsuppressiven Behandlung dar. Bei spezieller Frage-
stellung können in Nervenzupfpräparaten segmentale Demy-

Fallbeispiel 2

Bei dem Patienten ergab die klinisch-neurologische Untersuchung 
eine asymmetrische motorisch-betonte Polyneuropathie. In der 
motorischen Neurogra� e des N. tibialis � ndet sich beispielhaft eine 
deutlich reduzierte Amplitude bei normaler Nervenleitgeschwin-
digkeit. Mittels Nervenbiopsie konnte in diesem Fall die Diagnose 
einer axonalen vaskulitischen Polyneuropathie gesichert werden.

Lat (ms) Ampl. (mV) NLG (m/s)

N. medianus 
distal rechts

4,4 0,8 ___

N. medianus 
proximal rechts

12,9 0,7 44,1
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Fallbeispiel 3
Der Patient leidet unter einer bisher auf die Arme beschränkten rein 
motorischen Neuropathie mit Atrophien. Die motorische Neurogra-
� e des N. medianus weist einen inkompletten Leitungsblock am 
Unterarm nach. Zwar ist das Potenzial bei proximaler Stimulation 
verbreitert, doch kann in diesem Fall bei sehr deutlich reduzierter 
Amplitude und Fläche dennoch ein Leitungsblock diagnostiziert 
werden. Die Nervenleitgeschwindigkeit ist als Zeichen einer Demy-
elinisierung reduziert. Gleichartige Veränderungen fanden sich bei 
weiteren motorischen Nerven, sodass von einer multifokalen mo-
torischen Neuropathie ausgegangen werden kann.

Lat (ms) Ampl. (mV) NLG (m/s)

N. medianus 
distal rechts

3,6 12,4 ___

N. medianus 
proximal rechts

20,0 3,3 15,9

©
K.

 D
op

pl
er

 e
t a

l.



70 NEUROTRANSMITTER   2014; 25 (4)

Zertifizierte Fortbildung Stufendiagnostik der Polyneuropathie

elinisierung (z. B. bei Verdacht auf CIDP) und fokale Myelin-
au� reibungen (z. B. bei HNPP) belegt werden.

Hautbiopsie: wenig invasiv mit hohem Aussagewert
Die Hautbiopsie ist weit weniger invasiv und komplikationsär-
mer als die Nervenbiopsie. Sie dient in erster Linie der Diagnos-
tik einer Small-Fiber-Neuropathie oder-Beteiligung. In der Re-
gel wird je eine Biopsie am Ober- und Unterschenkel entnom-
men, um die Längenabhängigkeit der Neuropathie zu untersu-
chen [19]. Im Biopsat werden die kleinen Nervenfasern in der 
Epidermis quanti� ziert. Außerdem können Entzündungszellen 
immunhistochemisch nachgewiesen werden (z. B. bei kutaner 
Vaskulitis als Hinweis auf vaskulitische Neuropathie) [20]. 

Fazit für die Praxis
Anamnese, klinische Untersuchung, Elektrophysiologie, Labor, Li-
quoruntersuchung und Histologie stellen komplementäre Wege zur 
Identi� zierung einer Neuropathieursache dar. Trotz sorgfältiger 
Durchführung bleibt auch an spezialisierten Kliniken bei etwa 
10–15 % der Patienten die Ursache einer Neuropathie ungeklärt. Ei-
nige Fälle lassen sich in der Folgezeit bei Wiederholung der wichtigs-
ten Untersuchungsschritte aufklären. So können genetisch bedingte 
Formen durch Untersuchung weiterer Familienmitglieder erkannt 
werden. In anderen Fällen sind es internistische Ursachen, die erst 
mit Verzögerung als Ursache erkennbar werden.
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Was ist die häufi gste Ursache einer 
Polyneuropathie in Deutschland?
☐ Monoklonale Gammopathie
☐ Vitamin-B₁₂-Mangel
☐ Diabetes mellitus
☐ Schädlicher Alkoholgebrauch
☐ Familiäre Veranlagung (erbliche 

Neuropathie)

Was ist methodisch bei der Durchführung 
von Neurografi en zu beachten?
☐ Beginn mit möglichst supramaximaler 

Stimulation
☐ Temperatur von 33 – 35 ° C im unter-

suchten Extremitätenabschnitt
☐ Verwendung von Ableiteelektroden 

mit möglichst großer Ableitefl äche
☐ Ausschließlich Verwendung von Ein-

malelektroden
☐ Bei F-Wellen-Untersuchungen Durch-

führung von mindestens 30 Stimulati-
onen an den Armnerven

Welcher Nervenfasertyp ist zusätzlich zu 
den C-Fasern bei der Small-fi ber-Neuro-
pathie betroff en?
☐ A-alpha-Fasern
☐ A-beta-Fasern
☐ A-gamma-Fasern
☐ A-delta-Fasern
☐ B-Fasern

Bei welcher Neuropathieform sind bei 
etwa 50 % der Patienten hochtitrige IgM- 
Antikörper gegen das Gangliosid M1 
(GM1) im Serum nachweisbar?
☐ Multifokale motorische Neuropathie mit 

Leitungsblöcken
☐ Guillain-Barré-Syndrom

Welche der folgenden Neuropathiefor-
men führt typischerweise zu vorwiegend 
motorischen Symptomen?
☐ Bleiintoxikationsneuropathie
☐ Paraneoplastische Polyneuropathie
☐ Polyneuropathie durch Vitamin-B₁₂-

Mangel
☐ Urämische Polyneuropathie
☐ Polyneuropathie bei M. Fabry

Welche diagnostische Methode dient 
zum Nachweis einer Schädigung der 
kleinen Nervenfasern bei Verdacht auf
Small-fi ber-Neuropathie?
☐ Sensible Neurografi en
☐ Nervenultraschall
☐ Sensibel-evozierte Potenziale
☐ Quantitativ-sensorische Testung
☐ H-Refl ex

Welcher elektrophysiologische Befund 
zeigt eine axonale Schädigung an?
☐ Reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit
☐ Nachweis eines Leitungsblocks
☐ Pathologische Spontanaktivität
☐ Verlängerte distal motorische Latenz
☐ Frühe Rekrutierung einer großen Zahl 

von motorischen Einheiten

Wodurch zeichnet sich eine Gangun-
sicherheit bei sensibler Ataxie aus?
☐ Fallneigung in eine Richtung
☐ Verschlechterung im Dunkeln und 

bei geschlossenen Augen
☐ Verschlechterung beim Bergauf-Verschlechterung beim Bergauf-Verschlechterung beim Bergauf

gehen
☐ Begleitende Paresen
☐ Keine subjektive Besserung durch 

Gehstöcke
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☐ Polyneuropathie bei systemischem 
Lupus erythematodes

☐ Vaskulitis des peripheren Nerven-
systems

☐ Chronisch-infl ammatorische demye-
linisierende Polyneuropathie (CIDP)

Welche Verdachtsdiagnose ist (nach Aus-
schöpfung anderer Untersuchungsme-
thoden) eine Indikation für die Entnahme 
einer Nervenbiopsie?
☐ Verdacht auf vaskulitische Neuropathieerdacht auf vaskulitische Neuropathieerdacht auf
☐ Verdacht auf erbliche Neuropathie erdacht auf erbliche Neuropathie erdacht auf

(HMSN, Charcot-Marie-Tooth-Erkran-
kung)

☐ Verdacht auf alkoholische Polyneuroerdacht auf alkoholische Polyneuroerdacht auf -
pathie

☐ Verdacht auf Radikuloneuritis durch erdacht auf Radikuloneuritis durch erdacht auf
Borrelien-Infektion

☐ Verdacht auf M. Fabryerdacht auf M. Fabryerdacht auf

Wie erfolgt die Diagnostik einer Small-
fi ber-Neuropathie mittels Hautbiopsie?
☐ Quantifi zierung der Meissner-Körperchen
☐ Suche nach Zeichen der Demyelinisie-

rung oder axonalen Schädigung im 
Semidünnschnitt

☐ Quantifi zierung der intraepidermalen 
Nervenfasern

☐ Zählung der Schweißdrüsen
☐ Quantifi zierung der Gefäßinnervation

Bitte beachten Sie: Diese zerti� zierte Fortbildung 
ist 12 Monate auf springermedizin.de/eakademie 
verfügbar. Dort erfahren Sie auch den genauen 
Teilnahmeschluss.
Pro Frage ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit 
(Richtig- oder Falschaussage) zutre� end. 
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Interferon beta-1a: Basismedikament mit 
zuverlässiger Wirksamkeit 

Den Ergebnissen einer aktuellen Meta-
analyse zufolge reduziert Interferon beta-
1a s.c. das Risiko einer Behinderungspro-
gression bei Patienten mit Multipler Sklero-
se (MS) als einziges Basistherapeutikum 
über einen Zeitraum von zwei Jahren signi-
� kant.
Für die Behandlung der MS steht heute eine 
breite Auswahl an immunaktiven Therapeu-
tika zur Verfügung. „Da es zu wenig direkte 
Vergleichsstudien gibt, war bislang unklar, 
ob zwischen den einzelnen Substanzen 
Unterschiede in der Wirksamkeit im Hinblick 
auf die Schubprävention und die Verzöge-
rung der Krankheitsprogression bestehen“, 
sagte Professor Christoph Kleinschnitz von 
der Neurologischen Universitätsklinik Würz-
burg. Dieser Fragestellung sei daher in einer 
Metaanalyse der Cochrane Collaboration, in 
die insgesamt 44 randomisierte Studien mit 
mehr als 17.400 Patienten eingeschlossen 
wurden, nachgegangen worden [Filippini G 
et al. 2013; Cochrane Database Syst Rev 6: 
CD008933].
In 23 Studien waren Patienten mit schubför-
mig remittierender MS (RRMS), in 18 Studien 
Patienten mit sekundär progredienter MS 
(SPMS) und in drei Studien Patienten mit 
beiden MS-Verlaufsformen untersucht 
worden. „Paarweise Direktvergleiche zwi-
schen einzelnen Substanzen sowie indirek-
te Netzwerkanalysen ergaben, dass Interfe-
ron beta-1a (Rebif®) und Natalizumab das 
Risiko einer Behinderungsprogression bei 
Patienten mit RRMS und SPMS im Vergleich 

zu Placebo über die Dauer von 24 Monaten 
signi� kant senken“, berichtete Kleinschnitz 
(p = 0,0081; p < 0,00001; Abb. 1).
Darüber hinaus wurde gezeigt, dass Inter-
feron beta-1a die Schubaktivität bei Patien-
ten mit RRMS über einen Zeitraum von zwei 
Jahren verglichen mit Placebo unter allen 
Basistherapeutika am e� ektivsten reduziert 
(p = 0,0081 vs. Placebo). Interferon beta-1a 
erwies sich somit als das einzige Basisthe-
rapeutikum, für das ein signi� kanter Be-
handlungse� ekts nachgewiesen werden 
konnte.
Wie Kleinschnitz deutlich machte, hängt 
der Behandlungserfolg in der Praxis aller-
dings nicht nur von der guten Wirksamkeit 
eines Medikaments, sondern auch von der 
Therapieadhärenz der Patienten ab: „Dass 
moderne und einfach anzuwendende In-
jektionshilfen wie RebiSmart™ in dieser 
Hinsicht unterstützend wirken, konnten 
Daten der fortlaufenden READOUTsmart-
Studie zeigen“, so der Neurologe [Rieck-
mann P et al. 2013; Mult Scler J 19 (Suppl): 
480, Abstract P1042]. Über die automati-
sche Auslesefunktion des elektronischen 
Injektors konnte festgestellt werden, dass 
fast 90 % der Patienten, die diese Injektions-
hilfe nutzen, nahezu keine Injektion aus-
lassen.  Dr. Silke Wedekind

Fachpresse-Round Table: „Miteinander 
stark: Von Adhärenz zu überlegener 
Wirksamkeit“,Wirksamkeit“,Wirksamkeit“  Darmstadt, 30.1.2014 
Veranstalter: Merck Serono

Bipolare Mischzustände früher 
erkennen und therapieren

 — In der IMPACT-Studie berichten 64 % 
der Bipolar-I-Patienten, dass sie sich wäh-
rend der manischen Phase depressiv 
fühlten. Die aktuell publizierten Ergeb-
nisse zeigen: Bipolare Patienten mit 
Mischzuständen werden häu� g später 
diagnostiziert und haben kürzere symp-
tomfreie Phasen, was die Prognose nega-
tiv beein� usst. Um die Symptome ge-
mischter Episoden frühzeitiger zu erken-
nen wurde die De� nition von Mischzu-
ständen im neuen DSM-5 breiter gefasst 
und stärker an die klinische Realität an-
gepasst. Post-hoc-Analysen zeigen, dass 
Asenapin (Sycrest®), zugelassen zur Be-
handlung der mäßig bis schweren mani-
schen Episode im Rahmen einer Bipolar-
I-Störung, auch bei Symptomen einer ge-
mischten Episode nach den DSM-5-Krite-
rien wirksam ist.

