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» Ärztliches Handeln braucht selbstverständlich mehr als 
Kenntnisse der aktuellen Studienlage und der neuesten Leitlinie. «

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

„Wert(e)bild statt Blutbild“  

Das � ema der Deutschen Akademie der Gebietsärzte auf ih-
rer diesjährigen Sitzung am 21. Februar 2015 in der Bun-

desärztekammer in Berlin lautete „Medizin am Lebensende“. 
Dieses � ema 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 Gespräch hierüber mit Patienten und Angehö-
rigen ist Teil des ärztlichen Handelns. Die Akademiesitzung war 
für mich Anlass, meine Rolle als Arzt in diesem Zusammen-
hang noch einmal auch aus Patientenperspektive zu re� ektie-
ren. Wir verdrängen dieses � ema zu gerne, dabei lässt es sich 
nicht einfach an Hospizeinrichtungen oder an Palliativteams 
delegieren. Auch können wir unsere Patienten damit nicht
alleine lassen, schon gar nicht als Neurologen, Nervenärzte 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 Gründen mehr mit Er-
kenntnissen neuester Medikamentenstudien beschä� igt und 
weniger „bestverfügbare Evidenz“ sowie Handlungsempfeh-
lungen für das richtige ärztliche Handeln in psychologisch 
schwierigen Situationen bei Schwerstkranken und Sterbenden 
zum Inhalt hat. Ärztliches Handeln braucht selbstverständlich 
mehr als Kenntnisse der aktuellen Studienlage und der neues-
ten Leitlinie. Letzteres ist notwendiges aber nicht hinreichen-
des Basiswissen und Handwerk. 

Wie o�  stehen wir manchmal vor einem Patienten und den-
ken uns, wir können jetzt nichts mehr für ihn tun? Diese Fra-
ge ist falsch, sie muss lauten: Wenn ich an die Grenzen der ku-Wenn ich an die Grenzen der ku-W
rativen � erapie komme, was kann ich nunmehr als Arzt tun, 
um Symptome zu lindern, um die richtigen Worte zu � nden 
oder meinen Patienten und seine Angehörigen im Sterben zu 
begleiten. Oder um mit den Worten unseres neurologischen
und palliativmedizinischen Kollegen Gian Domenico Borasio, 
Professor für Palliativmedizin an der Universität Lausanne, zu 
sprechen: Es gibt keine maximale oder Minimaltherapien, son-
dern nur die optimale � erapie in der jeweiligen individuellen 
Patientensituation. � erapieziel� ndung ist vor diesem Hinter-
grund ein Paradigmenwechsel, den wir im Kopf nachvollzie-
hen müssen, oder wie es Professor Friedemann Nauck, Klinik 
für Palliativmedizin Uniklinik Göttingen, in Berlin ausdrück-
te: „Es geht in der Medizin am Lebensende um das Wert(e)bild 
und nicht mehr um das Blutbild“. Ich kann in diesem Zusam-

menhang nur die Serie im deutschen Ärzteblatt zu diesem � e-
ma empfehlen (http://www.aerzteblatt.de/dossiers/umgang-
mitsterben) und ebenso die Lektüre der Bücher unseres Kolle-
gen Borasio. Ich habe die (erneute) Auseinandersetzung mit 
diesem � ema 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 höchst individualisierter und intimer Vor-
gang ist. Wir sind zurückgeworfen auf unsere kommunikative 
Kompetenz und unser Erfahrungswissen. Die Auseinanderset-
zung mit der Primärpersönlichkeit, den persönlichen Ressour-
cen und Kapazitäten unserer Patienten, sowie des psychoso-
zialen und nicht zuletzt religiös-spirituellen Umfeldes ist für 
unser ärztliches Handeln nirgends so notwendig wie am Le-
bensende. 

Auch juristisch begeben wir uns in Grenzgebiete. Wir sollten 
sicher mit Fragen des Patientenwillens und des mutmaßlichen 
Patientenwillens umgehen können. Insbesondere bei Patienten 
mit Hirnschädigung oder schweren psychiatrischen Erkran-
kung stellt das eine Herausforderung dar, weil der Akt der Wil-
lensbildung und Willensbekundung durch eine Hirnschädi-
gung oder a� ektive Erkrankungen beeinträchtigt oder gar un-
möglich sein kann. 

Ich glaube, dass es für Neurologen, Nervenärzte und Psych-
iater sehr wichtig ist, sich in diese Diskussion aktiv, ö� entlich
und auch konsiliarisch einzubringen. Die Begleitung unserer 
Patienten, die wir gerade in der ambulanten Praxis zum Teil 
über viele Jahre versorgt haben, dürfen wir am Lebensende 
nicht an Hausärzte und Palliativmediziner übergeben, sondern 
sollten die Behandlung in enger kollegialer Zusammenarbeit 
gemeinsam gestalten. Der Philosoph Michel de Montaigne hat 
gesagt: „Ich suche nach keiner anderen Wissenscha�  als der, 
welche von Kenntnis meiner selbst handelt, welche mich lehrt, 
gut zu leben und gut zu sterben“. Vielleicht können wir in die-
sem Sinne als Neurologen und Psychiater nicht nur gute Ärzte, 
sondern auch gute Lehrer sein.

Ihr
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Neurologen- und Psychiatertag 2015

Von der anwenderorientierten zur 
patientenorientierten Versorgung 
Am 18. April richten die Berufsverbände für Neurologie, Psychiatrie und Nervenheilkunde wieder 
gemeinsam den Neurologen- und Psychiatertag (NUP) in Köln aus. Das diesjährige Thema ist die 
„Vernetzte Versorgung“. Die Referenten diskutieren mit den Besuchern wie sich Versorgungsstrukturen 
optimieren und vorhandene Strukturen besser vernetzen lassen.

Unter Experten und Akteuren des Ge-
sundheitswesens besteht Konsens 

über einen insgesamt hohen Versor-
gungsstandard in Deutschland. Quali-
tätsanforderungen und Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen beziehen sich meist 
auf einzelne Einrichtungen, nicht je-
doch auf den gesamten Versorgungsweg 
von der Prävention über Akutbehand-
lung stationär 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 Übergänge zwischen den 
Sektoren Verbesserungspotenziale be-
stehen. Starre Sektorengrenzen mit feh-
lenden Behandlungspfaden, unde� nier-
te Schnittstellen und fehlende Anreize 
für eine strukturierte und kooperative 

Organisation der Versorgung prägen 
die Versorgungslandscha� .

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 häu� g 
ausschließlich unter dem Aspekt von 
Wartezeiten auf Psychotherapieplätze. 
Dies wird der Problematik in der Versor-
gung neurologischer und psychischer 
Erkrankungen jedoch in keiner Weise 
auch nur annähernd gerecht. Der Zu-
gang zu präventiven, diagnostischen 
und therapeutischen Angeboten sowie 
zu Rehabilitation in Neurologie und Psy-
chiatrie weist eklatante Mängel auf. Er-

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

Stigmatisierung durch psychische 
Krankheiten 
Die Berichterstattung der letzten Jahre 
hat zu einer besseren Au� lärung und 
Sensibilisierung der Bevölkerung für 
psychische Erkrankungen beigetragen. 
Gleichzeitig wurden jedoch die Koordi-
naten innerhalb des Systems verschoben: 
Die umfassende Stigmatisierung psychi-
scher Erkrankungen � ndet nicht mehr 
statt, hat sich aber verlagert. Während 
Depression, vielmehr noch „Burn-out“, 

Zum dies-
jährigen Neuro-
logen- und 
Psychiatertag 
in Köln, kurz 
NUP-Tag ge-
nannt, laden die 
Berufsverbände 
BVDN, BDN 
und BVDP alle 
Interessierten 
herzlich ein.
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gesellscha� sfähig geworden sind, sind 
andere psychische Erkrankungen wie 
beispielsweise Psychosen nach wie vor 
eher mit Vorurteilen und irrationalen 
Vorstellungen versehen. Dies gilt auch 
für 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 – häu� g 
auch medial geförderte – Schwarz-Weiß-
Denken verhindert nicht selten adäqua-
te und leitlinienorientierte � erapien. 
Völlig absurd ist die Tatsache, dass jegli-
che Diskussion über 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 häu� g dem Vorwurf des Tabu-
bruchs ausgesetzt. Dies ist natürlich 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
Ärzte für Neurologie, Nervenheilkunde, 
Psychiatrie und Psychosomatik sowie 
ärztliche und psychologische Psychothe-
rapeuten haben im Au� rag und zusam-
men mit der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) ein Modell für die 
strukturierte Versorgung von Patienten 
mit neurologischen und psychischen Er-
krankungen entwickelt, welches den Be-
sonderheiten und Erfordernissen quali-
� zierter gestu� er neuropsychiatrischer 
Versorgung Rechnung trägt. Dieses Mo-
dell beschreibt Aufgaben der Koordina-
tion, aber auch der konsiliarischen und 
kooperativen Versorgung, und zwar 
nicht nur abhängig von der jeweiligen 
Krankheitsentität, sondern auch kriteri-
engeleitet. So stellen beispielsweise Ge-
fährdungsaspekte (Eigen- oder Fremd-
gefährdung), längere Arbeitsunfähigkeit 
oder eine drohende Krankenhausein-
weisung ebenso „red � ags“ dar, wie bei-
spielsweise der drohende Verlust der Er-
werbsfähigkeit. 

Die Einbeziehung aller (!) Leistungs-
anbieter vor Ort – als conditio sine qua 

non – inklusive weiterer zum Beispiel  
auch sozialpsychiatrischer Angebote, 
macht aber auch die präzisere Formulie-
rung von Versorgungsau� rägen erfor-
derlich. Dies muss in einem weiteren 
Schritt auch die stationären, teilstationä-
ren und ambulanten Leistungen der 
Krankenhäuser miteinbeziehen, nur 
dann kann Versorgung in den Regionen 

„aus einem Guss“ und ohne unnötige Rei-
bungsverluste gelingen und nur dann 
wird der Paradigmenwechsel von einer 
anbieterorientierten zur patientenorien-
tierten Versorgung möglich sein. Einfa-
che und transparente regionale Behand-
lungspfade sowie eine strukturierte 
Kommunikation und Dokumentation 
sind als Grundvoraussetzungen eines 

solchen Modells auch die Basis für 
(messbare) Qualitätsverbesserung.

Wir haben die Repräsentanten der 
wissenscha� lichen Fachgesellscha� en, 
der KBV sowie die Bundesvorsitzende 
der Deutschen Psychotherapeutenver-
einigung eingeladen, um anhand klini-
scher Beispiele Chancen von Struktur-
veränderungen und Kooperationsmo-
dellen aufzuzeigen.

Kommen auch Sie nach Köln und neh-
men Sie teil an einer spannenden und 
zukun� sorientierten fachlichen und be-
rufspolitischen Diskussion.

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen

13. Neurologen- und Psychiatertag am Samstag, 18. April 2015 in Köln
Thema: „Vernetzte Versorgung“ 

Programm

8.30 Uhr Get together

9.15 Uhr Eröff nung – Einführung 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 Sektorenübergreifende strukturierte Versorgung in der Neurologie, 
Beispiel Multiple Sklerose
Prof. Dr. med. Ralf Gold, Bochum, 1. Vorsitzender DGN

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

11.00 Uhr Kaff eepause

11.30 Uhr Versorgungsaufträge in der Versorgung psychischer Erkrankungen durch 
Fachärzte und ärztliche 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 Köln City West,
Innere Kanalstraße 15, 50823 Köln
Anmeldung: per E-Mail (bevorzugt), Fax oder telefonisch in der Geschäftsstelle 
der Berufsverbände in Krefeld,
Tel.: 02151 4546921, Fax: 02151 4546925,
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de 

Eine CME-Zertifi zierung der Fortbildung ist beantragt.
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Fortbildung der Akademie der Berufsverbände

Psychopharmakotherapie im Fokus
Am Vortag des NUP-Tages in Köln � ndet das Fortbildungsseminar „Psychopharmakotherapie“ 
der Akademie der Berufsverbände statt. Mit Professor Gerhard Gründer aus Aachen konnten wir 
einen hochkarätigen Referenten gewinnen.

N 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 
eingeführt. Mit Vortioxetin wird in Kür-
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 Verfügung 
stehen werden, so lohnt es doch, sich mit 
diesen neuen Arzneimitteln auseinan-
derzusetzen. Aber auch die � erapie mit 
den Pharmaka, die uns zum Teil seit 
Jahrzehnten zur Verfügung stehen, ent-

wickelt sich weiter. Präklinische und vor 
allem klinische Studien führen zu einem 
beständigen Wissenszuwachs, der leider 
o�  zu langsam in die klinische Praxis 
Eingang � ndet.

Intensivkurs vom Experten
Professor Gerhard Gründer, stellvertre-
tender Direktor der Klinik für Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik 
am Universitätsklinikum Aachen, der 
sich seit 25 Jahren aus verschiedenen 
Blickwinkeln mit Fragen der Psycho-
pharmakotherapie befasst, wird in die-
sem Intensivkurs einen Überblick über 
die gesamte Psychopharmakologie mit 
ihren wichtigsten Substanzgruppen ge-
ben. Grundprinzipien der Psychophar-
makotherapie mit den Grundlagen von 
Pharmakokinetik und � erapeutischem 
Drug Monitoring werden ebenso be-
sprochen wie Aktuelles zu Dosierungen 
und Besonderheiten der Pharmakothe-
rapie im Alter. Sodann werden neben 
Grundlegendem zur � erapie mit den 
wichtigsten Substanzgruppen auch ak-
tuelle neue Befunde und Studienergeb-
nisse vorgestellt, die Bedeutung für die 
tägliche klinische Praxis haben sollten. 
Auch kontroverse � emen wie der vor 
allem in der Laienpresse problematisier-
te mögliche Hirnvolumenverlust bei 
� erapie mit Antipsychotika werden be-
sprochen. Schließlich wird jederzeit die 
Möglichkeit 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

Fortbildungsseminar Psychopharmakotherapie

Tagungsort: Park Inn City West, Innere Kanalstr. 15, 50823 Köln
Termin: 17. April 2015 – 9.30 – 17.00 Uhr
Referent: Univ.-Prof. Dr. med. Gerhard Gründer, Stellvertretender Direktor der Klinik für
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik RWTH Aachen

Programm

9.30 – 9.45 Uhr Einführung und Überblick

9.45 – 11.00 Uhr Pharmakokinetik, Metabolismus, Interaktionen, Therapeutisches Drug 
 Monitoring, Besonderheiten der Pharmakotherapie im Alter

11.00 – 11.15 Uhr Kaff eepause

11.15 – 12.45 Uhr Antidepressiva: Wirkmechanismen, Indikationen, unerwünschte Wirkungen, 
 Nebenwirkungsmanagement, klinische Anwendung, neueste Entwicklungen 
und neue Substanzen, Praxisbeispiele

12.45 – 13.45 Uhr Mittagspause

13.45 – 15.15 Uhr Antipsychotika und Stimmungsstabilisierer: Wirkmechanismen, Unterschiede 
zwischen Antipsychotika der ersten und zweiten Generation, Indikationen, 
Antipsychotika bei aff ektiven Störungen und anderen Indikationen (ein-
schließlich Off -label-Gebrauch), Sonderstellung von Clozapin, unerwünschte 
Wirkungen, Nebenwirkungsmanagement, klinische Anwendung, neueste 
Entwicklungen und neue Substanzen, Praxisbeispiele

15.15 – 15.30 Uhr Kaff eepause

15.30 – 17.00 Tranquilizer und Hypnotika: Benzodiazepine und Z-Substanzen, Unterschiede 
in Pharmakodynamik und -kinetik, Diff erenzialindikation, unerwünschte Wir-
kungen, Abhängigkeitsproblematik, klinische Anwendung, Praxisbeispiele: 
Antidementiva: Cholinesterasehemmer, Memantin, Gemeinsamkeiten und 
 Unterschiede, Indikationen, unerwünschte Wirkungen, klinische Anwendung, 
Praxisbeispiele

Die Teilnahmegebühr für Mitglieder des BVDN/BDN/BVDP beträgt 80 €. 
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SCHWEIZ: „TEURER BLINDFLUG IM ABSENZENWESEN“

Fit bleiben statt krankschreiben ist angesagt
 Unter obigem Titel publizierte die Neue 

Züricher Zeitung (NZZ) am 27. Januar 2015 
in ihrer internationalen Ausgabe einen 
Kommentar zur Häu� gkeit von Krankschrei-
bungen in der Schweiz. O� enbar gibt es in 
unserem südlichen Nachbarland keine Ar-
beitsunfähigkeitsstatistik. Es besteht zwar 
eine gesetzliche Lohnfortzahlungsp� icht 
im Krankheitsfall, ein Meldewesen mit sich 
daraus ergebender statistischer Auswer-
tungsmöglichkeit fehlt jedoch. Im Jahr 2012 
� elen schätzungsweise 128 Millionen Ar-
beitsstunden wegen Krankheit aus. Damit 
entstehen nach Angaben des Autors (An-
dreas Dummermuth, Geschäftsleiter der 
Ausgleichskasse/IV-Stelle des Kantons 
Schwyz) jährliche Kosten von 3,8 Milliarden 
Franken. Lobend erwähnt er die im Verei-
nigten Königreich Großbritannien (UK) ab 
2010 gebräuchlichen Arbeitsfähigkeits-
zeugnisse („� t note“). Die behandelnden 
Ärzte beschreiben hier, was der Patient trotz 
Krankheit noch leisten kann. Diese Sicht-
weise trage zu einer nachhaltigen Verände-
rung der Wahrnehmung von Krankheiten 
bei Ärzteschaft und Unternehmen bei. Als 

Beraterin der britischen Regierung habe die 
Rheumatologin Carol Black mit der Einfüh-
rung der Arbeitsfähigkeitszeugnisse Epo-
chales erreicht und damit eine konsequente 

„back to work“-Strategie gefördert. Dafür 
wurde sie von Königin Elisabeth II. geadelt.

Kommentar: Die Schweizer Rentenversiche-
rung (Invalidenversicherung, IV) stellte vor 
etwa zwölf Jahren einen immensen Anstieg 
der Erwerbsunfähigkeitsrenten („Renten-
bezüger“) fest. Hierüber gab es jedenfalls 
eine Statistik. Vom Schweizer Bundesrat, 
Parlament und Stimmvolk wurden die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen daraufhin 
geändert. Weniger Neurenten und mehr 
Eingliederung hieß die Devise. Diese Strate-
gie war erfolgreich und die Neurenten in der 
Schweiz sanken von 2003 bis 2013 um die 
Hälfte. Man setzte auf Prävention und the-
rapeutische Rückführung in den Arbeits-
markt. Auch in der Schweiz waren und sind 
Neurenten aufgrund psychischer Erkran-
kungen mit 43 % führend. Das Ausstellen 
der „� t note“ in UK wird den Ärzten übrigens 
bezahlt. gc

ANALYSE DES ZI

Notfallpatienten überwiegend von Vertragsärzten versorgt 
 Mitte Februar 2015 hatte die deutsche 

Krankenhausgesellschaft (DKG) beklagt, 
dass immer mehr Notfallpatienten in den 
Krankenhausambulanzen behandelt wer-
den müssten. Es handle sich zunehmend um 
Patienten, die auch von einem Vertragsarzt 
im Bereitschaftsdienst ambulant behandelt 
werden könnten. Grundlage war ein von der 
DKG in Auftrag gegebenes Gutachten. Das 
Zentralinstitut für die kassenärztliche Ver-
sorgung (ZI) räumt ein, dass in Krankenhaus-
ambulanzen Patienten mit besonderen 
Verletzungen und Unfälle behandelt wer-
den müssen. Der weit überwiegende Anteil 
der Notfallversorgung – zirka 70 % – erfolgte 
jedoch durch niedergelassene Ärzte. Die 
Studie der DKG sei nicht repräsentativ, weil 
sie die Leistungen der Vertragsärzte aus-
blende. Der Vorsitzende der kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas 
Gassen, schließt aus den Äußerungen der 

DKG, dass die Krankenhäuser einer weiter-
gehenden Ö� nung für die ambulante Ver-
sorgung nicht gewachsen sind. Laut ZI-
Datenanalyse handelt es sich bei den von 
Vertragsärzten ambulant im Bereitschafts-
dienst versorgten Patienten häu� ger um 
ältere, chronisch erkrankte oder multimor-
bide Patienten, P� egebedürftige und 
Schmerzkranke, um Herzkreislauf-Probleme, 
Rheuma- oder Bronchialerkrankungen. Bei 
ambulanten Notfallbehandlungen in Kran-
kenhausambulanzen liegen oft kleinchirur-
gische oder radiologische Indikationen vor. 
Zudem bevorzugen Großstädter häu� ger-
Krankenhausambulanzen obwohl es in Bal-
lungsgebieten einen überdurchschnittlich 
gut strukturierten Bereitschaftsdienst gibt.

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

schiede zugunsten stationärer Behandlun-
gen Fehlanreize für die Krankenhausauf-
nahme von ambulanten Notfallpatienten 
bestehen. Dies zeigen steigende Fallzahlen 
vollstationärer Behandlung bei Patienten 
ohne Einweisung eines Vertragsarztes in 
den Notfallambulanzen der Krankenhäuser. 
Dass vor allem im ländlichen Raum auf-
grund des zunehmenden Ärztemangels der 
organisierte vertragsärztliche Bereitschafts-
dienst immer schwerer � ächendeckend 
vorzuhalten ist, steht auf einem anderen 
Blatt. Etliche Landes-KVen haben bereits 
begonnen, den Bereitschaftsdienst profes-
sionell zu strukturieren. Hierzu gehört auch, 
dienstinteressierte Nicht-Vertragsärzte im 
Sinne eines Pool- oder Paten-Ärzte-Systems 
in die Versorgung mit einzubeziehen. Dies 
setzt wiederum voraus, dass die Dienst-
strukturen ebenso wie die Honorierung 
ausreichend attraktiv sind. gc

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

» In der Schweiz konnte mit mehr 
Prävention und der therapeutischen 
Rückführung in den Arbeitsmarkt 
die Zahl der neuen Erwerbsunfähig-
keitsrenten gesenkt werden. «
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ERGEBNIS DER VERSORGUNGSFORSCHUNG DES ZI

Gute ambulante Versorgung führt zu weniger Klinikaufenthalten 
 Im Herbst 2014 publizierte das Zentral-

institut für die kassenärztliche Versorgung 
(ZI) in Berlin eine Studie zum regionalen 
Verhältnis zwischen ambulantem Versor-
gungslevel und Krankenhausaufenthalten. 
Dr. Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender 
der kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV), titelte: „Die Medizin der Zukunft ist 
ambulant“. Die stationären Belegungstage 
je Versichertem sind insgesamt stark rück-
läu� g. Die demogra� sche Entwicklung mit 
immer mehr alten und multimorbiden Pati-
enten würde eigentlich das Gegenteil er-
warten lassen. Besonders in den Regionen 
Deutschlands mit einer gut ausgebauten 

vertragsärztlichen ambulanten Versorgung 
seien umgekehrt proportional Kranken-
hausbehandlungen jedoch besonders sel-
ten. 21 Landkreise mit Vorbildfunktion 
konnte das ZI in der Studie hierzulande 
identi� zieren. Der Verlagerungse� ekt von 
stationär nach ambulant tri� t zum Beispiel 
auf Behandlungsanlässe bei chronischen 
Erkrankungen wie Diabetes mellitus zu. In 
nur drei von 20 ICD-10-Kapiteln stiegen die 
Belegungstage in Krankenhäusern zwi-
schen 2011 und 2012 an. Es handelte sich 
hierbei um Infektionskrankheiten, Krank-
heiten des Nervensystems und psychische 
Störungen.

Kommentar: Dass sich überhaupt deutliche 
regionale Unterschiede in einer Substituti-
onsentwicklung von stationär nach ambu-
lant identi� zieren lassen, zeigt die zukünf-
tigen Möglichkeiten für andere Regionen. 
Auch nach Au� assung des Sachverständi-
genrates Gesundheit ist eine möglichst ge-
ringe Inanspruchnahme von Krankenhäu-
sern ein Qualitätsmerkmal für eine gute 
ambulante Versorgung. Selbstverständlich 
muss in den Budgetverhandlungen mit den 
Krankenkassen dann eine entsprechende 
Verlagerung von stationären in ambulante 
Honorare berücksichtigt werden. gc

KOOPERATION BEI VERTRAGSÄRZTEN

Zahl der Ärzte in Gemeinschaftspraxen nimmt zu 
 Immer noch arbeiten die meisten Ärzte 

in Einzelpraxen. Die Anzahl von Gemein-
schaftspraxen, Praxisgemeinschaften und 
medizinischen Versorgungszentren (MVZ) 
steigt jedoch stetig an. Dies zeigen Zahlen 
der kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV), des NAV-Virchow-Bundes und der 
apo-Bank. Etwa 88.000 Ärzte und Psycho-
therapeuten arbeiten in Einzelpraxen, 

52.000 in Gemeinschaftspraxen und zirka 
13.000 in MVZ. Nicht berücksichtigt sind 
dabei weitere Kooperationen als Praxisge-
meinschaften oder Apparategemeinschaf-
ten. Meist handelt es sich um fachgleiche 
Gemeinschaftspraxen. Hausärzte betrei-
ben eher kleinere Gemeinschaftspraxen, 
Fachärzte tendieren zu größeren Einheiten, 
vor allem in der Anästhesie. Bei fachärztli-
chen Gemeinschaftspraxen führend sind 
Internisten, Chirurgen, Radiologen, Gynä-
kologen, Laborärzte, Orthopäden, Neuro-
logen und Nervenärzte. Psychotherapeu-
ten und Psychiater sind am seltensten in 
Gemeinschaftspraxen niedergelassen. An-
fang dieses Jahres wird die KBV eine Bro-
schüre über die unterschiedlichen Koope-
rationsformen und deren Vor- und Nachtei-
le herausbringen.

Kommentar: Es scheint so zu sein, dass eher 
technisch orientierte Fachgebiete in größe-
ren Gemeinschaftspraxen zusammenar-
beiten oder Fachgruppen mit einer großen 
Bandbreite komplexer Krankheitsindikati-
onen. Die fachlichen und auch wirtschaft-
lichen Synergiee� ekte können erheblich 
sein. Die Kosten je Gemeinschaftspraxis-
partner sind nach einer Erhebung des 
Zentralinstitutes für die kassenärztliche 
Versorgung (ZI) häu� g höher als bei Einzel-
praxen. Vermutlich decken Gemeinschaft-

spraxen in einem breiteren Umfang das 
Fachgebiet diagnostisch und therapeutisch 
ab, was zu höheren Aufwendungen und 
Kosten führt. Andererseits sind auch die 
Gewinne je Praxispartner in Gemeinschaft-
spraxen höher als in der Einzelpraxis. Zu-
dem werden Gemeinschafts praxen in der 
vertragsärztlichen Honorierung durch ei-
nen Berufsausübungsgemeinschaftszu-
schlag auf das RLV � nanziell gefördert. Die 
zu nehmende Di� erenzierung fachärztli-
cher  Diagnostik und Therapie wird vermut-
lich die weitere Bildung von Kooperationen 
erforderlich machen. Fachliche Arbeits- 
und administrative Aufgabenteilung zwi-
schen den Praxispartnern können die Zu-
sammenarbeit wesentlich erleichtern. Aller-
dings sind bei größeren Praxiskooperatio-
nen auch häu� gere Abstimmungsgesprä-
che, Teambesprechungen und Einigungen 
über die Gewinnver teilung erforderlich. Bei 
unseren Fachgruppen der Nervenärzte, 
Neurologen und Psychiater ist die Koopera-
tionsbildung bei Psychiatern deutlich am 
niedrigsten. Dies dürfte im Wesentlichen 
auf psychotherapeutisch tätige Kollegen 
zurückzuführen sein. Denn bei überwie-
gend psychiatrisch tätigen Kollegen mit 
höheren Fallzahlen ist kontinuierlicher 
Personaleinsatz erforderlich, dessen Kosten 
je Praxispartner sich durch Kooperations-
bildung deutlich senken lassen. gc
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Gemeinschaftspraxen werden durch 
 einen Berufsausübungsgemeinschafts-
zuschlag auf das RLV fi nanziell gefördert.
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Neufassung der Soziotherapie-Richtlinie

Kaum ist ein Jahr vergangen …
Die Patientenvertreter im gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) hatten im Jahr 2013 einen Antrag zur 
Novellierung der Soziotherapie-Richtlinie mit dem Argument gestellt, Soziotherapie müsse bei allen 
psychischen Erkrankungen regelhaft Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung werden, wenn die 
Inanspruchnahme ärztlicher Leistung beeinträchtigt ist.

