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»In der Makro- wie auch in der Mikropolitik gilt:
Interessen abgleichen und trotzdem die gemein-
samen grolSen Ziele konsentieren und verfolgen.«

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

WIR schaffen das!

er kommt dieser Tage angesichts der politischen Heraus-

forderungen durch den Fliichtlingsansturm nicht ins
Griibeln? Im politischen Diskurs schwanken wir zwischen di-
vergierenden politischen Positionen und Hilflosigkeit. Wohli-
gen Gefithlen im Kontext einer Willkommenskultur stehen die
Sorgen um die Gefahr einer Spaltung der Bevolkerung und den
innenpolitischen Herausforderungen einer Fliichtlingswelle ge-
geniiber. Die Kanzlerin hat mit dem ,,Wir schaffen das ein un-
gewohntes Machtwort gesprochen, das ein Kandidat fiir den
Kanon legendarer Dreiwortsétze sein diirfte, ihr aber gleichzei-
tig moglicherweise zum Verhédngnis werden konnte. Denn ein
»Wir“ setzt den Willen der politischen Parteien, der Bundespo-
litiker und der Kommunen aber auch der européischen Natio-
nen voraus. Dies gilt im Grof3en, aber auch im Kleinen.

Unter dem Eindruck des DGN-Kongresses im September in
Diisseldorf und der Linderdelegiertentagung des BVDN kurz
darauf habe ich die groipolitische Wetterlage zum Anlass ge-
nommen, iiber unsere Aufstellung als Berufsverbdnde nachzu-
denken. Zunéchst einige Fakten: Der Vorstand des BDN ist in
Diisseldorf bestdtigt worden. Entsprechend der BDN-Satzung
wechselt der 1. und 2. Vorsitzende zwischen Niedergelassenem
und Kliniker, 1. Vorsitzender ist jetzt Christian Gerloff. Prak-
tisch sprechen wir hingegen stets von zwei Vorsitzenden des
BDN, was unserem Selbstverstandnis, die klinische und ambu-
lante Neurologie zu vertreten, entspricht. Dieser Anspruch
spiegelt sich auch in der Struktur des tibrigen Vorstands wider.
Wieder gewéhlt wurden Peter Berlit, der lange Vorsitzender der
leitenden Krankenhaus-Neurologen war, sowie Heinz Wiendl
und Elmar Busch. Auf ambulanter Seite wieder gewéhlt wur-
den Martin Delf, Frank Bergmann und als Vorstandsneuling
Wolfgang Freund, bisher Landessprecher in Baden-Wiirttem-
berg. Diese Vorstandsstruktur reflektiert nicht nur die Ver-
schrinkung zwischen Klinikern und Niedergelassenen, son-
dern auch zwischen BDN- und BVDN-Vorstinden. Diese Ver-
schrankung setzt sich auf der Landerebene iiber die Landes-
sprecher fort, die idealerweise in den Vorstinden des BVDN
kooptiert sind oder mit diesen eng zusammenarbeiten. Die Zu-
sammenarbeit mit der Fachgesellschaft DGN ist ahnlich struk-
turiert: Seit Jahren sind wir in den berufspolitisch wichtigen
Kommissionen — Weiterbildungs-, Leitlinien- und Perspekti-
venkommission, Kommission Versorgungsforschung, Pro-
grammkommission DGN, Findungskommission, Beirat - ver-
treten. Ahnliche Verschrinkungen finden wir analog bei den
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Psychiatern. Diese Art der Zusammenarbeit ist nicht naturge-
geben, sondern das Ergebnis langjihriger Zusammenarbeit.
Die hat sich nicht nur bewdhrt, sondern ist geradezu notwen-
dig. Dabei geht es nicht um ein falsch verstandenes Harmonie-
bediirfnis, sondern um eine politische Notwendigkeit. Selbst-
verstiandlich gibt es unterschiedliche Interessenlagen zwischen
den Fachgruppen, zwischen den Sektoren, aber auch innerhalb
der Fachgruppen gibt es unterschiedliche Schwerpunkte und
Partialinteressen. Diese miissen klar erkannt und benannt wer-
den und es darf und muss auch gestritten werden. Jedoch hin-
ter verschlossenen Tiiren. Nach auflen miissen wir gemeinsam
stark sein. Wo dies nicht gelingt, sind Fachgruppen schlecht
aufgestellt und handlungsamputiert. Wir konnen dies nicht nur
in einigen Berufsverbdnden, sondern derzeit auch auf Ebene
der Facharztverbinde beobachten. Die politischen Herausfor-
derungen sind zum einen zu grof3, als dass wir sie einzeln an-
gehen konnen. Der andere Grund ist, dass wir jede mogliche
Position von vornherein schwéchen wiirden, wenn wir konkur-
rierend auf der Bithne der Politik oder der drztlichen Selbstver-
waltung auftreten wiirden. Dies wiirde stets zu Gunsten Drit-
ter ausgehen oder aber wir wiirden den tblichen Politikrefle-
xen gegeniiberstehen, die fordern, wir sollten uns doch erst mal
einigen, bevor hier ein Handlungsbedarf besteht.

Zuriick zu Europa: Hier haben wir eine dhnliche Zersplitte-
rung von Interessen zwischen den europiischen Nationen, in
Abhingigkeit von der geografischen Lage, den jeweiligen
Machtstrukturen und unterschiedlichen Partialinteressen.
Aber die Herausforderungen sind zu grof8 fiir eine einzelne Na-
tion. Wenn es am Ende nicht gelingt, Einigkeit zu erzielen, wird
der Verlierer Europa heiflen und damit werden alle Nationen
als Verlierer von historischem Ausmaf3 dastehen.

Der Vergleich zwischen Makro- und Mikropolitik mag hin-
ken, natiirlich sind unsere und die derzeitigen europiischen
Probleme nicht vergleichbar. Aber die logischen Strukturen po-
litischen Handelns und die daraus resultierenden Handlungs-
strategien sind dhnlich: Interessen abgleichen und trotzdem die
gemeinsamen groflen Ziele konsentieren und verfolgen.
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Hochwertige Patientenversorgung
braucht Transparenz

Im Namen von Qualitat, Wirtschaftlichkeit oder auch Effizienz stellen Politik, Krankenkassen und Verwaltun-
gen nahezu uniiberschaubare Anspriiche an die arztliche Arbeit. Die resultierende Intransparenz verun-
sichere Arzte und verschlechtere letztlich die Patientenversorgung, warnten die Teilnehmer des diesjihrigen
BDN-Forums ,Leitlinienstandards und arztliche Therapiefreiheit - Mythos oder gelebte Praxis?” Ende

September in Diisseldorf.

)\ rzte, Krankenkassenvertreter und
Politiker fordern unisono, Patienten
miissten stets nach dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft und nur nach
medizinischen Erfordernissen behandelt
werden. Aber in Wirklichkeit beeinflus-
sen 6konomische Kennzahlen sowie po-
litische und institutionelle Vorgaben die
Versorgung. ,,Wie frei sind wir in unse-
ren therapeutischen Entscheidungen?
Welche Auswirkungen haben 6konomi-
sche, institutionelle und industrielle

Einfliisse auf die Therapiefreiheit?*, frag-
te der Vorsitzende des Berufsverbandes
Deutscher Neurologen (BDN), Dr. Uwe
Meier, zum Auftakt des BDN-Forums im
Rahmen der Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) am 25. September in Diisseldorf.
Er betonte, Arzte seien es ihren Patien-
ten und sich selbst schuldig, einen kriti-
schen und vor allem ehrlichen Diskurs
iiber die Abhingigkeiten arztlichen
Handelns zu fithren. Allzu oft werde die-

se Diskussion in der Offentlichkeit
scheinheilig oder geschont gefithrt oder
schlichtweg ausgeblendet. ,,Aber nur,
wenn wir unsere Abhidngigkeiten durch-
schauen und die Spielregeln unserer Ver-
tragsbeziehungen verstehen, kennen wir
unsere Spielraume und konnen selbstbe-
stimmt handeln®, erlduterte Meier.

Freiheiten und Rechte
Im Anschluss an Meiers Einleitung um-
riss der Justitiar der Berufsverbande, Dr.

+Wie frei sind
wir in unseren
therapeutischen
Entscheidungen?
Welche Auswir-
kungen haben
okonomische,
institutionelle
und industrielle
Einflisse auf
die Therapie-
freiheit?”
(Dr. Uwe Meier)
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»+Wir haben uns
in Deutschland
auf der Kollektiv-
ebene fiir einen
,strukturierten

Konflikt’ ent-
schieden, was
ein sehr liber-
zeugendes

Modell ist.”
(Dr.Ingo
Pflugmacher)

Ingo Pflugmacher, einige Kernpunkte,
auf denen die medizinische Versorgung
in Deutschland aufbaut: Wichtig ist da-
nach zunichst, dass die in Deutschland
geltende Therapiefreiheit die Freiheiten
und Rechte zweier Personen betrifft: die
des Arztes und die des Patienten. Patien-
ten seien frei, sich Therapien zu wiin-
schen, Arzte wiederum frei, eine Be-
handlung abzulehnen - von Notfillen
oder bestimmten rechtlichen Verpflich-
tungen abgesehen. In dieser kleinsten
Einheit der medizinischen Versorgung,
namlich der einzelnen Arzt-Patienten-
Beziehung, herrsche allerdings naturge-
maf ein Ungleichgewicht, weil der Pati-
ent auf die Behandlung existenziell an-
gewiesen und der Arzt ihm kraft Wissen
und Erfahrung tiberlegen sei. Dieses Un-
gleichgewicht begriinde eine Schutz-
pflicht des Staates.

Eine vergleichbare Struktur findet sich
auf der kollektiven Ebene wieder: Als so-
zialer Staat beriicksichtigt die Bundesre-
publik Deutschland Bedarfslagen und
Interessen der Biirger. Der Staat muss
verfassungsrechtlich sogar ein Mindest-
maf an sozialem Schutz - das Existenz-
minimum - gewéhrleisten. Dazu gehort
der Zugang zu einer gesundheitlichen
Grundversorgung. Das fiinfte Sozialge-
setzbuch regelt die Umsetzung dieses
Grundprinzips. Die gemeinsame Ver-
antwortung von Arzt und Patient fiir die
Therapie auf der Einzelebene wiederholt
sich auf der kollektiven Ebene durch die
Zusammenarbeit der Partner der ge-
meinsamen Selbstverwaltung - fiir den
niedergelassenen Bereich also durch die
Zusammenarbeit der Kassenérztlichen
Vereinigungen mit den Krankenkassen.
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Qualitat und Wirtschaftlichkeit sind da-
fiir zentrale Faktoren. Die gemeinsame
Selbstverwaltung muss diese stindig neu
verhandeln und austarieren. ,Wir haben
uns in Deutschland auf der Kollektiv-
ebene fiir einen ,strukturierten Konflikt*
entschieden, was ein sehr iiberzeugendes
Modell ist erlauterte Pflugmacher. Al-
lerdings sei auch bei diesem Verfahren
ein gegenseitiges grundsitzliches Ver-
trauen der Partner zueinander unerléss-
lich, um die bestehenden Freiheiten im
System zu erhalten. ,,Die Synthese aus
Konflikt und Vertrauen ist der Kern un-
seres Systems. Sie erinnert an eine Arzt-
Patienten-Beziehung®, so Pflugmacher.
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,Die Kassen haben
bereits Priifantra-
ge fir Verordnun-
gen in Teilanwen-
dungsgebieten
gestellt, in denen
der G-BA keinen
Beleg fiir einen
Zusatznutzen
festgestellt hat.”
(Dr. Stefan
Schwenzer)

Strukturierter Konflikt
Ein Beispiel fur diesen ,,strukturierten
Konflikt, gab Dr. Stefan Schwenzer von
der Kassenidrztlichen Bundesvereini-
gung. In seinem Referat stellte er die frii-
he Nutzenbewertung von Arzneimitteln
dar, wie sie das Anfang 2011 in Kraft
getretene Arzneimittelmarkt-Neuord-
nungsgesetz (AMNOG) vorsieht (siehe
Info-Box unten). ,,Ich kann aus eigener
Erfahrung berichten, dass es sich dabei
im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) um ein gutes und transparentes Ver-
fahren handelt®, so Schwenzer.

Bislang (Stand Mitte September 2015)
hat der G-BA 144 Verfahren abgeschlos-

Stichpunkte zur frithen Nutzenbewertung von Arzneimitteln

_ Der G-BA fiihrt die friihe Nutzenbewertung seit Anfang 2011 fiir jeden Wirkstoff oder jede
Wirkstoffkombination durch, die in Deutschland in den Verkehr gebracht wird.
_ Der G-BA beauftragt fiir die Bewertung in der Regel das Institut fiir Qualitat und Wirtschaft-

lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).

_ Bewertungsgrundlage ist ein Dossier des pharmazeutischen Unternehmers. Darin soll dieser
die Ergebnisse aller relevanten Studien im Vergleich zum Therapiestandard aufbereiten.

_ Das Ergebnis der frihen Nutzenbewertung ist Grundlage fiir die Vereinbarung von Erstat-
tungspreisen zwischen dem Spitzenverband Bund der Gesetzlichen Krankenversicherung

und dem pharmazeutischen Unternehmen.

— Der Zeitrahmen fiir die friithe Nutzenbewertung ist eng gesteckt: Die inhaltliche Bewertung
soll nach drei Monaten veréffentlicht werden. Nach einer Anh6rung im G-BA soll der Be-
schluss der Nutzenbewertung nach sechs Monaten vorliegen.

— Wirkstoffe ohne Zusatznutzen, fiir die eine Festbetragsgruppe existiert, werden dieser da-
nach direkt zugeordnet. Sind Wirkstoffe ohne Zusatznutzen nicht festbetragsfahig, verhan-
deln Krankenkassen und pharmazeutisches Unternehmen tiber den Preis, der aber nicht
iber den Preis der zweckmaBigen Vergleichstherapie liegen darf. Spatestens zwolf Monaten
nach Markteinfiihrung des Wirkstoffes soll der Preis feststehen.

— Wirkstoffe mit Zusatznutzen gehen ebenfalls in die Preisverhandlung, deren Ergebnis eben-
falls spatestens zwolf Monate nach Markteinfiihrung feststehen soll. Ein anschlieBendes

Schiedsverfahren ist aber moglich.
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sen. 80 Wirkstoffen wurde dabei ein Zu-

satznutzen zuerkannt. Fiir neurologi-
sche Arzneimittel hat der Bundesaus-
schuss bislang elf Verfahren abgeschlos-
sen. Ein Zusatznutzen in Teilanwen-
dungsgebieten wurde dabei zwei Wirk-
stoffen attestiert, neun Wirkstoffen
wurde kein Zusatznutzen zuerkannt.

Schwenzer kritisierte in seinem Refe-
rat, die frithe Nutzenbewertung sei zwar
ein sinnvolles Instrument, um den the-
rapeutischen Stellenwert neuer Arznei-
mittel frithzeitiger und besser zu beur-
teilen, das Verfahren schaffe jedoch kei-
ne Eindeutigkeit zur Wirtschaftlichkeit
von Verordnungen. Zum Beispiel sei in
den ersten sechs Monaten nach Markt-
eintritt (bis zum G-BA-Beschluss) un-
klar, ob eine Verordnung wirtschaftlich
oder unwirtschaftlich sei, eben weil der
G-BA-Beschluss noch nicht vorliege. Be-
werte der G-BA den Wirkstoff negativ,
also ohne Zusatznutzen, sei die Verord-
nung danach in der Regel unwirtschaft-
lich. Allerdings liege der Erstattungsbe-
trag hdufig erst nach zwolf Monaten vor.
Dieser Zeitraum - also das zweite Halb-
jahr nach Markteintritt - konne fiir ver-
ordnende Arzte daher durchaus proble-
matisch sein. Ahnliche Probleme und
Spitzfindigkeiten gebe es, wenn Wirk-
stoffe lediglich fiir Teilindikationen kei-
nen Zusatznutzen hitten. ,Die Kran-
kenkassen haben bereits Priifantrage fiir
Verordnungen von Medikamenten in
Teilanwendungsgebieten gestellt, in de-
nen der G-BA keinen Beleg fiir einen Zu-
satznutzen festgestellt hat®, erklirte
Schwenzer.
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»Es ist entschei-
dend, dass uns
die medizinische
Entscheidungs-
freiheit erhalten
bleibt.”
(Professor
Peter Berlit)

Verunsicherung gewollt?

Die Komplexitit des Verfahrens grift der
BDN-Vorsitzende Dr. Uwe Meier in sei-
nem Vortrag auf: ,Intransparenz fithrt
zu - politisch gewollter — Verunsiche-
rung der verordnenden Arzte®, betonte
er. Diese Intransparenz beziehe sich
nicht nur auf das Verfahren der Preis-
festsetzung von neuen Wirkstoffen, son-
dern ebenso sehr auf die Priifverfahren,
denen die Arzte ausgesetzt seien. ,, Arzte
konnen nicht sicher sein, ob sie bei kos-
tenintensiven aber nétigen Verordnun-
gen mit Regressforderungen von Kran-
kenkassen rechnen miissen®, kritisierte
Meier. Er wies darauf hin, dass unter-
schiedliche regionale Richtgroflen die
Wirtschaftlichkeitspriifungen fiir die
Arzte vollends undurchschaubar und in-
haltlich unsinnig machten. Die so er-
zeugten Angste verinderten das Verord-
nungsverhalten der Arzte, so Meier.
»Wir brauchen ein transparentes System
und daraus resultierend die Sicherheit,
stets im Sinne unserer Patienten handeln
zu kénnen - ohne Angst vor intranspa-
renten Regressforderungen der Kran-
kenkassen®, forderte Meier. Nur ein
solch transparentes System gebe den Pa-
tienten das Vertrauen, von den Arzten
jederzeit die sinnvollsten Therapien zu
erhalten, sagte der BDN-Vorsitzende.

Entscheidungsfreiheit erhalten

Kritik am Verfahren der frithen Nutzen-
bewertung iibte der BDN-Vorsitzende
Professor Christian Gerloff, Direktor der
Klinik und Poliklinik fiir Neurologie am
UKE Hamburg-Eppendorf: ,,Wir diirfen

nicht vergessen, dass das Verfahren als
Instrument zur Kostenbegrenzung be-
reits in sich einen ,conflict of interest’
birgt®, sagte er. Die Methodik der Nut-
zenbewertung fithre aufSerdem haufig
dazu, dass die Abwesenheit von Evidenz
mit nicht vorhandener Evidenz gleichge-
setzt werde.

Auf die Neuerungen in der Arzneimit-
teltherapie der Multiplen Sklerose (MS)
wies der Schriftfithrer des BDN und Di-
rektor der Klinik fiir Allgemeine Neuro-
logie des Universitdtsklinikums Miins-
ter, Professor Heinz Wiendl, hin.

Professor Peter Berlit, Chefarzt der
Klinik fiir Neurologie am Alfried Krupp
Krankenhaus in Essen und BDN-Vor-
standsmitglied, thematisierte in seinem
Beitrag mogliche Probleme bei der Zu-
sammenarbeit von Arzten und Kran-
kenhausverwaltungen. ,,Es ist entschei-
dend, dass uns die medizinische Ent-
scheidungsfreiheit erhalten bleibt®, be-
tonte Berlit.

Kritik an der Politik

In der anschlieflend vom Vorsitzenden
des BVDN, Dr. Frank Bergmann, mode-
rierten Diskussion kritisierten Teilneh-
mer des BDN-Forums, die Politik
schwiche mit dem sogenannten Anti-
Korruptionsgesetz das Vertrauen zwi-
schen Patienten und Arzten. ,Wir wer-
den durch véllig unklare Vorgaben ver-
unsichert, was sinnvolle Kooperation im
Gesundheitswesen und was korrupti-
onsverdichtiges Verhalten ist®, lautete
ein Tadel.

Auf die Einflussnahme durch die In-
dustrie ging ein anderer Teilnehmer ein:
Zwar sei das Verhiltnis zwischen ver-
ordnenden Arzten und pharmazeuti-
schen Unternehmen stark geregelt, dies
gelte aber nicht fiir die Patientenselbst-
hilfe. ,,Ein grofler Teil der Selbsthilfe-
gruppen sind industriefinanziert®, so die
Kritik. Die Industrie versuche auf diese
Weise Einfluss auf das Verordnungsver-
halten der Arzte zu nehmen.

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof, K6In
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ANTIKORRUPTIONSGESETZ FUR DAS GESUNDHEITSWESEN
Kooperationen Uberpriifen

[ Das vermutlich zum 1. Mirz 2016 in Kraft
tretende Antikorruptionsgesetz regelt in
den §§299a, 299b und 300 Strafgesetzbuch
(StGB) Bestechlichkeit und Bestechung
speziellim Gesundheitswesen. Angehérige
eines Heilberufes machen sich strafbar,
wenn sie in Ausiibung ihres Berufes bei der
Verordnung von Arznei-, Heil- oder Hilfs-
mitteln oder bei der Zufiihrung von Patien-
ten oder Untersuchungsmaterial Vorteile
daftir annehmen, dass sie einen bestimm-
ten Anbieter bevorzugen oder ihre Pflicht
zur heilberuflichen Unabhangigkeit verlet-
zen. Entscheidend ist also die Vorteilsnah-
me in Auslibung des Heilberufes mit der
Gegenleistung, einen bestimmten Herstel-
ler oder Gesundheitsanbieter unter Wett-
bewerbern zu bevorzugen. Ein besonders
schwerer Fall mit Androhung einer Frei-
heitsstrafe von drei Monaten bis zu funf
Jahren liegt vor, wenn der Tater gewerbs-
maRig oder als Mitglied einer Bande (in der
Regel mindestens drei zusammengeschlos-
sene Personen) handelt. Bitte Uberprifen
Sie daher gegebenenfalls vorhandene Ko-
operationsvertrage mit Arzneimittelher-
stellern oder Heilmittelerbringern, Kran-
kenhdusern, Apothekern, Gro3gerdte- oder
Laborpraxen auf Vertrags- oder Beraterho-

norare, subventionierte Mietvertrdge,

ZI-PRAXISPANEL

Ubernahme von Personal- oder Apparate-
kosten, Laborrabatte, Beteiligungen an
Unternehmen im Gesundheitswesen, hoch
vergltete Studien oder luxuriose Kongres-
seinladungen. Dies sollte noch in diesem
Jahr geschehen, im Hinblick auf lhre dies-
bezuglich geplanten Tatigkeiten ab 2016.
Auch wenn es keinen schriftlichen Vertrag
gibt, sollten Sie Ihre Kooperationen mit ei-
nem qualifizierten Medizin-Rechtsanwalt
besprechen.

Kommentar: Im Grunde sind die oben ge-
nannten Gefahren fiir unsere Fachgruppe
eher als gering anzusehen. Denn Vertrédge mit
Medizinprodukteherstellern, GroBBgerdtebe-
treibern, Krankenhdusern zur Durchfiihrung
spezifischer MalSnahmen oder Apothekern in
Auslibung des Heilberufes an Patienten dlirf-
ten sehr selten sein. Dennoch sollten Sie bei
etwaigen Kooperationen, auch Konsiliararzt-
vertrdgen mit Krankenhdusern, ausschlie3en,
dass diese einen ,Kick-back“-Charakter ha-
ben. Bei der Kooperation mit Pharmaunter-
nehmen ist darauf zu achten, dass das Hono-
rar fiir die erbrachte Gegenleistung ,,ange-
messen”ist. Beispielsweise bei der honorierten
Durchfiihrung von Studien oder Anwen-
dungsbeobachtungen sollte nicht direkt die
Verordnung von Arzneimitteln eines Herstel-

Honorarsteigerung ist eigentlich Verlust

[® Das Zentralinstitut fir die kassenarzt-
liche Versorgung in Deutschland (ZI) erhebt
seit etlichen Jahren im Rahmen des Z|-Pra-
xis-Panels (ZIPP) bei Kassenarzten jahrlich
Daten zur wirtschaftlichen Situation. Dabei
werden Kosten, Einnahmen und Jahres-
Uberschuss differenziert ermittelt. Aus rei-
ner GKV-Tatigkeit erzielten die Arzte je
Praxisinhaber 2011 durchschnittlich einen
Jahresgewinn von 110.000 € (iber alle Fach-
gruppen gerechnet. Dabei wird der Refe-
renzwert von 106.000 €, der einem Ober-
arztgehalt 2007 entspricht, geringfligig
Uberschritten. Dieser Referenzwert muss
allerdings um Inflation und mehrere Ge-
haltsanpassungen berichtigt werden, so
dass er inzwischen laut ZI bei 145.000 € lie-
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gen musste. Soll die niedergelassene GKV-
Tatigkeit finanziell gleich attraktiv sein wie
die eines Oberarztes, so hatte der Praxis-
Uiberschuss 2011 145.000 € betragen sollen.
73% der Einnahmen einer niedergelasse-
nen Praxis stammen aus der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), bei Hausarzten
waren es 82 %. Aus der PKV erzielten nieder-
gelassene Arzte 20,9% ihrer Einnahmen,
Hauséarzte 14 % der Gesamteinnahmen. Bei
der Berechnung des Gewinns aus GKV
werden die 6konomischen Praxiskennzah-
len auf reine GKV Leistungen standardisiert.
Zwischen 2009 und 2011 nahmen die Ge-
samtumsatze der Praxisinhaber zwar um
2,1% auf 276.000 € beziehungsweise noch-
mals um 1,9 % auf 281.000 € zu. Gleichzeitig

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

»Bei etwaigen Kooperations- oder
Konsiliararztvertréigen sollten Sie
die neuen gesetzlichen Regelungen
beachten.«

lers zulasten des librigen Wettbewerbs gefor-
dert werden. Derartigen Honoraren muss
immer eine ,erkennbare drztliche Gegenleis-
tung” gegeniiberstehen, die nicht in der
,Verordnung von Arznei-, Heil- oder Hilfsmit-
teln oder der Zufiihrung von Patienten oder
Untersuchungsmaterial” besteht und damit
»einen bestimmten Anbieter bevorzugt”. gc

stiegen jedoch die Praxiskosten jahrlich um
2,5%. Dadurch ergab sich 2010 bilanziert
eine Steigerung von 0,8 %, 2011 jedoch eine
Minderung des Gewinns um 0,7 %. Zwi-
schen 2009 und 2011 erhohten sich die
Personalkosten um 8,4 %, Material und La-
bor um 8%, Versicherungen und Gebiihren
um 7%. Betrachtet man die einzelnen
Fachgruppen, so zeigt sich im neurologisch-
psychiatrischen Bereich ein um 6 % gewach-
sener Jahresiiberschuss. Dies entspricht
nach Angaben des ZI auch einem erhebli-
chen jahrelangen Nachholbedarf. Bemer-
kenswert ist die Kostenstruktur bei einem
Vergleich zwischen Einzel- und Gemein-
schaftspraxen. Bei Hausarzten ergeben sich
in Gemeinschaftspraxen erhebliche Syner-
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gieeffekte und damit 6konomische Vorteile.
Fachéarztliche Gemeinschaftspraxen setzten
eher auf Spezialisierung, dies flihrt zu einem
hoheren Kostenanteil (+26 %) als in einer
fachérztlichen Einzelpraxis. Dennoch sind
die Jahrestberschisse je Praxisinhaber in
einer facharztlichen Gemeinschaftspraxis
im Durchschnitt aller Fachgruppen héher
(+23 %) als bei einer facharztlichen Einzel-
praxis. Denn in der Gemeinschaftspraxis
werden insgesamt deutlich hohere Umsatze
je Praxisinhaber erzielt.

Zwischenzeitlich liegen auch Zahlen fiir die
Jahre 2010 bis 2013 vor. Zwar nahmen die
Umsédtze durchschnittlich Gber alle Fach-
gruppen um 5,8 % zu. Dabei stiegen jedoch
die Praxiskosten im gleichen Zeitraum um
7,6 %. Dies fuhrt zu durchschnittlichen Jah-
resliberschiissen je Praxisinhaber von etwa
110.000 €. Rechnet man den durchschnitt-
lichen Jahresgewinn auf die Arbeitszeit von
angestellten Arzten herunter (40 Stunden
pro Woche), so ergibt sich fiir diese Wochen-
arbeitszeit ein Jahresgehalt von durch-
schnittlich nur 85.000 €. Selbststdndig nie-
dergelassene Arzte arbeiten jedoch be-
kanntermafen durchschnittlich 55 Stunden
proWoche.Nach den ZI-Ergebnissen gingen
die Investitionen in den Praxen deutlich
zurlick, was man aus den Zahlen fir Ab-
schreibungen und Aufwendungen fiir Lea-
sing und Geratemiete entnehmen kann.Um
13,5 % sank die Abschreibungsrate zwischen
2010 und 2013. Es wurden also wesentlich
weniger neue Gerdte angeschafft. Der In-
vestitionsstau macht auch der kassenarztli-

ZWEITMEINUNGSVERFAHREN

Gesundheitspolitische Nachrichten

Bilanz des ZIPP
fiir die Jahre
2010 bis 2013 -
der Jahresum-
satz stieg um
5,8 %, die Praxis-
kosten um 7,6 %
und die Perso-
nalkosten um
16,5% an.

chen Bundesvereinigung (KBV) grof3e Sor-
gen. Von 2010 bis 2013 stiegen auch die
Personalkosten erneut, und zwar um 16,5 %

Kommentar: Immer wieder machen die Kran-
kenkassen dem ZI den Vorwurf, es wiirde die
Vertragsdrzte ,arm rechnen”. Denn aus den
Daten des statistischen Bundesamtes (Desta-
tis) lassen sich fiir die entsprechenden Erhe-
bungsjahre deutlich h6here Jahrestiberschiis-
se als beim ZI entnehmen. Das ZI hat hierfiir
folgende Erkldrung: Das Destatis-Panel hat
eine andere Stichprobenzusammensetzung
als beim ZI. Die ZI-Daten seien reprdisentativ,
weil sich die Stichprobe nach dem Bundesarzt-
register und der Verteilung der Fachgruppen
richtet. Wéhrend die Kostenstrukturerhebung
(KSE) des statistischen Bundesamtes als Teil
der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
die Stichprobenziehung aus dem Unterneh-
merregister vornimmt. Hier sind jedoch vor
allem groBBe Praxen und auch rein privatdrzt-

Chirurgen setzen auf qualifizierte Erstmeinung

[® Fir das am Anfang des Jahres verab-
schiedete  Versorgungsstarkungsgesetz
wird ein Zweitmeinungsverfahren fir be-
sonders zu definierende operative Eingriffe
eingefiihrt. Die Details muss der gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) regeln. Der
Berufsverband der Chirurgen (BDC) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)
nehmen dazu Stellung. Entscheidend fir
die chirurgische Praxis sei eine von 6kono-
mischem Einfluss unabhdngig, qualifiziert,
differenziert und verantwortlich gestellte
Erstmeinung. Fir die gesetzlich geforderte
Zweitmeinung missten gleiche Qualitats-
standards gelten. Gemeint seien vor allem
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Gelenk-, Darm- und Wirbelsduleneingriffe,
aber auch onkologische Operationen. Vor
allem onkologische Eingriffe sollten in ei-
nem Tumor-Board besprochen werden.
Sehr oft entwickle sich im Rahmen der Dia-
gnostik und Therapieplanung ein Vertrau-
ensverhaltnis zwischen Patient und Opera-
teur, so dass viele Patienten auf eine
Zweitmeinung verzichten. Eine obligatori-
sche Zweitmeinung solle daher nicht einge-
fuhrt werden.

