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» Eine weitere Zunahme von Regulierungen wird unsere
Freiberuflichkeit weiter einengen, und zwar im Krankenhaus
wie auch in der vertragsdrztlichen Tdtigkeit. «

Vorsitzender des BVDN

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen

Nerheerendes Signal ..."

L iebe Kolleginnen und Kollegen, ich hoffe Sie hatten einen
guten Start in das neue Jahr. Fiir 2015 wiinsche ich Thnen -
auch im Namen aller Vorstandsmitglieder unserer Berufsver-
béande - alles Gute!

Berufspolitisch deutet sich ein ereignisreiches Jahr an. Eines
der wesentlichen Projekte wird das Inkrafttreten des GKV-Ver-
sorgungsstirkungsgesetzes sein. Dieses Gesetz enthalt viel
Sprengstoft, vor allem fiir die ambulante vertragsirztliche Ver-
sorgung durch Fachérzte. Die Regelungen im Einzelnen waren
daher Hauptthema der Vertreterversammlung der KBV im De-
zember in Berlin. In einer - einstimmig beschlossenen — Reso-
lution bezeichneten Vorstand und Delegierte den zu diesem
Zeitpunkt vorliegenden Gesetzentwurf als ein ,verheerendes
Signal“ an den dringend benétigten arztlichen und psychothe-
rapeutischen Nachwuchs. Fokus der Kritik war die massive
Forderung von neuen Doppelstrukturen auflerhalb der ord-
nungspolitischen Zustindigkeit der drztlichen Selbstverwal-
tung, etwa durch die Option kommunaler MVZ. Aber auch die
Plane zum Zwangsaufkauf ausschliefllich von selbststandigen,
inhabergefithrten Arzt- oder Psychotherapeutenpraxen bei an-
geblich fehlender Versorgungsrelevanz stiefl auf vehemente
Kritik, zumal in Verbindung mit den Regelungen zur Warte-
zeitenverkiirzung und weiteren Offnung der Krankenhéuser
fur die ambulante Versorgung. Zu befiirchten ist nach Auffas-
sung der Delegierten eine zunehmende Authebung der freien
Arztwahl durch eine zentral gesteuerte Terminvergabe, aber
auch eine mogliche Verschlechterung der stationiren Versor-
gung durch eine Uberforderung mit zusitzlichen ambulanten
Versorgungsaufgaben. So hatte doch der Vorsitzende des Mar-
burger Bundes, Rudolf Henke, im Vorfeld gewarnt, es fehle in
vielen Hausern heute schon das Personal, sie konnten nicht
noch zusitzliche ambulante Leistungen tibernehmen.

Auch die fehlende finanzielle Férderung haus- und facharzt-
licher Weiterbildung im Gesetz von Gesundheitsminister Her-
mann Gréhe wurde beméngelt. Scharf wandte sich der Vor-
standsvorsitzende der KBV Dr. Andreas Gassen zudem gegen
die Pline des Ministers, Krankenhdusern ein Sonderrecht in
der ASV einzurdumen im Sinne eines Bestandsschutzes der al-
ten Regelungen nach § 116b.

Schon jetzt ist unsere Tatigkeit in einem ,,freien Beruf“ durch
erhebliche Zwinge von auflen reglementiert. Freiberuflichkeit
heiflt in diesem Sinne: Frei von Vorgaben und Weisungen
durch Dritte. Eine weitere Zunahme von Regulierungen wird
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diese Form der Freiberuflichkeit weiter einengen, und zwar im
Krankenhaus wie auch in der vertragsarztlichen Tétigkeit. Vor-
gaben des Krankenhaustrigers, ,,Zielvereinbarungen®, Budge-
tierungen, Verordnungseinschrankungen und viele andere
mehr sind die Instrumente der Regulierung.

Der Gesetzgeber — so Andreas Gassen in seinem Referat —
orientiere sich am Ausland: Rationierung, etwa in Form von
Wartelisten, Starkung der Pflege und anderer nicht drztlicher
Berufe, auch mit dem Ziel, Arzte zu ersetzen, sowie - vor allem
bei den Fachidrzten - eine Verdringung der Einzelpraxis zu-
gunsten von Krankenhdusern und Versorgungszentren. Inte-
ressant das Ergebnis im internationalen Vergleich: Die langs-
ten Wartezeiten auf einen Facharzttermin haben diejenigen
Staaten, die regulierend eingreifen, die kiirzesten (!) finden sich
in Deutschland.

Unmut und emotionale Debatten erlebte im November
schliefllich die DGPPN auf ihrer Mitgliederversammlung.
Strittig bereits im Vorfeld erwiesen sich die Kandidatenaus-
wahl und die Wahl von Professor Arno Deister aus Itzehoe zum

»president elect” der Fachgesellschaft (siehe auch Meinungsbei-
trag im Rahmen der DGPPN-Berichterstattung auf Seite 8 f.).
Doch blicken wir auf die ndhere Zukunft: Am 1. Januar 2015
hat Dr. Iris Hauth ihr Amt als Présidentin der DGPPN ange-
treten und Professor Ralf Gold sein Amt als Préisident der DGN.
Wir freuen uns auf eine Fortsetzung der konstruktiven Zusam-
menarbeit mit den neuen Vorsitzenden der Fachgesellschaften!
Beide haben iibrigens bereits ihr Kommen fiir den diesjahrigen
Neurologen- und Psychiatertag zugesagt, der am 18. April in
Koln stattfindet. Er wird unter dem Leitthema ,,Kooperative
Versorgung® stehen. Bitte notieren Sie sich schon jetzt diesen
wichtigen Termin!
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8 DGPPN-Kongress

Aus der Vielzahl der Vortrage auf dem DGPPN-Kongress
2014 haben wir fiir Sie eine kleine Auswahl zusammenge-
stellt. Die Themen reichen von der Forderung nach einer
neuen Psychiatrieenquete liber die Rolle des niedergelas-
senen Facharztes in der Versorgung bis zu den Entfal-
tungsmaoglichkeiten frischer Facharzte in Klinik und
Praxis. Vertreter von BVDN und BVDP waren wie immer
als engagierte Referenten dabei.

20 Monitoring unter MS-Therapeutika

Das Spektrum der MS-Therapeutika hat sich in den letz-
ten Jahren erheblich erweitert. Der kiirzlich berichtete
Fall einer PML unter Therapie mit Dimethylfumarat zeigt
erneut, wie wichtig das Monitoring unter hochwirksamen
Immuntherapien ist. Im Gesprach mit dem Neurotrans-
mitter erlautert Professor Ralf Gold aus Bochum worauf in
der Praxis zu achten ist.

Hinweis

Auf Seite 60 f. finden Sie den Medizin Report aktuell
Vortioxetin — ein Antidepressivum mit multimodalem
Wirkansatz” sowie auf Seite 66 f. Rasagilin: verlassliche
Therapie in allen Krankheitsphasen®”. Wir bitten um
Beachtung.

Titelbild (Ausschnitt): ,drauBen im dunkel” #5
von Johanna Strobel
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54 Hirnstimulationsverfahren

In der medikamentdsen Behandlung von Depressionen
treten im klinischen Alltag immer wieder Unvertréglich-
keiten aufgrund von Nebenwirkungen oder nicht uner-
hebliche Residualsymptome auf. Hier kdnnen Hirnstimu-
lationsmethoden wie die Elektrokrampftherapie (EKT)
und die Magnetkrampftherapie (MKT) indiziert sein. Die
Hauptindikation der EKT ist heute die therapieresistente
Depression, fir die MKT, ausschlie3lich in klinischen Stu-
dien, therapieresistente uni- und bipolare Depressionen.
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Die Berufsverbande beim DGPPN-Kongress
Unser Fach bleibt in Bewegung

Aus der Vielzahl der Vortrage auf dem DGPPN-Kongress 2014 haben wir fiir Sie eine kleine Auswahl
zusammengestellt. Die Themen reichen von der Forderung nach einer neuen Psychiatrieenquete

Uber die Rolle des niedergelassenen Facharztes in der Versorgung bis zu den Entfaltungsmdglichkeiten
frischer Facharzte in Klinik und Praxis. Vertreter von BVDN und BVDP waren wie immer als engagierte
Referenten dabei.

Neue Psychiatrie-Enquete gefordert

D eutschland braucht eine neue Psych-
iatrie-Enquete, davon ist Professor
Andreas Heinz, Berlin, iiberzeugt. Ein
wesentlicher Grund ist die UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK), die
Deutschland 2009 ratifiziert hat [1].
»Das ist gesetzlich umzusetzen®, betonte
er auf der DGPPN-Jahrestagung in Ber-
lin. Nach den Ausfithrungen des UN-
Beauftragten fiir Folterbekampfung
Juan E. Méndez ist klar: Jede Zwangsbe-
handlung eines Patienten mit psychi-
scher Erkrankung ist — aufler in lebens-
bedrohlichen Situationen - Folter! Das
muss insbesondere bei einer sehr unter-
schiedlichen Zahl von Zwangsmafinah-
men in Krankenhdusern zu denken ge-
ben, die teils auf andere als medizinische
Griinde fiir solche Mafinahmen hindeu-
ten. Heinz geht davon aus, dass manches
institutsabhiangig erfolgt, etwa weil kein
Personal fiir Sitzwachen vorhanden ist.
Dieses Problem kdénnte mit Wegfallen
der  Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) noch schwieriger werden, be-
furchtet Heinz. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) soll eine Nachfol-
geregelung fiir die 30 Jahre alte PsychPV
finden. Heinz ist in Sorge, ob das funk-
tioniert. Schliefllich sind im G-BA auch
die Krankenkassen mit ihrem Anspruch,
keine Kostenerh6hungen zuzulassen,
und die Krankenhduser mit ihrer Erlos-
orientierung maf3geblich mit an der
Neuregelung beteiligt. Der Personal-
schliissel sei aber relevant fiir die Umset-
zung von Werten wie der Menschen-
rechte in der psychiatrischen Versor-
Geschlossene Abteilungen auf die Forensik beschranken? gung, wie das Beispiel Sitzwachen statt
Zwangsmafinahme zeige.

8 NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)
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Die Berufsverbande beim DGPPN-Kongress

Beispiel ,Geschlossene”

Auch die Turpolitik spiegelt eher eine
Tradition als ein Erfordernis wieder, be-
statigte Professorin Undine E. Lang, Ba-
sel. Bei Ubernahme der Krankenhaus-
leitung in Basel vor drei Jahren musste
sie feststellen, dass alle psychiatrischen
Patienten bei der Aufnahme erst einmal
auf eine geschlossene Station kamen. In-
zwischen erfolgt in einer zentralen Auf-
nahme eine Diagnosestellung und die
Zuweisung dann in offene Abteilungen,
bei Bedarf mit Sitzwache. Nur Patienten
mit demenzieller Erkrankung kommen
im Moment noch auf eine geschlossene
Station. Zwangsmafinahmen konnten
insgesamt deutlich reduziert werden.
Lang ist tiberzeugt: ,Wenn wir uns an
Leitlinien halten, kénnen wir das weiter
verbessern.”

Uberall im Trialog

Die Frage der Menschenrechte geht iiber
Zwangsmafinahmen hinaus. Es geht um
Inklusion, erinnerte Professorin Micha-
ela Amering, Wien. Die Gesundheitsmi-
nisterkonferenz forderte bereits 2007:
JInnovative Psychiatrie versteht sich
auch als Biirgerrechtsbewegung, deren
Selbstverstandnis sich in einer verdnder-
ten Realitdt im Psychiatriealltag spiegelt
und auf Emanzipation und Partner-
schaft zielt.“ Die Recovery-Orientierung
ist fiir Ameling ein beispielloser Erfolg
einer solchen biirgerschaftlichen Bewe-
gung von unten.

Auf UN-Ebene sind Menschen mit
psychosozialen Behinderungen langst
Teil der gesamten Behindertenbewe-
gung und haben die UN-BRK mitge-
schrieben - ein beispielloser Erfolg, wie
Ameling findet: ,,Die UN-BRK hat die
Inklusion mit den Verriickten geschafft!“
Auf europiischer Ebene hitten sich Be-
hinderte bereits gut vernetzt und saflen
in allen Gremien. Nun sei es wichtig, die
Krifte zu biindeln, meinte sie: ,,Je mehr
Empowerment wir auf lokaler Ebene
schaffen, umso mehr Menschen sind in
den Gremien, die uns nahe sind.“ Die Er-
fahrungen mit dem Trialog hatten ge-
zeigt, dass es moglich sei, Konflikte in
diesem Rahmen auszuhalten und kon-
troverse Diskussionen mit Gewinn zu
fithren.

Selbst die Machbarkeit der Inklusion
von Peers (Psychiatrieerfahrene als Be-
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zugspersonen) in psychiatrische Be-
handlungsteams ist langst belegt. Ame-
ling berichtete von einem von Betroffe-
nen geleiteten Krisenhaus in Birming-
ham, England, und betonte: Die Integ-
ration von Peers sei ohne Qualitétsein-
bulen moglich. Allerdings miisse
beachtet werden, dass psychosozial Be-
hinderte nicht als billige Arbeitskrafte
ausgenutzt wiirden.

Die Verbdande informieren

—die Umsetzung von Versorgungszielen
wie ,ambulant vor stationar” und ge-
meindenah

—sowie die Abdeckung aller psychi-
schen Erkrankungen in allen Schwe-
regraden.

Anhand seines Tatigkeitsbereichs Meck-

lenburg-Vorpommern nannte er vier

Beispiele:

1.25% der Bevolkerung konnen im

Krankheitsfall in Mecklenburg-Vor-
pommern mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln innerhalb eines Tages keinen
Experten erreichen. Das Enquete-Kri-
terium einer bei Kindern 20- bezie-
hungsweise bei Erwachsenen 30-mi-
niitigen Erreichbarkeit ist fiir 72 % be-
ziehungsweise 51 % der Bevolkerung
dort nicht gegeben.

In Mecklenburg-Vorpommern verur-
sachen 30% der Patienten 80% der

Wo es iiberall klemmt

Professor Harald J. Freyberger, Greifs-

wald, halt eine Psychiatriereform auch

deshalb fiir sinnvoll und dringend gebo-

ten, weil die derzeitigen Versorgungs-

strukturen einer addquaten Versorgung

der Patienten nicht gerecht werden.

Dazu gehoren

—die Orientierung am Bedarfund nicht 2.
am Bestand,

DGPPN-MITGLIEDERVERSAMMLUNG

Bleibt die ambulante vertragsarztliche
Versorgung geniigend im Fokus?

Emotionale Debatten erlebte im November die DGPPN auf ihrer Mitgliederversammlung:
Strittig bereits im Vorfeld erwiesen sich die Kandidatenauswahl und die Wahl zum ,president
elect”. Nach den Statuten wird der zukiinftige Prasident bereits zwei Jahre vor seinem Amtsan-
tritt als Prasident der Fachgesellschaft — fiir zwei Jahre - als ,president elect” gewahlt. Er hat
dadurch die Moglichkeit sich einzuarbeiten und auf seine Aufgaben vorzubereiten.

Als Gegenkandidat zu Professorin Sabine Herpertz aus Heidelberg ging Professor Arno Deister
aus Itzehoe ins Rennen. Deister steht fiir ein Konzept eher institutionell organisierter psychiat-
rischer Versorgung im Rahmen eines regionalen Budgets: ,Bezogen auf die regionale Ebene
erscheint ein integratives und kooperatives Finanzierungsystem sinnvoll, das die Verantwor-
tung fiir die Behandlung und Betreuung der Einwohner dieser Region und das langfristige Er-
reichen von Gesundheit und Lebensqualitat verbindet mit der Verantwortung fiir die in der
Region verfligbaren personellen und finanziellen Ressourcen (...)*“. Klingt griffig, bezieht sich
aber auch im Kreis Itzehoe bislang nur auf die Klinik. Unsere vertragsarztlich tatigen Kollegen
lesen von Kooperation nur in der Zeitung. Ihnen wurde angeboten ihre Zulassungen an die Kli-
nik zu verkaufen. Mit umfassender Wahlhilfe unter anderem der ACKPA (Arbeitskreis Chefdrzte
der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern), nicht zuletzt
durch Rekrutierung zahlreicher Assistenten und Oberarzte aus den Kliniken, setzte sich Deister
in der Wahl sehr knapp gegen Herpertz durch.

Im Umgang mit der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung verfiigt der zukiinftige Prasi-
dent der DGPPN (ab 2017) noch Uiber nicht viel Erfahrung. Gleichwohl hat er in seiner jiingsten
Veroffentlichung im Psychiatrie-Verlag schon einmal ein Kapitel verfasst: ,Wie sagen wir es
den Niedergelassenen. Tipps und Tricks (...)* Vorurteile werden vor allem bei ,standes- und
berufspolitisch aktiven Menschen” ausgemacht. Und: ,Reibung in der Sache kdnne Wérme er-
zeugen”. Honi soit qui mal y pense! Wir sind gern bereit den Abbau wechselseitiger Vorurteile
zu befordern, allerdings vorzugsweise mit kiihlem Kopf. Dr. Frank Bergmann, Aachen

*Ackpa-Stellungnahme 11.12.2010 ,,regionale Verantwortung®
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Kosten. In den Institutionen der Sozi-
alpsychiatrie fanden sich etwa 5,2%
»Systemsprenger®, die aufgrund der
dort beschriebenen Verhaltensmerk-
male als nicht integrierbar erschienen.
Innerhalb eines Jahres verschwanden
davon 1-4% in der Obdachlosigkeit,
ahnlich viele in geschlossene Wohn-
heime - oft in die anderen Bundesldn-
dern. ,Die Bundesldander sind in ei-
nem regen Austausch unliebsamer
Menschen.  Mecklenburg-Vorpom-
mern exportiert pro Jahr 30 bis 35 und
importiert etwa 100 Menschen. Darii-
ber hinaus forensifizieren wir etwa
3,4% Menschen jedes Jahr®, klagte
Freyberger.

3. Die Integration der Psychotherapie in
die Sozialpsychiatrie ist nicht gelun-
gen, die psychiatrischen Bereiche ha-
ben sich nebeneinander her entwi-
ckelt. Als Folge werden im ambulan-

ten Bereich Problemgruppen wie

Suchtpatienten, Menschen mit psychi-
sche Storungen oder Minderbegabung

systematisch vernachldssigt.

4. Die deutsch-deutsche Einheit scheint
auf der Ebene der Psychiatrie keines-
wegs vollendet zu sein. Ein Vergleich
von 93 ost- und 257 westdeutschen Pa-
tienten mit schweren psychischen St6-
rungen zeigte, dass ostdeutsche Pati-
enten wesentlich frither entlassen
wurden, aber mehr Krankenhausauf-
nahmen pro Jahr hatten. Thr mittlerer
Wert auf der Hamilton-Depessions-
skala war signifikant hoher, die Le-
bensqualitat signifikant geringer als
im Westen.

»Wir brauchen unterschiedliche Systeme
in Stadten und im Flachenbereich®, for-
derte Freyberger. Derzeit werde das Ver-
sorgungssystem zu sehr durch Lobby-
gruppen und Einzelinteressen geprigt,

Die Berufsverbande beim DGPPN-Kongress

Finanzierungsstrome flossen partiell
ohne sinnvolle Koordination und die So-
zialministerien befiirworten eher ein
freies Spiel der Krifte.
Es gibt also Griinde genug fiir eine
neue Psychiatrieenquete ...
Friederike Klein, Miinchen

Literatur

1. Gesetz zu dem Ubereinkommen der
Vereinten Nationen vom 13.12. 2006
Uber die Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen sowie zu dem Fakultativ-
protokoll vom 13.12.2006 zum Uberein-
kommen der Vereinten Nationen tGber
die Rechte von Menschen mit Behinderun-
genvom 21.12.2008. www.un.org/Depts/
german/uebereinkommen/ar61106-dbgbl.
pdf

Sitzung ,Konzeptionelle Herausforderungen an
eine Psychiatriereform” am 27.11.2014; DGPPN-
Kongress 2014 vom 26.-29.11.2014 in Berlin

Der niedergelassene Facharzt in der Versorgung

uch beim diesjahrigen Kongress der
DGPPN in Berlin vom 26. bis 29.
November 2014 hat der BVDP im Track
»Versorgungsforschung und Gesund-
heitspolitik“ ein rege besuchtes berufs-
politisches Symposium veranstaltet.

Kooperationsmodelle

Zur Entwicklung neuer Kooperations-
modelle in der Versorgung neurologi-
scher und psychischer Erkrankungen re-
ferierte Dr. Frank Bergmann, Bundes-
vorsitzender des BVDN. Er stellte den
Entwurf eines Konzeptes vor, das BVDN
und BVDP gemeinsam mit der KBV aus-
gearbeitet haben. Bergmann hob die po-
litische Bedeutung dieses Projektes her-
vor, an dessen Entwicklung sowohl Ver-
treter der Fachdrzte, der drztlichen wie
auch der psychologischen Psychothera-
peuten beteiligt waren. Entwickelt wur-
de ein Konzept fiir einen gemeinsamen
Versorgungsauftrag von Neurologen,
Psychiatern und Psychotherapeuten, der
als kollektivvertragliche Regelung eine
Anlage zum Bundesmanteltarif werden
konnte. Dieser gemeinsame Versor-
gungsauftrag soll als Vertrag zwischen
GKV und KBV fiir alle Krankenkassen
und alle Versicherten offen stehen sowie
fiir die teilnehmenden Leistungserbrin-
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ger im Einschreibeverfahren ohne Teil-
nahmeverpflichtung. Er soll die fach-
arztliche und psychotherapeutische Ver-
sorgung umfassen. Dabei kann die Ko-
ordination sowohl von einem Facharzt,
als auch einem Psychotherapeuten {iber-
nommen werden. Fiir beide Varianten
sollen Einschlusskriterien formuliert
werden. Die Kooperation soll durch
Austausch beispielsweise tiber die Ein-
richtung von Qualititszirkeln oder in-
terdisziplindren Fallkonferenzen erfol-
gen, Dokumentationen sollen an mitbe-
handelnde Leistungserbringer weiterge-
reicht werden.

Das Konzept wurde bereits im bera-
tenden Fachausschuss Psychotherapie
der KBV vorgestellt, die Vorstellung in
den beratenden Fachausschiissen der
Fachirzte und Hausdrzte stehe unmit-
telbar bevor. Bergmann unterstrich die
Bedeutung dieses Konzepts in der aktu-
ellen gesundheitspolitischen Diskussion
als Positionierung der ambulanten Ver-
sorger neurologisch und psychisch
Kranker gegeniiber der von einem Teil
der Politik gewollten Offnung der Kran-
kenhiuser fiir den ambulanten Sektor.

In der anschlieenden Diskussion
wurde von Teilnehmern des Symposi-
ums auf die Vorgaben der Bedarfspla-

nung im neurologischen und psychiat-
rischen Fachgebiet hingewiesen, welche
die zunehmende Bedeutung der Erkran-
kungen dieses Fachgebiets nicht beriick-
sichtigen. Fine Orientierung an epide-
miologischen Daten, anstelle von stich-
tagsbezogenen rechnerischen Operatio-
nen wurde angemahnt. Das Konzept
fand insgesamt im Publikum breite Un-
terstiitzung.

Sozialpsychiatrie

Anschlieflend referierte der Vorsitzende
des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendpsychiater Dr. Gundolf Berg aus
Mainz tiber die Sozialpsychiatrieverein-
barung fiir kinder- und jugendpsychia-
trische Praxen. Diese Vereinbarung
wurde erstmals 1994, zunichst nur mit
den Ersatzkassen geschlossen, spiter
traten auch die Primérkassen bei. Seit ei-
ner Anderung des SGB V im Jahre 2009
ist die Sozialpsychiatrievereinbarung
KJPP in § 85, Abs. 2 und § 43a des SGB
V verankert und bildet eine Anlage zum
Bundesmanteltarif. In § 43a SGB V heifit
es zu den nichtarztlichen sozialpadiatri-
schen Leistungen: ,Versicherte Kinder
haben Anspruch auf nichtarztlich-sozi-
alpéddiatrische Leistungen, insbesondere
auf psychologische, heilpadagogische
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und psychosoziale Leistungen, wenn sie
unter drztlicher Verantwortung erbracht
werden und erforderlich sind, um eine
Krankheit zum frithestméglichen Zeit-
punkt zu erkennen und einen Behand-
lungsplan aufzustellen [...]. Versicherte
Kinder haben Anspruch auf nichtérztli-
che sozialpddiatrische Leistungen, die
unter drztlicher Verantwortung in der
ambulanten psychiatrischen Behand-
lung erbracht werden.”

Die Sozialpsychiatrievereinbarung
KJPP dient der Forderung einer qualifi-
zierten, interdisziplindren sozialpsychi-
atrischen Behandlung von Kindern und
Jugendlichen. Teilnehmende Arzte sind
die Fachirzte fiir Kinder- und Jugendli-
chen-Psychiatrie und -Psychotherapie
sowie andere Fachdrzte mit mindestens
zweijdhriger Weiterbildung im Bereich
KJPP, wie etwa Fachirzte fiir Psychiatrie
oder Nervendrzte. Aktuell verfiigen 716
von 999 der niedergelassenen Kinder-
und Jugendlichen-Psychiater iiber eine
Genehmigung zur Sozialpsychiatriever-
einbarung. Vorgeschrieben sind mindes-
tens zwei in der Praxis verfiigbare, da-
fiir vorgesehene abgeschlossene Réume
und mindestens 1,5 Vollzeitstellen fiir
Di-plom-Sozialpiadagogen, Heilpddago-
gen, Diplom-Pddagogen, Diplom-Psy-
chologen, Ergotherapeuten oder Logopé-
den. Am héufigsten werden in kinder-
und jugendpsychiatrischen Praxen Sozi-
alpadagogen, Psychologen, Heilpddago-
gen sowie Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten angestellt.

Voraussetzung fiir die Abrechnung
sozialpsychiatrischer Leistungen sind
mindestens drei Kontakte pro Fall im
Quartal, mindestens eine monatliche
patientenorientierte Fallbesprechung so-
wie die kontinuierliche Zusammenar-
beit mit anderen an der Behandlung be-
teiligten Arzten. Eine gleichzeitige am-
bulante Behandlung in einer psychiatri-
schen Institutsambulanz fir Kinder-
und Jugendlichen-Psychiatrie stellt ein
Ausschlusskriterium dar. Das Honorar
betrégt fiir maximal 350 Falle 163 € im
Quartal, fur weitere maximal 50 Fille
122,25 €. Die Fallzahl ist auf 400 im
Quartal begrenzt. EBM-Leistungen kén-
nen zusatzlich abgerechnet werden. Die
Bezahlung sozialpsychiatrischer Leis-
tungen erfolgt auf3erhalb der morbidi-
tatsbezogenen Gesamtvergiitung (MGV).

In der anschlieenden Diskussion
wurde im Wesentlichen thematisiert, in-
wieweit ein dhnliches Modell auch fiir
die Praxen der Fachirzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie sowie psychiatrisch
tatige Nervendrzte umgesetzt werden
koénnte.

Psychiatrisches Gesprach
Im dritten Vortrag sprach die Bundes-
vorsitzende des BVDP, Dr. Christa Roth-
Sackenheim, iiber die Inhalte des psych-
iatrischen Gesprichs, die — wie im Titel
des Vortrags benannt - manchen als
»black box* erscheinen. Eingehend schil-
derte Roth-Sackenheim zunichst die
umfassenden diagnostischen und diffe-

Frischer Facharzt, was nun?

F achdrzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie sowie fiir Neurologie geho-
ren neben den Augen-, Frauen- und
Hautérzten zu den Fachgruppen, fiir die
laut der zuletzt durchgefithrten Arzt-
zahlstudie der KBV ein Mangel zu er-
warten ist. Gleichzeitig steigt die Nach-
frage nach psychiatrischer Expertise,
was alle Gesundheitssurveys, Kranken-
kassenberichte, Frithberentungs- und
AU-Statistiken sowie nicht zuletzt die
demografische Entwicklung belegen.
Kein Wunder also, dass das Symposium
»Frischer Facharzt, was nun?, das der
BVDP gemeinsam mit dem Referat
Young Psychiatrists (YPP) der DGPPN
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mittlerweile zum sechsten Mal veran-
staltete, auf reges Interesse stief3. Es ist
immer sehr erfreulich zu sehen, wie vie-
le junge, wunderbar engagierte Men-
schen dieses Symposium besuchen, ent-
weder als Medizinstudenten, die eine
Orientierung fiir die Wahl des Weiter-
bildungsfachs suchen, oder als Weiter-
bildungsassistenten — nicht nur in den
Fachern Psychiatrie und Psychotherapie
oder Neurologie, sondern auch in der In-
neren Medizin.

Den Vorsitz des Symposiums teilten
sich erneut Dr. Berend Malchow, Leiter
der YPP, und Dr. Christa Roth-Sacken-
heim, Vorsitzende des BVDP.

Die Berufsverbande beim DGPPN-Kongress

renzialdiagnostischen Inhalte, die dann
die Grundlage fiir die Entwicklung eines
multimodalen Behandlungsplanes bil-
den. Detailliert wies sie auf die im Rah-
men des psychiatrischen Gespréichs mo-
difiziert eingesetzten psychotherapeuti-
schen Techniken wie Elementen von
IPT-, TFP- und Skills-Training hin so-
wie Elemente von kognitiver Umstruk-
turierung und Ressourcen-, Motivations-
und Compliance-Forderung. Im Fazit
betonte sie, dass das psychiatrische Ge-
spriach etwas anderes und letztendlich
mehr ist als eine verfahrensorientierte
Richtlinienpsychotherapie. Es beinhaltet
Beratung, Aufkldrung, gezielte fokus-
sierte therapeutische Intervention, die
somatische Behandlung/Medikation im
Sinne von Akuttherapie, Kriseninter-
vention, Erhaltungstherapie und Rezi-
divprophylaxe.

Der Psychiater ist ,die integrative In-
stanz“ und mehr als einerseits der rein
somatisch titige Arzt, andererseits als
der durchfithrende Therapeut einer
Richtlinienpsychotherapie.

In der anschlieflenden Diskussion mit
dem Auditorium wurde deutlich, dass
Roth-Sackenheim den anwesenden Psy-
chiatern aus der Seele sprach.

Dr. Christian Vogel, Miinchen

Symposium ,Der niedergelassene Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie in der Versor-
gung”am 26.11.2014; DGPPN-Kongress 2014
vom 26.-29.11.2014 in Berlin

Perspektiven in der Klinik

Zwei junge Oberérzte aus einer Univer-
sitatsklinik und aus einer Fachklinik mit
regionaler Versorgungsverpflichtung
stellten die Perspektiven in ihren Berei-
chen vor. Die Klippen einer universi-
taren Tétigkeit mit dem Nebeneinander
von Patientenversorgung und For-
schungstitigkeit wurden der Freude an
wissenschaftlicher Tatigkeit, der mogli-
chen speziellen Schwerpunktbildung
und internationaler Vernetzung gegen-
iibergestellt. Der Vertreter der Versor-
gungsklinik betonte das breite Diagno-
senspektrum in der Versorgung und die
eher familidre Atmosphére an kleineren
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Mentoren fiir die Niederlassung

Unser Symposium gehdrt immer mit zu
den am besten besuchten des Kongresses.
Hinterher ,belagern” die jungen Men-
schen die Referenten geradezu mit sehr
konkreten Fragen zur Niederlassung. Wir
haben deshalb den Gedanken eines ,Nie-
derlassungs-Mentoring” entwickelt, ein
Konzept, das in den kommenden Landes-
sprechertreffen und Mitgliederversamm-
lungen weiterentwickelt werden soll. Im
Wesentlichen geht es darum, regionale
Ansprechpartner des Berufverbandes fiir
Niederlassungswillige zu vermitteln. Denn
wir miissen etwas tun, damit wir Nach-
wuchs fiir unsere Praxen bekommen!

Kliniken oder Abteilungen. Deutlich
wurde, dass sich die Bedingungen fiir
Assistenz- und Oberirzte erheblich ver-
andert haben gegentiber der Situation,
die wir als Generation der ,,Babyboomer®
nach Abschluss unseres Studiums oder
nach Bestehen der Facharztpriifung vor-
gefunden haben. Die Kliniken richten
sich mittlerweile sehr stark nach den
Wiinschen ihrer Assistenz- oder Ober-
drzte, Teilzeittatigkeit ist sehr viel haufi-
ger (auch bei Mannern). So berichtete
der Oberarzt der Fachklinik fast beildu-
fig, dass er wegen seiner Kinder nur 70 %
arbeite und einen freien Tag in der Wo-
che habe.

Vorteile der vertragsarztlichen
Tatigkeit

Die Vertragsarzttitigkeit ist fiir diejeni-
gen frischen Fachirzte, die gerne der In-
stitution einer Klinik den Riicken keh-
ren wollen, die Freude an langjédhrigem
Patientenkontakt und an der Behand-
lung chronischer Erkrankungen haben,
eine wichtige Option. Die Pluspunkte
einer eigenen Praxis, insbesondere bei
Gemeinschaftspraxen, Jobsharing oder
Praxisgemeinschaften liegen auch in der
freien Arbeitseinteilung, fehlender Hie-
rarchie, in der Regel fehlender Dienstbe-
lastung und in der guten Verbindungs-
moglichkeit von Familie und Beruf. Al-
lerdings gilt es einige Regeln zu beachten
und man braucht zumindest ein biss-
chen unternehmerisches Interesse.
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Besteht Interesse an einer Niederlas-
sung, gibt es die Moglichkeit bis zu 24
Monate der Weiterbildung in einer ent-
sprechend erméchtigten Vertragsarzt-
praxis abzuleisten. Man kann auch ei-
nen Praxisinhaber fiir eine gewisse Zeit
vertreten, um erste Erfahrungen zu sam-
meln. Ebenso kann man kann als Klinik-
arzt einzelne Leistungen auch in einer
Vertragsarztpraxis ,,testen, etwa als Ko-
Therapeut in einer psychiatrischen
Gruppe.

Die formalen Voraussetzungen vor ei-
ner Niederlassung bestehen im Eintrag
in das Arztregister der jeweiligen KV.
Wird ein Vertragsarztsitz ausgeschrie-
ben, wird - wenn mehrere Bewerbungen
vorliegen - oft nach der Dauer des Beste-
hens dieses Eintrags geschaut. Die we-
nigsten wissen, dass man unbedingt ei-
nen Facharzttitel braucht, um sich nie-
derlassen zu konnen, ein Zusatztitel Psy-
chotherapie oder Psychoanalyse reicht
seit tiber 20 Jahren nicht mehr aus. Die-
ser Irrtum halt sich aber hartnéckig in
den Kopfen.

Die Bedingungen der Bedarfsplanung
erfordern einen Nervenarztsitz. Dieser
Umstand kommt den jungen Psychia-
tern oft komisch vor - ein weiterer Be-
weis fiir die Uberholtheit dieses Instru-
mentes. Man kann sich als Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie zwar
auch auf einen Vertragsarztsitz fiir drzt-
liche Psychotherapeuten niederlassen,
verzichtet dann aber auf den kompletten
psychiatrischen Identitétsteil.

Die Moglichkeit des Jobsharings als
Niederlassungsoption in einem gesperr-
ten Gebiet ist fiir die jungen Fachirzte
fir Psychiatrie und Psychotherapie hau-
fig sehr interessant. Die Varianten ange-
stellter versus mitgesellschafterlicher
Jobsharer, letztere mit der Option, einen
eigenen Vertragsarztsitz nach zehn Jah-
ren zu bekommen, 16sen oft geradezu
Begeisterung unter den jungen Kollegen
aus, die oftmals die Vorstellung haben,
eine Niederlassung sei ein Buch mit sie-
ben Siegeln, das meist vollkommen ver-
schlossen bleibe.

Weitere Angebote der vertragsirzt-
lichen Tétigkeit, die das Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz erdffnete, wie die
hilftige Zulassung, die Tatigkeit an
mehreren Orten mit einer speziellen
Leistung, Anstellung in MVZ, Tétigkeit

Die Berufsverbande beim DGPPN-Kongress

sowohl im stationdren Bereich als auch
als Vertragsarzt, stoflen stets auf grofles
Interesse.

Niederlassung mit 50

Dass die Niederlassungsaltersgrenze von
55 Jahren und die Vertragsarztalters-
grenze von 68 Jahren mittlerweile nicht
mehr bestehen, betriftt die frischen
Fachirzte in der Regel nicht wirklich. Es
gibt aber doch eine Reihe von Kollegen
um die 50 Jahre, die sich die Niederlas-
sung ernsthaft iiberlegen. Gerade diese
Kollegen sind oft sehr dankbar fiir die
Einstiegsmoglichkeit in eine bereits be-
stehende Gemeinschaftspraxis/Praxis-
gemeinschaft. Sie schdtzen es, nicht alles
von Anfang an neu aufbauen zu miissen
und kaufen sich gerne als Mitgesell-
schafter in die Praxis mit ein.

Auch die Moglichkeit der Sonderbe-
darfszulassung kann von Interesse sein,
gerade wenn ein frischer Facharzt gerne
in eine bestimmte Region gehen mdchte,
die zwar de facto unterversorgt, aber
nach Bedarfsplanungsregeln gesperrt ist.

Den Abschluss des Symposiums bildet
der Vortrag von Dr. Christian Vogel aus
Miinchen, der die Tiétigkeit als psychia-
trischer Gutachter fiir die verschiedenen
moglichen Auftraggeber in der Praxis
neben der vertragsérztlichen Arbeit dar-
stellte.

Fazit
Die Nachwuchssituation in unseren Fachern
ist einigermalBen positiv, zumindest im
Vergleich zu manchen anderen Fachern. Es
ist zu erwarten, dass die altersbedingten
Abgaben von Vertragsarztsitzen in etwa
kompensiert werden kénnen, wenn eine
genligend langfristige Planung des Abge-
benden erfolgt und die Praxis eine halb-
wegs glinstige Lage hat. Denn die Psychia-
trie in der Praxis ist spannend, erfullend,
durchaus lukrativ, wenn man ein paar Re-
geln beachtet, dem Berufsverband beitritt
und sich vernetzt!

