
    

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher Nervenärzte (BVDN), 
des Berufsverbandes Deutscher Neurologen (BDN) 
und des Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP)

1 Januar 2015 _ 26. Jahrgang_www.BVDN.de 

BVDPBDNBVDN

BVDN-Landesverband Sachsen-Anhalt
Kämpfen um den Kuchen

Interview mit Prof. Ralf Gold 
Monitoring unter hochwirksamen 
MS-Therapeutika

Neurologische Kasuistik
Ein Ausrutscher mit anhaltenden Folgen

CME: Hirnstimulationsverfahren
EKT und MKT in der klinischen Anwendung



NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (1)   3

» Eine weitere Zunahme von Regulierungen wird unsere 
Freiberu� ichkeit weiter einengen, und zwar im Krankenhaus 
wie auch in der vertragsärztlichen Tätigkeit. «

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Vorsitzender des BVDN

„Verheerendes Signal …“  

L iebe Kolleginnen und Kollegen, ich ho� e Sie hatten einen 
guten Start in das neue Jahr. Für 2015 wünsche ich Ihnen – 

auch im Namen aller Vorstandsmitglieder unserer Berufsver-
bände – alles Gute!

Berufspolitisch deutet sich ein ereignisreiches Jahr an. Eines 
der wesentlichen Projekte wird das Inkra� treten des GKV-Ver-
sorgungsstärkungsgesetzes sein. Dieses Gesetz enthält viel 
Sprengsto� , vor allem für die ambulante vertragsärztliche Ver-
sorgung durch Fachärzte. 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 benötigten ärztlichen und psychothe-
rapeutischen Nachwuchs. Fokus der Kritik war die massive 
Förderung von neuen Doppelstrukturen außerhalb der ord-
nungspolitischen Zuständigkeit der ärztlichen Selbstverwal-
tung, etwa durch die Option kommunaler MVZ. Aber auch die 
Pläne zum Zwangsau� auf ausschließlich von selbstständigen, 
inhabergeführten Arzt- oder Psychotherapeutenpraxen bei an-
geblich fehlender Versorgungsrelevanz stieß auf vehemente 
Kritik, zumal in Verbindung mit den Regelungen zur Warte-
zeitenverkürzung und weiteren Ö� nung der Krankenhäuser 
für die ambulante Versorgung. Zu befürchten ist nach Au� as-
sung der Delegierten eine zunehmende Au� ebung der freien 
Arztwahl durch eine zentral gesteuerte Terminvergabe, aber 
auch eine mögliche Verschlechterung der stationären Versor-
gung durch eine Überforderung mit zusätzlichen ambulanten 
Versorgungsaufgaben. So hatte doch der Vorsitzende des Mar-
burger Bundes, Rudolf Henke, im Vorfeld gewarnt, es fehle in 
vielen Häusern heute schon das Personal, sie könnten nicht 
noch zusätzliche ambulante Leistungen übernehmen. 

Auch die fehlende � nanzielle Förderung haus- und fachärzt-
licher Weiterbildung im Gesetz von Gesundheitsminister Her-
mann Gröhe wurde bemängelt. Scharf wandte sich der Vor-
standsvorsitzende der KBV Dr. Andreas Gassen zudem gegen 
die Pläne des Ministers, Krankenhäusern ein Sonderrecht in 
der ASV einzuräumen im Sinne eines Bestandsschutzes der al-
ten Regelungen nach § 116b.

Schon jetzt ist unsere Tätigkeit in einem „freien Beruf“ durch 
erhebliche Zwänge von außen reglementiert. Freiberu� ichkeit 
heißt in diesem Sinne: Frei von Vorgaben und Weisungen 
durch Dritte. Eine weitere Zunahme von Regulierungen wird 

diese Form der Freiberu� ichkeit weiter einengen, und zwar im 
Krankenhaus wie auch in der vertragsärztlichen Tätigkeit. Vor-
gaben des Krankenhausträgers, „Zielvereinbarungen“, Budge-
tierungen, Verordnungseinschränkungen 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, Stärkung der P� ege und anderer nicht ärztlicher 
Berufe, auch mit dem Ziel, Ärzte zu ersetzen, sowie – vor allem 
bei den Fachärzten – eine Verdrängung der Einzelpraxis zu-
gunsten von Krankenhäusern und Versorgungszentren. Inte-
ressant das Ergebnis im internationalen Vergleich: Die längs-
ten Wartezeiten auf einen Facharzttermin haben diejenigen 
Staaten, die regulierend eingreifen, die kürzesten (!) � nden sich 
in Deutschland.

Unmut und emotionale Debatten erlebte im November 
schließlich 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 Fachgesellscha�  (siehe auch Meinungsbei-
trag im Rahmen der DGPPN-Berichterstattung auf Seite 8 f.).
Doch blicken wir auf die nähere Zukun� : Am 1. Januar 2015 
hat Dr. Iris Hauth ihr Amt als Präsidentin der DGPPN ange-
treten und Professor Ralf Gold sein Amt als Präsident der DGN. 
Wir freuen uns auf eine Fortsetzung der konstruktiven Zusam-
menarbeit mit den neuen Vorsitzenden der Fachgesellscha� en! 
Beide haben übrigens bereits ihr Kommen für den diesjährigen
Neurologen- und Psychiatertag zugesagt, der am 18. April in 
Köln statt� ndet. Er wird unter dem Leitthema „Kooperative 
Versorgung“ stehen. Bitte notieren Sie sich schon jetzt diesen 
wichtigen Termin!

Ihr 
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54 Hirnstimulationsverfahren
In der medikamentösen Behandlung von Depressionen 
treten im klinischen Alltag immer wieder Unverträglich-
keiten aufgrund von Nebenwirkungen oder nicht uner-
hebliche Residualsymptome auf. Hier können Hirnstimu-
lationsmethoden wie die Elektrokrampftherapie (EKT) 
und die Magnetkrampftherapie (MKT) indiziert sein. Die 
Hauptindikation der EKT ist heute die therapieresistente 
Depression, für die MKT, ausschließlich in klinischen Stu-
dien, therapieresistente uni- und bipolare Depressionen.
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Die Verbände informieren

Die Berufsverbände beim DGPPN-Kongress

Unser Fach bleibt in Bewegung
Aus der Vielzahl der Vorträge auf dem DGPPN-Kongress 2014 haben wir für Sie eine kleine Auswahl 
zusammengestellt. Die Themen reichen von der Forderung nach einer neuen Psychiatrieenquete 
über die Rolle des niedergelassenen Facharztes in der Versorgung bis zu den Entfaltungsmöglichkeiten 
frischer Fachärzte 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, überzeugt. Ein 
wesentlicher Grund ist die UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK), die 
Deutschland 2009 rati� ziert hat [1]. 

„Das ist gesetzlich umzusetzen“, betonte 
er auf der DGPPN-Jahrestagung in Ber-
lin. Nach den Ausführungen des UN-
Beau� ragten für Folterbekämpfung 
Juan E. Méndez ist klar: Jede Zwangsbe-
handlung eines Patienten mit psychi-
scher Erkrankung ist – außer in lebens-
bedrohlichen Situationen – Folter! Das 
muss insbesondere bei einer sehr unter-
schiedlichen Zahl von Zwangsmaßnah-
men in Krankenhäusern zu denken ge-
ben, die teils auf andere als medizinische 
Gründe für solche Maßnahmen hindeu-
ten. Heinz geht davon aus, dass manches 
institutsabhängig erfolgt, etwa weil kein 
Personal für Sitzwachen vorhanden ist.
Dieses Problem könnte mit Wegfallen 
der Psychiatrie-Personalverordnung 
(PsychPV) noch schwieriger werden, be-
fürchtet Heinz. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) soll eine Nachfol-
geregelung für die 30 Jahre alte PsychPV 
� nden. Heinz ist in Sorge, ob das funk-
tioniert. Schließlich sind im G-BA auch 
die Krankenkassen mit ihrem Anspruch, 
keine Kostenerhöhungen zuzulassen, 
und die Krankenhäuser mit ihrer Erlös-
orientierung maßgeblich mit an der 
Neuregelung beteiligt. Der Personal-
schlüssel sei aber relevant für die Umset-
zung von Werten wie der Menschen-
rechte in der psychiatrischen Versor-
gung, wie das Beispiel Sitzwachen statt 
Zwangsmaßnahme zeige. 

Geschlossene Abteilungen auf die Forensik beschränken?
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Beispiel „Geschlossene“
Auch die Türpolitik spiegelt eher eine 
Tradition als ein Erfordernis wieder, be-
stätigte Professorin Undine E. Lang, Ba-
sel. Bei Übernahme 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 o� ene Abteilungen, 
bei Bedarf mit Sitzwache. Nur Patienten 
mit demenzieller Erkrankung kommen 
im Moment noch auf eine geschlossene 
Station. Zwangsmaßnahmen konnten 
insgesamt deutlich reduziert werden. 
Lang ist überzeugt: „Wenn wir uns an 
Leitlinien halten, können wir das weiter 
verbessern.“ 

Überall im Trialog
Die Frage der Menschenrechte geht über 
Zwangsmaßnahmen hinaus. Es geht um 
Inklusion, erinnerte Professorin Micha-
ela Amering, Wien. Die Gesundheitsmi-
nisterkonferenz forderte bereits 2007: 

„Innovative Psychiatrie versteht sich 
auch als Bürgerrechtsbewegung, deren 
Selbstverständnis sich in einer veränder-
ten Realität im Psychiatriealltag spiegelt 
und auf Emanzipation und Partner-
scha�  zielt.“ Die Recovery-Orientierung 
ist für Ameling ein beispielloser Erfolg 
einer solchen bürgerscha� lichen Bewe-
gung von unten. 

Auf UN-Ebene sind Menschen mit 
psychosozialen Behinderungen längst 
Teil der gesamten Behindertenbewe-
gung und haben die UN-BRK mitge-
schrieben – ein beispielloser Erfolg, wie 
Ameling � ndet: „Die UN-BRK hat die 
Inklusion mit den Verrückten gescha�  !“ 
Auf europäischer Ebene hätten sich Be-
hinderte bereits gut vernetzt und säßen 
in allen Gremien. Nun sei es wichtig, die 
Krä� e zu bündeln, meinte sie: „Je mehr 
Empowerment wir auf lokaler Ebene 
scha� en, umso mehr Menschen sind in 
den Gremien, die uns nahe sind.“ Die Er-
fahrungen mit dem Trialog hätten ge-
zeigt, dass es möglich sei, Kon� ikte in 
diesem Rahmen auszuhalten und kon-
troverse Diskussionen mit Gewinn zu 
führen.

Selbst die Machbarkeit der Inklusion 
von Peers (Psychiatrieerfahrene als Be-

zugspersonen) in psychiatrische Be-
handlungsteams ist längst belegt. Ame-
ling berichtete von einem von Betro� e-
nen geleiteten Krisenhaus in Birming-
ham, England, und betonte: Die Integ-
ration von Peers sei ohne Qualitätsein-
bußen möglich. Allerdings müsse 
beachtet werden, dass psychosozial Be-
hinderte nicht als billige Arbeitskrä� e 
ausgenutzt würden. 

Wo es überall klemmt
Professor Harald J. Freyberger, Greifs-
wald, hält eine Psychiatriereform auch 
deshalb für sinnvoll und dringend gebo-
ten, weil die derzeitigen Versorgungs-
strukturen einer adäquaten Versorgung 
der Patienten nicht gerecht werden. 
Dazu gehören 

 —die Orientierung am Bedarf und nicht 
am Bestand, 

 —die Umsetzung von Versorgungszielen 
wie „ambulant vor stationär“ und ge-
meindenah 
 —sowie die Abdeckung aller psychi-
schen Erkrankungen in allen Schwe-
regraden.

Anhand seines Tätigkeitsbereichs Meck-
lenburg-Vorpommern nannte er vier 
Beispiele:
1. 25 % der Bevölkerung können im 

Krankheitsfall in Mecklenburg-Vor-
pommern mit ö� entlichen Verkehrs-
mitteln innerhalb eines Tages keinen 
Experten erreichen. Das Enquete-Kri-
terium einer bei Kindern 20- bezie-
hungsweise bei Erwachsenen 30-mi-
nütigen Erreichbarkeit ist für 72 % be-
ziehungsweise 51 % der Bevölkerung 
dort nicht gegeben. 

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

DGPPNMITGLIEDERVERSAMMLUNG

Bleibt die ambulante vertragsärztliche 
Versorgung genügend 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 zukünftige Präsident bereits zwei Jahre vor seinem Amtsan-
tritt als Präsident der Fachgesellschaft – für zwei Jahre – als „president elect“ gewählt. Er hat 
dadurch die Möglichkeit 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 für 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 für die Behandlung und Betreuung der Einwohner dieser Region und das langfristige Er-
reichen von Gesundheit und Lebensqualität verbindet mit der Verantwortung für die in der 
Region verfügbaren personellen und fi nanziellen Ressourcen (...)*“. Klingt griffi  g, bezieht sich 
aber auch im Kreis Itzehoe bislang nur auf die Klinik. Unsere vertragsärztlich tätigen 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 Chefärzte 
der Kliniken für Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhäusern), nicht zuletzt 
durch Rekrutierung zahlreicher Assistenten und Oberärzte aus den Kliniken, setzte sich Deister 
in der Wahl sehr knapp gegen Herpertz durch. 

Im Umgang mit der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung verfügt der zukünftige Präsi-
dent der DGPPN (ab 2017) noch über nicht viel Erfahrung. Gleichwohl hat er in seiner jüngsten 
Veröff entlichung 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 könne Wärme er-
zeugen“. Honi soit qui mal y pense! Wir sind gern bereit den Abbau wechselseitiger Vorurteile 
zu befördern, allerdings vorzugsweise mit kühlem Kopf. Dr. Frank Bergmann, Aachen

*Ackpa-Stellungnahme 11.12.2010 „regionale Verantwortung“
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Der niedergelassene Facharzt in der Versorgung

Auch beim diesjährigen 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 Fachärzte, der ärztlichen wie 
auch der psychologischen Psychothera-
peuten beteiligt waren. Entwickelt wur-
de ein Konzept für einen gemeinsamen 
Versorgungsau� rag von Neurologen, 
Psychiatern und Psychotherapeuten, der 
als kollektivvertragliche Regelung eine 
Anlage zum Bundesmanteltarif werden 
könnte. Dieser gemeinsame Versor-
gungsau� rag soll als Vertrag zwischen 
GKV und KBV für alle Krankenkassen 
und alle Versicherten o� en stehen sowie 
für die teilnehmenden Leistungserbrin-

ger im Einschreibeverfahren ohne Teil-
nahmeverp� ichtung. Er soll die fach-
ärztliche und psychotherapeutische Ver-
sorgung umfassen. Dabei kann die Ko-
ordination sowohl von einem Facharzt, 
als auch einem Psychotherapeuten über-
nommen werden. Für beide Varianten 
sollen Einschlusskriterien formuliert 
werden. Die Kooperation soll durch 
Austausch beispielsweise über die Ein-
richtung von Qualitätszirkeln oder in-
terdisziplinären 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 Fachausschüssen der 
Fachärzte und Hausärzte 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 gegenüber der von einem Teil 
der Politik gewollten Ö� nung der Kran-
kenhäuser für den ambulanten Sektor.

In der anschließenden 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 berück-
sichtigen. Eine Orientierung an epide-
miologischen Daten, anstelle von stich-
tagsbezogenen rechnerischen Operatio-
nen wurde angemahnt. Das Konzept 
fand insgesamt im Publikum breite Un-
terstützung.

Sozialpsychiatrie
Anschließend referierte der Vorsitzende 
des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendpsychiater Dr. Gundolf Berg aus 
Mainz über die Sozialpsychiatrieverein-
barung für kinder- und jugendpsychia-
trische Praxen. Diese Vereinbarung 
wurde erstmals 1994, zunächst nur mit 
den Ersatzkassen geschlossen, später 
traten auch die Primärkassen bei. Seit ei-
ner Änderung 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 heißt 
es zu den nichtärztlichen sozialpädiatri-
schen Leistungen: „Versicherte Kinder 
haben Anspruch auf nichtärztlich-sozi-
alpädiatrische Leistungen, insbesondere 
auf psychologische, heilpädagogische 

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, 
ähnlich viele in geschlossene Wohn-
heime – o�  in die anderen Bundeslän-
dern. „Die Bundesländer sind in ei-
nem regen Austausch unliebsamer 
Menschen. Mecklenburg-Vorpom-
mern exportiert pro Jahr 30 bis 35 und 
importiert etwa 100 Menschen. Darü-
ber hinaus forensi� zieren 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 Störungen oder Minderbegabung 
systematisch vernachlässigt. 

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 Stö-
rungen zeigte, dass ostdeutsche Pati-
enten wesentlich früher entlassen 
wurden, aber mehr Krankenhausauf-
nahmen pro Jahr hatten. Ihr mittlerer 
Wert auf der Hamilton-Depessions-
skala war signi� kant höher, die Le-
bensqualität signi� kant geringer als 
im Westen. 

„Wir brauchen unterschiedliche Systeme 
in Städten und im Flächenbereich“, for-
derte Freyberger. Derzeit werde das Ver-
sorgungssystem zu sehr durch Lobby-
gruppen und Einzelinteressen geprägt, 

Finanzierungsströme � össen partiell 
ohne sinnvolle Koordination und die So-
zialministerien befürworten eher ein 
freies Spiel der Krä� e.

Es gibt also Gründe genug für eine 
neue Psychiatrieenquete ...

Friederike Klein, München

Literatur
1. Gesetz zu dem Übereinkommen der 

Vereinten Nationen vom 13.12. 2006 
über die Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen sowie zu dem Fakultativ-
protokoll vom 13.12.2006 zum Überein-
kommen der Vereinten Nationen über
die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen vom 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
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und psychosoziale Leistungen, wenn sie 
unter ärztlicher Verantwortung erbracht 
werden und erforderlich sind, um eine 
Krankheit zum frühestmöglichen Zeit-
punkt zu erkennen und einen Behand-
lungsplan aufzustellen […]. Versicherte 
Kinder haben Anspruch auf nichtärztli-
che sozialpädiatrische Leistungen, die 
unter ärztlicher Verantwortung in der 
ambulanten psychiatrischen Behand-
lung erbracht werden.“

Die Sozialpsychiatrievereinbarung 
KJPP dient der Förderung einer quali� -
zierten, interdisziplinären sozialpsychi-
atrischen Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen. Teilnehmende Ärzte sind 
die Fachärzte für Kinder- und Jugendli-
chen-Psychiatrie und -Psychotherapie 
sowie andere Fachärzte mit mindestens 
zweijähriger Weiterbildung im Bereich 
KJPP, wie etwa Fachärzte für Psychiatrie 
oder Nervenärzte. Aktuell verfügen 716 
von 999 der niedergelassenen Kinder- 
und Jugendlichen-Psychiater über eine 
Genehmigung zur Sozialpsychiatriever-
einbarung. Vorgeschrieben sind mindes-
tens zwei in der Praxis verfügbare, da-
für vorgesehene abgeschlossene Räume 
und mindestens 1,5 Vollzeitstellen für 
Di-plom-Sozialpädagogen, Heilpädago-
gen, Diplom-Pädagogen, Diplom-Psy-
chologen, Ergotherapeuten oder Logopä-
den. Am häu� gsten werden in kinder- 
und jugendpsychiatrischen Praxen Sozi-
alpädagogen, Psychologen, Heilpädago-
gen sowie Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten angestellt.

Voraussetzung für die Abrechnung Voraussetzung für die Abrechnung V
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 Ärzten. Eine gleichzeitige am-
bulante Behandlung in einer psychiatri-
schen Institutsambulanz für Kinder- 
und Jugendlichen-Psychiatrie stellt ein 
Ausschlusskriterium dar. Das Honorar 
beträgt für maximal 350 Fälle 163 € im 
Quartal, für weitere maximal 50 Fälle 
122,25 €. Die Fallzahl ist auf 400 im 
Quartal begrenzt. EBM-Leistungen kön-
nen zusätzlich abgerechnet werden. Die 
Bezahlung sozialpsychiatrischer Leis-
tungen erfolgt außerhalb der morbidi-
tätsbezogenen Gesamtvergütung (MGV).

In der anschließenden Diskussion 
wurde im Wesentlichen thematisiert, in-
wieweit ein ähnliches Modell auch für 
die Praxen der Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie sowie psychiatrisch 
tätige Nervenärzte umgesetzt werden 
könnte.

Psychiatrisches Gespräch
Im dritten Vortrag sprach die Bundes-
vorsitzende des BVDP, Dr. Christa Roth-
Sackenheim, über die Inhalte des psych-
iatrischen Gesprächs, die – wie im Titel 
des Vortrags benannt – manchen als 

„black box“ erscheinen. Eingehend schil-
derte Roth-Sackenheim zunächst die 
umfassenden diagnostischen und di� e-

renzialdiagnostischen Inhalte, die dann 
die Grundlage für die Entwicklung eines 
multimodalen Behandlungsplanes bil-
den. Detailliert wies sie auf die im Rah-
men des psychiatrischen Gesprächs mo-
di� ziert 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-Förderung. Im Fazit 
betonte sie, dass das psychiatrische Ge-
spräch etwas anderes und letztendlich 
mehr ist als eine verfahrensorientierte 
Richtlinienpsychotherapie. Es beinhaltet 
Beratung, Au� lärung, 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 tätige Arzt, andererseits als 
der durchführende � erapeut einer 
Richtlinienpsychotherapie. 

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

Dr. Christian Vogel, München

Symposium „Der niedergelassene Facharzt für 

Psychiatrie und Psychotherapie in der Versor-

gung“ am 26.11.2014; DGPPN-Kongress 2014 

vom 26. – 29.11.2014 in Berlin

Frischer Facharzt, was nun?

F achärzte für Psychiatrie und Psycho-
therapie sowie für Neurologie gehö-

ren neben den Augen-, Frauen- und 
Hautärzten zu den Fachgruppen, für die
laut der zuletzt durchgeführten Arzt-
zahlstudie der KBV ein Mangel zu er-
warten ist. Gleichzeitig steigt die Nach-
frage nach psychiatrischer Expertise, 
was alle Gesundheitssurveys, Kranken-
kassenberichte, Frühberentungs- und 
AU-Statistiken sowie nicht zuletzt die 
demogra� sche Entwicklung belegen. 
Kein Wunder also, dass das Symposium 

„Frischer Facharzt, was nun?“, das der 
BVDP gemeinsam mit dem Referat 
Young Psychiatrists (YPP) der DGPPN 

mittlerweile zum sechsten Mal veran-
staltete, auf reges Interesse stieß. 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 für die Wahl des Weiter-
bildungsfachs suchen, oder als Weiter-
bildungsassistenten – nicht nur in den 
Fächern 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.

Perspektiven in der Klinik
Zwei junge Oberärzte aus einer Univer-
sitätsklinik und aus einer Fachklinik mit 
regionaler Versorgungsverp� ichtung 
stellten die Perspektiven in ihren Berei-
chen vor. Die Klippen einer universi-
tären Tätigkeit mit dem Nebeneinander 
von Patientenversorgung und For-
schungstätigkeit wurden der Freude an 
wissenscha� licher Tätigkeit, der mögli-
chen speziellen Schwerpunktbildung 
und internationaler Vernetzung gegen-
übergestellt. Der Vertreter der Versor-
gungsklinik betonte das breite Diagno-
senspektrum in der Versorgung und die 
eher familiäre Atmosphäre an kleineren 
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Kliniken oder Abteilungen. Deutlich 
wurde, dass sich die Bedingungen für 
Assistenz- und Oberärzte erheblich ver-
ändert haben gegenüber der Situation, 
die wir als Generation der „Babyboomer“ 
nach Abschluss unseres Studiums oder 
nach Bestehen der Facharztprüfung vor-
gefunden haben. Die Kliniken richten 
sich mittlerweile sehr stark nach den 
Wünschen ihrer Assistenz- oder Ober-
ärzte, Teilzeittätigkeit ist sehr viel häu� -
ger (auch bei Männern). So berichtete 
der Oberarzt der Fachklinik fast beiläu-
� g, dass er wegen seiner Kinder nur 70 % 
arbeite und einen freien Tag in der Wo-
che habe.

Vorteile der vertragsärztlichen 
Tätigkeit
Die Vertragsarzttätigkeit ist für diejeni-
gen frischen Fachärzte, die gerne der In-
stitution einer Klinik den Rücken keh-
ren wollen, die Freude an langjährigem 
Patientenkontakt und an der Behand-
lung chronischer Erkrankungen haben, 
eine wichtige Option. Die Pluspunkte
einer eigenen Praxis, insbesondere bei 
Gemeinscha� spraxen, Jobsharing oder 
Praxisgemeinscha� en liegen auch in der 
freien Arbeitseinteilung, fehlender Hie-
rarchie, in der Regel fehlender Dienstbe-
lastung und in der guten Verbindungs-
möglichkeit von Familie und Beruf. Al-
lerdings gilt es einige Regeln zu beachten 
und man braucht zumindest ein biss-
chen unternehmerisches Interesse.

Besteht Interesse an einer Niederlas-
sung, gibt es die Möglichkeit bis zu 24 
Monate der Weiterbildung in einer ent-
sprechend ermächtigten Vertragsarzt-
praxis abzuleisten. Man kann auch ei-
nen Praxisinhaber für eine gewisse Zeit 
vertreten, um erste Erfahrungen zu sam-
meln. Ebenso kann man kann als Klinik-meln. Ebenso kann man kann als Klinik-meln. Ebenso kann man kann als Klinik
arzt einzelne Leistungen auch in einer 
Vertragsarztpraxis „testen“, etwa als Ko-
� erapeut 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 – o�  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 können, ein Zusatztitel Psy-
chotherapie oder Psychoanalyse reicht 
seit über 20 Jahren nicht mehr aus. Die-
ser Irrtum hält sich aber hartnäckig in 
den Köpfen.

Die Bedingungen der Bedarfsplanung 
erfordern einen Nervenarztsitz. Dieser 
Umstand kommt den jungen Psychia-
tern o�  komisch vor – ein weiterer Be-
weis für die Überholtheit dieses Instru-
mentes. Man kann sich als Facharzt für 
Psychiatrie und Psychotherapie zwar
auch auf einen Vertragsarztsitz für ärzt-
liche Psychotherapeuten niederlassen, 
verzichtet dann aber auf den kompletten 
psychiatrischen Identitätsteil.

Die Möglichkeit des Jobsharings als 
Niederlassungsoption in einem gesperr-
ten Gebiet ist für die jungen Fachärzte 
für Psychiatrie und Psychotherapie häu-
� g sehr interessant. Die Varianten ange-
stellter versus mitgesellscha� erlicher 
Jobsharer, letztere mit der Option, einen 
eigenen Vertragsarztsitz nach zehn Jah-
ren zu bekommen, lösen o�  geradezu 
Begeisterung unter den jungen Kollegen 
aus, die o� mals die Vorstellung haben, 
eine Niederlassung sei ein Buch mit sie-
ben Siegeln, das meist vollkommen ver-
schlossen bleibe.

Weitere Angebote der vertragsärzt-
lichen Tätigkeit, die das Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetz erö� nete, wie die 
häl� ige Zulassung, die Tätigkeit an 
mehreren Orten mit einer speziellen 
Leistung, Anstellung in MVZ, Tätigkeit 

sowohl im stationären Bereich als auch 
als Vertragsarzt, stoßen stets auf großes 
Interesse.

Niederlassung mit 50
Dass die Niederlassungsaltersgrenze von 
55 Jahren und die Vertragsarztalters-
grenze von 68 Jahren mittlerweile nicht 
mehr bestehen, betri�   die frischen 
Fachärzte in der Regel nicht wirklich. Es 
gibt aber doch eine Reihe von Kollegen 
um die 50 Jahre, die sich die Niederlas-
sung ernstha�  überlegen. Gerade diese 
Kollegen sind o�  sehr dankbar für die 
Einstiegsmöglichkeit in eine bereits be-
stehende Gemeinscha� spraxis/Praxis-
gemeinscha� . Sie schätzen es, nicht alles 
von Anfang an neu au� auen zu müssen 
und kaufen sich gerne als Mitgesell-
scha� er in die Praxis mit ein.

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

Den Abschluss des Symposiums bildet 
der Vortrag von Dr. Christian Vogel aus 
München, der die Tätigkeit als psychia-
trischer Gutachter für die verschiedenen 
möglichen Au� raggeber in der Praxis 
neben der vertragsärztlichen Arbeit dar-
stellte.

Fazit
Die Nachwuchssituation in unseren Fächern 
ist einigermaßen positiv, zumindest im 
Vergleich zu manchen anderen Fächern. Es 
ist zu erwarten, dass die altersbedingten 
Abgaben von Vertragsarztsitzen in etwa 
kompensiert werden können, wenn eine 
genügend langfristige Planung des Abge-
benden erfolgt und die Praxis eine halb-
wegs günstige Lage hat. Denn die Psychia-
trie in der Praxis ist spannend, erfüllend, 
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

Mentoren für die Niederlassung

Unser Symposium gehört 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-
sprechertreff en und Mitgliederversamm-
lungen weiterentwickelt werden soll. Im 
Wesentlichen geht es darum, regionale 
Ansprechpartner des Berufverbandes für 
Niederlassungswillige zu vermitteln. Denn 
wir müssen etwas tun, damit wir Nach-
wuchs für unsere Praxen bekommen!
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KBV MELDET HONORARPLUS 2013

Besonders pro� tieren Hausärzte 
Nach Angaben der kassenärztlichen 

Bundesvereinigung (KBV) sind die Honorar-
umsätze der niedergelassenen Ärzte und 
Psychotherapeuten von Juli bis September 
2013 bundesweit leicht gestiegen. Der Ge-
samtzuwachs gegenüber dem Vorjahres-
zeitraum lag laut Honorarbericht für 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-
samtvergütung aller ärztlichen und psycho-
therapeutischen Leistungen stieg um 317,4 
Millionen € auf insgesamt 8,062 Milliarden 
€ im dritten Quartal 2013.
Bei den Hausärzten 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 Fachärzte stieg um 
2,1 % auf 48.109 €, je Behandlungsfall um 
0,2 % auf 63,83 €. Hiervon pro� tierten ge-
ringfügig überdurchschnittlich grundver-
sorgende Fachärzte wie Dermatologen, 
Gynäkologen und HNO-Ärzte. Auch unsere 
drei rein konservativen Fachgruppen pro� -
tierten ausgehend von sehr niedrigem 
Ausgangsniveau im Vergleich zu operativen 
oder methodende� nierten Fachgruppen 
von der Neueinführung der Pauschale für 
die fachärztliche Grundversorgung (PFG). 
Bei Neurologen ergab sich eine Verbesse-
rung des Quartalsumsatzes um 7,1 %, beim 
Fallwert um 4,5 %. Der Honorarumsatz bei 

Nervenärzten 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 hört sich zu-
nächst gut an. Blickt man jedoch auf die 
Einzelheiten, welche die KBV in einer über 
hundertseitigen Dokumentation darstellt, 
wird die Interpretation dieser Zahlen 
schwierig. Zum einen fallen die Honorarum-
sätze 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 
über alle Fachgruppen höchstens halb so 
stark wie der Quartalsumsatz. Dies bedeu-
tet, dass die Hälfte der Honorarverbesse-
rung durch Mehrarbeit oder Arbeitsverdich-
tung erkauft wurde. Besonders stark zeigte 
sich dieser E� ekt bei den Fachärzten. Fall-
zahlbereinigt stieg das Honorar bei Fach-
ärzten wegen deutlich steigender Fallzah-
len nur um 0,2 %, dies liegt unter der In� ati-
onsrate. Bei Hausärzten stieg der Fallwert 
um 2,5 %. Die erhebliche Fallzahlsteigerung 
bei Fachärzten gegenüber den Hausärzten 
wird im KBV-Report nicht dargestellt. Fach-
ärzte übernehmen immer mehr hausärztli-
che Aufgaben häu� g durch hausärztliche 
Überweisung, weil von einer sinkenden 
Anzahl von Hausärzten in den meisten Re-
gionen die bisherige hausärztliche Patien-
tenzahl nicht bewältigt werden kann. Der 
E� ekt deutlich steigender Quartalsumsätze 
bei nur geringfügiger Fallwertsteigerung 

zeigt sich auch in unseren Fachgruppen der 
Nervenärzte, Neurologen und Psychiater. 
Hier sind ebenfalls erhebliche Unterschiede 
zwischen den Länder-KVen zu beachten. 
Außerdem sind in unseren drei Fachgrup-
pen die regionalen Honorarergebnisse des 
KBV-Reports nicht mit den von den Regio-
nal-KVen publizierten Fachgruppenumsät-
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

PRAXISBESONDERHEITEN BEI HEILMITTELVERSORGUNG

Krankenkassen verweigern Datentransparenz 
Seit ungefähr zwei Jahren können 

Heilmittelverordnungen (Krankengymnas-
tik, Ergotherapie und Logopädie), 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 
� ndet für den Rest der Verordnungen eine 
Wirtschaftlichkeitsprüfung nach Durch-
schnittswerten statt. Unter Vermittlung des 

Bundesschiedsamtes stimmten die Kran-
kenkassen zu, dass die Ärzte bei Praxis-
besonderheiten, die weitere Spezi� katio-
nen wie das Datum des Akutereignisses 
und den Schweregrad erfordern, nicht 
noch gesondert Stellung nehmen müssen. 
Hierdurch wäre die Anzahl der Prüfverfah-
ren deutlich gestiegen und der Aufwand 
für die Ärzte hätte sich erheblich erhöht. 
Allerdings waren die Krankenkassen im 
gleichen Schiedsamtsverfahren nicht be-

reit, Rezeptdaten und Heilmittelverord-
nungsstatistiken an die Prüfungsstellen zu 
übermitteln.

