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» Arztliches Handeln braucht selbstverstcindlich mehr als
Kenntnisse der aktuellen Studienlage und der neuesten Leitlinie. «

Vorsitzender des BDN

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Wert(e)bild statt Blutbild”

Das Thema der Deutschen Akademie der Gebietsirzte auf ih-
rer diesjdhrigen Sitzung am 21. Februar 2015 in der Bun-
desdrztekammer in Berlin lautete ,,Medizin am Lebensende®.
Dieses Thema ist nicht nur wegen der aktuellen juristischen Dis-
kussionen um Sterbehilfe und versorgungspolitisch hochbri-
sant. Die Auseinandersetzung mit dem Tod, die Sterbebeglei-
tung sowie das Gesprach hieriiber mit Patienten und Angeho-
rigen ist Teil des arztlichen Handelns. Die Akademiesitzung war
fiir mich Anlass, meine Rolle als Arzt in diesem Zusammen-
hang noch einmal auch aus Patientenperspektive zu reflektie-
ren. Wir verdringen dieses Thema zu gerne, dabei ldsst es sich
nicht einfach an Hospizeinrichtungen oder an Palliativteams
delegieren. Auch kénnen wir unsere Patienten damit nicht
alleine lassen, schon gar nicht als Neurologen, Nervenirzte und
Psychiater. Aber im normalen Versorgungs- und Fortbildungs-
alltag laufe ich zu sehr Gefahr, mich nur noch an einer leitlini-
enbasierten Medizin zu orientieren, die sich zwar nicht not-
wendigerweise aber aus naheliegenden Griinden mehr mit Er-
kenntnissen neuester Medikamentenstudien beschéftigt und
weniger ,bestverfiigbare Evidenz“ sowie Handlungsempfeh-
lungen fiir das richtige drztliche Handeln in psychologisch
schwierigen Situationen bei Schwerstkranken und Sterbenden
zum Inhalt hat. Arztliches Handeln braucht selbstverstindlich
mehr als Kenntnisse der aktuellen Studienlage und der neues-
ten Leitlinie. Letzteres ist notwendiges aber nicht hinreichen-
des Basiswissen und Handwerk.

Wie oft stehen wir manchmal vor einem Patienten und den-
ken uns, wir kdnnen jetzt nichts mehr fiir ihn tun? Diese Fra-
ge ist falsch, sie muss lauten: Wenn ich an die Grenzen der ku-
rativen Therapie komme, was kann ich nunmehr als Arzt tun,
um Symptome zu lindern, um die richtigen Worte zu finden
oder meinen Patienten und seine Angehorigen im Sterben zu
begleiten. Oder um mit den Worten unseres neurologischen
und palliativmedizinischen Kollegen Gian Domenico Borasio,
Professor fiir Palliativmedizin an der Universitdt Lausanne, zu
sprechen: Es gibt keine maximale oder Minimaltherapien, son-
dern nur die optimale Therapie in der jeweiligen individuellen
Patientensituation. Therapiezielfindung ist vor diesem Hinter-
grund ein Paradigmenwechsel, den wir im Kopf nachvollzie-
hen miissen, oder wie es Professor Friedemann Nauck, Klinik
fur Palliativmedizin Uniklinik Go6ttingen, in Berlin ausdriick-
te: ,,Es geht in der Medizin am Lebensende um das Wert(e)bild
und nicht mehr um das Blutbild“. Ich kann in diesem Zusam-
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menhang nur die Serie im deutschen Arzteblatt zu diesem The-
ma empfehlen (http://www.aerzteblatt.de/dossiers/umgang-
mitsterben) und ebenso die Lektiire der Biicher unseres Kolle-
gen Borasio. Ich habe die (erneute) Auseinandersetzung mit
diesem Thema als sehr bereichernd erfahren.

Medizin am Lebensende ist nicht normierbar und an keiner
Stelle gibt uns die an Mittelwerten orientierte evidenzbasierte
Medizin so wenig Antworten - weil Sterben und damit auch
Sterbebegleitung ein hochst individualisierter und intimer Vor-
gang ist. Wir sind zuriickgeworfen auf unsere kommunikative
Kompetenz und unser Erfahrungswissen. Die Auseinanderset-
zung mit der Primérpersonlichkeit, den personlichen Ressour-
cen und Kapazititen unserer Patienten, sowie des psychoso-
zialen und nicht zuletzt religios-spirituellen Umfeldes ist fiir
unser drztliches Handeln nirgends so notwendig wie am Le-
bensende.

Auch juristisch begeben wir uns in Grenzgebiete. Wir sollten
sicher mit Fragen des Patientenwillens und des mutmaflichen
Patientenwillens umgehen konnen. Insbesondere bei Patienten
mit Hirnschadigung oder schweren psychiatrischen Erkran-
kung stellt das eine Herausforderung dar, weil der Akt der Wil-
lensbildung und Willensbekundung durch eine Hirnschadi-
gung oder affektive Erkrankungen beeintrachtigt oder gar un-
moglich sein kann.

Ich glaube, dass es fiir Neurologen, Nervenirzte und Psych-
iater sehr wichtig ist, sich in diese Diskussion aktiv, 6ffentlich
und auch konsiliarisch einzubringen. Die Begleitung unserer
Patienten, die wir gerade in der ambulanten Praxis zum Teil
iber viele Jahre versorgt haben, diirfen wir am Lebensende
nicht an Hausarzte und Palliativmediziner tibergeben, sondern
sollten die Behandlung in enger kollegialer Zusammenarbeit
gemeinsam gestalten. Der Philosoph Michel de Montaigne hat
gesagt: ,,Ich suche nach keiner anderen Wissenschaft als der,
welche von Kenntnis meiner selbst handelt, welche mich lehrt,
gut zu leben und gut zu sterben® Vielleicht kdnnen wir in die-
sem Sinne als Neurologen und Psychiater nicht nur gute Arzte,
sondern auch gute Lehrer sein.

Thr




8 Auf nach Koln!

Im Namen der Berufsverbadnde ladt Dr. Frank Bergmann
zum Neurologen- und Psychiatertag am 18. April 2015 in
Koln ein. Der NUP-Tag, wie er von Insidern genannt wird,
findet bereits zum 13. Mal statt und hat in diesem Jahr die
Vernetzte Versorgung” zum Thema.

20 Psychosoziale Beratung von Kindern
und Eltern

Das Ziel der Erziehungs- und Familienberatungsstellen
(EFB) ist, Kinder und Jugendliche und ihre Eltern pada-
gogisch-psychologisch zu beraten, in der Regel in Tren-
nungssituationen, bei Gewalt und/oder sexuellem Miss-
brauch, bei Alleinerziehenden, sozialen Auffalligkeiten
oder Schulproblemen der Kinder. Eltern haben einen
Rechtsanspruch auf Hilfen zur Erziehung. Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie sollten diese Angebote
der EFB in ihren Gesamtbehandlungsplan einbeziehen.

Titelbild (Ausschnitt): ,La Ville Sentimentale vs. AIC”
von Stephan Huber
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52 Labordiagnostik in der Psychiatrie

Psychische Storungen konnen Folge einer metabolischen
oder endokrinen Erkrankung sein, aber auch Ursache kor-
perlicher Symptome. Aufgrund der hdufigen somatischen
Komorbiditdt und unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen von Psychopharmaka ist es heute fiir die optimale
Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen
notwendig, dass Psychiater Gber allgemeinmedizinische
Basiskompetenzen verfiigen. Der rationale Einsatz der
Labordiagnostik bildet dabei eine wesentliche Saule.
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Neurologen- und Psychiatertag 2015

Von der anwenderorientierten zur
patientenorientierten Versorgung

Zum dies-
jahrigen Neuro-
logen- und
Psychiatertag
in Koln, kurz
NUP-Tag ge-
nannt, laden die
Berufsverbande
BVDN, BDN

und BVDP alle
Interessierten
herzlich ein.

Am 18. April richten die Berufsverbande fiir Neurologie, Psychiatrie und Nervenheilkunde wieder
gemeinsam den Neurologen- und Psychiatertag (NUP) in K6In aus. Das diesjahrige Thema ist die
Vernetzte Versorgung”. Die Referenten diskutieren mit den Besuchern wie sich Versorgungsstrukturen
optimieren und vorhandene Strukturen besser vernetzen lassen.

U nter Experten und Akteuren des Ge-
sundheitswesens besteht Konsens
iiber einen insgesamt hohen Versor-
gungsstandard in Deutschland. Quali-
tatsanforderungen und Qualitétssiche-
rungsmafinahmen beziehen sich meist
auf einzelne Einrichtungen, nicht je-
doch auf den gesamten Versorgungsweg
von der Privention iiber Akutbehand-
lung stationdr und ambulant bis zur Re-
habilitation und Nachsorge. Einigkeit
besteht aber auch darin, dass insbeson-
dere in der Vernetzung vorhandener
Versorgungsstrukturen und in der Op-
timierung der Uberginge zwischen den
Sektoren Verbesserungspotenziale be-
stehen. Starre Sektorengrenzen mit feh-
lenden Behandlungspfaden, undefinier-
te Schnittstellen und fehlende Anreize
fur eine strukturierte und kooperative

Organisation der Versorgung prigen
die Versorgungslandschalft.

Probleme der Unter- und
Fehlversorgung

Gesundheitspolitiker sehen die Proble-
matik der Unter- und Fehlversorgung
von Patienten mit Erkrankungen des
zentralen Nervensystems beziehungs-
weise psychischen Erkrankungen hiufig
ausschliefllich unter dem Aspekt von
Wartezeiten auf Psychotherapieplitze.
Dies wird der Problematik in der Versor-
gung neurologischer und psychischer
Erkrankungen jedoch in keiner Weise
auch nur anndhernd gerecht. Der Zu-
gang zu praventiven, diagnostischen
und therapeutischen Angeboten sowie
zu Rehabilitation in Neurologie und Psy-
chiatrie weist eklatante Méangel auf. Er-

wartungen an Verbesserungen in der
hochspezialisierten neurologischen Ver-
sorgung, die zum Beispiel durch die Ein-
fiihrung der ambulanten spezialarzt-
lichen Versorgung geweckt wurden, ha-
ben sich aufgrund der langen und holp-
rigen Einfithrung bislang nicht erfillt.

Stigmatisierung durch psychische
Krankheiten

Die Berichterstattung der letzten Jahre
hat zu einer besseren Aufklarung und
Sensibilisierung der Bevélkerung fiir
psychische Erkrankungen beigetragen.
Gleichzeitig wurden jedoch die Koordi-
naten innerhalb des Systems verschoben:
Die umfassende Stigmatisierung psychi-
scher Erkrankungen findet nicht mehr
statt, hat sich aber verlagert. Wahrend
Depression, vielmehr noch ,,Burn-out®,
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gesellschaftsfihig geworden sind, sind
andere psychische Erkrankungen wie
beispielsweise Psychosen nach wie vor
eher mit Vorurteilen und irrationalen
Vorstellungen versehen. Dies gilt auch
fir die angewendeten Behandlungsver-
fahren. Akzeptiert und favorisiert sind
in der Regel jegliche Formen von Psy-
chotherapie. Eine Behandlung mit Psy-
chopharmaka ist aber vielen Menschen
unheimlich und weckt Assoziationen
von Anstaltspsychiatrie. Dieses — haufig
auch medial geforderte - Schwarz-Weif3-
Denken verhindert nicht selten adiqua-
te und leitlinienorientierte Therapien.
Vollig absurd ist die Tatsache, dass jegli-
che Diskussion iiber Indikation, Kontra-
indikation oder gar Nebenwirkungen
von Psychotherapie von manchen Prota-
gonisten als ,Nestbeschmutzung“ emp-
funden wird. Wer das ,Sakrileg der
Richtlinientherapie® hinterfragt, sieht
sich hdufig dem Vorwurf des Tabu-
bruchs ausgesetzt. Dies ist natiirlich un-
sinnig und blockiert eine konstruktive
Weiterentwicklung psychiatrischer und
psychotherapeutischer Behandlungsan-
gebote sowie die Entwicklung sinnvoller
strukturierter Versorgungsformen.

Die Antwort der Experten und der KBV
Arzte fiir Neurologie, Nervenheilkunde,
Psychiatrie und Psychosomatik sowie
arztliche und psychologische Psychothe-
rapeuten haben im Auftrag und zusam-
men mit der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) ein Modell fir die
strukturierte Versorgung von Patienten
mit neurologischen und psychischen Er-
krankungen entwickelt, welches den Be-
sonderheiten und Erfordernissen quali-
fizierter gestufter neuropsychiatrischer
Versorgung Rechnung tragt. Dieses Mo-
dell beschreibt Aufgaben der Koordina-
tion, aber auch der konsiliarischen und
kooperativen Versorgung, und zwar
nicht nur abhingig von der jeweiligen
Krankheitsentitét, sondern auch kriteri-
engeleitet. So stellen beispielsweise Ge-
fahrdungsaspekte (Eigen- oder Fremd-
gefihrdung), langere Arbeitsunfihigkeit
oder eine drohende Krankenhausein-
weisung ebenso ,red flags“ dar, wie bei-
spielsweise der drohende Verlust der Er-
werbsfihigkeit.

Die Einbeziehung aller (!) Leistungs-
anbieter vor Ort - als conditio sine qua
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13. Neurologen- und Psychiatertag am Samstag, 18. April 2015 in Kdln

Thema: ,Vernetzte Versorgung”

Programm

8.30 Uhr Get together

9.15 Uhr Er6ffnung — Einfiihrung ins Thema
Dr. med. Frank Bergmann, 1. Vorsitzender BVDN

9.45 Uhr Vertrag zur Versorgung von Patienten mit neurologischen und psychischen
Erkrankungen
Dr. Bernhard Rochell, Berlin, Verwaltungsdirektor KBV

10.10 Uhr Sektoreniibergreifende strukturierte Versorgung in der Neurologie,
Beispiel Multiple Sklerose
Prof. Dr. med. Ralf Gold, Bochum, 1. Vorsitzender DGN

10.35 Uhr Sektoreniibergreifende strukturierte Versorgung in der Psychiatrie,
Beispiel Depression
Dr. med. Iris Hauth, Berlin, Présidentin DGPPN

11.00 Uhr Kaffeepause

11.30 Uhr Versorgungsauftrage in der Versorgung psychischer Erkrankungen durch
Fachédrzte und arztliche sowie psychologische Psychotherapeuten
Dipl. Psych. Barbara Lubisch, Aachen, Bundesvorsitzende DPtV

12.00 Uhr Diskussion

13.00 Uhr Mittagspause

14.00 Uhr Mitgliederversammlung BVDN

15.00 Uhr Ende des Neurologen- und Psychiatertages

Veranstaltungsort: Hotel Park Inn by Radisson Hotel KdIn City West,

Innere Kanalstral8e 15, 50823 KdIn

Anmeldung: per E-Mail (bevorzugt), Fax oder telefonisch in der Geschaftsstelle

der Berufsverbande in Krefeld,
Tel.: 02151 4546921, Fax: 02151 4546925,
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Eine CME-Zertifizierung der Fortbildung ist beantragt.

non - inklusive weiterer zum Beispiel
auch sozialpsychiatrischer Angebote,
macht aber auch die prézisere Formulie-
rung von Versorgungsauftrigen erfor-
derlich. Dies muss in einem weiteren
Schritt auch die stationéren, teilstationa-
ren und ambulanten Leistungen der
Krankenhduser miteinbeziehen, nur
dann kann Versorgung in den Regionen

»aus einem Guss“ und ohne unnotige Rei-

bungsverluste gelingen und nur dann
wird der Paradigmenwechsel von einer
anbieterorientierten zur patientenorien-
tierten Versorgung moglich sein. Einfa-
che und transparente regionale Behand-
lungspfade sowie eine strukturierte
Kommunikation und Dokumentation
sind als Grundvoraussetzungen eines

solchen Modells auch die Basis fiir
(messbare) Qualititsverbesserung.

Wir haben die Reprisentanten der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften,
der KBV sowie die Bundesvorsitzende
der Deutschen Psychotherapeutenver-
einigung eingeladen, um anhand klini-
scher Beispiele Chancen von Struktur-
veranderungen und Kooperationsmo-
dellen aufzuzeigen.

Kommen auch Sie nach Kéln und neh-
men Sie teil an einer spannenden und
zukunftsorientierten fachlichen und be-
rufspolitischen Diskussion.

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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Fortbildung der Akademie der Berufsverbande
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achdem in den vergangenen zehn

Jahren praktisch keine — mit Aus-
nahme von Agomelatin - neuen Psycho-
pharmaka den deutschen Markt erreicht
haben, wurden in den letzten Monaten
mit Nalmefen eine neue Anticraving-
Substanz und mit Lurasidon ein neues
Antipsychotikum auch in Deutschland
eingefiihrt. Mit Vortioxetin wird in Kiir-
ze ein neues Antidepressivum folgen.

Auch wenn derzeit wegen der besonde-
ren Regelungen des Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetzes (AMNOG) noch
unklar ist, ob uns diese Substanzen in
Deutschland langfristig zur Verfiigung
stehen werden, so lohnt es doch, sich mit
diesen neuen Arzneimitteln auseinan-
derzusetzen. Aber auch die Therapie mit
den Pharmaka, die uns zum Teil seit
Jahrzehnten zur Verfiigung stehen, ent-

Fortbildungsseminar Psychopharmakotherapie

Tagungsort: Park Inn City West, Innere Kanalstr. 15, 50823 KdIn

Termin: 17. April 2015 — 9.30-17.00 Uhr

Referent: Univ.-Prof. Dr. med. Gerhard Griinder, Stellvertretender Direktor der Klinik fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik RWTH Aachen

Programm
9.30-9.45 Uhr
9.45-11.00 Uhr

11.00-11.15 Uhr

11.15-12.45 Uhr

12.45-13.45 Uhr
13.45-15.15 Uhr

15.15-15.30 Uhr
15.30-17.00

Einfiihrung und Uberblick

Pharmakokinetik, Metabolismus, Interaktionen, Therapeutisches Drug
Monitoring, Besonderheiten der Pharmakotherapie im Alter

Kaffeepause

Antidepressiva: Wirkmechanismen, Indikationen, unerwiinschte Wirkungen,
Nebenwirkungsmanagement, klinische Anwendung, neueste Entwicklungen
und neue Substanzen, Praxisbeispiele

Mittagspause

Antipsychotika und Stimmungsstabilisierer: Wirkmechanismen, Unterschiede
zwischen Antipsychotika der ersten und zweiten Generation, Indikationen,
Antipsychotika bei affektiven Stérungen und anderen Indikationen (ein-
schlieBlich Off-label-Gebrauch), Sonderstellung von Clozapin, unerwiinschte
Wirkungen, Nebenwirkungsmanagement, klinische Anwendung, neueste
Entwicklungen und neue Substanzen, Praxisbeispiele

Kaffeepause

Tranquilizer und Hypnotika: Benzodiazepine und Z-Substanzen, Unterschiede
in Pharmakodynamik und -kinetik, Differenzialindikation, unerwiinschte Wir-
kungen, Abhéngigkeitsproblematik, klinische Anwendung, Praxisbeispiele:
Antidementiva: Cholinesterasehemmer, Memantin, Gemeinsamkeiten und
Unterschiede, Indikationen, unerwiinschte Wirkungen, klinische Anwendung,
Praxisbeispiele

Die Teilnahmegebiihr fiir Mitglieder des BVDN/BDN/BVDP betrégt 80 €.

10

Am Vortag des NUP-Tages in KolIn findet das Fortbildungsseminar ,Psychopharmakotherapie”
der Akademie der Berufsverbande statt. Mit Professor Gerhard Griinder aus Aachen konnten wir
einen hochkardtigen Referenten gewinnen.

wickelt sich weiter. Praklinische und vor
allem klinische Studien fithren zu einem
bestdndigen Wissenszuwachs, der leider
oft zu langsam in die klinische Praxis
Eingang findet.

Intensivkurs vom Experten
Professor Gerhard Griinder, stellvertre-
tender Direktor der Klinik fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik
am Universitdtsklinikum Aachen, der
sich seit 25 Jahren aus verschiedenen
Blickwinkeln mit Fragen der Psycho-
pharmakotherapie befasst, wird in die-
sem Intensivkurs einen Uberblick iiber
die gesamte Psychopharmakologie mit
ihren wichtigsten Substanzgruppen ge-
ben. Grundprinzipien der Psychophar-
makotherapie mit den Grundlagen von
Pharmakokinetik und Therapeutischem
Drug Monitoring werden ebenso be-
sprochen wie Aktuelles zu Dosierungen
und Besonderheiten der Pharmakothe-
rapie im Alter. Sodann werden neben
Grundlegendem zur Therapie mit den
wichtigsten Substanzgruppen auch ak-
tuelle neue Befunde und Studienergeb-
nisse vorgestellt, die Bedeutung fiir die
tagliche klinische Praxis haben sollten.
Auch kontroverse Themen wie der vor
allem in der Laienpresse problematisier-
te mogliche Hirnvolumenverlust bei
Therapie mit Antipsychotika werden be-
sprochen. Schlieflich wird jederzeit die
Moglichkeit bestehen, mit dem Referen-
ten eigene Fallbeispiele und klinische
Probleme zu diskutieren.

Ich darf Sie ganz herzlich zu dieser
Fortbildung einladen.

AUTOR

PD Dr. med. A. Zacher, Regensburg
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SCHWEIZ: ,TEURER BLINDFLUG IM ABSENZENWESEN”
Fit bleiben statt krankschreiben ist angesagt

> unter obigem Titel publizierte die Neue
Ziricher Zeitung (NZZ) am 27. Januar 2015
in ihrer internationalen Ausgabe einen
Kommentar zur Haufigkeit von Krankschrei-
bungen in der Schweiz. Offenbar gibt es in
unserem siidlichen Nachbarland keine Ar-
beitsunfahigkeitsstatistik. Es besteht zwar
eine gesetzliche Lohnfortzahlungspflicht
im Krankheitsfall, ein Meldewesen mit sich
daraus ergebender statistischer Auswer-
tungsmaglichkeit fehlt jedoch. Im Jahr 2012
fielen schatzungsweise 128 Millionen Ar-
beitsstunden wegen Krankheit aus. Damit
entstehen nach Angaben des Autors (An-
dreas Dummermuth, Geschéftsleiter der
Ausgleichskasse/IV-Stelle des Kantons
Schwyz) jahrliche Kosten von 3,8 Milliarden
Franken. Lobend erwéahnt er die im Verei-
nigten Konigreich GroB3britannien (UK) ab
2010 gebrauchlichen Arbeitsfahigkeits-
zeugnisse (,fit note”). Die behandelnden
Arzte beschreiben hier, was der Patient trotz
Krankheit noch leisten kann. Diese Sicht-
weise trage zu einer nachhaltigen Verande-
rung der Wahrnehmung von Krankheiten
bei Arzteschaft und Unternehmen bei. Als

ANALYSE DES ZI

Beraterin der britischen Regierung habe die
Rheumatologin Carol Black mit der Einfiih-
rung der Arbeitsfahigkeitszeugnisse Epo-
chales erreicht und damit eine konsequente
Jback to work”-Strategie gefordert. Dafir
wurde sie von Kénigin Elisabeth Il. geadelt.

Kommentar: Die Schweizer Rentenversiche-
rung (Invalidenversicherung, IV) stellte vor
etwa zwélf Jahren einen immensen Anstieg
der Erwerbsunfdhigkeitsrenten (,Renten-
beziiger”) fest. Hierliber gab es jedenfalls
eine Statistik. Vom Schweizer Bundesrat,
Parlament und Stimmvolk wurden die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen daraufhin
gedindert. Weniger Neurenten und mehr
Eingliederung hiel3 die Devise. Diese Strate-
gie war erfolgreich und die Neurenten in der
Schweiz sanken von 2003 bis 2013 um die
Hdlfte. Man setzte auf Préivention und the-
rapeutische Riickfiihrung in den Arbeits-
markt. Auch in der Schweiz waren und sind
Neurenten aufgrund psychischer Erkran-
kungen mit 43 % fiihrend. Das Ausstellen
der ,fit note” in UK wird den Arzten tibrigens
bezahlt. gc

Y.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
» In der Schweiz konnte mit mehr
Privention und der therapeutischen
Riickfiihrung in den Arbeitsmarkt
die Zahl der neuen Erwerbsunfdhig-
keitsrenten gesenkt werden. «

Notfallpatienten tGiberwiegend von Vertragsarzten versorgt

[ Mitte Februar 2015 hatte die deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) beklagt,
dass immer mehr Notfallpatienten in den
Krankenhausambulanzen behandelt wer-
den missten. Es handle sich zunehmend um
Patienten, die auch von einem Vertragsarzt
im Bereitschaftsdienst ambulant behandelt
werden kdnnten. Grundlage war ein von der
DKG in Auftrag gegebenes Gutachten. Das
Zentralinstitut fir die kassenarztliche Ver-
sorgung (ZI) rdumt ein, dass in Krankenhaus-
ambulanzen Patienten mit besonderen
Verletzungen und Unfédlle behandelt wer-
den missen. Der weit Uberwiegende Anteil
der Notfallversorgung - zirka 70 % - erfolgte
jedoch durch niedergelassene Arzte. Die
Studie der DKG sei nicht reprasentativ, weil
sie die Leistungen der Vertragsarzte aus-
blende. Der Vorsitzende der kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas
Gassen, schliet aus den AuBerungen der
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DKG, dass die Krankenhduser einer weiter-
gehenden Offnung fiir die ambulante Ver-
sorgung nicht gewachsen sind. Laut ZI-
Datenanalyse handelt es sich bei den von

Vertragsarzten ambulant im Bereitschafts-
dienst versorgten Patienten haufiger um

altere, chronisch erkrankte oder multimor-
bide Patienten, Pflegebediirftige und

Schmerzkranke, um Herzkreislauf-Probleme,
Rheuma- oder Bronchialerkrankungen. Bei
ambulanten Notfallbehandlungen in Kran-
kenhausambulanzen liegen oft kleinchirur-
gische oder radiologische Indikationen vor.
Zudem bevorzugen Grof3stadter hdufiger-
Krankenhausambulanzen obwohl es in Bal-
lungsgebieten einen liberdurchschnittlich
gut strukturierten Bereitschaftsdienst gibt.

Kommentar: Dr. Dominik von Stillfried, Lei-
ter des ZI, weist im Ubrigen darauf hin, dass
durch die erheblichen Vergiitungsunter-

schiede zugunsten stationdirer Behandlun-
gen Fehlanreize fiir die Krankenhausauf-
nahme von ambulanten Notfallpatienten
bestehen. Dies zeigen steigende Fallzahlen
vollstationdrer Behandlung bei Patienten
ohne Einweisung eines Vertragsarztes in
den Notfallambulanzen der Krankenhduser.
Dass vor allem im ldndlichen Raum auf-
grund des zunehmenden Arztemangels der
organisierte vertragsdrztliche Bereitschafts-
dienst immer schwerer flichendeckend
vorzuhalten ist, steht auf einem anderen
Blatt. Etliche Landes-KVen haben bereits
begonnen, den Bereitschaftsdienst profes-
sionell zu strukturieren. Hierzu gehért auch,
dienstinteressierte Nicht-Vertragsdrzte im
Sinne eines Pool- oder Paten-Arzte-Systems
in die Versorgung mit einzubeziehen. Dies
setzt wiederum voraus, dass die Dienst-
strukturen ebenso wie die Honorierung
ausreichend attraktiv sind. gc
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ERGEBNIS DER VERSORGUNGSFORSCHUNG DES ZI
Gute ambulante Versorgung fuhrt zu weniger Klinikaufenthalten

[ Im Herbst 2014 publizierte das Zentral-
institut flr die kassendrztliche Versorgung
(Z1) in Berlin eine Studie zum regionalen
Verhdltnis zwischen ambulantem Versor-
gungslevel und Krankenhausaufenthalten.
Dr. Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender
der kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV), titelte: ,Die Medizin der Zukunft ist
ambulant”. Die stationdren Belegungstage
je Versichertem sind insgesamt stark riick-
ldufig. Die demografische Entwicklung mit
immer mehr alten und multimorbiden Pati-
enten wirde eigentlich das Gegenteil er-
warten lassen. Besonders in den Regionen
Deutschlands mit einer gut ausgebauten

KOOPERATION BEI VERTRAGSARZTEN

vertragsdrztlichen ambulanten Versorgung
seien umgekehrt proportional Kranken-
hausbehandlungen jedoch besonders sel-
ten. 21 Landkreise mit Vorbildfunktion
konnte das ZI in der Studie hierzulande
identifizieren. Der Verlagerungseffekt von
stationar nach ambulant trifft zum Beispiel
auf Behandlungsanldsse bei chronischen
Erkrankungen wie Diabetes mellitus zu. In
nur drei von 20 ICD-10-Kapiteln stiegen die
Belegungstage in Krankenhdusern zwi-
schen 2011 und 2012 an. Es handelte sich
hierbei um Infektionskrankheiten, Krank-
heiten des Nervensystems und psychische
Stérungen.

Kommentar: Dass sich (iberhaupt deutliche
regionale Unterschiede in einer Substituti-
onsentwicklung von stationdr nach ambu-
lant identifizieren lassen, zeigt die zukiinf-
tigen Méglichkeiten fiir andere Regionen.
Auch nach Auffassung des Sachverstédndi-
genrates Gesundbheit ist eine mdglichst ge-
ringe Inanspruchnahme von Krankenhdu-
sern ein Qualitdtsmerkmal fiir eine gute
ambulante Versorgung. Selbstverstdndlich
muss in den Budgetverhandlungen mit den
Krankenkassen dann eine entsprechende
Verlagerung von stationdren in ambulante
Honorare berticksichtigt werden. gc

Zahl der Arzte in Gemeinschaftspraxen nimmt zu

= Immer noch arbeiten die meisten Arzte
in Einzelpraxen. Die Anzahl von Gemein-
schaftspraxen, Praxisgemeinschaften und
medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
steigt jedoch stetig an. Dies zeigen Zahlen
der kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV), des NAV-Virchow-Bundes und der
apo-Bank. Etwa 88.000 Arzte und Psycho-

therapeuten arbeiten in Einzelpraxen,

© nyul / Fotolia.com
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Gemeinschaftspraxen werden durch
einen Berufsausiibungsgemeinschafts-
zuschlag auf das RLV finanziell gefordert.
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52.000 in Gemeinschaftspraxen und zirka
13.000 in MVZ. Nicht bericksichtigt sind
dabei weitere Kooperationen als Praxisge-
meinschaften oder Apparategemeinschaf-
ten. Meist handelt es sich um fachgleiche
Gemeinschaftspraxen. Hauséarzte betrei-
ben eher kleinere Gemeinschaftspraxen,
Facharzte tendieren zu gréBeren Einheiten,
vor allem in der Anasthesie. Bei facharztli-
chen Gemeinschaftspraxen fuhrend sind
Internisten, Chirurgen, Radiologen, Gyna-
kologen, Laborédrzte, Orthopaden, Neuro-
logen und Nervendrzte. Psychotherapeu-
ten und Psychiater sind am seltensten in
Gemeinschaftspraxen niedergelassen. An-
fang dieses Jahres wird die KBV eine Bro-
schiire Gber die unterschiedlichen Koope-
rationsformen und deren Vor- und Nachtei-
le herausbringen.

Kommentar: Es scheint so zu sein, dass eher
technisch orientierte Fachgebiete in gréBe-
ren Gemeinschaftspraxen zusammenar-
beiten oder Fachgruppen mit einer grof8en
Bandbreite komplexer Krankheitsindikati-
onen. Die fachlichen und auch wirtschaft-
lichen Synergieeffekte kénnen erheblich
sein. Die Kosten je Gemeinschaftspraxis-
partner sind nach einer Erhebung des
Zentralinstitutes fiir die kassendrztliche
Versorgung (ZI) hdufig héher als bei Einzel-
praxen. Vermutlich decken Gemeinschaft-

spraxen in einem breiteren Umfang das
Fachgebiet diagnostisch und therapeutisch
ab, was zu héheren Aufwendungen und
Kosten fiihrt. Andererseits sind auch die
Gewinne je Praxispartner in Gemeinschaft-
spraxen héher als in der Einzelpraxis. Zu-
dem werden Gemeinschaftspraxen in der
vertragsdrztlichen Honorierung durch ei-
nen Berufsausiibungsgemeinschaftszu-
schlag auf das RLV finanziell geférdert. Die
zunehmende Differenzierung fachdrztli-
cher Diagnostik und Therapie wird vermut-
lich die weitere Bildung von Kooperationen
erforderlich machen. Fachliche Arbeits-
und administrative Aufgabenteilung zwi-
schen den Praxispartnern kénnen die Zu-
sammenarbeit wesentlich erleichtern. Aller-
dings sind bei gréBeren Praxiskooperatio-
nen auch hdufigere Abstimmungsgesprdi-
che, Teambesprechungen und Einigungen
liber die Gewinnverteilung erforderlich. Bei
unseren Fachgruppen der Nervendrzte,
Neurologen und Psychiater ist die Koopera-
tionsbildung bei Psychiatern deutlich am
niedrigsten. Dies diirfte im Wesentlichen
auf psychotherapeutisch tdtige Kollegen
zurlickzufiihren sein. Denn bei liberwie-
gend psychiatrisch tétigen Kollegen mit
hoheren Fallzahlen ist kontinuierlicher
Personaleinsatz erforderlich, dessen Kosten
je Praxispartner sich durch Kooperations-
bildung deutlich senken lassen. gc
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Neufassung der Soziotherapie-Richtlinie

Kaum ist ein Jahr vergangen ...