D ie bisherige Soziotherapie-Richtlinie 
ist seit dem 1. Januar 2002 in Kra� . 

Die Umsetzung in den vertragsärztli-
chen Praxen war bisher sehr gering. Dies 
war bürokratischen Hürden geschuldet, 
aber auch der geringen Bereitscha�  zur 
Finanzierung beziehungsweise der Be-
reitscha�  der Kostenträger, entsprechen-
de Verträge abzuschließen. 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 
Verö� entlichung im Bundesanzeiger in 
Kra� .

Bereits vor einem Jahr hatten wir als 
Berufsverbände über das anstehende 
Neufassungsverfahren informiert und 
folgende Position vertreten:
Verordnung von Soziotherapie
Soziotherapie kann verordnet werden, 
wenn dadurch eine Krankenhausbehand-
lung vermieden oder verkürzt wird oder 
wenn diese geboten, aber nicht ausführ-
bar ist. Sie kommt auch in Betracht, wenn 
bisher kein stationärer 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-[Schizophre-[
nie]nie]nie , 21 ], 21 ] [schizotype Störung[schizotype Störung[ ]schizotype Störung]schizotype Störung , 22 ], 22 ] [anhal-[anhal-[
tende wahnha� e Störung]tende wahnha� e Störung]tende wahnha� e Störung , 24 ], 24 ] [induzierte [induzierte [
wahnha� e Störung]wahnha� e Störung]wahnha� e Störung  und 25 [schizoa� ek-[schizoa� ek-[
tive Störung])tive Störung])tive Störung  und der a� ektiven Störun-
gen (ICD-10(ICD-10( -Nummern: F 31.5 [gegen-[gegen-[
wärtig schwere depressive Episode mit 
psychotischen Symptomen im Rahmen ei-
ner bipolaren a� ektiven Störung]ner bipolaren a� ektiven Störung]ner bipolaren a� ektiven Störung , 32.3 ], 32.3 ]
[schwere depressive Episode mit psychoti-[schwere depressive Episode mit psychoti-[

schen Symptomen]schen Symptomen]schen Symptomen  und 33.3 [gegenwärtig [gegenwärtig [
schwere depressive Episode mit psychoti-
schen Symptomen im Rahmen einer rezi-
divierenden depressiven Störung]divierenden depressiven Störung]divierenden depressiven Störung ).]).] Hier 
sprechen sich die Verbände für eine ver-
einfachte, bürokratieärmere Verordnungs-
weise als bisher aus, um die � ächende-
ckende Etablierung von Soziotherapie zu 
erleichtern. Die Genehmigungsp� icht soll 
im Regelfall entfallen, Soziotherapie im 
Regelfall soll gegenüber der Krankenkasse 
anzeigep� ichtig bleiben.

Diese Position � ndet sich in der neuen 
Richtlinie wieder, allerdings wurde der 
letztgenannten Forderung nach Wegfall 
der Genehmigungsp� icht nicht gefolgt.
Außerhalb Regelfall
Weitere Diagnosen aus dem Bereich 
F00 – 99 können im Einzelfall eine ärztli-
che Verordnung von Soziotherapie dann 
begründen, wenn beim Versicherten auf 
der GAF(Global Assessment of Func tio-
ning)-Skala ein Wert < 40 vorliegt und 
wenn aufgrund der Gesamtsituation und 
nach Einschätzung des verordnenden 
Facharztes sich eine medizinische Erfor-

derlichkeit insbesondere aufgrund der 
nachfolgend genannten Kriterien ergibt: 

 —Ko-Morbiditäten (z. B. psychiatrische 
wie beispielsweise Persönlichkeitsstö-
rungen oder Suchterkrankungen und/
oder somatische wie Mobilitätsein-
schränkungen oder chronische Schmerz-
erkrankungen)
 —stark eingeschränkte Fähigkeit zur Pla-
nung und Strukturierung von Alltags-
aufgaben,
 —eingeschränkte Fähigkeit zur Selbstver-
sorgung,
 —eingeschränkte Wegefähigkeit.

Dieser Forderung wurde weitestgehend 
gefolgt. Es wurde ein GAF-Wert festge-
legt, der sich am Wert von 40 orientieren 
sollte und insgesamt 50 nicht überschrei-
ten darf. Die Genehmigungsp� icht 
durch die Krankenkasse besteht weiter-
hin. Neu ist auch eine Verordnungsfäh-
igkeit von Soziotherapie durch Psychiat-
rische Institutsambulanzen und die Er-
weiterung anfänglicher „Motivationssit-
zungen“ von drei auf fünf Sitzungen.fünf Sitzungen.fünf

Das Ziel, Soziotherapie im Regelfall 
besser in der Versorgung zu etablieren, 
kann durch die Neufassung erreicht 
werden. Über Vergütungsfragen wird im 
G-BA nicht entschieden. Dieser Punkt 
ist unbedingt noch in den Gremien der 
KBV und dem Bewertungsausschuss zu 
verhandeln. Als Berufsverbände emp-
fehlen wir eine gute Vernetzung mit den 
Soziotherapeuten vor Ort, denn Sozio-
therapie ist insbesondere eine Option 
zur Verbesserung und Förderung von 
Nachhaltigkeit der ambulanten ver-
tragsärztlichen Versorgung.

AUTOREN

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

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 Verknüpfung zum Schweregrad 
der Erkrankung (GAF 40, max. 50)

 — Fachärzte für Psychiatrie und Psychothe-
rapie an Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen können künftig auch Soziothera-
pie verordnen. Die Motivationssitzungen 
vor Einleitung einer Soziotherapie wur-
den von drei auf fünf erhöhtfünf erhöhtfünf .
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BVDN-Landesverband Nordrhein

Licht und Schatten des Versorgungs-
stärkungsgesetzes in der Region
Der Referentenentwurf zum Versorgungsstärkungsgesetz (VSG) birgt manche Fallstricke, aber auch 
 Chancen. Solange die � nanzielle Ausstattung der KV Nordrhein hinter der der meisten anderen KVen 
 zurückbleibt, gilt es, diese Chancen zur Sicherstellung der Versorgung zu nutzen. 

Nordrhein gilt nach der Bedarfspla-
nung nominell als überversorgt. 

Noch können Arztsitze laut Dr. Frank 
Bergmann, 1. Vorsitzender des Landes-
verbands Nordrhein, übernommen wer-
den, aber es gibt keine weiteren. Das 
VSG verp� ichtet KVen, kün� ig frei wer-
dende Arztsitze in überversorgten Ge-
bieten aufzukaufen und nicht wieder zu 
besetzen. „Dabei haben wir auch in Nord-
rhein schon jetzt Wartezeiten“, so Berg-
mann. Wie überall erlebt auch Nord-
rhein kontinuierlich ein altersbedingtes 
Ausscheiden von Nervenärzten, deren 
Sitze entweder von Neurologen oder von 
Psychiatern übernommen werden.

Bessere Finanzierung erforderlich
Die Situation der Fachgruppen und ins-
besondere der Psychiater ist insgesamt 
nicht einfach. „Wir liegen mit den Um-
sätzen 30–50 % unter denen anderer 
Bundesländer“, stellt Bergmann fest, 
„Neurologen und Psychiater haben auch 
im Bund weniger Umsatz als der Durch-
schnitt der Fachärzte 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 � nanziellen Ausstattung der KVen 
durch den Kollektivvertrag auf den letz-
ten Plätzen und das tri�   die Facharzt-
gruppen besonders. Die KV Nordrhein 
kann das Problem nicht unmittelbar lö-
sen, sie kämp�  selbst darum, mit ande-
ren KVen gleichgestellt zu werden.

Lichtblicke sind eine ganze Reihe von 
IV-Verträgen. Bergmann nennt als gelun-
genes Beispiel den IV-Vertrag zur MS mit 
weit über 1.000 Patienten und 60 beteilig-
ten Neurologen und Nervenärzten. „Der 
MS-Vertrag feiert im nächsten Jahr sein 

10-Jähriges und gilt nicht zuletzt wegen 
seiner Evaluationsergebnisse als einer der 
erfolgreichsten IV-Verträge in Deutsch-
land“ sagt Dr. Uwe Meier, Vorsitzender 
des BDN. Weitere sind die IV-Verträge 
„Kopfschmerz“ und „Schwindel“. Die vi-
deounterstützte 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 durchführen. „Solche gut funktio-
nierenden Versorgungsverträge zeigen, 
wie man Versorgung gut gestalten kann, 
das wünschen wir uns mit den dahinter 
stehenden Vergütungen auch in der Re-
gelversorgung!“, so Bergmann.

Verträge der besonderen Art
Mit dem VSG können Kassen in Zukun�  
direkt mit KVen Verträge aller Art nach 
dem neuen § 140 a zur „besonderen Ver-
sorgung“ schließen. „Wir sind zusam-
men mit der KV Nordrhein in Planung 
für eine strukturierte Versorgung inner-
halb der Regelversorgung mit Elementen 
aus den strukturierten Versorgungsver-
trägen, die wir schon kennen und die gut 
funktionieren. Wir möchten indikati-
onsunabhängig und mit allen beteiligten 
Ärzten und � erapeuten die Versorgung 
organisieren, damit wir auch wirklich 
mit einem etwas größeren Aufschlag 
scha� en, Wartezeiten abzubauen und Pa-
tienten insgesamt besser zu versorgen.“ 
Bergmann weiß aber auch: Wenn man 
eine bessere Qualität der Versorgung ha-
ben will, muss es auch � nanzielle Anrei-
ze gegeben – anders funktionieren inno-
vative Versorgungsmodelle nicht.

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

geben. Man sei schon im Gespräch mit 
dem Neurologen Professor Gereon Fink 
sowie dem neuen Leiter der psychiatri-
schen Universitätsklinik Professor Frank 
Jessen in Köln. Zudem hat der BVDN 
Nordrhein auch die KV angehalten, mit 
den Krankenkassen zur Einführung der 
EVA-NP nach dem von BVDN Westfa-
len-Lippe und der dortigen Ärztekam-
mer entwickelten Modell zu verhandeln. 
„Wir sehen das als Blaupause für uns und 
andere Bundesländer“, 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-
läre Vermittlung der Weiterbildungsin-
halte vorzunehmen. Nach einem solchen 
regionalen Weiterbildungsplan könnten 
Assistenten in Kliniken und Praxen 
strukturierte Weiterbildungsblöcke ab-
solvieren. Das wäre ein Gewinn für die 
Wei terbildungs assis tenten sowie für die 
Kliniken und Praxen, glaubt Bergmann 
und sieht darin auch einen Standortvor-
teil für die Region. Die Finanzierung der 
Weiterbildung in den Praxen bleibt aller-
dings noch ein ungelöstes Problem. „Wir 
ho� en darauf, dass die Selbstverwaltung 
angesichts der immer stärker werdenden 
Forderungen der Bundes- und Landes-
ärztekammern, aber auch unter dem 
Druck des zunehmenden Mangels an 
Fachärzten Lösungen � ndet, wie auch in 
den Vertragsarztpraxen Weiterbildung 
� nanziert werden kann.“

AUTORIN

Friederike Klein, München
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Psychiatrische Therapie sinnvoll ergänzen – den Mangel verwalten
Oftmals ist aus Honorargründen eine ausreichend 

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

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

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

Familienberatungsstellen

Weitaus mehr als nur 
Erziehungsberatung
Familienberatungsstellen sind ein wichtiger Baustein in der psychosozialen Beratung 
von Menschen in Kon� iktsituationen. Sie können seitens der Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie in ihren Gesamt behandlungsplan mit einbezogen werden.

Familienberatungsstellen � rmieren 
meistens unter der Bezeichnung Er-

ziehungs- (Jugend-) und Familienbera-
tungsstellen (EFB). Eine reine Erzie-
hungsberatung erfolgt häu� g durch be-
sonders ausgewiesene pädagogische 
Fachkrä� e 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 über 1.000 solcher Beratungs-
stellen in Deutschland, die von Städten, 
Kreisen, Wohlfahrtsverbänden oder 

kirchlichen Institutionen getragen sein 
können. Die Beratung wird insbesonde-
re durch Sozialpädagogen und Psycholo-
gen durchgeführt. Um an einer solchen 
Beratungsstelle tätig werden zu können, 
ist ein abgeschlossenes Hochschulstudi-
um im Bereich Psychologie, Sozialarbeit, 
Sozialpädagogik, Erziehungswissen-
scha� , Pädagogik oder Heilpädagogik 
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 für 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 pädagogisch-psychologisch 
zu beraten, in der Regel in Trennungs-
situationen, bei Vorliegen von Gewalt 
und/oder sexuellem Missbrauch, bei Al-
leinerziehenden, sozialen Au� älligkeiten 
oder Schulproblemen der Kinder. Eltern 
haben einen Rechtsanspruch auf Hilfen 
zur Erziehung gemäß § 27 SGB VII. 
Manche EFB bieten auch Elterntrainings 
an, etwa bei Kindern mit ADHS. Zuneh-
mend gibt es auch Beratung im Umgang 
mit Säuglingen/Kleinkindern, in Um-
gangs- und Sorgerechtsfragen oder auch 
bei chronischen Erkrankungen in der Fa-
milie. Darüber hinaus werden immer 

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

Die persönliche Beratung in den Bera-
tungsstellen unterliegt der Schweige-
p� icht, ist kostenlos und in der Regel 
auch zeitlich begrenzt, ohne dass es „Ge-
sprächskontingente“ wie im Bereich der 
Richtlinienpsychotherapie gibt.

Für den Facharzt für Psychiatrie und 
Psychotherapie oder Nervenarzt ist die 
EFB meist dann ein wichtiger Partner, 
wenn bereits bekannte Patienten in 
Schwierigkeiten oder Kon� ikte 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 Au� älligkeiten zeigen. O�  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 Träger mit jeweils un-
terschiedlichem Angebot zur Verfü-
gung, sodass in diesem Fall zum Bei-
spiel auf religiöse Verwurzelungen der 
Patienten oder auf einen vorliegenden 
Migrationshintergrund passgenau re-
agiert werden kann.

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach ©
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/Bei sozialen Auff älligkeiten oder Schul-

problemen der Kinder nach Trennung der 
Eltern kann eine psycho soziale Beratung 
weiterhelfen.
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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-
währleistet ist und die Hilfe für seine Ent-
wicklung geeignet und notwendig ist.

(2) Hilfe zur Erziehung wird insbesondere 
nach Maßgabe der §§ 28 bis 35 gewährt. 
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 außerhalb des Elternhauses 
erforderlich, so entfällt der Anspruch auf 
Hilfe zur Erziehung nicht dadurch, dass 
eine andere unterhaltspfl ichtige Person 
bereit ist, diese Aufgabe zu übernehmen; 
die Gewährung von Hilfe zur Erziehung 
setzt in diesem Fall voraus, dass diese Per-
son bereit und geeignet ist, den Hilfebe-
darf in Zusammenarbeit mit dem Träger 
der öff entlichen Jugendhilfe nach Maß-
gabe der §§ 36 und 37 zu decken.

(3) Hilfe zur Erziehung umfasst insbeson-
dere die Gewährung pädagogischer und 
damit verbundener therapeutischer Leis-
tungen. Sie soll bei Bedarf Ausbildungs- 
und Beschäftigungsmaßnahmen im Sinne 
des § 13 Abs. 2 einschließen.

(4) Wird ein Kind oder eine Jugendliche 
während ihres Aufenthaltes in einer Ein-
richtung oder einer Pfl egefamilie selbst 
Mutter eines Kindes, so umfasst die Hilfe 
zur Erziehung auch die Unterstützung bei 
der Pfl ege und Erziehung dieses Kindes.

§ 28 SGB VIII Erziehungsberatung

Erziehungsberatungsstellen sowie andere 
Beratungsdienste und -einrichtungen sol-
len Kinder, Jugendliche, Eltern und andere 
Erziehungsberechtigte bei der Klärung und 
Bewältigung individueller und familienbe-
zogener Probleme und der zugrunde lie-
genden Faktoren, bei der Lösung von Erzie-
hungsfragen sowie bei Trennung und 
Scheidung unterstützen. Dabei sollen Fach-
kräfte verschiedener Fachrichtungen zu-
sammenwirken, die mit unterschiedlichen 
methodischen Ansätzen vertraut sind.

Mit großer Praxisbörse

Praxisbörse

Neurologische Praxiseröff nung 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: Bewegungsstörungen (Parkinson, 
Dystonie, Spastik), Multiple Sklerose, Mitbehand-
lung von Kindern mit Bewegungsstörungen
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 günstigen Kon-
ditionen abzugeben. Ansprechendes Ambiente, 
neue Ausstattung, zertifi ziert nach DIN EN ISO.
Kontakt: weiss.heinrich.m@web.de

Überdurchschnittlich große, langjährig einge-
führte Nervenarztpraxis in Miesbach/Obb. ab-
zugeben. Der Schwerpunkt ist psychiatrisch 
(ca. 60 : 40). Die Praxis liegt zentral in einem 
Ärztehaus. Es werden 5 Altenheime und eine 
soziotherapeutische Einrichtung mitbetreut. 
Praxisassistenz vor Übergabe ist möglich.
Kontakt: dr_gu_wang@yahoo.de oder Telefon 
089 4304816 (Dr. Ludwig Gutschera-Wang)

Überdurchschnittlich große Nervenarztpraxis in 
Köln sucht bald möglichst Arzt (m/w) für Psychia-

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

Wir suchen ab sofort einen Facharzt für 
 Neurologie (m/w), vorzugsweise in Teilzeit 
für unser MVZ in Deggendorf. 
Kontakt: n.marcoux@klinik-angermuehle.de oder 

Klinik Angermühle GmbH, Am Stadtpark 1 – 39, 

94469 Deggendorf, Telefon 0991 370 55 0

FA-Praxis Psychiatrie-Psychotherapie (PT < 
30 %) im Landkreis Fulda nahe Klinikum Fulda 
sucht ab 2015/16  Nachfolger (m/w), beste Lage, 
Berufsausübungsgemeinschaft möglich, erfah-
rene MFA und Räume können übernommen 
werden.
Kontakt: psychopraxis-kuenzell@gmx.de 
(Dr. Renate Heim)

Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Gesucht wird ein EMG-Gerät, Meßsystem für 
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-Gerät zu verschenken, das 
mit einigen Mucken noch funktioniert hat und 
als „Ersatzteillager“ für ein Gerät gleicher Bauart 
dienen könnte.
Kontakt: Arnoldi-Degener@gmx.de

(Dr. Thomas Degener)

Inserieren Sie kostenlos im 
NeuroTransmitter
Sie möchten gebraucht etwas günstig 
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 Ihre Such-, An- 
oder Verkaufsanzeige im NeuroTrans-
mitter: Quer durch die Republik erhalten 
Sie die dafür notwendige Reichweite und 
Aufmerksamkeit, denn das Magazin wird 
monatlich an alle niedergelassenen Ner-
venärzte, Neurologen und Psychiater so-
wie an Oberärzte in Kliniken verschickt. 

So schalten Sie Ihre Anzeige
Ihre Anzeige sollte nicht länger als maxi-
mal 300 Zeichen (mit Leerzeichen) sein. 

Diese senden Sie bitte ausschließlich per 
E-Mail (Fax oder telefonische Aufgabe 
von Anzeigen sind nicht möglich) an un-
sere Geschä� sstelle in Krefeld: bvdn.
bund@t-online.de. Bei aktueller Mit-
gliedscha�  wird Ihre Anzeige in der 
nächsterreichbaren Ausgabe abgedruckt.
Chi� reanzeigen sind nicht möglich!

Einsendeschluss nächster NeuroTransmit-
ter ist der 25. März 2015!

Hinweis!
Geschä� sstelle und Redaktion überneh-
men keine Ha� ung für die Richtigkeit 
der in den Anzeigen gemachten Angaben.
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Rund um den Beruf

Praxisporträt

Dem Druck der Jobcenter widerstehen
In einer Region mit hoher Arbeitslosigkeit ist die Gefahr groß, Ärzte für Krankschreibungen und 
Reha-Maßnahmen zu missbrauchen, um die Statistik aufzupolieren. Der Nervenarzt Dr. Karl-Josef Klees 
aus Pirmasens wehrt sich dagegen – damit diejenigen Hilfe erhalten, die sie wirklich benötigen. 

D as Spiel ist relativ leicht zu durch-
schauen: Die Kommunen bekom-

men Geld für Alg-II-Bezieher, müssen 
dafür aber Erfolge bei der Vermittlung 
nachweisen. In einer Region wie Pirma-
sens mit o�  ziell 14 % Arbeitslosigkeit ist 
das jedoch sehr schwierig. Einfacher ist 
es, die Hartz-IV-Empfänger in Maßnah-
men zu stecken, sie krankzuschreiben 
oder eine Frühverrentung anzustreben. 
Dann fallen sie ebenfalls aus der Arbeits-
losenstatistik. Aus diesem Grund tau-
chen viele der Betro� enen in einer Ner-
venarztpraxis wie der von Dr. Karl-Josef 
Klees auf. Manche fordern eine Krank-
schreibung, weil ihnen sonst eine Kür-
zung von Bezügen droht. Die anderen 
wollen Reha-Maßnahmen oder eine Psy-
chotherapie, weil die Rentenversicherung 
ihre Verrentung hinausschiebt. „Hier 
heißt es dann: Lassen Sie sich erst noch 
ein paar Jahre weiterbehandeln.“ Die Fol-
ge: Viele Reha- und Psychotherapieplätze 
werden von Personen beansprucht, die 
eine solche Behandlung nicht brauchen 
oder wollen.

Sozialer Verschiebebahnhof
Für den überwiegend psychiatrisch täti-
gen Nervenarzt ist dieser „soziale Ver-
schiebebahnhof“ ein großes Ärgernis. 
Die einzelnen Institutionen versuchen, 
Ärzte zu missbrauchen, um die Ausga-
ben auf andere Kostenträger abzuwäl-
zen. Das bindet auch in seiner Praxis 
viele Ressourcen. Doch Karl-Josef Klees 
will hier nicht länger 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 drängen. Zugleich 
ist er im Stadtrat aktiv und prangert den 
Missbrauch ärztlicher Leistungen durch 
die Kommunen an. Es stört ihn aber 

auch, dass Ärzte unter den derzeitigen  
Bedingungen Patienten innerhalb von 
vier Wochen einen Facharzttermin an-
bieten sollen. Die Idee hält er im Prinzip 
für gut: „Allerdings sollte der Gesetzge-
ber dann die Überbürokratisierung und 

-dokumentarisierung abbauen. Auch 
darf dadurch nicht eine Konsum- und 
Anspruchshaltung geschürt werden, die 
anstelle der Bedür� igkeit tritt.“

Die Ärzte im Südwesten der Pfalz wer-
den auch durch die Überalterung der Be-
völkerung gefordert. „Viele junge Men-
schen ziehen weg, die älteren haben dann 
o�  niemanden mehr, der sie zum Arzt 
bringt.“ Daher sind immer mehr Haus-
besuche nötig. Der Nervenarzt macht aus 
diesem Grund etwa zwei Wochen pro 
Quartal die Praxis zu und konzentriert 
sich dann auf immobile Patienten und 
solche in P� egeheimen. 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 kün� ige Versorgung in 
der Region mit derzeit noch vier Nerven-

ärzten: Drei davon werden in den nächs-
ten Jahren ausscheiden. Obwohl Pirma-
sens eine psychiatrische Klinik besitzt, 
wollen sich kaum Psychiater niederlassen. 
Der Arzt überlegt zusammen mit ande-
ren Kollegen, wie man jungen Psychia-
tern eine Praxis in der Südwestpfalz 
schmackha�  machen kann.

Schnell auf den Punkt kommen
Um das Arbeitspensum in seiner Praxis 
zu bewältigen, stützt sich der Nervenarzt 
auf vier langgediente Arzthelferinnen. 
Auch versucht er, bei seinen Patienten 
rasch auf den Punkt zu kommen. Dabei 
verlässt 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 erzählt 
und auf eine Lösung ho�  , dann weiß 
Karl-Josef Klees, warum er Arzt gewor-
den ist. „Trotz aller Bürokratie – das ist 
immer noch ein toller Beruf.“    mut

Praxis-Steckbrief

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

Praxistyp: Einzelpraxis

Ort: 66953 Pirmasens, Rheinland-Pfalz

Regionale Struktur: Kreisfreie Stadt

Anteil Privatpatienten: etwa 5 %

Nächste Klinik: 15 km Neurologie und 
2 km Psychiatrie

Mitarbeiterinnen: 4

Schwerpunkte: Demenz, Depression

Besonderheiten: Region mit hoher 
Arbeitslosigkeit und Überalterung

Das Praxisteam (v. l. n. r.) Sabine Knerr, Karl-
Josef Klees, Regina Demberger, Annelie 
Pertry, Evelyn Düringer
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Sie fragen – wir antworten!

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

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

Änderungen beachten 
In den letzten Monaten sind mehrere Vorschriften der Arzneimittel-
richtlinie geändert worden, etwa im Bereich des O� -label-use in den 
Fachgebieten Neurologie und Psychiatrie sowie bei der Einführung 
 eines Substitutionsverbotes bei bestimmten Arzneimitteln im Rahmen 
der Aut-idem-Regelung. Außerdem stellen sich Fragen zur Verord-
nungsfähigkeit von zugelassenen Generika in beim Generikum nicht 
zugelassenen Anwendungsgebieten.

Zugelassene Generika in nicht 
zugelassenen Anwendungsgebieten
Nach dem Auslaufen des Patentschutzes 
eines Originalarzneimittels kommen je-
weils verstärkt Generika mit diesen Sub-
stanzen auf den Markt. Gelegentlich ist 
beim Originalpräparat nur für einen Teil 
der Anwendungsgebiete (beispielsweise 
A und B) der Patentschutz beendet, wäh-
rend er für ein oder mehrere weitere An-
wendungsgebiete (z. B. C und D) weiter 
besteht. Dies liegt meist an einer zeitlich 
späteren Zulassung der weiteren Behand-
lungsindikation(en) mit dieser Substanz 
durch die Zulassungsbehörden. Infolge-
dessen sind die neu auf dem Markt be-
� ndlichen Generika zunächst nur für 

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 Überschri�  „Anwendungsgebiete“ 
nicht gelistet. Hier ergibt sich nun die 
Frage, ob bei der Verordnung eines sol-
chen Generikums in einer nicht zugelas-
senen Indikation (für die aber eine Zu-
lassung beim Präparat des Originalher-
stellers vorliegt, C und D) ein Ha� ungs-
risiko für den Arzt besteht, wenn beim 
Patienten durch dieses Medikament ein 
Schaden entsteht. Zu dieser Problematik 
hat sich das Bundesministerium für Ge-

sundheit (BMG) im Sommer 2011 ge-
genüber der kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) aufgrund einer dies-
bezüglichen Anfrage geäußert. 