Nach Informationen von Lundbeck

11. ADHS-Förderpreis 2014

 — Noch bis zum 30. April 2014 werden 
Bewerbungen um den von Shire ausge-
schriebenen 11. ADHS-Förderpreis entge-
gengenommen. Aufgerufen sind alle sich 
bereits in der Umsetzung be� ndlichen 
Projekte aus Deutschland mit alltagsrele-
vanten Themen, die zu einer Verbesse-
rung der Versorgungslage von Kindern, 
Jugendlichen oder Erwachsenen mit 
ADHS beitragen.

Nach Informationen von Shire Deutschland

Wirksamkeit auf vielen Ebenen

 — Mit der Zulassung von Teri� unomid 
ist erstmals eine orale Basistherapie der 
schubförmig-remittierenden Multiplen 
Sklerose (RRMS) möglich geworden. Der 
Wirksto�  hat seine klinische Wirksamkeit 
in einem umfassenden Studienpro-
gramm unter Beweis gestellt. Dokumen-
tiert wurde dabei eine signi� kante Re-
duktion der jährlichen Schubrate, der 
Behinderungsprogression, der Anzahl 
an Krankheitsschüben mit Residuen 
und auch der Veränderungen im MRT.

Nach Informationen von Genzyme

      

Abb. 1: Verzögerung der Behinderungsprogression bei Patienten mit RRMS und SPMS im 
Zeitraum von 24 Monaten in Abhängigkeit von der Therapie. 
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Nach Depot-Antipsychotikum ohne Begleitung nach Hause 
Viele Schizophreniepatienten erreichen 

nicht das Therapieziel einer Remission, ob-
wohl eine ganze Reihe von e� ektiven atypi-
schen Antipsychotika zur Verfügung stehen. 
Ursache ist oft eine unzureichende Thera-
pieadhärenz. Im Langzeitmanagement der 
Schizophrenie kann daher der Einsatz mo-
derner Depot-Antipsychotika eine wichtige 
Rolle spielen.  
Vergleicht man eine Depottherapie mit der 
oralen antipsychotischen Behandlung in 
puncto Rückfallraten, zeigen sich in vielen 
Studien deutliche Vorteile für die Depotthe-
rapie, erklärte Privatdozent Dr. Stephan 
Heres, Klinik und Poliklinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie am Klinikum rechts der 
Isar in München. Nach den Ergebnissen ei-
ner Metaanalyse von randomisierten klini-
schen Studien kam es binnen eines Jahres 
unter der oralen Therapie zu einer Rückfall-
rate von etwa 35 %, unter der Depottherapie 

dagegen nur von 25% [Leucht C et al., 
Schizophr Res 2011; 127: 83–92].
Mit der Depotformulierung von Olanzapin 
(ZypAdhera®) können auch Patienten, de-
nen eine regelmäßige Tabletteneinnahme 
schwer fällt und die ein erhöhtes Risiko für 
Non-Adhärenz haben, eine zuverlässige 
Rezidivprophylaxe erreichen. Das Depot-
präparat, das alle zwei bis vier Wochen 
intragluteal injiziert wird, ist ebenso gut 
verträglich wie orales Olanzapin. In sehr 
seltenen Fällen (Wahrscheinlichkeit <0,1 %) 
kann als Komplikation ein Postinjektions-
syndrom auftreten, so Heres. Daher müssen 
die Patienten nach der Injektion drei Stun-
den lang nachbeobachtet werden – eine 
Zeit, die die Patienten ohne Akzeptanzpro-
bleme zur Kontaktp� ege oder mit der Teil-
nahme an o� enen Arbeitsgruppen nutzen. 
Bislang war vorgeschrieben, dass die Pati-
enten anschließend nur in Begleitung die 

Praxis oder Klinik verlassen durften. Da seit 
der Markteinführung jedoch kein einziges 
Postinjektionssyndrom nach Ablauf der 
drei Stunden dokumentiert wurde [www.
ema.europa.eu/docs/en_GB/document_lib-ema.europa.eu/docs/en_GB/document_lib-ema.europa.eu/
rary/EPAR_-_Procedural_steps_taken_and_
scienti� c_information_after_authorisation/
human/000890 /WC50 0089567.pdf], hat die 
Zulassungsbehörde das Sicherheitspro� l 
von Olanzapin-Depot neu bewertet und die 
entsprechende Au� age 2013 aus der Fach-
information gestrichen. Dadurch wurde die 
Therapie vereinfacht, so Heres, und 
Olanzapin-Depot sei eine gute Erweiterung 
des Spektrums der verfügbaren Depot-An-
tipsychotika.  Dagmar Jäger-Becker

Pressegespräch „5 Jahre Olanzapin-Depot – 
für einige Patienten ein Unterschied“? 
Berlin, 28.11.2013
Veranstalter: Lilly

DMF – neue orale Behandlungsoption zur MS-Basistherapie 
 Oberstes Ziel der Basistherapie bei 

Multipler Sklerose (MS) sei die Freiheit von 
jeglicher Krankheitsaktivität, betonte Pro-
fessor Mathias Mäurer, Bad Mergentheim. 
Für ihn ist die Frühtherapie das A & O einer 
wirksamen Behandlung, denn gerade in der 
Frühphase der MS (< EDSS 3) lasse sich der 
Krankheitsverlauf am besten beein� ussen. 
Die Therapieziele könne man erreichen, 
wenn Krankheitsaktivität vollständig kon-
trolliert werde, indem möglichst früh eine 
möglichst wirksame Therapie eingesetzt 
werde, und wenn die Behandlung durch 
geringe Therapiebe lastung und ein günsti-
ges Sicherheitspro� l die Adhärenz der Pati-
enten unterstütze.
Mit Dimethylfumarat (DMF) steht seit kur-
zem eine weitere orale Therapieoption zur 
Basistherapie der schubförmigen MS zur 
Verfügung. Die Zulassung von DMF (Tec� -
dera®) zur Basistherapie der schubförmigen 
MS erfolgte in Deutschland im Februar 2014 
auf Grundlage der Ergebnisse der DEFINE- 
[Gold R et al. NEJM 2012; 367: 1098–107] und 
der CONFIRM-Studie [Fox R et al. NEJM 2012; 
367: 1087–97] mit über 2.600 MS-Patienten. 
„Die Daten belegen die hohe Wirksamkeit 
sowie ein günstiges Sicherheits- und Ver-
träglichkeitspro� l“, erklärte Professor Ralf 
Gold, Bochum. In der DEFINE-Studie wurde 

bei zweimal täglicher Einnahme von 240 mg 
DMF gegenüber Placebo die Zahl der Pati-
enten mit MS-Schüben (innerhalb von zwei 
Jahren) signi� kant um 49 % (p < 0,001) ge-
senkt, die jährliche Schubrate um 53 % 
(p < 0,001) und das Risiko einer Behinde-
rungsprogression um 38 % reduziert. „Auch 
die radiologischen Untersuchungsparame-
ter wurden positiv beein� usst und konnten 
signi� kante Reduktionen der MS-typischen 
Läsionen belegen. Dies betri� t sowohl T2-
hyperintense Läsionen als auch Gadolini-
um-anreichernde Läsionen und neue T1-
hypointense Läsionen“, sagte Gold. Die 
CONFIRM-Studie zeigte in nahezu allen 
Punkten vergleichbare Ergebnisse.
Unerwünschte Ereignisse, die in beiden 
Studien unter DMF mit einer höheren Inzi-
denz als unter Placebo beobachtet wurden, 
waren in erster Linie Flush (~35 % vs. 5 %) 
und gastrointestinale Symptome (~40 % vs. 
~32 %), betonte Gold. Die Inzidenz dieser 
Ereignisse war zu Beginn der Behandlung 
am höchsten und ging im weiteren Verlauf 
zurück. Es seien keine opportunistischen 
Infektionen beobachtet worden und die 
Anzahl maligner Erkrankungen gegenüber 
Placebo nicht erhöht gewesen. Die Zwi-
schenanalyse (Juni 2013) der laufenden Ex-
tensionsstudie ENDORSE über die langfris-

tige Sicherheit und Verträglichkeit von DMF 
bestätigte eine anhaltende hohe Wirksam-
keit sowie das in Phase III beobachtete 
günstige Sicherheits- und Verträglichkeits-
pro� l, resümierte Gold.

Dr. Thomas Riedel  

Pressekonferenz „Tecfi dera: Neue orale Thera-
pieoption zur Basistherapie der schubförmi-
gen Multiplen Sklerose“, München, 28.2.2014 
Veranstalter: Biogen Idec

Abb. 1: DEFINE-Studie: Jährliche Schubrate 
unter DMF versus Placebo
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Adhärenz entscheidet über langfristigen 
Erfolg der MS-Therapie 

Patienten mit Multipler Sklerose (MS) 
erwarten von ihrer Basistherapie, dass sie 
gut wirkt, einfach anwendbar ist und auch 
in der Langzeitperspektive eine hohe Si-
cherheit bietet. Interferon beta-1b kann 
diese Erwartungen erfüllen, nicht zuletzt 
wegen der umfangreichen Studiendaten 
und der breiten Erfahrung aus 21 Jahren. 
„Für einen optimalen Therapieerfolg sind 
aus Ärztesicht vor allem zwei Dinge ent-
scheidend“, betonte Dr. Frank Ho� mann, 
Halle-Dölau. „Zum einen sollte die Behand-
lung frühzeitig beginnen, zum anderen 
muss sie regelmäßig angewendet werden.“ 

Injektionshilfen unterstützen die 
Adhärenz
Neben einer funktionierenden Arzt-Patien-
ten-Beziehung sowie der aktiven Unterstüt-
zung durch MS-Schwestern können insbe-
sondere moderne Injektionshilfen die Ad-
härenz der Patienten wesentlich unterstüt-
zen. Interferon beta-1b besitzt mit der Zu-
lassung für das klinisch isolierte Syndrom 
(KIS), für die schubförmig remittierende MS 
(RRMS) und die sekundär progrediente MS 
(SPMS) das breiteste Indikationsspektrum 
von allen Basistherapien. „Schon deshalb 
wird der Wirksto�  auch weiterhin ein wich-
tiges Standbein in der MS-Therapie blei-
ben“, so Ho� mann. „Eine Medikation kann 
jedoch nur ihre volle Wirksamkeit entfalten, 
wenn sie regelmäßig angewendet wird. Bei 
den injizierbaren Medikamenten spielt da-
bei die Applikation eine zentrale Rolle.“ 

Mit dem neuen Autoinjektor ExtaviPro® 30G 
bietet Novartis ein besonders einfach und 
angenehm anwendbares Applikationsge-
rät, das den Anforderungen der Patienten 
entgegenkommt. Moderne Autoinjektoren 
können die Adhärenz maßgeblich unter-
stützen. Denn dank seiner einfachen Hand-
habung und der klaren Funktionsweise er-
füllt der neue Injektor in besonderem Maße 
den Wunsch der Patienten nach einer 
leichten Anwendung. Das Gerät liegt auf-
grund des ergonomischen Designs gut in 
der Hand, so dass alle empfohlenen Injekti-
onsstellen – auch bei einhändiger Anwen-
dung – gut erreicht werden können. Die 
Bedienung des Autoinjektors ist einfach 
und sicher: Die Spritzen, die mit einer Nadel-
schutzkappe versehen sind, lassen sich 
leicht einsetzen und wechseln. Die individu-
ell verstellbare Einstichtiefe sorgt für eine 
angenehme Applikation. Der abgerundete 
Gerätekopf ermöglicht ein optimales Auf-
setzen auf die Haut. 