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach

Symposium ,Frischer Facharzt - was nun?
Optionen der Niederlassung und der klinischen
Laufbahn” am 28.11.2014; DGPPN-Kongress
2014 vom 26.-29.11.2014 in Berlin
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KBV MELDET HONORAR-PLUS 2013

Besonders profitieren Hausarzte

> Nach Angaben der kassenarztlichen

Bundesvereinigung (KBV) sind die Honorar-
umsitze der niedergelassenen Arzte und

Psychotherapeuten von Juli bis September

2013 bundesweit leicht gestiegen. Der Ge-
samtzuwachs gegeniiber dem Vorjahres-
zeitraum lag laut Honorarbericht fiir das

dritte Quartal 2013 bei etwa 3 %. 50.170 €

betrug damit der durchschnittliche Hono-
rarumsatz je Quartal je Arzt im dritten

Quartal 2013. Dies waren 1.469 € mehr als

im Vorjahresquartal. Je Behandlungsfall

stieg der Umsatz um 1,3% auf 60,14 € im

bundesdeutschen Durchschnitt. Die Ge-
samtvergitung aller drztlichen und psycho-
therapeutischen Leistungen stieg um 317,4

Millionen € auf insgesamt 8,062 Milliarden

€ im dritten Quartal 2013.

Bei den Hausédrzten stieg der Honorarum-
satz um 4,7 % je Arzt auf 50.108 € je Quartal

und je Behandlungsfall um 2,5 % auf 59,61 €.
Das Quartalshonorar der Fachdrzte stieg um

2,1% auf 48.109 €, je Behandlungsfall um

0,2% auf 63,83 €. Hiervon profitierten ge-
ringfligig Uberdurchschnittlich grundver-
sorgende Facharzte wie Dermatologen,
Gynakologen und HNO-Arzte. Auch unsere
drei rein konservativen Fachgruppen profi-
tierten ausgehend von sehr niedrigem

Ausgangsniveau im Vergleich zu operativen

oder methodendefinierten Fachgruppen

von der Neueinfiihrung der Pauschale fir
die facharztliche Grundversorgung (PFG).
Bei Neurologen ergab sich eine Verbesse-
rung des Quartalsumsatzes um 7,1 %, beim
Fallwert um 4,59%. Der Honorarumsatz bei

Nervendrzten verbesserte sich um 3,7 %, je
Fall um 1,4%. Bei den psychiatrischen Kolle-
gen stieg der Quartalsumsatz um 9,6 %, der
Fallwert bundesdurchschnittlich um 1,5 %.

Kommentar: Die Nachricht hort sich zu-
ndichst gut an. Blickt man jedoch auf die
Einzelheiten, welche die KBV in einer tiber
hundertseitigen Dokumentation darstellt,
wird die Interpretation dieser Zahlen
schwierig. Zum einen fallen die Honorarum-
sdtze je nach Bundesland sehr unterschied-
lich aus. Der wichtigere Parameter ist ei-
gentlich der Fallwert, nicht der Honorarum-
satz je Quartal. Der Fallwert stieg jedoch
liber alle Fachgruppen héchstens halb so
stark wie der Quartalsumsatz. Dies bedeu-
tet, dass die Hdlfte der Honorarverbesse-
rung durch Mehrarbeit oder Arbeitsverdich-
tung erkauft wurde. Besonders stark zeigte
sich dieser Effekt bei den Fachdirzten. Fall-
zahlbereinigt stieg das Honorar bei Fach-
drzten wegen deutlich steigender Fallzah-
len nurum 0,2 %, dies liegt unter der Inflati-
onsrate. Bei Hausdirzten stieg der Fallwert
um 2,5 %. Die erhebliche Fallzahlsteigerung
bei Fachdrzten gegeniiber den Hausdirzten
wird im KBV-Report nicht dargestellt. Fach-
drzte libernehmen immer mehr hausdrztli-
che Aufgaben hédufig durch hausdrztliche
Uberweisung, weil von einer sinkenden
Anzahl von Hausdrzten in den meisten Re-
gionen die bisherige hausdrztliche Patien-
tenzahl nicht bewdiltigt werden kann. Der
Effekt deutlich steigender Quartalsumsdtze
bei nur geringfiigiger Fallwertsteigerung

PRAXISBESONDERHEITEN BEI HEILMITTELVERSORGUNG

Krankenkassen verweigern Datentransparenz

> seit ungefihr zwei Jahren kénnen
Heilmittelverordnungen (Krankengymnas-
tik, Ergotherapie und Logopdadie), die
bundesweit als Praxisbesonderheiten an-
erkannt sind, unter der Voraussetzung be-
stimmter ICD10-Diagnosen von den ge-
samten Heilmittelverordnungskosten eines
Arztes abgezogen werden. Erst danach
findet fir den Rest der Verordnungen eine
Wirtschaftlichkeitspriifung nach Durch-
schnittswerten statt. Unter Vermittlung des
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Bundesschiedsamtes stimmten die Kran-
kenkassen zu, dass die Arzte bei Praxis-
besonderheiten, die weitere Spezifikatio-
nen wie das Datum des Akutereignisses
und den Schweregrad erfordern, nicht
noch gesondert Stellung nehmen missen.
Hierdurch ware die Anzahl der Prifverfah-
ren deutlich gestiegen und der Aufwand
fur die Arzte hiatte sich erheblich erhéht.
Allerdings waren die Krankenkassen im
gleichen Schiedsamtsverfahren nicht be-

Y.

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

» Die Hdlfte der Honorarverbesse-
rung wurde durch Mehrarbeit oder
Arbeitsverdichtung erkauft. Beson-
ders stark zeigte sich dieser Effekt
bei den Fachdrzten. «

zeigt sich auch in unseren Fachgruppen der
Nervendrzte, Neurologen und Psychiater.
Hier sind ebenfalls erhebliche Unterschiede
zwischen den Lénder-KVen zu beachten.
AulSerdem sind in unseren drei Fachgrup-
pen die regionalen Honorarergebnisse des
KBV-Reports nicht mit den von den Regio-
nal-KVen publizierten Fachgruppenumsdit-
zen zu vergleichen. Denn in den meisten
KVen erfolgt die Fachgruppenzuordnung
eines Nervenarztes, Neurologen oder Psy-
chiaters nach der Facharzturkunde. Die KBV
ordnet die Kollegen jedoch nach den bevor-
zugt abgerechneten EBM-Kapiteln den
einzelnen Fachgruppen zu gc

reit, Rezeptdaten und Heilmittelverord-
nungsstatistiken an die Prifungsstellen zu
Uibermitteln.

Kommentar: Zu dem Verhalten der Kranken-
kassen fdllt einem wieder einmal nichts
mehr ein! Die Forderung, in einem separa-
ten Rlickfrageverfahren bei gegebenen
Praxisbesonderheiten nochmals das Datum
des Akutereignisses (z. B. Schlaganfall) oder
den Schweregrad der Erkrankung (beispiels-
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weise Morbus Parkinson) vom Kassenarzt
zu erfragen, ist giftiger Blirokratismus und
schwer ertrdglich. Gliicklicherweise war das
Schiedsamt verniinftig und es kam schluss-
endlich nicht dazu. Die beharrliche Weige-
rung der Krankenkassen, den Priifungsstel-

Gesundheitspolitische Nachrichten

len Verordnungsstatistiken iiber Heilmittel

zur Verfiigung zu stellen Iéisst dagegen Ub-

les ahnen. Priifungsstellen und KVen hétten
die Daten benétigt, um Arzte rechtzeitig
liber die Verordnungsmenge zu informieren
und sie hinsichtlich eines medizinisch ver-

ARZTLICHE VERORDNUNGEN WAHREND EINER REHA-MASSNAHME

Unterschiedliche Regelungen bei DRV und GKV

E') Immer wieder entstehen Fragen, inwie-
weit Patienten wahrend stationdrer Reha-
MafBnahmen von der Reha-Klinik beispiels-
weise mit Medikamenten versorgt werden
missen und ob der ambulant betreuende
Vertragsarzt vor Aufnahme in die Reha-Kli-
nik Arzneimittel zur dortigen Einnahme re-
zeptieren muss.
Rentenversicherungstrdger sind bei einer
Reha-MaBnahme zustandig, wenn bei Er-
werbstatigen die Erwerbsfahigkeit gefahr-
det ist oder um friihzeitig eine geminderte
oder aufgehobene Erwerbsfahigkeit wieder
herzustellen. Bei medizinischen Reha-MaR-
nahmen zulasten des Rentenversicherungs-
tragers (z.B. Deutsche Rentenversicherung,
DRV) hat dieser im Zusammenhang mit der
Erbringung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation fir die vollstdndige
medizinische Versorgung des betroffenen
Patienten aufzukommen. Das umfasst ne-
ben den &rztlichen, diagnostischen und
therapeutischen Behandlungen auch die
Versorgung der Patienten mit allen Arznei-
mitteln wahrend eines stationdren Reha-
Aufenthaltes. Unerheblich ist in diesem
Zusammenhang, ob das betreffende Arz-
neimittel zur Behandlung des Rehabilitati-
onsleidens bendtigt wird, schon vorher
eingenommen wurde oder nicht. Treten
aber im Laufe des Rentenversicherungs-
Reha-Aufenthaltes medizinische Notfalle
oder interkurrente Akuterkrankungen auf,
kann eine GKV-Behandlung beispielsweise
in einer benachbarten Akutklinik oder Pra-
xis notwendig werden und erfolgen.

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
ist fiir die Finanzierung einer Reha-Maf3nah-
me zustandig, wenn die Wiederherstellung
der eigenstdndigen Lebensfiihrung bei
Verrichtungen des téglichen Lebens das Ziel
ist, die Vermeidung oder Verminderung der
Pflegebedirftigkeit, bei Malnahmen zur
Vorsorge und Genesung flur Mutter und
Véter sowie bei Mutter-/Vater-Kind-Kuren.

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)

Bei arztlichen
Verordungen
wahrend einer
Reha gelten je
nach Kosten-
trager unter-
schiedliche
Regeln.

Bei GKV-Reha-MaRnahmen muss die Reha-
Einrichtung nur die Kosten der medizini-
schen und medikament&sen Versorgung fiir
das Reha-Behandlungsleiden tragen. In
diesen Fallen muss also der behandelnde
Vertragsarzt des Patienten oder ein am Ort
der Reha-Einrichtung niedergelassener Arzt
alle dariiber hinaus benétigten Arzneimittel
auf GKV-Rezept verordnen.

Wird eine Reha-Maf3nahme von der gesetz-
lichen Unfallversicherung (Berufsgenossen-
schaften) finanziert (BG-Félle), muss die
Reha-Klinik ebenfalls nur die medizinische
und medikamentdse Versorgung flir den zur
Rehabilitation fiihrenden Gesundheitsscha-
den (Verletzung) Gibernehmen. Auch hier
sind die GKV-Vertragsarzte fiir die Verord-
nung der tGbrigen Arzneimittel zustandig.

Kommentar: Wie immer in unserem diffe-
renziert durchstrukturierten Gesundheits-
wesen ist die Sachlage komplex. Die
Handlungsempfehlung ist folgende: Han-
delt es sich um einen Reha-Aufenthalt auf
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niinftigen Verordnungsverhaltens zu be-
raten. Dass die Krankenkassen dies verhin-
dern, ldsst darauf schlieSen, dass sie die
librigen Heilmittelverordnungen ohne
Praxisbesonderheit besonders akribisch
priifen méchten. gc

Kosten der Rentenversicherung zum Erhalt
der Erwerbsfdhigkeit, ist die Reha-Klinik fiir
die umfassende medizinische Versorgung
des Patienten zusténdig, Arzneimittelver-
ordnungen durch den niedergelassenen
Vertragsarzt sind nicht erforderlich. Aber
Vorsicht: Manche Rentenversicherungs-
Reha-Klinik fordert aus Kostenersparnis-
griinden ihre Patienten vor dem Beginn der
Behandlung auf, ihre Dauermedikamente
selbst mitzubringen. Wird der Vertragsarzt
von seinem Patienten um ein entsprechen-
des Rezept gebeten, sind Nachfragen be-
rechtigt. Bei Reha-Aufenthalten zulasten
der GKV oder der BG muss der ambulant
behandelnde Vertragsarzt diejenigen Arz-
neimittel auch fiir den stationdren Reha-
Aufenthalt weiterverordnen, die nichts mit
der Reha-Diagnose zu tun haben. Zudem
sind noch andere Fallkonstellationen
denkbar. Gegebenenfalls sollte man sich
kurzfristig bei der Krankenkasse des Patien-
ten nach der erforderlichen Vorgehenswei-
se erkundigen. gc
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BVDN-Landesverband Sachsen-Anhalt
Kampfen um den Kuchen

Die Einwohnerzahl in Sachsen-Anhalt sinkt, das Durchschnittsalter steigt. Fiir Arzte gibt es aufgrund der
demografischen Entwicklung und tGberdurchschnittlicher Morbiditat in diesem Bundesland weiter genug
zu tun. Die Vergutung wachst aber nicht in den Himmel, der Anteil der Nervenarzte, Neurologen und
Psychiater an der Gesamtvergutung will verteidigt werden.

ndere Facharztgruppen wachsen,

die Zahl der Nervenirzte, Neuro-
logen und Psychiater in Sachsen-Anhalt
ist gleich geblieben. ,,Andere Fachgrup-
pen haben auch bei den Fallzahlen zu-
gelegt®, berichtet der 1. Vorsitzende des
BVDN in Sachsen-Anhalt, Dr. Michael
Schwalbe aus Lutherstadt Wittenberg.
»Sie haben auch das Punktzahlvolumen
vermehrt und bekommen dadurch vom
,Facharztkuchen’ mehr ab.“ Friither hatte
die nervenarztliche Fachgruppe einen
Anteil von 4 %, im vierten Quartal 2013
lag der Anteil nur noch bei 3,86 %. ,,Des-
halb mein Appell, im Rahmen der Még-
lichkeiten, die wir haben, alle behandel-
ten Fallzahlen und anfallenden Leistun-
gen abzurechnen, gerade auch die Be-
treuungsziffer.“ Selbstverstandlich miis-
se man dabei die Plausibilitit bertick-
sichtigen. Es sei natiirlich nicht plausibel,
das ganze Quartal hindurch jeden Tag
14 Stunden zu arbeiten, erginzt er. Ei-
gentlich hatte die KV Sachsen-Anhalt
gehofft, aufgrund der hohen Morbiditét
im Land hoéhere Mittel erstreiten zu
konnen. Nach einem Urteil des
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Bundessozialgerichts vom 13. August
2014 (B 6 KA 6/14 R) diirfen die nieder-
gelassenen Arzte in Sachsen-Anhalt
aber erst einmal kein deutliches Ein-
kommensplus erwarten. Weil sich in
Sachsen-Anhalt KV und Krankenkas-
sen nicht einigen konnten, hatte das
Landesschiedsamt einen Nachholbedarf
von 12 % festgesetzt. Das sei unzulassig,
urteilte das Bundesgericht, da die Stei-
gerung unabhingig vom Wert des Vor-
jahrs festgelegt worden sei. Das Schieds-
gericht im Land misse die Steigerung
fir 2013 auf der Basis des Jahres 2012
neu berechnen. ,Die Grundlage der
Klage war, dass die Krankenkassen tiber
den Risikostrukturausgleich morbidi-
tatsbezogen entsprechende Mittel beka-
men, die aber nicht entsprechend in der
ambulanten Versorgung ankamen®, er-
lautert Schwalbe. ,Wir lagen daher noch
unter dem Bundesdurchschnitt.“ Riick-
zahlungen sind jetzt aber nicht mehr zu
erwarten, der Ausgleich sei bereits in
2013 erfolgt. Bei Morbidititsverande-
rungen konne es eventuell noch zu
Nachzahlungen kommen.

Der Anteil der
nervenarzt-
lichen Fach-
gruppe am

»Facharztkuchen”
lag Ende 2013
unter 4 %.

Einkommenssituation stabilisiert
2012 hatten Nervenirzte, Neurologen
und Psychiater in Sachsen-Anhalt einen
Einkommensknick hinnehmen miissen.
»Gegeniiber der Situation von 2012 ist das
arztliche Einkommen aber wieder ange-
stiegen®, berichtet Schwalbe und bezif-
fert den erreichten Ausgleich auf etwa
3.000 bis 4.000 € im Quartal. Das Thema
der unterschiedlichen Vergiitungen von
Neurologen und Nervenirzten nach
dem Regelleistungsvolumen habe sich
auch entspannt — zusammen mit der
qualititsgebundenen Zusatzvergiitung
(QZV) liegen die Neurologen im vierten
Quartal 2013 beispielsweise beim durch-
schnittlichen Quartalseinkommen um
2.000 € hoher als die Nervenirzte. Nied-
riger sind die durchschnittlichen Quar-
talseinkommen der reinen Psychiater
und Psychotherapeuten mit ihren deut-
lich geringeren Fallzahlen.

Das Problem, dass aus Nervenarztsit-
zen langfristig nur entweder Neurologen-
oder Psychiatersitze werden, ldsst sich
auch in Sachsen-Anhalt nicht16sen - eine
Verdoppelung der Facharztsitze gibt es
nicht. ,Nach der Neuberechnung zur Be-
darfsplanung gibt es gerade einmal zwei
Sitze mehr in Sachsen-Anhalt®, berichtet
Schwalbe. Immerhin hat der BVDN er-
reicht, dass die Mittel der nicht besetzten
Fachgruppe dann in das Budget der an-
deren Fachgruppe iibertragen werden.
Fiir die Versorgung in der Flache muss so
mancher Kollege aber auch Leistungen
aus der anderen Fachgruppe erbringen.

Unbesetzte Facharztsitze gibt es bei
Neurologen, Psychiatern und Nerven-
arzten praktisch nicht. Bei den drztli-
chen und psychologischen Psychothera-
peuten gab es nach der neuen Bedarfs-
planung 30 bis 40 Neu-Zulassungen, von
denen einige Sitze noch offen sind.
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Fachgruppen miissen sich

gemeinsam behaupten

Fiir die Zukunft bleibt es laut Schwalbe
enorm wichtig, als Nervenirzte, Neuro-
logen und Psychiater zusammenzuarbei-
ten: ,Wir sind 140 Arzte, also eine kleine
Gruppe im Vergleich zu anderen Fach-
gruppen. Wenn wir uns da auseinander-
dividieren lassen wiirden, mit etwa nur
20 rein neurologisch arbeitenden Neuro-
logen in der Niederlassung — da wire
man ja fast auf dem Niveau von Human-
genetikern.“ Damit die gesamte Fach-
gruppe nicht in der Gesamtgruppenver-
giitung in das Abseits gerit, miissten zu-
dem alle weiter daran arbeiten, die anfal-
lende Patientenversorgung mit den erfor-
derlichen Fall- und Punktzahlen zu do-
kumentieren und abzurechnen. ,Wenn
die Leistungsdokumentation hinter den
Versorgungserfordernissen zuriickbleibt,
bekommen wir auch weniger Mittel aus

BVDN Landesverband Sachsen-Anhalt

dem Facharzttopf®, betont Schwalbe.
Gleichzeitig schitzt er aber auch die Zu-
sammenarbeit mit anderen Fachgruppen,
die er in Sachsen-Anhalt weiter informell
aufrechterhilt, nachdem die Gemein-
schaft fachirztlicher Berufsverbinde
(GFB) nicht mehr in ihrer urspriingli-
chen Form existiert. ,,Wir treffen uns im-
mer noch zwei- bis viermal im Jahr auf
der fritheren Facharztebene, um uns ab-
zusprechen®, sagt er.

Zukunft MVZ oder eigene Praxis?

Nachdem vor 25 Jahren die Polikliniken
abgeschafft wurden, haben in den letz-
ten Jahren die MVZ (Medizinische Ver-
sorgungszentren) an Bedeutung gewon-
nen. Allerdings sei das nicht sehr praxis-
wirksam, wie Schwalbe sich ausdriickte:
In MVZ gebe es auch halbe und Viertel-
stellen, das bedeutet, da sitzen auf einer
Stelle drei oder vier Arzte. Den grofiten

Null-Euro-Kleinanzeigen im NEUROTRANSMITTER

Verdffentlichen Sie kostenlos als Verbandsmit-
glied von BVDN, BDN und BVDP lhre Such-,

An- oder Verkaufsanzeige im NeuroTransmitter:
Das Magazin wird monatlich an alle niederge-
lassenen Nervendrzte, Neurologen und Psychi-
ater sowie auch an Oberarzte in Kliniken ver-
schickt. Das schafft Reichweite und Aufmerk-
samkeit fiir Ihr Anliegen.

Kaufen & Verkaufen etc.

2 Duplexgerate gebraucht zu verkaufen: Siemens
Sonoline G60S Colour mit Linearschallkopf L10-5
(6,5-10 MHz) und Phased-array-SK P4-2 (2,1-3,0
MHz). Beide Gerate sind voll funktionsfahig mit in-
takten Schallkopfen. Beide mit 2014 von der KVB
gepriifter Bilddokumentation und Qualitatssiche-
rung nach neuen Ultraschallbestimmungen. Auch
heutzutage noch gute Bildqualitat im Vergleich

zu manchen Neugerdten anderer Hersteller. Sehr
praxisgeeignete, ergonomische und kompakte Ge-
rate, einfache Archivierung tiber Praxisnetz mog-
lich. Abgabe wegen Kauf eines hoherklassigen Ge-
rates. VB: Bj. 4/2007 = 4.500 €, Bj. 9/2006 = 4.000 €.
Kontakt: rl.er@t-online.de

Verkaufe Lichttherapiegerat Medilight der

Firma Reiher(Medilight 272,Serien-No. 272-97/429.
230 Volt, 50-60 Hz,144 W) Preis: 200 €; Selbstab-
holung bitte in K6In.

Kontakt: sylviapagel@gmx.de oder 0172 2012624

Suche Rechner oder Laptop und Drucker zur Ein-
richtung eines kleinen Arbeitsplatzes in Bremen.
Kontakt: email@micgo.de

EEG-Brause fiir digitales EEG Jaeger/Toennies ,Ce-
phalo” gesucht (Bj. 1999)

So geht es!

Ihre Anzeige sollte nicht langer als maximal
300 Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese sen-
den Sie bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax oder
die telefonische Aufgabe von Anzeigen sind
nicht mdglich) an unsere Geschéftsstelle in Kre-
feld: bvdn.bund@t-online.de. Bei aktueller Mit-
gliedschaft wird lhre Anzeige in der nachster-

Kontakt: Praxis@Litzenberger-Koeln.de oder
02234 74555

Praxisborse

Sehr gut eingefiihrte psychiatrisch-psycho-
therapeutische Praxis im Zentrum Regensburgs
in 2015 abzugeben.

Kontakt: bvdnzacher@t-online.de

Sehr gut etablierte psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Praxis in Wiirzburg zum 1.4.2015 abzugeben.
Kontakt: stephan.rose@dr-rose.de oder

0171 3140197

Gutgehende neurologische/nervenérztliche Praxis
Nahe Ulm in 2015/2016 abzugeben.

Kontakt: fred.grondinger@t-online.de oder

0157 75058586 nach 18.00 Uhr

Fiir eine Zusammenarbeit auf der Grundlage aktu-
eller Kooperationsmaoglichkeiten suche ich fiir mei-
ne Praxis in Plauen (Vogtland) einen FA fiir Psychia-
trie und Psychotherapie (m/w). Mein Angebot:
freie Gestaltung der Kooperation, Sicherheit einer
eingefiihrten Praxis, unbefristete Stelle in Voll-
oder Teilzeit, vielfaltiges Spektrum ambulanter
psychiatrischer Tatigkeit, spatere Ubernahme.
Meine Erwartungen: Engagement und neue Ideen,
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Anteil der Versorgung leisteten da wei-
terhin die niedergelassenen Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater. Fiir ihn
selbst komme auch nichts anderes in
Frage: ,Ich finde, dass es mit nichts auf-
zuwiegen ist, dass ich mein eigener Chef
bin!“ Es sei natiirlich die Frage, wie die
jingere Generation arbeiten méchte und
wie sich auf der anderen Seite die Bedin-
gungen in der Niederlassung weiter ent-
wickeln. Aber Schwalbe sieht das gelas-
sen: ,Wenn ich 2.000 Jahre Mensch-
heitsgeschichte anschaue, dann hat die
eigenstindige Arztpraxis immer tber-
lebt — nur die Rahmenbedingungen wer-
den sich immer wieder verandern.”

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen

reichbaren Ausgabe abgedruckt. Chiffreanzei-
gen sind nicht maglich!

Einsendeschluss nachster NeuroTransmitter
ist der 4. Februar 2015!

Geschaftsstelle und NeuroTransmitter-Redak-
tion ibernehmen keine Haftung fiir die Richtig-
keit der in den Kleinanzeigen gemachten
Angaben.

Freude an selbststandiger Arbeit, Kommunikations-
und Teamfahigkeit

Kontakt: Praxis Eberhard Juchem,
info@psychiatrie-plauen.de oder 3741 281912

FA-Praxis Psychiatrie-Psychotherapie (PT < 30 %)
im Landkreis Fulda nahe Klinikum sucht ab 2015
Nachfolger (m/w), Option fiir BAG vorhanden,
beste Lage, erfahrene MFA kann Gibernommen
werden, Kaufpreis VB

Kontakt: psychopraxis-kuenzell@gmx.de

Bekanntmachung Aufldsung
und Glaubigeraufruf

Die NGS — Nervendrzte-Siid eingetragene Genos-
senschaft mit Sitzin Ulm ist aufgel6st. Die Glaubi-
ger der Genossenschaft werden aufgefordert, sich
beiihr zu melden. Ulm, den 1.1.2015.

NGS - Nervendrzte Siid eGi. L.,

Steingasse 10, 89073 Ulm

Die Liquidatoren: Dr. Alexander Schwarz,

Prof. Dr. Klaus Westphal



Rund um den Beruf
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Monitoring unter hochwirksamen MS-Therapeutika

Lymphozytenzahl unter Dimethyl-
fumarat engmaschig tiberwachen

Das Spektrum der MS-Therapeutika hat sich in den letzten Jahren erheblich erweitert. Der kiirzlich berich-
tete Fall einer progressiven multifokalen Leukenzephalopathie unter Therapie mit Dimethylfumarat zeigt
erneut, wie wichtig das Monitoring unter hochwirksamen Immuntherapien ist.

D ie Vielzahl der neuen Immunthera-
pien birgt grofle Chancen fiir die
Patienten. Andererseits wichst die Kom-
plexitit der Versorgung erheblich. Dies
liegt zum einem an einem erhohten Be-

ratungs- und Aufklarungsbedarfbei der
Auswahl der Therapien in Abhidngigkeit
von Krankheitsaktivitat, Vortherapien
und Vertriglichkeit. Zum anderen
wachsen die Anforderungen an das

Tab. 1: Empfehlungen des KKNMS zum Monitoring vor und unter Therapie

mit DMF [2]

Obligat

Ausschluss von Kontraindikationen vor Beginn

Differenzialblutbild * vorBeginn  imersten Jahr:  nach 1 Jahr: wenn unauf-
alle 6-8Wochen féllig, alle 3-6 Monate
Leberwerte vor Beginn
Elektrolyte vor Beginn
Klinische Untersuchung vor Beginn  alle 6 Monate
Fakultativ
MRT-Untersuchung vor Beginn  alle 12 Monate
CRP, Urinstatus, HCV, HBV, HIV vor Beginn

* Bei Lymphozytenzahlen < 500 Zellen/ul beziehungsweise Leukozytenzahlen < 3.000 Zellen/ul: Therapie aussetzen
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Abb. 1: Niedrigste gemessene Lymphozytenzahl im Therapieverlauf bei Patienten der
zweijahrigen Zulassungsstudien DEFINE und CONFIRM [5].

20

Uberwachungs- und Risikomanage-
ment. Leitlinien und Empfehlungen zur
Differenzialtherapie und fiir Strategien
zur Risikostratifizierung gewinnen im
selben Maf3 an Bedeutung. Die Arbeits-
gruppe der DGN-Leitlinie MS unter der
Leitung von Professor Ralf Gold sowie
die Qualitatshandbiicher des Kompe-
tenznetzes MS (KKNMS), jeweils unter
Mitarbeit von BDN und BVDN, stellen
hierzu zeitnah Empfehlungen zur Ver-
fiigung. Die Qualitdtshandbiicher ent-
halten neben praxisnahen Empfehlun-
gen auch Aufklarungsbogen fiir Patien-
ten und stellen damit einen wichtigen
Beitrag fiir die Patientensicherheit sowie
fur eine Standardisierung von Versor-
gungssituationen dar.

Eine bedeutsame Aktualisierung er-
fahrt das Thema des Risikomanage-
ments durch einen Bericht vom 20. Ok-
tober 2014 von Biogen Idec, dem Her-
steller von Dimethylfumarat (DMF;
Tecfidera®) iiber eine MS-Patientin, die
unter einer Therapie mit DMF an einer
progressiven multifokalen Leukenze-
phalopathie (PML) erkrankte und an ei-
ner Komplikation verstarb. Inzwischen
ist auch ein Rote-Hand-Brief publiziert,
der auf diese Komplikation hinweist.
Welche Konsequenzen hat das fir die
Uberwachung von Patienten unter der
Therapie mit DMF? Ist es erforderlich,
im Vorfeld einer Therapie mit DMF den
JCV-Antikorperstatus zu bestimmen?
Wie oft sind Blutbildkontrollen notwen-
dig? Wie interpretieren wir das Diffe-
renzialblutbild unter dem Gesichts-
punkt der Patientensicherheit? Diese
und weitere Fragen haben wir an Pro-
fessor Ralf Gold gestellt. Gold ist unter
anderem Koordinator der MS-Leitlinie
der DGN und einer der Studienleiter der

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)
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DEFINE-Zulassungsstudie zu Dime-
thylfumarat bei schubférmig-remittie-
render MS [1].

Das nachfolgende Interview iiber die
Notwendigkeit einer engmaschigen
Uberwachung von relevanten Immun-
funktionsparametern bei neu eingefiihr-
ten immunmodulatorischen Substanzen
fithrte Dr. Uwe Meier, Vorsitzender des
BDN. Beide, Gold und Meier, sind zu-
dem Sprecher der Taskforce Versorgung
der KKNMS.

Zum Hintergrund

Die Patientin war im Rahmen von Studi-
en viereinhalb Jahre lang mit DMF be-
handelt worden. Dabei entwickelte sie
eine ausgepragte, lang anhaltende Lym-
phozytopenie mit Zellzahlen zwischen
290 und 580 Zellen/ul, die mehr als drei-
einhalb Jahre bestand. Es lagen keine
weiteren bekannten Risikofaktoren fiir
eine PML vor. Im August 2014 waren
neue neurologische Symptome aufgetre-
ten, die klinisch zunéchst als MS-Schub

gedeutet und in der Folge mittels Virus-
nachweis als Anzeichen einer PML er-
kannt wurden. Nach fortschreitender
Verschlechterung der neurologischen
Defizite verstarb die Patientin im Okto-
ber 2014 an einer Aspirationspneumonie.

AUTOR

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Nachgefragt bei Professor Dr. med. Ralf Gold

Herr Professor Gold, wie bewerten Sie
e den kiirzlich berichteten Fall einer
PML unter Therapie mit DMF?
Gold: Grundsitzlich kann es unter allen
hochwirksamen Immuntherapien zu
schweren, auch opportunistischen In-
fektionen kommen. Bei der hier be-
schriebenen PML unter DMF handelt es
sich um den bisher einzigen bekannten
Fall. Die betroffene Patientin hatte eine
anhaltende, ausgepragte Lymphozyto-
penie iiber mehr als dreieinhalb Jahre
mit Zellzahlen zwischen 290 und 580/pl,
die grofitenteils unter 500 Zellen/ul la-
gen. Eine ausgeprigte, lang anhaltende
Lymphozytopenie ist ein bekannter Ri-
sikofaktor fiir eine PML.

Wir verhdlt sich die Lymphozytenzahl
e unter Therapie mit DMF?
Gold: Die Lymphozytenzahl kann unter
DMF im Verlauf des ersten Jahres absin-
ken - im Mittel um etwa 30% - und
bleibt danach stabil. Bei der Mehrzahl
stabilisiert sich die Zellzahl auf Werte
im unteren Normalbereich. Nur bei ei-
ner Minderheit der Patienten — den Er-
fahrungen nach sind dies wenige Pro-
zent der Population - fallen die Lympho-
zytenzahlen auf Werte unter 500 Zellen/
pl ab, die nicht anhaltend toleriert wer-
den diirfen. In den beiden zulassungsre-
levanten Studien wurden Lymphozyten-
zahlen unter 500 Zellen/ul bei weniger
als 1% der mit Placebo behandelten Pa-
tienten und 6% der Patienten unter
DMEF beobachtet [3]. Die Lymphozyten-
zahlen erreichen in aller Regel in den
ersten zwolf Monaten der Therapie ihren
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Nadir (= Tiefstwert), ein spaterer Abfall
auf Werte, die eine Therapieinderung
erfordern, ist sehr selten.

Moglicherweise verstoffwechseln die
betroffenen Patienten Monomethylfu-
marat langsamer, so dass es zu erhchten
Spiegeln dieses Metaboliten und damit
zu einer verstiarkten Glutathiondepletion
mit mehr oxidativem Stress fiir Lympho-
zyten kommt.

Wie sollten Patienten, die DMF erhal-
e ten, sinnvollerweise iiberwacht wer-
den?
Gold: Bei neu eingefiihrten immunmo-
dulatorischen Medikamenten ist ein
engmaschiges Monitoring generell sinn-
voll, bis breitere klinische Erfahrungen
vorliegen. Das KKNMS geht daher in
seinen Empfehlungen [2] iiber die Anga-
ben in der Fachinformation zu DMF [3]
hinaus und empfiehlt in seinem Hand-
buch ,,Praktische Aspekte der Therapie
mit Dimethylfumarat®, im ersten Jahr
der Therapie alle sechs bis acht Wochen

ein Differenzialblutbild zu erstellen, um
erniedrigte Lymphozytenzahlen oder
Leukozytenzahlen friithzeitig zu erfas-
sen. Bleiben die Werte nach zwolf Mo-
naten auf akzeptablen Werten, kann das
Untersuchungsintervall ab dem zweiten
Jahr auf drei bis vier Monate verlingert
werden.

Wie gehen Sie bei Patienten vor, die
e unter DMF eine Lymphozytopenie
entwickeln?
Gold: Wenn die Lymphozytenzahl unter
500 Zellen/pl absinkt, hat dies keine so-
fortige Konsequenz, da auch Infekte
zum Abfall der Lymphozytenzahl fiih-
ren konnen. Liegt der Wert bei einer
Kontrolluntersuchung nach zwei Wo-
chen weiterhin unter 500 Zellen/pl, soll-
te die Behandlung mit DMF unterbro-
chen werden, bis die Zellzahl auf tiber
zirka 700 Zellen/ul angestiegen ist. Die
Lymphozytenzahlen werden dann im
folgenden Therapieverlauf engmaschig
weiter iiberwacht.
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Kann ein Test auf JCV-Antikorper bei
o Patienten unter DMF angezeigt sein?
Gold: Ein Anti-JCV-Antikorpertest ist
nur bei Therapie mit Substanzen ange-
zeigt, deren Wirkmechanismus einen
spezifischen Effekt auf die Immuntiber-
wachung im ZNS und damit auf das Ri-
siko eines ZNS-Befalls mit JCV mit sich
bringt. Dies ist bei dem Anti-Integrin-
Antikorper Natalizumab der Fall, nicht
jedoch bei DMF und anderen aktuell ver-
fiigbaren MS-Therapeutika. Der unter
DMEF aufgetretene Fall einer PML-Er-
krankung beruht aller Wahrscheinlich-
keit nach auf der jahrelang anhaltenden
ausgepriagten Lymphozytopenie und
nicht auf einem substanzassoziierten Ef-
fekt auf die Immunsurveillance gegen
JCV im zentralen Nervensystem. Aufer-
dem steht uns hier eine gute Uberwa-
chungsmoglichkeit durch die Kontrolle
der Lymphozyten zur Verfiigung, die wir
bei Natalizumab nicht nutzen kénnen.

Andert dieser Fall einer PML etwas
e am Nutzen-Risiko-Profil von DMF?

Gold: Wir haben fiir DMF bisher Daten
von iiber 3.000 Patienten aus klinischen
Studien, mit Therapiezeiten bis zu sechs
Jahren und einer Gesamtexposition von
7.400 Patientenjahren. Nach Marktein-
fihrung wurden bereits mehr als
100.000 Patienten mit DMF behandelt,
die Gesamtexpositionsdauer betragt
hier bisher zirka 70.000 Patientenjahre.
Die Datenbasis zur Einschitzung des Si-
cherheitsprofils ist also fiir ein erst vor
kurzem eingefithrtes Medikament
schon ziemlich solide. Bisher sind keine
opportunistischen Infektionen aufgetre-
ten. Dieser Fall, der plausibel mit der
jahrelangen, ausgepragten Lymphozyto-
penie erkldrt werden kann, fithrt meines
Erachtens nicht zu einer verdnderten
Einschitzung des insgesamt ausgespro-
chen giinstigen Nutzen-Risiko-Profils
von DMF, sondern unterstreicht die
Notwendigkeit addquater Kontrollen der
Lymphozytenzahlen.

Bei Fingolimod wurde als Absetzkrite-
e rium eine Lymphozytenzahlvon < 200

Rund um den Beruf | Monitoring unter hochwirksamen MS-Therapeutika

Zellen/ul angesetzt — weshalb ist dieser
Wert fiir DMF anders?

Gold: Ein Grenzwert von 500 Zellen/ul
wire hier nicht praktikabel, da die Zahl
der zirkulierenden Lymphozyten unter
Fingolimod regelhaft auf Werte um
20-30% des Ausgangswertes und damit
im Mittel unter 500 Zellen/ul abfallt.
Dies reflektiert den pharmakodynami-
schen Mechanismus dieser Substanz,
mit Sequestrierung der Lymphozyten in
den lymphatischen Geweben [4]. Auch
sind die Lymphozyten unter Fingolimod
anders als bei Fumaraten keinem oxida-
tiven Stref8 ausgesetzt.

Interview: Dr. med. Uwe Meier
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LESERBRIEF

Ist arztliche Suizidbeihilfe wirklich regelbar?

Den Aufruf zur Diskussion (Editorial NeuroTransmitter 12/2014) aufgrei-
fend, machte ich zwei bisher vermisste Aspekte ansprechen: die Frage
der tatsachlichen Regelbarkeit der Suizidbeihilfe sowie die Kulturab-

hangigkeit unserer Diskussion.