Arzneimittelrechtlich bestehe kein 
Verbot, dass Ärzte für dieses zusätzliche 
Anwendungsgebiet auch andere wirk-
sto� gleiche Arzneimittel mit gleicher 
Wirkstärke und Darreichungsform ver-
ordnen. Die Ärzte tragen bei der Verord-
nung für ein zusätzliches Anwendungs-
gebiet auch ohne Vorliegen einer ent-
sprechenden Zulassung kein zusätzli-
ches Ha� ungsrisiko, wenn die Substanz 
für diese Indikation von den Verkehrs-
kreisen regelmäßig angewendet wird 
und diese Anwendung dem anerkannten 
Stand der wissenscha� lichen Erkenntnis 
entspricht, also sachgerechter, bestim-
mungsgemäßer Gebrauch ist. 

Liegt für eine Substanz die entspre-
chende Zulassung für ein Anwendungs-
gebiet grundsätzlich vor, sei regelmäßig 
von einem bestimmungsgemäßen Ge-
brauch auch der anderen wirksto� glei-
chen Arzneimittel auszugehen (Generi-
ka ohne eigene Zulassung für dieses zu-
sätzliche Anwendungsgebiet). Der phar-
mazeutische Unternehmer trage auch 
für solche Anwendungen die verschul-
densunabhängige Gefährdungsha� ung 
nach § 84 Arzneimittelgesetz. Ein dies-
bezügliches Ha� ungsrisiko für den Arzt 
liegt also auf Grundlage dieses BMG-
Schreibens nicht vor.

Auch beim Regressrisiko im Rahmen 
von Wirtscha� lichkeitsprüfungen beim 
Vertragsarzt verdient diese Sachlage 
eine besondere Betrachtung. Es ist zwar 
sehr unwahrscheinlich, dass eine Kran-

Trägt der Arzt ein 
Haftungs risiko, 
wenn er ein Generi-
kum in einer nicht 
zugelassenen Indi-
kation verordnet, 
für die aber  eine 
Zulassung beim 
Originalpräparat 
besteht?

©
 R

ob
er

t K
ne

sc
hk

e 
/ F

ot
ol

ia
.c

om



Arzneimittelrichtlinie Rund um den Beruf

NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)   29

kenkasse bei der Verordnung des güns-
tigeren Generikums in einer nicht wie 
im Original zugelassenen weiteren Indi-
kation (C und D) einen Prüfantrag stellt. 
Denn bei der Verordnung des zugelas-
senen Originals würden für die Kran-
kenkasse in der Regel deutlich höhere 
Kosten entstehen, so dass die Verord-
nung des Generikums viel wirtscha� li-
cher ist. Es wäre also für eine Kranken-
kasse sehr unvernün� ig, wenn sie unter 
Nutzung einer datenbankgestützten Di-
agnose-Arzneimittel-Verknüpfung die 
Nicht-Verordnungsfähigkeit des Gene-
rikums wegen beim Generikum nicht 
zugelassener, noch im Patentschutz 
be� ndlicher, Zusatzindikation eine 
Wirtscha� lichkeitsprüfung veranlassen 
würde. Bisher kam dies praktisch nie 
vor. Es gab allerdings länger zurücklie-
gend sehr vereinzelt Krankenkassen, die 
diesen Weg wählten. 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 dürfen die folgenden Wirkstof-
fe in einer der aufgeführten Darrei-
chungsformen nicht gemäß § 129 Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 1b SGB V in Verbindung 
mit dem Rahmenvertrag nach § 129 Ab-
satz 2 SGB V durch ein wirksto� gleiches 
Arzneimittel ersetzt werden: Beta- 
acetyldigoxin Tabletten, Ciclosporin 
Lösung zum Einnehmen und Weich-
kapseln, Digitoxin Tabletten, Digoxin 
Tabletten, Phenytoin Tabletten, Levo-
thyroxin-Natrium Tabletten, Levothy-
roxin-Natrium/Kaliumiodid (� xe Kom-
bination) Tabletten, Tacrolimus Hart-
kapseln. Diese Arzneimittel wurden im 
Wesentlichen gewählt, weil sie eine ge-
ringe therapeutische Breite aufweisen 
und diese Problematik in der Fachinfor-
mation abgedruckt ist. Ursprünglich war 
von Ärzte- und Patientenverbänden vor-
geschlagen worden, bestimmte Patienten 
von der Aut-idem-Regelung auszuneh-
men, beispielsweise Senioren. Es wurden 
auch ganze Arzneimittelgruppen als 
Ausnahmetatbestände vorgeschlagen, 
zum Beispiel Antiepileptika oder Opi-
oid-Analgetika.

Gibt nun der Vertragsarzt auf dem Re-
zept lediglich die generische Substanz 

bei den oben genannten Arzneimitteln 
an, so erhält er eine Rückmeldung vom 
Apotheker. Denn es fehlt an der ausrei-
chenden Konkretisierung der Verord-
nung. Der Vertragsarzt muss ein spezi-
elles Präparat beispielsweise bei der Phe-
nytoin- oder � yroxin-Verordnung an-
geben.

Off -Label-Verordnung – nur von 
bestimmten Herstellern
Etliche Arzneimittel aus den Fachgebie-
ten Neurologie und Psychiatrie können 
über ihre in der Zulassung festgelegten 
Anwendungsgebiete hinaus zur Be-
handlung weiterer Erkrankungen zulas-
ten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) im sogenannten O� -Label-
Use verordnet werden. O� -Label-Use 
bezeichnet die Anwendung eines zuge-
lassenen Arzneimittels außerhalb der 
von den nationalen und europäischen 
Zulassungsbehörden genehmigten An-
wendungsgebiete. Beispielsweise können 
– nach einem langwierigen Experten-
Anhörungsverfahren – laut Beschluss 
des gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) Valproinsäure auch bei der 
 Migräneprophylaxe Erwachsener und 
Verapamil auch beim Cluster-Kopf-
schmerz angewendet werden, obwohl 
diese Indikationen bisher nicht zugelas-
sen waren. Allerdings dürfen nur Präpa-
rate derjenigen Hersteller verordnet wer-
den, die der Anwendung ihres Arznei-
mittels in dieser Indikation auch haf-
tungsrechtlich ausdrücklich zugestimmt 
haben. Andernfalls setzt sich der Arzt ei-
nem Produktha� ungsrisiko 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.
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Soziale Arbeit bei Patienten mit 
primären Hirntumoren

Patienten mit Hirntumoren 
und ihre Angehörigen soll-
ten von  Anfang an von 
 einem multiprofessionellen 
Team betreut werden. Dazu 
gehört auch soziale Arbeit.
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Bei malignen Tumoren des Hirns emp� ehlt sich eine frühzeitige palliative Begleitung. 
Mit einem gemeinsamen Behandlungskonzept können Patienten sowie deren An- und 
Zugehörige besser mit der belastenden Situation umgehen und werden damit entlastet.
CARMEN RICHINGER, MÜNCHEN, JOHANNES BÜKKI, MÜNCHEN, STEFAN LORENZL, SALZBURG
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P atienten mit Astrozytomen Grad 
III oder Grad IV (= Glioblastom) 
haben eine mittlere Überlebens-

dauer von einigen Monaten. Selten leben 
die Patienten länger als zwei Jahre [1]. 
Die Patienten und deren Angehörige 
(„unit of care“) müssen sich nicht nur 
mit der Diagnose einer lebensbedroh-
lichen Erkrankung auseinandersetzen, 
sondern auch mit Persönlichkeitsverän-
derungen sowie mit kognitiven, sprach-
lichen und sensomotorischen De� ziten. 
Mit einer Reduktion der geistigen Leis-
tungsfähigkeit geht außerdem eine Ein-
schränkung der Entscheidungsfähigkeit 
im Krankheitsverlauf einher. 

Es ist erwiesen, dass die meisten Pati-
enten mit Hirntumoren, aber auch deren 
Angehörige, sich nicht oder nur teilwei-
se über 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 Phänomen 
bei Patienten mit Hirntumoren ist die 
lang anhaltende Verdrängung des Tu-
morleidens sowie die fehlende oder re-
duzierte Einsichtsfähigkeit in die beste-
henden De� zite. 

Kaum Kommunikation
Gespräche über den Tumor und damit 
bevorstehende Einschnitte in die Le-
bensführung werden zwischen den Pa-
tienten und den Angehörigen über lange 
Zeiträume nach der Diagnosestellung 
nicht im notwendigen Maße geführt [5]. 

Zudem konnte gezeigt werden, dass in 
einer Vielzahl der Fälle beide Ehepart-
ner Bescheid wissen, aber nicht darüber 
reden. Das wiederum bedingt, dass die 
psychosoziale Versorgung der Patienten 
und ihrer Angehörigen häu� g erst in ei-
ner fortgeschrittenen Phase der Erkran-
kung statt� ndet. Dadurch entstehen o� -
mals Szenarien von großen Erwartun-
gen, die auf falschen Vorstellungen be-
ruhen, sodass die zur Verfügung stehen-
den Mittel verkehrt verwendet werden 
und große Enttäuschung zurückbleibt, 
beispielsweise die � nanzielle Unterstüt-
zung für die P� ege zuhause.

Angehörige stark belastet
Auch die Angehörigen sind von den 
durch die Erkrankung entstehenden 
Veränderungen stark betro� en. In einer 
Untersuchung an 60 Angehörigen von 
Patienten mit primären Hirntumoren 
litten 72 % an signi� kantem Stress [6]. 
Telefoninterviews mit 95 Angehörigen 
ergaben, dass der neuropsychologische 
Status des Patienten und seine Hilfsbe-
dür� igkeit bei Aktivitäten des täglichen 
Lebens prädiktiv für Depression und an-
dere Belastungen der Angehörigen wa-
ren [7]. Zusätzliche sehr stark belastende 
Faktoren gerade für die Familien sind � -
nanzielle Engpässe [8].

Insbesondere die psychosozialen und 
palliativmedizinischen Aspekte werden 
bei der Betreuung der Patienten und ih-
rer Angehörigen in der frühen Phase des 
Krankheitsverlaufs o�  vernachlässigt. 
Das gilt aber nicht nur für die Frühpha-

se der Erkrankung, in der die Diagnose 
mitgeteilt wird und man noch Ho� nung 
auf zumindest eine Verlängerung des 
Lebens hat, sondern in besonderem 
Maße für die fortgeschrittene Phase der 
Erkrankung, in der die Einschränkun-
gen nicht allein den Patienten betre� en, 
sondern sein gesamtes Umfeld. Dabei 
können sich die Verfügbarkeit und die 
Nutzung von Ressourcen auf persönli-
cher, familiärer, sozioökonomischer und 
sozioökologischer Ebene stark wandeln. 

Beeinträchtigungen und 
Veränderungen
Meist kommt es zu neurologischen und 
kognitiven Beeinträchtigungen und so-
mit auch der persönlichen Ressourcen 
eines Menschen, die einen Ein� uss auf 
soziale Interaktionen des Patienten ha-
ben können. Deshalb können Störungen 
im Rahmen der familiären und sozio-
ökologischen Ressourcen entstehen. Bei-
spielsweise kann durch das Au� reten 
von bestimmten Symptomen wie einer 
Aphasie, einer Wesensänderung oder ei-
ner Beeinträchtigung des Gedächtnisses, 
die Kommunikation und das aktive 
Agieren im personalen Netzwerk des Be-
tro� enen stark reduziert sein. Es kann 
sogar so stark beeinträchtigt sein, dass 
es im Weiteren in sozialem Rückzug bis 
hin zur Isolation resultiert.

Die physischen und kognitiven Verän-
derungen führen außerdem dazu, dass 
das Lebensumfeld des Patienten an des-
sen Bedürfnisse angepasst werden sollte, 
damit eine selbstständige und selbstbe-

 52 CME Diagnostik
Häufige Laborprobleme bei 
psychiatrischen Patienten

 58 CME Fragebogen
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stimmte Alltagsbewältigung möglichst 
lange erhalten bleibt. Für die direkte 
Umsetzung benötigen die Betro� enen 
eine Vielzahl an Informationen, zum 
Beispiel über den Zugang zu bestimmten 
Hilfssystemen sowie die sozialrechtli-
chen Grundlagen, welche o� mals schon 
zu Beginn einer Erkrankung eine Barri-
ere für den Patienten und dessen An- 
und Zugehörige darstellen können.

Es konnte gezeigt werden, dass sich 
für die An- und Zugehörigen aufgrund 
des Informationsmangels über die Er-
krankung, deren Progress und Verlauf 
eine starke Belastung ergibt [9]. Zudem 
kann die multifaktorielle Belastung zu 
Erschöpfung auf physischer und psy-
chischer Ebene bei den An- und Zuge-
hörigen führen. Hervorgerufen wird sie 
durch die bereits angeführten Faktoren 
in Verbindung mit der Veränderung 
des eigenen Rollenbildes, der damit ver-
bundenen Übernahme von zusätzli-
chen Aufgaben, welche der erkrankte 
Mensch nicht mehr selbst ausführen 
kann, sowie durch p� egerische Tätig-
keiten. 

Soziale Arbeit in der 
Palliativversorgung
Soziale Arbeit bietet Personen in indivi-
duellen Notlagen die Option, mittels 
professioneller Hilfestellungen ihre Be-
dürfnisse hervorzubringen und durch 
Stärkung der persönlichen Ressourcen 
möglichst eigenständig Anpassungs- 
und Veränderungsprozesse zu durchlau-
fen. Dabei soll den betro� enen Men-

schen die Teilhabe am alltäglichen Le-
ben und den staatlichen Ressourcen er-
möglicht werden, ebenso wie die Inklu-
sion in die Gesellscha� . Zudem ist es 
eine zentrale Aufgabe der sozialen Ar-
beit einer Stigmatisierung der Betro� e-
nen vorzubeugen und diese unter ande-
rem durch Au� lärung 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 Angehörigen und 
berücksichtigt dabei deren Belange auf 
physischer, psychosozialer und spiritu-
eller Ebene. Die aktive Lebensgestaltung 
der betro� enen Personen und deren Un-
terstützung dabei nimmt in der Pallia-
tivversorgung eine wesentliche Position 
ein. Folglich stellt eine frühzeitige palli-
ative Begleitung im Behandlungsverlauf 
eine ratsame Option dar. Ein gemeinsa-
mes Behandlungskonzept, in dem so-
wohl die therapeutischen und operati-
ven Verfahren Berücksichtigung � nden 
als auch der Ansatz der „Palliative Care“, 
kann es ermöglichen, dass die erkrank-
ten Menschen und deren An- und Zuge-
hörige mit der belastenden Situation 
besser umgehen und diese leichter ver-
stehen können [11].

Betrachtet man nun die soziale Arbeit 
innerhalb der Palliativversorgung so � n-
det sie sich sowohl im stationären, als 
auch ambulanten Bereich und verfügt 

dabei über ein spezielles Fach- und 
Handlungswissen. Neben der multidi-
mensionalen Erfassung einer Bedarfsla-
ge bei den Patienten und deren An- und 
Zugehörigen, ist die vernetzende Tätig-
keit in einem multiprofessionellen und 
interdisziplinär arbeitenden Team für 
die soziale Arbeit ein wesentlicher Be-
standteil. So können Sozialarbeiter 
durch den gezielten Einsatz ihrer Kennt-
nisse von Versorgungsformen im ambu-
lanten und stationären Bereich, inklusi-
ve der dafür geltenden rechtlichen 
Grundlagen, dazu beitragen, dass die 
Betro� enen auf kürzestem Weg die be-
nötigte Unterstützung oder Hilfestel-
lung erhalten.

Des Weiteren wird durch die Kom-
munikation mit dem Patienten dessen 
Auseinandersetzung mit der lebensbe-
drohlichen Erkrankung gefördert und 
dazu verholfen, dass die Betro� enen ih-
ren Willen und ihre Wertvorstellungen 
hervorbringen. In solchen Situationen 
ist es unbedingt erforderlich, dass die 
Patientenautonomie gewahrt wird, da-
durch dass ihre Anliegen gegenüber 
weiteren Berufsgruppen vertreten wer-
den, was dazu verhil� , Hürden und Stö-
rungen, zum Beispiel (fach-)sprachli-
cher Natur, abzubauen und zu überwin-
den. Auf diese Weise kann gegenseitiges 
Verständnis und Vertrauen gefördert 
werden. Konkret können Sozialarbeiter 
beispielsweise Barrieren der Kommuni-
kation gegenüber den behandelnden 
Ärzten reduzieren. Um in diesem Rah-
men ausreichend agieren zu können, ist 
für Mitarbeiter der sozialen Arbeit, ein 
Wissen über die Palliativversorgung so-
wie kulturelle und spirituelle Aspekte 
nützlich [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 Interdisziplinä-
rer Zentrum für Palliativmedizin am 
Klinikum der Universität München 30 
Patienten mit primären Hirntumoren 
und deren An- und Zugehörige betreut 
werden. Wir haben mit diesem Projekt 
zwei Ziele verfolgt: Zum einen stand im 
Zentrum der Kooperation die Bereitstel-
lung einer direkten Intervention, das Abb. 1: Symptomlast bei Patienten mit malignen Hirntumoren (n = 30) [13]
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heißt eines Behandlungs- und Bera-
tungsangebotes im Sinne des „Supporti-
ve Care“. Zum anderen interessierte die 
Exploration der aktuellen Versorgungs-
lage und Bedürfnisse der Patienten und 
deren Angehörigen. 

Das Angebot richtete sich zunächst an 
Patienten im weit vorangeschrittenen 
Stadium der Erkrankung, für die keine 
weiteren � erapieoptionen 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.

Während des oben genannten Zeit-
raums wurden 14 Patienten und 16 Pati-
entinnen von den Mitarbeitern des In-
terdisziplinären Zentrums für 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 Angehörigen aufge-
führt: Persönlichkeitsveränderung, Ge-
dächtnisstörung, Kopfschmerzen/Seh- 
Koordinationsstörungen sowie Be-
wusstseinsveränderung (Abb. 1). Im 
fortgeschrittenen Stadium der Erkran-
kung wurden als besonders große Belas-
tung die allgemeine Schwäche und die 
körperlichen und geistigen Einschrän-
kungen angegeben.

Die häu� gsten � emen, die im psy-
chosozialen Beratungskontext themati-
siert wurden, waren:

 —Organisation und Koordination von 
ambulanten P� ege- und Hilfsdiens-
ten,
 —Kontakt zu Versicherungen, Unter-
stützung bei Kostenerstattung und an-
deren � nanziellen Fragestellungen,
 —Bescha� ung von Hilfsmitteln,
 —Unterstützung bei Entscheidungspro-
zessen, 
 —Ansprechen von � emen, die das Le-
bensende betre� en.

Auf medizinischer Ebene wurden fach-
liche Hilfestellung und Unterstützung 
bei Entscheidungs� ndungen (z. B. Fest-
legung des � erapieziels oder Beratung 
zur Patientenverfügung) angefordert.

Aktuell werden mehrere Studien 
durchgeführt, die sich auf die frühe 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 frühzeitige In-
tegration der Palliativversorgung die Le-
benszeit von Patienten mit Hirntumoren 
verlängern wird, wie das in einer Studie 
bei Patienten mit Bronchialkarzinom 
der Fall gewesen ist [14]. Dennoch wird 
sich zeigen, dass die Lebensqualität und 
die Würde der Patienten aufrechtzuer-
halten ist und die Belastung der Ange-
hörigen abnimmt.

Fazit für die Praxis 
Die frühzeitige Bereitstellung eines multi-
professionellen Teams für die Behandlung 
von Patienten mit Hirntumoren ist die 
Grundlage einer e� ektiven 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 E� ekt ergibt sich 
zudem aus der früh im Verlauf einsetzenden 
und kontinuierlichen Betreuung durch die 
soziale Arbeit für die Patienten und deren 
Angehörige. Der Kontakt bei Diagnosestel-
lung ermöglicht den Aufbau einer vertrau-
enswürdigen Beziehung zwischen den be-
teiligten Akteuren. Dies scha� t die Voraus-
setzung für das zeitnahe Ansprechen von 
Ängsten und Befürchtungen und das Eruie-
ren der Wünsche und Bedürfnisse der Be-
tro� enen.
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 führen. 
Auf diese Weise ist es möglich ein tragfähi-
ges Netzwerk aus verschiedenen Akteuren 
im frühen Stadium der Erkrankung zu eta-
blieren, welches im Verlauf stets auf die 
individuellen Bedürfnisse angepasst wer-
den kann. Somit wirkt man einer Überlas-
tung der Patienten und deren sozialem 
Umfeld präventiv entgegen und fördert 

zudem die Autonomie und Beteiligung der 
Betro� enen.
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 stationären wie im 
ambulanten Bereich, als auch im direkten 
Patientenkontakt. Damit kann eine Anpas-
sung an die Bedürfnisse eines jeden Indivi-
duums aufgrund der erweiterten Hand-
lungsoptionen realisiert werden. 

LITERATUR
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Carmen Richinger
Soziale Arbeit (B.A.)

Klinikum der Universität München

Klinik und Poliklinik für Palliativmedizin 

Marchioninistraße 15, 81377 München 

E-Mail: carmen.richinger@med.uni-muenchen.de

Prof. Dr. med. Stefan Lorenzl
Stiftungsprofessur Palliative Care 

Institut für Pfl egewissenschaft und -praxis

Paracelsus Medizinische Privatuniversität

Strubergasse 21, A-5020 Salzburg

und

Krankenhaus Agatharied GmbH

Norbert-Kerkel-Platz, 83734 Hausham

Dr. med. Johannes Bükki
Institut für Pfl egewissenschaft und -praxis

Paracelsus Medizinische Privatuniversität

Strubergasse 21, A-5020 Salzburg

und

Hospizdienst DaSein e. V.

Beratung und ambulante Palliativversorgung

Karlstraße 56, 80333 München



2 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)

Literatur
1. Davis FG, Freels S, Grutsch J, Barlas S, Brem S. 

Survival rates in patients with primary malig-
nant brain tumors strati� ed by patient age 
and tumor histological type: an analysis 
based on Surveillance, Epidemiology, and 
End Results (SEER) data, 1973–1991. J Neuro-
surg 1998;88:1–10

2. Davies E, Clarke C, Hopkins A. Malignant 
 cerebral glioma-II: Perspectives of patients 
an relatives on the value of radiotherapie. 
BMJ 1996;313:1512–6

3. Bausewein C, Hau P, Borasio GD, Voltz R. 
How do patients with primary brain tumours 
die? Palliat Med 2003;17:558–9

4. Adelbrat S, Strang P. Death anxiety in brain 
tumour patients and their spouses. Palliact 
Med 2000;14:499–507

5. Salander P, Spetz A. How do patients and 
spouses deal with the serious facts of malig-
nant glioma? Palliat Med 2002;16:305–13

6. Keir ST, Guill AB, Carter KE, Boole LC, Gonza-
les L et al. Di� erential levels of stress in care-
givers of brain tumor patients- observations 
from a pilot study. Support Care Cancer 
2006;14:1258–61

7. Sherwood PR, Given BA, Given CW, Schi� -
man RF, Murman DL et al. Predictors of dis-
tress in caregivers of persons with a primary 
malignant brain tumor. Res Nurs Health 
2006;29:105–20

8. Bradley SE, Sherwood PR, Kuo J, Kammerer 
CM, Getting EA et al. Perceptions of econom-
ic hardship and emotional health in a pilot 
sample of family caregivers. J Neurooncol 
2009;93:333–42

9. Catt S, Chalmers A, Fallow� eld L. Psychoso-
cial and supportive-care needs in high-
grade glioma. Lancet Oncol 2008; 9:884–91

10. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin. 
Pro� l – Soziale Arbeit in Palliative Care, 2012

11. World Health Organization. De� nition Pallia-
tive Care. http://www.who.int/cancer/pallia-
tive/de� nition/en/ (aufgerufen 15.07.2014).

12. Hospiz Österreich. Berufspro� l für die Sozia-
le Arbeit im Rahmen von Hospiz und Pallia-
tive Care. 2002:3–6

13. Richigner C, Bükki J, Kreth F-W, Lorenzl S. 
Addressing psychosocial needs in primary 
brain tumour patients and their caregivers: 
experience of an integrated neurosurgery/ 
palliative care clinic. EAPC Congress Prague. 
Poster presentation, 2013

14. Temel JS, Greer JA, Muzikansky A et al. Early 
palliative care for patients with metastatic 
non-small cell lung cancer. New Engl J Med 
2010;363:733–42



34 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)

Fortbildung

Stressbewältigung durch Achtsamkeit

Möglichkeiten und Grenzen 
von MBSR und MBCT 
Die Mindfulness based stress reduction (MBSR) ist ein unspezi� sches Kursprogramm zur Steigerung von 
Achtsamkeit und Entspannung. Bei einigen körperlichen, psychischen und psychosomatischen Erkrankun-
gen scheinen durch das Erlernen von MBSR die Lebensqualität, eine den jeweiligen Krankheiten zuträgliche 
Veränderung der Lebensweise sowie Coping-Strategien gefördert zu werden. 
ANDREAS MEISSNER, MÜNCHEN

M indfulness based stress reduc-
tion (MBSR; am ehesten zu 
übersetzen mit: Stressbewälti-

gung durch Achtsamkeit) ist ein über 
acht Wochen durchgeführtes Kurspro-
gramm, das – aus den USA kommend – 
sich auch bei uns zunehmender Beliebt-
heit erfreut (siehe Infobox MBSR und 
MBCT). Bei häu� g nachgefragten Alter-
nativen oder Ergänzungen zur schulme-
dizinischen Behandlung lohnt es sich, 
über die Einsatzmöglichkeiten von 
MBSR sowie über das daraus hervorge-
gangene � erapieverfahren Mindful-
ness based cognitive therapy (MBCT) 
informiert zu sein. Eine anschauliche 
Übersicht zu konkreten Inhalten und 
zur Durchführung von MBSR geben 
Meibert et al. [1] und Sonnenmoser [2]. 

Kurz seien die weiteren Achtsamkeit 
berücksichtigenden � erapieansätze er-
wähnt: So steht auch bei der metakogni-
tiven � erapie (MCT) nach Wells [3], die 
Entwicklung von Achtsamkeit im Zent-
rum der Behandlung. Andere Ansätze, 
in welchen Achtsamkeit neben anderen 
Interventionen zum Einsatz kommt, 
sind die dialektisch-behaviorale � era-
pie (DBT) nach Linehan [4] sowie die 
Akzeptanz- und Commitmenttherapie 
(ACT), entwickelt von Hayes et al. [5].

Achtsamkeit berücksichtigende Ver-
fahren sowie Meditation generell � nden 
zunehmend Interesse in der Forschung 
(Abb. 1) [6]. Im somatischen Bereich gibt 
es Hinweise, dass Patienten mit Multipler 
Sklerose durch meditative Achtsamkeits-
übungen Depressionen und Müdigkeit 

lindern und ihre Lebenserwartung stei-
gern können, wie eine randomisiert-kon-
trollierte Studie am Universitätsspital Ba-
sel zeigte [7]. Länger bekannt sind E� ek-
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 über drei randomi-
sierte Studien ergab allerdings uneinheit-
liche E� ekte für chronische Schmerzen 
im unteren Rückenbereich [13].

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

„MBSR“ aufgeführt sind. Abschließend 
wird der Frage nachgegangen, inwiefern 
dieses unspezi� sche Kursprogramm 
auch für Nervenärzte und Psychiater zur 
Ausübung von Interesse sein kann.