Individuelle Betreuung für die 
Patienten 
Dass die Patienten den neuen Autoinjektor 
schätzen, geht aus einer quantitativen Be-
fragung von 201 RRMS-Patienten aus 
Deutschland, Frankreich, Italien und den 
USA hervor. Alle Teilnehmer hatten zuvor 
bereits Erfahrungen mit einem mechani-
schen Autoinjektor gesammelt. Patienten 
schätzten insbesondere die ergonomische 
Form des ExtaviPro® 30G , die gute Erreich-

Smartphone-App zu ADHS

 — Um Jugendliche mit ADHS aktiv in die 
Therapie einzubeziehen und ihre Eigen-
verantwortlichkeit im Alltag zu stärken, 
gibt es die HyperCheck-App. Sie enthält 
zahlreiche alltagsrelevante Serviceleis-
tungen, die zur Optimierung der Adhä-
renz und der Symptomkontrolle beitra-
gen können. Ärzte können sich für das 
Patientenserviceprogramm über www.
hypercheck.me anmelden. Sie erhalten 
dann Zugang zum HyperCheck-Arztpor-
tal. Im persönlichen Gespräch vermittelt 
der Arzt dem Patienten die HyperCheck-
App. Nach der Anmeldung kann der Pati-

ent die App kostenlos 
auf sein Smartphone 
downloaden und alle 
Funktionen zur Thera-
pieunterstützung unein-
geschränkt nutzen. 

Nach Informationen von Medice

Perampanel wird erneut 
bewertet

 — Der G-BA bestätigte, dass das Epilep-
siemedikament Perampanel (Fycompa®) 
frühzeitig zur erneuten Nutzenbewer-
tung eingereicht werden kann. Perampa-
nel ist zur Zusatzbehandlung von fokalen 
Anfällen mit oder ohne sekundäre Gene-
ralisierung bei Epilepsiepatienten ab 
zwölf Jahren indiziert. Die G-BA-Entschei-
dung ermöglicht Eisai, Perampanel zur 
erneuten Bewertung des Zusatznutzens 
einzureichen. Mit einer Verö� entlichung 
der Entscheidung kann innerhalb von 
sechs Monaten nach Einreichung gerech-
net werden.

Nach Informationen von Eisai

Dysphagie und Diabetes

 — Für Dysphagiepatienten, die wegen 
einer Typ-2-Diabetes auf Metformin an-
gewiesen sind, gibt es mit der Lösung 
zum Einnehmen MetfoLiquid GeriaSan® 
erstmals eine Alternative zu Metformin-
Tabletten. Dysphagien stellen bei der 
Mehrzahl der Senioren den Hauptgrund 
für fehlende Compliance dar.

Nach Informationen von InfectoPharm

      

Abb. 1: Die wichtigsten Vorteile des ExtaviPro® 30G aus Sicht der Patienten.
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MS-bedingte Atrophie bremsen 
Die Multiple Sklerose (MS) geht von 

Beginn an mit einer Hirnatrophie einher. 
Professor Frederik Barkhof, Neuroradiologe 
von der Universität Amsterdam, berichtete, 
dass sich nach magnetresonanztomogra� -
schen Befunden schon beim klinisch isolier-
ten Syndrom (CIS) ein gegenüber Gesunden 
erhöhter Verlust an Hirnvolumen nachwei-
sen lässt, der über den gesamten Krank-
heitsverlauf anhält. Daher forderte er, einen 
stärkeren Fokus auf die Entwicklung neuro-
protektiver Therapien zu legen.
Die Extension der FREEDOMS-Studie 
(FTY720 Research Evaluating E� ects of 
Daily Oral therapy in Multiple Sclerosis) be-
legt, dass die Therapie der schubförmig-
remittierenden MS (RRMS) mit Fingolimod 
(Gilenya®) über einen Zeitraum von bis zu 
4,5 Jahren nicht nur einen anhaltend güns-
tigen E� ekt auf die Schubrate hat, sondern 
auch die Hirnatrophieentwicklung ab-

bremst [Radue EW et al. ECTRIMS 2013,  
Poster P1043]. 
In der Extension der Studie hatten die Pati-
enten, die in der doppelblinden Studien-
phase randomisiert entweder 0,5 oder 1,25 
mg Fingolimod pro Tag erhalten hatten, 
dieselbe Dosierung auch weiterhin einge-
nommen. Patienten, die zuvor Interferon 
beta-1a erhalten hatten, wurden randomi-
siert auf 0,5 beziehungsweise 1,25 mg Fin-
golimod umgestellt. Nach diesem Switch 
auf Fingolimod zeigte sich eine Verringe-
rung der Atrophiezunahme, sodass am 
Ende des Beobachtungszeitraums die Atro-
phierate in allen Gruppen vergleichbar war. 

Progrediente Formen mehr in den 
Fokus rücken
Während sich die Möglichkeiten der Thera-
pie der RRMS in den letzten Jahrzehnten 
deutlich erweitert haben, fehlen immer 

noch wirksame Therapien bei primär und 
sekundär progredienter MS (PPMS und 
SPMS), betonte Professor Alan Thompson, 
London, Vorsitzender der International 
Progressive MS Alliance, einem Zusammen-
schluss nationaler MS-Fachgesellschaften.
Die MS Alliance fördert entsprechende 
Forschungsbemühungen zu genetischen 
Grundlagen, Phänotypen und Pathome-
chanismen ebenso wie zu der Entwicklung 
präklinischer Modelle, der Identi� zierung 
und Validierung von Biomarkern und der 
Entwicklung innovativer Studienprotokolle 
zur Untersuchung von Therapeutika und 
Strategien in dieser Situation. Mehr Infor-
mation unter: www.endprogressivems.org.

Friederike Klein

„Year of the brain„Year of the brain„ “, anlässlich des Experten-
treff ens BRAI.NS, Barcelona,13.2.2014
Veranstalter: Novartis

In der Akutschmerztherapie pro� tieren Patienten von Flupirtin 
Flupirtin bringt eine e� ektivere Analge-

sie als Diclofenac, bei besserer Verträglich-
keit. Das ist das Ergebnis einer Post-hoc-
Analyse der Daten von Rückenschmerzpati-
enten. 
Hintergrund der Post-hoc-Analyse war die 
Neubewertung des Wirksto� es Flupirtin 
durch die Europäische Arzneimittel-Agen-
tur (EMA), die den Nutzen des selektiven 
neuronalen Kaliumkanalö� ners in der 
Akutschmerztherapie bestätigt hat. Gleich-
zeitig stellte die EMA fest, dass aufgrund 
fehlender Langzeitdaten die Anwendungs-
dauer auf zwei Wochen beschränkt werden 
sollte. Flupirtin wird über die Leber ver-
sto� wechselt, wöchentliche Leberwertkon-
trollen werden empfohlen.
Flupirtin solle dann eingesetzt werden, 
wenn zum Beispiel NSAR und schwache 
Opioide aufgrund von fehlender Wirkung 

oder aufgrund von möglichen Nebenwir-
kungsrisiken nicht indiziert sind. Da keine 
klassischen Head-to-Head-Studien für Flu-
pirtin und NSAR existieren, haben die Auto-
ren mithilfe einer Post-hoc-Subgruppen-
analyse die E� ektivität der beiden Substan-
zen untersucht. Mit dem Ergebnis: Beide 
Analgetika sind signi� kant wirksam. Doch 
die Zahl der Patienten, die von der Therapie 
pro� tierten, war bei Flupirtin signi� kant 
höher. Bei vergleichbaren Ausgangswerten 
hatten nach einer zweiwöchigen Therapie 
mit Flupirtin einmal täglich (Katadolon® S 
long) mehr als die Hälfte der Patienten keine 
oder nur geringe Schmerzen (NRS ≤ 3, 
NRS 11). Mit einer Diclofenac-Therapie er-
reichten diesen Wert nur 29,4 % der Patien-
ten, das bedeutet, signi� kant mehr Patien-
ten pro� tierten von der Flupirtin-Therapie
[Überall MA et al. 2-Wochen-Wirksamkeit 

und -Verträglichkeit von Flupirtin MR und 
Diclofenac bei akuten Kreuz-/Rücken-
schmerzen. MMW 2013; Ergänzungsband 
Nr. IV (155. Jg.), 115–22].
Grundlage der Post-hoc-Analyse waren 
nicht-interventionell gewonnene Daten von 
349 Patienten mit akuten/subakuten Kreuz-/
Rückenschmerzen. Neben der 24-Stunden-
Schmerzintensität wurde der Rückgang der 
schmerzbedingten Einschränkungen an 
Alltagsaktivitäten analysiert. Auch hier 
sprachen die Daten für den selektiven 
neuronalen Kaliumkanalö� ner. Für die Pra-
xis relevant sind auch die starken Unter-
schiede bei den unerwünschten Ereignis-
sen, wo Flupirtin klar durch seine bessere 
gastrointestinale Verträglichkeit hervor-
sticht. red

Nach Informationen von TEVA

barkeit aller Injektionsstellen, und die 
Möglichkeit zur einhändigen Injektion
(Abb. 2). 
Bei der Umstellung auf ExtaviPro® 30 G steht 
den Patienten eine individuelle und fach-
kundige Begleitung zur Seite: Das EXTRA-
CARE Therapiebegleitprogramm, das von 
Novartis bereits im Jahr 2009 ins Leben 

gerufen wurde, unterstützt die Patienten 
bei vielen Fragen zur Erkrankung und The-
rapie. „Mit einer persönlichen Betreuung 
durch Hausbesuche und einem breiten 
Angebot an Informationsmaterialien stär-
ken wir die Adhärenz der Patienten und 
helfen, Bewältigungsstrategien zu entwi-
ckeln“, erklärte Andrea Gertz, beratende 

MS-Nurse im EXTRACARE Programm. 
„Letztlich geht es uns darum, den Patienten 
trotz der Krankheit ein weitgehend norma-
les Leben zu ermöglichen.“ 
Der neue Autoinjektor ExtaviPro 30G steht 
seit 24. Februar 2014 zur Verfügung. red

Nach Informationen von Novartis
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Ambivalenzen eines Chirurgen
Die Figur des Dr. Ravic in Erich Maria Remarques Roman „Arc de Triomphe“

Hermann Kesten nannte Erich Maria Remarque (1898–1970) einst „einen der in aller Welt meistgelesenen, 
meistübersetzten, meistver� lmten und meistgeschätzten deutschen Autoren des 20. Jahrhunderts“, und 
doch scheint sein Ruhm heute, gute 40 Jahre nach seinem Tod, bereits verblasst. Wir nehmen dies zum 
Anlass, zu einer erneuten Lektüre von Remarque anzuregen, zumal die deutschsprachige Gegenwarts-
literatur nicht gerade reich ist an Autoren, die mit großem handwerklichem Können und erzählerischem 
Geschick in der Lage sind, eine ebenso spannende wie politisch-zeitgeschichtlich eingebundene Geschich-
te zu erzählen, in der sich das Individuelle und das Allgemeine wechselseitig erhellen.

