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» Die präventive Beratung muss in der Überarbeitung unserer EBM-
Kapitel berücksichtigt werden. Nur dann wird es gelingen, Gesund-
heitsprävention wirksam in die Praxisabläufe einzubinden. «

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Vorsitzender des BVDN

Ärztetag bleibt bei GOÄ-Reform vage 

V iele von Ihnen werden sich noch an den spannenden Vor-
trag von Frank Schirrmacher auf dem Neurologen- und 

Psychiatertag 2005 in Köln erinnern. Der FAZ-Herausgeber 
und Autor von Bestsellern wie „Das Methusalem-Komplott“, 
und „Ego – Das Spiel des Lebens“, eine pessimistische Einlas-
sung über das Netzzeitalter und was es mit unseren Gehirnen 
macht, ist am 12. Juni an den Folgen eines Herzinfarktes ver-
storben. Er wurde nur 54 Jahre alt. Schirrmacher war ein groß-
artiger und weitblickender Publizist, der nicht nur das Feuille-
ton der FAZ maßgeblich geprägt und bereichert hat. 

Der 117. Deutsche Ärztetag hat dagegen wenig Prägendes 
hinterlassen. Freundlich und wertschätzend gab sich Minister 
Gröhe bei der Erö� nung. Umso enttäuschender war es, dass 
ihm die fachärztliche Versorgung in seiner Rede keine Erwäh-
nung wert war. Die Delegierten diskutierten unter anderem 
über Anforderungen an ein Präventionsgesetz und arbeiteten 
die Rolle des Arztes als „Präventionslotse“ heraus. Rudolf Hen-
ke, Vorsitzender der BÄK-Präventionsgremien, legte die zen-
trale Position des Arztes bei der Vorsorge dar, mahnte aber an, 
in der Praxis verstärkt Beratungsanlässe für präventive Auf-
klärung als Motivation zur Verhaltensänderung zu nutzen, um 
nicht später Krankheiten kostenintensiv behandeln zu müssen. 
Dem ist auch aus neurologischer und psychiatrischer Sicht un-
eingeschränkt zuzustimmen. Mit „Sport und Bewegung“ als 
� erapieoption und präventive Maßnahme, insbesondere auch 
von Erkrankungen des ZNS, haben wir vor wenigen Wochen 
auf unserer Hauptversammlung Akzente gesetzt. Doch gibt es 
bislang weder eine eigene Abrechnungszi� er für die präventi-
ve Beratung noch bestehen Anreize oder Instrumente, um Ge-
sundheitsprävention von ZNS-Erkrankungen in die jeweiligen 
Praxisabläufe integrieren zu können. Bei der Überarbeitung 
der Musterweiterbildungsordnung muss das � ema Präventi-
on Eingang � nden. Darüber hinaus muss präventive Beratung 
in der Überarbeitung unserer EBM-Kapitel berücksichtigt wer-
den. Nur dann wird es gelingen, Gesundheitsprävention nicht 
nur als Schlaglicht auf Symposien und Veranstaltungen zu be-
handeln, sondern wirksam in die Praxisabläufe einzubinden. 

Auf dem Ärztetag wurde die baldige Einführung der refor-
mierten GOÄ erneut in Aussicht gestellt, ohne dass Details be-
kannt wurden. Aus Sorge, kün� ige Verhandlungen mit dem 
PKV-Verband über die Gebührensätze zu gefährden, blieben 
die Informationen an die Delegierten über die zu erwartende 
Entwicklung der kün� igen GOÄ-Umsätze eher sybillinisch. 

So blieb der Ärztetag insgesamt in den großen � emen wie 
GOÄ-Reform, Überarbeitung der Musterweiterbildungsord-
nung oder Wartezeitenproblematik eher vage, abwartend und 
taktierend und arbeitete stattdessen eine Reihe von Einzel-
themen ab wie den Schutz der Patientendaten vor Marktfor-
schungsunternehmen, die Forderung nach Richtlinien zum 
Umgang mit nicht-invasiven Pränataltests, die Zunahme mul-
tiresistenter Keime und den Umgang von Ärzten und Kran-
kenhäusern mit führenden Internet-Bewertungsportalen. 

He� ig und polemisch fällt die Kritik der Professoren Poll-
mächer und Beine, beide Klinikleiter und -lobbyisten, zu einem 
Beitrag von Gunther Carl aus dem Neurotransmitter 5/2014 
aus. Carl beanstandete zu Recht die Fehlentscheidung des 
G-BA, nach der Institutsambulanzen zukün� ig in der Bedarfs-
planung vertragsärztlicher Sitze in unseren Fachgebieten be-
rücksichtigt werden können. Diesen Beschluss hatte der BVDN 
bereits zuvor in einer Presseerklärung gemeinsam mit anderen 
Verbänden scharf kritisiert. Doch gar nicht die Kritik an der 
G-BA-Entscheidung – die sie ebenfalls ablehnen – stieß den In-
teressenvertretern psychiatrischer Kliniken auf, sondern der 
Hinweis von Gunther Carl, dass viele PIAs den gesetzlichen 
Versorgungsau� rag nach § 118 Abs. 1 beziehungsweise Abs. 2 
nicht einhalten. Die Eigengesetzlichkeiten einer schon routi-
niert reagierenden Empörungsgesellscha�  zeigen sich exem-
plarisch in dem Leserbrief, den wir ungekürzt auf Seite 28 ab-
drucken.

Ich meine, wir sollten schnellstens zu einer sachlichen Dis-
kussion zurückkehren. Die Berufsverbände haben die Notwen-
digkeit einer komplementären Versorgung durch Institutsam-
bulanzen im Sinne der Sozialgesetzgebung nie bestritten. Im 
Gegenteil. Fehlentwicklungen werden wir allerdings auch in 
Zukun�  unmissverständlich benennen. Nicht zuletzt vor die-
sem Hintergrund fordern wir eine grundsätzliche Überarbei-
tung und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen. 
Durch die Konzentration auf Kooperation in der Versorgung 
wollen wir eine Abkehr von der tradierten und institutionell 
ausgerichteten Versorgung erreichen. Insofern es tatsächlich 
um Patienteninteressen geht, ist ein solcher Weg alternativlos.

Ihr
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Die Verbände informieren

BVDN-Landesverband Rheinland-Pfalz

Schneller reagieren können
Im Sommer 2012 wurde die Testphase für die quartalsgleiche Prüfung eingeleitet, seit dem ersten Quartal 
2013 ist sie in Rheinland-Pfalz scharfgeschaltet. Die Erfahrungen damit sind positiv, wie der Landesver-
bandsvorsitzende Dr. Günther Endraß aus Grünstadt berichtet.

A brechnung, Wirtscha� lichkeitsprü-
fung, Regressforderungen, Be-

schwerdeausschuss oder Sozialgerichts-
verfahren – das dauerte in der Vergan-
genheit zusammen leicht vier Jahre. Eine 
etwa festgestellte Unwirtscha� lichkeit 
hatte dann nicht nur Auswirkungen auf 
zwei oder drei Quartale, sondern über 
Jahre hinweg, weil der Betro� ene sein 
Abrechnungsverhalten erst mit jahrelan-
ger Verzögerung ändern konnte. Dazu 
wurde die Rückforderung der Honorare 
auch noch nach dem durchschnittlichen 
Punktwert des jeweiligen Quartals er-
rechnet und nicht nach dem meist nied-
rigeren Restpunktwert.

Quartalsgleich ist besser
In Rheinland-Pfalz ist seit dem Frühjahr 
2013 einiges anders geworden. „Direkt in 
den Wochen, nachdem wir die Abrech-
nung abgegeben haben, erfolgt eine 
quartalsgleiche Prüfung“, berichtet Dr. 

Günther Endraß, der Landesverbands-
vorsitzende. Liegen die Kollegen ober-
halb des Fachgruppendurchschnittes 
beziehungsweise der sozialrechtlichen 
Vorgaben für die Abrechnungszi� ern, 
werden Honorarkürzungen ausgespro-
chen. Die erfolgen zudem meist mit dem 
niedrigeren Punktwert nach Überschrei-
tung des Punktbudgets aus dem Vorjah-
resquartal, nicht nach dem Durch-
schnittspunktwert dieses Quartals. 
Durch die rasche Wirtscha� lichkeits-
prüfung der Leistungserbringung hat der 
Betro� ene zeitnah die Möglichkeit, sein 
Abrechnungsverhalten zu überprüfen. 
Ein eventuelles Widerspruchsverfahren 
kann natürlich auch dazu führen, dass 
eine neue Praxisbesonderheit anerkannt 
wird und es kün� ig nicht mehr zu einer 
Wirtscha� lichkeitsprüfung/Kürzung be-
züglich dieser, nun anerkannten Praxis-
besonderheit, kommt. Das ist nach En-
draß ersten Erfahrungen als unabhängi-

ger Sachverständiger in einem der Be-
schwerdeausschüsse der „Gemeinsamen 
Prüfeinrichtung Rheinland-Pfalz“ in gut 
der Häl� e der Verfahren der Fall.

Verfahren stark beschleunigt
Die zeitnah zum Abrechnungszeitraum 
statt� ndende Prüfung bewirkt auch, 
dass nicht mehr automatisch mehrere 
weitere Quartale als unwirtscha� lich 
festgestellt werden. „Es betri�   nur einen 
Zeitraum von zwei oder drei Quartalen, 
weil in diesem Zeitraum die Verfahren 
in den Prüfeinrichtungen inklusive des 
Beschwerdeausschusses schon abge-
schlossen werden“, erläutert Endraß. 
Das erfordert natürlich, dass die Kassen-
ärztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 
(KV-RLP) ihre Abrechnungsabläufe be-
schleunigt und auch die Gemeinsame 
Prüfeinrichtung von Krankenkassen 
und KV-RLP zeitnah tätig wird. Das 
Vorstandsmitglied der KV-RLP und der 
frühere BVDN-Landesverbandsvorsit-
zende Dr. Klaus Sackenheim sowie der 
hausärztliche stellvertretende KV-Vor-
stand Dr. Peter Heinz als der Zuständi-
ge für das Prüfwesen, haben laut Endraß 
maßgeblich dazu beigetragen, dass ent-
sprechend mit den Krankenkassen ver-
handelt werden konnte. So kann nun 
rasch festgestellt werden, ob das Abrech-
nungsverhalten unwirtscha� lich ent-
sprechend der Prüfvereinbarung und 
der Rechtsprechung der Sozialgerichte 
war, oder ob eine Praxisbesonderheit be-
steht, die bisher noch nicht erfasst wur-
de und die eine wirtscha� liche Leis-
tungserbringung im Einzelfall, trotz 
Überschreitung gegenüber der Fach-
gruppe, begründet. 

Positive wirtschaftliche Entwicklung 
Mit der wirtscha� lichen Situation der 
Nervenärzte, Neurologen und Psychia-

Wirtschaftlich-
keitsprüfungen 
gehen auch 
schneller, wenn 
KV und Kran-
kenkassen 
wollen …
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BVDN-Landesverband Rheinland-Pfalz Kurz & Knapp

ter in Rheinland-Pfalz zeigt sich Endraß 
zufrieden. Probleme zwischen den Fach-
gruppen gebe es nicht. „Wir haben ja 
keine RZVs und QZVs mehr, sondern 
Individualbudgets in Punkten. Das hat 
die Situation weiterhin für unsere Fach-
gruppen insgesamt und auch zwischen 
den Gruppen sehr entspannt. Die Hono-
rare sind relativ stabil, die Unterschiede 
zwischen den Fachgruppen gering. So 
lag der Fallwert im vierten Quartal 2013 
bei Nervenärzten bei 62,56 €, bei Neuro-
logen 59,23 €. 

Wichtig für die derzeit positive Ent-
wicklung der Fachgruppe ist auch die 
deutlich höhere „Fachärztliche Grund-
pauschale“ dank der sehr erfolgreichen 
Verhandlungen der KV-RLP mit den 
Krankenkassen im Jahr 2013, berichtet
Endraß: „Das Gesamtvolumen ist um 
6,1 % gestiegen und davon wurden extra 
2 % für die Förderung der haus- und 
fachärztlichen Grundversorgung ver-
wendet. Deshalb liegen wir in Rhein-
land-Pfalz bei der Pauschale nicht wie 
bundesweit bei 3,50 €, sondern bei 5,46 
€ pro Fall.“  

Im Übrigen gebe es derzeit kaum Bud-
getprobleme im Verordnungsbereich 
Arzneimittel nach Änderung der Geset-
zeslage mit dem Prinzip „Beratung vor 
Regress“. „Es gibt aber verstärkt Prüfun-
gen auf ‚sonstigen Schaden‘“, sagt 
Endraß, „O� -label-Use-Verordnungen 
oder Verordnungen während stationärer 
Aufenthalte werden momentan verstärkt 
geprü� .“

IV-Erfolgsgeschichten
Der IV (IntegrierteVersorgung)-Vertrag 
Multiple Sklerose ist seit 12. April 2010 
in Kra� . Vertragspartner sind die vier
� ächendeckenden ZNS-Netze in Rhein-
land-Pfalz und die Vertragsgemein-
scha�  von BKK/LKK-Hessen, Rhein-

land-Pfalz und Saarland (jetzt BKK Mit-
te). Der IV-Vertrag läu�  weiter sehr gut, 
berichtet Endraß: „Die Ärzte sind zu-
frieden, die Krankenkassen sind zufrie-
den“. Die Evaluation von Daten aus dem 
Jahr 2011 habe beispielsweise gezeigt, 
dass die kostenintensiven stationären 
Aufenthalte im Rahmen des IV-Vertrags 
verringert werden konnten. Das sei auch 
ein Grund, warum etwa die BKK-Mitte 
weiter mit den ZNS-Netzen Verträge 
machen wollten.

Ebenfalls weiter erfolgreich läu�  der 
Vertrag zur Versorgung von Patienten 
mit Psychosen, Depressionen, somato-
formen Störungen mit den ICD 10-Dia-
gnosen von F20 bis F 48. Hier sind BKK-
Landesverband Rheinland-Pfalz und 
Saarland, LKK Hessen, Rheinland-Pfalz 
und Saarland, IKK Rheinland-Pfalz und 
die Genossenscha�  GoLu in Ludwigsha-
fen Vertragspartner, bei der auch ZNS-
Ärzte Mitglied sind.

Parkinson-IV kommt!
Der IV zur Versorgung von Parkinson-
Erkrankten, der bereits 2012 verhandelt 
worden war, verzögerte sich dagegen 
durch veränderte gesetzliche Rahmen-
bedingungen. Das GKV-Versorgungs-
strukturgesetz wurde mit Wirkung vom 
1. Januar 2012 dahingehend geändert, 
dass alle IV-Verträge rechtlich und wirt-
scha� lich durch das Bundesversiche-
rungsamt geprü�  werden müssen. „Es 
hat bis 2013 gedauert, bis die Kranken-
kassen wussten, was für Forderungen 
gestellt werden, welche Ablehnungs-
gründe es gibt und wie sie damit umge-
hen können.“ Anfang 2014 konnte end-
lich der Antrag zum Parkinson-IV-Ver-
trag eingereicht werden. Korrekturen 
aufgrund der Änderungswünsche – 
auch von Datenschutzbeau� ragten und 
der Landesaufsicht des Gesundheitsmi-
nisteriums des Landes Rheinland-Pfalz 

– wurden Ende Mai eingereicht und 
Endraß ist nun zuversichtlich, dass die 
Startphase in den ersten Modellpraxen 
im vierten Quartal 2014 anlaufen kann 

– wir werden berichten! 

AUTORIN

Friederike Klein, München

2. Fachärztetag Rheinland-Pfalz

„Fachärztliche Versorgung: heute, morgen 
und dann?“

Ort: Mainz, Kassenärztliche Vereinigung 
Rheinland-Pfalz

Datum: 13. September 2014, ab 10.30 Uhr

Strategien für fl ächendeckende 
ambulante Versorgung

 — Die neue Bedarfsplanung verbessert 
die � ächendeckende fachärztliche Ver-
sorgung nicht. Sie reduziert im Gegenteil 
sogar die Zahl der Arztsitze. Auf diesen 
bislang zu wenig wahrgenommenen Hin-
weis im neuen Gutachten „Bedarfsge-
rechte Versorgung – Perspektiven für 
ländliche Regionen und ausgewählte 
Leistungsbereiche“ des Sachverständi-
genrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen macht der 
Spitzenverband ZNS (SPiZ) aufmerksam. 
„Wir fordern daher mehr Weiterbildungs-
assistenten in den Praxen und eine besse-
re Vernetzung der Versorgungsangebote 
in den Regionen – stationär, rehabilitativ 
und ambulant – zur langfristigen � ächen-
deckenden Versorgung“, sagte der SPiZ-
Vorsitzende Dr. Frank Bergmann.

Weiterbildung in Praxen fördern

Immer mehr Leistungen verlagern sich 
aus den Kliniken in den niedergelasse-
nen Bereich. „Also muss auch die Weiter-
bildung in Praxen statt� nden und nicht 
nur in Krankenhäusern“, so Bergmann. Ei-
nen Teil der Weiterbildung in der Praxis 
zu absolvieren, sei außerdem einer der 
wichtigsten Schritte, um junge Kollegen 
an eine Niederlassung heranzuführen. 
Der SPiZ fordert, dass die Versorgungs-
leistung der Weiterbildungsassistenten 
in der Praxis ebenso anerkannt werden 
wie die der Weiterbildungsassistenten in 
der Klinik, zum Beispiel durch einen an-
gemessenen Aufschlag auf den von der 
Praxis abgerechneten Punktwert. 

Vernetzung ausbauen

Als ein weiteres wichtiges Instrument zur 
� ächendeckenden Versorgung von Pati-
enten mit psychischen und neurologi-
schen Erkrankungen fordert der SPiZ, die 
bestehenden stationären und teilstatio-
nären, rehabilitativen und ambulanten 
Angebote regional besser zu vernetzen. 
„Zum Beispiel können Verträge zur integ-
rierten Versorgung die verschiedenen 
Akteure in den Regionen zu Versor-
gungsnetzen zusammenbringen. So las-
sen sich personelle und � nanzielle Res-
sourcen im Sinne der Patienten beson-
ders e� ektiv einsetzen“, so Bergmann.

Quelle: Pressemittteilung SPiZ, 16. Juli 2014
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Die Verbände informieren Gesundheitspolitische Nachrichten

HONORARE

KBV fordert höheren kalkulatorischen 
Arztlohn

Die Honorarverhandlungen für das Jahr 
2015 zwischen KBV-Vorstand und dem 
Spitzenverband der Krankenkassen (GKV-
SV) beginnen im August 2014. Der derzeit 
gültige kalkulatorische Arztlohn, der we-
sentlich die Bewertung unserer EBM-Leis-
tungen mitbestimmt, liegt bei 105.000 € und 
wurde 2008 festgelegt. Mittlerweile wurden 
die Gehälter der Krankenhausärzte im Rah-
men der vom Marburger Bund geführten 
Tarifverhandlungen erheblich angehoben. 
Das 2008 für einen Oberarzt geltende Jah-
resgehalt von im Schnitt 105.000 € stieg im 
Jahr 2014 auf 133.000 €. Berechnungsgrund-
lage für den ärztlichen Anteil der EBM-Leis-
tungen ist die Vergütung eines durch-
schnittlichen Oberarztes, wenn er 51 Wo-
chenstunden GKV-Patienten behandelt. Dr. 
Andreas Gassen, neuer Vorstandsvorsitzen-
der der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV), monierte hier einen erheblichen 
Nachholbedarf, der eingefordert werden 
soll. Außerdem werden gestiegene Praxis-
kosten und die zunehmenden Kosten der 
Morbiditätsentwicklung der Bevölkerung in 
die Honorarforderungen der Ärzteseite 
einbezogen. Überdies soll der EBM wieder 
mehr Abrechnungspositionen als Einzelleis-
tungen erhalten. Mit Komplex- und Pau-
schalleistungen im gedeckelten Gesamt-
budget lassen sich die heutigen Leistungs-
anforderungen der ambulanten Medizin 
nicht mehr stemmen, so Gassen.

Kommentar: Es wird endlich Zeit, dass wir zu 
jährlich neuen Tarifverhandlungen mit den 
gesetzlichen Krankenkassen für die ambu-
lante Medizin kommen. Nach Umsetzung 
der „Tarifreform“ im EBM mit normativer “ im EBM mit normativer “
Erhöhung des Punktwertes von circa 3,5 auf 
10 Cent und reziproker Absenkung der 
Punktebewertung jeder EBM-Leistung lässt 
sich die Preisdynamik ärztlicher Leistungen 
sehr transparent verfolgen. Derzeit liegt der 
Orientierungswert (= Punktwert) 2014 bei 
10,13 Cent. Folgt man der Gehaltsentwick-
lung der übrigen Wirtschaft in den letzten 
Jahren, müsste der Orientierungswert 2015 
bei mindestens 10,6 Cent liegen. Dies betri� t 
lediglich den In� ations- und Kostenaus-
gleich zwischen 2014 und 2015. Aber zusätz-

lich muss auch die Bewertung des kalkula-
torischen Arztlohnes nun dringend ange-
passt werden. Als weiterführende Lektüre 
kann ich in diesem Zusammenhang den 
Artikel von Dr. Dominik von Stillfried (Zent-
ralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung in Deutschland) sehr empfehlen: 

„Vergütung in der ambulanten Versorgung: 
Ärztliche Arbeitszeit beim Orientierungs-
wert berücksichtigen“ (Deutsches Ärzteblatt, 
Heft 4, 14. Januar 2014, A114 – A117). 
Gerade für unsere Fachgruppen ist die Be-
wertung des ärztlichen Leistungsteils unse-
rer Honorare von herausragender Bedeu-
tung. Besonders bei Psychiatern besteht 
etwa 90 % des Leistungsgeschehens aus 
höchstpersönlicher Arztleistung. ZirZirZ kirkir a 70ka 70k % 
davon sind zeitgetaktet und nicht zu be-
schleunigen oder rationalisierbar. Wenn die 
Arztleistung immer noch mit 0,87 € pro Mi-
nute in die Kalkulation des EBM eingeht, 

wird sofort klar, dass eine psychiatrische 
Praxis niemals zu ökonomisch vergleichba-
ren Ergebnissen führen kann wie die Tätig-
keit in anderen Fachgebieten. gc

BARMERGEKARZTREPORT

Kein „Arzt-Hopping“ feststellbar
Der Barmer-GEK-Arztreport 2014 analy-

sierte die Zahl und Frequenz der Behand-
lungsfälle im ambulanten Bereich im Jahr 
2012: 92 % der Versicherten haben mindes-
tens einmal einen niedergelassenen Ver-
tragsarzt besucht. Im Durchschnitt kontak-
tierte jeder Versicherte 3,4 unterschiedliche 
Ärzte. 56 % beanspruchten dabei Leistun-
gen von vier oder mehr unterschiedlichen 
Arztpraxen. 60 % der Versicherten kontak-
tierten genau einen Hausarzt, 3 % besuch-
ten vier oder mehr unterschiedliche Haus-
arztpraxen. Seit der Einführung der pau-
schalierten Vergütung im Jahr 2008 ist aller-
dings die Zahl der gesamten Arztkontakte 
nicht mehr quanti� zierbar. Ein generalisier-
tes „Arzt-Hopping“ habe man nicht feststel-
len können, so der Report. Ein Drittel aller 
abgerechneten Behandlungsfälle ent� elen 
2012 auf Hausärzte. 37 % beanspruchten 
laborärztliche Leistungen, 26 % besuchten 
einen Gynäkologen, 24 % einen Augenarzt, 
20 % einen Radiologen, 19 % waren beim 
Orthopäden, 18 % beim Hausarzt, 18 % 

beim Internisten, 17 % gingen zum HNO 
Arzt, 14 % zum Chirurgen, 13 % beanspruch-
ten eine pathologische Leistung, 11 % gin-
gen zum Kinderarzt, 10 % zum Nervenarzt, 
8 % zum Urologen und 2 % zum Psychothe-
rapeuten.

Kommentar:Beinahe jeder GKV-Versicherte 
kontaktiert mindestens einmal pro Jahr 
einen Vertragsarzt. Immerhin ein Drittel der 
Versicherten besuchten dann doch zwei 
bis drei verschiedene Hausarztpraxen. Bei 
welcher „Arztmenge je Versicherten“ das 

„Arzt-Hopping“ beginnt, darüber besteht in 
gesundheitsökonomischen Kreisen meines 
Wissens nach noch kein Konsens. Ver-
schwindend klein sind die angegebenen 
Häu� gkeiten jedoch sicherlich nicht. Auch 
wenn bei den Kontaktfrequenzen fachärzt-
licher Praxen Doppelnennungen möglich 
sind, drängt sich doch der Eindruck auf, dass 
jeder Versicherte, der 2012 einen Hausarzt 
besuchte, mindestens auch einen Facharzt 
kontaktierte. gc

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

» Es wird Zeit, dass wir zu jährlich 
neuen Tarifverhandlungen mit den 
gesetzlichen Krankenkassen für die 
ambulante Medizin kommen. «
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ÄRZTEMANGEL

Delegation an nichtärztliche Fachkräfte
KBV und GKV-Spitzenverband haben 

sich im Juni 2014 auf eine Liste von Leistun-
gen geeinigt, die niedergelassene Vertrags-
ärzte an nichtärztliche Fachkräfte delegie-
ren dürfen. Im Rahmen des Versorgungs-
strukturgesetzes 2013 hatte der Gesetzge-
ber die Vertragspartner beauftragt, die de-
legierbaren ärztlichen Leistungen zu be-
nennen. Nach der Vereinbarung können 
nichtärztliche medizinische Fachangestellte 
beispielsweise Blutabnahmen, Blutdruck-
messungen, Injektionen und Infusionen 
selbstständig durchführen. Haben Sie be-
sondere Quali� kationen nachgewiesen, 
können sie auch andere Aufgaben überneh-
men wie spirogra� sche Untersuchungen, 
Wundversorgung, Entfernung von Portna-
deln oder Hausbesuche. Je nach Quali� -
kation der nichtärztlichen medizinischen 
Fachangestellten müssen Vertragsärzte 
diese Mitarbeiter mehr oder weniger um-

fangreich anleiten und ihre Arbeit überwa-
chen. Die KBV fordert in diesem Zusam-
menhang eine Zusatz� nanzierung von 
Versorgungsmodellen wie „AGnEs“, „MoNi“, 

„Verah“ und „Eva“ (= Arzt entlastende Versor-
gungsassistentin). 

Kommentar: In Zeiten zunehmenden Ärz-
temangels in der ambulanten Versorgung 
vor allem auf dem Land wird das GKV-Sys-
tem nicht umhin können, Leistungen an 
nichtärztliche, speziell quali� zierte Fach-
kräfte in unseren Praxen zu delegieren. 
Näheres hierzu � nden Sie unter www.kbv.
de. Ein Teil dieser Maßnahmen, beispiels-
weise Leistungen bei Hausbesuchen durch 
unsere medizinischen Fachangestellten 
(MFA) müssen dann auch selbstständig 
durchführbar sein und bezahlt werden. So 
wurde im Bereich der KV Westfalen-Lippe 
mit Unterstützung der Berufsverbände 

BVDN, BVDP, BDN das Versorgungsmodell 
Eva-NP (= Arzt entlastende Versorgungsas-
sistentin Neurologie und Psychiatrie) initi-
iert und von der Landesärztekammer 
Westfalen-Lippe anerkannt. Mit einem Teil 
der Krankenkassen konnte bereits ein Finan-
zierungsvertrag geschlossen werden. gc

KBVKAMPAGNE FÜR VERTRAGSÄRZTE

„Wir arbeiten für ihr Leben gern“
Die KBV erweiterte ihre Werbekampagne für Vertragsärzte „Wir arbeiten für ihr Leben 

gern“ im Frühjahr 2014 mit „Ich bin Facharzt. Ich bin ein Qualitätsprodukt“ um das Thema 
„Qualität in der ambulanten Versorgung“. Überdies soll der Ärztenachwuchs angesprochen 
werden, um mehr Studenten und junge Ärzte von einer Niederlassung zu überzeugen.

Kommentar: Die Werbekampagne für Vertragsärzte war überfällig. Wir tun viel Gutes und 
sprechen nun auch darüber. Übrigens lächelt uns seit mehreren Monaten von großforma-
tigen Plakaten auch eine sehr nette, vertrauenserweckende und kompetente Neurologin 
zu, schon bemerkt? gc

©
KB

V

IN DEUTSCHLAND AUSGEBILDETE ÄRZTE 

Über 16.000 ins Ausland abgewandert
Von 2007 bis 2012 sind 16.882 in 

Deutschland ausgebildete Ärzte ins Aus-
land gezogen. Dies antwortete die Bundes-
regierung auf eine Anfrage der Partei Die 
Linke. 4.269 Kollegen gingen in die Schweiz, 
1.649 nach Österreich, 1.041 in die USA und 
605 nach Großbritannien. Die Bundesregie-
rung gab an, mit den EU-Staaten engen 
Kontakt halten zu wollen, um die Auswir-

kungen der Abwanderung von Gesund-
heitsfachpersonal auf die jeweiligen Ge-
sundheitssysteme zu analysieren.

Kommentar:  Dem Vernehmen nach gibt es 
vor allem in der Schweiz immer bessere 
Möglichkeiten, sich ambulant auch als 
Facharzt niederzulassen. Nur wenige Kolle-
gen bereuen die Umsiedlung ins Ausland. 

Allerdings sind im Ausland generell freibe-
ru� iche fachärztliche Niederlassungen mit 
Zulassung durch den nationalen staatli-
chen Gesundheitsdienst oder die nationale 
gesetzliche Krankenversicherung kaum 
möglich, weil dort ein ambulanter fach-
ärztlicher Versorgungssektor praktisch r Versorgungssektor praktisch r
nicht existiert. gc

Der Ärzte-
mangel wird 
sich absehbar 
weiter ver-
schärfen. 
Delegation 
tut daher not.
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EVA-NP 

Endlich ist es soweit!
Auf Initiative des BVDN konnte mit der Ausbildung zur „Entlastenden Versorgungsassistentin Schwerpunkt 
Neurologie/Psychiatrie“ (EVA-NP) eine anerkannte Fortbildung entwickelt werden.

N achdem das erste Fortbildungscur-
riculum zur EVA-NP Anfang diesen 

Jahres erfolgreich beendet und von der 
Ärztekammer entsprechend zerti� ziert 
wurde, haben sowohl die BARMER GEK 
als auch die DAK-Gesundheit über 
die KV Westfalen-Lippe (KVWL) einen 
Vertrag zur Abrechnung der zusätzli-
chen Leistung der EVA-NP unterzeich-
net (www.kvwl.de/arzt/recht/kvwl/eva/
eva_np_vertrag.pdf). 