Kommentar:Zu dem Verhalten der Kranken-
kassen fällt einem wieder einmal nichts 
mehr ein! Die Forderung, in einem separa-
ten Rückfrageverfahren bei gegebenen 
Praxisbesonderheiten nochmals das Datum 
des Akutereignisses (z. B. Schlaganfall) oder 
den Schweregrad der Erkrankung (beispiels-

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

» Die Hälfte der Honorarverbesse-
rung wurde durch Mehrarbeit oder 
Arbeitsverdichtung erkauft. Beson-
ders stark zeigte sich dieser Effekt
bei den Fachärzten. «
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ÄRZTLICHE VERORDNUNGEN WÄHREND EINER REHAMASSNAHME

Unterschiedliche Regelungen bei DRV und GKV 
Immer wieder entstehen Fragen, inwie-

weit Patienten während stationärer Reha-
Maßnahmen von der Reha-Klinik beispiels-
weise mit Medikamenten versorgt werden 
müssen und ob der ambulant betreuende 
Vertragsarzt vor Aufnahme in die Reha-Kli-
nik Arzneimittel zur dortigen Einnahme re-
zeptieren muss.
Rentenversicherungsträger sind bei einer 
Reha-Maßnahme zuständig, wenn bei Er-
werbstätigen die Erwerbsfähigkeit gefähr-
det ist oder um frühzeitig eine geminderte 
oder aufgehobene Erwerbsfähigkeit wieder
herzustellen. Bei medizinischen Reha-Maß-
nahmen zulasten des Rentenversicherungs-
trägers (z. B. Deutsche Rentenversicherung, 
DRV) hat dieser im Zusammenhang mit der 
Erbringung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation für die vollständige 
medizinische Versorgung des betro� enen 
Patienten aufzukommen. Das umfasst ne-
ben den ärztlichen, diagnostischen und 
therapeutischen Behandlungen auch die 
Versorgung der Patienten mit allen Arznei-
mitteln während eines stationären Reha-
Aufenthaltes. Unerheblich ist in diesem 
Zusammenhang, ob das betre� ende Arz-
neimittel zur Behandlung des Rehabilitati-
onsleidens benötigt wird, schon vorher 
eingenommen wurde oder nicht. Treten 
aber im Laufe des Rentenversicherungs-
Reha-Aufenthaltes medizinische Notfälle 
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 für die Finanzierung einer Reha-Maßnah-
me zuständig, wenn die Wiederherstellung 
der eigenständigen Lebensführung bei 
Verrichtungen des täglichen Lebens das Ziel 
ist, die Vermeidung oder Verminderung der 
P� egebedürftigkeit, bei Maßnahmen zur 
Vorsorge und Genesung für Mütter und 
Väter sowie bei Mutter-/Vater-Kind-Kuren. 

Bei GKV-Reha-Maßnahmen muss die Reha-
Einrichtung nur die Kosten der medizini-
schen und medikamentösen Versorgung für 
das Reha-Behandlungsleiden tragen. In 
diesen Fällen muss also der behandelnde 
Vertragsarzt des Patienten oder ein am Ort 
der Reha-Einrichtung niedergelassener Arzt 
alle darüber hinaus benötigten Arzneimittel 
auf GKV-Rezept verordnen.
Wird eine Reha-Maßnahme von der gesetz-
lichen Unfallversicherung (Berufsgenossen-
schaften) � nanziert (BG-Fälle), muss die 
Reha-Klinik ebenfalls nur die medizinische 
und medikamentöse Versorgung für den zur 
Rehabilitation führenden Gesundheitsscha-
den (Verletzung) übernehmen. Auch hier 
sind die GKV-Vertragsärzte für die Verord-
nung der übrigen Arzneimittel zuständig.

Kommentar: Wie immer in unserem di� e-
renziert durchstrukturierten Gesundheits-
wesen ist die Sachlage komplex. Die 
Handlungsempfehlung ist folgende: Han-
delt es sich um einen Reha-Aufenthalt auf 

Kosten der Rentenversicherung zum Erhalt 
der Erwerbsfähigkeit, ist die Reha-Klinik für -Klinik für -K
die umfassende medizinische Versorgung 
des Patienten zuständig, Arzneimittelver-
ordnungen durch den niedergelassenen 
Vertragsarzt sind nicht erforderlich. Aber 
Vorsicht: Manche Rentenversicherungs-
Reha-Klinik fordert aus Kostenersparnis--Klinik fordert aus Kostenersparnis--K
gründen 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 für den stationären 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

weise Morbus Parkinson) vom Kassenarzt 
zu erfragen, ist giftiger Bürokratismus und 
schwer erträglich. Glücklicherweise war das 
Schiedsamt vernünftig und es kam schluss-
endlich nicht dazu. Die beharrliche Weige-
rung der Krankenkassen, den Prüfungsstel-

len Verordnungsstatistiken über Heilmittel 
zur Verfügung zu stellen lässt dagegen Üb-
les ahnen. Prüfungsstellen und KVen hätten 
die Daten benötigt, um Ärzte rechtzeitig 
über die Verordnungsmenge zu informieren 
und sie hinsichtlich eines medizinisch ver-

nünftigen Verordnungsverhaltens zu be-
raten. Dass die Krankenkraten. Dass die Krankenkraten. Dass die K assen dies verhin-rankenkassen dies verhin-rankenk
dern, lässt darauf schließen, dass sie die 
übrigen Heilmittelverordnungen ohne 
Praxisbesonderheit besonders akribisch 
prüfen möchten. gc

Bei ärztlichen 
Verordungen 
während einer 
Reha gelten je 
nach Kosten-
träger unter-
schiedliche 
Regeln.
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Die Verbände informieren

BVDN-Landesverband Sachsen-Anhalt

Kämpfen um den Kuchen
Die Einwohnerzahl in Sachsen-Anhalt sinkt, das Durchschnittsalter steigt. Für Ärzte gibt es aufgrund der 
demo gra� schen Entwicklung und überdurchschnittlicher Morbidität in diesem Bundesland weiter genug 
zu tun. Die Vergütung wächst aber nicht in den Himmel, der Anteil der Nervenärzte, Neurologen und 
 Psychiater an der Gesamtvergütung will verteidigt werden. 

Andere Facharztgruppen wachsen, 
die Zahl der Nervenärzte, 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.“ Früher hatte 
die nervenärztliche Fachgruppe einen 
Anteil von 4 %, im vierten Quartal 2013 
lag der Anteil nur noch bei 3,86 %. „Des-
halb mein Appell, im Rahmen der Mög-
lichkeiten, die wir haben, alle behandel-
ten Fallzahlen und anfallenden Leistun-
gen abzurechnen, gerade auch die Be-
treuungszi� er.“ Selbstverständlich müs-
se man dabei die Plausibilität berück-
sichtigen. Es sei natürlich nicht plausibel, 
das ganze Quartal hindurch jeden Tag
14 Stunden zu arbeiten, ergänzt er. Ei-
gentlich hatte die KV Sachsen-Anhalt 
geho�  , aufgrund der hohen Morbidität 
im Land höhere Mittel erstreiten zu 
können. Nach einem Urteil des 

Bundessozialgerichts vom 13. August 
2014 (B 6 KA 6/14 R) dürfen die nieder-
gelassenen Ärzte 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 unzulässig, 
urteilte das Bundesgericht, da die Stei-
gerung unabhängig vom Wert des Vor-
jahrs festgelegt worden sei. Das Schieds-
gericht im Land müsse die Steigerung 
für 2013 auf der Basis des Jahres 2012 
neu berechnen. „Die Grundlage der 
Klage war, dass die Krankenkassen über 
den Risikostrukturausgleich morbidi-
tätsbezogen entsprechende Mittel beka-
men, die aber nicht entsprechend in der 
ambulanten Versorgung ankamen“, er-
läutert Schwalbe. „Wir lagen daher noch 
unter dem Bundesdurchschnitt.“ Rück-
zahlungen sind jetzt aber nicht mehr zu 
erwarten, der Ausgleich sei bereits in 
2013 erfolgt. Bei Morbiditätsverände-
rungen könne es eventuell noch zu 
Nachzahlungen kommen.

Einkommenssituation stabilisiert
2012 hatten Nervenärzte, Neurologen 
und Psychiater in Sachsen-Anhalt einen 
Einkommensknick hinnehmen müssen. 

„Gegenüber der Situation von 2012 ist das 
ärztliche Einkommen aber wieder ange-
stiegen“, berichtet Schwalbe und bezif-
fert den erreichten Ausgleich auf etwa 
3.000 bis 4.000 € im Quartal. Das � ema 
der unterschiedlichen Vergütungen von 
Neurologen und Nervenärzten nach 
dem Regelleistungsvolumen habe sich 
auch entspannt – zusammen mit der 
qualitätsgebundenen Zusatzvergütung 
(QZV) liegen die Neurologen im vierten
Quartal 2013 beispielsweise beim durch-
schnittlichen Quartalseinkommen um 
2.000 € höher als die Nervenärzte. 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, lässt sich 
auch in Sachsen-Anhalt nicht lösen – 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 übertragen werden. 
Für die Versorgung in der Fläche muss so 
mancher Kollege aber auch Leistungen 
aus der anderen Fachgruppe erbringen.

Unbesetzte Facharztsitze gibt es bei 
Neurologen, Psychiatern und Nerven-
ärzten praktisch nicht. Bei den ärztli-
chen und psychologischen Psychothera-
peuten gab es nach der neuen Bedarfs-
planung 30 bis 40 Neu-Zulassungen, von 
denen einige Sitze noch o� en sind.

Der Anteil der 
nervenärzt- 
lichen Fach-
gruppe am 

„Facharztkuchen“
lag Ende 2013 
unter 4 %.
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Fachgruppen müssen sich
gemeinsam behaupten 
Für die Zukun�  bleibt es laut Schwalbe 
enorm wichtig, als Nervenärzte, Neuro-
logen und Psychiater zusammenzuarbei-
ten: „Wir sind 140 Ärzte, also eine kleine 
Gruppe im Vergleich zu anderen Fach-
gruppen. Wenn wir uns da auseinander-
dividieren lassen würden, mit etwa nur 
20 rein neurologisch arbeitenden Neuro-
logen in der Niederlassung – da wäre 
man ja fast auf dem Niveau von Human-
genetikern.“ Damit die gesamte Fach-
gruppe nicht in der Gesamtgruppenver-
gütung in das Abseits gerät, müssten 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 zurückbleibt,
bekommen wir auch weniger Mittel aus 

dem Facharzttopf“, betont Schwalbe. 
Gleichzeitig schätzt er aber auch die Zu-
sammenarbeit mit anderen Fachgruppen, 
die er in Sachsen-Anhalt weiter informell 
aufrechterhält, nachdem die Gemein-
scha�  fachärztlicher Berufsverbände 
(GFB) nicht mehr in ihrer ursprüngli-
chen Form existiert. „Wir tre� en uns im-
mer noch zwei- bis viermal im Jahr auf 
der früheren Facharztebene, um uns ab-
zusprechen“, sagt er. 

Zukunft MVZ oder eigene Praxis?
Nachdem vor 25 Jahren die Polikliniken 
abgescha�   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 ausdrückte: 
In MVZ gebe es auch halbe und Viertel-
stellen, das bedeutet, da sitzen auf einer 
Stelle drei oder vier Ärzte. Den größten 

Anteil der Versorgung leisteten da wei-
terhin die niedergelassenen Nervenärzte, 
Neurologen und Psychiater. Für ihn 
selbst komme auch nichts anderes in 
Frage: „Ich � nde, dass es mit nichts auf-
zuwiegen ist, dass ich mein eigener Chef 
bin!“ Es sei natürlich die Frage, wie die 
jüngere Generation arbeiten möchte 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 
eigenständige Arztpraxis immer über-
lebt – nur die Rahmenbedingungen wer-
den sich immer wieder verändern.“

AUTORIN

Friederike Klein, München
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Null-Euro-Kleinanzeigen im NEUROTRANSMITTER
Veröff entlichen Sie kostenlos als Verbandsmit-
glied von BVDN, BDN und BVDP Ihre Such-, 
An- oder Verkaufsanzeige im NeuroTransmitter: 
Das Magazin wird monatlich an alle niederge-
lassenen Nervenärzte, Neurologen und Psychi-
ater sowie auch an Oberärzte in Kliniken ver-
schickt. Das schaff t Reichweite und Aufmerk-
samkeit für Ihr Anliegen.

So geht es!
Ihre Anzeige sollte nicht länger als maximal 
300 Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese sen-
den Sie bitte ausschließlich per E-Mail (Fax oder 
die telefonische Aufgabe von Anzeigen sind 
nicht möglich) an unsere Geschäftsstelle in Kre-
feld: bvdn.bund@t-online.de. Bei aktueller Mit-
gliedschaft wird Ihre Anzeige in der nächster-

reichbaren Ausgabe abgedruckt. Chiff reanzei-
gen sind nicht möglich!
Einsendeschluss nächster NeuroTransmitter 
ist der 4. Februar 2015!
Geschäftsstelle und NeuroTransmitter-Redak-
tion übernehmen keine Haftung für die Richtig-
keit der in den Kleinanzeigen gemachten 
Angaben.

Kaufen & Verkaufen etc.

2 Duplexgeräte 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 Geräte sind voll funktionsfähig mit in-
takten Schallköpfen. Beide mit 2014 von der KVB 
geprüfter Bilddokumentation und Qualitätssiche-
rung nach neuen Ultraschallbestimmungen. Auch 
heutzutage noch gute Bildqualität im Vergleich 
zu manchen Neugeräten anderer Hersteller. Sehr 
praxisgeeignete, ergonomische und kompakte Ge-
räte, einfache Archivierung über Praxisnetz mög-
lich. Abgabe wegen Kauf eines höherklassigen Ge-
rätes. VB: Bj. 4/2007 = 4.500 €, Bj. 9/2006 = 4.000 €.
Kontakt: rl.er@t-online.de

Verkaufe Lichttherapiegerät Medilight der 
Firma Reiher(Medilight 272,Serien-No. 272-97/429. 
230 Volt, 50 – 60 Hz,144 W) Preis: 200 €; Selbstab-
holung bitte in Köln.
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 für digitales EEG Jaeger/Toennies „Ce-
phalo“ gesucht (Bj. 1999)

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

Praxisbörse

Sehr gut eingeführte psychiatrisch-psycho-
therapeutische Praxis im Zentrum Regensburgs
in 2015 abzugeben.
Kontakt: bvdnzacher@t-online.de

Sehr gut etablierte psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Praxis in Würzburg zum 1.4.2015 abzugeben.
Kontakt: stephan.rose@dr-rose.de oder 
0171 3140197

Gutgehende neurologische/nervenärztliche Praxis 
Nähe Ulm in 2015/2016 abzugeben.
Kontakt: fred.grondinger@t-online.de oder
0157 75058586 nach 18.00 Uhr

Für eine Zusammenarbeit auf der Grundlage aktu-
eller Kooperationsmöglichkeiten suche ich für mei-
ne Praxis in Plauen (Vogtland) einen FA für Psychia-
trie und Psychotherapie (m/w). Mein Angebot:
freie Gestaltung der Kooperation, Sicherheit einer 
eingeführten Praxis, unbefristete Stelle in Voll- 
oder Teilzeit, vielfältiges Spektrum ambulanter 
psychiatrischer Tätigkeit, spätere Übernahme. 
Meine Erwartungen: Engagement und neue Ideen, 

Freude an selbstständiger Arbeit, Kommunikations- 
und Teamfähigkeit 
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 für BAG vorhanden, 
beste Lage, erfahrene MFA kann übernommen 
werden, Kaufpreis VB
Kontakt: psychopraxis-kuenzell@gmx.de

Bekanntmachung Aufl ösung 
und Gläubigeraufruf

Die NGS – Nervenärzte-Süd eingetragene Genos-
senschaft mit Sitz in Ulm ist aufgelöst. Die Gläubi-
ger der Genossenschaft werden aufgefordert, sich 
bei ihr zu melden. Ulm, den 1.1.2015.
NGS – Nervenärzte Süd eG i. L.,
Steingasse 10, 89073 Ulm
Die Liquidatoren: Dr. Alexander Schwarz, 
Prof. Dr. Klaus Westphal
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Rund um den Beruf

Monitoring unter hochwirksamen MS-Therapeutika

Lymphozytenzahl unter Dimethyl-
fumarat engmaschig überwachen
Das Spektrum der MS-Therapeutika hat sich in den letzten Jahren erheblich erweitert. Der kürzlich 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 große Chancen für die 

Patienten. Andererseits wächst die Kom-
plexität der Versorgung erheblich. Dies 
liegt zum einem an einem erhöhten Be-

ratungs- und Au� lärungsbedarf bei der 
Auswahl der � erapien in Abhängigkeit 
von Krankheitsaktivität, Vortherapien 
und Verträglichkeit. Zum anderen 
wachsen die Anforderungen an das 

Überwachungs- und Risikomanage-
ment. Leitlinien und Empfehlungen zur 
Di� erenzialtherapie und für Strategien 
zur Risikostrati� zierung gewinnen im 
selben Maß an Bedeutung. Die Arbeits-
gruppe der DGN-Leitlinie MS unter der 
Leitung von Professor Ralf Gold sowie
die Qualitätshandbücher des Kompe-
tenznetzes MS (KKNMS), jeweils unter 
Mitarbeit von BDN und BVDN, stellen 
hierzu zeitnah Empfehlungen zur Ver-
fügung. Die Qualitätshandbücher ent-
halten neben praxisnahen Empfehlun-
gen auch Au� lärungsbögen für Patien-
ten und stellen damit einen wichtigen 
Beitrag für die Patientensicherheit sowie 
für eine Standardisierung von Versor-
gungssituationen dar. 

Eine bedeutsame Aktualisierung er-
fährt das � ema des Risikomanage-
ments durch einen Bericht vom 20. Ok-
tober 2014 von Biogen Idec, dem Her-
steller von Dimethylfumarat (DMF; 
Tec� dera®) über eine MS-Patientin, die 
unter einer � erapie 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 für die 
Überwachung von Patienten unter der 
� erapie mit DMF? Ist es erforderlich, 
im Vorfeld einer � erapie mit DMF den 
JCV-Antikörperstatus zu bestimmen? 
Wie o�  sind Blutbildkontrollen notwen-
dig? Wie interpretieren wir das Di� e-
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 

Abb. 1: Niedrigste gemessene Lymphozytenzahl im Therapieverlauf bei Patienten der 
zweijährigen Zulassungsstudien DEFINE und CONFIRM [5]. 
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Tab. 1: Empfehlungen des KKNMS zum Monitoring vor und unter Therapie 
mit DMF [2]

Obligat

Ausschluss von Kontraindikationen vor Beginn

Diff erenzialblutbild * vor Beginn im ersten Jahr: 
alle 6 – 8 Wochen

nach 1 Jahr: wenn unauf-
fällig, 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/µl beziehungsweise Leukozytenzahlen < 3.000 Zellen/µl: Therapie aussetzen
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Nachgefragt bei Professor Dr. med. Ralf Gold

?Herr Professor Gold, wie bewerten Sie 
den kürzlich berichteten Fall einer 

PML unter � erapie mit DMF?
Gold: Grundsätzlich 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 betro� ene Patientin hatte eine 
anhaltende, ausgeprägte Lymphozyto-
penie über mehr als dreieinhalb Jahre 
mit Zellzahlen zwischen 290 und 580/µl, 
die größtenteils unter 500 Zellen/µl la-
gen. Eine ausgeprägte, lang anhaltende 
Lymphozytopenie ist ein bekannter Ri-
sikofaktor für eine PML.

?Wir verhält sich die Lymphozytenzahl 
unter � erapie 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/
µl ab, die nicht anhaltend toleriert wer-
den dürfen. In den beiden zulassungsre-
levanten Studien wurden Lymphozyten-
zahlen unter 500 Zellen/µl bei weniger 
als 1 % der mit Placebo behandelten Pa-
tienten und 6 % der Patienten unter 
DMF beobachtet [3]. Die Lymphozyten-
zahlen erreichen in aller Regel in den 
ersten zwölf Monaten der � erapie ihren zwölf Monaten der � erapie ihren zwölf

Nadir (= Tiefstwert), ein späterer Abfall 
auf Werte, die eine � erapieänderung 
erfordern, ist sehr selten.

Möglicherweise versto� wechseln die 
betro� enen Patienten Monomethylfu-
marat langsamer, so dass es zu erhöhten 
Spiegeln dieses Metaboliten und damit 
zu einer verstärkten Glutathiondepletion 
mit mehr oxidativem Stress für Lympho-
zyten kommt.

?Wie sollten Patienten, die DMF erhal-
ten, sinnvollerweise überwacht wer-

den?
Gold: Bei neu eingeführten immunmo-
dulatorischen Medikamenten ist ein 
engmaschiges Monitoring generell sinn-
voll, bis breitere klinische Erfahrungen 
vorliegen. Das KKNMS geht daher in 
seinen Empfehlungen [2] über die Anga-
ben in der Fachinformation zu DMF [3]
hinaus und emp� ehlt in seinem Hand-
buch „Praktische Aspekte der � erapie 
mit Dimethylfumarat“, im ersten Jahr 
der � erapie alle sechs bis acht Wochen 

ein Di� erenzialblutbild zu erstellen, um 
erniedrigte Lymphozytenzahlen oder
Leukozytenzahlen frühzeitig zu erfas-
sen. Bleiben die Werte nach zwölf Mo-zwölf Mo-zwölf
naten auf akzeptablen Werten, kann das 
Untersuchungsintervall ab dem zweiten 
Jahr auf drei bis vier Monate verlängert 
werden. 

?Wie gehen Sie bei Patienten vor, die 
unter DMF eine Lymphozytopenie 

entwickeln?
Gold: Wenn die Lymphozytenzahl unter 
500 Zellen/µl absinkt, hat dies keine so-
fortige Konsequenz, da auch Infekte 
zum Abfall der Lymphozytenzahl füh-
ren können. Liegt der Wert bei einer 
Kontrolluntersuchung nach zwei Wo-
chen weiterhin unter 500 Zellen/µl, soll-
te die Behandlung mit DMF unterbro-
chen werden, bis die Zellzahl auf über 
zirka 700 Zellen/µl angestiegen ist. Die 
Lymphozytenzahlen werden dann im 
folgenden � erapieverlauf engmaschig 
weiter überwacht.

» Ausgeprägte anhaltende Lymphozytopenien sind ein 
Risikofaktor für infektiöse Komplikationen unter immunmo-
dulatorischen Therapien. Mittels Di� erenzialblutbild alle 
sechs bis acht Wochen im ersten Jahr der DMF-Therapie wer-
den die seltenen Patienten, bei denen die absolute Lympho-
zytenzahl unter 500 Zellen/µl sinkt, früh erkannt. « 
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Prof. Dr. med. Ralf Gold
Direktor der Neurologischen Uni-Klinik, St. Josef Hospital, Ruhr Universität Bochum

DEFINE-Zulassungsstudie zu Dime-
thylfumarat bei schubförmig-remittie-
render MS [1].

Das nachfolgende Interview über die 
Notwendigkeit einer engmaschigen 
Überwachung von relevanten Immun-
funktionsparametern bei neu eingeführ-
ten immunmodulatorischen Substanzen 
führte 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 ausgeprägte, lang anhaltende Lym-
phozytopenie mit Zellzahlen zwischen 
290 und 580 Zellen/µl, die mehr als drei-
einhalb Jahre bestand. Es lagen keine 
weiteren bekannten Risikofaktoren für 
eine PML vor. Im August 2014 waren 
neue neurologische Symptome aufgetre-
ten, die klinisch zunächst als MS-Schub 

gedeutet und in der Folge mittels Virus-
nachweis als Anzeichen einer PML er-
kannt wurden. Nach fortschreitender 
Verschlechterung der neurologischen 
De� zite verstarb die Patientin im Okto-
ber 2014 an einer Aspirationspneumonie.
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Rund um den Beruf Monitoring unter hochwirksamen MS-Therapeutika

?Kann ein Test auf JCV-Antikörper bei 
Patienten unter DMF angezeigt sein?

Gold: Ein Anti-JCV-Antikörpertest ist 
nur bei � erapie mit Substanzen ange-
zeigt, deren Wirkmechanismus einen 
spezi� schen E� ekt auf die Immunüber-
wachung im ZNS und damit auf das Ri-
siko eines ZNS-Befalls mit JCV mit sich 
bringt. Dies ist bei dem Anti-Integrin-
Antikörper Natalizumab der Fall, nicht 
jedoch bei DMF und anderen aktuell ver-
fügbaren MS-� erapeutika. Der unter 
DMF aufgetretene Fall einer PML-Er-
krankung beruht aller Wahrscheinlich-
keit nach auf der jahrelang anhaltenden 
ausgeprägten Lymphozytopenie und 
nicht auf einem substanzassoziierten Ef-
fekt auf die Immunsurveillance gegen 
JCV im zentralen Nervensystem. Außer-
dem steht uns hier eine gute Überwa-
chungsmöglichkeit durch die Kontrolle 
der Lymphozyten zur Verfügung, die wir 
bei Natalizumab nicht nutzen können.

?Ändert dieser Fall einer PML etwas 
am Nutzen-Risiko-Pro� l von DMF?

Gold: Wir haben für DMF bisher Daten 
von über 3.000 Patienten aus klinischen 
Studien, mit � erapiezeiten bis zu sechs 
Jahren und einer Gesamtexposition von 
7.400 Patientenjahren. Nach Marktein-
führung wurden bereits mehr als 
100.000 Patienten mit DMF behandelt, 
die Gesamtexpositionsdauer beträgt 
hier bisher zirka 70.000 Patientenjahre. 
Die Datenbasis zur Einschätzung des Si-
cherheitspro� ls ist also für ein erst vor 
kurzem eingeführtes Medikament 
schon ziemlich solide. Bisher sind keine 
opportunistischen Infektionen aufgetre-
ten. Dieser Fall, der plausibel mit der 
jahrelangen, ausgeprägten Lymphozyto-
penie erklärt werden kann, führt meines 
Erachtens nicht zu einer veränderten 
Einschätzung des insgesamt ausgespro-
chen günstigen Nutzen-Risiko-Pro� ls 
von DMF, sondern unterstreicht die 
Notwendigkeit adäquater Kontrollen der 
Lymphozytenzahlen.

?Bei Fingolimod wurde als Absetzkrite-
rium eine Lymphozytenzahl von < 200 

Zellen/µl angesetzt – weshalb ist dieser 
Wert für DMF anders? 
Gold: Ein Grenzwert von 500 Zellen/µl 
wäre hier nicht praktikabel, da die Zahl 
der zirkulierenden Lymphozyten unter 
Fingolimod regelha�  auf Werte um 
20 – 30 % des Ausgangswertes und damit 
im Mittel unter 500 Zellen/µl abfällt. 
Dies re� ektiert 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 Streß ausgesetzt.

Interview: Dr. med. Uwe Meier
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LESERBRIEF

Ist ärztliche Suizidbeihilfe wirklich regelbar?
Den Aufruf zur Diskussion (Editorial NeuroTNeuroTNeuro ransmitter 12/2014) aufgrei-ransmitter 12/2014) aufgrei-ransmitter 12/2014) auf
fend, möchte ich zwei bisher vermisste Aspekte ansprechen: die Frage 
der tatsächlichen Regelbarkeit der Suizidbeihilfe sowie die Kulturab-
hängigkeit unserer Diskussion.

Mit den Gesetzentwürfen zur Straff reiheit der ärztlichen Suizidbeihilfe 
wird versucht, eine technokratische Lösung für ein unlösbar scheinen-
des existenzielles Problem zu fi nden. Wir wissen, dass es sich um Ein-
zelfälle handelt. Meist ermöglicht die Einbettung des Sterbenden in 
das fürsorgende Umfeld mit persönlicher pfl egerischer/persönlicher pfl egerischer/persönlicher pfl egerischer ärztlicher Be-
treuung und Schmerzbehandlung die Chance zur Annahme des nahen-
den Endes, auch unter höherdosierter Morphiumgabe und Unterlas-
sung lebensverlängernder Maßnahmen. 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, 
Angehörigen und Ärzten überlassen bleibt – erweitert um den Druck 
auf den Arzt zum aktiven Handeln. Warum tauchen in der westlichen 
Welt jetzt diese Lösungsvorstellungen auf, nachdem der Schrecken vor 
der nationalsozialistischen Euthanasie „lebensunwerten Lebens“ off en-
bar weitgehend abgeklungen ist? 