Mit den Gesetzentwiirfen zur Straffreiheit der arztlichen Suizidbeihilfe
wird versucht, eine technokratische Losung fiir ein unldsbar scheinen-
des existenzielles Problem zu finden. Wir wissen, dass es sich um Ein-
zelfélle handelt. Meist ermdglicht die Einbettung des Sterbenden in
das fiirsorgende Umfeld mit personlicher pflegerischer/arztlicher Be-
treuung und Schmerzbehandlung die Chance zur Annahme des nahen-
den Endes, auch unter hdherdosierter Morphiumgabe und Unterlas-
sung lebensverldangernder MaBnahmen. Die Situationen sind so indivi-
duell, dass eine gesetzliche Norm diese nicht erfassen kann und des-
halb selbst bei vorhandener Normierung der Entscheidung von Patient,
Angehérigen und Arzten iberlassen bleibt - erweitert um den Druck
auf den Arzt zum aktiven Handeln. Warum tauchen in der westlichen
Welt jetzt diese Losungsvorstellungen auf, nachdem der Schrecken vor
der nationalsozialistischen Euthanasie ,lebensunwerten Lebens” offen-

bar weitgehend abgeklungen ist?

Vor unserem kulturellen Hintergrund einer rationalen Beherrschung
der Welt erscheint auch die Diskussion der Suizidbeihilfe rational. Sie

mend das Individuum selbst, Erwartungen an andere kann ich nicht
mehr haben. Auch meine Umgebung ist mit Pflege und menschlicher
Nahe zunehmend tberfordert. Dabei wissen wir aus der Hospizerfah-

rung, dass gerade diese Nahe und Fiirsorge den Gedanken an Suizid

tiberwinden kann. In der menschlichen Begegnung geschehen auch in
unserem Gehirn starkende und stiitzende Reaktionen die lindernde
Wirkungen haben. Unsere westliche Medizin nimmt die Fahigkeit unse-
res Gehirns zur Autoregulation unseres seelischen Gleichgewichtes erst
neuerdings wahr. Das betrifft unsere Lebensfiihrung insgesamt und
unsere Kultur zeigt ein erschreckendes Mal3 an seelischem Ungleichge-
wicht, wenn wir uns die Zahlen psychisch kranker Menschen ansehen.

,Das erschopfte Selbst” unserer Kultur (Alain Ehrenberg) werden wir
nicht mit unseren rationalen medizinischen Methoden heilen kdnnen —
wir kdnnen immer nur Anpassungshilfe leisten. Ist die drztliche Suizid-
beihilfe ein weiterer Schritt auf dem Weg der technokratischen Anpas-
sungshilfe an eine kulturelle Fehlentwicklung?

Wir missen uns vor einer gesetzlichen Regelung mit diesen Fragen
auseinandersetzen. Wir Arzte sind mit den konkreten Sterbenssituatio-

nen konfrontiert und sollen hier eine kulturelle Norm erhalten. Die mo-

geht von Erwartungen an ein lebenswertes Leben aus, gipfelnd in der

WHO-Definition von Gesundheit. Verantwortlich dafiir ist aber zuneh-

22

ralische und metaphysische Verantwortung (Karl Jaspers: Die Schuld-
frage) wird uns aber nie abgenommen.

Heyo Prahm (Nervenarzt,-Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiater)
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Sie fragen - wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig
zufriedenstellend geldstes oder gar
ungeldstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein kénnte? Wir
versuchen, uns kundig zu machen, und
publizieren einen entsprechenden -
nicht rechtsverbindlichen — L6sungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir
jedem Ratsuchenden auch Anonymitat
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff
JPraxisprobleme” an:
bvdn.bund@t-online.de

Das Problem

Von Internet- und E-Mail-Viren sowie
kriminellen Hackern sind auch die
Computer des Praxis-EDV-Netzes mit
sensiblen Patienten- und Abrechnungs-
daten bedroht, wenn das EDV-Netz mit
dem Internet verbunden ist. In diesem
Fall sind ein umfassender Virenschutz
mit aktuellen Updates und eine funkti-
onierende Firewall obligatorisch. Das ist
héufig nur mit hohem personellen und/
oder finanziellem Aufwand zu leisten.
Viele Kollegen arbeiten deshalb in ge-
trennten Systemen: Die empfindlichen
Patienten- und Abrechnungsdaten im
Haupt-EDV-Netz liegen auf Rechnern,
die von auflen iiber das Internet nicht zu
erreichen sind. Die Recherche in medi-
zinischen Datenbanken und die Online-
Abrechnung mit der KV findet iiber ei-
nen separaten, nicht mit dem iibrigen
Praxis-Netz verbundenen Rechner statt.
Allerdings hat diese EDV-Struktur er-
hebliche Komfortmangel. Vor allem in
(grofleren) Gemeinschaftspraxen kann
nichtjeder Arzt von seinem Arbeitsplatz
aus ins Intranet der KV gelangen oder in
Datenbanken online recherchieren. Al-
lein schon Updates fiir das Betriebssys-
tem oder wichtige Softwareprogramme
sind in dieser vom Internet abgeschotte-
ten Konstellation nicht moglich.

Erfahrungen und
Losungsmoglichkeiten

Bis zum Frithjahr 2015 bieten etliche
KVen Sonderkonditionen beim Kauf ei-
nes KV-Safenet-Routers an. Safenet stellt
die sichere Verbindung zum EDV-Intra-
net der KVen her. Safenet wurde von der
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Internet-Sicherheit

Safenet-Angebot der
KVen flr Praxis-EDV-Netze

EDV-Netze in Arztpraxen miissen, wenn sie mit dem Internet verbunden
sind, vor Computerviren und kriminellen Hackern geschiitzt werden.
Das ist mit personellem und finanziellem Aufwand verbunden. Einige
KVen bieten beim Kauf eines KV-Safenet-Routers, der eine sichere Ver-
bindung zum EDV-Intranet der KVen herstellt, Sonderkonditionen an.

KBV und den KVen vor einigen Jahren
geschaffen, um den Vertragsdrzten ein
vom iibrigen Internet und anderen kom-
merziellen oder Anbietern der Kranken-
kassen unabhingiges EDV-Netz anzu-
bieten. Manche KV-Safenet-Betreiber
stellen zusatzlich einen Firewall- und vi-
rengesicherten Internet-Zugang zur Ver-
figung.

Safenet kann sich in besonderen
Praxiskonstellationen durchaus lohnen.
Wer sein Praxisnetz vom Internet ge-
trennt betreibt und nur fiir die Online-
KV-Abrechnung von einem separaten
Rechner aus die Intranet-Verbindung
zur KBV aufbaut, benotigt Safenet in der
Regel nicht. In diesem Fall lésst sich wei-
terhin KV-Ident oder dessen Weiterent-
wicklung KV-Ident-plus mit einem
TAN-Stick nutzen. Denn die von der
KBV angepriesene Arztbriefschreibung
per E-Mail und KV-Connect sowie an-
dere KV-Intranet-Dienste stecken noch
in den Kinderschuhen. Interessant ist
KV-Safenet aber, wenn Sie ihr gesamtes
Praxisnetz mit dem Internet verbunden
haben, um beispielsweise von jedem
Rechner zu Programm-Updates oder
medizinischen Datenbanken zu gelan-
gen. Je hoher die Anzahl der Rechner
und je umfangreicher die Internet-Akti-
vitat, desto empfehlenswerter ist der
Safenet-Anschluss.

Der KV-Safenet-Router, ein separates
Elektronikkastchen, das zwischen Inter-
net-Anschluss und Praxis-Server ge-
schaltet wird, stellt eine sogenannte
Tunnelverbindung abseits vom tiblichen
Internet zum KV-Safenet-Server her.
Damit besteht eine virensichere Firewall-

Verbindung zu den KV-Anwendungen
wie Online-KV-Abrechnung, Zugang zu
den von der KV bereitgestellten Praxis-
abrechnungsdokumenten und Haufig-
keitsstatistiken sowie zu weiteren KV-
Diensten wie DMP-Programme oder In-
ternet-Dokumentationen im Rahmen
von Honorar-Sonderprogrammen.

Die Anbieter von KV-Safenet-Rou-
tern und Intranet-Verbindungsdiensten
miissen sich von der KBV zertifizieren
lassen. Einige stellen neben der Verbin-
dung zu den KVen auch eine Tunnelver-
bindung zum normalen Internet her.
Diese Verbindung wird auf dem Zent-
ral-Server des Anbieters professionell
mit einer Firewall und einem kontinu-
ierlich aktualisierten Virenschutz be-
trieben. Die einzelne Praxis muss sich
also nicht mehr selbst um die Internet-
Sicherheit des Praxisnetzes kiitmmern.
Diese Anbieter sind etwa das Deutsche
Gesundheitsnetz (DGN, www.gusbox@
dgn.de) und verschiedene fithrende Pra-
xis-EDV-Anbieter. Die Kosten sind
iiberschaubar: Je nach Komfort, Schutz-
umfang und ob der eigentliche Internet-
Zugang eingeschlossen ist oder nicht,
liegen die monatlichen Kosten zwischen
20 € und 80 €, gegebenenfalls zuziiglich
einmaliger Router-Kosten zwischen 500
€ und 1.000 €. Man sollte sich etwas in
die Thematik einarbeiten sowie die ,,Lie-
ferstruktur® und Schutzfunktionen der
einzelnen Anbieter qualitativ, quantita-
tiv und preislich vergleichen.
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Oftmals ist aus Honorargriinden eine ausreichend
engmaschige, personliche facharztliche psychia-
trische Therapie unserer Patienten in der Vertrags-
arztpraxis nicht moglich. In einer kleinen Artikelserie
mochten wir Sie liber komplementare und auch nicht arztliche

Nicht arztliche psychiatrische Therapie
Mittlerweile gern gesehen:
Selbsthilfegruppen

Psychiatrische Therapie sinnvoll erganzen — den Mangel verwalten

psychiatrische Therapieerganzungen informieren, die begleitend
mdglich und medizinisch sinnvoll sind. Um die Modalitaten der
begleitenden Therapiehilfen ohne grofle Umstdnde parat zu
haben, empfiehlt es sich, in der Praxis eine kleine Datenbank
oder Informationsblatter fur die Patienten vorzuhalten.

Viele Arzte haben ihre Vorbehalte abgebaut und kooperieren gerne mit Selbsthilfegruppen.
Der Vorteil: Bei Patienten, die regelmaBig ihre Selbsthilfegruppe besuchen, erfahren Arzte spiirbare
Therapieerleichterungen und arztliche Entlastung.

erade bei ZNS-Erkrankungen haben

wir es hdufig mit chronischen, rezi-
divierenden, schubférmigen oder progre-
dienten Krankheitsverlaufen zu tun. Oft-
mals ist eine zufriedenstellende Therapie-
response oder gar Remission nicht zu er-
reichen. Wenn fachdrztliche Behandlung
und Betreuung nicht weiterhelfen, ist fiir
die Patienten der Weg zu paramedizini-
schen ,,Hilfen“ nicht mehr weit. Viele Pa-
tienten suchen auch den Kontakt zu Be-
troffenen, die unter der gleichen Erkran-
kung leiden. Fiir die meisten haufigeren
Krankheiten haben sich mittlerweile fast
flichendeckend Selbsthilfegruppen gebil-
det, die von engagierten Gruppenmitglie-
dern oftmals iiber viele Jahre organisiert
und geleitet werden.
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Allein in Bayern gibt es rund 11.000
Selbsthilfegruppen mit insgesamt etwa
500.000 Mitgliedern. Selbsthilfegrup-
pen und deren regionale Kontaktstellen
haben sich inzwischen zu wichtigen
Faktoren im Gesundheitswesen entwi-
ckelt. Patienten und deren Angehorige
erhalten hier Kontakte zu anderen Be-
troffenen, Informationen, Unterstiit-
zung und Erfahrungsaustausch. Im po-
sitiven Fall konnen die Gruppenmitglie-
der neue Perspektiven im Umgang mit
der Krankheit gewinnen. Personliche
Beziehungen zu einzelnen Teilnehmern
auch auflerhalb der Gruppentreffen
konnen ko-therapeutisch wirken und so
eine soziale Auffangebene bei Rickfal-
len bilden.

Bei den regel-
maBigen Treffen
einer Selbsthil-
fegruppe erhal-
ten die Mitglie-
der Informatio-
nen und Unter-
stiitzung durch
die Gruppe und
erleben ein Ge-
meinschaftsge-
fiihl, das stark
macht fiir die
Bewaltigung
der eigenen
Krankheit.

Noch vor wenigen Jahren zeigten sich
Arzte reserviert und es bestanden Vor-
behalte gegeniiber Selbsthilfegruppen.
Viele wollten die , Therapiehoheit in der
Arzt-Patienten-Beziehung behalten und
sich nicht mit pragmatischen oder alter-
nativen Konzepten in der Umgehenswei-
se mit chronischen Erkrankungen be-
schiftigen. Das hat sich deutlich gewan-
delt. Viele Arzte kooperieren gerne mit
Selbsthilfegruppen und erfahren spiir-
bare Therapieerleichterungen sowie drzt-
liche Entlastung bei Patienten, die regel-
méBig ihre Selbsthilfegruppe besuchen.
Vor allem auch stark beanspruchte An-
gehorige von schwer oder chronisch psy-
chisch Kranken kénnen hier Hilfe durch
Mitbetroffene erfahren. Selbstverstand-
lich gibt es auch Ausnahmen, wo extrem
hohe Anspriiche an das Gesundheitswe-
sen propagiert oder unhaltbare parame-
dizinische Ideen verfolgt werden.

Tab. 1 fasst die Bundeszentralen der
fiir ZNS-Erkrankungen relevanten
Selbsthilfeorganisationen mit Kontakt-
daten zusammen. Im Internet erhilt
man die Informationen zu den regiona-
len Selbsthilfegruppen, wo, wann und
wie oft sie sich treffen. Fiir die Praxis
empfiehlt es sich, die Informationen fiir
die Patienten in der eigenen Region in
einem Merkblatt festzuhalten.
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Tab. 1: Selbsthilfeorganisationen bei psychischen Erkrankungen

Krankheit
Abhéangigkeits-
erkrankungen
ADHS
Alkoholkranke
Angehdrige

psychisch Kranker

Angehorige von
Suizidopfern

Angstkrankheit

Autismus
Bipolare Stérung
Depression
Dystonie
Epilepsie

Gilles de la Tourette
Kinder psychisch
kranker Eltern
Legasthenie
Multiple Sklerose
Muskelkranke
Myasthenie
Parkinson
Schlafapnoe

Schlaganfall

Zwangskrankheit

Name Bundesverband
Selbsthilfeorganisation

Blaues Kreuz in der Evangelischen
Kirche, Bundesverband e.V.

ADHS Deutschland e.V.

Anonyme Alkoholiker e.V.

Bundesverband der Angehdorigen
psychisch Kranker e.V. (BApK)

Hilfsorganisation ANUAS e.V:
Hilfsorganisation fiir Angehérige
von Mord-, Totungs-, Suizid- und
Vermisstenfallen
Bundesverband der Selbsthilfe
Soziale Phobie gem. e.V.
Bundesgeschaftsstelle und
VSSP-Zentrum fiir Menschen

mit Sozialer Phobie

Bundesverband Autismus
Deutschland e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir
Bipolare Storungen e.V. (DGBS)

Deutsche DepressionsLiga e.V.

Deutsche Dystonie Gesellschaft
e.V.

Deutsche Epilepsievereinigung
gem.e.V.

InteressenVerband Tic & Tourette
Syndrom e.V. (IVTS)

Bundesarbeitsgemeinschaft,Kin-
der psychisch erkrankter Eltern”

Bundesverband Legasthenie
und Dyskalkulie e.V.

Deutsche Multiple Sklerose
Gesellschaft e.V. (DMSG)

Deutsche Gesellschaft fiir
Muskelkranke e.V. (DGM)

Deutsche Myasthenie
Gesellschaft e.V.

Deutsche Parkinson Vereinigung-
Bundesverband e.V.

Gemeinnditziger Selbsthilfe
Schlafapnoe Deutschland e.V.

Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe

Deutsche Gesellschaft Zwangs-
erkrankungen e.V.
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E-Mail/Internet

bke@blaues-kreuz.org
www.blaues-kreuz.org

info@adhs-deutschland.de
www.adhs-deutschland.de

aa-kontakt@anonyme-alkoholiker.de
www.anonyme-alkoholiker.de
bapk@psychiatrie.de

www.bapk.de

info@anuas.de
www.anuas.de

info@vssp.de
www.vssp.de

info@autismus.de
www.autismus.de

info@dgbs.de
www.dgbs.de

kontakt@depressionsliga.de
www.depressionsliga.de

info@dystonie.de
www.dystonie.de

info@epilepsie.sh
www.epilepsie.sh

info@iv-ts.de
www.iv-ts.de

kontakt@bag-kipe.de
www.bag-kipe.de

beratung@bvl-legasthenie.de
www.bvl-legasthenie.de

dmsg@dmsg.de
www.dmsg.de

info@dgm.org
www.dgm.org

dmg-info@t-online.de
www.dmg-online.de

info@parkinson-vereinigung.de
www.parkinson-vereinigung.de

info@gsdschlafapnoe.de
www.gsdschlafapnoe.de

www.schlaganfall-hilfe.de
www.schlaganfall-hilfe.de

zwang@t-online.de
www-zwaenge.de
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Rund um den Beruf

Die Fachinformation - Teil 2

Spezifische Fragestellungen zu
Warnhinweisen und Wechselwirkungen

Die Struktur der Fachinformation eines Arzneimittels wurde bereits im NeuroTransmitter, Ausgabe
11/2014 (S. 20 f.) erlautert. Dieser zweite Teil konzentriert sich auf die Abschnitte mit relevanten
Hinweisen zu Vorsichtsmalinahmen und Wechselwirkungen, wie sie gerade fiir den praktisch tatigen

Arzt von besonderem Interesse sind.

D ie Inhalte der jeweiligen Abschnitte
ergeben sich aus der géngigen euro-
paischen Leitlinie (A Guideline On
Summary Of Product Characteristics
(SmPC) Sept. 2009, Rev. 2). Obwohl sich
der Aufbau der Fachinformation an die-
se Leitlinie halten soll, ist eine Systema-
tik aufgrund der Fiille der Informatio-
nen nicht immer leicht ersichtlich. Die
folgenden Ausfithrungen sollen dies mit
Beispielen verstindlich machen.

Besondere Warnhinweise und
VorsichtsmaBnahmen

Der Abschnitt 4.4 der Fachinformation
beschiftigt sich mit besonderen Warn-
hinweisen und Vorsichtsmafinahmen.
An die Aufnahme von Warnhinweisen
und Vorsichtsmafinahmen fiir die An-
wendung eines Arzneimittels in die
Fachinformation werden bestimmte An-
forderungen gestellt. Dabei sollen nur

© seen /fotolia.com
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diejenigen Informationen genannt wer-
den, die den behandelnden Arzt vor ei-
nem bestimmten Risiko mit dem Arz-
neimittel warnen sollen und die eine
Vorsichtsmafinahme erfordern, um
schidigende Wirkungen bei bestim-
mungsgemiflem Gebrauch abzuwenden.
Nicht aufgefithrt werden sollen hier ab-
solute Kontraindikationen, die bereits
im Abschnitt 4.3 enthalten sind.

Der genaue Inhalt dieses Abschnittes
ist indikationsspezifisch und fiir das je-
weilige Produkt unterschiedlich. Am
Beispiel des Arzneistoffes Diphenhydra-
min lassen sich Unterschiede erldutern.
Zum Einen ist Diphenhydramin fiir die
Kurzzeitbehandlung von Schlafstérun-
gen indiziert, zum Anderen fir die Pro-
phylaxe und symptomatische Therapie
von Ubelkeit und Erbrechen unter-
schiedlicher Genese, insbesondere von
Kinetosen. Als Schlafmittel angewandt

Wichtige Infor-
mationen zu
Warnhinweisen
und Wechselwir-
kungen von Arz-
neimitteln finden
sichin den Ab-
schnitten 4.4 und
4.5 der Fachinfor-
mation.

ergibt sich daraus, dass ein zusatzlicher
Warnhinweis aufgenommen werden
muss, der auf die Absetzproblematik mit
Diphenhydramin hinweist.

Beispiel 1: Warnhinweis auf ein Re-
bound-Phédnomen unter Diphenhydra-
min (Indikation: Schlafstérungen)
Beim Beenden einer Behandlung mit
(...) kénnen durch plitzliches Absetzen
Schlafstorungen voriibergehend wieder
auftreten. Deshalb wird empfohlen, die
Behandlung ggf. durch schrittweise Re-
duktion der Dosis zu beenden.

Es wird also in diesem Fall zugrunde
gelegt, dass Schlafstérungen einer linge-
ren Behandlung bediirfen, als die symp-
tomatische Therapie der Ubelkeit/des
Erbrechens.

Des Weiteren sollen Situationen ange-
geben werden, in denen der Arzneistoft
unter der Voraussetzung bestimmter
Auflagen angewendet werden kann. Dies
konnen Auflagen aus dem sogenannten
Risk Management Plan (RMP) sein. Der
RMP ist ein Instrument der Pharmako-
vigilanz, der bei Zulassung vorzulegen
ist, und der das Sicherheitsprofil eines
Arzneimittels wiedergibt, zusammen
mit geeigneten Methoden, die Sicherheit
des Produktes nach Zulassung weiter zu
verbessern. Laborkontrollen kénnen ein
solches Beispiel darstellen.

Beispiel 2: Notwendigkeit von Laborun-
tersuchungen unter Dimethylfumarat

Laboruntersuchungen (...) In klini-
schen Studien wurden bei Laborunter-
suchungen Verdnderungen der Nieren-
und Leberwerte bei Patienten unter

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)



Tecfidera beobachtet (siehe Abschnitt
4.8). Die klinischen Bedeutungen dieser
Verinderungen sind nicht bekannt.
Eine Analyse der Nierenfunktion (z.B.
Kreatinin, Blut-Harnstoff-Stickstoff
und Urinanalyse) und der Leberfunkti-
on (z.B. ALT und AST) wird vor Be-
handlungsbeginn empfohlen, nach ei-
ner Behandlungsdauer von 3 und 6 Mo-
naten, danach alle 6 bis 12 Monate und
wenn klinisch indiziert.

Generell ist in Abschnitt 4.4 die Rele-
vanz und Notwendigkeit von klinischer
Uberwachung oder von Laborkontrol-
len zu nennen. Natiirlich reicht hier
nicht der blole Hinweis, vielmehr miis-
sen nihere Angaben gemacht werden,
warum Kontrollen erforderlich sind, zu
welchem Zeitpunkt diese zu erfolgen
haben und wie genau diese in der klini-
schen Praxis durchzufithren sind. Fithrt
ein so bestimmter Laborwert zum Bei-
spiel zu einem Unter- oder Uberschrei-
ten eines vorgegebenen Referenzwertes,

Die Fachinformation — Teil 2 | Rund um den Beruf

dann muss an dieser Stelle ein Querver-
weis auf den Abschnitt 4.2 eingefugt
werden, um dort auf eine nétige Dosis-
reduktion oder -anpassung hinzuwei-
sen.

Ein weiteres Beispiel fiir Routinekon-
trollen zeigt das Neuroleptikum Sertin-
dol. Sertindol wurde 1996 zugelassen zur
Behandlung der Schizophrenie. Im Jahr
1998 wurde das Ruhen der Zulassung
angeordnet, nachdem gehauft Meldun-
gen zu Arrhythmien und unklaren plétz-
lichen Todesfillen auftraten. Nachdem
vielfaltige préiklinische Untersuchungen
durchgefiihrt wurden, konnte kein gesi-
cherter Zusammenhang zwischen der
mittleren QT-Zeit-Verlingerung von 22
msek und den unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen hergestellt werden, wo-
rauthin im Jahr 2002 das Ruhen der Zu-
lassung unter strengen EKG-Kontrollen
und der Auflage, als Mittel zweiter Wahl
eingesetzt zu werden, wieder aufgeho-
ben wurde. Dies hatte allerdings zur Fol-
ge, dass die im RMP dargelegten Sicher-

heitsrisiken und deren Kontrolle in die

Fachinformation aufgenommen werden

mussten. Dabei wurden in die Abschnit-

te 4.2 und 4.4 sogenannte ,black-box
warnings® eingefiigt mit dem Hinweis
auf die Durchfithrung von EKG-Kon-

trollen (siehe Beispiel 3).

Beispiel 3: Warnhinweis EKG-Kontrol-

len unter Sertindol

Arzte, die Sertindol verordnen, sollten

die erforderlichen SicherheitsmafSnah-

men vollstindig einhalten.

EKG-Kontrolle:

— EKG-Kontrollen sind vor und widh-
rend der Behandlung mit Sertindol
erforderlich.

—Sertindol ist kontraindiziert, wenn bei
Behandlungsbeginn bei mdnnlichen
Patienten ein QTc-Intervall von > 450
msek und bei weiblichen Patienten
von > 470 msek beobachtet wird.

— EKG-Kontrollen sollten zu Behand-
lungsbeginn, darauf nach Erreichen
des Steady State nach etwa 3 Wochen
oder Erreichen einer Dosis von 16 ing
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und wieder nach einer Behandlungs-
dauer von 3 Monaten durchgefiihrt
werden. Wihrend der Erhaltungsthe-
rapie ist alle drei Monate ein EKG er-
forderlich.

— Wihrend der Erhaltungstherapie
sind vor und nach jeder Dosiserhd-
hung EKG-Aufzeichnungen vorzu-
nehmen.

—Ein EKG wird nach jeder zusiitzlichen
Gabe oder Erh6hung der Dosis einer
Begleitmedikation, die zu einer Erho-
hung der Sertindol-Konzentration
fiihren konnte, empfohlen (siehe Ab-
schnitt 4.5).

— Wird wihrend der Behandlung mit
Sertindol ein QTc-Intervall von mehr
als 500 msek gemessen, sollte die Be-
handlung mit Sertindol abgebrochen
werden.

— Werden bei den Patienten Symptome
wie Palpitationen, Krimpfe oder
Synkope beobachtet, die ein Zeichen
fiir das Auftreten von Arrhythmien
sein kénnten, sollte der verschreiben-
de Arzt umgehend eine Untersuchung
einschliefllich eines EKG einleiten.

—Das EKG wird idealerweise morgens
abgeleitet und fiir die Berechnung des
QTc-Intervalls sind die Bazett- oder
die Fridericia-Formel zu bevorzugen.

Im Abschnitt 4.4 sind weiterhin
schwerwiegende unerwiinschte Reakti-
onen zu listen, auf die der behandelnde
Arzt aufmerksam gemacht werden soll,
zusammen mit Situationen, in denen
diese Reaktionen auftreten und den
Mafinahmen, die in diesem Fall ergrif-
fen werden miissen. Als Beispiel kann
hier der Hinweis auf die schwerwiegen-
de Arzneimittelwirkung eines ,,Malig-
nen Neuroleptischen Syndroms (MNS)*
unter Olanzapin angegeben werden:

Beispiel 4: Warnhinweis MNS unter
Antipsychotika (z. B. Olanzapin)
Malignes neuroleptisches Syndrom
(MNS): MNS ist ein potenziell lebens-
bedrohlicher Zustand, der mit der
Einnahme von Antipsychotika zusam-
menhdngt. Seltene, als MNS berichte-
te Fiillle wurden auch im Zusammen-
hang mit Olanzapin erhalten. Klini-
sche Manifestationen eines MNS sind
eine Erhéhung der Korpertemperatur,
Muskelrigiditiit, wechselnde Bewusst-
seinslagen und Anzeichen autonomer
Instabilitit (unregelmiifiiger Puls oder
Blutdruck, Tachykardie, Schwitzen
und Herzrhythmusstorungen). Weite-
re Symptome kénnen eine Erhéhung
der Kreatinphosphokinase, Myoglobi-
nurie (Rhabdomyolyse) und akutes
Nierenversagen sein. Wenn ein Patient
Symptome entwickelt, die auf ein MNS
hindeuten oder unklares hohes Fieber
bekommt ohne eine zusdtzliche klini-
sche Manifestation von MNS, miissen
alle Antipsychotika einschlieflich
Olanzapin abgesetzt werden.

Des Weiteren sollen in Abschnitt 4.4
Warnhinweise aufgefithrt werden, die
besonders zu Behandlungsbeginn auf-
treten (z. B. hiufig beobachtete, voriiber-
gehende, asymptomatische Erhéhungen
der Lebertransaminasen ALT [GPT]
und AST [GOT], besonders zu Beginn
der Behandlung unter Olanzapin; Agi-
tiertheit und Insomnie zu Beginn der
Behandlung mit Citalopram mit Emp-
fehlung der Dosisanpassung) oder die
verbunden sind mit dem (plotzlichen)
Absetzen der Behandlung (Absetzpha-
nomene unter Antipsychotika oder An-
tidepressiva mit dem Hinweis auf
schrittweises Absetzen der Medikation).

Ebenso sind Warnhinweise aufzuneh-
men fiir spezielle Patientengruppen, die

Empfehlungen
fiir die gleichzeitige Anwendung

Kontraindikation
(siehe 4.3)

,nicht empfohlen”
(siehe 4.4)

Anwendung unter
Vorsichtsmanahmen,
(u.a. Dosisanpassung;

siehe 4.2 oder 4.4)

Abb. 1: Empfehlungen fiir die gleichzeitige Anwendung einer oder mehrerer Arzneistoffe

mit Interaktionspotenzial
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einem erhohten Risiko infolge der Ein-
nahme des Arzneimittels ausgesetzt sind
(z.B. dltere Menschen, Kinder, Patienten
mit renaler oder hepatischer Beeintrich-
tigung, einschliefllich des Beeintrichti-
gungsgrades).

Im Abschnitt 4.4 werden Warnhin-
weise zu bestimmten Hilfsstoffen gege-
ben, die zu Unvertraglichkeiten fithren
konnen. Dies kann etwa fiir Patienten
mit Lactoseintoleranz von grofler Be-
deutung sein.

Beispiel 5: Warnhinweis zu Hilfsstoffen
mit Unvertraglichkeitspotential
Aufgrund des Gehaltes an Lactosemono-
hydrat sollten Patienten mit der seltenen
hereditiren Galactose-Intoleranz, Lac-
tase-Mangel oder Glucose-Galactose-
Malabsorption (...) nicht einnehmen.

Kombination von Arzneimitteln

Was darf mit was oder was darf nicht
miteinander? Der wichtigen Frage der
Kombination von Arzneimitteln wird in
Abschnitt 4.5 der Fachinformation
Rechnung getragen. Vor dem Hinter-
grund der Zunahme von Polypharmazie
sollen im Abschnitt 4.5 klinisch relevan-
te Arzneimittelwechselwirkungen gelis-
tet werden, die anhand der pharmako-
dynamischen Eigenschaften des Arznei-
stoffes abzuleiten sind und deren Exis-
tenz mit Hilfe von pharmakokineti-
schen in-vivo-Studien untersucht wur-
den. ,Klinisch relevant meint dabei alle
Interaktionen, die einer Empfehlung fiir
die Anwendung des jeweiligen Arznei-
mittels oder von anderen Medikamen-
ten bediirfen (siehe Abb. 1).

Die Reihenfolge der Wechselwirkun-
gen ist im Abschnitt 4.5 ebenfalls an die
Leitlinie angepasst.

Zunichst werden alle die Interaktio-
nen aufgefiihrt, die eine Auswirkung auf
den zu verabreichenden Arzneistoft ha-
ben. Anschlieflend werden Wirkungen
des Arzneistoffes auf weitere, gleichzei-
tig verabreichte Stoffe genannt. Inner-
halb dieser Gruppen sollen die Wechsel-
wirkungen absteigend nach Bedeutung
der Empfehlung gelistet werden. Zu-
nichst werden also solche Interaktionen
aufgefiihrt, die zu einer Kontraindikati-
on fithren, gefolgt von ,,nicht empfohle-
nen Kombinationen®, bis hin zu anderen
Kombinationen, die einer Vorsichts-
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mafinahme bediirfen. Ein neueres Bei-
spiel zu einer klinisch relevanten Inter-
aktion, die eine Kontraindikation nach
sich zieht, ist Citalopram.

Beispiel 6: Wechselwirkung, die zu einer

Kontraindikation im Abschnitt 4.3 der

FI fithrt

Citalopram ist kontraindiziert bei

—gleichzeitiger Anwendung von Arz-
neimitteln, fiir die bekannt ist, dass
sie zu einer Verlingerung des QT-In-
tervalls fiihren (siehe Abschnitt 4.5)

Neben den Empfehlungen sind weiter-
hin klinische Auswirkungen der kombi-
nierten Arzneimittel auf Blutkonzentra-
tionen und AUC oder auf Laborparame-
ter zu nennen.

Ist der Mechanismus der Wechselwir-
kung bekannt, dann soll dies ebenfalls
im Abschnitt 4.5 dargelegt werden (z.B.
Induktion oder Inhibition des Cyto-
chrom-P450-Isoenzymsystems auf phar-
makokinetischer Ebene). Liegen dazu
Ergebnisse aus in-vitro-Untersuchungen
vor, dann sollen diese wiederum im Ab-
schnitt 5.2 beschrieben werden.

Ein Beispiel zu einer Vorsichtsmaf3-
nahme, die zu einer Dosisanpassung
fuhrt (mit Querverweis auf den Ab-
schnitt 4.2), ist die Anwendung von
Olanzapin zusammen mit Induktoren
des Isoenzyms 1A2. Im Abschnitt 4.2
der Fachinformation werden hier genau-
ere Dosierungsangaben gemacht.

Beispiel 7: Wechselwirkung, die zu einer
Dosisanpassung fithrt

Induktion von CYP 1A2: Der Metabo-
lismus von Olanzapin kann durch Rau-
chen und Carbamazepin induziert wer-
den. Dadurch kann es zu niedrigeren
Olanzapin-Konzentrationen kommen.
Beobachtet wurde nur eine leichte bis
midflige Zunahme der Olanzapin-Clea-
rance.

Die klinischen Konsequenzen sind
wahrscheinlich gering, es wird jedoch
eine klinische Uberwachung empfohlen.
Falls erforderlich, kann eine Erhéhung
der Olanzapin-Dosis erwogen werden
(siehe Abschnitt 4.2).

Ebenfalls genannt werden sollte die

voraussichtliche Dauer der Wechselwir-
kung nach Absetzen des Enzyminduk-
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tors oder -inhibitors, was gegebenenfalls
eine Dosisanpassung erforderlich macht,
oder eine Auswaschphase, die dem An-
setzen einer weiteren Medikation vor-
ausgehen sollte.

Des Weiteren sind im Abschnitt 4.5
relevante Wechselwirkungen zu nennen,
die sich aus der Kombination mit pflanz-
lichen Arzneimitteln, Nahrungsmitteln,
Alkohol oder Rauchen ergeben. Hier ist
an pharmakodynamische Wirkungen
zu denken, die sich durch die Kombina-
tion verstdrken konnen oder auch scha-
digende, additive Wirkungen besitzen.
Ein eindrucksvolles Beispiel ist der Mo-
noaminooxidase-Hemmstoft Tranylcy-
promin. Hier werden im Abschnitt 4.5
der Fachinformation sehr ausfithrliche
Angaben zu der Wechselwirkung des
Arzneistoffes mit dem Tyramin in der
Nahrung gemacht. Diesen Ausfiithrun-
gen sind Listen von verbotenen bezie-
hungsweise in nur geringen Mengen er-
laubten Nahrungsmitteln beigefiigt.

Beispiel 8: Wechselwirkung mit Nah-
rungsmitteln (Tranylcypromin)

4.5.2 Interaktionen mit Nahrungsmit-
teln (siehe auch Abschnitt 4.4): Biogene
Amine sind physiologische Substanzen
in Mikroorganismen, Pflanzen, Tieren
und Menschen, die fiir die Nervenfunk-
tionen und als Hormone eine Rolle spie-
len. (...)

Werden biogene Amine im Ubermaf§
(ca. 800 bis 2000 mg pro Mahlzeit, ohne
MAO-Hemmer) mit der Nahrung auf-
genommen, konnen toxische Erschei-
nungen vor allem in Form von Verdin-
derungen des Blutdruckes bis hin zu ei-
ner hypertensiven Krise auftreten.
Wihrend der Behandlung mit MAO-
Hemmern sind unangenehme Wirkun-
gen schon ab einem Gehalt von 6 mg Ty-
ramin sowie 1 mg Phenylethylamin pro
Mabhlzeit moglich. Mit schweren Reak-
tionen muss ab einem Gehalt von 25 mg
Tyramin pro Mahlzeit gerechnet wer-
den. (...)

Tranylcypromin fiihrt zur Hemmung ei-
nes Enzymsystems (MAO-Hemmung),
das fiir die Entgiftung biogener Amine
erforderlich ist. Deshalb sind 1 Tag vor,
wihrend und bis 14 Tage nach einer Be-
handlung mit (...) besondere Diditvor-
schriften einzuhalten (tyraminarme
Didt), um Gesundheitsstorungen in

Form von Ubelkeit, Kopfschmerzen und
Bluthochdruck zu verhiiten. (...)
Unabhiingig von der Dosis des MAO-
Hemmers sind folgende Nahrungsmit-
tel 1 Tag vor, wiihrend und bis 14 Tage
nach einer Behandlung mit (...) verbo-
ten bzw. sind nur in geringen Mengen
erlaubt:(...)

Zuletzt sollen Arzneimittelinteraktio-
nen aufgefithrt werden, die sich schwe-
rer bei besonderen Patientengruppen
auswirken, etwa bei Patienten mit einer
reduzierten Nierenfunktion, dlteren Pa-
tienten oder bei Kindern.

Ein Instrument fiir den téglichen Um-
gang von Arzneimittelwechselwirkun-
gen in der Psychiatrie steht mit dem
PSIAConline (www.psiac.de) in Form ei-
ner internetbasierten Datenbank zur
Verfiigung. Diese wird laufend aktuali-
siert und liefert wertvolle Informationen
zum Umgang und der klinischen Rele-
vanz der beschriebenen Arzneimittel-
wechselwirkungen.