Die Verbdande informieren

Die Patientenvertreter im gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) hatten im Jahr 2013 einen Antrag zur
Novellierung der Soziotherapie-Richtlinie mit dem Argument gestellt, Soziotherapie misse bei allen

psychischen Erkrankungen regelhaft Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung werden, wenn die
Inanspruchnahme arztlicher Leistung beeintrachtigt ist.

D iebisherige Soziotherapie-Richtlinie
ist seit dem 1. Januar 2002 in Kraft.
Die Umsetzung in den vertragsarztli-
chen Praxen war bisher sehr gering. Dies
war biirokratischen Hiirden geschuldet,
aber auch der geringen Bereitschaft zur
Finanzierung beziehungsweise der Be-
reitschaft der Kostentriger, entsprechen-
de Vertrage abzuschlieflen. Am 21. Janu-
ar 2015 hat der G-BA nach einem Jahr
Beratung die Neufassung der Soziothe-
rapie-Richtlinie beschlossen. Sollte das
Bundesgesundheitsministerium diesen
Beschluss innerhalb einer 2-Monats-
Frist nicht beanstanden, wovon in der
Regel auszugehen ist, tritt dieser mit
Vero6ftentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Bereits vor einem Jahr hatten wir als
Berufsverbiande tiber das anstehende
Neufassungsverfahren informiert und
folgende Position vertreten:
Verordnung von Soziotherapie
Soziotherapie kann verordnet werden,
wenn dadurch eine Krankenhausbehand-
lung vermieden oder verkiirzt wird oder
wenn diese geboten, aber nicht ausfiihr-
bar ist. Sie kommt auch in Betracht, wenn
bisher kein stationdrer Aufenthalt statt-
gefunden hat.

Regelfall

Der Regelfall umfasst schwere psychische
Erkrankungen aus den Bereichen des
schizophrenen  Formenkreises (ICD-
10-Nummern: F20.0-20.6 [Schizophre-
nie], 21 [schizotype Stérung], 22 [anhal-
tende wahnhafte Storung], 24 [induzierte
wahnhafte Storung] und 25 [schizoaffek-
tive Storung]) und der affektiven Storun-
gen (ICD-10-Nummern: F 31.5 [gegen-
wirtig schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen im Rahmen ei-
ner bipolaren affektiven Storung], 32.3
[schwere depressive Episode mit psychoti-
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schen Symptomen] und 33.3 [gegenwiirtig
schwere depressive Episode mit psychoti-
schen Symptomen im Rahmen einer rezi-
divierenden depressiven Storung]). Hier
sprechen sich die Verbdnde fiir eine ver-
einfachte, biirokratiedrmere Verordnungs-
weise als bisher aus, um die flichende-
ckende Etablierung von Soziotherapie zu
erleichtern. Die Genehmigungspflicht soll
im Regelfall entfallen, Soziotherapie im
Regelfall soll gegeniiber der Krankenkasse
anzeigepflichtig bleiben.

Diese Position findet sich in der neuen
Richtlinie wieder, allerdings wurde der
letztgenannten Forderung nach Wegfall
der Genehmigungspflicht nicht gefolgt.
AufSerhalb Regelfall
Weitere Diagnosen aus dem Bereich
F00-99 konnen im Einzelfall eine drztli-
che Verordnung von Soziotherapie dann
begriinden, wenn beim Versicherten auf
der GAF(Global Assessment of Functio-
ning)-Skala ein Wert < 40 vorliegt und
wenn aufgrund der Gesamtsituation und
nach Einschitzung des verordnenden
Facharztes sich eine medizinische Erfor-

Die wichtigsten Punkte

— Soziotherapie muss weiterhin in jedem
Fall beantragt und genehmigt werden.

_ Das Diagnosespektrum wurde maximal
erweitert auch auf andere psychische Er-
krankungen, allerdings mit einer zwin-
genden Verkniipfung zum Schweregrad
der Erkrankung (GAF 40, max. 50)

_ Facharzte fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie an Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen kénnen kiinftig auch Soziothera-
pie verordnen. Die Motivationssitzungen
vor Einleitung einer Soziotherapie wur-
den von drei auf fiinf erhoht.

derlichkeit insbesondere aufgrund der

nachfolgend genannten Kriterien ergibt:

— Ko-Morbidititen (z. B. psychiatrische
wie beispielsweise Personlichkeitssto-
rungen oder Suchterkrankungen und/
oder somatische wie Mobilititsein-
schrinkungen oder chronische Schmerz-
erkrankungen)

—stark eingeschrinkte Fihigkeit zur Pla-
nung und Strukturierung von Alltags-
aufgaben,

—eingeschrinkte Fihigkeit zur Selbstver-
sorgung,

—eingeschrinkte Wegefihigkeit.

Dieser Forderung wurde weitestgehend

gefolgt. Es wurde ein GAF-Wert festge-

legt, der sich am Wert von 40 orientieren
sollte und insgesamt 50 nicht iiberschrei-
ten darf. Die Genehmigungspflicht
durch die Krankenkasse besteht weiter-
hin. Neu ist auch eine Verordnungsfih-
igkeit von Soziotherapie durch Psychiat-
rische Institutsambulanzen und die Er-
weiterung anfinglicher ,Motivationssit-
zungen® von drei auf fiinf Sitzungen.
Das Ziel, Soziotherapie im Regelfall
besser in der Versorgung zu etablieren,
kann durch die Neufassung erreicht

werden. Uber Vergiitungsfragen wird im

G-BA nicht entschieden. Dieser Punkt

ist unbedingt noch in den Gremien der

KBV und dem Bewertungsausschuss zu

verhandeln. Als Berufsverbinde emp-

fehlen wir eine gute Vernetzung mit den

Soziotherapeuten vor Ort, denn Sozio-

therapie ist insbesondere eine Option

zur Verbesserung und Forderung von

Nachhaltigkeit der ambulanten ver-

tragsdrztlichen Versorgung.

AUTOREN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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BVDN-Landesverband Nordrhein

Licht und Schatten des Versorgungs-
starkungsgesetzes in der Region

Der Referentenentwurf zum Versorgungsstarkungsgesetz (VSG) birgt manche Fallstricke, aber auch
Chancen. Solange die finanzielle Ausstattung der KV Nordrhein hinter der der meisten anderen KVen
zurlickbleibt, gilt es, diese Chancen zur Sicherstellung der Versorgung zu nutzen.

N ordrhein gilt nach der Bedarfspla-
nung nominell als #berversorgt.
Noch kénnen Arztsitze laut Dr. Frank
Bergmann, 1. Vorsitzender des Landes-
verbands Nordrhein, iibernommen wer-
den, aber es gibt keine weiteren. Das
VSG verpflichtet KVen, kiinftig frei wer-
dende Arztsitze in iiberversorgten Ge-
bieten aufzukaufen und nicht wieder zu
besetzen. ,Dabei haben wir auch in Nord-
rhein schon jetzt Wartezeiten®, so Berg-
mann. Wie tberall erlebt auch Nord-
rhein kontinuierlich ein altersbedingtes
Ausscheiden von Nervenirzten, deren
Sitze entweder von Neurologen oder von
Psychiatern iibernommen werden.

Bessere Finanzierung erforderlich
Die Situation der Fachgruppen und ins-
besondere der Psychiater ist insgesamt
nicht einfach. ,Wir liegen mit den Um-
satzen 30-50% unter denen anderer
Bundeslidnder®, stellt Bergmann fest,
»Neurologen und Psychiater haben auch
im Bund weniger Umsatz als der Durch-
schnitt der Fachdrzte und in Nordrhein
noch einmal weniger.“ Seit zwei Jahren
steht Nordrhein zusammen mit Westfa-
len-Lippe durch den fehlenden Aus-
gleich der erheblichen Unterschiede in
der finanziellen Ausstattung der KVen
durch den Kollektivvertrag auf den letz-
ten Plitzen und das trifft die Facharzt-
gruppen besonders. Die KV Nordrhein
kann das Problem nicht unmittelbar 16-
sen, sie kimpft selbst darum, mit ande-
ren KVen gleichgestellt zu werden.
Lichtblicke sind eine ganze Reihe von
IV-Vertrigen. Bergmann nennt als gelun-
genes Beispiel den IV-Vertrag zur MS mit
weit tiber 1.000 Patienten und 60 beteilig-
ten Neurologen und Nervenérzten. ,Der
MS-Vertrag feiert im néchsten Jahr sein
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10-Jahriges und gilt nicht zuletzt wegen
seiner Evaluationsergebnisse als einer der
erfolgreichsten IV-Vertrige in Deutsch-
land*“ sagt Dr. Uwe Meier, Vorsitzender
des BDN. Weitere sind die IV-Vertrage
»Kopfschmerz*“ und ,,Schwindel“. Die vi-
deounterstiitzte Versorgung von Parkin-
son-Patienten hat jetzt auch ein Zusatz-
modul in Kooperation mit Kliniken, die
eine konsiliarische Sprechstunde des Kli-
nikspezialisten in der Praxis des Neuro-
logen durchfiihren. ,Solche gut funktio-
nierenden Versorgungsvertrage zeigen,
wie man Versorgung gut gestalten kann,
das wiinschen wir uns mit den dahinter
stehenden Vergiitungen auch in der Re-
gelversorgung!“, so Bergmann.

Vertrage der besonderen Art
Mit dem VSG kénnen Kassen in Zukunft
direkt mit KVen Vertrige aller Art nach
dem neuen § 140a zur ,besonderen Ver-
sorgung“ schlieffen. ,Wir sind zusam-
men mit der KV Nordrhein in Planung
fiir eine strukturierte Versorgung inner-
halb der Regelversorgung mit Elementen
aus den strukturierten Versorgungsver-
tragen, die wir schon kennen und die gut
funktionieren. Wir mochten indikati-
onsunabhdngig und mit allen beteiligten
Arzten und Therapeuten die Versorgung
organisieren, damit wir auch wirklich
mit einem etwas grofleren Aufschlag
schaffen, Wartezeiten abzubauen und Pa-
tienten insgesamt besser zu versorgen.”
Bergmann weif} aber auch: Wenn man
eine bessere Qualitét der Versorgung ha-
ben will, muss es auch finanzielle Anrei-
ze gegeben — anders funktionieren inno-
vative Versorgungsmodelle nicht.

2015 soll es erstmals einen ZNS-Tag
mit Informationen aus der wissenschaft-
lichen Forschung und mit Fortbildung

geben. Man sei schon im Gesprach mit
dem Neurologen Professor Gereon Fink
sowie dem neuen Leiter der psychiatri-
schen Universitatsklinik Professor Frank
Jessen in Koln. Zudem hat der BVDN
Nordrhein auch die KV angehalten, mit
den Krankenkassen zur Einfithrung der
EVA-NP nach dem von BVDN Westfa-
len-Lippe und der dortigen Arztekam-
mer entwickelten Modell zu verhandeln.
»Wir sehen das als Blaupause fiir uns und
andere Bundesldnder®, so Bergmann.

Ein weiteres Anliegen ist die Imple-
mentierung einer Verbundweiterbildung:
»Unsere Vorstellung ist es, in den Regio-
nen Praxen und Kliniken zusammenzu-
bringen und dabei nicht nur Assistenten
auszutauschen, sondern auch eine ge-
meinsame regional organisierte curricu-
lare Vermittlung der Weiterbildungsin-
halte vorzunehmen. Nach einem solchen
regionalen Weiterbildungsplan kénnten
Assistenten in Kliniken und Praxen
strukturierte Weiterbildungsblocke ab-
solvieren. Das wire ein Gewinn fiir die
Weiterbildungsassistenten sowie fiir die
Kliniken und Praxen, glaubt Bergmann
und sieht darin auch einen Standortvor-
teil fir die Region. Die Finanzierung der
Weiterbildung in den Praxen bleibt aller-
dings noch ein ungeldstes Problem. ,Wir
hoffen darauf, dass die Selbstverwaltung
angesichts der immer starker werdenden
Forderungen der Bundes- und Landes-
arztekammern, aber auch unter dem
Druck des zunehmenden Mangels an
Fachérzten Losungen findet, wie auch in
den Vertragsarztpraxen Weiterbildung
finanziert werden kann.“

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen
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Psychiatrische Therapie sinnvoll erganzen — den Mangel verwalten

Oftmals ist aus Honorargriinden eine ausreichend
engmaschige, personliche facharztliche psychia-
trische Therapie unserer Patienten in der Vertrags-
arztpraxis nicht moglich. In einer kleinen Artikelserie
mochten wir Sie liber komplementare und auch nicht arztliche

Familienberatungsstellen

Weitaus mehr als nur
Erziehungsberatung

psychiatrische Therapieerganzungen informieren, die begleitend
mdglich und medizinisch sinnvoll sind. Um die Modalitdten

der begleitenden Therapiehilfen ohne grof3e Umstande parat zu
haben, empfiehlt es sich, in der Praxis eine kleine Datenbank
oder Informationsblatter fur die Patienten vorzuhalten.

Familienberatungsstellen sind ein wichtiger Baustein in der psychosozialen Beratung
von Menschen in Konfliktsituationen. Sie kénnen seitens der Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in ihren Gesamtbehandlungsplan mit einbezogen werden.

amilienberatungsstellen firmieren

meistens unter der Bezeichnung Er-
ziehungs- (Jugend-) und Familienbera-
tungsstellen (EFB). Eine reine Erzie-
hungsberatung erfolgt haufig durch be-
sonders ausgewiesene padagogische
Fachkrifte an den Schulen. Die institu-
tionelle Erziehungs- und Familienbera-
tung ist jedoch eine spezialisierte Fach-
beratung, deren Arbeit und Institution
im SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe-
Gesetz, s. auch Info S. 23) geregelt ist. Es
gibt weit {iber 1.000 solcher Beratungs-
stellen in Deutschland, die von Stadten,
Kreisen, Wohlfahrtsverbanden oder

Bei sozialen Auffalligkeiten oder Schul-
problemen der Kinder nach Trennung der
Eltern kann eine psychosoziale Beratung
weiterhelfen.
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kirchlichen Institutionen getragen sein
konnen. Die Beratung wird insbesonde-
re durch Sozialpadagogen und Psycholo-
gen durchgefithrt. Um an einer solchen
Beratungsstelle tatig werden zu konnen,
ist ein abgeschlossenes Hochschulstudi-
um im Bereich Psychologie, Sozialarbeit,
Sozialpddagogik,  Erziehungswissen-
schaft, Padagogik oder Heilpadagogik
erforderlich. Viele dieser Berater haben
eine Zusatzausbildung in einem psycho-
therapeutisch orientierten Verfahren wie
etwa der systemischen Familientherapie,
Trennungs- und Trauerberatung, Kri-
senintervention oder Supervision.
Fachliche Eckpunkte legt die Bundes-
konferenz fiir Erziehungsberatung bke
orientierend fest. Das Gesetz schreibt zu-
dem in § 28 SGB VIII eine multiprofessi-
onelle Besetzung der Beratungsstelle vor.
Das Ziel der Erziehungs- und Familien-
beratungsstellen ist, Kinder, Jugendliche
und Eltern padagogisch-psychologisch
zu beraten, in der Regel in Trennungs-
situationen, bei Vorliegen von Gewalt
und/oder sexuellem Missbrauch, bei Al-
leinerziehenden, sozialen Auffalligkeiten
oder Schulproblemen der Kinder. Eltern
haben einen Rechtsanspruch auf Hilfen
zur Erziehung gemif3 § 27 SGB VIIL.
Manche EFB bieten auch Elterntrainings
an, etwa bei Kindern mit ADHS. Zuneh-
mend gibt es auch Beratung im Umgang
mit Sduglingen/Kleinkindern, in Um-
gangs- und Sorgerechtsfragen oder auch
bei chronischen Erkrankungen in der Fa-
milie. Dariiber hinaus werden immer

mehr online-Beratungen angeboten , die
als niederschwelliges, jederzeit verfiigba-
res und anonymes Angebot wachsende
Bedeutung erlangen.

Die personliche Beratung in den Bera-
tungsstellen unterliegt der Schweige-
pflicht, ist kostenlos und in der Regel
auch zeitlich begrenzt, ohne dass es ,,Ge-
sprachskontingente® wie im Bereich der
Richtlinienpsychotherapie gibt.

Fiir den Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie oder Nervenarzt ist die
EFB meist dann ein wichtiger Partner,
wenn bereits bekannte Patienten in
Schwierigkeiten oder Konflikte mit dem
Ehepartner und/oder den Kindern kom-
men, eine Trennung bevorsteht oder die
Kinder aufgrund der psychischen Er-
krankung der Eltern schulische oder so-
ziale Auffilligkeiten zeigen. Oft kom-
men Patienten durchaus auch auf Emp-
fehlung der EFB in die Psychiater-/Ner-
venarztpraxis.

Manchmal stehen im Umfeld der Psy-
chiater-/Nervenarztpraxis Beratungs-
stellen mehrerer Trager mit jeweils un-
terschiedlichem Angebot zur Verfi-
gung, sodass in diesem Fall zum Bei-
spiel auf religiése Verwurzelungen der
Patienten oder auf einen vorliegenden
Migrationshintergrund passgenau re-
agiert werden kann.

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
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Kinder- und Jugendhilfegesetz

§ 27 SGB VIII Hilfe zur Erziehung

(1) Ein Personensorgeberechtigter hat bei
der Erziehung eines Kindes oder eines Ju-
gendlichen Anspruch auf Hilfe, wenn eine
dem Wohl des Kindes oder des Jugendli-
chen entsprechende Erziehung nicht ge-
wahrleistet ist und die Hilfe fiir seine Ent-
wicklung geeignet und notwendig ist.

(2) Hilfe zur Erziehung wird insbesondere
nach Ma3gabe der §§ 28 bis 35 gewdhrt.
Art und Umfang der Hilfe richten sich nach
dem erzieherischen Bedarf im Einzelfall;
dabei soll das engere soziale Umfeld des
Kindes oder des Jugendlichen einbezogen
werden. (...)

(2a) Ist eine Erziehung des Kindes oder
Jugendlichen aufRerhalb des Elternhauses
erforderlich, so entfallt der Anspruch auf
Hilfe zur Erziehung nicht dadurch, dass
eine andere unterhaltspflichtige Person
bereit ist, diese Aufgabe zu libernehmen;
die Gewahrung von Hilfe zur Erziehung
setzt in diesem Fall voraus, dass diese Per-
son bereit und geeignet ist, den Hilfebe-
darf in Zusammenarbeit mit dem Trager
der offentlichen Jugendhilfe nach Maf3-
gabe der §§ 36 und 37 zu decken.

(3) Hilfe zur Erziehung umfasst insbeson-
dere die Gewdhrung padagogischer und
damit verbundener therapeutischer Leis-
tungen. Sie soll bei Bedarf Ausbildungs-
und Beschaftigungsmalnahmen im Sinne
des § 13 Abs. 2 einschlieBen.

(4) Wird ein Kind oder eine Jugendliche
wahrend ihres Aufenthaltes in einer Ein-
richtung oder einer Pflegefamilie selbst
Mutter eines Kindes, so umfasst die Hilfe
zur Erziehung auch die Unterstiitzung bei
der Pflege und Erziehung dieses Kindes.

§ 28 SGB VIl Erziehungsberatung

Erziehungsberatungsstellen sowie andere
Beratungsdienste und -einrichtungen sol-
len Kinder, Jugendliche, Eltern und andere
Erziehungsberechtigte bei der Klarung und
Bewaltigung individueller und familienbe-
zogener Probleme und der zugrunde lie-
genden Faktoren, bei der Losung von Erzie-
hungsfragen sowie bei Trennung und
Scheidung unterstiitzen. Dabei sollen Fach-
krafte verschiedener Fachrichtungen zu-
sammenwirken, die mit unterschiedlichen
methodischen Ansdtzen vertraut sind.
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Mit groBBer Praxisborse

Inserieren Sie kostenlos im

Neurolransmitter

Sie mochten gebraucht etwas giinstig
kaufen oder verkaufen? Sie haben eine
Praxis abzugeben oder suchen einen neue
Kollegin oder neuen Kollegen? Inserieren
Sie kostenlos als Verbandsmitglied von
BVDN, BDN und BVDP TIhre Such-, An-
oder Verkaufsanzeige im NeuroTrans-
mitter: Quer durch die Republik erhalten
Sie die dafiir notwendige Reichweite und
Aufmerksamkeit, denn das Magazin wird
monatlich an alle niedergelassenen Ner-
vendrzte, Neurologen und Psychiater so-
wie an Oberérzte in Kliniken verschickt.

So schalten Sie lhre Anzeige
Thre Anzeige sollte nicht langer als maxi-
mal 300 Zeichen (mit Leerzeichen) sein.

Praxisborse

Neurologische Praxiseréffnung in Berlin:
NEUROLOGIE-BEWEGT/NEUROLOGY-MOVES
Praxisinhaber: Prof. Dr. Andreas Kupsch

Ziel: Akademische Neurologie in der Praxis/
Translation von Wissenschaft in den ,neuro-
logischen Alltag”

Schwerpunkte: Bewegungsstérungen (Parkinson,
Dystonie, Spastik), Multiple Sklerose, Mitbehand-
lung von Kindern mit Bewegungsstérungen

Wo: Berlin-Charlottenburg

Website: www.neurologie-bewegt.de

Kontakt: kontakt@neurologie-bewegt.de oder
Telefon 030 610818680

Umsatzstarke Praxis Psychiatrie/Neurologie in
der Pfalz krankheitsbedingt zu giinstigen Kon-
ditionen abzugeben. Ansprechendes Ambiente,
neue Ausstattung, zertifiziert nach DIN EN ISO.
Kontakt: weiss.heinrich.m@web.de

Uberdurchschnittlich groRe, langjahrig einge-
fiihrte Nervenarztpraxis in Miesbach/Obb. ab-
zugeben. Der Schwerpunkt ist psychiatrisch
(ca. 60:40). Die Praxis liegt zentral in einem
Arztehaus. Es werden 5 Altenheime und eine
soziotherapeutische Einrichtung mitbetreut.
Praxisassistenz vor Ubergabe ist méglich.
Kontakt: dr_gu_wang@yahoo.de oder Telefon
089 4304816 (Dr. Ludwig Gutschera-Wang)

Uberdurchschnittlich groBe Nervenarztpraxis in
KdIn sucht bald moglichst Arzt (m/w) fiir Psychia-

Diese senden Sie bitte ausschliellich per
E-Mail (Fax oder telefonische Aufgabe
von Anzeigen sind nicht moglich) an un-
sere Geschiftsstelle in Krefeld: bvdn.
bund@t-online.de. Bei aktueller Mit-
gliedschaft wird Thre Anzeige in der
nichsterreichbaren Ausgabe abgedruckt.
Chiffreanzeigen sind nicht moglich!

Einsendeschluss nachster NeuroTransmit-
ter ist der 25. Marz 2015!

Hinweis!

Geschiftsstelle und Redaktion iiberneh-
men keine Haftung fiir die Richtigkeit
der in den Anzeigen gemachten Angaben.

trie (und Psychotherapie) als job-sharing-
Angestellte(r) fiir 6 bis 18 Stunden/Woche
Kontakt: alexnass@aedilo.de

Wir suchen ab sofort einen Facharzt fiir
Neurologie (m/w), vorzugsweise in Teilzeit

fiir unser MVZ in Deggendorf.

Kontakt: n.marcoux@klinik-angermuehle.de oder
Klinik Angermiihle GmbH, Am Stadtpark 1-39,
94469 Deggendorf, Telefon 0991 370 550

FA-Praxis Psychiatrie-Psychotherapie (PT <
30%) im Landkreis Fulda nahe Klinikum Fulda
sucht ab 2015/16 Nachfolger (m/w), beste Lage,
Berufsausiibungsgemeinschaft moglich, erfah-
rene MFA und Rdume kdnnen Gibernommen
werden.

Kontakt: psychopraxis-kuenzell@gmx.de

(Dr. Renate Heim)

Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Gesucht wird ein EMG-Gerdt, MeBsystem flr
EMG/ NLG/ EP, max. 5 bis 7 Jahre alt.

Kontakt: neuropraxis-rahn-breuer@gmx.de oder
Dr. Elke Rahn/Bertin J. Breuer, Telefon 04541 2077

Altes schwarzes EEG-Gerét zu verschenken, das
mit einigen Mucken noch funktioniert hat und
als ,Ersatzteillager” fiir ein Gerét gleicher Bauart
dienen kdnnte.

Kontakt: Arnoldi-Degener@gmx.de

(Dr. Thomas Degener)
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Rund um den Beruf

Praxisportrat

Dem Druck der Jobcenter widerstehen

In einer Region mit hoher Arbeitslosigkeit ist die Gefahr groB, Arzte fiir Krankschreibungen und
Reha-MaBnahmen zu missbrauchen, um die Statistik aufzupolieren. Der Nervenarzt Dr. Karl-Josef Klees
aus Pirmasens wehrt sich dagegen — damit diejenigen Hilfe erhalten, die sie wirklich benétigen.

D as Spiel ist relativ leicht zu durch-
schauen: Die Kommunen bekom-
men Geld fiir Alg-II-Bezieher, miissen
dafiir aber Erfolge bei der Vermittlung
nachweisen. In einer Region wie Pirma-
sens mit offiziell 14 % Arbeitslosigkeit ist
das jedoch sehr schwierig. Einfacher ist
es, die Hartz-IV-Empfanger in Mafinah-
men zu stecken, sie krankzuschreiben
oder eine Frithverrentung anzustreben.
Dann fallen sie ebenfalls aus der Arbeits-
losenstatistik. Aus diesem Grund tau-
chen viele der Betroffenen in einer Ner-
venarztpraxis wie der von Dr. Karl-Josef
Klees auf. Manche fordern eine Krank-
schreibung, weil ihnen sonst eine Kiir-
zung von Beziigen droht. Die anderen
wollen Reha-Mafinahmen oder eine Psy-
chotherapie, weil die Rentenversicherung
ihre Verrentung hinausschiebt. ,Hier
heiflt es dann: Lassen Sie sich erst noch
ein paar Jahre weiterbehandeln.“ Die Fol-
ge: Viele Reha- und Psychotherapieplitze
werden von Personen beansprucht, die
eine solche Behandlung nicht brauchen
oder wollen.

Sozialer Verschiebebahnhof

Fiir den tiberwiegend psychiatrisch tati-
gen Nervenarzt ist dieser ,,soziale Ver-
schiebebahnhof“ ein grofles Argernis.
Die einzelnen Institutionen versuchen,
Arzte zu missbrauchen, um die Ausga-
ben auf andere Kostentriger abzuwil-
zen. Das bindet auch in seiner Praxis
viele Ressourcen. Doch Karl-Josef Klees
will hier nicht linger mitspielen: Er ver-
weist dann gerne an den medizinischen
Dienst der Jobcenter und Rentenversi-
cherungen, wenn Patienten auf nicht in-
dizierte medizinische Leistungen und
Krankschreibungen dringen. Zugleich
ist er im Stadtrat aktiv und prangert den
Missbrauch drztlicher Leistungen durch
die Kommunen an. Es stort ihn aber
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Das Praxisteam (v.l.n.r.) Sabine Knerr, Karl-
Josef Klees, Regina Demberger, Annelie
Pertry, Evelyn Diringer

auch, dass Arzte unter den derzeitigen
Bedingungen Patienten innerhalb von
vier Wochen einen Facharzttermin an-
bieten sollen. Die Idee hilt er im Prinzip
fiir gut: ,,Allerdings sollte der Gesetzge-
ber dann die Uberbiirokratisierung und
-dokumentarisierung abbauen. Auch
darf dadurch nicht eine Konsum- und
Anspruchshaltung geschiirt werden, die
anstelle der Bediirftigkeit tritt.

Die Arzte im Siidwesten der Pfalz wer-
den auch durch die Uberalterung der Be-
volkerung gefordert. ,Viele junge Men-
schen ziehen weg, die dlteren haben dann
oft niemanden mehr, der sie zum Arzt
bringt.“ Daher sind immer mehr Haus-
besuche nétig. Der Nervenarzt macht aus
diesem Grund etwa zwei Wochen pro
Quartal die Praxis zu und konzentriert
sich dann auf immobile Patienten und
solche in Pflegeheimen. Mit einem
Schwerpunkt auf Demenz und Depressi-
on ist seine Hilfe dort besonders gefragt.

Karl-Josef Klees blickt folglich mit et-
was Sorge auf die kiinftige Versorgung in
der Region mit derzeit noch vier Nerven-

Praxis-Steckbrief

Inhaber: Dr. med. Karl-Josef Klees,
Facharzt fiir Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie

Praxistyp: Einzelpraxis

Ort: 66953 Pirmasens, Rheinland-Pfalz
Regionale Struktur: Kreisfreie Stadt
Anteil Privatpatienten: etwa 5 %
Nachste Klinik: 15 km Neurologie und
2 km Psychiatrie

Mitarbeiterinnen: 4

Schwerpunkte: Demenz, Depression

Besonderheiten: Region mit hoher
Arbeitslosigkeit und Uberalterung

drzten: Drei davon werden in den néchs-
ten Jahren ausscheiden. Obwohl Pirma-
sens eine psychiatrische Klinik besitzt,
wollen sich kaum Psychiater niederlassen.
Der Arzt tiberlegt zusammen mit ande-
ren Kollegen, wie man jungen Psychia-
tern eine Praxis in der Siidwestpfalz
schmackhaft machen kann.

Schnell auf den Punkt kommen

Um das Arbeitspensum in seiner Praxis
zu bewiltigen, stiitzt sich der Nervenarzt
auf vier langgediente Arzthelferinnen.
Auch versucht er, bei seinen Patienten
rasch auf den Punkt zu kommen. Dabei
verldsst er sich auf seine psychothera-
peutischen Kenntnisse: ,,Ich merke in
der Regel schnell, warum jemand
kommt, und kann dann sagen: Hier bin
ich in der Lage zu helfen, hier nicht.“ In
solchen Situationen, wenn ihm jemand
vertraut, von seinen Problemen erzéhlt
und auf eine Losung hofft, dann weifl
Karl-Josef Klees, warum er Arzt gewor-
den ist. ,,Trotz aller Biirokratie — das ist

immer noch ein toller Beruf.” mut
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Sie fragen - wir antworten!

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

Zugelassene Generika in nicht
zugelassenen Anwendungsgebieten
Nach dem Auslaufen des Patentschutzes
eines Originalarzneimittels kommen je-
weils verstarkt Generika mit diesen Sub-
stanzen auf den Markt. Gelegentlich ist
beim Originalpraparat nur fiir einen Teil
der Anwendungsgebiete (beispielsweise
A und B) der Patentschutz beendet, wah-
rend er fiir ein oder mehrere weitere An-
wendungsgebiete (z.B. C und D) weiter
besteht. Dies liegt meist an einer zeitlich
spateren Zulassung der weiteren Behand-
lungsindikation(en) mit dieser Substanz
durch die Zulassungsbehorden. Infolge-
dessen sind die neu auf dem Markt be-
findlichen Generika zunichst nur fir
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Arzneimittelrichtlinie

Anderungen beachten

In den letzten Monaten sind mehrere Vorschriften der Arzneimittel-
richtlinie gedandert worden, etwa im Bereich des Off-label-use in den
Fachgebieten Neurologie und Psychiatrie sowie bei der Einflihrung
eines Substitutionsverbotes bei bestimmten Arzneimitteln im Rahmen
der Aut-idem-Regelung. Au3erdem stellen sich Fragen zur Verord-
nungsfahigkeit von zugelassenen Generika in beim Generikum nicht

zugelassenen Anwendungsgebieten.

diejenigen Anwendungsgebiete zugelas-
sen, bei denen der Patentschutz bereits
abgelaufen ist (A und B). Die weiteren,
noch unter Patentschutz stehenden Be-
handlungsindikationen werden in den
Fachinformationen der Generika unter
der Uberschrift ,,Anwendungsgebiete”
nicht gelistet. Hier ergibt sich nun die
Frage, ob bei der Verordnung eines sol-
chen Generikums in einer nicht zugelas-
senen Indikation (fiir die aber eine Zu-
lassung beim Préparat des Originalher-
stellers vorliegt, C und D) ein Haftungs-
risiko fiir den Arzt besteht, wenn beim
Patienten durch dieses Medikament ein
Schaden entsteht. Zu dieser Problematik
hat sich das Bundesministerium fiir Ge-

Tragt der Arzt ein
Haftungsrisiko,
wenn er ein Generi-
kum in einer nicht
zugelassenen Indi-
kation verordnet,
fiir die aber eine
Zulassung beim
Originalpraparat
besteht?

sundheit (BMG) im Sommer 2011 ge-
gentiber der kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) aufgrund einer dies-
beziiglichen Anfrage gedufSert.

Arzneimittelrechtlich bestehe kein
Verbot, dass Arzte fiir dieses zusitzliche
Anwendungsgebiet auch andere wirk-
stoffgleiche Arzneimittel mit gleicher
Wirkstédrke und Darreichungsform ver-
ordnen. Die Arzte tragen bei der Verord-
nung fiir ein zusétzliches Anwendungs-
gebiet auch ohne Vorliegen einer ent-
sprechenden Zulassung kein zusitzli-
ches Haftungsrisiko, wenn die Substanz
fiir diese Indikation von den Verkehrs-
kreisen regelmiflig angewendet wird
und diese Anwendung dem anerkannten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis
entspricht, also sachgerechter, bestim-
mungsgemafler Gebrauch ist.