Vor unserem kulturellen Hintergrund einer rationalen Beherrschung 
der Welt erscheint auch die Diskussion der Suizidbeihilfe rational. Sie 
geht von Erwartungen an ein lebenswertes Leben aus, gipfelnd in der 
WHO-Defi nition von Gesundheit. Verantwortlich dafür ist aber zuneh-

mend das Individuum selbst, Erwartungen an andere kann ich nicht 
mehr haben. Auch meine Umgebung ist mit Pfl ege und menschlicher 
Nähe zunehmend überfordert. Dabei wissen wir aus der Hospizerfah-
rung, dass gerade diese Nähe und Fürsorge den Gedanken an Suizid 
überwinden kann. In der menschlichen Begegnung geschehen auch in 
unserem Gehirn stärkende und stützende Reaktionen die lindernde 
Wirkungen haben. Unsere westliche Medizin nimmt die Fähigkeit unse-
res Gehirns zur Autoregulation unseres seelischen Gleichgewichtes erst 
neuerdings wahr. Das betriff t unsere Lebensführung insgesamt und 
unsere Kultur zeigt ein erschreckendes Maß an seelischem Ungleichge-
wicht, wenn wir uns die Zahlen psychisch kranker Menschen ansehen.

„Das erschöpfte Selbst“ unserer Kultur (Alain Ehrenberg) werden wir 
nicht mit unseren rationalen medizinischen Methoden heilen können – 
wir können immer nur Anpassungshilfe leisten. Ist die ärztliche Suizid-
beihilfe ein weiterer Schritt auf dem Weg der technokratischen Anpas-
sungshilfe an eine kulturelle Fehlentwicklung?

Wir müssen uns vor einer gesetzlichen Regelung mit diesen Fragen 
auseinandersetzen. Wir Ärzte sind mit den konkreten Sterbenssituatio-
nen konfrontiert und sollen hier eine kulturelle Norm erhalten. Die mo-
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 
zu frieden   stellend gelöstes oder gar 
ungelöstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein könnte? Wir 
versuchen, uns kundig zu machen, und 
publizieren einen entsprechenden – 
nicht rechtsverbind lichen – Lösungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir 
jedem Rat suchenden auch Anonymität 
zu. Schreiben Sie mit dem Betre�  

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

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

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 
häu� g nur mit hohem personellen und/
oder � nanziellem Aufwand zu leisten.  
Viele Kollegen arbeiten deshalb in ge-
trennten Systemen: Die emp� ndlichen 
Patienten- und Abrechnungsdaten im 
Haupt-EDV-Netz liegen auf Rechnern, 
die von außen über das Internet nicht zu 
erreichen sind. Die Recherche in medi-
zinischen Datenbanken und die Online-
Abrechnung mit der KV � ndet über ei-
nen separaten, nicht mit dem übrigen 
Praxis-Netz verbundenen Rechner statt. 
Allerdings hat diese EDV-Struktur er-
hebliche Komfortmängel. Vor allem in 
(größeren) Gemeinscha� spraxen kann 
nicht jeder Arzt von seinem Arbeitsplatz 
aus ins Intranet der KV gelangen oder in 
Datenbanken online recherchieren. Al-
lein schon Updates für das Betriebssys-
tem oder wichtige So� wareprogramme 
sind in dieser vom Internet abgeschotte-
ten Konstellation nicht möglich.

Erfahrungen und 
Lösungsmöglichkeiten
Bis zum Frühjahr 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 

KBV und den KVen vor einigen Jahren 
gescha� en, um den Vertragsärzten ein 
vom übrigen Internet und anderen kom-
merziellen oder Anbietern der Kranken-
kassen unabhängiges EDV-Netz anzu-
bieten. Manche KV-Safenet-Betreiber 
stellen zusätzlich einen Firewall- und vi-
rengesicherten Internet-Zugang zur Ver-
fügung.

Safenet kann sich in besonderen 
Praxiskonstellationen durchaus lohnen. 
Wer sein Praxisnetz vom Internet ge-
trennt betreibt und nur für die Online-
KV-Abrechnung von einem separaten 
Rechner aus die Intranet-Verbindung 
zur KBV au� aut, benötigt Safenet in der 
Regel nicht. In diesem Fall lässt 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 höher die Anzahl der Rechner 
und je umfangreicher die Internet-Akti-
vität, desto empfehlenswerter ist der 
Safenet-Anschluss. 

Der KV-Safenet-Router, ein separates 
Elektronikkästchen, das zwischen Inter-
net-Anschluss und Praxis-Server ge-
schaltet wird, stellt eine sogenannte 
Tunnelverbindung abseits vom üblichen 
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 Häu� g-
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 
müssen sich von der KBV zerti� zieren 
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 kümmern. 
Diese Anbieter sind etwa das Deutsche 
Gesundheitsnetz (DGN, www.gusbox@
dgn.de) und verschiedene führende Pra-
xis-EDV-Anbieter. Die Kosten sind 
überschaubar: Je nach Komfort, Schutz-
umfang und ob der eigentliche Internet-
Zugang eingeschlossen ist oder nicht,
liegen die monatlichen Kosten zwischen 
20 € und 80 €, gegebenenfalls zuzüglich 
einmaliger Router-Kosten zwischen 500 
€ und 1.000 €. Man sollte sich etwas in 
die � ematik einarbeiten sowie die „Lie-
ferstruktur“ und Schutzfunktionen der 
einzelnen Anbieter qualitativ, quantita-
tiv und preislich vergleichen.
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Psychiatrische Therapie sinnvoll ergänzen – den Mangel verwalten
Oftmals ist aus Honorargründen eine ausreichend 

engmaschige, persönliche fachärztliche psychia-
trische Therapie unserer Patienten in der Vertrags-

arztpraxis nicht möglich. In einer kleinen Artikelserie 
möchten wir Sie über komplementäre und auch nicht ärztliche 

psychiatrische Therapieergänzungen informieren, die begleitend 
möglich und medizinisch sinnvoll sind. Um die Modalitäten der 
begleitenden Therapiehilfen ohne große Umstände parat zu 
haben, emp� ehlt es sich, in der Praxis eine kleine Datenbank 
oder Informationsblätter für die Patienten vorzuhalten.

Nicht ärztliche psychiatrische Therapie 

Mittlerweile gern gesehen: 
Selbsthilfegruppen 
Viele Ärzte haben ihre Vorbehalte abgebaut und kooperieren gerne mit Selbsthilfegruppen. 
Der Vorteil: Bei Patienten, die regelmäßig ihre Selbsthilfegruppe besuchen, erfahren Ärzte spürbare 
Therapieerleichterungen und ärztliche Entlastung.

G erade bei ZNS-Erkrankungen haben 
wir es häu� g mit chronischen, rezi-

divierenden, schubförmigen oder progre-
dienten Krankheitsverläufen zu tun. O� -
mals ist eine zufriedenstellende � erapie-
response oder gar Remission nicht zu er-
reichen. Wenn fachärztliche Behandlung 
und Betreuung nicht weiterhelfen, ist für 
die Patienten der Weg zu paramedizini-
schen „Hilfen“ nicht mehr weit. Viele Pa-
tienten suchen auch den Kontakt zu Be-
tro� enen, die unter der gleichen Erkran-
kung leiden. Für die meisten häu� geren 
Krankheiten haben sich mittlerweile fast 
� ächendeckend Selbsthilfegruppen gebil-
det, die von engagierten Gruppenmitglie-
dern o� mals über viele Jahre organisiert 
und geleitet werden.

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 Angehörige 
erhalten hier Kontakte zu anderen Be-
tro� enen, Informationen, Unterstüt-
zung und Erfahrungsaustausch. Im po-
sitiven Fall können die Gruppenmitglie-
der neue Perspektiven im Umgang mit 
der Krankheit gewinnen. Persönliche 
Beziehungen zu einzelnen Teilnehmern 
auch außerhalb der Gruppentre� en
können ko-therapeutisch wirken und so 
eine soziale Au� angebene bei Rückfäl-
len bilden.

Noch vor wenigen Jahren zeigten sich 
Ärzte reserviert und es bestanden Vor-
behalte gegenüber Selbsthilfegruppen. 
Viele wollten die „� erapiehoheit“ in der 
Arzt-Patienten-Beziehung behalten und 
sich nicht mit pragmatischen oder alter-
nativen Konzepten in der Umgehenswei-
se mit chronischen Erkrankungen be-
schä� igen. Das hat sich deutlich gewan-
delt. Viele Ärzte kooperieren gerne mit 
Selbsthilfegruppen und erfahren spür-
bare � erapieerleichterungen sowie ärzt-
liche Entlastung bei Patienten, die regel-
mäßig ihre Selbsthilfegruppe besuchen. 
Vor allem auch stark beanspruchte An-
gehörige von schwer oder chronisch psy-
chisch Kranken können hier Hilfe durch 
Mitbetro� ene erfahren. Selbstverständ-
lich gibt es auch Ausnahmen, wo extrem 
hohe Ansprüche an das Gesundheitswe-
sen propagiert oder unhaltbare parame-
dizinische Ideen verfolgt werden.

Tab. 1 fasst die Bundeszentralen der 
für ZNS-Erkrankungen relevanten 
Selbsthilfeorganisationen mit Kontakt-
daten zusammen. Im Internet erhält 
man die Informationen zu den regiona-
len Selbsthilfegruppen, wo, wann und 
wie o�  sie sich tre� en. Für die Praxis 
emp� ehlt es sich, die Informationen für 
die Patienten in der eigenen Region in 
einem Merkblatt festzuhalten.
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Bei den regel-
mäßigen Treff en 
einer Selbsthil-
fegruppe erhal-
ten die Mitglie-
der Informatio-
nen und Unter-
stützung durch 
die Gruppe und 
erleben ein Ge-
meinschaftsge-
fühl, das stark 
macht für die 
Bewältigung 
der eigenen 
Krankheit. 
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Tab. 1: Selbsthilfeorganisationen bei psychischen Erkrankungen

Krankheit Name Bundesverband 
Selbsthilfeorganisation

E-Mail/Internet

Abhängigkeits-
erkrankungen

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

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

ADHS ADHS Deutschland e.V. info@adhs-deutschland.de
www.adhs-deutschland.de

Alkoholkranke Anonyme Alkoholiker e.V. aa-kontakt@anonyme-alkoholiker.de
www.anonyme-alkoholiker.de

Angehörige 
psychisch Kranker

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

bapk@psychiatrie.de
www.bapk.de

Angehörige von 
Suizidopfern

Hilfsorganisation ANUAS e.V: 
Hilfsorganisation für Angehörige 
von Mord-, Tötungs-, Suizid- und 
Vermisstenfällen

info@anuas.de
www.anuas.de

Angstkrankheit Bundesverband der Selbsthilfe 
Soziale Phobie gem. e.V. 
Bundesgeschäftsstelle und
VSSP-Zentrum für Menschen
mit Sozialer Phobie

info@vssp.de
www.vssp.de

Autismus Bundesverband Autismus 
Deutschland e.V.V.V

info@autismus.de
www.autismus.de

Bipolare Störung Deutsche Gesellschaft für 
Bipolare Störungen e.V. (DGBS) 

info@dgbs.de
www.dgbs.de

Depression Deutsche DepressionsLiga e.V. kontakt@depressionsliga.de
www.depressionsliga.de

Dystonie Deutsche Dystonie Gesellschaft 
e.V. 

info@dystonie.de
www.dystonie.de

Epilepsie Deutsche Epilepsievereinigung 
gem. e.V.

info@epilepsie.sh
www.epilepsie.sh

Gilles de la Tourette InteressenVerband Tic & Tourette 
Syndrom e.V. (IVTS)

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

Kinder psychisch 
kranker Eltern

Bundesarbeitsgemeinschaft „Kin-
der psychisch erkrankter Eltern“

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

Legasthenie Bundesverband Legasthenie 
und Dyskalkulie e.V.

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

Multiple Sklerose Deutsche Multiple Sklerose 
Gesellschaft e.V. (DMSG)

dmsg@dmsg.de
www.dmsg.de

Muskelkranke Deutsche Gesellschaft für
Muskelkranke e.V. (DGM) 

info@dgm.org
www.dgm.org

Myasthenie Deutsche Myasthenie 
Gesellschaft e.V.

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

Parkinson Deutsche Parkinson Vereinigung-
Bundesverband e.V.

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

Schlafapnoe Gemeinnütziger Selbsthilfe 
Schlafapnoe Deutschland e.V.

info@gsdschlafapnoe.de
www.gsdschlafapnoe.de

Schlaganfall Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe

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

Zwangskrankheit Deutsche Gesellschaft Zwangs-
erkrankungen e.V.

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

Die Fachinformation – Teil 2

Spezi� sche Fragestellungen zu 
Warnhinweisen und Wechselwirkungen
Die Struktur der Fachinformation eines Arzneimittels wurde bereits im NeuroTransmitter, Ausgabe 
11/2014 (S. 20 f.) erläutert. Dieser zweite Teil konzentriert sich auf die Abschnitte mit relevanten 
Hinweisen zu Vorsichtsmaßnahmen und Wechselwirkungen, wie sie gerade für den praktisch tätigen 
Arzt von besonderem Interesse sind. 

D ie Inhalte der jeweiligen Abschnitte 
ergeben sich aus der gängigen euro-

päischen Leitlinie (A Guideline On 
Summary Of Product Characteristics 
(SmPC) Sept. 2009, Rev. 2). Obwohl sich 
der Au� au der Fachinformation an die-
se Leitlinie halten soll, ist eine Systema-
tik aufgrund der Fülle der Informatio-
nen nicht immer leicht ersichtlich. Die 
folgenden Ausführungen sollen dies mit 
Beispielen verständlich machen.

Besondere Warnhinweise und 
Vorsichtsmaßnahmen 
Der Abschnitt 4.4 der Fachinformation 
beschä� igt sich mit besonderen Warn-
hinweisen und Vorsichtsmaßnahmen. 
An die Aufnahme von Warnhinweisen 
und Vorsichtsmaßnahmen für die An-
wendung eines Arzneimittels in die 
Fachinformation werden bestimmte An-
forderungen gestellt. Dabei sollen nur 

diejenigen Informationen genannt wer-
den, die den behandelnden Arzt vor ei-
nem bestimmten Risiko mit dem Arz-
neimittel warnen sollen und die eine 
Vorsichtsmaßnahme erfordern, um 
schädigende Wirkungen bei bestim-
mungsgemäßem Gebrauch abzuwenden. 
Nicht aufgeführt werden sollen hier ab-
solute Kontraindikationen, die bereits 
im Abschnitt 4.3 enthalten sind.

Der genaue Inhalt dieses Abschnittes 
ist indikationsspezi� sch und für das je-
weilige Produkt unterschiedlich. Am 
Beispiel des Arzneisto� es Diphenhydra-
min lassen sich Unterschiede erläutern. 
Zum Einen ist Diphenhydramin für die 
Kurzzeitbehandlung von Schlafstörun-
gen indiziert, zum Anderen für die Pro-
phylaxe und symptomatische � erapie 
von Übelkeit und Erbrechen unter-
schiedlicher Genese, insbesondere von 
Kinetosen. Als Schlafmittel angewandt 

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

Beispiel 1: Warnhinweis auf ein Re-
bound-Phänomen unter Diphenhydra-
min (Indikation: Schlafstörungen)
Beim Beenden einer Behandlung mit 
(…(…( ) können durch plötzliches Absetzen 
Schlafstörungen vorübergehend wieder 
au� reten. Deshalb wird empfohlen, die 
Behandlung ggf. durch schrittweise Re-
duktion der Dosis zu beenden.

Es wird also in diesem Fall zugrunde 
gelegt, dass Schlafstörungen einer länge-
ren Behandlung bedürfen, als die symp-
tomatische � erapie der Übelkeit/des 
Erbrechens. 

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

Beispiel 2: Notwendigkeit von Laborun-
tersuchungen unter Dimethylfumarat
Laboruntersuchungen (…) In klini-
schen Studien wurden bei Laborunter-
suchungen Veränderungen der Nieren- 
und Leberwerte bei Patienten unter 

Wichtige Infor-
mationen zu 
Warnhinweisen 
und Wechselwir-
kungen von Arz-
neimitteln fi nden 
sich in den Ab-
schnitten 4.4 und  
4.5 der Fachinfor-
mation.
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Tec� dera beobachtet (siehe Abschnitt 
4.8). Die klinischen Bedeutungen dieser 
Veränderungen sind nicht bekannt. 
Eine Analyse der Nierenfunktion (z. B. 
Kreatinin, Blut-Harnsto� -Sticksto�  
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 
Überwachung oder von Laborkontrol-
len zu nennen. Natürlich reicht hier
nicht der bloße Hinweis, vielmehr müs-
sen nähere Angaben gemacht werden, 
warum Kontrollen erforderlich sind, zu 
welchem Zeitpunkt diese zu erfolgen 
haben und wie genau diese in der klini-
schen Praxis durchzuführen sind. Führt 
ein so bestimmter Laborwert zum Bei-
spiel zu einem Unter- oder Überschrei-
ten eines vorgegebenen Referenzwertes, 

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

Ein weiteres Beispiel für 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 gehäu�  Meldun-
gen zu Arrhythmien und unklaren plötz-
lichen Todesfällen au� raten. Nachdem 
vielfältige präklinische Untersuchungen 
durchgeführt wurden, konnte kein gesi-
cherter Zusammenhang zwischen der 
mittleren QT-Zeit-Verlängerung von 22 
msek und den unerwünschten Arznei-
mittelwirkungen hergestellt werden, wo-
rau� in im Jahr 2002 das Ruhen der Zu-
lassung unter strengen EKG-Kontrollen 
und der Au� age, 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“ eingefügt mit dem Hinweis 
auf die Durchführung von EKG-Kon-
trollen (siehe Beispiel 3). 
Beispiel 3: Warnhinweis EKG-Kontrol-
len unter Sertindol
Ärzte, die Sertindol verordnen, sollten 
die erforderlichen Sicherheitsmaßnah-
men vollständig einhalten.
EKG-Kontrolle:

 —EKG-Kontrollen sind vor und wäh-
rend der Behandlung mit Sertindol 
erforderlich.
 —Sertindol ist kontraindiziert, wenn bei 
Behandlungsbeginn bei männlichen 
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 mg 

Anzeige
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und wieder nach einer Behandlungs-
dauer von 3 Monaten durchgeführt 
werden. Während der Erhaltungsthe-
rapie ist alle drei Monate ein EKG er-
forderlich.
 —Während der Erhaltungstherapie 
sind vor und nach jeder Dosiserhö-
hung EKG-Aufzeichnungen vorzu-
nehmen.
 —Ein EKG wird nach jeder zusätzlichen 
Gabe oder Erhöhung der Dosis einer 
Begleitmedikation, die zu einer Erhö-
hung der Sertindol-Konzentration 
führen könnte, empfohlen (siehe Ab-
schnitt 4.5).
 —Wird während 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, Krämpfe oder 
Synkope beobachtet, die ein Zeichen 
für das Au� reten von Arrhythmien 
sein könnten, sollte der verschreiben-
de Arzt umgehend eine Untersuchung 
einschließlich eines EKG einleiten.
 —Das EKG wird idealerweise morgens 
abgeleitet und für die Berechnung des 
QTc-Intervalls sind die Bazett- oder 
die Fridericia-Formel zu bevorzugen.

Im Abschnitt 4.4 sind weiterhin 
schwerwiegende unerwünschte Reakti-
onen zu listen, auf die der behandelnde 
Arzt aufmerksam gemacht werden soll, 
zusammen mit Situationen, in denen 
diese Reaktionen au� reten und den 
Maßnahmen, die in diesem Fall ergrif-
fen werden müssen. 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-
menhängt. Seltene, als MNS berichte-
te Fälle wurden auch im Zusammen-
hang mit Olanzapin erhalten. Klini-
sche Manifestationen eines MNS sind 
eine Erhöhung der Körpertemperatur, 
Muskelrigidität, wechselnde Bewusst-
seinslagen und Anzeichen autonomer 
Instabilität (unregelmäßiger Puls oder 
Blutdruck, Tachykardie, Schwitzen 
und Herzrhythmusstörungen). Weite-
re Symptome können eine Erhöhung 
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 zusätzliche klini-
sche Manifestation von MNS, müssen 
alle Antipsychotika einschließlich 
Olanzapin abgesetzt werden.

Des Weiteren sollen in Abschnitt 4.4 
Warnhinweise aufgeführt werden, die 
besonders zu Behandlungsbeginn auf-
treten (z. B. häu� g beobachtete, vorüber-
gehende, asymptomatische Erhöhungen 
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 (plötzlichen) 
Absetzen der Behandlung (Absetzphä-
nomene unter Antipsychotika oder An-
tidepressiva mit dem Hinweis auf 
schrittweises Absetzen der Medikation).

Ebenso sind Warnhinweise aufzuneh-
men für spezielle Patientengruppen, die 

einem erhöhten Risiko infolge der Ein-
nahme des Arzneimittels ausgesetzt sind 
(z. B. ältere Menschen, Kinder, Patienten 
mit renaler oder hepatischer Beeinträch-
tigung, einschließlich des Beeinträchti-
gungsgrades).

Im Abschnitt 4.4 werden Warnhin-
weise zu bestimmten Hilfssto� en gege-
ben, die zu Unverträglichkeiten führen 
können. Dies kann etwa für Patienten 
mit Lactoseintoleranz von großer Be-
deutung sein.

Beispiel 5: Warnhinweis zu Hilfssto� en 
mit Unverträglichkeitspotential
Aufgrund des Gehaltes an Lactosemono-
hydrat sollten Patienten mit der seltenen 
hereditären 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 Eigenscha� en des Arznei-
sto� es 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 für 
die Anwendung des jeweiligen Arznei-
mittels oder von anderen Medikamen-
ten bedürfen (siehe Abb. 1).

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

Zunächst werden alle die Interaktio-
nen aufgeführt, die eine Auswirkung auf 
den zu verabreichenden Arzneisto�  ha-
ben. Anschließend werden Wirkungen 
des Arzneisto� es auf weitere, gleichzei-
tig verabreichte Sto� e genannt. Inner-
halb dieser Gruppen sollen die Wechsel-
wirkungen absteigend nach Bedeutung 
der Empfehlung gelistet werden. Zu-
nächst werden also solche Interaktionen 
aufgeführt, die zu einer Kontraindikati-
on führen, gefolgt von „nicht empfohle-
nen Kombinationen“, bis hin zu anderen 
Kombinationen, die einer Vorsichts-

Abb. 1: Empfehlungen für die gleichzeitige Anwendung einer oder mehrerer Arzneistoff e 
mit Interaktionspotenzial

Empfehlungen 
für die gleichzeitige Anwendung

„nicht empfohlen“
(siehe 4.4)

Kontraindikation
(siehe 4.3)

Anwendung unter 
Vorsichtsmaßnahmen, 
(u.a. Dosisanpassung; 

siehe 4.2 oder 4.4)
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maßnahme bedürfen. 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 führt
Citalopram ist kontraindiziert bei

 —gleichzeitiger Anwendung von Arz-
neimitteln, für die bekannt ist, dass 
sie zu einer Verlängerung des QT-In-
tervalls führen (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 Vorsichtsmaß-
nahme, die zu einer Dosisanpassung 
führt (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 führt
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 
mäßige Zunahme der Olanzapin-Clea-
rance.
Die klinischen Konsequenzen sind 
wahrscheinlich gering, es wird jedoch 
eine klinische Überwachung empfohlen. 
Falls erforderlich, kann eine Erhöhung 
der Olanzapin-Dosis erwogen werden 
(siehe Abschnitt 4.2).

Ebenfalls genannt werden sollte die 
voraussichtliche Dauer der Wechselwir-
kung nach Absetzen des Enzyminduk-

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 p� anz-
lichen Arzneimitteln, Nahrungsmitteln, 
Alkohol oder Rauchen ergeben. Hier ist 
an pharmakodynamische Wirkungen 
zu denken, die sich durch die Kombina-
tion verstärken können oder auch schä-
digende, additive Wirkungen besitzen. 
Ein eindrucksvolles Beispiel ist der Mo-
noaminooxidase-Hemmsto�  Tranylcy-
promin. Hier werden im Abschnitt 4.5 
der Fachinformation sehr ausführliche 
Angaben zu der Wechselwirkung des 
Arzneisto� es mit dem Tyramin in der 
Nahrung gemacht. Diesen Ausführun-
gen sind Listen von verbotenen bezie-
hungsweise in nur geringen Mengen er-
laubten Nahrungsmitteln beigefügt.

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, P� anzen, Tieren 
und Menschen, die für die Nervenfunk-
tionen und als Hormone eine Rolle spie-
len. (…)
Werden biogene Amine im Übermaß 
(ca. 800 bis 2000 mg pro Mahlzeit, ohne 
MAO-Hemmer) mit der Nahrung auf-
genommen, können toxische Erschei-
nungen vor allem in Form von Verän-
derungen des Blutdruckes bis hin zu ei-
ner hypertensiven Krise au� reten.
Während der Behandlung mit MAO-
Hemmern sind unangenehme Wirkun-
gen schon ab einem Gehalt von 6 mg Ty-
ramin sowie 1 mg Phenylethylamin pro 
Mahlzeit möglich. Mit schweren Reak-
tionen muss ab einem Gehalt von 25 mg 
Tyramin pro Mahlzeit gerechnet wer-
den. (…)
Tranylcypromin führt zur Hemmung ei-
nes Enzymsystems (MAO-Hemmung), 
das für die Entgi� ung biogener Amine 
erforderlich ist. Deshalb sind 1 Tag vor, 
während und bis 14 Tage nach einer Be-
handlung mit (…(…( ) besondere Diätvor-
schri� en einzuhalten (tyraminarme 
Diät), um Gesundheitsstörungen in 

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

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

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

Den nächsten Teil der Serie zur Fachinformation 
lesen Sie in der NeuroTransmitter-Ausgabe 4/2015.
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Praxisporträt

Das soziale Umfeld im Blick
Ob Angehörige, Sozialarbeiter oder Krankenp� eger, Dr. Dirk Claassen aus Hannover versucht 
Kontaktpersonen seiner Patienten möglichst in die psychiatrischen Gespräche und die Therapie 
einzubeziehen. Auch setzt er viel auf Ergotherapie – trotz drohender Regresse.

N icht nur psychisch Kranke, sondern 
ihr ganzes soziales Umfeld stehen 

für Dr. Dirk Claassen aus Hannover im 
Mittelpunkt. Der Psychiater und Psy-
chotherapeut lädt daher gerne betreuen-
de Angehörige und Mitarbeiter von so-
zialen Diensten zu den psychiatrischen 
Gesprächen mit ein. Schließlich will er, 
dass die Patienten auch außerhalb der 
Praxis gut versorgt werden. 

Für besonders wichtig hält er eine Er-
gotherapie, um die Wiedereingliederung 
in das Berufsleben zu erleichtern. Diese 
zu verordnen, wird jedoch zunehmend 
schwieriger: „Wir haben dafür in Nie-
dersachsen nur ein Budget von etwa drei 
bis sechs Euro pro Patient und Quartal. 
Das überschreiten wir sehr schnell.“ Als 
Konsequenz versuchen KV und Kran-
kenkassen, Ärzte wie Dirk Claassen mit 
Regressdrohungen zu zwingen, dieses 
Limit einzuhalten und deutlich weniger 
Ergotherapien zu verordnen. Für den 
Arzt führt das zu einem Dilemma: „Wir 
erbringen ja nur einen kleinen Teil der 
Versorgungsleistung, den anderen müs-
sen wir delegieren, etwa an P� egediens-
te oder Ergotherapeuten.“ Dies könnte 
kün� ig schwieriger werden und damit 
die Versorgung und Reintegration psy-
chisch Kranker erschweren, befürchtet 
der Psychiater.

Gute Erfahrung mit IV
Immerhin kann Claassen seinen Patien-
ten über Verträge zur integrierten Ver-
sorgung (IV) Leistungen außerhalb der 
Praxis anbieten, etwa einen Kranken-
p� egedienst, der für die Kriseninterven-
tion am Wochenende zur Verfügung 
steht. Mit solchen IV-Verträgen haben er 
und seine Patienten gute Erfahrungen 
gemacht. Nach seinem Eindruck hat sich 
dadurch die Lebensqualität und die Ver-
sorgung der Teilnehmer deutlich verbes-

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

Zusätzlich betreut Claassen etwa 150 
Heimpatienten im Quartal. Unter ande-
rem besucht er wöchentlich eine große 
geschlossene Einrichtung für Patienten 
mit fortgeschrittener Demenz oder aus-
geprägter Selbstgefährdung. 

Die gute Anbindung an das ö� entli-
che Verkehrsnetz macht die Praxis auch 
für Patienten aus dem Umland attraktiv 

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

Zertifi zierung bringt Vorteile
Seit vier Jahren verfügt die Praxis über 
die Qualitätsmanagement-Zerti� zierung 
QEP. Der Psychiater sieht darin einige 
Vorteile: Die Handlungsabläufe sind klar 
strukturiert und dokumentiert – da-
durch fällt es neuen Mitarbeitern leichter, 
sich einzuarbeiten. Auch bei Patienten-
beschwerden lässt sich besser nachwei-
sen, dass gründlich gearbeitet wurde. 
Den Mitarbeitern bietet die Zerti� zie-
rung also mehr Sicherheit und den Pati-
enten gegenüber scha�   sie Vertrauen. 

Das liegt Dirk Claassen auch beson-
ders am Herzen: Zuhören und die Prob-
leme anderer verstehen – dafür ist er 
Psychiater geworden. mut

Praxis-Steckbrief

Inhaber: Dr. Dirk Claassen

Praxistyp: Einzelpraxis

Ort: 30161 Hannover, Niedersachsen

Regionale Struktur: Großstadt

Anteil Privatpatienten: etwa 5 – 10 %

Nächste Klinik: 5 km (Neurologie und 
Psychiatrie)

Mitarbeiter: 5

Schwerpunkte: Sozialpsychiatrie, 
Heimbetreuung 

Besonderheiten: Spezielles Angebot für 
englischsprachige Patienten

Das Praxisteam (v. l. n. r.): Angela Schulze, 
Janinka Kolberg, Dr. Dirk Claassen, 
Heike Hansen, Dr. Dagmar Bals, 
Heike Janssen-Menzel
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Fortbildung

Verhaltensänderungsprozesse

Anleitung für die Motivation zu 
sportlicher Aktivität 

„Von der „mustivation“ 
zur „wantivation“: „Ich 
fahre Rad, weil mir Rad 
fahren Spaß macht“. 
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Das „Medikament Sport“, das einmal verordnet bei unterschiedlichen Personengruppen „automa-
tisch“ zu den erwünschten Folgen führt, 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 Ärzten und Therapeuten Zeit dafür besteht, sich 
auch noch um die Motivierung von Patienten zu sportlichem Verhalten zu kümmern, ist ungewiss. 
FRANZISKA ANTONIEWICZ, RALF BRAND, POTSDAM 
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„S ie sollten mehr Sport treiben!“ 
Egal ob dieser Hinweis von einem 
Arzt, � erapeuten oder Bekann-

ten kommt, den Meisten von uns ist der 
„S

ten kommt, den Meisten von uns ist der 
„S

positive Zusammenhang zwischen 
sportlicher Aktivität und Gesundheit be-
wusst, doch die Wenigsten verhalten sich 
dementsprechend [1, 2]. Zahlreiche em-
pirische Studien belegen, dass regelmä-
ßige moderate sportliche Aktivität posi-
tive E� ekte auf die körperliche Gesund-
heit hat [1, 3]. Auch für die psychische 
Gesundheit resultieren positive Wirkun-
gen, zumindest für einige Störungsbilder 
[4]. Doch selbst wenn Arzt oder � era-
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 Phänomen, 
verorten es im Kontext Motivationsför-
derung und können vor dem Hinter-
grund zahlreicher Forschungsergebnisse 
mittlerweile Faktoren auf Ebene der Per-
son benennen, die deren (Sport-)Verhal-
ten maßgeblich beein� ussen [5].  