Den nichsten Teil der Serie zur Fachinformation

lesen Sie in der NeuroTransmitter-Ausgabe 4/2015.
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Praxisportrat

Das soziale Umfeld im Blick

Ob Angehdrige, Sozialarbeiter oder Krankenpfleger, Dr. Dirk Claassen aus Hannover versucht
Kontaktpersonen seiner Patienten moglichst in die psychiatrischen Gesprache und die Therapie
einzubeziehen. Auch setzt er viel auf Ergotherapie - trotz drohender Regresse.

N icht nur psychisch Kranke, sondern
ihr ganzes soziales Umfeld stehen
fiir Dr. Dirk Claassen aus Hannover im
Mittelpunkt. Der Psychiater und Psy-
chotherapeut ladt daher gerne betreuen-
de Angehorige und Mitarbeiter von so-
zialen Diensten zu den psychiatrischen
Gesprachen mit ein. Schliefllich will er,
dass die Patienten auch auflerhalb der
Praxis gut versorgt werden.

Fiir besonders wichtig hélt er eine Er-
gotherapie, um die Wiedereingliederung
in das Berufsleben zu erleichtern. Diese
zu verordnen, wird jedoch zunehmend
schwieriger: ,Wir haben dafiir in Nie-
dersachsen nur ein Budget von etwa drei
bis sechs Euro pro Patient und Quartal.
Das tiberschreiten wir sehr schnell.“ Als
Konsequenz versuchen KV und Kran-
kenkassen, Arzte wie Dirk Claassen mit
Regressdrohungen zu zwingen, dieses
Limit einzuhalten und deutlich weniger
Ergotherapien zu verordnen. Fiir den
Arzt fihrt das zu einem Dilemma: ,Wir
erbringen ja nur einen kleinen Teil der
Versorgungsleistung, den anderen miis-
sen wir delegieren, etwa an Pflegediens-
te oder Ergotherapeuten. Dies konnte
kiinftig schwieriger werden und damit
die Versorgung und Reintegration psy-
chisch Kranker erschweren, befiirchtet
der Psychiater.

Gute Erfahrung mit IV

Immerhin kann Claassen seinen Patien-
ten iiber Vertrage zur integrierten Ver-
sorgung (IV) Leistungen auflerhalb der
Praxis anbieten, etwa einen Kranken-
pflegedienst, der fiir die Kriseninterven-
tion am Wochenende zur Verfiigung
steht. Mit solchen IV-Vertragen haben er
und seine Patienten gute Erfahrungen
gemacht. Nach seinem Eindruck hat sich
dadurch die Lebensqualitit und die Ver-
sorgung der Teilnehmer deutlich verbes-
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Das Praxisteam (v.l.n.r.): Angela Schulze,
Janinka Kolberg, Dr. Dirk Claassen,

Heike Hansen, Dr. Dagmar Bals,

Heike Janssen-Menzel

sert. Auch freut es den Arzt, dass we-
nigstens die psychiatrischen Leistungen
in Niedersachsen nicht mehr budge-
tiert werden. ,Hier haben die Berufsver-
béinde sehr gute Arbeit geleistet.“ Gera-
de dieser Punkt ist fiir Dirk Claassen
sehr wichtig, schliefllich hat er seinen
Schwerpunkt auf die psychiatrische The-
rapie gelegt. So kann die Praxis pro
Quartal etwa 100 Patienten neu aufneh-
men. Unterstiitzt wird er dabei von vier
Mitarbeiterinnen, die auch bei vollen
Sprechstunden und kritischen Situatio-
nen einen kithlen Kopf bewahren, sowie
von der Assistenzdrztin Dr. Dagmar
Bals. Die Neurologin absolviert gerade
ihr psychiatrisches Weiterbildungsjahr
in der Praxis.

Zusitzlich betreut Claassen etwa 150
Heimpatienten im Quartal. Unter ande-
rem besucht er wochentlich eine grofle
geschlossene Einrichtung fiir Patienten
mit fortgeschrittener Demenz oder aus-
geprigter Selbstgefahrdung.

Die gute Anbindung an das 6ffentli-
che Verkehrsnetz macht die Praxis auch
fiir Patienten aus dem Umland attraktiv

Praxis-Steckbrief

Inhaber: Dr. Dirk Claassen

Praxistyp: Einzelpraxis

Ort: 30161 Hannover, Niedersachsen
Regionale Struktur: GroBstadt
Anteil Privatpatienten: etwa 5-10%
Nachste Klinik: 5 km (Neurologie und
- Psychiatrie)

Mitarbeiter: 5

Schwerpunkte: Sozialpsychiatrie,
Heimbetreuung

Besonderheiten: Spezielles Angebot fiir
englischsprachige Patienten

- sie liegt in Fuflweite zum Hauptbahn-
hof. Und gelegentlich trifft der Arzt so-
gar auf Briten oder US-Amerikaner, die
in der Fremde eine Therapie in ihrer
Muttersprache bevorzugen. Dirk Claas-
sen hat vier Jahre in Grof3britannien als
leitender Arzt in der ambulanten Ver-
sorgung gearbeitet und ist Mitglied des
Royal College of Psychiatrists.

Zertifizierung bringt Vorteile
Seit vier Jahren verfiigt die Praxis iiber
die Qualitdtsmanagement-Zertifizierung
QEP. Der Psychiater sieht darin einige
Vorteile: Die Handlungsabldufe sind klar
strukturiert und dokumentiert - da-
durch fillt es neuen Mitarbeitern leichter,
sich einzuarbeiten. Auch bei Patienten-
beschwerden lésst sich besser nachwei-
sen, dass griindlich gearbeitet wurde.
Den Mitarbeitern bietet die Zertifizie-
rung also mehr Sicherheit und den Pati-
enten gegeniiber schafft sie Vertrauen.
Das liegt Dirk Claassen auch beson-
ders am Herzen: Zuhoren und die Prob-
leme anderer verstehen — dafiir ist er

Psychiater geworden. mut
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Fortbildung

Verhaltensanderungsprozesse

Anleitung flr die Motivation zu
sportlicher Aktivitat

Das ,Medikament Sport”, das einmal verordnet bei unterschiedlichen Personengruppen ,automa-
tisch” zu den erwiinschten Folgen flihrt, existiert nicht. Eine so missverstandene Analogie von Sport-
und Medikamentenverordnungen, bei dem ein ,in die Hand geben” des Rezeptes ausreicht, ist
psychologisch sogar fatal. Ob im Praxisalltag von Arzten und Therapeuten Zeit dafiir besteht, sich
auch noch um die Motivierung von Patienten zu sportlichem Verhalten zu kiimmern, ist ungewiss.
FRANZISKA ANTONIEWICZ, RALF BRAND, POTSDAM

,Von der ,mustivation”
zur ,wantivation”: ,Ich
fahre Rad, weil mir Rad
fahren SpaB macht”.
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36 Verhaltensanderungsprozesse
Anleitung fiir die Motivation zu
sportlicher Aktivitat

40 Morbus Sudeck
Komplexes regionales
Schmerzsyndrom in der
Neurologie

ie sollten mehr Sport treiben!“
S Egal ob dieser Hinweis von einem
I Arzt, Therapeuten oder Bekann-
ten kommt, den Meisten von uns ist der
positive Zusammenhang zwischen
sportlicher Aktivitat und Gesundheit be-
wusst, doch die Wenigsten verhalten sich
dementsprechend [1, 2]. Zahlreiche em-
pirische Studien belegen, dass regelma-
Bige moderate sportliche Aktivitat posi-
tive Effekte auf die korperliche Gesund-
heit hat [1, 3]. Auch fir die psychische
Gesundbheit resultieren positive Wirkun-
gen, zumindest fiir einige Stérungsbilder
[4]. Doch selbst wenn Arzt oder Thera-
peuten dringend dazu raten, aktiver zu
werden, ist der Anteil derer, die diesen
Ratschlag befolgen, immer noch gering.
Modelle aus der Sport- und Gesundheits-
psychologie betrachten dieses Phianomen,
verorten es im Kontext Motivationsfor-
derung und konnen vor dem Hinter-
grund zahlreicher Forschungsergebnisse
mittlerweile Faktoren auf Ebene der Per-
son benennen, die deren (Sport-)Verhal-
ten mafigeblich beeinflussen [5].

Psychische Determinanten von
Sportverhalten

Stellen wir uns Frau Miiller vor, 46 Jahre
alt, berufstatig. Sie bekommt von ihrem
Arzt den Hinweis, entgegen ihrer bishe-
rigen Gewohnheit, zukiinftig regelmafig
Rad zu fahren, um ihr Herz-Kreislauf-
Risiko zu senken. Welche psychischen
Vorgénge (in der Motivationsforschung:
Verhaltensdeterminanten) beeinflussen
nun, ob Frau Miiller ihr Verhalten dndert
und einer sportlichen Aktivitat nachgeht
oder weiterhin das bequeme Auto fiir die
Fahrt zur Arbeit nutzt?

Aus psychologischer Sicht zentral wire
es, dass Frau Miiller tiberhaupt erst ein-
mal die Absicht (Intention) fasst, von
nun an ofter das Fahrrad zu nutzen. In-
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44 Ein Ausrutscher mit
anhaltenden Folgen
Neurologische Kasuistik

50 Schizophrenie
Friiherkennung und
Frihintervention bei
beginnenden Psychosen

tentionales Verhalten entspricht geplan-
tem Verhalten und unterscheidet sich
von unspezifischen Verhaltensbereit-
schaften und spontanen Verhaltensten-
denzen (z.B. wenn das zufillig im Weg
stehende Fahrrad ausnahmsweise ein-
mal doch genutzt wird). Wie stark Inten-
tionen und nachfolgend der Wille diese
Intention dann umzusetzen ausgepragt
sind, hangt von verschiedenen Pridikto-
ren ab. Liegen fiir Frau Miiller die Vor-
teile des Radfahrens auf der Hand (,,Ich
bin an der frischen Luft und werde viel-
leicht ein wenig schlanker) und tber-
wiegen diese die eventuellen Nachteile
(,,Jch muss 20 Minuten friiher aufstehen
um pinktlich bei der Arbeit zu sein®),
dann begiinstigt das die Intentionsbil-
dung (Konsequenzerwartungen). Wei-
terhin geht aus zahlreichen Arbeiten her-
vor, dass vor allem die persénliche Uber-
zeugung von Frau Miiller bedeutsam ist,
das angestrebte Ziel regelmiflig Rad zu
fahren auch angesichts méglicher Hand-
lungsbarrieren umsetzen zu koénnen
(Selbstwirksamkeitserwartung). Die Re-
levanz der Selbstwirksamkeit fiir das
Verhalten wurde zum Beispiel in einer
Studie zur Fritherkennung von Brust-
krebs untersucht [6]. Dabei wurden Teil-
nehmerinnen der Interventionsgruppe
bei der Brustselbstuntersuchung angelei-
tet. Auch bei bereits erfahrenen Teilneh-
merinnen fithrte dies zu einer Steigerung
der Selbstwirksamkeit und signifikant
mehr Brustselbstabtastungen im 3-Mo-
nats-Follow-Up im Vergleich zur Kon-
trollgruppe ohne Anleitung (Abb. 1).
Eine weitere Verhaltensdeterminante
bildet die Ubereinstimmung der Intenti-
on mit eigenen Werten und Idealen. Em-
pirisch ist gut belegt, dass der Grad an
»Ich-Nahe“ (Selbstkonkordanz) mit dar-
iiber entscheidet, ob die Intention eher
stark ausgeprdgt ist oder schwicher

54 CME Elektro- und
Magnetkrampftherapie
Hirnstimulationsverfahren in
der klinischen Anwendung

59 CME Fragebogen

bleibt. Damit ist gemeint, dass es einen
Unterschied macht, ob Frau Miiller im
Ratschlag des Therapeuten etwas erkennt,
was sie auch selbst will, was zu ihrem
Selbstbild passt (z.B. ,,... als Jugendliche
war ich stidndig auf dem Fahrrad unter-
wegs. So ein bisschen sportlich steht mir
doch ganz gut ...“). Intentionen als Kern-
konstrukte vieler gesundheitspsycholo-
gischer Modelle [5, 7, 8] sollten dann in
kleine Wenn-Dann-Pldne (Implementa-
tionsintentionen) iberfithrt werden, in
denen spezifische Situationen (,,... wenn
es morgen frith um 7.30 Uhr nicht regnet,

... ), mit konkreten Handlungsplinen (...

dann gehe ich direkt zum Fahrrad und
fahre damit zur Arbeit ...“) verkniipft
werden. Somit wird ein mental schnell
verfiigbares Handlungsprogramm be-
reitgelegt [9]. Das ,wenn” fungiert als si-
tuativer Ausloser fiir intendiertes Verhal-
ten und hilft glinstige Handlungssituat-
ionen zu erkennen. Doch was passiert,
wenn es wie im Beispiel von Frau Miiller
morgens um 7.30 Uhr regnet? Psycholo-
gen empfehlen immer auch eine Hand-
lungsalternative zu konkretisieren (...
dann fahre ich heute mit dem Auto, gehe
dafiir aber am Abend in das Schwimm-
bad ...“). Dies erleichtert schon den ge-
danklichen Umgang mit etwaigen Hin-
dernissen und ermoglicht unmittelbares
Handeln, ohne dass noch einmal lange
abgewogen werden miisste. Das Bereit-
halten solcher Handlungs- und Bewilti-
gungsplidne erprobten Patienten einer
stationdren kardiologischen Reha-Ein-
richtung in einer Studie, mit dem Ziel
ihre sportliche Aktivitét zu steigern [10].
Dabei wurde das Wann, Wo und Wie der
geplanten sportlichen Aktivitit schrift-
lich festgehalten. Weiterhin sollte jeder
Teilnehmer mogliche Hindernisse anti-
zipieren und drei Gegenstrategien for-
mulieren. Auch zwei Monate nach dem
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Verlassen der Einrichtung waren die Teil-
nehmer aus der Interventionsgruppe
(Handlungs- und Bewiltigungsplanung)
signifikant sportlich aktiver (circa 3
Stunden/Woche) als die, die ausschlief3-
lich Handlungspléne verfassten (circa 2
Stunden/Woche) oder solche einer Stan-
dard-Reha-Mafinahme ohne Planungs-
intervention (circa 1,5 Stunden/Woche).

Jaich will!

Im Vortrag eines englischsprachigen
Redners horten wir zuletzt das folgende
schone Wortspiel um die Vokabel ,,Mo-
tivation: Zu férdern sei eher eine ,,want-
ivation (selbst wollen) als eine ,,must-
ivation“ (miissen)! Dementsprechend
sollten wir uns fiir Frau Miiller weniger
auf die Auspridgung einer moglichst gro-
Ben Motivationsstirke konzentrieren
(Funktion, die der Verhaltensdetermi-
nante Selbstkonkordanz zugebilligt
wird), sondern viel mehr mit den Basis-
motiven beschéftigen, die Frau Miiller
(und tiberhaupt alle Menschen) beson-
ders antreiben. Solche sind in der Selbst-
determinationstheorie beschrieben [11,
12]. Es handelt sich um die drei grundle-
genden menschlichen Bediirfnisse Kom-
petenz-, Autonomie- und Verbunden-
heitserleben. Der Theorie zufolge streben
Menschen danach, ihr alltdgliches Han-
deln moglichst so zu gestalten, dass die-

se Bediirfnisse Befriedigung finden. Im
unglinstigeren Fall konnte Frau Miiller
demnach nur deshalb Radfahren als fiir
sie ungewohnte neue Verhaltensweise be-
ginnen, weil sie ansonsten ein schlechtes
Gewissen beim nichsten Arztbesuch
hitte und obwohl sie in der Grof3stadt
nur ungern auf ihr Fahrrad steigt. Tat-
sachlich erlebt sie das Radfahren aber als
wenig selbstbestimmt und fihlt sich
auch eher inkompetent. In der Sprache
der Theorie wire solches Verhalten dann
external reguliert (primédr durch den Rat
des Arztes) und es fehlte ihm die Quali-
tat zur grundlegenden Bediirfnisbefrie-
digung. Dies bedeutet nicht, dass Frau
Miiller nicht trotzdem dazu in der Lage
sein konnte, ,,sich zusammen zu reiflen’
und sich hin und wieder auf ihr Fahrrad
zu schwingen. Empirische Untersuchun-
gen zeigen jedoch, dass ihre Chancen das
Verhalten langerfristig aufrechtzuerhal-
ten, solange es in diesem Regulationsmo-
dus verbleibt, reduziert sind. Bessere
Chancen bestiinden, wenn das Verhalten
in einem Regulationsmodus betrieben
wirde, der auf dem Selbstdeterminati-
onskontinuum der Theorie naher am Pol
des vollkommen selbstbestimmten Ver-
haltens ldge. Ideal wire es, wenn Frau
Miiller regelméfliges Radfahren als etwas
begreifen wiirde, was sie ganz allein ,,fiir
sich® tut, weil es ihr aus der Sache heraus

3
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Abb. 1: Verhaltensdeterminanten sportlicher Aktivitat mit exemplarischen Interventionsansatzen
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Freude bereitet und als Verhaltensweise
vollig dem entspricht, was sie selbst fiir
sich ,gut findet” (intrinsische Regulation,
Abb. 2). Nun, vielleicht wird es niemals
soweit kommen, weil Frau Miiller sich
nicht von der Sorge befreien kann, dass
Fahrradfahren in der Grofistadt zu ge-
fahrlich ist. Vielleicht findet sich ja aber
doch ein Fahrradweg abseits der grofien
Verkehrsadern? Und vielleicht gelingt es
dem Arzt im geschickten Gesprich ja
auch, Frau Miiller zu der Einsicht zu fiih-
ren, dass Radfahren eigentlich ganz gut
zu ihrem sonstigen Bestreben passt,
moglichst naturnah und 6kologisch zu
leben? Moglicherweise konnte sie sich
dann eher mit dem Radfahren identifi-
zieren, weil es ja eigentlich ganz gut in ihr
personliches Wertesystem passt? Die
Chance, dass Frau Miiller ihr Rad zu-
kiinftig hdufiger benutzt, wiren dann auf
jeden Fall um ein Vielfaches grofier.
Wenn der Unterschied zwischen
»must-ivation® und ,,want-ivation“ so ent-
scheidend ist, wie erreicht man eine
Ubereinstimmung des Verhaltensziels
mit den eigenen Interessen? Zunichst: Je-
der Mensch ist anders und Sport ist nicht
gleich Sport. Passt fiir den einen das fle-
xible Rad fahren zur Arbeit, so ist fiir den
Nichsten regelmafliges Schwimmen ge-
hen mit den Kindern interessanter. Der
individuelle ,,Fit“ist in zweierlei Hinsicht
entscheidend. Nicht nur die gewéhlte
Aktivitit sollte zu einem passen, auch die
angebotenen Hilfestellungen und Maf3-
nahmen miissen auf die Person ange-
passt werden (tailored-interventions).

Sport fordern, Sport fordern

Auch wenn es magische Wundermittel
zur Motivationsférderung nicht gibt, so
konnen doch verhdltnismaglig einfache
Tricks eine grofle Wirkung haben (Abb.
1). Ein Blick in die theoriegeleitete Inter-
ventionspraxis zeigt, dass es zahlreiche
individuums- und zielgruppenspezifi-
sche Mafinahmen gibt, die relativ ein-
fach umgesetzt werden kénnen [13].

Selbstwirksamkeit starken

Gehen wir davon aus, dass Frau Miller
seit einer Woche zumindest immer mal
wieder mit dem Rad zur Arbeit fahrt. Mit
Blick auf die giinstige Auspragung von
Selbstwirksamkeitserwartungen wére es
wichtig, dass sie diesen kleinen Erfolg (1)
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schon ganz bewusst ihren eigenen Fihig-
keiten zuschreibt (etwa ihrer Selbstdiszi-
plin). Eine solche Ursachenzuriickfiih-
rung wird durch das Nutzen von Ziel-
hierarchien erleichtert. Patienten wird
bei dieser Technik geholfen, komplexe
und schwierige Ziele (... ich fahre ab
jetzt immer mit dem Fahrrad zur Arbeit
...“) in leichter zu erreichende Zwischen-
ziele zu zerlegen (,,... ich fahre jetzt zu-
néchst einmal, nur mindestens zweimal
die Woche mit dem Rad zur Arbeit ...%).
Ein hdufiges Erreichen selbstgesteckter
Ziele fuhrt zu gesteigerter Selbstwirk-
samkeit, hilft beim Durchhalten und er-
leichtert es in den néchsten Schritten das
tibergeordnete Ziel zu erreichen!

Fir die Entwicklung oder Férderung
der Selbstwirksamkeit konnen verschie-
dene Quellen genutzt werden [8]. Das
Wissen um eigene Erfolgserfahrungen,
etwa das gegliickte Reduzieren der ge-
rauchten Zigaretten am Tag, hat starken
Einfluss auf die Erwartungen in eigene
Kompetenzen, wenn es um eine erneute
Verhaltensanderung wie das Radfahren
geht. Auch stellvertretende Erfahrungen
(»»-.. meine Kollegin hat es auch geschatftt,
zweimal die Woche mit dem Rad zu fah-
ren ...“) oder verbaler Zuspruch (,, ... Du
schaffst es locker, Dich regelmifig auf
das Rad zu setzen ...“) konnen die Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung fordern.

Verhalten planen und Hindernisse
bewaltigen

Eine gut ausgeprigte Selbstwirksam-
keitserwartung allein reicht jedoch nicht
aus, um gute Vorsitze in die Tat umzu-
setzen. Auf dieses Phinomen wird hau-
fig mit der Bezeichnung Intentionsver-
haltensliicke Bezug genommen. Um die
Kluft zwischen Zielen und Verhalten
leichter zu uberbriicken, konnen zum
Beispiel Verhaltenstagebiicher gefiihrt
werden. Ein Verhaltenstagebuch hat da-
bei eine doppelte Funktion. Zum einen
soll es eine Planungshilfe fiir die kom-
menden Tage sein. Bloe Furchtapelle
(»... Frau Miiller, Sie haben ein erhohtes
Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden ...)
konnen zwar auch zu einer Intentions-
steigerung fithren, resultieren jedoch nur
dann in eine Handlungsinitiierung,
wenn darauffolgend konkrete Hand-
lungsplane gebildet werden [14]. Durch
das Spezifizieren von Wenn-Dann Ver-
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JIch fahre nicht
Rad, weil

JIch fahre
Rad, weil
der Arzt

es so will.”

Lch fahre
Rad, weil das
anscheinend
gut fiir meine

Gesundheit ist.”

ich es nicht
mochte.”

Nicht
selbstdeterminiert

Amotivation Extrinsische Motivation
Keine Externale Int rte Identifizierte Integrierte
Regulation Regulation Regulation Regulation Regulation

Jch fahre
Rad, weil mir
viel daran liegt
gesund zu
bleiben.”

Lch fahre
Rad, um gesund
zu bleiben, das
passt sehr
gut zu mir.”

Selbstdeterminiert

Abb. 2: Regulationsmodi selbstdeterminierten Verhaltens

kniipfungen (Implementationsintentio-
nen) im Verhaltenstagebuch fillt es leich-
ter Automatismen zu durchbrechen und
neue Gewohnheiten entstehen zu lassen.
Wenn Frau Miiller seit 30 Jahren mit dem
Auto zur Arbeit fahrt, fithrt der Weg am
Morgen schon automatisch zur Garage.
Ziel ist es, durch das Imaginieren lokaler
und temporaler Aspekte des Verhaltens
die Verfiigbarkeit der mentalen Ver-
kniipfung zu steigern. Zum anderen er-
laubt das Bewegungstagebuch das Zu-
riickblicken und Bewusstmachen des be-
reits Geschafften. Bittet man Frau Miiller
ihr Verhalten zu dokumentieren, fordert
man den regelméfligen Abgleich von Ist-
und Soll-Gréfien. Das selbstgesteckte
Ziel, zweimal pro Woche zur Arbeit zu
Radeln, wird dadurch immer wieder vor
Augen gefiihrt und mit der tatsichlichen
Verhaltensfrequenz verglichen [15]. Wei-
terhin sind Erfolge so offensichtlich und
man kann sich gut begriindet selbst be-
lohnen, was sich ebenfalls positiv auf die
Motivation auswirkt. Bei einer Interven-
tion zur Steigerung der Nutzung von
Zahnseide, profitierten nur die Proban-
den vom Dokumentieren des eigenen
Zahnpflegeverhaltens in einem wochent-
lichen Kalender, welche zuvor die feste
Absicht (Intention) ausgebildet hatten,
vermehrt Zahnseide zu nutzen [16]. An-
ders ausgedriickt: Das Protokollieren des
eigenen Verhaltens ist besonders fiir die
Personengruppen forderlich, die schon
die Intention ausgeprigt und Pldne auf-
gestellt haben, regelméflig Rad zu fahren.
Weniger nitzlich ist dies fiir Personen,
welche sich noch nie mit dem Fiir und
Wider eines solchen Verhaltens ausein-
andergesetzt haben.

Fazit fiir die Praxis

Die Motivation zu sportlichem Verhalten
setzt sich komplex zusammen, wird aber
durch bestimmbare Parameter determiniert.
Mindestens ebenso komplex sind jedoch
auch die konkreten Lebenslagen von Men-
schen, die motiviert werden sollen. Folglich
lohnt es sich nicht nur aus menschlicher,
sondern auch aus wissenschaftlicher Sicht,
Zeit fur ausfiihrlichere Patientengesprache
zu investieren, etwa um die spezifischen
Voraussetzungen und Interessen des Gegen-
Ubers zu kldren. Das ,Medikament Sport”,
das einmal verordnet bei unterschiedlichen
Personengruppen automatisch zu den er-
wiinschten Folgen fiihrt, existiert nicht. Eine
so (miss-)verstandene Analogie von Sport-
und Medikamentenverordnungen, bei dem
ein ,in die Hand geben” des Rezeptes aus-
reicht, ist psychologisch sogar fatal.

Ob Arzten und Therapeuten im Praxisalltag
wirklich die Zeit haben, sich auch noch um
die Motivierung von Patienten zu kimmern,
kénnen wir nicht beurteilen. Falls nicht, wo-
fur wir Verstandnis hatten, bleibt zumindest
der Hinweis, dass etwa universitar ausgebil-
dete Sporttherapeuten (und Psychologen so
oder so) entsprechendes Fachwissen zur
Anleitung von Verhaltensdanderungsprozes-
sen in aller Regel mitbringen.
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Morbus Sudeck

Komplexes regionales Schmerzsyndrom
in der Neurologie

In den letzten funf Jahren hat in der Diagnostik und Therapie des komplexen regionalen Schmerzsyndroms
ein Paradigmenwechsel stattgefunden, der in der Arzteschaft weitgehend unbekannt geblieben ist.
Wahrend friher die Schmerzkontrolle fokussiert wurde, steht jetzt die Restitution der Funktionalitdt im
Vordergrund. Es wurden ausfiihrliche Manuale zur Verbesserung der Funktion entwickelt, die in Studien
ihre Effizienz eindrucksvoll bewiesen haben [1].

ANDREAS BOGER, KASSEL
an geht davon aus, dass in 2 bis
3% aller Extremitdtentraumata

M ein CRPS (Komplexes regiona-

les Schmerzsyndrom, vormals Morbus

Sudeck oder sympathische Reflexdystro-
phie) auftritt, sowohl bei konservativer
als auch bei operativer Behandlung, am

hiufigsten bei distaler Radiusfraktur
(»loco typico“). Ein spontan auftreten-
des CRPS ist sehr selten. Leider wird die

Diagnose meist erst spat gestellt (Abb. 1).
Oft erkennen Physiotherapeuten die Er-
krankung frither als Hausérzte und Chi-

© Boger

Abb. 1: Typische Zeichen eines CRPS an der
rechten Hand

© Boger

Abb. 2: Beispiel einer Ubung beim ,motor
imagary"“. Erkannt werden soll die linke Hand.
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© www.spiegeltherapie.de

rurgen. Dabei kénnen sich die Therapie-
ergebnisse bei frither Diagnostik und
konsequenter leitliniengerechter Thera-
pie durchaus sehen lassen und sind fiir
uns Schmerztherapeuten dabei auch ein
dankbares Betitigungsfeld.

CRPS-Leitlinie

2012 wurde federfithrend von Frank
Birklein aus Mainz fiir die DGN eine
neue CRPS-Leitlinie verdffentlicht [2],
die die aktuellen Entwicklungen der Di-
agnostik und Therapie gut zusammen-

Abb. 3: CRPS: Spiegeltherapie nach
Ramachandran.

© Boger

fasst. Zunidchst einmal haben neuere
Forschungsergebnisse zur Entstehung
und Pathophysiologie die Rolle des Sym-
pathicus in den Hintergrund treten las-
sen und zeigen vielmehr einen Zusam-
menhang mit einer ,iberschieflenden
Inflammation, die unter anderem durch
Substanz P (SP) und Calcitonin-gene-re-
lated-peptide (CGRP) mediiert wird.

Einteilung

Die Einteilung wird traditionell in das
CRPS I (ohne Nervenlasion, frither Mor-

Abb. 4: Langjahriges CRPS des rechten FuBRes
mit dystoner Fehlhaltung.
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bus Sudeck im engeren Sinn) und CRPS
IT (mit Nervenlésion, frither Kausalgie)
vorgenommen. Dies ist deswegen prob-
lematisch, da eine vorliegende Schadi-
gung kleiner Nerven, die einer elektro-
physiologischen Untersuchung nicht zu-
ganglich sind, so zu einer inkorrekten
Einordnung fithrt. Mittlerweile wird
eine Einteilung in ein primir warmes
(Abb.5) und ein primér kaltes (Abb. 1)
CRPS bevorzugt. Diese Kategorien sind
deswegen interessant, da sie unter-
schiedliche therapeutische Optionen
nach sich ziehen und eine unterschied-
liche Prognose haben. Ein primir war-
mes CRPS zeigt die typischen Entziin-
dungszeichen, ein primar kaltes eine
eher blasse Hautfarbe und eine kiltere
Temperatur.

Diagnostik

Diagnostisch sind die ,Modifizierten Bu-
dapest-Kriterien® maf3gebend (Tab. 1).
Wichtig ist dabei zum einen der Aus-
schluss anderer Ursachen, wie etwa ein
Wundinfekt, ein Gefdfverschluss oder
auch eine rheumatische Genese. Zum an-
deren ist geradezu pathognomonisch das
Miteinander von Sensibilititsstrungen,
die sich nicht an Nervenversorgungsge-
biete halten (,handschuhférmig®), moto-
rischen und vegetativen Storungen sowie
Korperschemastorungen. Es finden sich
regelhaft Schmerzen in Ruhe und bei Be-
lastung sowie Sensibilitatsstorungen. An
den Gelenken zeigt sich eine Druckhy-
peralgesie, auf der Haut eine mechani-
sche und thermische Hyperalgesie. Dazu
kommen Einschrankungen der aktiven
und passiven Beweglichkeit sowie Sto-
rungen der Feinmotorik und eine
schmerzbedingte Kraftminderung. Sel-
tener kommen Tremor, Myoklonien und
Dystonien vor. Vegetativ sind Haut-
durchblutung (Anderungen von Haut-
temperatur und Hautfarbe), Schwitzen
und Extremititenvolumen (Odem) be-
troffen. Diese Symptome éndern sich in-
dividuell im Verlauf sehr stark. Durch
trophische Veranderungen kommt es un-
behandelt rasch zu Bewegungsein-
schrankung und Kontrakturen. Psycho-
logisch finden sich Auffalligkeiten wie
dependente Verhaltensweisen, eine er-
hohte Angstlichkeit und Affektlabilitit,
verbunden mit Selbstwert- und Selbst-
bildproblemen. Eine eindeutige psychi-
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Tab. 1: CRPS-Diagnose: Modifizierte Budapest-Kriterien

Alle Punkte 1 bis 4 miissen erfiillt sein!

1. Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklart wird.

2. Die Patienten miissen tiber jeweils mindestens ein Symptom aus drei der vier folgenden

Kategorien in der Anamnese berichten:

_ Hyperalgesie (Uberempfindlichkeit fiir Schmerzreize);  Hyperaesthesie (Uberempfindlichkeit fiir

Beriihrung, Allodynie)

— Asymmetrie der Hauttemperatur; Veranderung der Hautfarbe

__ Asymmetrie im Schwitzen; Odem

— Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, ,Paresen” (im Sinne von Schwéche); Veranderungen

von Haar oder Nagelwachstum

3. Bei den Patienten muss jeweils mindesten ein Symptom aus zwei der vier folgenden
Kategorien zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegen:
— Hyperalgesie auf spitze Reize (z. B. Zahnstocher); Allodynie; Schmerz bei Druck auf Gelenke/

Knochen/Muskeln

— Asymmetrie der Hauttemperatur; Veranderung der Hautfarbe

_ Asymmetrie im Schwitzen; Odem

— Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, ,Paresen” (im Sinne von Schwéche); Veranderungen

von Haar oder Nagelwachstum

4. Eine andere Erkrankung erklart die Symptomatik nicht hinreichend.

sche Pradisposition ist jedoch nicht be-
kannt.

In der aktuellen Leitlinie wird keine
apparative Diagnostik mehr gefordert.
Gleichwohl kann im Rahmen einer Be-
gutachtung eine solche erforderlich sein,
wobei ein negativer Befund ein CRPS
nicht ausschliefit.

Therapie
Therapeutisch haben invasive Verfahren
an Bedeutung verloren und sollten nur
nach Evaluation psychischer Komorbi-
dititen etwa in einem multimodalen
Schmerz-Setting indiziert werden. Keta-
min-Infusionen kénnen einen gewissen
Effekt haben. Sympathicus-Blockaden
haben in einer kiirzlich durchgefiithrten
Cochrane-Review keinen konsistenten
Effekt auf nachhaltige Schmerzlinderung
und tberhaupt keinen Effekt auf die
Funktion der betroffenen Extremitét ge-
habt. Spinal-cord-stimulation (SCS)-Son-
den sollten nur als ultima ratio implan-
tiert werden, eine Wirkung iiber mehr
als fiinf Jahre ist nicht bewiesen. Leider
werden in Deutschland immer noch zu
viele Plexuskatheter verwendet und zu
viele SCS-Sonden gelegt, ohne dass die
Patienten zuvor leitliniengerecht von
Schmerzspezialisten behandelt wurden.
Medikamentds stehen antineuropa-
thisch wirksame Medikamente und Bis-

phosphonate im Vordergrund. Beim
warmen CRPS in der Akutphase wird
mit Kortikoiden behandelt (Tab. 2). Bei
Dystonien kann intrathekales Baclofen
versucht werden (Abb. 4). Im Zentrum
der Therapie steht die Wiedererlangung
der Funktionalitit der betroffenen Ex-
tremitdt. Dies ist die Doméne der Phy-
sio- und Ergotherapie. Es kommt ein ge-
stufter Ubungsplan zur Anwendung, bei
dem (dhnlich wie in der Angsthierarchie
der Psychotherapeuten) immer schwie-
rigere Situationen und Ubungen erarbei-
tet werden miissen. Zundchst werden
mittels eines Computerprogramms Bil-
der von rechten und linken Hédnden ge-
zeigt (,motor imagery®), die korrekt zu-
geordnet werden miissen (Abb. 2). Hin-

d K. 3 &
Abb. 5: Komplexes regionales
Schmerzsyndrom des rechten FuRes.
1
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Tab. 2: Therapie des CRPS. Dosisempfehlung fiir Erwachsene (mod. nach [2])

MaBnahme Dosis

Bisphosphate

Alendronat 40 mg/Tag fiir 8 Wochen
Pamidronat 60 mg i.v. einmalig
Clodronat 300 mg/Tag i.v.an 10 Tagen
Steroide

Prednisolon 100 mg/Tag

Analgetika/Antineuropathika

Gabapentin 1.200-2.400 (3.600) mg/Tag

Ketamin Individuell titrierte Dauerinfusion
(etwa 22 mg/Stunde bei 70 kg) iiber
4 Tage

Topische Therapie

DMSO topisch 50% Creme, 5 X tdglich

Rehabilitative und psychotherapeutische Verfahren

Physiotherapie, Ergotherapie, Méglichst taglich

Besonderheiten

Morgens, im Stehen, niichtern

Ausschleichen tiber 2 -3 Wochen, keine Dauertherapie

Siehe auch Leitlinie ,Neuropathischer Schmerz*

Stationdre Therapie erforderlich, Missbrauchsgefahr,
Hepatotoxizitat

Verursacht Hautirritationen, Knoblauchgeruch

Eigentherapie und -initiative sind zwingende Voraussetzungen
fir Wirksamkeit

Verhaltenstherapie (Spiegeltherapie,
Motorlearning, Graded Exposure)

Psychotherapie, Entspannungsverfahren
Interventionelle Therapie

Grenzstrangblockaden

2-3x pro Woche,

Bei Hinweisen auf Komorbiditat bei therapiefraktarem Verlauf

maximale Anzahl 10

Spinal Cord Stimulation

Balcofen intrathekal

tergrund ist hier die Kérperschemasto-
rung der Patienten. Im nachsten Schritt
werden dann spezifische Bilder gezeigt,
etwa eine Hand, die ein Feuerzeug an-
ziindet (,explicit motor imagery*), also
Bilder, die bei den Patienten Schmerzen
auslosen konnen. Der nichste Schritt ist
die Spiegeltherapie nach Ramachandran
(Abb. 3), die erstaunliche Erfolge zeitigt,
und die die Patienten - einmal korrekt
gelernt — problemlos selbst mit einem im
Baumarkt gekauften Spiegel durchfiih-
ren konnen. Diese Therapie, die dem Pa-
tienten die gespiegelte gesunde Hand als
betroffene Hand vorgaukelt, ist extrem
erfolgreich. Man beginnt mit sensori-
schen Ubungen, zum Beispiel mit einem
Igelball, und geht dann zu motorischen
Ubungen iiber. Wichtig ist, dass der Pa-
tient mit seinen aktiven Bewegungen
auch iiber seine Schmerzschwelle hinaus
geht und nicht dngstlich darunter bleibt.
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Serien nur bei anhaltend positiven Effekten

Bei therapiefraktaren Schmerzen, keine wesentliche psychische
Komorbiditat, wirkt maximal 5 Jahre

Bei Dystonie, nach Testinjektion Pumpentherapie, keine wesent-
liche psychische Komorbiditat, hohe Kompliaktionsrate

Nur bei therapeutisch assistierten Bewe-
gungen sollte die Schmerzschwelle ak-
zeptiert werden.