Liegt fiir eine Substanz die entspre-
chende Zulassung fiir ein Anwendungs-
gebiet grundsitzlich vor, sei regelmiflig
von einem bestimmungsgeméfien Ge-
brauch auch der anderen wirkstoffglei-
chen Arzneimittel auszugehen (Generi-
ka ohne eigene Zulassung fiir dieses zu-
sitzliche Anwendungsgebiet). Der phar-
mazeutische Unternehmer trage auch
fur solche Anwendungen die verschul-
densunabhingige Gefihrdungshaftung
nach § 84 Arzneimittelgesetz. Ein dies-
beziigliches Haftungsrisiko fiir den Arzt
liegt also auf Grundlage dieses BMG-
Schreibens nicht vor.

Auch beim Regressrisiko im Rahmen
von Wirtschaftlichkeitspriifungen beim
Vertragsarzt verdient diese Sachlage
eine besondere Betrachtung. Es ist zwar
sehr unwahrscheinlich, dass eine Kran-
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kenkasse bei der Verordnung des giins-
tigeren Generikums in einer nicht wie
im Original zugelassenen weiteren Indi-
kation (C und D) einen Priifantrag stellt.
Denn bei der Verordnung des zugelas-
senen Originals wiirden fiir die Kran-
kenkasse in der Regel deutlich hohere
Kosten entstehen, so dass die Verord-
nung des Generikums viel wirtschaftli-
cher ist. Es ware also fiir eine Kranken-
kasse sehr unverniinftig, wenn sie unter
Nutzung einer datenbankgestiitzten Di-
agnose-Arzneimittel-Verkniipfung die
Nicht-Verordnungsfahigkeit des Gene-
rikums wegen beim Generikum nicht
zugelassener, noch im Patentschutz
befindlicher, Zusatzindikation eine
Wirtschaftlichkeitspriifung veranlassen
wirde. Bisher kam dies praktisch nie
vor. Es gab allerdings ldnger zuriicklie-
gend sehr vereinzelt Krankenkassen, die
diesen Weg wihlten. Ein Regressrisiko
ist also nicht hundertprozentig ausge-
schlossen.

Substitutionsverbot als Ausnahme
von der Aut-idem-Regelung
Nach einer Liste des G-BA vom Septem-
ber 2014 diirfen die folgenden Wirkstof-
fe in einer der aufgefithrten Darrei-
chungsformen nicht gemafl § 129 Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 1b SGB V in Verbindung
mit dem Rahmenvertrag nach § 129 Ab-
satz 2 SGB V durch ein wirkstoffgleiches
Arzneimittel ersetzt werden: Beta-
acetyldigoxin Tabletten, Ciclosporin
Losung zum Einnehmen und Weich-
kapseln, Digitoxin Tabletten, Digoxin
Tabletten, Phenytoin Tabletten, Levo-
thyroxin-Natrium Tabletten, Levothy-
roxin-Natrium/Kaliumiodid (fixe Kom-
bination) Tabletten, Tacrolimus Hart-
kapseln. Diese Arzneimittel wurden im
Wesentlichen gewéhlt, weil sie eine ge-
ringe therapeutische Breite aufweisen
und diese Problematik in der Fachinfor-
mation abgedruckt ist. Urspriinglich war
von Arzte- und Patientenverbinden vor-
geschlagen worden, bestimmte Patienten
von der Aut-idem-Regelung auszuneh-
men, beispielsweise Senioren. Es wurden
auch ganze Arzneimittelgruppen als
Ausnahmetatbestinde vorgeschlagen,
zum Beispiel Antiepileptika oder Opi-
oid-Analgetika.

Gibt nun der Vertragsarzt auf dem Re-
zept lediglich die generische Substanz
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bei den oben genannten Arzneimitteln
an, so erhilt er eine Riickmeldung vom
Apotheker. Denn es fehlt an der ausrei-
chenden Konkretisierung der Verord-
nung. Der Vertragsarzt muss ein spezi-
elles Priparat beispielsweise bei der Phe-
nytoin- oder Thyroxin-Verordnung an-
geben.

Off-Label-Verordnung - nur von
bestimmten Herstellern

Etliche Arzneimittel aus den Fachgebie-
ten Neurologie und Psychiatrie konnen
iiber ihre in der Zulassung festgelegten
Anwendungsgebiete hinaus zur Be-
handlung weiterer Erkrankungen zulas-
ten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) im sogenannten Off-Label-
Use verordnet werden. Off-Label-Use
bezeichnet die Anwendung eines zuge-
lassenen Arzneimittels auflerhalb der
von den nationalen und européischen
Zulassungsbehdrden genehmigten An-
wendungsgebiete. Beispielsweise konnen
- nach einem langwierigen Experten-
Anhorungsverfahren - laut Beschluss
des gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) Valproinsdure auch bei der
Migréaneprophylaxe Erwachsener und
Verapamil auch beim Cluster-Kopf-
schmerz angewendet werden, obwohl
diese Indikationen bisher nicht zugelas-
sen waren. Allerdings diirfen nur Prapa-
rate derjenigen Hersteller verordnet wer-
den, die der Anwendung ihres Arznei-
mittels in dieser Indikation auch haf-
tungsrechtlich ausdriicklich zugestimmt
haben. Andernfalls setzt sich der Arzt ei-
nem Produkthaftungsrisiko aus. Diese
Tatsache geht aus den Fachinformatio-
nen leider nicht hervor. Auf der Internet-
seite des G-BA (www.g-ba.de) sind die
Hersteller jedoch bei den entsprechen-
den Arzneimitteln und Anwendungsge-
bieten gelistet. o

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Fortbildung

Palliative Versorgung

Soziale Arbeit bei Patienten mit
primaren Hirntumoren

Bei malignen Tumoren des Hirns empfiehlt sich eine friihzeitige palliative Begleitung.
Mit einem gemeinsamen Behandlungskonzept kénnen Patienten sowie deren An- und
Zugehorige besser mit der belastenden Situation umgehen und werden damit entlastet.
CARMEN RICHINGER, MUNCHEN, JOHANNES BUKKI, MUNCHEN, STEFAN LORENZL, SALZBURG

Patienten mit Hirntumoren
und ihre Angehorigen soll-
ten von Anfang an von
einem multiprofessionellen
Team betreut werden. Dazu
gehort auch soziale Arbeit.
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30 Palliative Versorgung
Soziale Arbeit bei Patienten mit
primdren Hirntumoren

34 Stressbewaltigung durch
Achtsamkeit
Maoglichkeiten und Grenzen von
MBSR und MBCT

III oder Grad IV (= Glioblastom)

haben eine mittlere Uberlebens-
dauer von einigen Monaten. Selten leben
die Patienten lidnger als zwei Jahre [1].
Die Patienten und deren Angehorige
(»unit of care®) miissen sich nicht nur
mit der Diagnose einer lebensbedroh-
lichen Erkrankung auseinandersetzen,
sondern auch mit Personlichkeitsverian-
derungen sowie mit kognitiven, sprach-
lichen und sensomotorischen Defiziten.
Mit einer Reduktion der geistigen Leis-
tungsfahigkeit geht auflerdem eine Ein-
schrankung der Entscheidungsfahigkeit
im Krankheitsverlauf einher.

Es ist erwiesen, dass die meisten Pati-
enten mit Hirntumoren, aber auch deren
Angehorige, sich nicht oder nur teilwei-
se tiber die schlechte Prognose im Kla-
ren sind [2, 3]. Nur selten erreichen die
Patienten eine gewisse Akzeptanz der
Erkrankung, wahrscheinlich auch we-
gen der zunehmenden kognitiven Dys-
funktion [4]. Ein bekanntes Phinomen
bei Patienten mit Hirntumoren ist die
lang anhaltende Verdrangung des Tu-
morleidens sowie die fehlende oder re-
duzierte Einsichtsfahigkeit in die beste-
henden Defizite.

P atienten mit Astrozytomen Grad

Kaum Kommunikation

Gespriche tiber den Tumor und damit
bevorstehende Einschnitte in die Le-
bensfithrung werden zwischen den Pa-
tienten und den Angehorigen iiber lange
Zeitraume nach der Diagnosestellung
nicht im notwendigen Mafle gefiihrt [5].
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Zudem konnte gezeigt werden, dass in
einer Vielzahl der Fille beide Ehepart-
ner Bescheid wissen, aber nicht dariiber
reden. Das wiederum bedingt, dass die
psychosoziale Versorgung der Patienten
und ihrer Angehoérigen haufig erst in ei-
ner fortgeschrittenen Phase der Erkran-
kung stattfindet. Dadurch entstehen oft-
mals Szenarien von grof3en Erwartun-
gen, die auf falschen Vorstellungen be-
ruhen, sodass die zur Verfiigung stehen-
den Mittel verkehrt verwendet werden
und grofle Enttauschung zuriickbleibt,
beispielsweise die finanzielle Unterstiit-
zung fiir die Pflege zuhause.

Angehorige stark belastet

Auch die Angehorigen sind von den
durch die Erkrankung entstehenden
Veranderungen stark betroffen. In einer
Untersuchung an 60 Angehdrigen von
Patienten mit primdren Hirntumoren
litten 72 % an signifikantem Stress [6].
Telefoninterviews mit 95 Angehorigen
ergaben, dass der neuropsychologische
Status des Patienten und seine Hilfsbe-
diirftigkeit bei Aktivitdten des tiglichen
Lebens prédiktiv fir Depression und an-
dere Belastungen der Angehorigen wa-
ren [7]. Zusitzliche sehr stark belastende
Faktoren gerade fiir die Familien sind fi-
nanzielle Engpisse [8].

Insbesondere die psychosozialen und
palliativmedizinischen Aspekte werden
bei der Betreuung der Patienten und ih-
rer Angehorigen in der frithen Phase des
Krankheitsverlaufs oft vernachlassigt.
Das gilt aber nicht nur fiir die Frithpha-
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se der Erkrankung, in der die Diagnose
mitgeteilt wird und man noch Hoffnung
auf zumindest eine Verlingerung des
Lebens hat, sondern in besonderem
Mafle fiir die fortgeschrittene Phase der
Erkrankung, in der die Einschrankun-
gen nicht allein den Patienten betreffen,
sondern sein gesamtes Umfeld. Dabei
konnen sich die Verfiigbarkeit und die
Nutzung von Ressourcen auf personli-
cher, familiérer, soziokonomischer und
soziookologischer Ebene stark wandeln.

Beeintrachtigungen und
Veranderungen

Meist kommt es zu neurologischen und
kognitiven Beeintrachtigungen und so-
mit auch der personlichen Ressourcen
eines Menschen, die einen Einfluss auf
soziale Interaktionen des Patienten ha-
ben kénnen. Deshalb kénnen Stérungen
im Rahmen der familidren und sozio-
okologischen Ressourcen entstehen. Bei-
spielsweise kann durch das Auftreten
von bestimmten Symptomen wie einer
Aphasie, einer Wesensdnderung oder ei-
ner Beeintrachtigung des Gedéchtnisses,
die Kommunikation und das aktive
Agieren im personalen Netzwerk des Be-
troffenen stark reduziert sein. Es kann
sogar so stark beeintrachtigt sein, dass
es im Weiteren in sozialem Riickzug bis
hin zur Isolation resultiert.

Die physischen und kognitiven Veran-
derungen fithren auflerdem dazu, dass
das Lebensumfeld des Patienten an des-
sen Bediirfnisse angepasst werden sollte,
damit eine selbststandige und selbstbe-
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stimmte Alltagsbewiltigung moglichst
lange erhalten bleibt. Fiir die direkte
Umsetzung benétigen die Betroffenen
eine Vielzahl an Informationen, zum
Beispiel iber den Zugang zu bestimmten
Hilfssystemen sowie die sozialrechtli-
chen Grundlagen, welche oftmals schon
zu Beginn einer Erkrankung eine Barri-
ere fiir den Patienten und dessen An-
und Zugehorige darstellen kénnen.

Es konnte gezeigt werden, dass sich
fiir die An- und Zugehorigen aufgrund
des Informationsmangels iiber die Er-
krankung, deren Progress und Verlauf
eine starke Belastung ergibt [9]. Zudem
kann die multifaktorielle Belastung zu
Erschopfung auf physischer und psy-
chischer Ebene bei den An- und Zuge-
horigen fithren. Hervorgerufen wird sie
durch die bereits angefithrten Faktoren
in Verbindung mit der Verdnderung
des eigenen Rollenbildes, der damit ver-
bundenen Ubernahme von zusitzli-
chen Aufgaben, welche der erkrankte
Mensch nicht mehr selbst ausfithren
kann, sowie durch pflegerische Tétig-
keiten.

Soziale Arbeit in der

Palliativversorgung

Soziale Arbeit bietet Personen in indivi-
duellen Notlagen die Option, mittels
professioneller Hilfestellungen ihre Be-
diirfnisse hervorzubringen und durch
Starkung der personlichen Ressourcen
moglichst eigenstindig Anpassungs-
und Verdnderungsprozesse zu durchlau-
fen. Dabei soll den betroffenen Men-
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schen die Teilhabe am alltdglichen Le-
ben und den staatlichen Ressourcen er-
moglicht werden, ebenso wie die Inklu-
sion in die Gesellschaft. Zudem ist es
eine zentrale Aufgabe der sozialen Ar-
beit einer Stigmatisierung der Betroffe-
nen vorzubeugen und diese unter ande-
rem durch Aufklirung zu reduzieren
[10].

Im Bereich der Palliativversorgung
kann die soziale Arbeit an verschiede-
nen Ausgangspunkten wirken und so-
mit vielseitig eingesetzt werden. Die Pal-
liativversorgung bietet einen multidi-
mensionalen Ansatz zur Begleitung von
Patienten und deren Angehorigen und
beriicksichtigt dabei deren Belange auf
physischer, psychosozialer und spiritu-
eller Ebene. Die aktive Lebensgestaltung
der betroffenen Personen und deren Un-
terstiitzung dabei nimmt in der Pallia-
tivversorgung eine wesentliche Position
ein. Folglich stellt eine friihzeitige palli-
ative Begleitung im Behandlungsverlauf
eine ratsame Option dar. Ein gemeinsa-
mes Behandlungskonzept, in dem so-
wohl die therapeutischen und operati-
ven Verfahren Beriicksichtigung finden
alsauch der Ansatz der ,Palliative Care®,
kann es ermdglichen, dass die erkrank-
ten Menschen und deren An- und Zuge-
horige mit der belastenden Situation
besser umgehen und diese leichter ver-
stehen konnen [11].

Betrachtet man nun die soziale Arbeit
innerhalb der Palliativversorgung so fin-
det sie sich sowohl im stationéren, als
auch ambulanten Bereich und verfigt

Neu diagnostizierte Erkrankung
B Rezidivierende Erkrankung

Anzahl der Patienten
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Symptome

Schwache/
korperliche
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Abb. 1: Symptomlast bei Patienten mit malignen Hirntumoren (n = 30) [13]
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dabei tber ein spezielles Fach- und
Handlungswissen. Neben der multidi-
mensionalen Erfassung einer Bedarfsla-
ge bei den Patienten und deren An- und
Zugehorigen, ist die vernetzende Tétig-
keit in einem multiprofessionellen und
interdisziplinir arbeitenden Team fir
die soziale Arbeit ein wesentlicher Be-
standteil. So koénnen Sozialarbeiter
durch den gezielten Einsatz ihrer Kennt-
nisse von Versorgungsformen im ambu-
lanten und stationdren Bereich, inklusi-
ve der dafiir geltenden rechtlichen
Grundlagen, dazu beitragen, dass die
Betroffenen auf kiirzestem Weg die be-
notigte Unterstiitzung oder Hilfestel-
lung erhalten.

Des Weiteren wird durch die Kom-
munikation mit dem Patienten dessen
Auseinandersetzung mit der lebensbe-
drohlichen Erkrankung geférdert und
dazu verholfen, dass die Betroffenen ih-
ren Willen und ihre Wertvorstellungen
hervorbringen. In solchen Situationen
ist es unbedingt erforderlich, dass die
Patientenautonomie gewahrt wird, da-
durch dass ihre Anliegen gegeniiber
weiteren Berufsgruppen vertreten wer-
den, was dazu verhilft, Hiirden und St6-
rungen, zum Beispiel (fach-)sprachli-
cher Natur, abzubauen und zu iiberwin-
den. Auf diese Weise kann gegenseitiges
Verstindnis und Vertrauen gefordert
werden. Konkret konnen Sozialarbeiter
beispielsweise Barrieren der Kommuni-
kation gegeniiber den behandelnden
Arzten reduzieren. Um in diesem Rah-
men ausreichend agieren zu konnen, ist
fiir Mitarbeiter der sozialen Arbeit, ein
Wissen iiber die Palliativversorgung so-
wie kulturelle und spirituelle Aspekte
niitzlich [12].

Pilotprojekt

Im Zeitraum von Mai 2011 bis August
2012 konnten im Rahmen eines explora-
tiven Pilotprojektes zwischen der Neu-
rochirurgischen Klinik und Poliklinik
in Kooperation mit dem Interdisziplina-
rer Zentrum fir Palliativmedizin am
Klinikum der Universitit Miinchen 30
Patienten mit primdren Hirntumoren
und deren An- und Zugehorige betreut
werden. Wir haben mit diesem Projekt
zwei Ziele verfolgt: Zum einen stand im
Zentrum der Kooperation die Bereitstel-
lung einer direkten Intervention, das
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heiflt eines Behandlungs- und Bera-

tungsangebotes im Sinne des ,,Supporti-

ve Care®. Zum anderen interessierte die

Exploration der aktuellen Versorgungs-

lage und Bediirfnisse der Patienten und

deren Angehorigen.

Das Angebot richtete sich zundchstan
Patienten im weit vorangeschrittenen
Stadium der Erkrankung, fiir die keine
weiteren Therapieoptionen mehr infrage
kamen. Nach zirka drei Monaten wurde
es auf eine gemeinsame Sprechstunde
zwischen Neurochirurgen und Mitar-
beitern der Palliativversorgung erwei-
tert, sodass Patienten bereits bei Diag-
nosestellung gemeinsam betreut werden
konnten.

Wiihrend des oben genannten Zeit-
raums wurden 14 Patienten und 16 Pati-
entinnen von den Mitarbeitern des In-
terdisziplindren Zentrums fiir Palliativ-
medizin, bestehend aus einem Arzt und
einer Sozialarbeiterin, betreut. Das me-
diane Alter betrug 71 Jahre bei einer Al-
tersspanne von 32 bis 81 Jahren. Es han-
delte sich dabei um 26 Patienten mit ei-
nem Glioblastoma multiforme, drei mit
einem Astrozytom °III sowie einer Per-
son mit einem zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung noch unklaren histologi-
schem Befund. Acht Patienten wurden
von der Diagnosestellung an betreut.

Folgende Symptome wurden von den
Patienten und deren Angehorigen aufge-
fuhrt: Personlichkeitsveranderung, Ge-
dédchtnisstérung, Kopfschmerzen/Seh-
Koordinationsstorungen sowie Be-
wusstseinsverdnderung (Abb. 1). Im
fortgeschrittenen Stadium der Erkran-
kung wurden als besonders grof3e Belas-
tung die allgemeine Schwéche und die
korperlichen und geistigen Einschrian-
kungen angegeben.

Die hiufigsten Themen, die im psy-
chosozialen Beratungskontext themati-
siert wurden, waren:

—Organisation und Koordination von
ambulanten Pflege- und Hilfsdiens-
ten,

—XKontakt zu Versicherungen, Unter-
stiitzung bei Kostenerstattung und an-
deren finanziellen Fragestellungen,

—Beschaffung von Hilfsmitteln,

— Unterstiitzung bei Entscheidungspro-
zessen,

— Ansprechen von Themen, die das Le-
bensende betreffen.
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Auf medizinischer Ebene wurden fach-
liche Hilfestellung und Unterstiitzung
bei Entscheidungsfindungen (z.B. Fest-
legung des Therapieziels oder Beratung
zur Patientenverfiigung) angefordert.

Aktuell werden mehrere Studien
durchgefiihrt, die sich auf die frithe In-
tegration palliativmedizinischer Exper-
tise in die Betreuung von Patienten mit
Hirntumoren konzentrieren. Ergebnisse
sind innerhalb der kommenden zwei
Jahre zu erwarten. Es ist wohl nicht da-
von auszugehen, dass die frithzeitige In-
tegration der Palliativversorgung die Le-
benszeit von Patienten mit Hirntumoren
verldngern wird, wie das in einer Studie
bei Patienten mit Bronchialkarzinom
der Fall gewesen ist [14]. Dennoch wird
sich zeigen, dass die Lebensqualitat und
die Wiirde der Patienten aufrechtzuer-
halten ist und die Belastung der Ange-
horigen abnimmt.

Fazit fiir die Praxis

Die friihzeitige Bereitstellung eines multi-
professionellen Teams fir die Behandlung
von Patienten mit Hirntumoren ist die
Grundlage einer effektiven Therapie und
Begleitung. Aus mehreren Studien geht
hervor, dass insbesondere eine palliative
Versorgungsstruktur im Sinne eines Ansat-
zes von ,early integration” angewendet
werden sollte. Ein positiver Effekt ergibt sich
zudem aus der friih im Verlauf einsetzenden
und kontinuierlichen Betreuung durch die
soziale Arbeit fir die Patienten und deren
Angehorige. Der Kontakt bei Diagnosestel-
lung ermdglicht den Aufbau einer vertrau-
enswirdigen Beziehung zwischen den be-
teiligten Akteuren. Dies schafft die Voraus-
setzung fiir das zeitnahe Ansprechen von
Angsten und Befiirchtungen und das Eruie-
ren der Wiinsche und Bedurfnisse der Be-
troffenen.

Des Weiteren kann die Bereitstellung einer
Person, die dauerhaft in den Betreuungs-
prozess eingebunden ist, zu einer Verbes-
serung der Kommunikation an den Schnitt-
stellen im Versorgungsnetzwerk fiihren.
Auf diese Weise ist es mdglich ein tragfahi-
ges Netzwerk aus verschiedenen Akteuren
im friihen Stadium der Erkrankung zu eta-
blieren, welches im Verlauf stets auf die
individuellen Bediirfnisse angepasst wer-
den kann. Somit wirkt man einer Uberlas-
tung der Patienten und deren sozialem
Umfeld prdventiv entgegen und férdert

zudem die Autonomie und Beteiligung der
Betroffenen.

In unserer Untersuchung zeigte sich, dass es
aufgrund der oftmals komplexen Versor-
gungssituationen von Vorteil ist, wenn die
Expertise von ,Palliative Care” mit einbezo-
gen wird. Dies gilt sowohl auf der Ebene der
kollegialen Beratung, im stationaren wie im
ambulanten Bereich, als auch im direkten
Patientenkontakt. Damit kann eine Anpas-
sung an die Bedrfnisse eines jeden Indivi-
duums aufgrund der erweiterten Hand-
lungsoptionen realisiert werden.
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Stressbewaltigung durch Achtsamkeit

Moglichkeiten und Grenzen

von MBSR und MBCT

Die Mindfulness based stress reduction (MBSR) ist ein unspezifisches Kursprogramm zur Steigerung von
Achtsamkeit und Entspannung. Bei einigen korperlichen, psychischen und psychosomatischen Erkrankun-
gen scheinen durch das Erlernen von MBSR die Lebensqualitat, eine den jeweiligen Krankheiten zutragliche
Verdanderung der Lebensweise sowie Coping-Strategien geférdert zu werden.

ANDREAS MEISSNER, MUNCHEN

indfulness based stress reduc-
M tion (MBSR; am ehesten zu

iibersetzen mit: Stressbewalti-
gung durch Achtsamkeit) ist ein iiber
acht Wochen durchgefiihrtes Kurspro-
gramm, das — aus den USA kommend -
sich auch bei uns zunehmender Beliebt-
heit erfreut (siehe Infobox MBSR und
MBCT). Bei hdufig nachgefragten Alter-
nativen oder Ergidnzungen zur schulme-
dizinischen Behandlung lohnt es sich,
iiber die Einsatzmoglichkeiten von
MBSR sowie tiber das daraus hervorge-
gangene Therapieverfahren Mindful-
ness based cognitive therapy (MBCT)
informiert zu sein. Eine anschauliche
Ubersicht zu konkreten Inhalten und
zur Durchfithrung von MBSR geben
Meibert et al. [1] und Sonnenmoser [2].

Kurz seien die weiteren Achtsamkeit
beriicksichtigenden Therapieansitze er-

wiahnt: So steht auch bei der metakogni-

tiven Therapie (MCT) nach Wells [3], die

Entwicklung von Achtsamkeit im Zent-

rum der Behandlung. Andere Ansitze,
in welchen Achtsamkeit neben anderen
Interventionen zum Einsatz kommt,
sind die dialektisch-behaviorale Thera-
pie (DBT) nach Linehan [4] sowie die

Akzeptanz- und Commitmenttherapie

(ACT), entwickelt von Hayes et al. [5].
Achtsamkeit berticksichtigende Ver-
fahren sowie Meditation generell finden
zunehmend Interesse in der Forschung
(Abb. 1) [6]. Im somatischen Bereich gibt
es Hinweise, dass Patienten mit Multipler
Sklerose durch meditative Achtsamkeits-
tibungen Depressionen und Miidigkeit

MBSR ist ein
Gruppenpro-
gramm zur
Stressbewalti-
gung durch
Achtsamkeit
und beinhaltet
Yoga-Ubungen,
Meditation
und das Ent-
spannungs-
verfahren
Body-Scan.

lindern und ihre Lebenserwartung stei-
gern konnen, wie eine randomisiert-kon-
trollierte Studie am Universitétsspital Ba-
sel zeigte [7]. Langer bekannt sind Effek-
te auf Gehirn- und Immunfunktionen [8],
koronare Herzerkrankung [9] sowie auf
Stresssymptome bei Krebspatienten [10].
Auch zeigen Metaanalysen eine Verbes-
serung von Coping-Strategien, Angst
und Depression durch MBSR bei chroni-
scher Krankheiten wie Schmerzen, Krebs,
Diabetes mellitus, Haut- und Immun-
krankheiten oder Reizdarmsyndrom [11,
12]. Eine Metaanalyse iiber drei randomi-
sierte Studien ergab allerdings uneinheit-
liche Effekte fiir chronische Schmerzen
im unteren Riickenbereich [13].

Fiir den psychiatrischen Bereich wur-
de ebenso bereits frither iiber eine Ver-
minderung von Stress, Angst, Dysphorie
und chronischen Schmerzen berichtet [2].
Im Folgenden wird ein Uberblick zu seit
2011 erschienenen Publikationen zu For-
schungsergebnissen itber MBSR im ner-
vendrztlichen Fachgebiet gegeben, wie sie
bei medpilot.de unter dem Stichwort

~»MBSR® aufgefiihrt sind. AbschliefSend
wird der Frage nachgegangen, inwiefern
dieses unspezifische Kursprogramm
auch fiir Nervenérzte und Psychiater zur
Ausiibung von Interesse sein kann.

Depression und Angst

Die Autoren einer Metaanalyse zur
grundsatzlichen Wirksamkeit von
MBSR und MBCT kamen unter Bertick-
sichtigung von 21 randomisiert-kontrol-
lierten Studien zu dem Schluss, dass
MBSR die psychische Gesundheit ver-

NEUROTRANSMITTER  2015; 26 (3)



bessert, MBCT jedoch dariiber hinaus
depressiven Riickfillen vorbeugen kann
[14]. So wird das Verfahren in den NICE-
Guidelines bei Patienten nach drei oder
mehr depressiven Episoden empfohlen
[15]. Eine weitere Untersuchung zeigte
jedoch, dass die Reduktion depressiver
Restsymptome nicht von der Zahl der
vorangegangenen depressiven Episoden
abhéngt, weshalb den Autoren nach
MBCT nicht auf Personen beschrankt
werden sollte, die bereits drei oder mehr
Episoden durchgemacht hitten [16].

Eine aktuelle Metaanalyse iiber zwolf
randomisiert-kontrollierte Studien bei
Patienten mit bestehender depressiver
oder Angstepisode ergab, dass Achtsam-
keitsiibungen einen Effekt auf das jewei-
lige depressive Hauptsymptom und die
depressive Symptomauspriagung insge-
samt haben [17]. Eine Wirkstirke von
0,73 nach Cohen wird hierzu berichtet.
Angsterkrankungen konnten nicht we-
sentlich gebessert werden. Methodisch
zeigte sich insgesamt auch hier ein Vor-
teil von MBCT gegeniiber MBSR. Jedoch
fand eine iranische Forschergruppe bei
16 Patienten mit generalisierter Angst-
storung gegeniiber einer Kontrollgruppe
signifikante Verbesserungen von Angst-
und Depressionssymptomen, gemessen
zu Beginn und am Ende des achtwochi-
gen MBSR-Kurses [18]. In einer weiteren
randomisierten Studie zeigten sich im
Vergleich zur Wartelistengruppe bei Pa-
tienten mit heterogenen Angsterkran-
kungen mittlere bis grofle Effekte auf
Angstsymptome (Cohen‘s d = 0,55-0,97)
sowie grofle Effekte auf Depressionen
(Cohen's d = 0,97) [19]. Die Vorteile blie-
ben iiber sechs Monate bestehen. Gut
konnten akute Angstsymptome beein-
flusst werden, weniger jedoch grundle-
gende Sorgen und dngstliche Wesenszii-
ge. Bei Patienten mit sozialer Phobie be-
wirkten in einer anderen Vergleichsun-
tersuchung sowohl Ausdauersport als
auch MBSR gegentiiber unbehandelten
Patienten positive Effekte, die noch nach
drei Monaten messbar waren [20].

Insomnie

In einer randomisiert-kontrollierten
Studie mit 54 Patienten in drei Behand-
lungsarmen konnte auch ein Nutzen fiir
Patienten mit chronischer Insomnie
festgestellt werden [21]. MBSR sowie das
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© mod. nach [6]

MBSR und MBCT

MBSR (Mindfulness based stress reduction) ist ein iber acht Wochen durchgefiihrtes Grup-
penprogramm zur Stressbewaltigung durch Achtsamkeit. Es beinhaltet einfache Yoga-Ubun-
gen, das Einiiben von Meditation und Body-Scan, ein Entspannungsverfahren durch Konzen-
tration auf verschiedene Kérperbereiche. Hinzu kommen Ubungen und Inhalte zur achtsame-
ren Lebensfiihrung. In den 1970er-Jahren in den USA vom Mikrobiologen Professor Jon Kabat-
Zinn urspriinglich fiir Krankenhausbedienstete entwickelt, hat das Konzept inzwischen eine

weltweite Verbreitung in Anwendung und Forschung erfahren.

Die Teilnahme an acht Gruppenabenden (meist a 2,5 Stunden) sowie einem zusatzlichen
Wochenendtag kostet meist 350 bis 400 €, die gesetzlichen Krankenkassen gewdhren bei
anerkannten Trainern hierbei auf Antrag einen Zuschuss. Die Durchfiihrung als 1Gel ware

denkbar.

Die Ausbildung zum MBSR-Lehrer verlauft zumeist tiber 12 bis 18 Monate an mehreren verlan-
gerten Wochenenden und kostet — je nach Ausbildungsinstitut — um die 4.500 €.

MBCT (Mindfulness based cognitive training) wiederum ist eine Weiterentwicklung durch
Kombination von MBSR-Inhalten mit Methoden aus der kognitiven Verhaltenstherapie.

spezielle achtsamkeitsbasierte Therapie-
programm fiir Insomnie MBTI (Mind-
fulness based therapy for insomnia) er-
wiesen sich einer achtwdchigen Selbst-
tberwachung tiberlegen, vor allem be-
ziiglich der gemessenen Gesamtwach-
zeit. In der 6-Monats-Katamnese ergab
sich eine hohere Wirksamkeit fiir MBT1
gegeniiber MBSR. Bereits 2011 hatte eine
randomisiert-kontrollierte Studie Vor-
teile von MBSR gegeniiber einer Anwen-
dung von 3 mg Eszopiclone (einem in
den USA verwendeten Schlafmittel,
ahnlich den in Europa verwendeten ,,Z-
Substanzen® Zolpidem und Zopiclon)
iiber acht Wochen in der Behandlung ei-
ner Insomnie ergeben [22].

Fir eine weitere Untersuchung wur-
den Teilnehmer einer randomisiert-kon-
trollierten Insomnie-Studie nach Absol-
vierung des MBSR-Kurses danach be-
fragt, inwiefern und welche Achtsam-
keitstechniken ihre Schlafroutine, Ge-
danken und Gefiihle beeinflusst hitten
[23]. Vier Wirkfaktoren kristallisierten
sich aus den aufgenommenen, transkri-
bierten und analysierten Interviews he-
raus: der Effekt der Achtsamkeit auf den
Schlaf und die Motivation, sich einen fiir
den Schlaf gesunden Lebensstil anzueig-
nen, weiter die Auswirkung der Acht-
samkeit auf die Lebensweise jenseits des
Schlafes, zudem die Aufgaben und Er-
folge bei der Aneignung der Achtsam-

250
Frihphase Erste Bliitezeit Konsolidierung Boom
200
150
=
©
=
<<
100
50
0 M T T T T
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005
Jahr

Abb. 1: Anzahl der referierten wissenschaftlichen Publikationen zum Thema ,Meditation” in
Fachzeitschriften wahrend der letzten 50 Jahren (mod. nach [6]).
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keitsiibungen und schliefllich die Bedeu-
tung der Unterstiitzung in der Gruppe.
Angegeben wurde hier, nicht ldnger, aber
besser zu schlafen, erholter aufzuwa-
chen, weniger beunruhigt iiber Schlaf-
stérungen zu sein und bei Auftreten bes-
ser damit zurecht zu kommen. Der Bo-
dy-Scan als ein Instrument von MBSR
wurde als wirksames Mittel angesehen,
um schneller einzuschlafen. Die Teil-
nehmer beschrieben zudem die Notwen-
digkeit, die Ubungen weiter fortzufiih-
ren um die Effekte aufrecht zu erhalten.