Psychische Determinanten von 
Sportverhalten
Stellen wir uns Frau Müller vor, 46 Jahre 
alt, berufstätig. Sie bekommt von ihrem 
Arzt den Hinweis, entgegen ihrer bishe-
rigen Gewohnheit, zukün� ig regelmäßig 
Rad zu fahren, um ihr Herz-Kreislauf-
Risiko zu senken. Welche psychischen 
Vorgänge (in der Motivationsforschung:
Verhaltensdeterminanten) beein� ussen 
nun, ob Frau Müller ihr Verhalten ändert 
und einer sportlichen Aktivität nachgeht 
oder weiterhin das bequeme Auto für die 
Fahrt zur Arbeit nutzt? 

Aus psychologischer Sicht zentral wäre 
es, dass Frau Müller überhaupt erst ein-
mal die Absicht (Intention) fasst, von 
nun an ö� er das Fahrrad zu nutzen. In-

tentionales Verhalten entspricht geplan-
tem Verhalten und unterscheidet sich 
von unspezi� schen Verhaltensbereit-
scha� en und spontanen Verhaltensten-
denzen (z. B. wenn das zufällig im Weg 
stehende Fahrrad ausnahmsweise ein-
mal doch genutzt wird). Wie stark Inten-
tionen und nachfolgend der Wille diese 
Intention dann umzusetzen ausgeprägt 
sind, hängt von verschiedenen Prädikto-
ren ab. Liegen für Frau Müller die Vor-
teile des Radfahrens auf der Hand („Ich 
bin an der frischen Lu�  und werde viel-
leicht ein wenig schlanker“) und über-
wiegen diese die eventuellen Nachteile 
(„Ich muss 20 Minuten früher aufstehen 
um pünktlich bei der Arbeit zu sein“), 
dann begünstigt das die Intentionsbil-
dung (Konsequenzerwartungen). Wei-
terhin geht aus zahlreichen Arbeiten her-
vor, dass vor allem die persönliche Über-
zeugung von Frau Müller bedeutsam ist, 
das angestrebte Ziel regelmäßig Rad zu 
fahren auch angesichts möglicher Hand-
lungsbarrieren umsetzen zu können 
(Selbstwirksamkeitserwartung). Die Re-
levanz der Selbstwirksamkeit für das 
Verhalten wurde zum Beispiel in einer 
Studie zur Früherkennung von Brust-
krebs untersucht [6]. Dabei wurden Teil-
nehmerinnen der Interventionsgruppe 
bei der Brustselbstuntersuchung angelei-
tet. Auch bei bereits erfahrenen Teilneh-
merinnen führte dies zu einer Steigerung 
der Selbstwirksamkeit und signi� kant 
mehr Brustselbstabtastungen im 3-Mo-
nats-Follow-Up im Vergleich zur Kon-
trollgruppe ohne Anleitung (Abb. 1).

Eine weitere Verhaltensdeterminante 
bildet die Übereinstimmung der Intenti-
on mit eigenen Werten und Idealen. Em-
pirisch ist gut belegt, dass der Grad an 

„Ich-Nähe“ (Selbstkonkordanz) mit dar-
über entscheidet, ob die Intention eher 
stark ausgeprägt ist oder schwächer 

bleibt. Damit ist gemeint, dass es einen 
Unterschied macht, ob Frau Müller im 
Ratschlag des � erapeuten etwas erkennt,
was sie auch selbst will, was zu ihrem 
Selbstbild passt (z.B. „... als Jugendliche 
war ich ständig 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-Pläne (Implementa-
tionsintentionen) überführt werden, in 
denen spezi� sche Situationen („... wenn 
es morgen früh um 7.30 Uhr nicht regnet,
...“), mit konkreten Handlungsplänen („... 
dann gehe ich direkt zum Fahrrad und 
fahre damit zur Arbeit ...“) verknüp�  
werden. Somit wird ein mental schnell 
verfügbares Handlungsprogramm be-
reitgelegt [9]. Das „wenn“ fungiert als si-
tuativer Auslöser für intendiertes Verhal-
ten und hil�  günstige Handlungssituat-
ionen zu erkennen. Doch was passiert, 
wenn es wie im Beispiel von Frau Müller 
morgens um 7.30 Uhr regnet? Psycholo-
gen empfehlen immer auch eine Hand-
lungsalternative zu konkretisieren („... 
dann fahre ich heute mit dem Auto, gehe 
dafür aber am Abend in das Schwimm-
bad ...“). Dies erleichtert schon den ge-
danklichen Umgang mit etwaigen Hin-
dernissen und ermöglicht unmittelbares
Handeln, ohne dass noch einmal lange 
abgewogen werden müsste. Das Bereit-
halten solcher Handlungs- und Bewälti-
gungspläne erprobten Patienten einer 
stationären kardiologischen Reha-Ein-
richtung in einer Studierichtung in einer Studierichtung , mit dem Ziel 
ihre sportliche Aktivität zu steigern [10]. 
Dabei wurde das Wann, Wo und Wie der 
geplanten sportlichen Aktivität schri� -
lich festgehalten. Weiterhin sollte jeder 
Teilnehmer mögliche Hindernisse anti-
zipieren und drei Gegenstrategien for-
mulieren. Auch zwei Monate nach dem 
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Hirnstimulationsverfahren in 
der klinischen Anwendung
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Verlassen der Einrichtung waren die Teil-
nehmer aus der Interventionsgruppe 
(Handlungs- und Bewältigungsplanung) 
signi� kant sportlich aktiver (circa 3
Stunden/Woche) als die, die ausschließ-
lich Handlungspläne verfassten (circa 2
Stunden/Woche) oder solche einer Stan-
dard-Reha-Maßnahme ohne Planungs-
intervention (circa 1,5 Stunden/Woche).

Ja ich will! 
Im Vortrag eines englischsprachigen 
Redners hörten wir zuletzt das folgende 
schöne Wortspiel um die Vokabel „Mo-
tivation“: Zu fördern sei eher eine „want-
ivation“ (selbst wollen) als eine „must-
ivation“ (müssen)! Dementsprechend 
sollten wir uns für Frau Müller weniger 
auf die Ausprägung einer möglichst gro-
ßen Motivationsstärke konzentrieren 
(Funktion, die der Verhaltensdetermi-
nante Selbstkonkordanz zugebilligt 
wird), sondern viel mehr mit den Basis-
motiven beschä� igen, die Frau Müller 
(und überhaupt alle Menschen) beson-
ders antreiben. Solche sind in der Selbst-
determinationstheorie beschrieben [11, 
12]. Es handelt sich um die drei grundle-
genden menschlichen Bedürfnisse Kom-
petenz-, Autonomie- und Verbunden-
heitserleben. Der � eorie zufolge streben 
Menschen danach, ihr alltägliches Han-
deln möglichst so zu gestalten, dass die-

se Bedürfnisse Befriedigung � nden. Im 
ungünstigeren Fall könnte Frau Müller 
demnach nur deshalb Radfahren als für 
sie ungewohnte neue Verhaltensweise be-
ginnen, weil sie ansonsten ein schlechtes 
Gewissen beim nächsten Arztbesuch 
hätte und obwohl sie in der Großstadt 
nur ungern auf ihr Fahrrad steigt. Tat-
sächlich erlebt sie das Radfahren aber als 
wenig selbstbestimmt und fühlt sich 
auch eher inkompetent. In der Sprache 
der � eorie wäre solches Verhalten dann 
external reguliert (primär durch den Rat 
des Arztes) und es fehlte ihm die Quali-
tät zur grundlegenden Bedürfnisbefrie-
digung. Dies bedeutet nicht, dass Frau 
Müller nicht trotzdem dazu in der Lage 
sein könnte, „sich zusammen zu reißen“ 
und sich hin und wieder auf ihr Fahrrad 
zu schwingen. Empirische Untersuchun-
gen zeigen jedoch, dass ihre Chancen das 
Verhalten längerfristig aufrechtzuerhal-
ten, solange es in diesem Regulationsmo-
dus verbleibt, reduziert sind. Bessere 
Chancen bestünden, wenn das Verhalten 
in einem Regulationsmodus betrieben 
würde, der auf dem Selbstdeterminati-
onskontinuum der � eorie näher am Pol 
des vollkommen selbstbestimmten Ver-
haltens läge. Ideal wäre es, wenn Frau 
Müller regelmäßiges Radfahren als etwas 
begreifen würde, was sie ganz allein „für 
sich“ tut, weil es ihr aus der Sache heraus 

Freude bereitet und als Verhaltensweise 
völlig dem entspricht, was sie selbst für öllig dem entspricht, was sie selbst für öllig
sich „gut � ndet“ (intrinsische Regulation, 
Abb. 2). Nun, vielleicht wird es niemals 
soweit kommen, weil Frau Müller sich 
nicht von der Sorge befreien kann, dass 
Fahrradfahren in der Großstadt zu ge-
fährlich ist. Vielleicht � ndet sich ja aber 
doch ein Fahrradweg abseits der großen 
Verkehrsadern? Und vielleicht gelingt es 
dem Arzt im geschickten Gespräch ja 
auch, Frau Müller zu der Einsicht zu füh-
ren, dass Radfahren eigentlich ganz gut 
zu ihrem sonstigen Bestreben passt, 
möglichst naturnah und ökologisch zu 
leben? Möglicherweise könnte sie sich 
dann eher mit dem Radfahren identi� -
zieren, weil es ja eigentlich ganz gut in ihr 
persönliches Wertesystem passt? Die 
Chance, dass Frau Müller ihr Rad zu-
kün� ig häu� ger benutzt, wären dann auf 
jeden Fall um ein Vielfaches größer.

Wenn der Unterschied zwischen 
„must-ivation“ und „want-ivation“ so ent-
scheidend ist, wie erreicht man eine 
Übereinstimmung des Verhaltensziels 
mit den eigenen Interessen? Zunächst: Je-
der Mensch ist anders und Sport ist nicht 
gleich Sport. Passt für den einen das � e-
xible Rad fahren zur Arbeit, so ist für den 
Nächsten regelmäßiges Schwimmen ge-
hen mit den Kindern interessanter. Der 
individuelle „Fit“ ist in zweierlei Hinsicht 
entscheidend. Nicht nur die gewählte 
Aktivität sollte zu einem passen, auch die 
angebotenen Hilfestellungen und Maß-
nahmen müssen auf die Person ange-
passt werden (tailored-interventions). 

Sport fordern, Sport fördern 
Auch wenn es magische Wundermittel 
zur Motivationsförderung nicht gibt, so 
können doch verhältnismäßig einfache 
Tricks eine große Wirkung haben (Abb.
1). Ein Blick in die theoriegeleitete Inter-
ventionspraxis zeigt, dass es zahlreiche 
individuums- und zielgruppenspezi� -
sche Maßnahmen gibt, die relativ ein-
fach umgesetzt werden können [13].  

Selbstwirksamkeit stärken
Gehen wir davon aus, dass Frau Müller 
seit einer Woche zumindest immer mal 
wieder mit dem Rad zur Arbeit fährt. Mit 
Blick auf die günstige Ausprägung von 
Selbstwirksamkeitserwartungen wäre es 
wichtig, dass sie diesen kleinen Erfolg (!) Abb. 1: Verhaltensdeterminanten sportlicher Aktivität mit exemplarischen Interventionsansätzen 
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schon ganz bewusst ihren eigenen Fähig-
keiten zuschreibt (etwa ihrer Selbstdiszi-
plin). Eine solche Ursachenzurückfüh-
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-
nächst einmal, nur mindestens zweimal 
die Woche mit dem Rad zur Arbeit ...“). 
Ein häu� ges Erreichen selbstgesteckter
Ziele führt zu gesteigerter Selbstwirk-
samkeit, hil�  beim Durchhalten und er-
leichtert es in den nächsten Schritten das 
übergeordnete Ziel zu erreichen!

Für die Entwicklung oder Förderung 
der Selbstwirksamkeit können verschie-
dene Quellen genutzt werden [8]. Das 
Wissen um eigene Erfolgserfahrungen, 
etwa das geglückte Reduzieren der ge-
rauchten Zigaretten am Tag, hat starken 
Ein� uss auf die Erwartungen in eigene 
Kompetenzen, wenn es um eine erneute 
Verhaltensänderung wie das Radfahren 
geht. Auch stellvertretende Erfahrungen 
(„... meine Kollegin hat es auch gescha�  , 
zweimal die Woche mit dem Rad zu fah-
ren ...“) oder verbaler Zuspruch („ ... Du 
scha� st es locker, Dich regelmäßig auf
das Rad zu setzen ...“) können die Selbst-
wirksamkeitsüberzeugung fördern. 

Verhalten planen und Hindernisse 
bewältigen
Eine gut ausgeprägte Selbstwirksam-
keitserwartung allein reicht jedoch nicht 
aus, um gute Vorsätze in die Tat umzu-
setzen. Auf dieses Phänomen wird häu-
� g mit der Bezeichnung Intentionsver-
haltenslücke Bezug genommen. Um die 
Klu�  zwischen Zielen und Verhalten 
leichter zu überbrücken, können zum 
Beispiel Verhaltenstagebücher geführt 
werden. Ein Verhaltenstagebuch hat da-
bei eine doppelte Funktion. Zum einen 
soll es eine Planungshilfe für die kom-
menden Tage sein. Bloße Furchtapelle 
(„... Frau Müller, Sie haben ein erhöhtes 
Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden ...“) 
können zwar auch zu einer Intentions-
steigerung führen, resultieren jedoch nur 
dann in eine Handlungsinitiierung, 
wenn darau� olgend konkrete Hand-
lungspläne gebildet werden [14]. Durch 
das Spezi� zieren von Wenn-Dann Ver-

knüpfungen (Implementationsintentio-
nen) im Verhaltenstagebuch fällt es leich-
ter Automatismen zu durchbrechen und 
neue Gewohnheiten entstehen zu lassen. 
Wenn Frau Müller seit 30 Jahren mit dem 
Auto zur Arbeit fährt, führt der Weg am 
Morgen schon automatisch zur Garage. 
Ziel ist es, durch das Imaginieren lokaler 
und temporaler Aspekte des Verhaltens 
die Verfügbarkeit der mentalen Ver-
knüpfung zu steigern. Zum anderen er-
laubt das Bewegungstagebuch das Zu-
rückblicken und Bewusstmachen des be-
reits Gescha�  en. Bittet man Frau Müller 
ihr Verhalten zu dokumentieren, fördert 
man den regelmäßigen Abgleich von Ist- 
und Soll-Größen. Das selbstgesteckte 
Ziel, zweimal pro Woche zur Arbeit zu 
Radeln, wird dadurch immer wieder vor 
Augen geführt und mit der tatsächlichen 
Verhaltensfrequenz verglichen [15]. Wei-
terhin sind Erfolge so o� ensichtlich und 
man kann sich gut begründet selbst be-
lohnen, was sich ebenfalls positiv auf die 
Motivation auswirkt. Bei einer Interven-
tion zur Steigerung der Nutzung von 
Zahnseide, pro� tierten nur die Proban-
den vom Dokumentieren des eigenen 
Zahnp� egeverhaltens in einem wöchent-
lichen Kalender, welche zuvor die feste 
Absicht (Intention) ausgebildet hatten,
vermehrt Zahnseide zu nutzen [16]. An-
ders ausgedrückt: Das Protokollieren des 
eigenen Verhaltens ist besonders für die 
Personengruppen förderlich, die schon 
die Intention ausgeprägt und Pläne auf-
gestellt haben, regelmäßig Rad zu fahren. 
Weniger nützlich ist dies für Personen, 
welche sich noch nie mit dem Für und 
Wider eines solchen Verhaltens ausein-
andergesetzt haben.

Fazit für 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 für ausführlichere Patientengespräche 
zu investieren, etwa um die spezi� schen 
Voraussetzungen und Interessen des Gegen-
übers zu klären. Das „Medikament Sport“, 
das einmal verordnet bei unterschiedlichen 
Personengruppen automatisch zu den er-
wünschten Folgen führt, 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 Ärzten und Therapeuten im Praxisalltag 
wirklich die Zeit haben, sich auch noch um 
die Motivierung von Patienten zu kümmern, 
können wir nicht beurteilen. Falls nicht, wo-
für wir Verständnis hätten, bleibt zumindest 
der Hinweis, dass etwa universitär ausgebil-
dete Sporttherapeuten (und Psychologen so 
oder so) entsprechendes Fachwissen zur 
Anleitung von Verhaltensänderungsprozes-
sen in aller Regel mitbringen.
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Abb. 2: Regulationsmodi selbstdeterminierten Verhaltens 

Amotivation

Keine
Regulation

„Ich fahre nicht
Rad, weil

ich es nicht
möchte.”

Nicht
selbstdeterminiert

Externale
Regulation

„Ich fahre 
Rad, weil
der Arzt

es so will.”

Introjizierte
Regulation

„Ich fahre
Rad, weil das 
anscheinend
gut für meine

Gesundheit ist.”

Identifizierte
Regulation

„Ich fahre
Rad, weil mir

viel daran liegt
gesund zu
bleiben.”

Integrierte
Regulation

„Ich fahre
Rad, um gesund
zu bleiben, das

passt sehr
gut zu mir.”

Intrinsische
Motivation

Intrinsische
Regulation

„Ich fahre
Rad, weil

mir Radfahren
Spaß macht.”

Selbstdeterminiert

Extrinsische Motivation

©
F.

 A
nt

on
ie

w
ic

z,
 R

. B
ra

nd



2 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (1)

Literatur
1. Dishman RK, Washburn RA, Heath GW. Physi-

cal activity epidemiology. 2013. Champaign, 
IL: Human Kinetics.

2. Robert Koch Institut (Hrsg.). Daten und Fak-
ten: Ergebnisse der Studie: Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2009. Beiträge zur GBE. 
2010. RKI

3. Melzer K, Kayser B, Pichard C. Physical activity. 
The health bene� ts outweigh the risks. Cur-
rent opinions in clinical nutrition and meta-
bolic care. 2004;7:641-647.

4. Fuchs R. Das MoVo-Modell als theoretische 
Grundlage für Programme der Gesundheits-
verhaltensänderung. In Fuchs R, Göhner W, 
Seelig H.: Aufbau eines körperlich-aktiven Le-
bensstils: Theorie, Empirie und Praxis (317-
325). 2007. Göttingen: Hogrefe 

5. Fuchs R, Göhner W, Seelig H. Aufbau eines 
körperlich-aktiven Lebensstils: Theorie, Empi-
rie und Praxis. 2007. Göttingen: Hogrefe.

6. Luszczynsk A. Change in breast self-examina-
tion behavior: E� ects of intervention on en-
hancing self-e�  cacy. International Journal of 
Behavioral Medicine. 2004; 11: 95-103.

7. Ajzen I. From intentions to actions: A theory 
of planned behavior. In Kuhl J, Beckmann J 
(Hrsg.). Action control: From cognition to be-
havior (11-39). 1985. Heidelberg: Springer.

8. Bandura A. Health promotion by social cogni-
tive means. Health education and Behavior. 
2004; 31:143-164.

9. Gollwitzer PM, Sheeran P. Implementation in-
tentions and goal achievement: A meta-ana-
lysis of e� ects and processes. Advances in Ex-
perimental Social Psychology. 2006;38:69-119.

10. Sniehotta FF, Scholz U, Schwarzer R. Action 
plans and coping plans for physical exercise: 
A longitudinal intervention study in cardiac 
rehabilitaton. British Journal of Health Psy-
chology. 2006; 11: 23-37.

11. Deci EL, Ryan RM. Intrinsic motivation and 
self-determiantion in human behavior. 1985. 
New York: Plenum.

12. Ryan RM, Deci EL. Self-determination theory 
and the facilitation of intrinsic motivation, so-
cial development and well-being. American 
Psychologist. 2000; 55:68-78.

13. Geidl W, Hofmann J, Göhner W, Sudeck G, 
Pfei� er K. Verhaltensbezogene Bewegungs-
therapie – Bindung an einen körperlich akti-
ven Lebensstil. Die Rehabilitation. 2012; 
51:259-268.

14. Leventhal H, Singer R, Jones S. E� ects of fear 
and speci� ty of recommendation upon atti-
tudes and behavior. Journal of Personality 
and Social Psychology. 1965; 2:20-29.

15. Carver CS, Scheier MF. On the self-regulation 
of behavior. Cambridge, UK: Cambridge Uni-
versity Press, 1998.

16. Schüz B, Sniehotta FF, Schwarzer R. Stage-
speci� c e� ects on action control intervention 
on dental � ossing. Health Education Research. 
2006; 22:332-341.

17. Hambrecht R. Sport als Therapie. Herz. 2004; 
29:381-390.

18. Koestner R, Lekes N, Powers TA, Chicoine E. 
Attaining personal goals: Self-concordance 
plus implementation intentions equals suc-
cess. Journal of Personality and Social Psycho-
logy. 2002; 83:231-244.

19. Sheldon KM, Houser-Marko L. Self-con-
cordance, goal attainment and the pursuit of 
happiness: Can there be an upward spiral? 
Journal of Personality and Social Psychology. 
2001; 80:152-165. 



40 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (1)

Fortbildung

Morbus Sudeck

Komplexes regionales Schmerzsyndrom 
in der Neurologie
In den letzten fünf Jahren hat in der Diagnostik und Therapie des komplexen regionalen Schmerzsyndroms 
ein Paradigmenwechsel stattgefunden, der in der Ärzteschaft weitgehend unbekannt geblieben ist. 
Während früher die Schmerzkontrolle fokussiert wurde, steht jetzt die Restitution der Funktionalität im 
Vordergrund. Es wurden ausführliche Manuale zur Verbesserung der Funktion entwickelt, die in Studien 
ihre E�  zienz eindrucksvoll bewiesen haben [1].
ANDREAS BÖGER, KASSEL

M an geht davon aus, dass in 2 bis 
3 % aller Extremitätentraumata 
ein CRPS (Komplexes regiona-

les Schmerzsyndrom, vormals Morbus
Sudeck oder sympathische Re� exdystro-
phie) au� ritt, sowohl bei konservativer 
als auch bei operativer Behandlung, am 
häu� gsten bei distaler Radiusfraktur 
(„loco typico“). Ein spontan au� reten-
des CRPS ist sehr selten. Leider wird die 
Diagnose meist erst spät gestellt (Abb. 1). 
O�  erkennen Physiotherapeuten die Er-
krankung früher als Hausärzte und Chi-

rurgen. Dabei können sich die � erapie-
ergebnisse bei früher Diagnostik und 
konsequenter leitliniengerechter � era-
pie durchaus sehen lassen und sind für 
uns Schmerztherapeuten dabei auch ein 
dankbares Betätigungsfeld.

CRPS-Leitlinie 
2012 wurde federführend von Frank 
Birklein aus Mainz für die DGN eine 
neue CRPS-Leitlinie verö� entlicht [2], 
die die aktuellen Entwicklungen der Di-
agnostik und � erapie gut zusammen-

fasst. Zunächst 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 „überschießenden“ 
In� ammation, 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 Nervenläsion, früher Mor-

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

Abb. 3: CRPS: Spiegeltherapie nach
 Ramachandran.

Abb. 4: Langjähriges CRPS des rechten Fußes
mit dystoner Fehlhaltung.

©
Bö

ge
r

Abb. 2: Beispiel einer Übung beim „motor 
imagary“. Erkannt werden soll die linke Hand.
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bus Sudeck im engeren Sinn) und CRPS 
II (mit Nervenläsion, früher Kausalgie) 
vorgenommen. Dies ist deswegen prob-
lematisch, da eine vorliegende Schädi-
gung kleiner Nerven, die einer elektro-
physiologischen Untersuchung nicht zu-
gänglich sind, so zu einer inkorrekten 
Einordnung führt. Mittlerweile wird 
eine Einteilung in ein primär warmes
(Abb. 5) und ein primär 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 primär war-
mes CRPS zeigt die typischen Entzün-
dungszeichen, ein primär kaltes eine 
eher blasse Hautfarbe und eine kältere 
Temperatur.

Diagnostik
Diagnostisch sind die „Modi� zierten Bu-
dapest-Kriterien“ maßgebend (Tab. 1). 
Wichtig ist dabei zum einen der Aus-
schluss anderer Ursachen, wie etwa ein wie etwa ein wie etwa
Wundinfekt, ein Gefäßverschluss oder 
auch eine rheumatische Genese. Zum an-
deren ist geradezu pathognomonisch das 
Miteinander von Sensibilitätsstörungen, 
die sich nicht an Nervenversorgungsge-
biete halten („handschuhförmig“), moto-
rischen und vegetativen Störungen sowie 
Körperschemastörungen. Es � nden sich 
regelha�  Schmerzen in Ruhe und bei Be-
lastung sowie Sensibilitätsstörungen. An 
den Gelenken zeigt sich eine Druckhy-
peralgesie, auf der Haut eine mechani-
sche und thermische Hyperalgesie. Dazu 
kommen Einschränkungen der aktiven 
und passiven Beweglichkeit sowie Stö-
rungen der Feinmotorik und eine 
schmerzbedingte Kra� minderung. Sel-
tener kommen Tremor, Myoklonien und 
Dystonien vor. Vegetativ sind Haut-
durchblutung (Änderungen von Haut-
temperatur und Hautfarbe), Schwitzen 
und Extremitätenvolumen (Ödem) be-
tro� en. Diese Symptome ändern sich in-
dividuell im Verlauf sehr stark. Durch 
trophische Veränderungen kommt es un-
behandelt rasch zu Bewegungsein-
schränkung und Kontrakturen. Psycho-
logisch � nden sich Au� älligkeiten wie  
dependente Verhaltensweisen, eine er-
höhte Ängstlichkeit und A� ektlabilität,
verbunden mit Selbstwert- und Selbst-
bildproblemen. Eine eindeutige psychi-

sche Prädisposition 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 ausschließt.

Therapie
� erapeutisch haben invasive Verfahren 
an Bedeutung verloren und sollten nur 
nach Evaluation psychischer Komorbi-
ditäten etwa in einem multimodalen 
Schmerz-Setting indiziert werden. Keta-
min-Infusionen können einen gewissen 
E� ekt haben. Sympathicus-Blockaden 
haben in einer kürzlich durchgeführten 
Cochrane-Review keinen konsistenten 
E� ekt auf nachhaltige Schmerzlinderung 
und überhaupt keinen E� ekt auf die 
Funktion der betro� enen Extremität ge-
habt. Spinal-cord-stimulation (SCS)-Son-
den sollten nur als ultima ratio implan-
tiert werden, eine Wirkung über mehr 
als fünf Jahre ist nicht bewiesen. Leider fünf Jahre ist nicht bewiesen. Leider fünf
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. 

Medikamentös 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 � erapie steht die Wiedererlangung 
der Funktionalität der betro� enen Ex-
tremität. Dies ist die Domäne der Phy-
sio- und Ergotherapie. Es kommt ein ge-
stu� er Übungsplan zur Anwendung, bei 
dem (ähnlich wie in der Angsthierarchie 
der Psychotherapeuten) immer schwie-
rigere Situationen und Übungen erarbei-
tet werden müssen. Zunächst werden 
mittels eines Computerprogramms Bil-
der von rechten und linken Händen ge-
zeigt („motor imagery“), die korrekt zu-
geordnet werden müssen (Abb. 2). Hin-

 

Tab. 1: CRPS-Diagnose: Modifi zierte Budapest-Kriterien 
Alle Punkte 1 bis 4 müssen erfüllt sein!
1.  Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklärt wird.

2.  Die Patienten müssen über jeweils mindestens ein Symptom aus drei der vier folgenden
Kategorien in der Anamnese berichten:

 — Hyperalgesie (Überempfi ndlichkeit für Schmerzreize); „Hyperaesthesie (Überempfi ndlichkeit für 
Berührung, Allodynie)

 — Asymmetrie der Hauttemperatur; Veränderung der Hautfarbe

 — Asymmetrie im Schwitzen; Ödem

 — Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, „Paresen“ (im Sinne von Schwäche); Veränderungen
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; Veränderung der Hautfarbe

 — Asymmetrie im Schwitzen; Ödem

 — Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, „Paresen“ (im Sinne von Schwäche); Veränderungen
von Haar oder Nagelwachstum

4. Eine andere Erkrankung erklärt die Symptomatik nicht hinreichend.
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Abb. 5: Komplexes regionales
Schmerzsyndrom des rechten Fußes.
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tergrund ist hier die Körperschemastö-
rung der Patienten. Im nächsten Schritt 
werden dann spezi� sche Bilder gezeigt, 
etwa eine Hand, die ein Feuerzeug an-
zündet („explicit motor imagery“), also 
Bilder, die bei den Patienten Schmerzen 
auslösen können. Der nächste 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 gekau� en Spiegel durchfüh-
ren können. Diese � erapie, die dem Pa-
tienten die gespiegelte gesunde Hand als 
betro� ene Hand vorgaukelt, ist extrem 
erfolgreich. Man beginnt mit sensori-
schen Übungen, zum Beispiel mit einem 
Igelball, und geht dann zu motorischen 
Übungen über. Wichtig ist, dass der Pa-
tient mit seinen aktiven Bewegungen 
auch über seine Schmerzschwelle hinaus 
geht und nicht ängstlich darunter bleibt. 