Was kann die EVA leisten?
Die EVA-NP soll den Arzt entlasten, sie 
führt delegationsfähige Leistungen 
durch, die über eine Symbolzi� er identi-
� ziert werden. Diese zusätzlichen Leis-
tungen gelten für die Erkrankungen
Angststörung, Demenz, Depression, Epi-
lepsie, Morbus Parkinson, Multiple Skle-
rose, Schizophrenie und Schlaganfall
und umfassen vor allem die Medikamen-
tenüberwachung und die Erstellung von 
Medikamentenplänen. Die EVA-NP ist 
in der Lage, einfache klinische Überprü-
fungen im Rahmen der medikamentö-
sen Einstellung durchzuführen. Sie kann
auch Patienten und Angehörige über Ge-
nerikavnerikavnerika erordnungen au� lären, Patien-
tengespräche zur Sicherstellung der ärzt-
lichen Behandlung und Angehörigenge-
spräche führen und beraten. Auch das 
Überleitungsmanagement bei stationä-
ren Krankenhausaufenthalten, wie am-
bulante und stationäre Rehabilitation, 
entspricht gesonderten mittels Symbol-
zi� er identi� zierbaren Leistungen.

Es müssen wenigstens zwei Leistun-
gen aus diesem Leistungskatalog er-
bracht werden, dann lösen sie eine Pau-
schale in Höhe von 15 € pro Patient/
Quartal aus. Zusätzlich werden maxi-
mal zwei Hausbesuche oder Besuche in 
Heimen mit je 17 € vergütet. Durch die 
quali� zierte EVA-NP erfährt die Praxis 
eine deutliche Aufwertung, was die Ver-
sorgung ihrer Patienten angeht und sich 

nunmehr auch entsprechend � nanziell 
niederschlägt. Es ist zu ho� en, dass 
möglichst viele Kollegen von diesem An-
gebot der Weiterquali� zierung ihrer 
Mitarbeiter Gebrauch machen, um die 
Qualität des Praxisangebotes zu verbes-
sern. Der anfangs erhöhte � nanzielle 
Einsatz rechnet sich für die Praxen auf 
verschiedenen Ebenen!

Wie wird fortgebildet?
Die Initialzündung für die Fortbildung 
und weitere Quali� zierung unserer Mit-
arbeiter kam vom BVDN und dem Ver-
band für Qualitätsentwicklung in Neu-
rologie und Psychiatrie Quanup e.V. 
Kollege Alexander Simonow hatte als 
erster ein Weiterbildungscurriculum zur 

PASS (Parkinson-Assistentin) entwi-
ckelt und Arzthelferinnen in Wochen-
endschulungen diese Kenntnisse ver-
mittelt. Der BVDN-Bund nahm diese 
Anregung auf und bot bundesweit Wo-
chenendschulungen zu psychiatrischen 
und neurologischen � emen an. Der 
BVDN Westfalen-Lippe sorgte gemein-
sam mit der hiesigen Ärztekammer da-
für, die verschiedenen Fortbildungsin-
halte zu einem Gesamtcurriculum zu-
sammenzuschweißen. Somit wurde auf
Initiative des BVDN eine anerkannte 
Fortbildung entwickelt, die in einem 
weiteren Schritt der Bundesärztekam-
mer vorgelegt werden wird. Wir haben 
die Anerkennung durch die genannten
Krankenkassen erfahren und somit 
auch eine Re� nanzierung ermöglicht.
Wir ho� en, dass dieses Modell Westfa-
len-Lippe bundesweit Schule machen 
wird und sind bemüht, weitere Kran-
kenkassen ins Boot zu holen. 

AUTORIN

Dr. med. Rita Wietfeld
Ärztin für Neurologie und Psychiatrie, 

Psychotherapie, Witten

E-Mail: praxis-dr.wietfeld@onlinehome.de

Zu den Aufga-
ben der EVA-NP 
gehört auch die 
Erstellung und 
Überwachung 
von Medikamen-
tenplänen.
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Ansprechpartner Spezialisierungs- 
qualifi kation EVA-NP:

Akademie für medizinische Fortbildung 
der ÄKWL und der KVWL

Burkhard Brautmeier, Postfach 4067 48022 
Münster, Telefon 0251 929-2207

E-Mail: burkhard.brautmeier@aekwl.de
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ZNS-Versorgungsforum Hessen 

Wie geht es weiter mit der ambulanten 
Versorgung von MS-Kranken?
Einmal jährlich tre� en sich die im Zentrum für Neurologie und Seelische Gesundheit (ZNS) Südhessen 
organisierten Neurologen, Psychiater und Nervenärzte und suchen nach regionalen Lösungsvorschlägen 
für die Versorgungsprobleme bestimmter Krankheitsgruppen. In diesem Jahr traf man sich gemeinsam 
mit Augenärzten, Urologen und Radiologen in Darmstadt, um multidisziplinäre Versorgungs aspekte bei 
MS-Patienten zu diskutieren*. Einbezogen wurde auch die KV Hessen, da es auch um den Stand in der 
Entwicklung der spezialärztlichen Versorgungsebene ging.

D ass es sich bei Patienten mit Mul-
tipler Sklerose (MS) nicht um 
eine Randgruppe handelt, stellte 

das Bundesversicherungsamt 2010 fest: 
„(...) bundesweit deutlich mehr MS-Kran-
ke als die bisher angenommenen 140.000, 
unter Umständen bis zu 200.000.“ Dr. 
Stefan Specht, niedergelassener Neuro-
loge in Griesheim und Vorstandsmit-
glied des ZNS-Südhessen, verwies in sei-
nem Einführungsvortrag auf die zuneh-
mende Komplexität in der Behandlung 
der MS, aber auch auf die Chancen. Laut 
MS-Register seien 13 Jahre nach Diag-
nosestellung immerhin noch 28 % der 
Patienten in Vollzeit beschä� igt, 40 % 

beziehen eine Erwerbsminderungsrente. 
Mit immer früherer Diagnosestellung 
und früherem Behandlungsbeginn so-
wie mit Erweiterung der therapeuti-
schen Optionen in den letzten 20 Jahren 
sei es ein realistisches Ziel, den Anteil 
der Vollzeitbeschä� igten zu erhöhen 
und länger auf dem ersten Arbeitsmarkt 
zu halten. Es sei zu erwarten, dass zu-
mindest die indirekten (Patient, Renten-
versicherung) und die immateriellen 
Krankheitskosten (Patient, Familie) wei-
ter zurückgehen werden. Die direkten 
Kosten (Krankenkasse, P� egekasse) 
werden im Moment noch sehr vom Preis 
der Medikamente bestimmt, sie be-

wegen sich je nach Medikament zwi-
schen 17.000 € und 33.000 € pro Jahr. Im 
Durchschnitt müsse man von insgesamt 
47.000 € direkten medizinischen und in-
direkten Krankheitskosten pro Patient 
und Jahr ausgehen. Im Vergleich dazu 
ist das Jahreshonorar eines Neurologen 
in Hessen für die umfassende Betreuung 
eines MS-Patienten alles andere als mo-
tivierend: 155,32 € pro Jahr in 2011, das 
entspricht 0,3 % der Kosten für einen 
MS-Patienten, Tendenz weiter fallend. 

In Bezug auf die Adhärenz bewegen 
sich die MS-Patienten im Mittelfeld der 
chronischen Erkrankungen, Schätzun-
gen gehen von 44 % der Patienten mit 
inkompletter Adhärenz aus (zum Ver-
gleich: Asthma 20 %, Parkinson 54 %). 
Und eine weitere Zahl ließ au� orchen: 
Ein Jahr nach � erapiebeginn sind nur 
noch 50 % der auf ein Interferon einge-
stellten MS-Patienten therapiepersis-
tent, das bedeutet, 40–60 % der Patien-
ten fallen nach einem Jahr aus der Be-
handlung. Dies ist umso tragischer, als 
längere � erapiepausen das Risiko für 
schwere Schübe erhöhen.

Eine schlechte � erapieadhärenz lässt 
sich übereinstimmend nur durch eine 
optimale Betreuung der Patienten und 
regelmäßige Kontrolltermine verhin-
dern. Dies braucht honorierte Zeit und 
spezialisierte Fachärzte mit professionell 
geschulten Mitarbeitern. In Hessen be-
trug der Fallwert III/2013 eines Neuro-
logen 35,89 €, inklusive aller Regelleis-
tungsvolumen (RLV) und aller üblichen 
quali� kationsgebundenen Zusatzvolu-

Das jährliche Treff en der Mitglieder des Zentrums für Neurologie und 
Seelische Gesundheit (ZNS) Südhessen fand am 22. März 2014 in Darmstadt statt.



NEUROTRANSMITTER   2014; 25 (7-8)   19

ZNS-Versorgungsforum Hessen Rund um den Beruf

men (QZV). Damit wäre nach 10 Minu-
ten Kontaktzeit der Fallwert bereits 
deutlich überschritten. Messungen, In-
fusionen und Gespräche (in Hessen 
9,12 € pro 10 Minuten) werden nicht 
mehr vergütet. Trotzdem werden diese 
Leistungen noch erbracht – aber das sei 
absehbar nicht mehr möglich, denn frei-
gewordene Sitze werden nicht mehr 
nachbesetzt, mangels „Freiwilliger“.

Specht gab auch einen Überblick der
aktuellen therapeutischen Optionen bei 
MS. Mit jeder Neueinführung in den 
letzten 20 Jahren wurden die � erapie-
entscheidungen di� erenzierter. Bei den 
neueren � erapien tritt immer mehr die 
Abwägung des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses in den Vordergrund. Regelmäßi-
ge Kontrollen und Kooperationen mit 
anderen Fachrichtungen – wie Radiolo-
gie oder Augenheilkunde – werden 
wichtiger. Hier sieht Specht auch den 
Nutzen in der geplanten spezialärztli-
chen Versorgungsebene, die auf eine 
enge multidisziplinäre Kooperation an-
gewiesen ist. „Kooperation muss koor-
diniert werden und bedarf einer Förde-
rung sowie � nanzieller Unterstützung. 
Wir können gespannt sein auf die KV-
Konzepte zur Netzwerkförderung und 
ambulanten spezialärztlichen Versor-
gung (ASV)“.

Neurogene Blasenstörungen
Zu Diagnostik und � erapie neurogener 
Blasenstörungen bei MS referierte Pro-
fessor Maurice Stephan Michel, Univer-
sitätsklinik Mannheim. Die größte Her-
ausforderung bei neurogener Blasenent-
leerungsstörung seien die Mischformen 
der fehlerha� en Funktion von Blase und 
Schließmuskel. Der krankheitsbedingte 
Kontrollverlust über diese gegenläu� ge 
Funktion und die unphysiologische 
Über-/Unteraktivität machen die Be-
handlung kompliziert. Michel gab den 
Teilnehmern der Tagung ein einfach zu 
benutzendes Handwerkszeug mit: Die 
meisten Probleme lassen sich schon 
durch den Einsatz eines Miktionsproto-
kolls und des Lutz-Fragebogens präzise 
eingrenzen, beides im Internet frei er-
hältlich. 

Hauptbehandlungswerkzeug der Uro-
logen in der MS-Behandlung seien im-
mer noch die Anticholinergika. Aller-
dings seien hier die Nebenwirkungen zu 

berücksichtigen über die muskarinergen 
Begleitwirkungen, die zu zentralen 
Funktionsstörungen (Gedächtnis, kog-
nitive Funktion) oder auch unerwünsch-
ten Begleiterscheinungen seitens der 
Herzfrequenz, des Gastrointestinal-
trakts oder auch der Augen führen kön-
nen. Bei MS-Patienten wäre ebenso wie 
bei Älteren eine Behandlung mit Präpa-
raten zu empfehlen, die die Blut-Hirn-
Schranke schlechter durchdringen. Als 
Beispiele nannte er Solifenacin, Darife-
nacin, Fesoterodin und Trospium. Als 
gute Alternative könnte sich eine Be-
handlung mit Botulinumtoxin bei der 
Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie her-
ausstellen, die zu einer präsynaptischen 
Hemmung der Transmitterfreisetzung 
führt. Haupteinsatzgebiet wäre die neu-
rogene Detrusorhyperaktivität (NDO) 
und die nicht-neurogene/idiopathische 
Detrusorhyperaktivität (IDO). Interdis-
ziplinäres Ziel sei der Erhalt der Lebens-
qualität und die Verhinderung von 
Komplikationen.

Bildgebung
Auf die NMR-Befundung bei MS ging 
Professor Stefan Weidauer, Katharinen-
Krankenhaus Frankfurt, ein. Mit reich-
haltigem Bildmaterial zeigte er auf, wie 
di� erenziert und aussagekrä� ig inzwi-
schen die Bildgebung sein kann, gerade 
für den Kliniker. Die Einteilung der 

„Idiopathic in� ammatory demyelinating 
diseases“ (IIDD) sei aus radiologischer 
Sicht immer noch im Fluss, teilweise 
überlappend. Die klinisch und radiolo-
gisch häu� gste MS-Variante sei mit 85 % 
die RRMS und deren sekundär chro-
nisch progrediente Verlaufsform. CIS 
(klinisch isoliertes Syndrom) sei eigent-
lich nur eine monosymptomatische 
IIDD. 15 % der MS-Verläufe betre� en 
die „benigne“ MS (neuerlicher Schub 
nach mehreren Jahren), die primär pro-
grediente MS (PPMS) oder die primär 
progrediente und progredient schubför-
mige MS. Seltene MS-Varianten mit ful-
minantem Verlauf (fulminant IIDD) sei-
en „Marburgʹs disease“, „Schilderʹs di-
sease“, „Baloʹs disease“ (konzentrische 
Sklerose) oder auch die tumefaktive MS.

Von der MS abzugrenzen seien die 
„atypische“ IIDD (megazystisch/tume-
faktiv, di� us in� ltrativ, „ring-like“, „Ba-
lo-like“), die ADEM (akute disseminier-

te Enzephalomyelitis (drei Verlaufsty-
pen: monophasisch, multiphasisch, re-
kurrent) und die monosymptomatische 
IIDD (Transverse Myelitis, Opticus-
Neuritis, in� ammatorisches Hirn-
stamm-/Kleinhirnsyndrom [„brainstem 
in� ammatory demyelinating syndro-
me“]). Bei der ätiologischen Zuordnung 
der IIDD mit „restricted topographical 
distribution“ (Neuromyelitis optica De-
vic, rekurrente Opticus-Neuritis, rekur-
rente transverse Myelitis) sei auch noch 
nicht das letzte Wort gesprochen. Even-
tuell helfe die zunehmende Di� erenzie-
rung der radiologischen Befundung, Un-
tergruppen zu de� nieren und noch e� ek-
tivere Behandlungspfade zu etablieren.

Nach wie vor entscheidend für die Be-
fundung bei MS-Patienten ist das Läsi-
onsmuster im MRT. Hirnvolumenmes-
sungen mit T1-3D-Datensätzen zeigen 
die Entwicklung der Atrophie. T1-De-
fekte zeigen das Ausmaß des axonalen 
Verlusts und „persistent black holes“
(PBH). T2-Defekte sind zwar sensitiv, 

Forschungspreis 
Psychotherapie mit 
5.000 € dotiert

Das Kuratorium der Professor Dr. Gerhardt 
Nissen-Stiftung hat einen Forschungspreis 
für Psychotherapie in der Medizin ausge-
schrieben. Ausgezeichnet werden wissen-
schaftliche Arbeiten, die neue Erkenntnisse 
für die Psychosomatik und Psychotherapie 
in der Medizin erbracht haben. Dotation: 
5.000 €! Eingereicht werden können Arbei-
ten in deutscher oder englischer Sprache 
(mit ausführlicher deutscher Zusammen-
fassung) aus den vergangenen 24 Monaten 
vor der Ausschreibung in vierfacher Aus-
fertigung.

Bewerbungen können bis zum
31. Oktober 2014 eingereicht werden an: 

Dr. med. Jochen Hefner
Medizinische Klinik und Poliklinik II 
am Zentrum Innere Medizin 
der Universitätsklinik Würzburg
Oberdürrbacher Str. 6, 97080 Würzburg

red
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aber histologisch unspezi� sch – sie zeigen das Ausmaß des 
Ödems, der Entzündung, der De- und Remyelinisierung, der „Re-
paraturvorgänge“. Mithilfe der MTR („magnetization transfer 
ratio“) kann das Ausmaß der De- und Remyelinisierung be-
stimmt werden.

Anhand neuer Techniken kann die Sensitivität des NMR er-
höht werden. „Normal appearing white matter“ zeigt dann doch 
pathologische Vorgänge beim DTI („di� usion tensor imaging“), 
wo eine fraktionale Anisotropie dargestellt werden kann. Weite-
re neue Techniken sind die ¹H MR Spektroskopie (¹H MRS) und 
die MTR.

Auch in der Darstellung von Störungen in der Blut-Hirnchran-
ke gäbe es einige Weiterentwicklungen: Neue Kontrastmittel wie
Gado� uorin oder Fe2+ (USPIO, SPIO), „Double inversion recove-
ry (DIR) sequences“ (besonders geeignet zur Darstellung korti-
kaler Läsionen), Spektroskopie, größere Feldstärken. Gerade in 
der Darstellung kortikaler Läsionen durch DIR ergeben sich neue 
Perspektiven durch neue MR-Techniken. Kortikale Läsionen rei-
chern o�  kein Kontrastmittel an und sie dehnen sich im Verlauf 
von drei Jahren nicht auf die weiße Substanz aus, andererseits bil-
den sie sich auch nicht zurück (99,2 %). Durch Studien – vorwie-
gend von Professor Pasquale Calabrese, Basel, – konnte darge-
stellt werden, dass das Volumen kortikaler Läsionen mit dem 
EDSS („Expanded Disability Status Scale“)-Wert korreliert. So 
war zum Zeitpunkt der MS-Diagnose die Zahl der kortikalen Lä-
sionen bei SPMS größer als bei RRMS.

Noch nicht geklärt ist der Zusammenhang zwischen der Läsi-
onslast im NMR und dem Krankheitsverlauf. So zeigen sich bei 
der PPMS und der SPMS weniger Läsionen als bei RRMS (soweit 
vergleichbar). Andererseits weisen PPMS und SPMS ausgeprägte 
subpiale kortikale Läsionen sowie Destruktionen auf. Typisch sind 
für PPMS und SPMS das „cortical thinning“ (partiell unabhängig 
von der In� ammation des Marklagers) und viele spinale Läsionen. 
Es besteht also für den Kliniker eine Diskrepanz zwischen Läsi-
onslast und erheblicher Behinderung (EDSS-Progression).

Unverändert wichtig für die Befundanalyse des NMR sind Aus-
sagen zu räumlicher und zeitlicher Dissemination. Sehr hilfreich 
sind dazu die McDonald-Kriterien, die kontinuierlich den tech-
nischen Möglichkeiten und klinischen Erfahrung angepasst wur-
den, zuletzt 2001 und 2005, und nun erneut weiterentwickelt wur-
den durch Vorschläge der MAGNIMS-Arbeitsgruppe. Besonders 
geachtet werden sollte auf kleine (sub-) kortikale, infratentoriel-
le und spinale Läsionen. Bei Balkenläsionen ist di� erenzialdiag-
nostisch vor allem an Vaskulitiden (z.B. Panarteriitis nodosa, Su-
sac-Syndrom) zu denken, bei ausgedehnten Myelitiden (LETM) 
an Erkrankungen des NMO-Spektrums.

Neue diagnostische Methoden
Dr. Alexandra Repp aus der Augenklinik des Klinikums Darm-
stadt berichtete über neue diagnostische Methoden bei der MS. 
Aus augenärztlicher Sicht sei die MS die häu� gste Ursache 
(15–20 %) einer plötzlichen Visusverschlechterung im jungen 
und mittleren Erwachsenenalter. Die Retrobulbärneuritis (Neu-
ritis nervi optici, NNO) sei immer verbunden mit einer Störung 
des Farbensehens, in 90 % der Fälle zusätzlich mit einer plötz-
lichen Sehverschlechterung, in über 30 % der Fälle mit produk-% der Fälle mit produk-% der Fälle mit produk
tiven visuellen Phänomenen wie Photopsien, Störung des Stereo-
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sehens, häu� g auch mit bewegungs-
abhängig verstärkten periorbitalen 
Schmerzen. Die Schmerzen können der 
Visusbeeinträchtigung um bis zu fünf 
Tagen vorausgehen. Die Sehverschlech-
terung kann innerhalb von 14 Tagen 
trotz su�  zienter Kortisonstoßtherapie 
zunehmen. 

Die Diagnose einer NNO wird in ers-
ter Linie klinisch gestellt, die uralte 
Faustregel gilt unverändert: „Der Patient 
sieht nicht – und der Arzt auch nicht“. 
Immer � ndet sich ein Gesichtsfeldaus-
fall, eine Farbsinnstörung und eine Vi-
susreduktion; fast immer eine Herabset-
zung der Kontrastemp� ndlichkeit und 
ein a� erentes Pupillende� zit. So sind bei 
normaler Pupillomotorik beim Swin-
ging-Flashlight-Test Zweifel an der Dia-
gnose einer NNO angebracht.

Als erweiterte Diagnostik kann das vi-
suell evozierte Potenzial (VEP) einge-
setzt werden, das in 70–80 % der NNO-
Fälle einen pathologischen Befund zeigt. 
Die optische Kohärenztomogra� e (OCT) 
zeigt einen retinalen Ganglienfeldverlust. 
Laboruntersuchungen, Lumbalpunktion 
und auch die Bildgebung erhöhen die di-
agnostische Sicherheit nicht. NMR und 
Lumbalpunktion bei NNO sollten aber 
zur Abschätzung des assoziierten MS-
Risikos durchgeführt werden.

� erapie der Wahl ist die Kortison-
stoßtherapie. In der ONTT-Studie wur-
de Methylprednisolon 250 mg für drei 
Tage eingesetzt, danach Prednison p.o. 
1 mg/kg KG für elf Tage (elf Tage (elf gegen oral Pred-
nison p.o. 1 mg/kg KG für 14 Tage). Un-
ter diesem Regime zeigte sich eine 
rasche Visuserholung in allen drei Grup-
pen und Erholung nach vier bis sechs
Wochen fast bis auf die Ausgangswerte. 
Die Visuserholung in der i.v.-Steroid-
gruppe war deutlich schneller. Aller-
dings hatte die i.v.-� erapie keinen Ein-
� uss auf das funktionelle Langzeitergeb-
nis, was übereinstimmt mit den Erfah-
rungen aus der Kortisonstoßtherapie in 
der MS-Behandlung. Lediglich in den 
ersten zwei Jahren habe man bei der 
NNO einen protektiven E� ekt in der 
i.v.-Steroidgruppe feststellen können. So 
war das Risiko, bei au� älligem Aus-
gangs-NMR nach zwei Jahren an MS zu 
erkranken, bei oraler Kortisonstoßthera-
pie ähnlich wie bei Placebo (30 %) dop-
pelt so hoch wie in der i.v.-Gruppe (16 %).

Welche Rolle spielt die OCT bei der 
NNO (Tab. 1)? Sicher ist die Methode bil-
lig, nicht invasiv, reproduzierbar. Und sie 
ist schneller als das NMR, um demyeli-
nisierte Axone zu quanti� zieren. Auch 
das Makulavolumen und der Verlust re-
tinaler Ganglienzellen (als Analogon zur 
Atrophie der grauen Substanz) sind 
quanti� zierbar. Es besteht eine gute Kor-
relation mit Visus und Kontrastemp� nd-
lichkeit. Auch subklinische Befunde sind 
darstellbar (z.B. kontralaterales Auge). 
Ganz sicher hil�  die OCT bei der Di� e-
renzialdiagnose der Neuromyelitis opti-
ca. Jede Methode hat aber auch ihre 
Grenzen: Durch die OCT ist keine Vor-
hersage über das individuelle MS-Risiko 
möglich. Und es gibt keine Korrelation 
von Befunden der OCT mit der Hirn-
atrophie bei MS, Ebenso wenig wie mit 
dem neurologischem „ Disability-Score“.

Ambulante spezialärztliche 
Versorgung (ASV)
Zum Abschluss des Versorgungsforums 
stellte Matthias Brittner die Situation 
und Perspektiven der Versorgung von 
Patienten mit MS aus Sicht der KV Hes-
sen dar. Schwerpunkt war die ASV. Er 
gab einen Überblick über die aktuellen 
Schnittstellen der Leistungssektoren, 
dabei insbesondere zwischen dem am-
bulanten und stationären Sektor (Abb. 1). 
Diese Schnittstelle soll in Zukun�  abge-
deckt werden durch die spezialärztliche 
Versorgung nach § 116 b SGB V, nach der 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) vom 20. Juli 2013. 
Die Teilnahme an der spezialärztlichen 
Versorgung setze eine spezielle Quali� -
kation, eine besondere Ausstattung und 
die regelmäßige Zusammenarbeit in ei-
nem interdisziplinären Team voraus. 

Tab. 1: Einsatz der OCT bei NNO

Argumente dafür Argumente dagegen 

 — Billig, nicht invasiv, reproduzierbar

 — Schneller als MRT, um demyelinisierte
Axone zu quantifi zieren

 — Auch Makulavolumen und Verlust retinaler 
Ganglienzellen (Analogon zur Atrophie 
grauer Substanz) quantifi zierbar

 — Gute Korrelation mit Visus und Kontrast-
empfi ndlichkeit

 — Auch subklinische Befunde darstellbar
(z. B. kontralaterales Auge)

 — Hilft bei der DD der Neuromyelitis optica

 — Keine Vorhersage über mögliches MS-Risiko
möglich

 — Abnahme der Dicke der retinalen Nervenfaser-
schicht kann linear oder nicht linear verlaufen, 
Abnahme der retinalen Nervenfaserschicht kann 
bei Neuritis nervi optici unabhängig von Hirn-
atrophie verlaufen

 — Keine Korrelation von Befund der OCT und Hirn-
atrophie

 — Bisher noch keine Korrelation mit neurologi-
schem „ Disability-Score“
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Abb. 1: Schnittstellen der Leistungssektoren.

Pflegesektor Stationärer Sektor

Neue Versorgungsformen

Spezialärztliche
Versorgung nach

§ 116 b SGB V

HZV
nach § 73b SGB V

DMP
nach § 137 f SGB V

VernetzungArzneimittelsektor

i.V.-Verträge
nach § 140b SGB V

Kooperations-
vereinbarungen

Bes. ambulante Versorgung
nach § 73c SGB V

Ambulanter Sektor
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Ziel sei es, die hochspezialisierte Versor-
gung von Patienten mit schweren und 
seltenen Erkrankungen mit entspre-
chend geringen Fallzahlen abzusichern. 
Nach anfänglichen Anlaufschwierigkei-
ten werde die ASV nun schrittweise um-
gesetzt (April 2014: ASV für Tuberkulo-
se, Juli: ASV für gastrointestinale Tumo-
re, die als Blaupause für die ASV für MS 
gelte). Innerhalb der ASV sei festgelegt, 
welche GOP von den beteiligten Ärzten 
abgerechnet werden dürfen. Die Vergü-
tung erfolge ohne Mengenbegrenzung 
und extrabudgetär.

Von den Teilnehmern des Versor-
gungsforums wurden die Teilnahmebe-
dingungen an der ASV sehr sensibel 
wahrgenommen. In der Vorbereitung 
zur ASV und in der Durchführung wer-
de ein weiterer bürokratischer Moloch 
geweckt. Diese aus vielen Jahren gesund-
heitspolitischer Erfahrung genährte Be-
fürchtung könne eine eigentlich gute 
Idee zum Scheitern verurteilen.

Anhand von Versorgungsgra� ken 
stellte Brittner dar, dass in Hessen die 
Versorgung von MS-Patienten überwie-
gend von Hausärzten und Neurologen 
übernommen wird. Es gibt 15 Postleit-
zahlgebiete in Hessen, die mehr als 150 
MS-Patienten aufweisen (QIII/2012). Bei 
genauerer Betrachtung stellt sich heraus, 
dass hier lediglich die Einzugsgebiete der 
Schwerpunktpraxen erfasst wurden – in 
den ländlichen Gebieten Hessens weiter 
gestreut als in den städtischen Gebieten.

Im Bereich der integrierten Versor-
gung der MS sind der KV Hessen zwei 
Projekte bekannt: Ein IV-Selektivver-
trag in Rheinland-Pfalz und ein weiterer 
im Rheinland. Ein � ächendeckender 
oder Krankenkassen-übergreifender Se-
lektivvertrag zur MS besteht in Deutsch-
land nicht.

Wie kann aus Sicht der KV Hessen die 
Versorgungslandscha�  verbessert wer-
den? Dazu verwies Brittner auf die lan-
desspezi� sche „Initiative Hessischer 
Pakt“. Neben einer Ansiedlungsförde-
rung werden hier Modellprojekte zur 
Delegation ärztlicher Leistungen und 
ärztliche Kooperationen erprobt. Die 
bisherigen Krankenhauskonferenzen 
wurden überführt in „Regionale Ge-
sundheitskonferenzen“ mit dem Ziel, re-
gionale Versorgungsstrukturen zu beob-
achten und mit den an der Gesundheits-

Wartezeitendiskussion

Zwangsmaßnahmen scha� en keine 
neuen Behandlungskapazitäten

 — Der Spitzenverband ZNS (SPiZ) hat in 
seiner Pressemitteilung vom 22. Juli intel-
ligente versorgungspolitische Lösungen 
in der Diskussion um die Wartezeiten auf 
einen Facharzttermin angemahnt. „Lange 
Wartezeiten resultieren aus einem Miss-
verhältnis zwischen Patientennachfrage 
und Versorgungskapazitäten in den Pra-
xen. Sie sind Ausdruck einer gravierenden 
Unterversorgung“, sagte der Vorsitzende 
des Berufsverbandes Deutscher Neurolo-
gen e.V.V. . (BDN), Dr. Uwe Meier. Zwangs-
maßnahmen wie Termingarantien und 
neue Koordinierungsstellen könnten die-
ses Problem nicht lösen, weil sie keine 
neuen Behandlungskapazitäten scha� ten.
„Stattdessen fordern wir eine bessere 
Vernetzung der Angebote im Rahmen von 
IV- oder Strukturverträgen und Finanzmit-
tel für Weiterbildungsassistenten in den 
Praxen“, so Meier.

Praxen nach jahrelanger 
Fallzahlsteigerung am Limit

Die neurologischen und nervenärztlichen 
Praxen in Deutschland haben zwischen 1994 
und 2004 ihre Fallzahl pro Arzt ständig aus-
gedehnt: von rund 2.500 auf etwa 3.500 Fäl-
le pro Jahr [Allberg, Fürstenberg, Gottberg:
Strukturen und Finanzierung der neurologi-
schen und psychiatrischen Versorgung, Ber-
lin, 2007]. Seither verharrt die Fallzahl pro 
niedergelassenem Arzt auf dem konstant 
hohen Niveau zwischen 800 und 1.000 Fäl-
len pro Quartal und Arzt. 

„Bei einer gesetzlich verordneten Termin-
garantie müssten die Praxen ihre Fallzahlen 
steigern. Dann stünde noch weniger Zeit für 
den einzelnen Patienten zur Verfügung“, so 
Meier. Er kritisierte, die Zeit für das Gespräch 
und die Beratung der Patienten beim Neuro-
logen oder Nervenarzt sei auch jetzt bereits 
knapp bemessen. Sie weiter zu verkürzen, 
sei im Interesse der Patienten nicht machbar. 
„Patienten mit Erkrankungen des ZNS benö-
tigen oft sehr zeitaufwändige Beratungen, 
zum Beispiel, wenn es darum geht, wie sie 
mit ihrer Erkrankung im Beruf zurechtkom-
men sollen“, so Meier. Eine weitere Steige-
rung der Fallzahl sei unrealistisch.