Sucht und Essstorungen
Eine aktuelle Ausgabe der Zeitschrift
»Sucht® ist den Anwendungsmoglichkei-
ten von achtsamkeitsbasierten Behand-
lungsansitzen in der Therapie von Ab-
hingigkeitskranken gewidmet [24]. Zur
praktischen Anwendung fithren Mund-
le et al. aus, dass Achtsamkeit es dem
Anwender ermogliche durch Bewer-
tungsneutralitit neue Wege aus der
Sucht zu finden, Frithwarnzeichen zu er-
kennen und neue Lsungen fiir alte Pro-
bleme zu entdecken [25]. Wihrend Sub-
stanzkonsum Erleben reduziere, erhéhe
die Anwendung von Achtsamkeit den
Erlebnishorizont und biete eine Chance
fiir einen erweiterten Blick auf das eige-
ne Leben. Achtsamkeit ermégliche so-
mit einen neuen Umgang mit Suchtmit-
telverlangen. Ergebnisse erster Studien
zu den suchtspezifischen achtsamkeits-
basierten Verfahren Mindfulness Relap-
se Prevention (MBRP) und DBT-Sucht
sprechen den Autoren nach fiir ihre
Wirksamkeit bei der Behandlung von
Patienten mit Suchterkrankungen. Fiir
Essstorungen wiederum konnte, wie
eine Publikation beschreibt, eine Teil-
nahme an einem MBSR-Kurs kein ver-
andertes Essverhalten bewirken [26].

Psychosomatik

Fir die Behandlung der Fibromyalgie
konnten in einer neueren Metaanalyse
keine iiberzeugenden Effekte gefunden
werden [27]. Zwar war im Vergleich mit
Kontrollgruppen eine kurz anhaltende
Verbesserung der Lebensqualitdt nach
Absolvierung eines Achtsamkeitskurses
festzustellen, Sekundireffekte oder
Langzeitwirkungen waren jedoch nicht
gegeben. Eine andere Untersuchung zur
Fibromyalgie tiber drei randomisierte

36

Fortbildung | Stressbewaltigung durch Achtsamkeit

Behandlungsarme (MBSR; Progressive
Muskelrelaxation; Warteliste) hatte zu-
vor im primédren Outcome-Kriterium
(Verbesserung im Quality of Life Profile
fir the Chronically I1l [HRQoL]) keinen
Unterschied ergeben, alle Gruppen hat-
ten sich hier verbessert; zumindest im
Pri-Post-Vergleich zeigte sich ein Vorteil
fir MBSR [28].

Weiter wurde angesichts von Leitlini-
enempfehlungen, im prahypertensiven
Bereich (amerikanische Einstufung: sys-
tolischer Blutdruck 120-139 mmHg,
diastolischer Blutdruck 80 -89 mmHg)
Modifikationen des Lebensstils vorzu-
nehmen, hierfiir die Wirksamkeit von
MBSR im randomisierten Vergleich mit
der Progressiven Muskelrelaxation
(PMR) untersucht [29]. Bei den 56 Pro-
banden mit unbehandeltem Blutdruck
im prihypertensiven Bereich ergab sich
im klinischen Bereich eine Senkung des
systolischen Drucks durch MBSR um
4,8 mmHg im Vergleich zu 0,7 mmHg
durch PMR, der diastolische Druck
konnte um 1,9 respektive 1,2 mmHg ge-
senkt werden. Interessanterweise zeigte
sich dieser Wirkungsunterschied nicht
im ambulanten Bereich, was auch auf
die offenbar bestehenden Schwierigkei-
ten zuriickgefithrt wurde, die im klini-
schen Bereich erlernten Ubungen im
Alltag umzusetzen. Dennoch, so fithren
die Autoren aus, koénnen Patienten im
prahypertensiven Bereich durch solche
Stressbewiltigungsmafinahmen eine
medikamentdse Behandlung vermeiden
oder zumindest verzogern.

Bei einer KHK konnte eine Wirksam-
keit von MBSR in einer Studie nachge-
wiesen werden, bei der 30 ménnliche Pa-
tienten randomisiert in eine Gruppe mit
Durchfithrung eines MBSR-Kurses oder
eine Kontrollgruppe mit nur einer ein-
maligen therapeutischen Behandlungs-
einheit zugeteilt wurden [30]. Die Para-
meter fiir Stress, Angst und Depression
sowie der Blutdruck und der Body Mass
Index konnten in der MBSR-Gruppe sig-
nifikant reduziert werden, die Effekte wa-
ren hier nach drei Monaten noch gegeben.

Neurobiologie

Neurobiologische Effekte von Meditati-
on und Achtsamkeit lassen sich im Be-
reich funktioneller, aber auch strukturel-
ler Verdnderungen von grauer und wei-

Ber Substanz nachweisen, vor allem in
Arealen, die mit Aufmerksamkeit und
Gedichtnis, Interozeption und sensori-
scher Verarbeitung sowie mit der Selbst-
und Autoregulation (inklusive der Kon-
trolle von Stress und Emotionen) zusam-
menhédngen. So nimmt hier die Dicke
verschiedener Kortexareale bei regelma-
Big Meditierenden potenziell zu [31].

In einer Langsschnittstudie eines For-
scher-Teams aus Wissenschaftlern der
Universitat Gieflen, des Massachusetts
General Hospital und der Harvard Me-
dical School in Boston, USA, konnte
ebenso nachgewiesen werden, dass die
Teilnahme an einem achtwochigen Acht-
samkeitsmeditationskurs messbare Ver-
anderungen in Hirnregionen bewirkt,
die Gedéchtnis, Selbstwahrnehmung,
Empathie und Stressreaktionen beein-
flussen [32]. Die 16 gesunden Teilnehmer
eines achtwochigen Achtsamkeitskurses
hatten in Eigenregie taglich im Durch-
schnitt 27 Minuten die Meditation ein-
geiibt, in Kernspintomografieaufnah-
men zeigte sich im Vergleich zu 17 nicht
meditierenden Personen eine Zunahme
der Dichte der grauen Substanz im lin-
ken Hippocampus, im posterioren cin-
guldren Cortex, der temporo-parietalen
Junktion und dem Kleinhirn sowie eine
Abnahme in den Amygdala. Die Langs-
schnittstudie dokumentierte erstmals
Veridnderungen in der grauen Substanz
des Gehirns durch Meditation.

Interessant erscheint auch eine Studie
iiber Interaktionen zwischen neuroana-
tomischen und psychologischen Verin-
derungen nach einem Achtsambkeitstrai-
ning [33]. Bereits nach einem Acht-Wo-
chen-Programm wurde im Vergleich zu
gematchten Personen, die kein solches
Training absolviert hatten, ein Wachs-
tum der kortikalen Dicke der rechten In-
sula sowie des somatosensorischen Kor-
tex gefunden. Dies war verbunden mit
einer signifikanten Verbesserung psy-
chologischer Parameter wie Sorgen,
Angst, Depression und Alexithymie. Be-
sonders fiel ein Zusammenhang zwi-
schen dem Wachstum der rechten Insu-
la und einem Riickgang der Alexithy-
mie-Werte auf. Esch [31] betont zudem
neuroendokrine Effekte, so eine Erho-
hung von Dopamin und Melatonin so-
wie eine Erniedrigung von Kortisol und
Norepinephrin, was demnach ebenso
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auf einen positiven Einfluss achtsam-
keitsbasierter Verfahren auf die Kontrol-
le von Emotionen und Stress sowie auf
endogene  Belohnungsmechanismen
hinweisen konnte.

Fazit fiir die Praxis

MBSR ist ein unspezifisches Kursprogramm
zur Forderung von Achtsamkeit und Ent-
spannung, das bei Gesunden erwiesener-
maBen Hirnregionen fiir kognitive Fahigkei-
ten, Selbstwahrnehmung und Empathie
fordert sowie Bereiche mit Zustandigkeit fir
Stressreaktionen bremst. Bei etlichen kor-
perlichen, psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen, insbesondere mit
chronischem Verlauf, scheinen durch das
Erlernen von MBSR die Lebensqualitat, eine
den jeweiligen Krankheiten zutragliche
Veranderung der Lebensweise sowie Co-
ping-Strategien unterstiitzt zu werden.
Uber einen Zeitraum von sechs Monaten
hinaus liegen jedoch noch zu wenige ka-
tamnestische Studien vor.

Hinsichtlich der Wirksamkeit und Symptom-
reduktion bei Angst- und depressiven Er-
krankungen sind die Ergebnisse uneinheit-
lich, bei den betrachteten Studien uber-
wogen jedoch die Hinweise auf eine Wirk-
samkeit. Wahrend Bohus [34] 2012 die Effek-
te von MBSR insgesamt noch als schwach
einstufte, sprechen Heidenreich und
Michalak [35] zwei Jahre spéater insgesamt
betrachtet schon von Effektstarken im
mittleren Bereich durch MBSR. Demnach
wiurden sich bei Patienten mit Angststorun-
gen und Depressionen grof3e und bei Pati-
enten mit chronischen kdrperlichen Erkran-
kungen nur kleine Effektstéarken zeigen.

Es ist anzunehmen, dass Patienten mit
leicht- bis mittelgradiger Angst- und Depres-
sionssymptomatik besser auf das Verfahren
ansprechen. lhnen steht damit erganzend
oder alternativ zur Medikamenteneinnahme
eine weitere Behandlungsmethode offen.
Auch viele nicht schwerer psychisch erkrank-
te Patienten, wie sie zunehmend in die Praxis
kommen und liber oft unspezifische Befind-
lichkeitsstorungen noch unter der Schwelle
einer eindeutigen klinischen Diagnose kla-
gen oder von einem Burn-out mit Erschop-
fung und Schlafstérungen bedroht bezie-
hungsweise betroffen sind, konnten nach
Abklingen schwerer Akutsymptome von
einem solchen Programm profitieren, das
zudem die Eigeninitiative fordert. Denn ne-
ben dem Erlernen der Ubungen sind fiir
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Erfahrungen von Kollegen mit MBSR und MBCT

Einige nervenarztliche und psychiatrische Kollegen, die bereits die Ausbildung zum MBSR-
Lehrer absolviert haben, wurden angeschrieben und um ihre Meinung zur Anwendbarkeit
des Kursprogramms gebeten. So schreibt Dr. Klaus Kuhn, Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin in Freiburg, dass er drei MBSR- und MBCT-Kurse jahrlich durchfiihrt, letzteres Verfah-
ren gerade bei depressiven Patienten. Es sei wirtschaftlich interessant, vor allem aber lerne

er selbst jedes Mal dabei und es mache Freude, allerdings nur unter der Voraussetzung
eigener Meditationspraxis, sodass aus der eigenen Selbsterfahrungspraxis heraus unterrichtet
werde.

Auch Dr. Harald Lucius, Neurologe, Psychiater und Schmerztherapeut an einer Klinik in Schles-
wig, betont, dass das Training sich lohnt. Er bietet Kurse flir Mitarbeiter aller Berufsgruppen der
Klinik an, knapp 10% hétten inzwischen teilgenommen. Auch an Nachbarkliniken komme das
Verfahren zunehmend zum Einsatz. Ein weiterer Kollege berichtet ebenso von der Freude bei der
Durchfiihrung der Kurse, was die Ausbildung lohnenswert mache, sieht aber bei erhohtem Orga-
nisationsaufwand in seiner Einzelpraxis ohne Arzthelferin keine 6konomischen Vorteile.

Dr. Hartmut Berger setzt in der psychiatrischen Tagesklinik Rottweil ein offenes Achtsamkeits-
training ein und sieht hier einen Nutzen vor allem fiir Patienten mit Depressionen und Angst-
stérungen, wenngleich — unabhéngig von der Diagnose — nicht immer alle Teilnehmer mit
dem Verfahren gut erreicht werden kdnnten.

Auch der Psychiater Dr. Helmut Renger aus Graz hatte stationar fiir depressive Patienten offene
Gruppen mit MBSR- und MBCT-Elementen angeboten, was beliebt gewesen sei. Derzeit setze
er MBCT-Elemente in einer Klinik einzeltherapeutisch bei schwer depressiven Patienten erfolg-
reich ein. Im niedergelassenen Bereich wiederum bietet er MBSR-Kurse zur Pravention sowie
fur Menschen mit Depressionen, Burnout und Angst/Zwangserkrankungen an, versucht hier
aber in Vorgesprachen Menschen mit Personlichkeitsstorungen, posttraumatischer Belas-
tungsstorung und Psychosen auszuschlieBen, dies auch nach einzelnen Erlebnissen mit
dissoziativen Reaktionen im stationaren Bereich.

Die Psychiaterin Dr. Hendrikje Posch aus der Schweiz schlieB3lich schreibt: ,Als facharztliche
Kollegin kann ich sagen, dass ich ohne MBSR und Achtsamkeit nicht dort ware, wo ich heute
bin. Ich wiirde die Ausbildung sofort wiederholen und auch unbedingt weiterempfehlen. Es
war und ist eine wichtige Erweiterung und Bereicherung fiir mich personlich und fiir meine
Arbeit. Fiir depressiv erkrankte Patienten habe ich mit der Anleitung von MBCT, erganzend
und unterstiitzend zur iiblichen Behandlung (Psychotherapie, Medikamente) sehr gute Erfah-
rungen gemacht. Die Feedbacks waren rundweg positiv. Die arztlichen Kollegen wiederum,
die zu dem Achtsamkeitstraining in der Akademie Stidbaden kommen, gewinnen an Ruhe,
Gelassenheit und auch Selbstfiirsorge. Auch im Kontakt mit sich selbst und ihren Klienten sind
sie offener und zugewandter. Voraussetzung fiir eine Umsetzung in den Alltag ist und bleibt
dabei die eigene méglichst tigliche Ubung. Nicht zuletzt flieRt die achtsame Haltung in die
Behandlungen ein und gibt einen bewussteren professionellen Boden.” Diese Aussagen besta-
tigen die Erfahrungen des Autors nach eigener Teilnahme an einem MBSR-Kurs. Dieser ist
durchaus auch zur eigenen Burnout-Pravention zu empfehlen [36].

einen anhaltenden Therapieerfolg der
Transfer in den Alltag und die konsequente
weitere Anwendung zwingend notwendig.
Das spezielle Kursprogramm MBCT wieder-
um verdient seinen Einsatz im Bereich der
Ruckfallprophylaxe bei Depressionen. Beide
Verfahren, MBSR und MBCT, stellen eine
wertvolle Ergdnzung im Behandlungsspek-
trum dar, was — neben auch personlicher
Bereicherung dadurch - manchen Kollegen
bereits zum Durchlaufen der Trainerausbil-

dung bewogen hat (siehe Infobox oben
Erfahrungen von Kollegen mit MBSR und
MBCT [36)).
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Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir lhnen abwechselnd
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor.
Hatten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe
Therapie angesetzt und einen ahnlichen Verlauf
erwartet? Oder hatten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende
jeder Kasuistik vertiefen Sie lhr Wissen.
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P: Bipolares Prodrom
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N: Ein Ausrutscher mit anhaltenden Folgen
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Zunehmende zerebellare
und kognitive Symptome

in 48-jahriger verheirateter Kranken-

hauspfleger klagt seit drei Jahren
tiber eine zunehmende Gangunsicher-
heit mit ,torkeligem“ Gang. Zudem be-
merke er eine im Alltag langsam belas-
tende Konzentrations- und Gedéchtnis-
storung, die bereits wiederholt zu linge-
ren beruflichen Fehlzeiten gefithrt habe.
Es sei deshalb auch schon nervenarztlich
begutachtet worden. Seit drei Jahren sei-
en selten Attacken mit Schwindel, Ubel-
keit und Erbrechen sowie nuchal beton-
ten Kopfschmerzen aufgetreten. Im Ver-
lauf dieser Attacken habe er auch eine
Schwiche des rechten Armes und eine
Sprachstorung bemerkt. Da diese Sym-
ptomatik jedoch nur sehr kurz dauerte
und neurologisch nicht dokumentiert
werden konnte, sei in einer psychosoma-
tischen Klinik der Verdacht auf eine
Konversionsstorung gestellt worden.

Vorbehandlung

Eine schwere Attacke vor drei Jahren
hatte bei begleitender expressiver Apha-
sie mit sensomotorischer armbetonter
Hemiparese rechts iiber 24 Stunden
Dauer zu einer stationdren Untersu-
chung auf einer Stroke Unit gefiihrt. Die
umfangreiche stationdre neurologische
Untersuchung einschliefllich Kernspin-
tomografie des Schidels, Duplexsono-
grafie, transthorakaler und transoso-
phagaler Echokardiografie und Holter-
EKG-Aufzeichnung hatte jedoch bis auf
eine geringe lymphozytare Liquorpleo-
zytose (7 Zellen/pl) und eine diskrete Ei-
weifivermehrung auf 41 mg/dl keinen
pathologischen Befund ergeben. Auch
eine in der Folge wegen der zunehmen-
den kognitiven Probleme in der Arbeit
erneut durchgefithrte Liquoruntersu-
chung hatte einschliellich f-Amyloid-

und P-Tau-Protein-Untersuchung einen
unauffilligen Befund ergeben. Bei
nichtlichem Schnarchen und verstérk-
ter Tagesmudigkeit war ein Schlaf-
Apnoe-Screening ohne Hinweis auf eine
Atemregulationsstérung verlaufen.

Ein Therapieversuch mit Escitalopram
hatte keine Besserung der Symptomatik
erbracht. Der nervenirztliche Gutachter
hatte jetzt nochmals eine neurologische
Untersuchung empfohlen.

Neurologische Untersuchung
Neurologisch findet sich bei der Unter-
suchung neben einer Fazialismund-
asymmetrie eine Dysarthrophonie mit
leichter Bradykinese der Zunge. Die
Okulomotorik ist bis auf eine sakkadier-
te Blickfolge unauffillig. Bei normaler
Koordination ist die Stand- und Gang-
stabilitdt durch eine Unsicherheit im
Seiltdnzer- und Blindgang mit breitbei-
nigem Gangbild und vermehrter Fall-
neigung im Einbeinstand geprégt. Die
Sensibilitit und die grobe Kraft sind
normal, die Muskeleigenreflexe sind sei-
tengleich normal lebhaft auslosbar. Py-
ramidenbahnzeichen sind nicht auslds-
bar. Die Blasen- und Mastdarmfunktion
ist normal, es bestehen keine autonomen
Funktionsstérungen.
Neuropsychologisch zeigen sich in ei-
ner stationdren Untersuchung vor allem
Defizite der verbalen und weniger der fi-
guralen Gedichtnisleistung bei nur ge-
ring eingeschriankter Aufmerksamkeit,
Konzentration oder Exekutivfunktion.

MRT

Eine erneute Kernspintomografie (MRT)
zeigt lediglich ein Balkenlipom (Abb. 1)
und mehrere signalreiche Marklagerla-
sionen in den FLAIR-Sequenzen. Es fin-
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den sich keine Zeichen einer neurodege-
nerativ bedingten Atrophie des Hirn-
stamms oder Kleinhirns.

Genetische Untersuchung

Eine in der neurologischen Universitats-
klinik veranlasste genetische Untersu-
chung entdeckt dann eine heterozygote
Punktmutation ¢.1741G>C, p.-Val591Leu
im CACNA1A-Gen und sichert damit
die Diagnose.

Diagnose

Hemiplegische Migréne mit progredien-
ter zerebelldrer und kognitiver Sympto-
matik bei heterozygoter Mutation im
CACNAI1A-Gen.

Weiterer Krankheitsverlauf

Zwei Jahre nach der Diagnosestellung er-
folgt im Rahmen einer erneut aufgetrete-
nen schweren Aphasie mit sensomotori-
scher Hemisymptomatik rechts in einem
Krankenhaus, das nicht iiber die Kran-
kenunterlagen verfiigte, eine systemische
Lysetherapie. Ein stationdrer Therapie-
versuch mit 4-Aminopyrimidin erbringt
keine Besserung der Symptomatik. Auch
die logopédische Behandlung der leich-
ten Dysarthrie mit feinmotorischer Ein-
schrankung der Lippen- und Zugenmo-
torik ist nicht erfolgreich. Wahrend die
Ataxie unter Therapie ein gewisse Plasti-
zitat aufweist und im Alltag weitgehend

Fragen und Losungen

Frage 1

Was trifft auf eine hemiplegische Migrane

nicht zu?

a. Sie kann sporadisch oder familiar vor-
kommen.

b. Sie erfillt hdufig die Kriterien einer basi-
ldren Migréne.

c. Die Parese entwickelt sich meist mono-
symptomatisch Gber 30 Minuten.

d. Bei20% kommt es zu einem progredien-
ten zerebelldren Syndrom.

e. Sie kann auch bei CADASIL auftreten.

Losung

Die richtige Antwort ist c. Die Migrédne ge-
hort mit einer Pravalenz von 10-20% der
Bevolkerung zu den haufigsten neurologi-
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Abb. 1: Schadel-NMR mit
signalreichen Lasionen in
der Pons (a), dem Mittel-
hirn (b) und dem subkor-
tikalen Marklager (c)
beidseits. Im sagittalen
Bild erkennt man neben
den Lasionen in der Pons
und im Mittelhirn zusatz-
lich ein Balkenlipom als
deutlich signalreiche ha-
kenférmige Struktur in
den Flair-Sequenzen um
das Splenium (d) des Cor-
pus callosum. Das Klein-
hirn und insbesondere der
Kleinhirnwurm stellen sich
unauffallig dar.

-kompensiert werden kann, zeigen die ko-
gnitiven Stérungen unter einem neuro-
psychologischen Training keine substan-
zielle Leistungsverbesserung.

Eine neuropsychologische Kontrollun-
tersuchung nach einem Jahr zeigt eine
Verschlechterung mit Einschrankungen
in allen kognitiven Bereichen (Aufmerk-
samkeit, Gedichtnis, planerisches und
problemlosendes Verhalten).

schen Erkrankungen [16]. Die kumulative
Lebensinzidenz liegt bei Frauen mit43% im
Vergleich zu Mannern (18 %) mehr als dop-
pelt so hoch [54]. Bis zur Pubertat ist die
Inzidenz bei Jungen und Mddchen mit 4%
gleich [7]. Die Haufigkeit der Attacken vari-
iert dabei von zwei pro Monat (50 %) tber
einmal wochentlich (25%) bis zu jeden
zweiten (> 178 pro Jahr) Tag (3 %) [68].

Bei etwa einem Drittel der Patienten kommt
es zu fokalen neurologischen Symptomen
(Aura). Dabei sind visuelle Phanomene bei
einer Aura (99 %) am haufigsten, gefolgt von
sensorischen (31 %) und aphasischen (18 %)
Symptomen. Motorische Symptome (6 %)
sind am seltensten, dauern jedoch im Ge-
gensatz zu den anderen Aurasymptomen
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haufig (zwei Drittel der Patienten) langer
(>1 Stunde) [15, 201.

Bereits im 19. Jahrhundert wurde erstmals
eine Hemiparese im Verlauf einer typischen
Migraneattacke beschrieben. Clarke berich-
tete dann 1910 lber eine Familie mit hemi-
plegischer Migréne (HM) [1]. Bis heute sind
in der Literatur Gber 200 Familien be-
schrieben worden, die an einer familiaren
oder sporadischen Form der HM leiden [15].
Epidemiologische Untersuchungen in Da-
nemark fanden eine Pravalenz der sporadi-
schen Form mindestens bei zwei und der
familidren Form bei drei pro 100.000 Ein-
wohner [31, 32].

Wie Thomsen in einer Zusammenstellung
von 105 Fallen einer sporadischen HM zei-

M
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gen konnte, unterscheiden sich diese kli-
nisch nicht von der familidren Form [36].
Dabei beginnen die Attacken bei Mdnnern
im Mittel mit 16 Jahren und bei den Frauen
mit 21 Jahren. Die Attackenfrequenzist sehr
variabel und liegt im Mittel bei drei Atta-
cken/Jahr [72]. So kénnen lange (bis zu 37
Jahre) beschwerdefreie Intervalle vorkom-
men [26]. Mit dem Lebensalter nimmt die
Frequenz und Schwere oft ab. Haufig findet
sich eine Kombination einer HM und einer
Migréne mit Aura [62]. In einer Fallserie be-
schrieb Lambru die Kombination von
SUNCT mit HM [79].

Im Gegensatz zur Migrane mit Aura finden
sich bei einer HM haufiger bilaterale Symp-
tome und ein verzogertes Einsetzen der
Kopfschmerzen nach der Aura. Dies ist nach
jungsten prospektiven Untersuchungen
von Hansen bei 267 Patienten bei Migrane
mit Aura eher selten. Hier setzten die Kopf-
schmerzen in 73 % der Attacken bereits mit
der Aurasymptomatik ein. Auch die typi-
schen Begleitsymptome wie Photophobie
(88%) und Phonphobie (73 %) treten meist
bereits in der Auraphase auf [75].

In einer Untersuchung von 147 Patienten
aus 44 Familien mit hemiplegischer Aura
trat in 98 % die Parese mit sensiblen Aura-
symptomen zusammen auf [31]. Die moto-
rischen Symptome entwickelten sich im
Durchschnitt Giber 27 Minuten und hielten
Uiber fuinf Stunden und 36 Minuten an. Un-
abhangig vom Grad der Parese trat diese nie
isoliert auf [26]. Zusatzliche Begleitsymp-
tome wie eine Bewusstseinsstorung, die
Uiber Tage anhalten kann, oder zerebelldre
Funktionsstorungen wurden bei HM in der
Folge wiederholt beschrieben [3]. Dabei ist
ein Nystagmus in der Attacke haufig nach-
weisbar [6, 10, 11]. Aber auch eine Dysarth-
rie, eine Gangunsicherheit oder ein Tremor
kdnnen in der Attacke auftreten [6, 12].
Heidrich hat daher sogar eine ,zerebelldre
Migrane” als spezifische Unterform vorge-
schlagen [5]. Auffallig ist die sehr grof3e
Ahnlichkeit im Verlauf mit einer basildren
Migrane. So erfillten von 105 Patienten mit
einer sporadischen HM 72 % wéahrend der
Attacken auch die Kriterien einer basilaren
Migrane [36].

Durch die Identifizierung genetischer Muta-
tionen in den Familien mit HM konnte in den
letzten Jahren die Klinik besser charakteri-
siert werden. Dabei zeigte sich doch inner-
halb von Familien mit gleichartiger Mutati-
on eine groBe klinische Variabilitat der
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Symptome. So finden sich klassische Mig-
raneattacken, hemiplegische Migraneatta-
cken, progressive zerebellare Symptome bis
hin zu langanhaltenden komatésen Zustan-
den [33,53]. Seltene Manifestationen kon-
nen epileptische Anfalle oder ein fieberhaf-
tes Koma mit steriler Liquorpleozytose sein
[41, 37, 51]. Zerebelldre Symptome kdénnen
klinisch auch interiktal nachweisbar sein
und mit neuroradiologischen Verdnderun-
gen einhergehen [61]. Etwa 20 % der Patien-
ten mit einer HM entwickeln im Verlauf eine
progressive zerebelldre Symptomatik [6, 19].
Frihere Untersuchungen, die eine neuro-
psychologische Beeintrdachtigung interiktal
bei Migranepatienten beschrieben, wurden
in den letzten Jahren wiederholt infrage
gestellt [9]. So konnten neuere Studien an
Migranepatienten mit oder ohne Aura kei-
nen Einfluss auf die Kognition im Langzeit-
verlauf finden [34, 48]. Auch unter Beriick-
sichtigung struktureller Veranderungen,
wie der unter Migrdne vierfach erhéhten
Marklagerlasionen, findet sich nach einer
aktuellen Ubersicht kein erhéhtes Risiko fiir
eine Einschrankung der Kognition bei einer
Migrane [82]. Suhr wies jedoch daraufhin,
dass die Untersuchungen spezifischer Mig-
raneformen weiter wichtig sind [85]. So
beschrieb Karner eine Familie mit genetisch
(T666M auf Chromosom 19) gesicherter fa-
milidarer HM, bei der sechs betroffene Fami-
lienmitglieder bei normaler Sprachfahigkeit
und unauffalliger verbaler Gedachtnisleis-
tung ein gleichférmiges Muster kognitiver
Storungen der Aufmerksamkeit, der Exeku-
tivfunktion und des figuralen Gedachtnisses
zeigten [63]. Uber einen Verlauf von sechs
Jahren blieben diese umschriebenen St6-
rungen dabei weitgehend stabil [76]. Alle
zeigten neben einer klinischen Ataxie auch
eine Kleinhirnatrophie. Dabei ist der Einfluss
zerebelldrer Strukturen auf die Kognition
weiterhin nicht endgiltig geklart. Wahrend
iltere Ubersichten aufgrund der Studien-
lage einen wichtigen Einfluss auf kognitive
Prozesse zu begriinden suchten, sind neue-
re Veroffentlichungen deutlich zurlickhal-
tender [103]. Sie sprechen fir einen nur
geringen Effekt bei progredienten Klein-
hirnerkrankungen im Erwachsenenalter im
Gegensatz zu akuten zerebellaren Stérun-
gen [86]. Funktionelle Bildgebungsverfah-
ren belegen, dass zerebelldre Schaltkreise
auch Verbindungen zu préafrontalen und
parietalen Assoziationsarealen besitzen
[84]. Am besten belegt sind Beeintrachti-

gungen des Arbeitsgedachtnisses und exe-
kutiver Funktionen sowie affektive Stérun-
gen [92].

Die Differenzialdiagnose sollte bei jungen
Patienten immer auch selten genetische
zerebrovaskuldre Erkrankungen wie den
Morbus Fabry und ein CADASIL einschlie-
Ben [14, 60]. So wurde kirzlich ein Fall einer
sporadischen HM mit initial normalem MRT
berichtet, der durch die Familienanamnese
und den kernspintomografischen Verlauf
letztlich genetisch als CADASIL identifiziert
werden konnte [80]. Diese Patientin er-
krankte mit 25 Jahren an einer typischen
Migréne ohne Aura. Mit 34 Jahren kam es
dann erstmals zu drei Attacken einer HM bei
einem zu diesem Zeitpunkt unauffalligen
MRT. Erst in einer erneuten Untersuchung
zehn Jahre spater fanden sich, wie bei ihrer
ebenfalls an Migrane leidenden Schwester,
ausgedehnte  Marklagerveranderungen
hinweisend auf eine CADASIL.

Frage 2

Welche Aussage zur Genetik der Migréne ist

richtig?

a. Populationsstudien und Zwillingsstudi-
en sprechen gegen einen genetischen
Anteil bei einer Migrane mit Aura.

b. Neue Untersuchungen belegen eine
Mutation auf dem Chromosom 8 als
Ursache der Migrane ohne Aura.

c. Fur die familiagre HM sind monogeneti-
sche Mutationen auf mehreren Genen
(CACNA1A, ATP1A2, SCN1A) nachgewie-
sen.

d. Der Erbmodus der familigren HM ist
autosomal rezessiv.

e. Beider sporadischen Form der HM sind
bisher keine Genmutationen nachge-
wiesen worden.

Losung

Dierichtige Antwort ist c. Die in den letzten
Jahren gewonnenen Erkenntnisse Gber die
Genetik der familidaren hemiplegischen Mi-
grane (FHM), die als schwer verlaufende
Unterform der Migrane mit Aura einzig ei-
nem monogenetischen autosomal-domi-
nanten Erbgang folgt, haben die Suche
nach genetischen Ursachen der Migrdne
allgemein beférdert und umfangreiche
Einblicke in die pathophysiologischen Ab-
ldufe einer Migraneattacke ermdglicht [45].
Bis heute lassen sich drei wesentliche Sub-
typen unterscheiden, die durch monogene-
tische Mutationen am CACNA1A-Gen (50 %)
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auf dem Chromosom 19p13 (FHM1), am AT-
P1A2-Gen (10-20%) auf dem Chromosom
1923 (FHM2) oder am SCN1A-Gen auf dem
Chromosom 2g24 (FHM3) hervorgerufen
werden. Die Untersuchung sporadischer
Falle einer HM zeigte in den typischen Ge-
nen der FHM hingegen nur in seltenen
(< 10%) Fallen krankheitsrelevante Mutatio-
nen [26, 55]. Neue Untersuchungen konnten
jetzt jedoch auch sporadische Fille diesen
Genen zuordnen [96]. Jiingst wurden auch
Mutationen auf dem Chromosom 16p11 am
PRRT-2 Gen bei einer HM nachgewiesen [81].
Ein Gen, das auch bei anderen paroxysma-
len neurologischen Stérungen krankheits-
relevant ist [89].

Etwa 50% der FHM weisen eine Mutation in
einem neuronalen Kalziumkanal CACNA1A
auf. Dieses Gen kodiert multimere Mem-
branproteine, die den lonenkanal des span-
nungsabhédngigen Cav2.1-Kanals bilden [24].
Haufig betreffen die Mutationen hochkon-
servative Aminosauren im Bereich der kanal-
bildenden und den spannungssensitiven
Segmenten, die wesentlich die Funktion
beeinflussen [64]. Patienten mit der haufigs-
ten Mutation T666M auf dem CACNA1A-Gen
zeigen klinisch eine hohe Attackenfrequenz
der hemiplegischen Auren, einen interikta-
len Nystagmus (86%) und imponieren in
50% mit atypischen Attacken mit Koma [35,
95]. Das sehr variable klinische Spektrum
dieser Mutationen wurde von Ducros bei
117 Patienten erfasst [26]. In 21 Familien
konnten hier insgesamt acht Mutationen
am CACNA1A-Gen gefunden werden. Unter
diesen fanden sich dabei auch 13, die kli-
nisch keine HM zeigten. Finf hatten eine
Migrane mit Aura, einer eine Migréne ohne
Aura, einer zeigte wiederholte Kopf-
schmerzattacken mit Bewusstseinsverlust,
drei boten lediglich einmalig eine Episode
mit Dysarthrie, einseitigen Pardsthesien und
fieberhafte Verwirrtheitszustande. Auch
hatten sechs Patienten, die im Verlauf eine
zunehmende Ataxie entwickelten, niemals
eine HM; zwei hatten anamnestisch tber-
haupt nie eine Migréne.