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

MBSR ist ein 
Gruppenpro-
gramm zur 
Stressbewälti-
gung durch 
Achtsamkeit
und beinhaltet
Yoga-Übungen, 
Meditation 
und das Ent-
spannungs-
verfahren 
Body-Scan.
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bessert, MBCT jedoch darüber hinaus 
depressiven Rückfällen 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 
abhängt, weshalb den Autoren nach 
MBCT nicht auf Personen beschränkt 
werden sollte, die bereits drei oder mehr 
Episoden durchgemacht hätten [16].

Eine aktuelle Metaanalyse über zwölf 
randomisiert-kontrollierte Studien bei 
Patienten mit bestehender depressiver 
oder Angstepisode ergab, dass Achtsam-
keitsübungen einen E� ekt auf das jewei-
lige depressive Hauptsymptom und die 
depressive Symptomausprägung insge-
samt haben [17]. Eine Wirkstärke 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 gegenüber MBSR. Jedoch 
fand eine iranische Forschergruppe bei 
16 Patienten mit generalisierter Angst-
störung gegenüber einer Kontrollgruppe 
signi� kante Verbesserungen von Angst- 
und Depressionssymptomen, gemessen 
zu Beginn und am Ende des achtwöchi-
gen MBSR-Kurses [18]. In einer weiteren 
randomisierten Studie zeigten sich im 
Vergleich zur Wartelistengruppe bei Pa-
tienten mit heterogenen Angsterkran-
kungen mittlere bis große E� ekte auf 
Angstsymptome (Cohen‘s d = 0,55 – 0,97) 
sowie große E� ekte auf Depressionen 
(Cohen‘s d = 0,97) [19]. Die Vorteile blie-
ben über sechs Monate bestehen. Gut 
konnten akute Angstsymptome beein-
� usst werden, weniger jedoch grundle-
gende Sorgen und ängstliche Wesenszü-
ge. Bei Patienten mit sozialer Phobie be-
wirkten in einer anderen Vergleichsun-
tersuchung sowohl Ausdauersport als 
auch MBSR gegenüber unbehandelten 
Patienten positive E� ekte, 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 für 
Patienten mit chronischer Insomnie 
festgestellt werden [21]. MBSR sowie das 

spezielle achtsamkeitsbasierte � erapie-
programm für Insomnie MBTI (Mind-
fulness based therapy for insomnia) er-
wiesen sich einer achtwöchigen Selbst-
überwachung überlegen, vor allem be-
züglich der gemessenen Gesamtwach-
zeit. In der 6-Monats-Katamnese ergab 
sich eine höhere Wirksamkeit für MBTI 
gegenüber MBSR. Bereits 2011 hatte eine 
randomisiert-kontrollierte Studie Vor-
teile von MBSR gegenüber einer Anwen-
dung von 3 mg Eszopiclone (einem in 
den USA verwendeten Schlafmittel, 
ähnlich den in Europa verwendeten „Z-
Substanzen“ Zolpidem und Zopiclon) 
über acht Wochen in der Behandlung ei-
ner Insomnie ergeben [22]. 

Für 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 Gefühle beein� usst hätten 
[23]. Vier Wirkfaktoren kristallisierten 
sich aus den aufgenommenen, transkri-
bierten und analysierten Interviews he-
raus: der E� ekt der Achtsamkeit auf den 
Schlaf und die Motivation, sich einen für 
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-

MBSR und MBCT

MBSR (Mindfulness based stress reduction) ist ein über acht Wochen durchgeführtes Grup-
penprogramm zur Stressbewältigung durch Achtsamkeit. Es beinhaltet einfache Yoga-Übun-
gen, das Einüben von Meditation und Body-Scan, ein Entspannungsverfahren durch Konzen-
tration auf verschiedene Körperbereiche. Hinzu kommen Übungen und Inhalte zur achtsame-
ren Lebensführung. In den 1970er-Jahren in den USA vom Mikrobiologen Professor Jon Kabat-
Zinn ursprünglich für Krankenhausbedienstete entwickelt, hat das Konzept inzwischen eine 
weltweite Verbreitung in Anwendung und Forschung erfahren.

Die Teilnahme an acht Gruppenabenden (meist à 2,5 Stunden) sowie einem zusätzlichen 
Wochenendtag kostet meist 350 bis 400 €, die gesetzlichen Krankenkassen gewähren bei 
anerkannten Trainern hierbei auf Antrag einen Zuschuss. Die Durchführung als IGel wäre 
denkbar.

Die Ausbildung zum MBSR-Lehrer verläuft zumeist über 12 bis 18 Monate an mehreren verlän-
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.

Abb. 1: Anzahl der referierten wissenschaftlichen Publikationen zum Thema „Meditation“ in 
Fachzeitschriften während der letzten 50 Jahren (mod. nach [6]).
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keitsübungen und schließlich die Bedeu-
tung der Unterstützung in der Gruppe. 
Angegeben wurde hier, nicht länger, aber 
besser zu schlafen, erholter aufzuwa-
chen, weniger beunruhigt über Schlaf-
störungen zu sein und bei Au� reten 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 Übungen weiter fortzufüh-
ren um die E� ekte aufrecht zu erhalten.

Sucht und Essstörungen 
Eine aktuelle Ausgabe der Zeitschri�  

„Sucht“ ist den Anwendungsmöglichkei-
ten von achtsamkeitsbasierten Behand-
lungsansätzen in der � erapie von Ab-
hängigkeitskranken gewidmet [24]. Zur 
praktischen Anwendung führen Mund-
le et al. aus, dass Achtsamkeit es dem 
Anwender ermögliche durch Bewer-
tungsneutralität neue Wege aus der 
Sucht zu � nden, Frühwarnzeichen zu er-
kennen und neue Lösungen für alte Pro-
bleme zu entdecken [25]. Während Sub-
stanzkonsum Erleben reduziere, erhöhe 
die Anwendung von Achtsamkeit den 
Erlebnishorizont und biete eine Chance 
für einen erweiterten Blick auf das eige-
ne Leben. Achtsamkeit ermögliche so-
mit einen neuen Umgang mit Suchtmit-
telverlangen. Ergebnisse erster Studien 
zu den suchtspezi� schen achtsamkeits-
basierten Verfahren Mindfulness Relap-
se Prevention (MBRP) und DBT-Sucht 
sprechen den Autoren nach für ihre 
Wirksamkeit bei der Behandlung von 
Patienten mit Suchterkrankungen. Für 
Essstörungen wiederum konnte, wie 
eine Publikation beschreibt, eine Teil-
nahme an einem MBSR-Kurs kein ver-
ändertes Essverhalten bewirken [26].

Psychosomatik
Für die Behandlung der Fibromyalgie 
konnten in einer neueren Metaanalyse 
keine überzeugenden E� ekte gefunden 
werden [27]. Zwar war im Vergleich mit 
Kontrollgruppen eine kurz anhaltende 
Verbesserung der Lebensqualität nach 
Absolvierung eines Achtsamkeitskurses 
festzustellen, Sekundäre� ekte oder 
Langzeitwirkungen waren jedoch nicht 
gegeben. Eine andere Untersuchung zur 
Fibromyalgie über drei randomisierte 

Behandlungsarme (MBSR; Progressive 
Muskelrelaxation; Warteliste) hatte zu-
vor im primären Outcome-Kriterium 
(Verbesserung im Quality of Life Pro� le 
für the Chronically Ill [HRQoL]) keinen 
Unterschied ergeben, alle Gruppen hat-
ten sich hier verbessert; zumindest im 
Prä-Post-Vergleich zeigte sich ein Vorteil 
für MBSR [28]. 

Weiter wurde angesichts von Leitlini-
enempfehlungen, im prähypertensiven 
Bereich (amerikanische Einstufung: sys-
tolischer Blutdruck 120 – 139 mmHg, 
diastolischer Blutdruck 80 – 89 mmHg) 
Modi� kationen des Lebensstils vorzu-
nehmen, hierfür die Wirksamkeit von 
MBSR im randomisierten Vergleich mit 
der Progressiven Muskelrelaxation 
(PMR) untersucht [29]. Bei den 56 Pro-
banden mit unbehandeltem Blutdruck 
im prähypertensiven 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 o� enbar bestehenden Schwierigkei-
ten zurückgeführt wurde, die im klini-
schen Bereich erlernten Übungen im 
Alltag umzusetzen. Dennoch, so führen 
die Autoren aus, können Patienten im 
prähypertensiven Bereich durch solche 
Stressbewältigungsmaßnahmen eine 
medikamentöse Behandlung vermeiden 
oder zumindest verzögern.

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

Neurobiologie
Neurobiologische E� ekte von Meditati-
on und Achtsamkeit lassen sich im Be-
reich funktioneller, aber auch strukturel-
ler Veränderungen von grauer und wei-

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

In einer Längsschnittstudie eines For-
scher-Teams aus Wissenscha� lern der 
Universität Gießen, des Massachusetts 
General Hospital und der Harvard Me-
dical School in Boston, USA, konnte 
ebenso nachgewiesen werden, dass die 
Teilnahme an einem achtwöchigen Acht-
samkeitsmeditationskurs messbare Ver-
änderungen in Hirnregionen bewirkt, 
die Gedächtnis, Selbstwahrnehmung, 
Empathie und Stressreaktionen beein-
� ussen [32]. Die 16 gesunden Teilnehmer 
eines achtwöchigen Achtsamkeitskurses 
hatten in Eigenregie täglich im Durch-
schnitt 27 Minuten die Meditation ein-
geübt, in Kernspintomogra� eaufnah-
men zeigte sich im Vergleich zu 17 nicht 
meditierenden Personen eine Zunahme 
der Dichte der grauen Substanz im lin-
ken Hippocampus, im posterioren cin-
gulären Cortex, der temporo-parietalen 
Junktion und dem Kleinhirn sowie eine 
Abnahme in den Amygdala. Die Längs-
schnittstudie dokumentierte erstmals 
Veränderungen in der grauen Substanz 
des Gehirns durch Meditation.

Interessant erscheint auch eine Studie 
über Interaktionen zwischen neuroana-
tomischen und psychologischen Verän-
derungen nach einem Achtsamkeitstrai-
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 signi� kanten Verbesserung psy-
chologischer Parameter wie Sorgen, 
Angst, Depression und Alexithymie. Be-
sonders � el ein Zusammenhang zwi-
schen dem Wachstum der rechten Insu-
la und einem Rückgang der Alexithy-
mie-Werte auf. Esch [31] betont zudem 
neuroendokrine E� ekte, so eine Erhö-
hung von Dopamin und Melatonin so-
wie eine Erniedrigung von Kortisol und 
Norepinephrin, was demnach ebenso 
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auf einen positiven Ein� uss achtsam-
keitsbasierter Verfahren auf die Kontrol-
le von Emotionen und Stress sowie auf 
endogene Belohnungsmechanismen 
hinweisen könnte.

Fazit für die Praxis
MBSR ist ein unspezi� sches Kursprogramm 
zur Förderung von Achtsamkeit und Ent-
spannung, das bei Gesunden erwiesener-
maßen Hirnregionen für kognitive Fähigkei-
ten, Selbstwahrnehmung und Empathie 
fördert sowie Bereiche mit Zuständigkeit für 
Stressreaktionen bremst. Bei etlichen kör-
perlichen, psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen, insbesondere mit 
chronischem Verlauf, scheinen durch das 
Erlernen von MBSR die Lebensqualität, eine 
den jeweiligen Krankheiten zuträgliche 
Veränderung der Lebensweise sowie Co-
ping-Strategien unterstützt zu werden. 
Über 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 über-
wogen jedoch die Hinweise auf eine Wirk-
samkeit. Während Bohus [34] 2012 die E� ek-
te von MBSR insgesamt noch als schwach 
einstufte, sprechen Heidenreich und 
Micha lak [35] zwei Jahre später insgesamt 
betrachtet schon von E� ektstärken im 
mittleren Bereich durch MBSR. Demnach 
würden sich bei Patienten mit Angststörun-
gen und Depressionen große und bei Pati-
enten mit chronischen körperlichen Erkran-
kungen nur kleine E� ektstärken zeigen. 
Es ist anzunehmen, dass Patienten mit 
leicht- bis mittelgradiger Angst- und Depres-
sionssymptomatik besser auf das Verfahren 
ansprechen. Ihnen steht damit ergänzend 
oder alternativ zur Medikamenteneinnahme 
eine weitere Behandlungsmethode o� en. 
Auch viele nicht schwerer psychisch erkrank-
te Patienten, wie sie zunehmend in die Praxis 
kommen und über oft unspezi� sche Be� nd-
lichkeitsstörungen noch unter der Schwelle 
einer eindeutigen klinischen Diagnose kla-
gen oder von einem Burn-out mit Erschöp-
fung und Schlafstörungen bedroht bezie-
hungsweise betro� en sind, könnten nach 
Abklingen schwerer Akutsymptome von 
einem solchen Programm pro� tieren, das 
zudem die Eigeninitiative fördert. Denn ne-
ben dem Erlernen der Übungen sind für 

 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 
Rückfallprophylaxe bei Depressionen. Beide 
Verfahren, MBSR und MBCT, stellen eine 
wertvolle Ergänzung im Behandlungsspek-
trum dar, was – neben auch persönlicher 
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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Erfahrungen von Kollegen mit MBSR und MBCT

Einige nervenärztliche 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 für Psychosomatische 
Medizin in Freiburg, dass er drei MBSR- und MBCT-Kurse jährlich durchführt, 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 für Mitarbeiter aller Berufsgruppen der 
Klinik an, knapp 10 % hätten inzwischen teilgenommen. Auch an Nachbarkliniken komme das 
Verfahren zunehmend zum Einsatz. Ein weiterer Kollege berichtet ebenso von der Freude bei der 
Durchführung der Kurse, was die Ausbildung lohnenswert mache, sieht aber bei erhöhtem Orga-
nisationsaufwand in seiner Einzelpraxis ohne Arzthelferin keine ökonomischen Vorteile.

Dr. Hartmut Berger setzt in der psychiatrischen Tagesklinik Rottweil ein off enes Achtsamkeits-
training ein und sieht hier einen Nutzen vor allem für Patienten mit Depressionen und Angst-
störungen, wenngleich – unabhängig von der Diagnose – nicht immer alle Teilnehmer mit 
dem Verfahren gut erreicht werden könnten. 

Auch der Psychiater Dr. Helmut Renger aus Graz hatte stationär für depressive Patienten off ene 
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 Prävention sowie 
für Menschen mit Depressionen, Burnout und Angst/Zwangserkrankungen an, versucht hier 
aber in Vorgesprächen Menschen mit Persönlichkeitsstörungen, posttraumatischer Belas-
tungsstörung und Psychosen auszuschließen, dies auch nach einzelnen Erlebnissen mit 
dissoziativen Reaktionen im stationären Bereich.

Die Psychiaterin Dr. Hendrikje Posch aus der Schweiz schließlich schreibt: „Als fachärztliche 
Kollegin kann ich sagen, dass ich ohne MBSR und Achtsamkeit nicht dort wäre, wo ich heute 
bin. Ich würde die Ausbildung sofort wiederholen und auch unbedingt weiterempfehlen. Es 
war und ist eine wichtige Erweiterung und Bereicherung für mich persönlich und für meine 
Arbeit. Für depressiv erkrankte Patienten habe ich mit der Anleitung von MBCT, ergänzend 
und unterstützend zur üblichen Behandlung (Psychotherapie, Medikamente) sehr gute Erfah-
rungen gemacht. Die Feedbacks waren rundweg positiv. Die ärztlichen Kollegen wiederum, 
die zu dem Achtsamkeitstraining in der Akademie Südbaden kommen, gewinnen an Ruhe, 
Gelassenheit und auch Selbstfürsorge. Auch im Kontakt mit sich selbst und ihren Klienten sind 
sie off ener und zugewandter. Voraussetzung für eine Umsetzung in den Alltag ist und bleibt 
dabei die eigene möglichst tägliche Übung. Nicht zuletzt fl ießt die achtsame Haltung in die 
Behandlungen ein und gibt einen bewussteren professionellen Boden.“ Diese Aussagen bestä-
tigen die Erfahrungen des Autors nach eigener Teilnahme an einem MBSR-Kurs. Dieser ist 
durchaus auch zur eigenen Burnout-Prävention zu empfehlen [36].
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Zunehmende zerebelläre 
und kognitive Symptome 

E in 48-jähriger verheirateter Kranken-
hausp� eger klagt seit drei Jahren 

über eine zunehmende Gangunsicher-
heit mit „torkeligem“ Gang. Zudem be-
merke er eine im Alltag langsam belas-
tende Konzentrations- und Gedächtnis-
störung, die bereits wiederholt zu länge-
ren beru� ichen Fehlzeiten geführt habe. 
Es sei deshalb auch schon nervenärztlich 
begutachtet worden. Seit drei Jahren sei-
en selten Attacken mit Schwindel, Übel-
keit und Erbrechen sowie nuchal beton-
ten Kopfschmerzen aufgetreten. Im Ver-
lauf dieser Attacken habe er auch eine 
Schwäche des rechten Armes und eine 
Sprachstörung 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 
Konversionsstörung gestellt worden. 

Vorbehandlung
Eine schwere Attacke vor drei Jahren 
hatte bei begleitender expressiver Apha-
sie mit sensomotorischer armbetonter 
Hemiparese rechts über 24 Stunden 
Dauer zu einer stationären Untersu-
chung auf einer Stroke Unit geführt. Die 
umfangreiche stationäre neurologische 
Untersuchung einschließlich Kernspin-
tomogra� e des Schädels, Duplexsono-
gra� e, transthorakaler und transöso-
phagaler Echokardiogra� e und Holter-
EKG-Aufzeichnung hatte jedoch bis auf 
eine geringe lymphozytäre Liquorpleo-
zytose (7 Zellen/µl) und eine diskrete Ei-
weißvermehrung auf 41 mg/dl keinen 
pathologischen Befund ergeben. Auch 
eine in der Folge wegen der zunehmen-
den kognitiven Probleme in der Arbeit 
erneut durchgeführte Liquoruntersu-
chung hatte einschließlich β-Amyloid- 

und P-Tau-Protein-Untersuchung einen 
unau� älligen Befund ergeben. Bei 
nächtlichem Schnarchen und verstärk-
ter Tagesmüdigkeit war ein Schlaf-
Apnoe-Screening ohne Hinweis auf eine 
Atemregulationsstörung verlaufen. 

Ein � erapieversuch mit Escitalopram 
hatte keine Besserung der Symptomatik 
erbracht. Der nervenärztliche Gutachter 
hatte jetzt nochmals eine neurologische 
Untersuchung empfohlen. 

Neurologische Untersuchung
Neurologisch � ndet 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 unau� ällig. Bei normaler 
Koordination ist die Stand- und Gang-
stabilität durch eine Unsicherheit im 
Seiltänzer- und Blindgang mit breitbei-
nigem Gangbild und vermehrter Fall-
neigung im Einbeinstand geprägt. Die 
Sensibilität und die grobe Kra�  sind 
normal, die Muskeleigenre� exe sind sei-
tengleich normal lebha�  auslösbar. Py-
ramidenbahnzeichen sind nicht auslös-
bar. Die Blasen- und Mastdarmfunktion 
ist normal, es bestehen keine autonomen 
Funktionsstörungen.

Neuropsychologisch zeigen sich in ei-
ner stationären Untersuchung vor allem 
De� zite der verbalen und weniger der � -
guralen Gedächtnisleistung bei nur ge-
ring eingeschränkter Aufmerksamkeit, 
Konzentration oder Exekutivfunktion. 

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

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

Diagnose
Hemiplegische Migräne mit progredien-
ter zerebellärer und kognitiver Sympto-
matik bei heterozygoter Mutation im 
CACNA1A-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 über die Kran-
kenunterlagen verfügte, eine systemische 
Lysetherapie. Ein stationärer � erapie-
versuch mit 4-Aminopyrimidin erbringt 
keine Besserung der Symptomatik. Auch 
die logopädische Behandlung der leich-
ten Dysarthrie mit feinmotorischer Ein-
schränkung der Lippen- und Zugenmo-
torik ist nicht erfolgreich. Während die 
Ataxie unter � erapie ein gewisse Plasti-
zität aufweist und im Alltag weitgehend 

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

Eine neuropsychologische Kontrollun-
tersuchung nach einem Jahr zeigt eine 
Verschlechterung mit Einschränkungen 
in allen kognitiven Bereichen (Aufmerk-
samkeit, Gedächtnis, planerisches und 
problemlösendes Verhalten).
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www.springermedizin.de/neurotransmitter

Dr. med. Peter Franz
Neurologische Gemeinschaftspraxis

Tagesklinik München Nord
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E-Mail: pkfranz@icloud.com

Abb. 1: Schädel-NMR mit 
signalreichen Läsionen in 
der Pons (a), dem Mittel-
hirn (b) und dem subkor-
tikalen Marklager (c)
beidseits. Im sagittalen 
Bild erkennt man neben 
den Läsionen in der Pons 
und im Mittelhirn zusätz-
lich ein Balkenlipom als 
deutlich signalreiche ha-
kenförmige Struktur in 
den Flair-Sequenzen um 
das Splenium (d) des Cor-
pus callosum. Das Klein-
hirn und insbesondere der 
Kleinhirnwurm stellen sich 
unauff ällig dar. 
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Fragen und Lösungen

Frage 1
Was triff t auf eine hemiplegische Migräne 
nicht zu?
a.  Sie kann sporadisch oder familiär vor-

kommen.
b.  Sie erfüllt häu� g die Kriterien einer basi-

lären Migräne.
c.  Die Parese entwickelt sich meist mono-

symptomatisch über 30 Minuten.
d.  Bei 20 % kommt es zu einem progredien-

ten zerebellären Syndrom.
e.  Sie kann auch bei CADASIL auftreten.

Lösung
Die richtige Antwort ist c. Die Migräne ge-
hört mit einer Prävalenz von 10 – 20 % der 
Bevölkerung zu den häu� gsten neurologi-

schen Erkrankungen [16]. Die kumulative 
Lebensinzidenz liegt bei Frauen mit 43 % im 
Vergleich zu Männern (18 %) mehr als dop-
pelt so hoch [54]. Bis zur Pubertät ist die 
Inzidenz bei Jungen und Mädchen mit 4 % 
gleich [7]. Die Häu� gkeit der Attacken vari-
iert dabei von zwei pro Monat (50 %) über 
einmal wöchentlich (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 Phänomene bei 
einer Aura (99 %) am häu� gsten, gefolgt von 
sensorischen (31 %) und aphasischen (18 %) 
Symptomen. Motorische Symptome (6 %) 
sind am seltensten, dauern jedoch im Ge-
gensatz zu den anderen Aurasymptomen 

häu� g (zwei Drittel der Patienten) länger 
(> 1 Stunde) [15, 20]. 
Bereits im 19. Jahrhundert wurde erstmals 
eine Hemiparese im Verlauf einer typischen 
Migräneattacke beschrieben. Clarke berich-
tete dann 1910 über eine Familie mit hemi-
plegischer Migräne (HM) [1]. Bis heute sind 
in der Literatur über 200 Familien be-
schrieben worden, die an einer familiären 
oder sporadischen Form der HM leiden [15]. 
Epidemiologische Untersuchungen in Dä-
nemark fanden eine Prävalenz der sporadi-
schen Form mindestens bei zwei und der 
familiären Form bei drei pro 100.000 Ein-
wohner [31, 32]. 
Wie Thomsen in einer Zusammenstellung 
von 105 Fällen einer sporadischen HM zei-
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gen konnte, unterscheiden sich diese kli-
nisch nicht von der familiären Form [36]. 
Dabei beginnen die Attacken bei Männern 
im Mittel mit 16 Jahren und bei den Frauen 
mit 21 Jahren. Die Attackenfrequenz ist sehr 
variabel und liegt im Mittel bei drei Atta-
cken/Jahr [72]. So können lange (bis zu 37 
Jahre) beschwerdefreie Intervalle vorkom-
men [26]. Mit dem Lebensalter nimmt die 
Frequenz und Schwere oft ab. Häu� g � ndet 
sich eine Kombination einer HM und einer 
Migräne mit Aura [62]. In einer Fallserie be-
schrieb Lambru die Kombination von 
SUNCT mit HM [79].
Im Gegensatz zur Migräne mit Aura � nden 
sich bei einer HM häu� ger bilaterale Symp-
tome und ein verzögertes Einsetzen der 
Kopfschmerzen nach der Aura. Dies ist nach 
jüngsten prospektiven Untersuchungen 
von Hansen bei 267 Patienten bei Migräne 
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 über 27 Minuten und hielten 
über fünf Stunden und 36 Minuten an. Un-
abhängig vom Grad der Parese trat diese nie 
isoliert auf [26]. Zusätzliche Begleitsymp-
tome wie eine Bewusstseinsstörung, die 
über Tage anhalten kann, oder zerebelläre 
Funktionsstörungen wurden bei HM in der 
Folge wiederholt beschrieben [3]. Dabei ist 
ein Nystagmus in der Attacke häu� g nach-
weisbar [6, 10, 11]. Aber auch eine Dysarth-
rie, eine Gangunsicherheit oder ein Tremor 
können in der Attacke auftreten [6, 12]. 
Heidrich hat daher sogar eine „zerebelläre 
Migräne“ als spezi� sche Unterform vorge-
schlagen [5]. Au� ällig ist die sehr große 
Ähnlichkeit im Verlauf mit einer basilären 
Migräne. So erfüllten von 105 Patienten mit 
einer sporadischen HM 72 % während der 
Attacken auch die Kriterien einer basilären 
Migräne [36]. 
Durch die Identi� zierung 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 große klinische Variabilität der 

Symptome. So � nden sich klassische Mig-
räneattacken, hemiplegische Migräneatta-
cken, progressive zerebelläre Symptome bis 
hin zu langanhaltenden komatösen Zustän-
den [33,53]. Seltene Manifestationen kön-
nen epileptische Anfälle oder ein � eberhaf-
tes Koma mit steriler Liquorpleozytose sein 
[41, 37, 51]. Zerebelläre Symptome können 
klinisch auch interiktal nachweisbar sein 
und mit neuroradiologischen Veränderun-
gen einhergehen [61]. Etwa 20 % der Patien-
ten mit einer HM entwickeln im Verlauf eine 
progressive zerebelläre Symptomatik [6, 19]. 
Frühere Untersuchungen, die eine neuro-
psychologische Beeinträchtigung interiktal 
bei Migränepatienten beschrieben, wurden 
in den letzten Jahren wiederholt infrage 
gestellt [9]. So konnten neuere Studien an 
Migränepatienten mit oder ohne Aura kei-
nen Ein� uss auf die Kognition im Langzeit-
verlauf � nden [34, 48]. Auch unter Berück-
sichtigung struktureller Veränderungen, 
wie der unter Migräne vierfach erhöhten 
Marklagerläsionen, � ndet sich nach einer 
aktuellen Übersicht kein erhöhtes Risiko für 
eine Einschränkung der Kognition bei einer 
Migräne [82]. Suhr wies jedoch daraufhin, 
dass die Untersuchungen spezi� scher Mig-
räneformen weiter wichtig sind [85]. So 
beschrieb Karner eine Familie mit genetisch 
(T666M auf Chromosom 19) gesicherter fa-
miliärer HM, bei der sechs betro� ene Fami-
lienmitglieder bei normaler Sprachfähigkeit 
und unau� älliger verbaler Gedächtnisleis-
tung ein gleichförmiges Muster kognitiver 
Störungen der Aufmerksamkeit, der Exeku-
tivfunktion und des � guralen Gedächtnisses 
zeigten [63]. Über einen Verlauf von sechs 
Jahren blieben diese umschriebenen Stö-
rungen dabei weitgehend stabil [76]. Alle 
zeigten neben einer klinischen Ataxie auch 
eine Kleinhirnatrophie. Dabei ist der Ein� uss 
zerebellärer Strukturen auf die Kognition 
weiterhin nicht endgültig geklärt. Während 
ältere Übersichten aufgrund der Studien-
lage einen wichtigen Ein� uss auf kognitive 
Prozesse zu begründen suchten, sind neue-
re Verö� entlichungen deutlich zurückhal-
tender [103]. Sie sprechen für einen nur 
geringen E� ekt bei progredienten Klein-
hirnerkrankungen im Erwachsenenalter im 
Gegensatz zu akuten zerebellären Störun-
gen [86]. Funktionelle Bildgebungsverfah-
ren belegen, dass zerebelläre Schaltkreise 
auch Verbindungen zu präfrontalen und 
parietalen Assoziationsarealen besitzen 
[84]. Am besten belegt sind Beeinträchti-

gungen des Arbeitsgedächtnisses und exe-
kutiver Funktionen sowie a� ektive Störun-
gen [92].
Die Di� erenzialdiagnose sollte bei jungen 
Patienten immer auch selten genetische 
zerebrovaskuläre Erkrankungen wie den 
Morbus Fabry und ein CADASIL einschlie-
ßen [14, 60]. So wurde kürzlich ein Fall einer 
sporadischen HM mit initial normalem MRT 
berichtet, der durch die Familienanamnese 
und den kernspintomogra� schen Verlauf 
letztlich genetisch als CADASIL identi� ziert 
werden konnte [80]. Diese Patientin er-
krankte mit 25 Jahren an einer typischen 
Migräne ohne Aura. Mit 34 Jahren kam es 
dann erstmals zu drei Attacken einer HM bei 
 einem zu diesem Zeitpunkt unau� älligen 
MRT. Erst in einer erneuten Untersuchung 
zehn Jahre später fanden sich, wie bei ihrer 
ebenfalls an Migräne leidenden Schwester, 
ausgedehnte Marklagerveränderungen 
hinweisend auf eine CADASIL. 