Intelligente Versorgungskonzepte 
gefragt

Der SPiZ schlägt daher vor, die Facharztwei-
terbildung in Praxen zu fördern. Diese könn-
ten dann ihre Behandlungskapazitäten aus-
bauen. Außerdem würde eine solche Weiter-
bildung den Ärztemangel im ambulanten 
Bereich verringern. „Einen Teil der Weiterbil-
dung in der Praxis zu absolvieren, ist einer 
der wichtigsten Schritte, um junge Kollegen 
an eine Niederlassung heranzuführen. Junge 
Ärzte könnten so unbegründete Ängste vor 
der Gründung oder Übernahme einer Praxis 
abbauen“, erläuterte der SPiZ-Vorsitzende 
Dr. Frank Bergmann. Leider sei dies im Au-
genblick oft nicht umsetzbar, weil die Praxen 
es sich nicht leisten könnten, einen Assisten-
ten auszubilden, kritisierte er. Grund dafür 
sei, dass sich der Weiterbildungsassistent 
durch seine Versorgungsleistung – also die 
Patientenbetreuung – nicht refi nanzieren 
könne. Der SPiZ fordert daher: Die Versor-
gungsleistung der Weiterbildungsassisten-
ten in der Praxis muss ebenso anerkannt 
werden wie die Versorgungsleistung von 
Weiterbildungsassistenten in der Klinik, zum 
Beispiel durch einen angemessenen Auf-
schlag auf den von der Praxis abgerechneten 
Punktwert.

Als ein weiteres wichtiges Instrument zur 
Verkürzung von Wartezeiten fordert der 
SPiZ, die bestehenden stationären und teil-
stationären, rehabilitativen und ambulanten 
Angebote regional besser zu vernetzen. „Die 
verschiedenen Akteure können im Rahmen 
von Verträgen zur IV in ihrer Region Versor-
gungsnetze bilden und so die personellen 
und fi nanziellen Ressourcen im Sinne der Pa-
tienten besonders eff ektiv einsetzen“, so 
Bergmann. Die entsprechenden Behand-
lungspfade haben die Berufsverbände auf 
der Basis von Leitlinien der entsprechenden 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften be-
reits geschaff en. „Jetzt braucht es Kranken-
kassen, die mit uns diese Versorgungsnetze 
in den Regionen zum Wohle der Patienten 
aufbauen“, so Meier.

Quelle: Pressemittteilung SPiZ, 
22. Juli 2014
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Angaben.

Wir suchen ab sofort einen FA (m/w) für 
Nervenheilkunde oder Neurologie, gerne in 
TZ oder VZ. Flexible Arbeitszeiten: Frauen 
mit Kindern, die nur vormittags arbeiten 
können, sind willkommen; 20–25 h/Woche, 
täglich mindestens 4–5 h. Wir sind ein jun-
ges, engagiertes sehr kollegiales Praxis-
team mit gutem Teamspirit! Wir würden uns 
sehr über MS-Erfahrung freuen, das ist aber 
keine Voraussetzung. Ab Januar 2015 könn-
ten wir zusätzlich eine Weiterbildungszeit 
für einen Assistenzarzt (m/w) in Neurologie 
und in einen in Psychiatrie & Psychothera-
pie vergeben. In Psychiatrie habe ich zwei 
Jahre Weiterbildungsermächtigung. Eine 
weitere Fremdsprache wie türkisch oder 
serbokroatisch, wäre von Vorteil, ist aber 
natürlich keine Einstellungsvoraussetzung.
Kontakt: dr.cindik@gmail.com oder gerne 
mit schriftlichen Bewerbungsunterlagen im 
Neuro-Psychiatrischen Zentrum Riem, 
Adresse und Wegbeschreibung unter 
www.npzr.de

FA (m/w) für Psychiatrie oder Neurologie/
Psychiatrie mit psychiatrischem Schwer-
punkt als Nachbesetzung für Anstellung in 
Teilzeit (20 h/Woche) in langjährig, gut eta-
blierter nervenärztlicher Praxis mit moder-
ner technischer Ausstattung in der Barlach-
stadt Güstrow/MV (40 km südlich von Ros-
tock) ab I/15 gesucht, eventuell auch früher.
Kontakt: gabriel-neurologie@t-online.de 
(Dr. Simone Gabriel)

Neurologisch/psychiatrische Doppelpraxis 
(2 KV Sitze) in Off enbach Innenstadt ab 

Quartal III/2015 günstig –  auch einzeln –
abzugeben.
Kontakt: thomas.mueller@onlinemed.de 
(Th. Müller)

Gut eingeführte Nervenarztpraxis (vorran-
gig Psychiatrie/Psychotherapie) in zentraler 
Lage in Mainz Anfang 2015 abzugeben.
Kontakt: nervenarzt-mainz@web.de 
(Dr. Ruppert-Schwirz)

Zu vermieten

Freigewordene Praxisräume in der Essener 
Innenstadt (Fußgängerzone nähe Haupt-
bahnhof) nach Zusammenlegung zweier 
Praxen zum nächstmöglichen Zeitpunkt zu 
vermieten. Im Gebäude befi nden sich so-
wohl eine seit Jahrzehnten bekannte Apo-
theke, als auch eine allgemein-medizini-
sche Hausarztpraxis.
Kontakt: 0151 22366760 oder 
0151 40137913 (Tjin Su Beda Kim)

Kaufen & Verkaufen

EEG kaputt, suche dringend Elektroden Box 
5695 für Medelec 1A93.
Kontakt: info@nervenarztpraxis-hansen.de 
oder 03491 663167 (Maria Hansen)

Sonstiges

Erstelle Businessplan für Praxisgründer be-
ziehungsweise Darlehensanträge.

Kontakt: pinch-essen@web.de oder Tele-
fon 0151 40137913 (Tjin Su Beda Kim, Fach-
arzt für Psychiatrie und Psychotherapie)
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versorgung Beteiligten einen intensiven 
Dialog zu führen. Oberstes Ziel sei eine 
Win-Win-Situation, nämlich die Sicher-
stellung der ärztlichen Versorgung. Von 
Seiten der Teilnehmer wurde darauf 
hingewiesen, dass es ganz nett wäre, 
wenn auch die sicherstellenden Ärzte an 
dieser Win-Win-Situation teilhaben 
könnten. Vor diesem Hintergrund wur-
de von Brittner auch angeführt, dass 
man keine Angst vor einem Regress ha-
ben solle. Man müsse lediglich das Wirt-
scha� lichkeitsgebot nach § 12 SGB V be-
achten. Zusätzlich gäbe es inzwischen 
eine Vereinbarung zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung über bundes-
weite Praxisbesonderheiten für die Ver-
ordnung von Heilmitteln (ab 1. Januar 
2013), demzufolge viele Patienten mit 
schweren Erkrankungen nun von ihrem 
Arzt Verordnungen erhalten können, 
ohne dass der Arzt dafür das Morbidi-
tätsrisiko tragen müsse. Dies gelte auch 
für die MS.

Brittner ging auch auf den Stand zur 
Anerkennung von Praxisnetzen nach 
§ 87b Abs. 4 SGB V ein. Der Gesetzgeber 
erö� nete mit diesem Paragrafen die 
Möglichkeit, förderungswürdige Leis-
tungen mit zusätzlichen � nanziellen 
Anreizen zu versehen. Die Anerkennung 
und Förderung von Praxisnetzen seien 
in den Honorarverhandlungen 2013 be-
reits thematisiert worden, jedoch sei 
man auf großen Widerstand bei den 
Krankenkassen gestoßen. Nun werde 
der Ausgang der Honorarverhandlun-
gen 2014 abgewartet. Ziel sei unverän-
dert, eine Möglichkeit für die Anerken-
nung von Praxisnetzen zur ambulanten 
medizinischen Versorgung zu � nden. 
Die Krankenkassen müssten für dieses 
� ema Bereitscha�  zeigen und sich auf 
Verhandlungen mit der KV Hessen ein-
lassen.
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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

Depressionsbehandlung 
über das Internet 
Seit einiger Zeit stehen auch deutschsprachige Internetprogramme 
zur Depressionsbehandlung zur Verfügung. Spezi� sche EBM-Abrech-
nungsmöglichkeiten für den Aufwand bei fachärztlicher Begleitung 
gibt es nicht, die GOP 21220 ist aber abrechenbar, wenn die EBM-Leis-
tungslegende erfüllt ist.

In den vergangenen Monaten fragten 
Patienten immer häu� ger ihren Psych-

iater oder Nervenarzt nach einer fach-
ärztlichen Begleitung bei der Depressi-
onstherapie via Internet. Manche Kolle-
gen regen ihre Patienten auch dazu an, 
begleitend zur psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Behandlung aner-
kannte Internetprogramme zur Depres-
sionsbehandlung zu nutzen. Hinter-
grund ist, dass im Laufe des letzten Jah-
res mehrere Internetprogramme zur De-
pressionsbehandlung, teils auch von 
kommerziellen Anbietern oder Pharma-
� rmen, freigeschaltet wurden. Der Pati-
ent erhält einen kostenp� ichtigen Zu-

gangscode samt Bedienungsanleitung. 
Mittlerweile sind etwa fünf derartige 
Programme online, darunter auch 
deutschsprachige. Nach den zur Verfü-
gung stehenden Studien ist von einer 
statistisch signi� kanten Wirksamkeit 
auszugehen. Die E� ektstärke ist eher ge-
ring. Allerdings liegt die E� ektstärke 
von Internet-Depressionsprogrammen 
mit Arztbegleitung etwa im Wirksam-
keitsbereich von Antidepressiva oder 
von Face-to-face-Psychotherapie. 

Indiziert sein können internetbasierte 
Depressionsprogramme bei leichten de-
pressiven Störungen, zur Überbrückung 
der Wartezeit bis zum Beginn einer psy-

chiatrischen oder psychotherapeuti-
schen Behandlung oder zur begleiten-
den Stabilisierung des Behandlungsef-
fektes nach stationärer Krankenhausbe-
handlung oder engmaschiger psychiat-
risch-psychotherapeutischer ambulan-
ter � erapie. Bei mittelschweren oder 
schweren Depressionen ist die alleinige 
� erapie über Internet sicherlich nicht 
ausreichend. 

Die Programme beinhalten meist ei-
nen interaktiv-dynamischen Dialog, der 
sich an der kognitiven Verhaltensthera-
pie orientiert. Es werden verschiedene 
� emen-, Verhaltens-, Erlebens- und Le-
bensbereiche behandelt und der Patient 
erhält Übungsaufgaben, die er in seinem 
Alltag bearbeiten kann. Die Kommuni-
kation wird mit supportiven oder inter-
aktiven E-Mails unterstützt. Fakultativ 
wird telefonische Unterstützung durch 
einen � erapeuten angeboten oder eine 
begleitende Kontaktaufnahme zum ei-
genen Psychiater oder Psychotherapeu-
ten angeraten. Evaluationsabfragen ver-
suchen unter anderem Exacerbationen 
oder Suizidalität zu ermitteln und raten 
gegebenenfalls dazu, professionelle Hil-
fe in Anspruch zu nehmen. 

Spezi� sche EBM-Abrechnungsmög-
lichkeiten für den Aufwand bei fachärzt-
licher Begleitung der Internet-Depressi-
onsbehandlung gibt es nicht. Mehrere 
Kollegen fragten diesbezüglich bereits 
an.

Lösung
Im Rahmen der ohnehin laufenden psy-
chiatrischen � erapie spricht nichts da-
gegen, während der Behandlung via In-

Bei internetbasierten 
Depressionsbehandlun-
gen soll der Arzt oder 
Therapeut auch per 
E-Mail oder Telefon mit 
Rat zur Verfügung ste-
hen. Spezifi sche Abrech-
nungspositionen im EBM 
gibt es hierfür jedoch 
noch nicht.
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ternet au� retende Herausforderungen 
oder Fragestellungen zu begleiten und 
gemeinsam zu lösen. Hierbei kann 
selbstverständlich die EBM-GOP 21220 
(psychiatrisches Gespräch, psychiatri-
sche Behandlung, Beratung, Erörterung 
und/oder Abklärung, mindestens 10 Mi-
nuten) abgerechnet werden, wenn der 
Leistungsinhalt erfüllt ist. Analog gilt 
dies auch für andere psychosomatische 
oder psychotherapeutische Gesprächs-
zi� ern innerhalb der Leistungslegende. 
Nicht honoriert werden allerdings – 
auch therapeutische – Telefongespräche 
mit dem Patienten, wie im EBM üblich. 
Eine Ausnahme bildet gegebenenfalls 
ein einziges und alleiniges telefonisches 
Gespräch im Behandlungsfall (= Quar-
tal mit GOP 01435), wenn der Patient an-
sonsten nicht zu einem persönlichen 
Arzt-Patienten-Kontakt in der Praxis er-
scheint. E-Mail Kontakte sind ebenfalls 
nicht abrechenbar, auch nicht bei thera-

peutischen Inhalten und ebenso nicht 
als einziger Kontakt im Quartal, denn 
hier fehlt es an der erforderlichen direk-
ten Kommunikation.

Soll der behandelnde Psychiater oder 
Nervenarzt schri� lich oder per E-Mail 
vom Patienten eingereichte Internetdia-
loge, Auswertbögen oder Übungsaufga-
ben ohne Anwesenheit des Patienten 
analysieren, so ist dieser Zeitaufwand 
ebenfalls nicht abrechenbar, es sei denn 
es handelt sich um einen Patienten, bei 
dem die Leistungslegende der Betreu-
ungsleistungen erfüllt ist. Derartige 
Analysen und die resultierenden thera-
peutischen Implikationen sollten also 
zusammen mit dem Patienten in dessen 
Anwesenheit innerhalb der laufenden 
psychiatrischen � erapie besprochen 
werden. Dieser Zeitaufwand ist im Rah-
men der EBM-Gesprächsleistungen ab-
rechenbar, wenn die Leistungslegende 
erfüllt ist. 

Für welche Leistungen und in wel-
chem Umfang möglicherweise zukünf-
tig so genannte telemedizinische Leis-
tungen im EBM eingeführt werden und 
dann auch für unsere Fachgruppen 
nutzbar sein könnten, ist abzuwarten. 
Dies wird natürlich von den Berufsver-
bänden fachlich begleitet und gegen-
über KBV und Bewertungsausschuss 
vertreten.
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Leserbrief

Gemeinsam für eine bessere ambulante Versorgung, 
oder getrennt zur Wahrung patientenferner 
Partikularinteressen?

Zum Kommentar von Dr. Gunther Carl 
zur Einbeziehung der psychiatrischen 
Institutsambulanzen in die Bedarfspla-
nung durch den G-BA (NEUROTRANSMITTER

5/2014, S. 13) erreichte uns folgender 
Leserbrief.

Auch aus Sicht der psychiatrischen Kliniken 
ist die Entscheidung des G-BA, die psychiat-
rischen Institutsambulanzen (PIAs) rechne-
risch in die Bedarfsplanung einzubeziehen, 
ein Fehler, ein Taschenspielertrick, der die 
aktuell ohnehin schon prekäre Situation im 
ambulanten Bereich in ungerechtfertigter 
Weise beschönigt. Aus Sicht der psychiatri-
schen Kliniken ist es aber befremdlich zu le-
sen, dass Gunther Carl als stellvertretender 
BVDN-Vorsitzender seine Kritik an den eige-
nen niedergelassenen Kollegen, die in den 
Gremien des G-BA dem Beschluss zuge-
stimmt haben, mit einer Breitseite gegen 
die Institutsambulanzen verbindet. Er wirft 
den PIAs pauschal und ohne empirische Da-
ten zu liefern vor, sie kämen ihrem gesetzli-
chen Auftrag nicht nach, chronisch und 
schwerstkranke Patienten zu versorgen. Die-
ser Vorwurf ist absurd und ungerechtfertigt. 
Regelmäßig wird in PIAs von den Kranken-
kassen überprüft, ob die Vorgaben des § 118 
SGB V erfüllt sind. In Bayern, wo Herr Carl 
seine Praxis betreibt, durch eine eigens da-
für berufene Kommission. Hierbei treten nur 
in verschwindend geringer Zahl Auff älligkei-
ten zu Tage und über diese wenigen Fälle 
lässt sich in der Regel treffl  ich streiten. 
Wenn PIAs Patienten behandeln, von denen 
fraglich ist, ob sie wirklich einer PIA-Behand-
lung bedürfen, dann meist in Regionen, in 
denen es keine nennenswerte ambulante 
Versorgung mehr gibt.

In diesem Kontext wirkt die Forderung von 
Herrn Carl, den § 118 abzuschaff en und die 
PIAs in den § 116b einzugliedern weltfremd, 
unkollegial und sie erweckt den Anschein 
einer Berufspolitik, die sich um eines defi ni-
tiv nicht schert, nämlich die Interessen der 
schwerstkranken Patienten, die einer eng-
maschigen multiprofessionellen Behand-

lung in stabilem Beziehungskontext in den 
PIAs bedürfen.

Natürlich bleibt es dem BVDN unbenommen, 
wie aggressiv und polemisch er die ver-
meintlichen Interessen seiner Mitglieder 
vertritt. Es muss auch hingenommen wer-
den, wenn der BVDN sich weigert berechtig-
te Interessen der Kliniken zu unterstützen, 
wie die Forderung nach einem sachgerech-
ten neuen Vergütungssystem, und deshalb 
das Ansinnen ablehnt, seine Mitglieder zur 
Unterstützung einer Petition gegen das 
PEPP-System aufzurufen, wie dies um die 
letzte Jahreswende geschehen ist.

Es muss aber dann die Frage erlaubt sein, 
worum des dem BDVN eigentlich geht: Um 
den Erhalt und die Verbesserung der Be-
handlungsmöglichkeiten für psychisch 
kranke Menschen gemeinsam mit allem 
daran Beteiligten, oder um patientenferne 
Partikularinteressen.
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AMNOG – Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz

Wirtschaftliche Verordnung als Ziel
Diese Übersicht erläutert die verschiedenen Phasen des AMNOG sowie die „wirtschaftliche Arzneimittel-
verordnung“ unter AMNOG.

Auch nach Einführung des Arznei-
mittelmarktneuordnungsgesetzes 

(AMNOG) im Jahr 2011 gilt unverän-
dert, dass Versicherte unmittelbar nach 
Marktzugang Anspruch auf ein Arznei-
mittel mit neuen Wirksto� en haben. Der 
Zweck des AMNOG ist eine Verlagerung 
der Kostenverantwortung vom Vertrags-
arzt auf Verhandlungen zwischen phar-
mazeutischem Unternehmer und dem 
GKV-Spitzenverband. Dazu wurde ein 
zweistu� ger Prozess gescha� en:

 —die frühe Nutzenbewertung, die sich 
von der Markteinführung über sechs 
Monate bis zum Nutzenbewertungs-
beschluss des G-BA erstreckt und 
 —sechsmonatige Erstattungsbetragsver-
handlungen plus ein eventuelles
Schiedsverfahren.

Wirtschaftliche Verordnung während 
der frühen Nutzenbewertung
Mit dem AMNOG wird für Arzneimit-
tel mit neuen Wirksto� en eine frühe 
Nutzenbewertung eingeführt. Dazu rei-
chen die pharmazeutischen Unterneh-
mer beim „Gemeinsamen Bundesaus-
schuss“ (G-BA) zur Markteinführung 
ein Dossier zu Zusatznutzen und Kos-
ten ein, auf dessen Grundlage der G-BA 
binnen drei Monaten eine Nutzenbe-
wertung veranlasst, die in der Regel 
durch das „Institut für Qualität und 
Wirtscha� lichkeit im Gesundheitswe-
sen“ (IQWIG) durchgeführt wird. In 
dieser Bewertung wird insbesondere 
festgestellt, ob und für welche Patienten 
das Arzneimittel einen Zusatznutzen ge-
genüber einer vom G-BA bestimmten 
zweckmäßigen Vergleichstherapie hat. 
Innerhalb von drei Monaten nach der 
Verö� entlichung der Nutzenbewertung 
beschließt der G-BA nach Anhörung der 
Fachkreise und des pharmazeutischen 
Unternehmens über den (Zusatz-) Nut-
zen. Dieser Nutzenbewertungsbeschluss 
des G-BA ist Grundlage für die sich 

anschließenden Erstattungsbetragsver-
handlungen.

In diesem ersten halben Jahr nach 
Markteinführung steht das Arzneimittel 
allen Patienten zur Verfügung und wird 
vom pharmazeutischen Unternehmen 
zum frei von ihm festgelegten Preis ver-
trieben. Insoweit besteht kein Unter-
schied zur Rechtslage vor dem AMNOG. 
Für die Verordnung bedeutet dies kon-
kret: 
1. Das Arzneimittel ist wie alle zugelas-

senen verschreibungsp� ichtigen neu-
en Arzneimittel unter denselben allge-
meinen Voraussetzungen im Rahmen 
der Zulassungsindikation zulasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) verordnungsfähig. 

2. Die Verordnung muss dem allgemein 
anerkannten Stand der medizinischen 
Erkenntnisse genügen, also nach den 
Regeln der evidenzbasierten Medizin 
dem im konkreten Einzelfall medizi-
nisch Gebotenen entsprechen. 

3. Das Wirtscha� lichkeitsgebot fordert, 
dass der Arzt von mehreren thera-
peutisch gleichwertigen Alternativen 
die für die GKV kostengünstigere 
� erapieoption wählt. Gibt es einen 
medizinischen Grund zur Verord-
nung der kostenintensiveren � erapie, 
ist diese auch wirtscha� lich. Das 
Wirtscha� lichkeitsgebot fordert aber 
keine Kosten-Nutzen-Abwägung vom 
Arzt. Der medizinische Grund sollte 
zur Regressprophylaxe dokumentiert 
werden.

Wirtschaftliche Verordnung während 
der Erstattungsbetragsverhandlungen
Für Arzneimittel mit Zusatznutzen be-
ziehungsweise für Arzneimittel ohne 
Zusatznutzen, die nicht festbetragsfähig 
sind, vereinbart der pharmazeutische 
Unternehmer mit dem GKV-Spitzenver-
band innerhalb von sechs Monaten nach 
Verö� entlichung des G-BA-Beschlusses 

einen Erstattungsbetrag. Erfolgt keine 
Einigung, setzt eine Schiedsstelle inner-
halb von drei Monaten einen Erstat-
tungsbetrag fest. Dieser gilt frühestens 
ab Abschluss der Erstattungsbetragsver-
einbarung, spätestens ab dem 13. Monat 
nach Markteinführung.

Für die Wirtscha� lichkeit der Verord-Verord-V
nung ändert sich gegenüber dem ersten 
Halbjahr nur, dass die Nutzenbewertung 
des G-BA verö� entlicht ist. Sie hat den 
Charakter eines � erapiehinweises und 
ist vom Vertragsarzt zu beachten:
1. Soweit der G-BA einen Zusatznutzen 

anerkennt, liegt hierin der vom Wirt-
scha� lichkeitsgebot geforderte medi-
zinische Grund für die Auswahl der 
kostenintensiveren � erapie. Die Ver-
ordnung in einer Indikation mit Zu-
satznutzen ist mithin im Vergleich zur 
zweckmäßigen Vergleichstherapie 
wirtscha� lich. Dass später vielleicht 
einmal ein niedrigerer Erstattungsbe-
trag gilt, ist insoweit unerheblich.

2. Soweit der G-BA keinen Zusatznutzen 
feststellt, ist das Arzneimittel trotz-
dem weiter verordnungsfähig. Das 
Votum „kein Zusatznutzen“ stellt das 
durch die Zulassung rechtsverbind-
lich festgestellte positive Nutzen-Risi-
ko-Verhältnis des Arzneimittels nicht 
infrage. Der Arzt muss allerdings be-frage. Der Arzt muss allerdings be-f
rücksichtigen, dass für die vom G-BA 
untersuchte typisierte Studienkonstel-
lation kein Zusatznutzen belegt ist, 
der Mehrkosten rechtfertigen kann. 
Die Verordnung einer kostenintensi-
veren Arzneitherapie ohne Zusatznut-
zen ist deshalb nur wirtscha� lich, 
wenn die Arzneitherapie aufgrund pa-
tientenindividueller Gründe – wie 
mangelnde Wirksamkeit oder Unver-
träglichkeit der zweckmäßigen Ver-
gleichstherapie – medizinisch geboten 
ist. Dieser medizinische Grund sollte 
zur Regressprophylaxe dokumentiert 
werden. 
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Wirtschaftliche Verordnung ab dem 
13. Monat nach Inverkehrbringen
Spätestens ab dem 13. Monat nach dem 
erstmaligen Inverkehrbringen des Arz-
neimittels mit neuem Wirksto�  gibt es 
einen Erstattungsbetrag; sollte dieser
zu diesem Zeitpunkt noch nicht verein-
bart sein, wird ihn die Schiedsstelle 
rückwirkend auf diesen Tag festsetzen.
Der Erstattungsbetrag soll nutzenange-
messen sein. Daher ist die Verordnung 
des Arzneimittels im Regelfall wirt-
scha� lich. Dies gilt auf jeden Fall für 
Indikationen mit Zusatznutzen in Re-
lation zur zweckmäßigen Vergleichs-
therapie. In Relation zu anderen � e-
rapieoptionen, die nicht zweckmäßige 
Vergleichstherapie waren, macht der 
Erstattungsbetrag indessen keine Aus-
sage zur Wirtscha� lichkeit. Insoweit 
muss der Arzt also wie vor dem AM-
NOG selbst beurteilen, ob etwaige 
Mehrkosten durch einen medizini-
schen Grund gerechtfertigt sind.

Stellt der G-BA für das Arzneimittel 
keinen Zusatznutzen fest, sichert der 
Erstattungsbetrag ebenfalls die Wirt-
scha� lichkeit, weil hier der Erstattungs-

betrag maximal in Höhe der Jahres-
therapiekosten der zweckmäßigen Ver-
gleichstherapie festgesetzt worden sein 
kann (§ 130 b Abs. 3 SGB V). 

Aktuell umstritten ist die nicht seltene 
Konstellation, dass der G-BA für einen 
Teil der der Zulassung unterfallenden 
Patientenpopulation einen Zusatznut-
zen feststellt, für einen anderen Teil in-
dessen nicht. Hier besteht zunächst Ei-
nigkeit, dass in der Indikation mit Zu-
satznutzen der Erstattungsbetrag die 
Wirtscha� lichkeit gegenüber der zweck-
mäßigen Vergleichstherapie in der Regel 
sichert (s.o.). Einigkeit besteht weiterhin 
darüber, dass die Arzneitherapie auch in 
der Indikation ohne Zusatznutzen auf-
grund patientenindividueller Gründe 
medizinisch geboten sein kann und 
dann auch wirtscha� lich ist. Erneut gilt: 
Der medizinische Grund sollte zur Re-
gressprophylaxe dokumentiert werden.
Umstritten ist aber, ob dies auch jenseits 
patientenindividueller Gründe für die 
Indikation ohne Zusatznutzen gilt, weil 
der Erstattungsbetrag wegen der „Ein-
preisung“ des partiellen Zusatznutzens 
in der Regel oberhalb der Kosten der 

zweckmäßigen Vergleichstherapie lie-
gen wird. Aus diesem Grund wird die 
Verordnung teilweise als unwirtscha� -
lich betrachtet. Unseres Erachtens ge-
währleistet der Erstattungsbetrag aber 
auch hier die Wirtscha� lichkeit im Ver-
hältnis zur zweckmäßigen Vergleichs-
therapie, weil das Arzneimittel aufgrund 
gesetzlicher Anordnung verordnungsfä-
hig bleibt und der Erstattungsbetrag 
mithin unter der Prämisse vereinbart 
wurde, dass auch in dieser Indikation 
Patienten mit dem Arzneimittel behan-
delt werden. Die niedrigeren Kosten der 
Vergleichstherapie sind also ebenfalls in 
den Erstattungsbetrag „eingepreist“. Die 
Kompetenz zur Regulierung der wirt-
scha� lichen Verordnungsweise hat der 
Gesetzgeber durch das explizite Verbot 
von Verordnungseinschränkungen (§ 92 
Abs. 2 Satz 11 SGB V) den Verhand-
lungspartnern GKV-Spitzenverband 
und Pharmaunternehmen zugewiesen; 
deren Bewertung des wirtscha� lichen 
Preises ist von Vertragsärzten, Kranken-
kassen, KVen und Prüfgremien hinzu-
nehmen. Genau dies war nämlich auch 
ein zentrales Ziel des AMNOG: wirt-
scha� liche Preise zu regeln und so den 
Arzt zu entlasten.

Idealerweise würde die Frage der 
Wirtscha� lichkeit bereits in der Erstat-
tungsbetragsvereinbarung selbst geklärt, 
indem eine Regelung über die Anerken-
nung als Praxisbesonderheit vereinbart 
wird, die dem Arzt mitteilt, bei welchen 
Patienten das Arzneimittel als wirt-
scha� lich gilt, bei welchen nicht. Dass 
dies in der Praxis nicht geschieht, gibt 
anderen Akteuren und Prüfgremien 
aber noch nicht die Kompetenz, die 
Wirtscha� lichkeit abweichend vom Er-
stattungsbetrag zu beurteilen.
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Kommentar
Sorgfältige Dokumentation bleibt wichtig

Die Idee, mit dem AMNOG-Verfahren dem Vertragsarzt mehr Rechts- und Planungssicherheit 
bei der Verordnung von Arzneimitteln zu verschaff en und die Kostenverantwortung auf Ver-
handlungen zwischen pharmazeutischem Unternehmer und dem GKV-Spitzenverband zu ver-
lagern, ist sicherlich richtig. Das Thema bleibt trotzdem kompliziert, weshalb wir im NEUROTNEUROTNEURO RANS-
MITTER immer wieder darüber berichten. Der Artikel von RA Dr. Nitz fasst das Verfahren für Ärzte 
zusammen und erläutert die Zusammenhänge. Es wird deutlich, dass bei Berücksichtigung der 
Grundsätze das Risiko von Regressen minimiert werden kann. Gleichwohl gilt auch in der Phase 
der frühen Nutzenbewertung das Wirtschaftlichkeitsgebot in der Form, dass der Einsatz einer 
kostenintensiveren Therapie medizinisch begründet werden muss. Auch wenn bei später aner-
kanntem Zusatznutzen die Wirtschaftlichkeit in der Regel gegeben sein sollte, sollten wir in der 
Dokumentation darauf achten, dass die Verordnung für die Patientengruppe erfolgt, für die der 
Zusatznutzen auch anerkannt ist. Auch wenn das AMNOG eine gewisse Rechtssicherheit zur 
wirtschaftlichen Verordnungsweise schaff t, ist die nötige Sorgfalt bei der Auswahl der Therapie 
und die entsprechende Dokumentation gefordert. Es bleibt davon unabhängig noch ein weite-
rer bitterer Nachgeschmack bei dem Versuch, gutes ärztliches Handeln und wirtschaftliche As-
pekte gesetzlich zu regeln: Letztlich stehen bei der Bewertung eines Zusatznutzens nur Studi-
endaten zur Verfügung. Hierbei handelt es sich um notwendiges, keinesfalls jedoch um hinrei-
chendes Wissen für eine gute medizinische Versorgung. Letzteres erfordert immer noch Erfah-
rungswissen, sprich interne Evidenz gerade auch bei sehr individuellen Patientenkonstellatio-
nen. Die Umstände echter Patienten entsprechen nicht immer der Realität von Studienpopulati-
onen. Hier müssen wir immer wieder auch von Leitlinien abweichen, um individuellen Bedarfen 
gerecht zu werden. Alles andere ist Mittelwertmedizin. Dr. med. Uwe Meier, GrevenbroichDr. med. Uwe Meier, GrevenbroichDr. med. Uwe Meier
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Rund um den Beruf

Praxisporträt

Rundumversorgung aus einer Hand
In 20 Jahren haben Ralf und Anita Bodenschatz nicht nur ein MVZ mit über 30 Mitarbeitern 
aufgebaut, sie decken auch einen Großteil der neurologisch-psychiatrischen Versorgung in der 
Region Mittweida ab – von der Kinder-, Jugend- und Sozialpsychiatrie bis zur Neurochirurgie.