Das bei FHM2 betroffene ATP1A2-Gen ko-
diert fur die a,-Untereinheit der Na*/K*-AT-
Pase, das SCN1A-Gen (FHM3) kodiert fir
die a;-Untereinheit des neuronalen, span-
nungsgesteuerten Na+*-Kanals [24]. Die un-
tersuchten Mutationen des ATP1A2-Gens
zeigen dabei eine Anderung der Enzymki-
netik, die bis zum kompletten Funktionsver-
lust der Na*/K+-ATPase reicht [40, 43]. Dies
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flhrt zu einer verminderten Wiederaufnah-
me von Glutamat aus dem synaptischen
Spalt. Zusatzlich ist die Pufferung des erre-
gungsbedingten erhdhten extrazelluaren
Kaliums in Astrozyten durch die Na*/K*-
ATPase eingeschrankt, was die Ausbreitung
einer spreading depression beglinstigt. So
konnte auch das haufige Auftreten visueller
Auren durch das im Occipitallappen beson-
ders unglinstige Verhdltnis von Neuronen
zu Astrozyten und die dadurch geringe
Pufferkapazitat bedingt sein [13, 41]. Klinisch
fand Roth in der Analyse von drei Familien
mit FHM2 aufféllig lange Aurazeiten von
Tagen bis zu mehreren Wochen [97]. Auch
bei der FHM3 zugrunde liegende Mutatio-
nen in axonal exprimierten Na*-Kandlen
konnte eine gednderte Kanalkinetik nach-
gewiesen werden [42]. Bei bisher nur weni-
gen beschriebenen Familien liegen keine
ausreichenden Daten fiir eine Genotyp-
Phéanotyp-Korrelation vor. Da das Gen ur-
spriinglich im Zusammenhang mit gene-
tisch bedingter Epilepsie beschrieben wur-
de, finden sich hier auch Kombinationen
einer Epilepsie mit einer FHM [52].

Wahrend fir die FHM die genetische Ursa-
che gesichert ist, werden fiir die wesentlich
haufigere Migrdne mit Aura oder die einfa-
che Migrane ohne Aura nach epidemiologi-
schen und Zwillingsuntersuchungen ein
bestimmender genetischer Anteil von 60 %
und zu 40% nichtgenetische endo- oder
exogene Risikofaktoren angenommen [15].
So fanden Zwillingsstudien sowohl fur die
Migrédne ohne Aura (28 % vs. 18 %) als auch
flr die Migrane mit Aura (34 % vs. 12 %) eine
hohere Konkordanzrate fiir eineiige im
Vergleich zu zweieiigen Zwillingen [21, 22].
Eine Vielzahl von Studien hatte in den letz-
ten Jahren verschiedene Kandidatengene
bei der Migréane ohne/mit Aura untersucht
und zum Teil eine hohe Assoziation nachge-
wiesen (Ubersicht [102]). Erniichternd
konnte eine gerade veroffentlichte systema-
tische Uberpriifung dieser Befunde durch
das International Headache Genetics Con-
sortium in einer Datenbank mit 2.849 Mig-
rane mit Aura- und 2.326 Migrane ohne
Aura-Patienten, die in Spezialambulanzen
in Deutschland, Finnland und den Nieder-
landen betreut werden, im Vergleich mit
13.972 populationsangepassten Kontrollpa-
tienten jedoch keine dieser Assoziationen
flir 27 ausgewahlte Kandidatengene besta-
tigen [102]. Das Konsortium weist in der
Diskussion daher ausdriicklich auf die Not-

wendigkeit hin, ausreichend groR3e Kollek-
tive genetisch zu untersuchen, um dem
Fehler falsch-positiver Assoziationen zu
entgehen.

Frage 3

Welche Aussage liber die ,spreading depres-

sion” ist falsch?

a. Siewird als Ursache der Aura angenom-
men.

b. Sie kann zu einer Sensibilisierung trige-
minovaskuladrer Neurone fihren.

c. Sie kann beim Menschen mit der Mag-
netenzephalografie registriert werden.

d. Sie zeigt keine Beeinflussung durch
Stresshormone.

e. Siekann langanhaltend und wiederholt
nach einer Ischdamie auftreten.

Losung

Die richtige Antwort ist d. Der kanadische
Psychologe Peter Milner vermutete als ers-
ter, dass eine spreading depression (SD) das
neurophysiologische Korrelat einer Migra-
neaura sein konnte [2, 4]. Dabei wiirde
die initiale Erregung, die sich mit 3-5mm/
Minute Uber den Kortex ausbreitet, das
positive und die anschlieBende langer an-
haltende neuronale Hemmung die negati-
ven Auraphanomene erzeugen [13]. Neue
fMRT-Untersuchungen konnten jetzt zei-
gen, dass sich die sauerstoffabhdngige
BOLD-Kontrastanderung identisch einer SD
ausbreitet [27]. Zuséatzliche Unterstiitzung
erfuhr die SD-Theorie der Migraneaura in-
zwischen auch durch die Magnetenzepha-
lografie. So lassen sich die Magnetfeldande-
rungen wahrend einer spontanen Aura
nicht von denen bei einer induzierten SD
unterscheiden [25]. Ob die Kopfschmerzen
auch auf eine Sensibilisierung trigeminaler
Strukturen durch eine SD zuriickgefiihrt
werden kénnen oder aber parallel unabhan-
gig entstehen ist nicht endgiiltig geklart
[29, 98]. Immerhin konnte zwischenzeitlich
eine Aktivierung zentraler trigeminovasku-
larer Neurone und meningealer Nozizepto-
ren durch eine SD im Tierversuch gezeigt
werden [67, 74]. Bei subkortikal ausgeloster
SD kann im Tierversuch durch striatale
Hemmung eine Hemiparese, durch eine
hippocampale SD epileptische Aktivitat und
kognitive Stérungen sowie bei bilateraler
Thalamus-Hemmung eine Bewusstseinsto-
rung ausgeldst werden [69].

Wahrend normales Hirngewebe nur nach
traumatischer Verletzung oder unter Ischa-

45



mie zur Ausbildung einer teilweise wieder-
kehrenden und langdauernden SD neigt,
kénnen Faktoren, die zu einer Stérung der
Exzitations-Inhibitions-Balance fuhren, die
Reaktionsbereitschaft erhohen [30, 44].
Hier kdnnen genetische Veranderungen,
die eine Erhéhung der kortikalen Erreg-
barkeit herbeifiihren, das spontane Auftre-
ten einer SD ermdglichen [16, 87, 90]. Dies
konnte vor kurzem auch in einem Com-
putermodell simuliert und demonstriert
werden [94]. In einer CACNA1A-knock-in-
Maus konnte bereits in-vivo eine reduzierte
Schwelle fiir die Auslésung einer SD nach-
gewiesen werden. Die Mutation fiihrte da-
bei im Vergleich mit dem Wildtyp zu einer
erhohten Ausbreitungsgeschwindigkeit
und verldngerten Dauer der SD [38]. Dabei
konnte am Hirnschnitt transgener Mause
eine Erhéhung der exzitatorischen Ubertra-
gung durch einen erh6hten Ca?*-Einstrom
wahrend des Aktionspotenzials und einer
erhohten Freisetzung von Glutamat an den
Synapsen von Pyramidenzellen nachgewie-
sen werden [73]. In diesem Mausmodell der
FHM1 konnte vor kurzem auch gezeigt
werden, dass Kortikoide die Empfindlich-
keit fur eine SD erhéhen [101]. Dies wére
eine erste pathophysiologisch belegbare
Erklarung fir den in klinischen Studien
haufig beschriebenen Triggermechanismus
von Stress bei einer Migrane mit Aura [58].
Auch konnten in diesem Mausmodell ge-
schlechtsspezifische Unterschiede nachge-
wiesen werden, die bei der nicht hemiple-
gischen Migrane nach der Pubertat so sig-
nifikant werden [56].

Frage 4

Welche Aussage iiber die Migrane ist richtig?

a. Eine Migrane erhoht das Risiko fir Ischa-
mien und Blutungen.

b. Im fMRT lassen sich bei Migrane auch
interiktal Veranderungen nachweisen.

c. Bei HM kénnen anhaltende neurologi-
sche Symptome auch ohne Ischmamie
auftreten.

d. Bei einer HM finden sich im Kleinhirn
interiktal MRT-spektroskopische Veran-
derungen.

e. Alle Antworten sind richtig.

Losung

Die richtige Antwort ist e (das heif3t alle
Antworten sind richtig). Der Verlauf in dem
hier vorgestellten Fall einer HM, die in Un-
kenntnis der Vorbefunde notfallmaBig
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systemisch lysiert wurde, weist auf eine
spezielle Problematik der Migréane mit Aura
hin. Anhaltende Symptome kdonnen dabei
immer auch Folge eines ,migréanésen In-
farktes” sein [78]. Denn eine Migrane erhoht
unabhdngig von anderen Risikofaktoren
das Risiko fir ischamische und hamorrha-
gische Schlaganfille [18, 57, 66, 77]. Dabei
sind ischamische (80 %) viermal hdufiger als
hamorrhagische (20 %) Schlaganfélle [50].
Bei ansonsten gesunden jungen Patienten
verdoppelt eine Migrdne mit Aura das
Schlaganfallrisiko. Bei jungen Frauen, die
zusatzlich Rauchen, ist das Risiko sogar
neunmal hoher [49]. Eine Migrane mit Aura
erhoht nach einer Metaanalyse von vier
Fall-Kontroll- und vier Kohortenstudien mit
32.539 Schlaganfallpatienten (davon 1.600
Blutungen) auch das Risiko flr eine intra-
zerebrale oder subarachnoidale Blutung um
50% [104].

Neben ischamischen Lasionen sind Einzel-
falle mit anhaltenden neurologischen Defi-
ziten bei hemiplegischer Migréne beschrie-
ben worden, die in der Bildgebung einen
Hypometabolismus (PET) und einen redu-
zierten Blutfluss (SPECT) ohne Nachweis
einer Infarzierung zeigten [47]. Bei einem
Patienten mit HM wurde bei anhaltendem
neurologischen Defizit eine kortikale Hyper-
perfusion mit im Verlauf nachweisbarer
kortikaler Atrophie berichtet [17]. Ahnliche
Veranderungen nach lang anhaltender
Migréneaura wurden auch von anderen
beschrieben [28, 39]. Auch wurden persis-
tierende Defizite nach Riickbildung kern-
spintomografischer Veranderungen mit
gyraler Signalerhhung in den FLAIR-Se-
quenzen und begleitender Diffusionssto-

rung beschrieben [59]. Goadsby wies dar-
aufhin, dass mit genaueren bildgebenden
Methoden zukiinftig noch mehr strukturel-
le Verdanderungen bei einer Migrane er-
kennbar werden [46].

Mittels phosphor-31-MRT-spektroskopi-
scher Untersuchung von Gehirn und Muskel
konnte bei zwei Familien mit FHM interik-
tal ein verminderter Gehalt energiereicher
Phosphate als Hinweis auf eine Stérung des
Energiestoffwechsels in diesen Geweben
nachgewiesen werden [8]. Neue Untersu-
chung fanden zudem bei zwei Familien mit
einer FHM2 einen erhohten Diffusionskoef-
fizienten im Vermis und den Kleinhirnhemi-
sphéren, die bei zwei Patienten schon vor
den interiktal nachweisbaren zerebellaren
Symptomen nachweisbar waren [61]. Im
Verlauf lasst sich dann oft eine wurmbeton-
te Kleinhirnatrophie kernspintomografisch
erfassen [32, 65].

Die funktionelle MRT-Bildgebung hat in den
letzten Jahren eine Vielzahl von Ergebnis-
sen gebracht (Ubersicht [91]). Dabei fand
sich interiktal eine atypische Reaktion auf
Schmerzreize mit erhéhter Aktivierung im
Temporallappen, Gyrus parahippocampalis,
vorderem Gyrus cinguli, lentrikulostridr,
Gyrus fusiformis, subthalamischen Kernge-
bieten, im Hippocampus, dem somatosen-
sorischen und dem dorsolateralen prafron-
talen Kortex. Eine verminderte Aktivierung
zeigte sich im sekundaren somatosensori-
schen Kortex, Gyrus praecentralis, Gyrus
temporalis superior und im Hirnstamm.
Dabei weisen die Ergebnisse lGbereinstim-
mend auf eine fehlerhafte funktionelle Or-
ganisation schmerzverarbeitender Netz-
werke hin [71, 83, 88, 93, 100].

e Weitere Infos auf springermedizin.de

Pathophysiologie und Therapie der chronischen Migréne
Friiher hat man als Ursache eines tber Monate anhaltenden, taglichen oder fast

taglichen Kopfschmerzes nur den chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp

und den durch Ubergebrauch von Schmerzmitteln bei einer primaren Kopf-

schmerzerkrankung bedingten Kopfschmerz abgegrenzt. Diese Sicht hat sich

durch die Einfihrung der Krankheitsentitat chronische Migrdne in die zweite

internationale Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen gedndert (5370566).
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Suizidales Verhalten

Fortbildung

Kognitive Verhaltenstherapie als Option

Bei Patienten, die Suizidversuche hinter sich haben, oder Suizidabsichten und/oder -plane hegen,
kann die kognitive Verhaltenstherapie eine effiziente Therapiestrategie sein. Die speziellen Techniken
fihren zu einer Modifikation des Verhaltensrepertoires.

BARBARA SCHNEIDER, KOLN

eine Million Menschen durch Suizid

[1]. Das Suizidrisiko ist bei Patienten
mit affektiven Storungen, Schizophrenie,
Suchterkrankungen und Personlichkeits-
stérungen stark erhoht. Das Lebenszeit-
suizidrisiko betragt zirka 6 % fiir affekti-
ve Storungen, 7 % fiir Alkoholabhidngig-
keit und 4 % fiir Schizophrenie [2]. Eine
fachgerechte Behandlung dieser drei Er-
krankungen, bei denen die Suizidraten
am stdrksten erhoht sind, wiirde die Su-
izidraten um zirka 20 % von 15,1/100.000
auf 12/100.000 senken [3]. Zudem muss
davon ausgegangen werden, dass Suizid-
versuche etwa 20 Mal haufiger als der
vollendete Suizid vorkommen [1] und die
Lebenszeitpréivalenz von Suizidabsichten
bei 13-15% liegt [4].

J edes Jahr versterben weltweit fast

Definition suizidalen Verhaltens
Suizidales Verhalten reicht von Lebens-
iiberdruss bis hin zur suizidalen Hand-
lung [5]. Suizidales Verhalten umfasst
den vollendeten Suizid, Suizidversuche,
-absichten und/oder -pline. Zudem
schlief3t suizidales Verhalten sogenannte
Suizidaquivalente ein, das heif3t Verhal-
tensweisen, bei denen eine unterschwel-
lige Suizidabsicht angenommen werden
kann, wie unklare Unfille, Verweige-
rung von Nahrung, Non-Compliance ge-
geniiber der arztlichen Beratung etc. [5].

Behandlung suizidalen Verhaltens

Gegenwirtig werden verschiedene psy-
chotherapeutische Verfahren zur Be-
handlung suizidaler Patienten eingesetzt
[6]. In einer Metaanalyse, die 28 Studien
mit einer Verlaufszeit bis zu zwei Jahren
einschloss [7], zeigte sich, dass die kog-
nitive Verhaltenstherapie signifikant
wirksam bei der Behandlung von suizi-
dalem Verhalten war. Jedoch war die
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psychotherapeutische Behandlung nur
dann effektiv, wenn sie direkt auf die Re-
duktion des suizidalen Verhaltens, aber
nicht, wenn sie auf andere Symptome
(z.B. auf depressive Stimmung) mit sui-
zidalem Verhalten als sekundarem Ef-
fekt gerichtet war [7].

Generelle Therapiestrategien

Nach Erkennen der Suizidalitit und dem
diagnostischen Prozess muss eine ver-
trauensvolle Beziehung hergestellt wer-
den. Wie in anderen Psychotherapiever-
fahren sind bei der verhaltenstherapeu-
tischen Behandlung unspezifische Ele-
mente wie Rapport, Echtheit, Verstind-
nis, Empathie, nicht wertendes Ge-
sprachsverhalten, Offenheit, Vertrauen,
Akzeptanz, offene Kommunikation von

Eine fachge-
rechte Behand-
lung von
suizidalem
Verhalten kann
unter anderem-
die Planung von
Aktivitaten be-
inhalten, die die
Patienten in der
Vergangenheit
gerne ausgeiibt
haben.

Todeswiinschen, suizidalen Gedanken
und Suizidabsichten, Ernstnehmen der
Suizidalitit, Klarung und Ermitteln von
Moglichkeiten der Unterstiitzung aus
dem sozialen Netz und das Angebot ei-
ner Gesprichsfortsetzung wichtig. Dar-
iiber hinaus sollte eine Modifikation der
Umgebungsbedingungen in die Psycho-
therapie suizidalen Verhaltens einge-
schlossen werden.

Spezifische verhaltenstherapeutische
Strategien

Eine differenzierte Analyse suizidalen
Verhaltens schlief3t affektive, Verhaltens-,
physiologische und kognitive Bereiche
ein [8]. Suizidales Verhalten entsteht aus
dem Zusammenspiel eines kognitiven
Stils mit Ubergeneralisation, irrationa-
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Tab. 1: Techniken zur Behandlung suizidalen Verhaltens

Technik
Gedanken-Stopp

Idiosynkratische Wortbedeutungen

klaren

Beweise hinterfragen

Reattribution

Optionen und Alternativen priifen

Katastrophen entscharfen

Konsequenzen fantasieren

Vor- und Nachteile abwagen

Aus der Not eine Tugend machen

Gelenkte Assoziation

Paradoxe Ubertreibung

Skalen zur Bewertung einsetzen
Ersatzbilder schaffen

Ablenkung

Kognitive Dissonanz

Verzerrungen benennen
(eigene Denkfehler benennen)
Innere Stimmen externalisieren

Selbstinstruktion

50

Erklarung

Gedanken-Stopp ist eine Technik mit der persistierende Gedanken eliminiert werden: Der Patient
soll beim Auftreten spezifischer Gedanken ,Stopp” sagen. Der Patient kann sich auch ein Stoppsignal
oder das Horen einer Alarmglocke vorstellen.

Der Therapeut muss davon ausgehen, dass die Bedeutung bestimmter Worter fiir ihn und den Patienten
nicht gleich ist. Daher fragt er den Patienten, was spezielle Worte (z. B.,,Depression®, ,Versager”) fiir ihn
bedeuten.

Man fragt den Patienten zum Beispiel:,Welchen Beweis haben Sie dafiir?”

Bei der Reattribution wird der Patient ermutigt, mdgliche alternative Ursachen fiir Ereignisse,
zum Beispiel eine Trennung, zu tiberlegen.

Fiir Suizidale ist der Suizid oft die einzige verfiigbare Option. In der Therapie sollten andere Optionen
und Alternativen erarbeitet werden. Der Suizid ist weiterhin eine Option, allerdings eine wenig
attraktive.

Um Katastrophen zu entscharfen, sollte der Therapeut den Patienten ermutigen, sich den ,worst case”
vorzustellen. Patienten kénnen Ubertreibungen erkennen und ihre Lebenssituation realistisch reevaluie-
ren. Jedoch sollte diese Technik behutsam eingesetzt werden, um zu vermeiden, dass sich Patienten
nicht ernst genommen fiihlen.

Dartiber hinaus sollte sich der Patient bestimmte Situationen vorstellen und Konsequenzen fantasieren.
Bei der Beschreibung erkennt der Patient oft die Irrationalitét seiner Vorstellungen. Falls jedoch wahr-
scheinliche oder realistische Konsequenzen beschrieben werden, miissen das potenzielle Risiko differen-
ziert evaluiert und Coping-Strategien entwickelt werden.

Um eine ausgewogene Perspektive im Gegensatz zum ,Alles-oder-Nichts-Denken” zu liefern, sollen die
Patienten eine Positiv-/Negativliste machen. Dies sollte dem Patienten die Kontrolle {iber seine Gefiihle,
Handlungen und Gedanken etwas erleichtern.

Manchmal bedeutet ein Verlust den Gewinn von etwas Neuem und Wertvollem; beispielsweise kann
der Verlust der Arbeitsstelle neue Karrieremdglichkeiten er6ffnen.

Gelenkte Assoziation bedeutet das bewusste Lenken von Vorstellungen, Gedanken und Bildern.
Dies dient dazu, die Bedeutung, die man bestimmten Dingen beimisst, ndher auszuloten und
unterschwellige Annahmen und Schemata zu enthiillen.

Paradoxe Ubertreibung bedeutet dysfunktionale Uberzeugungen ins Extreme zu steigern. So kann der
Patient die Situation neu bewerten und eine ausgeglichenere Position einnehmen. Diese Technik sollte
vorsichtig eingesetzt werden, um zu vermeiden, dass sich der Patient nicht ernst genommen fiihlt.

Suizidale Patienten tendieren oft zum,Alles-oder-nichts-Denken”. Durch die Benutzung von Rating-
Skalen kénnen Patienten ihre Einschdtzungen relativieren.

Dysfunktionale Bilder sollten durch positivere oder besser zu bewéltigende Bilder ersetzt werden.

Da es eine natiirliche Grenze fiir Dinge, an die man gleichzeitig denken kann, gibt, muss die kognitive
Kapazitdt mit,,neutralen Gedanken gefiillt werden”; dadurch kdnnen dysfunktionale Gedanken fiir eine
bestimmte Zeit blockiert werden.

Konflikte zwischen inneren Uberzeugungen und Verhalten resultieren in kognitiver Dissonanz, das heift
in innerer Spannung. Bei suizidalen Patienten kann man diese kognitive Dissonanz verstarken und eine
funktionalere Auflésung der kognitiven Dissonanz anstreben: Wenn beispielsweise ein Patient mitteilt,
dass sein Tod fiir andere bedeutungslos ist, konnen die negativen Konsequenzen auf seine Kinder betont
werden.

Hierbei geht es vor allem darum, problematische Kognitionen zu erkennen und einordnen zu kénnen.

Externalisierung innerer Stimmen hilft dem Patienten zu entscheiden, ob seine Uberzeugungen
beibehalten oder gedndert werden miissen.

Die Technik der Selbstinstruktion zielt auf eine Anderung dessen, was sich der Patient (sowohl in
Gedanken als auch laut) selbst sagt. Durch diesen inneren Dialog mit Selbstinstruktionen kann der
Patient seine Probleme und sein Befinden,,durchsprechen”.
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len Uberzeugungen, Verzerrungen und
dem Fehlen positiver Erwartungen sowie
ineffektiven Problemldsungsstrategien
[9]. Zudem miissen pradisponierende Va-
riablen und triggernde Faktoren, wie bei-
spielsweise Achse-I- und Achse-II-St6-
rungen, fritheres suizidales Verhalten,
Stresssituationen, korperliche Schmer-
zen, Verlust von Beziehungen und anti-
zipierte Konsequenzen (z. B. ein Wunsch
nach Stille) sowie die Lerngeschichte
(z.B. ,broken home®, Suizidmodelle in
der Umgebung) berticksichtigt werden.
Ein komplexeres Modell, das personen-
bezogene und Umgebungsfaktoren mit
einbezieht, ist das SORCK-Modell [10].

Das therapeutische Vorgehen kann ei-
nem Prozessmodell, wie beispielsweise
von Dorrmann [11] beschrieben, folgen.
Wesentliche Merkmale der verhaltens-
therapeutischen Behandlung der Suizi-
dalitit sind die Modifikation des Verhal-
tensrepertoires und die Anderung kog-
nitiver Stile.

Modifikation des Verhaltensrepertoires

Direkte Verhaltensmodifikation: Suizida-
les Verhalten ist hauptsichlich ein sti-
mulus- und konsequenzgeleitetes Ver-
halten. Zur Modifikation des Verhaltens
dient im Wesentlichen die positive Ver-
stirkung mit dem Ziel, ,,altes“ Verhalten
durch kontingente Verstirkung neuen
Verhaltens zu ersetzen.

Techniken zur Stressreduktion: Zur
Stressreduktion dienen Entspannungs-
verfahren, aber auch korperliche Betiti-
gung [12].

Problemldsestrategien: Inadiquate Fi-
higkeiten, Emotionen auszudriicken, in-
addquates Kommunikationsverhalten,
geringe Frustrationstoleranz, Impulsivi-
tat und das Fehlen, alternative Losungs-
moglichkeiten zu sehen, begleiten haufig
die mangelhafte Fahigkeit, Probleme zu
lésen. Im verhaltenstherapeutischen
Prozess sollen Patienten ,normales”
Problemlosen lernen. Obwohl das thera-
peutische Vorgehen fiir jeden einzelnen
Patienten modifiziert werden muss, soll-
te das Problemldsetraining im Allgemei-
nen das Erstellen einer Problemliste ein-
schlieflen, eine Rangliste der zu l6sen-
den Probleme, Losungsmaoglichkeiten,
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die Auswahl einer speziellen Losung
und das ,,Herunterbrechen® der gewéhl-
ten Losung in kleine Schritte umfassen.
Schliefllich soll der Patient auch lernen,
Probleme zu 16sen, die wahrend des Pro-
blemlésungsprozesses auftauchen.

Aufbau positiver Aktivitdaten: Patienten
sollen in ihren Terminkalendern Akti-
vitdten einplanen, die sie in der Vergan-
genheit gerne gemacht haben. Durch die
Erhohung positiver Verstiarkung sollen
positive Gefiihle ausgelost werden. Sol-
che angenehmen Aktivititen konnen
beispielsweise Dinge wie Sport treiben,
Freunde anrufen, Spazieren gehen, einen
Einkaufsbummel machen, ein Bad neh-
men oder Musik horen sein. Der Patient
soll mit ein paar einfachen Aktivititen
starten und einen Aktivititenplan fir
einen Tag oder eine Woche vorbereiten.

Kognitive Techniken

Dysfunktionale, inaddquate und selbst-
destruktive Kognitionen sollen durch
kognitive Techniken verdndert werden.
Dazu gehéren das Beobachten und Er-
kennen von automatischen Gedanken,
das Benennen von kognitiven Fehlern
wie iibertriebene Verallgemeinerungen
und Katastrophendenken, die dysfunk-
tionale Gedankenprozesse beeinflussen
und erhalten [13]. Durch den Prozess des
»geleiteten Entdeckens® wird den Patien-
ten geholfen, die Verkniipfung zwischen
ihrem Denken und ihrem Fiihlen und
Handeln herzustellen. Der Modifikation
von fehlangepassten Grundannahmen
(»kognitive Restrukturierung® [13])
kommt eine praventive Bedeutung zu.
Techniken, die angewandt werden, sind
in Tab. 1 aufgefiihrt.

Spezielle Probleme bei der
Behandlung suizidaler Patienten

Die Therapie der Suizidalitdt erfordert
ein multimodales Vorgehen, am besten
unter Einsatz eines multidisziplinaren
Teams aus Psychologen, Psychiatern, So-
zialarbeitern und Ergotherapeuten. Die
Psychotherapie suizidaler Patienten er-
fordert eine hohe Aktivitit der Therapeu-
tin/des Therapeuten beziiglich Motivati-
on und Fiithrung des Patienten. Gegebe-
nenfalls ist eine begleitende Pharmako-
therapie notwendig, wobei dringend da-
ran gedacht werden muss, dass in den

ersten 10 bis 14 Tagen einer antidepressi-
ven Behandlung das Suizidrisiko weiter-
hin erhoht ist [14]. Wihrend der Behand-
lung eines suizidalen Patienten miissen
der Grad der Suizidalitat regelméaflig be-
urteilt sowie Risikofaktoren und protek-
tive Faktoren identifiziert und in die The-
rapie einbezogen werden. Das Suizidrisi-
ko muss als sehr hoch eingeschétzt wer-
den, falls ein Patient psychotische Symp-
tome hat oder hoffnungslos ist [15].

Das ,Aushandeln® eines ,,Nicht-Sui-
zidvertrags® verbessert die Kommunika-
tion mit dem suizidalen Patienten und
hilft ihm beim Verstehen seiner suizida-
len Ambivalenz [16]. Der suizidale Pati-
ent sollte einen Notfallplan fiir das Ma-
nagement suizidaler Krisen erhalten; ge-
gebenenfalls ist dann auch eine Hospi-
talisation erforderlich [17].

Die zeitnahe Dokumentation der Be-
handlung ist das ,,sine qua non“ bei der
Behandlung suizidalter Patienten, um
sich gegeniiber moglichen Klagen einer
fehlerhaften Behandlung zu wappnen.

Fazit fiir die Praxis

Verhaltenstherapie ist ein effizientes The-
rapieverfahren zur Behandlung suizidalen
Verhaltens. Suizidale Verhaltensweisen
einschlieBlich akuter Suizidalitat werden als
subjektiv sinnvolle Problemldsungsstrategi-
en angesehen, wenn sich jemand in einer
Situation befindet, in der Auslésebedingun-
gen, Reaktionsalternativen und (mdgliche)
Konsequenzen der Handlungen nur einge-
schréankt wahrgenommen werden und die
suizidale Handlung als einzige Handlungs-
alternative gesehen wird. Ausgangspunkt
fur eine verhaltenstherapeutische Behand-
lung ist die Annahme, dass es sich bei suizi-
dalem Verhalten um ein erlerntes Fehlver-
halten handelt, das durch Erlernen anderer
Losungsstrategien und Einiben anderer
Verhaltensweisen Uberwunden werden
kann (suizidale Handlungen sind subjektiv
bedeutsam, aber objektiv eine falsche Pro-
blemldsungsstrategie).
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Diagnostik
Haufige Laborprobleme bei
psychiatrischen Patienten

Psychische Stérungen kdnnen Folge einer metabolischen oder endokrinen Erkrankung sein, aber auch
Ursache korperlicher Symptome. Aufgrund der hdufigen somatischen Komorbiditdt und unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen von Psychopharmaka ist es heute fiir die optimale Versorgung von Patienten mit
psychischen Erkrankungen notwendig, dass Psychiater tiber allgemeinmedizinische Basiskompetenzen
verfligen. Der rationale Einsatz der Labordiagnostik bildet dabei eine wesentliche Saule.

HERMANN SEBASTIAN FUESSL, MUNCHEN

'.\‘( 'I\\II-

"

Bei jeder neu
aufgetretenen
psychiatri-
schen Erkran-
kung emp-
fiehlt sich ein
Routinelabor-
programm.
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Hand in Hand und beeinflussen sich wechselseitig. Zum

einen kénnen metabolische und endokrine Erkrankun-
gen Symptome hervorrufen, die an eine Psychose oder Depres-
sion denken lassen, zum anderen wirken sich psychiatrische
Erkrankungen bei vielen Patienten ungiinstig auf die korper-
liche Gesundheit aus. Das ist einer der Griinde, warum die Le-
benserwartung von Patienten mit Schizophrenie auch unab-
héngig von Suiziden und Unféllen um mindestens eine Deka-
de gegeniiber der Allgemeinbevélkerung reduziert ist.

K orperliche und seelische Gesundheit gehen in der Regel

Warum Laboruntersuchungen in der Psychiatrie?

Viele Psychopharmaka haben Nebenwirkungen, die Risiken fiir
metabolische und kardiovaskuldre Erkrankungen darstellen
und die nur labordiagnostisch erfasst werden konnen [1]. Da
psychisch Kranke aufgrund ihrer Stérung oft nicht in der Lage
sind, das hausirztliche Versorgungssystem in ausreichendem
Maf3e zu nutzen, sollten Psychiater heute tiber allgemeinmedi-
zinische Basiskompetenzen verfiigen [2]. Der rationale Einsatz
der Labordiagnostik bildet dabei eine wesentliche Sdule (Abb.
1, [3]). Im Folgenden werden typische und haufige labordiag-
nostische Befunde aus der psychiatrischen Praxis hinsichtlich
Diagnostik, Therapiekontrolle, Fehlermoglichkeiten und Inter-
pretation besprochen.

Der Wunsch nach ,organischer” Erklarung

Der fiir viele Patienten und Angehorige ratselhafte Charakter
psychischer Erkrankungen und die Sorge der behandelnden
Arzte, organische Ursachen einer psychischen Stérung zu iiber-
sehen, ist die Triebfeder fiir eine oft umfangreiche medizini-
sche Diagnostik, die sich auf Labor und Bildgebung bezieht. In
Tab. 1a sind endokrine und metabolische Ursachen psychiatri-
scher Stérungen zusammengefasst, die zwar sehr selten sind,
deren Nichterkennung jedoch potenziell fatale Auswirkungen
hat. Bei allen diesen Verdnderungen steht und féllt die Diag-
nose mit Befunden aus dem Bereich der Labordiagnostik.
Wichtige extrazerebrale Nebenwirkungen von Psychopharma-
ka beziehen sich auf Herz-Kreislauf, Blutbildung, hepatische
Toxizitat, Magen-Darm-Trakt, metabolische und endokrine
Stérungen, Elektrolytstérungen, endokrine Stérungen und
mehrere seltene spezifische Erkrankungen (Tab. 1b) [4].