Frage 2
Welche Aussage zur Genetik der Migräne ist 
richtig?
a.  Populationsstudien und Zwillingsstudi-

en sprechen gegen einen genetischen 
Anteil bei einer Migräne mit Aura.

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

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

d.  Der Erbmodus der familiären HM ist 
autosomal rezessiv.

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

Lösung
Die richtige Antwort ist c. Die in den letzten 
Jahren gewonnenen Erkenntnisse über die 
Genetik der familiären hemiplegischen Mi-
gräne (FHM), die als schwer verlaufende 
Unterform der Migräne mit Aura einzig ei-
nem monogenetischen autosomal-domi-
nanten Erbgang folgt, haben die Suche 
nach genetischen Ursachen der Migräne 
allgemein befördert und umfangreiche 
Einblicke in die pathophysiologischen Ab-
läufe einer Migräneattacke ermöglicht [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 
1q23 (FHM2) oder am SCN1A-Gen auf dem 
Chromosom 2q24 (FHM3) hervorgerufen 
werden. Die Untersuchung sporadischer 
Fälle einer HM zeigte in den typischen Ge-
nen der FHM hingegen nur in seltenen 
(< 10 %) Fällen krankheitsrelevante Mutatio-
nen [26, 55]. Neue Untersuchungen konnten 
jetzt jedoch auch sporadische Fälle diesen 
Genen zuordnen [96]. Jüngst 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 Störungen 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 Ionenkanal des span-
nungsabhängigen Cav2.1-Kanals bilden [24]. 
Häu� g betre� en die Mutationen hochkon-
servative Aminosäuren im Bereich der kanal-
bildenden und den spannungssensitiven 
Segmenten, die wesentlich die Funktion 
beein� ussen [64]. Patienten mit der häu� gs-
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. Fünf hatten eine 
Migräne mit Aura, einer eine Migräne ohne 
Aura, einer zeigte wiederholte Kopf-
schmerzattacken mit Bewusstseinsverlust, 
drei boten lediglich einmalig eine Episode 
mit Dysarthrie, einseitigen Parästhesien und 
� eberhafte Verwirrtheitszustände. Auch 
hatten sechs Patienten, die im Verlauf eine 
zunehmende Ataxie entwickelten, niemals 
eine HM; zwei hatten anamnestisch über-
haupt nie eine Migräne. 
Das bei FHM2 betro� ene ATP1A2-Gen ko-
diert für die α2-Untereinheit der Na+/K+/K+/K -AT-
Pase, das SCN1A-Gen (FHM3) kodiert für  
die α1-Untereinheit des neuronalen, span-
nungsgesteuerten Na+-Kanals [24]. Die un-
tersuchten Mutationen des ATP1A2-Gens 
zeigen dabei eine Änderung der Enzymki-
netik, die bis zum kompletten Funktionsver-
lust der Na+/K+/K+/K -ATPase reicht [40, 43]. Dies 

führt zu einer verminderten Wiederaufnah-
me von Glutamat aus dem synaptischen 
Spalt. Zusätzlich ist die Pu� erung des erre-
gungsbedingten erhöhten extrazelluären 
Kaliums in Astrozyten durch die Na+/K+/K+/K -
ATPase eingeschränkt, was die Ausbreitung 
einer spreading depression begünstigt. So 
könnte auch das häu� ge Auftreten visueller 
Auren durch das im Occipitallappen beson-
ders ungünstige Verhältnis von Neuronen 
zu Astrozyten und die dadurch geringe 
Pu� erkapazität bedingt sein [13, 41]. Klinisch 
fand Roth in der Analyse von drei Familien 
mit FHM2 au� ällig lange Aurazeiten von 
Tagen bis zu mehreren Wochen [97]. Auch 
bei der FHM3 zugrunde liegende Mutatio-
nen in axonal exprimierten Na+-Kanälen 
konnte eine geänderte Kanalkinetik nach-
gewiesen werden [42]. Bei bisher nur weni-
gen beschriebenen Familien liegen keine 
ausreichenden Daten für eine Genotyp-
Phänotyp-Korrelation vor. Da das Gen ur-
sprünglich im Zusammenhang mit gene-
tisch bedingter Epilepsie beschrieben wur-
de, � nden sich hier auch Kombinationen 
einer Epilepsie mit einer FHM [52].
Während für die FHM die genetische Ursa-
che gesichert ist, werden für die wesentlich 
häu� gere Migräne mit Aura oder die einfa-
che Migräne 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 für die 
Migräne ohne Aura (28 % vs. 18 %) als auch 
für die Migräne mit Aura (34 % vs. 12 %) eine 
höhere Konkordanzrate für eineiige im 
Vergleich zu zweieiigen Zwillingen [21, 22].
Eine Vielzahl von Studien hatte in den letz-
ten Jahren verschiedene Kandidatengene 
bei der Migräne ohne/mit Aura untersucht 
und zum Teil eine hohe Assoziation nachge-
wiesen (Übersicht [102]). Ernüchternd 
konnte eine gerade verö� entlichte systema-
tische Überprüfung dieser Befunde durch 
das International Headache Genetics Con-
sortium in einer Datenbank mit 2.849 Mig-
räne mit Aura- und 2.326 Migräne 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 
für 27 ausgewählte Kandidatengene bestä-
tigen [102]. Das Konsortium weist in der 
Diskussion daher ausdrücklich auf die Not-

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

Frage 3
Welche Aussage über die „spreading depres-
sion“ ist falsch? 
a.  Sie wird als Ursache der Aura angenom-

men.
b.  Sie kann zu einer Sensibilisierung trige-

minovaskulärer Neurone führen.
c.  Sie kann beim Menschen mit der Mag-

netenzephalogra� e registriert werden.
d.  Sie zeigt keine Beein� ussung durch 

Stresshormone.
e.  Sie kann langanhaltend und wiederholt 

nach einer Ischämie auftreten.

Lösung
Die richtige Antwort ist d. Der kanadische 
Psychologe Peter Milner vermutete als ers-
ter, dass eine spreading depression (SD) das 
neurophysiologische Korrelat einer Migrä-
neaura sein könnte [2, 4]. Dabei würde 
die initiale Erregung, die sich mit 3 – 5 mm/
Minute über den Kortex ausbreitet, das 
positive und die anschließende länger an-
haltende neuronale Hemmung die negati-
ven Auraphänomene erzeugen [13]. Neue 
fMRT-Untersuchungen konnten jetzt zei-
gen, dass sich die sauersto� abhängige 
BOLD-Kontraständerung identisch einer SD 
ausbreitet [27]. Zusätzliche Unterstützung 
erfuhr die SD-Theorie der Migräneaura in-
zwischen auch durch die Magnetenzepha-
logra� e. So lassen sich die Magnetfeldände-
rungen während einer spontanen Aura 
nicht von denen bei einer induzierten SD 
unterscheiden [25]. Ob die Kopfschmerzen 
auch auf eine Sensibilisierung trigeminaler 
Strukturen durch eine SD zurückgeführt 
werden können oder aber parallel unabhän-
gig entstehen ist nicht endgültig geklärt 
[29, 98]. Immerhin konnte zwischenzeitlich 
eine Aktivierung zentraler trigeminovasku-
lärer Neurone und meningealer Nozizepto-
ren durch eine SD im Tierversuch gezeigt 
werden [67, 74]. Bei subkortikal ausgelöster 
SD kann im Tierversuch durch striatale 
Hemmung eine Hemiparese, durch eine 
hippocampale SD epileptische Aktivität und 
kognitive Störungen sowie bei bilateraler 
Thalamus-Hemmung eine Bewusstseinstö-
rung ausgelöst werden [69]. 
Während normales Hirngewebe nur nach 
traumatischer Verletzung oder unter Ischä-



46 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)

Fortbildung Neurologische Kasuistik

mie zur Ausbildung einer teilweise wieder-
kehrenden und langdauernden SD neigt, 
können Faktoren, die zu einer Störung der 
Exzitations-Inhibitions-Balance führen, die 
Reaktionsbereitschaft erhöhen [30, 44]. 
Hier können genetische Veränderungen, 
die eine Erhöhung der kortikalen Erreg-
barkeit herbeiführen, das spontane Auftre-
ten einer SD ermöglichen [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 für die Auslösung einer SD nach-
gewiesen werden. Die Mutation führte da-
bei im Vergleich mit dem Wildtyp zu einer 
erhöhten Ausbreitungsgeschwindigkeit 
und verlängerten Dauer der SD [38]. Dabei 
konnte am Hirnschnitt transgener Mäuse 
eine Erhöhung der exzitatorischen Übertra-
gung durch  einen erhöhten Ca2+-Einstrom 
während des Aktionspotenzials und einer 
erhöhten 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 Emp� ndlich-
keit für eine SD erhöhen [101]. Dies wäre 
eine erste pathophysiologisch belegbare 
Erklärung für den in klinischen Studien 
häu� g beschriebenen Triggermechanismus 
von Stress bei einer Migräne mit Aura [58]. 
Auch konnten in diesem Mausmodell ge-
schlechtsspezi� sche Unterschiede nachge-
wiesen werden, die bei der nicht hemiple-
gischen Migräne nach der Pubertät so sig-
ni� kant werden [56]. 

Frage 4
Welche Aussage über die Migräne ist richtig?
a.  Eine Migräne erhöht das Risiko für Ischä-

mien und Blutungen.
b.  Im fMRT lassen sich bei Migräne auch 

interiktal Veränderungen nachweisen.
c.  Bei HM können anhaltende neurologi-

sche Symptome auch ohne Ischmämie 
auftreten.

d.  Bei einer HM � nden sich im Kleinhirn 
interiktal MRT-spektroskopische Verän-
derungen.

e.  Alle Antworten sind richtig.

Lösung
Die richtige Antwort ist e (das heißt alle 
Antworten sind richtig). Der Verlauf in dem 
hier vorgestellten Fall einer HM, die in Un-
kenntnis der Vorbefunde notfallmäßig 

systemisch lysiert wurde, weist auf eine 
spezielle Problematik der Migräne mit Aura 
hin. Anhaltende Symptome können dabei 
immer auch Folge eines „migränösen In-
farktes“ sein [78]. Denn eine Migräne erhöht 
unabhängig von anderen Risikofaktoren 
das Risiko für ischämische und hämorrha-
gische Schlaganfälle [18, 57, 66, 77]. Dabei 
sind ischämische (80 %) viermal häu� ger als 
hämorrhagische (20 %) Schlaganfälle [50]. 
Bei ansonsten gesunden jungen Patienten 
verdoppelt eine Migräne mit Aura das 
Schlaganfallrisiko. Bei jungen Frauen, die 
zusätzlich Rauchen, ist das Risiko sogar 
neunmal höher [49]. Eine Migräne mit Aura 
erhöht nach einer Metaanalyse von vier 
Fall-Kontroll- und vier Kohortenstudien mit 
32.539 Schlaganfallpatienten (davon 1.600 
Blutungen) auch das Risiko für eine intra-
zerebrale oder subarachnoidale Blutung um 
50 % [104]. 
Neben ischämischen Läsionen sind Einzel-
fälle mit anhaltenden neurologischen De� -
ziten bei hemiplegischer Migräne beschrie-
ben worden, die in der Bildgebung einen 
Hypometabolismus (PET) und einen redu-
zierten Blut� uss (SPECT) ohne Nachweis 
einer Infarzierung zeigten [47]. Bei einem 
Patienten mit HM wurde bei anhaltendem 
neurologischen De� zit eine kortikale Hyper-
perfusion mit im Verlauf nachweisbarer 
kortikaler Atrophie berichtet [17]. Ähnliche 
Veränderungen nach lang anhaltender 
Migräneaura wurden auch von anderen 
beschrieben [28, 39]. Auch wurden persis-
tierende De� zite nach Rückbildung kern-
spintomogra� scher Veränderungen mit 
gyraler Signalerhöhung in den FLAIR-Se-
quenzen und begleitender Di� usionsstö-

rung beschrieben [59]. Goadsby wies dar-
aufhin, dass mit genaueren bildgebenden
 Methoden zukünftig noch mehr strukturel-
le Veränderungen bei einer Migräne 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 Störung des 
Energiesto� wechsels in diesen Geweben 
nachgewiesen werden [8]. Neue Untersu-
chung fanden zudem bei zwei Familien mit 
einer FHM2 einen erhöhten Di� usionskoef-
� zienten im Vermis und den Kleinhirnhemi-
sphären, die bei zwei Patienten schon vor 
den interiktal nachweisbaren zerebellären 
Symptomen nachweisbar waren [61]. Im 
Verlauf lässt sich dann oft eine wurmbeton-
te Kleinhirnatrophie kernspintomogra� sch 
erfassen [32, 65]. 
Die funktionelle MRT-Bildgebung hat in den 
letzten Jahren eine Vielzahl von Ergebnis-
sen gebracht (Übersicht [91]). Dabei fand 
sich interiktal eine atypische Reaktion auf 
Schmerzreize mit erhöhter Aktivierung im 
Temporallappen, Gyrus parahippocampalis, 
vorderem Gyrus cinguli, lentrikulostriär, 
Gyrus fusiformis, subthalamischen Kernge-
bieten, im Hippocampus, dem somatosen-
sorischen und dem dorsolateralen präfron-
talen Kortex. Eine verminderte Aktivierung 
zeigte sich im sekundären somatosensori-
schen Kortex, Gyrus praecentralis, Gyrus 
temporalis superior und im Hirnstamm. 
Dabei weisen die Ergebnisse übereinstim-
mend auf eine fehlerhafte funktionelle Or-
ganisation schmerzverarbeitender Netz-
werke hin [71, 83, 88, 93, 100].

Pathophysiologie und Therapie der chronischen Migräne
Früher hat man als Ursache eines über Monate anhaltenden, täglichen oder fast 
täglichen Kopfschmerzes nur den chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp 
und den durch Übergebrauch von Schmerzmitteln bei einer primären Kopf-
schmerzerkrankung bedingten Kopfschmerz abgegrenzt. Diese Sicht hat sich 
durch die Einführung der Krankheitsentität chronische Migräne in die zweite 
internationale Klassifi kation von Kopfschmerzerkrankungen geändert (5370566).
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Kognitive Verhaltenstherapie als Option
Bei Patienten, die Suizidversuche hinter sich haben, oder Suizidabsichten und/oder -pläne hegen, 
kann die kognitive Verhaltenstherapie eine e�  ziente Therapiestrategie sein. Die speziellen Techniken 
führen zu einer Modi� kation des Verhaltensrepertoires.
BARBARA SCHNEIDER, KÖLN

J edes Jahr versterben weltweit fast 
eine Million Menschen durch Suizid 
[1]. Das Suizidrisiko ist bei Patienten 

mit a� ektiven Störungen, Schizophrenie, 
Suchterkrankungen und Persönlichkeits-
störungen stark erhöht. Das Lebenszeit-
suizidrisiko beträgt zirka 6 % für a� ekti-
ve Störungen, 7 % für Alkoholabhängig-
keit und 4 % für Schizophrenie [2]. Eine 
fachgerechte Behandlung dieser drei Er-
krankungen, bei denen die Suizidraten 
am stärksten erhöht sind, würde 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 häu� ger als der 
vollendete Suizid vorkommen [1] und die 
Lebenszeitprävalenz von Suizidabsichten 
bei 13 – 15 % liegt [4]. 

Defi nition suizidalen Verhaltens
Suizidales Verhalten reicht von Lebens-
überdruss bis hin zur suizidalen Hand-
lung [5]. Suizidales Verhalten umfasst 
den vollendeten Suizid, Suizidversuche, 

-absichten und/oder -pläne. Zudem 
schließt suizidales Verhalten sogenannte 
Suizidäquivalente ein, das heißt Verhal-
tensweisen, bei denen eine unterschwel-
lige Suizidabsicht angenommen werden 
kann, wie unklare Unfälle, Verweige-
rung von Nahrung, Non-Compliance ge-
genüber der ärztlichen Beratung etc. [5].

Behandlung suizidalen Verhaltens
Gegenwärtig 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 signi� kant 
wirksam bei der Behandlung von suizi-
dalem Verhalten war. Jedoch war die 

psychotherapeutische Behandlung nur 
dann e� ektiv, 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 sekundärem Ef-
fekt gerichtet war [7]. 

Generelle Therapiestrategien
Nach Erkennen der Suizidalität und dem 
diagnostischen Prozess muss eine ver-
trauensvolle Beziehung hergestellt wer-
den. Wie in anderen Psychotherapiever-
fahren sind bei der verhaltenstherapeu-
tischen Behandlung unspezi� sche Ele-
mente wie Rapport, Echtheit, Verständ-
nis, Empathie, nicht wertendes Ge-
sprächsverhalten, O� enheit, Vertrauen, 
Akzeptanz, o� ene Kommunikation von 

Todeswünschen, suizidalen Gedanken 
und Suizidabsichten, Ernstnehmen der 
Suizidalität, Klärung und Ermitteln von 
Möglichkeiten der Unterstützung aus 
dem sozialen Netz und das Angebot ei-
ner Gesprächsfortsetzung wichtig. Dar-
über hinaus sollte eine Modi� kation der 
Umgebungsbedingungen in die Psycho-
therapie suizidalen Verhaltens einge-
schlossen werden.  

Spezifi sche verhaltenstherapeutische 
Strategien
Eine di� erenzierte Analyse suizidalen 
Verhaltens schließt a� ektive, Verhaltens-, 
physiologische und kognitive Bereiche 
ein [8]. Suizidales Verhalten entsteht aus 
dem Zusammenspiel eines kognitiven 
Stils mit Übergeneralisation, irrationa-

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

©
 p

re
ss

m
as

te
r /

 F
ot

ol
ia

.c
om



50 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)

Fortbildung Suizidales Verhalten

Tab. 1: Techniken zur Behandlung suizidalen Verhaltens 

Technik Erklärung

Gedanken-Stopp Gedanken-Stopp ist eine Technik mit der persistierende Gedanken eliminiert werden: Der Patient  
soll beim Auftreten spezifi scher Gedanken „Stopp“ sagen. Der Patient kann sich auch ein Stoppsignal 
oder das Hören einer Alarmglocke vorstellen. 

Idiosynkratische Wortbedeutungen 
klären

Der Therapeut muss davon ausgehen, dass die Bedeutung bestimmter Wörter für ihn und den  Patienten 
nicht gleich ist. Daher fragt er den Patienten, was spezielle Worte (z. B. „Depression“, „Versager“) für ihn 
bedeuten. 

Beweise hinterfragen Man fragt den Patienten zum Beispiel: „Welchen Beweis haben Sie dafür?“

Reattribution Bei der Reattribution wird der Patient ermutigt, mögliche alternative Ursachen für Ereignisse, 
zum Beispiel eine Trennung, zu überlegen. 

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

Katastrophen entschärfen Um Katastrophen zu entschärfen, sollte der Therapeut den Patienten ermutigen, sich den „worst case“ 
vorzustellen. Patienten können Übertreibungen erkennen und ihre Lebenssituation realistisch reevaluie-
ren. Jedoch sollte diese Technik behutsam eingesetzt werden, um zu vermeiden, dass sich Patienten 
nicht ernst genommen fühlen. 

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

Vor- und Nachteile abwägen 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 über seine Gefühle, 
Handlungen und Gedanken etwas erleichtern. 

Aus der Not eine Tugend machen Manchmal bedeutet ein Verlust den Gewinn von etwas Neuem und Wertvollem; beispielsweise kann 
der Verlust der Arbeitsstelle neue Karrieremöglichkeiten eröff nen.

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

Paradoxe Übertreibung Paradoxe Übertreibung bedeutet dysfunktionale Überzeugungen 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 fühlt.

Skalen zur Bewertung einsetzen Suizidale Patienten tendieren oft zum „Alles-oder-nichts-Denken“. Durch die Benutzung von Rating-
Skalen können Patienten ihre Einschätzungen relativieren.

Ersatzbilder schaff en Dysfunktionale Bilder sollten durch positivere oder besser zu bewältigende Bilder ersetzt werden.

Ablenkung Da es eine natürliche Grenze für Dinge, an die man gleichzeitig denken kann, gibt, muss die kognitive 
Kapazität mit „neutralen Gedanken gefüllt werden“; dadurch können dysfunktionale Gedanken für eine 
bestimmte Zeit blockiert werden. 

Kognitive Dissonanz Konfl ikte zwischen inneren Überzeugungen und Verhalten resultieren in kognitiver Dissonanz, das heißt 
in innerer Spannung. Bei suizidalen Patienten kann man diese kognitive Dissonanz verstärken und eine 
funktionalere Aufl ösung der kognitiven Dissonanz anstreben: Wenn beispielsweise ein Patient mitteilt, 
dass sein Tod für andere bedeutungslos ist, können die negativen Konsequenzen auf seine Kinder betont 
werden. 

Verzerrungen benennen 
(eigene Denk fehler benennen)

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

Innere Stimmen externalisieren Externalisierung innerer Stimmen hilft dem Patienten zu entscheiden, ob seine Überzeugungen 
beibehalten oder geändert werden müssen.

Selbstinstruktion Die Technik der Selbstinstruktion zielt auf eine Änderung 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 Befi nden „durchsprechen“.
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len Überzeugungen, Verzer rungen und 
dem Fehlen positiver Erwartungen sowie 
ine� ektiven Problem lösungsstrategien 
[9]. Zudem müssen prädisponierende Va-
riablen und triggernde Faktoren, wie bei-
spielsweise Achse-I- und Achse-II-Stö-
rungen, früheres suizidales Verhalten, 
Stresssituationen, körperliche 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) berücksichtigt 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-
dalität sind die Modi� kation des Verhal-
tensrepertoires und die Änderung kog-
nitiver Stile.

Modifi kation des Verhaltensrepertoires

Direkte Verhaltensmodifi kation: Suizida-
les Verhalten ist hauptsächlich ein sti-
mulus- und konsequenzgeleitetes Ver-
halten. Zur Modi� kation des Verhaltens 
dient im Wesentlichen die positive Ver-
stärkung mit dem Ziel, „altes“ Verhalten 
durch kontingente Verstärkung neuen 
Verhaltens zu ersetzen. 

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

Problemlösestrategien: Inadäquate Fä-
higkeiten, Emotionen auszudrücken, in-
adäquates Kommunikationsverhalten, 
geringe Frustrationstoleranz, Impulsivi-
tät und das Fehlen, alternative Lösungs-
möglichkeiten zu sehen, begleiten häu� g 
die mangelha� e Fähigkeit, Probleme zu 
lösen. Im verhaltenstherapeutischen 
Prozess sollen Patienten „normales” 
Problemlösen lernen. Obwohl das thera-
peutische Vorgehen für jeden einzelnen 
Patienten modi� ziert werden muss, soll-
te das Problemlösetraining im Allgemei-
nen das Erstellen einer Problemliste ein-
schließen, eine Rangliste der zu lösen-
den Probleme, Lösungsmöglichkeiten, 

die Auswahl einer speziellen Lösung 
und das „Herunterbrechen“ der gewähl-
ten Lösung in kleine Schritte umfassen. 
Schließlich soll der Patient auch lernen, 
Probleme zu lösen, die während des Pro-
blemlösungsprozesses au� auchen.

Aufbau positiver Aktivitäten: Patienten 
sollen in ihren Terminkalendern Akti-
vitäten einplanen, die sie in der Vergan-
genheit gerne gemacht haben. Durch die 
Erhöhung positiver Verstärkung sollen 
positive Gefühle ausgelöst werden. Sol-
che angenehmen Aktivitäten können 
beispielsweise Dinge wie Sport treiben, 
Freunde anrufen, Spazieren gehen, einen 
Einkaufsbummel machen, ein Bad neh-
men oder Musik hören sein. Der Patient 
soll mit ein paar einfachen Aktivitäten 
starten und einen Aktivitätenplan für 
 einen Tag oder eine Woche vorbereiten. 

Kognitive Techniken
Dysfunktionale, inadäquate und selbst-
destruktive Kognitionen sollen durch 
kognitive Techniken verändert werden. 
Dazu gehören das Beobachten und Er-
kennen von automatischen Gedanken, 
das Benennen von kognitiven Fehlern 
wie übertriebene Verallgemeinerungen 
und Katastrophendenken, die dysfunk-
tionale Gedankenprozesse beein� ussen 
und erhalten [13]. Durch den Prozess des 

„geleiteten Entdeckens“ wird den Patien-
ten geholfen, die Verknüpfung zwischen 
ihrem Denken und ihrem Fühlen und 
Handeln herzustellen. Der Modi� kation 
von fehlangepassten Grundannahmen 
(„kognitive Restrukturierung“ [13]) 
kommt eine präventive Bedeutung zu. 
Techniken, die angewandt werden, sind 
in Tab. 1 aufgeführt. 

Spezielle Probleme bei der 
Behandlung suizidaler Patienten 
Die � erapie der Suizidalität erfordert 
ein multimodales Vorgehen, am besten 
unter Einsatz eines multidisziplinären 
Teams aus Psychologen, Psychiatern, So-
zialarbeitern und Ergotherapeuten. Die 
Psychotherapie suizidaler Patienten er-
fordert eine hohe Aktivität der � erapeu-
tin/des � erapeuten bezüglich Motivati-
on und Führung 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 erhöht ist [14]. Während der Behand-
lung eines suizidalen Patienten müssen 
der Grad der Suizidalität regelmäßig be-
urteilt sowie Risikofaktoren und protek-
tive Faktoren identi� ziert und in die � e-
rapie einbezogen werden. Das Suizidrisi-
ko muss als sehr hoch eingeschätzt wer-
den, falls ein Patient psychotische Symp-
tome hat oder ho� nungslos ist [15]. 