Kommentar: Eine Forsa-Erhebung im Auftrag
der Techniker Krankenkasse hatte Anfang
Oktober 2015 ergeben, dass drei Viertel aller
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liche Praxen vertreten. Existenzgriinder und
Praxen ohne Angestellte (beispielsweise psy-
chosomatische Praxen) sind im Unterneh-
mensregister nicht vorhanden. Die oben ge-
nannten Zahlen machen fiir Neueinsteiger
oder Praxisiibernehmer in Zeiten des Arz-
temangels in bestimmten Regionen die Nie-
derlassung sicher nicht besonders attraktiv.
Insbesondere der Vergleich zwischen dem
Gehalt eines angestellten Oberarztes und dem
Jahresiiberschuss eines Niedergelassenen mit
deutlich Idngerer Wochenarbeitszeit, Verant-
wortung fiir Unternehmen und Personal, er-
heblichem Risiko, Notwendigkeit von Investi-
tionsriicklagen und deutlich héheren selbst
zu tragenden Sozialleistungen féllt mittlerwei-
le unglinstig aus. In einer der néchsten Ausga-
ben des NeuroTransmitter werden wir die
ZIPP-Ergebnisse fiir unsere Fachgruppen
Nervendrzte, Neurologen und Psychiater
darstellen. gc

Patienten vor einer geplanten Operation eine
Zweitmeinung einholen mdchten. Nicht
wegdiskutieren ldsst sich die erheblich gestie-
gene Anzahl an Operationen — ambulant wie
stationdr. Die tégliche drztliche Erfahrung
zeigt, dass bei mancher Operation die Quali-
tét der Indikationsstellung eine gewisse Her-
ausforderung darzustellen scheint. Inwieweit
die 6konomische Unabhdngigkeit immer
gewdhrleistet ist — vor allem bei friihen oder
leichten Stadien einer unter anderem auch
operativ angehbaren Erkrankung - st
schwierig zu beurteilen, wenn man nicht da-
bei war.

gc
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79. Bayerischer Nervendrztetag in Kempten

Aktuelle Fortbildung zu einem breiten
Themenspektrum

Am 9. und 10. Oktober 2015 trafen sich die bayerischen Nervenarzte, Neurologen und Psychiater zu ihrem
79. Nervendrztetag in Kempten. Professor Peter Rieger von der psychiatrischen Klinik des Bezirkskranken-
hauses Kempten und Professor Rolf Kern von der neurologischen Klinik im Klinikverbund Kempten-Ober-
allgdu hatten zusammen mit dem Berufsverband ein interessantes und praxisrelevantes Programm mit
hochqualifizierten Referenten zusammengestellt. Zu den Vortragen am Freitagnachmittag und Samstag-
vormittag war der Saal voll besetzt, auch aus Baden-Wirttemberg waren etliche Kollegen angereist. Das
musikalisch-literarische Abendprogramm gestalteten der Musiker Martin Kolbe und der Autor Sebastian

Schldsser, beide mit psychiatrischer Krankheitserfahrung, beeindruckend.

Epigenetik der Depression

In seinem Vortrag zur Epigenetik der
Depression erlduterte Professor Grabe
von der Klinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Universitit Greifswald,
dass sich psychische Stérungen durch
die partielle Degeneration in lebenden
Neuronenverbidnden erkldren lassen.
Dagegen entstehen neurologische Aus-
félle durch Lasionen in definiert lokali-
sierten Regionen. Disseminierte neuro-
nale Degeneration und Neuroneogenese
in bestimmten Funktionsnetzwerken er-

klaren die Plastizitit des Gehirns. Wis-
senschaftlich am besten untersucht sind
lang anhaltende psychische Stérungen

14

nach frithem erheblichem Kindesmiss-
brauch. Zu einer psychischen Storung
fithren emotional schidigende Einfliisse
bei 48%, emotionale Deprivation bei
17 % und korperliche Misshandlung bei
28% der Missbrauchsopfer. Mittels
funktioneller MRT (fMRT) lassen sich
hippocampale Schadigungen nach Miss-
brauch nachweisen. Je nach qualitativer
und quantitativer Genausstattung - TT
oder CC des FKGPS-Gens - lassen sich
bei missbrauchten Personen im Hippo-
campus Unter- beziehungsweise Uber-
expressionen nachweisen. Personen
ohne Trauma und mit hoher psychischer
Resilienz zeigen das geringste Risiko fiir

Kempten im
Allgau gilt als
eine der dltesten
Stadte Deutsch-
lands, da sie
bereits in romi-
scher Zeit in
einem schriftli-
chen Dokument
genannt wurde
(hier die Basilika
St. Lorenz).

eine psychische Stérung, ein beinahe so
geringes Risiko haben Traumatisierte
mit hoher Resilienz. Menschen mit psy-
chischem Trauma und niedriger Resili-
enz haben das hochste Risiko fiir eine
psychische Stérung, das bei nicht Trau-
matisierten mit niedriger Resilienz an-
nédhernd so hoch ausfallt.

Aggression und Gewalt
Zum Thema Aggression und Gewalt im
Krankenhaus berichtete Professor Til-
man Steinert vom Zentrum fiir Psychia-
trie in Ravensburg. Nach einer Metaana-
lyse sind die wichtigsten prognostischen
Faktoren fiir Gewaltanwendung durch
einen Patienten die Psychopathologie
und bekannte zuriickliegende Gewaltta-
tigkeit. In den USA verdnderte sich das
Ausmaf3 von Gewaltanwendung psychi-
atrischer Patienten im Krankenhaus von
2005 bis 2013 nicht. Uberwiegend ging
die Gewalt von gerontopsychiatrischen
Patienten aus. Medikamentdse Prophy-
laxe gelingt meist ungeniigend, auch was
Neuroleptika anbetrifft. Stimmungssta-
bilisierer mindern nur bei bipolaren Pa-
tienten die Aggressionsneigung. Insbe-
sondere bei dissozialen Personen helfen
pharmakologische Interventionen nicht.
In klinischen Einrichtungen sollte die
Einschitzung des Gewaltrisikos bei Pa-
tienten regelmiflig und systematisch
nach operationalisierten Kriterien erfol-
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gen, beispielsweise mittels Analogskala.
Entscheidend ist die Umsetzung in kon-
krete Handlungsanweisungen fiir das
Personal im Umgang mit den Patienten.
So lassen sich beispielsweise Fixierungen
durch spezifische Interventionen ohne
zusitzliche Medikation vermeiden. Ins-
gesamt sind unspezifische Strukturvari-
ablen der Behandlungsumgebung von
grofler Bedeutung, wie zum Beispiel of-
fene und weitrdumige Architektur sowie
integrative Umgehensweise.

Schizophren oder bipolar?

»Wo verlduft die Grenze zwischen schi-
zophren und bipolar?“ fragte in seinem
Referat Professor Peter Brieger vom Be-
zirkskrankenhaus Kempten und prisen-
tierte ,,Konzepte endogener Psychosen®.
Die Diagnosehéufigkeit der Schizophre-
nie hat seit den 1970er-Jahren bis heute
deutlich abgenommen, wihrend De-
pressionen im gleichen Zeitraum we-
sentlich haufiger diagnostiziert wurden.
Im Rahmen von Langzeitbeobachtungs-
studien stellte sich heraus, dass im Laufe
eines depressiven Krankheitslebens im-
mer hdufiger die Diagnose ,,bipolar® ge-
stellt werden muss. Genetische Untersu-
chungen forderten bisher keine klaren
Grenzen zwischen bipolarer Stérung
und dem schizophrenen Formenkreis
zutage. Auch dies stiitzt die sogenannte
Kontinuumshypothese. Dennoch gibt es
bei beiden Erkrankungsfeldern Unter-
schiede im Manifestationsalter, der af-
fektiven beziehungsweise psychotischen
Symptomatik, bei der Zahl der Episoden,
den sozialen Risikofaktoren, der Trau-
maerfahrung und der Entwicklung eines
Residualsyndroms. In der praktischen
diagnostischen und therapeutischen Ar-
beit kann daher nur weiterhin die syn-
dromorientierte multimodulare phar-
makologische Sozial- und Psychothera-
pie empfohlen werden.

Haufigkeit von PTBS liberschatzt?

Diagnostik und Therapie der posttrau-
matischen Belastungsstorung (PTBS)
standen im Mittelpunkt des Vortrags
von Professor Manuela Dudeck von der
forensischen Psychiatrie der Universitat
Ulm. Insgesamt werden Haufigkeit und
epidemiologisches Ausmafl der PTBS
iiberschitzt und unterschiedliche Diag-
nosekriterien in verschiedenen Versio-
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Organisatoren der Jahrestagung der bayerischen Nervenarzte in Kempten (v.l.n.r.):
Prof. Dr. Peter Brieger (Chefarzt Bezirkskrankenhaus Kempten), Andreas Ruland
(Geschéftsfiihrer Klinikverbund Kempten-Oberallgéu), Prof. Dr. Rolf Kern (Chefarzt
Klinik fiir Neurologie), Dr. Gunther Carl (Vorsitzender Berufsverband deutscher
Nervenarzte), Thomas Diill (Vorstandsvorsitzender Bezirkskliniken Schwaben),

Dr. Andreas Kiithmann (Bezirkskrankenhaus Memmingen) und Prof. Dr. Tilman
Steinert (ZfP Sudwirttemberg).

nen von DSM und ICD tragen zur diag-
nostischen Verunsicherung bei. Ent-
scheidend fiir die Auslosung einer PTBS
ist das Uberschreiten der individuellen
Kompensationsmoglichkeiten durch die
Traumaauswirkungen. Die Haufigkeit
von PTBS in der Allgemeinbevolkerung
betrigt 2-4%, bei Migranten 6 %, bei
Hochrisikopatienten 10-12% und im
Mafiregelvollzug 4 - 15 %. 50 % der PTBS-
Betroffenen leiden komorbid an einer
anderen psychischen Erkrankung. PTBS
ist keine Dauerdiagnose, die Spontanre-
missionsrate nach einem Jahr betrigt
25 %, nach sieben Jahren 50 %. Ein zeit-
naher Behandlungsbeginn ist empfeh-
lenswert, fiir Verhaltenspsychotherapie
und EMDR (Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing) gibt es positive
Evidenz, Medikamente wirken jedoch
kaum.

Therapie der Epilepsie

Unter dem Motto ,Neues und Bewéhr-
tes” referierte Professor Schulze-Bonha-
ge vom Epilepsiezentrum des Univer-
sitatsklinikums Freiburg iiber die aktu-
ellen Optionen in der Therapie der Epi-
lepsie. Die Antiepileptika (AED) der
neueren Generationen zeichnen sich
durch eine verbesserte Pharmakokinetik
und reduzierte Interaktionen aus. Eine
signifikante Besserung in der antikon-
vulsiven Wirkung im Vergleich zu den
Antikonvulsiva der alteren Generatio-
nen zeigt sich nicht. Bei neueren Natri-

umkanalblockern zeigen sich insbeson-
dere Verbesserungen in der Langzeitver-
triaglichkeit. Jedoch miissen neue AED
nach den Vorgaben des IQWIG nicht nur
eine gute Wirksamkeit und Vertréglich-
keit vorweisen, sondern auch einen Zu-
satznutzen.

Weiterhin ungelost ist das Problem
der Pharmakoresistenz. Atiologische
Faktoren wie eine durchgemachte Enze-
phalitis, zerebrale Kontusion oder eine
mitochondriale Stérung sind fiir eine
verbesserte antiepileptische Pharmako-
therapie hochrelevant. Im Falle der
Pharmakoresistenz stehen die neurochi-
rurgischen Verfahren zur Verfiigung. In
der Epilepsiechirurgie unterscheidet
man zwischen resektiven, diskonnektie-
renden und stereotaktischen Verfahren.
Fortschritte gibt es insbesondere in den
Methoden zur Fokuslokalisation. Die
hochauflésende MR-Bildgebung mit
3D-Datensétzen, Bildrekordinstruktion
und Postprozessing erhdhen die Sensibi-
litat fiir die Detektion von kortikalen
Malformationen. Das High-Density-
EEG verbessert die Genauigkeit von
Quellenlokalisationen. Multimodales
Imaging hilft bei non-lasionellen Patien-
ten bei der Planung von Elektrodenim-
plantationen. Verbesserte EEG-Regis-
trierungen und Analysemethoden erhé-
hen die rdumliche Auflésung und er-
leichtern Kriterien fiir die Festlegung
von Resektionen. Der Transfer der Pla-
nungen in Neuronavigationssysteme er-
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moglicht prazise Resektionen. Die Sti-
mulationsverfahren wie Vagusnervsti-
mulation, Thalamusstimulation und
transkutane Stimulationsverfahren zei-
gen neben einer signifikant besseren An-
fallskontrolle auch eine bessere Lebens-
qualitdt im Vergleich zur besten medi-
kamentosen Behandlung.

Neues zur MS-Therapie
Aktuelle Optionen in der Therapie der
Multiplen Sklerose (MS) stellte Professor
Hyrettin Tumani von der Klinik fiir
Neurologie am Universitdtsklinikum
Ulm vor. Die Sdulen der MS-Therapie
basieren im Bereich der symptomati-
schen Behandlung auf der Schubtherapie
mit Kortison, auf Plasmapherese oder
auf der Intervalltherapie mit Immun-
modulatoren beziehungsweise Immun-
supressiva. Anschlief3end folgt der Be-
reich der Rehabilitation und Nachsorge.
Das Stufenschema der MS-Therapie
wurde von der DGN in den letzten Jah-
ren mehrfach revidiert, besitzt jedoch
nach wie vor seine Giiltigkeit. Prognos-
tisch glinstige Faktoren der Erkrankung
sind ein monosymptomatischer Beginn,
ausschliefllich sensible Symptome, kur-
ze Dauer der Schiibe, gute Riickbildung

der Schiibe, erhaltene Gehfihigkeit, ein
Erkrankungsbeginn vor dem 35. Lebens-
jahr und ein normaler Liquor. Prognos-
tisch ungiinstige Faktoren sind ein poly-
symptomatischer Beginn, frithe motori-
sche und zerebelldre Symptome, lang-
dauernde Schiibe, schlechte Riickbildung
der Schiibe, initial zahlreiche Lasionen
im MRT, frith pathologische SEP und
MEP und ein MS-typisches Liquorpro-
fil. Zu den klassischen Priparaten geho-
ren Glatirameracetat (Copaxone®) und
die Beta-Interferone. Die neuesten ora-
len Préparate sind Dimethylfumarat
(Tecfidera®) und Teriflunomid (Auba-
gio”). Auch die neuen oralen MS-Pripa-
rate sind nicht frei von Nebenwirkun-
gen. Spezifische Vor- und Kontrollunter-
suchungen sind erforderlich, und Do-
sierschemata sind zu beachten. Zudem
sind in der MS-Therapie bereits drei Fal-
le einer progressiven multifokalen Leu-
kencephalopathie (PML) unter Dime-
thylfumarat gemeldet worden. Im Falle
des fehlenden Ansprechens auf die Basi-
simmuntherapie besteht die Moglichkeit
der Behandlung mit Natalizu-mab
(Tysabri®), Fingolimod (Gilenya °) und
Alemtuzumab (Lemtrada®). Fir diese
Préparate sind laut Fachinformtion be-

Mitgliederversammlung des BVDN Bayern

Am Samstagnachmittag fand die Mitgliederversammlung des BVDN Bayern statt. Der Vorsit-
zende Dr. Gunther Carl berichtete tber die in Bayern bei den Neurologen und Nervendrzten
nach jahrelanger Durststrecke anhaltend ertraglichen Honorarverhdltnisse. In der Psychiatrie
besteht dagegen weiterhin ganz erheblicher und dringender Finanzierungsbedarf, insbeson-
dere wegen der sehr schlechten Honorierung der zeitgebundenen psychiatrischen Gespréchs-
behandlung. Dies ist vor allem im Vergleich zur Richtlinienpsychotherapie ein besonderes
Argernis. Es wurden Vorschldge vereinbart, wie die bayerischen Krankenkassen psychiatrische
Gesprachsleistungen mit Honorarzuschlagen fordern sollten. Seit mehreren Jahren gibt es ja
bereits einen Zuschlag von 1€ je Gespréach nach GOP 21220. Diesbeziiglich grundlegende Hono-
rarverbesserungen im EBM sind jedoch nur von Bundesebene zu erwarten. Eine Neuauflage des

EBM diirfte wohl nicht vor 2017 kommen.

Die neue Medikamenten-Wirtschaftlichkeitspriifung nach Wirkstoffgruppen wurde tiberwie-
gend positiv aufgenommen. Demndéchst diirfte wohl ein weiteres orales neues MS-Mittel zu
den Leitsubstanzen zdhlen. Die Neuordnung des Bereitschaftsdienstes mit Poolarzten, Kran-
kenhauskooperation, Bereitschaftsdienstpraxen und Fahrbereitschaft kommt in Modellregio-
nen gut voran. Die vom Gesetzgeber zu verantwortenden Probleme mit den kiinftigen
Terminvergabestellen und der Praxis-Nachfolgeregelung wurden ausfiihrlich diskutiert.

Dr. Christian Vogel, Dr. Charly Sigel, Dr. Heino Sartor berichteten iiber ihre Tatigkeit in den Gre-
mien der KV Bayerns. Die Sondervergiitung fiir Diagnostik und Therapie von Patienten mit MS
wird durch die bayerischen Krankenkassen weitergefiihrt. In der Neurologie sind bundesseitig
vor allem bei elektrophysiologischen Leistungen des EBM Verbesserungen erforderlich. Psycho-
logische Psychotherapeuten diirfen in Zukunft unter bestimmten Bedingungen Uberweisun-
gen und Einweisungen ins Krankenhaus ohne Arztkontakt veranlassen. Wie dies im Einzelnen
zu regeln ist, muss der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) noch festlegen. gc
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sonders eingehende Vorsichtsmafinah-
men erforderlich. Bei besonderem
Krankheitsverlauf ist eine Behandlung
mit Mitoxantron méglich. Eine kumula-
tive Dosis von >100 mg /m”* KOF sollte
unter strenger Risiko-Nutzen Abwéigung
erfolgen. Fiir die primdr chronisch-pro-
grediente MS gibt es weiterhin keine Im-
muntherapie, auch wirksame neuropro-
tektive Therapieansitze fehlen.

Nicht motorische
Parkinson-Symptome

Uber Erkennung, Bedeutung und Thera-
pie nicht motorischer Symptome bei
Morbus Parkinson (PD) berichtete Pro-
fessor Martin Hecht von der Klinik fiir
Neurologie am BKH Kaufbeuren. Die
motorischen Kardinalsymptome der PD
sind Rigor, Tremor, Akinese und post-
urale Instabilitat. Aktuell zeigt sich eine
entscheidende Weiterentwicklung des
Behandlungskonzeptes der PD im nicht
motorischen Bereich. Nicht motorische
Symptome konnen sich sowohl in der
pramotorischen Phase der PD, aber auch
im Verlaufbei nahezu jedem Parkinson-
Patienten manifestieren. Im Falle der
REM-Schlafstérungen ist eine Behand-
lung mit Clonazepam die Therapie der
ersten Wahl, daneben kommt Melatonin
in Betracht. Die Gastroparese sollte
durch Propulsiva behandelt werden. Die
Obstipation kann durch ballaststoffrei-
che Erndhrung, Flissigkeit und Laktu-
lose oder Macrogol gemildert werden.
Die Behandlung der Detrusor-Hyperak-
tivitat erfolgt mit Trospiumchlorid, die
der Detrusor-Hyporeflexie mit Katheter.
Die erektile Dysfunktion ist ein wenig
untersuchtes, aber hdufiges Phanomen.
Hier werden Therapieerfolge mit insbe-
sondere Apomorphin und Sildenafil be-
schrieben. Die orthostatische Hypotonie
kann mit Kompressionsstriimpfen und
aufgeteilten Mahlzeiten behandelt wer-
den, alternativ medikamentds mit Flud-
rocortison oder Midodrin. Im Falle von
Angstsymptomen werden eine ausrei-
chende dopaminerge Medikation und
gegebenenfalls SSRI empfohlen. Bei
Apathie gibt es positive Ergebnisse fiir
Ropinirol. Die kognitiven und demen-
ziellen Stérungen sind zum Teil durch
eine dopaminerge Therapie verbesser-
bar, gegebenenfalls kommen Choliner-
gika zum Einsatz.
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EVA-NP bald bundesweit?

Der Berufsverband Deutscher Nerven-
arzte (BVDN) hat auf seiner Delegierten-
versammlung am 24. Oktober 2015 dafir
pladiert, das erfolgreiche Modell von

4Entlastenden Versorgungsassistentinnen
flr neuropsychiatrische Praxen” (EVA-
NP) auf das gesamte Bundesgebiet und
alle Krankenkassen auszuweiten.

Bereits seit dem 1. Juli 2014 besteht ein
Vertrag des BVDN-Landesverbandes und
der KV Westfalen-Lippe mit der BARMER
GEK und der DAK-Gesundheit tiber die
Verglitung von Leistungen durch die
EVA-NP, im August 2015 ist auch die
Techniker Krankenkasse hinzugekom-
men. Dafiir war nach Ansicht von Dr. Rita
Wietfeld, niedergelassene Facharztin

fir Neurologie sowie fiir Psychiatrie und
Psychotherapie aus Witten, die Zertifizie-
rung durch die Arztekammer Westfalen-
Lippe entscheidend. Wietfeld hat die
Fortbildung der EVA-NP gemeinsam

mit ihrem Kollegen Alexander Simonow,
dem BVDN und der Arztekammer
Westfalen-Lippe entwickelt und

betont: ,Entlastende Versorgungsassis-
tentinnen werten neuropsychiatrische
Praxen auf!”

Laut dem Vorsitzenden des BVDN und
des Spitzenverbandes ZNS, Dr. Frank
Bergmann, darf eine solch sinnvolle
Maoglichkeit, bestimmte Aufgaben zu
delegieren, nicht ungenutzt bleiben -
insbesondere angesichts des Facharz-
temangels in Neurologie, Nervenheil-
kunde und Psychiatrie. Der Einsatz der
qualifizierten EVA-NP musse naturlich
vergiitet werden, so Bergmann.

Quelle: Pressemitteilung des
Spitzenverbands ZNS (SPiZ)

Psychosomatiker schlieBen sich
dem Spitzenverband ZNS an

Der Berufsverband der Facharzte fir Psy-
chosomatische Medizin und Psychothe-
rapie Deutschlands (BPM) hat sich dem
Spitzenverband ZNS (SPiZ) angeschlos-
sen. Der Dachverband SPiZ versteht sich
als der zentrale facharztliche Gesprachs-
partner fir Politik, Leistungstrager und
andere Institutionen. Der Beitritt des
BPM zum SPiZ erleichtert tiber die rein
fachspezifische arztliche Arbeit hinaus
auch die Vernetzung von Sektoren und
die Neugestaltung multimodaler Be-
handlungswege.

Quelle: Pressemitteilung des
Spitzenverbands ZNS (SPiZ)
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Therapie des Schlaganfalls

Neues zu Akuttherapie und Sekundar-
prophylaxe des Schlaganfalles referierte
Professor Rolf Kern von der Klinik fiir
Neurologie im Klinikverbund Kempten
Allgéu. Fiir eine systemische Thrombo-
lyse in der Akuttherapie sprechen die re-
lative Sicherheit und die weite Verbrei-
tung. Sie ist schnell, einfach anwendbar,
zugelassen und es besteht Erfahrung
iiber mehr als zehn Jahre. Sie ist auch bei
distalen Gefafiprozessen und lakuniren
Infarkten wirksam. Dagegen sprechen
die zeitabhingige Wirksamkeit und das
enge Zeitfenster von 4,5 Stunden, keine
Zulassung bei Wake-up-Stroke und bei
unklarem Zeitfenster. Das Operationsri-
siko ist zwar gering, es besteht jedoch das
Risiko potenziell schwerer Blutungen.
Die endovaskuldre Intervention ist we-
niger wirksam bei proximalen und lang-
streckigen Gefdf3verschliissen vor allem
im Bereich der intrakraniellen ACI, pro-
ximale ACM und Arteria basilaris. Es
bestehen jedoch auch Ansitze zur nicht
medikamentosen Schlaganfall-Akutthe-
rapie wie die Sonothrombolyse, die Hy-
pothermie, die Lasertherapie und die
partielle Ballookklusion der Aorta.

Die Frithmobilisation nach Schlagan-
fall ist eine Grundsdule der Behandlung
auf der Stroke Unit. In der AVERT-Studie
zeigte die Frithmobilisation nach Schlag-
anfall negative Auswirkungen vor allem
bei Patienten mit schweren Hirninfarkten
und mit intrazerebralen Blutungen. Es er-
gaben sich aber keine negativen Effekte
nach Thrombolyse. Die funktionellen Ef-
fekte sind insgesamt giinstig. Auf der
Stroke Unit darf also weiter mobilisiert
werden — am Anfang jedoch mit Umsicht.

Auf dem Gebiet der nicht Vitamin-K-
abhingigen oralen Antikoagulanzien
stehen nun vier NOAC zur Prophylaxe
von Schlaganfillen bei Patienten mit
nicht valvulirem Vorhofflimmern und
einem oder mehreren Risikofaktoren zu
Verfiigung. Die Detektion von Vorhof-
flimmern wird durch implantierbare Er-
eignisrecorder erleichtert. Bei welchen
Patienten (und wie) nach Vorhofflim-
mern gesucht werden soll, ist noch nicht
einheitlich definiert. Ob eine blinde ora-
le Antikoagulation bei embolischen In-
farkten ohne Nachweis von Vorhofflim-
mern sinnvoll ist, wird derzeit unter-
sucht (RSPECT-ESUS, NAVIGATE-

ESUS). Bei spontanen Dissektionen
muss konstatiert werden, dass der Glau-
be an die Uberlegenheit der Antikoagu-
lanzien bei nicht kardioembolischen
Schlaganfillen eine lange Tradition hat.
Bislang wurde ein kurzfristiger Nutzen
fir Antikoagulation bei Dissektionen
vermutet. In der CADISS-Studie zeigte
sich bei 250 Patienten mit Dissektionen
der Arteria carotis oder der Arteriae ver-
tebralis bei Gabe von Thrombozytenag-
gregationshemmern oder Antikoagulan-
zien fiir drei Monate jedoch kein Unter-
schied in der Schlaganfallhiufigkeit.

Notfalle im Rahmen von
Schwangerschaft und Wochenbett
Details tiber zentral nervose Notfille im
Rahmen von Schwangerschaft und Wo-
chenbett prisentierte Privatdozent Dr.
Christof Lichy von der Klinik fiir Neuro-
logie in Memmingen. Bei 2-8% der
Schwangerschaften ist ab der 20. Woche
mit einer Praeklampsie (Proteinurie und
Hypertonie) zu rechnen, die wiederum
in ein HELLP-Syndrom (Hémolysis,
Thrombozytopenie, Leberfunktionssto-
rung) miinden kann. Pathomechanismus
ist eine plazentar induzierte, endothelia-
le Dysfunktion mit einem hohen Risiko
zentral nervoser Komplikationen, deren
Risiko sogar im Wochenbett noch an-
steigt. Zu diesen Komplikationen zahlen:
_Posteriores reversibles Enzephalopa-
thiesyndrom (PRES) mit Kopfschmerz
—Grand mal
— Visuelle Storungen
— Verwirrtheit und MR-Zeichen eines
posterioren vasogenen Odems
—Reversibles zerebrales Vasokonstrikti-
onssyndrom (RCVS) mit Vernich-
tungskopfschmerz und multifokalen
Vasokonstriktionen, besonders oft im
Wochenbett
—Peripartale  Sinusvenenthrombose,
entstehend durch die postpartale
Thrombophilie
—Dissektion hirnversorgender Arterien,
besonders bei prolongierter Wehen.
Unabhéngig davon sind in der Spat-
Schwangerschaft das Liquorunterdruck-
syndrom mit subduralem Himatom
(SDH) und Hygromen nach Peridural-
andsthesie, zerebrale Metastasen eines
Chorionkarzinoms und das Sheehan-
Syndrom mit Hypophyseninsuffizienz
zu beriicksichtigen.

NeuroTransmitter 2015; 26 (11)



79. Bayerischer Nervendrztetag in Kempten

In der Frith-Schwangerschaft besteht
das Risiko der Wernicke-Enzephalopa-
thie durch Hyperemesis gravidarum
und der Fruchtwasserembolie. Lichy
schloss seinen duflerst komprimierten
Vortrag mit dem dringenden Rat zu nie-
derschwelliger Veranlassung zerebraler
Bildgebung in Schwangerschaft und Wo-
chenbett sowie gegebenenfalls umgehen-
der Weiterleitung an ein Haus der Maxi-
malversorgung.

Psychiatrische Erkrankungen in
Schwangerschaft und Wochenbett
In jhrem engagierten Vortrag zu psychi-
atrischen Erkrankungen in Schwanger-
schaft und Wochenbett vertrat Professor
Anke Rhode die Ansicht, dass chronische
psychiatrische Erkrankungen medika-
mentos beherrschbar sind und nicht
mehr per se als Griinde gegen einen be-
stehenden Kinderwunsch angesehen wer-
den konnen. Schwangerschaft und Mut-
terschaft bedingen ein zum Teil massiv
erhohtes Rezidivrisiko chronisch rezidi-
vierender seelischer Erkrankungen ab
Entbindung. Alle modernen Antidepres-
siva und Antipsychotika kénnen in der
Schwangerschaft eingesetzt werden. Nur
fiir Lithium wurde ein leicht erh6htes Ri-
siko fiir kardiale Missbildungen nachge-
wiesen. Vermieden werden sollten zuver-
lassig Valproat und Carbamazepin (Indi-
kation fir eine Hormonspirale) sowie

moglichst Tranquilizer. In der Stillzeit
problematisch ist Fluoxetin. Einzelheiten
sind www.embryotox.de zu entnehmen.
Fir die Therapie psychiatrisch Er-
krankter in der Schwangerschaft gelten
die gleichen Prinzipien wie bei nicht
schwangeren Patientinnen. Es ist ein
Kunstfehler, psychiatrisch Erkrankte mit
Riicksicht auf die Schwangerschaft nicht
oder nicht ausreichend zu behandeln. In-
trapartal empfiehlt sich bei Bedarf Lora-
zepam. Peripartal empfiehlt es sich, wenn
moglich zwei Wochen vor Entbindung
die Dosierung der Medikation etwas ab-
zusenken. Bei Vorliegen einer bipolaren,
schizoaffektiven oder schizophrenen
Psychose sollten unmittelbar postpartal
hohe Dosierungen angestrebt werden.
Des Weiteren wichtig sind Reizabschir-
mung, Schlafstabilisierung und Famili-
enhilfe. Grundprinzip der Therapie ist
die partizipative Entscheidungsfindung.
Bromocriptin zum Abstillen ist obsolet.

Neurochirurgie und Psychiatrie

Zu den Gemeinsamkeiten von Neurochi-
rurgie und Psychiatrie sprach Dr. Chris-
toph Schul von der Neurochirurgischen
Klinik Kempten-Oberallgdu. Nach kur-
zer Zusammenfassung der frustrieren-
den Geschichte neurochirurgischer In-
terventionsversuche bei psychiatrischen
Patienten (Lobotomie, Ablation) erlau-
terte er an Fallbeispielen die neurochir-
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urgisch behandelbaren Ursachen organi-
scher Psychosyndrome: Hydrozephalus,
Infarkte, Blutungen und Tumoren. Hyd-
rozephalus: interdisziplindre und zu-
riickhaltende Indikationsstellung zur
Shunt-Anlage; sorgfaltige Priifung endo-
skopischer Behandlungsméglichkeiten;
Katalogisierung aller Shunt-Patienten.
Raumfordernde Infarkte und Blutungen:
zuriickhaltende Indikation zur kompli-
kaitionsreichen Entlastungskraniotomie.
Tumore: Erhaltung der Funktion gehe
vor Radikalitat; erreichbar durch Neuro-
navigation, intraoperatives Monitoring,
Neuroendoskopie sowie fluoreszenzun-
terstiitzte Mikrochirurgie. Subarachnoi-
dalblutung und asymptomatische Aneu-
rysmata: Verbesserung der operativen
und endovaskuldren Therapiemoglich-
keiten, sodass auch Aneurysmen mit ei-
nem Durchmesser von kleiner als 5 mm
nicht per se von der Intervention ausge-
schlossen werden sollten. Er schloss mit
dem Rat Zufallsbefunde immer dem
Neurochirurgen vorzustellen und Ver-
laufskontrollen nicht zu vernachlissigen,
um etwaigen Handlungsbedarf rechtzei-
tig zu erkennen.
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NeuroTransmitter-Sonderausgabe zum DGPPN-Kongress 2015

Y DGPPN KONGRESS
| ;

Der Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) findet
vom 25. bis 28. November 2015 im CityCube in Berlin statt.

Was braucht es, damit psychisch erkrankte Menschen heute und in
Zukunft qualitativ hochwertige, wissenschaftlich fundierte und indivi-
dualisierte medizinische, psychologische und soziale Hilfe erhalten?
Diese Frage steht im Zentrum des Kongresses 2015 unter dem Titel
,Der Mensch im Mittelpunkt: Erwartungen, Bedarfe, Qualitdt und
Gerechtigkeit in der Versorgung psychisch kranker Menschen”.