Fazit fiir die Praxis

Interessierten Kollegen wird der Besuch
einschlagiger Seminare auch auf den bei-
den deutschen Schmerzkongressen emp-
fohlen, wo eindrucksvolle Videos meist
hollandischer Kollegen gezeigt werden. Es
kann sich lohnen, regional umfangreiche
Schulungen zu diesem Thema durchzufiih-
ren, da jetzt zum Beispiel im Raum Nordhes-
sen viele CRPS-Patienten deutlich friiher zur
Diagnosestellung und Therapie zugewiesen
werden und die CPRS-Behandlung im
Schmerzzentrum Kassel mittlerweile einen
Schwerpunkt darstellt.
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Ein Ausrutscher mit
anhaltenden Folgen

E in 61-jahriger Mann berichtet, vor
sechs Wochen beim Fuf3ballspielen
mit dem linken ausgestreckten Bein auf
den Spielball getreten zu sein. Dadurch
sei er abrupt nach vorne ausgrétschend zu
Fall gekommen. Initial seien starke
Schmerzen am dorsalen Oberschenkel
aufgetreten. Uber mehrere Tage habe sich
dann ein grofiflichiges Himatom am
dorsalen Oberschenkel entwickelt. Nach
dem Abklingen der Schmerzen bemerke
er nun eine Unsicherheit beim Gehen und
eine Schwiche der Oberschenkelmusku-
latur, besonders beim raschen Starten.
Riickenschmerzen oder eine radikuldre
Schmerzausstrahlung werden ebenso wie
eine Blasen- oder Mastdarmfunktions-
storung verneint. Eine medizinische Ver-
sorgung sei bisher nicht erfolgt.

Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung zeigt
einen normalen Hirnnervenstatus mit

normaler Okulomotorik. Das Gangbild
ist unsicher mit vermehrten Ausgleichs-
bewegungen beim Seiltinzergang. Ins-
besondere die Startphase beim Losge-
hen ist am rechten Bein beeintréachtigt.
Die Sensibilitat ist unauffallig. Die Mus-
keleigenreflexe, insbesondere der PSR
(Patellarsehnenreflex) und ASR (Achil-
lessehnenreflex) sind seitengleich nor-
mal auslosbar. Der Muskeltonus ist nor-
mal. Der linke dorsale Oberschenkel ist
leicht atrophisch, ein vergréf8erter Mus-
kelbauch oder eine Muskelliicke ist
nicht tastbar. Ein Himatom ist nicht
mehr erkennbar. Funktionell zeigt sich
eine Einschrinkung der AufSenrotation
des Kniegelenkes gegen Widerstand
links und eine Parese der Kniebeugung
PG3-4/5 links. Bei Beugung des Kniege-
lenkes in Bauchlage ist die laterale Seh-
ne (M. biceps femoris) nicht mehr sicht-
bar und nur mit geringer Spannung
tastbar.

Abb. 1: MRT der Oberschenkel in koronarer Schichtfithrung mit deutlicher Signalhebung
im M. biceps femoris und M. semitendinosus in den T2-Sequenzen (a) mit Teilabri der
Biceps-Sehne (Pfeil). In den T1-Sequenzen ist das Signalverhalten im Seitenvergleich
unverandert.

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)
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A+V fem

Abb. 2: Axiale Schichtung im unteren Oberschenkelabschnitt mit deutlicher Signalanhebung

in allen ischiocruralen Muskeln links.

(Smt = M. semitendinosum, Smb = M. semimembranosus, Bf cl = M. biceps femoris caput
longum, Qvl = M. quadriceps vastus lateralis, Qvm = M. quadricpes vastus medialus)

EMG/MRT
Elektromyografisch (EMG) findet sich
im M. biceps femoris caput longum
links und im M. semi-membranosus
reichlich pathologische Spontanaktivitit
mit Fibrillationen. In diesen Muskeln ist
die Willkiiraktivitat auf ein Einzelentla-
dungsmuster reduziert. Im M. gastroc-
nemius zeigt sich ein unauftalliges Inter-
ferenzmuster.

Die Kernspintomografie (MRT) der
Oberschenkelmuskulatur zeigte eine

Fragen und Losungen

Frage 1

Welche Aussage liber die Funktion der ischio-

cruralen Muskulatur ist falsch?

a. Der M. biceps femoris bewirkt im Huft-
gelenk eine Extension und stabilisiert
das Becken in der Sagittalebene.

b. Der M. biceps femoris rotiert das Knie-
gelenk nach auf3en.

¢. Die Mm.semitendinosus und semimem-
branosus sind an der Innenrotation des
Knies beteiligt.

d. Der M. biceps femoris ist bewegungsab-
hdngig auch an der Streckung des
Kniegelenkes beteiligt.

e. Eine Schadigung der ischiocruralen

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)

deutliche Signalerh6hung in den T2-Se-
quenzen in der ischiocruralen Muskula-
tur (Abb. 1) mit Nachweis einer Teilrup-
tur der Sehne des M. biceps femoris
links. Das Caput brevis des M. biceps fe-
moris ist bei dem ausgedehnten Befund
des M. biceps (Abb. 3) nicht betroffen
(Abb. 2).

Diagnose
Traumatische Verletzung der ischiocru-
ralen Muskulatur links.

Muskulatur fihrt zu einem sofortigen
Verlust der Gehfahigkeit.

Losung

Die richtige Antwort ist e. Die ischiocrurale
Muskulatur, die den dorsalen Oberschenkel
formt, wird vom M. biceps femoris, M. semi-
tendinosus und M. semimembranosus gebil-
det. Sie sind besonders an dynamischen
sportlichen Bewegungen wie beim Laufen
und Radfahren, die eine Streckung des Huift-
und eine Beugung des Kniegelenks erfor-
dern, entscheidend mitbeteiligt. Dabei sind
bis auf das Caput breve des M. biceps femo-
ris alle ischiocruralen Muskeln an zwei Ge-

© P.Franz
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Abb. 3: In der sagittalen Schichtung erkennt
man sehr gut die Langsausdehnung der trau-
matischen Muskelverletzung mit einem Teil-
abri3 (weiler Pfeil) des M. biceps femoris.
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lenken, sowohl am Hiift- als auch am Knie-
gelenk, wirksam. Sie strecken das Hiiftgelenk
und beugen gleichzeitig das Kniegelenk
wahrend des Fersenaufsatzes beim Gehen
und stabilisieren mit dem vorderen Kreuz-
band die Stellung von Tibia und Femur [39].
Aufgrund der anatomisch vorgegebenen
maximal moéglichen Verkiirzung ist dabei
jedoch eine gleichzeitige maximale Bewe-
gung in beiden Gelenken nicht moglich.
Entgegen der einfachen anatomischen
Funktionsanalyse, die entsprechend der
klassischen Ein-Gelenk-Muskelfunktion eine
Kniestreckung nur durch die ventrale Ober-
schenkelmuskulatur erwarten liefe, kann
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aber auch die dorsal gelegene ischiocrurale
Muskulatur aufgrund der Zwei-Gelenk-Wir-
kung bei Fixierung des Beckens oder/und
FuBes zur Streckung des Kniegelenks beitra-
gen. Dieses Phanomen wurde bereits An-
fang des 20. Jahrhunderts vom dem ameri-
kanischen Physiologen Lombard (Lombard-
Paradoxon) am Frosch beschrieben [1]. Be-
sonders bei sportlich dynamischer Aktivitat
wie dem Sprinten oder Radfahren kommt
dieser Effekt funktionell zum Tragen [6, 12].
Dabei weist der architektonische Aufbau der
ischiocruralen Muskulatur sowie deren In-
nervation eine grof3e interindividuelle Vari-
abilitat auf, die in den meisten theoretischen
Modellen nicht abgebildet wird [26].

Eine weitere Funktion der ischiocruralen
Muskulatur ist die Rotation des Kniegelenks.
Wahrend die Au3enrotation des Knies allei-
ne durch den M. biceps femoris erzeugt
wird, sind an der Innenrotation neben dem
M. semimembranosus und M. semitendino-
sus auch die nicht zur ischiocruralen Musku-
latur gehorenden Muskeln M. gracillis, M.
sartorius und M. popliteus beteiligt.

Trotz dieser komplexen Funktionen ist es
erstaunlich, das eine Verletzung dieser Mus-
kelgruppe oftmals akut kaum wahrgenom-
men wird. So fielen in einer Videoanalyse
der professionellen FuBBballspiele in Norwe-
gen nur 29% der Oberschenkelverletzun-
gen wahrend des Spiels auf [23]. Dabei
wurde in 18 der 22 nicht erkannten Ober-
schenkelverletzungen nach dem Spiel eine
Verletzung der ischiocruralen Muskulatur
diagnostiziert. Keiner dieser Spieler musste
vorzeitig das Spielfeld verlassen.

So konnen die Angaben eines Patienten
eher zur Verwirrung denn zur Bahnung der
Diagnose beitragen. Im Praxisalltag klagen
Patienten mit Verletzungen der ischiocrura-
len Muskulatur tiber Probleme beim Berg-
auf/Bergabgehen, beim Laufen, lokalen
Muskelschmerzen bei bestimmten Tatigkei-
ten und zumindest anfangs tber Schmerzen
beim Sitzen. Fiir Profi-Sportler ist die Verlet-
zung haufig mit langeren Rehabilitations-
phasen verbunden. Dabei schatzen selbst
diese das Ausmaf3 und die Folgen der Ver-
letzung falsch ein. So rechneten Profi-Tanzer
kurz nach dem Trauma (ein bis zwei Tage) in
einer Woche wieder zum Wettkampf zu-
riickzukehren. Tatsachlich lagen die Ausfall-
zeiten im Median mit 50 Wochen (Range 30
bis 76 Wochen) doch wesentlich héher [31].
Da Verletzungen der ischiocruralen Musku-
latur besonders durch Uberlastungen unter
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Anspannung mit gleichzeitiger Uberdeh-
nung (exzentrische Kontraktion) auftreten,
finden sie sich gehduft bei spezifischen
Sportarten: bei Sprintern und Langlaufern,
wobei die Belastungen hier iberwiegend in
der spaten Schwung- oder der spaten Stand-
phase stattfinden, bei Wasserskifahrern, Ski
Lang- wie Abfahrtslaufern, bei Judokdamp-
fern, Tennis- und Cricketspielern [48]. Aber
auch Tanzer haben ein erhohtes Verlet-
zungsrisiko dieser Muskulatur. In einer
skandinavischen Untersuchung berichteten
34% der Tanzstudenten eine akute Verlet-
zung und 17 % eine Uberlastungsbedingte
Schadigung [19]. Haufig entwickeln sich in
der Folge chronische Beschwerden, die zu-
mindest nach einer Untersuchung von As-
kling in einem erstaunlich hohem Prozent-
satz von 47 % zum Karriereende als Profi-
Sportler fiihrte [32].

Eine rasch anwachsende Zahl von Veroffent-
lichungen zur Haufigkeit, Lokalisation und zu
moglichen Ursachen entstand in den vergan-
genem Jahrzehnt aus den Daten einzelner
professionell betriebener Sportarten wie
australischer und amerikanischer Football
oder FuBball. So zahlt die Verletzung der is-
chiocruralen Muskulatur im europdischen
Profi-FuBBball mit 17 % aller Verletzungen zu
den haufigsten Lasionen und betrifft 12%
der Spieler in europaische Vereinen [4].
Woods konnte in der Saison 1997/98 und
1998/99 die Verletzungsdiagnosen von 87 %
beziehungsweise 76 % aller Profi-Fu8ballver-
einein England auswerten. Der Anteil ischio-
cruraler Verletzungen lag in diesem beiden
Jahren bei 12% und fiihrte dazu, dass die
betroffenen Spieler insgesamt 2.029 Spiele
nicht bestreiten konnten und an 13.116 Tagen
nicht spielfahig waren [25]. Das hohe wirt-
schaftliche Interesse der Vereine hat dabei
die zunehmend intensive Suche nach den
Risiken, Ursachen und Vermeidungsstrategi-
en dieser Verletzungen angetrieben.

Frage 2

Welche Aussage iiber traumatische Muskel-

verletzungen ist falsch?

a. Am dorsalen Oberschenkel ist der M.
biceps femoris am haufigsten betroffen.

b. Die Zugkraft, die zum Einriss der Sehne
aufgebracht werden muss, ist bei einem
vorgespannten doppelt so hoch wie bei
einem entspannten Muskel.

c. Begleitend kommt es haufig zu einer
Denervierung mit Verlust der motori-
schen Endplatten.

d. Die friihzeitige Mobilisierung verzogert
das Einsprossen neuer Blutgefaf3e und
verlangert den Heilungsverlauf.

e. Der Wiederaufbau der Muskelzellen er-
folgt durch transformierte Fibroblasten.

Losung

Die richtige Antwort ist d. Am haufigsten
werden Muskelverletzungen sowohl im
Freizeit- als auch im Profi-Sport durch Kon-
tusion oder Uberlastung einzelner oder oft
mehrerer Muskeln hervorgerufen. Dabei
spielen Uberlastungen in Sportarten, die
Springen und Sprinten erfordern, eine tGber-
ragende Rolle. Bevorzugt treten die Verlet-
zungen an der distalen Muskel-Sehnen-
Grenze der Muskeln auf, die Gber zwei Ge-
lenke Zugkréfte entwickeln, wie beispiels-
weise der M. rectus femoris, M. semitendino-
sus, M. gastrocnemius [7, 19]. Unabhéngig
von der Sportart ist der lange Kopf des M.
biceps femoris durch eine Zerrung am hau-
figsten betroffen. Am zweithaufigsten fand
sich in mehreren groBen Serien der M. semi-
membranosus geschaddigt [21]. Bei einem
Drittel der Verletzten sind kernspintomogra-
fische Schadigungszeichen in zwei Muskeln
zu sehen, bevorzugt am langen Kopf des M.
biceps in Kombination mit dem M. semiten-
dinosus oder dem kurzen Bicepskopf[11, 30].
Die akute Uberlastung fiihrt dabei zu einer
ZerreiBung der Muskelfasern und des sie
umgebenden Bindegewebes (Perimysium),
einschlieBlich der Nerven und Gefalie.
Durch das Trauma konnen Teile oder sogar
ein ganzer Muskel akut denerviert werden
[14]. Neben der direkten Nervenverletzung
durch dehnungsbedingte ZerreiBungen
kdnnen auch eine zugbedingte akute Ischa-
mie oder eine im Rahmen der posttrauma-
tischen Entziindungsreaktion induzierte
sekundare Minderperfusion der nervalen
Blutgefae eine Nervenschadigung verur-
sachen [2, 5, 11]. Eine isolierte Zugverlet-
zung eines Nerven ohne Muskelbeteiligung
ist hingegen im Oberschenkelbereich sehr
selten. So fanden sich in einer retrospekti-
ven Analyse unter 534 peripheren Nerven-
lasionen in einem Zeitraum von 16 Jahren
nur 16 (2,9%) sportbedingte Verletzungen
[27]. In einem Fall kam es jedoch durch
trainingstypische Dehnilibungen bei einer
Profi-Tanzerin zu einer kernspintomogra-
fisch nachgewiesenen Teilruptur der ischio-
cruralen Muskulatur links und gleichzeitig
zu einer zugbedingten Ischiadicusverlet-
zung auf der Gegenseite mit Schwache der
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FuBheber und -senker ohne Muskelverlet-
zung. Kernspintomografisch stellte sich eine
Schwellung mit erhéhter Signalgebung im
gesamten Verlauf des N. ischiadicus von
spinal bis zum proximalen N. peroneus
communis rechts dar [55]. Viel ofter sind
Ischiadicusverletzungen durch eine intra-
operative Kombination aus Dehnung und
Kompression bei 1,0-1,7 % aller Hiift-OP.
Eine Uberlastungsbedingte Muskelverlet-
zung wird oft durch Einreif3en intramusku-
lérer Gefale von einem auch &duBerlich
sichtbaren Hamatom begleitet. Dabei wird
die GroBe des Hdimatoms bei intakter Faszie
durch den erhdhten intramuskuldren Druck
selbst limitiert. Ist die Faszie traumabedingt
ebenfalls verletzt breitet sich das Blut inter-
muskuldr aus.

Da die Zugfestigkeit des Muskel-Sehnen-
Apparates von der Vorspannung des Mus-
kels abhangt, beeinflusst der Kontraktions-
zustand zum Uberlastungseitpunkt der we-
sentlich das Ausmal3 der Verletzung. So liegt
die Zugkraft, die zum Einriss der Sehne fiihrt,
bei einem angespannten Muskel doppelt so
hoch wie bei einem entspannten [7].

Der Heilungsprozess beginnt nach der Des-
truktion mit Himatombildung, Nekrose der
Myofibrillen mit begleitender traumaindu-
zierter Entztindungsreaktion mit der Phago-
zytose des nekrotischen Gewebes, der Re-
generation der Myofibrillen und GefaRein-
sprossung gefolgt von einer Reorganisation
und Kontraktion der Narbe [3]. Ein flr die
Heilung entscheidender Faktor ist die Re-
vaskularisierung des verletzten Gewebes
[3]. Angeregt wird die Revaskularisation
durch eine friihzeitige Mobilisierung, die zu
einem rascheren und intensiveren Aus-
sprossen neuer GefaBBe in den Wundbereich
fuhrt [3]. Deshalb sollte nach einer kurzen
Phase der Immobilisation, die es dem Nar-
bengewebe ermdglicht, eine ausreichende
Zugfestigkeit gegeniber der Kontraktion
des Muskels herzustellen, mit der Mobilisie-
rung begonnen werden.

Die Heilung des Muskelgewebes wird durch
Satellitenzellen, die an den Muskelzellen
anliegen, erreicht. Sie wandeln sich bereits
drei Tage nach der Schadigung in Myoblas-
ten um und kdnnen geschadigte Muskelzel-
len reparieren oder ganze neu aufbauen
[14]. Wird bei der Verletzung die Basalmem-
bran geschadigt, dann konnen Fibroblasten
einwandern und zu einer intramuskuldren
bindegewebigen Narbenbildung fiihren.
Zur Wiederherstellung eines funktionsfahi-
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gen Muskelgewebes ist neben der Vasku-
larisierung der Wiederaufbau zerstorter
neuromuskularer Endplatten durch Aus-
sprossen von Axonen, die den Narbenbe-
reich (iberspannen, von entscheidender
Bedeutung [15].

Frage 3

Eine MRT-Untersuchung bei Uberlastungs-

verletzungen am Oberschenkel ...

a. ..istnurin der ersten Woche nach dem
Trauma sinnvoll.

b. ...sollte bei Verdacht auf eine Sehnen-
ruptur erfolgen.

¢. ..ermoglicht bei Sportlern eine sichere
Prognose der Rekonvaleszenzzeit.

d. ...ist ungeeignet, um eine begleitende
Nervenschddigung zu erkennen.

e. Keine Antwort (a—d) ist richtig.

Losung

Die richtige Antwort ist b. Wegen der oft nur
geringen motorischen Auffalligkeiten in der
korperlichen Untersuchung kann eine Ver-
letzung derischiocruralen Muskulatur leicht
libersehen werden. Die Bedeutung der
Kernspintomografie fir die Diagnostik die-
ser Verletzung wurde in den letzten Jahren
in Risikogruppen mit hoher Anfélligkeit wie
bei Football-Spielern in Australien unter-
sucht. Hier zeigte sich, dass bei hoher Auf-
merksamkeit und Erfahrung in der Untersu-
chung dieser Sportverletzung die Uberein-
stimmung klinischer und kernspintomogra-
fischer Befunde doch hoch ist [22]. Von 58
professionellen Football-Spielern mit Ver-
dacht auf eine sportbedingte Ldsion der
ischiocruralen Muskulatur bestatigte bei 38
(65,5%) die MRT-Untersuchung den klini-
schen Befund, bei 18 (31 %) fanden sich bei
typischen klinischen MRT-Befunden keine
pathologischen Veranderungen. Lediglich
bei zwei (3,4 %) Spielern entdeckte das MRT
klinisch nicht vermutete Verletzungen [28].
Kernspintomografische Untersuchungen
der Muskulatur zeigen, dass sich das Signal-
verhalten auch eines gesunden Muskels
unter Belastung dndert. So kommt es rasch
zu einer Signalerh6hung in den T2-Sequen-
zen [8]. Dabei sind das Ausmal und der
Zeitverlauf abhdngig von der Belastung
[14]. Sie klingen jedoch in Ruhe rasch ab.
Anhaltende Signalverdanderungen sind
daher immer auf einen pathologischen
Prozess zurlickzufiihren [9, 16, 41].
Uberlastungsschaden finden sich fast im-
mer an der schwachsten Stelle des Muskel-

Sehnen-Apparates am Ubergang vom
Muskel zur Sehne [11]. Am besten erkennen
lassen sich Muskelverletzungen in den T2-
Sequenzen, die den Kontrast zwischen
Odem, Blutung und normalem Muskelge-
webe verstarken. T1-Sequenzen, die eine
bessere anatomische Auflésung ermogli-
chen, erfassen Weichteilveranderungen
schlechter, da die meisten pathologischen
Prozesse wie normales Muskelgewebe zu
langen T1-Relaxationen fiihren. Sie kdnnen
jedoch atrophische Veranderungen oder
eine fettigen Umbau gut darstellen [10, 46].
Bei einer Muskelverletzung am Oberschen-
kel lassen sich abhangig von der Belastung
kernspintomografisch mindestens zwei
verschiedene Schadigungsmuster unter-
scheiden. Ist der Ausldser eine langsame
Huftbeugung bei gestrecktem Kniegelenk,
wie dies beim Tanzen haufig vorkommt,
dann finden sich kernspintomografisch in
87% Signalerh6hungen am proximalen
Sehnenansatz des M. semimembranosus
und gleich hdufig gleichzeitig am M. quad-
ratus femoris [31]. Die Sehne des M. semi-
membranosus erscheint meist verdickt mit
einem signalreichen umgebenden Saum.
Am M. quadratus femoris zeigt sich ein so-
wohlintra- als auch extrafaszikuldres Odem.
Daneben lassen sich Sehnenein- und Seh-
nenabrisse besonders haufig bei Wasserski-
fahrern erkennen [17]. Aufgrund des beglei-
tenden Hamatoms ist kernspintomografisch
in der Akutphase die Unterscheidung einer
partiellen von einer kompletten Sehnenrup-
tur nicht immer sicher treffen. Hier ist die
zeitliche Auflésung im Ultraschall zusatzlich
zur Entscheidung hilfreich.

Die Teilruptur ist gekennzeichnet durch
eine Blutung am Muskel-Sehnen-Ubergang,
eine ausgedilinnte Sehne mit irreguldarem
Faserverlauf oder einen Sehnenriickzug
(Rubin 2012). Lange nach der Verletzung
sind Signalerhéhungen sowohl in den T1-
als auch T2-Sequenzen erkennbar, die auf
wiederholte Mikroblutungen zurtickgefiihrt
werden [11,18]. Die inter- und intraindividu-
elle Zuverlassigkeit der kernspintomografi-
schen Befundung ist dabei sehr hoch [59].
Bei einer Sprinter Typ Verletzung, die meist
akut zu einer deutlicheren Beeintrachtigung
fihrt ist, kommt es meistens zu einer proxi-
malen Schadigung des Muskel-Sehnen-
Apparates des M. biceps femoris [30]. In ei-
ner Verlaufsuntersuchung mit 60 Football-
Profis, die klinisch eine Verletzung der is-
chiocruralen Muskulatur zeigten, konnte in
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der ersten Untersuchung innerhalb von drei
Tagen nach dem Trauma bei 70 % ein patho-
logischer Befund im MRT und in 75 % in der
Muskelsonografie entdeckt werden [24].
Sowohl die kernspintomografischen als
auch die sonografischen Befunde bildeten
sich rasch zuriick, sodass nach sechs Wo-
chen nur noch bei 35,7 % der initial patho-
logische Befund im MRT und bei 22,2% in
der Sonografie nachweisbar waren. Weder
der klinische Schweregrad der Verletzung
noch die Lokalisation der Muskelldsion allei-
ne erlauben jedoch eine Prognose der Erho-
lungszeit [31, 45]. Die kernspintomografi-
sche Untersuchung erméglicht auch den
Nachweis einer begleitenden Nervenlasion
[20, 36, 52, 56]. Dabei sind neue Verfahren
wie die Diffusion Tensor Bildgebung von
Muskeln und Nerven vielversprechend und
werden zukinftig eine noch bessere Beur-
teilung der geschadigten Strukturen erlau-
ben [29, 37, 38]. Dabei ermdglicht die hohe
Empfindlichkeit dieser Methode bereits
nach einer exzentrischen Trainingseinheit
an einem isokinetischen Dynamometer
Verdanderungen in den Muskeln zu erfassen
[42].

Frage 4

Welche Aussagen zur Therapie einer ischio-

cruralen Muskelverletzung trifft zu?

a. Grundlage der Therapiestudien ist eine
gut validierte Klassifikation und Gradu-
ierung der Muskelverletzung.

b. Die Infiltration mit Plattchen-angerei-
chertem Plasma (PRP) verkiirzt die Rege-
nerationsphase und reduziert das Risiko
wiederholter Verletzungen signifikant.

¢. Eineoperative Behandlungistnurin der
Akutphase erfolgversprechend

d. Bei kernspintomografischen Verande-
rungen sollte immer eine operative
Versorgung angestrebt werden.

e. Keine Antwort (a-d) ist richtig.

Loésung

Die richtige Antwort ist e. In einem histori-
schen Uberblick wies Hamilton auf die bis
heute uneinheitliche Einteilung und Gradu-
ierung von Muskelverletzungen hin, was
vergleichende prospektive Untersuchun-
gen verschiedener Therapiestrategien un-
moglich macht [59]. Hier ist die Miinchner
Konsensus-Stellungnahme, die eine vali-
dierbare Einteilung von Muskelverletzun-
gen unter Einbeziehung klinischer und ra-
diologischer Befunde vorschlagt, ein
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ernsthafter Ansatz zur Verbesserung [50].
Auch wenn die Art und Weise der Konsen-
sus-Erstellung Kritik hervorrief, kann durch
ein zusammen mit den europdischen Fuf3-
ballvereinen durchgefiihrtes Forschungs-
programm die Validitat dieser Klassifikation
fir Oberschenkelverletzungen von Profi-
FuBballern Gberprift und deren prognosti-
sche Wertigkeit untersucht werden [54].
Die Datenlage zur konservativen Therapie
ist bisher nur unbefriedigend. So fanden
sich in einer Cochrane-Analyse 2012 nur
zwei Studien mit insgesamt 104 Patienten,
die randomisiert zumindest eine konserva-
tive Behandlungsstrategie isoliert oder in
Kombination im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe untersuchten [49]. Dabei zeigte sich,
dass eine zusatzliche Dehnungsbehandlung
die Dauer bis zur Wiederherstellung der
Leistungsfahigkeit verkirzen und ein Trai-
ning zur Besserung der Muskeldysfunktion
die Rate erneuter Verletzungen signifikant
senken kann.

Eine Ubersichtsarbeit 2011 analysierte in 18
Studien insgesamt 300 Verletzungen (292
Sehneabrisse und acht Ausrisse an der Tub-
erositas) der ischiocruralen Muskulatur bei
298 Patienten. Entsprechend der in den
letzten Jahren zunehmenden Zahl von Ver-
offentlichungen zu chirurgischen Verfahren
wurden 286 (95 innerhalb von vier Wochen
und 191 spdter) operativ und nur 14 konser-
vativ behandelt. Die Gruppe der operierten
Patienten war signifikant subjektiv zufrie-
dener, erreichte in einer hoheren Zahl das
pratraumatische Leistungsniveau im Sport
wieder und zeigte eine groBere Kraft und
Ausdauer [40]. Zwischen einer akuten und
einer verzogerten Sehnennaht bei einem
Abriss fand sich auch in einer kleinen Studie
mit 52 Patienten (40 akut und zwolf verzo-
gert operiert) kein Unterschied in der Rege-
neration [44]. In einer retrospektiven Unter-
suchung von 15 Patienten mit komplettem
Sehnenabriss zeigte sich jedoch, dass trotz
kernspintomografisch in allen Féllen nach-
weisbar geheilter Sehnenruptur keine
komplette Wiederherstellung der pratrau-
matischen Kraftentwicklung und sportli-
chen Leistungsfahigkeit gelang. So konnten
alle die vorher sportlich aktiv waren wieder
Sport, in 45% jedoch nur noch reduziert,
betreiben. Nur in drei von zwdlf Féllen fan-
den sich Zeichen einer Tendinopathie und
leichten Atrophie im MRT [43]. In einer nur
sehr kleinen Serie mit sechs dlteren (Alters-
durchschnitt 59 Jahre) nicht sportlich akti-

ven Patienten fand sich nach chirurgischer
Sehnennaht keine Funktionsminderung der
operierten im Vergleich zu nicht operierten
Beinfunktion [35].

Wird eine chirurgische Behandlung bei
komplettem Sehnenabriss von den meis-
ten Autoren auch akut empfohlen, so ist
die Entscheidung bei einem Einriss oftmals
von dem spdterem Leistungswunsch des
Patienten abhdngig [33, 34]. So konnte in
einer kleinen Serie mit 17 Sportlern (14
Amateure), die bei Narbenbildung unter
konservativer Therapie Giber sechs Monate
weiter insbesondere bei ldangerem Sitzen
und bei explosiver Richtungsdanderung
beim Laufen Schmerzen hatten, alle nach
chirurgischer Narbenabtragung an der
Sehneihrfriheres Leistungsniveau wieder
erreichen. Nur ein Patient klagte auch
postoperativ Uber fortbestehende Schmer-
zen unter Wettkampfbedingungen [53].
Um die Wiederherstellung der Leistungsfa-
higkeit zu verbessern und den Heilungsver-
lauf zu beschleunigen werden gerade bei
Profi-Sportlern eine Vielzahl von unterstit-
zenden pharmakologischen Verfahren an-
gewandt, die im Tierversuch positive Effek-
te zeigten [39, 61]. Diese werden haufig auch
bei rein konservativer Behandlung ohne
sicheren Wirksamkeitsnachweis unterstiit-
zend eingesetzt [51].

Obwohl beispielsweise die Injektion von
Blut zur Regeneration von Muskelschaden
seit Gber 60 Jahren praktiziert und inzwi-
schen durch den Einsatz von Thromobozy-
ten-angereichertem Plasma (PRP) verfeinert
wurde, ist die Datenlage zur Wirksamkeit
dieser Therapie sehr erniichternd [47, 57].
Entsprechend kommt auch eine Cochrane-
Analyse von 19 bis zu diesem Zeitpunkt
vorliegenden an einzelnen Zentren durch-
gefiihrten einfach randomisierten (17) oder
quasi-randomisierten (2) Studien zum Ein-
satz dieser Therapie bei muskuldren Weich-
teilverletzungen generell zu dem Ergebnis,
dass es nur eine ungentigende Evidenz fir
den Einsatz dieser Therapie gibt [60]. Eine
gerade veréffentlichte doppelblind rando-
misierte Studie mit 80 Sportlern, die eine
akute ischiocrurale Verletzung erlitten hat-
ten, zeigte in der Gruppe der bezuglich der
Zielparameter Zeitdauer bis zur Wiederauf-
nahme des Wettkampfes und Rate an er-
neuter Verletzung keine Unterschiede zwi-
schen Injektionen von isotonischer Koch-
salzlésung oder PRP zwei bis vier Tage nach
dem Trauma [62].
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Fortbildung

Schizophrenie

Friherkennung und Fruhintervention
bei beginnenden Psychosen

Die Bedeutung der friihzeitigen Erkennung und Therapie psychotischer Erkrankungen wurde in den letzten
Jahren zunehmend akzeptiert. Wenn schizophrene Psychosen rechtzeitig erkannt und behandelt werden,
kdnnen viele Patienten zumindest wieder ein ,normales” Leben unter Wahrnehmung ihrer verschiedenen

sozialen Rollen fuhren.
ANITA RIECHER-ROSSLER, BASEL

ie Fritherkennung und Friihbe-
handlung von Psychosen ist in
den letzten zehn Jahren zu einem

weithin akzeptierten Ziel der Psychiat-
rie geworden. Spezialisierte Fritherken-
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nungs- und Frithbehandlungszentren
wurden weltweit etabliert. In diesem
Fortbildungsartikel wird der Frage
nachgegangen, warum Fritherkennung
und Frithintervention bei Psychosen

sinnvoll sind. Weiter wird erortert, wie
Fritherkennung und Frithintervention
heute durchgefiithrt werden - wie in der
Praxis, wie in einer allgemeinen Klinik-
ambulanz, wie in einem spezialisierten

Im Anfangsstadium
schizophrener Psy-
chosen treten schon
mehrere Jahre vor der
ersten Diagnosestel-
lung nur unspezifi-
sche Beschwerden
wie Interessens-
verlust, sozialer
Riickzug und geringe
Belastbarkeit auf.
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Zentrum. Dabei wird zwischen Erster-
krankungen mit klarer Psychose und
Patienten mit fraglichem Prodromalzu-
stand einer Psychose unterschieden.

Warum Friiherkennung und

Friihintervention?

Das inzwischen weltweite Interesse an

der Fritherkennung und Frithinterven-

tion bei beginnenden Psychosen wurde
durch verschiedene Beobachtungen und

Erkenntnisse ausgelost:

—Schizophrene Psychosen beginnen
meist schleichend und atypisch.

—Die Diagnose und Behandlung dieser
Psychosen erfolgte bisher hiufig nur
mit grofler Verzogerung.

—Ernste Folgen sind schon in oft noch
undiagnostizierten Frithphasen, ja so-
gar in der noch unspezifischen ,,Pro-
dromalphase“ beobachtbar.

—Eine frithe Behandlung kann Verlauf
und Prognose entscheidend verbes-
sern.

(Ubersichten bei [1, 2, 3, 4, 5]).

Schleichender Beginn

Schizophrene Psychosen beginnen im
Mittel schon mehrere Jahre vor der ers-
ten Diagnosestellung und stationédren
Aufnahme. Im Anfangsstadium treten
nur unspezifische Beschwerden wie In-
teressensverlust, sozialer Riickzug, ge-
ringe Belastbarkeit etc. auf. Der meist
noch junge Mensch verhilt sich ,,irgend-
wie merkwiirdig®, er ist ,einfach nicht
mehr der Alte“ und kann die bisherigen
Rollen in Beruf, Partnerschaft und Fa-
milie nicht mehr erfiillen - es kommt zu
einem typischen ,,Knick in der Lebens-
linie®.

Bei etwa 70 % der Patienten ist die Ent-
wicklung schleichend: Die ersten Jahre
sind durch ,uncharakteristische Pro-
drome®, also ganz unspezifische Frith-
symptome wie Veranderungen des We-
sens, der Gefiihle und der Leistungsfa-
higkeit gepragt. Der Patient wird tiber-
sensibel, diinnhdutig. Er kann sich
schlecht konzentrieren, vor allem bei
Ablenkung. Er verliert Energie und An-
trieb, alles féllt ihm schwer, er kommt
morgens kaum noch aus dem Bett. Bei
Jugendlichen wird dies oft falschlicher-
weise als ,Adoleszentenkrise“ abgetan
oder es wird - auch im spéteren Alter -
zunichst eine Depression diagnostiziert.
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Tab. 1: Risikocheckliste fiir Psychosen

Wenn bei jungen Menschen anhaltende Veranderungen im Wesen oder in ihrer Leistung auftre-
ten, sollte man immer an die Mdglichkeit einer beginnenden Psychose denken. Achten Sie bitte
auf folgende mdogliche Friihzeichen oder Risikofaktoren, vor allem wenn diese in den letzten

Jahren neu aufgetreten sind.

A Friihsymptome

Veranderungen des Wesens Unruhe, Nervositat, Reizbarkeit
[ Erhohte Sensibilitat, Uberempﬁndlichkeit, Irritierbarkeit

[ Schlafstorungen, Appetitlosigkeit
[ Selbstvernachlassigung

[ Plétzlicher Mangel an Interesse, Initiative, Energie, Antrieb

Veranderungen der Gefiihle

[ Depression, verflachte Gefiihle oder starke Stimmungsschwankungen
[ Angste, vor allem Angst, geschidigt/bedroht zu werden

Veranderungen der Leistungsfahigkeit

[ Geringe Belastbarkeit, vor allem bei Stress

[J Konzentrationsstorungen, erhdhte Ablenkbarkeit

[ Leistungsknick

Verdnderungen im sozialen Bereich
[ Misstrauen

[0 Sozialer Riickzug, Isolation

[ Probleme in Beziehungen

Veranderungen der Interessen

[ Pl6tzlich ungewohnliche Interessen, etwa fiir Religioses oder tibernatiirliche Dinge, Magie etc.

Veranderungen der Wahrnehmung und des Erlebens

[J Eigentiimliche Vorstellungen, ungewdhnliches Erleben

[0 Ungewdhnliche Wahrnehmungen (z. B. Intensivierung oder Verdnderung von Gerduschen
oder Farben; Gefiihl, man selbst oder die Umgebung sei verandert)

[ Eigenbeziehungen (bezieht alles auf sich); Gefiihl, beobachtet zu werden

[ Beeinflussungserleben (Gefiihl, andere konnen auf mich oder auf meine Gedanken Zugriff

nehmen, mich kontrollieren, steuern)

[J Ungewdhnliches horen oder sehen (wenn niemand/nichts anwesend ist)

B  ,Knick”in der Lebenslinie

[ Auffalliger Leistungsknick, Schwierigkeiten im Beruf, in der Schule etc.
[ Beruflicher Abstieg, Verlust des Ausbildungs- oder Arbeitsplatzes
[ Auffallige Verschlechterung in der Beziehungsfahigkeit (Partnerschaft, Familie, Beruf etc.)

C  Psychische Erkrankungen in der Verwandtschaft

[ Psychose in der Familie/Verwandtschaft bekannt oder zu vermuten
[ Psychische Erkrankungen in der Herkunftsfamilie

D Drogen

[ RegelmaBiger Konsum von Drogen (Alkohol, Cannabis, Kokain, Opiate, Amphetamine etc.)

E Alter

[ Ist die Patientin/der Patient unter 30 Jahre alt (auch spaterer Beginn ist moglich)?