Der Arc de Triom-
phe ist in Re-
marques Roman 
nicht die steiner-
ne Manifestation 
von Glanz und 
Gloria, sondern 
pervertiertes Ab-
bild von Nieder-
lage und Tod, 
von Leid und 
Schmerzen.
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O �  ist es ja das Wiederlesen, das 
einen neuen und veränderten 
Blick auf einen Autor freigibt. 

Und Erich Maria Remarque ist es alle-
mal wert, wiedergelesen zu werden, auch 
wenn er von den Platzanweisern der Un-
sterblichkeit mittlerweile gerne auf die 
hinteren Ränge der Unterhaltungslitera-
tur verbannt wird. Von großer Hilfe ist 
uns dabei die überaus lesenswerte und 
kurzweilig geschriebene Biogra� e von 
Wilhelm von Sternburg, die erstmals 
1998 unter dem Titel „Als wäre alles das 
letzte Mal“ bei Kiepenheuer & Witsch 
erschienen ist. 

Über das Verhältnis Remarques zur 
Psychiatrie wurden die Leser bereits im
NeuroTransmitter, in den Ausgaben 
4/2010 und 5/2010, informiert. Diesmal 
geht es um die Figur des politisch ver-
folgten Chirurgen Dr. Ravic, der sich im 
Paris des Jahres 1939, also am Vorabend 
der Katastrophe des Zweiten Weltkrie-
ges, in Paris im Schatten des Arc de 
Triomphe verborgen hält.

Der Roman

Leiche auf Urlaub
„Arc de Triomphe“ ist ein im Exil ent-
standenes Werk, welches selbst das Exil 
zum � ema macht. Remarque schrieb es 
in einer Lebensphase, die von erhebli-
chen Turbulenzen in der psychisch über-
aus anstrengenden On-o� -Beziehung zu 
Marlene Dietrich, genannt Puma, ge-
prägt war. Laut Tagebuch weist der Ro-
man starke Ähnlichkeiten mit einer 

„emotionellen Autobiogra� e der letzten 
Jahre“ (1940 bis 1945) auf. Der Roman 
erzählt von einem Mann, der Gejagter 
ist und Jäger zugleich, der als Opfer zum 
Täter wird und scheinbar von solchen 
Ambivalenzen existenziell und mora-
lisch zerrissen ist. Aber nur in schlech-

ten Romanen sind die Charaktere jen-
seits jedweder Ambivalenz. Dieser 
Mann jedoch ist eine „Leiche auf Ur-
laub“, wie Remarque in seinem Roman 

„Liebe Deinen Nächsten“ einmal 
schnoddrig Menschen ohne Pass und 
Aufenthaltsgenehmigung bezeichnet hat. 

Erzählt wird die Geschichte eines 
Mannes ohne Ho� nung, der nicht ein-
mal mehr an die Liebe glauben darf, weil 
diese ja stets mit Ho� nung verbunden 
ist. Er wird auch daran scheitern. Und 
erzählt wird die Geschichte eines Man-
nes, der im Werk Erich Maria Re-
marques literarische Vorgänger hat, wie 
Max Honert gezeigt hat: „War ‚Im Wes-
ten nichts Neues‘ ein Antikriegsroman, 
in dem junge Burschen, aufgestachelt 
durch die nationale Begeisterung ihrer 
Elterngeneration, in den großen Welt-
krieg ziehen, aus dem keiner von ihnen 
zurückkehrt, war ‚Der Weg zurück‘ die 
Geschichte aller anderen, die zurückge-
kehrt sind, nur um zu begreifen, dass es 
für sie in der Heimat keinen Platz mehr 
gibt. So ist ‚Arc de Triomphe‘ in gewis-
ser Weise der Fortsetzungsroman eines 
Überlebenden dieser Generation.“

Tor des Hades
Die erzählte Zeit umfasst die Spanne 
vom 11. November 1938, der Nacht zum 
20. Jahrestag des Wa� enstillstandes von 
Compiègne, bis zum September 1939. 
Erzählt wird die Geschichte des Emi-
granten Ravic, eines deutschen Chirur-
gen, der, wie gegen Ende erst klar wird, 
eigentlich Ludwig Fresenburg heißt. Den 
Folterknechten der Gestapo entronnen,
lebt er illegal in Paris, ohne irgendwel-
che Rechte, unter falschem Namen, in-
mitten anderer Ge� ohener, wozu russi-
sche Emigranten, ehemalige Spanien-
kämpfer, Huren, Zuhälter, Engelmacher-
innen und deren Opfer, erbärmliche Po-

lizisten und mehr oder minder aufrech-
te oder geschä� stüchtige Franzosen 
zählen. Remarque vergleicht diese Ge-
sellscha�  mit einer „Walrossherde“, die 
sich „eines nach dem anderen mit der 
Keule“ von dem „Jäger“ – das ist für Ra-
vic laut Tilman Westphalen das Deut-
sche Reich in seiner militanten Kriegs-
politik – erschlagen lassen. Zentrale 
Schauplätze sind ein eher schäbiges Emi-
grantenhotel namens „International“, 
das Bordell „Osiris“, eine Nachtbar mit 
dem vielsagenden Namen „Schehereza-
de“, die Klinik eines Arztes namens 
Veber, Strassencafés und die Stadt Paris, 
ambivalent symbolisiert durch den titel-
gebenden Triumphbogen, unter dem das 
Grabmal des „Unbekannten Soldaten“
zu � nden ist, welches sich leitmotivisch 
durch den Roman zieht. Dieser Arc de 
Triomphe ist aber, wie Max Honert ge-
zeigt hat, „nicht mehr die steinerne Ma-
nifestation von Glanz und Gloria, son-
dern pervertiertes Abbild von Niederla-
ge und Tod, von Leid und Schmerz.“ Für 
den Humanisten und „militanten Pazi-
� sten“ Remarque ist der Pariser Tri-
umphbogen, wie Tilman Westphalen in 
seinem ebenso einfühlsamen wie auf-
schlussreichen Nachwort der KiWi-Ta-
schenbuchausgabe schreibt, „ein Symbol 
der Perversion menschlicher Aggressivi-
tät und Antihumanität in einem anti-
humanen Jahrhundert, ein düsteres 
Wahrzeichen sinnlosen Todes und men-
schenunwürdigen Leidens. Schon bei 
der zweiten Erwähnung des Arc de 
Triomphe im Roman wird er mit dem 
‚riesigen Tor des Hades‘ verglichen.“

Sämtliche handelnden Personen wer-
den von Remarque als Figuren „in einer 
sterbenden Zeit“ verstanden. Das Paris 
des Romans ist eine Weltstadt kurz vor 
dem nächsten Krieg, „voll von großen 
und kleinen Menschenschicksalen und 

82  Psychopathologie in
Kunst & Literatur

Remarques „Arc de Triomphe“
Alles Zweideutige und Ambivalente 
ist der deutschsprachigen Literatur 
nach 1945 weitgehend verloren ge-
gangen. Remarques Roman mag 
heute nicht nur von historischer Be-
deutung sein, er hätte dem Leser 
auch durchaus etwas zu sagen.
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Elisa Anfuso
Still, von einem tiefen Schweigen 
durchdrungen sind sie, die Bilder 
dieser Künstlerin. Rätselhaft bleibt 
ihr Ansinnen an den Betrachter. 
Soll dieser nicht glauben, erkannt 
zu haben, was sie meint?
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Kon� ikten; ein Paris, das noch einmal 
den Tanz auf dem Vulkan tanzt vor der 
nächsten Katastrophe“ (Honert).

Neben diesem Setting spielt der Zufall 
eine nicht unwesentliche dramaturgi-
sche Rolle in dem Romangeschehen und 
erweist sich einmal mehr als probates 
Stilmittel melodramatischen Erzählens, 
das schicksalha� e Begegnungen und 
weitreichende Entscheidungen narrativ 
legitimiert. Zufällig tri�   Ravic auf die 
ebenso verzweifelte wie attraktive Joan 
Madou, zufällig wird der Arzt Zeuge ei-
nes Unfalls, zufällig begegnet er seinem 
Nazi-Peiniger Haake, der auch für den 
Selbstmord seiner geliebten Frau Sybil 
im KZ verantwortlich ist. Innerhalb die-
ser Koordinaten entwickelt Remarque 
mit großem erzählerischem Geschick 
die Ambivalenz des Charakters von Ra-
vic: einerseits hilfsbereiter Arzt, voller 
moralischer Skrupel und zutiefst 
menschlicher Emp� ndungen, ein durch 
und durch sensibler Mann, der sich als 

„zynischer Beobachter“ des „Abendrots 
der Zivilisation“ (Westphalen) für die 
Schwachen, Kranken und Verfolgten 
einsetzt, andererseits ein kaltblütiger 
Mörder und erbarmungsloser Rachegott 
von nahezu alttestamentarischem Zu-
schnitt. Hier die emp� ndsame Seite ei-
nes verzweifelt und gegen seinen eigent-
lichen Willen, ja wider besseres Wissen 
Liebenden, dort die kaltblütige Planung 
der Falle für Haake und des mit äußers-
ter, ja archaisch anmutender Brutalität 
durchgeführten Mordes an einem nicht 
minder grausamen Nazi-Schergen. 

„Zwischen der ungewollten Liebe zu Joan 
und dem Rachegefühl gegenüber Haake 
erö� net Remarque uns den Einblick in 
eine geschundene Seele, deren Rettung 
in diesem Zeitalter unmöglich erscheint“ 
(Honert).

Ursache des Bösen
Ravic ist zutiefst resigniert, aber auch fa-
talistisch. Er ist ein Mann, der seine 

„Wünsche mit Zynismus erwürgt, die Er-
innerungen mit Härte“ begräbt und ein-
stamp� . In schla� osen Nächten betäubt 
er sich mit zu viel Alkohol – es wird 
überhaupt ungeheuer viel getrunken in 
diesem Roman – und verdrängt seine 
Erinnerungen, nährt aber auch die Ho� -
nung auf Rache, woraus ihm unter-
schwellig (laut Tilman Westphalen) ein 

aktives Widerstandspotenzial erwächst 
und der silberne Mondschein über dem 
Arc de Triomphe zum „grünen Licht der 
Rache“ wird. 