Auch in diesem Jahr begleitet Sie eine NeuroTransmitter-Sonderaus-
gabe - federfiihrend von der BVDP-Vorsitzenden Dr. Christa Roth-
Sackenheim zusammengestellt — zum und durch den Kongress.
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angebot.

Darin finden Sie Artikel zu ak-
tuellen Themen wie die Ver-
sorgung psychisch kranker
Fliichtlinge, die Diskussion
um die Suizidbeihilfe oder No-
vellierung der Richtlinien-Psy-
chotherapie sowie Beitrage
zu gelungenen Versorgungs-
modellen. Abgerundet und
zu einem Begleiter durch den
Kongress wird das Heft durch
Tipps und Empfehlungen zum
weiteren Veranstaltungs-
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BVDN Landesverband Sachsen

Versorgungsstarkungsgesetz im Test

Seit Ende 2014 machen sichsische Arzte bereits Erfahrungen mit Terminservicestellen und Neupatienten-
quotierung. Die finanziellen Auswirkungen sind noch unklar. Der BVDN Sachsen verfolgt die Entwicklung
genau und setzt sich dafiir ein, dass die Kollegen nicht schlechter abschneiden als bisher.

S achsen hat das zweifelhafte Privileg,
als erste die Neupatientenregelung
nach dem Versorgungsstirkungsgesetz
umzusetzen. Hintergrund war die Vor-
stellung, mit den Ergebnissen aus dem
Modell Einfluss auf die Formulierung
des Gesetzes nehmen zu kénnen. Die
Vertreterversammlung der KV Sachsen
stimmte entsprechend am 17. September
2014 der Einrichtung einer ,,ServiceTele-
fon Terminvermittlung“ nach dem A-B-
C-Modell zur Uberweisungssteuerung
zu, das flankiert wird von der finanziel-
len Férderung der Behandlung von Neu-
patienten (siehe Info-Box). Diese soll bei
der KV Sachsen jene Patienten bei der
Terminsuche unterstiitzen, die trotz ak-
tueller Uberweisung zum Facharzt und
trotz drztlich attestierter Dringlichkeit
und eigenen Bemithungen keinen Fach-
arzttermin erhalten haben. Die Dring-
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lichkeit wird vom Hausarzt in der Uber-
weisung gekennzeichnet (A - akut, am
selben Tag, B — mafig akut, innerhalb
von vier Wochen und C - chronisch).
Fiir A- und B-Uberweisungen bekom-
men die Hausdrzte einen pauschalen
Honoraraufschlag. ,Ein gleich grofler
Teil geht in den Facharzttopf®, erldutert
die Vorsitzende des BVDN Landesver-
bandes Sachsen, Dr. Ulrike Bennemann
aus Leipzig. ,,Aber wir miissen uns das
im Gegensatz zu den Hausirzten quasi
erarbeiten, das wird vorweg abgezogen.
Das fiihrt natiirlich zu einer Missstim-
mung und férdert nicht unmittelbar die
Zusammenarbeit.“ Erarbeiten miissen
sich die Fachérzte dies durch eine zu er-
fiillende Quote von Neupatienten. Fiir
das vierte Quartal 2015 wurde beispiels-
weise fiir Fachérzte fiir Nervenheilkun-
de eine Neupatientenquote von 14,03 %

Die Kollegen in
Sachsen haben
bereits Erfahrun-
gen mit der Ter-
minvermittlung
geman Versor-
gungsstarkungs-
gesetz.

angenommen, fiir Neurologen von
23,25 % und fiir Psychiater von 9,55 %.
»Wir bekommen das Honorar nur zu-
riick, wenn wir diese vorgegebene Neu-
patientenquote erfiillen®, berichtet Ben-
nemann.

Zahlenquelle fragwiirdig

Wie sich die Neupatientenquote genau
errechnet, lief3 sich allerdings nicht
nachvollziehen. ,Wir haben eine Befra-
gung unter den Mitgliedern gemacht
und der tiberwiegende Teil der Kollegen
erfiillte die Quote nicht. Das hat zu viel
Unmut in der Fachgruppe gefiihrt!“ Die
Strategie ist jetzt laut Bennemann, dies
iiber einen Jahreszeitraum erst einmal
so anzunehmen und natiirlich die Neu-
patienten — so wie bisher auch - zu ver-
sorgen. Sollte sich herausstellen, dass
gar nicht so viele Neupatienten auftau-
chen, soll eine Ausschiittung des vorweg
abgezogenen und nicht ausgezahlten
Honorars erfolgen. Wenn aber die Fach-
kollegen aufgrund der Drucksituation
doch sehr viele Neupatienten rekrutie-
ren und sich das Verhaltnis zur Gesamt-
fallzahl dadurch verdndert, fallt der
Fallwert. ,Deshalb scheint es uns wich-
tig, Maf3 zu halten und uns im mittleren
Level zu bewegen®, erldutert Benne-
mann. ,,Sicher mag es sinnvoll sein, in
diesem Zusammenhang die eigenen
Praxisabldufe zu iberpriifen. Aber
grundsitzlich handhaben wir Neupati-
enten nicht wesentlich anders, als wir es
bisher auch gemacht haben. Auflerdem
muss auch immer wieder klar gemacht
werden, dass wir viele Chroniker haben
und die Qualitit der Behandlung nicht
besser ist, wenn wir diese Patienten nur
einmal im halben Jahr oder noch selte-
ner sehen.”
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Hoher Terminbedarf

Seit Ende letzten Jahres gibt es auch die
freiwilligen Terminservicestellen bei der
KV in den Regierungsbezirken. ,,Insge-
samt gab es bis Marz 2015 158 Wiinsche
nach Vermittlung einer Psychotherapie
und 249 Wiinsche nach Vermittlung
eines Termins fiir einen Neurologen,
Psychiater oder Nervenarzt®, berichtet
Bennemann. ,Die Inanspruchnahme
der Terminvermittlungsstelle mit Ter-
minvermittlungswiinschen fiir unsere
Fachgebiete bestdtigt unsere gefiihlte -
aber sich in der Bedarfsplanung nicht
ausdriickende - Unterversorgung in un-
serem Fachgebiet und ist ein starkes Ar-
gument fiir weitere berufspolitische In-
teressenvertretung.“ Diese wird sich wie
iiberall durch die hohe Zahl an Kollegen
in héherem Alter und die Ubergabe von
Nervenarztsitzen an Einzelfacharzte der
Neurologie oder Psychiatrie noch ver-
stirken. ,,In den strukturschwicheren
Gebieten ist die Situation schon jetzt pre-
kér. Es kommen so hohe Fallzahlen zu-
stande, dass die Kollegen das kaum mehr
bewiltigen konnen und die Qualitdt der
Versorgung zu leiden droht, beschreibt
Bennemann die Situation. ,,Es gibt mit
der KV Sachsen Uberlegungen, bei der
Weitergabe von einem Nervenarztsitz
auf den néchsten Facharzt auf 1,5 Sitze
aufzustocken. Aber definitive Aussagen
dazu gibt es nicht.

Konvergenz erhalten

Die Honorare der Fachgruppen der Ner-
venirzte, Neurologen und Psychiater
sind in Sachsen immer noch sehr unter-
schiedlich. ,Das hangt natiirlich auch
von den Praxisprofilen ab®, gibt Benne-
mann zu bedenken, ,,zum Beispiel wie
technikorientiert die Praxen sind, was
sie an Diagnostik anbieten kénnen oder
ob sie eher gespriachsorientiert arbeiten.”
Orientiert am Fallwert gibt es einen Un-
terschied von etwa 20 Euro zwischen
Nervenirzten und Neurologen. Aller-
dings haben Neurologen hohere Fall-
zahlen. Um Ausgleich bemiiht, halt die
Fachgruppe aber zusammen. ,,Wir ha-
ben weiterhin in Sachsen eine interne
Konvergenz, jetzt in der nichsten Stufe.
Berechnungsbasis war bisher das Jahr
2008, seit Ende letzten Jahres wurde die
Berechnung korrigiert und wenn sich
das bewdhrt, wird die neue Berech-

NeuroTransmitter 2015; 26 (11)

BVDN Landesverband Sachsen

Die Verbande informieren

Neupatientenmodell in Sachsen

Das Neupatientenmodell wurde mit den Krankenkassen mit Wirkung fiir den Facharztbereich
verhandelt und wird finanziell mit einer Zahlung in Hohe von 6 Millionen € im Zeitraum vom
Quartal IV/2014 bis zum Quartal 1V/2015 unterstiitzt. KV-seitig werden zirka 2 % des Gesamt-
vergiitungsanteils der Arzte des facharztlichen Versorgungsbereiches als Mitfinanzierung

eingesetzt.

Wirkung des Neupatientenmodells:

— Zuschlag fiir Neupatienten in Hohe von bis zu 50 % des RLV-Fallwertes

— Als Neupatient gilt, wer in den letzten drei Vorquartalen nicht von einem Arzt derselben
Vergleichsgruppe in derselben Praxis behandelt wurde

_ Zuschlag wird von der KV Sachsen zur Grundpauschale zugesetzt — kein weiterer Aufwand

fiir die Arzte

Quelle: KVS-Mitteilungen 09/2014

nungsgrundlage auch umgesetzt.“ Da-
mit wird es in Sachsen voraussichtlich
noch einmal eine gewisse Umverteilung
zugunsten der Neurologen und Psychi-
ater und zulasten der Nervenarzte geben.

IV stagniert

Selektivvertrage zeigen in Sachsen zu-
mindest eine gewisse Kontinuitit,
Grund zur Euphorie sind sie nicht, be-
richtete Bennemann. Der AOK-Vertrag
zur integrierten Versorgung (IV) nach
§73aSGB V ,,PsycheAktiv Sachsen“ lauft
weiter, wird aber immer mal wieder ver-
andert. ,Die letzte Anderung war zuun-
gunsten der eingeschriebenen Kollegen*,
stellt Bennemann fest. ,,Es rentiert sich
nur, wenn man eine Mindestzahl an be-
treuten Patienten im Vertrag hat.“ Fiir
Einzelpraxen ist die Vertragsgestaltung
schwierig, weil an den sogenannten The-
rapiebegleiter eine ziemlich hohe fachli-
che Ausbildung gekniipft ist. ,Die AOK
hat zum Beispiel 20 Jahre Erfahrung in
einer psychiatrischen Praxis und Zu-
satzqualifikation iiber den BVDN nicht
akzeptiert, das ist frustrierend und ar-
gerlich.“ In Dresden lduft aufSerdem ein
regionaler Vertrag der Techniker Kran-
kenkasse (TK) fiir Patienten mit psychi-
schen Stérungen. ,,Der wird von uns mit
Skepsis gesehen, weil er eher an den
Fachidrzten vorbei lduft®, sagt Benne-
mann und erginzt: ,Wir haben das Pro-
blem in Sachsen, dass wir leider noch
keine psychiatrischen Krankenpflege-
dienste haben, sodass wir da von der
Versorgung her sehr eingeschrankt
sind.“

BVDN blickt in die Zukunft

Um einen Riick- und Ausblick der Arbeit
des BVDN-Landesverbands Sachsen ge-
beten, betont Bennemann: ,,Es ist ein
grofler Erfolg, dass es unseren Landes-
verband so aktiv gibt und dass wir es ge-
schaftt haben, die drei Fachgebiete weiter
zusammenzuhalten - da haben wir uns
nicht beeinflussen lassen.“ Ein Erfolgs-
faktor ist ihrer Aussage nach die struk-
turierte Arbeitsteilung zwischen den
Vorstandsmitgliedern.

In Zukunft wird es weiterhin eine we-
sentliche Herausforderung sein, die Ho-
norarsituation gut zu beobachten und zu
entwickeln. Um der Flut von Veridnde-
rungen, der sich die neurologisch-psych-
iatrischen Fachérzte immer wieder ge-
geniiber sehen, standzuhalten, will der
BVDN Sachsen zukiinftig eine starkere
Zusammenarbeit unter den Praxen an-
regen, zum Beispiel in Form eines ge-
meinsamen Sozialarbeiters fiir mehrere
Praxen oder der strukturierten Auftei-
lung von Vertretungsfillen bei Langzeit-
erkrankung von Kollegen. Noch in die-
sem Jahr soll zudem das Thema EVA-NP
mit der Arztekammer besprochen wer-
den. Aber auch Selektivvertrige sind fiir
Bennemann noch aktuell: ,Es wire
schon gut, wenn wir noch ein paar Ver-
trage hatten, die flichendeckend zu nut-
zen wéren“ und verspricht: ,Da sind wir
weiter dran.”
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European Union of Medical Specialists (UEMS)

8. Europaische Facharzt-
prifung fur Neurologen

Wahrend des EAN-Kongresses im Friihjahr 2016 findet zum achten Mal
das neurologische Examen des European Board of Neurology statt. Ziel
dieser freiwilligen Europaischen Facharztpriifung ist die Zertifizierung
einer europaweit einheitlichen Qualitat der Facharztausbildung.

om 28. bis 31. Mai 2016 wird die

European Academy of Neurology
(EAN) in Kopenhagen tagen. Einen Tag
zuvor findet dort die 8. Europdische
Facharztpriifung Neurologie statt. Die-
ses Examen dient zur europaweiten
Qualitatsverbesserung sowohl der neu-
rologischen Ausbildung als auch der
praktizierten Neurologie. Zudem er-
leichtert die Priifung Neurologen aufler-
halb der EU eine Anstellung im europé-
ischen Gesundheitssystem.

Die Facharztpriifungen der UEMS,
der nationalen Vereinigung der euro-
péischen Fachirzte, gibt es bereits fiir 27
Ficher. Im Examen werden neben
reinem Fachwissen auch die Betreuung
der Patienten, die Fahigkeit zur Prob-
lemlésung sowie der Umgang mit Ethik
und dem offentlichen Gesundheitswesen
evaluiert. Wie im Berufsalltag darf auch
wihrend der Priifung im Lehrbuch
nachgelesen werden.

Das Wissen wird in 100 Multiple-
Choice-Fragen elektronisch tiber Kurse

der EAN (e-brain), europiische Guide-
lines und das Textbuch ,Adam und
Victor's Principles of Neurology“ abge-
fragt. Vorab sind die Teilnehmer aufge-
fordert schriftliche Ausarbeitungen zu
den Themen Public Health, Ethik und
Verfahrensfragen einzusenden, die in
der Priifung besprochen und bewertet
werden.

Fiir die letzte EBN-Priifung 2015 hat-
ten sich insgesamt 80 Kandidaten aus
Europa und 31 Teilnehmer aus nicht
europdischen Staaten angemeldet. Beim
Examen im Juni in Berlin schnitten 5%
der Kandidaten exzellent, 33 % gut, 17 %
ausreichend und 32% grenzwertig ab.
Rund 13 % der Teilnehmer bestanden die
Prifung nicht.

Die Gebiihr fiir die Priifung 2016 in
Kopenhagen belduft sich bei frithzeitiger
Anmeldung fiir Teilnehmer aus der EU
auf 400€, fiir nicht europdische Staaten
auf 550 €. Nach dem 14. April sind 500 €
beziehungsweise 650 € Anmeldegebiithr
fallig. red

8" European Board Examination in Neurology

Prifungstermin: 27. Mai 2016

Priifungsrahmen: Kongress der European Academy of Neurology (EAN) %,

Prifungsort: Kopenhagen, Danemark

S

4

70 qyect

Gebiihren: Teilnehmer aus der EU: 400 €, nach dem 13. April: 500 €,
Teilnehmer aus Nicht-EU-Staaten: 550€, nach dem 13. April: 650€
Informationen: unter www.uems-neuroboard.org

oder bei Professor Kuks unter j.b.m.kuks@umcg.nl

Kontakt: UEMS — EBN, c/o Vienna Medical Academy

Alser Str. 4, A-1090 Wien, E-Mail: uems-sbn@medacad.org
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Von ,Helikoptereltern” und ,Burnout-Kids”

Uberfordert oder tiberfordert?

Treibt ein leistungsorientiertes Bildungssystem immer mehr Jugendliche und junge Erwachsene in eine
Erschopfungsdepression und damit friiher oder spater in unsere Praxen? Oder sind es die tUiberbehiitenden
Helikoptereltern, die ihre Kinder mit Kontrolle, Férderwahn, Verwéhnung und Verschonung unmiindig
halten und geradezu lebensuntiichtig machen? Zwei aktuelle Blicher analysieren das Thema - doch be-
schreiben sie letztlich Auswuchse und verallgemeinern zu stark.

rziehung, Leistung und Schule sind

héufig diskutierte Themen - und er-
reichen uns indirekt auch in der Praxis:
Miitter, die dariiber klagen, ,,wir miissen
heute Abend noch Englisch zusammen
lernen, und vor Priifungen der Kinder
selbst schon schlaflose Néchte haben;
auch junge Heranwachsende sehen wir,
die nach absolviertem Schulabschluss in
eine depressive Stimmung geraten, mit
wenig Antrieb und Orientierung fiir das,
was jetzt auf sie zukommen soll. Oft ge-
nug horen wir dann noch von steigen-
dem Alkohol- und Medienkonsum Ju-
gendlicher. Die Frage also ist, welche
Problemkonstellationen junge Patienten
zukiinftig in unsere Praxen mitbringen.

Zwei Biicher liegen auf dem Tisch, und
lassen den hier schreibenden Psychiater
und Vater zunéchst ratlos zuriick. Der
eine Autor prangert die Egalitdt in der
Erziehung an, wonach Kinder heute
schon den Status eines Chefs, zumindest
aber eines gleichberechtigten Partners

Werden Kinder
heutzutage tber-
fordert und tGber-

behiitet, statt sie auch
einmal eigensténdig
einen Baum erobern
zu lassen?

NeuroTransmitter 2015; 26 (11)

erhalten wiirden [1]. Der andere wieder-
um lobt heutige Eltern, die sich mit gro-
Ber Ernsthaftigkeit sowie auf Augenho-
he um ein Verstehen und Fordern ihrer
Kinder bemiithen wiirden, weshalb viel-
leicht gar keine so heftige Pubertit mehr
notwendig sei [2]. Autonomie ist dem-
nach schon vorher zum Thema gewor-
den. Dieser Autor, Kinder- und Jugend-
psychiater, Leiter einer entsprechenden
Universitatsklinik sowie eines Kinder-
krankenhauses, berichtet, er sei inzwi-
schen dazu tbergegangen, seine Arzt-
briefe direkt an die Kinder zu richten
und nur noch nachrichtlich an die EI-
tern. Was wiederum dem anderen sicher
ein Gréiuel wire, einem gerade in Ruhe-
stand gegangenen Gymnasiallehrer,
Schulpsychologen und Prisidenten des
Deutschen Lehrerverbandes.

Kontrolle und Férderwahn?

Fangen wir mit letzterem an, Josef Kraus,
der sich deutlich ausdriickt: ,,Zu den si-

Rund um den Beruf

chersten Methoden, Kinder unmiindig
und lebensuntiichtig zu machen, zdhlen
neben der Kontrolle und dem Forder-
wahn Verwohnung, Verschonung und
Uberbehiitung® [1]. Er beklagt iibertrie-
benes Lob sowie die Scheu, Grenzen zu
ziehen und Kinder Fehler machen zu las-
sen. Dabei kritisiert er Behavioristen und
Analytiker gleichermaflen. Erstere wiir-
den eine ,,Allmacht der Erziehung und
unbegrenzte Plastizitit eines jungen
Menschen® propagieren, so als kénne
man aus einem Menschen ein Werkstiick
formen. Tiefenpsychologen wiederum
wiirden ihre Begriffe und die Bedeutung
der ersten Lebensjahre von ihren Praxis-
erfahrungen auf die Gesamtheit der
Menschen iibertragen. Kinder seien aber
viel widerstandsfihiger als allgemein an-
genommen werde, so dass weder eine
gliickliche Kindheit eine Garantie fiir ein
erfiilltes Leben sei noch grundsitzlich
ein Leben lang an einst zugefiigten
Wunden gelitten werden miisse.
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Kraus vermutet narzisstische Bediirf-
nisse bei den Eltern, weshalb eigene
Wiinsche, aber auch Zukunftsingste in
das in vielen Fillen einzige Kind hinein-
projiziert wiirden, wenngleich etliche
Studien der letzten Jahre die Abstiegs-
angst der Mittelschicht unbegriindet er-
scheinen lassen wiirden. Ein grofles
Harmoniebediirfnis verhindere nétige
Konflikte, zumal die Beziehung zum
Kind die partnerschaftliche schon langst
in den Hintergrund gedrangt hatte.
Kraus befiirchtet, dass iiberbehiitete
Kinder wenig Eigeninitiative entwi-
ckeln, da sie sich auf die Eltern verlassen,
und deshalb laut einer britischen Studie
héaufig Mobbing-Opfer wiirden. Weitere
Folgen seien Unmiindigkeit, iberhohte
Anspriiche, eine Neigung zu dissozialen
Haltungen und Handlungsweisen, eine
Abhangigkeit von den Eltern, eine Sucht-
gefihrdung generell (,Verwohnung als
Droge®) sowie Schwierigkeiten in Part-
nerschaften, wenn eine Fortsetzung der
elterlichen VerwShnung erwartet werde.

Uberanstrengung allenthalben?

Michael Schulte-Markwort wiederum,
der Kinder- und Jugendpsychiater, sorgt
sich um seine jungen Patienten, die seit
fiinf Jahren zunehmend mit einem
Burnout in die Ambulanz kdmen [3]. Er
erkennt bei den Betroffenen eine lang-
anhaltende Anstrengung, etwa sich an
Druck in der Familie oder ungiinstige
schulische Rahmenbedingungen anzu-
passen, die dann in eine Erschépfungs-
depression miindet, verwendet von ihm
als Synonym fiir den Burnout. Uber 3 %
aller Kinder und Jugendlichen sieht er
hiervon betroffen, von anderen Depres-
sionen nochmals 5%. Als Ursachen ver-
mutet er Folgen von Leistungsdruck,
aber auch Streit, Trennung und Schei-
dung, er verweist auf das Los einsamer
Kleinfamilien, die durch Arbeit und
wiederum von Anstrengung gekenn-
zeichnet seien: ,,Familie zeigt sich im
Gewand einer postmodernen Fabrik, die
mit hoher Taktung all diejenigen aus-
spuckt, die nicht mithalten kénnen.“ Da
sind zum einen abgehetzte Miitter, und
zum anderen Viter, die nicht selten
selbst mit der akuten Verhinderung
eines Burnouts beschaftigt seien. Gefiih-
le von Uberlastung, Anspannung und
Erschopfung, die doch eigentlich fiir Er-
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wachsene reserviert seien, seien nun im
Kinderzimmer angekommen. Nicht un-
erwahnt bleibt auch das hohe digitale
Tempo, dem diese Generation erstmals
ausgesetzt ist. Die Kids seien angestrengt
und mit sich und der Welt, in der sie le-
ben, unzufrieden.

Ein wahrer Kern liegt wohl beiden
Analysen zugrunde, die letztlich aber
Auswiichse beschreiben und teilweise zu
sehr verallgemeinern. Der Mechanis-
mus, das eigene Kind vor Misserfolgen
schiitzen zu wollen und Konflikte zu ver-
meiden, ist vertraut, ohne dass es sich
schon um Uberbehiitung handeln muss.
Dementsprechend sind Helikoptereltern
fiir Schulte-Markwort eine Minderheit
und kein allgemeines Zeitgeistphéno-
men, sondern nur die Spitze einer Ent-
wicklung, die man als gut bezeichnen
miisse, weil Eltern sich heutzutage mehr
kiitmmern und sorgen.

Lebensumstande versus
Lebenszufriedenheit

Beide erwihnen den UNICEF-Bericht
zur Lage der Kinder aus 2013 [4], wonach
deutsche Kinder in puncto Lebensum-
stinde auf Platz 6, bei der Lebenszufrie-
denheit jedoch nur auf Platz 22 stehen -
hinter Spanien, Estland, Slowenien, Ita-
lien oder Portugal. Die Bewertung aller-
dings ist kontrovers. Kraus meint dazu:
»Wir haben in Deutschland offenbar ein
Luxusproblem. Je besser die Lebensum-
stande sind, desto mehr wird auf hohem
Niveau gejammert. Schuld daran ist un-
ter anderem eine schulpolitische und
schulpadagogische Debatte, die den Kin-
dern Stressgefithle indoktriniert.“ Als
Padagoge verteidigt er zwangslaufig das
leistungsorientierte Schulsystem und
spricht von einem ,,gewissen psycholo-
gischen Imperialismus®, der die Pddago-
gik mehr und mehr besetzt habe, tiber-
sieht dabei aber, dass die Durchrationa-
lisierung der Bildungswege an Schule
und Universitat (Stichworte: G8, Bolog-
na) zwangsldufig ihre Spuren hinterldsst.
Schulte-Markwort wirft zudem bei die-
sem Thema den Lehrern vor, es gelinge
ihnen nicht, die Kinder mit ihrer Lust
und Motivation fiirs Fach anzustecken
und dabei mit Respekt und Anerken-
nung zu behandeln. Er schlief3t aus den
Zahlen zu Wohlstand und Zufrieden-
heit, ,,dass es uns offensichtlich nicht ge-
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lingt, unseren Kindern, trotz guter ma-
terieller Ausstattung, auch die entspre-
chende Lebenszufriedenheit zu vermit-
teln. Dieser Befund deckt sich fiir mich
mit der so oft bei Kindern und Jugendli-
chen in der Ambulanz diagnostizierten
Anstrengung. Allerdings sind die Kin-
der, die ich erlebe, nicht primir unzu-
frieden, sondern es ist die beschriebene
Anstrengung, der alle - auch die Familie
- ausgesetzt sind, die zu Unzufrieden-
heit und Erschopfung fithrt, eine fast
zwangsldufige Reaktion®

Konsumwelt und Zeitmangel

Anstrengung resultiert oft auch aus Zeit-
knappheit, dabei steht heute durch tech-
nischen Fortschritt und kiirzere Arbeits-
zeiten eigentlich mehr Zeit denn je zur
Verfiigung, wie Kraus anmerkt. Heute
lebende Erwachsene (und auch ihre Kin-
der) sind jedoch mit zunehmenden Mog-
lichkeiten etwa in den Bereichen der Mo-
bilitdt und der Freizeitgestaltung kon-
frontiert, die gentitzt werden wollen, wo-
rauf der Wirtschaftswissenschaftler
Paech hinweist [5]. Um aus den vielen
Konsumprodukten, von denen Erwach-
sene und zunehmend auch schon Kinder
und Jugendliche umgeben sind, Befrie-
digung zu erzielen und im Umfeld dar-
iiber noch mitreden zu kénnen, ist ein
hoher Aufwand an Zeit und Aufmerk-
samkeit fiir die Beschaftigung damit er-
forderlich. Das zeigt sich allein schon
daran, dass Smartphones von Erwachse-
nen bis zu sechzig Mal am Tag entsperrt
werden, wie erste Daten einer Studie des
Psychoinformatikers Markowetz zeigen
[6]. Wiinschenswerte ,,Inseln der Ge-
meinsamkeit“ mit den eigenen Kindern
(tiber vielleicht gleichzeitiges Handy-Be-
dienen hinaus), wie Schulte-Markwort
sie empfiehlt, bleiben da kaum. Burnout
muss also nicht nur durch 6konomi-
schen Leistungsdruck entstehen.

Naturerfahrungen fehlen

Interessant ist aber auch, dass keiner der
Autoren den Verlust der natiirlichen
Umwelt erwidhnt, wobei die positiven
Wirkungen vom Aufenthalt im Griinen
langst bekannt sind. Kraus beklagt zu
Recht heute bei Kindern eine zuneh-
mend festzustellende Adipositas sowie
Storungen der Motorik. Tatsdchlich
sind 49 % aller vier- bis zwolfjahrigen
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Kinder noch nie allein auf einen Baum
geklettert [7]. Schulte-Markwort pran-
gert zwar die zersplitterte Welt an, an
Europa heranriickende kriegerische
Auseinandersetzungen sowie die Oko-
nomisierung nahezu aller Lebensberei-
che, was auch Kinder durch Nachrich-
ten und Gesprache dariiber sicher nicht
unbeeinflusst lasst. Jedoch lassen auch
wiederholte Meldungen iiber Klima-
wandel, Artensterben und Ressourcen-
knappheit die vor ihnen liegende Zu-
kunft unsicher erscheinen [8]. Die For-
derung einer natiirlichen Umwelt je-
doch sieht er als romantisch an. Dabei
gibt es Hinweise dafiir, dass {iber psy-
chisch generell positive Effekte von
Griin hinaus [9] auch umweltbasierter
Unterricht mit vermehrten Aktivititen
im Freien Kenntnisse in den sozialen
Fichern, Naturwissenschaften, Spra-
chen und Mathematik fordert, ebenso
aber auch Problemlosungsfihigkeiten,
kritisches Denken, Konzentration und
Entscheidungskompetenz verbessert
[10, 11]. Solche Naturerfahrung, die
auch psychisch forderliche Riickzugsor-
te vermitteln kann, ist aber kaum mehr
moglich, wenn die Menschen der Ar-
beitspldtze wegen weiter in die Stadte
dringen und zudem etwa in Bayern die
Fliache von 25 Fussballfeldern taglich
versiegelt wird, all dies ebenso Folge der
von Schulte-Markwort zu Recht beklag-
ten Okonomisierung. Erstaunlich viele
Patienten mit zum Teil schwieriger
Kindheit beschreiben diese dennoch als
positiv, weil sie so groflen auf3erhdus-
lichen Freiraum gehabt hitten, und er-
kennen durchaus, dass dies fiir die heu-
tige junge Generation nicht mehr ge-
geben ist. Die Flucht in die virtuellen
Welten ist daher fast schon zwangs-
laufig, vorgelebt zudem von den Er-
wachsenen.

Briichigere soziale Beziehungen in den
Familien mit aktueller Scheidungsquote
von 47 %, 6konomische Prinzipien fast
schon hinunter bis zum Kindergarten,
zunehmender Leistungsdruck in der Ar-
beitswelt und an Schulen sowie sich ver-
schlechternde Umweltbedingungen fiih-
ren zu groflerer Anstrengung, was das
Risiko von Erschopfung auch fiir Kin-
der erhoht. Die daraus resultierende De-
pression mag man dann gerne ,,Burn-
out“ nennen und sinnvollerweise von der
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reaktiven oder frither sogenannten en-
dogenen Depression unterscheiden,
wenn dies zu grofierer gesellschaftlicher
Aufmerksamkeit fithrt. Denn die von
Schulte-Markwort geforderte Diskussi-
on dariiber, welche Werte wir unseren
Kindern vorleben und vermitteln wol-
len, ist dringend notig.