E s mag überraschen, ein neuropsych-
iatrisches MVZ dieser Größenord-

nung in einer 15.000-Seelengemeinde 
vorzu� nden. „Ich hatte jedoch schon 
immer eine Freude an unternehmeri-
schem Handeln“, erläutert der Diplom-
mediziner Ralf Bodenschatz. Er begann 
vor 22 Jahren in Mittweida mit einer 
Einzelpraxis, kurz danach kam die Pädi-
aterin Anita Bodenschatz hinzu, die sich 
auf Kinder- und Jugendpsychiatrie spe-
zialisierte. Als dann zwei ältere Kollegen 
im Landkreis in Rente gingen, kau� e 
das Paar die zwei Arztsitze auf und 
gründete zusammen mit einem Kolle-
gen das MVZ. Mit der Zeit konnten sie 
weitere Sitze erwerben. Inzwischen ar-
beiten neun Neurologen und Psychiater, 
fünf Psychotherapeuten und drei Sozial-
pädagogen in dem MVZ; ein dreiköp� -
ges Verwaltungsteam mit einem kauf-
männischen Leiter kümmert sich um 
Verwaltung und Praxismanagement. 
Mit den Arzthelferinnen haben das 
MVZ und seine drei Außenstellen jetzt 
rund 35 Mitarbeiter.

Beschränkung auf Kernkompetenzen
Zum Konzept des MVZ gehört eine 
Rundumversorgung für neuropsychiat-
rische Patienten: „Wir haben von An-
fang an viel Wert darauf gelegt, uns auf 
unsere Kernkompetenz zu beschränken“, 
so Ralf Bodenschatz. Auf Fachärzte aus 
anderen Disziplinen wird verzichtet, 
stattdessen versucht das MVZ, den Pati-
enten fast alles anzubieten, was ambu-
lant in der Neurologie, Psychiatrie und 
Psychotherapie möglich ist. Anita Bo-
denschatz kümmert sich mit einem Teil 
der Mitarbeiter um die seelischen Nöte 
der Kinder und Jugendlichen und arbei-
tet dabei auch mit der Kinderpsychiatrie 
der Klinik in Mittweida eng zusammen. 
An der Klinik kann sie zudem die psy-

chologische Betreuung von Krebspatien-
ten übernehmen. Die Klinik wiederum 
schickt Kinder in das MVZ für EEG-
Messungen und hat direkten Zugri�  auf 
diese Daten. Da sich das MVZ im Kli-
nikgebäude be� ndet, kann es die Kli-
nikärzte auch bei Notfällen unterstüt-
zen: „Die Intensivstation ist direkt unter 
uns. Schlaganfälle können wir uns in-
nerhalb von einer Minute anschauen.“

Ein weiterer Schwerpunkt für den Neu-
rologen, Psychiater und Geriater Boden-
schatz ist die Heimbetreuung. Über 40 
P� egeheime in der Region mit etwa 1.000 
Patienten besuchen er und seine Mitar-
beiter jedes Quartal. Ein Team aus Sozi-
alpädagogen, Psychiatrie-Fachschwes-
tern und einer Psychologin kümmert sich r Psychologin kümmert sich r
um sozialpsychiatrische Aufgaben, eine 
Neurochirurgin steht für die Wirbelsäu-
lensprechstunde zur Verfügung und 
kann die Patienten bei Bedarf in der Kli-
nik operieren. Bodenschatz selbst deckt 
noch den Bereich Schlafmedizin mit ab. 
Hier arbeitet das MVZ mit der Klinik in 
Chemnitz zusammen. Doch für den Arzt 
gehören zur Versorgung auch nicht-

ärztliche Leistungen, für die er und sei-
ne Familie eigene Unternehmen gegrün-
det haben. Anita Bodenschatz ist dabei, 
eine ambulante psychiatrische Fachp� e-
ge� rma aufzubauen, der Sohn bietet 
Ergo- und Physiotherapieleistungen an, 
und schon lange gehört zum Familien-
betrieb ein pharmakologisches Studien-
zentrum.

Delegieren und vertrauen
Bodenschatz bleibt dennoch Zeit für sei-
ne Patienten: Einen Großteil der Verwal-
tung erledigt sein Geschä� sführer und  
dessen Team. Daher arbeitet der Arzt 
trotz allem nicht mehr als 45 Stunden 
pro Woche. „Ich delegiere gerne und be-
schränke mich auf das, was mein Job ist.“ 
Das klappt nur, so Bodenschatz, wenn er 
den Mitarbeitern viel Freiraum lässt und 
Vertrauen schenkt. So mischt er sich 
möglichst nicht in Angelegenheiten wie 
Urlaubsplanung und Arbeitsorganisation 
der Helferinnen ein – das regeln die un-
ter sich. „Wir legen sehr viel Wert auf Ei-
genverantwortung und Eigeninitiative. 
Und das funktioniert auch.“ mut

Praxis-Steckbrief

Inhaber: Dipl.-Med. Ralf Bodenschatz 
(Neurologie, Psychiatrie, Geriatrie), 
Dipl.-Med. Anita Bodenschatz (Kinder und 
Jugendmedizin, Psychotherapie) 

Praxistyp: MVZ 

Ort: 09648 Mittweida, Sachsen

Regionale Struktur: Kreisstadt

Anteil Privatpatienten: etwa 5 %

Nächste Klinik: 25 km (Neurologie) und 
25 km (Psychiatrie)

Mitarbeiter: 35

Besonderheiten: Psychoonkologie, 
Schlafmedizin, Neurochirurgie

Dipl.-Med. Ralf Bodenschatz 
Dipl.-Med. Anita Bodenschatz
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Fortbildung

Chronischer Schmerz

Multimodale Therapie aus Sicht
des Neurologen

Eine stationäre 
oder teilstatio-
näre multimo-
dale Schmerz-
therapie ist 
e� ektiver und 
kostengünstiger 
als die ambu-
lante Regel-
versorgung. 
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Bei der Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzen und Rückenschmerzen in Deutschland 
ist die ambulante Regelversorgung wie auch die meist orthopädisch indizierte „Spritzenkur“ hinsicht-
lich E� ektstärke und Nachhaltigkeit des Therapieerfolgs einer stationären oder teilstationären 
multimodalen Schmerztherapie signi� kant unterlegen. Die multimodale Therapie basiert auf einer 
präzisen Schmerzdiagnose. Neurologen und Psychiater können daher nur ermuntert werden, sich 
hier in die korrekte Di� erenzialdiagnose und Therapie mit ihrer Fachkompetenz mehr einzubringen.
ANDREAS BÖGER, KASSEL
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N ach Schätzungen der Deutschen 
Gesellscha�  für Schmerztherapie 
und zahlreichen anderen Statis-

tiken liegt die Prävalenz chronischer 
Schmerzen bei 23% (bei 80 Millionen 
Einwohnern also 18,4 Millionen Patien-
ten). Zieht man nur die schwer chro-
nisch schmerzkranken Patienten in Be-
tracht, die aufgrund der Komplexität, 
Chronizität und Komorbidität ihrer Er-
krankung einer besonders spezialisier-
ten Schmerzbehandlung bedürfen, blei-
ben 1,8 Millionen Menschen mit chro-
nischen Schmerzen [1]. Von diesen sind 
nach anderen Daten nur etwa 2% in der 
Betreuung von Ärzten, die sich auf die 
Schmerztherapie spezialisiert haben [2]. 

Versorgungsituation von Patienten 
mit chronischen Schmerzen
Da ein in Vollzeit schmerztherapeutisch 
tätiger Arzt nach der Qualitätssiche-
rungsvereinbarung Schmerztherapie 
maximal 300 Patienten mit chronischen 
Schmerzen im Quartal behandeln kann, 
wird rechnerisch von etwa 5.500 bis 
6.000 Schmerztherapeuten für die Si-
cherstellung einer � ächendeckenden 
Versorgung ausgegangen. In Wirklich-
keit gibt es jedoch kaum mehr als 2.000 
ausgewiesene Schmerztherapeuten – 
Tendenz fallend – wofür sowohl die ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen mit Fehlanreizen als auch der allge-
meine Nachwuchsmangel eine Rolle 

spielen. Nach wie vor gibt es in keiner 
deutschen Kassenärztlichen Vereini-
gung (KV) eine schmerztherapeutische 
Bedarfsplanung, die – auch, aber nicht 
nur – durch den fehlenden Facharzt für 
Schmerzmedizin verhindert wird. Die 
Fachgebietsgrenzen behindern hier eine 
Sicherstellung. So kann zum Beispiel ein 
als Schmerztherapeut tätiger Anästhe-
sist seine Praxis nicht an einen schmerz-
therapeutisch tätigen Allgemeinmedizi-
ner oder Neurologen abgeben, sondern 
nur an einen Anästhesisten, egal ob er 
sich mit Schmerztherapie beschä� igt 
oder nicht. 

Nomenklatur nicht einheitlich
Die Nomenklatur von Schmerzen ist da-
bei mitunter uneinheitlich und zum 
Teil auch verwirrend. So wird der Be-
gri�  „chronisch“ im engeren Sinne ge-
braucht, wenn die Beschwerden an 
mehr als der Häl� e aller Tage eines 
Halbjahres bestehen [3], im weiteren 
Sinne, wenn es zu einer Generalisierung 
des Schmerzbildes mit wechselnder Lo-
kalisation kommt und weitere zum Teil
unspezi� sche Beschwerden wie Verdau-
ungsstörungen und Tinnitus hinzu-
kommen [4]. Bei Kopfschmerzen hinge-
gen ist die De� nition von „chronisch“ 
durch die International Headache So-
ciety (www.ihs.com) vorgegeben. Hier 
wird als chronischer Kopfschmerz 
(chronic daily headache) ein Kopf-

schmerz über mindestens 15 Tage pro 
Monat über mindestens drei Monate vo-
rausgesetzt.

Rückenschmerzen
Rückenschmerzen sind bei weitem der 
häu� gste Grund für die Konsultation 
eines Schmerztherapeuten. In den west-
lichen Industrienationen ist von einer 
Lebenszeitprävalenz für Rücken-
schmerzen zwischen 58% und 85% aus-
zugehen, die Punkteprävalenz wird ge-
mäß dem statistischen Bundesamt im 
Jahre 1998 für 8% bei Männern und 
14% bei Frauen angegeben. Vorsichtige 
Schätzungen der Gesamtkosten, also 
der direkten Kosten durch die medizi-
nische Versorgung sowie indirekte Kos-
ten durch Arbeitsausfälle und/oder Be-
rentung, werden zwischen 400 und 
7.000 € pro Patient und Jahr bezi� ert. 
Summa summarum lassen sich jährli-
che Kosten von über 50 Milliarden €
alleine in Deutschland hochrechnen. 
Nach Schneider et al. [5] können 15% 
aller Arbeitsunfähigkeitstage, 18% aller 
Frühberentungen und 6% aller direkten 
Krankheitskosten auf „Kreuzschmer-
zen“ zurückgeführt werden. Mit steigen-
dem Chroni� zierungsgrad vervielfa-
chen sich o�  die Kosten [6]. Ebenso füh-
ren komorbide psychische Erkrankun-
gen und eine neuropathische Schmerz-
komponente zu einem disproportiona-
len Kostenanstieg [7].
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Prädiktoren der Chronifi zierung von 
Rückenchmerzen
Stärkster Prädiktor der Chroni� zierung 
von Rückenschmerzen ist die depressi-
ve Stimmungsstörung [8]. Darüber hin-
aus wird vor allem maladaptiven Co-
ping-Strategien wie ängstlicher Bewe-
gungsvermeidung (Kinesiophobie, „fear 
avoidance behaviour“), aber auch 
Durchhaltestrategien trotz zunehmen-
der Erschöpfung ein großer Ein� uss auf 
die Chroni� zierung bescheinigt [9]. Bei 
der Identi� zierung eines chroni� zieren-
den Krankheitsverlaufs können stan-
dardisierte Fragebögen hilfreich sein, 
wie sie bislang praktisch ausschließlich 
beim Schmerztherapeuten üblich sind. 
Zusätzliche „yellow � ags“ sind geringe 
Arbeitszufriedenheit, niedriger sozialer 
Status, passiver Lebensstil, Katastrophi-
sierungsneigung und belastende Le-
benserfahrungen. Selbstkritisch ist in 
diesem Zusammenhang auch an eine 
iatrogene Schmerzchronifzierung zu 
denken, die durch schlechte Kommuni-
kation und Nocebo-E� ekte induziert 
ist [10]. Neurologen, Nervenärzte und 
psychotherapeutisch tätige Ärzte wer-
den meist erst nach einer fehlgeschla-
genen Rückenoperation konsultiert, da 
sie vom Patienten – im Gegensatz zum 
Orthopäden – primär nicht als „Rü-
ckenschmerzexperten“ wahrgenommen 
werden.

Über- und Unterversorgung
Die bereits erwähnte Unterversorgung 
im schmerztherapeutischen Gebiet ma-
nifestiert sich gerade auch in der Be-
handlung von Rückenschmerzen. So hat 
die kürzlich beschlossene EBM-Novelle 
zur Durchführung der Computertomo-
gra� e (CT)-gestützten periradikulären 
� erapien (PRT) dazu geführt, dass nie-
dergelassene Schmerztherapeuten von 
Patienten bestürmt werden, eine Über-
weisung auszustellen. Die niedergelasse-
nen Schmerztherapeuten können dies in 
der Breite und vor allem kurzfristig 
nicht leisten. Darüber hinaus ist zum 
einen die Einbindung der periradikulä-
ren Maßnahme in ein multimodales Be-
handlungskonzept gefordert, zum ande-
ren die Sinnha� igkeit einer CT-gestütz-
ten PRT wegen der im Vergleich zum 
Bildwandler höheren Strahlenbelastung 
durchaus diskussionswürdig. 

Operative Intervention
Seit mehreren Jahren sind massive Zu-
wächse operativer Interventionen bei 
Rückenschmerzen in Deutschland im 
Gegensatz zu europäischen Nachbarlän-
dern bekannt, die zunehmend auch von 
Kostenträgern thematisiert und sogar in 
der Laienpresse aufgegri� en werden. In 
USA war eine ähnliche Entwicklung mit 
einer Zunahme der Mehrkosten und 
Komplikationen, jedoch nicht mit einem 

belegbaren Gewinn an Lebensqualität 
assoziiert [11]. In einem von der Deut-
schen Gesellscha�  für Schmerztherapie 
angestoßenen Projekt zur „Integrierten 
Versorgung von Rückenschmerzen“ (IV-
Z und IV-R), das bei gestellter Operati-
onsindikation wegen Rückenschmerzen 
die Einholung einer Zweitmeinung 
durch einen Schmerzspezialisten vor-
sieht, wurde in etwa 89% die Indikation 
zur Operation bezweifelt, lediglich in 
etwas über 10% bestätigt ([12] Abb. 1). 
Andere Zweitmeinungsprogramme wer-
den mit Neurochirurgen, jedoch nicht 
mit Neurologen abgeschlossen, obwohl 
gerade die Neurologen aufgrund ihrer 
Ausbildung prädestiniert erscheinen, 
unter anderem eine spinale Wurzelaf-
fektion, aber auch eine psychische Ko-
morbidität zu erkennen.

Nicht aktivierende Maßnahmen und 
medikamentöse Langzeittherapien
Die verfügbaren Daten zur Realität der 
Versorgung von Rückenschmerzpatien-
ten zeigen ein Überwiegen nicht akti-
vierender Maßnahmen wie körperliche 
Schonung, Massage, Akupunktur, Mag-
netfeldtherapie als IGeL, die zum Teil 
ärztlich initiiert, zum Teil vom Patien-
ten intuitiv adressiert werden. Auch ist 
die Einnahme nicht steroidaler Anti-
rheumatika (NSAR) über einen längeren 
Zeitraum in Deutschland gang und gäbe, 
was mit einer entsprechenden Morbidi-
tät und Mortalität assoziiert zu sein 
scheint und nach den zur Verfügung ste-
henden Daten wenig wirksam ist [13]. 
Auf der anderen Seite wird die langfris-
tige Gabe von Opiaten durch die Leitli-
nie zur Langzeitanwendung von Opio-
iden bei nicht tumorbedingten Schmer-
zen (LONTS) infragegestellt (www.
awmf.org). Auch werden immer noch zu 
viele kurzwirksame Opiate bei nicht tu-
morbedingten chronischen Schmerzen 
verschrieben [14].

Leitlinien – das unbekannte Wesen
Die im März 2010 nach einem längeren 
Konsensusprozess verö� entlichte „Nati-
onale Versorgungsleitlinie“ (NVL) 
Kreuzschmerz (der Begri�  „Kreuz-
schmerz“ ist synonym mit „Rücken-
schmerz“ zu verstehen), die gemeinsam 
von der AWMF, der KBV und der Bun-
desärztekammer herausgegeben wurde, 

Abb. 1: Zweitmeinungsverfahren („Second-Opinion“)-Programm für Rückenschmerz-bedingte 
chirurgische Interventionen [Poster, world congress on pain Montreal 2010].

Indikation für chirurgische
Interventionen bestätigt

89,0%

10,9%

Indikation für chirurgische
Interventionen nicht bestätigt
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beschreibt in der Langfassung auf 177 
Seiten De� nition, Epidemiologie, Diag-
nostik, � erapie, Prävention und Reha-
bilitation akuter und chronischer Rü-
ckenschmerzen (www.kreuzschmerz.
versorgungsleitlinien.de). Sie hat seit ih-
rem Erscheinen jedoch nicht zu einer 
Veränderung der Versorgungssituation 
geführt. Vielmehr ist sie in der Ärzte-
scha�  größtenteils unbekannt. Weder 
zahlreiche Verö� entlichungen in neuro-
logischen, orthopädischen und hausärzt-
lichen Fachzeitschri� en zu diesem � e-
ma noch intensive Fortbildungsbemü-
hungen (unter anderem der Regionalen 
Schmerzzentren der Deutschen Gesell-
scha�  für Schmerztherapie) haben einen 
messbaren E� ekt auf die Versorgungssi-
tuation gehabt ([15], eigene Erfahrun-
gen). Dabei bietet die NVL ein einfaches 
gestu� es � erapiekonzept, das sowohl 
für akute als auch für chronische Rü-
ckenschmerzen evidenzbasierte Emp-
fehlungen gibt.

Problematisch ist die Fokussierung 
auf „unspezi� sche Kreuzschmerzen“, da 
mit dem Argument „spezi� scher“ Rü-
ckenschmerzen von interessierter Seite 
die � erapieempfehlung übergangen 
und eine monomodale � erapie (z.B.
interventionelle oder operative Maß-
nahmen) legitimiert werden, wodurch 
das multimodale Konzept entwertet 
wird. Allerdings ist trotz „red � ags“ und 
elaborierten Untersuchungstechniken 
eine sichere Di� erenzierung von „spezi-
� schen“ und „unspezi� schen“ Rücken-
schmerzen nach wie vor schwierig und 
wird unter anderem in der europäischen 
Rückenschmerzleitlinie auch nicht vor-
genommen.

Nach der NVL Kreuzschmerz soll in 
den ersten vier Wochen bei Fehlen von 
anamnestischen und klinischen „red 
� ags“ (Tab. 1) auf Bilddiagnostik ver-
zichtet werden, da der zu erwartende In-
formationsgewinn zu gering ist. Dies 
muss dem Patienten in einem ausführli-
chen validierenden Gespräch kommuni-
ziert werden. Eine kurzfristige medika-
mentöse Analgesie kann durchgeführt 
werden, wenngleich der Nutzen insge-
samt als gering bewertet wird. Insbeson-
dere aber soll dem Patient von Schonung 
abgeraten werden. Passive � erapien – 
aber auch Physiotherapie – sollte zu-
nächst nicht verordnet werden, eine län-

gere Arbeitsunfähigkeit (AU) sollte ver-
mieden werden.

Spätestens wenn die Schmerzen über 
zwölf Wochen mit alltagsrelevanten Ein-zwölf Wochen mit alltagsrelevanten Ein-zwölf
schränkungen (z. B. AU) trotz leitlinien-
gerechter Versorgung persistieren, ist 
die Indikation für eine multimodale 
Schmerztherapie zu prüfen. Beim Vor-
liegen relevanter psychosozialer Risiko-
faktoren („yellow � ags“ Tab. 2) sollte die 
Indikation bereits nach sechs Wochen 
gestellt werden. Eine multimodale � e-
rapie ist jedoch im ambulanten Setting 
außerhalb einiger weniger Programme 
zur IV schwierig umzusetzen, da sich 
die Vergütung innerhalb des Bereichs 
der KVen lediglich nach dem EBM rich-
tet und dieser eine solche � erapie nicht 
abbildet. Gleichwohl wird sie in der 
Qualitätssicherungsvereinbarung der 
KVen gefordert. O�  müssen – entspre-
chende Indikation vorausgesetzt – Pati-
enten o�  lange Wege in die nächstgele-
gene Schmerzklinik zurücklegen, in der 
sie stationär behandelt werden können. 
Tagesklinische Angebote sind o�  zu weit 
entfernt oder werden von den Kranken-
kassen – wie in Hessen – aus grundsätz-
lichen Gründen abgelehnt. 

Multimodale Therapie – 
der Goldstandard?
Zentrale � erapieempfehlung der NVL 
Kreuzschmerz ist die multimodale 
Schmerztherapie (Abb. 2). Sie gilt als 

„Goldstandard“ der Schmerztherapie 
und wurde als „gleichzeitige, inhaltlich, 
zeitlich und in der Vorgehensweise auf-
einander abgestimmte umfassende Be-

handlung von Patienten mit chroni� -
zierten Schmerzsyndromen bezeichnet, 
in die verschiedene somatische, körper-
lich übende, psychologisch übende und 
psychotherapeutische Verfahren nach 
vorgegebenem Behandlungsplan mit 
identischem, unter � erapeuten abge-
sprochenem � erapieziel eingebunden 

Tab. 1: „red fl ags“

 — Sturz- oder Unfallanamnese

 — Malignom

 — Infektgeschehen

 — Drogenanamnese

 — Immunsuppression

 — Kortikoideinnahme

 — Conus-/Caudasyndrom

 — Paresen

 — Ruheschmerz

Tab. 2: „yellow fl ags“

 — Geringe Arbeitszufriedenheit

 — Niedriger sozialer Status

 — Stress

 — Alter

 — Weibliches Geschlecht

 — Krankheitsgewinn

 — Passiver Lebensstil

 — Nikotin-, Alkohol-, Drogenkonsum

 — Adipositas

 — Katastrophisierung/Vermeidungsverhalten

 — Nicht unterstützende Kindheit/belastende 
Lebenserfahrungen

Abb. 2: Die drei Säulen der multimodalen Schmerztherapie.

Ärztliche
Schmerztherapie

Klinik für Schmerzmedizin

PhysiotherapiePsychologische
Schmerztherapie
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sind“ [16]. Die E� ektivität dieser � era-
pie ist vielfach in internationalen Studi-
en belegt [17], die auch eine erfreuliche 
Kostene� ektivität beschreiben. So er-
reichten beispielsweise Korb und Nagel 
[18] bei berufstätigen Rückenschmerz-
patienten einen Rückgang der AU-Tage 
um 75% und eine Halbierung der 
schmerzbedingten Behandlungen bezie-
hungsweise Arztkonsultationen bei 
gleichzeitig deutlicher Verbesserung der 
Lebensqualität und anderer Parameter. 
Dies führte nach einem Jahr zu einer 
Einsparung schmerzbedingter Kosten 
von 2.000 bis 6.000 €. Vergleichbare 
Zahlen existieren zum Beispiel für die 
chronische Migräne mit Medikamen-
tenübergebrauch und das CRPS (Mor-
bus Sudeck) – ebenso Krankheitsentitä-
ten, die dem Neurologen gut vertraut 
sind.

Zentrale Elemente
Zentrales Element ist zum einen das 
gleichzeitig gerichtete und gemeinsame 
� erapieren durch das gesamte Team. 
Hierzu sind enge Absprachen, zum Bei-
spiel in täglichen Schmerzkonferenzen 
und Teambesprechungen notwendig. 
Zum anderen ist die therapeutische 
Kleingruppe (maximal acht Teilnehmer) 
wichtigste Einheit. Es konnte gezeigt 
werden, dass nur eine intensive � erapie 
mit mindestens 100 Stunden gute E� ekt-
stärken und eine nachhaltige Funktions-
verbesserung bewirken kann [17]. Ent-
scheidend ist neben der allgemeinen Ak-
tivierung des Patienten die Motivation 
zu eigenverantwortlichem Handeln und 
zum Erlernen von Selbstwirksamkeit. 
Daher ist eine frühzeitige Einbeziehung 
des Patienten in die � erapieentschei-
dungen wünschenswert. O�  müssen 
hier Ängste, auch Bewegungsängste (Ki-

nesiophobie), und � xierte passive Bewäl-
tigungsstrategien („machen Sie mich ge-
sund!“) überwunden werden. Anders 
gesagt, setzt eine multimodale � erapie 
auf Seiten des Patienten eine grundsätz-
liche Veränderungsmotivation und die 
Bereitscha�  eines selbstständigen akti-
ven Schmerzmanagements voraus. Im 
Rahmen des multimodalen Programms 
kann diese Veränderungsmotivation 
dann zugunsten eines aktiven struktu-
rierten Lernens und später der Aufrecht-
erhaltung neu erlernter Strategien und 
Fertigkeiten ausgebaut werden [19].

Organisationsstruktur
Das teamorientierte Vorgehen bedarf 
einer sehr guten Organisationsstruktur. 
Diese betri�   einerseits eine im Gegen-
satz zu chirurgisch-orthopädischen Set-
tings � ache Hierachie über die verschie-
denen Berufsgruppen hinweg. Ein sich 
in den Vordergrund spielender „Heiler“, 
sei es ein Arzt, Psychologe oder Physio-
therapeut, der etwa eigenmächtig kon-
frontiert oder „einrenkt“, ist ausgespro-
chen kontraproduktiv und kann den ge-
samten � erapieerfolg gefährden. Auch 
der leitende Arzt muss hier o�  einen 
Schritt zurücktreten. Andererseits muss
auch der Behandlungspfad ausreichend 
elaboriert und e� ektiv sein. So muss die 
Zuweisung „passgenau“ und so verläss-
lich sein, dass die multimodale � erapie 
tatsächlich die optimale Behandlungs-
methode für diesen Patienten ist – und 
beispielsweise nicht eine psychosomati-
sche Klinik. Die korrekte Abgrenzung 
einer chronischen Schmerzstörung mit 
somatischen und psychischen Faktoren 
(ICD 10: F45.41) von einer anhaltend so-
matoformen Schmerzstörung (ICD 10: 
F45.40) kann im Einzelfall durchaus
schwierig sein und zu Kontroversen im 

Assessment-Team führen. Es besteht hier 
ein Konsens, dass nicht nur die � erapie 
komplex ist, sondern auch die Patienten 
mit ihrem individuellen soziokulturel-
len Hintergrund und ihrer Komorbidi-
täten auf somatischem und psychischen 
Feld [20]. Es wundert daher nicht, dass
die Durchführung eines multimodalen 
Assessments vor der eigentlichen Be-
handlung zu einem positiven und statis-
tisch signi� kanten E� ekt hinsichtlich 
verschiedener Lebensqualitätsparameter 
und einer höheren Patientenzufrieden-
heit führte [21]. Daneben haben aber 
auch Strukturparameter wie Raumstruk-auch Strukturparameter wie Raumstruk-auch Strukturparameter wie Raumstruk
tur, Gruppengröße, Zahl der Teambe-
sprechungen und Prozessparameter wie 
Anteil aktivierender � erapiemodule er-
heblichen Ein� uss auf die Ergebnisqua-
lität [22]. 

Störungsspezifi sche Gruppen
Störungsspezi� sche Gruppen haben in 
einigen Untersuchungen ebenfalls eine 
bessere E� ektstärke. Während in tages-
klinischen Einrichtungen solche homo-
genen Gruppen leichter zusammenzu-
stellen sind, ist dies im vollstationären 
Setting schwieriger. In großen Einrich-
tungen wie in Kassel mit rund 40 Be-
handlungsplätzen werden zunehmend 
modular aufgebaute Programme di� e-
renziert, die sich an Störungsbildern 
oder auch Altersklassen orientieren. So 
unterscheiden sich in Kassel sowohl die 
Psychoedukationsmanuale als auch die 
� emen der Schmerzbewältigungsgrup-
pen für Patienten mit Kopfschmerz-, Rü-
ckenschmerz- und widespread-pain. 
Darüber hinaus werden die Patienten 
vier unterschiedlichen Physiotherapie-
gruppen zugeordnet und bekommen 
nach Absprache Ergotherapie oder neh-
men an der Feldenkrais- oder QiGong-
Gruppe teil. Diese Ausdi� erenzierung 
kann nicht „top-down“ angeordnet wer-
den, sondern ist das Ergebnis eines län-
geren Abstimmungsprozesses im Team, 
der auch Fehler mit einschloss, die dann 
korrigiert werden mussten. 