Ravic erkennt vor der Ausführung der 
Tat an Haake, dass die Gleichgültigkeit 
und die Apathie des Menschen die Ur-
sache für das Böse sind: „Das war es! 
Das hatte sie groß werden lassen, dass 
man müde wurde, dass man vergessen 
wollte, dass man dachte: Was geht es 
mich an? Das war es! Einer weniger! Ja, 
einer weniger – das war nichts, aber das 
war auch alles! Alles!“ Und Tilman 
Westphalen erkennt darin zu Recht, dass
Ravic den Schergen Haake im Sinne ei-
ner antifaschistischen Widerstandstat 
töten muss, „und es nicht mehr seine 
eigene kleine Angelegenheit ist, sondern 
weit mehr. Ein Anfang.“ Und hierin liegt 
eine weitere entscheidende Qualität des 
Romans: Die Verknüpfung von privater 
Liebesgeschichte mit Politik und Zeitge-
schichte, die Verquickung von A� ekt 
und Moral, von Liebe und Rache, mit-
hin vom Individuellen mit dem Allge-
meinen: „Er hatte einen Menschen ge-
liebt und ihn verloren. Er hatte einen an-
deren gehasst und ihn getötet. Beide hat-
ten ihn befreit. Der eine hatte sein Ge-
fühl wieder au� rechen lassen, der ande-
re seine Vergangenheit ausgelöscht. Es 
war nichts zurückgeblieben, was uner-
füllt war (…) kein Hass und keine Klage 
(…). Die Aschen waren ausgeräumt, pa-
ralysierte Stellen lebten wieder, aus Zy-
nismus war Stärke geworden. Es war gut
(…)“ heißt es bilanzierend im vorletzten 
Kapitel.

Bewältigungsprosa
Wilhelm von Sternburg hat in seiner Re-
marque-Biogra� e mehrfach darauf hin-
gewiesen, dass die liebes- und lebens-
hungrige, unstete und emotional labile 
Joan Madou durchaus Züge von Marle-
ne Dietrich trägt und insofern auch 
dazu beiträgt, dass der Roman für sei-
nen Autor ein Stück weit Bewältigungs-
prosa wurde, mit dem er sich etwas von 
der Seele schreiben konnte, was er sich 
nicht zu sagen traute. Dennoch über-
wiegt die erzähldramaturgische Funkti-
on dieser Frau bei weitem den biogra� -
schen Hintergrund, denn vor der Frage 
nach der Moral in der Liebe stellt sich 
für Ravic die Frage nach der Moral sei-

nes ärztlichen Handelns, das a priori in 
der Illegalität statt� ndet und von nahe-
zu existenzialistischer Illusionslosigkeit 
und Abgebrühtheit gekennzeichnet ist. 

Den ehemaligen Weltkriegsüberle-
benden und Spanienkämpfer Ravic 
kann so leicht nichts mehr erschüttern, 
aber o� enkundig ist er dennoch zu einer 
so ungeheuerlichen Aufwallung der Af-
fekte fähig, dass er seinen Folterer Haa-
ke planvoll mit kühlem Verstand und 
ruhiger Hand auf bestialische Weise er-
morden kann. Kann man wirklich Wil-
helm von Sternburg zustimmen, wenn 
er die � ese formuliert: „Rache, das ist 
Remarques Botscha�  an die Gefolterten, 
Vertrieben und Verzagten, die vor Hit-
lers Mordknechten in die letzten Winkel 
der Erde ge� ohen waren. Rache nicht 
um der Rache, sondern um der eigenen 
Würde willen“?

Philanthrop wider Willen
Damals, als er seinen Roman schrieb, 
wusste Remarque noch nichts vom er-
barmungslosen Unrechtsrurteil Roland 
Freislers, der seine Schwester Elfriede, 
eine Schneiderin und Frau des Musikers 
Heinz Scholz, nach ihrer Verha� ung am 
18. August 1943 wegen „staatsfeindli-
cher Äußerungen“ auf das Schafott ge-
schickt hatte. Freislers zynischer Kom-
mentar: „Ihr Bruder ist uns leider ent-
wischt, Sie aber werden uns nicht entwi-
schen.“ Remarque erfuhr erst 1946 vom 
Schicksal seiner Schwester. Am 25. Sep-
tember 1970, seinem Todestag, teilt die 
Generalstaatsanwaltscha�  Berlin mit, 
dass die Akten über den Tod der Elfrie-
de Scholz von der bundesdeutschen Jus-
tiz geschlossen worden sind. Sternburg 
merkt an: „Der damals noch lebende 
SA-Obergruppenführer Lasch, einer der 
Richter im Prozess, bleibt unbehelligt.“ 
Angesichts solcher Kontexte tritt die 
Frage, ob es sich hier um kolportagehaf-
te Unterhaltungsliteratur oder um eine 
literarisch ernstha� e Auseinanderset-
zung mit Fragen der Ethik und Moral 
handelt, in den Hintergrund. Ravic, die-
ser „Philanthrop wider Willen“ (Ho-
nert), hat sich entschieden: „Ich habe 
Dutzende von Menschen in meinem Le-
ben getötet, die mich nichts angingen, 
und ich bin dekoriert worden dafür, und 
ich habe sie auch nicht in fairem Kampf 
getötet, sondern sie beschlichen, belau-
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ert, von hinten, wenn sie nichts ahnten, 
und es war Krieg und war ehrenvoll.“ 
Das also hat die Zeit aus einem einstigen 
Humanisten gemacht, der naiv auszog, 
mit dem Eid des Hippokrates im Kopf 
und dem Bild vom guten Menschen in 
der Seele. Und es waren wohl solche 
Aussagen, die für die au� allend zurück-
haltende Rezeption des Romans in 
Deutschland verantwortlich waren.

Während in den USA das Werk inner-
halb eines Jahres mit über einer Million 
verkau� er Exemplare seinen Siegeszug 
nach Hollywood antritt, der dazu bei-
trägt, dass es ein Welterfolg wird, sind 
die kritischen Stimmen in den deut-
schen Besprechungen nicht zu überhö-
ren. Das Kolportageha� e des Romans ist 
dabei noch einer der geringeren Einwän-
de. In der Zeit der verdrängten Vergan-
genheit mehren sich die Meinungen, die 
von Nihilismus und Menschenverach-
tung sprechen. Dies gilt besonders für 
die Szene, in der Haake ermordet wird. 
O� enbar hat man Mitleid mit einem 
hingeschlachteten SS-Mörder. Wilhelm 
von Sternburg schreibt: „Im kommunis-
tischen Teil Deutschlands stieß der Ro-
man auf ideologische Skepsis. ‚Die Welt-
bühne‘ moniert ‚eine Flucht in private 
Sphären, die nicht einmal durch über-
ragende künstlerische Aussage entschä-
digt.‘ Wo sind in dieser Emigrantenge-
schichte die politischen Flüchtlinge, 
fragt die Kritikerin, und meint natürlich 
die mangelnde Darstellung des kommu-
nistischen Widerstands im Exil.“ Wäh-
rend in der DDR der Klassenstandpunkt 
eingeklagt wird, tut man sich in der res-
taurativen BRD schwer mit dem Paris 
der schäbigen Hotels, der Bordelle, 
Nachtlokale und Abtreibungskliniken. 
Auch stilistische Einwände gibt es, denn 
die knappen Dialoge im Stile Heming-
ways, die kurzen Absätze, der am Krimi-
nalroman geschulte Handlungsstrang, 
die dramaturgisch geschickt herbei ge-
führten melodramatischen Höhepunkte 
sind dem damaligen eher biederen deut-
schen Lesergemüt noch fremd. Im Aus-
land freilich wird der Roman zur „Bibel 
einer Generation, zum „Book of the 
Month“ und Remarque neben � omas 
Mann und Lion Feuchtwanger zum Re-
präsentanten des deutschsprachigen Ge-
genwartsromans. Die „New York Times“ 
schrieb, was Remarque zu sagen habe, 

sei o�  „unerträglich wahr“ – wann hat 
man das zuletzt über einen deutschspra-
chigen Autor in dieser Zeitung gelesen? 

– und in der „Saturday Review of Litera-
ture“ stand: „Ravic ist ein Meisterwerk 
der Charakterisierung. Er ist ein Mann 
des 20. Jahrhunderts, der überlebt.“ 
Denn was an dieser Arzt-Figur so faszi-
nierte, das war ihre „Konfrontation mit 
sich selbst, ihrer Vergangenheit und den 
menschlichen Werten, die Remarques 
Roman so besonders macht. Doch ist der 
Roman jenseits der psychologischen Tie-
fe seines Protagonisten auch ein Kalei-
doskop jener Zeit und jenes Ortes“ (Ho-
nert). 

Aus heutiger Sicht ist es durchaus 
nachvollziehbar, dass dieser Roman in 
Deutschland weder hüben noch drüben 
richtig ankommen konnte. Die Interna-
tionalität der Schauplätze und der Cha-
raktere, diese Mischung aus Flair, Ele-
ganz und Verruchtheit, überhaupt alles 
Zweideutige und Ambivalente – all das 
ist der deutschsprachigen Literatur nach 
1945 weitgehend verloren gegangen. 
Man betrachte nur die provinziellen 
Schauplätze, die von nun an in einer wie 
bucklig geprügelten Prosa dominant 
wurden: das katholische Köln von Böll, 
das spießige Mecklenburg Johnsons, das 
kleinbürgerliche Danzig-Langfuhr von 
Grass, Siegfried Lenzens Masuren, sein 
Siggi Jepsen aus Rugbüll, Martin Wals-
ers „Philippsburg“ und seine spätere Bo-
densee-Welt aus Vertretern und Chauf-
feuren. Da war kein Platz mehr für einen 
Welt- und Lebemann wie Remarque und 
einen mondänen Existentialisten wie 
Ravic, noch dazu, wenn er selbst im 
Elend so elegant au� rat wie Charles Bo-
yer in der Ver� lmung des Romans.

Der Film
Dem Film ging es nicht anders als dem 
Roman: „Nachdem Lewis Milestone 
1930 mit seiner Adaption von ‚Im Wes-
ten nichts Neues‘ Maßstäbe gesetzt hat-
te, bot er sich auch als Regisseur von 

‚Arc de Triomphe‘ an. Die horrende 
Summe von einer viertel Million Dollar 
soll er Remarque für die Rechte an der 
Ver� lmung bezahlt haben. Die Haupt-
rollen wurden mit Ingrid Bergman 
(Joan), Charles Boyer (Ravic) und 
Charles Laughton (Haake) exquisit be-
setzt. Beim Drehbuch – an dem Bert 

Brecht mitgearbeitet hat – wurde großer 
Wert darauf gelegt, auch der politischen 
Seite der Vorlage gerecht zu werden. In-
des, die Mühe hatte sich“, wie Herbert 
Spaich vom Südwestfunk im Booklet zur 
DVD des Films anmerkt, „ nach der Ur-
au� ührung zumindest kommerziell 
nicht gelohnt. Als der Film ‚Arc de 
Triomphe‘ 1948 in die Kinos kam, � el er 
bei Kritik und Publikum durch; stieß auf 
allgemeines Unverständnis, was die Re-
alität des NS-Regimes betraf. Mit Ravics 
Schicksal konnte das Publikum wenig 
anfangen. So ging ‚Arc de Triomphe‘ als 
Beispiel eines Films in die Geschichte 
ein, der zu früh kam und bisher nicht 
wiederentdeckt wurde. Zu entdecken ist 
ein subtiler Film, der eine aus dem 
Gleichgewicht geratene Welt mit den 
Stilmitteln des großen Melodrams spür-
bar werden lässt.“ Max Honert merkt 
überdies kritisch an, Milestone sei es 
nicht gelungen, die „psychologische Tie-
fe der Ravic-Figur � lmisch auszuloten.“ 
Sein Film bleibe eine „Ereignisgeschich-
te, in der Zustände o�  behauptet sind. 
Den Flüchtlingen in Paris scheint es gut 
zu gehen. Das Bedrohungspotenzial (Po-
lizei, Ausweisung) ist erstaunlich gering 
im Film. Die Beziehung zwischen Ravic 
und Joan ist eine eher gewöhnliche Lie-
besbeziehung, ganz im Gegensatz zur 
anziehenden Zerstörungskra�  der lite-
rarischen Version. Milestone hat ver-
sucht, Remarques Roman im Sinne des 
Romans zu ver� lmen und hat ihn dabei 
trivialisiert. Nahezu zwei Jahrzehnte zu-
vor hatte er mit ‚Im Westen nichts Neu-
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es‘ aber eine Filmsprache gefunden, die 
der Eindringlichkeit jener Remarque-
Vorlage gerecht geworden war.“ Dabei ist 
dem Film zugute zu halten, dass er sich 
durchaus an den Plot des Romans „Arc 
de Triomphe“ hält und die „äußeren Sta-
tionen der literarischen Vorlage“ nach-
erzählt. Allerdings geht dies auf Kosten 
der spezi� schen � lmästhetischen Mittel 
und der psychologischen Di� erenzie-
rung der einzelnen Figuren: Während 
Remarque um Ravic ein komplexes En-
semble verschiedenartiger Figuren baut, 
um den schwierigen Lebenszustand ei-
nes Refugiés erfahrbar zu machen, redu-
ziert Milestone die Konstellation auf die 
� emen Liebe, Freundscha�  und Hass. 
Die Nuancen gehen verloren“ (Honert). 