Reifeverzogerungen gehauft

Was folgt aus alldem fiir die Praxis?
Auch der Psychiater Josef Leffmann,
Arztlicher Direktor der LWL-Kliniken
Warstein und Lippstadt, beobachtet eine
Zunahme von psychischen Stérungen
im jungen Erwachsenenalter, die nicht
allein auf die Enttabuisierung derartiger
Probleme zuriickzufiihren sei [12]. Wie
Schulte-Markwort hat er in seinen Kli-
niken eine Station fiir 18- bis 24-Jéhrige
eingerichtet und sieht gehauft Fehlent-
wicklungen in der Personlichkeitsent-
wicklung sowie Reifeverzogerungen.
Viele Patienten wiirden schon an le-
benspraktischen Fragen scheitern und
keinen geregelten Tages- oder Wochen-
ablauf haben. Eine deutliche Zunahme
stationdrer Behandlungen durch 20- bis
30-jahrige Patienten im Zeitraum von
2000 bis 2011 hat sich statistisch bereits
gezeigt [12]. Immer hédufiger, so scheint
es, kommen diese jungen Erwachsenen
nun auch in unseren Praxen an. Ob hier
tatsdchlich ein Trend vorliegt, miissen
weitere Untersuchungen zeigen. Es
scheint sich insgesamt aber schon um
tiefergreifende Probleme zu handeln als
nur um ibertriebene Sorgen stindig
tiber ihren Heranwachsenden kreisen-
der Eltern.
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Sie fragen - wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig
zufriedenstellend gel6stes oder gar
ungeldstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein kdnnte? Wir
versuchen, uns kundig zu machen, und
publizieren einen entsprechenden -
nicht rechtsverbindlichen — Losungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir
jedem Ratsuchenden auch Anonymitat
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff
,Praxisprobleme” an:
bvdn.bund@t-online.de

B tirokratische Tiétigkeiten, die in un-

seren Praxen kostenfrei zusitzlich

und mit den Jahren zunehmend erledigt

werden miissen, beanspruchen immer

mehr Zeit. Hierzu zahlen

—die differenzierte ICD-10-Verschliisse-
lung

—besondere und wechselnde Vorschrif-
ten beim Ausfiillen von Arzneimittel-,
Betdubungsmittel-, Heil- und Hilfs-
mittelrezepten

—das Beachten von Leistungs-, Heilmit-
tel- und Medikamentenbudgets

— Patienten- und KV-Antragsformulare
verschiedenster Art

—sogenanntes Qualitdtsmanagement

—Datenschutz

— Sicherheitsvorschriften

— Antikorruptionsvorgaben

—Fortbildungsverpflichtung

— Uberpriifung der Qualitit bei techni-
schen Leistungen
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Kassenanfragen

Den burokratischen
Aufwand managen

Schriftliche Anfragen Uber Patienten verschiedenster Behdrden
beschaftigen uns in den Praxen seit Jahren zunehmend. Bei vielen
Anfragen sind Arzte verpflichtet zu antworten. Hier gilt es, den Anfor-
derungen zu gentligen, den Aufwand jedoch im Rahmen zu halten.

_ Zeit-Plausibilitatskontrollen
— Terminmanagement etc.
Manche Neuerung ist sinnvoll, auch
wenn sie Arbeit macht, etwa die ICD-
10-Kodierung zur Dokumentation der
Morbiditat. Auch Teile von Qualitats-
management erhchen bei sinnvollem
praxisgerechtem Einsatz die Patientensi-
cherheit und stabilisieren Praxisablaufe.
Schriftliche Anfragen iiber Patienten
beschiftigen uns in den Praxen seit Jah-
ren in steigendem Mafle. Urheber sind
die verschiedensten Behorden. Die wich-
tigsten sind die Krankenkassen und der
Medizinische Dienst (MDK), die Versor-
gungsiamter, Arbeitsimter, Rentenversi-
cherungstriger und Sozialgerichte. Die
Krankenkassen betreiben offenbar ein
zunehmend professionelleres ,,Kranken-
geldmanagement®. Dies bedeutet nicht
selten, dass nach sechswochiger Krank-
schreibung durch den Hausarzt in unse-

Bei den zahlrei-
chen burokrati-
schen Anfragen
gilt es, den Auf-
wand - soweit
gesetzlich mog-
lich - in Grenzen
zu halten, gut zu
managen und
Vorarbeiten an
qualifizierte Mit-
arbeiterinnen zu
delegieren.

ren Praxen bereits vor dem Erstkontakt
beim Facharzt die Anfrage der Kranken-
kasse vorliegt, ob der Patient nicht bald
wieder zur Arbeit gehen kann. Auch die
Anfragen von Versorgungsamtern, der
Deutschen Rentenversicherung (DRV)
und der Sozialgerichte haben zumindest
nach dem Eindruck vieler Kollegen ,,ge-
fuhlt“ zugenommen. Hier spielt sicher-
lich die in den letzten Jahren steigende
Morbiditét der Bevolkerung an psychi-
schen Erkrankungen eine Rolle. Unab-
hingig hiervon besteht aber moglicher-
weise auch eine erhohte Inanspruchnah-
me dieser Beh6rden durch die Versicher-
ten, um beispielsweise einen héheren
Grad der Behinderung oder eine Er-
werbsminderungsrente zu erlangen.
Vertragsarzte sind grundsatzlich auf-
grund gesetzlicher Regelungen dazu ver-
pflichtet, personenbezogene medizini-
sche Daten an die oben genannten Be-
horden weiterzugeben. Bei vielen An-
lassen ist hierzu die Schweigepflicht-
entbindung des Patienten erforderlich.

Krankenkassen- und MDK-Anfragen:
Der Arzt ist gesetzlich verpflichtet (§$ 69,
73, 275, 276 SGB V) zu antworten, die
Vergiitung ist im EBM geregelt. Laut § 7
der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) ist fiir die Antwort eine Frist von
drei Arbeitstagen vorgesehen. Handelt es
sich um die Krankenkasse oder den
MDK in Erfiillung der gesetzlichen Auf-
gaben und um Anfragen im Rahmen der
sogenannten Formularvereinbarung, ist
eine gesonderte Schweigepflichtsentbin-
dungserkldrung des Patienten nicht er-
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forderlich. Geht die Anfrage aber darii-
ber hinaus, kann der Vertragsarzt die
Beantwortung verweigern und der Pati-
ent muss den Arzt von der Schweige-
pflicht entbinden. Dies betrifft in Son-
derheit die in den letzten Jahren hiufiger
gestellten gutachtlichen Anfragen zu
Ausmafl und Wahrscheinlichkeit einer
Erwerbsunfihigkeit oder der Krank-
heitsprognose. Der Arzt kann dann sei-
ne Antwort von einer zusétzlichen Ho-
norierung durch die Krankenkasse in
Euro abhingig machen. Weil viele Arzte
zunehmend Kassen- und MDK-Anfra-
geformulare ignorieren, gehen manche
MDK-Arzte dazu iiber, die Auskiinfte
vom Vertragsarzt telefonisch einzuho-
len. Zu telefonischen Auskiinften ist der
Vertragsarzt nicht verpflichtet.

Anfragen von Gerichten, meist Sozial-
gerichten: Der Arzt ist verpflichtet zu
antworten, wenn der Patient sein Einver-
standnis erteilt. Eine zusatzliche Unter-
suchung des Patienten wird vom Sozial-
gericht meist ausgeschlossen. Oft wird
eine Frist von etwa einem Monat gesetzt.
Das Honorar ist im Justizvollzugsent-
schidigungsgesetz (JVEG, § 10) geregelt
und betrigt fiir die iiblichen kurzen
Sozialgerichtsanfragen 21 € zuzliglich
Kopien und Porto.

Versorgungsamter (Zentrum, oder
Landesamt fiir Familie und Soziales):
Nach § 100 SGB X ist der Arzt verpflich-
tet, dem Versorgungsamt bei Erfiillung
seiner gesetzlichen Aufgaben auch ohne
Einwilligung des Patienten personen-
bezogene medizinische Auskiinfte zu
erteilen. Bei dariiber hinausgehenden
Inhalten muss der Patient zustimmen.
Meist teilen die Versorgungsdmter im
Anschreiben mit, dass die Einwilligung
des Patienten vorliegt. Dem kann ver-
traut werden. Die Honorierung richtet
sich laut § 21 SGB X nach dem JVEG
und betrédgt bei den iiblichen kurzen
Auskiinften 21 € oder 38 €, wenn es sich
um eine kurze gutachtliche Stellung-
nahme handelt.

Bundesagentur fiir Arbeit: Das Arbeits-
amt stellt Anfragen auf Basis der Verein-
barung zwischen der Bundesagentur fiir
Arbeit und der BAK vom 1. Januar 2015
(bzw. § 100 SGB X). Auch hier ist der
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Arzt verpflichtet, Auskiinfte zu erteilen,
wenn der Patient schriftlich eingewilligt
hat. Die Vergiitung fiir einen Befundbe-
richt richtet sich ebenfalls nach dem
JVEG, 21 €. Hiufig werden nur Befund-
kopien gefordert, das Honorar betragt
hierfiir 0,50 € je Seite fiir die ersten 50
Seiten, und 0,15 € fiir jede weitere Seite.

Rentenversicherungstrager: Der Arzt
darf und muss beispielsweise der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) im
Rahmen eines Befundberichtes antwor-
ten, soweit diese Angaben im Einzelfall
zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgabe
der DRV erforderlich sind und der Pati-
ent die schriftliche Einwilligung erteilt
hat (§ 100 SGB X). Das Honorar fiir ei-
nen Befundbericht betrdgt nach JVEG
21€ bis 44 € bei auflergewohnlich um-
fangreicher Tétigkeit. Fiir Gutachten
konnen bei auflergewdhnlich umfang-
reicher Tatigkeit 38 € bis 75 € liquidiert
werden.

Anfragen von Sozialamtern: Hier han-
delt es sich heutzutage meist um Stel-
lungnahmen zu Erwerbsfdhigkeit und
Pflegebedarf bei Hilfeempfingern, die
nicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zugeordnet sind. Eine gesonderte
Untersuchung des Patienten ist meist
nicht erforderlich. Die Liquidation er-
folgt nach GOA. Zum Ansatz kommen
hier die GOA-GOP 70, 75, 80 oder 85 je
nach Fragestellung und qualitativem In-
halt des (gutachtlichen) Berichtes. Zur
Beantwortung ist der Arzt verpflichtet,
wenn das Einverstindnis des Patienten
schriftlich vorliegt.

Uberértliche Sozialhilfetrager (Bezirke,
Landschaftsverbande): Diese Behorden
fordern meist sozialmedizinische Be-
richte oder gutachtliche Stellungnah-
men im Rahmen der Langzeitbetreuung
von Patienten mit chronischen ZNS-Er-
krankungen. Die Einwilligungserkla-
rung des Patienten oder des gesetzlichen
Betreuers muss vorliegen. Der Patient
soll meist nicht gesondert untersucht
werden. Das Honorar wird frei verein-
bart, meist besteht je Bundesland eine
feste Ubereinkunft mit dem Auftragge-
ber. Vor Beginn der Arbeit sollte sich der
Arzt jedoch schriftlich das Honorar zu-
sichern lassen.

Kommentar

In den allermeisten Féllen ist der Arzt
gesetzlich verpflichtet, die Anfrage zu
beantworten. Nur bei Krankenkassen-
und MDK-Anfragen im Rahmen der
Formularvereinbarung ist eine geson-
derte Einwilligung des Patienten hierfiir
nicht erforderlich. Die Vorschrift des
G-BA, MDK-Anfragen innerhalb von
drei Arbeitstagen zu beantworten, konn-
te wahrscheinlich noch kein Vertrags-
arzt erfiillen. Bei allen Anfragen sollte
man sich genau durchlesen, zu welchem
Sachverhalt und in welchem Umfang
Angaben gefordert werden. Meist wird
der Berichtszeitraum konkret einge-
grenzt. Zumindest bei Versorgungsam-
tern und Sozialgerichten kann man sich
einer Beantwortung nicht wirksam wi-
dersetzen - es wird dann das personliche
Erscheinen vor dem Sozialgericht ange-
ordnet. Sind Krankenkassen- und MDK-
Anfragen offensichtlich unbegriindet
oder schiefSen iiber das Ziel hinaus, er-
proben viele Kollegen, die Antwort zu
unterlassen. Dass die angebotenen Ho-
norare fiir fachirztliche Befundberichte
und gutachtliche Aulerungen in einem
krassen Missverhéltnis zum Aufwand
der Beantwortung und in etlichen Fillen
zur Bedeutung ihres Ergebnisses stehen,
ist offensichtlich. Auch die Gebiihren fiir
angefertigte Kopien sind licherlich,
denn die zutreffenden Krankenhaus-
oder Arztberichte miissen zuvor qualifi-
ziert detektiert werden. Gegebenenfalls
lasst sich der Arbeitsaufwand in der Pra-
xis strukturieren und rationalisieren.
Manche angefragten Fakten konnen von
qualifizierten Mitarbeiterinnen anhand
strukturierter Vorgaben vorbereitet wer-
den. Der Arzt sollte nur das beantwor-
ten, was gefragt wird, es sei denn es han-
delt sich um Aspekte, die der anfragen-
den Behorde noch nicht bekannt und zur
addquaten Beurteilung notwendig sind.
Auch die Lange des édrztlichen Befund-
berichtes kann der Hohe des angebote-
nen Honorars angepasst werden. Ar-
beitszeit, die Arzte mit Biirokratie ver-
bringen, geht von der Zeit ab, in der sie
sich um Patienten kiimmern kénnen.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Fortbildung

Apoplex

Rettungshubschrauber im
Flight for Stroke

Der systematische Einsatz des Luftrettungsmittels unterstiitzt im landlichen Raum die Schlaganfallversor-
gung, sodass mehr Patienten mit Verdacht auf akuten Schlaganfall innerhalb des Lysezeitfensters in eine
Stroke Unit gebracht und lysiert werden.

HASSAN SODA, BAD NEUSTADT, UWE KIPPNICH, MAXIMILIAN KIPPNICH MUNCHEN, VOLKER ZIEGLER, CHAM,
BERND GRIEWING, BAD NEUSTADT, ASARNUSCH RASHID, BAD KISSINGEN

Die mobile elektronische Dokumentation bietet bereits im Rettungshubschrauber die Moglichkeit zur elektronischen
Voranmeldung eines Patienten in der Zielklinik.
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28 Rettungshubschrauberim
Flight for Stroke
Appoplex

35 Attacken mit Lahmungen,
Bauchschmerz und Panik
Psychiatrische Kasuistik

ie zeitgerechte notfallmedizini-
D sche Versorgung von Notfallpati-

enten mit Verdacht auf akuten
Schlaganfall stellt gerade im landlichen
Raum eine grofle organisatorische und
6konomische Herausforderung dar.
Aufgrund des demografischen und
strukturellen Wandels sowie dem damit
verbundenen weiteren Besiedlungsriick-
gang wird eine angemessene und gleich-
zeitig 6konomische medizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung in gering be-
siedelten lindlichen Gebieten immer
schwieriger. Der steigende Kostendruck
auf die Krankenkassen und auf das ge-
samte Gesundheitswesen fiihrt zu einer
Zentralisierung von Krankenhiusern
und der Planung von spezialisiert-ver-
sorgenden Einrichtungen. Diese Veran-
derung in der Krankenhauslandschaft
fithrt zu ldngeren Fahrtstrecken der Ein-
satzkrifte zu den Patienten und daraus
resultierend auch zu einer prolongierten
Rettungszeit. Bislang werden Rettungs-
hubschrauber in Deutschland schon er-
gianzend zum bodengebundenen Ret-
tungsdienst genutzt, um zeitnah einen
Notarzt zur Einsatzstelle heranzufithren
und Notfallpatienten iiber grofiere Dis-
tanzen in einem vertretbaren zeitlichen
Rahmen zu transportieren. Eine weitere
Indikation ist der erschiitterungsarme,
schonende Transport wie beispielsweise
bei Verdacht auf ein Wirbelsdulen-
traumata.
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39 Patientenorientierte
Komplexversorgung fiir
Menschen mit Demenz
Chancen und Aufgaben fiirden
Facharzt

Die Struktur in den lindlichen Regio-
nen bedingt hdufig lange Anfahrtswege
der bodengebundenen Rettungsmittel
zur nédchsten Klinik mit Stroke Unit. Die
reine Fahrzeit betragt bei bodengebun-
denen Rettungsmittel hdufig mehr als 30
Minuten, was sich negativ auf das klini-
sche Outcome auswirkt. Am Beispiel der
nordbayerischen Region (Bezirk Unter-
franken) wird ersichtlich, dass fiir den
Transport in die nichste Stroke Unit teil-
weise enorme Wegstrecken zu bewdlti-
gen sind, hierbei sind widrige Bedingun-
gen wie Glatteis, Schnee oder sonstige
Einfliisse noch nicht einmal berticksich-

Abb. 1: Einsatz-
orte mit

> 30 Minuten
Fahrzeit
(blaue Linie)
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Fortbildung

46 CME Depression und Angst
nach Schlaganfall und Schadel-
Hirn-Trauma

51 CME Fragebogen

tigt (Abb. 1). Die Auswertung der
prahospitalen Versorgungszeiten im
Rahmen des INSPIRE-Projektes (gefor-
dert vom BMBF, FKZ O01FL10079-
01FL10082) hat gezeigt, dass diese 30
Minuten eine Zeitgrenze darstellt, die
fiir den Einsatz der Luftrettung spricht.
Motiviert durch diese Erkenntnisse hat
man sich im Rahmen des Pilotprojektes
mit den Partnern Neurologische Klinik
Bad Neustadt (Bayern), Bayerisches Ro-
tes Kreuz, DRF-Luftrettung, ADAC-
Luftrettung, FZI Forschungszentrum
Informatik (Karlsruhe) sowie dem Zen-
trum fiir Telemedizin Bad Kissingen Ge-

© Réhn-Klinikum Bad Neustadt a. d. Saale
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Abb. 2: Christoph 18 am Luftrettungszentrum Ochsenfurt/Bayern (mit freundlicher Genehmigung Dr. C. Markus, Universitat Wirburg )

danken gemacht, wie das hdufig unge-
nutzte Potenzial der Luftrettung besser
in die Schlaganfallversorgung einge-
bracht werden konnte. Als neuer Ansatz
hierzu soll untersucht werden, ob eine
luftgestiitzte Primarrettung auch als Al-
ternative zum bodengebundenen Ret-
tungsdienst implementiert werden kann.
Luftrettungsmittel konnten dann grofle-
re Gebiete abdecken und Patienten vom
Notfallort auf direktem Weg in die fiir
sie geeigneten Kliniken transportieren.
Grundiiberlegung ist, dass fiir eine
Fahrtzeit auf Land per RTW (Rettungs-
wagen) von iiber 30 Minuten der Einsatz
eines Rettungshubschraubers (RTH) zu
favorisieren ist. Bei der Kalkulation ist
auch die Start- und Landezeit des RTH
mit zu berticksichtigen.
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Abb. 3: Hubschrauber-
landeplatze an der
Neurologischen Klinik
Bad Neustadt.
Hubschrauber

Gelindelandeplatz
v

Hubschrouber
Dachlandeplatz

Pilotstudie

In einer Pilotstudie wurden im Zeitraum
von 2009 bis 2014 die Effekte des syste-
matischen Einsatzes des Rettungshub-
schraubers beim Schlaganfall untersucht
und die Prozesse fiir eine vernetzte Zu-
sammenarbeit erarbeitet. Beteiligt wa-
ren primir die Luftrettungsstationen
Christoph 18 (Abb. 2) in Ochsenfurt
(Tragerschaft zundchst DRF-Luftret-
tung, anschlieflend Wechsel und dann
beim ADAC) sowie Christoph 28 aus
Fulda und Christoph 60 aus Suhl. Eben-
so fliefen Ergebnisse von Patienten mit
ein, welche von den Rettungshubschrau-
bern Christoph 2 (Frankfurt/Main),
Christoph 20 (Bayreuth) und Christoph
27 (Nirnberg) zur Neurologischen Kli-
nik Bad Neustadt transportiert wurden.

Zu Beginn der Studie Anfang 2009
stimmte die Stroke Unit der Neurologi-
schen Klinik Bad Neustadt Klinik mit
den Mitarbeitern der Luftrettung die
Prozesse zur akuten Schlaganfallversor-
gung ab und ging hierbei auf die neuro-
logische Differenzialdiagnostik und Be-
sonderheiten der Versorgung des akuten
Schlaganfalls ein. Gemeinsam mit der
Integrierten Leitstelle des Bayerischen
Roten Kreuzes in Schweinfurt, den bo-
dengebunden Rettungsdiensten und den
Luftrettungsmitteln im Einzugsgebiet
definierte die Klinik die auf die Region
zugeschnittenen Prozesse zur Zusam-
menarbeit beziiglich Akutmanagement
und Voranmeldung.

In der Neurologischen Klinik Bad
Neustadt wurden zu Beginn der Pilot-
studie die Prozesse fiir einen moglichen
Hubschraubereinsatz optimiert. Nach
Riicksprache mit dem Team des Ret-
tungshubschraubers wurde festgelegt,
dass eine Landung auf dem Dach der
Herz- und Gefif8klinik Bad Neustadt
(HGK), statt wie tiblich (vor 2009) am
Bodenlandeplatz am Geldnde des Cam-
pus Bad Neustadt (Abb. 3) stattfinden
soll. Durch die Landung auf dem Dach
konnte ein zusitzlicher bodengebunde-
ner Transport vermieden werden und so
die Versorgung des Patienten noch
schneller und effizienter gewéhrleistet
werden. Hierfiir wurde seitens der Neu-
rologischen Klinik ein spezielles Team
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Abb. 4: Mobiles
Neurologie-Team
mit Notfallruck-
sack

bereitgestellt, bestehend aus einer Pflege-
kraft und einem Arzt der Stroke Unit so-
wie einem speziell zusammengestellten
Notfallrucksack (Abb. 4) (Notfallruck-
sack Hubschrauber Tab. 1), in dem sich
alle fiir den Einsatz notwendigen Instru-
mente und Medikamente (u.a. rekombi-
nanter Plasminogenaktivator, rtPA i.v.)
befinden. Das Team wurde speziell ge-
schult und ein Workflow erstellt (Tab. 2).
Dieser legt fest, dass das Team direkt
zum Hubschrauberlandeplatz auf dem
Dach der HGK gelangt und dort die
Ubergabe vom Rettungshubschrauber-
team erhdlt. Der Patient kann von dort
aus direkt mit dem Aufzug in die Radio-
logie transportiert werden, wo nach Aus-
schluss einer intrazerebralen Blutung,
eine Lysetherapie (bei entsprechender
Indikation) noch am CT-Tisch erfolgen
kann. So wurde eine erhebliche Zeitein-
sparung im Sinne des Patienten (Door-
To-Needle Zeit im Sinn des ,Time is
Brain“) erreicht. Anders als die bodenge-
bunden transportierten Schlaganfallpa-
tienten, die direkt in die Stroke Unit der
Neurologischen Klinik Bad Neustadt
transportiert und dort mit allen diagnos-
tischen und therapeutischen Mafinah-
men versorgt werden, werden die mit
dem Hubschrauber transportierten Pati-
enten in der Herz- und Gefdflklinik
durch ein mobiles Neurologie-Team be-
treut. In diesem Fall geht der Arzt zum
Patienten und nicht umgekehrt.
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Tab. 1: Ausstattung Notfallrucksack Hubschrauber

Vorderfach unten (=> Medikamente/Infusionszubehor)

Medikamente

1 x50 mg Actilyse
1x 10mg Actilyse

Hauptfach (Dokumentation)

2 x Laborkarte flir Notaufnahme

Infusionen Zubehor

2x100 ml NaCl 0,9%
1x250 mINaCl 0,9%

1 Perfusor-Spritze

2 Perfusor-Leitungen

1 Infusionssystem

1 Heidelberger Verldngerung
1 Stauschlauch

1 x,,Ablaufplan bei Einsatz des Rettungshubschraubers”
1 x, Ausstattung Notfallrucksack Hubschrauber”

2 x Notaufnahmeprotokoll

Hauptfach kleine Tasche oben (= Blutabnahme/Zugénge)

1 Stauschlauch

1 Kodan Desinfektionsspray
10 Zellstoff-Tupfer (unsteril)

1 Pflasterrolle

4 Brauniilen-Fixierpflaster

2 Butterfly-Blutentnahmesets
5 Multiadapter

5 Aufzugskantlen Gr. 18 rosa
1 Packung EKG-Elektroden

Hauptfach Ampullarium unten
Medikamente

3 Ampullen Urapidil 50 mg

3 Ampullen Urapidil 25 mg

2 Ampullen Ondansetron 2 mg
2 Ampullen NaCl 0,9% 10 ml

1 Ampullen Pantoprazol 40 mg
1 Spray-Flasche Glyceroltrinitrat
2 Ampullen Midazolam 5mg

2 Serum-Monovetten orange

2 Citrat-Monovetten griin

2 EDTA-Monovetten rot

2 Spritzen 10 ml

2 Brauntilen Gr. 20 rosa + Mandrin
2 Brauntilen Gr. 18 griin + Mandrin
2 Amp. NaCl 0,9% 10 ml

Zubehor

5 Spritzen 10 ml
5 Aufzugskantlen Gr. 18 rosa
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Aktion Telefon Bemerkung Verantwortlich

1 | » Anmeldung RTH an Rezeption Leitstelle
In Regelarbeitszeit: | Aufnahmeteam:

: gz;g E’;ﬁi‘ée} » In Regelarbeitszeit:

2 > Information des Aufnahmeteams - SU-Arzt, Aufnahme-Pflegekraft Rezeption
auBerhalb: o et P
> 5431 (Arzt) > auberhal:

. Diensthandy 0A Dienst, Dienst-OA,
» 5459 (Pflege) Aufnahme-Pflegekraft
N . . . » Name, Vorname
3 > lnfcfrmatton der Rezeption NKG Uber 8796 > Geburtsdatum AA
Patientendaten ! -
# Krankenkasse (wenn moglich)
» Information der Rezeption HGK ber > LoD LG EO M EATC IR
4 RTH-Einsatz 2541 Landeplatzbeleuchtung anschalten AA
lassen
% g » Information des OP-Koordinators HGK 2999 » Wenn méglich, mit voraussichtlicher AA
g (Andsthesie) Ankunftszeit
+ » In Regelarbeitszeit: Information des 5160
a 6 Radiologen HGK > Wenn maglich, mit voraussichtlicher AA
) 7 Im Dienst: Information der MTRA Ankunftszeit
< Radiologie HGK 3609
; 7 » Gang zum Eingriffsraum Station ITS 1 #» RTH-Rucksack mitnehmen Aufnahmeteam
» PC hochfahren (s. Anweisung am PC)
» iMed1 6ffnen
8 » Vorbereitung der Aufnahme > Stroke Angel 6ffnen AA, Pfl
» CT-Anmeldung RIS (wenn nicht bereits in NK
erfolgt)
> Mel RTH-! h
0 > Lei;:“i des Starts durc Leitstelle
# Bestellung eines RTW zur HGK (CT
S0 oder Eingriffsraum ITS 1) i) ez s
> von Rezeption NKG mit Radiologen
. . . verbinden lassen
11 | » Information des Radiologen 8796 e Al e AA
Indikation
12 | » Information des OP-Koordinators 2999 g Mlttet[ung LGS AA
Eintreffens
» Ubernahmegesprich
£ » Anamnese und Untersuchung AA
7 Umlagerung des Patienten
= » Monitoring B
15 » Blutabnahme » Mégliche Lyseindikation vermerken AA PFI
) » ggf. Legen von 2 Verweilkanulen » Blut ins Labor HGK bringen !
HEAE ggf. Anlage Dauerkatheter Pfl
<2 » Meldung an MTRA
3 17 | » Vorbereitung Transport zum CT 5609 » Monitoring mitnehmen AA, Pfl
£~
w » rtPA mitnehmen
HEIE Durchfiihrung CT » Auswertung mit Radiologe
- N . — » Bei Lyseindikation: Aufklarung des Pat.
: 19 | » Abkldrung Indikation Lyse (siehe auch Lyseprotokoll) AA, OA
= » Monitoring RR: < 180 mmHg systolisch
& | 20 | » Einleitung Lyse » Bolusgabe 10 mg rtPA (Bridging) AA, OA, Pfl
» Dokumentation in Lyseprotokoll
» Zustand und Ankunft des Patienten
21 | » Information des SU-Teams 8530 » Anweisung zur Bereitstellung der Lyse- | Pfl
Restdosis nach Berechnungsschema
22 | » Transport mit RTW in NKG » Arztbegleitung erforderlich AA
. » Aufrdumen und Reinigen des Raumes
é gl 23 | » Aufbereiten des Eingriffsraumes » Uberpriifung und Ersetzen der ver- Pfl
K brauchten Materialien
Z =l 24 | » Dokumentation in Kurve und Akte AA, Pfl

Tab. 2: Ablaufplan bei Einsatz des Rettungshubschraubers in der Neurologischen Klinik Bad Neustadt.

32

NeuroTransmitter

2015; 26 (11)



Von 2009 bis 2014 erfolgte die Erfas-
sung der Einsatz- und klinischen Daten
aller RTH-Einsétze bei Verdacht auf
Schlaganfall mit der Neurologischen
Klinik Bad Neustadt als Zielklinik. Fiir
jeden Einsatz erfasste eine Dokumenta-
tionsassistentin der Klinik die Variablen
»Diagnose bei Entlassung, ,Ge-
schlecht®, ,,Alter und ,,rtPA-Lyse verab-
reicht: Ja oder Nein®, Fiir die Datenerfas-
sung und Auswertung unterzeichnete je-
der Patient nach Aufkliarung zur Studie
eine Einwilligungserklarung. Die Aus-
wertung dieser Daten soll schliefllich
zeigen, ob durch den Einsatz von Luftret-
tungsmitteln im landlichen Raum mehr
Schlaganfallpatienten von der Lysethe-
rapie profitieren. Hierfiir dient die
Thrombolyserate aller Schlaganfallpati-
enten als eines der Qualitdtskriterien
(Thrombolyserate: Verhiltnis der An-
zahl der Schlaganfallpatienten, die eine
Thrombolyse erhalten haben, zur An-
zahl aller Schlaganfallpatienten).

Als limitierende Faktoren wurden ge-
fiahrliche Wetterphdnomene und die Ta-
geszeit festgestellt. Bei Sturm, Gewitter,
Schneefall und gefrierendem Regen ist
der Einsatz eines RTH nicht moglich.

Ergebnisse

Zwischen 2009 und 2014 wurden in die
Neurologische Klinik Bad Neustadt ins-
gesamt 83 Patienten mit dem Rettungs-
hubschrauber unter dem Verdacht auf
einen akuten Schlaganfall eingewiesen
(Tab. 3). Das mittlere Alter betrug 66,7
Jahre (+16), 48 % (n=40) waren Frauen,
52 % (n=43) Manner. 64 Patienten (77 %)
hatten ein zerebrovaskuléres Ereignis er-
litten, 53 Patienten einen ischdmischen
Schlaganfall (63 %), zwolf (14 %) eine
transitorisch ischamische Attacke (TTA).
18 Patienten (22 %) hatten eine ,,Stroke
Mimic* als Diagnose (epileptischer An-
fall, Migrane, Synkope, Psychose, Soma-
tisierungsstérung). Im Lyse-Zeitfenster
erreichten 67 Patienten innerhalb von
drei Stunden die Klinik.

Von den Patienten (n=>53) mit ischa-
mischem Schlaganfall wurden 29 (35%
aller Patienten) mit rtPA lysiert. Dies ent-
spricht einer Thrombolyserate von 54 %.

Diskussion
Die Patienten, die mit dem Rettungshub-
schrauber zur Klinik transportiert wur-
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Tab. 3: Basisdaten der Patienten, die mit Rettungshubschrauber in die
Neurologische Klinik gebracht wurden (2009 bis 2014)

Alle Patienten

Zerebrovaskulares Ereignis
Isch@mischer Schlaganfall
Transitorische Ischamische Attacke (TIA)
Stroke Mimic

Thrombolyse (alle Patienten)

Thrombolyserate (Thrombolyse bei Patienten mit Schlaganfall)

Abb. 5:
RTH-Lande-
platz des
Universitats-
klinikums
Wiirzburg

den, sind im Vergleich zu den iibrigen
Schlaganfallpatienten deutlich jiinger,
66,7 Jahre versus 72,4 Jahre. Die Throm-
bolyserate in Bayern fiir alle Kliniken,
die in der BAQ (Bayerische Arbeitsge-
meinschaft fiir Qualitdtssicherung) im
Jahr 2013 erfasst wurden, betrigt 16,5 %.
Die Neurologische Klinik Bad Neustadt
erzielte im Jahr 2013 fir alle Schlag-
anfallpatienten (Rettungsdienst sowie
Selbsteinweiser) eine Thrombolyserate
von 24 %. Im Vergleich hierzu sind die
54 % extrem hoch und zeigen, dass die
Selektion der Patienten durch das Ret-
tungsteam sehr zuverldssig funktio-
niert. Dies kann auch auf die im Vor-
feld erfolgte Schulung zuriickgefiihrt
werden. Daher sehen wir die Luftret-
tung von Patienten mit akutem Schlag-
anfall im landlichen Raum als wichtige
Erginzung zur Optimierung der Ret-
tungskette.