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

Fazit für die Praxis
Interessierten Kollegen wird der Besuch 
einschlägiger Seminare auch auf den bei-
den deutschen Schmerzkongressen emp-
fohlen, wo eindrucksvolle Videos meist 
holländischer Kollegen gezeigt werden. Es 
kann sich lohnen, regional umfangreiche 
Schulungen zu diesem Thema durchzufüh-
ren, da jetzt zum Beispiel im Raum Nordhes-
sen viele CRPS-Patienten deutlich früher zur 
Diagnosestellung und Therapie zugewiesen 
werden und die CPRS-Behandlung im 
Schmerzzentrum Kassel mittlerweile einen 
Schwerpunkt darstellt.
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Tab. 2: Therapie des CRPS. Dosisempfehlung für Erwachsene (mod. nach [2])

Maßnahme Dosis Besonderheiten

Bisphosphate

Alendronat 40 mg/Tag für 8 Wochen Morgens, im Stehen, nüchtern

Pamidronat 60 mg i. v. einmalig

Clodronat 300 mg/Tag i. v. an 10 Tagen

Steroide

Prednisolon 100 mg/Tag Ausschleichen über 2 – 3 Wochen, keine Dauertherapie

Analgetika/Antineuropathika

Gabapentin 1.200 – 2.400 (3.600) mg/Tag Siehe auch Leitlinie  „Neuropathischer Schmerz“

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

Stationäre Therapie erforderlich, Missbrauchsgefahr, 
Hepatotoxizität

Topische Therapie

DMSO topisch 50 % Creme, 5 × täglich Verursacht Hautirritationen, Knoblauchgeruch

Rehabilitative und psychotherapeutische Verfahren

Physiotherapie, Ergotherapie, 
Verhaltenstherapie (Spiegeltherapie, 
Motorlearning, Graded Exposure)

Möglichst täglich Eigentherapie und -initiative sind zwingende Voraussetzungen 
für Wirksamkeit

Psychotherapie, Entspannungsverfahren Bei Hinweisen auf Komorbidität bei therapiefraktärem Verlauf

Interventionelle Therapie

Grenzstrangblockaden 2 – 3 × pro Woche, 
maximale Anzahl 10

Serien nur bei anhaltend positiven Eff ekten

Spinal Cord Stimulation Bei therapiefraktären Schmerzen, keine wesentliche psychische 
Komorbidität, wirkt maximal 5 Jahre

Balcofen intrathekal Bei Dystonie, nach Testinjektion Pumpentherapie, keine wesent-
liche psychische Komorbidität, hohe Kompliaktionsrate
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Ein Ausrutscher mit 
anhaltenden Folgen

E in 61-jähriger Mann berichtet, vor 
sechs Wochen beim Fußballspielen 

mit dem linken ausgestreckten Bein auf 
den Spielball getreten zu sein. Dadurch 
sei er abrupt nach vorne ausgrätschend zu 
Fall gekommen. Initial seien starke 
Schmerzen am dorsalen Oberschenkel 
aufgetreten. Über mehrere Tage habe sich 
dann ein groß� ächiges Hämatom am 
dorsalen Oberschenkel entwickelt. Nach 
dem Abklingen der Schmerzen bemerke 
er nun eine Unsicherheit beim Gehen und 
eine Schwäche der Oberschenkelmusku-
latur,latur,latur  besonders beim raschen Starten. 
Rückenschmerzen oder eine radikuläre 
Schmerzausstrahlung werden ebenso wie 
eine Blasen- oder Mastdarmfunktions-
störung 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 Seiltänzergang. Ins-
besondere die Startphase beim Losge-
hen ist am rechten Bein beeinträchtigt. 
Die Sensibilität ist unau� ällig. Die Mus-
keleigenre� exe, insbesondere der PSR 
(Patellarsehnenre� ex) und ASR (Achil-
lessehnenre� ex) sind seitengleich nor-
mal auslösbar. Der Muskeltonus ist nor-
mal. Der linke dorsale Oberschenkel ist 
leicht atrophisch, ein vergrößerter Mus-
kelbauch oder eine Muskellücke ist 
nicht tastbar. Ein Hämatom ist nicht 
mehr erkennbar. Funktionell zeigt sich 
eine Einschränkung der Außenrotation 
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 Schichtführung mit deutlicher Signalhebung 
im M. biceps femoris und M. semitendinosus in den T2-Sequenzen (a) mit Teilabriß der 
Biceps-Sehne (Pfeil). In den T1-Sequenzen ist das Signalverhalten im Seitenvergleich 
unverändert. 

a b ©
P.

 F
ra

nz

Testen Sie Ihr Wissen!
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Homepages der Berufsverbände unter
www.bvdn.de
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Abb. 3: In der sagittalen Schichtung erkennt 
man sehr gut die Längsausdehnung der trau-
matischen Muskelverletzung mit einem Teil-
abriß (weißer Pfeil) des M. biceps femoris. 
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EMG/MRT
Elektromyogra� sch (EMG) � ndet sich 
im M. biceps femoris caput longum 
links und im M. semi-membranosus 
reichlich pathologische Spontanaktivität 
mit Fibrillationen. In diesen Muskeln ist 
die Willküraktivität auf ein Einzelentla-
dungsmuster reduziert. Im M. gastroc-
nemius zeigt sich ein unau� älliges Inter-
ferenzmuster. 

Die Kernspintomogra� e (MRT) der 
Oberschenkelmuskulatur zeigte eine 

deutliche Signalerhöhung 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 betro� en 
(Abb. 2).

Diagnose
Traumatische Verletzung der ischiocru-
ralen Muskulatur links.

LITERATUR
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Dr. med. Peter Franz
Neurologische Gemeinschaftspraxis

Tagesklinik München Nord

Ingolstädter Str. 166

80939 München

E-Mail: pkfranz@icloud.com

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) 
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Fragen und Lösungen
Frage 1
Welche Aussage über die Funktion der ischio-
cruralen Muskulatur ist falsch?
a.  Der M. biceps femoris bewirkt im Hüft-

gelenk eine Extension und stabilisiert 
das Becken in der Sagittalebene.

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

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

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

e.  Eine Schädigung der ischiocruralen 

Muskulatur führt zu einem sofortigen  
Verlust der Gehfähigkeit.

Lösung
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 Hüft- 
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-

lenken, sowohl am Hüft- als auch am Knie-
gelenk, wirksam. Sie strecken das Hüftgelenk 
und beugen gleichzeitig das Kniegelenk 
während des Fersenaufsatzes beim Gehen 
und stabilisieren mit dem vorderen Kreuz-
band die Stellung von Tibia und Femur [39]. 
Aufgrund der anatomisch vorgegebenen 
maximal möglichen Verkürzung ist dabei 
jedoch eine gleichzeitige maximale Bewe-
gung in beiden Gelenken nicht möglich. 
Entgegen der einfachen anatomischen 
Funktionsanalyse, die entsprechend der 
klassischen Ein-Gelenk-Muskelfunktion eine 
Kniestreckung nur durch die ventrale Ober-
schenkelmuskulatur erwarten ließe, kann 
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aber auch die dorsal gelegene ischiocrurale 
Muskulatur aufgrund der Zwei-Gelenk-Wir-
kung bei Fixierung des Beckens oder/und 
Fußes zur Streckung des Kniegelenks beitra-
gen. Dieses Phänomen wurde bereits An-
fang des 20. Jahrhunderts vom dem ameri-
kanischen Physiologen Lombard (Lombard-
Paradoxon) am Frosch beschrieben [1]. Be-
sonders bei sportlich dynamischer Aktivität 
wie dem Sprinten oder Radfahren kommt 
dieser E� ekt funktionell zum Tragen [6, 12]. 
Dabei weist der architektonische Aufbau der 
ischiocruralen Muskulatur sowie deren In-
nervation eine große interindividuelle Vari-
abilität auf, die in den meisten theoretischen 
Modellen nicht abgebildet wird [26]. 
Eine weitere Funktion der ischiocruralen 
Muskulatur ist die Rotation des Kniegelenks. 
Während die Außenrotation 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 gehörenden 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 � elen in einer Videoanalyse 
der professionellen Fußballspiele in Norwe-
gen nur 29 % der Oberschenkelverletzun-
gen während 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 können die Angaben eines Patienten 
eher zur Verwirrung denn zur Bahnung der 
Diagnose beitragen. Im Praxisalltag klagen 
Patienten mit Verletzungen der ischiocrura-
len Muskulatur über Probleme beim Berg-
auf/Bergabgehen, beim Laufen, lokalen 
Muskelschmerzen bei bestimmten Tätigkei-
ten und zumindest anfangs über Schmerzen 
beim Sitzen. Für Pro� -Sportler ist die Verlet-
zung häu� g mit längeren Rehabilitations-
phasen verbunden. Dabei schätzen selbst 
diese das Ausmaß und die Folgen der Ver-
letzung falsch ein. So rechneten Pro� -Tänzer 
kurz nach dem Trauma (ein bis zwei Tage) in 
einer Woche wieder zum Wettkampf zu-
rückzukehren. Tatsächlich lagen die Ausfall-
zeiten im Median mit 50 Wochen (Range 30
bis 76 Wochen) doch wesentlich höher [31].
Da Verletzungen der ischiocruralen Musku-
latur besonders durch Überlastungen unter 

Anspannung mit gleichzeitiger Überdeh-
nung (exzentrische Kontraktion) auftreten,
� nden sie sich gehäuft bei spezi� schen 
Sportarten: bei Sprintern und Langläufern, 
wobei die Belastungen hier überwiegend in 
der späten Schwung- oder der späten Stand-
phase statt� nden, bei Wasserskifahrern, Ski 
Lang- wie Abfahrtsläufern, bei Judokämp-
fern, Tennis- und Cricketspielern [48]. Aber 
auch Tänzer haben ein erhöhtes Verlet-
zungsrisiko dieser Muskulatur. In einer 
skandinavischen Untersuchung berichteten 
34 % der Tanzstudenten eine akute Verlet-
zung und 17 % eine überlastungsbedingte 
Schädigung [19]. Häu� g 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 Pro� -
Sportler führte [32].
Eine rasch anwachsende Zahl von Verö� ent-
lichungen zur Häu� gkeit, Lokalisation und zu 
möglichen Ursachen entstand in den vergan-
genem Jahrzehnt aus den Daten einzelner 
professionell betriebener Sportarten wie 
australischer und amerikanischer Football 
oder Fußball. So zählt die Verletzung der is-
chiocruralen Muskulatur im europäischen 
Pro� -Fußball mit 17% aller Verletzungen zu 
den häu� gsten Läsionen und betri� t 12% 
der Spieler in europäische Vereinen [4]. 
Woods konnte in der Saison 1997/98 und 
1998/99 die Verletzungsdiagnosen von 87% 
beziehungsweise 76% aller Pro� -Fußballver-
eine in England auswerten. Der Anteil ischio-
cruraler Verletzungen lag in diesem beiden 
Jahren bei 12% und führte dazu, dass die 
betro� enen Spieler insgesamt 2.029 Spiele 
nicht bestreiten konnten und an 13.116 Tagen 
nicht spielfähig 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 über traumatische Muskel-
verletzungen ist falsch?
a.  Am dorsalen Oberschenkel ist der M. 

biceps femoris am häu� gsten betro� en.
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 häu� g zu einer 
Denervierung mit Verlust der motori-
schen Endplatten.

d.  Die frühzeitige Mobilisierung verzögert 
das Einsprossen neuer Blutgefäße und  
verlängert den Heilungsverlauf.verlängert den Heilungsverlauf.verlängert den Heilungsverlauf

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

Lösung
Die richtige Antwort ist d. Am häu� gsten 
werden Muskelverletzungen sowohl im 
Freizeit- als auch im Pro� -Sport durch Kon-
tusion oder Überlastung einzelner oder oft
mehrerer Muskeln hervorgerufen. Dabei 
spielen Überlastungen in Sportarten, die 
Springen und Sprinten erfordern, eine über-
ragende Rolle. Bevorzugt treten die Verlet-
zungen an der distalen Muskel-Sehnen-
Grenze der Muskeln auf, die über zwei Ge-
lenke Zugkräfte entwickeln, wie beispiels-
weise der M. rectus femoris, M. semitendino-
sus, M. gastrocnemius [7, 19]. Unabhängig 
von der Sportart ist der lange Kopf des M. 
biceps femoris durch eine Zerrung am häu-
� gsten betro� en. Am zweithäu� gsten fand 
sich in mehreren großen Serien der M. semi-
membranosus geschädigt [21]. Bei einem 
Drittel der Verletzten sind kernspintomogra-
� sche Schädigungszeichen 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 Überlastung führt dabei zu einer 
Zerreißung der Muskelfasern und des sie 
umgebenden Bindegewebes (Perimysium),
einschließlich der Nerven und Gefäße. 
Durch das Trauma können Teile oder sogar 
ein ganzer Muskel akut denerviert werden 
[14]. Neben der direkten Nervenverletzung 
durch dehnungsbedingte Zerreißungen 
können auch eine zugbedingte akute Ischä-
mie oder eine im Rahmen der posttrauma-
tischen Entzündungsreaktion induzierte 
sekundäre Minderperfusion der nervalen 
Blutgefäße eine Nervenschädigung 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-
läsionen in einem Zeitraum von 16 Jahren 
nur 16 (2,9 %) sportbedingte Verletzungen 
[27]. In einem Fall kam es jedoch durch 
trainingstypische Dehnübungen bei einer 
Pro� -Tänzerin zu einer kernspintomogra-
� sch nachgewiesenen Teilruptur der ischio-
cruralen Muskulatur links und gleichzeitig 
zu einer zugbedingten Ischiadicusverlet-
zung auf der Gegenseite mit Schwäche der 
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Fußheber und -senker ohne Muskelverlet-
zung. Kernspintomogra� sch stellte sich eine 
Schwellung mit erhöhter Signalgebung im 
gesamten Verlauf des N. ischiadicus von 
spinal bis zum proximalen N. peroneus 
communis rechts dar [55]. Viel öfter sind 
Ischiadicusverletzungen durch eine intra-
operative Kombination aus Dehnung und 
Kompression bei 1,0 – 1,7 % aller Hüft-OP. -OP. -OP
Eine überlastungsbedingte Muskelverlet-
zung wird oft durch Einreißen intramusku-
lärer Gefäße von einem auch äußerlich 
sichtbaren Hämatom begleitet. Dabei wird 
die Größe des Hämatoms bei intakter Faszie 
durch den erhöhten intramuskulären Druck 
selbst limitiert. Ist die Faszie traumabedingt 
ebenfalls verletzt breitet sich das Blut inter-
muskulär aus. 
Da die Zugfestigkeit des Muskel-Sehnen-
Apparates von der Vorspannung des Mus-
kels abhängt, beein� usst der Kontraktions-
zustand zum Überlastungseitpunkt der we-
sentlich das Ausmaß der Verletzung. So liegt 
die Zugkraft, die zum Einriss der Sehne führt, 
bei einem angespannten Muskel doppelt so 
hoch wie bei einem entspannten [7]. 
Der Heilungsprozess beginnt nach der Des-
truktion mit Hämatombildung, Nekrose der 
Myo� brillen mit begleitender traumaindu-
zierter Entzündungsreaktion mit der Phago-
zytose des nekrotischen Gewebes, der Re-
generation der Myo� brillen und Gefäßein-
sprossung gefolgt von einer Reorganisation 
und Kontraktion der Narbe [3]. Ein für die 
Heilung entscheidender Faktor ist die Re-
vaskularisierung des verletzten Gewebes 
[3]. Angeregt wird die Revaskularisation 
durch eine frühzeitige Mobilisierung, die zu 
einem rascheren und intensiveren Aus-
sprossen neuer Gefäße in den Wundbereich 
führt [3]. Deshalb sollte nach einer kurzen 
Phase der Immobilisation, die es dem Nar-
bengewebe ermöglicht, eine ausreichende 
Zugfestigkeit gegenüber 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 Schädigung in Myoblas-
ten um und können geschädigte Muskelzel-
len reparieren oder ganze neu aufbauen 
[14]. Wird bei der Verletzung die Basalmem-
bran geschädigt, dann können Fibroblasten 
einwandern und zu einer intramuskulären 
bindegewebigen Narbenbildung führen. 
Zur Wiederherstellung eines funktionsfähi-

gen Muskelgewebes ist neben der Vasku-
larisierung der Wiederaufbau zerstörter 
neuromuskulärer Endplatten durch Aus-
sprossen von Axonen, die den Narbenbe-
reich überspannen, von entscheidender 
Bedeutung [15].

Frage 3
Eine MRT-Untersuchung bei Überlastungs-
verletzungen am Oberschenkel ...
a.  ... ist nur in der ersten Woche nach dem 

Trauma sinnvoll.
b.  ... sollte bei Verdacht auf eine Sehnen-

ruptur erfolgen.
c.  ... ermöglicht bei Sportlern eine sichere 

Prognose der Rekonvaleszenzzeit.
d.  ... ist ungeeignet, um eine begleitende 

Nervenschädigung zu erkennen.
e. Keine Antwort (a – d) ist richtig.

Lösung
Die richtige Antwort ist b. Wegen der oft nur 
geringen motorischen Au� älligkeiten in der  
körperlichen Untersuchung kann eine Ver-
letzung der ischiocruralen Muskulatur leicht 
übersehen werden. Die Bedeutung der 
Kernspintomogra� e für die Diagnostik die-
ser Verletzung wurde in den letzten Jahren 
in Risikogruppen mit hoher Anfälligkeit 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 Überein-
stimmung klinischer und kernspintomogra-
� scher Befunde doch hoch ist [22]. Von 58 
professionellen Football-Spielern mit Ver-
dacht auf eine sportbedingte Läsion der 
ischiocruralen Muskulatur bestätigte bei 38 
(65,5 %) die MRT-Untersuchung den klini-
schen Befund, bei 18 (31 %) fanden sich bei 
typischen klinischen MRT-Befunden keine 
pathologischen Veränderungen. Lediglich 
bei zwei (3,4 %) Spielern entdeckte das MRT
klinisch nicht vermutete Verletzungen [28].  
Kernspintomogra� sche Untersuchungen 
der Muskulatur zeigen, dass sich das Signal-
verhalten auch eines gesunden Muskels 
unter Belastung ändert. So kommt es rasch 
zu einer Signalerhöhung in den T2-Sequen-
zen [8]. Dabei sind das Ausmaß und der 
Zeitverlauf abhängig von der Belastung 
[14]. Sie klingen jedoch in Ruhe rasch ab. 
Anhaltende Signalveränderungen sind 
daher immer auf einen pathologischen 
Prozess zurückzuführen [9, 16, 41]. 
Überlastungsschäden � nden sich fast im-
mer an der schwächsten Stelle des Muskel-

Sehnen-Apparates am Übergang vom 
Muskel zur Sehne [11]. Am besten erkennen 
lassen sich Muskelverletzungen in den T2-
Sequenzen, die den Kontrast zwischen 
Ödem, Blutung und normalem Muskelge-
webe verstärken. T1-Sequenzen, die eine 
bessere anatomische Au� ösung ermögli-
chen, erfassen Weichteilveränderungen 
schlechter, da die meisten pathologischen 
Prozesse wie normales Muskelgewebe zu 
langen T1-Relaxationen führen. Sie können 
jedoch atrophische Veränderungen oder 
eine fettigen Umbau gut darstellen [10, 46]. 
Bei einer Muskelverletzung am Oberschen-
kel lassen sich abhängig von der Belastung 
kernspintomogra� sch mindestens zwei 
verschiedene Schädigungsmuster unter-
scheiden. Ist der Auslöser eine langsame 
Hüftbeugung bei gestrecktem Kniegelenk, 
wie dies beim Tanzen häu� g vorkommt, 
dann � nden sich kernspintomogra� sch in 
87 % Signalerhöhungen am proximalen 
Sehnenansatz des M. semimembranosus 
und gleich häu� g 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-
wohl intra- als auch extrafaszikuläres Ödem. 
Daneben lassen sich Sehnenein- und Seh-
nenabrisse besonders häu� g bei Wasserski-
fahrern erkennen [17]. Aufgrund des beglei-
tenden Hämatoms ist kernspintomogra� sch 
in der Akutphase die Unterscheidung einer 
partiellen von einer kompletten Sehnenrup-
tur nicht immer sicher tre� en. Hier ist die 
zeitliche Au� ösung im Ultraschall zusätzlich 
zur Entscheidung hilfreich. 
Die Teilruptur ist gekennzeichnet durch 
eine Blutung am Muskel-Sehnen-Übergang, 
eine ausgedünnte Sehne mit irregulärem 
Faserverlauf oder einen Sehnenrückzug 
(Rubin 2012). Lange nach der Verletzung 
sind Signalerhöhungen sowohl in den T1- 
als auch T2-Sequenzen erkennbar, die auf 
wiederholte Mikroblutungen zurückgeführt 
werden [11,18]. Die inter- und intraindividu-
elle Zuverlässigkeit der kernspintomogra� -
schen Befundung ist dabei sehr hoch [59]. 
Bei einer Sprinter Typ Verletzung, die meist 
akut zu einer deutlicheren Beeinträchtigung 
führt ist, kommt es meistens zu einer proxi-
malen Schädigung des Muskel-Sehnen-
Apparates des M. biceps femoris [30]. In ei-
ner Verlaufsuntersuchung mit 60 Football-
Pro� s, 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 
Muskelsonogra� e entdeckt werden [24]. 
Sowohl die kernspintomogra� schen als 
auch die sonogra� schen Befunde bildeten 
sich rasch zurück, sodass nach sechs Wo-
chen nur noch bei 35,7 % der initial patho-
logische Befund im MRT und bei 22,2 % in 
der Sonogra� e nachweisbar waren. Weder 
der klinische Schweregrad der Verletzung 
noch die Lokalisation der Muskelläsion allei-
ne erlauben jedoch eine Prognose der Erho-
lungszeit [31, 45]. Die kernspintomogra� -
sche Untersuchung ermöglicht auch den 
Nachweis einer begleitenden Nervenläsion 
[20, 36, 52, 56]. Dabei sind neue Verfahren 
wie die Di� usion Tensor Bildgebung von 
Muskeln und Nerven vielversprechend und 
werden zukünftig eine noch bessere Beur-
teilung der geschädigten Strukturen erlau-
ben [29, 37, 38]. Dabei ermöglicht die hohe 
Emp� ndlichkeit dieser Methode bereits 
nach einer exzentrischen Trainingseinheit 
an einem isokinetischen Dynamometer 
Veränderungen in den Muskeln zu erfassen 
[42].

Frage 4 
Welche Aussagen zur Therapie einer ischio-
cruralen Muskelverletzung triff t zu?
a.  Grundlage der Therapiestudien ist eine 

gut validierte Klassi� kation und Gradu-
ierung der Muskelverletzung.

b.  Die In� ltration mit Plättchen-angerei-
chertem Plasma (PRP) verkürzt die Rege-
nerationsphase und reduziert das Risiko 
wiederholter Verletzungen signi� kant.

c.  Eine operative Behandlung ist nur in der 
Akutphase erfolgversprechend

d.  Bei kernspintomogra� schen Verände-
rungen sollte immer eine operative 
Versorgung angestrebt werden.

e. Keine Antwort (a – d) ist richtig.

Lösung
Die richtige Antwort ist e. In einem histori-
schen Überblick wies Hamilton auf die bis 
heute uneinheitliche Einteilung und Gradu-
ierung von Muskelverletzungen hin, was 
vergleichende prospektive Untersuchun-
gen verschiedener Therapiestrategien un-
möglich macht [59]. Hier ist die Münchner 
Konsensus-Stellungnahme, die eine vali-
dierbare Einteilung von Muskelverletzun-
gen unter Einbeziehung klinischer und ra-
diologischer Befunde vorschlägt, ein 

ernsthafter Ansatz zur Verbesserung [50]. 
Auch wenn die Art und Weise der Konsen-
sus-Erstellung Kritik hervorrief, kann durch 
ein zusammen mit den europäischen Fuß-
ballvereinen durchgeführtes Forschungs-
programm die Validität dieser Klassi� kation 
für Oberschenkelverletzungen von Pro� -
Fußballern überprüft 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 zusätzliche Dehnungsbehandlung 
die Dauer bis zur Wiederherstellung der 
Leistungsfähigkeit verkürzen und ein Trai-
ning zur Besserung der Muskeldysfunktion 
die Rate erneuter Verletzungen signi� kant 
senken kann. 
Eine Übersichtsarbeit 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-
ö� entlichungen zu chirurgischen Verfahren 
wurden 286 (95 innerhalb von vier Wochen 
und 191 später) operativ und nur 14 konser-
vativ behandelt. Die Gruppe der operierten 
Patienten war signi� kant subjektiv zufrie-
dener, erreichte in einer höheren Zahl das 
prätraumatische Leistungsniveau im Sport 
wieder und zeigte eine größere Kraft und 
Ausdauer [40]. Zwischen einer akuten und 
einer verzögerten Sehnennaht bei einem 
Abriss fand sich auch in einer kleinen Studie 
mit 52 Patienten (40 akut und zwölf verzö-zwölf verzö-zwölf
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 
kernspintomogra� sch in allen Fällen nach-
weisbar geheilter Sehnenruptur keine 
komplette Wiederherstellung der prätrau-
matischen Kraftentwicklung und sportli-
chen Leistungsfähigkeit gelang. So konnten
alle die vorher sportlich aktiv waren wieder 
Sport, in 45 % jedoch nur noch reduziert, 
betreiben. Nur in drei von zwölf Fällen fan-zwölf Fällen fan-zwölf
den sich Zeichen einer Tendinopathie und 
leichten Atrophie im MRT [43]. In einer nur 
sehr kleinen Serie mit sechs älteren (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 späterem Leistungswunsch des 
Patienten abhängig [33, 34]. So konnte in 
einer kleinen Serie mit 17 Sportlern (14 
Amateure), die bei Narbenbildung unter 
konservativer Therapie über sechs Monate 
weiter insbesondere bei längerem Sitzen 
und bei explosiver Richtungsänderung 
beim Laufen Schmerzen hatten, alle nach 
chirurgischer Narbenabtragung an der 
Sehne ihr früheres Leistungsniveau wieder 
erreichen. Nur ein Patient klagte auch 
postoperativ über fortbestehende Schmer-
zen unter Wettkampfbedingungen [53].
Um die Wiederherstellung der Leistungsfä-
higkeit zu verbessern und den Heilungsver-
lauf zu beschleunigen werden gerade bei 
Pro� -Sportlern eine Vielzahl von unterstüt-
zenden pharmakologischen Verfahren an-
gewandt, die im Tierversuch positive E� ek-
te zeigten [39, 61]. Diese werden häu� g auch 
bei rein konservativer Behandlung ohne 
sicheren Wirksamkeitsnachweis unterstüt-
zend eingesetzt [51]. 
Obwohl beispielsweise die Injektion von 
Blut zur Regeneration von Muskelschäden 
seit über 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 ernüchternd [47, 57]. 
Entsprechend kommt auch eine Cochrane-
Analyse von 19 bis zu diesem Zeitpunkt 
vorliegenden an einzelnen Zentren durch-
geführten einfach randomisierten (17) oder
quasi-randomisierten (2) Studien zum Ein-
satz dieser Therapie bei muskulären Weich-
teilverletzungen generell zu dem Ergebnis, 
dass es nur eine ungenügende Evidenz für 
den Einsatz dieser Therapie gibt [60]. Eine 
gerade verö� entlichte doppelblind rando-
misierte Studie mit 80 Sportlern, die eine 
akute ischiocrurale Verletzung erlitten hat-
ten, zeigte in der Gruppe der bezüglich der 
Zielparameter Zeitdauer bis zur Wiederauf-
nahme des Wettkampfes und Rate an er-
neuter Verletzung keine Unterschiede zwi-
schen Injektionen von isotonischer Koch-
salzlösung oder PRP zwei bis vier Tage nach 
dem Trauma [62].
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Früherkennung und Frühintervention 
bei beginnenden Psychosen
Die Bedeutung der frühzeitigen Erkennung und Therapie psychotischer Erkrankungen wurde in den letzten 
Jahren zunehmend akzeptiert. Wenn schizophrene Psychosen rechtzeitig erkannt und behandelt werden, 
können viele Patienten zumindest wieder ein „normales“ Leben unter Wahrnehmung ihrer verschiedenen 
sozialen Rollen führen. 
ANITA RIECHER-RÖSSLER, BASEL

D ie Früherkennung und Frühbe-
handlung von Psychosen ist in 
den letzten zehn Jahren zu einem 

weithin akzeptierten Ziel der Psychiat-
rie geworden. Spezialisierte Früherken-

nungs- und Frühbehandlungszentren 
wurden weltweit etabliert. In diesem 
Fortbildungsartikel wird der Frage 
nachgegangen, warum Früherkennung 
und Frühintervention bei Psychosen 

sinnvoll sind. Weiter wird erörtert, wie 
Früherkennung und Frühintervention 
heute durchgeführt werden – wie in der 
Praxis, wie in einer allgemeinen Klinik-Praxis, wie in einer allgemeinen Klinik-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 unspezi� -
sche Beschwerden 
wie Interessens-
verlust, sozialer 
Rückzug 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 Früherkennung und 
Frühintervention?
Das inzwischen weltweite Interesse an 
der Früherkennung und Frühinterven-
tion bei beginnenden Psychosen wurde 
durch verschiedene Beobachtungen und 
Erkenntnisse ausgelöst:

 —Schizophrene Psychosen beginnen 
meist schleichend und atypisch.
 —Die Diagnose und Behandlung dieser 
Psychosen erfolgte bisher häu� g nur 
mit großer Verzögerung.
 —Ernste Folgen sind schon in o�  noch 
undiagnostizierten Frühphasen, ja so-
gar in der noch unspezi� schen „Pro-
dromalphase“ beobachtbar.
 —Eine frühe Behandlung kann Verlauf 
und Prognose entscheidend verbes-
sern.
(Übersichten bei [1, 2, 3, 4, 5]).

Schleichender Beginn
Schizophrene Psychosen beginnen im 
Mittel schon mehrere Jahre vor der ers-
ten Diagnosestellung und stationären 
Aufnahme. Im Anfangsstadium treten 
nur unspezi� sche Beschwerden wie In-
teressensverlust, sozialer Rückzug, ge-
ringe Belastbarkeit etc. auf. Der meist 
noch junge Mensch verhält sich „irgend-
wie merkwürdig“, er ist „einfach nicht 
mehr der Alte“ und kann die bisherigen 
Rollen in Beruf, Partnerscha�  und Fa-
milie nicht mehr erfüllen – 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 unspezi� sche Früh-
symptome wie Veränderungen des We-
sens, der Gefühle und der Leistungsfä-
higkeit geprägt. Der Patient wird über-
sensibel, dünnhäutig. Er kann sich 
schlecht konzentrieren, vor allem bei 
Ablenkung. Er verliert Energie und An-
trieb, alles fällt ihm schwer, er kommt 
morgens kaum noch aus dem Bett. Bei 
Jugendlichen wird dies o�  fälschlicher-
weise als „Adoleszentenkrise“ abgetan 
oder es wird – auch im späteren Alter – 
zunächst eine Depression diagnostiziert.

Der Patient kann „Basissymptome“ an 
sich selbst feststellen, also subjektiv er-
lebte Beeinträchtigungen der Denkab-
läufe, der Sprache und der Wahrneh-
mung. Im weiteren Verlauf werden diese 

Prodromalzeichen häu� g immer spezi-
� scher. Es kommt zu Misstrauen und so-
zialem Rückzug, ungewöhnlichen Inte-
ressen, eigentümlichen Vorstellungen 
und Wahrnehmungsverzerrungen. Zu-

Tab. 1: Risikocheckliste für Psychosen

Wenn bei jungen Menschen anhaltende Veränderungen im Wesen oder in ihrer Leistung auftre-
ten, sollte man immer an die Möglichkeit einer beginnenden Psychose denken. Achten Sie bitte 
auf folgende mögliche Frühzeichen oder Risikofaktoren, vor allem wenn diese in den letzten 
Jahren neu aufgetreten sind.