Das „Aushandeln“ eines „Nicht-Sui-
zidvertrags“ verbessert die Kommunika-
tion mit dem suizidalen Patienten und 
hil�  ihm beim Verstehen seiner suizida-
len Ambivalenz [16]. Der suizidale Pati-
ent sollte einen Notfallplan für 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 gegenüber möglichen Klagen einer 
fehlerha� en Behandlung zu wappnen. 

Fazit für die Praxis 
Verhaltenstherapie ist ein e�  zientes The-
rapieverfahren zur Behandlung suizidalen 
Verhaltens. Suizidale Verhaltensweisen 
einschließlich akuter Suizidalität werden als 
subjektiv sinnvolle Problemlösungsstrategi-
en angesehen, wenn sich jemand in einer 
Situation be� ndet, in der Auslösebedingun-
gen, Reaktionsalternativen und (mögliche) 
Konsequenzen der Handlungen nur einge-
schränkt wahrgenommen werden und die 
suizidale Handlung als einzige Handlungs-
alternative gesehen wird. Ausgangspunkt 
für eine verhaltenstherapeutische Behand-
lung ist die Annahme, dass es sich bei suizi-
dalem Verhalten um ein erlerntes Fehlver-
halten handelt, das durch Erlernen anderer 
Lösungsstrategien und Einüben anderer 
Verhaltensweisen überwunden werden 
kann (suizidale Handlungen sind subjektiv 
bedeutsam, aber objektiv eine falsche Pro-
blemlösungsstrategie). 
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Häu� ge Laborprobleme bei 
psychiatrischen Patienten
Psychische Störungen können Folge einer metabolischen oder endokrinen Erkrankung sein, aber auch 
Ursache körperlicher Symptome. Aufgrund der häu� gen somatischen Komorbidität und unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen von Psychopharmaka ist es heute für die optimale Versorgung von Patienten mit 
psychischen Erkrankungen notwendig, dass Psychiater über allgemeinmedizinische Basiskompetenzen 
verfügen. Der rationale Einsatz der Labordiagnostik bildet dabei eine wesentliche Säule. 
H ER M AN N SEBA S T IAN FÜ E SSL , MÜ N CH EN

Bei jeder neu 
aufgetretenen 
psychiatri-
schen Erkran-
kung emp-
� ehlt sich ein 
Routinelabor-
programm.

©
A

le
xa

nd
er

 R
at

hs
 / 

Fo
to

lia
.c

om



NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)   53

Zertifizierte Fortbildung

K örperliche und seelische Gesundheit gehen in der Regel 
Hand in Hand und beein� ussen sich wechselseitig. Zum 
einen können 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 ungünstig auf die körper-
liche Gesundheit aus. Das ist einer der Gründe, warum die Le-
benserwartung von Patienten mit Schizophrenie auch unab-
hängig von Suiziden und Unfällen um mindestens eine Deka-
de gegenüber der Allgemeinbevölkerung reduziert ist. 

Warum Laboruntersuchungen in der Psychiatrie?
Viele Psychopharmaka haben Nebenwirkungen, die Risiken für 
metabolische und kardiovaskuläre Erkrankungen darstellen 
und die nur labordiagnostisch erfasst werden können [1]. Da 
psychisch Kranke aufgrund ihrer Störung o�  nicht in der Lage 
sind, das hausärztliche Versorgungssystem in ausreichendem 
Maße zu nutzen, sollten Psychiater heute über allgemeinmedi-
zinische Basiskompetenzen verfügen [2]. Der rationale Einsatz 
der Labordiagnostik bildet dabei eine wesentliche Säule (Abb. 
1, [3]). Im Folgenden werden typische und häu� ge labordiag-
nostische Befunde aus der psychiatrischen Praxis hinsichtlich 
Diagnostik, � erapiekontrolle, Fehlermöglichkeiten und Inter-
pretation besprochen.

Der Wunsch nach „organischer“ Erklärung
Der für viele Patienten und Angehörige rätselha� e Charakter 
psychischer Erkrankungen und die Sorge der behandelnden 
Ärzte, organische Ursachen einer psychischen Störung zu über-
sehen, ist die Triebfeder für eine o�  umfangreiche medizini-
sche Diagnostik, die sich auf Labor und Bildgebung bezieht. In 
Tab. 1a sind endokrine und metabolische Ursachen psychiatri-
scher Störungen zusammengefasst, die zwar sehr selten sind, 
deren Nichterkennung jedoch potenziell fatale Auswirkungen 
hat. Bei allen diesen Veränderungen steht und fällt die Diag-
nose mit Befunden aus dem Bereich der Labordiagnostik. 
Wichtige extrazerebrale Nebenwirkungen von Psychopharma-
ka beziehen sich auf Herz-Kreislauf, Blutbildung, hepatische 
Toxizität, Magen-Darm-Trakt, metabolische und endokrine 
Störungen, Elektrolytstörungen, endokrine Störungen und 
mehrere seltene spezi� sche Erkrankungen (Tab. 1b) [4].

Rationale Verwendung und Beurteilung von 
Labordaten
Die meisten Laborverfahren liefern numerische Resultate und 
gelten daher als besonders zuverlässig und aussagekrä� ig. Da-
bei sind Labordaten nicht notwendigerweise exakter oder „ob-
jektiver“ als verbale Interpretationen. Viele Ärzte unterliegen 

im Hinblick auf die Wertigkeit von Labordaten für die Ent-
scheidungs� ndung nicht selten einer Selbsttäuschung. Man 
sollte sich daher stets vor Augen halten, dass 
1. nur bei einem kleinen Teil aller Untersuchungen (zwischen 

2 – 10 %, abhängig von der Zahl der Tests) überhaupt 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 für 
den Patienten ergibt,

4. Abweichungen von der Norm in vielen Fällen zwar häu� g 
nichts zur Diagnose� ndung beitragen, jedoch zu an sich ab-
klärungswürdigen Befunden werden und damit eine diag-
nostische Kaskade in Gang setzen. 

Daher erfordern auch Laboruntersuchungen eine kundige In-
terpretation unter Kenntnis möglicher Fehlerquellen und Ver-
änderungen ohne klinische Wertigkeit. Über die rein techni-
schen Aspekte der Qualitätskontrolle des analytischen Prozes-
ses hinaus müssen Laboruntersuchungen kritisch indiziert, 
wertend gedeutet und in das klinische Gesamtbild eingeordnet 
werden. Laborbefunde können selten ein diagnostisch wegwei-
sender, manchmal hinweisender, in den meisten Fällen 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 präanalytische Phase, die Analy-
tik und analytische Beurteilung sowie die medizinische Beur-
teilung. Besondere Bedeutung kommt dabei der präanalyti-

Abb. 1: Der Weg zur psychiatrischen Diagnose (mod. nach [3])
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schen Phase zu, da 85 % aller Fehler im Ablauf der Erstellung 
eines Laborbefundes auf präanalytische Probleme zurückge-
hen, davon etwa 80 % auf das Konto der einfachen, aber o� en-
sichtlich schwer vermeidbaren Fehler einer falschen Proben-
identi� kation. Durch die in Deutschland übliche Trennung 
zwischen blutabnehmender Arztpraxis und Einsendelabor ent-
stehen die meisten präanalytischen Probleme durch falsche 
Blutabnahmetechnik, Fehler bei der Probenidenti� kation und 
langen Transport des Materials. Grundsätzlich gilt, dass die 
Einordnung eines verhinderten Laborbefundes umso besser ge-
lingt, je besser das Labor mit Informationen über den Patien-
ten versorgt wird. 

Laborbefunde können durch verschiedene biologische Gege-
benheiten und Gewohnheiten des Patienten anhaltende Verän-
derungen erfahren, die auf den ersten Blick di� erenzialdiag-
nostische Fragen aufwerfen, sich bei kundiger Interpretation 
jedoch von selbst erklären. Abb. 2a, b [5] zeigt exemplarisch 
die Veränderung einschlägiger 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 durchführen will (Tal-
spiegel) und die letzte Nahrungsaufnahme sollte am Vorabend 
zwischen 18.00 und 19.00 Uhr erfolgt sein. Bei einigen Hormo-
nen bestehen ausgeprägte tagesrhythmische Schwankungen. 
Die meisten Hormone, vor allem Kortisol, Noradrenalin, Al-
dosteron, � yroxin und Prolaktin, aber auch Hämoglobin, Bi-
lirubin und Kalzium erreichen ihre maximale Konzentration 
am Morgen. Kreatinin, Harnsto� , TSH und Phosphat sind am 

Abb.2a: Ein� uss des Rauchens auf einige Laborparameter.
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Abb. 2b: Veränderungen von Laborwerten durch Alkoholkonsum.
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Tab. 1: Laboruntersuchungen in der Psychiatrie
a: Diagnostik: Organische Ursachen psychiatrischer Störungen

Organische Störung Psychische Symptomatik

 — Hypo-, Hyperthyreose

 — Insulinom

 — M. Cushing, M. Addison

 — Hypo- und Hyperglykämien

 — Niereninsuffi  zienz, Exsikkose

 — Hypo-, Hypernatriämie

 — Hypoparathyreoidismus (M. Fahr)

 — Depression, Psychose

 — Psychose

 — Psychose, Depression

 — Koma, Delir

 — Delir

 — Koma, Delir

 — Psychose

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

 — Brady-/tachykarde Arrhythmien (QT-Verlängerung, Torsaden

 — Peri-Myokarditis

 — Hypertensive Krisen, Hypotonie

 — Thromboembolien

 — Agranulozytose, Eosinophilie

 — Hepatoxizität

 — Magen-Darm-Atonie, Ileus, Pankreatitis

 — Endokrine Störungen (Hypothyreose, Hyperprolaktinämie)

 — Hyper-Hypoglykämien 

 — Elektrolystörungen

 — Glaukom, Harnverhalt, Priapismus

 — Stevens-Johnson-, Lyell-Syndrom

 — MNS

 — Serotonin-Syndrom

 — Rhabdomyolyse

 — Hyper-Hypothermie

Rot: Diagnose über Labor
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Abend höher als am Morgen. Sehr muskelkrä� ige Männer ha-
ben erhöhte Konzentrationen des Serum-Kreatinins.

Die Stauungszeit der Vene sollte unter 30 Sekunden liegen, 
ein Pumpen mit der Faust ist zu vermeiden. Zuerst werden die 
Röhrchen für die klinische Chemie, dann für die Gerinnung, 
dann eventuell Heparinröhrchen, danach für die Hämatolo-
gie (EDTA) und zuletzt für die Glukose (Fluorid) gefüllt. Das 
Blut in beschichteten Röhrchen soll mit dem Wandbelag durch 
mehrfaches langsames über Kopf Mischen, nicht durch Schüt-
teln in Kontakt kommen. Zwischen Blutprobennahme und 
Zentrifugation sollte im Idealfall nicht mehr als eine Stunde 
liegen. Für 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 ° C im 
Kühlschrank stabil. Falls eine zeitnahe Abholung der Probe 
nicht möglich ist, sollte unzentrifugiertes Vollblut nicht im 
Kühlschrank, sondern bei Zimmertemperatur in stehenden 
Röhrchen au� ewahrt werden. Beim Versand der Probe mit 
der Post sollte statt Vollblut immer Serum oder Plasma ver-
schickt werden. Muss die Probe über längere Zeit verwahrt 
werden, ist das Serum bei – 20 ° C einzufrieren. Blutbildunter-
suchungen erbringen noch ein verlässliches Ergebnis, wenn 
das verschlossene EDTA-Röhrchen bei Raumtemperatur bis 
zu einem Tag lang, bei Lagerung im Kühlschrank bis zu sie-
ben Tage lang erfolgte. Für die mechanische Di� erenzierung 
im Teilchenzähler darf die Probe nicht in den Kühlschrank 
gestellt werden, Blutausstriche sind innerhalb von drei Stun-
den nach Blutabnahme anzufertigen. Gerinnungsuntersu-
chungen sollten immer so schnell wie möglich erfolgen, eine 
Au� ewahrung des Plasmas im Kühlschrank ist höchstens vier
Stunden zuverlässig möglich. Röhrchen für die Blutgerin-
nungsuntersuchungen müssen bis zur vorgeschriebenen Höhe 
gefüllt sein, da es sonst zu Fehlbestimmungen aufgrund ver-
änderter Mischungsverhältnisse kommen kann. Medikamen-
tenspiegel inklusive Lithium sind gegenüber einer Lagerung 
relativ unemp� ndlich, allerdings kann es bei Verwendung von 
Serumröhrchen mit Trenngel zu falsch-niedrigen Medika-
mentenkonzentrationen durch Absorption am Gel kommen. 
Liquorzellen müssen innerhalb  einer Stunde nach Liquor-
punktion gezählt werden. 

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

Inwieweit der Psychiater Veränderungen von Laborbefun-
den selbst abklärt oder den Patienten an einen somatischen 
Kollegen verweist, muss jeder für sich entscheiden. In der Pra-

xis stellt man bei psychiatrischen Patienten häu� g selbst stark 
von der Norm abweichende Laborbefunde fest, die allerdings 
nicht in direktem ursächlichen Zusammenhang mit der psy-
chiatrischen Erkrankung stehen, sondern durch komorbide 
Zustände, exzessiven Konsum von Nikotin und Alkohol, Ver-
haltensstörungen und allgemein ungesunde Lebensweise be-
dingt sind (Tab. 3). Ehe in diesen Fällen umfangreiche di� e-
renzialdiagnostische Überlegungen angestellt oder ein diag-
nostischer Aktionismus an den Tag gelegt werden, sollte die 
Anamnese vertie�  und mit dem Patienten geklärt werden, ob 
diese Werte bereits bekannt sind und ob gegebenenfalls ältere 
Laborbefunde zum Vergleich beigebracht werden können. 
Auch kurzfristige Verlaufskontrollen unter abwartendem Be-
obachten sind eine gute Strategie.

Spezi� sche Fragen, die der Psychiater an das Labor 
stellt

Schilddrüse
Sowohl die Hypo- als auch die Hyperthyreose können mit ei-
ner psychiatrischen Symptomatik einhergehen, so dass eine 
Schilddrüsenfunktionsstörung immer in die diagnostischen 

 
Tab. 2: Basis-Labordiagnostik bei psychiatrischen 
Erkrankungen 
Na+, K+, Ca+, Kreatinin, Harnstoff 

 — GOT, GPT, AP, γ-GT, LDH, CK

 — Gesamteiweiß, Bilirubin, Lipase, Harnsäure

 — Cholesterin, Triglyceride, Nüchternblutzucker, HbA1c

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

 — Quick (INR), PTT

 — TPHA

 — TSH, Kortisol basal

 — U-Status, Schwangerschaftstest

 — Ggf. therapeutisches Drug Monitoring (TDM) oder Drogen-Screening

 — Vitamin B12, Folsäure; eventuell Methylmalonat, Holotranscobalamin

Tab. 3: Häufi ge überraschende Laborbefunde bei 
psychiatrischen Patienten
Befund Häufi ge Ursache

 — Leukozytose ohne 
Entzündungs zeichen

 —  Rauchen, Stress, Psychopharmaka

 — Panzytopenie  — Alkohol, Leberzirrhose

 — Eosinophilie  — Allergische Diathese, Clozapin

 — Kreatininerhöhung  — Fehlendes Trinken, Exsikkose

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

 — Hyponatriämie  — Habituelle Polydipsie, SIADH

 — Hypokaliämie  — Anorexie, Leberzirrhose
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Überlegungen mit einbezogen werden sollte. Als Screening-
Test eignet sich die TSH-Bestimmung, die primäre Bestim-
mung der Schilddrüsenhormone ist nicht erforderlich.

Bei einem TSH-Wert im Normbereich ist eine Schilddrüsen-
funktionsstörungen ausgeschlossen. Über die Obergrenze des 
TSH-Werts und die Behandlungsbedür� igkeit der latenten Hy-
pothyreose nun ist in den letzten Jahren eine Diskussion ent-
standen (Abb. 3), da einige Untersuchungen darauf hinweisen, 
dass bereits latente Zustände erhöhte Risiken für andere Er-
krankungen, zum Beispiel Osteoporose oder koronare Herz-
krankheit mit sich bringen. TSH-Werte zwischen 5 und 10 
mU/l sollten wegen der nicht unbeträchtlichen biologischen 
(Tagesrhythmik) und methodischen Variabilität der verfügba-
ren Assays zunächst einmal kontrolliert werden, ehe man eine 
Substitutionstherapie mit L-� yroxin beginnt [6]. Bei TSH-
Werten unter 0,4 mU/l müssen zusätzlich FT3 und FT4 be-

stimmt werden, um eine manifeste Hyperthyreose zu erfassen 
und mit einer entsprechenden Bildgebung weiter abzuklären. 

Diabetes mellitus
Bei Patienten mit psychischen Erkrankungen ist die Adiposi-
tas noch prävalenter als in der Allgemeinbevölkerung. Neben 
Faktoren des ungesunden Lebensstils tragen vor allem Neuro-
leptika und Antidepressiva zur Gewichtszunahme bei. Damit 
geht ein erhebliches Risiko für einen Diabetes mellitus einher, 
der frühzeitig erfasst werden sollte. Neben dem oralen Gluko-
setoleranztest und der Blutzuckerbestimmung hat sich in den 
letzten Jahren die Bestimmung des HbA1c nicht nur als � era-
piekontrollparameter, sondern auch als Screening-Test für die 
Diagnosestellung eines Diabetes mellitus etabliert. HbA1c-Wer-
te von < 5,7 % schließen einen Diabetes mellitus aus, Werte zwi-
schen 5,7 % und 6,5 % sollten durch wiederholte Nüchtern- Glu-
kosebestimmungen oder einem oGTT (oraler Glukosetoleranz-
Test) weiter geklärt werden. Bei Werten ≥ 6,5 % gilt die Diag-
nose Diabetes mellitus als gesichert. Auf die Möglichkeit der 
Verfälschung der HbA1c-Bestimmung durch Hämoglobinvari-
anten, bei hämolytischen Anämien, unter Behandlung einer 
Anämie, bei Urämie, unter Dauertherapie mit ASS sowie in der 
Schwangerscha�  sei hingewiesen.

Lithiumtherapie
Die Lithiumtherapie bringt drei wesentliche Probleme mit sich, 
welche die Labordiagnostik betre� en. 
1. Zum einen kommt es unter Lithium bei Patienten in einer 

Größenordnung zwischen 2 % und 27 % zu einer latenten 
oder auch manifesten Hypothyreose, sodass vor Beginn der 
� erapie und in wenigstens halbjährlichen Abständen eine 
TSH-Bestimmung erfolgen sollte. Die Datenlage lässt aller-
dings zu wünschen übrig, die genannten Zahlen beziehen 
sich auf zahlreiche kleine Studien. Auch für die Induktion 
einer Hyperthyreose gibt es kasuistische Mitteilungen.

2. Die therapeutische Breite von Lithium ist gering, sodass die 
� erapie unbedingt durch ein fortlaufendes Monitoring des 
Plasmaspiegels überwacht werden muss. In der Aufdosie-
rungsphase und in den ersten vier Wochen sollte der Lithi-
umsspiegel wöchentlich kontrolliert werden, ebenso fünf 
Tage nach Dosiserhöhung. Danach über ein halbes Jahr mo-
natlich, später alle drei Monate.

3. Vor allem unter Langzeittherapie mit Lithium sind Nieren-
schäden, zum Beispiel interstitielle Nephritiden beobachtet 
worden. Bereits eine Niereninsu�  zienz Grad 1 und 2 (aus-
gewiesen durch die MDRD-Formel im Labor) gehört zu den 
relativen Kontraindikationen gegen eine Lithiumtherapie. 
Zur Überwachung der � erapie gehört somit auch die regel-
mäßige Bestimmung des Serum-Kreatinins und des Urin-
status.

Vitamin D
Die Deutsche Gesellscha�  für Ernährung empfahl 2012 eine 
Substitution von täglich 800 IE Vitamin D für alle Kinder ab 
einem Jahr und alle Erwachsenen [7]. Diese Vitamin-D-Menge 
wird nur von 17 % der Männer und 14 % der Frauen erreicht. 
Mit der Nahrung ist diese Vitamin-D-Menge auch kaum zu-

Abb. 3: Diagnostische Einordnung der TSH-Werte.
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zuführen, da sie einen Verzehr von täglich 24 l Milch, 16 Eiern, 
400 g See� sch oder 3 kg Vollfettkäse benötigen würde. Ein aus-
geprägter Vitamin D-Mangel von unter 20 ng/ml � ndet sich 
vor allem bei älteren 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 großen 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 ursächlichen Zusammenhang oder Epi-
phänomen handelt. Randomisierte und kontrollierte Studien 
zum Ein� uss von Vitamin D auf Prävention und � erapie der 
Depression fehlen bislang. 

Vitamin B12

Unter den Risikogruppen für einen Vitamin-B12-Mangel � n-
den sich auch Patienten mit Demenz und Schizophrenie. Die 
neurologischen Symptome eines Vitamin-B12-Mangels sind un-
spezi� sch und irreversibel, sodass einer frühzeitigen und zu-
verlässigen Diagnostik große Bedeutung zukommt. Blutbild-
veränderungen (Hyperchromasie und Makrozytose) treten erst 
bei langjährigem Mangel auf und sind als Spätveränderung an-
zusehen. Auch die Bestimmung des Gesamt-Vitamin B12 im Se-
rum ist ein spät feststellbarer, relativ unsensibler und wenig 
spezi� scher Parameter des Vitamin-B12-Mangels. Für die Früh-
diagnostik besser geeignet sind moderne Biomarker wie Holo-
transcobalamin (Holo-TC), das bereits eine Entleerung der Vi-
tamin-B12-Speicher, das heißt eine negative B12-Bilanz anzeigt 
[8]. Dieser Parameter wird gut ergänzt durch die Methylma-
lonsäure (MMA), deren Anstieg die Entleerung der B12-Spei-
cher und den intrazellulären funktionellen Vitamin-B12-Man-
gel widerspiegelt, lange bevor klinische Symptome au� reten. 
Abb. 4 zeigt das empfohlene diagnostische Vorgehen bei Risi-
kogruppen für einen Vitamin-B12-Mangel [9]. Nachdem es sich 
bislang noch um � üssigkeitschromatogra� sche Bestimmungen 
handelt, liegen die Kosten allerdings beträchtlich hoch. 

Erweiterte Verantwortung von Psychiatern für 
psychisch Kranke
Ein Editorial in der Fachzeitschri�  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 unerwünschten Arznei-
mittelwirkungen von Neuroleptika und Antidepressiva führen 
dazu, dass psychisch Kranke eine um 16 bis 25 Jahre reduzier-
te Lebenserwartung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
haben. Viele dieser Patienten fallen mit ihren somatischen Pro-
blemen zwischen die Stühle, da sie sich überwiegend im psy-
chiatrischen Versorgungssystem bewegen [11]. Leider besteht 
bei Psychiatern und psychiatrischem P� egepersonal, sei es aus 
Unkenntnis oder Desinteresse, bisher nur wenig Neigung, sich 
dieser Probleme anzunehmen. Selbst in stationären Einrich-
tungen wird bei langdauernden Aufenthalten o�  nicht einmal 
das Körpergewicht 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 

Wurzeln erinnern und auch den somatischen Problemen ihrer 
Patienten mehr Aufmerksamkeit widmen. Gute Kenntnisse der 
Labordiagnostik können hier nur förderlich sein.

Fazit für die Praxis
Psychische Störungen können 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 ungünstig auf die körper-
liche Gesundheit aus. Aufgrund der vielfach vorhandenen somati-
schen Komorbidität und der häu� gen somatischen unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen von Psychopharmaka ist es für die optimale 
Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen heute 
notwendig, dass Psychiater über allgemeinmedizinische Basiskom-
petenzen verfügen. Der rationale Einsatz der Labordiagnostik bildet 
dabei eine wesentliche Säule. Labordiagnostische und apparative 
Methoden werden in der Diagnostik möglicher somatischer Krank-
heitsursachen, zur Erfassung risikobehafteter unerwünschter Arz-
neimittelwirkungen und zum therapeutischen Drug Monitoring 
eingesetzt.

LITERATUR
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Internist-Gastroenterologe
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te, die zur � erapie des dargestellten Krankheitsbildes geeignet sind. 
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Für welche Untersuchungen sollte das 
Blut besonders rasch ins Labor gebracht 
werden?
☐ Medikamentenspiegel
☐ Gerinnungsuntersuchungen
☐ Blutzucker 
☐ Transaminasen 
☐ Cholesterin 

Bei einem 35-jährigen Mann mit akuter 
Manie wird ein CK-Wert im Serum von 
832 U/l festgestellt. Was ist der wahr-
scheinlichste Grund? 
☐ Akute Myokarditis
☐ Myokardinfarkt
☐ Muskelschädigung durch anhaltenden 

Bewegungsdrang
☐ Kardiomyopathie
☐ Tachykardes Vorhoffl  immern

Bei einer 32-jährigen Frau mit Depression 
stellen sie anlässlich einer Routineunter-
suchung einen TSH-Wert von 4,8 mU/l 
fest. Welches Vorgehen empfi ehlt sich? 
☐ Kontrolle des Werts in zwei bis vier

Wochen 
☐ Stationäre Krankenhauseinweisung 
☐ Therapiebeginn mit 125 µg L-Thyroxin 
☐ Gabe von täglich 200 µg Jodid 
☐ Therapiebeginn mit 25 µg L-Thyroxin 

In jüngster Zeit wird die Bestimmung des 
HbA1c für die Diagnosestellung eines Dia-
betes mellitus empfohlen. Unter welchen 
Umständen ist dieser Laborwert nicht für 
diesen Zweck verwendbar? 
☐ Bei stark übergewichtigen Patienten 
☐ Bei starken Rauchern 
☐ Bei Patienten mit Hyperlipidämie 

Welche der genannten Erkrankungen ist 
häufi g mit einem komatösen oder deli-
ranten Zustand assoziiert? 
☐ Hypertensive Krise
☐ Akute Pankreatitis
☐ Schwere Hyponatriämie
☐ Anaphylaktischer Schock
☐ Status asthmaticus

Welche Laborwerte können durch 
Rauchen stark verändert sein? 
☐ Kreatinin
☐ Lipase
☐ Gamma-GT
☐ Neutrophile Granulozyen
☐ Monozyten

Sie erhalten aus dem Labor einen im 
Serum bestimmten Gelegenheitsblut-
zuckerwert von 32 mg/dl. Was ist der 
wahrscheinlichste Grund dafür?
☐ Insulinom
☐ Artefakt durch langen Transport von 

Vollblut ins Labor
☐ Probenverwechslung
☐ Konsumierender Tumor
☐ Hämolytische Anämie

Was sollte man nach der Befüllung 
beschichteter Röhrchen tun? 
☐ Nur Kapillarblut verwenden.
☐ Nach der Befüllung heftig schütteln.
☐ Immer nur halb voll mit Blut befüllen.
☐ Vor der Befüllung Röhrchen eine Stunde 

in den Kühlschrank stellen.
☐ Mehrmals das Röhrchen über Kopf 

wenden.