Abrechnung
Die Abrechnung der multimodalen � e-
rapie erfolgt nach dem DRG (diagnose-
bezogene Fallgruppen)-System, das un-
ter der OPS 918.XX die Aufnahmekrite-
rien (Tab. 3) und die Strukturmerkmale 

Tab. 3: Stationäre Aufnahmekriterien für die multimodale Schmerztherapie 
(MMS)

Chronische Schmerzen (mindestens sechs Monate)
Mindestens drei der folgenden Kriterien:

 — Manifeste oder drohende Beeinträchtigung der Lebensqualität/Arbeitsfähigkeit

 — Bisherige Therapien oder OP (fehlgeschlagen)

 — Medikamentenabhängigkeit/ -fehlgebrauch

 — Schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung

 — Gravierende somatische Begleiterkrankung(en)
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(Details unter www.dimdi.de) vorgibt. 
Es gibt im wesentlichen drei verschiede-
ne stationäre DRG, nämlich die B42Z 
bei Krankheiten des Nervensystems, 
I42Z bei muskuloskelettalen Krankhei-
ten und die U42Z bei Diagnose einer 
chronischen Schmerzstörung mit soma-
tischen und psychischen Faktoren. 
Letztere DRG ist unbewertet, das heißt 
hier muss – nach einer grundsätzlichen 
Prüfung durch die Krankenkassen – der 
Erlös verhandelt werden. Das ver-
gleichsweise hohe Relativgewicht darf 
nicht darüber hinwegtäuschen, dass er-
hebliche personelle Resourcen für diese 
� erapie bereitgestellt werden müssen. 
Sowohl die Aufnahmeindikation als 
auch Umfang und Dauer der � erapie 
werden vom „Medizinischen Dienst der 
Krankenkassen“ (MDK) sehr kritisch 
geprü� .

Fragwürdige „Wirbelsäulenzentren“
Mit Recht wird häu� g kritisiert, dass

„Wirbelsäulenzentren„Wirbelsäulenzentren„ “ aus dem Boden 
schießen, die weder über die notwendi-
ge Intersdisziplinarität noch über einen 
konsentierten Kriterienkatalog verfügen 
[23]. O�  dienen diese nur als Portal für 
operative Interventionen an der Wirbel-
säule und werden der multifaktoriellen 
Genese von Schmerzen keineswegs ge-
recht. Die „stationäre Komplexbehand-
lung“, die vorrangig aus In� ltrationen 
wie periradikulären Injektionen und 
Gerätetraining besteht, hat ebenso eine 
viel geringere E� ektstärke als die multi-
modale Schmerztherapie nach den 
Richtlinien der Schmerzgesellscha� en 
[24]. Der in diesem Bereich anzutre� en-
de Aktionismus ist auch deswegen kon-
traproduktiv, da er patienteneigene Re-
sourcen ausklammert und durch pater-
nalistisch vorgebrachte passive � era-
pieempfehlungen ersetzt.

Struktur und Qualität 
schmerztherapeutischer Einrichtungen
Mehrere Autoren erhoben deutschland-
weit Strukturdaten von ambulant täti-
gen Schmerzeinrichtungen. Dabei wur-
de festgestellt, dass es in den letzten 
Jahren zu einer deutlichen Zunahme 
insbesondere von Klinikambulanzen ge-
kommen ist. Obwohl 80 % der Einrich-
tungen angaben, multimodal zu behan-
deln, lag der Anteil der teilnehmenden 

Einrichtungen mit psychologischer und 
physiotherapeutischer Quali� kation nur 
bei 2 % (Praxis) bis 4,9 % (Klinikambu-
lanz). Damit werden die Voraussetzun-
gen der Qualitätssicherungsvereinba-
rung Schmerztherapie häu� g nicht er-
füllt. Lindena et al. [25] untersuchten die 
klinische Versorgungsstruktur. 32% der 
Kliniken gaben an, ein schmerzthera-
peutisches Angebot vorzuhalten. Art 
und Umfang divergierten jedoch erheb-
lich. Kombinationen aus stationären 
und/oder teilstationären und/oder am-
bulanten Programmen wurden nur bei 
14 von 29 medizinischen Fakultäten an-
geboten. 

Perspektivisch werden daher drin-
gend Qualitätssicherungsmaßnahmen 
zur Prozess- und Strukturqualität benö-
tigt. Im Bereich akute Schmerzen exis-
tieren verschiedene Zerti� zierungen, 
wie zum Beispiel Certcom. Für chroni-
sche Schmerzen existieren die Zerti� zie-
rung als Algesiologe sowie im ambulan-
ten Bereich die Qualitätssicherungsver-
einbarung Schmerztherapie der KV. Da-
rüber hinaus ist mit dem Projekt Kedoq 
(www.kedoq.de) ein zukun� sweisendes 
System der Qualitätssicherung und Do-
kumentation auf dem Markt, das unter 
anderem auch ein (anonymes) Bench-
marking zulässt. 

Konsequenterweise wird von man-
chen Autoren daher eine Klassi� kation 
schmerztherapeutischer Einrichtungen 
gefordert. So könnte zwischen einem 
Zentrum für interdisziplinäre Schmerz-
medizin, einem interdisziplinären Kopf- 
oder Rückenschmerzzentrum, einer 
Praxis für spezielle Schmerztherapie 
und einer Praxis mit quali� zierter 
Schmerztherapie di� erenziert werden 
[26]. Es ist zu erwarten, dass die Katego-
rie der Institution zu einem späteren 
Zeitpunkt auch Auswirkungen auf die 
Vergütung im KV- und im DRG-System 
haben wird. Dies ist vor dem Hinter-
grund zu sehen, dass von Seiten einiger 
Klinikgeschä� sführungen in den letzten 
ein bis zwei Jahren auf den raschen Auf-
bau einer multimodalen � erapie ge-
drungen wird, die der geneigte meist an-
ästhesiologische oder orthopädische lei-
tende Arzt dann quasi „nebenher“ 
durchführen soll. Zwar sind aus Patien-
tensicht eine Erweiterung des Angebots 
und auch mehr Wettbewerb eindeutig zu 

befürworten, allerdings ist nach unseren 
Erfahrungen eine derartige „Nebentä-
tigkeit“ o�  nicht mit einer hohen Pro-
zess- und Ergebnisqualität der multimo-
dalen � erapie vereinbar.

Fazit für die Praxis
In Deutschland ist ein Miteinander aus Über- 
und Unterversorgung bei Patienten mit 
chronischen Schmerzen im allgemeinen 
und Rückenschmerzen im besonderen zu 
konstatieren. Die ambulante Regelversor-
gung ist wie auch die meist orthopädisch 
indizierte „Spritzenkur“ von der E� ektstärke 
und von der Nachhaltigkeit des Therapieer-
folges einer stationären oder teilstationären 
multimodalen Schmerztherapie signi� kant 
unterlegen. 
Die multimodale Therapie basiert auf einer 
präzisen Schmerzdiagnose. Neurologen 
und Psychiater können nur ermuntert wer-
den, sich hier in die korrekte Di� erenzialdi-
agnose und Therapie mit ihrer Fachkompe-
tenz mehr einzubringen. Bislang durchlau-
fen nur wenige Neurologen die Zusatzwei-
terbildung „Spezielle Schmerztherapie“ 
oder beteiligen sich in Form von regionalen 
Schmerzkonferenzen an der Therapie chro-
nisch Schmerzkranker. Die Zusatzweiterbil-
dung kann innerhalb eines Jahres in einer 
ermächtigten Einrichtung erlangt werden, 
wobei die Beschäftigung durch eine meist 
sehr gute interdisziplinäre Teamatmosphäre 
und � exible Teilzeitmodelle gerade auch 
jungen Kolleginnen entgegenkommt. 
Ein stärkeres Einbringen nervenärztlicher 
Kompetenz würde die Struktur- wie auch 
der Ergebnisqualität der ambulanten und 
stationären Schmerztherapie verbessern 
und die – von den Leitlinien geforderte – 
gelebte Interdisziplinarität zum Wohle des 
Patienten um einen wichtigen Beitrag be-
reichern. 
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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-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende 
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben 
(N = neurologisch, P = psychiatrisch):

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

NT 5/2013
P: PTBS nach Foltererfahrung im Krisengebiet

NT 6/2013
N: Rezidivierende Tumore: entzündlich oder 
vaskulär?

NT 7 – 8/2013
P: Das Ganser Syndrom: eine „ungewöhnliche 
Demenz“

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

Psychiatrische Kasuistik

Das Ganser-Syndrom: eine 
„ungewöhnliche Demenz“

Anamnese
Der 51-jährige Herr M. stellte sich im 
Dezember 2012 erstmalig in der uni-
versitären Gedächtnisambulanz in Be-
gleitung seiner Ehefrau vor. Der Patient 
gab an, dass er am Tag der Vorstellung 
einen Rentenantrag eingereicht habe. Im 
Anamnesegespräch wurde zunächst 
über eine seit eineinhalb Jahren langsam 
fortschreitende und seit einigen Wochen 
deutlich progrediente Gedächtnisstö-
rung berichtet. Es bestünden auch örtli-
che Orientierungsstörungen und der Pa-
tient habe jüngst den Weg nach Hause 
nicht mehr gefunden. Weitere fremd-
anamnestisch durch die Ehefrau berich-
tete Einschränkungen bestanden im Be-
reich der alltagspraktischen Fertigkeiten 
sowie im Bereich der Organisation all-
täglicher Angelegenheiten wie Haushalt 
und Finanzen. Weiterhin hätte der Pati-
ent das Autofahren aufgegeben. Bezüg-
lich der Sprache � elen Wort� ndungsstö-
rungen wie auch Formulierungsschwie-
rigkeiten auf. 

Psychiatrische Vorgeschichte
Bei dem Patienten besteht eine attestier-
te Arbeitsunfähigkeit seit dem Sommer 
2009. Damals sei ein Bandscheibenpro-
laps im Bereich der Lendenwirbelsäule 
aufgetreten, mit konsekutivem chroni-
schem Schmerzsyndrom ohne neurolo-
gische Ausfälle. Obwohl die behandeln-
den Ärzte eine Besserung der Schmer-
zen im Krankheitsverlauf versprochen 
hätten, sei diese nicht eingetreten. In 
diesem Kontext sei es zu einer zuneh-
mend depressiven Stimmung gekom-
men, geprägt von Insu�  zienzerleben, 
Stimmungsschwankungen und Zu-
kun� ssorgen. Der Patient gibt an, zu 
Beginn 2012 habe er eine Maßnahme 

zur Wiedereingliederung in den erlern-
ten und zuletzt ausgeübten Beruf abge-
brochen. Darauf folgend sei erneut eine 
ausgeprägte depressive Symptomatik 
aufgetreten. Der Patient habe darau� in 
ab April 2012 eine ambulante Psycho-
therapie begonnen. Von Oktober bis 
November 2012 habe er sich in vollsta-
tionäre psychosomatische Behandlung 
begeben, zunächst aufgrund depressiver 
Niedergeschlagenheit. Im Verlauf sei je-
doch eine so ausgeprägte Desorientie-
rung aufgetreten, dass eine Verlegung 
in die vollstationäre Behandlung der 
Neurologie erfolgte. 

Angaben aus dem Arztbrief der neu-
rologischen Abteilung, Befund bei Auf-
nahme: „Wacher, nicht orientierter Pati-
ent mit leichten mnestischen De� ziten, 
Altgedächtnis ist stark eingeschränkt 
(Helmut Kohl sei aktueller Bundeskanz-
ler). […] Orientierende neuropsycholo-
gische Testung: „Im Vergleichgische Testung: „Im Vergleichgische Testung: „Im V  der Un-
tertests wird deutlich, dass Herr M. sehr 
unterschiedliche und inhaltlich nicht 
einheitlich kohärent einander entspre-
chende oder ergänzende Ergebnisse auf-
weist. […] Zusammengefasst gesagt, gibt 
es keinen Hinweis auf eine kognitive 
Leistungseinschränkung im demenziel-
len Sinne.“ Beurteilung: „Hier durchge-
führte Untersuchungen […] erbrachten 
keinen wegweisenden Befund, insbeson-
dere zeigte sich kein Anhalt für eine 
rasch progrediente Demenz.“

Familienanamnese
Keine Geschwister, Mutter mit etwa 70 
Jahren an Krebserkrankung verstorben.
Vater: demenzielle Entwicklung ab dem 
58. Lebensjahr, laut Mutter des Patienten
Alzheimer-Erkrankung, zudem vaskulä-
re Erkrankungen.
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Substanzmittelanamnese
Nikotin: bis November 2012 fünf
Zigarillos/d. Alkohol: über mindestens
fünf Jahre fünf Jahre fünf eine Flasche Wein/d, seit Ok-
tober 2012 weitestgehend abstinent.

Soziale Anamnese
Der Patient ist seit etwa 20 Jahren ver-
heiratet, keine Kinder. Schulbildung: 
mittlere Reife, Abbruch der Schule kurz 
vor dem Abitur. Ausbildung zum Kauf-
mann (1982 bis 1985).

Seit 2009 ruhe die Arbeitstätigkeit 
aufgrund einer Arbeitsunfähigkeit (in-
itial Bandscheibenprolaps mit im Ver-
lauf chronischer Schmerzsymptomatik 
und zunehmend depressiver Stim-
mung).

Somatische Anamnese
Zustand nach Bandscheibenprolaps 
2009, arterieller Hypertonus (4. Januar 
2013 RR: 140/80 mmHg), chronisches 
Schmerzsyndrom der LWS.

MRT des Kopfes (November 2012)
Leichte generalisierte Atrophie mit in 
Ansätzen fronto-temporaler Betonung, 
symmetrische Erweiterung der Vir-

chow-Robinschen Räume. Keine Hippo-
campusatrophie, kein Makroinfarkt, 
keine Raumforderung (Abb. 1a – c).

Befunde bei Vorstellung in unserer 
Klinik (ambulant und teilstationär)

Liquordiagnostik (Februar 2013)
Unau� ällige Basisparameter: keine Zell-
zahlzahlerhöhung, keine Schranken-
störung. Unau� ällige Neurodegenerati-
onsparameter: t-TAU 310 pg/ml,
β-Amyloid1-42 1449 pg/ml, Ratio (Aβ1-
42/ Aβ-40) 0.078.

PET-CT Hirn mit 234 MBq F18-FDG 
(Februar 2013)
Unau� ällige FDG (Fluordesoxyglucose)- 
Anreicherung im Neokortex sowie in 
den Basalganglien beider Hemisphären. 
Kein Nachweis von Speicherdefekten 
oder fokalen Minderanreicherungen
(Abb. 2a – c).

Psychopathologischer Befund
Wach, zur Person und Situation voll ori-
entiert, zur Zeit schlecht und zum Ort 
teilweise orientiert, leicht ablenkbar, 
leicht verminderte Konzentration und 

Aufmerksamkeit, im formalen Gedan-
kengang etwas weitschwei� g und zer-
fahren, keine  inhaltlichen Denkstörun-
gen, sozialer Rückzug, Antriebsstörung, 
im Kontakt o�  devot, vereinzelt aggres-
sive Durchbrüche, sozial inadäquates 
Verhalten („rülpse“ vor anderen Leuten, 
erzähle im Kino laut mit), A� ektlabilität, 
emotional infantil anmutende Reaktio-
nen, Insu�  zienzgefühle, klagsam, gele-
gentlich Lebensüberdrussgedanken. 

Neurologischer Untersuchungsbefund
Hirnnerven: ohne pathologischer Be-
fund (o.p.B), Motorik und Re� exe: o.p.B, 
Sensibilität: o.p.B, Koordination: o.p.B.

Verhalten bei der Ergotherapie während 
teilstationärer Aufnahme
Zu Beginn zeigt der Patient ein deutlich 
ausgeprägt infantiles Verhalten, sowohl 
in Bezug auf die Sprache als auch in Be-
zug auf seine Handlungen. Zum Beispiel
ging er grobmotorisch und betont unge-
schickt mit Werkzeugen um. Im Laufe 
der Intervention machte es den Ein-
druck, als ob dieses Verhalten in den 
Hintergrund rückt und der Patient ad-
äquat spricht und handelt.

Abb. 1a–c: MRT-Kopf (5/2014) (Mit freundlicher Genehmigung der Praxis Radiologische Diagnostik, Kapweg 3 in 13405 Berlin).
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Abb. 2a–c: PET-CT Hirn (2/2013) (Mit freundlicher Genehmigung der Nuklearmedizin der Charité)
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Neuropsychologische Testung 
(Januar 2013)
Anfang Januar 2013 erfolgte eine erste 
psychometrische Testung mit der CE-
RAD (Consortium to Establish a Regis-
try for Alzheimer‘s Disease)-Testbatterie 
in Kombination mit dem Untertest logi-
sches Gedächtnis des WMS-R (Wechsler 
Memory Scale – Revised Edition). Herr 
M. war in der Testung durchweg wach 
und konzentriert. Insbesondere ver-
stand er alle Testinstruktionen auf An-
hieb. Die Leistungen waren jedoch alle
weit unterdurchschnittlich (z-Werte 
zwischen –2,4 und –9,4) und wären in 
ihrer Ausprägung vereinbar mit einem 
mittelschweren bis schweren demenziel-
len Syndrom (Mini-Mental-Status-Test 
[MMSE] Gesamt 9/30, Orientierung 
3/10) (Abb. 3). Bei genauerer Betrachtung 
der Untertests � el auf, dass der Patient
beim Schreiben des Satzes im MMSE 
De� zite im Schri� bild aufwies und auch 
sehr untypische Rechtschreibfehler be-
ging (z.B. „Diy“ statt „die“). Zudem war 
das Schri� bild beim Einzeichnen der 
Uhr im Uhrentest unau� ällig. Die Zif-
fern der Uhr standen visuell-räumlich 
fast richtig, nur deren Reihenfolge er-
schien willkürlich (Abb. 4). Weitere wi-
dersprüchliche Ergebnisse fanden sich 
beim Abzeichnen von Figuren und Ab-
rufen in der CERAD-Testbatterie. Daher 
wurde zur Validierung der Ergebnisse 

etwa drei Wochen später erneut die glei-
che Testung durchgeführt, in der sich 
der Patient deutlich verbesserte und nun 
De� zite zeigte, die mit einem mittel-
schweren demenziellen Syndrom verein-
bar wären (MMSE Gesamt 14/30, Orien-
tierung 5/10). Im CERAD verbesserte 
sich der Patient mit Ausnahme der se-
mantischen Flüssigkeit in allen Unter-
tests signi� kant (Verbesserungen im z-
Wert zwischen 1,0 und 2,8). Inkonsisten-
zen bei di� erenzierter Betrachtung der 
Untertests blieben bestehen (beispiels-
weise zeichnete Herr M. beim Abzeich-
nen von Figuren die sich überlappenden 
Rechtecke so, als habe er die Gestalt der 
Rechtecke nicht erkannt, hatte jedoch 
fast keine Schwierigkeiten, einen dreidi-

mensionalen Würfel abzuzeichnen). Zur 
Beschwerdevalidierung wurde darau� in 
der SIMS (Strukturierter Fragebogen si-
mulierter Symptome) durchgeführt [1],
ein Selbsteinschätzungsfragebogen, in 
dem der Proband in Bezug auf 75 Symp-
tome aus fünf Skalen (z. B. a� ektive Stö-
rung, Psychose, amnestische Störung) 
einschätzen soll, ob diese bei ihm vorlie-
gen. Das Prinzip des Fragebogens beruht 
auf der Tatsache, dass jedes einzelne der 
Symptome nur sehr selten ist und damit 
das Vorliegen vieler Symptome sehr un-
wahrscheinlich. Ergebnisse dieses Frage-
bogens können nicht für sich allein be-
urteilt werden, sondern werden immer 
im Kontext aller Daten aus Diagnostik 
und Anamnese betrachtet. Herr M. er-
zielte einen Gesamt-SIMS-Wert von 49 
Punkten (Cut o�  > 16) und auf der Sub-
skala amnestische Störung einen Wert 
von zwölf Punkten (Cut o�  >zwölf Punkten (Cut o�  >zwölf 2).

Beurteilung und Diskussion
Vor dem Hintergrund der beschriebenen 
Inkonsistenzen in der psychometrischen 
Testung sowie der Diskrepanz zwischen 
kognitiven De� ziten und dem unmittel-
baren Verständnis aller Testinstruktio-
nen sind die Ergebnisse als unplausibel 
und damit nicht valide einzuschätzen. 
Insbesondere konnten unter Hinzuzie-
hung mehrerer diagnostischer Verfah-
ren keine neurobiologischen Hinweise 
gefunden werden, dass eine chronische 
neurodegenerative Erkrankung vorliegt. 
Die Beurteilung einer nicht neurodege-
nerativen Genese der De� zite wird zu-
sätzlich durch die Verhaltensbeobach-
tungen im teilstationären Kontext ge-
stützt. Bei fehlender Konstanz der kog-

Abb. 3: Psychometrische Testung mit der CERAD-Testbatterie in Kombination mit dem Untertest 
logisches Gedächtnis des WMS-R.

z-Werte

Semantische Flüssigkeit (Tiere)  1
Boston Naming Test 2
Mini-Mental Status 3
Wortlisten Lernen Total 4
Wortlisten Lernen Durchgang 1 4a
Wortlisten Lernen Durchgang 2 4b
Wortlisten Lernen Durchgang 3 4c
Wortlisten Abrufen 5
Wortliste-Intrusionen 6
Savings Wortliste (%) 7
Diskriminabilität (%) 8
Figuren Abzeichnen 9
Figuren Abufen 10
Savings Figuren (%) 11
Phonematische Flüssigkeit (S-Wörter) 12
Trail Making Test, Part A 13
Trail Making Test, Part B 14
Trail Making Test, Part B/A 13

MMSE: 9/3

WMS-R
log. Gedaächtnis
direkt 10/PR <2
verzög. 3/PR <3

−4 −1 0 253 −2 1
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Abb. 4: Schriftbild im MMSE.
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Fragen und 
Lösungen

Frage 1
Welches sind typische Symptome eines Gan-
ser-Syndroms?
a. Orientierungsstörungen
b. Vorbeireden
c. Parkinson-Syndrom
d. Fakultativ Sinnestäuschungen
e. Fokal neurologisches De� zit   

Lösung
Richtig sind die Antworten a, b, d.

Frage 2
Als was wird das Ganser-Syndrom nach ICD-10 
klassifi ziert?
a. Simulation
b. Schwere depressive Episode
c. Wahnhafte Störung
d. Dissoziative Störung
e. Organisch a� ektive Störung 

Lösung 
Richtig ist die Antwort d.

nitiven De� zite, klinisch untypischem
zeitlichen Verlauf für eine chronisch 
neurodegenerative Erkrankung mit kon-
sekutivem demenziellen Syndrom sowie 
fehlendem Anhalt für das Vorliegen ei-
ner organischen oder psychotischen Er-
krankung kann die Diagnose einer De-
menzerkrankung nicht gestellt werden.

Unter Einbezug der Ergebnisse des 
SIMS gingen wir im vorliegenden Fall 
am ehesten von einer Konversionsstö-
rung im Sinne eines Ganser-Syndroms 
aus. Dieses wurde um 1897 erstmalig 
von dem deutschen Psychiater Dr. Sig-
bert Joseph Maria Ganser (1853–1931) 
aus Dresden beschrieben [2]. Zentrale 
psychopathologische Symptome, welche 
Ganser damals im Rahmen seiner Tätig-
keit als Psychoneurologe in Halle be-
schrieb, war ein Symptomkomplex be-
stehend aus Vorbeireden, bei dem der 
Patient bei vermutetem Verstehen der 
Frage diese mit stets ungefähr richtiger 
Antwort beantwortet (in unserem vorlie-
genden Fall etwa die Rechenaufgabe 
2 + 2 ergibt 5). Weiterhin bestehe eine 
Orientierungsstörung zu Zeit und Ort, 

zeitweise auch zur Person bei fehlender 
Verwirrtheit in Verbindung mit Ge-
dächtnisverlust, psychogenen Anfällen 
sowie wechselnde und situationsabhän-
gige Bewusstseintrübung ohne sonstiges 
objektivierbares De� zit. [3].

Di� erenzialdiagnostisch ist unter an-
derem eine depressive Pseudodemenz in 
Erwägung zu ziehen. Im aktuellen ICD-
10 ist das Ganser-Syndrom als komplexe 
Störung de� niert, die unter Umständen 
eine psychogene Ätiologie nahe legend 
au� ritt und durch Vorbeiantworten und 
dissoziative Symptome gekennzeichnet 
ist (eingeordnet mit der Zi� er F44.80)
[4]. Abgegrenzt werden muss hierzu die 
Simulation. Deskriptiv bestehen am 
ehesten Hinweise über das Vorliegen 
von zum Teil dissoziativ und hysteri-
schen Mechanismen. 

Im Rahmen des teilstationären Auf-
enthaltes werteten wir eine Diskrepanz 
zwischen der subjektiven Beschwerde-
schilderung und dem Verhalten des Pa-
tienten im Verlauf als Hinweis für das 
Vorliegen einer dissoziativen Störung. 
Trotz erheblicher De� zite in der Orien-

tierung im Rahmen der neuropsycholo-
gischen Testung zeigte der Patient zum 
Beispiel während des teilstationären Auf-
enthaltes keinerlei räumliche Orientie-
rungsschwierigkeiten. Über die Qualität 
der Bewusstseinsnähe lassen sich keine 
ausreichenden Aussagen machen. Dieses 
war im therapeutischen Rahmen nicht 
endgültig zu klären. Hinweise hierzu 
können insbesondere das Vorliegen eines 
gegebenen äußeren Anreizes (im Fallbei-
spiel Rentenantrag) wie auch ein primä-
rer und/oder sekundärer Krankheitsge-
winn sein. Zur weiteren Einschätzung sei 
hier auf die von Slick dargestellten Ent-
scheidungskriterien verwiesen [5].
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Strukturierter Fragebogen simulierter Symptome
Dieser Artikel beschreibt die psychometrischen Eigenschaften des Strukturierten 
Fragebogens Simulierter Symptome“ (SFSS), ein Instrument zur Messung von 
Simulation. Der SFSS wurde einer heterogenen Stichprobe forensischer Patienten 
und Studenten vorgelegt. Die Ergebnisse zeigten, dass der SFSS eine adäquate 
Stabilität und interne Konsistenz hat und eine wertvolle Sreening-Methode zur 
Entdeckung vorgetäuschter psychiatrischer Symptome ist (111694).

Demenz: Nicht nur vom Alzheimer-Typ 
Das Verständnis der Erkrankungen, die mit kognitiven Defi ziten assoziiert sind, 
hat bedeutende Fortschritte gemacht. Allerdings ist trotz intensiver Forschungs-
bemühungen noch kein therapeutischer Durchbruch gelungen. Die Alzheimer-
Erkrankung ist keineswegs die einzige Form der Demenz. Die zum Teil recht unter-
schiedliche Symptomatik der jeweiligen Krankheitsbilder erfordert für die richtige 
Zuordnung klinische Sensibilität, diff erenzialdiagnostisches Wissen und interdiszi-
plinäre Kooperation. An die Anamnese und körperliche Untersuchung sollte sich 
eine ausführliche neuropsychologische Testung anschließen (2880172). 
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Epilepsie

Akut symptomatische Anfälle
Anfälle, die in einem kausalen Zusammenhang mit einer relevanten systemischen Pathologie oder einer 
Patho logie des ZNS stehen, werden als akut symptomatisch bezeichnet. Im klinischen Alltag sind sie ein 
häu� ges Phänomen und machen 40% aller epileptischen Anfälle aus. Es ist essenziell, potenzielle Auslöser 
zu kennen und zu identi� zieren, da neben der Diagnose und der Behandlung der zugrunde liegenden 
Erkrank ung die Abgrenzung zu unprovozierten Anfällen im Rahmen einer Epilepsie in Hinblick auf Therapie 
und Prognose entscheidend ist. 
BAR BAR A SCH M ALBACH, N I CO L A S L AN G , K I EL

Die Ursache eines
epileptischen Anfalls 
sollten mit bildge-
benden Verfahren 
wie CT in der Notfall-
situation und MRT 
im Verlauf,im Verlauf,im Verlauf  sowie 
mit EEG untersucht 
werden.
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E pilepsien sind heterogene Erkrankungen des Gehirns mit 
einer weltweiten Prävalenz von etwa 0,5–1% [1]. Sie sind 
de� niert durch das wiederholte Au� reten von epilepti-

schen Anfällen ohne erkennbare Ursache (unprovozierte An-
fälle) [2]. Ein erster epileptischer Anfall muss jedoch nicht 
zwangsläu� g der Beginn einer Epilepsie sein. 

Akut symptomatische Anfälle können bei Epilepsiepatienten 
und bei Menschen au� reten, die nicht an einer Epilepsie leiden 
sowie keine Anzeichen für eine Disposition zur Epilepsie haben. 
Sie stehen in kausalem Zusammenhang mit systemischen Ver-
änderungen wie Elektrolytstörungen, Hypo-, oder Hyperglykä-
mien, Alkoholentzug, Intoxikationen oder Medikamentenein-
nahme. Darüber hinaus werden aber auch Anfälle als akut sym-
ptomatisch bezeichnet, die im Rahmen von akuten Erkrankun-
gen des Gehirns au� reten wie Schlaganfälle, Hirnblutungen, 
Sinus- oder Hirnvenenthrombose, Schädelhirntraumata, anoxi-
sche Enzephalopathie, Infektionen, PRES (posteriores reversib-
les Enzephalopathiesyndrom) und Eklampsie. Somit handelt es 
sich bei akut symptomatischen Anfällen um Anfälle, die gleich-
zeitig oder in einem engen zeitlichen Zusammenhang mit einer 
systemischen Pathologie oder einer Pathologie des ZNS au� re-
ten, die metabolisch, toxisch, strukturell, infektiös oder entzünd-
licher Genese sein kann [3]. Der enge zeitliche Zusammenhang 
gilt nach vorherrschender Meinung bei Schlaganfällen, Anoxie 
und Schädel-Hirn-Traumata als erfüllt, wenn der Anfall inner-
halb einer Woche nach dem Akutereignis aufgetreten ist. Bei ei-
ner Infektion oder Entzündung des ZNS gilt ein zeitlicher 
Zusammenhang, wenn der Anfall während der akuten Phase der 
Erkrankung au� ritt oder innerhalb von 24 Stunden nach schwe-
rer metabolischer Störung oder Elektrolytstörung, bei Alkohol-
entzugsanfällen innerhalb von sieben bis 48 Stunden nach dem 
letzten Alkoholgenuss [3]. Ein akut symptomatischer Anfall soll-
te, sofern die Kriterien zutre� en, auch dann als ein solcher klas-
si� ziert werden, wenn bereits eine Epilepsie besteht [3]. „Gele-
genheitsanfall“ ist ein häu� g eingesetzter aber unschärferer Be-
gri� , der zusätzlich noch Fieberkrämpfe und situationsgebun-
dene Anfälle etwa durch Schlafentzug oder Stress hervorgerufe-etwa durch Schlafentzug oder Stress hervorgerufe-etwa
ne Anfälle einschließt. Die „Internationale Liga gegen Epilepsie“
(ILAE) emp� ehlt den Begri�  „akut symptomatisch“ zu verwen-
den, da sowohl benigne als auch komplizierte Fieberkrämpfe 
Symptome spezieller Epilepsien mit großer genetischer Diversi-
vität sein können [4]. Auch isoliert provozierte Anfälle können
in Situationen (z.B. durch Stress) au� reten, die üblicherweise 
keine epileptischen Anfälle hervorrufen und daher vermutlich 
besonders solchen genetischen Epilepsien zuzuordnen sind, wel-
che ein zu geringes epileptogenes Potenzial besitzen, um unpro-
vozierte Anfälle hervorzurufen [5]. Die Schwierigkeit der Zuord-
nung eines Anfalls zu der Gruppe der akut symptomatischen 
Anfälle besteht darin, sich zu entscheiden, ob die Schwere des 
auslösenden Faktors (metabolisch, toxisch etc.) ausreicht, um als 
provozierender Faktor angenommen zu werden [6]. In der der-
zeit gültigen ILAE-Klassi� kation sind akut symptomatische An-
fälle nicht explizit aufgenommen, sondern fallen in die Gruppe 
der „Anfälle, die nicht notwendigerweise der Diagnose einer Epi-er Diagnose einer Epi-er
lepsie bedürfen“ [7]. Die Abgrenzung zu unprovozierten Anfäl-
len ist aufgrund der unterschiedlichen therapeutischen Maßnah-
men und der unterschiedlichen Prognose wichtig.