Auf der Website www.remarque.uni-
osnabrueck.de schreibt Maren Koch: 

„Auch die Symbiose der Einzelschicksale, 
die im Roman auf meisterliche Weise er-

reicht wird, bleibt im Film aus. Fraglich 
bleibt am Ende nur, ob die Ver� lmung 
mit Marlene Dietrich, die ursprünglich 
für die Rolle der Joan Madou vorgesehen 
war, erfolgreicher gewesen wäre.“ Eine 
Neuver� lmung mit Anthony Hopkins, 
Leslie-Ann Down und Donald Pleasence 
aus dem Jahre 1985 wird nicht weiter 
diskutiert.

Abschließend sei die Frage gestrei� , 
ob der Roman „Arc de Triomphe“ ledig-
lich von historischer Bedeutung ist, oder 
ob er auch dem heutigen Leser durchaus 
etwas zu sagen hat. Dies sei an dieser 
Stelle nachdrücklich bejaht. Dazu eine 
Aussage von Günter Blöcker, einem 
überaus kenntnisreichen Literaturkriti-
ker: „Auf die Absage an den blutigen Po-
panz Krieg hat er (Remarque) die Ankla-
ge gegen ein auf seine Art nicht minder 
menschenmordendes Staatensystem fol-
gen lassen, durch das der Mensch zum 

Inhaber oder Nicht-Inhaber eines Passes 
wird: die Menschenwürde, bemessen 
nach einem Stück Papier. Sein neues 
Buch verdient als Beitrag zu der Befrei-
ung des Menschen aus den Klammern 
einer vom nationalen Egoismus be-
stimmten Staatenbürokratie, der Rang-
erhöhung des Individuums über den 
Staatsbürger, gewertet zu werden“ (zit. 
nach Westphalen). Blöcker schrieb dies 
nicht angesichts etwa der Flüchtlingska-
tastrophen von Lampedusa, sondern an-
lässlich der Erstausgabe von „Arc de 
Triomphe‘“ im Berliner „Tagesspiegel“ 
vom 11. September 1949.
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BUCHBESPRECHUNG

ADHS im Erwachsenenalter 

E igentlich mutet es seltsam an, dass 
lange Zeit in Fachkreisen der Er-

wachsenenpsychiatrie die Überzeugung 
bestand (und zum Teil noch besteht) 
dass ein gar nicht seltenes und klinisch 
durchaus eindrucksvolles Krankheits-
bild des Kindes- und Jugendalters mit 
dem Ende der Pubertät oder gar noch 
seltsamer, dem Erreichen der Volljährig-
keit, spurlos verschwunden sein soll –
und noch dazu, wenn es sich dabei um 
eine Störung einer der wichtigsten a� ek-
tiven Leistungen der menschlichen Psy-
che handelt, der Aufmerksamkeit, ohne 
die kein Zugri�  auf die kognitiven Funk-
tionen möglich ist.

Dass es sich in den letzten 15 Jahren 
schließlich durchgesetzt hat, das Auf-
merksamkeitsde� zitsyndrom auch bei 
Erwachsenen zu diagnostizieren und zu 
behandeln, ist nicht zuletzt ein Ver-
dienst des Ehepaares Johanna und 
Klaus-Henning Krause aus Ottobrunn. 
Wenn diese beiden wissenscha� lich wie 
klinisch bestens ausgewiesenen ADHS-
Spezialisten nun die vierte Au� age ihres 
Standardwerkes „ADHS im Erwach-
senenalter“ vorlegen – eine geradezu 

enzyklopädische Zusammenstellung 
der bisher erschienenen relevanten Lite-
ratur und zugleich ein Handbuch von 
bester praktischer Verwendbarkeit –
dann kann man über diese Leistung nur 
staunen. 

Es gibt letztlich keinen Aspekt des 
ADHS, der nicht in diesem Buch pro-
fund ausgeleuchtet und diskutiert wird, 
sei es die Neurobiologie, das klinische 
Erscheinungsbild, das diagnostische 
Rüstzeug, seien es die Komorbiditäten, 
die Grundlagen der � erapie ob Phar-
makotherapie oder Psychotherapie; aber 
auch alternative Behandlungsmethoden 
und therapieunterstützende und rehabi-
litative Maßnahmen werden gewürdigt. 

Der Aktualität entsprechend sind die 
neuesten diagnostischen Aspekte des 
DSM 5 aufgeführt, � nden sich ADHS-
Leitlinien auf der Basis eines Experten-
konsensus (mit Unterstützung der DG-
PPN), eine Übersicht publizierter � era-
piestudien und eine über 70 Seiten um-
fassende Literaturliste. 

Besonders gelungen ist dieses Hand-
buch durch die, erwachsend aus der 
enormen praktischen Erfahrung beider 

Johanna Krause / Klaus-Henning Krause

Symptome – Diff erenzialdiagnose – Therapie

Mit einem Geleitwort von Wolfgang Tress
4., überarbeitete Au� age 2014. 460 Seiten, 
35 Abbildungen, 23 Tabellen, gebunden
Schattauer 2014, Stuttgart

Zusätzlich online: Diagnostisches Interview, 
Kurzform der „Wender Utah Rating Scale“

ISBN 978-3-7945-2782-3 (Print)
ISBN 978-3-7945-6610-5 (eBook PDF)
Preis: 39,99 €

Autoren, prägnanten Falldarstellungen, 
die das diagnostische und di� erenzial-
diagnostische Vorgehen ebenso wie das 
Behandlungsmanagement illustrieren. 

Wer sich mit ADHS im Erwachsenen-
alter klinisch beschä� igt, kommt um 
dieses Buch nicht herum.

PD Dr. med. A. Zacher, Regensburg 
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Elisa Anfuso
Was meint sie nur? 

Elisa Anfuso, eine junge italienische Künstlerin, erhielt Bestnoten auf der Accademia Belle Arti und erwarb 
zudem kürzlich die Lehrbefähigung für Malerei. Viele ihrer Werke sind bereits in wichtigen Privatsamm-
lungen vertreten. Es wird so sein, dass diese Bilder ihre neuen Besitzer in Elisas Welt entführen, die gleich 
einem Mosaik aus Traum und Wirklichkeit scheint, sinnlich und zurückhaltend.

D a stehe ich als Betrachter vor die-
sen wunderschönen, überaus 
präzise und kunstvoll gestalteten 

Bildern Elisa Anfusos in der Galerie Isa-
belle Lesmeister, schreite eines nach dem 
anderen ab, versenke mich in den Blick, 
in den Ausdruck der jungen Mädchen 

und Frauen, und versuche, dem Ge-
heimnis, das diese Bilder wie eine Aura 
umgibt, wenigstens ein bisschen auf die 
Spur zu kommen. Still sind sie, dies fällt 
mir als erstes auf, die Bilder der jungen 
Sizilianerin, die aus Catania stammt. 
Gemälde seien immer still, wird viel-

leicht jemand einwerfen wollen. Aber 
das stimmt nicht. Seestücke, gut gemalt, 
lassen synästhetisch das Brausen des 
Windes und das Donnern der Wellen 
vernehmen. Aus Degas̀  Ballettszenen 
ertönt tänzerische Musik. Dürer vermag 
es, in seiner Apokalypse die Posaunen 

Prosopopee n.1, Öl, Pastell, faden und Kollage auf Papier, 35 x 70 cm, 2012
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Solitud-es n.2, 
Öl und Pastell auf 
Leinwand, Diptychon, 
100 x 100 cm, 2010

Prosopopee n.2, Öl, Pastell, Faden und Kollage auf Papier, 50 x 70 cm, 2012

Journal NEUROTRANSMITTER-Galerie
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des jüngsten Gerichtes nicht nur sichtbar 
zu machen; regelrecht ohrenbetäubend 
erfüllen sie die darunter liegenden Land-
scha� en mit ihrem Getöse, um zum Ge-
richtstag zu rufen. Diese Bilder aber sind 
still, von einem tiefen Schweigen durch-
drungen. Und die dargestellten jungen 
Frauen wirken sehr distanziert, gerade-
zu unantastbar – und alle sind sie in 
leuchtend weiße Kleider gehüllt. 

Moderne Vestalinnen? – 
Heiligenfi guren der Neuzeit?
Die Malerin kommt aus Sizilien. Mit 
dem Leben dort bin ich nicht sehr ver-
traut, aber ich kann mir nicht vorstellen, 
dass Elisa Anfuso nicht die vielen Hei-
ligen in den Kirchen ihrer Heimat gese-
hen hat; Heilige, die ihr Leben, ihre 
Identität und ihre Bedeutung dem Gläu-
bigen durch ihre Attribute zu erkennen 
geben. Und das weiße Kleid? Schwarze 
Kleider trugen und tragen wohl noch 
heute in ländlichen Gegenden die alten 
Frauen, die mit dem Leben abgeschlos-
sen haben, die durch das Schwarz ihre 
Trauer über das bekunden, was sie alles 
haben erleiden, von wem sie Abschied 
haben nehmen müssen, die letztlich auf 
ihren Tod warten. Weiß gewandet sind 
diese jungen Mädchen, weil sie noch un-
berührt sind von den Lebensbürden, 
von Resignation und Bitterkeit des Al-
ters, weil sie noch neugierig, manchmal 
scheu, immer ho� nungsfroh in die Zu-
kun�  schauen. 