A Frühsymptome

Veränderungen des Wesens Unruhe, Nervosität, Reizbarkeit
 ⃞ Erhöhte Sensibilität, Überempfi ndlichkeit, Irritierbarkeit 
 ⃞ Schlafstörungen, Appetitlosigkeit 
 ⃞ Selbstvernachlässigung 
 ⃞ Plötzlicher Mangel an Interesse, Initiative, Energie, Antrieb

Veränderungen der Gefühle
 ⃞Depression, verfl achte Gefühle oder starke Stimmungsschwankungen
 ⃞Ängste, vor allem Angst, geschädigt/bedroht zu werden

Veränderungen der Leistungsfähigkeit
 ⃞Geringe Belastbarkeit, vor allem bei Stress
 ⃞ Konzentrationsstörungen, erhöhte Ablenkbarkeit
 ⃞ Leistungsknick

Veränderungen im sozialen Bereich
 ⃞Misstrauen
 ⃞ Sozialer Rückzug, Isolation
 ⃞ Probleme in Beziehungen

Veränderungen der Interessen
 ⃞ Plötzlich ungewöhnliche Interessen, etwa für Religiöses oder übernatürliche Dinge, Magie etc.

Veränderungen der Wahrnehmung und des Erlebens
 ⃞ Eigentümliche Vorstellungen, ungewöhnliches Erleben
 ⃞Ungewöhnliche Wahrnehmungen (z. B. Intensivierung oder Veränderung von Geräuschen 
oder Farben; Gefühl, man selbst oder die Umgebung sei verändert)
 ⃞ Eigenbeziehungen (bezieht alles auf sich); Gefühl, beobachtet zu werden
 ⃞ Beeinfl ussungserleben (Gefühl, andere können auf mich oder auf meine Gedanken Zugriff  
nehmen, mich kontrollieren, steuern)
 ⃞Ungewöhnliches hören oder sehen (wenn niemand/nichts anwesend ist)

B  „Knick“ in der Lebenslinie

 ⃞Auff älliger Leistungsknick, Schwierigkeiten im Beruf, in der Schule etc.
 ⃞ Berufl icher Abstieg, Verlust des Ausbildungs- oder Arbeitsplatzes
 ⃞Auff ällige Verschlechterung in der Beziehungsfähigkeit (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

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

E Alter

 ⃞ Ist die Patientin/der Patient unter 30 Jahre alt (auch späterer Beginn ist möglich)?

© Anita Riecher-Rössler
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nehmend entwickeln sich dann auch 
„attenuierte“, also unterschwellige psy-
chotische Symptome. Dabei handelt es 
sich um Vorstadien von Wahn, Halluzi-
nationen oder Ich-Störungen. Ein Pati-
ent erlebt sich zum Beispiel als gemobbt, 
hat das Gefühl, bestimmte Menschen 
seien gegen ihn, es würde sich etwas ge-

gen ihn zusammenbrauen etc. Er ist aber 
noch nicht wahnha�  davon überzeugt, 
das heißt, das Kriterium des Wahns im 
Sinne einer unverrückbaren Überzeu-
gung ist noch nicht erfüllt. Oder aber der 
Patient erlebt Geräusche, Farben, alle 
möglichen Sinneswahrnehmungen in-
tensiver oder verändert. Jedoch ist das 
Kriterium einer Halluzination (Wahr-
nehmung ohne reale Grundlage) noch 
nicht erfüllt. Es kann auch schon zu ver-
einzelten kurzen Halluzinationen wie 
Hören des eigenen Namens kommen, 
die aber schnell wieder vorübergehen.

Die möglichen Frühsymptome und 
Frühwarnzeichen einer beginnenden 
Psychose sind in der Risikocheckliste für 
Psychosen zusammengefasst (Tab. 1).

In der präpsychotischen Vorphase 
können auch transiente, also vorüberge-
hende psychotische Symptome wie 
Wahn, Halluzinationen, Ich-Störungen 
au� reten, die „BLIPS“ (Brief Limited In-
termittent Psychotic Symptoms). Diese 
sind dann jedoch nur von sehr kurzer, 
vorübergehender 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 Denkstörungen.

Verzögerung der Diagnose
Wie verschiedene Studien zeigen, dauert 
die unspezi� sche Prodromalphase im 
Mittel etwa vier bis fünf 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 
Frühphase kann die Erkrankung 
schwerwiegende Folgen haben. So füh-
ren die depressive Verstimmung, die 
Energie- und Antriebslosigkeit, die 
Denk- und Konzentrationsstörungen 
der beginnenden Psychose häu� g zu ei-
ner deutlichen Einschränkung der Leis-
tungsfähigkeit in Schule, Studium oder 
Beruf. Diese Symptome, die o�  mit einer 
allgemeinen Irritierbarkeit, einer gestör-
ten Kapazität der Informationsaufnah-
me und -verarbeitung und einem krank-
heitsbedingten Misstrauen assoziiert 
sind, führen zu einem allgemeinen sozi-
alen Rückzug. Es kommt zu Beziehungs-
problemen. Partnerscha� en gehen in die 
Brüche oder werden schon von vornhe-
rein vermieden, der Kontakt zu Freun-
den wird reduziert.

Folgen einer verzögerten Behandlung
Eine verzögerte Behandlung kann fol-
gende Konsequenzen haben: 

 —Schlechtere Gesamtprognose
 —Verzögerte und unvollständige Besse-
rung der Symptomatik
 —Kognitive Verschlechterung
 —Verlust grauer Hirnsubstanz
 —Notwendigkeit einer höheren Neuro-
leptikadosis
 —Geringere Compliance
 —Höhere Rehospitalisierungsrate
 —Stärkere Belastung für Familien
 —Höhere Behandlungskosten
 —Erhöhtes Risiko für Depression, Sui-
zid, Homizid, Alkohol, Drogen, Delin-
quenz
 —Stärkere Beeinträchtigung der psy-
chologischen, sozialen und beru� i-
chen Entwicklung sowie der Lebens-
qualität

Übersicht bei Riecher-Rössler et al. [1, 5]. 

Frühintervention
Im Rahmen von Frühinterventionspro-
grammen wird eine stadienspezi� sche 
Behandlung angeboten. Hier muss klar 
unterschieden werden, 

 —ob es sich schon um eine klare Psycho-
se im Sinne einer Ersterkrankung 
handelt, oder

 

Tab. 2: Frühbehandlung bei 
erhöhtem Psychoserisiko

 — Aufbau einer therapeutischen Beziehung

 — Stress und Stimuli reduzieren, Schlaf 
sicherstellen

 — Benzodiazepine bis zur eindeutigen
Diagnoseklärung

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

 — Syndromorientierte Behandlung der 
aktuellen Symptome

 — Psychoedukation (Patient und wenn 
möglich auch Angehörige)

 — Behandlungsvereinbarung (möglichst 
schriftlich)

 — Bei Bedarf sozialarbeiterische Maßnahmen

Zusätzlich

 — Bei geringem Risiko oder als erster Schritt:
Kognitive Verhaltenstherapie, Omega-
3-Fettsäuren?

 — Bei hohem Risiko (attenuierte psychotische 
Symptome oder BLIPS) und Nichtanspre-
chen auf Schritt 1: eventuell niedrig dosierte 
Neuroleptika

Abb. 1: Entwicklung der Psychose (nach [6]).
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 —ob noch ein Prodromalstadium vor-
liegt.

Frühbehandlung in potenzieller
Prodromalphase
Bei Menschen mit erhöhtem Risiko für 
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 spezi� sch antipsychotische 
Medikation, also ohne Neuroleptika, er-
folgen. Generell wichtig ist zunächst der 
Au� au einer guten therapeutischen Be-
ziehung und die Hilfe bei aktuellen Pro-
blemen, einschließlich psychosozialer 
Belastungen.

Neben unspezi� schen Maßnahmen 
etwa zur Stressreduktion sowie suppor-
tiven psychotherapeutischen Gesprä-
chen ist eine sehr gute Psychoedukation
von großer Bedeutung. Das heißt, die 
Patienten sollten gut darüber aufgeklärt 
werden, dass sie ein gewisses Risiko ha-
ben, eine Psychose zu entwickeln, aber 
auch die Chance, bei geeigneten Vor-
sichtsmaßnahmen, diese nicht zu entwi-
ckeln. Und sie sollten die Symptome ei-
ner zunehmenden Psychose sehr gut 
kennenlernen. Die Patienten sollten re-
gelmäßig gesehen und dazu motiviert 
werden, bei Verschlechterung der Be-
schwerden oder Au� reten von Sympto-
men sich sofort wieder an ihren Psychi-
ater zu wenden, damit dann eine adä-
quate Behandlung eingeleitet werden 
kann.

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

In einem „Behandlungsvertrag“ sollte 
festgehalten sein, dass bei späterer Ent-
wicklung klarer psychotischer Sympto-
me mit einer antipsychotischen Medika-
tion begonnen wird. Es ist sehr wichtig, 
diese Vereinbarung im Vorfeld mög-
lichst schri� lich zu � xieren, da viele Pa-
tienten bei späterer psychotischer De-
kompensation nicht mehr krankheits-
einsichtig sind (Tab. 2).

Frühintervention bei Ersterkrankten mit 
Psychose
Bei klarer psychotischer Dekompensa-
tion richten sich die Frühinterventions-
maßnahmen nach verschiedenen Leitli-
nien. Es werden frühzeitig Neuroleptika 
(vorzugsweise atypische Neuroleptika in 
niedriger Dosierung), begleitet von sup-
portiven Gesprächen, Psychoedukation, 
psychologischen Trainingsprogrammen 
und eventuell auch kognitiver Verhal-
tenstherapie, die speziell für 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 zwölf Monate 
nach Remission fortzuführen, da an-
sonsten ein sehr hohes Rückfallrisiko 
besteht. Sehr hilfreich ist es auch hier, 
mit den Patienten einen schri� lichen 
Vertrag bezüglich des Vorgehens bei ei-
nem Rückfall zu erstellen. Möglichst 
rasch sollte darüber hinaus ein persön-
licher Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan mit dem Ziel der baldigen und 
beru� ichen Reintegration erstellt wer-
den (Tab. 4). Nützlich ist ein Case-Mana-
ger, der die verschiedenen Angebote ko-
ordiniert.

Fazit für die Praxis
Zusammenfassend ist festzustellen, dass 
heute schizophrene Psychosen ihren Schre-
cken verloren haben. Wenn diese Erkran-
kungen rechtzeitig erkannt und behandelt 
werden, können viele Patienten geheilt 
werden oder zumindest wieder ein „norma-
les“ Leben unter Wahrnehmung ihrer ver-
schiedenen sozialen Rollen führen. Eine 
längere therapeutische Begleitung und 
Rückfallprophylaxe ist jedoch erforderlich, 
um die erzielten Erfolge auch aufrechtzuer-
halten.
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Tab. 3: Frühintervention bei 
Ersterkrankten mit Psychose
in der Akutphase*

 — Aufbau einer therapeutischen 
Beziehung

 — Stress und Stimuli reduzieren

 — Schlaf sicherstellen

 — Benzodiazepine bis zur eindeutigen 
Diagnoseklärung

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

 — Atypische Neuroleptika in minimal eff ektiver 
Dosis über mindestens ein Jahr; Atypika be-
vorzugen, da weniger EPMS, eff ektiver be-
züglich Minussymptomatik und depressiver 
Begleitsymptomatik (Wahl aufgrund des 
Nebenwirkungsprofi ls!)

 — Keine Antidepressiva bei fl orider psychoti-
scher Symptomatik!

*nach Leitlinien WPA, DGPPN, WFSBP, NICE

 

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

 — Neuroleptika über mindestens zwölf 
Monate nach Remission fortführen, dann 
eventuell sehr langsame Reduktion

 — Supportive Psychotherapie

 — Psychoedukation

 — Psychologische Trainingsprogramme

 — Kognitive Remediation zur Verbesserung 
kognitiver Einbußen 

 — Soziale Maßnahmen

 — Case Management

 — Gegebenenfalls Assertive Community 
Treatment (ACT)

 — Angehörigenarbeit

 — Soziale Reintegration

 — Berufl iche Rehabilitation



2 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (1)

Literatur
1. Riecher-Rössler A, Gschwandtner U, Borg-

wardt S, Aston J, P� üger M, Rössler W (2006) 
Early detection and treatment of schizo-
phrenia: how early? Acta Psychiatr Scand 
Suppl (429):73-80.

2. Riecher-Rössler A, P� ueger MO, Aston J, 
Borgwardt SJ, Brewer WJ, Gschwandtner U, 
Stieglitz RD (2009) E�  cacy of using cogniti-
ve status in predicting psychosis: a 7-year 
follow-up. Biol Psychiatry 66 (11):1023-1030.

3. McGorry PD, Nelson B, Amminger GP, Bech-
dolf A, Francey SM, Berger G, Riecher-Rössler 
A, Klosterkotter J, Ruhrmann S, Schultze-Lut-
ter F, Nordentoft M, Hickie I, McGuire P, Berk 
M, Chen EY, Keshavan MS, Yung AR (2009) In-
tervention in individuals at ultra high risk for 
psychosis: a review and future directions. J 
Clin Psychiatry 70 (9):1206-1212.

4. Fusar-Poli P, Borgwardt S, Bechdolf A, Ad-
dington J, Riecher-Rössler A, Schultze-Lutter 
F, Keshavan M, Wood S, Ruhrmann S, Seid-
man LJ, Valmaggia L, Cannon T, Velthorst E, 
De Haan L, Cornblatt B, Bonoldi I, Birchwood 
M, McGlashan T, Carpenter W, McGorry P, 
Klosterkotter J, McGuire P, Yung A (2013) The 
psychosis high-risk state: a comprehensive 
state-of-the-art review. JAMA Psychiatry 70 
(1):107-120.

5. Riecher-Rössler A, Aston J, Borgwardt S, Bug-
ra H, Fuhr P, Gschwandtner U, Koutsouleris N, 
P� ueger M, Tamagni C, Radü EW, Rapp C, 
Smieskova R, Studerus E, Walter A, Zimmer-
mann R (2013) Vorhersage von Psychosen 
durch stufenweise Mehrebenenabklärung - 
Das Basel Fepsy-Projekt. Fortschr Neurol 
Psychiatr 81 (5):265-275.

6. Borgwardt S, Aston J, Bugra H, P� ueger M, 
Rapp C, Smieskova R, Stieglitz R, Zimmer-
mann R, Riecher-Rössler A (2010) Früherken-
nung und Frühbehandlung von Psychosen: 
Schwerwiegende Krankheitsfolgen verhin-
dern. INFO Neurologie & Psychiatrie CH 8:6-
10.



54 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (1)

Zertifizierte Fortbildung

Elektro- und Magnet krampf therapie

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. Für sie 
sind neue Entwicklungen und die intensive Erforschung alter und neuer Hirnstimulationsmethoden 
wie der Elektro- und der Magnetkrampftherapie (EKT/MKT) von großer Bedeutung. Die Hauptindikation 
der EKT ist heute die therapieresistente Depression, für die MKT, ausschließlich in klinischen Studien,
therapieresistente uni- und bipolare Depressionen.
SAR AH K AYSER , SAB R I NA G I PPER T, CH R IS T I NA SW I TAL A , T H OM A S SCH L ÄPFER , B O N N 

Abb. 1: Eine 
Behandlung 
mit Magnet-
krampfthera-
pie.
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M it etablierten und konventionellen Behandlungsme-
thoden wie der Psychotherapie und der Psychophar-
makotherapie lassen sich psychiatrische Störungen 

heutzutage gut behandeln. Jedoch tolerieren ein Viertel der 
Menschen, die an einer depressiven Episode leiden, diese � e-
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“. Für sie sind 
neue Entwicklungen und die intensive Erforschung alter und 
vor allem neuer Hirnstimulationsmethoden als weitere Be-
handlungsoption von großer Bedeutung. Exemplarisch werden 
im folgenden Artikel die Elektrokramp� herapie (EKT) als „äl-
teste“ der Hirnstimulationsverfahren und die Magnetkrampf-teste“ der Hirnstimulationsverfahren und die Magnetkrampf-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 ausgelöst wird.

Elektrokrampftherapie – EKT
Die EKT wurde 1938 erstmals von den Psychiatern Ugo Cer-
letti und Lucio Bini aus Rom zur Behandlung von endogenen 
Psychosen eingeführt [2]. Weitere Behandlungen an depressi-
ven Patienten folgten mit großer E�  zienz. Neben der Einfüh-
rung von Neuroleptika und Antidepressiva kam es auch wegen 
der Antipsychiatriebewegung in den 1970er-Jahren in Deutsch-
land zu einem massiven Rückgang der EKT-Anwendung und 

-Behandlung. In den 1980er-Jahren war dann wieder eine lang-
same Zunahme der Behandlungszahlen mit modi� zierter EKT 
aus den USA zu verzeichnen. Die Einführung 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, o�  lebensrettend.

Ausführung
Bei der EKT wird mittels Elektroden durch einen kurzen 
Stromimpuls unter Kurznarkose ein therapeutischer, genera-
lisierter Krampfanfall ausgelöst. Im Gegensatz zur Epilepsie 
wird der Anfallsherd unter kontrollierten Bedingungen von 
außen 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 be� ndet 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 be� nden sich beide Elektroden auf der Stirn, je-
doch frontaler als bei der bilateralen Platzierung [3, 4].

Üblich sind zwei bis drei Behandlungen pro Woche an nicht 
aufeinanderfolgenden Tagen [5]. Die Anzahl der Behandlungen 
umfasst in der Regel acht bis zwölf Sitzungen in einer Serie, sel-

ten weniger als sechs und mehr als zwölf (bis zu 20 oder mehr). 
Mit einer Wahrscheinlichkeit von 8 % bekommen Patienten 
ohne Antidepressivaresistenz bei adäquater Behandlung mit 
Antidepressiva und über 50 % ohne Antidepressiva nach erfolg-
reicher EKT-Behandlung ein Rezidiv [6]. Patienten mit Antide-
pressivaresistenz erleiden in 53 % einen Rückfall mit Antide-
pressiva- versus 65 % ohne Antidepressivabehandlung. Ein frü-
hes Wiederau� reten von Krankheitssymptomen, anamnestisch 
bekannte häu� ge Rückfälle in Krankheitsepisoden und Unver-
träglichkeit oder fehlendes Ansprechen einer medikamentösen 
Erhaltungstherapie sind Indikationen für 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 können im Verlauf und bei 
stabilem psychopathologischen Befund verlängert werden. Die 
Erhaltungstherapie ist jedoch nicht klar limitiert.

Wirkmechanismus und klinischer E� ekt
Nach Frey zeigen die Elektroenzephalogramm (EEG)- und 
Elektromyogramm (EMG)-Ableitungen während einer EKT 
folgende typische Abläufe: 

 —Beginnend mit hypersynchronen Polyspikes (EEG) und to-
nischer Krampfaktivität (EMG),
 —Übergang in Spike-Wave und Slow-Wave (EEG) und kloni-
sche Krampfaktivität (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-
vitäten von spikes und slow-waves, ihre Synchronisation, ihre 
Ausbreitung und Amplitudenhöhe lassen Rückschlüsse darauf 
zu, ob die Stimulationsintensität die Krampfschwelle über-
schritten hat und einen therapeutischen E� ekt haben kann [10].

Auch wenn bis heute der exakte Wirkmechanismus der EKT 
noch nicht abschließend geklärt ist, gibt es verschiedene, nach-
gewiesene � eorien: 

 —Modulation der Neurotransmitterfreisetzung von Dopamin, 
Serotonin und Noradrenalin [11],
 —Normalisierung des im Rahmen der Depression gestörten 
kortikalen Glutamat-Glutamin-Metabolismus [12] und 
 —Erhöhung der bei depressiven Patienten reduzierten kortika-
len GABA (γ-Aminobuttersäure)-Konzentration [13].

Zudem ergeben sich Hinweise darauf, dass nicht der Krampf-
anfall selbst, sondern die postiktale Suppression beziehungs-
weise die inhibitorische Gegenregulation des Gehirns mögli-
cherweise für die therapeutische Wirkung der EKT eine Rolle 
spielt. Zusätzlich wird in der Neuroplastizitäthypothese eine 
Moosfasersprossung (Zunahme der glutamatergen Verbindun-
gen) und Neurogenese nach EKT vermutet.

Die klinische Wirkevidenz der EKT bei therapierefraktären 
depressiven Störungen 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 überlegen, ebenso die bilaterale 
der unilateralen EKT. Längere depressive Episoden, komorbi-
de Persönlichkeitsstörungen und schizoa� ektive Störungen ha-
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ben jedoch ein schlechteres klinisches Outcome. Eine höhere 
Rückfallrate wurde häu� ger bei Patienten mit einer psychoti-
schen Depression oder komorbider Achse-I- oder -II-Störun-
gen beobachtet [15]. Dennoch bleibt die EKT diejenige Hirn-
stimulationsmethode mit dem schnellsten Ansprechen und der 
höchsten Remissionsrate bei schweren Depressionen [16]. In 
vielen Kliniken werden auch psychotische Patienten mit der 
EKT behandelt. Ein guter E� ekt 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 zusätzlich eine vitale Gefährdung 
wie Suizidalität, Nahrungs- und Flüssigkeitsverweigerung oder 
wahnha� er Symptome vorliegt [4]. Die Indikationen zur EKT 
sind in Tab. 1 dargestellt. Unter Berücksichtigung der Schwere 
der psychiatrischen Erkrankungen gibt es streng genommen kei-
ne Kontraindikation gegen die EKT. Zu beachten ist außerdem 
die hohe Mortalitätsrate 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 Mortalitätsrisiko bei 
1 :50.000 Einzelbehandlungen, was dem Narkoserisiko bei klei-
neren operativen Eingri� en entspricht. Allerdings besteht ein 
erhöhtes Risiko durch die EKT bei Grunderkrankungen, die eine 
geringere Toleranz gegenüber einer Blutdrucksteigerung und Ta-
chykardie haben, die während des Krampfanfalls meistens auf-
treten [9]. Im Verhältnis zu den hohen Sterblichkeitsraten bei der 
Depression erscheint das Mortalitätsrisiko durch EKT gering. 
Auch sollte man dies mit dem Risiko der Polypharmazie verglei-
chen, die besonders bei älteren oder schwer komorbid Erkrank-
ten ein durchaus höheres Mortalitätsrisiko mit sich führt. Hohes 
Alter, Schwangerscha�  und das Tragen eines Herzschrittmachers 
sind keine Kontraindikationen der EKT.

Nebenwirkungen und deren Prävention
Bei den Nebenwirkungen unterscheidet man Akute� ekte von 
Langzeite� ekten. Die Dauer von Akute� ekten bezieht sich auf 

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

Die mnestischen Störungen (antero- und retrograde Amne-
sie) zählen zu den häu� gsten unerwünschten Nebenwirkungen 
[19]. Die anterograde Amnesie (typisch: reduzierte Speicherfä-
higkeit) ist nach einer Woche praktisch nicht mehr nachweis-
bar, während retrograde Gedächtnisstörungen (typisch: redu-
zierte Lernfähigkeit) o�  länger andauern können [20]. Das 
autobiogra� sche Gedächtnis ist durch die EKT weniger betrof-
fen als das von Ereignissen unpersönlicher Natur [21]. Die re-
trograde Amnesie bleibt o�  für Monate nach der EKT bestehen 
und geht bei vielen Patienten nur unvollständig wieder zurück, 
insbesondere für Ereignisse, die unmittelbar zeitlich mit der 
EKT zusammenhängen [22]. Vorbestehende kognitive Störun-
gen sind ein Prädiktor für eine Amnesie nach der EKT. Auch 
tritt die Amnesie häu� ger bei älteren Patienten auf [23]. Entge-
gen der bestehenden Annahme konnte in Tier- und Menschen-
studien gezeigt werden, dass keine histologischen Läsionen 
nach der EKT nachweisbar sind [24, 25, 26, 27].

Physiologische E� ekte der EKT sind kardial eine sofortige 
parasympathische Stimulation (Bradykardie und Hypotensi-
on) und eine verzögerte sympathische Stimulation nach etwa 
einer Minute (Tachykardie, Hypertension, Dysrhythmien und 
ein erhöhter myokardialer Sauersto�  edarf). Zerebral sind ein 
erhöhter zerebraler Sauersto�  edarf, eine erhöhte Durchblu-
tung und ein erhöhter intrakranieller Druck nachweisbar. Pul-
monal handelt es sich meist um eine verlängerte 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. Übelkeit (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 Einbußen. Es bildet sich in der Regel innerhalb von 5
bis 45 Minuten vollständig zurück, sollte aber zügig 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 Seltene Indikationen

 — Wahnhafte Depression  — Therapieresistente (pharmakaresistente) Depression 
(nach Applikation von mindestens zwei verschiedenen 
Antidepressiva möglichst unterschiedlicher Wirkstoff -
klassen in ausreichender Dosierung und zusätzlichem 
therapeutischem Schlafentzug)

 — Andere akut exazerbierte (plötzlich heftig 
ausbrechende oder sich verschlimmernde) 
schizophrene Psychose (mit starker aff ektiver 
Komponente)

 — Depressiver Stupor  — Therapieresistente, nicht lebensbedrohliche Katatonie  — Therapieresistente schizoaff ektive Störungen

 — Schizoaff ektive Psychose mit schwe-
rer depressiver Verstimmung

 — Akut exazerbierte schizophrene Psychosen 
(nach erfolgloser Neuroleptikabehandlung)

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

 — Majore Depression mit hoher Suizi-
dalität oder Nahrungsverweigerung

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

 — Malignes neuroleptisches Syndrom

 — Akute, lebensbedrohliche 
(perniziöse) Katatonie

 — Bipolare Psychose

*Indikationen für die Elektrokrampftherapie (EKT) nach einer Empfehlung des wissenschaftlichen Beirates der deutschen Ärztekammer 2003.
(Folkerts H et al. Dtsch Arztebl 2003; 100 (8): A-504 / B-432 / C-408) [46]
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o�  von Patienten als sehr unangenehm erinnert wird. Weitere 
Nebenwirkungen können Müdigkeit/Mattigkeit, Schwindel 
und Muskelschwäche wie auch sehr seltene Verletzungen in der 
Mundhöhle, gegebenenfalls der Extremitäten oder Wirbelsäu-
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 Prävention zur Vermeidung von 
Nebenwirkungen. Kognitive Nebenwirkungen kommen bei-
spielsweise bei der unilateralen EKT mit Ultrakurz-Stimuli am 
wenigsten vor. 

Prädiktoren
Negative Prädiktoren zu möglichen Nebenwirkungen durch 
die EKT sind

 —höher dosierte Sinuswellen als Stromform,
 —bilaterale Elektrodenplatzierung,
 —Hochdosisstimulation,
 —drei bis fünf Behandlungen pro Woche,
 —zwei oder mehr Stimuli pro Behandlung,
 —Begleitmedikation wie Lithium, Benzodiazepine, Neurolep-
tika, Antidepressiva und 
 —eine hohe Hypnotikadosierung zur Anästhesie.

Positive Prädiktoren sind hingegen 
 —kurze Impuls-Stimuli,
 —unilaterale Elektrodenplatzierung,
 — individuelle Dosierung durch Titration der Krampfschwelle,
 —zwei Behandlungen pro Woche beziehungsweise minimale 
Häu� gkeit,
 —konventionelle Behandlungsmethode bei der Anzahl der 
Re-Stimulierungen,
 —Begleitmedikation reduzieren oder absetzen und 
 —Hypnotikadosierung zur Anästhesie auf ein Minimum 
reduzieren.

Zu bedenken ist, dass bei schweren, rezidivierenden und chro-
nischen nicht su�  zient behandelten Depressionen irreversible 
kognitiv-mnestische De� zite au� reten. Dies sollte möglichen 

„vorübergehenden“ Nebenwirkungen bei der Überlegung der 
Indikation zur EKT gegenüber gestellt werden. Zu beachten ist 
auch die hohe Mortaliätsrate von 20 % bei schweren depressi-
ven Störungen [28]. In diesen Fällen ist die EKT dann o�  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 Krampfanfälle in Kurzzeitnarkose und Muskelrelaxati-
on ausgelöst werden [29, 30, 31]. Die der Entwicklung der MKT 
zugrunde liegende Hypothese ist, dass mithilfe dieser Behand-
lungsmethode die Möglichkeit besteht, fokussiertere Krampf-
anfälle auszulösen als es bei der EKT der Fall ist. So können 
mögliche kognitive Nebenwirkungen verringert werden [32]. 
Erste Tierversuche konnten dies bestätigen und untermauer-
ten die Hypothese, dass die ausgelösten Krampfanfälle im Ver-
gleich zur EKT räumlich präziser und weniger beein� ussbar 
durch die Gewebeober� ächenimpedanz sind. Dies ermöglicht 

eine größere Kontrolle über die intrazerebrale räumliche Aus-
breitung und Ausdehnung insbesondere mit Aussparung von 
tieferliegenden Hirnstrukturen wie beispielesweise die Hippo-
kampi [33], was zu einer Vermeidung kognitiver Nebenwirkun-
gen führt [34].

Der erste mittels MKT ausgelöste Krampfanfall wurde 1998 
bei narkotisierten Rhesusa� en induziert [35]. Im Jahre 2000 
begannen klinische MKT-Studien mit dem erstmalig ausgelös-
ten Krampfanfall per MKT bei einer depressiven Patientin am 
Universitätsspital 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 größeren Power sowie der 
Möglichkeit einer Frequenzerhöhung auf 100 Hz angesehen 
werden [37, 38].

Ausführung
Prinzipiell erfolgt die Ausführung der MKT gleich wie bei der 
EKT, das heißt, es wird unter Kurznarkose und Muskelrelaxa-
tion ein generalisierter Krampfanfall ausgelöst. Der entschei-
dende Unterschied hierbei ist, dass bei der MKT die Krampf-
anfälle durch magnetische Felder induziert werden und nicht 
durch elektrischen Strom wie bei der EKT. Für die Ausführung 
der MKT sind spezielle Maschinen notwendig, jedoch existie-
ren bisher weltweit nur wenige dieser Prototypen. Im Durch-
schnitt werden acht bis zwölf Behandlungen pro Patient in ei-zwölf Behandlungen pro Patient in ei-zwölf
ner Behandlungsserie durchgeführt. Sowohl die Patienten als 
auch die Behandler tragen Ohrschützer gegen den hochfre-
quenten, klickenden Lärm der MKT-Maschine. Zusätzlich wird 
den Patienten vor Auslösung des Krampfanfalls, gegen mögli-
che Verletzungen der Zähne 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 über 
dem Vertex des Patienten platziert werden.

Wirkmechanismus und klinischer E� ekt bei Depressionen
Der größte Vorteil der MKT gegenüber der EKT ist, dass Ge-
hirnareale, welche in kognitive Leistungen involviert sind (z. B. 
die Hippokampi) nicht a� ektiert werden [39]. Dies wird durch 
die bessere Fokussierung der Stimulation ermöglicht [33]. His-
tologisch sichtbare Hirnläsionen konnten bei Makaken weder 
nach der Behandlung mittels EKT noch mittels MKT beobach-
tet werden [24]. In sich anschließenden klinischen Studien 
konnte nachgewiesen werden, dass keine kognitiven Neben-
wirkungen nach der Behandlung mit der MKT au� reten [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 unvollständig 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-
wirkungspro� l.