Ursachen, Epidemiologie und Semiologie
Die Hauptursachen akut symptomatischer Anfälle sind zere-
brale Ischämien und Blutungen (16%), Schädelhirntraumata 
(16%), zerebrale Infektionen (15%), Einnahme von prokonvul-
siven Medikamenten, Alkohol oder illegalen Drogen (14%), 
metabolische Entgleisungen und Elektrolytstörungen (9%), En-
zephalopathien (5%) oder Eklampsie (2%) (Tab. 1) [8].

Akut symptomatische Anfälle machen 40% aller epilepti-
schen Anfälle sowie 50–70% aller Status epileptici aus. Akut 
symptomatische Anfälle treten vor allem bei sehr jungen und 
sehr alten Personen auf [8], das Risiko ist für Männer doppelt 
so hoch wie für Frauen, was an der Verteilung der zugrunde 
liegenden Erkrankungen liegt.  

Semiologisch handelt es sich am häu� gsten um generalisiert 
tonisch-klonische Anfälle (GTKA), daneben kommen aber auch 
fokale Anfälle mit oder ohne Bewusstseinsstörung sowie verein-
zelt tonische Anfälle vor. Primär generalisierte Anfallsformen 
wie Absencen und Myoklonien hingegen sind fast immer Aus-
druck einer Epilepsie. Treten provozierte Anfälle als fokale An-
fälle auf, gehen sie häu� g in sekundär generalisierte Anfälle über. 

Diagnostik und Therapie
Ein erster epileptischer Anfall bei einem Erwachsenen sollte 
immer eine sorgfältige Untersuchung nach sich ziehen, die ins-
besondere darauf abzielt, Provokationsfaktoren zu evaluieren 
und das Risiko der Entwicklung einer Epilepsie zu bestimmen. 
Routineuntersuchungen in der Notfallambulanz umfassen die 
Bestimmung von Elektrolyten, des Blutzuckers und des Blut-
bildes [9, 10]. Unter Umständen sind toxikologische Untersu-
chungen geeignet. Es sollten bildgebende Verfahren mit CT in 
der Notfallsituation und MRT im Verlauf erfolgen sowie ein 
oder besser mehrere EEG. Eine Lumbalpunktion ist bei einem 
Verdacht auf eine entzündliche oder infektiöse Genese indi-
ziert, wobei eine leichte Pleozytose im Liquor auch durch eine 
längere Anfallsaktivität bedingt sein kann [11].

Die E� ektivität der Behandlung akut symptomatischer An-
fälle hängt maßgeblich von der Identi� zierung und Behand-
lung der ursächlichen Erkrankung ab. Eine antiepileptische 
Behandlung kann in der akuten Phase, solange die Grunder-
krankung nicht behandelt ist, notwendig sein. Eine längerfris-
tige Behandlung mit Antiepileptika ist jedoch nicht gerechtfer-

Tab.: 1 Ursachen von epileptischen Anfällen (zirka in %)
Epilepsien 60 %

Akut symptomatische Anfälle 40 %

davon

Schlaganfälle/zerebrale Blutungen 16 %

Schädelhirntraumata 16 %

Zerebrale Infektionen 15 %

Prokonvulsive Medikamente/Alkohol/illegale Drogen 14 %

Metabolische Entgleisungen/Elektrolytstörungen 9 %

Enzephalopathien 5 %

Eklampsie 2 %
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tigt. Es liegt keine Evidenz vor, dass eine antikonvulsive Be-
handlung in der Akutphase einen modi� zierenden Ein� uss auf 
das Entstehen einer Epilepsie hat [12].

Im Folgenden werden detailliert Ursachen akut symptoma-
tischer Anfälle beschrieben, die im Rahmen von systemischen 
Ein� üssen oder Pathologien au� reten. Akut symptomatische 
Anfälle im Rahmen von ZNS-Erkrankungen werden in diesem 
Zusammenhang nicht weiter diskutiert. 

Medikamente
Akut symptomatische Anfälle können durch den Gebrauch 
oder im Entzug von Medikamenten au� reten. Das Risiko für 
von Medikamenten hervorgerufene Anfälle hängt von dem epi-
leptogenen Potenzial des jeweiligen Medikamentes ab, von der 
absoluten Dosis und von Faktoren des Patienten, wie etwa vo-
rausgegangenen Erkrankungen des ZNS oder renalen oder he-
patischen Dysfunktionen [13]. Medikamente, die mit einem 
moderaten epileptogenen Risiko einhergehen sind Chlorpro-
mazin, Clozapin, Maprotilin, Clomipramin, Bupropion, Pethi-
din, und Flumazenil [13]. Ein hohes Risiko für Anfälle hat eine 
Überdosis an zyklischen Antidepressiva, vor allem Maprotilin 
und Amoxapin [14], � eophyllin, Isoniazid, alkylierenden an-
tineoplastischen Sustanzen und Cyclosporin [13]. 

Besonders gut verstanden sind die Pathomechanismen der 
Induktion von Anfällen bei den sehr häu� g eingesetzten Anti-
biotika. Besondere Vorsicht gilt für Risikogruppen wie Patien-
ten mit eingeschränkter Nierenfunktion oder mit aktiver oder 
zurückliegender ZNS-Erkrankung. Zu den Antibiotika die epi-
leptische Anfälle oder Status epilepticus hervorrufen können,
gehören Cephalosporine der ersten, zweiten, dritten und vier-
ten Generation [15], Penicilline (Oxacillin, Ampicillin und vor 
allem Benzylpenicillin haben ein großes epileptogenes Poten-
zial, Flucloxacillin kann Spikes und Polyspikes induzieren), 
Carbapenem, Chinolone und Polymyxine [16].

Pathophysiologische Mechanismen umfassen eine Inhibiti-
on am GABA-Rezeptor bei Penicillinen aufgrund der struktu-
rellen Ähnlichkeit zwischen dem β-Lactam-Ring und dem GA-
BA-Rezeptor [17]; Cephalosporine, Imipinem und Flourchino-
lone sind Antagonisten am GABA-Rezeptor. Für einige Anti-
biotika, vor allem für Cephalosporine, wird ferner eine Akti-
vierung von Glutamat, eine verminderte Freisetzung von Cy-
tokinen oder Induktion von Endotoxinen diskutiert [16, 18]. 
Durch Down-Regulation von GABA-Rezeptoren entstehen ver-
mutlich Anfälle nach plötzlichem Absetzen von Barbituraten, 
Benzodiazepinen und anderen Seadativa wie Chloralhydrat, 
Meprobamat und Zolpidem [19, 20, 21].

Alkohol 
Akut symptomatische Anfälle können sowohl bei akuter Alko-
holintoxikation als auch bei Alkoholentzug entstehen. Ein Drit-
tel aller Anfälle, die zu einer notfallmäßigen Vorstellung führen,
sind durch Alkohol verursacht [22]. Wichtige Kriterien zur Klas-
si� kation von Anfällen als Alkoholentzugsanfälle sind chroni-
scher Alkoholabusus in der Vorgeschichte, gegenwärtiger Alko-
holabusus mit kürzlicher Reduktion der Trinkmenge sowie ge-
neralisiert tonisch-klonische Anfälle mit weiteren neurologi-
schen Symptomen des Entzuges wie Tremor, Schwitzen und Ta-

chykardie. Der Anfall sollte sieben bis 48 Stunden nach dem 
letzten Alkoholgenuss aufgetreten sein [3]. Alkoholentzugsan-
fälle treten entweder isoliert, in kurzen Clustern oder in < 10% 
als Status epilepticus auf. Das interiktale EEG ist meist unauf-meist unauf-meist
fällig [23]. Pathophysiologisch steht hinter dem Anfall ein plötz-
licher Abfall des inhibitorischen E� ektes von Alkohol auf NM-
DA-Rezeptoren und des agonistischen E� ektes auf GABA-Re-
zeptoren bei zuvor aufgrund des chronischen Alkoholgenusses 
hochregulierten NMDA-Rezeptoren und herunterregulierten 
GABA-Rezeptoren [24]. Alkoholentzugsanfälle sollten prompt 
behandelt werden, da sie sich während des Entzuges mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 13–24% wiederholen können [25]. Zur 
Prävention und Behandlung gibt es eine Evidenzgrad-A-Emp-
fehlung für Benzodiazepine (Lorazepam oder Diazepam) [26], 
für die Wirksamkeit von Carbamazepin, Oxcarbazepin und To-
piramat ergibt sich lediglich eine schwache Evidenz [27].

Drogen 
Drogen, die mit einer hohen Wahrscheinlichkeit akut sympto-
matische Anfälle hervorrufen können, sind Kokain und das aus 
Kokainsalz und NaHCO3 bestehende Crack sowie Ampheta-
min-ähnliche Stimulantien (Dextroamphetamin, Methamphe-
tamin, Methylphenidat, Ephedrin) und die missbräuchliche In-
halation von Lösungsmitteln. Eine geringere Wahrscheinlich-
keit besteht bei Halluzinogenen und PCP (angel dust); Heroin 
und Marijuana rufen in der Regel keine Anfälle hervor [3].

Elektrolytstörungen
Die Homöostase von Elektrolyten ist essenziell für eine regel-
rechte Hirnfunktion. Veränderungen von Ionengradienten über 
zelluläre Membranen können indirekte oder direkte E� ekte auf 
die Entladungen von Neuronen haben und damit epileptische 
Aktivität bahnen [28]. Elektrolytstörungen sind ein häu� ges Phä-
nomen im klinischen Alltag. O�  sind sie klinisch asymptoma-
tisch und fallen erst bei Routinelaboruntersuchungen auf. Elek-
trolytstörungen können für ein sich rasch entwickelndes neuro-
logisches De� zit mit epileptischen Anfällen verantwortlich sein 
[29]. Anfälle können aber auch das einzige Symptom sein. Wich-
tig ist jedoch bei Nachweis einer Elektrolytstörung im Rahmen 
eines ersten Anfalls, nicht weitere Ursachen zu übersehen. 

Zur Identi� kation akut symptomatischer Anfälle durch 
Elektrolytstörungen wurden mittels Literaturrecherche und 
epidemiologischer Untersuchungen obere und untere Grenz-
werte de� niert, wobei selbst die Autoren eine gewisse Beliebig-
keit eingestehen (Tab. 1) [3]. Für die Praxis von Bedeutung ist, 
dass die Geschwindigkeit der Entwicklung der Elektrolytstö-
rung entscheidend für das epileptogene Potenzial zu sein 
scheint. Die jeweiligen Elektrolytstörungen können in unter-
schiedlichem Ausmaß epileptische Anfälle hervorrufen. Be-
sonders häu� g sind Anfälle bei Patienten mit Hypo- oder Hy-
pernatriämien, Hypocalcämien oder Hypomagnesiämien. Ver-
änderungen des Kaliumhaushaltes hingegen rufen meist keine 
epileptischen Anfälle hervor [29]. 

Eine Hyponatriämie ist de� niert als ein Serumnatrium von < 
136 mmol/l, ab <120 mmol/l sind neurologische Symptome häu-
� g [29]. Ursächlich kommen vor allem Nierenversagen, Diureti-
katherapie, Herzinsu�  zienz, Nebenniereninsu�  zienz, Hypo-



NEUROTRANSMITTER   2014; 25 (7-8)   47

Zertifizierte Fortbildung

thyreose, Diarrhoe, Leberzirrhose, Syndrom der inadäquaten 
ADH-Sekretion (SIADH) oder eine extreme Wasserzufuhr in-
frage. Anfälle bei einer akuten Hyponatriämie frage. Anfälle bei einer akuten Hyponatriämie f sind als Notfall 
anzusehen und erfordern eine Korrektur des Natriums, wobei 
ein zu rascher Ausgleich der Hyponatriämie zu einer zentralen 
pontinen Myolyse mit Pseudobulbärparalyse und spastischer Te-
traparese führen kann [29]. Neurologische Symptome im Rah-
men einer Hypernatriämie treten meist ab einem Serumnatrium 
von etwa 160 mmol/l auf. Zu epileptischen Anfällen kommt es
vor allem im Rahmen einer Rehydrierung, sie entstehen entwe-
der aufgrundder aufgrundder auf  fokaler Blutungen oder eines zerebralen Ödems. 
Daher ist in derartigen Fällen ein vorsichtiger Flüssigkeitsaus-
gleich zu empfehlen [30]. Betro� en sind vor allem junge Patien-
ten nach Gastroenteritiden und alte Patienten aufgrund zu ge-
ringer Flüssigkeitsaufnahme. Als weitere seltene Ursache kom-
men ein Diabetes insipidus oder strukturelle Läsionen im hypo-
thalamischen Durstzentrum vor [29]. 

Eine Hypokalzämie kommt bei Patienten mit akutem Nieren-
versagen sowie akuter Pankreatitis vor, oder nach versehentli-
cher Exstirpation von Epithelkörperchen nach Schilddrüsen-
operation [29]. Das Plasmakalzium stabilisiert übererregbare 
Membranen in Muskeln und Nervensystem. Die Konzentration 
wird durch das Zusammenspiel von Parathormon, Cholecalci-
ferol und Calcitonin reguliert und durch die intestinale Resorp-
tion und renale Readsorption und Resorption aus dem Knochen 
bestimmt. Die � erapie ist die i. v.-Substitution von Kalzium.

Da Magnesium ein vorwiegend intrazelluläres Elektrolyt ist, 
spiegelt eine gemessene Hypomagnesiämie nicht unbedingt die 
bedeutsamen Verhältnisse wieder [29]. Hypomagnesiämien ent-
stehen bei Malnutrition, bei verminderter Absorption und re-
nalem Verlust. Anfälle treten vor allem ab einer Serumkonzen-
tration von < 0,8 mmol/l auf.0,8 mmol/l auf.0,8 mmol/l auf  Die Behandlung der Anfälle erfolgt 
durch Korrektur des Magnesiums [31]. Vorübergehend kann die 
zusätzliche Gabe von Antiepileptika notwendig sein [32]. 

Blutzuckerveränderungen
Hypoglykämien entwickeln sich häu� g im Rahmen der � era-
pie eines Diabetes mellitus, aber auch bei Insulinomen, Leber-
versagen, Alkoholintoxikation, disseminierten malignen Er-
krankungen, Hypoparathyreoidismus und M. Addison. Hypo-
glykämien rufen epileptische Anfälle bis hin zum Status epilep-
ticus auf eine ähnliche Art und Weise hervor wie Hypoxien. Die 
Läsionen liegen zumeist im Bereich des Kortex, Hippocampus, 
Striatum oder Cerebellum, Strukturen, die auch besonders sus-
zeptibel für Hypoxien sind [13]. Die Behandlung besteht aus der 
Infusion 10%iger Dextrose [25]. Fokale Anfälle können Symp-
tome einer nicht-ketotischen hyperosmolaren Hyperglykämie 
oder bei älteren Menschen eines bisher nicht bekannten Diabe-
tes mellitus sein. Das hyperosmolare Koma resultiert häu� ger 
in einem epiletischen Anfall als das ketoazidotische Koma [33]. 

Fazit für die Praxis
Als akut symptomatisch werden Anfälle bezeichnet, die in einem 
kausalen Zusammenhang mit einer relevanten systemischen Patho-
logie oder einer Pathologie des ZNS stehen. Sie sind im klinischen 
Alltag ein häu� ges Phänomen und machen 40% aller epileptischen 
Anfälle aus. Mögliche Auslöser akut symptomatischer Anfälle zu 

kennen und zu identi� zieren ist für Neurologen essenziell, da neben 
der Diagnose und der Behandlung der zugrunde liegenden Erkran-
kung die Abgrenzung zu unprovozierten Anfällen im Rahmen einer 
Epilepsie in Hinblick auf Therapie und Prognose entscheidend ist. 
Zu den Medikamenten mit epileptogenem Potenzial insbesondere 
bei Risikopatientengruppen (renale oder hepatische Dysfunktion, 
zurückliegende ZNS-Erkrankung) zählen unter anderem zyklische 
Antidepressiva sowie einige Antibiotika. Eine weitere häu� ge Ursa-
che akut symptomatischer Anfälle ist der Alkoholentzug bei chroni-
schem Alkoholabusus. Das epileptogene Potenzial von Elektrolyt-
störungen hängt vor allem von der Geschwindigkeit ab, mit der sich 
die Elektrolytstörung entwickelt, und nicht so sehr von absoluten 
Laborwerten. Das Management akut symptomatischer Anfälle be-
steht maßgeblich in der Identi� zierung und Behandlung der zugrun-
de liegenden Erkrankung. Eine antiepileptische Pharmakotherapie 
kann in der akuten Phase, solange die Grunderkrankung nicht be-
handelt ist, notwendig sein. Eine längerfristige Behandlung mit 
Antiepileptika ist jedoch nicht gerechtfertigt.
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Tab. 2: Akut symptomatische Anfälle bei metabolischen 
Entgleisungen (vorgeschlagene Grenzwerte) [3]

Biochemischer Parameter Wert

Serum Natrium < 115 mg/dl (< 5 mM)

Serum Kalzium < 5 mg/dl (< 1,2 mM)

Serum Magnesium < 0,8 mg/dl (< 0,3 mM) 

Blut-Harnstoff -Stickstoff < 100 mg/dl (< 35,7 mM)

Kreatinin > 10 mg/dl (> 884 µM)

Serum Glukose < 36 mg/dl (2 mM) 
oder > 450 mg/dl (25 mM) mit Ketoazidose 
verbunden unabhängig von Diabetes mellitus 

Interessenkon� ikt
Die Autoren erklären, dass sie sich bei der Erstellung des Beitrags von 
keinen wirtscha� lichen Interessen leiten ließen und dass keine poten-
ziellen Interessenkon� ikte vorliegen.
Werbung in dieser Zeitschri� enausgabe hat keinen Bezug zur CME-
Fortbildung. Der Verlag garantiert, dass die CME-Fortbildung sowie 
die CME-Fragen frei sind von werblichen Aussagen und keinerlei 
Produktempfehlungen enthalten. Dies gilt insbesondere für Präpara-
te, die zur � erapie des dargestellten Krankheitsbildes geeignet sind. 
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☐ Tetrazykline
☐ Makrolide
☐ Trimethoprim

Welche Aussage zu akut symptomati-
schen Anfällen ist richtig?
☐ Akut symptomatische Anfälle treten nur 

bei Patienten mit Epilepsie auf.bei Patienten mit Epilepsie auf.bei Patienten mit Epilepsie auf
☐ Akut symptomatische Anfälle treten 

nicht bei Patienten mit Epilepsie auf.nicht bei Patienten mit Epilepsie auf.nicht bei Patienten mit Epilepsie auf
☐ Akut symptomatische Anfälle können in 

engem zeitlichen Zusammenhang mit 
einer akuten Erkrankung des Gehirns 
auftreten.

☐ Fieberkrämpfe gehören zu den akut 
symptomatischen Anfällen.

☐ Situationsgebundene Anfälle gehören 
zu den akut symptomatischen Anfällen.

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?
☐ Psychopharmaka rufen immer epilepti-

sche Anfälle hervor.
☐ Risikopatienten für akut symptomati-

sche Anfälle sind Patienten mit einem 
angeborenen Herzfehler.

 ☐ Akut symptomatische Anfälle treten bei 
Therapie mit prokonvulsiven Medika-
menten dosisunabhängig auf.

☐ Akut symptomatische Anfälle sind 
unabhängig von der Nierenfunktion 
des Patienten.

☐ Patienten mit einer zurückliegenden 
ZNS-Erkrankung sind prädisponiert für 
das Auftreten von akut symptomati-
schen Anfällen.

Welche Aussage ist richtig? Anfälle in 
Verbindung mit Alkoholabusus ...
☐ ... werden nicht den akut symptomati-

schen Anfällen zugeordnet.

Welche Aussage ist richtig? Nach einem 
akut symptomatischen Anfall ...
☐ ... ist eine lebenslange antiepileptische 

Therapie notwendig.
☐ ... sollte keinesfalls antiepileptisch be-

handelt werden.
☐ ... kann in der Akutphase eine antiepi-

leptische Therapie notwendig sein.
☐ ... ist die Behandlung der zugrunde 

liegenden Erkrankung sekundär.
☐ ... hat die antikonvulsive Behandlung in 

der Akutphase einen modifi zierenden 
Einfl uss auf das Entstehen einer Epilepsie.

Welche Drogen rufen in der Regel keine
epileptischen Anfälle hervor?
☐ Kokain
☐ Crack
☐ Methylphenidat
☐ Heroin
☐ angel dust

Welche Aussage ist richtig? Nach einem 
ersten epileptischen Anfall ...
☐ ... sollte immer eine Liquorpunktion 

erfolgen.
☐ ... ist eine zerebrale Kernspintomografi e 

nicht notwendig.
☐ ... ist eine Blutuntersuchung nicht not-

wendig.
☐ ... sollten ein oder mehrere EEG ge-

macht werden.
☐ ... ist ein zerebrale Computertomografi e 

nicht notwendig.

Welche der folgenden Antibiotika
können akut symptomatische Anfälle 
hervorrufen ?
☐ Cephalosporine
☐ Aminoglykoside

Teilnehmen und Punkte sammeln können Sie
 •als e.Med-Abonnent an allen Kursen der e.Akademie,
 •als Abonnent einer Fachzeitschrift an den Kursen der abonnierten Zeitschrift oder 
 •als Leser dieses Magazins – zeitlich begrenzt – unter Verwendung der FIN.

Bitte beachten Sie:
 •Die Teilnahme ist nur online unter www.springermedizin.de/eAkademie möglich.
 •Ausführliche Erläuterungen unter www.springermedizin.de/info-eakademie

CME-Fragebogen FIN: NT1407Pp

Akut symptomatische Anfälle

springermedizin.de/eAkademie

gültig bis 27.8.2104

Diese CME-Fortbildungseinheit ist von 
der Bayerischen Landesärztekammer 
mit zwei Punkten in der Kategorie I zur 
zerti� zierten Fortbildung anerkannt.

☐ ... sollten nicht behandelt werden.
☐ ... sind mit Spike-wave-Komplexen im 

EEG assoziiert.
☐ ... treten beim Alkoholentzug und bei 

akuter Alkoholintoxikation auf.akuter Alkoholintoxikation auf.akuter Alkoholintoxikation auf
☐ ... sind sehr selten.

Welches sind die häufi gsten Ursachen für 
akut symptomatische Anfälle?
☐ Eklampsie
☐ Zerebrale Ischämien und Blutungen
☐ Enzephalopathien
☐ Elektrolytstörungen
☐ Enzephalitiden

Welche Aussage ist richtig?
☐ Eine Hyponatriämie muss bei Auftreten 

von epileptischen Anfällen sehr schnell 
ausgeglichen werden.

☐ Hypokaliämien rufen häufi g Anfälle her-
vor.

☐ Die Geschwindigkeit mit der sich die 
Elektrolytstörung entwickelt ist für 
akute Anfälle unerheblich.

☐ Es gibt klare Grenzwerte für die Einord-
nung einer Eletrolytstörung als auslö-
sender Faktor eines epileptischen 
Anfalls.

☐ Störungen des Natriumhaushaltes kön-
nen epileptische Anfälle hervorrufen.

Was gilt für akut symptomatische Anfälle?
☐ Ein Status epilepticus entwickelt sich in 

der Regel nicht.
☐ Frauen sind wesentlich häufi ger betrof-

fen als Männer.
☐ Sie treten häufi g als Absencen auf.Sie treten häufi g als Absencen auf.Sie treten häufi g als Absencen auf
☐ Sie treten häufi g bei sehr alten Perso-

nen auf.nen auf.nen auf
☐ Sie treten nicht bei jungen Personen auf.Sie treten nicht bei jungen Personen auf.Sie treten nicht bei jungen Personen auf
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Multiple Sklerose: Zulassungserweiterung 
für Fingolimod

Die Zulassung für Fingolimod wurde 
erweitert: Laut EMA (European Medicines 
Agency) können Patienten mit schubförmig 
remittierender Multipler Sklerose (RRMS) 
auf Fingolimod umgestellt werden, sofern 
sie trotz Behandlung mit mindestens einer 
verlaufsmodi� zierenden Vortherapie eine 
hohe Krankheitsaktivität aufweisen. Exper-
ten wie Professor Tjalf Ziemssen, Neurologi-
sche Universitätsklinik Dresden, begrüßten 
die Entscheidung der EMA, unter anderem
weil sie den behandelnden Ärzten mehr 
Sicherheit gebe. Er plädierte für einen frü-
hen Therapiestart und eine rechtzeitige 
Optimierung der MS-Therapie. „In der Praxis 
wird oft zu lange gewartet, bis auf eine 
wirksamere Medikation umgestellt wird“, 
monierte der Neurologe und verwies auf 
die Extensionsdaten der Studie TRANS-
FORMS, welche belegen, dass der Bene� t 
der frühen Fingolimod-Therapie gegenüber 
einer verzögerten Gabe nicht aufgeholt 
werden kann. So zeigten Patienten, die ab 
Studienbeginn Fingolimod (Gilenya®) er-
hielten, eine niedrigere Schubrate (0,17 vs. 
0,27; p < 0,001) im Vergleich zu einer zwei 
Jahre späteren Umstellung [Khatri B et al., 

ENS 2012, Prag, Vortrag und Abstract 0218]. 
„Auch bezüglich der Hirnatrophie sowie der 
MRT-Aktivität pro� tieren die Patienten von 
einer frühen Umstellung auf Fingolimod“, 
berichtete Ziemssen. 
Eine Zwischenauswertung der nicht-inter-
ventionellen Registerstudie PANGAEA zeigt 
einen vergleichbaren Trend: „Unabhängig 
von der Vorbehandlung sahen wir einen 
Rückgang der jährlichen Schubrate um 72 % 
innerhalb eines Jahres“, erklärte Ziemssen. 
Der EDSS (bestätigt nach sechs Monaten) 
blieb bei über 80 % stabil, bei 10 % verbes-
serte er sich innerhalb der ersten 18 Monate 
[Ziemssen T et al., AAN 2014, Poster P3.152]. 
Therapieerfolge und gute Verträglichkeit 
spiegeln sich in einer Adhärenz von 83% 
nach einem Jahr wider. „Die Patienten 
kommen sehr gut mit Fingolimod zurecht, 
sowohl bei der Umstellung als auch auf 
lange Sicht“, bestätigte Dr. Klaus Tiel-Wick 
aus seinem Praxisalltag im Neurologischen 
Facharztzentrum, Berlin. 

Dr. Marion Hofmann-Aßmus

MS-Therapie: Marathon oder Sprint? Berlin, 
4.6.2014; Veranstalter: Novartis Pharma 

Regeneration geschädigter peripherer 
Nerven fördern 

Wenn Dysästhesien und Parästhesien zu 
einschießenden Schmerzattacken hinzu-
kommen, wird es ernst. Wirbelsäulensyn-
drome gehen vielfach mit Schädigungen 
peripherer Nerven einher und müssen 
multimodal behandelt werden. Periphere 
Neuronen haben im Unterschied zu zentra-
len eine „relativ gute Regenerationsten-
denz“, heißt es in den Leitlinien zur Versor-
gung peripherer Nervenschmerzen. Auch 
wenn es seine Zeit braucht, so sind Regene-
ration und funktionelle Wiederherstellung 
möglich. Spezi� sche Arzneimittel zur Be-
schleunigung der Nervenregeneration gibt 
es bisher nicht. Doch konnte tierexperimen-
tell gezeigt werden, dass die ergänzende 
Zufuhr relevanter Substanzen die Repara-
turprozesse peripherer Nerven fördert. 
„Zusätzlich zu symptomlindernden und 
mobilitätserhaltenden Maßnahmen können 

auch beim Menschen die intrinsischen Re-
paraturprozesse der peripheren Nerven 
durch eine neurotrope Nährsto� kombinati-
on aus Uridinmonophosphat, Vitamin B12 
und Folsäure, wie sie in Keltican® forte vor-
liegt, unterstützt werden“, erklärte Dr. Jörg 
Döhnert, Leiter der Neurochirurgie Praxis-
klinik in Leipzig. Für eine erfolgreiche neu-
ronale Reparatur brauchen die geschädig-
ten Nerven eine ausreichende Bereitstel-
lung regenerationsfördernder Substanzen 
wie Uridinmonophosphat. Es unterstützt 
die Proteinbiosynthese und stellt auch eine 
ausreichende Enzymausstattung für die 
Reparatur und Remyelinisierung geschädig-
ter Nervenfasern zur Verfügung. Außerdem 
fördert es als Bestandteil gruppenübertra-
gender Coenzyme die Synthese weiterer 
Proteine, die für den Wiederaufbau neuro-
naler Membranen notwendig sind. 

Generika bei Parkinson 

 — Bei Parkinson-Medikamenten als so-
genannte Critical-Dose-Medikamente 
können Abweichungen der Bioverfüg-
barkeit ernste therapeutische Probleme 
aufwerfen. Für die Kombination aus Le-
vodopa/Carbidopa/Entacapon (Stalevo®) 
gibt es zur Kostensenkung und Aufrecht-
erhaltung der Therapie sicherheit und Pa-
tientencompliance ein hauseigenes Ge-
nerikum (LevodopaCarbidopaEntacapo-
ne Orion®) mit gleicher Galenik und iden-
tischer Bioverfügbarkeit zum Original.

Nach Informationen von Orion Pharma

Besserung der kognitiven Dys-
funktion bei Major Depression?

 — Anlässlich des World Congress of 
Neuropsychopharmacology 2014 in Van-
couver/Kanada präsentierte Lundbeck 
Ergebnisse der CONNECT-Studie. In der 
randomisierten, doppelblinden, placebo-
kontrollierten Studie mit 602 Patienten 
(18 bis 65 Jahre) mit Major Depression 
wurde die Veränderung kognitiver Dys-
funktionen (primärer Endpunkt) mittels 
Digit- Symbol-Substitution-Test erhoben. -Test erhoben. -
Die Behandlungsdauer mit Vortioxetin 
10–20 mg betrug acht Wochen. Vortio-
xetin (Brintellix®) war im primären 
Studienendpunkt Placebo signi� kant 
überlegen. Ebenso in zwei sekundären 
Endpunkten, der Patienteneinschätzung 
von kognitiven De� ziten (PDQ) und dem 
klinischen Gesamteindruck (CGI). Die 
anti depressive Wirksamkeit gegenüber 
Placebo wurde durch die Montgomery-
Åsberg Depressionsskala (MADRS, p <
0,05) belegt.