Rationale Verwendung und Beurteilung von

Labordaten

Die meisten Laborverfahren liefern numerische Resultate und
gelten daher als besonders zuverlissig und aussagekriftig. Da-
bei sind Labordaten nicht notwendigerweise exakter oder ,,0b-
jektiver” als verbale Interpretationen. Viele Arzte unterliegen
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im Hinblick auf die Wertigkeit von Labordaten fiir die Ent-
scheidungsfindung nicht selten einer Selbsttauschung. Man
sollte sich daher stets vor Augen halten, dass

1. nur bei einem kleinen Teil aller Untersuchungen (zwischen
2-10%, abhidngig von der Zahl der Tests) iiberhaupt ein pa-
thologisches Ergebnis gefunden werden kann,

2.nur bei einem Bruchteil der pathologischen Ergebnisse Kon-
sequenzen gezogen werden,

3.sich nur bei einem Teil dieser Konsequenzen ein Nutzen fiir
den Patienten ergibt,

4. Abweichungen von der Norm in vielen Fillen zwar hiufig
nichts zur Diagnosefindung beitragen, jedoch zu an sich ab-
kldarungswiirdigen Befunden werden und damit eine diag-
nostische Kaskade in Gang setzen.

Daher erfordern auch Laboruntersuchungen eine kundige In-
terpretation unter Kenntnis moglicher Fehlerquellen und Ver-
inderungen ohne klinische Wertigkeit. Uber die rein techni-
schen Aspekte der Qualitdtskontrolle des analytischen Prozes-
ses hinaus miissen Laboruntersuchungen kritisch indiziert,
wertend gedeutet und in das klinische Gesamtbild eingeordnet
werden. Laborbefunde kénnen selten ein diagnostisch wegwei-
sender, manchmal hinweisender, in den meisten Fillen aber le-
diglich additiver Mosaikstein im Ablauf der gesamten medizi-
nischen Diagnostik sein.

Weg zum Laborbefund

Die Erstellung eines klinisch-chemischen Befundes gliedert
sich im Wesentlichen in: die prdanalytische Phase, die Analy-
tik und analytische Beurteilung sowie die medizinische Beur-
teilung. Besondere Bedeutung kommt dabei der prianalyti-

Angehorige
Zusatz- Beobachtbare In der Exploration
untersuchungen  Symptome erfragbare Symptome
« Laborbefunde z.B. Abgelenktheit  z.B. Stimmenhéren
+ cCT, cMRT
«EEG
Diagnose nach ICD-10
Abb. 1: Der Weg zur psychiatrischen Diagnose (mod. nach [3])
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© H.S. FiieBel (mod. nach [3])



© H.S. FieBel (mod. nach [5])

Zertifizierte Fortbildung | Diagnostik

Tab. 1: Laboruntersuchungen in der Psychiatrie

a: Diagnostik: Organische Ursachen psychiatrischer Stérungen

Organische Stérung Psychische Symptomatik
— Hypo-, Hyperthyreose — Depression, Psychose
— Insulinom — Psychose
— M. Cushing, M. Addison — Psychose, Depression
— Hypo- und Hyperglykdamien — Koma, Delir
__ Niereninsuffizienz, Exsikkose __ Delir
— Hypo-, Hypernatridmie _ Koma, Delir

— Hypoparathyreoidismus (M. Fahr) _ Psychose

b: Therapiekontrolle: Schwere extrazerebrale Nebenwirkungen von
Psychopharmaka (nach [4])

_ Brady-/tachykarde Arrhythmien (QT-Verldngerung, Torsaden
— Peri-Myokarditis

— Hypertensive Krisen, Hypotonie

— Thromboembolien

— Agranulozytose, Eosinophilie

— Hepatoxizitat

— Magen-Darm-Atonie, lleus, Pankreatitis

— Endokrine Stérungen (Hypothyreose, Hyperprolaktindmie)
— Hyper-Hypoglykdmien

— Elektrolystérungen

— Glaukom, Harnverhalt, Priapismus

_ Stevens-Johnson-, Lyell-Syndrom

— MNS

— Serotonin-Syndrom

— Rhabdomyolyse

— Hyper-Hypothermie

Rot: Diagnose liber Labor

schen Phase zu, da 85 % aller Fehler im Ablauf der Erstellung
eines Laborbefundes auf priaanalytische Probleme zuriickge-
hen, davon etwa 80 % auf das Konto der einfachen, aber offen-
sichtlich schwer vermeidbaren Fehler einer falschen Proben-
identifikation. Durch die in Deutschland iibliche Trennung
zwischen blutabnehmender Arztpraxis und Einsendelabor ent-
stehen die meisten prdanalytischen Probleme durch falsche
Blutabnahmetechnik, Fehler bei der Probenidentifikation und
langen Transport des Materials. Grundsatzlich gilt, dass die
Einordnung eines verhinderten Laborbefundes umso besser ge-
lingt, je besser das Labor mit Informationen iiber den Patien-
ten versorgt wird.

Laborbefunde kénnen durch verschiedene biologische Gege-
benheiten und Gewohnheiten des Patienten anhaltende Verin-
derungen erfahren, die auf den ersten Blick differenzialdiag-
nostische Fragen aufwerfen, sich bei kundiger Interpretation
jedoch von selbst erkldren. Abb. 2a, b [5] zeigt exemplarisch
die Veranderung einschldgiger Laborwerte durch Rauchen und
Alkoholkonsum.

Technische Aspekte der Blutentnahme

Blut sollte vor allem zu Verlaufsbeurteilungen immer zur glei-
chen Tageszeit abgenommen werden, am besten morgens zwi-
schen 7.00 und 8.00 Uhr. Die Morgendosis von Medikamenten
sollte noch nicht eingenommen sein, vor allem wenn man Spie-
gelbestimmungen von Medikamenten durchfithren will (Tal-
spiegel) und die letzte Nahrungsaufnahme sollte am Vorabend
zwischen 18.00 und 19.00 Uhr erfolgt sein. Bei einigen Hormo-
nen bestehen ausgeprigte tagesrhythmische Schwankungen.
Die meisten Hormone, vor allem Kortisol, Noradrenalin, Al-
dosteron, Thyroxin und Prolaktin, aber auch Himoglobin, Bi-
lirubin und Kalzium erreichen ihre maximale Konzentration
am Morgen. Kreatinin, Harnstoff, TSH und Phosphat sind am

Lipoprotein (a) i
Angiotensin-converting-enzyme (ACE) |
Prolaktin |
B-Carotin |
Vitamin B6 |
Selen |
HDL-Cholesterin
LDL-Cholesterin :
Cholesterin
Hamatokrit :
mcv
Fibrinogen :
Kupfer
Cadmium :
Blei
Monozyten :
Lymphozyten |
Neutrophile |
CEA
T T T T

T T
-60 -40 -20 0 20 40 60
(%)

Abb.2a: Einfluss des Rauchens auf einige Laborparameter.
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Osteokalzin
Prolaktin |
ADH |
Kortisol |
ANF (ANP) |
Cholesterin |
Triglyzeride i
Aldosteron |

Aktute Effekte

LDL-Cholesterin |
VMS |
MV |
Cholesterin |
Triglyzeride |
Kortisol |

ALT
Ostradiol |
Adrenalin |
Noradrenalin |
AST
V-GT |
-50 0 +!|50 +1|00 +1l50 +£00 +2|50 +3IOO 10|00

Anderungen (%)

Chronische Effekte

Abb. 2b: Veranderungen von Laborwerten durch Alkoholkonsum.
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Abend hoher als am Morgen. Sehr muskelkréftige Médnner ha-
ben erhohte Konzentrationen des Serum-Kreatinins.

Die Stauungszeit der Vene sollte unter 30 Sekunden liegen,
ein Pumpen mit der Faust ist zu vermeiden. Zuerst werden die
Rohrchen fiir die klinische Chemie, dann fiir die Gerinnung,
dann eventuell Heparinréhrchen, danach fiir die Himatolo-
gie (EDTA) und zuletzt fiir die Glukose (Fluorid) gefiillt. Das
Blut in beschichteten Réhrchen soll mit dem Wandbelag durch
mehrfaches langsames iiber Kopf Mischen, nicht durch Schiit-
teln in Kontakt kommen. Zwischen Blutprobennahme und
Zentrifugation sollte im Idealfall nicht mehr als eine Stunde
liegen. Fiir die Bestimmung der meisten Elektrolyte, Substra-
te und Enzyme (ausgenommen Laktat und Ammoniak) sind
die Serum- oder Plasmaproben nach Zentrifugation mindes-
tens einen Tag bei Raumtemperatur und vier Tage bei 4°Cim
Kiihlschrank stabil. Falls eine zeitnahe Abholung der Probe
nicht méglich ist, sollte unzentrifugiertes Vollblut nicht im
Kihlschrank, sondern bei Zimmertemperatur in stehenden
Rohrchen aufbewahrt werden. Beim Versand der Probe mit
der Post sollte statt Vollblut immer Serum oder Plasma ver-
schickt werden. Muss die Probe iiber lingere Zeit verwahrt
werden, ist das Serum bei —20°C einzufrieren. Blutbildunter-
suchungen erbringen noch ein verldssliches Ergebnis, wenn
das verschlossene EDTA-Rohrchen bei Raumtemperatur bis
zu einem Tag lang, bei Lagerung im Kiihlschrank bis zu sie-
ben Tage lang erfolgte. Fiir die mechanische Differenzierung
im Teilchenzahler darf die Probe nicht in den Kiihlschrank
gestellt werden, Blutausstriche sind innerhalb von drei Stun-
den nach Blutabnahme anzufertigen. Gerinnungsuntersu-
chungen sollten immer so schnell wie méglich erfolgen, eine
Aufbewahrung des Plasmas im Kithlschrank ist hochstens vier
Stunden zuverldssig moglich. Rohrchen fiir die Blutgerin-
nungsuntersuchungen miissen bis zur vorgeschriebenen Hohe
gefiillt sein, da es sonst zu Fehlbestimmungen aufgrund ver-
anderter Mischungsverhiltnisse kommen kann. Medikamen-
tenspiegel inklusive Lithium sind gegeniiber einer Lagerung
relativ unempfindlich, allerdings kann es bei Verwendung von
Serumroéhrchen mit Trenngel zu falsch-niedrigen Medika-
mentenkonzentrationen durch Absorption am Gel kommen.
Liquorzellen miissen innerhalb einer Stunde nach Liquor-
punktion gezahlt werden.

Basis-Labordiagnostik bei psychiatrischen
Erkrankungen
Bei jeder neu aufgetretenen psychiatrischen Erkrankung emp-
fiehlt sich das in Tab. 2 dargestellte Routine-Laborprogramm,
das einen gewissen Kompromiss zwischen diagnostischer
Wahrscheinlichkeit entsprechend der allgemeinen Privalenz
und der Okonomie darstellt. Diese Basisdiagnostik dient einer-
seits zum Nachweis oder Ausschluss von schwerwiegenden me-
tabolischen Erkrankungen, andererseits auch als Ausgangswert
im Hinblick auf die UAW (unerwiinschte Arzneimittelwir-
kung) einer moglicherweise erforderlichen Therapie mit Psy-
chopharmaka.

Inwieweit der Psychiater Veranderungen von Laborbefun-
den selbst abklart oder den Patienten an einen somatischen
Kollegen verweist, muss jeder fiir sich entscheiden. In der Pra-
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Tab. 2: Basis-Labordiagnostik bei psychiatrischen
Erkrankungen

Na*, K*, Ca*, Kreatinin, Harnstoff

_ GOT, GPT, AP, y-GT, LDH, CK

— Gesamteiweif3, Bilirubin, Lipase, Harnsaure

_ Cholesterin, Triglyceride, Niichternblutzucker, HbA,,

— CRP (alternativ BSG), Blutbild (Hb, Ery, Leuco, Differenzierung, MVC,
Thrombozyten

__ Quick (INR), PTT

__TPHA

__ TSH, Kortisol basal

_ U-Status, Schwangerschaftstest

_ Gdf. therapeutisches Drug Monitoring (TDM) oder Drogen-Screening

_ Vitamin B,,, Folsdure; eventuell Methylmalonat, Holotranscobalamin

Tab. 3: Haufige liberraschende Laborbefunde bei
psychiatrischen Patienten

Befund Haufige Ursache
— Leukozytose ohne — Rauchen, Stress, Psychopharmaka
Entzlindungszeichen

_ Panzytopenie — Alkohol, Leberzirrhose

— Eosinophilie — Allergische Diathese, Clozapin

— Kreatininerhéhung — Fehlendes Trinken, Exsikkose

— CK-Erhéhung — Agitiertheit, exzessives Training,
intoxikiertes Liegen, banale Verletzungen,
Krampfanfall

— Hyponatridmie — Habituelle Polydipsie, SIADH

— Hypokaligmie — Anorexie, Leberzirrhose

xis stellt man bei psychiatrischen Patienten haufig selbst stark
von der Norm abweichende Laborbefunde fest, die allerdings
nicht in direktem ursichlichen Zusammenhang mit der psy-
chiatrischen Erkrankung stehen, sondern durch komorbide
Zustande, exzessiven Konsum von Nikotin und Alkohol, Ver-
haltensstérungen und allgemein ungesunde Lebensweise be-
dingt sind (Tab. 3). Ehe in diesen Fillen umfangreiche diffe-
renzialdiagnostische Uberlegungen angestellt oder ein diag-
nostischer Aktionismus an den Tag gelegt werden, sollte die
Anamnese vertieft und mit dem Patienten geklirt werden, ob
diese Werte bereits bekannt sind und ob gegebenenfalls éltere
Laborbefunde zum Vergleich beigebracht werden kénnen.
Auch kurzfristige Verlaufskontrollen unter abwartendem Be-
obachten sind eine gute Strategie.

Spezifische Fragen, die der Psychiater an das Labor
stellt

Schilddriise

Sowohl die Hypo- als auch die Hyperthyreose kénnen mit ei-
ner psychiatrischen Symptomatik einhergehen, so dass eine
Schilddriisenfunktionsstorung immer in die diagnostischen
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Abb. 3: Diagnostische Einordnung der TSH-Werte.

Holo-TC-Bestimmung

> 50 pmol/|
B12-Mangel
unwahrscheinlich

35-50 pmol/I < 35pmol/I
B12-Mangel

wahrscheinlich

Nieren- nein

insuffizienz?

MMA-Bestimmung MMA-Bestimmung

im Urin im Serum
> 271 nmol/I <271 nmol/I
B12-Mangel B12-Mangel

unwahrscheinlich

anzunehmen

Referenzbereiche: Serum: 73 - 271 nmol/I GOA-Kosten ca. € 60

Urin: < 3,7 mmol/mol Kreatinin
Methode: LC-MS/MS
Material: 0,5 ml Serum; 10 ml 2. Morgenurin

Abb. 4: Diagnostisches Vorgehen bei Verdacht auf
Vitamin-B;,-Mangel (mod. nach [9]).

Uberlegungen mit einbezogen werden sollte. Als Screening-
Test eignet sich die TSH-Bestimmung, die primére Bestim-
mung der Schilddriisenhormone ist nicht erforderlich.

Bei einem TSH-Wert im Normbereich ist eine Schilddriisen-
funktionsstérungen ausgeschlossen. Uber die Obergrenze des
TSH-Werts und die Behandlungsbedirftigkeit der latenten Hy-
pothyreose nun ist in den letzten Jahren eine Diskussion ent-
standen (Abb. 3), da einige Untersuchungen darauf hinweisen,
dass bereits latente Zustinde erhohte Risiken fiir andere Er-
krankungen, zum Beispiel Osteoporose oder koronare Herz-
krankheit mit sich bringen. TSH-Werte zwischen 5 und 10
mU/I sollten wegen der nicht unbetréachtlichen biologischen
(Tagesrhythmik) und methodischen Variabilitat der verfiigba-
ren Assays zundchst einmal kontrolliert werden, ehe man eine
Substitutionstherapie mit L-Thyroxin beginnt [6]. Bei TSH-
Werten unter 0,4 mU/]1 miissen zusitzlich FT3 und FT4 be-
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stimmt werden, um eine manifeste Hyperthyreose zu erfassen
und mit einer entsprechenden Bildgebung weiter abzuklaren.

Diabetes mellitus

Bei Patienten mit psychischen Erkrankungen ist die Adiposi-
tas noch pravalenter als in der Allgemeinbevolkerung. Neben
Faktoren des ungesunden Lebensstils tragen vor allem Neuro-
leptika und Antidepressiva zur Gewichtszunahme bei. Damit
geht ein erhebliches Risiko fiir einen Diabetes mellitus einher,
der frithzeitig erfasst werden sollte. Neben dem oralen Gluko-
setoleranztest und der Blutzuckerbestimmung hat sich in den
letzten Jahren die Bestimmung des HbA | nicht nur als Thera-
piekontrollparameter, sondern auch als Screening-Test fiir die
Diagnosestellung eines Diabetes mellitus etabliert. HbA, .-Wer-
te von < 5,7 % schliefSen einen Diabetes mellitus aus, Werte zwi-
schen 5,7 % und 6,5 % sollten durch wiederholte Niichtern- Glu-
kosebestimmungen oder einem oGTT (oraler Glukosetoleranz-
Test) weiter gekldrt werden. Bei Werten > 6,5% gilt die Diag-
nose Diabetes mellitus als gesichert. Auf die Moglichkeit der
Verfilschung der HbA | -Bestimmung durch Himoglobinvari-
anten, bei hdmolytischen Andmien, unter Behandlung einer
Animie, bei Urdmie, unter Dauertherapie mit ASS sowie in der
Schwangerschaft sei hingewiesen.

Lithiumtherapie

Die Lithiumtherapie bringt drei wesentliche Probleme mit sich,

welche die Labordiagnostik betreffen.

1. Zum einen kommt es unter Lithium bei Patienten in einer
Groflenordnung zwischen 2% und 27 % zu einer latenten
oder auch manifesten Hypothyreose, sodass vor Beginn der
Therapie und in wenigstens halbjihrlichen Abstinden eine
TSH-Bestimmung erfolgen sollte. Die Datenlage lésst aller-
dings zu wiinschen tibrig, die genannten Zahlen beziehen
sich auf zahlreiche kleine Studien. Auch fiir die Induktion
einer Hyperthyreose gibt es kasuistische Mitteilungen.

2.Die therapeutische Breite von Lithium ist gering, sodass die
Therapie unbedingt durch ein fortlaufendes Monitoring des
Plasmaspiegels iiberwacht werden muss. In der Aufdosie-
rungsphase und in den ersten vier Wochen sollte der Lithi-
umsspiegel wochentlich kontrolliert werden, ebenso fiinf
Tage nach Dosiserh6hung. Danach tiber ein halbes Jahr mo-
natlich, spéter alle drei Monate.

3.Vor allem unter Langzeittherapie mit Lithium sind Nieren-
schiden, zum Beispiel interstitielle Nephritiden beobachtet
worden. Bereits eine Niereninsuffizienz Grad 1 und 2 (aus-
gewiesen durch die MDRD-Formel im Labor) gehért zu den
relativen Kontraindikationen gegen eine Lithiumtherapie.
Zur Uberwachung der Therapie gehort somit auch die regel-
maflige Bestimmung des Serum-Kreatinins und des Urin-
status.

Vitamin D

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfahl 2012 eine
Substitution von tédglich 800 IE Vitamin D fiir alle Kinder ab
einem Jahr und alle Erwachsenen [7]. Diese Vitamin-D-Menge
wird nur von 17 % der Méanner und 14 % der Frauen erreicht.
Mit der Nahrung ist diese Vitamin-D-Menge auch kaum zu-
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zufithren, da sie einen Verzehr von tiglich 241 Milch, 16 Eiern,
400 g Seefisch oder 3 kg Vollfettkése benotigen wiirde. Ein aus-
geprigter Vitamin D-Mangel von unter 20 ng/ml findet sich
vor allem bei dlteren Patienten, Patienten mit Tumorerkran-
kungen, mit Osteoporoserisiko und Sonnenlichtmangel. In un-
seren Breiten ist der Vitamin-D-Spiegel besonders niedrig in
den Monaten Januar bis April. Geriatrische Patienten weisen
fast durchweg einen Vitamin D-Mangel auf. In grofien Kohor-
ten-Studien sind niedrige Vitamin-D-Konzentrationen mit ei-
ner Depression assoziiert [8]. Es ist allerdings nicht klar, ob es
sich hierbei um einen ursidchlichen Zusammenhang oder Epi-
phdnomen handelt. Randomisierte und kontrollierte Studien
zum Einfluss von Vitamin D auf Privention und Therapie der
Depression fehlen bislang.

Vitamin B,,

Unter den Risikogruppen fiir einen Vitamin-B,,-Mangel fin-
den sich auch Patienten mit Demenz und Schizophrenie. Die
neurologischen Symptome eines Vitamin-B,,-Mangels sind un-
spezifisch und irreversibel, sodass einer frithzeitigen und zu-
verldssigen Diagnostik grof3e Bedeutung zukommt. Blutbild-
veranderungen (Hyperchromasie und Makrozytose) treten erst
beilangjdhrigem Mangel auf und sind als Spatverdnderung an-
zusehen. Auch die Bestimmung des Gesamt-Vitamin B;, im Se-
rum ist ein spat feststellbarer, relativ unsensibler und wenig
spezifischer Parameter des Vitamin-B,,-Mangels. Fiir die Frith-
diagnostik besser geeignet sind moderne Biomarker wie Holo-
transcobalamin (Holo-TC), das bereits eine Entleerung der Vi-
tamin-B,,-Speicher, das heift eine negative B,-Bilanz anzeigt
[8]. Dieser Parameter wird gut erganzt durch die Methylma-
lonsdure (MMA), deren Anstieg die Entleerung der B,,-Spei-
cher und den intrazellulidren funktionellen Vitamin-B,,-Man-
gel widerspiegelt, lange bevor klinische Symptome auftreten.
Abb. 4 zeigt das empfohlene diagnostische Vorgehen bei Risi-
kogruppen fiir einen Vitamin-B,,-Mangel [9]. Nachdem es sich
bislang noch um fliissigkeitschromatografische Bestimmungen
handelt, liegen die Kosten allerdings betrachtlich hoch.

Erweiterte Verantwortung von Psychiatern fiir
psychisch Kranke

Ein Editorial in der Fachzeitschrift Lancet im Jahr 2011 kon-
statierte ,No mental health wihout physical health“ [10]. Eine
ungesunde Lebensweise durch die psychische Erkrankung, vor
allem aber die kardiometabolischen unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen von Neuroleptika und Antidepressiva fithren
dazu, dass psychisch Kranke eine um 16 bis 25 Jahre reduzier-
te Lebenserwartung im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
haben. Viele dieser Patienten fallen mit ihren somatischen Pro-
blemen zwischen die Stiihle, da sie sich tiberwiegend im psy-
chiatrischen Versorgungssystem bewegen [11]. Leider besteht
bei Psychiatern und psychiatrischem Pflegepersonal, sei es aus
Unkenntnis oder Desinteresse, bisher nur wenig Neigung, sich
dieser Probleme anzunehmen. Selbst in stationdren Einrich-
tungen wird bei langdauernden Aufenthalten oft nicht einmal
das Korpergewicht bestimmt und eine Gewichtszunahme von
15-20 kg in zwei bis drei Monaten nicht bemerkt. Es scheint
an der Zeit, dass Psychiater sich wieder an ihre medizinischen
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Waurzeln erinnern und auch den somatischen Problemen ihrer
Patienten mehr Aufmerksamkeit widmen. Gute Kenntnisse der
Labordiagnostik kénnen hier nur forderlich sein.

Fazit fiir die Praxis

Psychische Storungen kdnnen einerseits Symptom einer zugrunde
liegenden metabolischen oder endokrinen Erkrankung sein, ande-
rerseits wirken sich psychiatrische Erkrankungen und leider auch
deren Therapie bei vielen Patienten auch ungliinstig auf die korper-
liche Gesundheit aus. Aufgrund der vielfach vorhandenen somati-
schen Komorbiditat und der hdufigen somatischen unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen von Psychopharmaka ist es flr die optimale
Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen heute
notwendig, dass Psychiater Gber allgemeinmedizinische Basiskom-
petenzen verfligen. Der rationale Einsatz der Labordiagnostik bildet
dabei eine wesentliche Saule. Labordiagnostische und apparative
Methoden werden in der Diagnostik moglicher somatischer Krank-
heitsursachen, zur Erfassung risikobehafteter unerwiinschter Arz-
neimittelwirkungen und zum therapeutischen Drug Monitoring
eingesetzt.
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Haufige Laborprobleme bei psychiatrischen Patienten

Welche der genannten Erkrankungen ist
haufig mit einem komatdsen oder deli-
ranten Zustand assoziiert?

0 Hypertensive Krise

O Akute Pankreatitis

O Schwere Hyponatridmie

O Anaphylaktischer Schock

O Status asthmaticus

Welche Laborwerte kénnen durch
Rauchen stark verandert sein?

O Kreatinin

O Lipase

O Gamma-GT

O Neutrophile Granulozyen

0 Monozyten

Sie erhalten aus dem Labor einen im

Serum bestimmten Gelegenheitsblut-

zuckerwert von 32 mg/dl. Was ist der

wahrscheinlichste Grund dafiir?

O Insulinom

O Artefakt durch langen Transport von
Vollblut ins Labor

O Probenverwechslung

O Konsumierender Tumor

O Hamolytische Andmie

Was sollte man nach der Befiillung

beschichteter Rohrchen tun?

O Nur Kapillarblut verwenden.

[ Nach der Befiillung heftig schitteln.

O Immer nur halb voll mit Blut befillen.

O Vor der Beflillung Réhrchen eine Stunde
in den Kihlschrank stellen.

O Mehrmals das Réhrchen tber Kopf
wenden.
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Fiir welche Untersuchungen sollte das
Blut besonders rasch ins Labor gebracht
werden?

0 Medikamentenspiegel

O Gerinnungsuntersuchunge

O Blutzucker

O Transaminasen

O Cholesterin

Bei einem 35-jahrigen Mann mit akuter

Manie wird ein CK-Wert im Serum von

832 U/l festgestellt. Was ist der wahr-

scheinlichste Grund?

O Akute Myokarditis

OO Myokardinfarkt

O Muskelschadigung durch anhaltenden
Bewegungsdrang

O Kardiomyopathie

O Tachykardes Vorhofflimmern

Bei einer 32-jahrigen Frau mit Depression

stellen sie anlasslich einer Routineunter-

suchung einen TSH-Wert von 4,8 mU/I

fest. Welches Vorgehen empfiehlt sich?

O Kontrolle des Werts in zwei bis vier
Wochen

O Stationdre Krankenhauseinweisung

[ Therapiebeginn mit 125 g L-Thyroxin

O Gabe von tdglich 200 g Jodid

O Therapiebeginn mit 25 pg L-Thyroxin

In jlingster Zeit wird die Bestimmung des
HbA, fiir die Diagnosestellung eines Dia-
betes mellitus empfohlen. Unter welchen
Umstanden ist dieser Laborwert nicht fiir
diesen Zweck verwendbar?

[ Bei stark Ubergewichtigen Patienten

O Bei starken Rauchern

O Bei Patienten mit Hyperlipiddmie

O Bei Patienten mit hdmolytischer Andmie
O Bei hochbetagten Patienten

Lithium hat eine enge therapeutische

Breite, sodass der Plasmaspiegel fortlau-

fend kontrolliert werden muss. Wann ist

der beste Zeitpunkt fiir die Blutentnahme?

O Immer am Montagmorgen

O Bei Frauen um den Ovulationstermin

O Drei Stunden nach der Einnahme von
Lithium

O Sechs Stunden nach der Einnahme von
Lithium

O Unmittelbar vor der Einnahme der
ndchsten Dosis am Morgen

Welcher der genannten Parameter ist fiir
die Friihdiagnostik eines Vitamin-B,,-
Mangels besonders gut geeignet?

O MCv

O Holotranscobalamin

O MCH

O Vitamin B;, im Serum

O Differenzialblutbild
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— Ein kostenloses Live-Webinar zu den
DNA-Tests von Stada Diagnostik fiir die
individualisierte Arzneimitteltherapie
mit Antidepressiva findet am 19.3.2015
von 19.00 bis etwa 20.00 Uhr statt. Teil-
nehmer kdnnen via Chat Fragen an die
Experten, Dr. Anna Carina Eichhorn,
Biochemikerin, und Diplombiologe Ralf
Weiner, beide humatrix AG, richten.

Die Anmeldung erfolgt online tber:
www.stada-diagnostik.de/dna-tests/
webinare. Voraussetzung ist lediglich ein
internetfahiger Computer mit Lautspre-
cher oder Kopfhorer. Die Teilnehmerzahl
ist aus technischen Griinden begrenzt.
Stada Diagnostik DNA Antidepressiva,
entwickelt von dem Biotechnologie-
unternehmen humatrix, ist die vierte
Testoption von Stada fiir die individuali-
sierte Arzneimitteltherapie und bertick-
sichtigt 16 verschiedene Substanzen der
Wirkstoffklassen SSRI, SSNRI, Trizyklika
und Tetrazyklika. Weitere Informationen
unter: www.stada-diagnostik.de/dna

Nach Informationen von Stada

— Zur medikamentdsen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung (ADHS) steht Padiatern und Kinder-
und Jugendpsychiatern ab sofort das
bisher als Third-line-Therapie genutzte
Stimulans Dexamfetamin (Attentin®) als
Second-line-Therapieoption zur Verfi-
gung bei Patienten, die trotz adaquater
Dosistitration auf Methylphenidat nicht
ausreichend ansprechen.

Nach Informationen von Medice

— Ab sofort wird der Wirkstoff Prega-
balin als PregabaHEXAL® in acht ver-
schiedenen Wirkstarken angeboten.
Begleitend zur Markteinfiihrung werden
auf der Internetseite www.hexal-zns.de
Servicematerial und Patientenbroschi-
ren zur Verfligung gestellt.

Nach Informationen von Hexal
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Aus der Depression zuruck in die Normalitat

[ patienten mit Depression nennen Symp-
tomfreiheit und eine Riickkehr in ihre Funk-
tion zuhause, in der Schule oder am Arbeits-
platz als wichtige Therapieziele. ,Lange
wurden dabei kognitive Symptome - hdufig
bei Depression — zu wenig beachtet”, beton-
te Professor Goran Hajak, Bamberg.
Antidepressiva scheinen eine unterschied-
liche Potenz zu haben, kognitive Symptome
glinstig zu beeinflussen. So unterscheiden
sich die Ergebnisse kognitiver Tests bei
Menschen mit Depression bei Behandlung
mit Vortioxetin (Brintellix®) von denen bei
Therapie mit Duloxetin. In einer randomi-
sierten, placebokontrollierten Studie mit
einem Duloxetin-Referenzarm zeigten die
Patienten unter Vortioxetin bei den An-
sprech- (53,2 vs. 35,2 %) und Remissionsra-
ten (29,2 vs. 19,3 %) Giber acht Wochen sig-
nifikant hhere Werte als Placebo [Katona C
et al. Int Clin Psychopharmacol 2012; 27:
215-23]. Im Digital Symbol Substitution
Test (DSST) war Vortioxetin nicht nur Place-
bo, sondern auch Duloxetin Uberlegen. Die
standardisierte EffektgroBe gegeniber
Placebo lag fur Vortioxetin bei 0,25, fir
Duloxetin bei 0,07.

In einer weiteren placebokontrollierten
Studie zeigte Vortioxetin in verschiedenen

neuropsychologischen Tests einen Vorteil
gegenliber Placebo, neben dem DSST unter
anderem auch im Rey Auditory Verbal
Learning Test (RAVLT) und Stroop-Test. Nach
dem ,Perceived Deficits-Questionnaire
(PDQ)” verbesserte Vortioxetin sowohl die
subjektiv erlebte Aufmerksamkeit/Konzen-
trationsfahigkeit als auch Gedachtnis, Pla-
nungs-/Organisationsfahigkeit und den
PDQ-Gesamtscore im Vergleich zu Placebo.
[Mcntyre RS et al. Int J Neuropsychophar-
macol 2014; 17: 1557 -67]. Dabei sei die
Wirkung von Vortioxetin auf die Kognition
auf einen direkten Effekt und nicht nur indi-
rekt auf den antidepressiven Effekt zuriick-
zufiihren, betonte Hajak. Das Sicherheits-
profil von Vortioextin bezeichnete er als
glinstig, am haufigsten werde Ubelkeit be-
richtet, wie sie auch bei Duloxetin vorkommt.
Cytochrom-P-vermittelte Interaktionen sei-
en moglich, ansonsten sei Vortioxetin mit
einer einmal tdglichen Einnahme unabhan-
gig von Tageszeit und Mahlzeit sehr anwen-

derfreundlich. Friederike Klein

Symposium ,Schritt oder Sprung - eine Debat-
te zum Wesen der Innovation in der Depressi-
onstherapie”, DGPPN Kongress 2014, Berlin,
27.11.2014. Veranstalter: Lundbeck

Schizophrenie: Nicht-Adharenz tiberwinden

> Zu den wichtigsten Zielen der Schizo-
phrenietherapie gehort die Vermeidung von
Rezidiven. Je kontinuierlicher die antipsy-
chotische Therapie der Schizophrenie, umso
besser der Outcome, betonte Professor Dr.
Christoph U. Correll, Zucker Hillside Hospital
New York. Um Riickfélle zu vermeiden, eigne
sich die Gabe eines Depot-Antipsychotikums
wie Aripiprazol-Depot (Abilify Maintena®). In
der US-amerikanischen Zulassungsstudie
kam es bei Patienten unter Aripiprazol-De-
pot (400 mg i.m. 1x monatlich) im Vergleich
zu Placebo zu signifikant weniger Rezidiven,
die zudem signifikant spéter auftraten [Kane
J et al. J Clin Psychiatry 2012; 73: 617 -24)
(Abb. 1). Der PANSS-Gesamtwert (Positive
and Negative Syndrome Scale) blieb unter
der einmal monatlichen Applikation stabil,
wahrend er sich unter Placebo verschlech-
terte.