Indikationen und Kontraindikationen
Derzeit wird die MKT ausschließlich in klinischen Studien in 
vier Zentren weltweit bei Patienten mit therapieresistenten uni- 
und bipolaren Depressionen angewendet. Die Ausschlusskri-
terien gleichen denen der EKT und betre� en vor allem das Nar-
koserisiko. Zusätzlich sind im Schädel vorhandene Metallteile 
ein Ausschlusskriterium.

Nebenwirkungen
Das Risiko von Nebenwirkungen durch die MKT-Behandlung 
ist durch die Kurznarkose bedingt, welche ausschließlich zur 
Abschirmung der Patienten vor einer Wahrnehmung der Mus-
kelrelaxation dient. Durch den Einsatz von Muskelrelaxanzien 
wird das Verletzungsrisiko durch den ausgelösten Anfall auf 
das (sehr geringe) Risiko von Zahnschäden reduziert. Die MKT 
an sich ist weder schmerzha�  noch unangenehm. Nebenwir-
kungen, wie sie bei der EKT-Behandlung häu� g zu beobachten 
sind (Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit, Störungen der Ko-
gnition) wurden bei der MKT bislang noch nicht berichtet [37, 
40, 44].
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3. „elektrische Stille” (postiktale
Suppression, ein bis zwei Minuten).

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

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

Was ist heutzutage die Hauptindikation 
der Elektrokrampftherapie?
☐ Morbus Parkinson
☐ Persönlichkeitsstörungen
☐ Manie
☐ Schizophrenie
☐ Therapieresistente Depression

Wozu dient die Kurznarkose bei der 
Elektrokrampftherapie?
☐ Reduzierung des Verletzungsrisikos 

beim Krampfen
☐ Abschirmung des Patienten von der 

Wahrnehmung der Muskelrelaxation
☐ Gewährleistung eines zügigen Ablaufs 

der Behandlung
☐ Schutz vor kognitiven Nebenwirkungen
☐ Schutz vor Kopfschmerzen, Schwindel 

und Übelkeit

Was sind die häufi gsten Nebenwirkungen 
bei einer Elektrokrampftherapie?
☐ Kopfschmerzen
☐ Mnestische Störungen

Welches Merkmal kennzeichnet den
therapeutischen Krampfanfall bei der 
Elektrokrampftherapie im Vergleich
zur Epilepsie?
☐ Der Krampfanfall wird iatrogen induziert.
☐ Es gibt keinen Unterschied.
☐ Der Krampfanfall ist nicht therapeutisch.
☐ Die Anfallsdauer ist länger.
☐ Die Anfallsdauer ist kürzer.

Wie viele Behandlungen sind in einer 
Elektrokrampftherapie-Behandlungsserie 
üblich?
☐ 12 bis 16
☐ 9 bis 11
☐ 6 bis 10
☐ 8 bis 12
☐ 10 bis 14

Was ist nach Frey der typische Ablauf im 
Elektroenzephalogramm (EEG)/Elektro-
myogramm (EMG) während einer Elektro-
krampftherapie?
☐ 1. Spike-Wave und Slow-Wave (EEG) 

und klonische Krampfaktivität (EMG),
2. hypersynchrone Polyspikes (EEG) 
und tonische Krampfaktivität (EMG),
3. „elektrische Stille” (postiktale 
Suppression, ein bis zwei Minuten).

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

☐ 1. Hypersynchrone Polyspikes (EEG)
und tonische Krampfaktivität (EMG),
2. Spike-Wave und Slow-Wave (EEG) 
und klonische Krampfaktivität (EMG),
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Diese CME-Fortbildungseinheit ist von 
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☐ Übelkeit
☐ Visuelle Störungen
☐ Histologische Läsionen

Wann wurde die Elektrokrampftherapie 
erstmals eingeführt?
☐ 1979
☐ 1944
☐ 1913
☐ 1938
☐ 1935

Was dient der Vermeidung von
Nebenwirkungen bei einer 
Elektrokrampftherapie?
☐ Optimierung der Stimulationsparameter 

und der Begleitmedikation
☐ Eine stärkere Narkose
☐ Eine geringere Stromstärke
☐ Hochdosisstimulation
☐ Benzodiazepine als Begleitmedikation

Wieviel Prozent der Patienten leiden
nach einer Elektrokrampftherapie unter 
Kopfschmerzen?
☐ 20 bis 35 %
☐ 25 bis 55 %
☐ 20 bis 45 %
☐ 10 bis 25 %
☐ 5 bis 20 %

Was führte zu einem Rückgang der 
Elektrokrampftherapie-Anwendungen 
in den 1970er-Jahren?-Jahren?-
☐ Die Antipsychiatriebewegung
☐ Entwicklung neuer Medikamente
☐ Einführung der tiefen Hirnstimulation
☐ Verbot des Verfahrens
☐ Einführung der Magnetkrampftherapie
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ADHS bei jungen Erwachsenen: dramatisch 
geringe Behandlungsprävalenz

Die Aufmerksamkeitsde� zit-/Hyperak-
tivitätsstörung (ADHS) persistiert deutlich 
häu� ger bis ins Erwachsenalter als vermu-
tet. Die in acht europäischen Ländern 
durchgeführte ADPSYC-Studie (Prevalence 
of ADHD in non-psychotic adult psychiatric 
care) zeigte eine Prävalenz der ADHS nach 
DSM-IV-Kriterien von 15,8 % – mehr als das 
Dreifache früherer Literaturangaben, be-
richtete Professor Antoni Ramos-Quiroga, 
Direktor des ADHS-Programms an der 
Psychiatrischen Klinik der Universität Val 
d´Hebron, Barcelona. Die auf der 27. ECNP-
Jahrestagung vorgestellte Studie zeige 
weiter, dass die meisten Patienten – wenn 
überhaupt – nicht wegen einer ADHS be-
handelt wurden, sondern aufgrund anderer 
Diagnosen, meist Depressionen, Angststö-
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 höher als nach DSM-IV. Au� äl-
lig ist auch, dass die meisten Patienten in 
allen Ländern beim Wechsel von der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie in die Erwachsenen-
psychiatrie verlorengehen. Die Prävalenz 
behandelter junger Erwachsener sei drama-
tisch gering, besonders in Südeuropa, kriti-
sierte Ramos-Quiroga: „Das ist allenfalls das 
oberste Ende der Spitze des Eisberges uner-

kannter und unbehandelter Patienten.“ 
Diese Schnittstellenproblematik wirkt sich 
umso negativer aus, weil bei der unbehan-
delten Erwachsenen-ADHS die psychische 
Komorbidität, insbesondere von Substanz-
missbrauch, deutlich zunimmt, so Professor
David Heal, Pharmakologe an der Universität 
Bath/Großbritannien. 
Pharmakologisch gebe es hier für Atomo-
xetin (Strattera®) Beobachtungen, dass die 
Wirkung über die Beendigung der Thera-
pie noch gewisse Zeit anhalte. Diese könne 
auch als Hinweis für eine Induktion lang-
fristiger neuro-adaptiver E� ekte im Gehirn 
gewertet werden. 
Atomoxetin , das seit Sommer 2013 auch für 
den Behandlungsbeginn im Erwachsenen-
alter zugelassen ist, habe den Vorteil, dass 
es auch bei Vorliegen komorbider Störun-
gen auf die ADHS wirksam ist, ergänzte 
Professor Johannes Thome, Direktor der 
Psychiatrie am Universitätsklinikum Ros-
tock, und zudem auch komorbide Störungs-
bilder, beispielsweise Symptome einer ko-
morbiden sozialen Phobie, signi� kant 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

Ginkgo-Extrakt bremst 
Entzündungsprozesse im Gehirn 

Ein Extrakt aus Ginkgo biloba verbessert 
die Kognition und den klinischen Gesamt-
eindruck bei Demenzpatienten, so das Er-
gebnis einer Metaanalyse. Ursache könnten 
auch verminderte Entzündungsprozesse im 
Gehirn sein.
Analysiert wurden fünfzehn 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 vaskuläre Demenz 
oder Demenz-Mischformen. Der Therapie-
e� ekt wurde mit verschiedenen Tests, dar-

unter der Alzheimer’s Disease Assessment 
Scale (ADAS-cog), bestimmt. Wegen der 
unterschiedlichen Tests und deren Skalen 
wurde für die statistische Analyse die stan-
dardisierte Mittelwertdi� erenz (SMD) her-
angezogen . 
Die statistische Auswertung ergab, dass der 
Ginkgo-Extrakt in allen untersuchten Para-
metern Placebo überlegen war. So betrug 
die SMD für die Veränderung der Kognition 
– 0,52, für die Aktivitäten des täglichen Le-
bens – 0,44 und für den klinischen Gesamt-
eindruck – 0,52. Es zeigte sich zudem eine 
Tendenz, dass die positiven E� ekte bei Pa-
tienten mit bereits vorhandenen neuropsy-

Kurz & Knapp Pharmaforum

Sozialrechtliche Beratung bei 
Depressionen

 — Der Praxisleitfaden Depression der 
neuraxFoundation hilft Ärzten bei sozial-
rechtlichen Fragen ihrer Patienten mit 
Depressionen (kostenfrei erhältlich über 
info@neuraxFoundation.de). Häu� g sind 
die Fragen so spezi� sch, dass eine indivi-
duelle Beratung sinnvoll ist. Dann kön-
nen sich Ärzte und Fachkräfte 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

10 Jahre Erfahrung mit 
Pregabalin

 — Das wachsende Wissen um das Phä-
nomen Schmerz, insbesondere neuro-
pathischer Schmerzen, hat den Weg für 
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 Präparat zur Verfügung.

Nach Informationen von Pfi zer

Dabigatran – Sicherheits- und 
Wirksamkeitsprofi l bestätigt 

 — Die US-Gesundheitsbehörde FDA hat 
eine Medicare-Analyse der Daten von 
134.000 Patienten mit Vorho�  immern, 
die im Rahmen der hausärztlichen Ver-
sorgung entweder mit Dabigatran 
(Pradaxa®) oder Warfarin behandelt wur-
den, durchgeführt. Die jetzt in Circulati-
on [Graham J. et al. Circulation 2014. on-
line � rst Oct. 30, 2014] verö� entlichten 
Ergebnisse bekräftigen das positive Si-
cherheits- und Wirksamkeitspro� l von 
Dabigatran in der täglichen Praxis. Die 
Beobachtungsstudie zeigt hohe Über-
einstimmung mit den Ergebnissen der 
RE-LY® Studie, die das positive Nutzen-
Risiko-Pro� l von Dabigatran in der 
Schlaganfallprävention bei Vorho�  im-
mern dokumentierte.

Nach Informationen von Boehringer 
Ingelheim
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Vorho�  immern als Ursache für Schlaganfall 
oft übersehen

Vorho�  immern wird angesichts der 
steigenden Lebenserwartung immer häu� -
ger. „In den nächsten 30 Jahren wird es sich 
verdoppeln“, prophezeite Professor Darius 
Nabavi vom Vivantes Klinikum Neukölln in 
Berlin. Umso wichtiger ist es, das Risiko zu 
erkennen und einem Schlaganfall adäquat 
vorzubeugen. 
Dass Vorho�  immern (VHF) oft nicht er-
kannt wird, sondern durch das Raster des 
24-Stunden-EKG fällt, zeigt die EMBRACE-
Studie, die bei 572 Patienten nach krypto-
genem Schlaganfall oder TIA zur Abklärung 
entweder das übliche 24-Stunden-EKG 
durchführte oder die Patienten mittels ei-
nes „Cardiac Event Monitors“ für 30 Tage 
beobachtete. Die Rate der Patienten mit 
einem mindestens 30 Sekunden dauern-
den Vorho�  immern erhöhte sich beim
längeren Monitoring von 3,2 % auf 16,1 %. 
In der CRYSTAL-AF-Studie mit einem im-
plantierbaren Herzmonitor und einem 
Follow-up über 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 Zerti� zierungs-
kriterien für die Detektion von VHF nach 
Schlaganfall sind aus seiner Sicht deshalb 
nicht ausreichend.

Mit den neuen oralen Antikoagulantien 
(NOAK) ist bei Vorho�  immern eine wirksa-
me Prävention des Schlaganfalls möglich. 
Das belegt einmal mehr eine Metaanalyse 
von vier randomisierten Studien, in denen 
die verschiedenen NOAK mit Warfarin bei 
Patienten mit Vorho�  immern verglichen 
wurden [Ru�  CT et al. Lancet 2014; 383: 
955 – 62]. Hämorrhagische Schlaganfälle 
waren signi� kant seltener, die Gesamtmor-
talität signi� kant niedriger. „Das Risiko für 
hämorrhagische Schlaganfälle wird hal-
biert“, betonte Nabavi. Auch das Risiko für 
schwere Blutungen war geringer, intrakra-
nielle Blutungen traten signi� kant seltener 
auf. In der AVERROES-Studie war Apixaban 
(Eliquis®) mit Acetylsalicylsäure (ASS) ver-
glichen worden, und zwar bei Patienten, 
die für die Therapie mit einem Vitamin-K-
Antagonisten nicht infrage kamen. Apixa-
ban reduzierte das Risiko für Schlaganfall
oder systemische Embolien gegenüber 
ASS um relative 55 %. 

Dr. Beate Fessler

Satellitensymposium „Schlaganfallrisiko Vor-
hoffl  immern – Antikoagulation und kardiale 
Intervention – Was ist möglich? München,
17.9. 2014; Veranstalter: Bristol-Myers Squibb 
& Pfi zer Pharma

chiatrischen Symptomen stärker ausge-
prägt waren. In Bezug auf die Nebenwir-
kungen gab es keine nennenswerten Un-
terschiede.

Verminderte Transkription von 
Entzündungsgenen
Diese positiven E� ekte des Ginkgo-Extrakts 
könnten auch auf verminderte Entzün-
dungsprozesse im Gehirn zurückgeführt 
werden. Dies wurde an einem Tiermodell 
mit Mäusen gezeigt, die transgen für das 
humane Amyloid-Precursor-Protein waren.
Mit Ginkgo-Extrakt als Futterzusatz hatten 
sie geringere Entzündungsmarker und eine 
bessere kognitive Funktion als Tiere ohne 
den Futterzusatz. Sie waren zum einen im 
Barnes-Maze-Test überlegen, zum anderen 
war die Zahl der Mikrogliazellen im Gehirn 
geringer als in den Kontrolltieren, ebenso 
war die Transkription von Entzündungsge-

nen wie TNF-alpha, IL-1-beta und CCL2 
vermindert [2] . Diese E� ekte machten sich 
nur bemerkbar, wenn die Mäuse über fünf 
Monate den Ginkgo-Zusatz erhielten, nach 
zwei Monaten waren nur gewisse Trends in 
diese Richtung feststellbar. Eine Langzeit-
therapie mit EGb 761® könnte daher die 
Pathogenese der Alzheimer-Demenz be-
ein� ussen, indem die Entzündungsaktivität 
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: Effi  cacy 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

MS – neuer therapeutischer MAK 

 — Genzyme hat die Aufnahme des ers-
ten Patienten in eine multizentrische kli-
nische Phase-II-Studie bekanntgegeben, 
in der die in der klinischen Erprobung 
be� ndliche Infusionstherapie Vateli-
zumab zur Behandlung von Patienten 
mit schubförmig-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-
genüber Placebo bei Patienten mit akti-
ver RRMS. Die Studie wird zwölf Wochen zwölf Wochen zwölf
dauern, und es werden voraussichtlich 
168 Patienten aus 55 Zentren in zehn
Ländern daran teilnehmen. Bei Vateli-
zumab handelt es sich um einen humani-
sierten monoklonalen Antikörper 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 entzündeten Bereichen führt und so 
möglicherweise die Entzündungskaska-
de bei MS abschwächt. Nähere Informa-
tionen zur Vatelizumab-Studie unter: 
www.clinicaltrials.gov.

Nach Informationen von Genzyme

Entlastung des Praxisbudgets
bei Epilepsie und GAD

 — Seit November 2014 ist mit Pregaba-
dor®, dem generischen Pregabalin aus 
dem Hause TAD, die Pregabalin-Therapie 
günstiger geworden (ab dem 1.1.2015 
existieren zudem Rabattverträge zu 
Pregabador® mit der Barmer GEK und 
GWQ). Pregabador® ist bioäquivalent 
zum Original und zugelassen für die An-
wendungsgebiete Epilepsie (zur Zusatz-
therapie bei partiellen Anfällen mit und 
ohne sekundäre Generalisierung) und 
generalisierte Angststörung (GAD) bei 
Erwachsenen. Nach der Produkteinfüh-
rung des Aripiprazol-Präparats Aripipan® 
im Oktober 2014 baut TAD damit das 
Produktportfolio im Bereich Neurologie 
weiter aus. 

Nach Informationen von TAD Pharma
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MS – frühe Therapie kann den Krankheitsverlauf deutlich verzögern
Seit einem Jahr tragen Teri� unomid und 

Alemtuzumab zur Vereinfachung der MS-
Therapie bei. Neues Therapieziel ist die 
Freiheit von klinisch relevanter und messba-
rer Krankheitsaktivität. Bei frühest mögli-
chem Therapiebeginn direkt nach der Diag-
nose MS oder eines Vorstadiums könne man 
„im größten Teil des Lebens eines MS-Kran-

ken keine oder nur ganz wenig körperliche 
Behinderung sehen“, zeigte sich PD Dr. Björn 
Tackenberg, Universität Marburg, optimis-
tisch. Dies verringere die Zahl axonaler 
Schädigungen und erhalte neuronale Reser-
vekapazität für spätere Krankheitsstadien. 
Die aktualisierte DGN-Leitlinie empfehle 
statt verlaufsadaptierter und eskalierender 
Therapie ein aktivitätskontrolliertes Vorge-
hen. Dabei komme der Schubrate als klini-
schem Endpunkt hohe Bedeutung zu. 
Teri� unomid (Aubagio®) reduzierte bei ein-
mal täglicher oraler Einnahme von 14 mg in 
den zwei Phase-III-Studien TEMSO und TO-
WER im Vergleich zu Placebo die jährliche 
Schubrate um bis zu 36 % und die Behinde-
rungsprogression um bis zu 31 %, erinnerte 
Dr. Boris A. Kallmann aus Bamberg. Diese 
E� ekte blieben nach Langzeitdaten über bis 
zu neun Jahre erhalten. Gepoolte Daten der 
Studien belegen für Teri� unomid zudem 
eine relative Reduktion der Schubrate ohne 
vollständige neurologische Regeneration 
um 53 %, eine um knapp 46 % reduzierte 
Behinderungsprogression bei aktiverer MS 
zu Studienbeginn sowie einen raschen 
Wirkeintritt mit signi� kanter Verringerung 
der kumulierten Schubanzahl nach sechs 

sowie der aktiven Läsionen im MRT nach 
zwölf Wochen. 
Auch Alemtuzumab (Lemtrada®) überzeugte 
in zwei Phase-III-Studien, so Dr. Martin 
Schreiber, Neurologe aus Herford. Im Ver-
gleich zu Beta-Interferon reduzierte der 
Antikörper 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 Ausmaß 
der Hirnatrophie um 42 % beziehungsweise
23 %. Im Gegensatz zum dreimal wöchent-
lich injizierten Interferon waren für Alemtu-
zumab nur einmal fünf und einmal drei 
tägliche Infusionen im Abstand von einem 
Jahr notwendig und für 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 häu� g ab wie unter IFNß-1a 
(53,2 % vs. 25,6 %).

Dr. Andreas Häckel

Pressekonferenz „Rückblick-Einblick-Ausblick: 
1 Jahr Alemtuzumab (Lemtrada®) und Terifl u-
nomid (Aubagio®)“, Frankfurt am Main; 
30.10.2014, Veranstalter: Genzyme 

ADHS-Therapie: Hohe E� ektstärke bestätigt 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 Ansprüchen an den Therapieer-
folg keinen Hehl: „Wir müssen dafür 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 benötigt wird, und in Kanada 
sowohl MPH als auch LDX als Erstlinienme-
dikation zugelassen sind, verwendet er 
meistens „das am längsten wirksame Stimu-
lans“. Und dies sei zurzeit LDX. 

Nach der Erfahrung von Dr. Jürgen Fleisch-
mann, Pädiater aus Sinzing, pro� tieren von 
LDX am meisten die Kinder mit schwerer 
ADHS-Symptomatik, Impulskontrollstörun-
gen, Störung des Sozialverhaltens oder 
schlechter Therapieadhärenz. Auch bei Pati-
enten mit Komorbiditäten oder mit mehre-
ren O� -label-Vorbehandlungen, die ja durch 
Zulassungsstudien nicht abgedeckt werden, 
sei die Wirkung „dramatisch gut“ und die 
E� ektstärke ebenso hoch wie in den Zulas-
sungsstudien. Die 12 bis 13 Stunden lang 
anhaltende, gleichmäßige Wirkung, die 
sanft einsetze und auch wieder sanft abklin-
ge, werde als natürlich und positiv erlebt. 
Die Einmalgabe und die Möglichkeit, LDX 
unabhängig vom Frühstück in Wasser gelöst 
einzunehmen, seien bei manchen Kindern 
und Jugendlichen entscheidende Faktoren 
für eine Verbesserung der Therapiemotiva-
tion und der Adhärenz, so Fleischmann.
Von einer emotionalen Stabilisierung seiner 
Patienten berichtete Dr. Anton Lindermüller, 

Kinder- und Jugendpsychiater aus München. 
Er bestätigte für seine Patienten auch die 
lang anhaltende Wirkdauer von LDX und 
deren Bedeutung für die sozialen Beziehun-
gen. Trotz der langen Wirkdauer sei die Ein-
schlafsituation in den meisten Fällen unpro-
blematisch. Die Nebenwirkungen von LDX 
seien Stimulanzien-typisch und mit denen 
von MPH vergleichbar. Das Missbrauchsri-
siko schätzt er aufgrund der Prodrug-Tech-
nologie und den daraus resultierenden 
niedrigen Blutspiegeln nicht höher ein als 
bei retardiertem MPH; ein klassischer On-
O� -E� ekt fehle. Fleischmüller ergänzte: 
„LDX macht nicht abhängig. Punkt.“

Dr. Gunter Freese

Symposium „Neue Möglichkeiten 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

Abb. 1: CARE-MS I: Jährliche Schubraten bei 
therapienaiven Patienten unter 12 mg Alem-
tuzumab. 
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Morbus Parkinson – Therapie an individueller Symptomatik 
orientieren   

Morbus Parkinson verläuft sehr hetero-
gen mit variablen klinischen Ausprägungen, 
erklärte Professor Dirk Woitalla, Chefarzt der 
Klinik für Neurologie am St. Josef-Kranken-
haus in Essen, anlässlich der Neurowoche 
2014. Je nach Alter des Patienten können 
unterschiedliche Symptommuster dominie-
ren, so etwa der Tremortyp bei jüngeren 
Patienten oder Akinesie und Einschränkun-
gen der Kognition bei älteren Patienten. Bei 
der Therapieentscheidung sollten neben 
den unterschiedlichen Dominanztypen des 
Morbus Parkinson auch das Alter des Patien-
ten sowie vorhandene Komorbiditäten be-
rücksichtigt und individuell therapiert wer-
den, wobei die Leitlinien mit ihren Längs-
schnittempfehlungen nicht immer helfen. 
Häu� g leiden Parkinson-Patienten vorran-
gig unter nicht motorischen Symptomen 
wie etwa gastrointestinalen Störungen. Als 
Ausdruck der Beteiligung des enterischen 
Nervensystems kann die Motorik des Ma-
gen-Darm-Traktes gestört sein und es kann 
zu Verzögerungen der gastralen Entleerung 
kommen. Die Resorption oraler Parkinson-
Medikamente wird dadurch eingeschränkt 
und motorische Fluktuationen können die 
Folge sein. 
Für diese Patienten hat sich die transderma-
le Applikation des Dopaminagonisten Roti-

gotin (Neupro®) bewährt. Das transdermale 
System umgeht den GI-Trakt und erzielt 
auch bei gastrointestinal bedingten moto-
rischen Störungen konstante Wirksto� kon-
zentrationen im Plasma über 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 (Uni� ed 
Parkinson’s Disease Rating Scale), die über 
den gesamten Beobachtungszeitraum von 
28 Wochen erhalten blieb (p < 0,0001) 
[Trenkwalder C et al. Mov Disorders 2011, 26 
(1): 90–9]. Darüber hinaus trat eine klinisch 
relevante Verbesserung der nicht motori-
schen Symptome ein, zu denen Schlaf, 
Stimmung und Schmerz zählten. In einer 
o� enen Verlängerungsstudie blieb dieser 
positive E� ekt über 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, 
Diarrhö, Erbrechen, Sodbrennen und 

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

Dagmar Jäger-Becker 

Symposium „Therapieansätze in der Diskussi-
on – Epilepsie und Bewegungsstörungen“, 
Neurowoche 2014, München, 18.9.2014; 
Veranstalter: UCB 

Bipolar-I-Störungen – mehr Mischzustände nach DSM-5
Die Entwicklung des DSM-5 hat das 

Konzept bipolarer Störungen nach Ansicht 
von Professor Alan Swan, Baylor College of 
Medicine, Houston/Texas, nachhaltig verän-
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 � nden in fast allen Fällen auch 
mehr oder weniger große Anteile depressi-
ver Symptome“, so der Psychiater auf der 
27. ECNP-Jahrestagung. Jetzt werden man-
che ältere Studien auf der Basis des DSM-5 
re-analysiert. 
Verantwortlich dafür ist die Einführung des 
„Mixed Features Speci� er“ im DSM-5. Sie 
erleichtern die Diagnose von Mischzustän-
den, indem für Manie, Hypomanie und De-
pression unterschwellige, nicht überlap-

pende Symptome des jeweils entgegenge-
setzten Stimmungspols beschrieben wer-
den können, meinte Professor Trisha Sup-
pes, Stanford Universität, 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, 
Universität Siena. In einer Post-hoc-Analyse 
wurden für das Atypikum Asenapin 
(Sycrest®) die gepoolten Daten zweier Pla-
cebo- und Olanzapin-kontrollierter Studien 
unter DSM-5-Kriterien ausgewertet (n =
977). Insgesamt erfüllten je nach Schwere-
grad 20 – 40 % der Patienten mit Mischzu-
ständen nach DSM-5 nicht die DSM-IV-TR-
Kriterien der gemischten Phase.

Aufgrund des erhöhten Anteils von DSM-
5-Patienten mit Mischzuständen war die 
Überlegenheit von Asenapin nach drei
Wochen noch ausgeprägter als in der DSM-
IV-Population. Das Atypikum reduzierte die 
Depressivität signi� kant über alle Schwere-
grade, während sich Olanzapin an diesem 
Stimmungspol nicht von Placebo di� eren-
zieren konnte. Gleichzeitig besserten sich 
die manischen Symptome unter Asenapin 
signi� kant, unabhängig 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

Abb. 1:Heterogenität der
Parkinson-Erkrankung
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Sehnsucht eines Migranten
Giovanni Ru�  nis Roman „Doctor Antonio“

Man möchte glauben, die Schönheit einer Landschaft bedürfe außer ihrer Natur keiner besonderen 
Fürsprache, sondern zeige und ö� ne sich jedem, der Augen hat zu sehen. Und doch verbinden sich
bisweilen Landschaften und Orte mit Namen, die beide in einem geheimnisvollen Wechselverhältnis
zueinander stehen. Das erweist sich vor allem bei der Frage, wer wen berühmt 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 Engländer ka-
men in Scharen. 
Nationen und 
Kriege haben 
ihre Spuren
hinterlassen. 
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W er von der Via Mala spricht, 
dem fällt 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, Je� erson County ohne 
William Faulkner und Danzig ohne 
Grass. Gewiss: Hier handelt es sich um 
Schri� steller, die prägend für das Imago 
waren. Gleiches gilt bisweilen aber auch 
für Ärzte. 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 
möglich, wie am Beispiel des italieni-
schen Schri� stellers Giovanni Ru�  ni 
und seinem Roman „Doctor Antonio“ 
gezeigt werden kann. 