Ahnliche Ergebnisse erzielten Reiner-
Dietmeyer et al. [1] in ihrer retroper-

n %
83 100
64 77
53 63
12 14
18 22
29von 83 34
29von 53 54

spektiven Auswertung {iber das Schlag-
anfallregister Osterreich. Anhand des
Registers berechneten sie bei insgesamt
752 Schlaganfallpatienten, die zwischen
2003 und 2009 mit einem RTH direkt in
eine Stroke Unit in Osterreich transpor-
tiert wurden, eine Thrombolyserate von
24%. Im Vergleich zu bodengebundener
Rettung (18% Thrombolyserate) be-
scheinigten sie der Luftrettung die kiir-
zeste Versorgungszeit (von Symptombe-
ginn bis Ankunft Klinik) sowie die ho-
here Thrombolyserate.

Hesselfeldt et al. [2] stellten in ihrer
prospektiven Studie zum Vergleich von
RTW und RTH bei der Verlegung von
Schlaganfallpatienten hingegen fest,
dass der Sekundirtransport mit einem
RTW signifikant kiirzer als mit einem
RTH ist. Die Thrombolyserate lag bei
den RTH-Einsitzen bei 34 %, bei RTW-
Einsétzen bei 33 %. Allerdings wurden in
dieser Studie ausschliefllich Sekundér-
transporte betrachtet, sodass eine Ver-
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gleichbarkeit mit den Ergebnissen dieser
Arbeit nicht méglich ist.

Die Verbesserung der Zusammenar-
beit zwischen Boden- und Luftrettung
motivieren Géssler et al. [3]. Auch sie se-
hen Optimierungspotenzial an dieser
Schnittstelle und empfehlen eine frith-
zeitige Indikationsstellung zum Luft-
transport. So konnen unnétige und ver-
meidbare Zeitverluste reduziert und die
bestmogliche Versorgung beim zeitkri-
tischen Einsatz sichergestellt werden.

Eine umfassende Daten- und Litera-
turanalyse zum Einsatzspektrum der
Luftrettung findet sich bei Viergutz et al.
[4] am Beispiel des Standorts Christoph
41 (Leonberg) von 2006 bis 2011. Dem-
nach ist eine »primédre RTH-Disposition
parallel zum bodengebundenen Ret-
tungsdienst durch die Rettungsleitstelle
(...) daher immer dann sinnvoll, wenn
die Notrufmeldung ein zeitkritisches
notfallmedizinisches Krankheitsbild
vermuten ldsst und die Entfernung zur
geeigneten Zielklinik einen Zeitvorteil
durch den luftgestiitzten Transport er-
warten lasst“. Wann genau ein Zeitvor-
teil durch Luftrettung entsteht, ist aller-
dings nach wie vor nicht allgemein be-
antwortbar und regional unterschiedlich
zu bewerten.

Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen auf,
dass der Einsatz der primaren Luftret-
tung fiir den akuten Schlaganfall Ver-
besserungen erzielen kann. Sie belegen
die Notwendigkeit des weiteren Einsat-
zes in der Modellregion und den positi-
ven Effekt der Zusammenarbeit von bo-
den- und luftgebundenen Rettungsmit-
teln (Abb. 5). Aufbauend auf diese Er-
gebnisse diskutieren die beteiligten
Partner den Einsatz mobiler Dokumen-
tation und Kommunikation, und eror-
tern die Moglichkeiten zur Vernetzung
ihrer technischen Systeme. Im Jahr 2014
fithrte der bayerische Rettungsdienst
unter Federfithrung des Bayerischen
Roten Kreuzes im Rahmen des Projekts
»Telematik 2 die mobile elektronische
Dokumentation flichendeckend ein.
Das System bietet die Moglichkeit zur
elektronischen Voranmeldung eines Pa-
tienten an der Zielklinik an. So konnen
Dokumentation und Kommunikation
ineinandergreifen und sowohl die Effi-
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zienz der Dokumentation steigern als
auch die Versorgungsqualitdt verbes-
sern. Im Stroke-Angel-Projekt konnte
beispielsweise nachgewiesen werden,
dass eine elektronische Voranmeldung
zu kiirzeren Behandlungszeiten in der
Stroke Unit (Door-To-CT) und zu einer
hoheren Thrombolysenrate fithren
kann. Zudem fithrt das mobile System
zu einer Verbesserung der Qualitdtssi-
cherung, da anhand einer elektroni-
schen Checkliste alle wichtigen Mess-
parameter fiir die Voranmeldung stan-
dardisiert abgefragt und tbermittelt
werden. Die Dokumentation im RTH
erfolgt iiber die Digitalstift-Technologie
auf Spezialpapier. In der Leitstelle und
in der Klinik sind zudem eigene Syste-
me aus Leitstellentechnik und Kranken-
hausinformationssysteme im Einsatz.
Fiir eine elektronische Kommunikation
und die Sicherstellung der automatisier-
ten Auswertbarkeit der Einsatzdaten
wire die Vernetzung dieser Systeme von
Vorteil, entweder durch Schnittstellen
zueinander oder durch eine tibergeord-
nete Datenhaltung in Form eines Data-
Warehouse.

Zum Thema Luftrettung ist dariiber
hinaus auf das Projekt PrimAIR [5] zu
verweisen. In diesem vom BMBF gefor-
derten Projekt wird untersucht, ob eine
luftgestiitzte Primarrettung als Alterna-
tive zur bisher etablierten bodengebun-
denen Rettung dienen kann. Vor allem
fiir strukturschwache Gebiete konnte
die Luftrettung zu Kostenersparnis und
Qualitatssteigerungen fithren. Erste
Zwischenergebnisse finden sich im Ta-
gungsband des ersten Prim AIR-Sympo-
siums [6].

Fazit fiir die Praxis

Damit ein Hubschraubereinsatz bei einem
Schlaganfallpatienten zu einem Vorteil
fihrt, missen nicht nur die prahospitalen
Ablaufe optimiert werden, sondern auch
die internen Ablaufe der Klinik speziell an
den Hubschraubereinsatz angepasst wer-
den. Alle Glieder der Versorgungskette
missen so gut wie moglich zusammenpas-
sen, damit am Ende eine optimale Versor-
gung flr den Patienten erreicht wird. An
dieser Nahtstelle ist ein regelmafiger Aus-
tausch zwischen den Beteiligten notwen-
dig, um auch nachhaltig sehr gute Ergebnis-
se erzielen zu kdnnen.
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Psychiatrische Kasuistik

Attacken mit Lahmungen,
Bauchschmerz und Panik

Aktuelle Anamnese

Die Vorstellung des 43-jéhrigen Patien-
ten erfolgte durch den Notarzt iiber un-
sere Rettungsstelle. Der Patient berich-
tete bei Aufnahme, seit der vergangenen
Nacht erneut unter Albtrdumen, ausge-
prégter innerer Unruhe, Luftnot, Herz-
rasen, Abgeschlagenheit, Kraftlosigkeit,
Kribbeln und Schwiche der Beine, Léah-
mungserscheinungen der Beine und
Arme, abdominellen Schmerzen und
quilenden schmerzhaften ,,Krampfen®
im gesamten Korper zu leiden. Er halte
diesen Zustand nicht mehr aus, wisse
nicht weiter, sei vollig verzweifelt, wisse
nicht mehr, wie er dies alles iiberstehen
solle. Er kenne solche ,,Anfille“ bereits
seit etwa acht Jahren, seit zirka vier Jah-
ren habe die Frequenz jedoch deutlich
zugenommen. Vier seiner insgesamt sie-
ben Geschwister wiirden ebenfalls an
ahnlichen, in Episoden auftretenden
korperlichen Beschwerden leiden. Er sei
seit Beginn der erneuten ,,Attacke® in der
vergangenen Nacht besonders verzwei-
felt, sehr unruhig und habe Gedanken,
nicht mehr leben zu wollen. Bereits seit
mehreren Monaten habe er keine Freude
mehr empfinden konnen, einen An-
triebsverlust bemerkt und sich zuneh-
mend zuriickgezogen. Es ,laufe alles
nicht mehr so gut, auch in seiner Ehe
gibe es Probleme. Da er sich durch einen
anhaltenden Partnerschaftskonflikt sehr
belastet fithle, konsumiere er vermehrt
Alkohol, so habe er am Vortag eine Fla-
sche Rotwein sowie zirka 100 ml Hoch-
prozentiges getrunken.

Psychiatrische Vorgeschichte

In der Vorgeschichte lassen sich insge-
samt vier depressive Episoden abgren-
zen, erstmalig 1994, weitere Episoden
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2003,2006 und 2012. Bislang fanden zwei
stationdr psychiatrische Aufenthalte
statt: 1994 aufgrund eines Suizidversuchs
mittels Tablettenintoxikation vor dem
Hintergrund psychosozialer Belastungs-
faktoren und 2012 bei depressiver Episo-
de. Der Patient habe von 2012 bis 2014
eine ambulante, tiefenpsychologisch ori-
entierte Psychotherapie wahrgenommen.
Subjektiv habe er davon nicht profitiert.
Eine psychopharmakologische Behand-
lung sei bislang nicht erfolgt.

Suchtmittelanamnese

Der Patient berichtet, seit etwa 2003 re-
gelmdBig Alkohol zu konsumieren. Vor
zirka neun Monaten sei eine deutliche
Steigerung des Alkoholkonsums erfolgt;
aktuell konsumiere er etwa 90 g Alkohol
taglich in Form von Wein und Hochpro-
zentigem. Der Patient berichtet von ei-
nem starken Verlangen, Alkohol zu trin-
ken. Bei Versuchen, die Trinkmenge zu
reduzieren, habe er eine vegetative Ent-
zugssymptomatik mit innerer Unruhe,
Zittern und vermehrten Schwitzen be-
merkt. Teilweise bestehe morgendlicher
Alkoholkonsum, zuletzt sei es aufgrund
des Alkoholkonsums zu vermehrten
Fehlzeiten am Arbeitsplatz gekommen.
Er sei Nichtraucher, der Konsum illega-
ler Substanzen wird verneint.

Familienanamnese

Der Patient berichtet, dass bei seinem
Vater eine Alkoholabhéngigkeit bestan-
den hitte. Zwei seiner Geschwister wiir-
den ebenfalls vermehrt Alkohol konsu-
mieren, nach Ansicht des Patienten lige
ein Alkoholmissbrauch, moglicherweise
auch eine Alkoholabhéngigkeit vor. Su-
izide in der Familie sind nicht eruierbar.
Vier seiner insgesamt sieben Geschwis-
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ter wiirden an dhnlichen, wiederkehren-
den Beschwerden wie der Patient leiden.

Soziobiografische Anamnese

Er sei in einer grofien Familie im Siiden
Deutschlands geboren und aufgewach-
sen und habe sieben Geschwister. Er ar-
beite als Berater in der Wirtschaft, sei
verheiratet und habe eine Tochter sowie
einen Sohn im Alter von sechs und zwei
Jahren. Psychosoziale Belastungsfakto-
ren bestiinden in Form eines anhalten-
den Partnerschaftskonfliktes, finanziel-
ler Schwierigkeiten nach Erwerb von
Wohneigentum und beruflicher Schwie-
rigkeiten aufgrund von vermehrten
krankheitsbedingten Fehlzeiten.

Psychopathologischer Befund bei
Aufnahme

Wir sahen einen wachen, etwas unge-
pflegten Patienten in reduziertem Allge-
meinzustand und schlankem Erndh-
rungszustand. Er war zum Aufnahme-
zeitpunkt alkoholintoxikiert mit 2,4
Promille in der Ausatemluft. Der Patient
war bewusstseinsklar und allseits orien-
tiert, Aufmerksamkeit und Konzentrati-
on waren deutlich vermindert, die Merk-
fahigkeit war geringfiigig reduziert
(zwei von drei dargebotenen Begriffen
wurden erinnert). Formalgedanklich
war der Patient geringfiigig verlangsamt,
zeitweise weitschweifig und umstdnd-
lich, inhaltlich zeigte er sich eingeengt
auf die bestehende korperliche Sympto-
matik, den Partnerschaftskonflikt sowie
auf Gefiihle der Hoffnungslosigkeit und
Zukunftsingste. Es fanden sich kein
Wahn, keine Sinnestduschungen, keine
Ich-Stérungen sowie keine Zwénge. Der
Patient berichtete von in den Krank-
heitsepisoden auftretender, deutlicher
innerer Unruhe mit Steigerung bis hin
zu Panikattacken mit Herzrasen, Zittern
und Dyspnoe sowie von Erwartungs-
dngsten (Angst vor der ndchsten Atta-
cke/vor dem nédchsten Anfall). Es fanden
sich daneben Zukunftsingste, Uberfor-
derungs- und Insuffizienzgefithle. Im
Affekt war der Patient deutlich nieder-
gedriickt, weinerlich-klagsam und af-
fektlabil, er gab eine Anhedonie an. Der
Antrieb war vermindert, psychomoto-
risch zeigte sich der Patient unruhig. Ve-
getativ bestanden ein Libidoverlust, Ap-
petitverlust ohne Gewichtsverlust sowie
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Ein- und Durchschlafstorungen. Le-
bensiiberdrussgedanken und Suizidide-
ationen wurden berichtet, zum Zeit-
punkt der Aufnahme konnte sich der
Patient von akuter Suizidalitdt distan-
zieren.

Internistisch-neurologischer
Untersuchungsbefund

Wir sahen einen 43-jahrigen Patienten
in reduziertem Allgemeinzustand und
schlankem Erndahrungszustand. Diffu-
ser Druckschmerz tiber dem gesamten
Abdomen, vermehrte Darmgerdusche,
sonst regelrechter internistischer Be-
fund. Es bestand kein fokal-neurologi-
sches Defizit.

Labor

Bis auf eine vorbekannte, geringfiigige
Hyperbilirubindmie kein wegweisender
Befund, alle Parameter waren im Refe-
renzbereich.

Ruhe-EKG

Sinusrhythmus, Herzfrequenz 70 Schli-
ge/min, Indifferenztyp, keine Erregungs-
bildungs-, -ausbreitungs- oder -riickbil-
dungsstorungen.

MRT Kopf

Altersuntypische, fortgeschrittene glo-
bale Hirnvolumenminderung mit pari-
etaler Betonung. Geringe, am ehesten
mikroangiopathisch bedingte Markla-
gerldsion.

EEG
EEG vom alpha-Typ. Keine regionale oder
generalisierte  Hirnfunktionsstérung.

Kein Hinweis auf eine regionale oder ge-
neralisierte Erregbarkeitssteigerung.

Therapie und Verlauf

Zunichst erfolgte wegen des Beschwer-
debildes mit auch stérksten abdominel-
len diffusen Schmerzen eine internisti-
sche Vorstellung des Patienten. Hier be-
richtete er, dass in seiner Familie eine
Stoffwechselerkrankung im Sinne einer
Porphyrie bekannt sei, vier seiner Ge-
schwister seien in unterschiedlicher In-
tensitdt ebenfalls davon betroffen. Gene-
tisch sei bei ihm die Diagnose einer aku-
ten intermittierenden Porphyrie bereits
1994 gestellt worden. Typische Schiibe
seien jedoch erst im Verlauf aufgetreten,

so leide er seit etwa sieben Jahren unter
wiederkehrenden Schiiben, Diese hitten
in den letzten Monaten in ihrer Haufig-
keit deutlich zugenommen. Der akute
Schub der intermittierenden Porphyrie
wurde darauthin mit Himarginat sowie
Glukoseinfusionen behandelt, analge-
tisch wurde Pethidin gegeben. Darunter
zeigte sich eine rasche Besserung der Be-
schwerden (krampfartige Schmerzen,
Taubheitsgefiihl mit Schwiche der Arme
und Beine, Hyperventilation, Tachykar-
die und ausgepragte innere Unruhe mit
teils psychomotorischer Erregung). Auf-
grund eines zusétzlichen Entzugssyn-
droms bei Alkoholabhingigkeit sowie
eines mittelgradigen depressiven Syn-
droms fand anschlieflend eine stationar-
psychiatrische Weiterbehandlung statt.
Es erfolgte eine qualifizierte Entzugsbe-
handlung mit Gabe von Lorazepam. Im
Hinblick auf die bestehende mittelschwe-
re depressive Episode bei rezidivierend
depressiver Storung entschieden wir uns
wegen der bekannten Porphyrie und auf
Wunsch des Patienten im weiteren Ver-
lauf gegen eine psychopharmakologi-
sche Behandlung mit Antidepressiva.

Der Patient nahm motiviert am mul-
timodalen Therapieprogramm teil, in
einzelpsychotherapeutischen Sitzungen
lag der Schwerpunkt in einer motivatio-
nalen Therapie und dem Umgang mit
psychosozialen Stressoren. Zudem er-
folgte die Teilnahme an einer suchtspe-
zifischen Gruppenpsychotherapie. Der
Patient zeigte sich im Verlauf der Be-
handlung deutlich zuversichtlicher, zu-
kunftsorientiert und motiviert beziiglich
einer anhaltenden Abstinenz von Alko-
hol. So wurde eine anschlieffende tages-
klinische Entwéhnungstherapie organi-
siert ebenso wie der Besuch einer Selbst-
hilfegruppe. Nach fiinfwdchigem statio-
nidrem Aufenthalt entliefen wir den
Patienten remittiert beziiglich der de-
pressiven Symptomatik in die ambulan-
te internistische und psychotherapeuti-
sche Weiterbehandlung.

Bewertung und Diskussion

Der berichtete Fall stellt einen Patienten
mit einer akuten intermittierenden Por-
phyrie (AIP) sowie einer komorbid be-
stehenden Alkoholabhédngigkeit und ei-
ner rezidivierenden depressiven Stérung
dar. Die akute intermittierende Porphy-
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rie ist die haufigste akute Porphyrieform
und wird autosomal dominant vererbt.
Die Aktivitdt der Porphobilinogen-Des-
aminase (PBGD) als Enzym der Him-
biosynthese ist bei Betroffenen um 50 %
reduziert [1]. Dabei ist die Entwicklung
von Symptomen von verschiedenen aus-
losenden Faktoren, wie dem im Fall dar-
gestellten exzessiven Alkoholkonsum,
abhingig.

Ein Porphyrieschub kann sich in einer
Kombination aus internistischen, neuro-
logischen und neuropsychiatrischen
Symptomen duflern. Die Behandlung ei-
nes Schubes einer akuten intermittieren-
den Porphyrie erfolgt mit parenteraler
Gabe von Hiamarginat und Glukose so-
wie einer symptomorientierten analge-
tischen und antiemetischen Therapie.
Durch die Verabreichung von Hamin
wird der Himmangel gebessert und iiber
eine Feedback-Regulation die Aktivitit
der Delta-Aminoldvulinsdure-Synthase
(d-ALA-Synthase, ALASI) als Schliissel-
enzym fiir die Porphyrinsynthese sup-
primiert, ebenso auch durch Glukose,
die meist bei milderer Symptomatik oder
fehlender Verfiigbarkeit von Hamargi-
nat verwendet wird. Neben der spezifi-
schen Behandlung sollten auch auslosen-
de Faktoren, die den Porphyrieschub
provoziert haben konnten, identifiziert
und behoben werden.

Die Diagnose einer akuten intermit-
tierende Porphyrie erfolgt anhand des
klinischen Bildes eines rétlichen, beim

Fragen und Lésungen

Frage 1

Welche der folgenden neuropsychiatrischen
Symptome konnen wahrend einer Attacke
einer akuten intermittierenden Porphyrie
auftreten?

a. Antriebslosigkeit und niedergedriickte
Stimmung

Psychomotorische Unruhe
Halluzinationen

Mudigkeit

Alle Symptome (a-d) treffen zu.

P anygT

Losung

Richtig ist die Antwort e. Psychiatrische
Symptome einer Attacke einer akuten inter-
mittierenden Porphyrie sind sehr variabel
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Stehenlassen nachdunkelnden Urins,
dem qualitativen Nachweis von Porpho-
bilinogen und 5-ALA im Urin mittels
des Schwarz-Watson-Test, einer quanti-
tativen Bestimmung von Hamvorstufen
im 24-Stunden-Urin und Stuhl, der Be-
stimmung der Enzymaktivitit der
PBGD in Erythrozyten sowie durch mo-
lekulargenetische Untersuchungen. Bei
Patienten, die an einer akuten intermit-
tierenden Porphyrie leiden, wird zur
Identifizierung von bisher asymptoma-
tischen Gentrigern eine Familienana-
lyse durchgefithrt. Gentrager erhalten
Notfallausweise. Nur 10-20% aller
Gentrager entwickeln Symptome [1].
Im hier geschilderten Fall war die aku-
te intermittierende Porphyrie bereits
vordiagnostiziert worden, sodass die
Einschitzung der akuten Symptomatik
und deren Abgrenzung von anderen,
moglicherweise auch zusatzlich komor-
bid vorliegenden psychiatrischen oder
neurologischen Krankheitsbildern ver-
einfacht wurde. So zeigte der Patient im
Rahmen eines Schubes der akuten inter-
mittierenden Porphyrie neuropsychiat-
rische Symptome in Form von deutlicher
Verzweiflung, Weinerlichkeit, ausge-
prigten Angsten, psychomotorischer
Unruhe und Suizidgedanken, berichtete
aber auch auferhalb einer solchen Atta-
cke eine depressive Symptomatik mit
Anhedonie, Antriebsverlust und sozia-
lem Riickzug. Zudem lag im vorliegen-
den Fall eine komorbide Alkoholabhin-

und kénnen prinzipiell jede Verdnderung
des psychopathologischen Befundes um-
fassen, wie zum Beispiel psychotisches Erle-
ben, Apathie, psychomotorische Erregung,
Angst, Depression, Agitation oder Delir. Das
wichtigste und hdaufigste diagnostische
Zeichen einer Attacke einer akuten intermit-
tierenden Porphyrie sind akute, kolikartige
Bauchschmerzen (bis zu 90% der Falle). In
80-75% der Fille werden diese von Ubel-
keit und/oder Erbrechen sowie neuropsych-
iatrischen Symptomen begleitet (bis zu
50-60% der Falle) [3, 4]. Diese sind in ihrer
klinischen Ausprdagung sehr variabel und
kénnen von Antriebslosigkeit und niederge-
driickter Stimmung bis hin zu ausgepragter

gigkeit vor, die aufgrund des exzessiven
Alkoholkonsums eine Hiufung von
Schiiben der akuten intermittierenden
Porphyrie mit sich brachte.

Zubeachten ist, dass die Symptomatik
von Porphyrieattacken grundsitzlich
unspezifisch ist. Die akute intermittie-
rende Porphyrie kann ebenso wie andere
hereditidre metabolische Stérungen aus-
schliefllich neuropsychiatrische Sympto-
me aufweisen; oder neuropsychiatrische
konnen krankheitsspezifischen korperli-
chen Symptomen isoliert vorausgehen.
Dies erschwert die Diagnose erheblich.
Auch ist die akute intermittierende Por-
phyrie (mit einer Inzidenz von 1:10000
in den meisten Populationen) bei psych-
iatrischen Patienten wesentlich starker
verbreitet (1:500) [1, 2]. Daher ist es be-
sonders wichtig, in der klinischen Praxis
bei unklaren neuropsychiatrischen, neu-
rologischen und internistischen Be-
schwerden auch an die Moglichkeit einer
Porphyrieattacke zu denken.
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Midigkeit, Stupor und Koma sowie von
leichter psychomotorischer Unruhe und
Halluzinationen bis zur hin zu einem Delir
reichen [5, 7, 8]. Die neurologischen Sympto-
me kdnnen generalisierte Krampfanfélle,
oder wie im geschilderten Fall Hypasthesien
und Lahmungen beinhalten [3, 6]. Die Patho-
genese der neuropsychiatrischen Symp-
tome ist noch nicht genau bekannt, disku-
tiert werden unter anderem neurotoxische
Effekte einer 5-ALA- und Porphobilinogen-
ablagerung [15], ein Himmangel sowie auch
eine fehlerhafte mitochondriale Energiepro-
duktion im ZNS [16]. Das Ausmaf3 und die
Variabilitat der neuropsychiatrischen Symp-
tomatik fiihren haufiger zu Fehldiagnosen.
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Frage 2
Welches der folgenden Krankheitsbilder liegt bei Patienten mit
einer akuten intermittierenden Porphyrie komorbid am haufigsten
vor?
a. Depression

. Demenz

Bipolare Stérung
. Angststérungen
. Schizophrenie

Losung

Richtig ist die Antwort d. Die Inzidenz psychischer Stérungen ist bei
Patienten mit akuter intermittierender Porphyrie im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung wesentlich hoher [9, 10]. So treten zum Bei-
spiel affektive Stérungen signifikant haufiger auf. Angststérungen
wurden dabei in mehreren Studien als die hdufigste psychiatrische
Stérung angegeben.

Bis zu 26 % der an einer akuten intermittierenden Porphyrie erkrank-
ten Patienten geben eine Angstsymptomatik wahrend und zwischen
den Attacken an [9, 10, 13 ,14].

Frage 3
Was gilt nicht als moglicher Ausldser einer Attacke einer akuten inter-
mittierenden Porphyrie?
a. Kontrazeptiva
. Stress
Energiereiche Diat

. Alkohol
. Medikamente

Losung

Richtig ist Antwort c. Hime sind eine Gruppe metallhaltiger Porphy-
rinkomplexe, die erforderlich sind fir die Synthese zahlreicher Ha-
moproteine wie Myoglobin, Katalase, Succinat-Dehydrogenase,
Cyclooxygenase, Cytochrom P450 (CYP450)-Enzyme und Hdmoglo-
bin. In der Leber ist die Delta-Aminoléavulinsaure-Synthase (d-ALA-
Synthase oder ALAS1) das geschwindigkeitsbestimmende, erste
Enzym der Hamsynthese. Eine Induktion von ALAS1 fuihrt zu erh6h-
ter Produktion von Aminolavulinsdure (ALA) und Porphobilinogen
(PGB) bei gleichzeitig vermindertem Metabolismus aufgrund der
verminderten Aktivitdt der Porphobilinogen-Desaminase (PBGD)
und damit zu einer Akkumulation dieser toxischen Metabolite und
einer akuten Attacke.

ALAS 1 in der Leber wird durch die Menge an verfligbarem Ham in
Hepatozyten reguliert, das zum Grof3teil fir die Synthese von
CYP450-Enzymen verwendet wird. Die Menge an verfiigbarem Ham
in Hepatozyten wird durch Substanzen, die zu einer CYP-Induktion
in der Leber fiihren, reduziert, daneben kénnen CYP-Induktoren und
zum Beispiel eine verminderte Nahrungsaufnahme auch zu einer
direkten ALAS1-Induktion fuilhren. Zu moéglichen Induktoren der
ALAS1 zdhlen daneben Stress, Entziindungen, Alkohol, Nikotinkon-
sum, Ostrogene oder Steroide [11, 12].

Weiterfiihrende Informationen und auch Hinweise zur Auswahl
passender Medikamente bei bekannter Porphyrie finden sich zum
Beispiel unter www.drugs-porphyria.org, bei der ,American Porphy-
ria Foundation” (www.porphyriafoundation.com) oder dem ,Euro-
pean Porphyria Network” (www.porphyria-europe.com).
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Chancen und Aufgaben fiir den Facharzt

Patientenorientierte Komplexversorgung
fir Menschen mit Demenz

Fortbildung

Bei Forderungen nach einer besseren Demenzversorgung ist zu beachten, dass es bereits heute Ansatze
gibt, die eine patientenorientierte Langzeitversorgung fiir Menschen mit Demenz praktizieren. Ein Beispiel
ist das Versorgungsmodell in Stralsund. Darin nimmt der Facharzt eine zentrale Rolle ein, obwohl die Versor-
gung nicht arztzentriert, sondern eher koproduktiv und teamorientiert charakterisiert ist.

STEFANIE RICHTER, FURTH

ie Diskussion eines Versorgungs-
D ansatzes fiir Menschen mit De-

menz, der medizinische, rehabi-
litativ-therapeutische, pflegerische und
betreuerische Leistungen sowie ambu-
lante, teilstationdre und Wohnstruktu-
ren integriert und darauf abzielt, eine
auf den Einzelfall und den Krankheits-
verlauf abgestimmte Komplexversor-
gung zu ermdglichen, und zwar li-
ckenlos von der Diagnostik bis zur Be-
gleitung am Ende des Lebens, steht im
Mittelpunkt dieses Artikels. Dabei
iibernimmt der Facharzt Gatekeeper-
und arbeitsteilig mit der Pflege Fallma-
nagerfunktionen und arbeitet eng mit
Angehorigen, Pflege- und Betreuungs-
kriften, Therapeuten sowie Haus- und
Fachidrzten zusammen.

Ausgangssituation

In Deutschland sind laut Schitzungen
derzeit bis zu 1,47 Millionen Menschen
demenziell erkrankt [1]. Die Pravalenz
liegt bei den iiber 65-Jéhrigen bei zirka
8,8 % [1]. Bereits heute stellen Demenzer-
krankungen die sechshéufigste Todesur-
sache in Deutschland dar [2] und geho-
ren zu den kostenintensiven Erkrankun-
gen [3]. Sofern es keine ursdchliche The-
rapie und Pravention gibt, werden im
Zuge des Altersstrukturwandels die Fall-
zahlen deutlich steigen. Bickel prognos-
tiziert fiir Deutschland im Jahr 2050 bis
zu 3,02 Millionen Demenzfille [1]. Cha-
rakteristisch fiir Demenzerkrankungen
sind die fortschreitenden Gedichtnis-
und Denkstorungen, begleitet von psy-
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chischen, verhaltensbezogenen und kor-
perlichen Storungen. Da die Patienten
tiberwiegend in einem hoheren Alter
sind, konnen gleichzeitig altersbedingte
Probleme wie Gebrechlichkeit (Frailty),
Multimorbiditit oder weitere chronische
Erkrankungen auftreten. Dementspre-
chend vielschichtig sind die Auswirkun-
gen auf das Leben und die Alltagsbewil-
tigung der Menschen mit Demenz sowie
ihrer Angehorigen. Im Krankheitsver-
lauf wird ein breites Repertoire an Ver-
sorgungsleistungen und Strukturen rele-
vant (Abb. 1). Zwar gibt es bisher keine
ursichliche Behandlung, jedoch zeigen
Studien, dass verschiedene Elemente ei-
ner guten Versorgung den fortschreiten-
den Krankheitsprozess verzégern und

Im Rahmen des
Versorgungs-
modells Gber-

nimmt ein
ambulanter Pfle-
gedienst praven-
tiv-rehabilitativ
ausgerichtete
Grund-, Behand-
lungs- und Pallia-
tivpflege in der

Hauslichkeit so-

wie im Betreuten
Wohnen.

Symptome vorbeugen oder sie lindern

kénnen. Hierzu zahlen zum Beispiel

—eine frithzeitige Problemwahrneh-
mung durch den Hausarzt und Diffe-
renzialdiagnostik durch den Facharzt,

—eine umfassende Aufklirung, Infor-
mation, Versorgungsvorausplanung
und begleitende Beratung,

—eine auf den Einzelfall zugeschnittene
Versorgung, die fach- und hausarztli-
che Behandlung mit nichtmedizini-
schen Mafinahmen (z.B. Betreuung,
Ergo-, Bewegungs- und Erndhrungs-
therapie) kombiniert und die dem
wachsenden Bedarf angepasst wird,

—eine Ressourcen und Wohlbefinden
fordernde, priventiv und rehabilitativ
ausgerichtete Behandlung, Betreuung,
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Mittelschwere
Schwere Demenz
Demenz

Leistungen

Friiherkennung
Diagnostik

Aufklérung, Beratung,
Vorausplanung

Medizinische Thearpie (Haus- und Facharzt)

Nichtmedizinische MaBnahmen (Betreuung, Ergo-, Physio, Psychotherapie ...)

Behandlungs- und Grundpflege (préventiv, rehabilitativ)

Palliative Care

Angehdrigenarbeit (Beratung, Edukation, Gesundheitsfiirsorge) & Selbsthilfe

Service (Hauswirtschaft...)

Settings

Ambulante Versorgung (inkl. in der eigenen Hauslichkeit)

Teilstationare Angebote (z.B. Tagespflege, Tagesklinik)
Wohnen (z.B. Bertreutes Wohnen, WG)

Stationdre Einrichtungen der Akutversorgung

Stationdre Einrichtungen der Langzeitpflege

Ubergreifend

Monitoring, Case Management, Uberleitungsmanagement

Abb. 1: Versorgungsleistungen und Settings, die im Verlauf einer Alzheimer-Demenz

relevant werden kénnen.