Dabeiist Aripiprazol-Depot oralem Aripipra-
zol in Bezug auf die Rezidivprophylaxe nicht

Mod. nach Kane J et al. J Clin Psychiatry 2012, 73: 617 - 24

unterlegen und im Hinblick auf die Redukti-
on der Psychopathologie tiberlegen, erlau-
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Abb. 1: Aripiprazol-Depot vs. Placebo-Depot
bei Schizophrenie (n = 403): Zeit bis zu einem
bevorstehenden Rezidiv.
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terte Professor Dr. W. Wolfgang Fleisch-
hacker, Universitat Innsbruck. Dies habe die
europaische Zulassungsstudie gezeigt, in
der Aripiprazol-Depot mit Aripiprazol oral
(10-30 mg, einmal taglich) verglichen wur-
de [Fleischhacker WW et al. Brit J Psychiatry
2014; 205: 135-44]. Eine dritte Patienten-
gruppe erhielt Aripiprazol-Depot in subthe-
rapeutischer Dosierung (50 mg i.m. einmal
monatlich) als ,Pseudo-Placebo”. Die Rezidiv-
raten unter der Depot- und der oralen For-

mulierung waren vergleichbar (7,1% und
7,9 %) und signifikant niedriger als unter der
subtherapeutischen Dosis (21,8 %). Die De-
pot-Formulierung war der oralen Gabe im
PANSS-Gesamtscore wie auch beim globalen
Gesamteindruck signifikant tiberlegen.

Da Adharenzprobleme das Rezidivrisiko um
fast das Vierfache erhéhen kénnen [Alvarez-
Jimenez M et al. Schizophr Res 2012; 139:
116-28], sei eine friihzeitige Behandlung
mit Depot-Antipsychotika ein geeignetes

Gastrointestinale Storungen bei Parkinson

(52 Magen-Darm-Stérungen zdhlen zu den
haufigsten nicht motorischen Symptomen
des Morbus Parkinson. So gaben einer On-
line-Befragung zufolge knapp 90% der Be-
troffenen gastrointestinale (Gl) Probleme an,
allen voran Obstipation. Dr. Peter Themann,
Klinik am Tharandter Wald in Hetzdorf, rat,
gezielt nach GI-Symptomen zu fragen, da
bestimmte Beschwerden wie Gewichtsver-
lust, Schluckprobleme, Verstopfung, Sod-
brennen und vermehrter Speichelfluss von
den Patienten nichtimmer spontan geschil-
dert oder oft nicht mit Magen-Darm-St6érun-
gen in Verbindung gebracht werden.

Wie Professor Dirk Woitalla, St. Josef-Kran-
kenhaus Essen, erlauterte, ist bei verzéger-
ter gastraler Entleerung auch die Resorption
oraler Parkinson-Medikamente beeintrdch-
tigt. Um motorischen Fluktuationen vorzu-
beugen, empfehlen sich deshalb Darrei-
chungsformen, die den Magen-Darm-Trakt
umgehen. Beispielsweise sorgt die trans-
dermale Applikation des Dopaminagonis-
ten Rotigotin (Neupro®) auch bei gastroin-
testinal bedingten motorischen Stérungen
flr konstante Plasma-Wirkstoffkonzentrati-
onen Uber 24 Stunden. Nach aktuellen Er-
gebnissen der NON-GI-Beobachtungsstudie

MS - der Behinderung zuvorkommen

= Bei einer von Beginn an aktiven Multip-
len Sklerose (MS) kann es innerhalb weniger
Jahre zu bleibenden Behinderungen kom-
men. Eine prophylaktische Immuntherapie
reicht nicht immer, um der Krankheitsakti-
vitat Einhalt zu gebieten.

PD Dr. Karl Baum, Abteilung Neurologie der
Oberhavel Klinik, Hennigsdorf, berichtete
Uiber eine heute 29-jdhrige Patientin, die
trotz Therapie mit Interferon-beta (INF-B) 1a
(44 pg) rasch hintereinander mehrere Schi-
be zuletzt mit Residuen (Pardsthesien an der
rechten Hand) erlitt. Auch in der Magnetre-
sonanztomografie zeigte sich eine hohe
Krankheitsaktivitat mit elf Herden, davon
Kontrastmittel-aufnehmend. ,Die
Krankheit musste gestoppt werden, bevor
die Patientin Folgeschdden hat”, betonte
Baum. Mit der Patientin wurden verschie-
dene Therapieoptionen diskutiert und die
Entscheidung fiel gemeinsam mit ihr zu-
gunsten von Alemtuzumab (Lemtrada®) aus.
Fur die Patientin war neben dem PML-Risiko
- sie war JC-Virus-Antikorper-positiv — be-

zwei
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sonders die langerfristige Versorgung des
zu diesem Zeitpunkt anderthalbjdhrigen
Kindes wichtig und die Hoffnung auf einen
sehr nachhaltigen Effekt von Alemtuzumab
ohne weitere aktive Therapie.

Langzeit-Studiendaten zeigen einen solchen
anhaltenden Effekt von Alemtuzumab auf
die Krankheitsaktivitat. In der Extension der
Phase-II-Studie CAMMS223 waren fiinf Jahre
nach Therapiebeginn 84 % der initial thera-
pienaiven Patienten mit aktiver RRMS noch
frei von Behinderungsprogression, bei der
Vergleichstherapie mit IFN-B 1a s.c. (44 ug)
waren es nur 62% (Abb. 1) [Coles AJ et al.
Neurology 2012; 78: 1069-78]. Schubfrei
blieben bei Alemtuzumab-Therapie 68 %, in
der Vergleichsgruppe 41 %. Bei 53,2 % ver-
besserte sich der Expanded Disability Status
Scale (Interferon-Therapie: 25,6 %). ,Wir sind
bisherimmer hinterhergelaufen, jetzt haben
wir einen proaktiven Behandlungsansatz
mit lang anhaltender Wirksamkeit”, ist
Baums Fazit. ,Nach flnf Jahren benétigten
immer noch etwa drei Viertel der Patienten

Mod. nach Coles AJ et al. Neurology 2012; 78: 1069-78

Instrument, die Barriere der Nicht-Adharenz
zu umgehen, Rezidive zu vermeiden und
negative Konsequenzen fiir die Patienten zu
verhindern, so Privatdozent Dr. Stephan
Heres, Klinikum rechts der Isar, Miinchen.
Dagmar Jager-Becker

Symposium ,Friihe Intervention bei Schizo-
phrenie. Depot-Therapie von Anfang an - der
neue Weg?” DGPPN, Berlin 28.11.2014;
Veranstalter: Otsuka Pharma und Lundbeck

besserten sich nach Umstellung der oralen
Parkinson-Medikation auf das dopaminerge
Pflaster binnen sechs Wochen auch die zu-
vor aufgetretenen Magen-Darm-Probleme.
,Dies ist relevant, da fir die Therapie gas-
trointestinaler Motilitatsstorungen derzeit
nur wenige medikamentdse Optionen zur
Verfligung stehen”, betonte Woitalla.

Dr. Martina-Jasmin Utzt

Presse-Round-Table ,Gastrointestinale
Storungen bei Parkinson-Patienten: Heraus-
forderung fiir Klinik und Praxis”, Miinchen,
17.1.2015; Veranstalter: UCB Pharma

Progressionsfrei tiber 5 Jahre [%]

IFNB-1a s.c.
44ug

Alemtuzumab
12 mg

Abb. 1: Alemtuzumab reduziert die Behinde-
rungsprogression tiber fiinf Jahre hinweg.

keine weitere Therapie”, erganzte Dr. Catha-
rina Korsukewitz, Klinik fir Neurologie der
Universitat Minster. Friederike Klein

Expertenworkshop: ,Alemtuzumab im
Behandlungsalltag”; Berlin, 28.10.2014;
Veranstalter: Genzyme

61

Pharmaforum



— Damit Patienten auch nach Patent-
auslauf nicht auf ihr langjahrig bewahr-
tes Medikament verzichten miissen,
steht nun mit Duloxetin Lilly ein Identi-
kum zu Cymbalta® zur Verfligung. Die
Firma Lilly stellt damit eine bewahrte
Substanz zum glinstigen Preis zur Verfu-
gung, die beztiglich der Kapsel, Wirk-
und Hilfsstoffe sowie des Zulassungs-
spektrums 100 % identisch zu Cymbalta®
ist. Die Anwendungsgebiete sind depres-
sive Erkrankungen, Schmerzen bei diabe-
tischer Polyneuropathie und generali-
sierte Angststorung. Durch die Herstel-
lung in derselben Produktionsstdtte und
eingespielte Produktionsprozesse garan-
tiert Lilly gewohnte Qualitat.

Nach Informationen von Lilly

— Ab sofort ist das Epilepsie-Notfallpra-
parat Midazolam (Buccolam?®) flr Kinder
wieder verfligbar. Buccolam® ist die ein-
zige bukkal applizierbare Epilepsie-Akut-
therapie — wahrend das bisherige Stan-
dardmedikament rektal gegeben wird -
und erhoht so die soziale Akzeptanz.
Eine neue von Shire erworbene Produk-
tionsstatte im britischen Newburn stellt
die langfristige Patientenversorgung
wieder her. Buccolam® wurde Ende 2011
zur Behandlung langer anhaltender
Krampfanfalle bei Sduglingen ab drei
Monaten, Kleinkindern, Kindern und Ju-
gendlichen (bis unter 18 Jahren) mit gesi-
cherter Epilepsiediagnose zugelassen
und wird in vier altersspezifischen Einzel-
dosen angeboten.

Nach Informationen von Shire

— Jede Menge Luftspriinge machte das
Merz Xeomin®-Team und spendete fiir
jeden fotografierten Sprung 5 € an die
Patientenorganisation Dystonia Europe.
In den ndchsten Monaten werden die
Mitarbeiter ,weiterspringen”.

Nach Informationen von Merz
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1 Million € fiir die MS-Forschung

[ Im Rahmen des ACTRIMS/ECTRIMS-
Kongresses 2014 sind die Preistrager des
zweiten ,Grant for Multiple Sclerosis Innova-
tion” (GMSI) (Gesamtférdersumme 1 Million
€) mit einem Symposium gewdirdigt worden.
Aus den Uber 200 eingereichten Vorschla-
gen wurden fiinf besonders herausragende
Arbeiten fir translationale Forschung von
den Mitgliedern des wissenschaftlichen
Ausschusses des GMSI ausgewahlt.

Die Wahl fiel auf Professor Bruno Stankoff,
Pierre und Marie Curie Universitat Paris, der
neue Biomarker flr neuronale Schaden in
den friihen Phasen der MS identifizieren
mochte; auf Dr. Maria Domercq und Dr.
Carlos Matute vom Achucarro baskischen
Zentrum flr Neurowissenschaften/Abtei-
lung fur Neurowissenschaften an der Uni-
versitat des Baskenlandes, die den indirek-
ten Einfluss der Mikroglia auf die Reparatur
der Myelinschicht von Neuronen untersu-
chen. Der Rolle der entzlindungsausldsen-
den Signalmolekdile BAFF und APRIL in zwei
verschiedenen Tiermodellen der MS und
der Optikusneuritis wollen Forscher um Dr.
Robert Axtell, Oklahoma Medical Research

Foundation (USA), auf den Grund gehen. Dr.
Margarita Dominguez-Villar, Yale School of
Medicine (USA), mochte prifen, ob Patien-
ten mit MS ein verandertes, die Funktion der
regulatorischen T-Zellen stérendes Immun-
system aufweisen. Gefordert wird auch die
Arbeit von Dr. Su Metcalfe, John van Geest
Centre for Brain Repair der University Cam-
bridge (UK), die an der gezielten Zufuhr von
therapeutischen Wirkstoffen in das Gehirn
mithilfe von Nanotechnologie forscht, mit
dem Ziel, die entziindliche Autoimmunitat
zu bremsen und die Remyelinisierung zu
befordern.
Der von Merck Serono gestiftete GMSI istim
Jahr 2012 mit dem Ziel der Verbesserung
des Verstandnisses der MS zum Vorteil der
erkrankten Menschen ins Leben gerufen
worden. Mehr Informationen unter: www.
grantformultiplesclerosisinnovation.org.
Dr. Gunter Freese

Satellitensymposium ,Grant for Multiple
Sclerosis Innovation Awards”, im Rahmen des
ACTRIMS/ ECTRIMS-Kongresses, 12.9.2014,
Boston/USA; Veranstalter: Merck Serono

ADHS - Diagnosekriterien beachten, alle
Therapieoptionen ausschopfen

> Die Angaben zur Pravalenz der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung
(ADHS) in Deutschland schwanken zwi-
schen 3% und 5%. Viele Arzte und sogar ein
betrachtlicher Anteil der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten tragen aller-
dings zu einer Uberdiagnose bei, indem sie
ADHS bei Kindern und Jugendlichen kon-
statieren, deren Befund nicht die Diagnose-
kriterien aus DSM-IV/-5 oder ICD-10 erfillt
[Bruchmdiller K et al. J Consulting and Clini-
cal Psychology 2012; 80: 128-38].

,Basis der ADHS-Therapie sind Beratungs-
gesprach und Schulung” betonte Dr. Chris-
toph Matthaei, Chefarzt der Kinder- und
Jugendmedizin, Krankenhaus Ludmillen-
stift, Meppen. Zu den wirksamen Therapien
zahlt er Verhaltenstherapie einschlie3lich
Neurofeedback, Ergo- und Lerntherapie,
psychomotorisches Training, Familienthera-
pie, reizarme Kost reich an Omega-3-Fett-
sduren sowie im Rahmen eines multimoda-
len Therapieansatzes ,schlieflich, wenn

notwendig, die medikamentdse Therapie”.
Dr.Henrik Uebel-von Sandersleben, Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Universitdtsmedizin
Gottingen, berichtet, sowohl in Deutsch-
land als auch europaweit gelte Methylphe-
nidat (MPH) (z.B. Medikinet®) in der medika-
mentodsen Behandlung des ADHS als Mittel
der ersten Wahl. Das in Deutschland seit
2011 als Third-line-Medikament zugelasse-
ne Dexamfetamin (Attentin®) ist nach einer
Zulassungserweiterung nun auch als Mittel
der zweiten Wahl zugelassen. Die Wirksam-
keit von MPH und Amfetamin auf die ADHS-
Symptome habe sich als generell vergleich-
bar erwiesen [Fredriksen M et al. Eur Neuro-
psychopharmacol 2013; 23: 508 -27]. Wenn
man mit MPH keine oder keine ausreichende
Wirkung erreiche oder erhebliche uner-
winschte Wirkungen auftreten, stellt Atten-
tin® eine Behandlungsalternative dar, die
schnell anflutet, flexibel dosierbar ist und
eine dhnlich gute Vertraglichkeit aufweist
wie MPH. ,Amfetamine gelten jedoch auf-
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grund des hoheren Suchtpotenzials als Re-
servemittel”, betont Uebel-von Sandersle-
ben. Zu den Kontraindikationen zdhlen
Schizophrenie, Glaukom, Depression, Hy-
perthyreoidismus, Hypertonie, Tics, kardia-
le Arrhythmien, Medikamenten-/Drogen-
abusus, Angina pectoris und tiefgreifende
Entwicklungsstérungen.

Vor der Verordnung von Amfetamin solle
man sich unbedingt ein Bild von der fami-
lidren Situation machen, so Uebel-von
Sandersleben, denn nicht nur beim Patien-

Pharmaforum [ Kurz & Knapp

ten selbst sei eine Suchtneigung eine
Kontraindikation, sondern auch bei dessen
Familienangehdrigen. Auch die Frequenz,
mit der um ein weiteres Rezept gebeten
werde, solle genau Giberwacht und anhand
der Verordnung auf Plausibilitdt geprift
werden. Thomas M. Heim

Satellitensymposium ,Therapeutische
Losungsansatze in der Transition — der
individuelle Weg”, BKJPP-Jahrestagung 2014,
Weimar, 14.11.2014; Veranstalter: Medice

JFortschritt fur die Adharenz der Patienten”

E') Glatirameracetat (GA, Copaxone®) ist in
der Therapie der schubférmigen multiplen
Sklerose (RRMS) seit liber 20 Jahren etab-
liert; die Erfahrungsbasis umfasst mittler-
weile rund 20 Millionen Patientenjahre,
betonte Hans-Peter Hartung, Klinik fir
Neurologie der Heinrich Heine-Universitat,
Dusseldorf. GA zeigt einen glinstigen Ein-
fluss auf die Schubrate und andere wichtige
klinische Endpunkte wie Kognition oder
Fatigue, auBerdem auf Marker des Gewebe-
verlusts und der irreversiblen Gewebescha-
digung. Dartiber hinaus, so Hartung, zeich-
net sich GA durch ein sehr gutes Sicherheits-
und Vertraglichkeitsprofil aus. Eine neue,
patientenfreundliche Formulierung erhéht
die Attraktivitat zusatzlich.

Bislang wurde GA téglich in einer Dosie-
rung von 20 mg injiziert (GA20). Eine neue
Formulierung mit dreimal wochentlicher
Gabe von 40 mg GA (GA40) erlaubt es nun
in Kiirze, den Patienten die Mehrzahl der
Injektionen ohne Wirksamkeitseinbuf3e zu
ersparen. Diese Erkenntnis beruht laut
Hartung auf der GALA (Glatiramer Acetate
Low-Frequency Administration)-Studie, in
der RRMS-Patienten randomisiert mit GA40
(n =943) oder Placebo (n = 461) behandelt
worden waren.

In zwolf Monaten hatten mit GA40 behan-
delte Patienten eine signifikant um 34 %
geringere Schubrate als die Placebogruppe
(primarer Endpunkt, p < 0,0001; Abb. 1)
[Khan O et al. Ann Neurol 2013;73: 705 -13].
Die Haufigkeit neuer beziehungsweise sich
neu vergroBernder T2-Lasionen (um 34 %, p
> 0,0001) oder Gadolinium-aufnehmender
T1-Lasionen (um 45 %, p < 0,0001) reduzier-
te GA40 ebenfalls signifikant. Der direkte
Vergleich mit GA20 in der GLACIER (GLatira-
mer Acetate low-frequenCy safety and pa-
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Mod. nach Khan O et al. Ann Neurol 2013; 73: 705 - 13

tent ExpeRience)-Studie ergab eine Reduk-
tion der injektionsbedingten Nebenwirkun-
gen durch GA40 um 50 % (p = 0,0006) [Wo-
linsky J et al. ECTRIMS 2014; Abstract P306].
Nach Einschatzung Hartungs ist ,eine neue
Formulierung, die es erlaubt, seltener zu
spritzen und die Nebenwirkungen zu redu-
zieren, ein Fortschritt fuir die Adhérenz der
Patienten.” Hartung ist sich daher sicher,
dass GA seinen Stellenwert auch im Konzert
der neuen Substanzen behalten wird. Nach
einer positiven Bewertung durch die euro-
paischen Zulassungsbehdérden hat GA40 die
Zulassung im Januar 2015 erhalten.

Dr. Giinter Springer

Pressekonferenz ,Anforderung an eine
moderne MS-Therapie - Stellenwert von
Glatirameracetat”, 12.12.2014, Diisseldorf;
Veranstalter: TEVA Pharma
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Abb. 1: Reduktion der annualisierten Schub-
rate bei Patienten mit schubférmiger MS
durch eine dreimal wochentliche Behandlung
mit 40 mg Glatirameracetat (GA40) im Ver-
gleich zu Placebo (GALA-Studie, Auswertung
nach zwolfmonatiger Therapie).

— Eine aktuelle Studie [Negrao L et al.
Pain Manag 2014; 4: 191 - 6] zeigt, dass
sich Beschwerden infolge peripherer Ner-
venschadigungen unter additiver Gabe
einer Kombination aus Uridinmonophos-
phat (UMP), Vitamin B,, und Folsaure sig-
nifikant verbessern. Die offene, prospekti-
ve, multizentrische, nicht-interventionelle
klinische Studie schloss 212 ambulante
Patienten ein (mittleres Alter 59,0 + 14,4
Jahre), die an einer schmerzhaften Erkran-
kung des peripheren Nervensystems ver-
schiedener Ursachen litten. Die haufigs-
ten Diagnosen waren lumbale oder lum-
bosakrale Radikulopathien (34,0 %), Ischi-
asschmerzen (27,4 %) und zervikale Radi-
kulopathien (23,6 %). Die Patienten er-
hielten tber einen Zeitraum von zwei
Monaten neben ihrer symptomatischen
Schmerztherapie eine erganzende Be-
handlung mit der Kombination aus 50 mg
UMP, 3 ug Vitamin B;, und 400 pug Folsdu-
re (eine Kapsel pro Tag). Der mit dem vali-
dierten Fragebogen painDETECT (PDQ)
erfasste Schmerzgesamtscore verbesser-
te sich in diesem Zeitraum von 17,5 £ 5,7
auf 8,8 + 5,2 Punkte (p < 0,001). Die Hau-
figkeit somatosensorischer Symptome
(brennende oder einschieBende Schmer-
zen, Prickeln, Kribbeln und Taubheit)
nahm ebenfalls ab (jeweils p < 0,001).
Wahrend bei Einschluss in die Studie
59,0% der Patienten an ausstrahlenden
Schmerzen litten, waren es nach 60 Tagen
nur noch 36,6 % (p < 0,001). AuBerdem
zeigt die Studie, dass bei drei Viertel der
Patienten (75,6 %) die Dosis der Begleit-
medikation verringert werden konnte.
Die Ergebnisse der Studie wurden durch
das Unternehmen Trommsdorff in einem
+White Paper” praxisnah und tbersicht-
lich zusammenfassend aufbereitet. Die
Publikation beschreibt zudem Implikatio-
nen fiir den Praxisalltag und wie sich Be-
schwerden aufgrund peripherer Nerven-
schadigungen besser in den Griff bekom-
men lassen. Zudem erhalten Arzte kon-
krete Hinweise, wie sie das Management
der Beschwerden optimieren kdnnen. Die
neurotrope Unterstilitzung nervaler Repa-
raturprozesse (z.B. mit Keltican® forte)
bietet dabei eine sinnvolle, ergdnzende
und budgetneutrale Behandlungsoption.
Das ,White Paper” kann per E-Mail ange-
fordert werden: krasnigi@trommsdorff.de

Nach Informationen von Trommsdorff
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Ein echter Landarzt

John Bergers ,Geschichte eines Landarztes”

In der Realitat unserer Gesellschaft wird der Landarzt zunehmend schmerzlich vermisst, wahrend er im
Vorabendprogramm als stBlich-idyllische Sehnsuchtsfigur glanzt. Die Wirklichkeit aber ist naturgemaf
anderswo, wie schon John Bergers historisches Portrat eines Landarztes zeigt.

64

Gibt es den
Landarzt, wie
ihn John Berger
und Jean Mohr
in der Person
des John Sassall
portratieren,
heute noch?
Gesucht wird

er jedenfalls
vielerorts.

Schriftsteller, Maler und Kunstkriti-
ker John Berger erzdhlt Salman Rush-
die eine bemerkenswerte Anekdote:
»Der junge John Berger wurde einmal
von dem berithmten englischen Dichter
und Universitétsprofessor Stephen Spen-
der als ,Nebelhorn im Nebel‘ beschrie-
ben. Die Bemerkung war herabsetzend
gemeint, aber Berger schrieb einen Brief
an Spender und bedankte sich fiir das
Kompliment. ,Was konnte im Nebel
niitzlicher sein als ein Nebelhorn?*“ Da-
mit ist schon viel iiber den 1926 in Stoke
Newington bei London geborenen, heu-
te in einem Bergdorf der Haute Savoie
lebenden John Berger verraten. Er be-
gann nach seinem Kunststudium an der
Chelsea School of Art und der Londoner
Central School of Art als Zeichenlehrer
und Maler, entwickelte sich zum Kunst-
kritiker und -theoretiker, schrieb Film-
drehbiicher fiir Alain Tanner (,,Jonas,
der im Jahr 2000 25 Jahre alt sein wird“)
und wurde schliellich mit seiner Prosa-
Trilogie ,,Von ihrer Hinde Arbeit* mit
den Binden ,,SauErde* (1982), ,,Spiel mir
ein Lied“ (1988) und ,,Flieder und Flag-
ge“ (1991) zum Chronisten und Archivar
des allméhlich verschwindenden bauer-
lichen Lebens in den franzosischen Al-
pen. Er schrieb kunsthistorische Biicher
iiber Diirer, Picasso, Léger und Guttuso,

I n einem Essay {iber den englischen
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Essays tiber das ,,Sehen® (1974) oder tiber

»Das Sichtbare und das Verborgene'
(1990), Erzahlungen (,,Hier, wo wir uns
begegnen®, 2006), Reportagen (,,Arbeits-
emigranten 1976), acht Romane und
zwei Theaterstiicke (,,Francisco Goya -
Das letzte Portrit®, 1995; ,,Die drei Le-
ben der Lucie Cabrol“), erhielt bedeuten-
de Preise (Booker Prize 1972; Petrarca
Preis 1991; Golden PEN Award 2009), er-
regte politisches Aufsehen durch seine
Spenden fiir die Black Panther Partei
oder seine israelkritische Haltung und
seine grundsatzlich zuriickhaltende Po-
sition gegeniiber dem Literatur- und
Kunstbetrieb.

Zusammen mit dem Schweizer Doku-
mentar-Fotografen Jean Mohr, der als
herausragender Vertreter der humanita-
ren Fotografie fiir die UNESCO, die
WHO und das Internationale Rote
Kreuz gearbeitet hat, veroffentlichte Ber-
ger 1967 den mit beeindruckenden Fotos
angereicherten Band ,,Geschichte eines
Landarztes, der allerdings erst 1998 in
deutscher Ubersetzung erscheinen
konnte. Wihrend Bergers essayistischer
Text zwischen Erzdhlung und Reflexion
oszilliert, gehen die Fotos des Arztes,
seiner Patienten und der landérztlichen
Titigkeit sowie der dorflichen Land-
schaft im englischen Gloucestershire
weit tiber das bloff Abbildnerische und
Dokumentarische hinaus. Auf diese
Weise ergibt sich ein &sthetisch an-
spruchsvoll komponierter Essay-Band,
in welchem sich Fotografie und Text auf
dreifache Weise ergdnzen: additiv, in-
dem sich zum Text das Bild gesellt, ex-
plikativ, indem der Text das Bild bezie-
hungsweise das Bild den Text erklart
und schliefllich auch adversativ, indem
Text und Bild in einen spannungsrei-
chen Kontrast treten, der den Blick des
Lesers auf ,ein Drittes freigibt. Das Re-

g
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Geschichte eines Landarztes
Wirde erkennen, wo man sie nicht
vermutet. John Berger vergibt diese
Gabe in seinem Buch an den Land-
arzt John Sassal. Zusammen mit
Fotograf John Mohr portréatierte

er einen Mensch, der Menschen
verstand, wie kaum ein anderer.

sultat ist ein Buch, das den Landarzt als
Typus weit auflerhalb des Fernsehkli-
schees zu verstehen versucht und das
sich nicht nur die Frage stellt, wie
Krankheiten jenseits des blofl medizini-
schen Aspektes zu verstehen sind, ob
sich in ihnen nicht zuletzt ein derangier-
tes Leben spiegelt und was bei all dem in
einem Arzt vorgeht. Mit anderen Wor-
ten: ,Welche Wirkung hat es, fiinf- bis
sechsmal die Woche mit schwerstem
Leid anderer Menschen konfrontiert zu
sein?“

Die besondere Gabe
Wie der Fotograf und der Textautor, so
geht auch der Leser mit dem Arzt durch
die Landschaft, in der die Patienten le-
ben, leiden und sterben. Gleich zu Be-
ginn des Buches heif3t es: ,,Landschaften
konnen triigerisch sein. Manchmal
scheinen sie weniger eine Bithne fiir das
Leben ihrer Bewohner als ein Vorhang,
hinter dem sich deren Kampfe, Freuden
und Ungliicksfdlle ereignen.“ Auf diesen
Wegen lernt der Leser aber nicht nur,
diese Menschen zu verstehen, sondern
auch diesen Arzt zu lieben, obwohl oder
gerade weil er so gar nicht den Klischees
entspricht, die nach wie vor unsere
Sehnsiichte von einem Doktor auf dem
Lande dominieren: den Mediziner ,,in-
mitten der Menschen, den Arzt, der im
steten Energieaustausch mit dem sozia-
len Raum, mit der Allgemeinheit lebt",
wie Lothar Miiller in seiner Bespre-
chung des Buches in der Siiddeutschen
Zeitung (vom 9. April 2010) schreibt.
John Berger bewahrt in seiner Trilogie
»Von ihrer Hiande Arbeit das Leben und
die Erzédhlungen der Bauern in Haute Sa-
voie in seinen Geschichten. Er hat sich
auch stets weniger als Kunsthistoriker
oder Kunsttheoretiker verstanden, son-
dern weit mehr als Geschichtenerzéhler.
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Der fremde Blick auf unsere Welt

Es gilt Biografie-, Bildungs- und
Weltkarten zu erkunden, die dem
Lebensnavigationssystem des
Kiinstler Stephan Huber zugrunde
liegen. Wer sich darauf einlasst, dem
erschlief3t sich eine erstaunliche
Welt.

In einem Gespriach mit seinem deut-
schen Ubersetzer Hans Jiirgen Balmes
bekennt Berger in diesem Zusammen-
hang sein Interesse an den Unterdriick-
ten, die er lieber ,,Underdogs nennt,
und er sagt: ,,Es geht nicht um ein Zu-
riickgeben der Wiirde, denn in meinen
Augen haben diese Leute Wiirde. Es geht
vielmehr darum, diese Wiirde zu erken-
nen. Sie zuriickzugeben wire eine Art
Almosen, und das wire schrecklich.
Man muss vielmehr versuchen, sich weit
genug zu 6ffnen, um die Wiirde dieser
Menschen zu sehen.“ Und genau diese
Gabe zur Offnung sieht John Berger in
dem Landarzt John Sassall, ,,der wie
kein zweiter den Menschen helfen konn-
te und auch half und trotzdem sich das
Leben nahm.“ Wie die franzdsischen
Bergbauern unter der fortschreitenden
Entwurzelung und Zerstorung der bau-
erlichen Lebensart und Kultur durch ei-
nen blindwiitigen Fortschritt leiden, so
versteht Berger auch seinen Landarzt
und dessen Patienten. Er wihlt die Figur
des Landarztes nicht zufdllig, denn der
Landarzt ist reprasentativ. Er ist, wie Lo-
thar Miiller gezeigt hat, ,,nicht nur, mehr
noch als der stiadtische Hausarzt, der In-
begriff des Allgemeinmediziners. Er ist,
in den Bildern, die von ihm in Theater,
Literatur, bildender Kunst und Film zir-
kulieren, zugleich der Arzttypus, der
den engsten Kontakt zur Allgemeinheit
im sozialen Sinne unterhilt. Anders als
der Klinikarzt ist er, trotz seiner notwen-
digen Verbindung zu den Kollegen, nicht
primér Arzt unter Arzten, sondern Arzt
unter Menschen. Zwar gilt dies auch fiir
die niedergelassenen Arzte in der Stadt.
Aber dort ist das Verhiltnis zwischen
Arzt und Patient bei aller Stammkund-
schaft lockerer. Der Landarzt ist das Ge-
genmodell zur ,ersten Adresse’ unter
vielen Rivalen. Er ist die erste Adresse
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seiner Patienten, weil er die einzige in
der Nihe ist. Mogen die Chirurgen, die
Orthopiaden, die Zahnirzte und Hals-
Nasen-Ohrenirzte sich tiber einzelne
Korperregionen oder als Spezialisten in
der Technik des Operierens definieren -
der Landarzt wird auch dort, wo seine
Praxis eine Facharztpraxis ist, durch den
sozialen Raum definiert, in dem er
agiert. Dieser Raum aber heif3t Provinz.
Gustave Flaubert hat daraus den {iber-
heblichen Schluss gezogen, dass sein
Landarzt Charles Bovary, der ungliick-
liche Ehemann der noch unglickliche-
ren Emma Bovary, nicht nur in der Pro-
vinz arbeitet, sondern dass auch seine
Arbeit eine stiimperhafte, provinzielle
Medizin ist. Erst Jean Améry ist es ge-
lungen, diesen Charles Bovary zu reha-
bilitieren und ihm wenigstens eine Stim-
me und die ,Wiirde des einfachen Man-
nes“ zu geben (sieche NeuroTransmitter
5/2013 und 6/2013). Iwan Turgenjews
Kreisarzt Trifon Iwanytsch verliebt sich
in eine junge Patientin auf dem Sterbe-
bett und ,erzdhlt davon so, dass sich die
Symptome des Todes und die der am To-
tenbett entstehenden Liebe ineinander
spiegeln® (Miiller; siehe auch Neuro-
Transmitter 7/8, 2010). Der Arzt Astrow
in Anton Tschechows Drama ,,Onkel
Wanja. Szenen aus dem Landleben®
klagt wortreich, jahrein, jahraus keine
freie Minute mehr und nachts tiberdies
Angst zu haben, ,dass die Tur aufgeht
und einer mich zu einem Kranken holt.
Das wiirde den schénsten Mann zur Ka-
rikatur machen®

3

Arbeiten auf der Riickseite der
Moderne

Der Akzent hat sich im Laufe der Litera-
turgeschichte des 19. Jahrhunderts von
der Uberforderung Richtung Desillusi-
onierung und schliefllich im 20. Jahr-
hundert zur Resignation verschoben,
denn die Landarzte nicht nur der Litera-
tur ,arbeiten auf der Riickseite der Mo-
derne, dort, wohin die Segnungen des
medizinischen Fortschritts nur zogernd
vordringen“ (Miller). Franz Kafkas
Landarzt gibt dafiir ein beredtes Beispiel,
wenn er mit seinem kranken Patienten
im Totenbett liegt und drauflen schon
den Refrain des Schulchors hort: ,,Und
heilt er nicht, so t6tet ihn! S* ist nur ein
Arzt, s’ist nur ein Arzt“. Der Gaul des
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Doktors ist schon an der Uberanstren-
gung krepiert, und der Landarzt klagt:

»50 sind die Leute meiner Gegend. Im-
mer das Unmogliche vom Arzt verlan-
gen. Den alten Glauben haben sie verlo-
ren; der Pfarrer sitzt zuhause und zer-
zupft die Messgewdnder, eines nach dem
andern; aber der Arzt soll alles leisten
mit seiner zarten chirurgischen Hand.*
Konsequenterweise geht der Arzt fast
mit seinem Patienten zugrunde, und die
letzte Einsicht lautet: ,,Rezepte schreiben
ist leicht, aber im Ubrigen sich mit den
Leuten verstindigen, ist schwer.”