Bordighera – Perle des frühen 
internationalen Tourismus
Der Ort, den der � ktive Doctor Antonio 
aus einem Roman zu seiner Zeit nahezu 
weltberühmt gemacht hat, heißt Bordig-
hera. Er liegt an der italienischen Rivie-
ra, mithin in jenem Süden, wo die Be-
wohner des Nordens sich seit Anbeginn 
ihr Arkadien geträumt haben. Nun ist 
aber dieses Arkadien, man mag es nach 
Belieben und je nach weltanschaulichem 
Standpunkt drehen und wenden, so o�  
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-

kadien dem Fremden näher scheint als 
sonst wo, die Anschauung von Kunst 
und Landscha�  für Momente Zustände 
gewähren 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-
gänglich, zeigen sich noch im Mondlicht 
in ihrer Hinfälligkeit, die alten Mauern, 
die Marmorreliefs, die Statuen; die Welt 
ändert sich, die Zeit zerstört, und ihre 
Arbeit wird als dramatisch, als unheil-
voll empfunden. Denn mit den Gegen-
ständen verschwinden weitere Enklaven 
des Phantasielandes, worin sich in der 
Gegenwart aus der Gegenwart � iehen 
lässt.“

Aber war es wirklich jener Doctor An-
tonio, dem der Ort Bordighera seine 
Berühmtheit verdankt? Waren es nicht 
vielmehr reiche Engländer, die dem
hässlichen Winter der Insel ent� ohen 
und an der Riviera fanden, was sie im-
mer gesucht hatten. Mildes Klima, ge-
sunde Lu� , ursprüngliche Landscha�  
(…). Christian Schüle schreibt: „1904 ist 
Bordighera eine Art Paradies der Eng-
länder. Alles ist Englisch, alles auf Eng-
länder ausgerichtet, und alles kommt 
von der Insel, sogar die Spaghetti, die, 
wie sich ein damaliger Beobachter 
mokiert, ‚kalt serviert‘ werden. Es gibt 
englische Ärzte, englische Makler, 
Schafwollprodukte aus Yorkshire, es 
entstehen die ersten Lawn-Tennis-
Clubs. Alles gedeiht zum Besten, und 

das Dorf ist auf dem Weg, zu einer neu-
en Perle des frühen 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? „Sämtliche 
Größen aus Adel, Politik und Hoch� -
nanz stiegen dort ab. Sogar Queen Vic-
toria hatte damals für eine ganze Sai-
son reserviert,“ heißt es in John von Düf-
fels wunderschöner Erzählung „Hotel 
Angst“, und über das erste Grand Hotel 
am Platz mit dem seltsamen Namen, 
eben das „Hotel Angst“, notiert er: 

„Landauf, landab gab es kein geschichts-
trächtigeres Haus: Lazarett im Ersten 
Weltkrieg, anschließend mit großem 
Aufwand wiedererö� net, um den Tod 
und den Schrecken des Krieges auszu-
treiben und noch einmal anzuknüpfen 
an die Blütezeit der Belle Epoque. Dann 
kam Mussolini, hielt dort Geheimtre� en 
ab, requirierte den Hotelpalast für die 
Faschisten, Zweiter Weltkrieg, die Itali-
ener, die Deutschen, die Franzosen, die 
Engländer, alle haben sie ihre Spuren 
hinterlassen. Seitdem steht es leer, das 
Angst, als hätte es zu viel gesehen. Im 
Ort erzählen sich die Alten mit ge-
dämp� en Stimmen Spukgeschichten 
über dieses Geisterhaus, und wer nachts 
daran vorbei muss, wechselt auf die an-
dere Straßenseite. Dabei war ‚Angst‘ der 
Familienname des Hotelbesitzers, Adolf 

– oder auch Adolpho – Angst, ein ehema-
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Giovanni Ruffi  nis „Doctor Antonio“
Handlungsort ist die eigene unbän-
dig geliebte Heimat Ligurien. Mit 
detaillierter Darstellung von Land 
und Leuten, Sitten und Gebräuchen 
zieht Ru�  ni die Leser in seinen 
Bann, löst er Sehnsüchte aus und 
verursacht Reise� eber. 
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Draußen im Dunkel
In Johanna Strobels Gemäldezyklus 
ist das Dunkel der Nacht der Prota-
gonist. Sie tritt dem Betrachter wie 
eine undurchdringliche schwarze 
Mauer gegenüber und bestimmt 
das Ende des Sehraumes. Oder 
nicht?
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liger Kavallerieo�  zier aus der Schweiz, 
der sich in den Kopf gesetzt hatte, die 
glamouröse große Welt an diesen klei-
nen Badeort zu locken.“ Sein Name soll-
te, wie der seines erfolgreichen Lands-
mannes César Ritz, den besten Kreisen 
Europas geläu� g 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 he� igen An-
fällen heimgesuchte, unter Wahrneh-
mungsstörungen und Wirklichkeitsver-
zerrungen leidende Architekt der welt-
berühmten Pariser Oper, der Opéra 
Garnier, der sich wiederum in Folge der 
Lektüre des „Doktor Antonio“ in Bor-
dighera niederließ. Auf der Suche nach 
einem „Zu� uchtsort vor den Unruhen 
der Pariser Kommune und getrieben 
von der Sehnsucht nach Gesundheit für 
sich und seinen lungenkranken Sohn 
(…) baute er sich in klösterlicher Abge-
schiedenheit die weiße Villa mit ihrem 
hoch aufragenden Turm, der dem Anwe-
sen etwas Sakrales verlieh, (…) gekrönt
(…) von einer mausoleumsgleichen Kup-
pel, einem Schrein oder Totenhaus“ 
(Dü� el). Allerdings war dies nicht der 
Laune eines exzentrischen Baumeisters 
entsprungen, sondern eigens für den an 
Tuberkulose leidenden hochbegabten 
Sohn gedacht, dessen Bruder bereits ge-
storben war: „Eine o� ene Konstruktion 
mit fensterlosen Bögen, großen Wand-
ausschnitten und wenigen tragenden 

Säulen, kein Wach- oder Kirchturm also, 
sondern ein Turm der Lü� e und Winde. 
Dort oben habe der kränkelnde letzte 
Sprössling der Garniers seine Lungen 
krä� igen und wieder zu Atem kommen 
sollen: die jodhaltige Meereslu� , ihre 
medizinisch erwiesene heilsame Wir-
kung, das milde Klima (…)“ (Dü� el). 
Doch das Paradoxon der Geschichte er-
füllt sich auch hier: Garnier hatte mit 
seiner Villa die Ruhe gesucht, aber die 
lärmende mondäne Welt angelockt. Pro-
minenz zieht weitere Prominenz an und 
nach sich: Englische Touristen, Kunst-
liebhaber, Mäzene, Architekten, andere 
reiche Neurastheniker und Asthmati-
ker: „Sie alle träumten den zarten, zer-
brechlichen Traum der Abgeschieden-
heit, die sie zerstörten. 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, prächtiger, reicher verziert 

– für den jüdischen Bankier Raphael
Bischo� sheim, mit dem das Geld nach 
Bordighera kam. Und damit die Eisen-
bahnstation. Und mit ihr ein gewisser 
Adolf Angst, Kavallerieo�  zier a. D. Nur 
sieben Jahre nach der Fertigstellung von 
Garniers weißer Villa baute Angst 1887 
in Bordighera sein erstes Hotel“, liest 
man bei John von Dü� el, mit Kutschen-
bahnhof, � ießendem warmem und kal-
tem Wasser in jedem Zimmer, selbstver-
ständlich mit elektrischem Licht, einer 
mehrsprachigen Bibliothek, einem 

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

War es das, was die Menschen an Bor-
dighera so faszinierte? Nein, es gab doch 
noch etwas anderes, nämlich ein Subs-
trat reiseliterarischer Romantik, hervor-
gerufen von jenem Chevalier Giovanni 
Ru�  ni, das sie „sehnsuchtsvoll, das 
Buch im Gepäck, in Richtung Süden“ 
reisen ließ. Und worum ging es in die-
sem Buch?

Liebe und Verlust im 
schönen Ligurien 

„Im herrlich hellen Frühling 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 schöne 
Dottore (…)“ (Schüle). Mag auch der li-
terarische Wert dieses Werkes nicht 
über Gebühr 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 Gebräuchen zum 
Ausdruck kommt. Zurecht stellt der 
Klappentext einer populären, überdies 
illustrierten Jubiläumsausgabe zur 150. 
Wiederkehr der Einigung Italiens fest:

“Reaching an explosive climax against “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, 
Ru�  ni 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 a� ection 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 � ction.”

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

“Along with the rapid development of “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-

Bucht von 
Bordighera
an der italieni-
schen Rivera. 
Mildes Klima, 
gesunde Luft, 
ursprüngliche 
Landschaft. Die 
große Welt kam 
einst an diesen 
kleinen Badeort 
und ist heute 
wieder weg.
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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 Schri� steller Giovan-
ni Domenico Ru�  ni (1807 – 1881). Er 
hatte zwölf Geschwister, von denen zwölf Geschwister, von denen zwölf
sechs bereits im Kindesalter starben. 
Aber auch die anderen Geschwister hat-
ten ein ungewöhnliches Leben: „Vincen-
zo stürzte sich als Medizinstudent aus 
dem Fenster, Fortunato starb als 16-jäh-
riger Jugendlicher an der Schwindsucht,
Iacopo, der Medizin studierte, brachte 
sich im Gefängnis um (…), Ottavio war 
ein begabter Geiger und Komponist und 
starb wie sein Bruder Agostino (…) um 
das vierzigste Altersjahr“, weiß Rainer 
W. Walter.

Erfolgsgeheimnis jenseits
der Worte
Giovanni Ru�  ni wiederum war hoch-
begabt und hochfahrend, glühender An-
hänger des „Jungen Italien“, der als poli-
tischer Flüchtling in Frankreich, der 
Schweiz und endlich in England lebte, 
schließlich als sardischer Geschä� strä-
ger in Paris kurz politisch Karriere 
machte, sein Amt niederlegte, nach Eng-
land zurückkehrte 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 glori� zierende Werk wurde 
1937, als Mussolini ein „Neues Römi-

sches Imperium“ propagierte, unter der 
Regie von Enrico Guazzoni mit Maria 
Gambarelli als Lucy und Ennio Cerlesi 
als Dottore Antonio ver� lmt. Heute ist 
laut John von Dü� el davon auszugehen, 
dass das Erfolgsgeheimnis des Romans 

„jenseits des Wortes lag“ und Ru�  nis 
ältere Lebensgefährtin, die Witwe Cor-
nelia Turner wegen der eher schwachen 
Englischkenntnisse des Genuesers „gro-
ße 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, für den es kein Zurück 
mehr gibt. Hinter den Schwärmereien 
und dem Schwulst der Beschreibungen 
ahnt man das Gefühl des Verlusts, aus 
dem heraus Ru�  ni 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. Ihre 
Italiensehnsucht, ihr Reise� eber war nur 
ein schwaches Echo seines leidenscha� -
lichen, zur Fiktion verurteilten Wun-
sches, alles, was er beschrieb, noch ein-
mal wiederzusehen. Viele reiche Englän-
der und Aristokraten folgten diesem 
Drang. Sie suchten die gelobten Land-
scha� en auf, während Ru�  ni nur die 
Reise in die Erinnerung blieb.“

Und was ist aus Doktor Antonios res-
pektive Ru�  nis Bordighera geworden? 

„Heute ist die Kleinstadt gänzlich uneng-
lisch. Bordigheras Seele ist ligurisch (…). 

Das Flaniermeilchen ist, wie Bordighera 
selbst, unspektakulär, zur Ruhe zwin-
gend, gefällig (…). Der einstige ‚Winter-
ort der Zukun� ‘ hat gegen den Zeitgeist 
verloren, der sich nizzanischen Chic 
wählte, statt britisch-ligurische elegan-
zia. Dem Glamourversprechen Mentons 
oder Saint-Tropez‘ westlich und der De-
kadenz Porto� nos östlich hat Bordighe-
ra nichts weiter entgegenzusetzen als 
den Charme des Uncharmanten. Es will 
gar nicht charmant sein (…). Man folgt 
dem eleganten Flug der Silbermöwen, 
riecht den Jasmin und den Du�  der 
Macchia und gestattet sich, zum letzten 
Sprühen der Strandduschen, ein biss-
chen Betörung. Es ist die Symphonie ei-
nes Sommers, wie er wahrha� er nicht 
sein könnte“, bemerkt Christian Schüle 
in seinem hübschen Feuilleton über den 
Ort, den ein � ktiver Arzt aus einem in 
Englisch geschriebenen Roman eines 
italienischen Juristen im Exil einst be-
rühmt gemacht hat – aus einem Roman, 
den dieser womöglich gar nicht selbst 
verfasst hat. Aber so entstehen Mythen 
und Legenden …

LITERATUR
beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Köpf
Ariboweg 10, 81673 München

E-Mail: aribo10@web.de

BUCHTIPP

Medizinische Genetik für die Praxis – 
Diagnostik, Beratung, Fallbeispiele

Für das vorliegende Buch „Medizini-
sche Genetik für die Praxis“ ist zu-

tre� end, dass es umfangreich über Dia-
gnostik undgnostik undgnostik  Beratung – einschließlich 
Fallbeispielen – unterrichtet. Den Her-
ausgebern ist zu danken, weil bisher ein 
ähnliches Werk nicht vorhanden ist. 

Das Buch wendet sich in erster Linie 
an den humangenetisch tätigen Arzt. 
Die Autoren schreiben zwar „ohne jeden 

Anspruch auf Vollständigkeit“, 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, 
Gynäkologen, Pädiater und Onkologen.

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

Moog, Ute, Rieß, Olaf

Medizinische Genetik für die 
Praxis; Diagnostik, Beratung, 
Fallbeispiele

Thieme-Verlagsgruppe – 
Au� age 2014, 424 S., 158 Abb., 
99,99 €
ISBN 978-3-13-172721-3

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

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

Hören Sie das leise Zirpen der Grillen im kaum feuchten Gras und spüren sie das laue Lüftchen 
einer Sommernacht am See draußen 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 künstliche Beleuchtung. Kein Mondlicht. Dafür aber die übermächtige Farbenwahl der 
Malerin. Das Schwarz ist unausweichlich und vielbedeutend in ihren Werken.

„draußen im dunkel“ #4, Öl auf Leinwand, 80 x 120 cm, 2013
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W ie wurde doch in der deutschen Romantik der Nacht 
gehuldigt, wie wurde sie besungen, ja gepriesen; bei-
spielsweise in einem Gedicht von Wilhelm Oster-

wald: „O Nacht, du sternenklare, du schöne Sommernacht, o 
bewahre die wundervolle Pracht (…).“ Oder bei Josef Freiherr 
von Eichendor� , wenn er schreibt: „Komm` Trost der Welt, stil-
le Nacht! Wie steigst du von den Bergen sacht, die Lü� e alle 
schlafen (…)“. Dabei kann das Erleben der Nacht auch gänzlich 
andere Gefühle hervorrufen: die der Angst, des Unheimlichen, 
der Trostlosigkeit, des Gespenstischen. 

Wie eine schwarze Wand
Auf den einzelnen Bildern von Johanna Strobels Gemäldezyk-
lus „draußen im dunkel“ ist das Dunkel der Nacht der Protago-
nist. Sie tritt dem Betrachter gegenüber 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 seitwärts abwenden nur wie eine 
Sta� age, die das undurchdringlich Geheimnisvolle der stock-
dunklen Wand noch erhöhen. Wohin wohl wendet sich der er-
schöp�  und leicht in sich zusammengesunken wirkende Mann, 
der vielleicht zuvor auf der weißen Bank, deren Lehne grellweiß 
au� euchtet, gesessen hat? Fühlen sich die beiden auf ihren wei-
ßen Stühlen am Tisch Sitzenden wirklich wohl? Als Betrachter 
dieser Szene möchte man sie warnen, ob denn nicht plötzlich 
das Dunkel zerreiße und ein Unheil hervorbreche. Und der 
schmächtige Jüngling, der auf einem Sprungbrett oder einem 
Steg sitzt, was starrt er hinein in dieses undurchdringliche Dun-

kel, das mit der Schwärze seines Haares korrespondiert. Hat er 
vielleicht einen Schrei vernommen? Oder lauscht er hinein in 
eine Stille, die genauso abgründig, so unergründlich auf ihn 
wirkt wie diese durch nichts aufgelockerte Schwärze?

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

Johanna Strobel stammt aus Regensburg, wo sie an der Uni-
versität zunächst Mathematik und Kunsterziehung, dann In-
formationswissenscha�  sowie Kunst und ästhetische Bildung 
studiert hat. Seit 2010 ist sie an der Akademie der Bildenden 
Künste in München zum Studium der Malerei bei ProfessorKünste in München zum Studium der Malerei bei ProfessorKünste in München zum Studium der Malerei bei Prof  G. 
Merz und ProfessorMerz und ProfessorMerz und Prof  Anke Doberauer eingeschrieben. Seit 2011 
arbeitet sie selbstständig als Gra� kerin, 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: „draußen im dunkel“. Sie konnte be-
reits mehrere Kunstpreise entgegennehmen. 

AUTOR

PD Dr. med. A. Zacher, Regensburg

Info@Galerie-Lesmeister.de

„draußen im dunkel“ #5, Öl auf Leinwand, 150 x 200 cm, 2013 „draußen im dunkel“ #7, Öl auf Leinwand, 150 x 200 cm, 2013
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Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2015
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 für Fachärzte: 
Seminar Coaching-Ausbildung „Coach BVDN“ – Teil 1
Seminarziele: Optimierung der BehandlungsmaßnahmenSeminarziele: Optimierung der BehandlungsmaßnahmenSeminarziele:
bei psychischen Problemen im Arbeitsleben; Erlernen von
Coaching-Kompetenzen, durch die Aufgabenfelder bei weiteren 
Institutionen wie Rententrägern, Berufsgenossenschaften und 
Unternehmen generiert werden können, etwa im Bereich
betrieblicher Prävention. Erlernen von Methoden zur systemi-
schen Karriere- und Strategieentwicklung weiterhin auch zur
Förderung der Work-Life-Balance. Entwicklung eines eigenen 
Coaching-Konzeptes. Siehe auch www.BVDN.de, 
Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschäftsstelle, 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 zertifi zierten Therapeuten
Seminare für BVDN-Mitglieder Baden-Württemberg 2015/2016 
Organisation/Planung Dr. Eckhard Dannegger, IPT-Therapeut

Athene Akademie, Nadya Daoud
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
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 für Fachärzte: 
Seminar Coaching-Ausbildung „Coach BVDN“ – Teil 2
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de, 
Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschäftsstelle, 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
Köln, Park Inn City West
Innere Kanalstr. 15

BVDN, BDN,                          Neurologen- und Psychiatertag 2015
BVDP Bundesverbände:  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 für Fachärzte:
Seminar „Organisationsaufstellung“
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de, 
Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschäftsstelle, 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, Görlitzer Str. 
51, Nürnberg  CME-Punkte 

BVDN Bayern: Diagnostik und Therapie von genetischen 
                              Demenzen – Neue Wirtschaftlichkeitsprüfung                                                                                                                       
                              Arzneimittel nach Wirkstoff en
                              Fortbildung, Mitgliederversammlung

Athene Akademie, Nadya Daoud
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
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 für Fachärzte: 
Seminar „Das Arbeiten mit dem Inneren Team“
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de, 
Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschäftsstelle, 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 für Fachärzte:
Seminar Coaching-Ausbildung „Coach BVDN“ – Teil 1
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de, 
Rubrik: Coach BVDN

Cortex-Geschäftsstelle, 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 für Fachärzte:
Seminar Coaching-Ausbildung „Coach BVDN“ – Teil 2
Weitere Info siehe oben und www.BVDN.de, 
Rubrik: Coach BVDN

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

Fortbildungsveranstaltungen 2015
9.2.2015
Berlin, Haus der Land- 
und Ernährungswirtschaft 
Claire-Waldoff -Str. 7

DGPPN-Intensivkurs für die Facharztprüfung Psychiatrie 
und Psychotherapie

DGPPN e. V., Franziska Hoff mann
Tel.: 030 2404 772-17
E-Mail: f.hoff mann@dgppn.de

24. – 27.2.2015
CCD Congress Center 
Düsseldorf, Stockumer 
Kirchstr. 61

59. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Thrombose- und Hämostaseforschung e. V.

MCI Deutschland GmbH, MCI – Berlin Offi  ce
Markgrafenstr. 56, 10117 Berlin
Tel.: 030 204590, Fax: 030 2045950
E-Mail: gth@mci-group.com,
www.mci-group.com
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Fortbildungsveranstaltungen 2015
25. – 7.2.2015
Klinik für Psychiatrie 
der Ludwig-Maximilians-
Universität München 
Hörsaal, EEG-Labor
Nußbaumstr. 7

49. Münchner EEG-Tage
Forum für Fortbildung und Wissenschaft in 
Klinischer Neurophysiologie und Funktioneller Bildgebung
Themen: Grundlagen der Neurophysiologie und Funktionellen 
Bildgebung und deren klinische Anwendung in Neurologie, 
Psychiatrie und Pädiatrie, wissenschaftliche Bedeutung der 
Kombination neurophysiologischer und bildgebender Verfahren, 
EEG-Kurs, TMS-Workshop

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Abteilung für Klinische Neurophysiologie und 
Funktionelle Bildgebung
Ludwig-Maximilians-Universität München
Sekretariat, Fr. Hartmann
Nußbaumstr. 7, 80336 München
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,
Universitätsklinik für 
Neurochirurgie, Hörsaal 
der Gerichtsmedizin
Paracelsus Medizinische 
Privatuniversität Salzburg
Ignaz-Harrer-Str. 79
Salzburg/Österreich

44. Jahrestagung der Sektion Mikroneurochirurgie 
und Neuroanatomie der Deutschen Gesellschaft für
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

XII. DGGPP-Kongress
Gerontopsychiatrie 2015 – Multiprofessionell Denken und 
Handeln!

DGGPP-Geschäftsstelle
Postfach 1366, 51675 Wiehl
Tel.: 02262 797683, Fax: 02262 99999-16
E-Mail: gs@dggpp.de

6./7.3 2015
Mainz, Rheingoldhalle
Rheinstr. 66

7. Neuro Update
Das Neueste und Spannendste aus einem Jahr Forschung in nur 
zwei Tagen. Zusammengestellt und präsentiert von namhaften 
Experten aus 14 verschiedenen Fachbereichen der Neurologie.

wikonect GmbH Wiesbaden 
Tel.: 0611 949154-34, Fax: 0611 949154-99
E-Mail: update@wikonect.de

13. – 15.3.2015
Deutsches Hygiene-
Museum Dresden
Lingnerplatz 1
01069 Dresden

Gemeinsame Frühjahrstagung AG Pädiatrie der Deutschen 
Gesellschaft für Schlaff orschung und Schlafmedizin e. V. und 
AG Schlafmedizin und Schlaff orschung der Österreichischen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde

Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH, Mandy Wagner
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 3116-160
E-Mail: registrierung@conventus.de
www.conventus.de

18. – 22.3.2015
Acropolis 1 
Esplanade Kennedy Nice, 
Nizza Cedex 4
Frankreich

12th International Conference on Alzheimer’s and Parkinson’s 
Diseases and Related Neurological Disorders (AD/PD 2015)

Kenes International Organizers of Congresses S.A. 
Rue François-Versonnex 7
1207 Geneva, Switzerland
Tel.: +41 22 908 0488, Fax: +41 22 906 9140
E-Mail: adpd@kenes.com

19. – 21.3.2015
Eberhard-Karls- 
Universität Tübingen
Hörsaalzentrum 
Morgenstelle
Auf der Morgenstelle 16

59. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Klinische 
Neurophysiologie und Funktionelle Bildgebung (DGKN)
Bildgebung, Epileptologie und Neuromodulation

Conventus Congressmanagement & Marketing 
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
www.conventus.de
www.dgkn-kongress.de

26. – 29.3.2015
InterContinental Hotel
Apaczai Csere J.U. 12 – 14
Budapest/Ungarn

The 9th World Congress on Controversies in Neurology 
(CONy) 2015

ComtecMed
53, Rothschild Boulevard, PO Box 68
Tel Aviv, 6100001, Israel
Tel.: +972 3 5666166, Fax: +972 3 5666177
E-Mail: cony@comtecmed.com 
www.comtecmed.com/cony 

16. – 18.4.2015
Berlin, Estrel Hotel
Sonnenallee 225

9. Deutscher Parkinson-Kongress
Deutsche Parkinson Gesellschaft e. V., 
Schwerpunktgesellschaft der DGN
5. Deutscher Botuliniumtoxin-Kongress
Arbeitskreis Botulinumtoxin e. V. der DGN

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
Tel.: 030 300669-0, Fax: 030 305669-40
E-Mail: dpg2015@cpo-hanser.de
akbtx2015@cpo-hanser.de

CME-
Punkte21
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Verbandsservice  Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

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

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

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

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

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

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

Geschäftsstelle des BVDN
D. Di� ert-Fritz
Gut Neuhof, Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925 
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227, 
BIC DUISDE 33 XXX
BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschäftsstelle BVDN

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

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

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

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

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

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

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

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
Christian Vogel, München
Schriftführer: Sabine Köhler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg; 
Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate
Soziotherapie: Sybille Schreckling
Sucht: Greif Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: Hans Martens
Forensik: P. Christian Vogel

Übende Verfahren – Psychotherapie: Gerd Wermke
Psychiatrie in Europa: Gerd Wermke
Kontakt BVDN, Gutachterwesen: 
Frank Bergmann
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
PTSD: Christa Roth-Sackenheim  
Migrationssensible psych. Versorgung:
Greif Sander

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl, 
Thomas Hug
Berlin: Norbert Mönter 
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: N. N.
Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg 
Nordrhein: Christian Raida
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: Gerd Wermke 
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen
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Beitritt Verbandsservice

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

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

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

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

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

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

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

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

Tel.-Nr.____________________________       Fax _____________________________________ 

E-Mail/Internet:  

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe

☐    Chefarzt

☐    Nervenarzt

☐    Facharzt

☐    Psychiater

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

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

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

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

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

☐    Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewünscht

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

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ________________________________________________

bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

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

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

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

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

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

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

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr. G. Carl Würzburg ja ÄK/KV 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de
Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
Dr. M. Eder Regensburg nein ÄK 0941 3690 0941 3691115
Dr. W. Klein Ebersberg ja ÄK 08092 22445
Dr. Kathrin Krome Bamberg ja ÄK 0951 201404 0951 922014 kathrin.krome@web.de
Dr. H. Martens München ja ÄK 089 2713037 08141 63560 dr.h.martens@gmx.de
Dr. W. Schulte-Mattler Regensburg nein ÄK 0941 944-0 0941 944-5802

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

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

BVDN-Landesverband: BREMEN
Dr. U. Dölle Bremen ja ÄK/KV 0421 667576 0421 664866 u.doelle@t-online.de

BVDN-Landesverband: HAMBURG
Dr. H. Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de
Dr. A. Rensch Hamburg ja ÄK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com
Dr. R. Trettin Hamburg ja ÄK 040434818 dr.trettin@gmx.de

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

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

nervenaertze-rostock.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr. R. Luebbe Osnabrück ja KV 0541434748 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN
Dr. F. Bergmann Aachen ja KV 0241 36330 0241 404972 bergmann@bvdn-nordrhein.de
Dr. M. Dahm Bonn ja ÄK/KV 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Köln ja ÄK/KV 0221 402014 0221 405769 hphaus1@googlemail.com

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

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT
N.N.

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

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

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

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

Dr. Martin Bauersachs
Wißtstr. 9, 44137 Dortmund
Tel.: 0231 142818 
E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch
Bundesallee 95, 12161 Berlin
Tel.: 030 3123783, Fax: -32765024
E-Mail: Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr. Ulrike Bennemann
Holzhäuser Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 5299388, Fax: -5299390
E-Mail: ubennemann@psychiatrie-leipzig.
de

Dr. Frank Bergmann 
Kapuzinergraben 19, 52062 Aachen
Tel.: 0241 36330, Fax: -404972
E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

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

Dr. Rudolf Biedenkapp
Frankfurter Str. 127, 63067 O� enbach
Tel.: 069 82366061, Fax: -82366063
E-Mail: biedenkapp.r@t-online.de

Dr. Oliver Biniasch
Friedrich-Ebert-Str. 78, 85055 Ingolstadt
Tel.: 0841 83772, Fax: -83762
E-Mail: psypraxingo@t-online.de

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

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

PD Dr. Elmar Busch
Munckelstr. 55, 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 0209 160-1501 oder 
Mobil: 0173 2552541
E-Mail: busch@evk-ge.de

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

Dr. Martin Delf
Lindenallee 7, 15366 Hoppegarten/Berlin
Tel.: 03342 422930, Fax: -422931
E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

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

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

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

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

Dr. Matthias Freidel
Brauerstr. 1–3, 24568 Kaltenkirchen
Tel.: 04191 8486, Fax: -89027

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

Dr. Wolfgang Freund
Waaghausstr. 9–11, 88400 Biberach
Tel: 07351 7833, Fax -7834
E-Mail: freund-ulm@t-online.de

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

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

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

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

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

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

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

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst
Marienstr. 7, 70178 Stuttgart,
Tel.: 0711 220774-0, Fax: -220774-1
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

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

Dr. Thomas Hug
Bergheimer Str. 33 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622
E-Mail: hug.hug-pa@t-online.de

Dr. Birgit Imdahl
Bergstr. 5, 78628 Rottweil
Tel.: 0741 43747
E-Mail: praxis.imdahl@t-online.de

Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11
28717 Bremen
Tel.: 0421 637080, Fax: -637578
E-Mail: cristina.helfried@t-online.de

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

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

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

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

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

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

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

Dr. Ramon Meißner
Hinter der Kirche 1b, 19406 Sternberg
Tel.: 03847 5356, Fax: -5385
E-Mail: rc.meissner.praxis@gmx.de

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dr. Greif Sander
Bödekerstr. 73, 30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: dr.sander@wahrendor� .de

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

Babette Schmidt
Straße am Park 2, 04209Leipzig
Tel.: 0341 4220969, Fax -4220972
E-Mail: dmbschmidt@aol.com

Dr. Volker Schmiedel
Wiesestr. 5, 07548 Gera
Tel.: 0365 8820386, Fax -8820388
E-Mail: dr.v.schmiedel@telemed.de

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15
06886 Lutherstadt-Wittenberg
Tel.: 03491 442567, Fax: -442583
E-Mail: schwalbenhorst@t-online.de

Dr. Karl-Otto Sigel
Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching
Tel.: 089 4522 436 20
Fax: -4522 436 50
E-Mail: karl.sigel@gmx.de

Dr. Helmut Storz
Stieglitzweg 20, 66538 Neunkirchen
Tel.: 06821 13256, Fax: 13265
E-Mail: h.storz@gmx.de

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

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

Prof. Dr. Claus-Werner Wallesch
Neurol. Klinik, Am Tannenwald 1
79215 Elzach
Tel.: 07682 801870, Fax: -801866
E-Mail: klaus.wallesch@neuroklinik-
elzach.de

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

PD Dr. Albert Zacher
Watmarkt 9, 93047 Regensburg
Tel. 0941 561672, Fax -52704
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de
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Verbandsservice Kooperationspartner 

1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbände 

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

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

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

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

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

QUANUP e.V.
Verband für Qualitätsentwick-
lung in Neurologie und 
Psychiatrie e.V., Gut Neuhof
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
E-Mail: kontakt@quanup.de
www.quanup.de

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbände

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

Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz 2
10623 Berlin
Postfach 12 02 64, 10592 Berlin
E-Mail: info@kbv.de
www.kbv.de

Neurologie

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

Fortbildungsakademie 
der DGN 
Geschäftsführung:
Karin Schilling
Neurologische Universitätsklinik 
Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante 
NeuroRehabilitation e.V. 
(BV ANR)
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: info@bv-anr.de 
www.bv-anr.de

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologische Rehabilitation 
(DGNR)
1. Vorsitzender:
Prof. Dr. Eberhard König
Neurologische Klinik Bad Aibling 
Kolbermoorstr. 72
83043 Bad Aibling
Tel.: 08061 903501, Fax: -9039501
E-Mail: ekoenig@schoen-
kliniken.de
www.dgnr.de

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

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

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

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

Deutsche Gesellschaft für 
Neurochirurgie (DGNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499 22
Fax: -284499 11
E-Mail: gs@dgnc.de 
www.dgnc.de 

Berufsverband Deutscher 
Neurochirurgen (BDNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin 
Tel.: 030 284499 33
Fax: -284499 11
E-Mail: gs@bdnc.de
www.bdnc.de

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

Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie, Psychotherapie und 
Nervenheilkunde (DGPPN)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
Tel.: 030 28096601/02
Fax: -8093816
E-Mail: sekretariat@dgppn.de
www.dgppn.de

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

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

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

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

Deutsche Gesellschaft für 
Suchtmedizin e.V.
c/o Zentrum für Interdisziplinäre 
Suchtforschung (ZIS) der 
Universität Hamburg
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Tel. und Fax: 040 42803 5121
E-Mail: info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de/

Deutsche Gesellschaft für 
Suizidprävention (DGS)
Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr. 
Elmar Etzersdorfer
Furtbachkrankenhaus
Klinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie
Furtbachstr. 6, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 6465126, Fax: -6465155
E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org 
www.suizidprophylaxe.de
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Limbische Enzephalitiden
Die Entdeckung spezi� scher Antikörper ge-
gen neuronale Ober� ächenproteine hat zu 
diagnostischen und therapeutischen Mög-
lichkeiten geführt, die noch vor wenigen 
Jahren undenkbar erschienen. Dies betri� t 
auch die „Anti-NMDA-Rezeptor-Enzephali-
tis“. Eine frühzeitige intensive Immunthera-
pie führt trotz des oft sehr schweren Krank-
heitsbildes zu erstaunlichen Besserungen.

Optimierung der EKT
Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) gilt als  
e� ektive antidepressive Therapie. Ihre Opti-
mierung kann einerseits die Wirksamkeit 
erhöhen, andererseits aber auch mögliche 
kognitive Nebenwirkungen minimieren. 

Biografi sche Anamnese
Die GOP 35140 und 35142 (Biogra� sche 
Anamnese) können abgerechnet werden, 
auch wenn darauf keine Psychotherapie 
folgt, nicht aber während einer laufenden 
Psychotherapie. 
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