Unschuld, Reinheit, Jungfräulichkeit 
– was diese Begri� e wem auch immer be-
deuten mögen – wurde schon im alten 
Rom durch weiße Kleider symbolisiert. 
Markantestes Beispiel dafür waren die 
Priesterinnen der Göttin des häuslichen 
Herdes, die Vestalinnen, junge Frauen, 
deren Unberührbarkeit eisernes Gesetz 
war. Vielleicht haben damit die leuch-
tend weißen Kleider der von Elisa Anfu-
so gemalten jungen Frauen ein wenig 
von ihrer Symbolkra�  aufdecken lassen. 
Was hat es aber mit den Attributen auf 
sich? Repräsentieren sie die erwachen-
den, unerfüllten, im Innersten gehegten 
Träume der Dargestellten, zum Beispiel 
davonzu� iegen (volare), von einem Bal-
lon, und mag er noch so klein sein, in die 
Lu�  getragen zu werden, oder den 
Wunsch, den Schlüssel zu � nden, der aus 
der Enge des Kä� gs ent� euchen lässt, die 

Binde von den Augen abgenommen zu 
bekommen, um in die sehnsuchtsvoll er-
wartete, in der Erwartung vergoldete er-
wachsene Wirklichkeit hineinschauen 
zu können?

Elisa Anfusos Bilder bleiben rätselha�  
– und das will sie sicher so. Sie möchte 
wohl nicht, dass sich der Betrachter mit 
einem Blick auf ein Bild begnügt, um 
sich dann dem nächsten zuzuwenden, 
im Glauben, er wisse schon, wovon das 
Bild handle. 

Elisa Anfuso wurde 1982 in Catania 
geboren. Dort lebt sie auch heute noch. 
Nach dem Abschluss der Accademia 

Belle Arti hat sie an vielen Gruppen- 
und Einzelausstellungen teilgenommen. 
All ihre Bilder spielen mit mythologi-
schen und religiösen sowie tiefenpsycho-
logischen Inhalten.

AUTOR

PD Dr. med. Albert Zacher, Regensburg

Mit freundlicher Genehmigung der Galerie 
Isabelle Lesmeister in Regensburg.

Solitud-es n.1, Öl und Pastell auf Leinwand, 120 x 100 cm, gerahmt, 2010
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2014

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

9. – 11.5.2014
Parkhotel Klüschenberg,
Klüschenberg 14, 
19395 Plau am See

MV    Frühjahrstagung des BVDN Landesverband 
Mecklenburg-Vorpommern

Geschäftsstelle Krefeld, D. Diff ert-Fritz
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546921, Fax: 02151 4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

10.5.2014
Klinikum r. d. Isar,. d. Isar,. d. Isar
Hörsaal, München
 –CME-Punkte– 

BAY  Mitgliederversammlung/Fortbildung
Thema: Qualität bei veranlassten Leistungen in Neurologie und 
Psychiatrie –  Zusammenarbeit mit dem MDK –  abgestimmte 
Patientenversorgung

Fortbildungsakademie der Berufsverbände
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: N.Daoud@akademie-psych-neuro.de

24.6.2014
Haus der Land- und 
Ernährungswirtschaft, 
Claire-Waldoff -Str. 7, 
Berlin 

16. Hauptstadtsymposium 
„Psychisch Kranke – Stiefkinder des Gesundheitswesens ?“
Vorträge und Podiumsdiskussion mit Vertretern aus der Politik
Veranstalter: DGPPN in Verbindung mit ACKPA, BApK, BVDN und 
BVDP, DGBS u. a. (Zertifi zierung beantragt)

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

Kurzfristige Anmeldung vor Ort möglich!

Fortbildungsveranstaltungen 2014

8. – 11.5.2014 
Hilton Berlin
 –CME-Punkte– 

8. World Congress on Controversies in Neurology (CONy)
Wissenschaftliche Schwerpunkte: Multiple Sklerose, Stroke, 
Parkinson‘s Disease, Migräne, 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

11. – 14.5.2014
ICD – Internationales 
Congress Center Dresden
Ostraufer 2/Devrientstr. 10,
Dresden

65. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Neurochirurgie (DGNC)
1. Joint Meeting mit der Türkischen Gesellschaft für 
Neurochirurgie

Porstmann Kongresse GmbH (PCO)
Alte Jakobstr. 76, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499-0, Fax 030 284499-11
E-Mail: dgnc2014@porstmann-kongresse.de
www.porstmann-kongresse.de

14. – 17.5.2014
World Conference 
Center Bonn,
Platz der Vereinten 
Nationen 2, Bonn

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

Conventus Congressmanagement 
& Marketing GmbH
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 31 16-305/-350
Fax: 03641 31 16-243
www.conventus.de

16. – 17.5.2014
Kassenärztliche 
Vereinigung Thüringen,
Zum Hospitalgraben 8, 
Weimar

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

Conventus Congressmanagement 
& Marketing GmbH
Dirk Eichelberger/Sandra Gottschalg
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 31 16-305/-350
Fax: 03641 31 16-243
E-Mail: dirk.eichelberger@conventus.de
E-Mail: sandra.gottschalg@conventus.de
www.conventus.de

16. – 18.5.2014
Bad Bevensen, 
Lüneburger Heide
ÄK Niedersachsen

Drei-Tage-Seminar Dr. Will „Burnout-Prävention und 
Resilienztraining für Ärzte und Therapeuten“

www.dr-markus-will.de

CME-
Punkte30
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Fortbildungsveranstaltungen 2014

17.5.2014
9.30 – 16.00 Uhr
Universitätsklinikum 
RWTH Aachen,
Pauwelsstr. 30

4. Aachener Symposium – Psychosomatik im 
Kindes- und Jugendalter

Stiftung für ambulante Psychiatrie und 
Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
Lütticher Str. 512a, 52074 Aachen
Tel.: 0241 4703130, Fax: 0241 79419
E-Mail: info@stiftung-kjpp.de, www.stiftung-kjpp.de

25. – 30.5.2014
Bad Bevensen, 
Lüneburger Heide
ÄK Niedersachsen

Seminarwoche Dr. Will „Burnout-Prävention und 
Resilienztraining für Ärzte und Therapeuten“

www.dr-markus-will.de

30./31.5.2014
Stadthalle am Schloss,
Schlossplatz 1, 
Aschaff enburg

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

Geschäftsstelle der DGNB e. V., Gabriele Agerer
Hirschstr. 18, 89278 Nersingen-Strass
Tel.: 07308 / 923-261, Fax -262
E-Mail: sekretariat@dgnb-ev.de

28. – 31.5.2014
Congresszentrum 
Anneliese Pohl Allee 3,
Marburg

7th International Epilepsie Colloquium
Diagnostik und Therapie
Anwendung invasiver Elektroden

PCO Tyrol Congress, Ina Kaehler
Rennweg 3, 6020 Innsbruck
Tel.: +43 (0)512-57 56 00
Fax: +43 (0)512-57 56 07
E-Mail: iec2014@cmi.at

4. – 6.6.2014
Elsa Brändström Haus 
im DRK e.V.
Kösterbergstr. 62,
Hamburg-Blankenese

12. Stroke Summer School
der Deutschen Schlaganfallgesellschaft

Veranstaltungs- und Tagungsorganisation
Karin Schilling GmbH
Tel.: 040 7410-57920, Fax: 040 7410-59380
E-Mail: kschilling@uke.de
www.uke.uni-hamburg.de/kliniken/neurologie

24.6.2014
Life Science Center
Merowingerplatz 1a,
Düsseldorf

Morbus Alzheimer: neue Diagnosemöglichkeiten 
mittels molekularer Bildgebung

DGBMT im VDE e. V.
Stresemannallee 15, 60596 Frankfurt/Main
Tel.: 069 6308-348
E-Mail: dgbmt@vde.com

26. – 28.6.2014
Kardinal Wendel Haus
Mandlstr. 23, 
München

15. Münchner
Neuroradiologie-Symposium
Schwerpunkte:
Anatomie und Embryologie des ZNS, Erregerbedingte ZNS-Er-
krankungen, Hirntumoren – Mehr als nur Gliome, Neuropädiat-
rie – Schwerpunkt Notfälle, Hintere Schädelgrube, Orbita, 
Felsenbein und Schädelbasis, Wirbelsäule und Spinalkanal, 
Aneurysmen und Schlaganfall – Update, Methoden – Was gibt 
es Neues?

COCS GmbH –  Congress Organisation C. Schäfer
Rosenheimer Str. 145c, 81671 München
Tel.: 089 890677-0, Fax: 089 890677-77
E-Mail: leonie.roth@cocs.de
www.cocs.de

21. – 26.9.2014
Bad Bevensen,
Lüneburger Heide
ÄK Niedersachsen

Seminarwoche Dr. Will „Burnout-Prävention 
und Resilienztraining für Ärzte und Therapeuten“

www.dr-markus-will.de

CME-
Punkte71

CME-
Punkte71
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Verbandsservice  Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Paul Reuther, 
Bad-Neuenahr-Ahrweiler
Sektion neue Bundesländer: N.N.
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Paul Reuther, 
Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern: 
Ramon Meißner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Helmut Storz
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz König
Thüringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Rüdiger Saßmanshausen

Ansprechpartner für Themenfelder
Neue Medien: Arne Hillienhof
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung:
Thomas Krichenbauer
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie: 
Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: 
Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal:
Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Friedhelm Jungmann

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und 
Neurologische Fortbildung:
Albert Zacher, Uwe Meier
Ambulante Neurologische Rehabilitation: 
Paul Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Mönter
Weiterbildungsordnung:
Frank Bergmann, Gunther Carl, Uwe Meier, 
Christa Roth-Sackenheim, P. Christian Vogel
Leitlinien: Frank Bergmann, Uwe Meier, 
Christa Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und 
Angehörigengruppen: Vorstand

Referate
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:
Matthias Freidel
Neuroorthopädie: Bernhard Kügelgen

Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier, 
Monika Körwer
Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter

Geschäftsstelle des BVDN
D. Di� ert-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 Geschäftsstelle BVDN

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender: Christian Gerlo� , Hamburg
Schriftführer: Heinz Wiendl, Münster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch, 
Gelsenkirchen; Peter Berlit, Essen; Heinz Herbst, 
Stuttgart

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

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

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

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

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel
Berlin: Walter Ra� auf 
Brandenburg: Martin Paul
Bremen: Helfried Jacobs
Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerho� 
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Meyer-Hülsmann
Thüringen: 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, München
Schriftführer: Sabine Köhler, 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

Übende 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-Württemberg: Birgit Imdahl, 
Thomas Hug
Berlin: Norbert Mönter 
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
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen
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Beitritt Verbandsservice

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

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

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

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

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

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

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

Zusatztitel oder -quali� kation (z.B. Psychotherapie, Sonogra� e):  ______________________________________________

Tel.-Nr.____________________________       Fax _____________________________________ 

E-Mail/Internet:  

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe

☐    Chefarzt

☐    Nervenarzt

☐    Facharzt

☐    Psychiater

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit:  ________________     ☐    in MVZ tätig mit: ___________________________

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

☐    Psychotherapie im Dialog
Es ist nur eine Auswahl pro 
Mitglied möglich.