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

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

CME-Fragebogen FIN: NT1503E2

Häufi ge Laborprobleme bei psychiatrischen Patienten 

springermedizin.de/eAkademie

gültig bis 30.03.2015

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

☐ Bei Patienten mit hämolytischer Anämie 
☐ Bei hochbetagten Patienten 

Lithium hat eine enge therapeutische 
Breite, sodass der Plasmaspiegel fortlau-
fend kontrolliert werden muss. Wann ist 
der beste Zeitpunkt für die Blutentnahme?  
☐ Immer am Montagmorgen 
☐ Bei Frauen um den Ovulationstermin 
☐ Drei Stunden nach der Einnahme von 

Lithium 
☐ Sechs Stunden nach der Einnahme von 

Lithium 
☐ Unmittelbar vor der Einnahme der 

nächsten Dosis am Morgen 

Welcher der genannten Parameter ist für 
die Frühdiagnostik eines Vitamin-B12-
Mangels besonders gut geeignet? 
☐ MCV
☐ Holotranscobalamin
☐ MCH 
☐ Vitamin B12 im Serum
☐ Diff erenzialblutbild

Bitte beachten Sie: 
Diese zerti� zierte Fortbildung ist zwölf Monate 
auf springermedizin.de/eakademie verfügbar. 
Dort erfahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss und erhalten bei technischen und inhalt-
lichen Fragen tutorielle Unterstützung.
Pro Frage ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit 
(Richtig- oder Falschaussage) zutre� end. Sowohl 
die Fragen als auch die zugehörigen Antwort-
optionen werden im Online-Fragebogen in 
 zufälliger Reihenfolge ausgespielt, weshalb die 
 Nummerierung von Fragen und Antworten im 
gedruckten Fragebogen unterbleibt. Prüfen Sie 
beim Übertragen der Lösungen aus dem Heft 
daher bitte die richtige Zuordnung.
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Kurz & Knapp Pharmaforum

Schizophrenie: Nicht-Adhärenz überwinden 
 Zu den wichtigsten Zielen der Schizo-

phrenietherapie gehört 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 Rückfälle 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 signi� kant weniger Rezidiven, 
die zudem signi� kant später 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, 
während er sich unter Placebo verschlech-
terte. 
Dabei ist Aripiprazol-Depot oralem Aripipra-
zol in Bezug auf die Rezidivprophylaxe nicht 

unterlegen und im Hinblick auf die Redukti-
on der Psychopathologie überlegen, erläu-

Aus der Depression zurück in die Normalität 
Patienten mit Depression nennen Symp-

tomfreiheit und eine Rückkehr in ihre Funk-
tion zuhause, in der Schule oder am Arbeits-
platz als wichtige Therapieziele. „Lange 
wurden dabei kognitive Symptome – häu� g 
bei Depression – zu wenig beachtet“, beton-
te Professor Göran Hajak, Bamberg.
Antidepressiva scheinen eine unterschied-
liche Potenz zu haben, kognitive Symptome 
günstig zu beein� ussen. 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 %) über acht Wochen sig-
ni� kant höhere 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 überlegen. Die 
standardisierte E� ektgröße gegenüber 
Placebo lag für Vorti oxetin bei 0,25, für 
Duloxetin bei 0,07.  
In einer weiteren placebokontrollierten 
Studie zeigte Vortioxetin in verschiedenen 

neuropsychologischen Tests einen Vorteil 
gegenüber Placebo, neben dem DSST unter 
anderem auch im Rey Auditory Verbal 
Learning Test (RAVLT) und Stroop-Test. Nach 
dem „Perceived De� cits-Questionnaire 
(PDQ)“ verbesserte Vortioxetin sowohl die 
subjektiv erlebte Aufmerksamkeit/Konzen-
trationsfähigkeit als auch Gedächtnis, Pla-
nungs-/Organisationsfähigkeit und den 
PDQ-Gesamtscore im Vergleich zu Placebo.  
[Mcntyre RS et al. Int J Neu ro psy cho phar-
macol 2014; 17: 1557 – 67]. Dabei sei die 
Wirkung von Vortioxetin auf die Kognition 
auf einen direkten E� ekt und nicht nur indi-
rekt auf den antidepressiven E� ekt zurück-
zuführen, betonte Hajak. Das Sicherheits-
pro� l von Vortioextin bezeichnete er als 
günstig, am häu� gsten werde Übelkeit be-
richtet, wie sie auch bei Duloxetin vorkommt. 
Cytochrom-P-vermittelte Interaktionen sei-
en möglich, ansonsten sei Vortioxetin mit 
einer einmal täglichen Einnahme unabhän-
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 

Abb. 1: Aripiprazol-Depot vs. Placebo-Depot 
bei Schizophrenie (n = 403): Zeit bis zu einem 
bevorstehenden Rezidiv.
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Stada-Webinar zum DNA-Test 
Antidepressiva am 19. März  

 — Ein kostenloses Live-Webinar zu den 
DNA-Tests von Stada Diagnostik für die 
individualisierte Arzneimitteltherapie 
mit Antidepressiva � ndet am 19.3.2015 
von 19.00 bis etwa 20.00 Uhr statt. Teil-
nehmer können via Chat Fragen an die 
Experten, Dr. Anna Carina Eichhorn, 
Biochemikerin, und Diplombiologe Ralf 
Weiner, beide humatrix AG, richten. 
Die Anmeldung erfolgt online über: 
www.stada-diagnostik.de/dna-tests/
webinare. Voraussetzung ist lediglich ein 
internetfähiger Computer mit Lautspre-
cher oder Kopfhörer. Die Teilnehmerzahl 
ist aus technischen Gründen begrenzt. 
Stada Diagnostik DNA Antidepressiva, 
entwickelt von dem Biotechnologie-
unternehmen humatrix, ist die vierte 
Testoption von Stada für die individuali-
sierte Arzneimitteltherapie und berück-
sichtigt 16 verschiedene Substanzen der 
Wirksto� klassen SSRI, SSNRI, Trizyklika 
und Tetrazyklika. Weitere Informationen 
unter: www.stada-diagnostik.de/dna

Nach Informationen von Stada

Aufstieg in die Second-line  

 — Zur medikamentösen Behandlung 
von Kindern und Jugendlichen mit Auf-
merksamkeitsde� zit-/Hyperaktivitätsstö-
rung (ADHS) steht Pädiatern und Kinder- 
und Jugendpsychiatern ab sofort das 
bisher als Third-line-Therapie genutzte 
Stimulans Dexamfetamin (Attentin®) als 
Second-line-Therapie option zur Verfü-
gung bei Patienten, die trotz adäquater 
Dosistitration auf Methylphenidat nicht 
ausreichend ansprechen.

Nach Informationen von Medice

In vielen Wirkstärken

 — Ab sofort wird der Wirksto�  Prega-
balin als PregabaHEXAL® in acht ver-
schiedenen Wirkstärken angeboten. 
Begleitend zur Markteinführung werden
auf der Internetseite www.hexal-zns.de 
Servicematerial und Patientenbroschü-
ren zur Verfügung gestellt.

Nach Informationen von Hexal



NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)   61

Pharmaforum

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-
vität Einhalt zu gebieten. 
PD Dr. Karl Baum, Abteilung Neurologie der 
Oberhavel Klinik, Hennigsdorf, berichtete 
über eine heute 29-jährige Patientin, die 
trotz Therapie mit Interferon-beta (INF-β) 1a 
(44 µg) rasch hintereinander mehrere Schü-
be zuletzt mit Residuen (Parästhesien an der 
rechten Hand) erlitt. Auch in der Magnetre-
sonanztomogra� e zeigte sich eine hohe 
Krankheitsaktivität mit elf Herden, davon 
zwei Kontrastmittel-aufnehmend. „Die 
Krankheit musste gestoppt werden, bevor 
die Patientin Folgeschäden hat“, betonte 
Baum. Mit der Patientin wurden verschie-
dene Therapieoptionen diskutiert und die 
Entscheidung � el gemeinsam mit ihr zu-
gunsten von Alemtuzumab (Lemtrada®) aus. 
Für die Patientin war neben dem PML-Risiko 
– sie war JC-Virus-Antikörper-positiv – be-

sonders die längerfristige Versorgung des 
zu diesem Zeitpunkt anderthalbjährigen 
Kindes wichtig und die Ho� nung auf einen 
sehr nachhaltigen E� ekt von Alemtuzumab 
ohne weitere aktive Therapie. 
Langzeit-Studiendaten zeigen einen solchen 
anhaltenden E� ekt von Alem tuzumab auf 
die Krankheitsaktivität. In der Extension der 
Phase-II-Studie CAMMS223 waren fünf Jahre 
nach Therapiebeginn 84 % der initial thera-
pienaiven Patienten mit aktiver RRMS noch 
frei von Behinderungsprogression, bei der 
Vergleichstherapie mit IFN-β 1a s. c. (44 µg) 
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 
bisher immer hinterhergelaufen, jetzt haben 
wir einen pro aktiven Behandlungsansatz 
mit lang anhaltender Wirksamkeit“, ist 
Baums Fazit. „Nach fünf Jahren benötigten 
immer noch etwa drei Viertel der Patienten 

keine weitere Therapie“, ergänzte Dr. Catha-
rina Korsukewitz, Klinik für Neurologie der 
Universität Münster. Friederike Klein

Expertenworkshop: „Alemtuzumab im  
Behandlungsalltag“; Berlin, 28.10.2014; 
Veranstalter: Genzyme   

Gastrointestinale Störungen bei Parkinson
Magen-Darm-Störungen zählen zu den 

häu� gsten nicht motorischen Symptomen 
des Morbus Parkinson. So gaben einer On-
line-Befragung zufolge knapp 90 % der Be-
tro� enen gastrointestinale (GI) Probleme an, 
allen voran Obstipation. Dr. Peter Themann, 
Klinik am Tharandter Wald in Hetzdorf, rät, 
gezielt nach GI-Symptomen zu fragen, da 
bestimmte Beschwerden wie Gewichtsver-
lust, Schluckprobleme, Verstopfung, Sod-
brennen und vermehrter Speichel� uss von 
den Patienten nicht immer spontan geschil-
dert oder oft nicht mit Magen-Darm-Störun-
gen in Verbindung gebracht werden. 

Wie Professor Dirk Woitalla, St. Josef-Kran-
kenhaus Essen, erläuterte, ist bei verzöger-
ter gastraler Entleerung auch die Resorption 
oraler Parkinson-Medikamente beeinträch-
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 Störungen 
für konstante Plasma-Wirksto� konzentrati-
onen über 24 Stunden. Nach aktuellen Er-
gebnissen der NON-GI-Beobachtungsstudie 

besserten sich nach Umstellung der oralen 
Parkinson-Medikation auf das dopaminerge 
P� aster binnen sechs Wochen auch die zu-
vor aufgetretenen Magen-Darm-Probleme. 
„Dies ist relevant, da für die Therapie gas-
trointestinaler Motilitätsstörungen derzeit 
nur wenige medikamentöse Optionen zur 
Verfügung stehen“, betonte Woitalla.

Dr. Martina-Jasmin Utzt

Presse-Round-Table „Gastrointestinale 
Störungen bei Parkinson-Patienten: Heraus-
forderung für Klinik und Praxis”, München, 
17.1.2015; Veranstalter: UCB Pharma 

Abb. 1: Alemtuzumab reduziert die Behinde-
rungsprogression über fünf Jahrefünf Jahrefünf  hinweg.
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terte Professor Dr. W. Wolfgang Fleisch-
hacker, Universität Innsbruck. Dies habe die  
europäische Zulassungsstudie gezeigt, in 
der Aripiprazol-Depot mit Aripiprazol oral 
(10 – 30 mg, einmal täglich) 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 signi� kant niedriger als unter der 
subtherapeutischen Dosis (21,8 %). Die De-
pot-Formulierung war der oralen Gabe im 
PANSS-Gesamtscore wie auch beim globalen 
Gesamteindruck signi� kant überlegen.   
Da Adhärenzprobleme das Rezidivrisiko um 
fast das Vierfache erhöhen können [Alvarez-
Jimenez M et al. Schizophr Res 2012; 139: 
116 – 28], sei eine frühzeitige Behandlung 
mit Depot-Antipsychotika ein geeignetes 

Ins trument, die Barriere der Nicht-Adhärenz 
zu umgehen, Rezidive zu vermeiden und 
negative Konsequenzen für die Patienten zu 
verhindern, so Privatdozent Dr. Stephan 
Heres, Klinikum rechts der Isar, München. 

Dagmar Jäger-Becker

Symposium „Frühe Intervention bei Schizo-
phrenie. Depot-Therapie von Anfang an – der 
neue Weg?“ DGPPN, Berlin 28.11.2014;  
Veranstalter: Otsuka Pharma und Lundbeck
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1 Million € für die MS-Forschung 
 Im Rahmen des ACTRIMS/ECTRIMS-

Kongresses 2014 sind die Preisträger des 
zweiten „Grant for Multiple Sclerosis Innova-
tion“ (GMSI) (Gesamtfördersumme 1 Million 
€) mit einem Symposium gewürdigt worden. 
Aus den über 200 eingereichten Vorschlä-
gen wurden fünf besonders herausragende 
Arbeiten für translationale Forschung von 
den Mitgliedern des wissenschaftlichen 
Ausschusses des GMSI ausgewählt. 
Die Wahl � el auf Professor Bruno Stanko� , 
Pierre und Marie Curie Universität Paris, der 
neue Biomarker für neuronale Schäden in 
den frühen Phasen der MS identi� zieren 
möchte; auf Dr. Maria Domercq und Dr. 
Carlos Matute vom Achucarro baskischen 
Zentrum für Neurowissenschaften/Abtei-
lung für Neu rowissenschaften an der Uni-
versität des Baskenlandes, die den indirek-
ten Ein� uss  der Mikroglia auf die Reparatur 
der Myelinschicht von Neuronen untersu-
chen. Der Rolle der entzündungsauslösen-
den Signalmoleküle 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), möchte prüfen, ob Patien-
ten mit MS ein verändertes, die Funktion der 
regulatorischen T-Zellen störendes Immun-
system aufweisen. Gefördert 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 Wirksto� en in das Gehirn 
mithilfe von Nanotechnologie forscht, mit 
dem Ziel, die entzündliche Autoimmunität 
zu bremsen und die Remyelinisierung zu 
befördern. 
Der von Merck Serono gestiftete GMSI ist im 
Jahr 2012 mit dem Ziel der Verbesserung 
des Verständnisses 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 ausschöpfen

 Die Angaben zur Prävalenz der Aufmerk- Die Angaben zur Prävalenz der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) in Deutschland schwanken zwi-
schen 3 % und 5 %. Viele Ärzte und sogar ein 
beträchtlicher Anteil der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten tragen aller-
dings zu einer Überdiagnose bei, indem sie 
ADHS bei Kindern und Jugendlichen kon-
statieren, deren Befund nicht die Diagnose-
kriterien aus DSM-IV/-5 oder ICD-10 erfüllt 
[Bruchmüller K et al. J Consulting and Clini-
cal Psychology 2012; 80: 128 – 38].
„Basis der ADHS-Therapie sind Beratungs-
gespräch und Schulung“ betonte Dr. Chris-
toph Matthaei, Chefarzt der Kinder- und 
Jugendmedizin, Krankenhaus Ludmillen-
stift, Meppen. Zu den wirksamen Therapien 
zählt er Verhaltenstherapie einschließlich 
Neurofeedback, Ergo- und Lerntherapie, 
psychomotorisches Training, Familienthera-
pie, reizarme Kost reich an Omega-3-Fett-
säuren sowie im Rahmen eines multimoda-
len Therapieansatzes „schließlich, wenn 

notwendig, die medikamentöse Therapie“.
Dr. Henrik Uebel-von Sandersleben, Kinder- 
und Jugendpsychiatrie, Universitätsmedizin 
Göttingen, berichtet, sowohl in Deutsch-
land als auch europaweit gelte Methylphe-
nidat (MPH) (z. B. Medikinet®) in der medika-
mentösen 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-
wünschte Wirkungen auftreten, stellt Atten-
tin® eine Behandlungsalternative dar, die 
schnell an� utet, � exibel dosierbar ist und 
eine ähnlich gute Verträglichkeit aufweist 
wie MPH. „Amfetamine gelten jedoch auf-

Identikum – Neubewährtes vom 
Originalhersteller  

 — Damit Patienten auch nach Patent-
auslauf nicht auf ihr langjährig bewähr-
tes Medikament verzichten müssen, 
steht nun mit Duloxetin Lilly ein Identi-
kum zu Cymbalta® zur Verfügung. Die 
 Firma Lilly stellt damit eine bewährte 
Substanz zum günstigen Preis zur Verfü-
gung, die bezüglich der Kapsel, Wirk- 
und Hilfssto� e sowie des Zulassungs-
spektrums 100 % identisch zu Cymbalta® 
ist. Die Anwendungsgebiete sind depres-
sive Erkrankungen, Schmerzen bei diabe-
tischer Polyneuropathie und generali-
sierte Angststörung. Durch die Herstel-
lung in derselben Produktionsstätte und 
eingespielte Produktionsprozesse garan-
tiert Lilly gewohnte Qualität.

Nach Informationen von Lilly

Epilepsie-Notfalltherapie für 
Kinder wieder verfügbar

 — Ab sofort ist das Epilepsie-Notfallprä-
parat Midazolam (Buccolam®) für Kinder 
wieder verfügbar. Buccolam® ist die ein-
zige bukkal applizierbare Epilepsie-Akut-
therapie – während das bisherige Stan-
dardmedikament rektal gegeben wird –
und erhöht so die soziale Akzeptanz.  
Eine neue von Shire erworbene Produk-
tionsstätte im britischen Newburn stellt 
die langfristige Patientenversorgung 
wieder her. Buccolam® wurde Ende 2011 
zur Behandlung länger anhaltender 
Krampfanfälle bei Säuglingen ab drei
Monaten, Kleinkindern, Kindern und Ju-
gendlichen (bis unter 18 Jahren) mit gesi-
cherter Epilepsiediagnose zugelassen 
und wird in vier altersspezi� schen Einzel-
dosen angeboten.

Nach Informationen von Shire

„Jump for Dystonia“ geht weiter

 — Jede Menge Luftsprünge machte das 
Merz Xeomin®-Team und spendete für 
 jeden fotogra� erten Sprung 5 € an die 
Patientenorganisation Dystonia Europe. 
In den nächsten Monaten werden die 
Mitarbeiter „weiterspringen“.

Nach Informationen von Merz
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„Fortschritt für die Adhärenz der Patienten“ 
 Glatirameracetat (GA, Copaxone®) ist in 

der Therapie der schubförmigen multiplen 
Sklerose (RRMS) seit über 20 Jahren etab-
liert; die Erfahrungsbasis umfasst mittler-
weile rund 20 Millionen Patientenjahre, 
betonte Hans-Peter Hartung, Klinik für 
Neurologie der Heinrich Heine-Universität, 
Düsseldorf. GA zeigt einen günstigen Ein-
� uss auf die Schubrate und andere wichtige 
klinische Endpunkte wie Kognition oder 
Fatigue, außerdem auf Marker des Gewebe-
verlusts und der irreversiblen Gewebeschä-
digung. Darüber hinaus, so Hartung, zeich-
net sich GA durch ein sehr gutes Sicherheits- 
und Verträglichkeitspro� l aus. Eine neue, 
patientenfreundliche Formulierung erhöht 
die Attraktivität zusätzlich.
Bislang wurde GA täglich in einer Dosie-
rung von 20 mg injiziert (GA20). Eine neue 
Formulierung mit dreimal wöchentlicher 
Gabe von 40 mg GA (GA40) erlaubt es nun 
in Kürze, den Patienten die Mehrzahl der 
Injektionen ohne Wirksamkeitseinbuße zu 
ersparen. Diese Erkenntnis beruht laut 
Hartung auf der GALA (Glatiramer Acetate 
Low-Frequency Ad ministration)-Studie, in 
der RRMS-Patienten randomisiert mit GA40 
(n = 943) oder Placebo (n = 461) behandelt 
worden waren. 
In zwölf Monaten hatten mit GA40 behan-
delte Patienten eine signi� kant um 34 % 
geringere Schubrate als die Placebogruppe 
(primärer Endpunkt, p < 0,0001; Abb. 1) 
[Khan O et al. Ann Neurol 2013; 73: 705 – 13]. 
Die Häu� gkeit neuer beziehungsweise sich 
neu vergrößernder T2-Läsionen (um 34 %, p 
> 0,0001) oder Gadolinium-aufnehmender 
T1-Läsionen (um 45 %, p < 0,0001) reduzier-
te GA40 ebenfalls signi� kant. Der direkte 
Vergleich mit GA20 in der GLACIER (GLatira-
mer Acetate low-frequenCy safety and pa-

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 Einschätzung Hartungs ist „eine neue 
Formulierung, die es erlaubt, seltener zu 
spritzen und die Nebenwirkungen zu redu-
zieren, ein Fortschritt für die Adhärenz 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-
päischen Zulassungsbehörden hat GA40 die 
Zulassung im Januar 2015 erhalten. 
 Dr. Günter Springer

Pressekonferenz „Anforderung an eine 
moderne MS-Therapie – Stellenwert von 
Glatirameracetat“, 12.12.2014, Düsseldorf; 
Veranstalter: TEVA Pharma

Abb. 1: Reduktion der annualisierten Schub-
rate bei Patienten mit schubförmiger MS 
durch eine dreimal wöchentliche Behandlung 
mit 40 mg Glatirameracetat (GA40) im Ver-
gleich zu Placebo (GALA-Studie, Auswertung 
nach zwölfmonatiger Therapie).
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grund des höheren Suchtpotenzials als Re-
servemittel“, betont Uebel-von Sandersle-
ben. Zu den Kontraindikationen zählen 
Schizophrenie, Glaukom, Depression, Hy-
perthyreoidismus, Hypertonie, Tics, kardia-
le Arrhythmien, Medikamenten-/Drogen-
abusus, Angina pectoris und tiefgreifende 
Entwicklungsstörungen.
Vor der Verordnung von Amfetamin solle 
man sich unbedingt ein Bild von der fami-
liären Situation machen, so Uebel-von 
Sandersleben, denn nicht nur beim Patien-

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

Satellitensymposium „Therapeutische 
Lösungs ansätze in der Transition – der 
 individuelle Weg“, BKJPP-Jahrestagung 2014, 
 Weimar, 14.11.2014; Veranstalter: Medice

Periphere Nervenschädigungen

 — Eine aktuelle Studie [Negrao L et al. 
Pain Manag 2014; 4: 191 – 6] zeigt, dass 
sich Beschwerden infolge peripherer Ner-
venschädigungen unter additiver Gabe 
einer Kombination aus Uridinmonophos-
phat (UMP), Vitamin B12 und Folsäure sig-
ni� kant verbessern. Die o� ene, 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 häu� gs-
ten Diagnosen waren lumbale oder lum-
bosakrale Radikulopathien (34,0 %), Ischi-
asschmerzen (27,4 %) und zervikale Radi-
kulopathien (23,6 %). Die Patienten er-
hielten über einen Zeitraum von zwei 
Monaten neben ihrer symptomatischen 
Schmerztherapie eine ergänzende Be-
handlung mit der Kombination aus 50 mg 
UMP, 3 µg Vitamin B12 und 400 µg Folsäu-
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 Häu-
� gkeit somatosensorischer Symptome 
(brennende oder einschießende Schmer-
zen, Prickeln, Kribbeln und Taubheit)
nahm ebenfalls ab (jeweils p < 0,001). 
Während 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). Außerdem 
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 Trommsdor�  in einem 
„White Paper“ praxisnah und übersicht-
lich zusammenfassend aufbereitet. Die 
Publikation beschreibt zudem Implikatio-
nen für den Praxisalltag und wie sich Be-
schwerden aufgrund peripherer Nerven-
schädigungen besser in den Gri�  bekom-
men lassen. Zudem erhalten Ärzte kon-
krete Hinweise, wie sie das Management 
der Beschwerden optimieren können. Die 
neurotrope Unterstützung nervaler Repa-
raturprozesse (z. B. mit Keltican® forte) 
bietet dabei eine sinnvolle, ergänzende 
und budgetneutrale Behandlungsoption.
Das „White Paper“ kann per E-Mail ange-
fordert werden: krasniqi@trommsdor� .de 

Nach Informationen von Trommsdorff 
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Ein echter Landarzt
John Bergers „Geschichte eines Landarztes“
In der Realität unserer Gesellschaft wird der Landarzt zunehmend schmerzlich vermisst, während er im 
Vorabendprogramm als süßlich-idyllische Sehnsuchts� gur glänzt. Die Wirklichkeit aber ist naturgemäß 
anderswo, wie schon John Bergers historisches Porträt eines Landarztes zeigt.

I n einem Essay über den englischen 
Schri� steller, Maler und Kunstkriti-
ker John Berger erzählt Salman Rush-

die eine bemerkenswerte Anekdote: 
„Der junge John Berger wurde einmal 
von dem berühmten englischen Dichter 
und Universitätsprofessor Stephen Spen-
der als ‚Nebelhorn im Nebel‘ beschrie-
ben. Die Bemerkung war herabsetzend 
gemeint, aber Berger schrieb einen Brief 
an Spender und bedankte sich für das 
Kompliment. ‚Was könnte im Nebel 
nützlicher sein als ein Nebelhorn?‘“ Da-
mit ist schon viel über 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-
drehbücher für Alain Tanner („Jonas, 
der im Jahr 2000 25 Jahre alt sein wird“) 
und wurde schließlich mit seiner Prosa-
Trilogie „Von ihrer Hände Arbeit“ mit 
den Bänden „SauErde“ (1982), „Spiel mir 
ein Lied“ (1988) und „Flieder und Flag-
ge“ (1991) zum Chronisten und Archivar 
des allmählich verschwindenden bäuer-
lichen Lebens in den französischen Al-
pen. Er schrieb kunsthistorische Bücher 
über Dürer, Picasso, Léger und Guttuso, 

Gibt es den
Landarzt, wie 
ihn John Berger 
und Jean Mohr 
in der Person 
des John Sassall 
porträtieren,
heute noch? 
Gesucht wird  
er jedenfalls 
vielerorts.
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Essays über das „Sehen“ (1974) oder über 
„Das Sichtbare und das Verborgene“ 
(1990), Erzählungen („Hier, wo wir uns 
begegnen“, 2006), Reportagen („Arbeits-
emigranten“ 1976), acht Romane und 
zwei � eaterstücke („Francisco Goya – 
Das letzte Porträt“, 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 für die Black Panther Partei 
oder seine israelkritische Haltung und 
seine grundsätzlich zurückhaltende Po-
sition gegenüber dem Literatur- und 
Kunstbetrieb.

Zusammen mit dem Schweizer Doku-
mentar-Fotografen Jean Mohr, der als 
herausragender Vertreter der humanitä-
ren Fotogra� e für die UNESCO, die 
WHO und das Internationale Rote 
Kreuz gearbeitet hat, verö� entlichte Ber-
ger 1967 den mit beeindruckenden Fotos 
angereicherten Band „Geschichte eines 
Landarztes“, der allerdings erst 1998 in 
deutscher Übersetzung erscheinen 
konnte. Während Bergers essayistischer 
Text zwischen Erzählung und Re� exion 
oszilliert, gehen die Fotos des Arztes, 
seiner Patienten und der landärztlichen 
Tätigkeit sowie der dör� ichen Land-
scha�  im englischen Gloucestershire 
weit über das bloß Abbildnerische und 
Dokumentarische hinaus. Auf diese 
Weise ergibt sich ein ästhetisch an-
spruchsvoll komponierter Essay-Band, 
in welchem sich Fotogra� e und Text auf 
dreifache Weise ergänzen: additiv, in-
dem sich zum Text das Bild gesellt, ex-
plikativ, indem der Text das Bild bezie-
hungsweise das Bild den Text erklärt 
und schließlich auch adversativ, indem 
Text und Bild in einen spannungsrei-
chen Kontrast treten, der den Blick des 
Lesers auf „ein Drittes“ freigibt. Das Re-

sultat ist ein Buch, das den Landarzt als 
Typus weit außerhalb des Fernsehkli-
schees zu verstehen versucht und das 
sich nicht nur die Frage stellt, wie 
Krankheiten jenseits des bloß 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, fünf- 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 Landscha� , in der die Patienten le-
ben, leiden und sterben. Gleich zu Be-
ginn des Buches heißt es: „Landscha� en 
können trügerisch sein. Manchmal 
scheinen sie weniger eine Bühne für das 
Leben ihrer Bewohner als ein Vorhang, 
hinter dem sich deren Kämpfe, Freuden 
und Unglücksfälle 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 
Sehnsüchte 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 Müller in seiner Bespre-
chung des Buches in der Süddeutschen 
Zeitung (vom 9. April 2010) schreibt.