Therapie und Pflege, die auf konzep-
tionellen Grundsitzen demenzieller
Versorgung aufbaut (z.B. personen-
zentrierter Ansatz nach Kitwood [4]
oder NICE-Guidelines [5, 6]) und pal-
liative Aspekte frithzeitig integriert,
—eine ambulante, teilstationdre und
Wohn- beziehungsweise stationire
Angebote integrierende Versorgungs-
struktur mit einer dem Bedarf ange-
passten Milieugestaltung sowie
—eine systematische Integration und
Unterstiitzung der pflegenden Ange-
hérigen [7, 8].
Eine auf den Einzelfall abgestimmte und
koordinierte Komplexversorgung erfor-
dert allerdings Strukturen der interpro-
fessionellen und intersektoralen Zusam-
menarbeit sowie Instrumente wie Case-
und Care-Management. Nachfolgend
wird ein in der Praxis entwickelter An-
satz zur umfassenden Versorgung von
Menschen mit Demenz iiber Sektoren-
grenzen hinweg vorgestellt. In diesem
Modell tibernimmt der Facharzt Funkti-
onen des Gatekeepers und Fallmanagers,
unterstiitzt durch die involvierte Pflege.

Praxisbeispiel in Stralsund
Stralsund liegt im Nord-Osten Mecklen-
burg-Vorpommerns, wo frithzeitig der
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demografische Wandel sichtbar wurde,
verscharft durch die Wegziige der jiinge-
ren Bevolkerung nach 1989. Heute sind
in der Hansestadt 25 % der 57.301 Ein-
wohner 65 Jahre und alter (2013 [9]), von
denen entsprechend einer Privalenz von
etwa 8,8 % schitzungsweise 1.262 Perso-
nen demenziell erkrankt sind. Der Be-
darf einer auf Demenz spezialisierten
Versorgungseinrichtung entstand infol-
ge steigender Fallzahlen und einer Viel-
zahl an Problemen im Alltag einer ,,nor-
malen“ ambulanten sozialpsychiatri-
schen Praxis: Die Betroffenen kamen
erst in sehr spaten Stadien zur Diagnos-
tik zum Facharzt, was mangelndes Wis-
sen seitens der Hausdrzte und Zugangs-
probleme bei den Betroffenen vermuten
lief3; die Praxis war sowohl rdumlich als
auch diagnostisch und personell nicht
auf die Zielgruppe ausgerichtet. Die Zu-
sammenarbeit mit externen Diensten
scheiterte haufig bereits bei der Kommu-
nikation oder brach die fachirztliche
Versorgung an Ubergéngen in ein Kran-
kenhaus oder Pflegeheim ab. In Zusam-
menarbeit mit Partnern eines bereits
existierenden Netzes zur psychosozialen
Gesundheit konzipierte der Facharzt
eine ,erweiterte“ ambulante Gedachtnis-
ambulanz. 2009 startete die Memo Cli-

nic® (MC) als Spezialeinrichtung fiir
Menschen mit Demenz und entwickelt
sich seitdem sukzessive weiter.

Struktur, Angebot und die Rolle des
Facharztes und der Pflege

Die MC richtet sich an Menschen mit
Gedachtnisstérungen und ihre pflegen-
den Angehorigen. Ziel ist eine moglichst
frithzeitige Diagnostik einzuleiten und
von der Diagnose an eine an dem Bedarf
und den Bediirfnissen des Patienten und
Angehorigen ausgerichtete, liickenlose
und abgestimmte Versorgung iiber den
gesamten Verlauf. Hierzu arbeitet der
Facharzt mit Fachkriften der nieder-
schwelligen Betreuung, ambulanten
Pflege, der Rehabilitation, der Tagespfle-
ge und des Betreuten Wohnens unter
einem Dach sowie mit weiteren lokalen
Partnern eng zusammen. Im Unter-
schied zu den meist an Kliniken etablier-
ten Memory Kliniken, deren Fokus be-
sonders auf Diagnostik und medika-
mentose Therapie liegt [10], werden in
der MC diagnostische und medizinische
Leistungen durch ein breites Spektrum
nicht medizinischer Angebote erweitert
und fallbezogen abgestimmt. Die in
Abb. 2 dargestellten ,Versorgungsmo-
dule® werden nachfolgend kurz skizziert,
allerdings mit besonderem Fokus auf
den Facharzt (vgl. ausfiihrlich in [7]).

Ein Spezialbau: Er vereint unter einem
Dach den ambulanten Facharztbereich,
Servicepoint der ambulanten Dienste,
die Tagespflege und das Betreute Woh-
nen fiir Menschen mit Demenz. Die Ge-
dédchtnisambulanz schliefit an den Ein-
gangsbereich an und liegt direkt benach-
bart zum Betreuten Wohnen und zur Ta-
gespflege. Baukonstruktion, Design und
Konzeption des gesamten Zentrums
sind speziell auf die Demenzversorgung
zugeschnitten. Das Gebiude befindet
sich sichtbar in einem Wohnquartier
und ist sehr gut mit Privatwagen und 6f-
fentlichen Verkehrsmitteln zu erreichen.

Facharztpraxis: Der Zugang des Patien-
ten erfolgt tiber die gerontopsychiatri-
sche Facharztpraxis (Geddchtnisambu-
lanz), in der die Differenzialdiagnostik,
Behandlungsplanung, medizinische Be-
handlung, das halbjahrliche Monitoring
und die Versorgungsabstimmung mit
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den Partnern stattfinden. Der Facharzt
begleitet die Patienten von der Diagnos-
tik an im gesamten Krankheitsverlauf
ambulant, in der Tagespflege sowie im

Rehabilitation

Betreuung Pflege

Betreuten Wohnen und iibernimmt Ambulantes Ambulanter Betreuungs- Ambulanter
vy s Reha-Team dienst Pflegedienst
steuernde Aufgaben. Grundsitzlich fin- SGBY <GB X SeBv X1

den Erstkontakt sowie alle weiteren Tref-
fen unter Einbezug der (pflegenden) An-
gehorigen statt. Dies dient neben der Be-
ratung, Information und nachhaltigen

Diagnostik Planung
Behandlung Monitoring

.
.. Geriatrische .
Versorgung

1
-

Gedéchtnisambulanz

Umsetzung des Behandlungsplans be-

sonders der Gesundheitsvorsorge des .. _SGB_V .o’
Angehorigen. Im Gespriach kann der

. s . .. . Tagespflege Wohnpflege
A.th. fruhzeltlg potenz.lelle Risiken wie Teilstationdre Betreutes Wohnen mit
die einer Dekompensation erkennen und Tagespflegeeinrichtung Komplexversorgung
entgegenwirken, etwa durch die Anbah- SGBV, SGBXI SGBY, SGB XI, Miete

nung eines Tagespflegeaufenthaltes des
Betroffenen. Der Facharzt arbeitet syste-
matisch an den Schnittstellen zu den
Akteuren der MC und weiteren lokalen
Leistungserbringern und Einrichtungen.
Er informiert den Hausarzt tiber die Di-
agnose, den Behandlungsplan sowie
iiber die Modifikationen im weiteren
Verlauf und stimmt mit ihm beispiels-
weise die medikamentdse Therapie ab.
Patient und Angehérige werden frith-
zeitig durch Information und Angebote
der Angehoérigenschulung iiber das
Krankheitsbild und mogliche Unterstiit-
zungsleistungen nach SGB XI aufgeklart
und koénnen bei Bedarf sich vor Ort von
Dienstleistern beraten lassen. Geht ein
Patient bereits in die Tagespflege, findet
der Kontrolltermin beim Facharzt unter
Einbezug der Tagespflegeleitung (PDL)
statt. Das gemeinsame Gesprach zwi-
schen Patient, Angehorigen, Arzt und
PDL ermoglicht ein umfassendes Bild
iiber den Status quo und stellt sicher,
dass alle gleich informiert sind und An-
derungen im Versorgungsplan wie etwa
die Umstellung der Medikation oder
Sturzprophylaxe in der Tagespflege un-
mittelbar umgesetzt werden. Die multi-
disziplindren Fallbesprechungen im Be-
treuten Wohnen finden wochentlich mit
dem Facharzt statt, sodass unmittelbar
arztliche Fragen geklart und medizi-
nisch-therapeutische Mafinahmen ein-
geleitet, umgesetzt und in ihrer Wirk-
samkeit kontrolliert werden konnen.
Ebenso stimmt er sich bei den ambulan-
ten Patienten fallbezogen mit den Fach-
kriften der Betreuung, Pflege und Reha-
bilitation ab, entweder durch ein Ge-
sprich vor Ort oder mittels digitaler Pa-
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Geriater 4

. SGBV

Angehdrigenarbeit (Integration, Beratung, Edukation, Intervention)

Service (Hauswirtschaftsdienst, Fahrdienst)

Case Management (Facharzt + Pflege)

Abb. 2: Die Bestandteile des MC-Konzeptes. Deutlich wird, dass ambulante, teilstationdre und
Wohnstrukturen sowie unterschiedliche Berufsgruppen unter einem Dach zusammengefasst
sind. Die gestrichelte Linie deutet die Einbettung in ein erweitertes lokales Netzwerk an.

tientenakte. Letzteres stellt ein wichtiges
Medium fiir die Akteure der MC dar. Bei
Einverstandniserkldrung zum miindli-
chen und digitalen Datenaustausch,
konnen sich Arzt und am Fall involvier-
te Akteure umfassend iiber Befunde,
Krankheitsverlauf sowie Status quo der
Versorgung informieren und zeitnah
fallbezogen Probleme kommunizieren.
Aber auch externe Dienste wie Pflege-
dienste oder Logopdden werden konti-
nuierlich informiert und bei Bedarf in
Fallbesprechungen einbezogen. Eine Ar-
beitsteilung mit der Pflege entlastet den
Arzt. Pflegekrifte seines Praxisteams
ibernehmen zum Besipiel Testdiagnos-
tik, Aufkldrung, Beratung und koordi-
nierende Aufgaben wie Recall, Abstim-
mung mit dem Hausarzt und den invol-
vierten Akteuren. In der Tagespflege
tibernimmt die Tagespflegeleitung die
reibungslose Umsetzung von Modifika-
tionen des Versorgungsplans oder das
Uberleitungsmanagement fiir einen Ta-
gespflegepatienten, zum Beispiel in ein
Krankenhaus. Dasselbe gilt fiir das Be-
treute Wohnen.

Das Reha-Team: Es besteht aus Ergo-,
Physiotherapeuten sowie Sporttrainern
eines lokalen Rehabilitationszentrums

und bietet Therapie fiir ambulante bezie-
hungsweise Patienten in der Tagespflege
und im Betreuten Wohnen an. In deren
Konzepten ist Rehabilitation elementa-
rer Bestandteil sowohl in Form von
Gruppen- als auch Einzelangeboten. Je-
der Tagespflegepatient und Bewohner
des Betreuten Wohnens erhilt ein auf
seinen Bedarf ausgerichtetes individuel-
les rehabilitativ-therapeutisches Pro-
gramm und nimmt an Gruppenangebo-
ten teil. Im fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium arbeiten zum Beispiel die
Ergotherapeuten palliativ mit dem Be-
wohner. In dem Setting der MC kann der
Patient von Beginn an bis zum Sterben
tiber mehrere Versorgungsstufen hinweg
von denselben Therapeuten begleitet
werden. Das verhindert Versorgungsab-
briiche und beférdert die Beziehungsar-
beit sowie eine lange Aufrechterhaltung
von Ressourcen und Zufriedenheit. Die
Arbeit im Team mit anderen Berufs-
gruppen ermdglicht den Therapeuten
zum Beispiel eine fallbezogene Abstim-
mung sowie wechselseitige Unterstiit-
zung und Entlastung.

Ein Betreuungsdienst: Er erbringt nie-

derschwellig Betreuungsleistungen. Mit-
arbeiter eines lokalen Pflegedienstes ha-
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ben sich als festes Team fiir diese Aufga-
ben spezialisiert. Eine systematische Be-
treuung ist eine wichtige Ressource zur
frithen Férderung und Unterstiitzung in
der Hauslichkeit sowie Entlastung der
Angehorigen. Dementsprechend struk-
turiert sind die Betreuungsleistungen
ausgerichtet (Assessment, Ziel, Planung,
Umsetzung, Evaluation) und arbeiten
die Fachkrifte vorausschauend. Erkennt
die Betreuungskraft zum Beispiel Risi-
ken einer unzureichenden Wohnraum-
gestaltung, dann berit sie die Angehori-
gen. Im Betreuten Wohnen sind Betreu-
ungskrifte angestellt, um die Strukturie-
rung und Gestaltung des Alltags zu un-
terstiitzen. Sie arbeiten im Team mit den
ambulanten Pflegekriften und den
Reha-Therapeuten zusammen und be-
gleiten die Angehorigen.

Ein ambulanter Pflegedienst: Er {iber-
nimmt praventiv-rehabilitativ ausge-
richtete Grund-, Behandlungs- sowie
Palliativpflege in der Hauslichkeit sowie
im Betreuten Wohnen. Die Pflegekrifte
sind iberwiegend in der Versorgung der
Menschen mit Demenz tétig und ent-
sprechend spezialisiert. Hier gilt dassel-
be wie fiir das Reha-Team, dass der Pfle-
gedienst den Patienten von der ersten
Pflegestufe an bis an das Lebensende
trotz Ubergang in das Betreute Wohnen
versorgen und damit Kontinuitét sicher-
stellen kann. In der Hauslichkeit und im
Betreuten Wohnen wird Bezugspflege
und Patientenzentrierung nach Kitwood
umgesetzt. Ein Wechsel der Bezugspfle-
gekraft findet lediglich am Ubergang in
das Betreute Wohnen statt, jedoch wer-
den Informationen systematisch weiter-
geleitet, unterstiitzt durch abgestimmte
digitale Akten und Assessmentinstru-
mente. Das erhoht die Chance auf eine
anschlielende passgenaue Pflege und
Minderung der Ubergangskrisen.

Die Tagespflege: Mit einem festen Team
aus Pflege-, Betreuungskriften und Reha-
Therapeuten bietet sie den Patienten wo-
chentags Alltagsstrukturierung, Einzel-
und Gruppentherapie, Betreuung, sozia-
le Integration und fachmedizinische Ver-
sorgung durch die Termine in der Ge-
déchtnisambulanz. Die PDL iibernimmt
in enger Abstimmung mit dem Facharzt
die fallbezogene Koordination und Ver-
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sorgungsabstimmung mit den beteilig-
ten Akteuren, dem Hausarzt und Ange-
hérigen sowie im Falle eines Ubergangs
in das Betreute Wohnen oder Kranken-
haus das Uberleistungsmanagement. Das
Konzept ist auf Demenzerkrankungen
ausgerichtet und integriert die Angeho-
rigen durch aktive Teilhabe, Informati-
on, Selbsthilfe und Austausch. Ein Fahr-
dienst stellt den Zugang fiir die nicht
mehr mobilen Patienten sicher.

Das Betreute Wohnen: Dies ist ein Set-
ting, in dem die Eigenstdndigkeit und
Selbstbestimmung moglichst lange
durch rdumliche sowie konzeptionelle
Gestaltung aufrechterhalten werden und
das durch die Kombination aus betreue-
rischen und zugehenden medizinischen,
therapeutischen, pflegerischen und Ser-
viceleistungen einen Ubergang in die
stationdre Langzeitpflege verhindert.
Die Patienten kénnen von den ambulan-
ten Diensten weiterhin versorgt oder das
Leistungsspektrum kann entsprechend
des Bedarfs stufenweise erweitert wer-
den. Fiir jeden Bewohner wird ein indi-
vidueller Versorgungsplan erstellt, der in
den wochentlichen Fallbesprechungen
des Teams aus Facharzt, Pflege, Betreu-
ung und Reha-Therapeut iiberpriift und
angepasst wird. Der Bewohner hat ein
festes Bezugspflegeteam aus Pflege, Be-
treuung und Therapie. Die Angehorigen
konnen sich je nach Wunsch einbringen,
den Alltag mitgestalten und erhalten
Angebote der Beratung, Information
und des Austausches. Das interne Fall-
management am Ubergang und im Be-
treuten Wohnen entlastet die Angehori-
gen. Das Betreute Wohnen arbeitet mit
einem spezialisierten ambulanten Pal-
liative Care Team (SAPV) und einem
Hospizverein zusammen, sodass eine
angemessene Begleitung am Ende des
Lebens auch im Betreuten Wohnen gesi-
chert wird. Im Unterschied zu einem
Heim sind mit dem Betreuten Wohnen
mehr Rechte fiir die Bewohner als Mie-
ter verbunden, was eine Patienten-
orientierung zusétzlich beférdert.

Die ambulante geriatrische Praxis: Sie
entstand zunichst aufgrund eines loka-
len altersmedizinischen Bedarfs und zur
Auslastung der Praxisrdume. Ein Geria-
ter wurde gewonnen, an festen Tagen
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eine Zweitpraxis dort zu fithren. Es zeigt
sich ein mehrfacher Gewinn. Die allge-
meinmedizinische Versorgung o6ffnet
das Haus fiir die dlteren Bewohner des
Quartiers und baut so Schwellendngste
ab; Fritherkennung und frithzeitiger Zu-
gang zu Diagnostik, Beratung und Ver-
sorgung werden gefordert; kurze Wege
erlauben einen direkten Austausch vor
allem bei geriatrischen Fragestellungen;
die Patienten der MC erhalten vor Ort
die Moglichkeit einer altersmedizini-
schen Versorgung, besonders diejenigen,
deren Hausarztversorgung im Betreuten
Wohnen nicht mehr méglich ist. Grund-
satzlich wird jedoch angestrebt, die be-
stehende Beziehung zwischen Hausarzt,
Patienten und Facharzt aufrechtzuerhal-
ten und zu unterstiitzen.

Die Angehdrigenarbeit: Sie ist zentraler
Bestandteil des Gesamtkonzeptes. Sie
beginnt mit dem ersten Termin in der
Gedichtnisambulanz und zielt auf Par-
tizipation, Information, Beratung, Befa-
higung, Entlastung und (Krisen)Inter-
vention. Beispielsweise werden modula-
risierte Angehorigenschulungen durch-
gefithrt, finden in der Tagespflege vier-
teljahrlich Angehorigentreffen und ge-
meinsame Veranstaltungen statt und es
gibt eine enge Zusammenarbeit mit ei-
ner gerontopsychiatrischen Tagesklinik,
in der Angehorige in Krisensituationen
wieder gestirkt und durch Tagespflege-
aufenthalt des erkrankten Familienmit-
glieds entlastet werden konnen.

Kooperationsnetz: Die Akteure der MC
kénnen keine umfassende Versorgung in
jedem Einzelfall abdecken, zumal Pati-
enten und Angehorige sich gegebenen-
falls auch fiir andere lokale Leistungser-
bringer wie einen Pflegedienst entschei-
den. Mit dem Ziel, eine liickenlose und
fallbezogene Versorgung zu erreichen,
ist die MC in ein weites Kooperations-
netz lokaler Partner und Einrichtungen
eingebettet. Dabei spielen die Hausérzte
eine zentrale Rolle, da sie in der Regel
den Patienten tiberweisen und in der Zu-
sammenarbeit ein abgestimmter Versor-
gungsverlauf umsetzbar wird. Im Ge-
samtkonzept der MC wird die Zusam-
menarbeit mit dem Hausarzt systema-
tisch gefordert, etwa durch Information,
strukturierte Patientenbriefe und den
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Einbezug in Entscheidungen, durch Ter-
minabstimmung und Bereitstellung von
Diagnostikrdumen im Betreuten Woh-
nen. Nach den ersten Jahren zeigt sich,
dass Barrieren abgebaut wurden und es
iberwiegend eine gute Zusammenarbeit
gibt. Zugleich ist zu beobachten, dass die
Hausédrzte immer frither ihre Patienten
bei ersten Auffilligkeiten iiberweisen
und somit die Chance einer frithen Dia-
gnostik, Ressourcenférderung und Ent-
lastung der Angehorigen steigt.

Finanzierung und Organisation: Dazu
sei angemerkt, dass es keine Bindung an
eine spezielle Rechtsform oder integrier-
te Versorgungsvertrage mit Krankenkas-
sen bedarf. Die Akteure schliefSen mit-
einander Kooperationsvertrage ab und
konnen lokal unterschiedlich organisiert
sein. Wie Abb. 2 zeigt, werden alle Leis-
tungen im Rahmen des SGB V und SGB
X1, gegebenenfalls erginzt um Leistun-
gen des SGB XII, erbracht und durch die
gute Verzahnung fiir den Einzelfall opti-
mal ausgeschopft. Im Betreuten Wohnen
sind die Bewohner Mieter mit Miet-, Ser-
vice- und Betreuungsvertrigen, woriiber
zusitzliche Leistungen wie Verpflegung,
Wischeservice, Alltagshilfen oder Ergo-
therapie finanziert werden. In der Tages-
pflege werden die Kosten iiber den aus-
gehandelten Pflegesatz mit den Landes-
verbinden der Pflegekassen und den Ta-
gessatz des Patienten gedeckt, der gege-
benenfalls tiber § 45b SGB XI oder bei
entsprechender Bediirftigkeit tiber die
Sozialhilfe zu erstatten ist. Die Realisie-
rung des Modells erfordert Standortana-
lysen sowie einen Investor des spezifi-
schen Neubaus. Aber auch hier sind un-
terschiedlichste Konstellationen denkbar
[7]. In Stralsund hat der Facharzt in der
MC eine zweite Betriebsstitte einer am-
bulanten Facharztpraxis und ist spezia-
lisiert fiir Psychiatrie, Geriatrie und Pal-
liativmedizin. Diese breite Qualifikation
ist nicht zwingend, jedoch sollte der Arzt
iiber mindestens eine neurologische oder
psychiatrische Vertiefung sowie iiber
geriatrisches und demenzspezifisches
Wissen verfiigen.

Bedingungen fiir Kooperation und
Versorgungsqualitat

Es bedarf an Strukturen, Instrumenten
und Entwicklungsprozessen, die einer-
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Zentrale Bedingungen fiir eine gelingende Kooperation und Versorgungsqualitat

Alles gebiindelt an einem Ort ermdglicht Patienten und Angehdrigen einen Zugang zu
breiter Information, Beratung und Hilfe und erleichtert den Akteuren vor Ort die Kommuni-
kation, Abstimmung und Uberleitung. Im Betreuten Wohnen reduzieren sich fiir die ambu-
lanten Dienste (z. B. Pflege) die An- und Abfahrzeiten bei der Versorgung mehrerer Bewoh-
ner. Die gewonnene Zeit nutzen sie fiir die Arbeit mit dem Patienten.

Der Baukorper und die Milieugestaltung, abgestimmt auf die Zielgruppe, férdern die Selbst-
standigkeit sowie Orientierung der Patienten und unterstiitzen die Arbeit der Professionel-
len. Beispielsweise ist im Betreuten Wohnen der Garten (Atrium) von tberall her einsehbar,
sodass sich die Bewohner selbststiandig inner- und auerhalb bewegen kdnnen und die
Professionellen alles im Blick haben.

Kooperationsvertrage zwischen den Akteuren sowie die Entwicklung, Umsetzung und re-
gelmaBige Evaluation gemeinsamer Ziele, Kultur und Standards sind die Basis der Zusam-
menarbeit und Versorgungsqualitat. Im Mittelpunkt steht zum Beispiel eine optimale Ver-
sorgung sowie Zufriedenheit von Patienten und Angehdrigen, aber auch die Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung. Das eine schlieBt das andere nicht aus. Erforderlich sind die
systematische ErschlieBung von Synergien durch Kooperation, Arbeitsteilung und Langzeit-
versorgung sowie eine gemeinsam geteilte Kultur der Zusammenarbeit mit Patienten und
Angehdrigen, mit externen Partnern wie Hausarzt oder Krankenhdusern sowie der Arbeits-
und Umgangsformen untereinander. Abgestimmte Standards wie der Personalentwicklung
und Qualitatssicherung befahigen die Mitarbeiter zur Umsetzung der Ziele und Kultur.

Eine Definition und Transparenz der jeweiligen Arbeits- und Kompetenzfelder der Akteure
und Bereiche reduziert das Risiko von Doppelstrukturen und Konkurrenz und beférdert die
Umsetzung von Teamarbeit sowie eine gezielte Weiterleitung bei fachfremden Fragen.
Informations- und Kommunikationstechnologien wie die digitale Patientenakte des Arztes
mit Zugangsrechten fiir die am Versorgungsprozess beteiligten Akteure oder aufeinander
abgestimmte Assessment- und Dokumentationssysteme unterstiitzen einen reibungslosen
Informations- und Kommunikationsfluss sowie die Wissensintegration.

Die Etablierung iibergreifender Austausch- und Entwicklungsforen ist neben den Strukturen
eines fallbezogenen interprofessionellen Austausches wichtig fiir den gemeinsamen Betrieb
des Netzwerkes, fiir die Entwicklung und Umsetzung von Strategien und Standards oder zur
Problem- und Konfliktlésung. Hierzu zahlen regelmaBige Leitungsbesprechungen oder
Qualitatszirkel. Erfahrungen der Transparenz, Partizipation, Wertschatzung, des Aushan-
delns auf Augenhdhe und der Realisierung libergreifender Ziele sind einer kollektiven Iden-
titat zutraglich.

Eine gemeinsam praktizierte Patientenorientierung, modularisierte Angebotsstruktur, Case-
Management und Monitoring erlauben eine auf den Bedarf zugeschnittene Versorgung. De-
finierte Versorgungspfade, Schnittstellen und strukturierte Ubergénge leiten das Handeln
und sichern eine leitliniengerechte und optimale Versorgung. Das Risiko von Versorgungs-
llicken oder -abbriichen im Krankheitsverlauf wird zudem reduziert durch das umfassende
und spezialisierte Angebot an Versorgungsleistungen sowie die Leistungserbringung tiber
Ubergange hinweg, zum Beispiel von der Hauslichkeit in das Betreute Wohnen. Der Facharzt
als Gatekeeper und Case-Manager im Tandem mit der involvierten Pflege stellt eine be-
darfsgerechte, koordinierte und kontinuierliche Versorgung sicher.

Weitere wesentliche Bedingungen sind die Teamorientierung im Versorgungsprozess; Quali-
tatsmanagement und Personalentwicklung; ein unterstiitzendes Management, das zum
Beispiel Aufgaben des Controllings, der Moderation und der Offentlichkeitsarbeit iiber-
nimmt; Schwellenabbau durch Offnung des Zentrums nach auBen, etwa mittels Veranstal-
tungen, Angeboten in Quartierseinrichtungen (Yoga fiir Menschen mit und ohne Demenz),
Kooperation mit Selbsthilfegruppen und Aufklarung in der Lokalpresse.

seits die interprofessionelle und inter-
sektorale Zusammenarbeit beférdern,
andererseits eine am individuellen Be-
darfund den Bediirfnissen ausgerichte-
te umfassende Versorgung im Krank-
heitsverlauf unterstiitzen (sieche Info
oben: Zentrale Bedingungen fiir gelin-
gende Kooperation und Versorgungs-

qualitat [7]). Die Arbeit mit den Men-
schen mit Demenz und Angehdrigen so-
wie in interprofessionellen Zusammen-
hiangen verlangt von allen beteiligten
Berufsgruppen ein erweitertes Spek-
trum an Wissen und Kompetenzen. So
setzt gelingende Teamarbeit bei allen
Partnern entsprechende Grundhaltun-
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gen (wie Offenheit, Wertschitzung,
Lernbereitschaft),  interdisziplinire
Kompetenzen (wie Kommunikation-,
Interaktions-, Aushandlungsfihigkei-
ten) sowie ein {iber das eigene Fach hin-
ausgehendes Wissen zu Risiken, Bedarf
und Versorgung voraus, um frithzeitig
Veranderungen erkennen und Schritte
jenseits der eigenen Kompetenz einlei-
ten zu konnen.

Erweiterte Anforderungen an den
Facharzt und die Pflegefachkraft
Abschlieflend wird diskutiert, welche
Anforderungen fiir den Facharzt und die
Pflege in der vernetzten Versorgung de-
menziell erkrankter Menschen unter
Einbezug der Angehorigen (wie am Bei-
spiel der MC gezeigt) bestehen.

Pflegerisches Handeln

Eine bedarfsgerechte Versorgung von
Menschen mit Demenz erfordert von der
Pflegekraft mehr als die Kompensation
verrichtungsbezogener Einschrankun-
gen. Pflegerisches Handeln umfasst ne-
ben Behandlungs- und Grundpflege vor
allem Fritherkennung und Prévention
von Risiken und Verschlechterung (z.B.
Testdiagnostik, Sturzprophylaxe, kogni-
tives Training); wirksame korperliche,
psychische und soziale Aktivierung und
Befihigung zur Férderung von Wohlbe-
finden und zum Kompetenzerhalt (z.B.
in der Betreuung, Tagespflege); Bera-
tung, Aufklarung und Edukation (z.B.
in der Angehorigenarbeit); Milieugestal-
tung und Einbezug von Assistenzsyste-
men; Palliativpflege sowie Vernetzung
und Management (z.B. Case Manage-
ment, Uberleitungsmanagement, Lei-
tung der Tagespflege). Die Realisierung
setzt entsprechende Qualifikationen und
Rahmenbedingungen wie einen erwei-
terten Pflegebediirftigkeitsbegriff, de-
menzspezifische Pflegekonzepte, wirk-
same Pflegemafinahmen oder eine insti-
tutionelle Anerkennung der Arbeit mit
Menschen mit Demenz voraus. Fiir die
deutsche Pflegepraxis stellt das schotti-
sche dsdc (Dementia Services Develop-
ment Centre) mit seinen Guidelines, Au-
dit-, Lern- und Trainingsprogrammen
eine interessante Ressource dar, vor al-
lem die qualitativ hochwertigen Qualifi-
zierungsprogramme ,,Best Practice in
Dementia Care“ [11].
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Fachmedizinisches Handeln

Der Facharzt, unterstiitzt vom Praxis-

team, nimmt ein breites Spektrum an

Aufgaben wahr wie die Anamnese, Dif-

ferenzialdiagnostik sowie das Diagnose-

gesprach mit Aufkliarung, Prognose und
vorausschauender Beratung; die Versor-
gungsplanung in Abstimmung mit den

Patienten, Angehorigen und den invol-

vierten Akteuren; bei Bedarf die Anbah-

nung von nicht medizinischen Mafinah-
men durch Information und Vermitt-
lung vor Ort; die fachmedizinische Be-
handlung unter Beriicksichtigung von

Komorbiditaten, Multimorbiditdt und

-medikation; die ambulante oder zuge-

hende Verlaufskontrolle unter Einbezug

der involvierten Akteure; die Weiterga-
be von behandlungsrelevanten Informa-
tionen und Empfehlungen an die betei-
ligten internen und externen Akteure
wie Reha-Team oder Hausarzt; die sys-
tematische Dokumentation und Biinde-
lung von Informationen in der digitalen
Patientenakte; die fortlaufende Bera-
tung, Information und Gesundheitsvor-
sorge der Angehorigen sowie die Vertre-
tung der fachmedizinisch-leitlinienori-
entierten Expertise im Kooperationszu-
sammenhang. Neben der fachlichen

Spezialisierung sind zur Realisierung

dieser Aufgaben weitere Wissensbestdn-

de und Kompetenzen im Umgang mit
dem Patienten, Angehorigen und den

Kooperationspartnern fiir den Arzt von

Bedeutung:

—Soziale und kommunikative Kompe-
tenzen zur Diagnosemitteilung, Bera-
tung und angemessenen Information

—Planungs-, Koordinations-, Modera-
tions- und Aushandlungskompeten-
zen, etwa zur sensiblen Ausbalancie-
rung von Selbst- und Fremddarstel-
lungen im Gesprach mit dem Patien-
ten und Angehorigen oder im Ma-
nagement zwischen Patient, Angeho-
rigen und Akteuren

—DPositive Einstellung gegeniiber Ko-
Produktion, also die gleichberechtigte
Beteiligung professioneller als auch
biirgerschaftlich organisierter oder in-
formeller Partner

— Teamorientierung

— Wissen tiber den nichtmedizinischen
Versorgungsbedarf und Leistungen,
Angebote und lokale Strukturen sowie
iiber sozialrechtliche Rahmen.
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Fazit fiir die Praxis

Zwar ist allerorts die Forderung nach einer
besseren Demenzversorgung zu verneh-
men, jedoch zeigt der analytische Blick in die
Praxis, dass es bereits heute Versorgungsan-
satze gibt, die eine patientenorientierte
Langzeitversorgung von der Diagnose bis
zum Ende des Lebens nachhaltig praktiziern,
wie etwa das vorgestellte Modell der MC.
Darin nimmt der Facharzt eine zentrale Rolle
ein, obgleich die Versorgung nicht arztzen-
triert, sondern eher koproduktiv und team-
orientiert ist. Es zeigt sich, dass gelingende
interprofessionelle und -sektorale Versor-
gungszusammenhdnge Strukturen und
kollektive Entwicklungsprozesse vorausset-
zen und fur alle Beteiligten neue Aufgaben
und Anforderungsprofile mit sich bringen.
Fur den Facharzt zeichnet sich trotz eines
erhohten Aufwands ein mehrfacher Nutzen
ab: Er kann Uber die medizinische Versor-
gung hinaus Interventionen initiieren und
anbahnen und so den Behandlungserfolg
erhéhen und eine leitliniengerechte und
wirksame Versorgung im Hinblick auf Le-
bensqualitat, Verhinderung von Heimiiber-
gangen und Entlastung der Angehorigen bis
zum Lebensende mit gewahrleisten. Im
Team und in Fallbesprechungen wird sein
Fallwissen erweitert und kdnnen Maf3nah-
men aufeinander abgestimmt, modifiziert
und Uberprift werden. Die Arbeitsteilung
(z.B. psychosoziale Beratung und Koordina-
tion durch Pflege), die Verfligbarkeit von
Handlungsoptionen tber das medizinische
Repertoire hinausgehend und die Integrati-
on in ein multiprofessionelles Team kdnnen
entlastend wirken. Ein solches Modell kann
zwar nicht von jedem Facharzt realisiert
werden, aber bereits erste Kooperationen
etwa mit einer Tagespflege erweitern die
Optionen und Chancen, den Patienten
moglichst lange zu begleiten.