☐    PPmP – Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie ☐    Balint-Journal

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

☐    Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewünscht

☐    Kostenloser Mailservice „Das muss man wissen ...“ gewünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

Hiermit ermächtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutre� endes ggf. streichen) widerru� ich, den von mir zu entrichtenden 

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

Konto-Nr.: ________________________________________________

bei der ___________________________________________________ BLZ _____________________________________

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

Verp� ichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)
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Verbandsservice ÄK- und KV-Vertreter 

  Nervenärzte als Vertreter in den Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) und Ärztekammern (ÄK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WÜRTTEMBERG
Prof. Dr. J. Ascho� Ulm nein ÄK 0731 69717
Dr. J. Braun Mannheim ja ÄK/KV 0621 12027-0 0621 12027-27 juergen.braun@dgn.de
Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja ÄK 07802 6610 07802 4361 michael.faist@web.de
Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja ÄK 07531 18330 07531 18338 paula.hezler-rusch@online.de

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr. G. Carl Würzburg ja ÄK/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 ÄK 0941 3690 0941 3691115
Dr. W. Klein Ebersberg ja ÄK 08092 22445
Dr. Katrin Krome Bamberg nein ÄK
Dr. H. Martens München ja ÄK 089 2713037 08141 63560 dr.h.martens@gmx.de
Dr. W. Schulte-Mattler Regensburg nein ÄK 0941 944-0 0941 944-5802
Dr. C. Vogel München ja ÄK 089 2730700 089 27817306 praxcvogel@aol.com

BVDN-Landesverband: BERLIN
Dr. G. Benesch Berlin ja KV 030 3123783 030 32765024 dr.g.benesch@t-online.de
Dr. W. Ra� auf Berlin 030 2832794 030 2832795 Walter.ra� au@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG
Dr. St. Alder Potsdam ja ÄK 0331 7409500 0331 7409615 st-alder@t-online.de
Dr. M. Böckmann Großbeeren ja ÄK 033701 338880
Dr. G.-J. Fischer Teltow ja ÄK 03328 303100
Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379 371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de

BVDN-Landesverband: BREMEN
Dr. U. Dölle Bremen ja ÄK/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 ÄK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com
Dr. R. Trettin Hamburg ja ÄK 040434818 dr.trettin@gmx.de

BVDN-Landesverband: HESSEN
Dr. K. Baumgarten Gießen ja KV 0641 791379 0641 791309 kbaumgarten@t-online.de
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja ÄK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
P.P.P  Laß-Tegetho� Hüttenberg ja ÄK 06441 9779722 06441 9779745 tegetho� @neuropraxis-rechtenbach.de
Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 02771 8009900 praxis@dr-werner-wolf.de

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN
Dr. L. Hauk-Westerho� Rostock ja ÄK 0381 37555222 0381 37555223 liane.hauk-westerho� @

nervenaertze-rostock.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr. R. Luebbe Osnabrück 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 ÄK/KV 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Köln ja ÄK/KV 0221 402014 0221 405769 hphaus1@googlemail.com

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ
Dr. M. Dapprich Bad Neuenahr ja ÄK 02641 26097 02641 26099 Dapprich@uni-bonn.de
Dr. G. Endrass Grünstadt ja KV 06359 9348-0 06359 9348-15 g.endrass@gmx.de
Dr. V. Figlesthaler Speyer ja ÄK 06232 72227 06232 26783 vrfr@aol.com
Dr. R. Gerhard Ingelheim ja ÄK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja ÄK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de
Dr. K. Sackenheim Andernach ja ÄK/KV 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de
Dr. S. Stepahn Mainz ja ÄK 06131 582814 06131 582513 s.stephan@nsg-mainz.de

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT
N.N.

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

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

BVDN-Landesverband: WESTFALEN
Dr. V. Böttger Dortmund ja KV 0231 515030 0231 411100 boettger@AOL.com
Dr. C. Kramer Bielefeld ja ÄK 0521 124091 0521 130697
Dr. K. Gorsboth Warstein ja ÄK 02902 97410 02902 97413
Dr. A. Haver Gütersloh ja ÄK 05241 16003 annette.haver@t-online.de



NEUROTRANSMITTER   2014; 25 (4)   95

Adressen Verbandsservice

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

Dr. Martin Bauersachs
Wißtstr. 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
Holzhäuser 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 O� enbach
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
Mühlhäuserstr. 94, 99817 Eisenach
Tel.: 03691 212343, Fax -212344
E-Mail: lutzbode@t-online.de

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

Dr. Thomas Briebach
Ludwigstr. 15, 61169 Friedberg
Tel.: 06031 3830, Fax: -3877
E-Mail: thomas.briebach@t-online.de

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

Dr. Reinhard Ehret
Schloßstr. 29. 20, 12163 Berlin
Tel.: 030 790885-0, Fax: -790885-99
E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.de

Dr. Günther Endrass
Obersülzer Str. 4, 67269 Grünstadt
Tel.: 06359 9348-0, Fax: -9348-15
E-Mail: g.endrass@gmx.de

Dr. Peter Franz
Ingolstädter Str. 166, 80939 München
Tel.: 089 3117111, Fax: -3163364
E-Mail: pkfranz@aol.com

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 Gerlo� 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, Martinistr. 52, 20251 Hamburg
Tel.: 040 42803-0, Fax: -42803-6878

Dr. Heinrich Goossens-Merkt
Wördemanns 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-Westerho� 
Deutsche Med Platz 2, 18057 Rostock
Tel.: 0381 37555224, Fax: -37555223
E-Mail: liane.hauk-westerho� @
nervenaerzte-rostock.de

Dr. Angelika Haus
Dürener Str. 332, 50935 Köln
Tel.: 0221 402014, Fax: -405769
E-Mail: hphaus1@aol.com

Dr. Annette Haver
Strengerstr. 16–18, 33330 Gütersloh
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 Saarbrücken
Tel:.06893 9875020, Fax -9875029
E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Sabine Köhler
Dornburger Str. 17a, 07743 Jena
Tel.: 03641 443359
E-Mail: sab.koehler@web.de

Dr. Fritz König
Sandstr. 18–22, 23552 Lübeck
Tel.: 0451 71441, Fax: -7060282
E-Mail: info@neurologie-koenig-
luebeck.de

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

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

Holger Marschner
Zossener Damm 33, 15827 Blankenfelde
Tel.: 03379 371878, Fax: -371879
E-Mail: bvdn@nervenarztpraxis-marsch-
ner.de

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

Dr. Ramon Meißner
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
Darmstädter Str. 44, 64625 Bensheim
Tel.: 06251 4444, Fax: -4141
E-Mail: c.meyer@therapiegemeinschaft.
de

Dr. Norbert Mönter
Tegeler Weg 4, 10589 Berlin
Tel.: 030 3442071, Fax: -84109520
E-Mail: moenter-berlin@t-online.de

Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935Köln
Tel.: 0221 7902161, Fax: -7902474
E-Mail: gereon.nelles@uni-due.de

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

Dr. Martin Paul
Bergstr. 26, 15907 Lübben
Tel.: 03546 2256988
E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

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

Dr. Walter Ra� auf
Dircksenstr. 47, 10178 Berlin
Tel.: 030 2832794 Fax: -2832795

Dr. Christian Raida
Urbacher Weg 31, 51149 Köln
Tel.: 02203 560888, Fax: 503065
E-Mail: praxis@dr-raida.de

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

Dr. Dr. habil. Paul Reuther
ANR Ahrweiler, Schülzchenstr. 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
Bödekerstr. 73, 30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: dr.sander@wahrendor� .de

Rüdiger Saßmannshausen
Poststr. 30, 57319 Bad Berleburg
Tel.: 02751 2785, Fax -892566 
E-Mail: sassmannshausen@
bvdn-westfalen.de

Babette Schmidt
Straße 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.storz@gmx.de

Dr. Roland Urban
Turmstr. 76 a, 10551 Berlin
Tel.: 030 3922021, Fax: -3923052
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel
Agnesstr. 14/III, 80798 München
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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Verbandsservice Kooperationspartner 

1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbände 

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation 
(AG ANR) 
von BVDN und BDN
Sprecher: Dr. Dr. Paul Reuther
Schülzchenstr. 10, 53474 Ahrweiler
E-Mail: preuther@rz-online.de

Athene Akademie
Qualitätsmanagement im 
Gesundheitswesen
Geschäftsführerin:
Gabriele Schuster
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: -2055525
E-Mail: g.schuster@athene-qm.de

Cortex GmbH
Gut Neuhof
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Deutsches Institut für Qualität 
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4
51063 Köln, Tel.: 0221 955615-95
Mobil: 0173 2867914
E-Mail: info@diqn.de

Fortbildungsakademie
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
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 für Qualitätsentwick-
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

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbände

Bundesärztekammer (BÄK)
Arbeitsgemeinschaft der 
deutschen Ärztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
Tel.: 030 4004 560
Fax: -4004 56-388
E-Mail info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Kassenärztliche 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 für 
Neurologie (DGN)
Geschäftsführung:
Dr. Thomas Thiekötter
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
www.dgn.org

Fortbildungsakademie 
der DGN 
Geschäftsführung:
Karin Schilling
Neurologische Universitätsklinik 
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 für 
Neurologische Rehabilitation 
(DGNR)
1. Vorsitzender:
Prof. Dr. Eberhard König
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
Godeshöhe, Waldstr. 2–10

53177 Bonn-Bad Godesberg
Tel.: 0228 381-226 (-227)
Fax: -381-640
E-Mail: r.radzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de

Gesellschaft für Neuro-
psychologie (GNP) e.V.
Geschäftsstelle Fulda
Postfach 1105, 36001 Fulda
Tel.: 0700 46746700
Fax: 0661 9019692
E-Mail: fulda@gnp.de 
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft für 
Neurotraumatologie und 
klinische Neurorehabilitation 
(DGNKN)
Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn 
Wörnerweg 30
83670 Bad Heilbrunn 
Tel.: 08046 184116
E-Mail: prosiegel@t-online.de 
www.dgnkn.de

Deutsche Gesellschaft für 
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 für 
Neuroradiologie (DGNR)
Straße des 17. Juni 114 
10623 Berlin 
Tel.: 030 330997770
Fax: -916070-22
E-Mail: DGNR@Neuro
radiologie.de
www.neuroradiologie.de

Psychiatrie

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

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

Deutsche Gesellschaft für 
Gerontopsychiatrie und -psy-
chotherapie e.V. (DGGPP) e.V.
Postfach 1366, 51675 Wiehl
Tel.: 02262 797683, Fax: -9999916
E-Mail: GS@dggpp.de
www.dggpp.de

Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie (DGKJP)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
Tel.: 030 28096519, Fax: -28096579
E-Mail: geschaeftsstelle@
dgkjp.de, www.dgkjp.de

Berufsverband für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie in 
Deutschland (BKJPP)
Von-der-Leyen-Str. 21, 51069 Köln
Tel.: 0221 16918423
Fax: -16918422
E-Mail: mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

Ständige Konferenz ärztlicher 
psychotherapeutischer 
Verbände (STÄKO)
Brücker Mauspfad 601
51109 Köln
Tel.: 0221 842523, Fax: -845442
E-Mail: staeko@vakjp.de

Deutsche Gesellschaft für 
Suchtmedizin e.V.
c/o Zentrum für Interdisziplinäre 
Suchtforschung (ZIS) der 
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Gangstörungen bei M. Parkinson 
Gangstörungen gehören zu den charakte-
ristischen Merkmalen der idiopathischen 
Parkinson-Erkrankung und stellen oft ein 
Initialsymptom dar. Weil herkömmliche 
Behandlungsstrategien meist keine 
ausreichende Kontrolle axialer Symptome 
bewirken, sind neue Therapieansätze 
erforderlich.

Alkohol- und Tabakabusus
Schädlicher Alkohol- und Tabakkonsum 
sind mit einem höheren Risiko verbunden, 
Unfälle zu erleiden. Bei Alkoholabusus 
steigt die Gefahr, ein P� egefall zu werden. 
Dies hat auch Konsequenzen für die ge-
setzliche P� ege- und Unfallversicherung.

Gestörte Blasenfunktion
Viele neurologische Erkrankungen sind mit 
Blasenfunktionsstörungen assoziiert. In der 
Literatur gibt es Hinweise, dass über die 
Hälfte aller MS- und Parkinson-Patienten 
unter einer Blasenstörung leiden.
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