Die wenigen literarischen Beispiele
verdeutlichen, dass es aufSer dem nacht-
lichen Gewecktwerden, den Wegen
(»zum Ausspucken schlecht®) und der
ganzlich unangemessenen Entlohnung
doch noch etwas geben muss, was den
Landarzt iiber alle anderen hinausragen
ldsst. Es ist nicht der Heroismus einer ge-
feierten und allseits anerkannten Kory-
phée, sondern es ist die unmittelbare
Nihe zu den Menschen, die ihm vertrau-
en und fiir die er jenen Rang einnimmt,
den in alten Zeiten bestenfalls noch der
Landpfarrer hatte. Hier liegt auch das
Geheimnis begraben, das den engli-
schen Landarzt in den Augen John Ber-
gers zu einem ,gliicklichen Mann®
macht.

Gemeinsamkeiten zwischen
Schiffskapitan und Arzt

Vor fast 50 Jahren haben John Berger
und Jean Mohr einen Mann bei seiner
Arbeit begleitet, der eigentlich unter dem
Eindruck der Romane von Joseph Con-
rad zur See fahren wollte und sein chir-
urgisches Handwerk wéihrend des Krie-
ges bei der Marine in der Agiis erlernt
hat. Er war stets der Auffassung, es gebe
Gemeinsamkeiten zwischen einem Ka-
pitdn eines Schiffes und einem Arzt: Bei-
de miissten in menschlichen Notsituati-
onen Ruhe bewahren, Autoritit zeigen
und Entscheidungen treffen. Jenseits
jedweder Nostalgie ist Berger ein Portrit
eines Menschen gelungen, ,,der Men-
schen versteht. Die Kunst seiner dichten
Beschreibung besteht in einer Genauig-
keit, die weder ableitet noch beweist®, be-
merkt der Kritiker Walter van Rossum.
Resultat ist laut Ziircher Tages-Anzeiger
ein Buch, das wie kaum ein anderes von
der drztlichen Kunst spreche, ,,von Kre-

ativitat, von Kunst, vom auszuhaltenden
Druck der Unzuldnglichkeit. Vom We-
sentlichen also.”

Der Arbeitsplatz des Landarztes ist
ganzlich unspektakuldr. Er liegt abseits
vom Haus: ,,ein Gebdude von der Grof3e
zweier Garagen. Es besteht aus einem
Wartezimmer, zwei Untersuchungsrau-
men und einer Medikamentenausgabe.
Es befindet sich auf der Seite des Hiigels,
von der aus man den Fluss und das wei-
te, bewaldete Tal iiberschauen kann.
Von der anderen Seite des Tals ist es bei-
nahe nicht zu erkennen, so klein ist es.”
Die Untersuchungsraume erinnern den
Schriftsteller an die Kajiite eines Schiffs-
offiziers, und er bemerkt den akribi-
schen Sinn fiur Details sowie den Ein-
fallsreichtum, viele Dinge auf kleinstem
Raum zu verstauen, wahrend ihm die
Untersuchungsliege wie ein Feldbett vor-
kommt: ,Fiir das Sterilisieren gibt es ei-
nen Autoklaven, daneben das Instru-
mentarium zum Nihen von Sehnen, fiir
kleinere Amputationen, zur Entfernung
von Zysten, zum Kautern der Cervix
und zum Anlegen und Abnehmen von
Gipsen bei kleineren Frakturen. Es gibt
ein Narkosegerdt, einen Repositions-
tisch, ein Sigmoidoskop.“ Der Landarzt
betreut alle Schwangeren in seinem Be-
zirk und ist bei fast jeder Geburt, aber
auch bei den meisten Todesfillen dabei.
Er ist auf diese Weise schier organisch
Teil menschlicher Lebens-Laufe. Eigent-
lich ist er standig im Dienst, wie ihn Jo-
seph Conrad auch fiir seine Kapitans-
charaktere definiert hat: ,,Dieses Ideal
des Dienstes hat eine doppelte Bedeu-
tung. Der Dienst steht zum einen fiir die
traditionellen Werte, die von jenen we-
nigen Privilegierten geschitzt werden,
die die Herausforderungen angenom-
men haben - geschitzt nicht als abstrak-
tes Prinzip, sondern als die Vorausset-
zung, unter der sie ihre Fahigkeiten voll
einsetzen konnen. Gleichzeitig steht der
Dienst fiir die Verantwortung, die die
Wenigen immer fiir die Vielen tragen
miissen, die von ihnen abhingig sind.”
Das Ideal des Dienstes und das Ideal ei-
ner moralischen Vorbildlichkeit sind
nicht voneinander zu trennen, denn der
Landarzt ist beides zugleich: Diener und
Autoritit, dessen Arbeitsgrundlage das
Vertrauen ist und dem in jeder Krise
eine Schliisselrolle zufillt. Da er unter
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dieser Maxime handelt, wird er stets ver-
suchen, seinen Patienten als ganze Per-
sonlichkeit zu behandeln und zu erken-
nen, dass , Krankheit oft eher eine Aus-
drucksform des Umgangs mit als eine
Kapitulation vor den Naturgegebenhei-
ten ist.“ Dieser Landarzt, wie Berger ihn
beschreibt, ist stindig tiberarbeitet, bil-
det sich aber auch stetig weiter, hilt sich
durch die regelmiflige Lektiire wissen-
schaftlicher Zeitschriften und der Teil-
nahme an Fortbildungsseminaren infor-
miert, wird von seiner Klientel als ein
Mann wahrgenommen, mit dem man
offen reden und der gut und verstind-
nisvoll zuhoren kann, der griindlich ist
und stets willig zu kommen, wenn man
ihn ruft. Es ist ein Arzt, ,,der sich dem
Patienten als vergleichbarer Mensch
darstellt, denn ,,sobald das Vertrauen
des Patienten wichst, wird der Prozess
des Erkennens subtiler.”

Keine kuriosen Krankengeschichten,
sondern Universalitat

Die Anndherung des Landarztes an den
Patienten wird geleitet vom Ideal der
Universalitét, bei der freilich ein Ver-
standnis von ,Medizin als Kunst® eher
hinderlich ist: ,Seine Motivation ist
Wissen', ja ,Wissen-Miissen®. Der von
Berger portritierte Landarzt, fiir den es
auflerhalb seines Sprengels praktisch
kein Sozialleben gibt, ,,hat sich und sein
Bild in den Augen der Patienten zum
grofiten Teil von den Konventionen so-
zialer Etikette befreit. Er erreichte dies,
indem er unkonventionell handelte (...).
So wird er als jemand akzeptiert, der - in
voller Bedeutung der Worte — mit ihnen
lebt. Unter allen denkbaren Umstidnden
sind ihm gegeniiber Scham oder kompli-
zierte Erkldrungen unnétig: Er wird sie
verstehen, auch wenn die eigene Ge-
meinschaft es nicht kann oder nicht
wiirde.“ Der Landarzt ist der Teil der Ge-
meinschaft, weil er kein von aufSen kom-
mendes Interesse reprasentiert. Er be-
handelt seine Patienten ,,nicht nur, wenn
sie krank sind, sondern er ist der objek-
tive Zeuge ihres Lebens (...). Er ist nicht
Reprasentant eines allwissenden, all-
michtigen Wesens.*

Auf wohltuende Weise erschopft sich
der Band von Berger/Mohr nicht im
Idyllischen, nicht im Anekdotischen
oder in der Nacherziahlung von kuriosen
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Krankengeschichten und wundersamen
Heilerfolgen, sondern er geht viel tiefer
und verschweigt nicht die Misserfolge
des Landarztes: ,,Eine bestimmte Fluss-
biegung erinnert den Arzt oft an sein
Versagen®, wie dieser wiederum einen
Blick fiir die Fiifle einer Patientin haben
kann: ,Nur ihre Fiifle verraten sie. Ir-
gendetwas an ihrer Art zu gehen - eine
Art Verantwortungslosigkeit ihren Fiis-
sen gegeniiber (...)“

Hommage an den wahren John Sassal

Erstim letzten Teil seines Essays befasst
sich John Berger mit der Anfilligkeit des
Landarztes fiir tiefe Depressionen, die
ihn gelegentlich heimsuchen und die
sich aus zwei Quellen nihren: dem
schweren physischen und seelischen
Leid seiner Patienten und seinem eige-
nen Gefithl der Unzuldnglichkeit: ,,In-
nerhalb kurzer Zeit ist er so depressiv,
dass sich seine Reaktionen verlangsa-
men und seine Konzentration nachlasst.
Thm scheint, er konne die grundlegen-
den Anforderungen seiner Praxis nicht
mehr erfiillen (...). Er glaubt, er sei in
keiner Weise befdhigt, als Arzt tatig zu
sein.“ Die grofie Sensibilitit, mit welcher
der Arzt seinen Beruf ausiibt, wird ihm
auf diese Weise zur eigenen Falle. Er
kennt die zahlreichen Gelegenheiten, in
denen er sich hilflos fiihlt, und seine
Fehler und Begrenzungen sind ihm
mehr bewusst als den meisten anderen
Arzten. Er kann sich nicht wie ein Kiinst-
ler seinen Traumen und Visionen hinge-
ben und sich ihnen in seelischen Eng-
passen uberlassen, sondern er muss
wachsam, genau, geduldig und aufmerk-
sam bleiben: ,,Gleichzeitig ist er all den
Erschiitterungen und Verwirrungen
ausgesetzt, die von jenem Ziel herriih-
ren.“ In solchen Phasen stellt sich der
Arzt die Frage, ob er mit seinem Ideal der
alleinigen personlichen Verantwortlich-
keit nicht einem Sozialromantiker des
19. Jahrhunderts gleicht, und er sieht sich
genau auf der Schwelle zwischen traditi-
onellem Landarzt und ,Arzt der Zu-
kunft“. Seine Frage lautet, ob man beides
sein konne. Fiir John Berger hat dieser
Landarzt aber schliefllich doch ,,mit der
listigen Intuition, die Gliickliche heut-
zutage brauchen, um an dem zu arbeiten,
an das sie glauben, genau die Situation
geschaffen, die er benotigt. Nicht ohne

dafiir bezahlen zu miissen, doch insge-
samt zufriedenstellend.”

Und trotzdem scheint der spate Suizid
des Landarztes, dem die Gegenwirtig-
keit des Todes tiberdurchschnittlich be-
wusst war, diese Bilanz wenigstens teil-
weise zu widerlegen. Die englische Ori-
ginalausgabe des Essays erschien ndm-
lich unter dem Titel ,,A Fortunate Man.
The Story of a Country Doctor.“ In der
deutschen Ubersetzung fallt dieser erste
Teil weg. Das mag nicht zuletzt dem Um-
stand geschuldet sein, dass sich der ver-
witwete Arzt, der im Buch John Sassall,
in der Realitat aber John Eskell hief3, auf-
grund seiner zunehmenden Depressio-
nen kurz vor seiner Wiederverheiratung
in seinem Badezimmer erschossen hat.
In einer anriihrend-trotzigen Nachbe-
merkung aus dem Jahre 1998 schreibt
John Berger dazu:

»Als ich die vorangehenden Seiten nie-
derschrieb — und ich denke vor allem an
die letzten, die von der Unmdéglichkeit
handeln, Sassalls Leben zusammenzu-
fassen —, konnte ich nicht ahnen, dass er
sich vor 15 Jahren erschieflen wiirde.
Unsere hedonistisch auf den Augenblick
fixierte Kultur neigt zu der Annahme,
dass Selbstmord etwas Negatives ist.
Naiv fragt sie nach dem, was falsch ge-
laufen sei. Aber ein Selbstmord muss
keine Kritik an einem zu Ende gegange-
nen Leben bedeuten, er mag zum Le-
bensplan dazugehoren. Das war die
Sicht der antiken Tragodie. John, der
Mann, den ich bewunderte, hat sich
selbst getotet. Und, ja, der Tod dnderte
seine Lebensgeschichte. Durch ihn er-
scheint sie geheimnisvoller (...) alles ist
auf eine gewaltsame Art geheimnisvol-
ler. Vor seinem Angesicht zwingt mich
dieses Geheimnis zu noch grofierer Be-
scheidenheit. Vor ihm stehend, suche ich
nicht nach etwas, das ich nicht vorher-
gesehen habe (...), eher schaue ich von
dem gewaltsamen Tod aus, und durch
ihn hindurch, mit zunehmender Zirt-
lichkeit auf das, was er unternahm und
anderen anbot, solange er durchhielt.

LITERATUR
beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Miinchen
E-Mail: aribo10@web.de
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© Stephan Huber und VG Bild-Kunst, Bonn 2015; Foto: ERES-Stiftung/Christoph Knoch

Stephan Huber
Der fremde Blick auf unsere Welt

Wie orientieren wir uns in der Welt? Schon wenn wir in der Frith zum Backer wollen, muss sich unser ganz
personliches internes Navigationssystem einschalten, sonst kommen wir dort nicht an. Dieses orientiert sich
nur selten an StraBennamen, eher an einzelnen hervorstechenden Details auf dem Weg wie etwa der Apo-
theke an der Ecke. Die Welt des Kiinstlers Stephan Huber illustrieren seine grof3formatigen Kartenwerke.

L

Detail aus ,La Ville Sentimentale vs. AIC (Ambient Informatic City)”, 2013, Lambdaprint auf Fotopapier, 123 x 220 cm
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© (oben innen) Stephan Huber und VG Bild-Kunst, Bonn
2015; Foto: ERES-Stiftung/Christoph Knoch

© Stephan Huber und VG Bild-Kunst, Bonn 2015;

Detail aus ,Passage durch den Uberbau”, 2014,
Lambdaprint auf Fotopapier, 105 x 223 cm

rotzdem wir uns hervorragend in unserer Welt zurecht-

finden, wiirde wohl fast jeder daran scheitern, nur den

Blick aus dem Fenster aus dem Gedéachtnis bis in das letz-
te Detail zu beschreiben. Die wichtigste Aufgabe unseres Ge-
hirns ist es ndmlich zu filtern, um nicht in der Fiille stetig ein-
dringender Informationen unterzugehen: das Wichtige vom
Unwichtigen, das Geféhrliche vom Ungefahrlichen. Und ver-
bindet sich mit einer Information noch eine Emotion oder ein
Sinneseindruck, umso besser fiir das Erinnern.

In der aktuellen Ausstellung ,Weltatlas“ in der ERES-Stif-
tung in Miinchen, die noch bis Ende Mérz lduft, darf der Besu-
cher die Biografie-, Bildungs- und Weltkarten erkunden, die
dem Lebensnavigationssystem des Kiinstlers Stephan Huber
zugrunde liegen. Die grofiformatigen Werke erschlagen auf den
ersten Blick mit ihrer Detailfiille, so iiberbordend von Wissen,
Zitaten, Querverweisen und Neuerfindungen sind sie. Doch
wer sich erst einmal ndher heranwagt und einlésst, fiir den er-
schlief3t sich eine Welt, die sowohl erstaunlich vertraut als auch
duflerst individuell erscheint und so zwischen dem Fremden
und dem Eigenen changiert.

Megalopole Verkehrsnetze

Tritt man vor ,,La ville sentimentale® assoziiert man zuerst ein
Verkehrsnetz fiir den 6ffentlichen Nahverkehr einer der mo-
dernen Megalopolen. Unser Gehirn sucht sofort nach Vertrau-
tem und findet Namen wie Shanghei (1), Los Angeles und sieht
dann grofer zwischen den beiden die zusammenziehende Neu-
schopfung: Shangeles. Darunter ein Gehirn und das alles vor
einem rotlichen-feingegliederten Hintergrund, der sowohl an
Nervenbahnen als auch einen Stadtplan erinnert. Lassen wir
den Blick weiter schweifen, sehen wir Lebensdaten, Anekdoten,
U-Bahn -oder Nervenbahnen, die ganze Leben abfahren. Ein
Werk, das in der Gesamtansicht betorend édsthetisch, in der De-
tailansicht stundenlang fesselnd ist.

Stephan Huber, der Miinchner Objektkiinstler und Bildhau-
er, der auch an der Akademie der Kiinste in Miinchen lehrt, ist
seit jeher fiir seinen Witz bekannt und fiir sein Bekenntnis zur
eigenen Biografie. Seine Herkunft aus dem Allgéu ,,zwischen
den Bergen*, die er jeden Tag ansah, wie er sagt, steht fiir viele
seiner Werke Pate. Schon seit den 1990er-Jahren entwirft Hu-
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Perfect Sculpture, Fitz Roy, 2014

ber die groffformatigen Kartenwerke, die gemeinsam mit vier
maf3stabsgetreu modellierten weiflen Bergen, Hubers Lieb-
lingsbergen, und einem Globus des Leidens ausgestellt werden.

Die auf den ersten Blick so sehr an ,,echte” Karten erinnern-
den Kunstwerke setzen sich tatsdchlich im Grundstoff aus ame-
rikanischen Militdrkarten zusammen, aus deren Digitalisaten
Huber Namen, Gebirgsziige, Landschaftsformationen und
Stadte ausschneidet und sie nach eigenen Vorstellungen neu
kombiniert. Dazu erfindet er neue Orte, koloriert um, ergénzt
mit anderem Material und eignet an, indem er neu benennt.
Oft verwendet er in diesen Karten-Collagen Namen der gro-
Ben Schriftsteller, Musiker, Philosophen und wegweisenden
historischen Gestalten vor allem des klassischen Mitteleuropas.
So tauchen auf vielen Karten Verweise auf die Geschichte des
Zivilisationsabschnitts auf (vor allem die zweite Halfte des 20.
Jahrhundert), die diesen Kiinstler und wohl auch die meisten
von uns pragte.

Reisen im Kopf

Stephan Huber sagt zu den Karten, sie seien ,,Eindriicke in das
Labyrinth in meinem Kopf“ und weiter ,,Ich habe eher eine
Aversion gegen das Reisen, es gab bisher keine Ziele auf der
Welt, (...) , die besser waren als meine Vorstellung. Es war im-
mer enttduschend (...). Ansonsten war die Vorstellung von den
Karten, die ich hatte, wie das ausschaut, viel viel faszinierender
als die Realitét. Die Reisen im Kopf sind spannender (...)“

Die ERES-Stiftung, die die einmalige Werkauswahl Stephan
Hubers jedem Interessierten frei zuganglich macht (noch bis
zum 28. Mirz 2015), méchte den Dialog zwischen Wissenschaft
und Kunst férdern. Im Quartalsturnus sind neue spannende
und unabhingige Ausstellungen zu sehen, mit feinen Katalo-
gen und einem passgenauen Begleitprogramm. Ein Besuch ist
nicht nur fiir Miinchner Kunstfreunde ein absolutes Muss.

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, Miinchen

ERES-Stiftung, Romerstr. 15, 80801 Miinchen - www.eres-stiftung.de
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Termine

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

17.4.2015 BVDN, BDN Fortbildungsseminar Cortex Management GmbH

9.30-17.00 Uhr BVDP Bundesverbande: Psychopharmakotherapie Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
|CME-Punktd Tel.: 02151 4546920, Fax: 02151 4546925
18.4.2015 Neurologen- und Psychiatertag 2015 | E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

9.00-16.00 Uhr
Koln, Park Inn City West
Innere Kanalstr. 15

mit Mitgliederversammlung
+Kooperative Versorgung von Patien-
ten mit neurologischen und psychi
schen Erkrankungen”

25.4.2015

9.30-16.00 Uhr, Averna
Park-Hotel, Gorlitzer Str.
51, Nirnberg

BVDN Bayern: Differenzialdiagnostik und Therapie der
Demenzen — Neue Wirtschaftlichkeitspriifung
Arzneimittel nach Wirkstoffen
Fortbildung, Mitgliederversammlung

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

26.+27.3.2015 —Teil 2

23.4+24.4.2015
29.+30.10.2015
12.413.11.2015 - Teil 1
3.+4.12.2015 - Teil 2
jeweils in Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte:

Seminar Coaching-Ausbildung,Coach BVDN” - Teil 1 und 2
Seminarziele: Optimierung der BehandlungsmalBnahmen

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

Seminar - Teil 3:,0Organisationsaufstellung”

Seminar - Teil 4:,,Das Arbeiten mit dem Inneren Team”
Seminar Coaching-Ausbildung,Coach BVDN“ - Teil 1 und 2

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

11.7.2015 Interpersonelle Therapie Athene Akademie, Nadya Daoud

19.9.2015 Ausbildung zum zertifizierten Therapeuten Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

in Lorrach Seminare fiir BVDN-Mitglieder Baden-Wiirttemberg 2015/2016 | Tel.: 0931 2055526, Fax: 2055525
Organisation/Planung Dr. Eckhard Dannegger, IPT-Therapeut

26.-29.3.2015 The 9 World Congress on Controversies in Neurology ComtecMed

InterContinental Hotel
Apaczai Csere J.U.12-14

(CONy) 2015

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

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

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

Berlin, Estrel Hotel
Sonnenallee 225

Deutsche Parkinson Gesellschaft e.V.,
Schwerpunktgesellschaft der DGN

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

Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin

Tel.: 030 300669-0, Fax: 030 305669-40
E-Mail: dpg2015@cpo-hanser.de
akbtx2015@cpo-hanser.de
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22.4.2015
Tagungszentrum
Betzenberg
Fritz-Walter-Stadion,
Nordtribiine, Kaisers-
lautern

Siidwestdeutscher Neurologie- und Geriatrietag
Fiir Arzte, Medizinstudierende und MTA

Leitung: Prof. Dr. Johannes Treib

Dr. Ralph Wossner

Klinik fiir Neurologie, Schlaganfallzentrum

und Neurogeriatrie

Irina Schreiber, Dr. Robert Liszka, Dr. Robert Fink
Tel.: 0631 203-1792

E-Mail: jtreib@westpfalz-klinikum.de

22.-24.4.2015 Kongress fiir gemeindeorientierte Suchttherapie Verein fiir gemeindeorientierte Psychotherapie e.V.
Bielefeld Von den Chancen und Risiken, auf Suchtkranke zu vertrauen: Simona Schéffer c/o Klinik fiir Psychiatrie und
Suchttherapie als Hilfe zur Selbstverwirklichung Psychotherapie Bethel
www.cra-kongress.de/kongress/aktuelles/ Remterweg 69/71, 33617 Bielefeld
Tel.: 0521 772-78551, Fax: 0521 772-78452
E-Mail: cra-bielefeld@evkb.de
22.-25.4.2015 9. Dreildandertagung 2015 Conventus Congressmanagement &

Internationales Congress
Center Dresden
Ostra-Ufer 2/
Devrientstr. 10-12

Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen und Osterreichischen
Gesellschaften fiir Epileptologie und der Schweizerischen Liga
gegen Epilepsie

www.epilepsie2015.de

Marketing GmbH

Juliane Borner

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.: 03641 31 16-347, Fax 03641 31 16-243
E-Mail: epilepsie@conventus.de
www.conventus.de

23.-26.4.2015 41. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neuropédiatrie und Intercongress Freiburg, Stefanie Matt
Congress Center Basel, 12. Fortbildungsakademie Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg
Messe Basel Tel.: +49 761 69699-243

E-Mail: stefanie.matt@intercongress.de
24.4.2015 24. GPOH-Arbeitstagung Experimentelle Neuroonkologie Johannes Wesling Klinikum Minden, Kinderklinik
12.00 Uhr bis Dagmar Bohlefeld

25.4.2015, ca. 13.00 Uhr
Hotel Holiday Inn, Minden
Lindenstr. 52

Hans-Nolte-Str. 1, 32429 Minden

Tel.: 0571 790 - 54 001, Fax: 0571 790 - 29 40 00
E-Mail: kinderklinik-minden@muehlenkreiskliniken.
de

24.-25.4.2015
Schon Klinik Roseneck,
Prien am Chiemsee

Kongress ,Essstorungen”
State of the Art: von der Wissenschaft in die Praxis
www.schoen-kliniken.de

Schon Klinik Roseneck

Manuela Ruhstorfer

Am Roseneck 6, 83209 Prien am Chiemsee
Tel.: 08051 68-100132 (vormittags)

E-Mail: ROSKongresse@schoen-kliniken.de

8.-9.5.2015
Aachen, Hotel Quellenhof,
Monheimsallee 52

17. Jahrestagung DGNB - Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
wissenschaftliche Begutachtung e.V. in Zusammenarbeit
mit der DGPPN - Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
Begutachtung an der Schnittstelle zwischen Neurologie und
Psychiatrie”

Geschiftsstelle der DGNB e.V., Gabriele Agerer
Hirschstr. 18, 89278 Nersingen-Strass

Tel.: 07308 923-261, Fax 07308 923-262

E-Mail: sekretariat@dgnb-ev.de

8.-9.5.2015 90. Jahrestagung der Thiiringer Gesellschaft fiir Psychiatrie, Conventus Congressmanagement &

Biirgerhaus Nordhausen Neurologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie (TGPNK 2015) | Marketing GmbH

Nikolaiplatz 1 Sandra Gottschalg
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 3116-350, Fax: 03641 3116-243
E-Mail: sandra.gottschalg@conventus.de
www.conventus.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

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

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

Bad Neuenahr-Ahrweiler; Gereon Nelles, K6In

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

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

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

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

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal:

Roland Urban

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

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

Albert Zacher, Uwe Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Ménter
Weiterbildungsordnung:

Frank Bergmann, Gunther Carl, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim, P. Christian Vogel
Leitlinien: Frank Bergmann, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehdrigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

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

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

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Korwer

Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschéaftsstelle

Geschéftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

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

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

BIC DUISDE 33 XXX

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

Berufsverband Deutscher Neurologen
= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbanden

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Paul

Bremen: Helfried Jacobs

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

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

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

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

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

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

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

Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

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

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

Westfalen: Riidiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

Ich will Mitglied werden!

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

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

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
bei der BIC

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

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

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

B Nervenadrzte als Vertreter in den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) und Arztekammern (AK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse
BVDN-Landesverband: =~ BADEN-WURTTEMBERG

Dr. J. Braun Mannheim ja AK/KV 0621 12027-0 0621 12027-27 juergen.braun@dgn.de
Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja AK 07802 6610 07802 4361 michael faist@web.de

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

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

Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 082135700 dr.ebertseder@t-online.de
Dr. M. Eder Regensburg nein AK 0941 3690 0941 3691115

Dr. W.Klein Ebersberg ja AK 08092 22445

Dr. Kathrin Krome Bamberg ja AK 0951 201404 0951922014 kathrin.krome@web.de
Dr. H. Martens Minchen ja AK 089 2713037 08141 63560 dr.h.martens@gmx.de

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

BVDN-Landesverband: BERLIN

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

Dr. W. Raffauf Berlin 030 2832794 030 2832795 Walter.raffau@t-online.de
BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

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

Dr. M. Béckmann GroBbeeren ja AK 033701 338880

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

Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de
BVDN-Landesverband: BREMEN B

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

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

Dr. A.Rensch Hamburg ja AK 0406062230 04060679576 neurorensch@aol.com

Dr. R. Trettin Hamburg ja AK 040434818 dr.trettin@gmx.de
BVDN-Landesverband: HESSEN

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

P. LaB-Tegethoff Hittenberg ja AK 064419779722 064419779745  tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de
Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 02771 8009900 praxis@dr-werner-wolf.de
BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

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

nervenaertze-rostock.de
BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

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

Dr. F. Bergmann Aachen ja Kv 0241 36330 0241 404972 bergmann@bvdn-nordrhein.de
Dr. M. Dahm Bonn ja AK/KV 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Koln ja AK/KV 0221 402014 0221 405769 hphausi@googlemail.com
BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ B

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

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

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

Dr.R. Gerhard Ingelheim ja AK 06132 41166 0613241188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja AK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de

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

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

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

Dr. U. Mielke Homburg ja AK 068412114 06841 15103 mielke@servicehouse.de

Dr. H. Storz Neunkirchen ja KV 06821 13256 06821 13265 h.storz@gmx.de
BVDN-Landesverband: SACHSEN

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

N.N.

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN

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

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

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

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

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

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

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

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

Dr. Martin Bauersachs

Wiftstr. 9, 44137 Dortmund

Tel.: 0231 142818

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

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

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

E-Mail: ubennemann@psychiatrie-leipzig.

de

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

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

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

Dr. Rudolf Biedenkapp

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

Dr. Oliver Biniasch

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

E-Mail: psypraxingo@t-online.de
Dr.Jens Bohlken

Klosterstr. 34-35, 13581 Berlin

Tel.: 030 33290000, Fax: -33290017
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

Dr. Thomas Briebach

Ludwigstr. 15, 61169 Friedberg

Tel.: 06031 3830, Fax: -3877

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

PD Dr. EImar Busch

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

Mobil: 0173 2552541

E-Mail: busch@evk-ge.de

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Martin Delf

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

E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Délle

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

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin

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

Dr. Giinther Endrass

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

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel

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

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

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

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

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

Dr. Holger Grehl

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

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

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

Dr. Angelika Haus

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

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

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

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

Dr. Guntram Hinz

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

Dr. Thomas Hug

Bergheimer Str. 33 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622

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

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

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

Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11

28717 Bremen

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

Dr. Friedhelm Jungmann

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

Dr. Sabine Kohler

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

E-Mail: sab.koehler@web.de

Dr. Fritz Konig

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

Adressen | Verbandsservice

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

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

Holger Marschner

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

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

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

Dr.Ramon MeifB3ner

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

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

Dr.Uwe Meier

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

Christoph Meyer

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

E-Mail: c.meyer@therapiegemeinschaft.
de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

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

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

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

Dirk Neubert

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

Dr. Martin Paul

Bergstr. 26, 15907 Libben

Tel.: 03546 2256988

E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

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

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

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 K6In

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

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

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

Dr. Richard Rohrer

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

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

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

Dr. Greif Sander

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

Riidi caR. h

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

Babette Schmidt

Straf3e am Park 2, 04209Leipzig
Tel.: 0341 4220969, Fax -4220972
E-Mail: dmbschmidt@aol.com

Dr. Volker Schmiedel

Wiesestr. 5,07548 Gera

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

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15

06886 Lutherstadt-Wittenberg

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

Dr. Karl-Otto Sigel

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

Fax:-4522 436 50

E-Mail: karl.sigel@gmx.de

Dr. Helmut Storz

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

E-Mail: h.storz@gmx.de

Dr.Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin

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

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

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

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

Dr.Gerd Wermke

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

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

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

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

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster

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

Cortex GmbH

Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

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

E-Mail: info@dign.de

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

QUANUP e.V.

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

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

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

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax: -4004 56-388

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

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

10623 Berlin

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

Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
Geschéftsfiihrung:

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

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

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

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitatione.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

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

83043 Bad Aibling

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

www.dgnr.de

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

Verbandsservice | Kooperationspartner

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

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

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

Fax: 0661 9019692

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Woérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

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

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

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

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

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

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

Tel.: 030 330997770
Fax:-916070-22

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

Psychiatrie

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

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

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

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

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

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

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

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

Standige Konferenz arztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KéIn

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine.V.

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

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

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

Klinik fr Psychiatrie und
Psychotherapie

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

Synkopen sind eine haufige Differenzial-
diagnose von epileptischen Anfdllen und
treten bei 25 % der Bevolkerung mindes-
tens einmal im Leben auf. Ihre Pathophy-
siologie ist allerdings nicht vollstéandig
geklart. Hierbei spielen auch genetische
Faktoren eine Rolle.

Spielsucht bei Jugendlichen

Eine erhdhte Bereitschaft flr verschiedene,
potenziell riskante Verhaltensweisen ist flir
das Jugendalter typisch. Zu diesen Verhal-
tensweisen zahlt auch die Nutzung von
Gliicks- und Computerspielen.

Spastik bei Multipler Sklerose

In einem Workshop wurden Praxishinweise
und Checklisten zur Gestaltung eines anti-
spastischen Anfangstherapieversuchs, zur
Patientenfiihrung oder zur Fahrtauglichkeit
und Kognition bei BtM-Therapie im Sinn
eines Best-Practice-Ansatzes zur Unterstut-
zung des MS-Versorgungsalltags entwickelt.
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