Die Autorin hat das MC-Modell von 2012 bis
2014 wissenschaftlich begleitet.
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Zertifizierte Fortbildung

Affektive Storungen

Depression und Angst nach Schlaganfall
und Schadel-Hirn-Trauma

Nach erworbenen Hirnschaden wie Schlaganfall und Schadel-Hirn-Trauma (SHT) sind affektive Stérungen
haufig. Depression und Angststérungen treten aber nicht nur in der (Post-) Akutphase auf, im Langzeitver-
lauf nehmen Haufigkeit und Schweregrad zu. Allerdings gibt es keine Indikatoren, die Depression und Angst
nach Schlaganfall oder SHT zuverldssig vorhersagen, erst recht nicht den Zeitraum, in dem sie eintreten.
Deshalb miissen die Patienten immer wieder auf affektive Storungen befragt und untersucht werden.

WILFRIED SCHUPP, HERZOGENAURACH

Schlaganfall und Schadel-
Hirn-Trauma kénnen
Haufigkeit und Schwere-
grad affektiver Stérungen
beeinflussen.

© roboriginal / Fotolia.com
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Schlaganfall und Schiadel-Hirn-Trauma (SHT) spielen so-
wohl hirnorganische als auch psychoreaktive und psycho-
soziale Faktoren eine Rolle [1, 2]. Insbesondere linkstemporale
Lisionen sollen Depressionen nach Schlaganfall begiinstigen
[3], eine andere Metaanalyse konnte diesen Zusammenhang
aber nicht bestatigen [4]. Beim SHT werden mehr Zusammen-
hinge zwischen psychischen Stérungen und frontoorbitalem
oder mesotemporalem Kortex, Hypothalamus-Hypophysen-
Achse oder Corpus callosum diskutiert [5, 6]. Affektive Stérun-
gen nach erworbenen Hirnschidden seien insgesamt haufiger als
nach gleichartigen Behinderungen orthopéadischer Natur [7]
und auch héufiger als in der gleichaltrigen Gesamtpopulation
[8]. Stark fiir eine auch psychoreaktive beziehungsweise -sozi-
ale Komponente bei Schlaganfall sprechen die folgenden Risi-
koindikatoren [1]:
—Frauen
—Hoheres Alter
— Wenig oder keine psychosoziale Unterstiitzung
—Kognitive Einbufen
— Vorbekannte depressive Episoden
Die genannten Faktoren treten in unserer alternden Gesellschaft
zunehmend zusammen auf [9]. Beim SHT liegen oft schon pré-
morbid vermehrt psychische Auffilligkeiten vor [2]:
_Substanzmissbrauch (41 %)
—Depression (17 %)
—Angst (13 %)
Alle diese Storungen treten aber im Verlauf danach vermehrt
auf, ebenso bipolare Storungen und paranoide Psychosen [10].

F iir affektive Storungen nach erworbenen Hirnschdden wie

Phianomenologie und Pravalenzen

Die Phanomenologie der affektiven Stérungen nach erworbe-
nen Hirnschiden ist vielfiltig: von pathologischem Weinen,
seltener Lachen tiber Antriebsstorungen, depressive Einbriiche
oder Angststorungen, bipolare Stérungen, Schlafstérungen, oft
mit Gritbelneigung, vermehrten psychovegetativen Stérungen
bis hin zu anhaltend verminderter korperlicher und seelischer
Belastbarkeit. Eine allgemeingiiltige Definition existiert nicht.
Auch die Verschliisselung nach ICD-10 ist uneinheitlich: ent-
weder als organisch affektive (F06.3) oder organisch (neur)as-
thene (F06.6) Stérung, wenn die organische Komponente be-
tont werden soll; oder als Depression (F32, F33), Angststorung
(F41) oder gemischt (F41.2). Die Diagnose einer entsprechend
gefarbten Anpassungsstorung (F43.2) ist ebenfalls moglich,
dies hebt die psychoreaktive Komponente in der Entwicklung
hervor. Posttraumatische Belastungsstorungen (F43.1) kom-
men im Vergleich zur Normalbevolkerung vermehrt nur nach
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leichtem SHT vor [11]. Die Kombination mit kognitiven Sto-
rungen ist bei beiden Krankheitsbildern haufig [12, 13, 14]. In
der Literatur wird die Privalenz von Depression nach Schlag-
anfall mit 11 - 47 %, gewichtetes Mittel 33 % [15], und von Angst
nach Schlaganfall mit 15-31% [16] bis zum ersten Jahr danach
angegeben. Im ersten Jahr nach SHT werden fiir Depression
11-45% angegeben, fiir Angst bis zu 38 % [2, 5]. Bei beiden
Krankheitsgruppen besteht eine grofSe Vielfalt beztiglich der
untersuchten Patientengruppen (klinik-, populations- und
rehabilitationsbasiert), der Zeit seit dem Ereignis und der ver-
wendeten Diagnoseinstrumente.

Schlaganfall und affektive Stérungen im
Langzeitverlauf (CERISE-Studie)

Postakut (erste sechs Monate)

In der CERISE*-Studie wurden von 2002 bis 2004 in Belgien,
Deutschland, England und der Schweiz in je einer Schlagan-
fallrehabilitationsklinik (beteiligte Kliniken Tab. 1, Tab. 2) ins-

Abb. 1: Schlaganfall. Ausgedehnter Mediaterritorialinfarkt.

MRT T2-gewichtet. Erstellt vom Universitatsklinikum Mannheim.
(Mit freundlicher Genehmigung von Siemens Healthcare GmbH,
Erlangen)
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gesamt 532 Patienten rekrutiert und bis zu sechs Monaten wie-
derholt verschiedenen Assessments unterzogen, unter anderem
auch mit der HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)
[16, 17]. FuinfJahre danach wurden die iberlebenden Patienten
erneut in ihrer aktuellen Lebenssituation mit den gleichen In-
strumenten untersucht. Parallel dazu wurde auch die aktuelle
medikamentdse und nicht medikamentdse Therapie erfasst.
Die wichtigsten Einschlusskriterien waren: Alter 40 bis 85 Jah-
re, klinisch erster Schlaganfall, funktionell relevantes motori-
sches Defizit (definiert mit RMA, Rivermead Motor Assess-
ment [18]), Aufnahme zur Anschlussreha < sechs Wochen nach
Ereignis. Ausschlusskriterien waren unter anderem vorbeste-
hende neurologische Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit. Bei
der HADS wurden die iiblichen Kriterien (Score > 8) ange-
wandt, um eine relevante und potenziell behandlungsbediirf-
tige Depression oder Angststorung anzuzeigen [16]. Dies kor-
reliert recht gut mit DSM (Manual of Mental Disorders)-Dia-
gnosen [19]. Die Skalen wurden in Anwesenheit der Studien-
mitarbeiter am Aufenthaltsort der Patienten ausgefillt, die
gegebenenfalls erlaubte Hilfestellung gaben.

Fiir 486 Patienten (86 %) konnten iiber sechs Monate voll-
staindige HADS-Daten erfasst werden [16]. Die Haufigkeiten

fur Depression lagen im Gesamtklientel zwischen 24 % und
30% (in den sechs Monaten), am hochsten nach vier Monaten,
der Schweregrad lag im Median bei 4 bis 5. Fiir Angst betru-
gen die Werte zwischen 22 % und 25 % (iiber die sechs Mona-
te) mit dem hochsten Wert nach zwei Monaten, der Schwere-
grad lag im Median bei 4 (Tab. 1, Tab. 2). Haufigkeit und
Schweregrad der Depression blieben insgesamt gleich hoch,
wiahrend sich bei Angst eine leichte Besserungstendenz vor al-
lem im Schweregrad ergab. Zirka 50 % der betroffenen Patien-
ten waren iiber die gesamte Zeitspanne depressiv, sie wiesen
dann auch einen hoheren Schweregrad auf. Bei anderen trat
die Stérung nur iiber eine gewisse Periode in diesem Zeitraum
auf: Etwa 20 % der Betroffenen wiesen die Storung zwei und
vier Monate danach auf, nicht mehr aber nach sechs Monaten.
Weitere knapp 20 % entwickelten die Problematik erst vier Mo-
nate danach und hatten sie auch nach sechs Monaten. Eine
kleine Gruppe (5%) zeigte einen biphasischen Verlauf. Der
Rest zeigte die Stérung nur zu einem Zeitpunkt in dieser Be-
obachtungsperiode. Etwa 7 % wiesen erstmalig nach sechs Mo-
naten depressive Symptome auf. Fiir Angst gab es dhnliche
Verlaufe. Die Komorbiditit zwischen Angst und Depression
lag bei etwa 20 % zu jedem Zeitpunkt. Zwischen den Zentren

Tab. 1: Haufigkeit und Schweregrad von Depressionen (HADS-D Score)*

Depression
Haufigkeit [n] Schweregrad [HADS-Score]
Zeitraum Zwei Monate Vier Monate Sechs Monate  Fiinf Jahre Zwei Monate Vier Monate Sechs Monate  Fiinf Jahre
Gesamt 21 25 20 33 51 5 4,6 6,2
Belgien* 29 41 28 40 58 6 5,2 6,9
Schweiz 20 23 19 28 52 5,1 4,6 54
Deutschland 10 13 15 25 3,7 41 4,2 54
England 27 15 12 47 54 4,4 4 7,6

(n =532, erfasste Patienten bis sechs Monate n = 486, bis 5 Jahre n = 220)

*Patientengruppe der Universitdtskliniken Pellenberg/Leuven, Belgien; RehaClinic Zurzach, Schweiz; Fachklinik Herzogenaurach, Deutschland; Universitdtskliniken Nottingham, England

Tab. 2 Haufigkeit und Schweregrad von Angst (HADS-A Score)*

Angst
Haufigkeit [n] Schweregrad [HADS-Score]
Zeitraum Zwei Monate Vier Monate Sechs Monate  Fiinf Jahre Zwei Monate Vier Monate Sechs Monate  Fiinf Jahre
Gesamt 22 21 17 29 4,7 4,6 4,1 53
Belgien* 26 23 19 37 5 4,5 39 58
Schweiz 25 15 13 22 4,7 43 39 4,1
Deutschland 14 17 19 19 38 4,4 43 4,6
England 24 32 18 44 53 5,5 4,5 7,5

(n =532, erfasste Patienten bis sechs Monate n = 486, bis 5 Jahre n = 220)

*Patientengruppe der Universitdtskliniken Pellenberg/Leuven, Belgien; RehaClinic Zurzach, Schweiz; Fachklinik Herzogenaurach, Deutschland; Universitdtskliniken Nottingham, England
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waren die Unterschiede in Héaufigkeit und Schweregrad nicht
signifikant [16]. In der multivariaten Statistik waren das Auf-
treten und die Dauer der affektiven Stérungen unabhéngig von
Alter, Geschlecht, schlaganfallbedingtem Schweregrad
(NIHSS), Beeintrachtigung in Alltagsaktivititen (Barthel-In-
dex, BI) oder Sensomotorik (RMA). Allerdings waren in der
Gruppe mit unvollstindigen HADS-Daten signifikant mehr
Patienten mit héherem Schweregrad, stirkerer Beeintrachti-
gung in Alltagsaktivititen und Sensomotorik.

Langzeitverlauf (bis flinf Jahre danach)

Fiinf Jahre nach Schlaganfall steigt nach Angaben in der Lite-
ratur die Pravalenz von Depression auf 28 - 37 % und von Angst
auf 31-36% (Zusammenstellung in [20]). In der CERISE-
Nachfolgestudie konnten noch 234 Patienten des Patienten fiinf
Jahre nach dem Schlaganfall an ihrem aktuellen Wohnort
nachuntersucht werden; 167 waren verstorben, 84 verweigerten
die Nachuntersuchung, der Rest war nicht kontaktierbar oder
hatte sonstige Griinde. Bei 220 gab es einen kompletten HADS-
Datensatz vom ersten Zeitpunkt (zwei Monate) an. 33 % hatten
einen signifikant erh6hten Depressionsscore nach fiinf Jahren,
auch der Schweregrad war hoher. Nur 48 % waren zu keinem
Zeitpunkt depressiv, 24 % nur zu einem Zeitpunkt, 14 % hatten
nach fiinf Jahren erstmalig eine Depression, 4 % wiesen durch-
gehend depressive Werte auf. Fiir Angst lag die Pravalenz nach
fiinfJahren bei 29 %, der Schweregrad war ebenfalls erh6ht. 6 %
waren durchgehend angstgestort, 20 % nur zu einem Zeitpunkt.
55 % hatten nie unter Angst gelitten. Die Komorbiditat zwi-
schen Depression und Angst betrug weiterhin 20 %. Insgesamt
gab es signifikante Anstiege von Héufigkeit und Schweregrad
von Depression und Angst nach fiinf Jahren [20]. In der mul-
tivariaten Analyse waren jeweils die Sechs-Monats-HADS-
Werte von der hochsten Vorhersagekraft fiir die Fiinf-Jahres-
Situation. Bei der Depression war zusatzlich das Alter noch von
pradiktivem Wert. Auch gab es signifikante Unterschiede zwi-
schen den Landern, die deutschen und Schweizer Patienten wa-
ren weniger betroffen als die belgischen und englischen Pati-
enten [20], wie Tab. 1 und Tab. 2 auch zeigen. Schweregrad des
Schlaganfalls (NIHSS), bestehende Beeintrachtigung in All-
tagsaktivitdten (BI) und Sensomotorik (RMA) hatten keinen
signifikanten Einfluss. Die Unterschiede zwischen Zentren/
Landern lassen sich aus den Daten nicht erkldren, der grofite
Teil der Varianz bleibt offen. Externe Faktoren wie gesundheit-
liche Versorgung und Betreuung insgesamt konnten eine Rol-
le spielen.

Wie eine weitere Auswertung zu den Studiendaten zeigte, be-
eintrachtigten Depression und Angst nach fiinf Jahren signifi-
kant die globale gesundheitsbezogene Lebensqualitit, gemes-
sen mit EQ - 5D (kurzer krankheitsunspezifischer Lebensqua-
litatsfragebogen) [21]. Der Einfluss von Depression und Angst
auf die Lebensqualitdt ist zumindest gleich stark wie von Be-
eintrichtigungen in den basalen (BI) und erweiterten Alltags-
aktivititen (NEADL) und in der Sensomotorik (RMA). Dies
gilt wieder fiir alle Lander.

Grofle Unterschiede gibt es auch in der medikamentosen Be-
handlung von Depression und Angst nach fiinf Jahren [22].
Antidepressiva erhielten 28 % der Gesamtgruppe; 14 % wiesen
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depressive Werte auf und erhielten Antidepressiva, 21 % hatten
trotz depressiver Werte keine Antidepressiva, dagegen nahmen
13% Antidepressiva ohne aktuelle Depression; 52 % nahmen
keine Antidepressiva und hatten auch keine Depression. In Bel-
gien war die Einnahmequote mit 38 % deutlich hoher als in
Deutschland mit 11 %; allerdings wiesen 40 % der belgischen
Patienten und nur 25% der deutschen depressive HADS-Wer-
te auf. Fiir Angst und Anxiolytika sind die Zusammenhéinge
und Linderunterschiede dhnlich, bei insgesamt niedrigeren
Einnahmequoten [22]. Da nur 2 % des Gesamtklientels im fiinf-
ten Jahr nach Schlaganfall Kontakt zu einem Psychologen/Psy-
chotherapeuten hatten [23], fand Psychotherapie als Alternati-
ve zur Pharmakotherapie de facto nicht statt, obwohl beide The-
rapiestrategien nach EbM(Evidence-based-Medicine)-Kriterien
gleichwertig sind [1]. Kérperliche Aktivitit als weitere unspe-
zifische Behandlungskomponente ist nur sensomotorisch und
in Alltagsaktivititen weniger beeintrichtigten Patienten mog-
lich.

SHT und affektive Stérungen

Postakut (Erstes Jahr)

Im ersten Jahr nach SHT entwickelten 33 % einer prospektiven
klinischen Kohortenstudie eine Depression, verbunden mit
einer hohen Komorbiditat mit Angst (77 % der depressiv gewor-
denen Patienten) und mit aggressiven Verhaltensauffilligkei-
ten (57 % der depressiv gewordenen Patienten). SHT-Betroffene
mit postakuter Depression hatten auch vermehrt Stérungen in
exekutiven und sozialen Funktionen [24]. Linkshirnige Lasio-

Abb. 2: Schadel-Hirn-Trauma. Hamosiderin-Ablagerung nach
intrazerebraler Blutung bei SHT (MRT). Erstellt vom Erwin L.
Hahn-Institut fiir MRI, Essen (mit freundlicher Genehmigung
von Siemens Healthcare GmbH, Erlangen)
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nen prafrontal und/oder mesolimbisch iiberwogen in dieser
Gruppe [24]. In einer neueren Studie betont die gleiche Auto-
rengruppe das erhohte Auftreten von Depressionen und bipo-
laren Stérungen als héaufigste psychische Begleit- oder Folge-
erkrankung [25]. Alkoholmissbrauch zuvor begiinstigte post-
akute Depressionen, verschlechterte exekutive Funktionen und
berufliche Zukunftschancen [26]. 14 % mit Depression und 9 %
mit Angststérungen wurden in einem anderen klinischen Kli-
entel beobachtet [27]. SHT-Patienten <65 Jahren waren eher
betroffen. Psychiatrische Erkrankung vor dem SHT, kognitive
Beeintrachtigungen mehr als kérperliche Behinderungen und
niedrige Schul-/Berufsbildung erhéhten ebenfalls das Risiko,
im ersten Jahr nach dem Ereignis an einer affektiven Storung
zu erkranken [27].

Langzeitverlauf (Flinf bis 30 Jahre nach SHT)

Im Verlauf von 5,5 Jahren nach mildem bis schwerem SHT ent-
wickeln 65 % der Betroffenen neu eine psychische Storung, da-
von 45 % eine Major Depression, 38 % eine Angststérung und
21% einen Substanzmissbrauch, Angaben zu Komorbidititen
oder durchgefiihrter Behandlung fehlen [2, 28]. Patienten mit
SHT im erwerbsfahigen Alter (18 bis 65 Jahre) scheinen ein et-
was hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer Depression im
Verlauf zu haben im Vergleich zu Alteren (> 65 Jahre) [29]. Pa-
ranoide Psychosen entwickeln sich dagegen seltener, aber den-
noch héufiger als in der Normalbevolkerung [10, 30]. Im Ver-
laufvon 30 Jahren nach SHT erlitten tiber 48 % eines klinischen
Klientels erstmalig eine psychische Erkrankung: 27 % Depres-
sionen, 17 % unterschiedliche Angststérungen, 12 % Alkohol-/
Drogen-Missbrauch, 7 % paranoide Psychosen, die Rate der Ko-
morbidititen untereinander war nicht explizit angegeben. Zu-
sitzlich kam es zu einer hohen Komorbiditit mit Personlich-
keitsveranderungen [10]. Die Inzidenzen lagen deutlich tiber
denen in der Normalbevélkerung [10].

Die neuesten Ubersichten stammen von der International
Collaboration on Mild Traumatic Brain Injury Prognosis [31].
Hier wird ebenfalls das Wechselspiel zwischen hirnorgani-
schen und psychosozialen Faktoren betont. Der durch das SHT
erlebte beziehungsweise bedingte Stress (mit oder ohne einer
posttraumatischen Belastungsstéorung, PTBS) scheint ein
wichtiger Risikofaktor zu sein [31]. Frauen scheinen nach SHT
eher ein hoheres Langzeitrisiko fiir Suizid zu haben, Manner
dagegen ein hoheres Risiko fiir schizophrene Psychosen oder
Verwicklung in Gewalttaten [32]. Suizidalitdt wird durch De-
pression, Gefiihle der Hoffnungs- oder Hilflosigkeit und durch
Verlusterlebnisse (personlich, beruflich und/oder finanziell)
begiinstigt. Jiingere (<60 Jahre) und korperlich nur moderat
behinderte SHT-Patienten tendieren mehr zu Suizidhandlun-
gen [33]. Unklar ist, ob dltere SHT-Patienten ein erhohtes Ri-
siko fiir (vorzeitige) Demenzentwicklung haben [34], kogniti-
ve Defizite verbleiben hédufig bei allen SHT-Betroffenen, von
Kindern bis Senioren [34]. Letztere entwickeln sich auch zu
einer weiteren Risikogruppe, ein SHT zu erleiden, wo bisher
junge minnliche Erwachsene die Hauptrisikogruppe darstell-
ten, zum Teil in Verbindung mit Substanzmissbrauch, vorwie-
gend Alkohol [35]. Epidemiologische Untersuchungen zu Art
und Haufigkeit von pharmakologischen und/oder psychothe-
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rapeutischen Behandlungen bei affektiven Stérungen nach
SHT liegen nicht vor.

Fazit fiir die Praxis

Affektive Stérungen nach erworbenen Hirnschdaden wie Schlagan-
fall und SHT sind haufig. Dabei finden Depressionen in der Literatur
mehr Beachtung als Angststorungen, obwohl Inzidenz und Prava-
lenz etwa gleich grof3 sind und eine relevante Komorbiditat besteht.
Beide Storungen treten nicht nur in der (Post-)Akutphase auf, son-
dern nehmen im Langzeitverlauf an Haufigkeit und Schweregrad
eher zu. Affektive Stérungen nach erworbenen Hirnschaden treten
eher phasenhaft Gber einen gewissen Zeitraum auf, nur bei weni-
gen Patienten sind sie anhaltend von der Postakutphase an auf
Dauer vorhanden. Allerdings gibt es keine Indikatoren, die Depres-
sion und/oder Angst nach Schlaganfall oder SHT einigermalen
zuverldssig vorhersagen, erst recht nicht iber den Zeitraum, wann
sie eintreten. Deshalb missen die Patienten immer wieder darauf-
hin befragt und untersucht werden. Fiir affektive Stérungen nach
Schlaganfall besteht offensichtlich im Langzeitverlauf auch ein
Unterschied in verschiedenen Landern, dessen Ursache noch unklar
ist. Medikamentds und/oder psychotherapeutisch unterversorgte
Schlaganfallpatienten mit Depression und/oder Angst finden sich
funf Jahre nach dem Ereignis aber in allen Landern. Beim SHT
scheinen jlingere Betroffene ein hoheres Langzeitrisiko fiir die
Entwicklung affektiver Stérungen zu haben, auch geschlechtsab-
hangige Unterschiede zeigen sich. Derim Zusammenhang mit dem
SHT erlebte Stress beeinflusst das Risiko. Erhohte Suizidalitat im
Langzeitverlauf scheint bei jingeren SHT-Patienten ein relevantes
Problem zu sein, abhdngig von psychoszialen Kontextfaktoren. Die
Auswirkung fortbestehender kognitiver Beeintrachtigungen fiir die
Entwicklung von Angst und Depression ist bei Schlaganfall und SHT
noch unklar.
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Affektive Storungen nach Schlaganfall und SHT

Was trifft auf affektive Stérungen nach
erworbenen Hirnschdden wie Schlag-
anfall und Schéadel-Hirn-Trauma zu?

O Sie sind gleich hdufig wie bei kdrper-
lichen Behinderungen anderer, zum
Beispiel orthopédischer Natur.

O Sie sind abhangig vom Ausmal der
kérperlichen Beeintrachtigung.

O Sie treten hdufiger auf als in der gleich-
altrigen Gesamtpopulation.

O Sie sind abhangig vom Ausmal der
geistig-kognitiven Behinderung.

O Sie sind gleich hdufig wie bei geistig-
kognitiven Behinderungen anderer
Natur.

Wie hoch ist die Pravalenz von Depres-
sion im ersten Jahr nach Schlaganfall
nach Studienlage im gewichteten Mittel?
0 10%

0 16%

0 25%

0 33%

0 50%

Welche ICD-10 Kodierung von affektiven
Stérungen nach erworbenen Hirnscha-
den wie Schlaganfall und Schadel-Hirn-
Trauma wird empfohlen?

O F 06.3 organisch affektive Stérung

0O F 32.x Depression

O F 41.2 Angst und Depression gemischt
O F 43.2 depressive Anpassungsstdrung
O Es gibt keine Empfehlung

NeuroTransmitter 2015; 26 (11)

Wann war die Haufigkeit fiir Depression

(relevant erh6hter Score im HADS) nach

Schlaganfall in der CERISE-Studie am

hochsten?

O Direkt nach Ereignis

O Zwei Monate nach Ereignis

O Vier Monate nach Ereignis

O Sechs Monate nach Ereignis

0O Uber den ganzen Studienzeitraum
gleichbleibend

Was trifft fiir Angst und Depression nach
Schlaganfall nach den Ergebnissen der
CERISE-Studie zu?

O Sie weisen dhnliche Verldufe in Haufig-
keit und Schweregrad auf.

O Sie weisen entgegengesetzte Verldufe
in Haufigkeit und Schweregrad auf.

O Sie weisen eine Komorbiditat von Uber
509% auf.

O Sie weisen enge Zusammenhdnge zum
Schweregrad des Schlaganfalls (NIHSS)
auf.

O Sie weisen enge Zusammenhdnge zur
Beeintrachtigung in Alltagsaktivitaten
(Barthel-Index) auf.

Welche der folgenden Aussagen trifft auf
den Langzeitverlauf nach Schlaganfall
(bis fiinf Jahre danach) zu?

O Haufigkeit und Schweregrad von Angst
und Depression steigen bei den Patien-
ten an.

O Haufigkeit und Schweregrad von Angst
und Depression nehmen bei den Pati-
enten ab.

O Haufigkeit und Schweregrad von Angst

und Depression bleiben bei den Patien-
ten gleich.

O Haufigkeit und Schweregrad von Angst
und Depression verlaufen bei den Pati-
enten parallel mit den kérperlichen Be-
hinderungen.

O Haufigkeit und Schweregrad von Angst
und Depression verlaufen bei den Pati-
enten parallel mit den geistig-kogniti-
ven Behinderungen.

Welcher der folgenden Faktoren begiins-

tigt das Auftreten von Depression und

Angst im ersten Jahr nach Schadel-Hirn-

Trauma (SHT)?

0 Hoheres Lebensalter

O Starke korperliche Behinderung infolge
des SHT

O Alkoholmissbrauch schon vor dem Er-
eignis

O Hohe Schul-/Berufsbildung

O Gute kognitive Funktionen beziehungs-
weise Wiederherstellung

Im Langzeitverlauf (fiinf und mehr Jahre)
nach einem durchgemachten Schadel-
Hirn-Trauma (SHT) findet sich im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung kein
erhohtes Risiko fiir eine Neuerkrankung
an welcher der folgenden Stérungen?
0 Bipolarer Stérung

O Zwangssymptomatik

0 Paranoider Psychose

O Angststoérung

O Substanzmissbrauch
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Was weisen Studienbefunde zu affektiven
Stérungen im Langzeitverlauf nach er-
worbenen Hirnschaden wie Schlaganfall
und Schadel-Hirn-Trauma (SHT) aus?

0O Sie treten haufiger nach Schlaganfall auf.

O Sie treten nach Schlaganfall und SHT in
etwa gleich haufig auf.

O Sie treten haufiger nach SHT auf.

O Sie betreffen bei Schlaganfall mehr die
jingeren und bei SHT mehr die dlteren
Patienten.

O Sie duBern sich nach Schlaganfall in
ihren Symptomen anders als nach SHT.

Wobei oder wofiir ist das Risiko fiir Suizid
im Langzeitverlauf nach einem Schéadel-
Hirn-Trauma erhoht?

O Maénnliches Geschlecht

0O Hoheres Lebensalter

O Hoher Bildungsstatus

O Verlusterlebnisse

O Demenzentwicklung
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Pharmaforum

Mod. nach Ziemssen T et al. AAN 2015, Poster P3.251

Schlaganfallprophylaxe bei Vorhofflimmern

[® Patienten mit VHF sind in Deutschland
haufig unter- oder fehlversorgt. Zu diesem
Schluss kommt das neue Weilbuch ,Schlag-
anfallpravention bei Vorhofflimmern” [Kip
M et al. WeiBbuch Schlaganfallpravention
bei Vorhofflimmern, Thieme Verlag 2015].
Auch bestehen in Deutschland noch erheb-
liche Defizite in der Detektion von VHF und
im Einsatz einer leitliniengemaBen Antiko-
agulation mit neuen oralen Antikoagulanti-
en (NOAK). So werden VHF-Patienten immer
noch mit Thrombozytenaggregationshem-
mer behandelt, obschon diese zur Schlag-
anfallprophylaxe bei VHF im Vergleich zu
einer oralen Antikoagulation weniger
wirksam seien, so Professor Harald Darius,
vom Vivantes Klinikum NeukélIn in Berlin.