© Anita Riecher-Réssler

Der Patient kann ,,Basissymptome® an
sich selbst feststellen, also subjektiv er-
lebte Beeintriachtigungen der Denkab-
laufe, der Sprache und der Wahrneh-
mung. Im weiteren Verlauf werden diese

Prodromalzeichen hiufig immer spezi-
fischer. Es kommt zu Misstrauen und so-
zialem Riickzug, ungewohnlichen Inte-
ressen, eigentiimlichen Vorstellungen
und Wahrnehmungsverzerrungen. Zu-
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Basissymptom-
Kriterien

Prodrome/Symptome

Initiales Prodrom

1. psychotische Episode
Dekompensationskriterien

Prodromal-Kriterien *

;

(Pra-)psychotische Vorphase

'
Uncharakteristische  Charakteristische Attenuierte (APS) Charakteristische .
Prodrome ohne Prodrome mit u. 0. transiente (BLIPS) psychische Zeit
diagnostische diagnostischer psychische Symptome Symptome

Spezialitat Spezialitat

Abb. 1: Entwicklung der Psychose (nach [6]).

nehmend entwickeln sich dann auch
»attenuierte®, also unterschwellige psy-
chotische Symptome. Dabei handelt es
sich um Vorstadien von Wahn, Halluzi-
nationen oder Ich-Storungen. Ein Pati-
ent erlebt sich zum Beispiel als gemobbt,
hat das Gefiihl, bestimmte Menschen
seien gegen ihn, es wiirde sich etwas ge-

Tab. 2: Frithbehandlung bei
erhohtem Psychoserisiko

— Aufbau einer therapeutischen Beziehung

__ Stress und Stimuli reduzieren, Schlaf
sicherstellen

_ Benzodiazepine bis zur eindeutigen
Diagnosekldrung

— Psychotherapeutische Interventionen zur
Reduktion von Angst, Agitiertheit sowie
Panik und supportive Psychotherapie

— Syndromorientierte Behandlung der
aktuellen Symptome

— Psychoedukation (Patient und wenn
moglich auch Angehdrige)

— Behandlungsvereinbarung (méglichst
schriftlich)

— Bei Bedarf sozialarbeiterische MaBnahmen

Zusatzlich

_ Bei geringem Risiko oder als erster Schritt:
Kognitive Verhaltenstherapie, Omega-
3-Fettsduren?

— Bei hohem Risiko (attenuierte psychotische
Symptome oder BLIPS) und Nichtanspre-
chen auf Schritt 1: eventuell niedrig dosierte
Neuroleptika
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gen ihn zusammenbrauen etc. Er ist aber
noch nicht wahnhaft davon tiberzeugt,
das heif’t, das Kriterium des Wahns im
Sinne einer unverriickbaren Uberzeu-
gung ist noch nicht erfiillt. Oder aber der
Patient erlebt Gerdusche, Farben, alle
moglichen Sinneswahrnehmungen in-
tensiver oder verdandert. Jedoch ist das
Kriterium einer Halluzination (Wahr-
nehmung ohne reale Grundlage) noch
nicht erfillt. Es kann auch schon zu ver-
einzelten kurzen Halluzinationen wie
Horen des eigenen Namens kommen,
die aber schnell wieder voriibergehen.

Die moglichen Frithsymptome und
Frithwarnzeichen einer beginnenden
Psychose sind in der Risikocheckliste fiir
Psychosen zusammengefasst (Tab. 1).

In der pripsychotischen Vorphase
kénnen auch transiente, also voriiberge-
hende psychotische Symptome wie
Wahn, Halluzinationen, Ich-Stérungen
auftreten, die ,,BLIPS“ (Brief Limited In-
termittent Psychotic Symptoms). Diese
sind dann jedoch nur von sehr kurzer,
voriibergehender Dauer (maximal eine
Woche mit spontaner Remission). Erst
dann kommt es zu einer ersten psycho-
tischen Dekompensation mit anhalten-
den Akutsymptomen wie Wahn, Hallu-
zinationen oder Denkstorungen.

Verzégerung der Diagnose

Wie verschiedene Studien zeigen, dauert
die unspezifische Prodromalphase im
Mittel etwa vier bis funf Jahre. Aber
auch wenn schon psychotische Sympto-

me vorhanden sind, verstreicht im Mit-
tel etwa ein Jahr, bis die Psychose er-
kannt und behandelt wird (Abb. 1).

Folgen einer beginnenden Psychose
Bereits in der noch undiagnostizierten
Frithphase kann die Erkrankung
schwerwiegende Folgen haben. So fiih-
ren die depressive Verstimmung, die
Energie- und Antriebslosigkeit, die
Denk- und Konzentrationsstérungen
der beginnenden Psychose haufig zu ei-
ner deutlichen Einschrinkung der Leis-
tungsfahigkeit in Schule, Studium oder
Beruf. Diese Symptome, die oft mit einer
allgemeinen Irritierbarkeit, einer gestor-
ten Kapazitit der Informationsaufnah-
me und -verarbeitung und einem krank-
heitsbedingten Misstrauen assoziiert
sind, fithren zu einem allgemeinen sozi-
alen Riickzug. Es kommt zu Beziehungs-
problemen. Partnerschaften gehen in die
Briiche oder werden schon von vornhe-
rein vermieden, der Kontakt zu Freun-
den wird reduziert.

Folgen einer verzogerten Behandlung

Eine verzogerte Behandlung kann fol-

gende Konsequenzen haben:

—Schlechtere Gesamtprognose

— Verzogerte und unvollstandige Besse-
rung der Symptomatik

—Kognitive Verschlechterung

— Verlust grauer Hirnsubstanz

— Notwendigkeit einer hheren Neuro-
leptikadosis

—Geringere Compliance

—Hohere Rehospitalisierungsrate

— Stirkere Belastung fiir Familien

—Hohere Behandlungskosten

—Erhohtes Risiko fiir Depression, Sui-
zid, Homizid, Alkohol, Drogen, Delin-
quenz

—Starkere Beeintriachtigung der psy-
chologischen, sozialen und berufli-
chen Entwicklung sowie der Lebens-
qualitat

Ubersicht bei Riecher-Rossler et al. [1, 5].

Friihintervention

Im Rahmen von Frithinterventionspro-

grammen wird eine stadienspezifische

Behandlung angeboten. Hier muss klar

unterschieden werden,

—ob es sich schon um eine klare Psycho-
se im Sinne einer Ersterkrankung
handelt, oder
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—ob noch ein Prodromalstadium vor-
liegt.

Frilhbehandlung in potenzieller
Prodromalphase

Bei Menschen mit erhohtem Risiko fiir
eine Psychoseentwicklung (Risikoindi-
viduen oder ,,At-Risk Mental State-Indi-
viduen“), also einem vermuteten Pro-
dromalstadium, sollte die Behandlung
sehr vorsichtig und im Allgemeinen
noch ohne spezifisch antipsychotische
Medikation, also ohne Neuroleptika, er-
folgen. Generell wichtig ist zunichst der
Aufbau einer guten therapeutischen Be-
ziehung und die Hilfe bei aktuellen Pro-
blemen, einschliefllich psychosozialer
Belastungen.

Neben unspezifischen Mafinahmen
etwa zur Stressreduktion sowie suppor-
tiven psychotherapeutischen Gespri-
chen ist eine sehr gute Psychoedukation
von grofSer Bedeutung. Das heifit, die
Patienten sollten gut dariiber aufgeklart
werden, dass sie ein gewisses Risiko ha-
ben, eine Psychose zu entwickeln, aber
auch die Chance, bei geeigneten Vor-
sichtsmafinahmen, diese nicht zu entwi-
ckeln. Und sie sollten die Symptome ei-
ner zunehmenden Psychose sehr gut
kennenlernen. Die Patienten sollten re-
gelmiflig gesehen und dazu motiviert
werden, bei Verschlechterung der Be-
schwerden oder Auftreten von Sympto-
men sich sofort wieder an ihren Psychi-
ater zu wenden, damit dann eine ada-
quate Behandlung eingeleitet werden
kann.

Eine Medikation sollte syndromorien-
tiert erfolgen. So kann eine voriiberge-
hende Verordnung von schlafverbes-
sernden Medikamenten (kurzfristig
Benzodiazepine oder Benzodiazepin-
Agonisten, langerfristig sedierende An-
tidepressiva) oder von Antidepressiva
bei depressiver Verstimmung sinnvoll
sein.

In einem ,,Behandlungsvertrag® sollte
festgehalten sein, dass bei spdterer Ent-
wicklung klarer psychotischer Sympto-
me mit einer antipsychotischen Medika-
tion begonnen wird. Es ist sehr wichtig,
diese Vereinbarung im Vorfeld mog-
lichst schriftlich zu fixieren, da viele Pa-
tienten bei spéterer psychotischer De-
kompensation nicht mehr krankheits-
einsichtig sind (Tab. 2).
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Friihintervention bei Ersterkrankten mit
Psychose

Bei klarer psychotischer Dekompensa-
tion richten sich die Frithinterventions-
mafinahmen nach verschiedenen Leitli-
nien. Es werden frithzeitig Neuroleptika
(vorzugsweise atypische Neuroleptika in
niedriger Dosierung), begleitet von sup-
portiven Gesprichen, Psychoedukation,
psychologischen Trainingsprogrammen
und eventuell auch kognitiver Verhal-
tenstherapie, die speziell fiir Erster-
krankte entwickelt wurden, eingesetzt
(Tab. 3). Atypische Neuroleptika der
neueren Generation werden unter ande-
rem deshalb vorgezogen, weil sie weni-
ger stigmatisierende Nebenwirkungen
wie Parkinsonoid oder Dyskinesien zei-
gen und von den Patienten eher toleriert
werden.

Wichtig ist, in diesem Stadium eine
gute therapeutische Beziehung mit Pati-
ent und Familie aufzubauen beziehungs-
weise aufrechtzuerhalten — nicht zuletzt
auch um die Medikamenten-Compli-
ance sicherzustellen - und die Neurolep-
tikatherapie mindestens zwolf Monate
nach Remission fortzufiithren, da an-
sonsten ein sehr hohes Riickfallrisiko
besteht. Sehr hilfreich ist es auch hier,
mit den Patienten einen schriftlichen
Vertrag beziiglich des Vorgehens bei ei-
nem Riickfall zu erstellen. Moglichst
rasch sollte dariiber hinaus ein person-
licher Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan mit dem Ziel der baldigen und
beruflichen Reintegration erstellt wer-
den (Tab. 4). Niitzlich ist ein Case-Mana-
ger, der die verschiedenen Angebote ko-
ordiniert.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
heute schizophrene Psychosen ihren Schre-
cken verloren haben. Wenn diese Erkran-
kungen rechtzeitig erkannt und behandelt
werden, kdnnen viele Patienten geheilt
werden oder zumindest wieder ein ,norma-
les” Leben unter Wahrnehmung ihrer ver-
schiedenen sozialen Rollen fiihren. Eine
langere therapeutische Begleitung und
Rickfallprophylaxe ist jedoch erforderlich,
um die erzielten Erfolge auch aufrechtzuer-
halten.

LITERATUR
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Tab. 3: Friihintervention bei
Ersterkrankten mit Psychose
in der Akutphase*

— Aufbau einer therapeutischen
Beziehung

— Stress und Stimuli reduzieren

— Schlaf sicherstellen

— Benzodiazepine bis zur eindeutigen
Diagnosekldrung

— Psychotherapeutische Interventionen
zur Reduktion von Angst, Agitiertheit und
Panik sowie supportive Psychotherapie

— Atypische Neuroleptika in minimal effektiver
Dosis iiber mindestens ein Jahr; Atypika be-
vorzugen, da weniger EPMS, effektiver be-
ziiglich Minussymptomatik und depressiver
Begleitsymptomatik (Wahl aufgrund des
Nebenwirkungsprofils!)

— Keine Antidepressiva bei florider psychoti-
scher Symptomatik!

*nach Leitlinien WPA, DGPPN, WFSBP, NICE

Tab. 4: Therapie und Rehabilitation
bei psychotischer Ersterkrankung
nach der Akutphase

— Neuroleptika tiber mindestens zwolf
Monate nach Remission fortfiihren, dann
eventuell sehr langsame Reduktion

— Supportive Psychotherapie

— Psychoedukation

— Psychologische Trainingsprogramme

_ Kognitive Remediation zur Verbesserung
kognitiver EinbuBen

— Soziale Mallnahmen

— Case Management

— Gegebenenfalls Assertive Community
Treatment (ACT)

— Angehdrigenarbeit

_ Soziale Reintegration

— Berufliche Rehabilitation

Prof. Dr. med. Anita Riecher-Rossler
Cheférztin und Ordinaria

Zentrum fiir Gender Research und
Fritherkennung

Universitdre Psychiatrische Kliniken Basel
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Elektro- und Magnetkrampftherapie

Hirnstimulationsverfahren in der
klinischen Anwendung

Ein Viertel der Menschen mit Depressionen vertragen konventionelle Therapien aufgrund von Neben-
wirkungen nicht, fast ein Drittel der behandelten depressiven Patienten haben Restsymptome. Fiir sie
sind neue Entwicklungen und die intensive Erforschung alter und neuer Hirnstimulationsmethoden

wie der Elektro- und der Magnetkrampftherapie (EKT/MKT) von groBer Bedeutung. Die Hauptindikation
der EKT ist heute die therapieresistente Depression, flir die MKT, ausschlieBlich in klinischen Studien,
therapieresistente uni- und bipolare Depressionen.

SARAH KAYSER, SABRINA GIPPERT, CHRISTINA SWITALA, THOMAS SCHLAPFER, BONN

Abb. 1: Eine
Behandlung
mit Magnet-
krampfthera-
pie.

© Kayser et al.
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it etablierten und konventionellen Behandlungsme-
M thoden wie der Psychotherapie und der Psychophar-

makotherapie lassen sich psychiatrische Stérungen
heutzutage gut behandeln. Jedoch tolerieren ein Viertel der
Menschen, die an einer depressiven Episode leiden, diese The-
rapien aufgrund von Nebenwirkungen nicht. Zudem plagen
etwa 30% der behandelten depressiven Patienten Restsympto-
me unterschiedlichen Schweregrades [1]. Diese Patienten ha-
ben dann eine ,therapieresistente Depression®. Fiir sie sind
neue Entwicklungen und die intensive Erforschung alter und
vor allem neuer Hirnstimulationsmethoden als weitere Be-
handlungsoption von grofler Bedeutung. Exemplarisch werden
im folgenden Artikel die Elektrokrampftherapie (EKT) als ,,4l-
teste“ der Hirnstimulationsverfahren und die Magnetkrampf-
therapie (MKT) als eine neue Behandlungsmethode vorgestellt.
Sowohl die EKT als auch die MKT sind ,,konvulsive Hirnsti-
mulationsverfahren®, bei denen ein generalisierter Krampfan-
fall unter einer Kurznarkose ausgelost wird.

Elektrokrampftherapie — EKT

Die EKT wurde 1938 erstmals von den Psychiatern Ugo Cer-
letti und Lucio Bini aus Rom zur Behandlung von endogenen
Psychosen eingefiihrt [2]. Weitere Behandlungen an depressi-
ven Patienten folgten mit grofler Effizienz. Neben der Einfiih-
rung von Neuroleptika und Antidepressiva kam es auch wegen
der Antipsychiatriebewegung in den 1970er-Jahren in Deutsch-
land zu einem massiven Riickgang der EKT-Anwendung und
Behandlung. In den 1980er-Jahren war dann wieder eine lang-
same Zunahme der Behandlungszahlen mit modifizierter EKT
aus den USA zu verzeichnen. Die Einfithrung der Vollnarkose
und Muskelrelaxation hatte die Wahrscheinlichkeit von be-
handlungsassoziierten Nebenwirkungen wie Frakturen erheb-
lich reduziert. Heute wird die EKT als Standardtherapie vor al-
lem bei der Behandlung von schweren therapieresistenten De-
pressionen eingesetzt. Wenn man bedenkt, dass sich 20 % die-
ser Patienten suizidieren, ist die EKT, nicht nur wie im Falle
der Katatonie, oft lebensrettend.

Ausfiihrung
Bei der EKT wird mittels Elektroden durch einen kurzen
Stromimpuls unter Kurznarkose ein therapeutischer, genera-
lisierter Krampfanfall ausgelost. Im Gegensatz zur Epilepsie
wird der Anfallsherd unter kontrollierten Bedingungen von
auflen gesetzt. Es gibt drei Standardelektrodenplatzierungen:
—Rechts unilateral (RUL) oder links unilateral (LUL),
—bifronto-temporal (meist als ,,bilateral“ bezeichnet) und
— bifrontal.
Bei der rechts unilateralen respektive links unilateralen Positi-
on befindet sich eine Stimulationselektrode rechts (links)
frontotemporal, die zweite rechts (links) im Bereich des ipsi-
laterlaen Vertex. Bei der bilateralen Platzierung ist je eine Elek-
trode auf einer Seite des Kopfes platziert und bei der bifronta-
len Position befinden sich beide Elektroden auf der Stirn, je-
doch frontaler als bei der bilateralen Platzierung (3, 4].

Ublich sind zwei bis drei Behandlungen pro Woche an nicht
aufeinanderfolgenden Tagen [5]. Die Anzahl der Behandlungen
umfasst in der Regel acht bis zwo6lf Sitzungen in einer Serie, sel-
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ten weniger als sechs und mehr als zw6lf (bis zu 20 oder mehr).
Mit einer Wahrscheinlichkeit von 8% bekommen Patienten
ohne Antidepressivaresistenz bei addquater Behandlung mit
Antidepressiva und iiber 50 % ohne Antidepressiva nach erfolg-
reicher EKT-Behandlung ein Rezidiv [6]. Patienten mit Antide-
pressivaresistenz erleiden in 53 % einen Riickfall mit Antide-
pressiva- versus 65 % ohne Antidepressivabehandlung. Ein fri-
hes Wiederauftreten von Krankheitssymptomen, anamnestisch
bekannte haufige Riickfille in Krankheitsepisoden und Unver-
traglichkeit oder fehlendes Ansprechen einer medikamentosen
Erhaltungstherapie sind Indikationen fiir eine Erhaltungs-EKT
[7]. Die Behandlungsfrequenzen sind individuell unterschied-
lich (z. B. initial einmal pro Woche bis einmal pro Monat) [4, 8].
Die Intervalle der Erhaltungs-EKT konnen im Verlauf und bei
stabilem psychopathologischen Befund verldngert werden. Die
Erhaltungstherapie ist jedoch nicht klar limitiert.

Wirkmechanismus und klinischer Effekt

Nach Frey zeigen die Elektroenzephalogramm (EEG)- und

Elektromyogramm (EMG)-Ableitungen wahrend einer EKT

folgende typische Ablaufe:

—Beginnend mit hypersynchronen Polyspikes (EEG) und to-
nischer Krampfaktivitit (EMG),

—Ubergang in Spike-Wave und Slow-Wave (EEG) und kloni-
sche Krampfaktivitit (EMG),

—Beendigung durch eine ,elektrische Stille” (postiktale Sup-

pression, ein bis zwei Minuten) im EEG [9].

Das induzierte Anfallsgeschehen ist in seiner Dauer im We-
sentlichen selbstlimitierend. Die Dauer des Anfalls, die Akti-
vitdten von spikes und slow-waves, ihre Synchronisation, ihre
Ausbreitung und Amplitudenhdhe lassen Riickschliisse darauf
zu, ob die Stimulationsintensitit die Krampfschwelle iiber-
schritten hat und einen therapeutischen Effekt haben kann [10].

Auch wenn bis heute der exakte Wirkmechanismus der EKT
noch nicht abschliefSend geklart ist, gibt es verschiedene, nach-
gewiesene Theorien:

—Modulation der Neurotransmitterfreisetzung von Dopamin,

Serotonin und Noradrenalin [11],

—Normalisierung des im Rahmen der Depression gestorten
kortikalen Glutamat-Glutamin-Metabolismus [12] und
—Erhohung der bei depressiven Patienten reduzierten kortika-

len GABA (y-Aminobuttersiure)-Konzentration [13].
Zudem ergeben sich Hinweise darauf, dass nicht der Krampf-
anfall selbst, sondern die postiktale Suppression beziehungs-
weise die inhibitorische Gegenregulation des Gehirns mogli-
cherweise fiir die therapeutische Wirkung der EKT eine Rolle
spielt. Zusitzlich wird in der Neuroplastizitithypothese eine
Moosfasersprossung (Zunahme der glutamatergen Verbindun-
gen) und Neurogenese nach EKT vermutet.

Die klinische Wirkevidenz der EKT bei therapierefraktiren
depressiven Stérungen zeigte die UK-ECT-Review-Group 2003
[14] durch Vergleiche von Verum-EKT versus Placebo-EKT,
EKT versus Pharmakotherapie sowie bilateraler versus unila-
teraler EKT. Hierbei war die EKT deutlich der Placebogruppe
sowie der Pharmakotherapie tiberlegen, ebenso die bilaterale
der unilateralen EKT. Langere depressive Episoden, komorbi-
de Personlichkeitsstorungen und schizoaffektive Storungen ha-
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ben jedoch ein schlechteres klinisches Outcome. Eine hohere
Riickfallrate wurde héufiger bei Patienten mit einer psychoti-
schen Depression oder komorbider Achse-I- oder -II-Stérun-
gen beobachtet [15]. Dennoch bleibt die EKT diejenige Hirn-
stimulationsmethode mit dem schnellsten Ansprechen und der
hochsten Remissionsrate bei schweren Depressionen [16]. In
vielen Kliniken werden auch psychotische Patienten mit der
EKT behandelt. Ein guter Effekt zeigt sich hier auf die Positiv-
jedoch nicht auf die Negativsymptome [17].

Indikationen und Kontraindikationen

Die Hauptindikation der EKT ist heute die therapieresistente De-
pression [18], vor allem, wenn zusétzlich eine vitale Gefdhrdung

wie Suizidalitit, Nahrungs- und Flissigkeitsverweigerung oder
wahnhafter Symptome vorliegt [4]. Die Indikationen zur EKT
sind in Tab. 1 dargestellt. Unter Beriicksichtigung der Schwere

der psychiatrischen Erkrankungen gibt es streng genommen kei-
ne Kontraindikation gegen die EKT. Zu beachten ist auflerdem

die hohe Mortalitatsrate von 20 % bei schweren Depressionen.
Die EKT gilt heutzutage als extrem sicheres Verfahren in der kli-
nischen Praxis. Die Risiken reduzieren sich im Wesentlichen auf
die der erforderlichen Narkose. So liegt das Mortalitatsrisiko bei

1:50.000 Einzelbehandlungen, was dem Narkoserisiko bei klei-
neren operativen Eingriffen entspricht. Allerdings besteht ein

erhohtes Risiko durch die EKT bei Grunderkrankungen, die eine

geringere Toleranz gegeniiber einer Blutdrucksteigerung und Ta-
chykardie haben, die wihrend des Krampfanfalls meistens auf-
treten [9]. Im Verhaltnis zu den hohen Sterblichkeitsraten bei der
Depression erscheint das Mortalitétsrisiko durch EKT gering.
Auch sollte man dies mit dem Risiko der Polypharmazie verglei-
chen, die besonders bei élteren oder schwer komorbid Erkrank-
ten ein durchaus hoheres Mortalitatsrisiko mit sich fithrt. Hohes

Alter, Schwangerschaft und das Tragen eines Herzschrittmachers

sind keine Kontraindikationen der EKT.

Nebenwirkungen und deren Pravention
Bei den Nebenwirkungen unterscheidet man Akuteffekte von
Langzeiteffekten. Die Dauer von Akuteffekten bezieht sich auf

Minuten bis mehrere Stunden nach der EKT-Behandlung, die
bei Langzeiteffekten auf Wochen bis Monate.

Die mnestischen Stérungen (antero- und retrograde Amne-
sie) zdahlen zu den hiufigsten unerwiinschten Nebenwirkungen
[19]. Die anterograde Amnesie (typisch: reduzierte Speicherfa-
higkeit) ist nach einer Woche praktisch nicht mehr nachweis-
bar, wiahrend retrograde Gedéchtnisstérungen (typisch: redu-
zierte Lernfahigkeit) oft linger andauern konnen [20]. Das
autobiografische Gedachtnis ist durch die EKT weniger betrof-
fen als das von Ereignissen unpersonlicher Natur [21]. Die re-
trograde Amnesie bleibt oft fiir Monate nach der EKT bestehen
und geht bei vielen Patienten nur unvollstindig wieder zurtick,
insbesondere fiir Ereignisse, die unmittelbar zeitlich mit der
EKT zusammenhingen [22]. Vorbestehende kognitive Stérun-
gen sind ein Pradiktor fiir eine Amnesie nach der EKT. Auch
tritt die Amnesie haufiger bei dlteren Patienten auf [23]. Entge-
gen der bestehenden Annahme konnte in Tier- und Menschen-
studien gezeigt werden, dass keine histologischen Lisionen
nach der EKT nachweisbar sind [24, 25, 26, 27].

Physiologische Effekte der EKT sind kardial eine sofortige
parasympathische Stimulation (Bradykardie und Hypotensi-
on) und eine verzogerte sympathische Stimulation nach etwa
einer Minute (Tachykardie, Hypertension, Dysrhythmien und
ein erhohter myokardialer Sauerstoftbedarf). Zerebral sind ein
erhohter zerebraler Sauerstoffbedarf, eine erhohte Durchblu-
tung und ein erhohter intrakranieller Druck nachweisbar. Pul-
monal handelt es sich meist um eine verldngerte Apnoephase.
Unter Kopfschmerzen leiden etwa 20 bis 45 % der Patienten,
meist handelt es sich um einen dumpf-pochenden Stirnhirn-
schmerz, der gut mit Schmerzmitteln zu behandeln ist. Mus-
kelschmerzen kommen selten vor, wenn dann meist nach un-
zureichender Muskelrelaxation. Ubelkeit (bis 33 %) ist Folge
der Narkose, des tonisch-klonischen Anfalls oder von Kopf-
schmerzen. Ein postiktales Delir (1 bis 2 %) manifestiert sich
vor allem in motorischer Unruhe, Desorientiertheit und kog-
nitiven Einbuflen. Es bildet sich in der Regel innerhalb von 5
bis 45 Minuten vollstindig zuriick, sollte aber ziigig mittels bei-
spielsweise 5 bis 10 mg Diazepam i. v. behandelt werden, da dies

Tab. 1: Indikationen zur Elektrokrampftherapie*
Therapie der ersten Wahl Therapie der zweiten Wahl

— Wahnhafte Depression

therapeutischem Schlafentzug)

— Depressiver Stupor

— Schizoaffektive Psychose mit schwe- _ Akut exazerbierte schizophrene Psychosen
(nach erfolgloser Neuroleptikabehandlung)

rer depressiver Verstimmung

_ Majore Depression mit hoher Suizi-
dalitat oder Nahrungsverweigerung

_ Akute, lebensbedrohliche
(pernizidse) Katatonie

_ Bipolare Psychose

— Therapieresistente (pharmakaresistente) Depression
(nach Applikation von mindestens zwei verschiedenen
Antidepressiva moglichst unterschiedlicher Wirkstoff-
klassen in ausreichender Dosierung und zusatzlichem

_ Therapieresistente, nicht lebensbedrohliche Katatonie

_ Therapieresistente Manie (nach erfolgloser Behandlung
mit Neuroleptika, Lithium oder Carbamazepin)

Seltene Indikationen

_ Andere akut exazerbierte (plotzlich heftig
ausbrechende oder sich verschlimmernde)
schizophrene Psychose (mit starker affektiver
Komponente)

_ Therapieresistente schizoaffektive Stérungen

_ Therapieresistentes Parkinson-Syndrom (besonders
die akinetische Krise und depressive Symptomatik)

_ Malignes neuroleptisches Syndrom

*Indikationen fiir die Elektrokrampftherapie (EKT) nach einer Empfehlung des wissenschaftlichen Beirates der deutschen Arztekammer 2003.

(Folkerts H et al. Dtsch Arztebl 2003; 100 (8): A-504 / B-432 / C-408) [46]
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oft von Patienten als sehr unangenehm erinnert wird. Weitere
Nebenwirkungen kénnen Miidigkeit/Mattigkeit, Schwindel
und Muskelschwiéche wie auch sehr seltene Verletzungen in der
Mundhéhle, gegebenenfalls der Extremititen oder Wirbelsdu-
le sein. Gelegentlich kann es zu einem Switch in die Hypoma-
nie/Manie durch EKT-Behandlung kommen.

Die Optimierung der Stimulationsparameter und der Be-
gleitmedikation ist die beste Pravention zur Vermeidung von
Nebenwirkungen. Kognitive Nebenwirkungen kommen bei-
spielsweise bei der unilateralen EKT mit Ultrakurz-Stimuli am
wenigsten vor.

Pradiktoren

Negative Priadiktoren zu moglichen Nebenwirkungen durch

die EKT sind

—hoher dosierte Sinuswellen als Stromform,

— bilaterale Elektrodenplatzierung,

—Hochdosisstimulation,

—drei bis fiinf Behandlungen pro Woche,

—zwei oder mehr Stimuli pro Behandlung,

—Begleitmedikation wie Lithium, Benzodiazepine, Neurolep-
tika, Antidepressiva und

—eine hohe Hypnotikadosierung zur Anésthesie.

Positive Pradiktoren sind hingegen

—kurze Impuls-Stimuli,

—unilaterale Elektrodenplatzierung,

—individuelle Dosierung durch Titration der Krampfschwelle,

—zwei Behandlungen pro Woche beziehungsweise minimale
Haufigkeit,

—konventionelle Behandlungsmethode bei der Anzahl der
Re-Stimulierungen,

—Begleitmedikation reduzieren oder absetzen und

—Hypnotikadosierung zur Anésthesie auf ein Minimum
reduzieren.

Zu bedenken ist, dass bei schweren, rezidivierenden und chro-

nischen nicht suffizient behandelten Depressionen irreversible

kognitiv-mnestische Defizite auftreten. Dies sollte méglichen

,voriibergehenden“ Nebenwirkungen bei der Uberlegung der

Indikation zur EKT gegeniiber gestellt werden. Zu beachten ist

auch die hohe Mortaliétsrate von 20 % bei schweren depressi-

ven Storungen [28]. In diesen Fillen ist die EKT dann oft le-

bensrettend.

Magnetkrampftherapie - MKT

Die MKT ist eine Weiterentwicklung der repetitiven transkra-
niellen Magnetstimulation (rTMS), bei der mithilfe starker
magnetischer Felder (bis zu 4 Tesla) therapeutische generali-
sierte Krampfanfille in Kurzzeitnarkose und Muskelrelaxati-
on ausgeldst werden [29, 30, 31]. Die der Entwicklung der MKT
zugrunde liegende Hypothese ist, dass mithilfe dieser Behand-
lungsmethode die Moglichkeit besteht, fokussiertere Krampf-
anfille auszul6sen als es bei der EKT der Fall ist. So kénnen
mogliche kognitive Nebenwirkungen verringert werden [32].
Erste Tierversuche konnten dies bestitigen und untermauer-
ten die Hypothese, dass die ausgelosten Krampfanfille im Ver-
gleich zur EKT rdumlich praziser und weniger beeinflussbar
durch die Gewebeoberflichenimpedanz sind. Dies ermdglicht
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eine grofiere Kontrolle iiber die intrazerebrale raumliche Aus-
breitung und Ausdehnung insbesondere mit Aussparung von
tieferliegenden Hirnstrukturen wie beispielesweise die Hippo-
kampi [33], was zu einer Vermeidung kognitiver Nebenwirkun-
gen fiihrt [34].

Der erste mittels MKT ausgeloste Krampfanfall wurde 1998
bei narkotisierten Rhesusaffen induziert [35]. Im Jahre 2000
begannen klinische MKT-Studien mit dem erstmalig ausgelos-
ten Krampfanfall per MKT bei einer depressiven Patientin am
Universitatsspital in Bern [36]. Abb. 1 zeigt eine Behandlung
mittels einer MKT-Maschine. Als ein entscheidender Schritt in
der klinischen Entwicklung der MKT, kann die Entwicklung
von MKT-Prototypen mit einer gréfleren Power sowie der
Moglichkeit einer Frequenzerh6hung auf 100 Hz angesehen
werden [37, 38].

Ausfiihrung

Prinzipiell erfolgt die Ausfithrung der MKT gleich wie bei der
EKT, das heifit, es wird unter Kurznarkose und Muskelrelaxa-
tion ein generalisierter Krampfanfall ausgelost. Der entschei-
dende Unterschied hierbei ist, dass bei der MKT die Krampf-
anfille durch magnetische Felder induziert werden und nicht
durch elektrischen Strom wie bei der EKT. Fiir die Ausfithrung
der MKT sind spezielle Maschinen notwendig, jedoch existie-
ren bisher weltweit nur wenige dieser Prototypen. Im Durch-
schnitt werden acht bis zw6lf Behandlungen pro Patient in ei-
ner Behandlungsserie durchgefiihrt. Sowohl die Patienten als
auch die Behandler tragen Ohrschiitzer gegen den hochfre-
quenten, klickenden Larm der MKT-Maschine. Zusitzlich wird
den Patienten vor Auslosung des Krampfanfalls, gegen mogli-
che Verletzungen der Zihne und der Zunge, ein Zahnschutz
zwischen die Zahnreihen geschoben. Der MagPro-Prototyp
verwendet einen Zweiphasenwechselstrom. Typische Stimula-
tionsparameter sind: Frequenz 100 Hz, Amplitude 100 %, Puls-
rate 100 bis 800 und Stimulationsdauer ein bis acht Sekunden.
Der zur Stimulation verwendete Koil ist der ,,Twincoil, der aus
zwei individuellen, runden Koils besteht, die beidseits {iber
dem Vertex des Patienten platziert werden.

Wirkmechanismus und klinischer Effekt bei Depressionen
Der grofite Vorteil der MKT gegeniiber der EKT ist, dass Ge-
hirnareale, welche in kognitive Leistungen involviert sind (z. B.
die Hippokampi) nicht affektiert werden [39]. Dies wird durch
die bessere Fokussierung der Stimulation erméglicht [33]. His-
tologisch sichtbare Hirnldsionen konnten bei Makaken weder
nach der Behandlung mittels EKT noch mittels MKT beobach-
tet werden [24]. In sich anschlieflenden klinischen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass keine kognitiven Neben-
wirkungen nach der Behandlung mit der MKT auftreten [34,
40, 41, 42, 43]. Zudem sind die Patienten im Vergleich zur Be-
handlung mittels EKT deutlich schneller orientiert und wach
[37, 43]. Letztendlich ist der komplette Wirkmechanismus bis
heute allerdings noch unvollstindig erforscht. Weitere For-
schung ist notwendig, um diese viel versprechende Behand-
lungsmethode besser zu verstehen.

Es gibt deutliche Hinweise auf eine gute antidepressive
Wirksamkeit der MKT [40, 41, 43, 44, 45]. Diese gute antide-
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pressive Wirksamkeit ist mit jener der EKT vergleichbar, al-
lerdings zeigt sich bei der MKT ein besseres kognitives Neben-
wirkungsprofil.

Indikationen und Kontraindikationen

Derzeit wird die MKT ausschliefllich in klinischen Studien in
vier Zentren weltweit bei Patienten mit therapieresistenten uni-
und bipolaren Depressionen angewendet. Die Ausschlusskri-
terien gleichen denen der EKT und betreffen vor allem das Nar-
koserisiko. Zusitzlich sind im Schidel vorhandene Metallteile
ein Ausschlusskriterium.

Nebenwirkungen

Das Risiko von Nebenwirkungen durch die MKT-Behandlung
ist durch die Kurznarkose bedingt, welche ausschlieSlich zur
Abschirmung der Patienten vor einer Wahrnehmung der Mus-
kelrelaxation dient. Durch den Einsatz von Muskelrelaxanzien
wird das Verletzungsrisiko durch den ausgelosten Anfall auf
das (sehr geringe) Risiko von Zahnschdden reduziert. Die MKT
an sich ist weder schmerzhaft noch unangenehm. Nebenwir-
kungen, wie sie bei der EKT-Behandlung hiufig zu beobachten
sind (Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Stérungen der Ko-
gnition) wurden bei der MKT bislang noch nicht berichtet [37,
40, 44].
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Hirnstimulationsverfahren in der klinischen Anwendung

Welches Merkmal kennzeichnet den
therapeutischen Krampfanfall bei der
Elektrokrampftherapie im Vergleich

zur Epilepsie?

O Der Krampfanfall wird iatrogen induziert.
O Es gibt keinen Unterschied.

O Der Krampfanfall ist nicht therapeutisch.
O Die Anfallsdauer ist langer.

O Die Anfallsdauer ist kirzer.

Wie viele Behandlungen sind in einer
Elektrokrampftherapie-Behandlungsserie
Ublich?

0 12 bis 16

O 9 bis 1

O 6 bis 10

O 8 bis 12

O 10 bis 14

Was ist nach Frey der typische Ablauf im

Elektroenzephalogramm (EEG)/Elektro-

myogramm (EMG) wéhrend einer Elektro-

krampftherapie?

O 1. Spike-Wave und Slow-Wave (EEG)
und klonische Krampfaktivitdt (EMG),
2. hypersynchrone Polyspikes (EEG)
und tonische Krampfaktivitdt (EMG),
3. elektrische Stille” (postiktale
Suppression, ein bis zwei Minuten).

O 1. ,Elektrische Stille” (postiktale
Suppression, ein bis zwei Minuten),
2. hypersynchrone Polyspikes (EEG)
und tonische Krampfaktivitat (EMG),
3. Spike-Wave und Slow-Wave (EEG)
und klonische Krampfaktivitat (EMG).

O 1. Hypersynchrone Polyspikes (EEG)
und tonische Krampfaktivitat (EMG),
2. Spike-Wave und Slow-Wave (EEG)
und klonische Krampfaktivitat (EMG),
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3. ,elektrische Stille” (postiktale
Suppression, ein bis zwei Minuten).
O 1. Hypersynchrone Polyspikes (EEG)
und tonische Krampfaktivitat (EMG),
2. elektrische Stille” (postiktale
Suppression, ein bis zwei Minuten),
3. Spike-Wave und Slow-Wave (EEG)
und klonische Krampfaktivitat (EMG).
O 1. Spike-Wave und Slow Wave (EEG)
und klonische Krampfaktivitat (EMG),
2. elektrische Stille” (postiktale
Suppression, ein bis zwei Minuten),
3. hypersynchrone Polyspikes (EEG)
und tonische Krampfaktivitat (EMG).