Nach Informationen von Lundbeck

FDA prüft Alemtuzumab erneut

 — Die US-amerikanische Arzneimittel-
behörde FDA prüft die Wiedervorlage 
des Zulassungsantrags für Alemtuzumab 
(Lemtrada®) zur Behandlung schubför-
mig verlaufender Formen der Multiplen 
Sklerose. Die Wiedervorlage enthält ne-
ben Daten des ursprünglichen Antrags
zusätzliche Analysen und Informationen
als konkrete Antwort auf Rückfragen der 
FDA. Mit einer Antwort der FDA wird im 
vierten Quartal des Jahres gerechnet.

Nach Informationen von Genzyme
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Antikörper bremst Hirnatrophie bei MS 
Führen lediglich zwei Therapiephasen 

mit dem monoklonalen Antikörper Alemtu-
zumab zu einer Art Reset des Immunsys-
tems, bei dem die Krankheitsaktivität weit-
gehend zum Erliegen kommt und jahrelang 
nicht wieder au�  ammt? 3-Jahres-Daten der 
beiden Zulassungsstudien CARE-MS I und II, 
die auf dem AAN-Kongress in Philadelphia 
vorgestellt wurden, deuten jedenfalls in 
diese Richtung. 
In beiden Studien wurde Alemtuzumab 
(Lemtrada®) gegen Interferon beta-1a ver-
glichen. An CARE-MS I nahmen 581 MS-Pa-
tienten teil, die bislang noch keine Basisthe-
rapie erhalten hatten, an CARE-MS II betei-
ligten sich 840 Patienten, bei denen unter 
der bisherigen Basistherapie erneut Schübe 
aufgetreten waren.
Die Patienten der Alemtuzumab-Gruppe
erhielten den Antikörper i.v. in Form von 
zwei Therapie phasen im Abstand von ei-
nem Jahr. Nach zwei Jahren waren in den 
Alemtuzumab-Gruppen deutlich mehr Pa-
tienten schubfrei als mit der Interferon-
Therapie (78 % vs. 59 % in CARE-MS I, 65 %
vs. 47 % CARE-MS II). Auch kam es deutlich 
seltener zu einer Behinderungsprogression.

Keine Therapie mehr seit zwei Jahren
Am Ende der Studien wurde allen Patienten 
eine Fortführung der Therapie mit dem 
Antikörper angeboten. Die Alemtuzumab-
Patienten erhielten allerdings nur dann 
eine weitere Infusion, wenn es zu erneuten 
Schüben kam oder sich im MRT neue Läsi-
onen zeigten. Dies war im dritten Jahr nach 

Therapiebeginn nur bei etwa jedem Fünf-
ten der Fall, berichtete Dr. Douglas Arnold 
Universität Montréal/Kanada. Ein Großteil 
der Patienten benötigte folglich über zwei 
Jahre hinweg keine MS-Medikation mehr. 
Es dürfte spannend sein, so Arnold, wie 
viele dieser Patienten auch in den folgen-
den Jahren keine MS-Aktivität mehr zeigen 
und vorerst keine weiteren MS-Arzneien 
brauchen. Insgesamt waren im dritten Jahr 
mehr als 70 % aller Patienten unter Alemtu-
zumab frei von im MRT nachweisbarer 
MS-Aktivität. 
Interessant, so Arnold, sind auch Beobach-
tungen, wonach der Antikörper die Hirn-
atrophie bremst. So ging der Parenchym-
Anteil im Gehirn im ersten Therapiejahr 
noch deutlich zurück. Bei den zu Beginn 
therapienaiven Patienten (CARE-MS I) trat
in den ersten zwölf Monaten eine Hirnatro-
phie um knapp 0,6 %, im zweiten Jahr um 
0,25 % und im dritten Jahr nur noch um 
0,19 % ein. Ein ähnliches Bild zeigte sich bei 
den Patienten aus CARE-MS II: Hier lag die 
Atrophierate im ersten Jahr bei 0,48 % und 
verringerte sich im zweiten Jahr auf 0,22 %. 
Im dritten Jahr kam die Atrophie mit im 
Schnitt nur noch 0,10 % fast zum Erliegen.

Thomas Müller

Emerging Science Platform Session: Alemtu-
zumab improves brain MRI outcomes in pati-
ents with active RRMS: three-year follow-up 
of the CARE-MS studies. 66. AAN-Kongress 
Philadelphia, 29.4.2014

Inwieweit dies auch bei Patienten mit 
schmerzhaften Bewegungs- und Funktions-
einschränkungen nach Bandscheibenope-
ration hilfreich ist, untersuchte eine kontrol-
lierte Studie bei 123 Patienten während ei-
ner dreiwöchigen stationären Rehabilitati-
on. Dr. Björn Bersal, Facharzt für Orthopädie 
in Völklingen, stellte die Ergebnisse vor: 
Unter Einnahme der Nahrungsergänzung (n
= 83) sank das Schmerzemp� nden, objekti-
viert anhand der Visuellen Analogskala 
(VAS), signi� kant (p < 0,001) gegenüber der 
Kontrollgruppe (n = 40).
„Erfahrungsgemäß ist die Akzeptanz der 
Patienten für diese Nahrungsergänzung 
sehr hoch, auch wenn es seine Zeit braucht“, 
berichtete Döhnert. „Gleichzeitig gilt es, die 

Patienten im Rahmen eines multimodalen 
Behandlungskonzepts so schnell wie mög-
lich zu aktivieren und der Entwicklung von 
Fehlhaltungen entgegenzuwirken“, beton-
te Dr. Dirk Pajonk, Orthopädische Privatpra-
xis in Düsseldorf. Im Hinblick auf die Wie-
derherstellung der Bewegungsfähigkeit 
sollte die Rückenmuskulatur durch eine 
gezielte Bewegungstherapie gestärkt 
werden. Dr. Ellen Jahn

Pressekonferenz „Nervenregeneration 
als wichtiger Baustein im multimodalen 
Behandlungsansatz bei Wirbelsäulen-
syndromen – aus der Praxis für die Praxis“, yndromen – aus der Praxis für die Praxis“, yndromen – aus der Praxis für die Praxis“
Frankfurt am Main, 24.3.2014
Veranstalter: Trommsdorff 

Neue Studiendaten zu 
Peginterferon

 — Peginterferon beta-1a vereint durch 
Pegylierung die bewährten Eigenschaf-
ten von Interferon beta-1a mit einer er-
höhten Wirksto� exposition und einer 
verlängerten Halbwertszeit. Die Substanz 
be� ndet sich in fortgeschrittener klini-
scher Entwicklung, somit wird Patienten 
mit schubförmig-remittierender MS 
(RRMS) eine neue MS-Therapie mit einer 
niedrigen Applikationsfrequenz (zweiwö-
chentliche subkutane Gabe) in Aussicht 
gestellt. Im Rahmen des AAN 2014 wur-
den erstmals 2-Jahres-Daten der zulas-
sungsrelevanten Phase-III-Studie ADVAN-
CE präsentiert: Die Ergebnisse zeigen, 
dass sich die jährliche Schubrate unter 
zweiwöchentlicher Behandlung mit Peg-
interferon beta-1a im zweiten Therapie-
jahr noch weiter reduzierte. Die Anzahl 
an neuen oder sich vergrößernden T2-Lä-
sionen nahm im Verlauf des zweiten Jah-
res unter zwei- und vierwöchentlicher 
Dosierung weiter ab. Auch nach zwei Jah-
ren traten unter der Behandlung mit Pe-
ginterferon beta-1a keine neuen Sicher-
heitssignale auf [Deykin A et al., AAN 
2014; Abstract # S4.005]. Der Ausschuss 
für Humanmedizin (CHMP) der Europäi-
schen Arzneimittel-Agentur (EMA) hat 
Ende Mai ein positives Votum für die Zu-
lassung von Peginter feron beta-1a s.c. zur 
Behandlung von erwachsenen Patienten 
mit schub förmig-remittierender Multipler 
Sklerose ausgesprochen. Die Zulassung 
wird noch für dieses Jahr erwartet.

Nach Informationen von Biogen

Ritalin auch für Erwachsene

 — Das BfArM hat die Zulassung für die 
Behandlung von Erwachsenen mit Rita-
lin® Adult (Wirksto� : Methylphenidat) in 
Deutschland erteilt. Dadurch können 
ADHS-Betro� ene ihre Therapie beim 
Übergang ins Erwachsenenalter wie ge-
wohnt fortsetzen. Die Zulassungsstudie 
SARA (Study of Adult ADHD) [Huss M et 
al. Adv Ther 2013; 1–22] hat das Wirk-
samkeits- und Sicherheitspro� l von Rita-
lin Adult gegenüber Placebo bestätigt 
und zeigt, dass es die Lebensqualität der 
Betro� enen in den Bereichen „Familie“, 
„Sozialleben“ und „Beruf“ verbessert. 

Nach Informationen von Novartis
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DMF bewirbt sich um Galenus-Preis 
Biogen Idec bewirbt sich mit Tec� dera®  

um den Galenus-von-Pergamon-Preis 2014, 
der seit 1985 von Springer Medizin Ärzte 
Zeitung gestiftet wird. Die Arzneimittel-
kandidaten dürfen zum Zeitpunkt der Be-
werbung nicht länger als drei Jahre in der 
eingereichten Indikation zugelassen sein.

Dimethylfumarat (DMF, Tec-
� dera®) von Biogen Idec 

ist seit Februar 2014 
als orale Basisthera-

pie für Erwachse-
ne mit schubför-
mig remittieren-
der Multipler 
Sklerose (RRMS) 
in Deutschland 
erhältlich. Damit 

kommt man ei-
nem jahrelangen 

Wunsch der Patien-
ten nach wirksa-
men, gut verträgli-

chen und zugleich oral 
verfügbaren Immunmodulatoren oder Im-
munsuppressiva, die die Lebensqualität und 
Therapieadhärenz der Betro� enen entschei-
dend verbessern, nach. 

DMF ist indiziert für die Basistherapie bei 
erwachsenen Patienten mit schubförmig 
remittierender MS. Die Anfangsdosis beträgt 
120 mg zweimal täglich, nach sieben Tagen 
wird die Dosierung auf die empfohlene Do-
sis von 240 mg zweimal täglich erhöht.

Deutlich reduzierte Schubrate
Wirksamkeit und günstiges Sicherheitspro� l 
der Substanz wurden in zwei großen, für die 
Zulassung relevanten placebokontrollierten, 
multizentrischen und doppelblinden Phase-
III-Studien mit insgesamt 2.651 Patienten 
nachgewiesen: DEFINE (Determination of 
the e�  cacy and safety of oral fumarate in 
relapsing-remitting MS) und CONFIRM 
(Comparator and an oral fumarate in relap-
sing-remitting multiple sclerosis).
Die Studien zeigten, dass eine Therapie mit 
zweimal täglich 240 mg Dimethylfumarat 
sowohl die jährliche Schubrate als auch das 
Fortschreiten des Behinderungsgrades,
gemessen anhand der EDSS (Expanded 
Disability Status Scale), wirksam reduzierte. 
Primärer Endpunkt der DEFINE-Studie war 
der Anteil der Patienten, die innerhalb von 
zwei Jahren einen Schub entwickelten. 
Unter der zweimal täglichen Einnahme der 

Tabletten verringerte sich innerhalb von 
zwei Jahren das Schubrisiko im Vergleich zu 
Placebo signi� kant um 49%, und die jährli-
che Schubrate sank signi� kant um 53% (p = 
0,001). Im Vergleich zur Placebogruppe 
wurde das Fortschreiten des Behinderungs-
grads nach zwölf Wochen um 38% gesenkt 
(p = 0,005). 
In der CONFIRM-Studie wurde die Wirksam-
keit der Substanz mit der von Glatiramer-
acetat (GA) und Placebo verglichen, wobei 
die Studie nicht auf einen direkten Vergleich 
von GA und DMF ausgelegt war. Primärer 
Endpunkt war die Senkung der jährlichen 
Schubrate. Verglichen mit Placebo ging 
diese unter zweimal täglich 240 mg Dime-
thylfumarat um 44% (p = 0,001), unter Glati-
rameracetat um 29% (p = 0,01) zurück. 
Sowohl in der DEFINE- als auch in der CON-
FIRM-Studie verminderte Dimethylfumarat 
die Entwicklung neuer Hirnläsionen: Die 
Zahl kernspintomogra� sch nachweisbarer 
neuer oder vergrößerter hyperintenser T2-
Läsionen verringerte sich im Vergleich zu 
Placebo signi� kant (p = 0,001).

Dr. Silke Wedekind

Nach Informationen von Biogen Idec

Morbus Parkinson: Lebensqualität im Fokus
Bereits im Frühstadium der Parkinson-

Krankheit sind neben der Kontrolle der 
Motorik auch die Verbesserung der Lebens-
qualität sowie der Erhalt der Alltagskompe-
tenz und Selbstständigkeit von Bedeutung. 
Gerade nicht motorische Symptome wie 
beispielsweise Fatigue, Depression, Obsti-
pation und Schlafstörungen haben einen 
negativen Ein� uss auf die Lebensqualität, so 
Professor Heinz Reichmann, Direktor der 
Klinik für Neurologie an der Technischen 
Universität Dresden. Mit dem Fortschreiten 
der Erkrankung kommen Wirkungs� uktua-
tionen, kognitive Beeinträchtigungen und 
schwer therapierbare motorische Spätkom-
plikationen hinzu. Vor allem Wearing-O� -
Symptome seien oftmals schwierig zu er-
kennen und stellten für die Patienten eine 
große Belastung dar, so Reichmann. 
Der MAO-B-Hemmer Rasagilin (Azilect®) 
verbessere nicht nur die motorischen Kern-
symptome der Erkrankung, sondern habe 
auch einen Ein� uss auf die Lebensqualität. 

In einer Beobachtungsstudie führte Rasa-
gilin (1 mg/d) in Kombination mit anderen 
Dopaminergika (zumeist Levodopa) in allen 
acht Bereichen der mit der PDQ-Skala er-
fassten Lebensqualität zu signi� kanten 
Verbesserungen um 12–23 % gegenüber 
Baseline. Der Parkinson’s Disease Question-
naire-39-Gesamtscore sank um 7,3 Punkte 
(p < 0,001 vs. Baseline) [Reichmann H, Jost 
W. Eur J Neurol 2010; 17: 1164–71].

Rasagilin: eff ektiv in der Spätphase
Die gute Wirksamkeit von Rasagilin als 
Kombinationstherapie in fortgeschrittenen 
Krankheitsstadien wurde kürzlich in der 
noch unverö� entlichten CHORAL-Studie 
(Chinese study of Rasagiline as adjunct 
treatment to Levodopa) bestätigt, berichte-
te Professor Zhen-Xin Zhang, Neurologin 
am Union Medical College Hospital in Pe-
king. In die randomisierte, placebokontrol-
lierte Doppelblindstudie wurden über 300 
Parkinson-Patienten mit motorischen Fluk-

tuationen eingeschlossen. Sie waren seit 
durchschnittlich sieben Jahren an Morbus 
Parkinson erkrankt. Bei Einschluss in die 
Studie erhielten sie etwa 500 mg L-Dopa, in 
den meisten Fällen in Kombination mit 
weiteren Dopaminergika. Während der 
16-wöchigen Studie sank die tägliche O� -
Zeit in der Rasagilin-Gruppe signi� kant 
stärker als in der Placebogruppe (–1,25 vs. 
–0,76 Stunden; p = 0,0228). Die Verkürzung 
der O� -Zeit setzte schnell ein und hielt über 
die gesamte Behandlungsdauer an. Auch in 
Bezug auf die Verbesserung der Motorik 
während der On-Zeit und der Aktivitäten 
des täglichen Lebens während der O� -Zeit 
war der MAO-B-Hemmer laut Zhang gegen-
über Placebo überlegen. Abdol A. Ameri

Symposium „Last results of rasagiline trials“, 
im Rahmen des 18. internationalen Kongres-
ses der „Parkinson and Movement Disorder 
Society“ (MDS), Stockholm, 9.6.2014
Veranstalter: TEVA
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Erstes Opioid zur Behandlung des Restless-Legs-Syndroms 
Initial sprechen fast alle RLS-Patienten 

auf L-Dopa und Dopaminagonisten an. 
Doch bei manchen Patienten verschlim-
mern sich die Symptome unter langfristiger 
Medikation. Diese als Augmentation be-
zeichnete Nebenwirkung gilt als wichtigste 
Komplikation dopaminerger Therapien. 
Im Mai 2014 wurde mit der Fixkombination 
aus retardiertem Oxycodon und retardier-
tem Naloxon (Targin®) nun erstmals eine 
Opioidtherapie in der Indikation RLS zuge-
lassen. In die Zulassungsstudie [Trenkwal-
der C et al. Lancet Neurol 2013; 12: 1141–50] 
eingeschlossen wurden RLS-Patienten mit 
schwerer Symptomatik und erfolgloser 
Vortherapie. Nach einwöchiger Auswasch-
phase erhielten die Patienten über zwölf
Wochen Oxycodon/Naloxon (n = 150) oder 

Placebo (n = 154) – die Zuteilung erfolgte 
randomisiert und doppelblind. Zweimal 
täglich wurden Tabletten verabreicht zu 
einer initialen Dosis von 5 mg/2,5 mg (Oxy-
codon/Naloxon), die je nach Ansprechen 
auf die Therapie auf das maximal Achtfache 
gesteigert werden konnte. Die mittlere 
verabreichte Dosis lag in der Verumgruppe 
bei 21,9 mg/11,0 mg. 
Primärer Endpunkt war die Änderung des 
Scores nach Internationaler RLS-Schwere-
gradskala (IRLS) mit einem maximalem Wert 
von 40 Punkten. In der Verumgruppe konn-
te der Ausgangswert von 31,7 nach zwölf
Wochen um 16,6 Punkte auf 15,1 gesenkt 
werden. Unter Placebo betrug die Redukti-
on 9,5 Punkte (von 31,6 auf 22,1). Damit war 
die Linderung der RLS-Symptome unter 

Opioidtherapie signi� kant besser als in der 
Kontrollgruppe (p < 0,0001). In einer 40-
wöchigen o� enen Extensionsphase wurde 
keine Augmentation beobachtet. Die Ne-
benwirkungen entsprachen dem bekann-
ten Sicherheitspro� l von Opioiden.
Patienten mit unzureichender Symptom-
kontrolle unter bestehender Therapie bietet 
die Zulassung des Opioids eine wichtige 
Alternative, schlussfolgert Studienautorin 
Professor Claudia Trenkwalder, Paracelsus-
Elena-Klinik, Kassel.

Regina Kilchenstein

Pressekonferenz „Fixkombination Oxycodon/
Naloxon (Targin®): Erstes zugelassenes Opioid 
für die Therapie des RLS“; München, 5.6.2014 
Veranstalter: Mundipharma

MS: weniger Injektionen – weniger Nebenwirkungen
Dreimal pro Woche 40 mg statt einmal 

am Tag 20 mg Glatirameracetat (GA) (Copa-
xone®): Nach Zulassung der höher dosierten 
Spritze durch die Food and Drug Adminis-
tration (FDA) Ende Januar 2014 ist dies für 
viele US-amerikanische Patienten mit Mul-
tipler Sklerose (MS) Realität geworden. Wie 
Dr. Jerry Wolinsky, University of Texas Medi-
cal School, Houston/USA, berichtete, traten 
hierunter in der zwölfmonatigen Phase-
IIIb-Studie GLACIER mit rund 100 Patienten 
je Studienarm 50 % weniger mit den Injek-
tionen assoziierte Nebenwirkungen wie 
Schmerzen, Rötung oder Schwellung auf, 
als unter der täglichen Gabe.
Grundlage der Zulassung bildete die GALA-
Studie, die gemäß FDA-Vorgabe im ersten 
Jahr placebokontrolliert durchgeführt wur-
de. Bei 943 eingeschlossenen Patienten war 
die Schubrate in der Verumgruppe um 
34,4 % reduziert (0,33 vs. 0,5 Schübe/Jahr; /Jahr; /
p < 0,0001) (Abb. 1) [Khan O et al. Ann Neurol 
2013; 73: 705–13]. Anschließend wurde auch 
den Placebopatienten die aktive Therapie 
angeboten, erklärte Professor Omar A. Khan, 
Wayne State University School of Medicine, 
Detroit/USA. Nach insgesamt 24 Monaten 
wiesen die initialen Verumpatienten eine 
signi� kant geringere jährliche Schubrate auf 
als bei Gabe von Placebo im ersten Jahr 
[Khan O et al. AAN 2014, Abstract S31.003]. 
Der Anteil schubfreier Patienten betrug 
67,5 % vs. 56,6 % (p = 0,0004).

Wann die Therapie mit dreimal wöchentlich 
40 mg GA in Deutschland kommen wird, ist 
ungewiss. In den USA können Patienten mit 
schubförmiger MS aber jetzt schon mehr als 
200 Injektionen pro Jahr „einsparen“.

20-Jahres-MRT-Daten zu GA
Aus der Extensionsphase der 1991 gestarte-
ten Zulassungsstudie zu GA 20 mg liegen 
20-Jahres-Daten zu 64 Patienten vor, die an 
einer Magnetresonanztomogra� e (MRT)-
Substudie teilgenommen hatten. Trotz der 
langen Erkrankungsdauer waren sie mit 
einem EDSS (Expanded Disability Status 

Scale)-Wert von 3,4 (0–8) im Mittel körper-
lich relativ wenig beeinträchtigt [Khan O et 
al. AAN 2014, Poster P3.196]. Am stärksten 
korrelierte der Behinderungsgrad mit der 
N-Acetyl aspartat/N-Acetylaspartylglutamat
(NAA/NAAG)-Ratio (p < 0,001) als Maß der 
funktionellen Integrität der neuronalen 
Verbände.

Dr. Matthias Herrmann

Jahrestagung der American Academy 
of Neurology (AAN) Philadelphia, USA, 
26.4.–3.5.2014

Abb.1: Schubrate von MS-Patienten unter Glatirameracetat dreimal wöchentlich 
40 mg vs. Placebo: 12-Monats-Ergebnisse der GALA-Studie 
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Haltung als Enthaltung 
„Fortunat“ – der vergessene Arzt-Roman eines Europäers

Der Roman „Fortunat“ (1946) gilt als Hauptwerk von Otto Flake. Er stellt allein aufgrund seines Umfanges 
von über 800 Seiten gewisse Anforderungen an den heutigen Leser, die freilich durch den � üssigen Stil 
und die sü�  ge Erzählweise deutlich herabgemindert werden. Hat man sich erst einmal eingelesen, so 
wird das Epos rasch zum „Pageturner“, und man mag nicht mehr aufhören …

Erfüllt sich das 
Versprechen, das 
Schriftsteller Max 
Rychner an das 
Ende seines Es-
says über „For-
tunat“ gesetzt 
hat: „Der begab-
te Leser wird 
mehr fi nden, 
als er sucht.“?
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„O tto Flakes Unglück war, dass er 
in ein Land und in eine Litera-
tur hineingeboren wurde, wo 

das Wort ‚Welt‘ einen ganz anderen Sinn 
„

das Wort ‚Welt‘ einen ganz anderen Sinn 
„

hat – entweder einen kosmischen (‚die-
sen Kuss der ganzen Welt‘) oder einen 
bescheiden biedermännischen. Fausts 
Reise durch die kleine, dann die große 
Welt fängt in Auerbachs Keller an, einer 
Kneipe mittlerer Güte. Und die Welt, die 
Heinrich Böll oder Günter Grass ausma-
len, ist nicht weit weg von den Stillleben 
Raabes oder Jean Pauls. Goethe, gewiss, 
war ein Mann von Welt, Humboldt auch, 
Fontane hatte eine Ahnung davon, Gott-
fried Benn schnupperte ein bisschen da-
ran, aber lange Zeit war ‚mondän‘ eher 
ein Schimpfwort.“ So urteilte der Litera-
turkritiker Werner Ross in „Die Zeit“
vom 15. November 1974.

In der stark zum Regionalistischen, 
um nicht zu sagen zum Provinziellen 
neigenden deutschsprachigen Literatur 
des 20. Jahrhunderts gibt es nicht viele 
Autoren, die wahrha�  Europäer genannt 
werden können. Otto Flake (1880 bis 
1963) jedoch gehört zweifellos dazu, 
wenngleich dieser Schri� steller heute 
so gut wie vergessen ist. Obwohl Rolf 
Hochhuth und Peter Härtling als Her-
ausgeber der „Gesammelten Werke in 
fünf Bänden“ (bei S. Fischer 1973 bis 
1976) versucht haben, Otto Flake in die 
deutschsprachige Literaturgesellscha�  
wieder einzugliedern, blieb dieser außer-
gewöhnliche Autor ein krasser Außen-
seiter: „Flake hat es in Ruhm und Ruhm-
losigkeit, fertig gebracht, ein Einzelgän-
ger zu sein (...). Einer, der verletzt wurde, 
weil er sich politisch und literarisch 
nicht anbiederte (...). Er widersetzte sich 
Moden, lehnte es ab, sich parteiisch zu 
machen (...). Rechte und Linke � elen 
über ihn her“, bemerkt Härtling in sei-
nem Essay „Der unbequeme Flake“. 

Otto Flake ist vor allem nach dem 
Zweiten Weltkrieg unterschätzt und ver-
kannt worden. „Er war keine Figur der 
literarischen Ö� entlichkeit mehr, ob-
wohl er, wie nur wenige seiner Generati-
onsgefährten, selbst in seinen großen 
historischen Romanen dem Zeitgeist auf 
der Spur war. Er war im Denken und im 
Stil ein wahrha�  Unabhängiger“, heißt 
es im Klappentext zu seinen „Erzählun-
gen“: „Er hat sich freigehalten von Par-
teiungen und Cliquen, er hat geurteilt, 
doch nie verurteilt – darin den großen 
französischen Romanciers des 19. Jahr-
hunderts gleich, die er liebte und auch 
übersetzte.“ Seine Ideale waren, dem 
Schweizer Essayisten Max Rychner zu-
folge, Klarheit, Gelassenheit und Sinn-
lichkeit. Die Liste der von Flake aus dem 
Französischen übertragenen Autoren 
kann sich sehen lassen und zeugt vom 
stupenden Fleiß eines Autors, der am 
Ende seines Lebens auf eine Bibliogra� e 
von nahezu einhundert Buchtiteln ver-
weisen kann: Alain-René Lesage, Benja-
min Constant, Michel de Montaigne, 
Mirabeau, Gédéon Tallemant des Réaux, 
Jean de La Bruyère, Alexandre Dumas, 
Honoré de Balzac, Denis Diderot, An-
dré Suarès, Arthur de Gobineau. 

Es hat lange gedauert, bis es einiger-
maßen gelungen ist, den Bannstrahl zu-
rückzuweisen, den � omas Mann, Ber-
tolt Brecht und Alfred Döblin auf Flake 
geworfen haben, als dieser auf ausdrück-
liche Bitte seines jüdischen Verlegers S. 
Fischer einen Aufruf des „Reichsverban-
des Deutscher Schri� steller“ unterzeich-
nete, in dem „88 deutsche Schri� steller 
durch ihre Unterschri�  dem Reichskanz-
ler Adolf Hitler“ Treue gelobten. Flake 
unterschrieb mit Rücksicht auf seinen 
Verlag, aber auch auf seine gefährdete 
Frau, die in der Terminologie der Nazis 
eine „Halbjüdin“ war. Härtling merkt 

dazu an: „Diese Unterschri�  wurde 
Flake nach dem Kriege zum Vorwurf ge-
macht. Toren rechneten ihn zu den Na-
zis. Flake hatte nie von ‚Innerer Emigra-
tion‘, von Widerstand gesprochen, ob-
wohl einige seiner Bücher nicht mehr er-
scheinen konnten – er verstand seine 
Freiheit so eigensinnig wie je: Er war al-
lein, er hatte alle Widerwärtigkeiten und 
Anwürfe mit sich auszumachen, und wer 
ihn nicht begri� , sollte es bleiben lassen.“ 
Mehr noch: Flake wurde nachweislich 
mehrfach von den Nazis schikaniert. „Er 
hatte kein Glück mit den Deutschen. Sie 
interpretierten seine Vernun�  entweder 
als verkappten Nationalismus oder als 
linkes Gehabe. Sie konnten seine Unab-
hängigkeit nicht begreifen. Es fragt sich, 
ob sie heute dazu fähig wären“ (Härtling). 

Schon Stefan Zweig stellte fest: „Ganz 
fremd ist Flake, ich weiß es, ganz isoliert 
mit dieser seiner Art in unserer neueren 
Literatur, aber notwendig, sehr notwen-
dig, denn er beweist den Deutschen, de-
nen Dichtung fast immer eins ist mit 
Dämmerung, am besten, dass Kunst 
auch Klugheit sein kann und zwar Klug-
heit mit Kra� .“ Kurt Tucholsky hielt sein 
Werk in der „Weltbühne“ für „eine geis-
tige Wohltat“. Und der Feuilletonist Wer-
ner Ross hat ihn wie folgt charakterisiert: 

„Er blieb ein bisschen Wiking und Wild-
ling, Abenteurer und Sonderling, schwie-
rig im Umgang, sich in Prinzipien wenn 
schon nicht der Weltanschauung, dann 
der Lebensführung verbeißend.“ Sich 
selbst nannte Flake „eher konservativ als 
radikal, und überzeugt, dass nicht der 
Geist der erzwungenen Einheit, vielmehr 
der des Maßes, der konkreten Völker 
und der gestaltha� en Personen die Welt 
ordnen wird (...). Wenn dem Leben ein 
Sinn abgewonnen werden kann, besteht 
er in der Au� assung, man sei da, um das 
Leben zu bestehen – um ihm Muße, Ge-

56  Psychopathologie in
Kunst & Literatur

„Fortunat“ von Otto Flake
Noch ist es nicht richtig gelungen 
das Außenseitertum des so außer-
gewöhnlichen Schriftstellers zu 
beenden und ihn wieder in die 
deutschsprachige Literaturgesell-
schaft einzugliedern. Geschehen
müsste dies aber unbedingt

60  NEUROTRANSMITTER-
GALERIE

Winterreise
Was könnte wohl die junge Malerin 
Jenny Forster und Franz Schubert, 
den österreichischen Komponisten 
aus dem 18. Jahrhundert, in ihren 
Werken verbinden?
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nuss, Ruhe abzugewinnen, in einem 
wohl verstandenen und berechtigten 
Sinn. Am Ende muss man sagen können, 
es habe sich gelohnt, zu leben, weil man 
nicht nur Sklave anderer, nicht nur Die-
ner anmaßender Gottheiten wie Staat, 
Klasse, Doktrin, Beruf und Geschlecht 
gewesen sei, sondern freies, überlegenes 
Individuum, das die Motive des Abstan-
des, der Würde, der Haltung selbststän-
dig zu entwickeln weiß.“

Flakes Hauptwerk „Fortunat“
Über die Vorgeschichte des Romans gibt 
uns der Autor in einem Nachwort Aus-
kun� : „Vierzehn Monate vor dem Aus-
bruch des Krieges begonnen, hat er mich 
bis zum Ende des Jahres 1943 beschä� igt 
und mir erlaubt, diese Zeit des Unglücks 
der Völker als die Klausur anzusehen, 
auf die eine Arbeit von solcher Breite 
drängt (...). Dem Namen Fortunat begeg-
net man in Erzählungen der Romantiker 
Eichendor�  und Tieck, die ihn wiede-
rum dem alten Volksbuch vom Fortunat 
aus Famagusta auf Zypern entnommen 
haben, der Geschichte des Besitzers des 
Wunschhütleins. An diesen Zusammen-
hang dachte die Mutter des Fortunat 
nicht, als er anno 1814 zu Hüningen bei 
Basel geboren wurde (...). Die Hebamme 
war es, die dem Buben zu dem unge-
wöhnlichen Namen verhalf. Er kam mit 
den Eihäuten zur Welt, und das galt beim 
Volk als Glückszeichen. Der bekannteste 
unter den in der Eihaut geborenen war 
einst Mazarin.“ Um eine fassliche inhalt-
liche Übersicht über diesen Ziegelstein 
von einem Roman zu gewährleisten, sei 
an dieser Stelle ein Zitat aus „Kindlers Li-
teraturlexikon“ eingefügt. Der Roman 
gliedert sich in zwei Bücher:

„Die � ktive und vollständige Biogra� e 
des Jakob (später Jacques) Kestenholz, 
genannt Fortunat, umfasst die Zeit von 
1814 bis 1897. Sein Vater ist ein russi-
scher Emigrant, der als O�  zier in fran-
zösischen Diensten steht, seine Mutter 
ein badisches Bauernmädchen. Als die 
Liebscha�  der beiden ihr Ende � ndet, 
nimmt der verwitwete Chirurgus Kes-
tenholz die junge Mutter zur Frau. For-
tunat wächst im Kreise seiner Stiefge-
schwister auf. Vor dem Antritt des Uni-
versitätsstudiums macht er eine Reise 
und gerät dabei in einer Kneipe an einen 
zwielichtigen Geschä� emacher, der ihn 

für eine Botenrolle nach Paris engagiert. 
Der Adressat ist der Vicomte Maslin, 
Fortunats bislang verschollener Vater, 
der in ihm sehr rasch seinen Sohn er-
kennt und ihn herzlich aufnimmt.