John Berger bewahrt in seiner Trilogie 
„Von ihrer Hände Arbeit“ das Leben und 
die Erzählungen 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 Geschichtenerzähler. 

In einem Gespräch mit seinem deut-
schen Übersetzer Hans Jürgen Balmes 
bekennt Berger in diesem Zusammen-
hang sein Interesse an den Unterdrück-
ten, die er lieber „Underdogs“ nennt, 
und er sagt: „Es geht nicht um ein Zu-
rückgeben der Würde, denn in meinen 
Augen haben diese Leute Würde. Es geht 
vielmehr darum, diese Würde zu erken-
nen. Sie zurückzugeben wäre eine Art 
Almosen, und das wäre schrecklich. 
Man muss vielmehr versuchen, sich weit 
genug zu ö� nen, um die Würde dieser 
Menschen zu sehen.“ Und genau diese 
Gabe zur Ö� nung 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 französischen 
Bergbauern unter der fortschreitenden 
Entwurzelung und Zerstörung der bäu-
erlichen Lebensart und Kultur durch ei-
nen blindwütigen Fortschritt leiden, so 
versteht Berger auch seinen Landarzt 
und dessen Patienten. Er wählt die Figur 
des Landarztes nicht zufällig, denn der 
Landarzt ist repräsentativ. Er ist, wie Lo-
thar Müller gezeigt hat, „nicht nur, mehr 
noch als der städtische Hausarzt, der In-
begri�  des Allgemeinmediziners. Er ist, 
in den Bildern, die von ihm in � eater, 
Literatur, bildender Kunst und Film zir-
kulieren, zugleich der Arzttypus, der 
den engsten Kontakt zur Allgemeinheit 
im sozialen Sinne unterhält. Anders als 
der Klinikarzt ist er, trotz seiner notwen-
digen Verbindung zu den Kollegen, nicht 
primär Arzt unter Ärzten, sondern Arzt 
unter Menschen. Zwar gilt dies auch für 
die niedergelassenen Ärzte in der Stadt. 
Aber dort ist das Verhältnis zwischen 
Arzt und Patient bei aller Stammkund-
scha�  lockerer. Der Landarzt ist das Ge-
genmodell zur ‚ersten Adresse‘ unter 
vielen Rivalen. Er ist die erste Adresse 
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Geschichte eines Landarztes
Würde 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 porträtierte 
er einen Mensch, der Menschen 
 verstand, wie kaum ein anderer.

68  NEUROTRANSMITTER-
GALERIE

Der fremde Blick auf unsere Welt
Es gilt Biogra� e-, Bildungs- und 
Weltkarten zu erkunden, die dem 
Lebensnavigationssystem des 
Künstler Stephan Huber zugrunde 
liegen. Wer sich darauf einlässt, dem 
erschließt sich eine erstaunliche 
Welt. 
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seiner Patienten, weil er die einzige in 
der Nähe ist. Mögen die Chirurgen, die 
Orthopäden, die Zahnärzte und Hals-
Nasen-Ohrenärzte sich über einzelne 
Körperregionen oder als Spezialisten in 
der Technik des Operierens de� nieren – 
der Landarzt wird auch dort, wo seine 
Praxis eine Facharztpraxis ist, durch den 
sozialen Raum de� niert, in dem er 
agiert. Dieser Raum aber heißt Provinz.“ 
Gustave Flaubert hat daraus den über-
heblichen Schluss gezogen, dass sein 
Landarzt Charles Bovary, der unglück-
liche Ehemann der noch unglückliche-
ren Emma Bovary, nicht nur in der Pro-
vinz arbeitet, sondern dass auch seine 
Arbeit eine stümperha� e, provinzielle 
Medizin ist. Erst Jean Améry ist es ge-
lungen, diesen Charles Bovary zu reha-
bilitieren und ihm wenigstens eine Stim-
me und die „Würde des einfachen Man-
nes“ zu geben (siehe NeuroTransmitter 
5/2013 und 6/2013). Iwan Turgenjews 
Kreisarzt Trifon Iwanytsch verliebt sich 
in eine junge Patientin auf dem Sterbe-
bett und „erzählt davon so, dass sich die 
Symptome des Todes und die der am To-
tenbett entstehenden Liebe ineinander 
spiegeln“ (Müller; 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 überdies 
Angst zu haben, „dass die Tür aufgeht 
und einer mich zu einem Kranken holt. 
Das würde den schönsten Mann zur Ka-
rikatur machen“.

Arbeiten auf der Rückseite der 
Moderne
Der Akzent hat sich im Laufe der Litera-
turgeschichte des 19. Jahrhunderts von 
der Überforderung Richtung Desillusi-
onierung und schließlich im 20. Jahr-
hundert zur Resignation verschoben, 
denn die Landärzte nicht nur der Litera-
tur „arbeiten auf der Rückseite der Mo-
derne, dort, wohin die Segnungen des 
medizinischen Fortschritts nur zögernd 
vordringen“ (Müller). Franz Ka� as 
Landarzt gibt dafür ein beredtes Beispiel, 
wenn er mit seinem kranken Patienten 
im Totenbett liegt und draußen schon 
den Refrain des Schulchors hört: „Und 
heilt er nicht, so tötet ihn! S‘ ist nur ein 
Arzt, s’ist nur ein Arzt“. Der Gaul des 

Doktors ist schon an der Überanstren-
gung krepiert, und der Landarzt klagt: 

„So sind die Leute meiner Gegend. Im-
mer das Unmögliche vom Arzt verlan-
gen. Den alten Glauben haben sie verlo-
ren; der Pfarrer sitzt zuhause und zer-
zup�  die Messgewänder, 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 Übrigen sich mit den 
Leuten verständigen, ist schwer.“ 

Die wenigen literarischen Beispiele 
verdeutlichen, dass es außer dem nächt-
lichen Gewecktwerden, den Wegen 
(„zum Ausspucken schlecht“) und der 
gänzlich unangemessenen Entlohnung 
doch noch etwas geben muss, was den 
Landarzt über alle anderen hinausragen 
lässt. Es ist nicht der Heroismus einer ge-
feierten und allseits anerkannten Kory-
phäe, sondern es ist die unmittelbare 
Nähe zu den Menschen, die ihm vertrau-
en und für 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 „glücklichen Mann“ 
macht. 

Gemeinsamkeiten zwischen 
Schiff skapitän 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 während des Krie-
ges bei der Marine in der Ägäis erlernt 
hat. Er war stets der Au� assung, es gebe 
Gemeinsamkeiten zwischen einem Ka-
pitän eines Schi� es und einem Arzt: Bei-
de müssten in menschlichen Notsituati-
onen Ruhe bewahren, Autorität zeigen 
und Entscheidungen tre� en. Jenseits 
jedweder Nostalgie ist Berger ein Porträt 
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 Zürcher Tages-Anzeiger 
ein Buch, das wie kaum ein anderes von 
der ärztlichen Kunst spreche, „von Kre-

ativität, von Kunst, vom auszuhaltenden 
Druck der Unzulänglichkeit. Vom We-
sentlichen also.“ 

Der Arbeitsplatz des Landarztes ist 
gänzlich unspektakulär. Er liegt abseits 
vom Haus: „ein Gebäude von der Größe 
zweier Garagen. Es besteht aus einem 
Wartezimmer, zwei Untersuchungsräu-
men und einer Medikamentenausgabe. 
Es be� ndet sich auf der Seite des Hügels, 
von der aus man den Fluss und das wei-
te, bewaldete Tal überschauen kann. 
Von der anderen Seite des Tals ist es bei-
nahe nicht zu erkennen, so klein ist es.“ 
Die Untersuchungsräume erinnern den 
Schri� steller an die Kajüte eines Schi� s-
o�  ziers, und er bemerkt den akribi-
schen Sinn für Details sowie den Ein-
fallsreichtum, viele Dinge auf kleinstem 
Raum zu verstauen, während ihm die 
Untersuchungsliege wie ein Feldbett vor-
kommt: „Für das Sterilisieren gibt es ei-
nen Autoklaven, daneben das Instru-
mentarium zum Nähen von Sehnen, für 
kleinere Amputationen, zur Entfernung 
von Zysten, zum Kautern der Cervix 
und zum Anlegen und Abnehmen von 
Gipsen bei kleineren Frakturen. Es gibt 
ein Narkosegerät, 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 Todesfällen dabei. 
Er ist auf diese Weise schier organisch 
Teil menschlicher Lebens-Läufe. Eigent-
lich ist er ständig im Dienst, wie ihn Jo-
seph Conrad auch für seine Kapitäns-
charaktere de� niert hat: „Dieses Ideal 
des Dienstes hat eine doppelte Bedeu-
tung. Der Dienst steht zum einen für die 
traditionellen Werte, die von jenen we-
nigen Privilegierten geschätzt werden, 
die die Herausforderungen angenom-
men haben – geschätzt nicht als abstrak-
tes Prinzip, sondern als die Vorausset-
zung, unter der sie ihre Fähigkeiten voll 
einsetzen können. Gleichzeitig steht der 
Dienst für die Verantwortung, die die 
Wenigen immer für die Vielen tragen 
müssen, die von ihnen abhängig 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 
Autorität, dessen Arbeitsgrundlage das 
Vertrauen ist und dem in jeder Krise 
eine Schlüsselrolle zufällt. Da er unter 
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dieser Maxime handelt, wird er stets ver-
suchen, seinen Patienten als ganze Per-
sönlichkeit zu behandeln und zu erken-
nen, dass „Krankheit o�  eher eine Aus-
drucksform des Umgangs mit als eine 
Kapitulation vor den Naturgegebenhei-
ten ist.“ Dieser Landarzt, wie Berger ihn 
beschreibt, ist ständig überarbeitet, bil-
det sich aber auch stetig weiter, hält sich 
durch die regelmäßige Lektüre wissen-
scha� licher Zeitschri� en und der Teil-
nahme an Fortbildungsseminaren infor-
miert, wird von seiner Klientel als ein 
Mann wahrgenommen, mit dem man 
o� en reden und der gut und verständ-
nisvoll zuhören kann, der gründlich ist 
und stets willig zu kommen, wenn man 
ihn ru� . Es ist ein Arzt, „der sich dem 
Patienten als vergleichbarer Mensch 
darstellt“, denn „sobald das Vertrauen 
des Patienten wächst, wird der Prozess 
des Erkennens subtiler.“ 

Keine kuriosen Krankengeschichten, 
sondern Universalität
Die Annäherung des Landarztes an den 
Patienten wird geleitet vom Ideal der 
Universalität, bei der freilich ein Ver-
ständnis von „Medizin als Kunst“ eher 
hinderlich ist: „Seine Motivation ist 
Wissen“, ja „Wissen-Müssen“. Der von 
Berger porträtierte Landarzt, für den es 
außerhalb seines Sprengels praktisch 
kein Sozialleben gibt, „hat sich und sein 
Bild in den Augen der Patienten zum 
größten 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 Umständen 
sind ihm gegenüber Scham oder kompli-
zierte Erklärungen unnötig: Er wird sie 
verstehen, auch wenn die eigene Ge-
meinscha�  es nicht kann oder nicht 
würde.“ Der Landarzt ist der Teil der Ge-
meinscha� , weil er kein von außen kom-
mendes Interesse repräsentiert. Er be-
handelt seine Patienten „nicht nur, wenn 
sie krank sind, sondern er ist der objek-
tive Zeuge ihres Lebens (…). Er ist nicht 
Repräsentant eines allwissenden, all-
mächtigen Wesens.“ 

Auf wohltuende Weise erschöp�  sich 
der Band von Berger/Mohr nicht im 
Idyllischen, nicht im Anekdotischen 
oder in der Nacherzählung von kuriosen 

Krankengeschichten und wundersamen 
Heilerfolgen, sondern er geht viel tiefer 
und verschweigt nicht die Misserfolge 
des Landarztes: „Eine bestimmte Fluss-
biegung erinnert den Arzt o�  an sein 
Versagen“, wie dieser wiederum einen 
Blick für die Füße einer Patientin haben 
kann: „Nur ihre Füße verraten sie. Ir-
gendetwas an ihrer Art zu gehen – eine 
Art Verantwortungslosigkeit ihren Füs-
sen gegenüber (…)“.

Hommage an den wahren John Sassal
Erst im letzten Teil seines Essays befasst 
sich John Berger mit der Anfälligkeit des 
Landarztes für tiefe Depressionen, die 
ihn gelegentlich heimsuchen und die 
sich aus zwei Quellen nähren: dem 
schweren physischen und seelischen 
Leid seiner Patienten und seinem eige-
nen Gefühl der Unzulänglichkeit: „In-
nerhalb kurzer Zeit ist er so depressiv, 
dass sich seine Reaktionen verlangsa-
men und seine Konzentration nachlässt. 
Ihm scheint, er könne die grundlegen-
den Anforderungen seiner Praxis nicht 
mehr erfüllen (…). Er glaubt, er sei in 
keiner Weise befähigt, als Arzt tätig zu 
sein.“ Die große Sensibilität, mit welcher 
der Arzt seinen Beruf ausübt, wird ihm 
auf diese Weise zur eigenen Falle. Er 
kennt die zahlreichen Gelegenheiten, in 
denen er sich hil� os fühlt, und seine 
Fehler und Begrenzungen sind ihm 
mehr bewusst als den meisten anderen 
Ärzten. Er kann sich nicht wie ein Künst-
ler seinen Träumen und Visionen hinge-
ben und sich ihnen in seelischen Eng-
pässen überlassen, sondern er muss 
wachsam, genau, geduldig und aufmerk-
sam bleiben: „Gleichzeitig ist er all den 
Erschütterungen und Verwirrungen 
ausgesetzt, die von jenem Ziel herrüh-
ren.“ In solchen Phasen stellt sich der 
Arzt die Frage, ob er mit seinem Ideal der 
alleinigen persönlichen 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-
kun� “. Seine Frage lautet, ob man beides 
sein könne. Für John Berger hat dieser 
Landarzt aber schließlich doch „mit der 
listigen Intuition, die Glückliche heut-
zutage brauchen, um an dem zu arbeiten, 
an das sie glauben, genau die Situation 
gescha� en, die er benötigt. Nicht ohne 

dafür bezahlen zu müssen, doch insge-
samt zufriedenstellend.“ 

Und trotzdem scheint der späte Suizid 
des Landarztes, dem die Gegenwärtig-
keit des Todes überdurchschnittlich be-
wusst war, diese Bilanz wenigstens teil-
weise zu widerlegen. Die englische Ori-
ginalausgabe des Essays erschien näm-
lich unter dem Titel „A Fortunate Man. 
� e Story of a Country Doctor.“ In der 
deutschen Übersetzung fällt 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 Realität aber John Eskell hieß, auf-
grund seiner zunehmenden Depressio-
nen kurz vor seiner Wiederverheiratung 
in seinem Badezimmer erschossen hat. 
In einer anrührend-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 Unmöglichkeit 
handeln, Sassalls Leben zusammenzu-
fassen –, konnte ich nicht ahnen, dass er 
sich vor 15 Jahren erschießen würde. 
Unsere hedonistisch auf den Augenblick 
� xierte 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 dazugehören. Das war die 
Sicht der antiken Tragödie. John, der 
Mann, den ich bewunderte, hat sich 
selbst getötet. Und, ja, der Tod änderte 
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 größerer 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 Zärt-
lichkeit auf das, was er unternahm und 
anderen anbot, solange er durchhielt.“

LITERATUR
beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Köpf
Ariboweg 10, 81673 München

E-Mail: aribo10@web.de
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Stephan Huber  
Der fremde Blick auf unsere Welt

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

Detail aus „La Ville Sentimentale vs. AIC (Ambient Informatic City)“, 2013“, 2013“ , Lambdaprint auf Fotopapier, 123 x 220 cm
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T rotzdem wir uns hervorragend in unserer Welt zurecht-
� nden, würde wohl fast jeder daran scheitern, nur den 
Blick aus dem Fenster aus dem Gedächtnis bis in das letz-

te Detail zu beschreiben. Die wichtigste Aufgabe unseres Ge-
hirns ist es nämlich zu � ltern, um nicht in der Fülle stetig ein-
dringender Informationen unterzugehen: das Wichtige vom 
Unwichtigen, das Gefährliche vom Ungefährlichen. Und ver-
bindet sich mit einer Information noch eine Emotion oder ein 
Sinneseindruck, umso besser für das Erinnern.

In der aktuellen Ausstellung „Weltatlas“ in der ERES-Stif-
tung in München, die noch bis Ende März läu� , darf der Besu-
cher die Biogra� e-, Bildungs- und Weltkarten erkunden, die 
dem Lebensnavigationssystem des Künstlers Stephan Huber 
zugrunde liegen. Die großformatigen Werke erschlagen auf den 
ersten Blick mit ihrer Detailfülle, so überbordend von Wissen, 
Zitaten, Querverweisen und Neuer� ndungen sind sie. Doch 
wer sich erst einmal näher heranwagt und einlässt, für den er-
schließt sich eine Welt, die sowohl erstaunlich vertraut als auch 
äußerst individuell erscheint und so zwischen dem Fremden 
und dem Eigenen changiert.

Megalopole Verkehrsnetze
Tritt man vor „La ville sentimentale“ assoziiert man zuerst ein 
Verkehrsnetz für den ö� entlichen Nahverkehr einer der mo-
dernen Megalopolen. Unser Gehirn sucht sofort nach Vertrau-
tem und � ndet Namen wie Shanghei (!), Los Angeles und sieht 
dann größer zwischen den beiden die zusammenziehende Neu-
schöpfung: Shangeles. Darunter ein Gehirn und das alles vor 
einem rötlichen-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 betörend ästhetisch, in der De-
tailansicht stundenlang fesselnd ist.

Stephan Huber, der Münchner Objektkünstler und Bildhau-
er, der auch an der Akademie der Künste in München lehrt, ist 
seit jeher für seinen Witz bekannt und für sein Bekenntnis zur 
eigenen Biogra� e. Seine Herkun�  aus dem Allgäu „zwischen 
den Bergen“, die er jeden Tag ansah, wie er sagt, steht für viele 
seiner Werke Pate. Schon seit den 1990er-Jahren entwir�  Hu-

ber die großformatigen Kartenwerke, die gemeinsam mit vier 
maßstabsgetreu modellierten weißen 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 tatsächlich im Grundsto�  aus ame-
rikanischen Militärkarten zusammen, aus deren Digitalisaten 
Huber Namen, Gebirgszüge, Landscha� sformationen und 
Städte ausschneidet und sie nach eigenen Vorstellungen neu 
kombiniert. Dazu er� ndet er neue Orte, koloriert um, ergänzt 
mit anderem Material und eignet an, indem er neu benennt. 
O�  verwendet er in diesen Karten-Collagen Namen der gro-
ßen Schri� steller, 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 Häl� e des 20. 
Jahrhundert), die diesen Künstler und wohl auch die meisten 
von uns prägte.

Reisen im Kopf
Stephan Huber sagt zu den Karten, sie seien „Eindrücke 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 enttäuschend (...). Ansonsten war die Vorstellung von den 
Karten, die ich hatte, wie das ausschaut, viel viel faszinierender 
als die Realität. Die Reisen im Kopf sind spannender (...)“.

Die ERES-Sti� ung, die die einmalige Werkauswahl Stephan 
Hubers jedem Interessierten frei zugänglich macht (noch bis 
zum 28. März 2015), möchte den Dialog zwischen Wissenscha�  
und Kunst fördern. Im Quartalsturnus sind neue spannende 
und unabhängige Ausstellungen zu sehen, mit feinen Katalo-
gen und einem passgenauen Begleitprogramm. Ein Besuch ist 
nicht nur für Münchner Kunstfreunde ein absolutes Muss.

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, München

ERES-Stiftung, Römerstr. 15, 80801 München – www.eres-stiftung.de

Detail aus „Passage durch den Überbau“, 2014“, 2014“ , 
Lambdaprint auf Fotopapier, 105 x 223 cm

Perfect Sculpture, Fitz Roy, 2014
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Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2015

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

17.4.2015
9.30 – 17.00 Uhr
CME-Punkte

18.4.2015
9.00 – 16.00 Uhr
Köln, Park Inn City West
Innere Kanalstr. 15

BVDN, BDN                           Fortbildungsseminar 
BVDP Bundesverbände:  Psychopharmakotherapie

                                                   Neurologen- und Psychiatertag 2015
                                                   mit Mitgliederversammlung
                                                  „Kooperative Versorgung von Patien-                                                                                                                                          
                                                  ten mit neurologischen und psychi                                                                                                                                           
                                                  schen Erkrankungen“

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

25.4.2015
9.30 – 16.00 Uhr, Averna 
Park-Hotel, Görlitzer Str. 
51, Nürnberg 
CME-Punkte

BVDN Bayern:  Diff erenzialdiagnostik und Therapie der                                                                                                                                              
Demenzen – Neue Wirtschaftlichkeitsprüfung                                                                                                                       
Arzneimittel nach Wirkstoff en
Fortbildung, Mitgliederversammlung

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

26. + 27.3.2015 – Teil 2

23. + 24.4.2015
29. + 30.10.2015
12. + 13.11.2015 – Teil 1
3. + 4.12.2015 – Teil 2
jeweils in Hannover

Seminare Coaching-Kompetenz für Fachärzte:
Seminar Coaching-Ausbildung „Coach BVDN“ – Teil 1 und 2
Seminarziele: Optimierung der Behandlungsmaßnahmen
bei psychischen Problemen im Arbeitsleben; Erlernen von
Coaching-Kompetenzen, durch die Aufgabenfelder bei weiteren 
Institutionen wie Rententrägern, Berufsgenossenschaften und 
Unternehmen generiert werden können, etwa im Bereich
betrieblicher Prävention. Erlernen von Methoden zur systemi-
schen Karriere- und Strategieentwicklung weiterhin auch zur
Förderung der Work-Life-Balance. Entwicklung eines eigenen 
Coaching-Konzeptes. Siehe auch www.BVDN.de, Coach BVDN
Referentin: Dr. med. Annette Haver
Seminar – Teil 3:„Organisationsaufstellung“
Seminar – Teil 4: „Das Arbeiten mit dem Inneren Team“
Seminar Coaching-Ausbildung „Coach BVDN“ – Teil 1 und 2

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

11.7.2015
19.9.2015
in Lörrach

Interpersonelle Therapie
Ausbildung zum zertifi zierten Therapeuten
Seminare für BVDN-Mitglieder Baden-Württemberg 2015/2016 
Organisation/Planung Dr. Eckhard Dannegger, IPT-Therapeut

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

Fortbildungsveranstaltungen 2015

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

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

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

16. – 18.4.2015
Berlin, Estrel Hotel
Sonnenallee 225

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

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
Tel.: 030 300669-0, Fax: 030 305669-40
E-Mail: dpg2015@cpo-hanser.de
akbtx2015@cpo-hanser.de
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Fortbildungsveranstaltungen 2015

22.4.2015
Tagungszentrum
Betzenberg
Fritz-Walter-Stadion, 
Nordtribüne, Kaisers-
lautern

Südwestdeutscher Neurologie- und Geriatrietag
Für Ärzte, Medizinstudierende und MTA
Leitung: Prof. Dr. Johannes Treib
Dr. Ralph Wössner

Klinik für 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
Bielefeld

Kongress für gemeindeorientierte Suchttherapie
Von den Chancen und Risiken, auf Suchtkranke zu vertrauen: 
Suchttherapie als Hilfe zur Selbstverwirklichung
www.cra-kongress.de/kongress/aktuelles/

Verein für gemeindeorientierte Psychotherapie e. V.
Simona Schäff er c/o Klinik für Psychiatrie und 
 Psychotherapie Bethel
Remterweg 69/71, 33617 Bielefeld
Tel.: 0521 772-78551, Fax: 0521 772-78452
E-Mail: cra-bielefeld@evkb.de

22. – 25.4.2015
Internationales Congress 
Center Dresden
Ostra-Ufer 2/
Devrientstr. 10–12

9. Dreiländertagung 2015
Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen und Österreichischen 
Gesellschaften für Epileptologie und der Schweizerischen Liga 
gegen Epilepsie
www.epilepsie2015.de

Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH
Juliane Börner
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
Congress Center Basel,
Messe Basel

41. Jahrestagung der Gesellschaft für Neuropädiatrie und 
12. Fortbildungsakademie

Intercongress Freiburg, Stefanie Matt
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg
Tel.: +49 761 69699-243
E-Mail: stefanie.matt@intercongress.de

24.4.2015
12.00 Uhr bis
25.4.2015, ca. 13.00 Uhr
Hotel Holiday Inn, Minden
Lindenstr. 52

24. GPOH-Arbeitstagung Experimentelle Neuroonkologie Johannes Wesling Klinikum Minden, Kinderklinik
Dagmar Böhlefeld
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
Schön Klinik Roseneck,
Prien am Chiemsee

Kongress „Essstörungen“
State of the Art: von der Wissenschaft in die Praxis
www.schoen-kliniken.de

Schön 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 für Neuro-
wissenschaftliche Begutachtung e. V. in Zusammenarbeit 
mit der DGPPN – Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
Begutachtung an der Schnittstelle zwischen Neurologie und 
Psychiatrie“

Geschäftsstelle 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
Bürgerhaus Nordhausen
Nikolaiplatz 1

90. Jahrestagung der Thüringer Gesellschaft für Psychiatrie, 
Neurologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie (TGPNK 2015)

Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH 
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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Verbandsservice  Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

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

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

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

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

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

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

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

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

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

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

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

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

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

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

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tel.-Nr.____________________________       Fax _____________________________________ 

E-Mail/Internet:  

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe

☐    Chefarzt

☐    Nervenarzt

☐    Facharzt

☐    Psychiater

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

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

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

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

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

☐    Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewünscht

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

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ________________________________________________

bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

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

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

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)



74 NEUROTRANSMITTER   2015; 26 (3)

Verbandsservice ÄK- und KV-Vertreter 

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

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

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

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

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

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

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

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

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

nervenaertze-rostock.de

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

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

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

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT
N.N.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dr. Oliver Biniasch
Friedrich-Ebert-Str. 78, 85055 Ingolstadt
Tel.: 0841 83772, Fax: -83762
E-Mail: psypraxingo@t-online.de
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Vasovagale Synkopen
Synkopen sind eine häu� ge Di� erenzial-
diagnose von epileptischen Anfällen und 
treten bei 25 % der Bevölkerung mindes-
tens einmal im Leben auf. Ihre Pathophy-
siologie ist allerdings nicht vollständig 
geklärt. Hierbei spielen auch genetische 
Faktoren eine Rolle. 

Spielsucht bei Jugendlichen
Eine erhöhte Bereitschaft für verschiedene, 
potenziell riskante Verhaltensweisen ist für 
das Jugendalter typisch. Zu diesen Verhal-
tensweisen zählt auch die Nutzung von 
Glücks- und Computerspielen.

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