Was ist heutzutage die Hauptindikation
der Elektrokrampftherapie?

O Morbus Parkinson

O Personlichkeitsstdrungen

0 Manie

O Schizophrenie

O Therapieresistente Depression

Wozu dient die Kurznarkose bei der

Elektrokrampftherapie?

O Reduzierung des Verletzungsrisikos
beim Krampfen

0 Abschirmung des Patienten von der
Wahrnehmung der Muskelrelaxation

O Gewahrleistung eines zligigen Ablaufs
der Behandlung

O Schutz vor kognitiven Nebenwirkungen

O Schutz vor Kopfschmerzen, Schwindel
und Ubelkeit

Was sind die haufigsten Nebenwirkungen
bei einer Elektrokrampftherapie?

O Kopfschmerzen

O Mnestische Stérungen

O Ubelkeit
O Visuelle Stérungen
0 Histologische Lasionen

Wann wurde die Elektrokrampftherapie

erstmals eingefiihrt?

0 1979

[ 1944

0 1913

J 1938

1935

Was dient der Vermeidung von

Nebenwirkungen bei einer

Elektrokrampftherapie?

O Optimierung der Stimulationsparameter
und der Begleitmedikation

[ Eine starkere Narkose

0 Eine geringere Stromstdrke

O Hochdosisstimulation

O Benzodiazepine als Begleitmedikation

Wieviel Prozent der Patienten leiden
nach einer Elektrokrampftherapie unter
Kopfschmerzen?

0 20 bis 35 %

0 25 bis 55%

0 20 bis 45%

0 10 bis 25%

0 5 bis 20%

Was fiihrte zu einem Riickgang der
Elektrokrampftherapie-Anwendungen
in den 1970er-Jahren?

O Die Antipsychiatriebewegung

O Entwicklung neuer Medikamente

O Einfiihrung der tiefen Hirnstimulation
O Verbot des Verfahrens

O Einflhrung der Magnetkrampftherapie
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— Der Praxisleitfaden Depression der
neuraxFoundation hilft Arzten bei sozial-
rechtlichen Fragen ihrer Patienten mit
Depressionen (kostenfrei erhaltlich tGber
info@neuraxFoundation.de). Haufig sind
die Fragen so spezifisch, dass eine indivi-
duelle Beratung sinnvoll ist. Dann kon-
nen sich Arzte und Fachkréafte per E-Mail
(info@neuraxwiki.de) oder Telefon
(0800-40 22 333; Dienstag und Donners-
tag, 14.00-17.00 Uhr) an das Team des
neuraxWikiphone wenden.

Nach Informationen von neuraxpharm

— Das wachsende Wissen um das Pha-
nomen Schmerz, insbesondere neuro-
pathischer Schmerzen, hat den Weg fiir
eine zielgerichtete Diagnose und Be-
handlung geebnet. Im Rahmen des mul-
timodalen Behandlungskonzepts neuro-
pathischer Schmerzen steht mit dem
Kalziumkanal-Modulator Pregabalin
(Lyrica®) schon seit 2004 ein wirkungs-
volles Praparat zur Verfligung.

Nach Informationen von Pfizer

— Die US-Gesundheitsbehorde FDA hat
eine Medicare-Analyse der Daten von
134.000 Patienten mit Vorhofflimmern,
die im Rahmen der hausarztlichen Ver-
sorgung entweder mit Dabigatran
(Pradaxa®) oder Warfarin behandelt wur-
den, durchgefiihrt. Die jetzt in Circulati-
on [Graham J. et al. Circulation 2014. on-
line first Oct. 30, 2014] veroffentlichten
Ergebnisse bekrdftigen das positive Si-
cherheits- und Wirksamkeitsprofil von
Dabigatran in der taglichen Praxis. Die
Beobachtungsstudie zeigt hohe Uber-
einstimmung mit den Ergebnissen der
RE-LY® Studie, die das positive Nutzen-
Risiko-Profil von Dabigatran in der
Schlaganfallpravention bei Vorhofflim-
mern dokumentierte.

Nach Informationen von Boehringer
Ingelheim
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ADHS bei jungen Erwachsenen: dramatisch
geringe Behandlungspravalenz

[ Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) persistiert deutlich
haufiger bis ins Erwachsenalter als vermu-
tet. Die in acht europdischen Landern
durchgefiihrte ADPSYC-Studie (Prevalence
of ADHD in non-psychotic adult psychiatric
care) zeigte eine Pravalenz der ADHS nach
DSM-IV-Kriterien von 15,8 % - mehr als das
Dreifache friiherer Literaturangaben, be-
richtete Professor Antoni Ramos-Quiroga,
Direktor des ADHS-Programms an der
Psychiatrischen Klinik der Universitat Val
d’Hebron, Barcelona. Die auf der 27. ECNP-
Jahrestagung vorgestellte Studie zeige
weiter, dass die meisten Patienten - wenn
Uberhaupt — nicht wegen einer ADHS be-
handelt wurden, sondern aufgrund anderer
Diagnosen, meist Depressionen, Angststo-
rungen und/oder Substanzmissbrauch.

Nach DSM-5- oder DSM-IV-Kriterien

Entgegen mancher Erwartung ist der Pro-
zentsatz nach DSM-5-Kriterien mit 17,4 % nur
unwesentlich héher als nach DSM-IV. Auffal-
lig ist auch, dass die meisten Patienten in
allen Landern beim Wechsel von der Kinder-
und Jugendpsychiatrie in die Erwachsenen-
psychiatrie verlorengehen. Die Pravalenz
behandelter junger Erwachsener sei drama-
tisch gering, besonders in Stideuropa, kriti-
sierte Ramos-Quiroga: ,Das ist allenfalls das
oberste Ende der Spitze des Eisberges uner-

Ginkgo-Extrakt bremst

kannter und unbehandelter Patienten.”
Diese Schnittstellenproblematik wirkt sich
umso negativer aus, weil bei der unbehan-
delten Erwachsenen-ADHS die psychische
Komorbiditat, insbesondere von Substanz-
missbrauch, deutlich zunimmt, so Professor
David Heal, Pharmakologe an der Universitat
Bath/Grofbritannien.
Pharmakologisch gebe es hier fiir Atomo-
xetin (Strattera®) Beobachtungen, dass die
Wirkung uber die Beendigung der Thera-
pie noch gewisse Zeit anhalte. Diese kdnne
auch als Hinweis fiir eine Induktion lang-
fristiger neuro-adaptiver Effekte im Gehirn
gewertet werden.
Atomoxetin, das seit Sommer 2013 auch fiir
den Behandlungsbeginn im Erwachsenen-
alter zugelassen ist, habe den Vorteil, dass
es auch bei Vorliegen komorbider Stérun-
gen auf die ADHS wirksam ist, erganzte
Professor Johannes Thome, Direktor der
Psychiatrie am Universitatsklinikum Ros-
tock, und zudem auch komorbide Stérungs-
bilder, beispielsweise Symptome einer ko-
morbiden sozialen Phobie, signifikant ver-
ringert.

Dr. Alexander Kretzschmar

Satellitensymposium ,Treating adults with
ADHD: current practice, new perspectives and
on-going debates”, 27. ECNP-Jahrestagung,
Berlin, 19.10.2014; Veranstalter: Eli Lilly

Entziindungsprozesse im Gehirn

[ Ein Extrakt aus Ginkgo biloba verbessert
die Kognition und den klinischen Gesamt-
eindruck bei Demenzpatienten, so das Er-
gebnis einer Metaanalyse. Ursache kdnnten
auch verminderte Entziindungsprozesse im
Gehirn sein.

Analysiert wurden flinfzehn Studien, in de-
nen Patienten mit leichter bis moderater
Demenz randomisiert entweder einen Ex-
trakt aus Ginkgo biloba (EGb 761°, Tebonin®)
oder Placebo erhielten [1]. Die insgesamt
rund 2.700 Patienten hatten entweder eine
Alzheimer-Demenz, eine vaskuldre Demenz
oder Demenz-Mischformen. Der Therapie-
effekt wurde mit verschiedenen Tests, dar-

unter der Alzheimer’s Disease Assessment
Scale (ADAS-cog), bestimmt. Wegen der
unterschiedlichen Tests und deren Skalen
wurde fiir die statistische Analyse die stan-
dardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) her-
angezogen.

Die statistische Auswertung ergab, dass der
Ginkgo-Extrakt in allen untersuchten Para-
metern Placebo liberlegen war. So betrug
die SMD fiir die Veranderung der Kognition
-0,52, fur die Aktivitaten des taglichen Le-
bens - 0,44 und fir den klinischen Gesamt-
eindruck -0,52. Es zeigte sich zudem eine
Tendenz, dass die positiven Effekte bei Pa-
tienten mit bereits vorhandenen neuropsy-
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chiatrischen Symptomen starker ausge-
pragt waren. In Bezug auf die Nebenwir-
kungen gab es keine nennenswerten Un-
terschiede.

Verminderte Transkription von
Entziindungsgenen

Diese positiven Effekte des Ginkgo-Extrakts
konnten auch auf verminderte Entzin-
dungsprozesse im Gehirn zurtickgefihrt
werden. Dies wurde an einem Tiermodell
mit Mdusen gezeigt, die transgen fir das
humane Amyloid-Precursor-Protein waren.
Mit Ginkgo-Extrakt als Futterzusatz hatten
sie geringere Entziindungsmarker und eine
bessere kognitive Funktion als Tiere ohne
den Futterzusatz. Sie waren zum einen im
Barnes-Maze-Test liberlegen, zum anderen
war die Zahl der Mikrogliazellen im Gehirn
geringer als in den Kontrolltieren, ebenso
war die Transkription von Entziindungsge-

Pharmaforum [ Kurz & Knapp

nen wie TNF-alpha, IL-1-beta und CCL2
vermindert [2] . Diese Effekte machten sich
nur bemerkbar, wenn die Mause tber funf
Monate den Ginkgo-Zusatz erhielten, nach
zwei Monaten waren nur gewisse Trends in
diese Richtung feststellbar. Eine Langzeit-
therapie mit EGb 761° konnte daher die
Pathogenese der Alzheimer-Demenz be-
einflussen, indem die Entziindungsaktivitat
gehemmt wird, schlagen die Autoren vor.
Dr. Michael Hubert, Springer Medizin

Tagung der International Psychogeriatric As-
sociation (IPA) vom 23.-26.10.2014 in Peking

1. Serge Gauthier: Efficacy and tolerability of
Ginkgo Biloba Extract EGb 761 in dementia: a
systematic review and meta-analysis of rando-
mized clinical trials, IPA 2014, abstract FC04-0

2. Yang Liu et al. Treatment with Ginkgo Biloba
Extract EGb 761 improves symptoms and pa-
thology in an animal model of Alzheimer's Di-
sease, IPA 2014, abstract PS-089

Vorhofflimmern als Ursache fur Schlaganfall

oft Gbersehen

> vorhofflimmern wird angesichts der
steigenden Lebenserwartung immer haufi-
ger. ,In den nachsten 30 Jahren wird es sich
verdoppeln”, prophezeite Professor Darius
Nabavi vom Vivantes Klinikum Neukdlln in
Berlin. Umso wichtiger ist es, das Risiko zu
erkennen und einem Schlaganfall adaquat
vorzubeugen.

Dass Vorhofflimmern (VHF) oft nicht er-
kannt wird, sondern durch das Raster des
24-Stunden-EKG fallt, zeigt die EMBRACE-
Studie, die bei 572 Patienten nach krypto-
genem Schlaganfall oder TIA zur Abkldrung
entweder das Ubliche 24-Stunden-EKG
durchfiihrte oder die Patienten mittels ei-
nes ,Cardiac Event Monitors” fiir 30 Tage
beobachtete. Die Rate der Patienten mit
einem mindestens 30 Sekunden dauern-
den Vorhofflimmern erhéhte sich beim
ldngeren Monitoring von 3,2 % auf 16,1 %.
In der CRYSTAL-AF-Studie mit einem im-
plantierbaren Herzmonitor und einem
Follow-up Uber sechs Monate stieg die Er-
eignisrate von 1,4% auf 8,9%. ,Die De-
tektionsrate steigt mit der Dauer des Mo-
nitorings sukzessive an”, fasste Nabavi zu-
sammen. Die derzeitigen Zertifizierungs-
kriterien fir die Detektion von VHF nach
Schlaganfall sind aus seiner Sicht deshalb
nicht ausreichend.

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)

Mit den neuen oralen Antikoagulantien
(NOAK) ist bei Vorhofflimmern eine wirksa-
me Pravention des Schlaganfalls moglich.
Das belegt einmal mehr eine Metaanalyse
von vier randomisierten Studien, in denen
die verschiedenen NOAK mit Warfarin bei
Patienten mit Vorhofflimmern verglichen
wurden [Ruff CT et al. Lancet 2014; 383:
955-62]. Hamorrhagische Schlaganfille
waren signifikant seltener, die Gesamtmor-
talitat signifikant niedriger. ,Das Risiko fir
hdmorrhagische Schlaganfille wird hal-
biert”, betonte Nabavi. Auch das Risiko fir
schwere Blutungen war geringer, intrakra-
nielle Blutungen traten signifikant seltener
auf. In der AVERROES-Studie war Apixaban
(Eliquis®) mit Acetylsalicylsaure (ASS) ver-
glichen worden, und zwar bei Patienten,
die fur die Therapie mit einem Vitamin-K-
Antagonisten nicht infrage kamen. Apixa-
ban reduzierte das Risiko fur Schlaganfall
oder systemische Embolien gegeniiber
ASS um relative 55 %.

Dr. Beate Fessler

Satellitensymposium ,Schlaganfallrisiko Vor-
hofflimmern - Antikoagulation und kardiale
Intervention — Was ist moglich? Miinchen,
17.9. 2014; Veranstalter: Bristol-Myers Squibb
& Pfizer Pharma

— Genzyme hat die Aufnahme des ers-
ten Patienten in eine multizentrische kli-
nische Phase-lI-Studie bekanntgegeben,
in der die in der klinischen Erprobung
befindliche Infusionstherapie Vateli-
zumab zur Behandlung von Patienten
mit schubférmig-remittierender multip-
ler Sklerose (RRMS) untersucht werden
soll. EMPIRE ist eine weltweite, dop-
pelblinde, randomisierte, placebokon-
trollierte Phase 2a/2b-Studie zur Unter-
suchung der Wirksamkeit, Sicherheit und
Pharmakokinetik von Vatelizumab ge-
genuber Placebo bei Patienten mit akti-
ver RRMS. Die Studie wird zwolf Wochen
dauern, und es werden voraussichtlich
168 Patienten aus 55 Zentren in zehn
Landern daran teilnehmen. Bei Vateli-
zumab handelt es sich um einen humani-
sierten monoklonalen Antikdrper gegen
VLA-2, ein kollagenbindendes Integrin,
das auf aktivierten Lymphozyten expri-
miert wird. Der Wirkmechanismus von
Vatelizumab ist nicht bekannt, es wird
vermutet, dass VLA-2 auf aktivierten Im-
munzellen blockiert wird, was zu einer
Interferenz mit der Kollagenbindung in
den entziindeten Bereichen fiihrt und so
moglicherweise die Entziindungskaska-
de bei MS abschwacht. Nahere Informa-
tionen zur Vatelizumab-Studie unter:
www.clinicaltrials.gov.

Nach Informationen von Genzyme

— Seit November 2014 ist mit Pregaba-
dor®, dem generischen Pregabalin aus
dem Hause TAD, die Pregabalin-Therapie
glinstiger geworden (ab dem 1.1.2015
existieren zudem Rabattvertrage zu
Pregabador® mit der Barmer GEK und
GWQ). Pregabador® ist biodaquivalent
zum Original und zugelassen fir die An-
wendungsgebiete Epilepsie (zur Zusatz-
therapie bei partiellen Anfallen mit und
ohne sekundare Generalisierung) und
generalisierte Angststorung (GAD) bei
Erwachsenen. Nach der Produkteinfiih-
rung des Aripiprazol-Praparats Aripipan®
im Oktober 2014 baut TAD damit das
Produktportfolio im Bereich Neurologie
weiter aus.

Nach Informationen von TAD Pharma
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CARE-MS |, Cohen JA et al. Lancet 2012; 380: 1819- 28

MS - frihe Therapie kann den Krankheitsverlauf deutlich verzégern

[ Seit einem Jahr tragen Teriflunomid und
Alemtuzumab zur Vereinfachung der MS-
Therapie bei. Neues Therapieziel ist die
Freiheit von klinisch relevanter und messba-
rer Krankheitsaktivitat. Bei friihest mogli-
chem Therapiebeginn direkt nach der Diag-
nose MS oder eines Vorstadiums kdnne man
,im groBten Teil des Lebens eines MS-Kran-

0,6
s.c. IFN-B-1a, 44 mg
B Alemtuzumab 12 mg
0,5
04 -
—55%
0,3

Jahrliche Schubrate (95%-Cl)

Jahre 0-2

Jahr 3 Jahr 4
Abb. 1: CARE-MS I: Jahrliche Schubraten bei
therapienaiven Patienten unter 12 mg Alem-
tuzumab.

ken keine oder nur ganz wenig kérperliche
Behinderung sehen”, zeigte sich PD Dr. Bjorn
Tackenberg, Universitat Marburg, optimis-
tisch. Dies verringere die Zahl axonaler
Schadigungen und erhalte neuronale Reser-
vekapazitat fur spatere Krankheitsstadien.
Die aktualisierte DGN-Leitlinie empfehle
statt verlaufsadaptierter und eskalierender
Therapie ein aktivitatskontrolliertes Vorge-
hen. Dabei komme der Schubrate als klini-
schem Endpunkt hohe Bedeutung zu.

Teriflunomid (Aubagio®) reduzierte bei ein-
mal taglicher oraler Einnahme von 14 mgiin
den zwei Phase-llI-Studien TEMSO und TO-
WER im Vergleich zu Placebo die jahrliche
Schubrate um bis zu 36 % und die Behinde-
rungsprogression um bis zu 31 %, erinnerte
Dr. Boris A. Kallmann aus Bamberg. Diese
Effekte blieben nach Langzeitdaten tiber bis
zu neun Jahre erhalten. Gepoolte Daten der
Studien belegen fur Teriflunomid zudem
eine relative Reduktion der Schubrate ohne
vollstandige neurologische Regeneration
um 53%, eine um knapp 46 % reduzierte
Behinderungsprogression bei aktiverer MS
zu Studienbeginn sowie einen raschen
Wirkeintritt mit signifikanter Verringerung
der kumulierten Schubanzahl nach sechs

sowie der aktiven Ldsionen im MRT nach
zwolf Wochen.
Auch Alemtuzumab (Lemtrada®) liberzeugte
in zwei Phase-lll-Studien, so Dr. Martin
Schreiber, Neurologe aus Herford. Im Ver-
gleich zu Beta-Interferon reduzierte der
Antikorper die Schubraten bei therapie-
naiven Patienten (in CARE-MS I) um fast 55 %
(Abb. 1) und bei vorbehandelten Patienten
(in CARE-MS II) um 49% sowie das Ausmaf3
der Hirnatrophie um 42 % beziehungsweise
23%. Im Gegensatz zum dreimal wochent-
lich injizierten Interferon waren fiir Alemtu-
zumab nur einmal funf und einmal drei
tagliche Infusionen im Abstand von einem
Jahr notwendig und fiir 70% aller Patienten
auch ausreichend, hob Schreiber hervor.
Nach 5-Jahres-Daten der Phase II-Studie
CAMMS223 nimmt unter Alemtuzumab so-
gar der Grad der Behinderung (im EDSS)
doppelt so hdufig ab wie unter IFNB-1a
(53,2% vs. 25,6 %).

Dr. Andreas Hackel

Pressekonferenz ,Riickblick-Einblick-Ausblick:
1 Jahr Alemtuzumab (Lemtrada®) und Teriflu-
nomid (Aubagio®)”, Frankfurt am Main;
30.10.2014, Veranstalter: Genzyme

ADHS-Therapie: Hohe Effektstarke bestatigt sich im Praxisalltag

= Eine positive Bilanz zogen Fachleute
rund ein Jahr nach der Zulassung von Lis-
dexamfetamindimesilat (LDX, Elvanse®), das
bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS
indiziert ist, wenn eine Behandlung mit
Methylphenidat (MPH) nur unzureichend
wirkt. Laut Studien tritt ein ,unzureichendes
Ansprechen” auf MPH bei bis zu 30% der
Patienten auf. Doch wann ist eine Wirkung
unzureichend? Dr. Sam Chang, Kinder- und
Jugendpsychiater am Foothills Medical
Centre in Calgary, Kanada, machte aus sei-
nen hohen Anspriichen an den Therapieer-
folg keinen Hehl: ,Wir missen dafiir sorgen,
dass es den Patienten richtig gut geht. Unser
Ziel ist es also, sie bis zur Remission zu be-
handeln, nicht nur die Symptome zu lin-
dern.” Da aus Changs Sicht meist eine lange
Wirkdauer benétigt wird, und in Kanada
sowohl MPH als auch LDX als Erstlinienme-
dikation zugelassen sind, verwendet er
meistens ,das am langsten wirksame Stimu-
lans”. Und dies sei zurzeit LDX.
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Nach der Erfahrung von Dr. Jiirgen Fleisch-
mann, Pddiater aus Sinzing, profitieren von
LDX am meisten die Kinder mit schwerer
ADHS-Symptomatik, Impulskontrollstérun-
gen, Stérung des Sozialverhaltens oder
schlechter Therapieadharenz. Auch bei Pati-
enten mit Komorbiditaten oder mit mehre-
ren Off-label-Vorbehandlungen, die ja durch
Zulassungsstudien nicht abgedeckt werden,
sei die Wirkung ,dramatisch gut” und die
Effektstarke ebenso hoch wie in den Zulas-
sungsstudien. Die 12 bis 13 Stunden lang
anhaltende, gleichmaBige Wirkung, die
sanft einsetze und auch wieder sanft abklin-
ge, werde als natirlich und positiv erlebt.
Die Einmalgabe und die Méglichkeit, LDX
unabhangig vom Friihstlick in Wasser gelost
einzunehmen, seien bei manchen Kindern
und Jugendlichen entscheidende Faktoren
flr eine Verbesserung der Therapiemotiva-
tion und der Adhédrenz, so Fleischmann.

Von einer emotionalen Stabilisierung seiner
Patienten berichtete Dr. Anton Lindermiiller,

Kinder- und Jugendpsychiater aus Miinchen.
Er bestdtigte fur seine Patienten auch die
lang anhaltende Wirkdauer von LDX und
deren Bedeutung fiir die sozialen Beziehun-
gen. Trotz der langen Wirkdauer sei die Ein-
schlafsituation in den meisten Fallen unpro-
blematisch. Die Nebenwirkungen von LDX
seien Stimulanzien-typisch und mit denen
von MPH vergleichbar. Das Missbrauchsri-
siko schatzt er aufgrund der Prodrug-Tech-
nologie und den daraus resultierenden
niedrigen Blutspiegeln nicht hoher ein als
bei retardiertem MPH; ein klassischer On-
Off-Effekt fehle. Fleischmuller erganzte:
,LDX macht nicht abhangig. Punkt.”

Dr. Gunter Freese

Symposium ,Neue Moglichkeiten nutzen -

1 Jahr Behandlungserfahrung mit Elvanse®,
Workshop ,Therapiemanagement bei unzurei-
chendem Ansprechen” und ,Meet-the-Experts”
am 14.11.2014, bkjpp-Jahrestagung in Weimar;
Veranstalter: Shire
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Morbus Parkinson — Therapie an individueller Symptomatik

orientieren

> Morbus Parkinson verlauft sehr hetero-
gen mitvariablen klinischen Auspragungen,
erklarte Professor Dirk Woitalla, Chefarzt der
Klinik fr Neurologie am St. Josef-Kranken-
haus in Essen, anlasslich der Neurowoche
2014. Je nach Alter des Patienten kdnnen
unterschiedliche Symptommuster dominie-
ren, so etwa der Tremortyp bei jlingeren
Patienten oder Akinesie und Einschrankun-
gen der Kognition bei dlteren Patienten. Bei
der Therapieentscheidung sollten neben
den unterschiedlichen Dominanztypen des
Morbus Parkinson auch das Alter des Patien-
ten sowie vorhandene Komorbiditdten be-
ricksichtigt und individuell therapiert wer-
den, wobei die Leitlinien mit ihren Langs-
schnittempfehlungen nichtimmer helfen.
Haufig leiden Parkinson-Patienten vorran-
gig unter nicht motorischen Symptomen
wie etwa gastrointestinalen Stérungen. Als
Ausdruck der Beteiligung des enterischen
Nervensystems kann die Motorik des Ma-
gen-Darm-Traktes gestort sein und es kann
zu Verzdgerungen der gastralen Entleerung
kommen. Die Resorption oraler Parkinson-
Medikamente wird dadurch eingeschrankt
und motorische Fluktuationen kdnnen die
Folge sein.

Fir diese Patienten hat sich die transderma-
le Applikation des Dopaminagonisten Roti-

gotin (Neupro®) bewahrt. Das transdermale
System umgeht den GI-Trakt und erzielt
auch bei gastrointestinal bedingten moto-
rischen Stérungen konstante Wirkstoffkon-
zentrationen im Plasma tber 24 Stunden.
Die kontinuierliche dopaminerge Stimulati-
on verbessert sowohl motorische als auch
nicht-motorische Symptome.

In der RECOVER-Studie kam es unter Rotigo-
tin transdermales System bereits in den
ersten vier Wochen zu einer deutlichen
Verbesserung der motorischen Symptoma-
tik auf der UPDRS-III-Skala (Unified
Parkinson'’s Disease Rating Scale), die liber
den gesamten Beobachtungszeitraum von
28 Wochen erhalten blieb (p < 0,0001)
[Trenkwalder C et al. Mov Disorders 2011, 26
(1): 90-91. Dariiber hinaus trat eine klinisch
relevante Verbesserung der nicht motori-
schen Symptome ein, zu denen Schlaf,
Stimmung und Schmerz zahlten. In einer
offenen Verldngerungsstudie blieb dieser
positive Effekt Giber ein weiteres Behand-
lungsjahr stabil [Trenkwalder C et al. Basal
Ganglia 2012, 2: 79-85].

Nach Umstellung von einer oralen Parkin-
son-Medikation auf Rotigotin transderma-
les System gingen gastrointestinale Be-
schwerden wie abdominelle Schmerzen,
Diarrho, Erbrechen, Sodbrennen und

— Tremordominanztyp

—— MSA*-Typ (posturale Instabilitat)
Akinese-Rigor-Typ

—— junger Patient

— dlterer Patient

Tremor -
8
6
Fibrose 4 Tremor +
antidys- A Akinesie
kinetisch
Kognition

*Muskelsystematrophie

Abb. 1:Heterogenitat der
Parkinson-Erkrankung

Ubelkeit binnen sechs Wochen deutlich
zurlick [Woitalla D et al. 65th AAN Annual
Meeting, San Diego, 2013].

Dagmar Jager-Becker

Symposium ,Therapieansatze in der Diskussi-
on - Epilepsie und Bewegungsstérungen”,
Neurowoche 2014, Miinchen, 18.9.2014;
Veranstalter: UCB

Bipolar-I-Stérungen - mehr Mischzustande nach DSM-5

> Die Entwicklung des DSM-5 hat das
Konzept bipolarer Stérungen nach Ansicht
von Professor Alan Swan, Baylor College of
Medicine, Houston/Texas, nachhaltig veran-
dert. Waren beim DSM-IV Patienten mit
gemischten Episoden noch eine kleine
Minderheit, so ist es jetzt umgekehrt. ,Pati-
enten mit einer reinen Manie sind eine Sel-
tenheit, wir finden in fast allen Féllen auch
mehr oder weniger gro3e Anteile depressi-
ver Symptome*, so der Psychiater auf der
27. ECNP-Jahrestagung. Jetzt werden man-
che altere Studien auf der Basis des DSM-5
re-analysiert.

Verantwortlich dafir ist die Einflihrung des
»Mixed Features Specifier” im DSM-5. Sie
erleichtern die Diagnose von Mischzustan-
den, indem fiir Manie, Hypomanie und De-
pression unterschwellige, nicht Uberlap-
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pende Symptome des jeweils entgegenge-
setzten Stimmungspols beschrieben wer-
den kénnen, meinte Professor Trisha Sup-
pes, Stanford Universitat, Palo Alto. Aller-
dings sind daher die DSM-IV- und
DSM-5-Populationen nicht direkt miteinan-
der vergleichbar.

Klinische Daten gebe es fast nur aus Sub-
gruppenanalysen in DSM-IV-Therapiestudi-
en, beklagte Professor Andrea Fagiolini,
Universitat Siena. In einer Post-hoc-Analyse
wurden fiir das Atypikum Asenapin
(Sycrest®) die gepoolten Daten zweier Pla-
cebo- und Olanzapin-kontrollierter Studien
unter DSM-5-Kriterien ausgewertet (n =
977). Insgesamt erfiillten je nach Schwere-
grad 20-40% der Patienten mit Mischzu-
standen nach DSM-5 nicht die DSM-IV-TR-
Kriterien der gemischten Phase.

Aufgrund des erhdhten Anteils von DSM-
5-Patienten mit Mischzustanden war die
Uberlegenheit von Asenapin nach drei
Wochen noch ausgepragter als in der DSM-
IV-Population. Das Atypikum reduzierte die
Depressivitat signifikant Giber alle Schwere-
grade, wahrend sich Olanzapin an diesem
Stimmungspol nicht von Placebo differen-
zieren konnte. Gleichzeitig besserten sich
die manischen Symptome unter Asenapin
signifikant, unabhdngig von der Schwere
depressiver Symptome.

Dr. Alexander Kretzschmar

Satellitensymposium ,Recognising,
understanding and treating bipolar mania
with depressive symptoms®”, 27. ECNP-Jahres-
tagung, Berlin, 18.10.2014

Veranstalter Lundbeck A/S, Kopenhagen
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Sehnsucht eines Migranten
Giovanni Ruffinis Roman ,Doctor Antonio”

Man mochte glauben, die Schénheit einer Landschaft bedirfe auBer ihrer Natur keiner besonderen
Flrsprache, sondern zeige und 6ffne sich jedem, der Augen hat zu sehen. Und doch verbinden sich
bisweilen Landschaften und Orte mit Namen, die beide in einem geheimnisvollen Wechselverhaltnis
zueinander stehen. Das erweist sich vor allem bei der Frage, wer wen beriihmt gemacht hat: die Land-
schaft einen speziellen Namen - oder ein besonderer Name eine Landschaft, eine Gegend, einen Ort.

Nur noch eine
Ruine, das ,Hotel
Angst”“. Das Haus
war einmal das
erste am Platze,
die Englénder ka-
men in Scharen.
Nationen und
Kriege haben
ihre Spuren
hinterlassen.
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er von der Via Mala spricht,
dem fallt sogleich der gleich-
namige Roman von John Knit-

tel dazu ein. Und Dublin ist ohne James
Joyce so wenig vorstellbar wie Triest
ohne Italo Svevo, Jefferson County ohne
William Faulkner und Danzig ohne
Grass. Gewiss: Hier handelt es sich um
Schriftsteller, die pragend fiir das Imago
waren. Gleiches gilt bisweilen aber auch
fiir Arzte. Man denke nur an Lamba-
réné in Gabun, das auf ewig mit dem
Namen des ,,Urwalddoktors“ Albert
Schweitzer verbunden sein wird, wie San
Michele auf Capri mit Axel Munthe. Es
ist aber auch noch eine weitere Variante
moglich, wie am Beispiel des italieni-
schen Schriftstellers Giovanni Ruffini
und seinem Roman ,Doctor Antonio’
gezeigt werden kann.

3

Bordighera - Perle des frithen
internationalen Tourismus

Der Ort, den der fiktive Doctor Antonio
aus einem Roman zu seiner Zeit nahezu
weltberithmt gemacht hat, heifit Bordig-
hera. Er liegt an der italienischen Rivie-
ra, mithin in jenem Siiden, wo die Be-
wohner des Nordens sich seit Anbeginn
ihr Arkadien getraumt haben. Nun ist
aber dieses Arkadien, man mag es nach
Belieben und je nach weltanschaulichem
Standpunkt drehen und wenden, so oft
man will, a priori auch immer mit dem
Tod verbunden. Dazu sagt der Histori-
ker Bernd Roeck: ,,Die Trauer der Itali-
enreisenden hat mit einem Paradox zu
tun, mit dem Widerspruch, dass hier Ar-
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Giovanni Ruffinis ,Doctor Antonio”
Handlungsort ist die eigene unban-
dig geliebte Heimat Ligurien. Mit
detaillierter Darstellung von Land
und Leuten, Sitten und Gebrauchen
zieht Ruffini die Leser in seinen
Bann, 16st er Sehnslichte aus und
verursacht Reisefieber.

kadien dem Fremden néher scheint als
sonst wo, die Anschauung von Kunst
und Landschaft fir Momente Zustande
gewihren kann, in denen die Dissonan-
zen zwischen Gegenwart und unrettbar
verlorener Zeit aufgehoben scheinen.
Goethe, Stendhal, Burckhardt und viele
andere haben das so empfunden. Aber
der Tod ist auch hier: Die Dinge sind ver-
ganglich, zeigen sich noch im Mondlicht
in ihrer Hinfilligkeit, die alten Mauern,
die Marmorreliefs, die Statuen; die Welt
andert sich, die Zeit zerstort, und ihre
Arbeit wird als dramatisch, als unheil-
voll empfunden. Denn mit den Gegen-
stinden verschwinden weitere Enklaven
des Phantasielandes, worin sich in der
Gegenwart aus der Gegenwart fliehen
lasst.”

Aber war es wirklich jener Doctor An-
tonio, dem der Ort Bordighera seine
Berithmtheit verdankt? Waren es nicht
vielmehr reiche Englinder, die dem
hésslichen Winter der Insel entflohen
und an der Riviera fanden, was sie im-
mer gesucht hatten. Mildes Klima, ge-
sunde Luft, urspriingliche Landschaft
(...). Christian Schiile schreibt: ,,1904 ist
Bordighera eine Art Paradies der Eng-
lander. Alles ist Englisch, alles auf Eng-
lander ausgerichtet, und alles kommt
von der Insel, sogar die Spaghetti, die,
wie sich ein damaliger Beobachter
mokiert, ,kalt serviert werden. Es gibt
englische Arzte, englische Makler,
Schafwollprodukte aus Yorkshire, es
entstehen die ersten Lawn-Tennis-
Clubs. Alles gedeiht zum Besten, und
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DrauBBen im Dunkel

In Johanna Strobels Gemaldezyklus
ist das Dunkel der Nacht der Prota-
gonist. Sie tritt dem Betrachter wie
eine undurchdringliche schwarze
Mauer gegeniiber und bestimmt
das Ende des Sehraumes. Oder
nicht?

das Dorf ist auf dem Weg, zu einer neu-
en Perle des frithen internationalen
Tourismus zu werden®.

Hotel Angst - angesagtes Haus nicht
nur der Belle Epoque

Oder war es etwa ein famoses Grand Ho-
tel, das dieses ligurische Nest zu einer
der ersten Adressen machte? ,,Samtliche
Groflen aus Adel, Politik und Hochfi-
nanz stiegen dort ab. Sogar Queen Vic-
toria hatte damals fiir eine ganze Sai-
son reserviert,“ heif$t es in John von Diif-
fels wunderschoner Erzdhlung ,Hotel
Angst®, und tber das erste Grand Hotel
am Platz mit dem seltsamen Namen,
eben das ,Hotel Angst®, notiert er:
»Landauf, landab gab es kein geschichts-
trachtigeres Haus: Lazarett im Ersten
Weltkrieg, anschlieflend mit groflem
Aufwand wiederer6ffnet, um den Tod
und den Schrecken des Krieges auszu-
treiben und noch einmal anzukniipfen
an die Bliitezeit der Belle Epoque. Dann
kam Mussolini, hielt dort Geheimtreffen
ab, requirierte den Hotelpalast fiir die
Faschisten, Zweiter Weltkrieg, die Itali-
ener, die Deutschen, die Franzosen, die
Engliander, alle haben sie ihre Spuren
hinterlassen. Seitdem steht es leer, das
Angst, als hitte es zu viel gesehen. Im
Ort erzéhlen sich die Alten mit ge-
dampften Stimmen Spukgeschichten
iiber dieses Geisterhaus, und wer nachts
daran vorbei muss, wechselt auf die an-
dere Stralenseite. Dabei war ,Angst* der
Familienname des Hotelbesitzers, Adolf
- oder auch Adolpho - Angst, ein ehema-
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liger Kavallerieoffizier aus der Schweiz,
der sich in den Kopf gesetzt hatte, die
glamourdse grofie Welt an diesen klei-
nen Badeort zu locken.“ Sein Name soll-

te, wie der seines erfolgreichen Lands-
mannes César Ritz, den besten Kreisen
Europas geldufig sein.

Angst war der Faszination Bordighe-
ras erlegen, aber auch dem Mann, dem
es schon vor ihm so ergangen war:
Charles Garnier, der schwer neurasthe-
nische, immer wieder von heftigen An-
fallen heimgesuchte, unter Wahrneh-
mungsstorungen und Wirklichkeitsver-
zerrungen leidende Architekt der welt-
berithmten Pariser Oper, der Opéra
Garnier, der sich wiederum in Folge der
Lektiire des ,,Doktor Antonio“ in Bor-
dighera niederlieff. Auf der Suche nach
einem ,,Zufluchtsort vor den Unruhen
der Pariser Kommune und getrieben
von der Sehnsucht nach Gesundheit fiir
sich und seinen lungenkranken Sohn
(...) baute er sich in klosterlicher Abge-
schiedenheit die weifle Villa mit ihrem
hoch aufragenden Turm, der dem Anwe-
sen etwas Sakrales verlieh, (...) gekront
(...) von einer mausoleumsgleichen Kup-
pel, einem Schrein oder Totenhaus®
(Diiffel). Allerdings war dies nicht der
Laune eines exzentrischen Baumeisters
entsprungen, sondern eigens fiir den an
Tuberkulose leidenden hochbegabten
Sohn gedacht, dessen Bruder bereits ge-
storben war: ,,Eine offene Konstruktion
mit fensterlosen Bogen, groflen Wand-
ausschnitten und wenigen tragenden
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Bucht von
Bordighera

an der italieni-
schen Rivera.
Mildes Klima,
gesunde Luft,
urspriingliche
Landschaft. Die
groBle Welt kam
einst an diesen
kleinen Badeort
und ist heute
wieder weg.