Fortunat lässt sich in Paris nieder und 
beginnt dort sein Medizinstudium. Viel-
fältig ist der gesellscha� liche Kreis, in 
dem er verkehrt; der ge� ohene Herzog 
von Braunschweig, Chopin, Rossini, Ber-
lioz, Balzac, Hugo, Dumas und Delac-
roix gehören dazu. Nach dem Tode des 
Vaters unternimmt Fortunat, der inzwi-
schen sein Studium abgeschlossen hat, 
eine abenteuerliche Reise in den Orient 
und lässt sich in Kairo als Frauenarzt 
nieder. Dort lernt er Alexandra kennen, 
die er bald drauf heiratet. Nach der Ge-
burt von Zwillingen trennen sich jedoch 
die Ehegatten; Alexandra lässt sich im 
badischen Sasbach nieder, während For-
tunat nach Paris zurückkehrt. Er erö� -
net eine Praxis und wird zum beliebtes-
ten Frauenarzt der großen Gesellscha� .

Zahlreiche Reisen führen ihn nach 
England und Deutschland. Der erste 
schwere Schicksalsschlag tri�   ihn, als 
seine Geliebte Renée tödlich verun-
glückt. Hier schließt Teil 1 des Romans. 

Das zweite Buch, das unter dem Mot-
to ‚Ein Mann von Welt‘ steht, lässt eine 
Fülle von neuen Gestalten au� reten, die 
alle in den vielschichtigen Lebenskreis 
Fortunats einbezogen werden. In der Be-
gegnung mit Wanda von Rhyn, einer il-
legitimen Enkelin Jérôme Bonapartes, 
� ndet er seine große Liebe. Aus der nach 
dem Tode Alexandras geschlossenen 
Ehe geht eine Tochter, Valentine, hervor. 
Wieder unternimmt Fortunat große Rei-
sen nach Spanien, England, Deutschland
und Amerika. Als Wanda einem tragi-
schen Unfall zum Opfer fällt, bedeutet 
das für Fortunat den Eintritt in eine 
neue Lebensphase: ‚Er hatte mit den 
Träumen und Wünschen abgeschlossen, 
Haltung war alles; sie bewahrte vor der 
Resignation und vor der Erhitzung, vor 
dem Zynismus und der Sentimentalität.‘ 
Er will nun die Praxis aufgeben und ein 
Leben als ‚Privatmann‘ führen. 

Das bedrängendste Ereignis im Leben 
des alten Mannes sind die Kriegswirren 
von 1870/71, die ihm große Entbehrun-
gen auferlegen. Alice, seine außereheli-
che Tochter, umsorgt zärtlich den Greis, 
der sich ins badische Dorf Au zurückge-

zogen hat. Dort stirbt Fortunat am 31. 
Dezember 1897. Kaiserin Eugénie sand-
te einen Immortellenkranz.“

Unterschiedliche literaturkritische 
und -historische Wertung
Ross setzt das Werk in eine vergleichen-
de Beziehung zu � omas Manns „Dok-
tor Faustus“ und zu Hermann Hesses 

„Glasperlenspiel“, wendet jedoch ein, es
halte den Vergleich nicht aus, „wenn man 
es an dem misst, was an Schicksalspro-
blematik, Entwicklungswirrnissen, Epo-
chendramatik und Apokalypsenstim-
mung in Manns und Hesses Romanen
eingegangen ist. ‚Fortunatus‘ heißt zwar 
genauso wie ‚Faustus‘ lateinisch ‚der 
Glückliche‘, aber der Fortunat ist der, 
dem die Glücksgöttin Fortuna die Treue 
hält, der Weltzugewandte, der sich in der 
Welt behauptet, an ihr lernt, auf ihren 
Stufen emporsteigt, schließlich begütert 
und weise das Zeitliche segnet.“ Insofern 
sei Flakes Roman „ein Gegenstück zum 
deutschen Entwicklungs- und Bildungs-
roman“, denn er wolle demonstrieren, 

„dass der wirkliche Roman immer Gesell-
scha� sroman ist, also nichts mit ‚Faust‘, 
höchstens mit ‚Wilhelm Meister‘ zu tun“ 
habe (Ross). Aus diesem Grunde liest der 
Kritiker das weite Panorama, in dem das 
uneheliche Kind eines O�  ziers und ei-
ner Bauernmagd zum großen Arzt in Pa-
ris aufsteigt, nicht als Familienroman, 
sondern als Weltchronik, „in der über 
fast jede Seite eine historische Figur wan-
delt, Florence Nightingale, Louis Bona-
parte, Rothschild oder Fürst Pückler. 
Flake selbst hat seinen Roman als � ktive 
Biogra� e gekennzeichnet. Das ist ganz 
wörtlich zu nehmen. Seine Leidenscha�  
war die Geschichte als Selbstentfaltung 
großer Persönlichkeiten“, woraus sich 
auch seine Vorliebe für die Genauigkeit 
historischer Details erklärt. In einem Es-
say bekennt Flake einmal: „Es ist beim 
Schreiben besser, Talent vorausgesetzt, 
großer Herr als gebildeter Bürger zu sein 
(...). Es wird die Zeit wiederkommen, in 
der man vom Schri� steller das verlangt, 
was alle Großen, um nur Leibniz, Des-
cartes, Schiller, Goethe, Humboldt zu 
nennen, einst hatten: Kenntnis der Welt-
händel.“ Das ist eine klare Absage an jed-
weden inhaltlichen oder stilistischen 
Provinzialismus. Es gilt laut Ross aber 
auch zu berücksichtigen, dass Flakes 
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„Fortunat“ in eine literarische Umgebung 
hineingeschrieben wurde, die von Plie-
viers „Stalingrad“ und Borcherts „Drau-
ßen vor der Tür“, von Zuckmayers „Des 
Teufels General“ und Brechts „Puntila“ 
geprägt wird. Es ist die Zeit, in der sich 
die Gruppe 47 formiert und ein Begri�  
wie „Kahlschlagliteratur“ die Runde 
macht. Deshalb muss aus heutiger Sicht 
auch der Aspekt der Gleichzeitigkeit des 
Ungleichzeitigen in Rechnung gestellt 
werden. Und dennoch sind der humanis-
tische und der europäische Grundgedan-
ke bei Flake nicht zu übersehen: Der 
Held ist Franzose von einer deutschen 
Mutter, der Held ist Arzt und somit Die-
ner am Menschen und der Wissenscha� , 
er ist ein Freund, ein Liebender und ver-
wandtscha� lich verbunden mit Polen, 
Russen, Engländern, Dänen, Amerika-
nern, „so dass er sich unter den Seinen 
beständig in einem Kleinmodell Europas 
bewegt“ (Rychner). Und das zu einem 
Zeitpunkt, da Deutschland und der eu-
ropäische Gedanke in Trümmern lagen.

Gebührende Anerkennung 
Fehlanzeige
Der glückliche Fortunat brachte dem Au-
tor kein Glück. Und von den namha� en 
Kritikern nahm sich nur der Schweizer
Max Rychner Flakes an. Vermerkt jedoch
wird in der Literaturkritik allemal Flakes 
Stil, der erheblich zur Bändigung der 
Sto� fülle beitrage und „nur selten An-
sprüche an das Gefühl des Lesers stellt, 
nie lyrisch ist und immer in einer gelas-
senen, gelegentlich ironisch-karikieren-
den Sachlichkeit bleibt (...). Die Personen 
sind nicht Träger von Ideen; sie wirken 
allein durch ihre Vielfalt und Buntheit, 
deren Unübersichtlichkeit durch die dem 
Roman angefügte Aufstellung der Ver-
wandtscha� sverhältnisse nur wenig ver-
ringert wird. Aus der inneren Einheit der 
Hauptgestalt, der ‚Vernün� igkeit‘ For-
tunats, ordnet sich das Ganze“ (Kindler). 
Gewiss ist Flakes Stil auch der Nietzsche-
Formel vom „Pathos der Distanz“ ver-
p� ichtet, denn dieser Prosa geht es nicht 
um eine Überwältigung und Bemeiste-
rung des Lesers durch sentimentales 
Schwelgen und romantische Stimmungs-
malerei, sondern um eine Art von „Ex-
tra dry-Prosa“, oder, mit den Worten 
Flakes selbst: „Meine Haltung konnte 
nur Enthaltung sein (...)“. Das Wort „Ab-

stand“ kommt bei Flake nicht o� , „aber 
immer in der Goldfassung vor. Es be-
zeichnet Unabhängigkeit, die es an Inte-
resse nicht fehlen lässt, Selbstständigkeit, 
die sich ihr Urteil zunächst vorbehält, 
Freiheit, die als geistige Verp� ichtung 
anerkannt wird“ (Rychner).

War das Modell des historisierenden 
Romans um 1940 herum die Möglich-
keit für einen Autor aus der kruden 
Kriegsgegenwart zu � üchten? Der Lite-
raturwissenscha� ler Gert Ueding hat in 
einem klugen Essay über Otto Flake he-
rausgearbeitet, dass Geschichte für 
Flake „nie der Ort gewesen (ist), wohin 
sich ein Schri� steller aus den Wirren der 
Gegenwart zurückzieht, sondern Spiegel 
und Lehrfall in einem. Die Meisterung 
des Lebens, oder das Scheitern in ihm, 
bedeutete ihm immer auch den Umgang 
mit den politischen Mächten einer Zeit, 
auch sie zu meistern und ihnen nicht 
zum Raube zu fallen, ist Lebensaufgabe. 
Meisterung heißt hier vor allem, geistige 
Autonomie zu wahren.“ Wie eng Roman 
und Geschichte miteinander verknüp�  
sind, geht auch aus dem Gesamtwerk 
Flakes hervor, wenn man besonders sei-
ne bedeutenden historischen Essays über 
Ulrich von Hutten (1929), die Französi-
sche Revolution (1932), die Großen Da-
men des Barock (1939), den Marquis de 
Sade und Rétif de la Bretonne (1930) in 
Betracht zieht. Sie alle bezeugen eine au-
ßergewöhnliche Begabung, das histori-
sche Subjekt und das Geschehen seiner 
Zeit in die Anschaulichkeit zu heben, 
ohne in raunende oder bewundernde 
Gefühlsduselei abzugleiten: „Geschichte 
ist Lebensreigen und Todestanz in ei-
nem, beide entquellen dem Dunkel, zie-
hen über die Ebene des Geschehens hin 
und sinken in den Orkus hinab“, wobei 
für den Historiker „das Unwahrschein-
liche und Abenteuerliche (...) Material“ 
ist, dem jeder Epiker „unterstellt“ ist, 
wie Flake postuliert und weiter ausführt: 

„Wer kün� ig die Geschichte des deut-
schen Romans schreibt, wird darauf ach-
ten müssen, dass ich aus der Verwandt-
scha�  des Romans mit der Biogra� e Fol-
gerungen gezogen habe: Die größeren 
meiner Romane sind � ktive Biogra� en.“ 
Flake will den Roman schließlich zu sei-
nem Ursprung, nämlich zum Epos zu-
rückführen. Und dazu bedürfe es nun 
einmal der „Bilder der Erinnerung“.

Peter de Mendelssohn, der deutsch-
britische Schri� steller, Historiker und 
Biograf von Churchill und Mann, bilan-
ziert zum 100. Geburtstag von Otto 
Flake: „Ein Denkender, ein Intellektuel-
ler von überragender künstlerischer Ge-
staltungskra� : So tritt er uns aus dem 
großen Alterswerk ‚Fortunat‘ entgegen. 
Morgenkühle und Abendblau vermi-
schen sich zu einem einzigartigen Lu� -
gespinst von betörender erotischer Aus-
strahlung, in dem jede Kontur scharf ist, 
das ganze Bild aber, pastellweich ent-
schwindend, sich der Betastung durch 
die scharfsinnigen Fingerspitzen ent-
zieht. Das gab es vor Flakes großen Sit-
ten- und Bildungsromanen in Deutsch-
land nur höchst selten: dass einer einen 
buntfarbigen Ideenteppich zu weben ver-
stand; und das gibt es nach ihm wohl 
überhaupt nicht mehr.“ Aber Flake blieb 
ein Unbekannter und Vergessener in 
Deutschland. Er wurde weder mit dem
Frankfurter Goethe-Preis, noch mit dem 
Büchner-Preis von der Deutschen Aka-
demie für Sprache und Dichtung in 
Darmstadt ausgezeichnet, noch von der 
Deutsch-Französischen Gesellscha�  
wahrgenommen. Im Alter von 74 Jahren 
gab man ihm, der nicht in Reichtum leb-
te, auf Drängen eines Bundestagsabge-
ordneten den Hebel-Preis in Höhe von 
2.500 Mark. Jedoch überreichte die Me-
dizinische Fakultät der Universität Düs-
seldorf auf Initiative des Psychiatriepro-
fessors Sioli 1948 Flake den Grad eines 
Dr. med. h.c. Da der Schri� steller aber zu 
diesem Zeitpunkt gerade einmal 80 Mark 
besaß, wie er bitter-ironisch in seinen Le-
benserinnerungen „Es wird Abend“ ver-
merkt, konnte er nicht zur Feier anreisen.
Als Reaktion auf den Ehrendoktor frei-
lich strich ihn die New Yorker Zentrale 
des PEN-Clubs von der Liste der Empfän-
ger von Carepaketen. Vielleicht erfüllt 
sich für den europäischen Schri� steller 
Otto Flake eines Tages doch noch das 
Versprechen, das Rychner an das Ende 
seines Essays über den „Fortunat“ gesetzt 
hat: „Der begabte Leser wird mehr � nden, 
als er sucht.“ Ein Professor der Psychiat-
rie hat das schon früh erkannt.

LITERATUR
beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Köpf
E-Mail: aribo10@web.de
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Jenny Forster
Winterreise

60

o. T., 200 x 160 cm, Acryl 
und Öl auf Baumwollgewebe, 
2010

Franz Schubert (1797–1828) entdeckte 1827 in zwei Etappen Wilhelm Müllers Winterreise-Gedichte für sich. 
Er verwandelte sie in einen Reigen „schauerlicher Lieder“, wie er sie selbst nannte, wollte tiefe Verzwei� ung 
in all ihren Schattierungen, ein gelegentliches Aufbäumen gegen den düsteren Sog, gegen Bitterkeit, 
wollte irregeleitete kurz au�  ackernde Ho� nung und bedrückend bedrängende Erinnerung an eine 
verlorene Liebe in dieses Werk fassen. Er vollbrachte dies zweifelsohne. Jenny Forster wiederum gelingt 
es in einer Reihe von ihren Bildern, die von Schubert gescha� enen Stimmungen vor Augen zu führen. 
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M anche Bilder von Jenny Forster wecken auf Anhieb As-
soziationen, weil sie tief Empfundenes ins Auge sprin-
gend wiedergeben. So erging es mir beim Betrachten 

von gar nicht einmal zusammenhängenden oder thematisch 
aufeinander bezogenen Bildern der Malerin in der Galerie Les-
meister in Regensburg. Da sind – so dachte ich spontan – Lie-
der aus Schuberts „Winterreise“ in Bilder unterschiedlicher 
Größe, unterschiedlichster Technik gefasst. 

Des Wanderers Sinnen
In „Gute Nacht“ klagt der Wanderer der Winterreise, dass er 
sich selbst den Weg in der Dunkelheit weisen muss, und singt: 

„Es zieht ein Mondenschatten als mein Gefährte mit und auf den 
weißen Matten such ich des Wildes Tritt“. Diese düstere Nacht-
stimmung begegnet uns im Bild „Supermoon I“. Des Wande-
rers dunkles Sinnen scheint auch in „Icelandic notes-05“ we-
dergegeben: „Gefrorne Tropfen fallen von meinen Wangen ab: 
Ob es mir denn entgangen, dass ich geweinet hab? Ei Tränen, 
meine Tränen, und seid ihr gar so lau, dass ihr erstarrt zu Eise, 
wie kühler Morgentau? Und dringt doch aus der Quelle der Brust 
so glühend heiß, als wolltet ihr zerschmelzen des ganzen Win-
ters Eis“. 

„o. T.“ links könnte „Auf dem Flusse“ nachempfunden sein, 
wo es heißt: „Der Du so lustig rauschtest, Du heller, wilder Fluss, 
wie still bist Du geworden, gibst keinen Scheidegruß. Mit harter 
starrer Rinde, hast Du dich überdeckt, liegst kalt und unbeweg-
lich im Sande ausgestreckt. (…) mein Herz, in diesem Bache er-

kennst Du nun Dein Bild? Ob`s unter seiner Rinde wohl auch so 
reißend schwillt?“

Keine Blumen im Winter
Und könnte in „Collecting SUnd könnte in „Collecting SUnd könnte in „Collecting ounds, Serie 04“ nicht das Irrlicht 
wiedergegeben sein? „In die tiefsten Felsengründe lockte mich ein 
Irrlicht hin: Wie ich einen Ausgang � nde, liegt nicht schwer mir in 
dem Sinn. Bin gewohnt das Irregehen, `sführt ja jeder Weg zum 
Ziel: unsere Freuden, unsere Leiden, alles eines Irrlichts Spiel.“

Später auf seinem Weg hat der düstere Wanderer vom Früh-
ling, von bunten Blumen, grünen Wiesen und lustigem Vogel-
geschrei geträumt. Als er erwacht, muss er feststellen, dass es 
nach wie vor um ihn herum (und in ihm) kalt und � nster ist 
und nur das Geschrei der Raben vom Dach und das Gekräh 
der Hähne erklingt. Traurig sinnierend fragt er: „Doch an den 
Fensterscheiben, wer malte die Blätter da? Ihr lacht wohl über 
den Träumer, der Blumen im Winter sah?“ („o.den Träumer, der Blumen im Winter sah?“ („o.den Träumer, der Blumen im Winter sah?“ T.“).

„Hie und da ist an den Bäumen manches bunte Blatt zu sehen, 
und ich bleibe vor den Bäumen o� mals in Gedanken stehen. 
Schaue nach dem einen Blatte, hänge meine Ho� nung dran; 
spielt der Wind mit meinem Blatte, zittr̀  ich was ich zittern 
kann. Ach, und fällt das Blatt zu Boden, fällt mit ihm die Ho� -
nung ab. Fall ich selber mit zu Boden, weiǹ  auf meiner Ho� -
nung Grab“. „Letzte Ho� nung“ heißt das Lied und viel von sei-
ner Stimmung � ndet sich im Bild „Icelandic notes_01“.

Ich ho� e, dass diese Freiheit des Betrachters, die ich mir ge-
nommen habe, dem künstlerischen Willen von Jenny Forster 

Icelandic notes_05, 24 x 18 cm,
Mischtechnik auf Papier, 2013

Supermoon_01, 24 x 18 cm, Mischtechnik
auf Papier, 2013
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nicht zuwider läu� . In Landshut in Niederbayern ist sie gebo-
ren, hat nach dem Studium der Germanistik und Kunstpäda-
gogik an der LMU-München ein Studium der freien Malerei 
an der Akademie der bildenden Künste in Nürnberg bei Pro-
fessor Ralf Fleck aufgegri� en, studierte im Auslandsaufenthalt 
in Urbino (Italien) bei Professor L. Carboni und wurde 2011 
zur Meisterschülerin von Professorinzur Meisterschülerin von Professorinzur Meisterschülerin von Prof  Karin Kne� el ernannt. 
Sie hat an verschiedensten Gruppen- und Einzelausstellungen 
teilgenommen.

AUTOR

Privatdozent Dr. med. A. Zacher, Regensburg

Mit freundlicher Genehmigung der Galerie Isabelle Lesmeister, Regensburg.

Icelandic notes_01, 24 x 18 cm,
Mischtechnik auf Papier, 2013

o. T., 420 x 150 cm, Graphit, Kohle und Tusche auf Papier, 
Ausschnitt, 2010, 

Collecting Sounds, Serie 04, 21 x 14,8 cm,
Mischtechnik auf Papier, 2013
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Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2014

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

20.9.2014
Frankfurt am Main

Molekularbiologische Wirkmechanismen von Antidepressiva 
und labormedizinische Untersuchungen in Psychiatrie und 
Neurologie
Referenten: Prof. Dr. G. Gründer, Aachen, Prof. Dr. H. Füeßl, Haar
Sponsor: Servier Deutschland GmbH

Fortbildungsakademie der Berufsverbände 
BVDN – BDN – BVDP, Nadya Daoud
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 20555-16, Fax: 0931 20555-11
E-Mail: N.Daoud@akademie-psych-neuro.de

10. – 11.10.2014
Kloster Irsee,
Schwäbisches Tagungs- 
und Bildungszentrum
Klosterring 4, Irsee

88. Jahrestagung der Bayerischen Nervenärzte
Update Neurologie
Update Psychiatrie

Bildungswerk des Bayerischen Bezirketags
Klosterring 4, 87660 Irsee
Tel.: 08341 906-604, -606, -608
Fax: 08341 906-605
E-Mail info@bildungswerk-irsee.de
www.bildungswerk-irsee.de

13./14.11.2014
Grundseminar – Teil 1
4./5.12.2014
Grundseminar – Teil 2
Stephanstift Zentrum 
für Erwachsenenbil-
dung gemeinnützige 
GmbH, Hannover

5. Grundseminar Coaching-Kompetenz für Fachärzte
Leitung: Dr. med. Annette Haver

BVDN-Cortex-Geschäftsstelle
Gut Neuhof am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546-920, Fax: 02151 4546-925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Fortbildungsveranstaltungen 2014
8. – 12.9.2014
Claire-Waldoff -Str. 7,
Berlin-Mitte

18. + 19. DGPPN-Facharzt-Intensivkurs für Psychiatrie und 
Psychotherapie
Die Themen: Aff ektive Erkrankungen, Angsterkrankungen, Bipo-
lare Erkrankungen, Essstörungen, Forensik, Notfälle, Organische 
psychische Störungen, Persönlichkeitsstörungen, Pharmakothe-
rapie, Psychiatrische Rehabilitation, Psychische Störungen bei 
Menschen mit geistiger Behinderung, Psychotherapie, Schizo-
phrene Psychosen, Schlafmedizin, Suchterkrankungen, Tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie, Überblick über 
psychotherapeutische Verfahren, Verhaltenstherapie (Dritte 
Welle), Wahnhafte Störungen und andere Diff erentialdiagnosen, 
Zwangserkrankungen

DGPPN, Frau Hoff mann,
Tel.: 030 240477-217
E-Mail: f.hoff mann@dgppn.de

11. – 13.9.2014
Vorklinisches 
Lehrzentrum
Johann-Joachim-
Becherweg 13,
Mainz

NeuroUpdate 2014
Funktionelle und klinische Neuroanatomie

Institut für Mikroskopische Anatomie und 
Neurobiologie (IMAN)
Bereich Medizinische Fortbildung (BMF)
Ingrid Sebele, Tel.: 06131/39-26602
E-Mail: ingrid.sebele@unimedizin-mainz.de
www.unimedizin-mainz.de

15. – 19.9.2014
Congress Center (ICM), 
München

„neurowoche 2014“
87. Kongress der DGN
40. Jahrestagung der GNP
59. Jahrestagung der DGNN zusammen mit DGNC und DGNR
Festival der Neuromedizin unter dem Motto 

„Köpfe – Impulse – Potenziale“

m:con – mannheim:congress GmbH
Congress Center Rosengarten
Rosengartenplatz 2, 68161 Mannheim
Tel.: 0621 4106-0
www.neurowoche2014.org 
www.dgnkongress.org

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-
Punkte8

CME-
Punkte71
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Fortbildungsveranstaltungen 2014

26. – 27.9.2014
Universitätsklinikum
RWTH Aachen
Pauwelsstr. 30, Aachen

Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft für 
Biologische Psychiatrie (DGBP)

Prof. Dr. Dr. Frank Schneider
Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik
Universitätsklinikum RWTH Aachen
Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
E-Mail: psychiatrie@ukaachen.de
www.psychiatrie.ukaachen.de

30.9. – 2.10.2014
Charité – Universitäts-
medizin, Campus 
Virchow-Klinikum
Berlin

Deutscher Suchtkongress der Deutschen Gesellschaft 
für Suchtforschung und Suchttherapie und der
Deutschen Gesellschaft für Suchtpsychologie

CPO Hanser Service, Hanser & Co GmbH
Büro Hamburg 
Zum Ehrenhain 34, 22885 Barsbüttel
Tel.: 040 670 882 0, Fax: 049 40-670 32 83
E-Mail: sucht2014@cpo-hanser.de
www.deutschersuchtkongress.de

16. – 18.10.2014
Yachthotel Prien am 
Chiemsee,
Harrasser Str. 49

19. Jahrestagung des Deutsch-Österreichisch-Schweizer 
Arbeitskreises Epilepsie
Neues und Bewährtes zur Diagnostik und Behandlung 
von Epilepsien

Universitätsklink Erlangen
Neurologische Klinik (Klinikbereich)
Epilepsiezentrum Erlangen (EZE)
Claudia Saint-lot
Schwabachanlage 10, 91054 Erlangen
Tel.: 09131 8536989 , Fax: 09131 8534226 
E-Mail: claudia.saint-lot@uk-erlangen.de
www.dach2013.de/ 

16. – 18.10.2014
Congress Centrum 
Alpbach 246, 
6236 Alpbach, 
Tirol, Österreich

Kongress Essstörungen in Zusammenarbeit mit der 
Österreichischen Gesellschaft für Essstörungen (ÖGES) 
& Medizinischen Universität Innsbruck
Im Mittelpunkt des Kongresses steht die Übersetzung von 
Forschungsergebnissen und klinischen Erfahrungen bei
Essstörungen in die therapeutische Praxis

Netzwerk Essstörungen
Templstr. 22, 6020 Innsbruck, Österreich
Tel.: 043-512-57-6026, Fax: 043-512-583654
E-Mail: info@netzwerk-essstoerungen.at
www.netzwerk-essstoerungen.at

23. – 25.10.2014
Gürzenich, Köln

49. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Neuroradiologie (DGNR)
Programmschwerpunkte: Neuroonkologie, Multimodale 
Bildgebungskonzepte, Pädiatrische Neuroradiologie, 
Schädelbasis, Spinalkanal, Update Neurointervention

Kongress- und Kulturmanagement GmbH
Karl-Liebknecht-Str. 17 – 21, 99423 Weimar
Tel.: 0 3643 2468-0, Fax: 0 3643 2468-31
E-Mail: info@kukm.de
www.kukm.de

2. – 4.11.2014
Freudenstadt

73. Psychotherapie-Seminar Freudenstadt e. V.
Die Lüge der Wahrheit ist die Wahrheit der Lüge –
Wahrheit in Therapie und Beziehung – für Ärzte und 
Therapeuten

Psychotherapie-Seminar Freudenstadt e. V. 
im Verbund mit der SIGMA-Akademie
Angelika Kümmel 
Univ.-Prof. Dr. med. Erich W. Burrer
Am Waldrain 4, 78073 Bad Dürrheim
Tel.: 07726 9395942, Fax: 07726 9393856
E-Mail:info@ptseminar-freudenstadt.de
www.ptseminar-freudenstadt.de

7. – 8.11.2014
München

40. Jahrestagung der Sektion Intrakranieller Druck, 
Hirndurchblutung und Hydrozephalus der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC)

Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH
Justus Appelt/Franziska Schreiber
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 3116-271, Fax: 03641 3116-243
E-Mail: sidhh@conventus.de
www.conventus.de

26. – 29.11.2014
CityCube Berlin,
Messedamm 26, Berlin

DGPPN Kongress 2014
„Herausforderungen durch den demographischen Wandel – 

psychische Erkrankungen heute und morgen“

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
Tel.: 030 300669-0, Fax: 030 300669-50
E-Mail: dgppn14@cpo-hanser.de
www.cpo-hanser.de
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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
EBM/GÖÄ: Gunther Carl, Frank Bergmann
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
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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 
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Psychotische Störungen
Der Krankheitsverlauf bei Personen mit er-
höhtem Psychoserisiko oder psychotischer 
Ersterkrankung kann durch frühzeitige 
Interventionen günstig beein� usst werden. 
Die kognitive Verhaltenstherapie ist der 
derzeit am besten evaluierte Einzelthera-
pieansatz zur Psychoseprävention und 
Reduktion von Risikosymptomen.

Phobischer Schwankschwindel
Der phobische Schwankschwindel ist das 
Paradebeispiel eines sekundär somatofor-
men Schwindels. Die Pathophysiologie 
geht von einer fehlerhaften Krankheitsver-
arbeitung, Veränderung der räumlichen 
Wahrnehmung und Umprogrammierung 
der sensorischen Rückmeldung aus.

Datenverlust abwenden
Um die Praxis bei Stromausfall vor Daten-
verlust zu schützen, emp� ehlt sich die An-
scha� ung eines Notstrom-Akkus, der den 
Computer auto matisch herunterfährt. 
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