Sdulen, kein Wach- oder Kirchturm also,
sondern ein Turm der Liifte und Winde.
Dort oben habe der krinkelnde letzte
Sprossling der Garniers seine Lungen
kriftigen und wieder zu Atem kommen
sollen: die jodhaltige Meeresluft, ihre
medizinisch erwiesene heilsame Wir-
kung, das milde Klima (...)* (Diffel).
Doch das Paradoxon der Geschichte er-
fullt sich auch hier: Garnier hatte mit
seiner Villa die Ruhe gesucht, aber die
lirmende mondéne Welt angelockt. Pro-
minenz zieht weitere Prominenz an und
nach sich: Englische Touristen, Kunst-
liebhaber, Médzene, Architekten, andere
reiche Neurastheniker und Asthmati-
ker: ,Sie alle traumten den zarten, zer-
brechlichen Traum der Abgeschieden-
heit, die sie zerstorten. Garnier wurde zu
einem Pionier wider Willen (...). Hin
und her gerissen zwischen Einsiedelei
und Tatendrang baute er (...) eine zwei-
te Villa - eine Kopie seines Hauses, nur
prunkvoller, prachtiger, reicher verziert
- fiir den judischen Bankier Raphael
Bischoffsheim, mit dem das Geld nach
Bordighera kam. Und damit die Eisen-
bahnstation. Und mit ihr ein gewisser
Adolf Angst, Kavallerieoffizier a. D. Nur
sieben Jahre nach der Fertigstellung von
Garniers weifler Villa baute Angst 1887
in Bordighera sein erstes Hotel®, liest
man bei John von Diiffel, mit Kutschen-
bahnhof, flieBendem warmem und kal-
tem Wasser in jedem Zimmer, selbstver-
standlich mit elektrischem Licht, einer
mehrsprachigen Bibliothek, einem

Bridge Club und einem Frisiersalon so-
wie iiber hundert Angestellten.

War es das, was die Menschen an Bor-
dighera so faszinierte? Nein, es gab doch
noch etwas anderes, namlich ein Subs-
trat reiseliterarischer Romantik, hervor-
gerufen von jenem Chevalier Giovanni
Ruffini, das sie ,sehnsuchtsvoll, das
Buch im Gepick, in Richtung Siiden’
reisen liel. Und worum ging es in die-
sem Buch?

39

Liebe und Verlust im

schonen Ligurien
»1m herrlich hellen Frithling des Jahres
1840 kommt eine von vier Pferden gezo-
gene Kutsche die Grande Corniche ent-
lang, in der Kabine zwei englische Tou-
risten, Sir John Davenne und seine
Tochter Lucy. Doch, ach, die Kutsche
bricht in Bordighera, Miss Lucy ist ver-
letzt, und zur Hilfe kommt: der schéne
Dottore (...)“ (Schiile). Mag auch der li-
terarische Wert dieses Werkes nicht
iiber Gebiithr hoch sein, so zeichnet es
sich dennoch durch einen gewissen folk-
loristischen Reichtum aus, der in der de-
tailverliebten Darstellung von Land und
Leuten, Sitten und Gebrduchen zum
Ausdruck kommt. Zurecht stellt der
Klappentext einer populédren, iiberdies
illustrierten Jubildumsausgabe zur 150.
Wiederkehr der Einigung Italiens fest:

“Reaching an explosive climax against
the back drop of the uprising of 1848, this
tale of love and loss on the Riviera pre-
sents a rich tapestry of Ligurian life and
English society in the mid nineteenth
century. Writing from exile in England,
Ruffini combined a keen eye for the quirks
and mores of the English aristocracy with
an exile’s longing for his homeland. Both
are drawn with skill and affection and he
adds contemporary commentary on the
many injustices of the age. Today it gives
us a window into the past and a wonder-
ful example of classic writing from the
golden age of Victorian fiction.”

Und im Nachwort ist vom grofien Er-
folg des Romans zu lesen, der gleichzei-
tig in London, Edinburgh und Paris he-
rauskam:

“Along with the rapid development of
the railways, the book led to a large incre-
ase in the number of British visitors to
Bordighera. A few years later the histori-
an Des Amici wrote that no English per-
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son came to visit Bordighera who had not
read the book ‘Doctor Antonio’.”

Verfasst hat ,,Doctor Antonio® der Ge-
nueser Jurist und Schriftsteller Giovan-
ni Domenico Ruffini (1807 -1881). Er
hatte zwolf Geschwister, von denen
sechs bereits im Kindesalter starben.
Aber auch die anderen Geschwister hat-
ten ein ungewo6hnliches Leben: ,,Vincen-
70 stiirzte sich als Medizinstudent aus
dem Fenster, Fortunato starb als 16-jéh-
riger Jugendlicher an der Schwindsucht,
Tacopo, der Medizin studierte, brachte
sich im Gefdngnis um (...), Ottavio war
ein begabter Geiger und Komponist und
starb wie sein Bruder Agostino (...) um
das vierzigste Altersjahr®, weifs Rainer
W. Walter.

Erfolgsgeheimnis jenseits

der Worte

Giovanni Ruflini wiederum war hoch-
begabt und hochfahrend, glithender An-
hénger des ,,Jungen Italien®, der als poli-
tischer Fliichtling in Frankreich, der
Schweiz und endlich in England lebte,
schliefllich als sardischer Geschiftstri-
ger in Paris kurz politisch Karriere
machte, sein Amt niederlegte, nach Eng-
land zuritickkehrte und von nun an in
englischer Sprache publizierte. Unter
Pseudonym schrieb er das Libretto zu
Donizettis Oper ,,Don Pasquale®. Sein
Roman ,,Doctor Antonio® erschien 1855
ebenfalls in englischer Sprache. Unterti-
tel: ,,A Tale of Italy“. Das Ligurien, ja
ganz Italien glorifizierende Werk wurde
1937, als Mussolini ein ,,Neues Romi-

BUCH-TIPP
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sches Imperium® propagierte, unter der
Regie von Enrico Guazzoni mit Maria
Gambearelli als Lucy und Ennio Cerlesi
als Dottore Antonio verfilmt. Heute ist
laut John von Diiffel davon auszugehen,
dass das Erfolgsgeheimnis des Romans
»jenseits des Wortes lag“ und Ruffinis
altere Lebensgefdhrtin, die Witwe Cor-
nelia Turner wegen der eher schwachen
Englischkenntnisse des Genuesers ,,gro-
e Teile des Romans geschrieben hat
oder ihm zumindest sehr dabei behilf-
lich war. Doch auch wenn die Worte ver-
mutlich nicht von ihm sind, ist es doch
seine Liebe zu Ligurien, die aus jeder
Zeile spricht. Es ist die Sehnsucht eines
Emigranten, fiir den es kein Zuriick
mehr gibt. Hinter den Schwirmereien
und dem Schwulst der Beschreibungen
ahnt man das Gefiihl des Verlusts, aus
dem heraus Ruffini seine Heimat be-
schwor. Und mehr als alles andere
scheint es dieses Heimweh gewesen zu
sein, das die Leser von ,Doktor Antonio*
teilten wie einen Phantomschmerz. Thre
Italiensehnsucht, ihr Reisefieber war nur
ein schwaches Echo seines leidenschaft-
lichen, zur Fiktion verurteilten Wun-
sches, alles, was er beschrieb, noch ein-
mal wiederzusehen. Viele reiche Englan-
der und Aristokraten folgten diesem
Drang. Sie suchten die gelobten Land-
schaften auf, wiahrend Ruffini nur die
Reise in die Erinnerung blieb.”
Und was ist aus Doktor Antonios res-
pektive Ruffinis Bordighera geworden?
»Heute ist die Kleinstadt ganzlich uneng-
lisch. Bordigheras Seele ist ligurisch (...).

Medizinische Genetik fur die Praxis —
Diagnostik, Beratung, Fallbeispiele

F iir das vorliegende Buch ,,Medizini-
sche Genetik fiir die Praxis“ ist zu-
treffend, dass es umfangreich iiber Dia-
gnostik und Beratung - einschliefllich
Fallbeispielen - unterrichtet. Den Her-
ausgebern ist zu danken, weil bisher ein
ahnliches Werk nicht vorhanden ist.
Das Buch wendet sich in erster Linie
an den humangenetisch tatigen Arzt.
Die Autoren schreiben zwar ,,ohne jeden
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Anspruch auf Vollstandigkeit®, das ist
aber untertrieben, denn es fehlt kein As-
pekt im Zusammenhang mit dem dar-
gestellten Fachgebiet. Es richtet sich
auch nicht nur an Humangenetiker, son-
dern ebenso an Neurologen, Psychiater,
Gynikologen, Pidiater und Onkologen.

In jeder medizinischen Disziplin wird
es Fragestellungen ergeben, die in die-
sem Buch behandelt werden. Ein Arzt,

Das Flaniermeilchen ist, wie Bordighera
selbst, unspektakuldr, zur Ruhe zwin-
gend, gefillig (...). Der einstige ,Winter-
ort der Zukunft hat gegen den Zeitgeist
verloren, der sich nizzanischen Chic
wibhlte, statt britisch-ligurische elegan-
zia. Dem Glamourversprechen Mentons
oder Saint-Tropez’ westlich und der De-
kadenz Portofinos ostlich hat Bordighe-
ra nichts weiter entgegenzusetzen als
den Charme des Uncharmanten. Es will
gar nicht charmant sein (...). Man folgt
dem eleganten Flug der Silbermowen,
riecht den Jasmin und den Duft der
Macchia und gestattet sich, zum letzten
Sprithen der Strandduschen, ein biss-
chen Betorung. Es ist die Symphonie ei-
nes Sommers, wie er wahrhafter nicht
sein konnte®, bemerkt Christian Schiile
in seinem hiibschen Feuilleton iiber den
Ort, den ein fiktiver Arzt aus einem in
Englisch geschriebenen Roman eines
italienischen Juristen im Exil einst be-
rithmt gemacht hat — aus einem Roman,
den dieser womoglich gar nicht selbst
verfasst hat. Aber so entstehen Mythen
und Legenden ...

LITERATUR
beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Kopf
Ariboweg 10, 81673 Miinchen
E-Mail: aribo10@web.de

Moog, Ute, RieB3, Olaf

Medizinische Genetik fiir die
Praxis; Diagnostik, Beratung,
Fallbeispiele
Thieme-Verlagsgruppe -
Auflage 2014, 424 S., 158 Abb.,
99,99 €

#mame |SBN 978-3-13-172721-3

der allerdings ,eben mal“ sehen will, ob
er schnell etwas fiir den Patienten XY
und seine Erkrankung findet, stellt fest,
dass es so einfach nicht geht. Das ist aber
auch bei dem dargestellten umfangrei-
chen Material gar nicht moglich.

Prof. Dr. med. F. Reimer, Weinsberg
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Johanna Strobel
Drauf3en im Dunkel

Horen Sie das leise Zirpen der Grillen im kaum feuchten Gras und spiiren sie das laue Liftchen
einer Sommernacht am See drau3en auf dem Lande beim Betrachten der Bilder von Johanna
Strobel? Nein? Um die laue Sommernacht geht es hier vielleicht auch gar nicht. Es ist stockdunkel.
Keine kiinstliche Beleuchtung. Kein Mondlicht. Dafiir aber die Gbermachtige Farbenwahl der
Malerin. Das Schwarz ist unausweichlich und vielbedeutend in ihren Werken.

~drauBen im dunkel” #4, Ol auf Leinwand, 80 x 120 cm, 2013

72 NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)



NEUROTRANSMITTER-Galerie | Journal

ie wurde doch in der deutschen Romantik der Nacht
W gehuldigt, wie wurde sie besungen, ja gepriesen; bei-

spielsweise in einem Gedicht von Wilhelm Oster-
wald: ,,O Nacht, du sternenklare, du schéne Sommernacht, o
bewahre die wundervolle Pracht (...).“ Oder bei Josef Freiherr
von Eichendorff, wenn er schreibt: ,,Komm' Trost der Welt, stil-
le Nacht! Wie steigst du von den Bergen sacht, die Liifte alle
schlafen (...)“. Dabei kann das Erleben der Nacht auch génzlich
andere Gefiihle hervorrufen: die der Angst, des Unheimlichen,
der Trostlosigkeit, des Gespenstischen.

Wie eine schwarze Wand

Auf den einzelnen Bildern von Johanna Strobels Gemaldezyk-
lus ,,drauflen im dunkel“ ist das Dunkel der Nacht der Protago-
nist. Sie tritt dem Betrachter gegeniiber wie eine undurchdring-
liche schwarze Mauer, denn dieses Dunkel erweckt den Ein-
druck, als ob dort der Sehraum ende, dass es nichts dahinter
gebe, dass alles Licht von diesem geheimnisvollen Dunkel ver-
schluckt — besser gesagt vernichtet wird. Und so wirken denn
die Figuren auf den Bildern, die allesamt ihren Blick vom Be-
trachter weg oder zumindest seitwérts abwenden nur wie eine
Staffage, die das undurchdringlich Geheimnisvolle der stock-
dunklen Wand noch erhéhen. Wohin wohl wendet sich der er-
schopft und leicht in sich zusammengesunken wirkende Mann,
der vielleicht zuvor auf der weiflen Bank, deren Lehne grellweif3
aufleuchtet, gesessen hat? Fiihlen sich die beiden auf ihren wei-
Ben Stithlen am Tisch Sitzenden wirklich wohl? Als Betrachter
dieser Szene mochte man sie warnen, ob denn nicht plotzlich
das Dunkel zerreifie und ein Unbheil hervorbreche. Und der
schmachtige Jiingling, der auf einem Sprungbrett oder einem
Steg sitzt, was starrt er hinein in dieses undurchdringliche Dun-
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kel, das mit der Schwirze seines Haares korrespondiert. Hat er
vielleicht einen Schrei vernommen? Oder lauscht er hinein in
eine Stille, die genauso abgriindig, so unergriindlich auf ihn
wirkt wie diese durch nichts aufgelockerte Schwirze?

Johanna Strobel hat mit diesem Bilderzyklus keine Hom-
mage an eine laue Sommernacht gemalt, im Gegenteil! Und das,
obwohl die abgebildeten Szenerien an eine sommernéichtliche
Party denken lassen. Thre Bilder wirken gerade durch das grel-
le Weif3, das sich krass von der Schwirze abhebt, extrem span-
nungsreich, lassen den Blick immer wieder hin- und hersprin-
gen zwischen den hellen, auch farbig gestalteten, differenziert
gemalten Bildteilen und der harten, abweisenden flichigen
schwarzen Wand.

Johanna Strobel stammt aus Regensburg, wo sie an der Uni-
versitat zundchst Mathematik und Kunsterziehung, dann In-
formationswissenschaft sowie Kunst und dsthetische Bildung
studiert hat. Seit 2010 ist sie an der Akademie der Bildenden
Kiinste in Miinchen zum Studium der Malerei bei Professor G.
Merz und Professor Anke Doberauer eingeschrieben. Seit 2011
arbeitet sie selbststindig als Grafikerin, Illustratorin und Me-
diengestalterin. Sie hat an vielen Ausstellungen teilgenommen.
Zuletzt in der Galerie Isabelle Lesmeister zusammen mit Ves-
na Bursich (siehe auch NeuroTransmitter, Ausgabe 12/2014) im
Rahmen der Ausstellung: ,,drauflen im dunkel® Sie konnte be-
reits mehrere Kunstpreise entgegennehmen.

AUTOR

PD Dr. med. A. Zacher, Regensburg

Info@Galerie-Lesmeister.de
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Termine

Datum / Zeit / Ort

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

26.2.2015 - Teil 1
14.00-20.00 Uhr
27.2.2015 -Teil 1
9.00-17.00 Uhr
jeweils in Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte:

Seminar Coaching-Ausbildung,Coach BVDN” - Teil 1
Seminarziele: Optimierung der BehandlungsmaBnahmen

bei psychischen Problemen im Arbeitsleben; Erlernen von
Coaching-Kompetenzen, durch die Aufgabenfelder bei weiteren
Institutionen wie Rententragern, Berufsgenossenschaften und
Unternehmen generiert werden kénnen, etwa im Bereich
betrieblicher Pravention. Erlernen von Methoden zur systemi-
schen Karriere- und Strategieentwicklung weiterhin auch zur
Forderung der Work-Life-Balance. Entwicklung eines eigenen
Coaching-Konzeptes. Siehe auch www.BVDN.de,

Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschaftsstelle, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546-920, Fax: 02151 4546-925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

14.3.2015
11.7.2015
19.9.2015

Interpersonelle Therapie

Ausbildung zum zertifizierten Therapeuten

Seminare fiir BVDN-Mitglieder Baden-Wiirttemberg 2015/2016
Organisation/Planung Dr. Eckhard Dannegger, IPT-Therapeut

Athene Akademie, Nadya Daoud
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: 2055525

26.3.2015 - Teil 2
14.00-20.00 Uhr
27.3.2015 -Teil 2
9.00-15.00 Uhr/Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte:
Seminar Coaching-Ausbildung,Coach BVDN” - Teil 2
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de,

Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschaftsstelle, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546-920, Fax: 02151 4546-925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

18.4.2015

9.00-16.00 Uhr

Koln, Park Inn City West
Innere Kanalstr. 15

BVDN, BDN, Neurologen- und Psychiatertag 2015

BVDP Bundesverbande: mit Mitgliederversammlung
~Kooperative Versorgung von Patien-
ten mit neurologischen und psychi
schen Erkrankungen”

Cortex Management GmbH

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

23.4.2015

14.00-20.00 Uhr
24.4.2015

9.00-16.00 Uhr/Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte:
Seminar ,Organisationsaufstellung”

Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de,
Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschiftsstelle, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546-920, Fax: 02151 4546-925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

25.4.2015
9.30-16.00 Uhr, Averna
Park-Hotel, Gorlitzer Str.

51, Niirnberg [T

BVDN Bayern: Diagnostik und Therapie von genetischen
Demenzen - Neue Wirtschaftlichkeitspriifung
Arzneimittel nach Wirkstoffen
Fortbildung, Mitgliederversammlung

Athene Akademie, Nadya Daoud
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: 2055525

29.10.2015

14.00-20.00 Uhr
30.10.2015

9.00-16.00 Uhr/Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte:
Seminar,Das Arbeiten mit dem Inneren Team”
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de,
Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschaftsstelle, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546-920, Fax: 02151 4546-925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

12.11.2015 - Teil 1
14.00-20.00 Uhr
13.11.2015 - Teil 1
9.00-17.00 Uhr/Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte:
Seminar Coaching-Ausbildung,Coach BVDN" - Teil 1
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de,

Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschiftsstelle, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546-920, Fax: 02151 4546-925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

3.12.2015 - Teil 2
14.00-20.00 Uhr
4.12.2015 - Teil 2
9.00-15.00 Uhr/Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte:
Seminar Coaching-Ausbildung,Coach BVDN” - Teil 2
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de,

Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschaftsstelle, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546-920, Fax: 02151 4546-925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

9.2.2015

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

DGPPN-Intensivkurs fiir die Facharztpriifung Psychiatrie
und Psychotherapie

DGPPN e.V., Franziska Hoffmann
Tel.: 030 2404 772-17
E-Mail: f.hoffmann@dgppn.de

24.-27.2.2015

CCD Congress Center
Disseldorf, Stockumer
Kirchstr. 61

59. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Thrombose- und Hamostaseforschung e.V.

MCI Deutschland GmbH, MCI - Berlin Office
Markgrafenstr. 56, 10117 Berlin

Tel.: 030 204590, Fax: 030 2045950

E-Mail: gth@mci-group.com,
WWWw.mci-group.com
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Termine

25.-7.2.2015

Klinik fiir Psychiatrie

der Ludwig-Maximilians-
Universitat Miinchen
Horsaal, EEG-Labor
NuBbaumstr. 7

CME-
Punkte

49. Miinchner EEG-Tage

Forum fiir Fortbildung und Wissenschaft in

Klinischer Neurophysiologie und Funktioneller Bildgebung
Themen: Grundlagen der Neurophysiologie und Funktionellen
Bildgebung und deren klinische Anwendung in Neurologie,
Psychiatrie und Péadiatrie, wissenschaftliche Bedeutung der
Kombination neurophysiologischer und bildgebender Verfahren,
EEG-Kurs, TMS-Workshop

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Abteilung fiir Klinische Neurophysiologie und
Funktionelle Bildgebung
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
Sekretariat, Fr. Hartmann

NuBbaumstr. 7, 80336 Miinchen

Tel.: 089 4400-55541, Fax: 089 4400-55542
E-Mail: anmeldung@eeg-tage.de
www.eeg-tage.de

27.-28.2.2015
Christian-Doppler-Klinik,
Universitatsklinik fur
Neurochirurgie, Horsaal
der Gerichtsmedizin
Paracelsus Medizinische
Privatuniversitat Salzburg
Ignaz-Harrer-Str. 79
Salzburg/Osterreich

44, Jahrestagung der Sektion Mikroneurochirurgie
und Neuroanatomie der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)

Conventus Congressmanagement &
Marketing GmbH, Claudia Voigtmann
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 3116-335, Fax: 03641 3116-243
E-Mail: claudia.voigtmann@conventus.de
www.conventus.de

4.-6.3.2014
Essen, Haus der Technik
Hollestr. 1

XIl. DGGPP-Kongress
Gerontopsychiatrie 2015 — Multiprofessionell Denken und
Handeln!

DGGPP-Geschiftsstelle

Postfach 1366, 51675 Wiehl

Tel.: 02262 797683, Fax: 02262 99999-16
E-Mail: gs@dggpp.de

6./7.32015 7. Neuro Update wikonect GmbH Wiesbaden
Mainz, Rheingoldhalle Das Neueste und Spannendste aus einem Jahr Forschung in nur | Tel.: 0611 949154-34, Fax: 0611 949154-99
Rheinstr. 66 zwei Tagen. Zusammengestellt und prasentiert von namhaften E-Mail: update@wikonect.de
Experten aus 14 verschiedenen Fachbereichen der Neurologie.
13.-15.3.2015 Gemeinsame Friihjahrstagung AG Padiatrie der Deutschen Conventus Congressmanagement &

Deutsches Hygiene-
Museum Dresden
Lingnerplatz 1

Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin e.V. und
AG Schlafmedizin und Schlafforschung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde

Marketing GmbH, Mandy Wagner
Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena
Tel.: 03641 3116-160

01069 Dresden E-Mail: registrierung@conventus.de
www.conventus.de

18.-22.3.2015 12 International Conference on Alzheimer’s and Parkinson’s | Kenes International Organizers of Congresses S.A.

Acropolis 1 Diseases and Related Neurological Disorders (AD/PD 2015) Rue Frangois-Versonnex 7

Esplanade Kennedy Nice, 1207 Geneva, Switzerland

Nizza Cedex 4 Tel.: +41 22 908 0488, Fax: +41 22 906 9140

Frankreich E-Mail: adpd@kenes.com

19.-21.3.2015 59. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Conventus Congressmanagement & Marketing

Eberhard-Karls-
Universitat Tibingen
Horsaalzentrum
Morgenstelle

Neurophysiologie und Funktionelle Bildgebung (DGKN)
Bildgebung, Epileptologie und Neuromodulation

GmbH, Nadia Al-Hamadi/Justus G. Appelt
Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.: 03641 3116-315, Fax: 03641 3116-243
E-Mail: dgkn@conventus.de

Auf der Morgenstelle 16 www.conventus.de
www.dgkn-kongress.de
26.-29.3.2015 The 9% World Congress on Controversies in Neurology ComtecMed

InterContinental Hotel
Apaczai Csere J.U.12-14

(CONy) 2015

53, Rothschild Boulevard, PO Box 68
Tel Aviv, 6100001, Israel

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

16.-18.4.2015 9. Deutscher Parkinson-Kongress CPO HANSER SERVICE GmbH

Berlin, Estrel Hotel
Sonnenallee 225

Deutsche Parkinson Gesellschaft e.V.,
Schwerpunktgesellschaft der DGN

5. Deutscher Botuliniumtoxin-Kongress
Arbeitskreis Botulinumtoxin e.V. der DGN

Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin

Tel.: 030 300669-0, Fax: 030 305669-40
E-Mail: dpg2015@cpo-hanser.de
akbtx2015@cpo-hanser.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

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

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

Bad Neuenahr-Ahrweiler; Gereon Nelles, K6In

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

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

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder
EBM/GOA: Gunther Carl, Frank Bergmann
Neue Medien: Arne Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal:

Roland Urban

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

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

Albert Zacher, Uwe Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Ménter
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
Angehdrigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

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

Neuroorthopddie: Bernhard Kligelgen
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Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prévention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Pravention Neurologie: Paul Reuther

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Korwer

Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschéaftsstelle

Geschéftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

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

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227,

BIC DUISDE 33 XXX

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

Berufsverband Deutscher Neurologen
www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbanden

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Paul

Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

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

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

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

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

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

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

Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

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

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Sabine Kéhler

Westfalen: Riidiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

Ich will Mitglied werden!

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

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

OO0 Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

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

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

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

Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):
Tel.-Nr. Fax
E-Mail/Internet:

Ichbin O niedergelassen O inderKlinik tatig O Chefarzt O Facharzt
0O Weiterbildungsassistent O Neurologe O Nervenarzt O Psychiater
O in Gemeinschaftspraxis tatig mit: O in MVZ tdtig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:
O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie O Aktuelle Neurologie
O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG | O Psychiatrische Praxis

. e e L. . Es ist nur eine Auswahl pro
O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied méglich.

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

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

O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

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

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
bei der BIC

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

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

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

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: ~ BADEN-WURTTEMBERG

Prof. Dr. J. Aschoff Ulm nein AK 073169717

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

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

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

BVDN-Landesverband: BAYERN )

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

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

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

Dr.W.Klein Ebersberg ja AK 08092 22445

Dr. Kathrin Krome Bamberg ja AK 0951 201404 0951922014 kathrin.krome@web.de

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

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

BVDN-Landesverband: BERLIN

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

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

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

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

Dr. M. Béckmann GroB3beeren ja AK 033701 338880

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

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

BVDN-Landesverband: BREMEN )

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

BVDN-Landesverband: HAMBURG

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

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

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

BVDN-Landesverband: HESSEN

Dr. K. Baumgarten GieBBen ja KV 0641791379 0641791309 kbaumgarten@t-online.de

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

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

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

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

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

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

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

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN

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

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

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

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ .

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

Dr. G. Endrass Griinstadt ja KV 06359 9348-0 06359 9348-15 g.endrass@gmx.de

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

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

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

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

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

BVDN-Landesverband: SAARLAND B

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

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

N.N.

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN

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

BVDN-Landesverband: THURINGEN

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

BVDN-Landesverband: WESTFALEN

Dr. V. Bottger Dortmund ja KV 0231 515030 0231 411100 boettger@AOL.com

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

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

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

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

Dr. Martin Bauersachs

Wiftstr. 9, 44137 Dortmund

Tel.: 0231 142818

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

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

Holzh&user Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 5299388, Fax:-5299390

E-Mail: ubennemann@psychiatrie-leipzig.

de

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

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

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

Dr. Rudolf Biedenkapp

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

Dr. Oliver Biniasch

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

E-Mail: psypraxingo@t-online.de
Dr.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. EImar Busch

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

Mobil: 0173 2552541

E-Mail: busch@evk-ge.de

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Martin Delf

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

E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Délle

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

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin

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

Dr. Giinther Endrass

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

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel

Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen
Tel.: 04191 8486, Fax: -89027
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Dr. Frank Freitag
Berliner Str. 127, 14467 Potsdam
Tel.: 0331 62081125, Fax: -62081126

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

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

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

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

Dr. Holger Grehl

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

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

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

Dr. Angelika Haus

Durener Str. 332, 50935 Kéln
Tel.: 0221 402014, Fax: -405769
E-Mail: hphaus1i@aol.com

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

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

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

Dr. Guntram Hinz

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

Dr. Thomas Hug

Bergheimer Str. 33 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622

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

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

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

Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11

28717 Bremen

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

Dr. Friedhelm Jungmann

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

Dr. Sabine Kohler

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

E-Mail: sab.koehler@web.de

Dr. Fritz Konig

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

Adressen | Verbandsservice

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

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

Holger Marschner

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

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

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

Dr.Ramon MeifB3ner

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

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

Dr.Uwe Meier

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

Christoph Meyer

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

E-Mail: c.meyer@therapiegemeinschaft.
de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

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

Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935K6In

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

Dirk Neubert

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

Dr. Martin Paul

Bergstr. 26, 15907 Libben

Tel.: 03546 2256988

E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

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

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

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 K6In

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

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

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

Dr. Richard Rohrer

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

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

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

Dr. Greif Sander

Bodekerstr. 73,30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de

Riidi caR. h

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

Babette Schmidt

Straf3e 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: drv.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. 14/111, 80798 Miinchen
Tel.: 089 2730700, Fax: -27817306
E-Mail: praxcvogel@aol.com

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

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

Dr.Gerd Wermke

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

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

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

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

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster

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

Cortex GmbH

Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Deutsches Institut fiir Qualitat
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4
51063 KolIn, Tel.: 0221 955615-95
Mobil: 0173 2867914

E-Mail: info@dign.de

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

QUANUP e.V.

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

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

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

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax: -4004 56-388

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

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

10623 Berlin

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

Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
Geschéftsfiihrung:

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

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

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

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitatione.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

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

83043 Bad Aibling

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

www.dgnr.de

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

Verbandsservice | Kooperationspartner

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

E-Mail: r.radzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de

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

Fax: 0661 9019692

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Woérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

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

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

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

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

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

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

Tel.: 030 330997770
Fax:-916070-22

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

Psychiatrie

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

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

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

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

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

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

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

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

Standige Konferenz arztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KéIn

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine.V.

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

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS)
Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr.
Elmar Etzersdorfer
Furtbachkrankenhaus

Klinik fr Psychiatrie und
Psychotherapie

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

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)



NEUROTRANSMITTER

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher
Nervenarzte e.V. (BVDN), des Berufsverbandes Deutscher
Neurologen e.V. (BDN) und des Berufsverbandes
Deutscher Psychiater (BVDP)

Herausgeber: Berufsverband Deutscher Nervendrzte e.V.
(BVDN), 1. Vorsitzender: Dr. med. Frank Bergmann (fb)
Kapuzinergraben 19, 52062 Aachen

Tel.: 0241 36330, Fax: -404972

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Geschiftsstelle BVDN, BDN, BVDP:

D. Differt-Fritz, Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Schriftleiter: Dr. med. Gunther Carl (gc) (verantwortlich)
Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen, Tel.: 09321 5355
Fax: 09321 8930, E-Mail: carlg@t-online.de

Verlag: Springer Medizin | Urban & Vogel GmbH
Aschauer Str. 30, 81549 Miinchen

Tel.: 089 203043-1300, Fax: -203043-1399
www.springerfachmedien-medizin.de

Inhaber- und Beteiligungsverhéltnisse: Die Urban &
Vogel GmbH ist 100%ige Tochtergesellschaft der
Springer Medizin-Verlag GmbH, Heidelberg. Die alleinige
Gesellschafterin der Springer Medizin-Verlag GmbH ist
die Springer-Verlag GmbH mit einer Beteiligung von
100%. Die Springer-Verlag GmbH ist eine 100%ige
Tochtergesellschaft der Springer Science+Business Media
GmbH. Die alleinige Gesellschafterin der Springer
Science+Business Media GmbH ist die Springer
Science+Business Media Deutschland GmbH, die 100%
der Anteile halt. Die Springer Science+Business Media
Deutschland GmbH ist eine 100 %ige Tochtergesellschaft
der Springer SBM Two GmbH, die 100% der Anteile halt.
Die Springer SBM Two GmbH ist eine 100 %ige Tochter
der Springer SBM One GmbH, die 100% der Anteile halt.
Die Springer SBM One GmbH ist eine 100%ige Tochter
der Springer SBM Zero GmbH, die 100% der Anteile halt.
Die Springer SBM Zero GmbH ist eine 100 %ige Tochter
der Springer Science+Business Media G.P. Acquisition
S.C.A., Luxemburg, die 100% der Anteile hlt.

Geschiftsfiihrer: Joachim Krieger (President Professional
Businesses), Fabian Kaufmann

Leitung Zeitschriften Redaktion: Markus Seid|
Ressortleitung: Dr. rer. nat. Gunter Freese

Redaktion: Dr. rer. nat. Gunter Freese (Leitung)
Tel.: 089 203043-1435, Fax: -203043-31435

E-Mail: gunter.freese@springer.com

Dr. rer. nat. Carin Szostecki (-1346),

Dr. rer. nat. Thomas Riedel (-1327), Thomas Mdiller
Monika Hartkopf (Chefin vom Dienst, -1409)
Bernadette Helms (Assistenz, -1368)

Herstellung: Ulrike Drechsler (Leitung),

Tel.: 06221 4878-662, Edda Fiihrer (Layout)
Corporate Publishing: Ulrike Hafner (Leitung),
Tel.: 06221 4878-104, E-Mail: ulrike.hafner@springer.com

Anzeigenverkauf: Peter Urban (Leitung),
Tel.: 089 203043-1333, E-Mail: peter.urban@springer.com)
Zur Zeit gilt die Anzeigenpreisliste Nr. 17 vom 1.10.2014.

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (1)

Vertrieb: Marion Horn (Leitung), Tel.: 06102 506-148
E-Mail: marion.horn@springer.com

Abonnement: Die Zeitschrift erscheint 11-mal jéhrlich.
Bestellungen nimmt der Verlag unter Tel.: 06221 345-
4304, per Fax: 06221 345-4229 sowie auch iiber das
Internet unter www.springerfachmedien-medizin.de
und jede Buchhandlung entgegen. Das Abonnement gilt
zundchst fiir ein Jahr. Es verlangert sich automatisch um
jeweils ein Jahr, wenn dem Verlag nicht 30 Tage vor Ende
des Bezugszeitraums die Kiindigung vorliegt.

Bezugspreise: Einzelheft 25€, Jahresabonnement 209€
(fiir Studenten/AIP: 125,40 €) jeweils zzg. Versandkosten
Inland 31 €, Ausland 49 €, inkl. MwSt.. Fiir Mitglieder des
BVDN, BDN und BVDP ist der Bezugspreis im Mitglieds-
beitrag enthalten. Sonderpreis fiir DGPPN-Mitglieder:
Jahresabonnement 52 € zzgl. Versandkosten (s.0.).

Copyright — Allgemeine Hinweise:

Veroffentlicht werden nur Arbeiten und Beitrage, die an
anderer Stelle weder angeboten noch erschienen sind.
Die Autoren sind verpflichtet zu priifen, ob Urheber-
rechte Dritter beriihrt werden. Eine redaktionelle
Bearbeitung bleibt vorbehalten. Fiir unverlangt
eingesandte Manuskripte und Fotos wird keine Haftung
ibernommen. Der Verlag behdlt sich das ausschlieB3-
liche Recht der Verbreitung, Ubersetzung und jeglicher
Wiedergabe auch von Teilen dieser Zeitschrift durch
Nachdruck, Fotokopie, Mikrofilm, EDV-Einspeicherung,
Funk- oder Fernsehaufzeichnung vor. Der Verlag kann
den Beitrag auch online Dritten zuganglich machen
(Online-Recht) und auf Datentragern (CD-ROM etc.)
verwerten (Offline-Recht). Jede gewerblich hergestellte
oder benutzte Fotokopie verpflichtet nach § 54 (2)
UrHG zur Gebiihrenzahlung an die VG Wort, Abteilung
Wissenschaft, Goethestr. 49, 80336 Miinchen, von der
die Modalitaten zu erfragen sind. Die Zeitschrift und
alle in ihr enthaltenen Beitrdge und Abbildungen

sind urheberrechtlich geschiitzt. Mit Ausnahme der
gesetzlich zugelassenen Falle ist eine Verwertung ohne
Einwilligung des Verlages strafbar. Die Wiedergabe von
Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen
etc. in dieser Zeitschrift berechtigt auch ohne besondere
Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche
Namen im Sinne der Warenzeichen- und Marken-
schutzgesetzgebung als frei zu betrachten wéren und
daher von jedermann benutzt werden diirfen. Fiir
Angaben tiber Dosierungsanweisungen, Anwendungs-
gebiete und Applikationsformen von Medikamenten,
fiir die Empfehlungen im Expertenrat sowie fiir Abrech-
nungshinweise kann vom Verlag keine Gewahr iiber-
nommen werden. Derartige Angaben miissen vom
jeweiligen Anwender im Einzelfall anhand anderer
Literaturstellen auf ihre Richtigkeit Giberprift werden.

Druck: KLIEMO Printing, Hiitte 53, B-4700 Eupen
Es wird auf chlorfrei gebleichtem Papier gedruckt.

© Verlag Urban & Vogel GmbH, Miinchen, 2015
ISSN 1436-123X

/.
N\ 1A
£ geprift Facharzt-Studie 2014

© H.Pruf

Impressum / Vorschau

Vorschau

Ausgabe 2/2015

Februar

Erscheint am 18.2.2015

Limbische Enzephalitiden

Die Entdeckung spezifischer Antikorper ge-
gen neuronale Oberflachenproteine hat zu
diagnostischen und therapeutischen Még-
lichkeiten gefiihrt, die noch vor wenigen
Jahren undenkbar erschienen. Dies betrifft
auch die ,Anti-NMDA-Rezeptor-Enzephali-
tis”. Eine friihzeitige intensive Immunthera-
pie flihrt trotz des oft sehr schweren Krank-
heitsbildes zu erstaunlichen Besserungen.

Optimierung der EKT

Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) gilt als
effektive antidepressive Therapie. lhre Opti-
mierung kann einerseits die Wirksamkeit
erhohen, andererseits aber auch mogliche
kognitive Nebenwirkungen minimieren.

Biografische Anamnese

Die GOP 35140 und 35142 (Biografische
Anamnese) kdnnen abgerechnet werden,
auch wenn darauf keine Psychotherapie
folgt, nicht aber wahrend einer laufenden
Psychotherapie.
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