Metaanalytische Daten belegen, dass die
Gruppe der NOAK hinsichtlich Schlaganfall-

prophylaxe und Blutungsrisiko gegeniber
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) Gberlegen
ist [Ruff CT et al. Lancet 2014; 383: 955-62].
Fur den direkten Faktor-Xa-Inhibitor Riva-
roxaban (Xarelto®) belegen die aktuellen
Ergebnisse der prospektiven, einarmigen,
nicht interventionellen Phase-IV-Studie
XANTUS die hohe therapeutische Sicherheit
unter den Bedingungen des Versorgungs-
alltags [Camm AJ et al. Eur Heart J 2015 Sep
1. pii: ehv466]. Die 6.784 Studienteilnehmer
hatten einen durchschnittlichen CHADS,-
Score von 2,0 und einen CHA,DS,-VASc-
Score von 3,4 Punkten. Wahrend der Be-
handlung mit Rivaroxaban waren die Zahl
der Blutungsereignisse und der thrombem-
bolischen Ereignisse sowie die Gesamtmor-
talitat insgesamt gering, stiegen aber im
Verlauf langsam an. Wahrend des einjahri-

Schubférmige Multiple Sklerose: Therapie friih
und konsequent eskalieren

[> Die Entscheidung, welche Therapie ein
MS-Patient erhalten soll, gehort zu den tag-
lichen Herausforderungen im Praxisalltag.
Die aktuelle Leitlinie wurde bewusst ,weit
gehalten’, fur die tégliche Praxis kann die
Registerstudie PANGEA hilfreiche Informa-

tionen zur Therapie mit Fingolimod liefern.
Laut Professor Tjalf Ziemssen, Klinikum Carl
Gustav Carus Dresden, sind dafiir zwei As-
pekte zu beriicksichtigen: ,Bei Patienten mit
hochaktiver Verlaufsform schreitet die
Krankheit unter einer Basistherapie langer
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Abb. 1: PANGAEA: Anhaltende Wirksamkeit von Fingolimod. Uber 80% der Patienten
zeigen auch im dritten Jahr einen stabilen EDSS-Wert.
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gen Beobachtungszeitraums erlitten 128
Patienten eine schwerwiegende Blutung
(2,1/100 Patientenjahre); 118 Patienten ver-
starben (1,9/100 Patientenjahre) und 43 er-
litten einen Schlaganfall (0,7/100 Patienten-
jahre). Falls es zu einer schweren Blutung
kam, lieB sie sich in der Regel mit konserva-
tiven MaBnahmen gut kontrollieren. 53 der
128 Patienten mit einer schweren Blutung
erhielten Transfusionen, zwei Patienten
Prothrombin-Komplex-Konzentrat (PPSB),
drei Patienten Tranexamsdure und ein Pati-
ent Etamsylat. Die Ergebnisse der XANTUS-
Studie bestdtigen somit das glinstige Si-
cherheitsprofil, das Rivaroxaban sowohl in
der Zulassungsstudie ROCKET-AF als auch
im Dresdener NOAC-Register unter Beweis
gestellt hat. Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,Akut-Management
und Sekundarprophylaxe des Schlaganfalls”
88. DGN-Kongress, Dusseldorf, 25.9.2015;
Veranstalter: Bayer Vital

fort als unter einer schnell wirksamen, effek-
tiveren Therapie” und ,kann ich mir bei die-
sem Patienten eine geringere Responserate
leisten?”
Fur einen Wechsel in eine Therapie mit
(ebenfalls) niedriger Responserate spricht
bestenfalls eine mild-moderate Verlaufsform,
keinesfalls ein hochaktiver Verlauf. ,Mit je-
dem Wechsel auf eine neue Therapie steigt
die Anzahl der Patienten, die wir nicht mehr
kontrollieren kdnnen. Daher ist die Chance
auf ein Ansprechen umso hoher, je frither wir
effektiv behandeln”, gab Ziemssen zu be-
denken.
Aktuelle 3-Jahres Daten der PANGAEA-Regis-
terstudie (n = 3.951) zeigen, dass Patienten
unter Real-Life-Bedingungen unabhéngig
von der Vorbehandlung (z.B. Interferon beta,
Glatirameracetat) von einer Therapie mit
Fingolimod (Gilenya®) profitieren. Unter
Fingolimod erreichten die Patienten eine
anhaltende, signifikante Reduktion der
jahrlichen Schubrate von -71 % nach zwoélf
Monaten (p < 0,001). Der Benefit war umso
grof3er, je jiinger die Patienten und je niedri-
ger der EDSS war. Der Anteil schubfreier Pa-
tienten blieb mit 67,9% in Jahr 1, 68,3% in
Jahr2und 70,1 % in Jahr 3 anhaltend niedrig
[Ziemssen T et al. AAN 2015, Poster P3.251].
Ein Schllsselparameter fiir die Kontrolle der
Krankheitsaktivitat ist die EDSS-Progression.
,Dass tUber 80% der Patienten unter Fingoli-
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mod einen stabilen EDSS zeigen, ist beein-
druckend”, erklarte Ziemssen (Abb. 1). Ent-
sprechend hoch ist die Therapiezufrieden-
heitbei Arzten und Patienten, die sichin einer

Behandlungspersistenzvon 86,1 % im ersten
und 87,9 % im zweiten Behandlungsjahr wi-
derspiegelt.

Dr. Marion Hofmann-ABmus

MS-Therapie: Mit starker friiher Wirkung auch
langfristig weniger Behinderung

[ Eine friihe Therapie der multiplen Sklero-
se mit Interferon beta-1a s.c. senkt die Ldasi-
onslast rasch und effektiv. Dass Patienten
auch nach 15 Jahren einen deutlichen Bene-
fit von dieser Therapie haben, zeigt die
PRISMS-15-Studie.

PRISMS-15 [Kappos L et al. J Neurol Neuro-
surg Psychiatry 2015; 0: 1-6] ist eine Verlaufs-
beobachtung bei Patienten, die bereits an
der PRISMS-Zulassungsstudie teilgenom-
men haben und nun nach 15 Jahren noch
einmal rekrutiert wurden, erkldrte Dr. Anto-
nios Bayas, Klinikum Augsburg. Seiner An-
sicht nach tragt diese kiirzlich publizierte
Studie maf3geblich zum Verstandnis bei, in
wieweit es moglich ist, den Verlauf der MS
Uber die Zeit zu beeinflussen.

In der Zulassungsstudie erhielten die Patien-
ten entweder Interferon B-1a s.c. (Rebif®) 3 x

wochentlich mit 22 oder 44 pg beziehungs-
weise Placebo. Nach zwei Jahren wurde die
Placebogruppe neu randomisiert auf 22 oder
44 pg. Nunmehr liegen die Daten Uber 15
Jahre vor.

Von urspriinglich 560 Patienten konnten 290
fur PRISMS-15 wieder rekrutiert werden. 118
erhielten noch irgendein Interferon beta-1a-
Praparat, 36 waren kontinuierlich auf Interfe-
ron beta-1a s.c. geblieben. In PRISMS-15
wurde die durchschnittliche kumulative
Dosierung dieser Medikation Uber die 15
Jahre ermittelt und in Quartile unterteilt. In
der minimalen Quartile (MIN-Gruppe) waren
es etwa 12 mg, in der maximalen Quartile
(MAX-Gruppe) 94 mg.

Es stellte sich heraus, dass die Patienten je
nach Hohe der Dosierung uber die Jahre
mehr oder weniger Schiibe entwickelten.

Fokale Epilepsien: Vorteile einer

frihen Zusatztherapie

[ Patienten mit fokaler Epilepsie, die unter
einer Monotherapie keine ausreichende
Anfallskontrolle erreichen, kdnnen von ei-
ner moglichst friihen Zusatztherapie mit
einem modernen, interaktionsarmen Anti-
epileptikum profitieren.

Ein erheblicher Teil der Patienten mit foka-
len epileptischen Anfallen wird unter einer
Monotherapie nicht anfallsfrei. Durch eine
Zusatztherapie mit neueren interaktions-
armen und langfristig gut vertraglichen
Antikonvulsiva wie Lacosamid (Vimpat®)
kann eine zusdtzliche Wirkung erreicht
werden [Sake JK et al. CNS Drugs 2010; 24:
1055 -68]. Das Antikonvulsivum der dritten
Generation zeichnet sich durch ein geringes
Interaktionsrisiko, eine breite Wirksamkeit
und durch ein giinstiges Vertraglichkeits-
profil aus und ist in allen Applikationsfor-
men verflgbar. Wegen des interindividuell
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hochst variablen Ansprechens sei es wichtig,
fur jeden Patienten - abhangig vom indivi-
duellen Ansprechen und unter Abwagung
von Vertraglichkeit, Nebenwirkungsprofil
und Kombinationsmaoglichkeit — das am
besten geeignete Therapiekonzept zu ent-
wickeln, berichtete Professor Christian E.
Elger, Direktor der Klinik fur Epileptologie
der Universitat Bonn.

Lacosamid hat seine Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit in der Kombinationstherapie
nicht nurin den Zulassungsstudien bei Giber
1.300 Patienten mit fokaler Epilepsie unter
Beweis gestellt, sondern auch unter Alltags-
bedingungen. Zwei aktuelle Beobach-
tungsstudien ergaben, dass eine besonders
gute Anfallskontrolle erreicht werden kann,
wenn Lacosamid als friihe Zusatztherapie
verabreicht wird [Tzvetanov P et al. Abstract
P567; Noack-Rink M et al. Abstract P334, 11th

Pharmaforum

Pressegesprach ,Wann umstellen, wie optimie-
ren? Schlisselfragen in der Therapie der (hoch)
aktiven MS”, 88. DGN-Kongress, Diisseldorf
24.9.2015; Veranstalter: Novartis Pharma

Zwischen null und fiinf Schiiben waren es bei
29% in der MIN-Gruppe und bei 41% in der
MAX-Gruppe. Zwischen sechs und zehn
Schiibe hatten 25% beziehungsweise 20%
und mebhr als elf Schiibe 19% beziehungs-
weise 11% der Patienten. Auch beim Grad
der Behinderung schnitt die maximale
Quartile besser ab. Der Anteil der Patienten
mit einem Behinderungsgrad EDSS (Expan-
ded Disability Status Scale) > 4 betrug 31,8 %
versus 60,7%, ein EDSS > 6 bestand bei
13,9% versus 52,1 % der Patienten. Als weite-
re Erkenntnisse nach 15 Jahren MS-Therapie
fiihrte Bayas an, dass unter der hohen Dosie-
rung immer noch mehr als acht von zehn
Patienten gehfdhig waren (EDSS < 6) und
ebenso viele nicht in die schwer behandel-
bare sekunddr progrediente MS (SPMS)
konvertiert waren. Martin Bischoff

Pressebriefing ,Schnelle Wirksamkeit, langfris-
tige Erfolge: Die richtige Therapiestrategie ent-
scheidet”, 88. DGN-Kongress, Diisseldorf,
25.9.2015; Veranstalter: Merck Serono

European Congress on Epileptology, 2014,
Stockholm]. In der sechsmonatigen, pros-
pektiven, nicht interventionellen VITOBA™-
Studie (VimpaT Added to One Baseline AED)
bei Patienten mit fokal beginnenden Anfal-
len wurden 45,59% von insgesamt 499 Pati-
enten unter der Kombination von Lacosa-
mid und einem Begleit-Antiepileptikum
anfallsfrei; bei 72,5% nahm die Anfallsfre-
quenz um 50% ab. Als Zusatztherapie zu
einer ersten Monotherapie fihrte Lacosa-
mid zu héheren Ansprech- und Anfallsfrei-
heitsrate im Vergleich zu Patienten, die vor
Einschluss in die Studie bereits zwei und
mehr Antiepileptika erhalten hatten. Die in
der VITOBA™-Studie beobachteten Neben-
wirkungen entsprachen dem bekannten
Profil und waren Uberwiegend mild bis
moderat ausgepragt.

Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,Epilepsie und Bewe-
gungsstérungen - Therapie und Patientenbe-
dirfnisse”, 88. DGN-Kongress Dusseldorf,
24.9.2015, Veranstalter: UCB Pharma
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Mod. nach Montalescot G et al., Poster 2191, ESC 2015)

Schlaganfallpravention mit einem NOAK: hohe
Adhdrenz unabhangig von Schulung

[> Patienten mit nicht valvulidrem Vorhof-
flimmern haben ein flinffach hoheres Risiko
fir einen Schlaganfall als Personen ohne
diese Herzrhythmusstérung. Fiir die Schlag-
anfallprophylaxe bei diesen Patienten spielt
die Therapietreue eine besonders entschei-
dende Rolle. Bislang stehen jedoch fir die
Behandlung mit neuen oralen Antikoagu-
lanzien (NOAK) nur wenige Daten zur Adha-
renz und Persistenz zur Verfligung.

In der aktuellen AEGEAN-Studie konnten
hohe Adhdrenz- und Persistenzraten unter
sechsmonatiger Therapie mit dem NOAK
Apixaban (Eliquis®) dokumentiert werden -
und das ohne zusatzliches Schulungspro-

110

gramm. AEGEAN (Assessment of an Educa-
tion and Guidance program for Eliquis® Ad-
herence in Non-valvular atrial fibrillation) ist
die erste prospektive, randomisierte klini-
sche Studie zu Apixaban, die die Adharenz
und Persistenz bei einem begleitenden
Schulungsprogramm im Vergleich zur Stan-
dardaufklarung ohne Schulungsprogramm
untersucht. Bei Apixaban handelt es sich um
einen neuen oralen, reversiblen, hochselek-
tiven, direkten Faktor-Xa-Inhibitor.

4In die europdische Multicenter-Studie wur-
den Patienten mit nicht valvuldarem Vorhof-
flimmern oder Vorhofflattern eingeschlos-
sen”, berichtete Professor Georg Gahn, Di-

50 7| 88,5

Adhérenz (%)

p=089

88,3

0 Standardaufklérung (n = 583)

Zuséatzliches Schulungsprogramm (n = 579)
Woche 24

Abb. 1: AEGEAN - Adhédrenz unter sechsmonatiger Apixaban-Therapie mit und

ohne Schulungsprogramm

Morbus Parkinson: Dopaminagonist verbessert

Motorik und Vigilanz

[ Die Erkrankung selbst, aber auch die
Medikation fiihren bei Parkinson-Patienten
haufig zu einer vermehrten Tagesmudigkeit.
Im Rahmen einer Langzeitstudie flihrte der
Dopaminagonist Piribedil, der eine zusatz-
liche noradrenerge Wirkkomponente auf-
weist, nicht nur zu einer Verbesserung der
Motorik, sondern auch der Vigilanz und der
depressiven Symptomatik.

Parkinson-Patienten leiden nicht nur unter
der Stoérung ihrer Motorik. Vielmehr kommt
es auch zu einer vermehrten Tagesmiuidig-
keit und zu depressiven Verstimmungen.
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Deshalb ist es vorteilhaft, wenn die einge-
setzten Medikamente diese Begleitsympto-
me glnstig beeinflussen; denn dadurch
kann die Lebensqualitat wesentlich verbes-
sert werden. Bei der Therapie des Morbus
Parkinson haben sich Dopaminagonisten
sehr bewahrt. Piribedil (Clarium®) verfligt
als einziger Dopaminagonist zusatzlich
liber eine noradrenerge Wirkkomponente.
Deshalb entfaltet diese Substanz neben
einer Verbesserung der Motorik auch eine
glinstige Wirkung auf die Vigilanz und die
depressive Symptomatik.

rektor der Neurologischen Klinik am Stadti-
schen Klinikum Karlsruhe. 583 Patienten
erhielten bei zweimal téglicher Apixaban-
Gabe die Standardaufklarung. 579 Patien-
ten absolvierten dartiber hinaus ein Schu-
lungsprogramm, das eine zusatzliche Pati-
entenbroschiire, verschiedene Erinnerungs-
hilfen fur die Tabletteneinnahme und die
Mdoglichkeit zur Kontaktaufnahme mit einer
wvirtuellen Klinik” umfasste. Die Adhédrenz
wurde mithilfe eines elektronischen ,Hel-
ping Hand"-Gerdtes gemessen.
Die Adhdrenz lag nach 24 Wochen in der
Patientengruppe mit Standardaufklarung
bei 88,5% und in der Gruppe mit dem zu-
satzlichen Schulungsprogramm bei 88,3 %
(p = 0,89; (Abb. 1). Die Persistenz nach 24
Wochen lag in der Gruppe mit Standardauf-
klarung bei 90,5 % und in der Gruppe mit
begleitendem Schulungsprogramm bei
91,1% (p = 0,76). ,Dies bedeutet, dass die
Patienten eine hohe Adhérenz und Persis-
tenz unter Apixaban aufwiesen, die durch
ein zusatzliches Schulungsprogramm nicht
beeinflusst wurde”, resimierte Gahn. Die
Ergebnisse nach 48 Wochen werden fir
Ende 2016 erwartet.
Gudrun Girrbach

Symposium ,Schlaganfallpravention bei Vor-
hofflimmern: Warum sollten wir uns die Antiko-
agulation zu Herzen nehmen?”, 88. DGN-Kon-
gress Dusseldorf, 24.9.2015; Veranstalter: Bris-
tol-Myers Squibb und Pfizer Deutschland

Im Rahmen einer prospektiven Langzeitstu-
die (PIRLONG-PD) wurde die Wirksamkeit
und Sicherheit bei 819 Parkinson-Patienten
unter Praxisbedingungen untersucht, wo-
bei ein besonderes Augenmerk auf die Vi-
gilanz und die depressiven Symptome ge-
richtet wurde. ,Auch bei einer langeren
Beobachtung Uber maximal vier Jahre
bleiben die positiven Effekte voll erhalten
und dies bei guter Vertraglichkeit”, sagte Dr.
Reinhard Ehret, niedergelassener Facharzt
fur Neurologie in Berlin. Dies gelte beson-
ders fiir die Begleitsymptome wie Tagesmi-
digkeit, Apathie und Depression. Bei den
exzessiv tagesmuden Patienten konnte
Uber die vollen vier Jahre mit Piribedil die
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Tagesfrische wiederhergestellt und stabili-
siert werden. Bei der Gberwiegenden Zahl
der depressiven Patienten war eine zusatz-
liche antidepressive Medikation nicht erfor-
derlich. ,Piribedil ist das Medikament der
Wabhl bei Parkinson-Patienten, bei denen
andere Dopaminagonisten nicht die ge-
winschte Wirkung zeigen oder bei denen
Begleitsymptome wie eine vermehrte Ta-

Pharmaforum | Kurz & Knapp

gesmidigkeit oder eine depressive Verstim-
mung vorliegen”, so Ehret.
Dr. Peter Stiefelhagen

Meet-the-Expert: ,Pirlong-PD - Prospektive
4-Jahres-Langzeitstudie zum Effekt von Piribedil
auf Vigilanz und Depression bei Parkinson-Pati-
enten”, Dusseldorf, 23.9.2015;

Veranstalter: Desitin Arzneimittel

MS: Antikorpertherapie verbessert auch die

Lebensqualitat

[ Alemtuzumab (Lemtrada®) stoppt nicht
nur Gber viele Jahre hinweg jegliche Krank-
heitsaktivitat, es verbessert auch die Le-
bensqualitat und bremst die Hirnatrophie.
Der monoklonale Antikdrper erméglicht
eine tempordre und selektive Depletion
von B-und T-Zellen. Dadurch wird nicht nur
die Entziindungsaktivitat schnell einge-
dammt, dieser Reset der adaptiven Immun-
abwebhr fiihrt auch zu anhaltenden immu-
nologischen Effekten. Dabei dndert sich
nach der Neubildung von B- und T-Lympho-
zyten die Zusammensetzung des Immun-
systems: Vor allem der Anteil von Memory-
und regulatorischen T-Zellen nimmt zu.
Zugleich werden vermehrt neurotrophe
Faktoren ausgeschiittet. Diese Verdnderun-
gen kdnnten viele der Langzeiteffekte erkla-
ren, die in Studien beobachteten wurden,
hat Professor Heinz Wiend|, Leitung der
neurologischen Spezialklinik fir ,Entzind-
liche Erkrankungen des Nervensystems und
Neuroonkologie” von der Uniklinik Miinster
berichtet.

So zeigten die meisten der Patienten aus
den beiden Zulassungsstudien CARE-MS |
und CARE-MS Il auch im vierten Jahr nach
Therapiebeginn keine weitere MS-Aktivitat:
Bei jeweils 83% und 74% lieB sich keine
Uiber sechs Monate anhaltende Behinde-
rungsprogression feststellen, rund 70 % der
Patienten beider Studien wiesen keine
neuen MRT-Lasionen auf. 60 % beziehungs-
weise 55 % zeigten nach vier Jahren weder
klinische noch paraklinische Zeichen einer
MS. Dabei waren jeweils 74 % und 68 % aller
Patienten mit nur zwei Behandlungsphasen
ausgekommen, erlduterte Dr. Catharina
Korsukewitz, Neurologin vom Uniklinikum
in Munster. Jeweils 30% und 42 % der Pati-
enten konnten Uber vier Jahre hinweg ihre
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Behinderungen deutlich reduzieren: Der
EDSS-Wert sank beiihnen tiber mindestens
sechs Monate um mindestens einen Punkt
[WiendI H et al. European Journal of Neuro-
logy 2015; 22 (1): 120 - 83, P2164]. Dies hatte
auch positive Auswirkungen auf die Lebens-
qualitat,gemessen mit der FAMS(Functional
Assessment of Multiple Sclerosis)-Skala
[Moreau T et al. Multiple Sclerosis Journal
2014; 20 (1), P044]: Der Wert verbesserte sich
in der Studie CARE-MS Il (The Comparison
of Alemtuzumab and Rebif® Efficacy in
Multiple Sclerosis) von etwa 118 Punkten
auf 125 Punkte im zweiten Jahr und blieb
dann weitgehend konstant. Dagegen kam
es mit Interferon beta-1a nur zu einem An-
stieg von 118 auf rund 122 Punkte. Der Un-
terschied zwischen beiden Wirkstoffen war
statistisch signifikant (p = 0,001). Am deut-
lichsten hatten sich unter Alemtuzumab
Denkfahigkeit und Fatigue, aber auch das
emotionale Wohlbefinden verbessert.
In beiden Zulassungsstudien konnte der
Antikorper auch die Hirnatrophie deutlich
bremsen - in CARE-MS | Uber vier, in CARE-
MS Il Gber drei Jahre hinweg. Dabei war der
Volumenverlust beim Hirnparenchym im
dritten und vierten Jahr mit 0,1-0,2% ge-
ringer als in den beiden ersten Jahren
(0,22-0,59%). Insgesamt lag die Hirnatro-
phie damitim Bereich gesunder Individuen
im selben Alter - auch dies spricht fir einen
lang anhaltenden Therapieeffekt [Coles AJ
etal., AAN 2015, Poster 7.263].

Thomas Miiller

88. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur
Neurologie (DGN), Dusseldorf, 23.-26.9.2015.
Symposium ,Lemtrada: Chance auf Freiheit hoch
2 - frei von MS-Krankheitsaktivitat und Dauer-
therapie?” 25.9.2015, Veranstalter: Genzyme

Zulassungserweiterung |

Die Depot-Formulierung von Aripiprazol
(Abilify Maintena®) hat eine Zulassungs-
erweiterung erhalten. Das Praparat kann
jetzt als monatliche Injektion sowohl in
den Gluteal- als auch in den Deltamuskel
angewendet werden.

Nach Informationen von Lundbeck/Otsuka

Zulassungserweiterung Il

Das 8 %ige Capsaicin-Pflaster Qutenza™
wurde 2009 in der EU zur Behandlung
peripherer neuropathischer Schmerzen
bei nicht diabetischen Erwachsenen als
Monotherapie oder in Kombination mit
anderen Schmerzmitteln zugelassen.
Nun erweiterte die Europaische Arznei-
mittelagentur (EMA) die Zulassung von
Qutenza™ auf die Behandlung erwach-
sener Patienten mit Diabetes.

Nach Informationen von Astellas

Rasagilin generisch

Das Unternehmen 1 A Pharma hat seine
Produktpalette im Bereich Parkinson-
Therapie um Rasagilin — 1 A Pharma® er-
weitert. Das Praparat ist zur Behandlung
der idiopathischen Parkinson-Krankheit
als Mono- oder Zusatztherapie (mit Le-
vodopa) bei Patienten mit End-of-dose-
Fluktuationen indiziert und wird in der
Starke 1 mg in den Packungsgrofen 30
und 100 Stiick angeboten.

Nach Informationen von 1A Pharma

Zusatznutzen bestatigt

Als erstem MS-Arzneimittel attestierte
der G-BA Gilenya® (Fingolimod) einen
betrachtlichen Zusatznutzen fiir die Be-
handlung der hochaktiven, schubférmig-
remittierenden MS (RRMS) bei erwachse-
nen Patienten. Der G-BA bestatigte bei
der Patientengruppe mit rasch fort-
schreitender schwerer MS seine bisheri-
ge Einschadtzung und erkannte den Zu-
satznutzen fur die Patientengruppe mit
hoher Krankheitsaktivitat, die keine voll-
standige Vorbehandlung mit Interferon
beta (unter einem Jahr) erhalten haben.

Nach Informationen von Novartis
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Edmondo De Amicis Erzahlung

,Im Garten des Wahns”

Wie verrickt sind die Verriickten? De Amicis Arzt im Lehrgarten der Psychopathologie konzipiert das wie
folgt: ,Die Verriuickten sind gemeinhin weitaus weniger verriickt als die meisten glauben. Ihre Tollheit be-
schrankt sich auf eine bestimmte Vorstellung oder einen Vorstellungsbereich; ansonsten aber wahren sie alle
Fahigkeiten, selbst noch die anspruchsvollsten. Auch tauschen sich die Unkundigen, wenn sie glauben, der
Wahnsinn bringe einen vélligen Wesenswandel mit sich. Der Fall kommt ganz selten vor.” Kann das stimmen?

© Dimedrol68 / iStockphoto.com
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De Amicis
Ausfithrungen
tiber seine Pati-
entinnen im
Vergleich zu
denen der
mannlichen
Gattung sind
epochal be-
dingt iiber-
raschend .
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Stuttgart herausgegebenen ,Italieni-

schen Bibliothek“ erschienen als Band
7 im Jahre 1994 die beiden Erzdhlungen
»-Im Garten des Wahns“ und ,,Bettelmu-
sik “von Edmondo De Amicis. Dieser
Schriftsteller, geboren 1846 in Oneglia
im damaligen Konigreich Sardinien, war
einst, dhnlich wie der vielfach gefeierte,
heute nahezu vergessene Nobelpreistra-
ger Paul Heyse, einer der bekanntesten
europiischen Autoren. In ihrer Einlei-
tung schreibt die Ubersetzerin und Ita-
lianistin Birgit Tappert: ,Der zweite
Rang, mit dem sich das dichterische (Eu-
vre von Edmondo de Amicis aus heuti-
ger Sicht in der Literaturgeschichte be-
scheiden muss, steht in auffalligem Kon-
trast zu seinem Erfolg bei den Zeitgenos-
sen (...). De Amicis gehorte zu Lebzeiten
zu den meistgelesenen Schriftstellern
Italiens. Seine Werke erzielten auflerge-
wohnlich hohe Auflagen und wurden in
zahlreiche Sprachen tibersetzt. An ihrer
intensiven Rezeption auflerhalb Italiens
hatte Deutschland regen Anteil. De
Amicis Schrifttum beeindruckt wie das
Manzonis, nicht nur durch seinen ge-
waltigen Umfang, sondern auch durch
seine Gestaltungsvielfalt. Novelle und
Roman, Sittenskizze und Essay, Reisebe-
richt und literarisches Portrit, Drama
und Lyrik, sprachliche Studie und poli-
tische Rede sind in vier Jahrzehnten zu
einem monumentalen Opus herange-
wachsen, dessen Gesamtausgabe bis
heute ein Desideratum darstellt.”

Seine schulische Ausbildung erhielt
Edmondo de Amicis in Cuneo und Tu-
rin, ehe er mit erst 16 Jahre an die ,,Ac-
cademia militare di Modena“ wechselte,
um Offizier zu werden. Im Rang eines
Leutnants nahm er mit 20 Jahren an der
Schlacht von Custoza teil, versagte aber
vollstindig darin, seine Soldaten zu fiih-

I n der vom Italienischen Kulturinstitut

NeuroTransmitter 2015; 26 (11)

58 Psychopathologie in
Kunst & Literatur

»Im Garten des Wahns”

Hier griff Edmondo De Amicis ein ge-
sellschaftlich relevantes Thema auf,
das in die nationalen Gesetze Italiens
Uber ,das Irrenwesen” Eingang fand
und nicht ohne erheblichen Einfluss
auf die Entwicklung der italienischen
Psychiatrie geblieben ist.

ren. Obgleich er daraufhin den Militar-
dienst quittierte, war er weiterhin davon
iiberzeugt, dass militarische Disziplin
und Erziehung das beste Mittel sei, das
Leben zu bewiltigen und die ersehnte
Einheit Italiens zu beférdern.

Seine ersten Veroffentlichungen pub-
lizierte Edmondo de Amicis 1886 in der
Zeitschrift ,,L’ Italia militare®, die vom
Kriegsministerium herausgegeben wur-
de. Diese Publikationen wurden ihm
zum Entree-Billet fiir die florentinische
Tageszeitung ,La Nazione®, in deren
Auftrag er als Kriegsberichterstatter an
den italienischen Unabhingigkeitskrie-
gen teilnahm. In der Folge veroffentlich-
te De Amicis Reiseberichte {iber Spani-
en, Holland, London, Marokko, Kon-
stantinopel und Paris. Seinen grofiten
Erfolg erzielte der Autor 1886 mit seinem
Schulroman ,,Cuore®, der innerhalb we-
niger Monate in zahlreiche européische
Sprachen iibersetzt wurde. Der Roman
passte zum Zeitgeist des ,,Risorgimento®
und verkorperte dessen moralische An-
spriiche, wie Lexika tibereinstimmend
bestitigen. In seiner ,,Geschichte der ita-
lienischen Literatur von 1996 jedoch
riigt der Romanist Manfred Hardt mit
scharfem Urteil De Amicis ,.triviale, (...)
der biirgerlichen Ideologie total ange-
passte, gangige Meinungen kolportie-
render Darstellungen.“ Die unverkenn-
bar  moralisierend-nationalistischen
Tendenzen des Buches wurden auch er-
ziehungswissenschaftlich kritisch be-
trachtet und von fortschrittlichen pada-
gogischen Konzepten abgelehnt. Die ka-
tholische Kirche hatte schon frith den
unverkennbaren laizistischen Anspruch
des Romans angeprangert. Verschiede-
nen Thesen zufolge rithrte dieser von De
Amicis Ndhe zum Freimaurertum her,
der deshalb eine laizistische Erziehung
dem iibermichtigen Einfluss der katho-
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Schrift und Bild

Christoph Marek arbeitet abstrakt. In
Jugendjahren bezwang er die Berge
seiner Heimat. Die Ehrfurcht vor der
imposanten Urkraft der Natur und
der Gefahrlichkeit des Klettersports
bestimmen die meisten seiner Werk-
reihen.

lischen Kirche in Schul- und Erzie-
hungsangelegenheiten vorzog.

Gegen Ende des Jahrhunderts niaherte
sich Edmondo De Amicis schliefflich so-
zialkritischem Gedankengut an und be-
schiftigte sich auch in seinen Werken
mit den Armen und unterdriickten Be-
volkerungsschichten wie beispielsweise
den italienischen Auswanderern. Zahl-
reiche journalistische Arbeiten galten
von nun an den Lebensbedingungen der
Armen sowie sozialen Problemen, insbe-
sondere der Bevolkerung Turins. Seine
letzten Jahre ,standen unter dem Schat-
ten des Todes seiner Mutter, an der er
sehr hing, und der andauernden Anfille
seiner Frau Teresa Boassi, die in der
Selbsttotung seines Sohns Furio gipfel-
ten. Edmondo De Amicis starb im Jahr
1908 in Bordighera“ (Wikipedia).

In den 1970er-Jahren dienten De Ami-
cis Werke verschiedentlich als Vorlagen
fur Film- und Fernsehserien in Japan
und Deutschland (z.B. ,,Marco - Uber
Meere und Berge®, 1990).

»Im Garten des Wahns"

Die Erzahlung erschien erstmals 1902 in
Livorno und fand, wie uns Birgit Tappert
informiert, eine eher verhaltene Aufnah-
me, die insofern tiberrascht, als Ed-
mondo De Amicis ein gesellschaftlich
relevantes Thema aufgegriffen hatte, das
wenige Jahre spiter in die ersten natio-
nalen Gesetzesregelungen Italiens iiber
»das Irrenwesen® Eingang fand und wie-
derum nicht ohne erheblichen Einfluss
auf die Entwicklung der italienischen
Psychiatrie geblieben ist: ,Turin, De
Amicis* Wahlheimat, gehorte damals zu
ihren Hochburgen. Die Stadt verdankte
dieses Renommee vornehmlich dem
Wirken ihrer namhaften Neurologen
und Psychiater Enrico Morselli
(1852-1929) und Cesare Lombroso
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(1836-1909), mit dessen Familie De
Amicis vermutlich freundschaftlichen
Kontakt pflegte” (Tappert). Es darf ge-
mutmafit werden, dass es einen lebhaf-
ten Gedankenaustausch zwischen Orga-
nen wie der ,,Nuova Antologia“ und der
psychiatrischen Wissenschaft gab, zu de-
ren Mitarbeiter auch De Amicis zéhlte.
Von besonderem Interesse ist dabei die
Tatsache, dass Professor Lombroso
schon frith das Interesse der Literatur an
den ,,protagonisti pazzi“ auffiel. Zurecht
konstatiert Tappert eine Wechselwir-
kung zwischen dem Wandel der dstheti-
schen Ideale und der Progression einer
medizinischen Fachwissenschaft, denn
die Literatur ist nicht nur kraft ihrer
konservierenden Potenz das ideale Sam-
melgefif3 fiir Stromungen des Zeitgeis-
tes, sondern auch kraft ihrer Fahigkeit,
dem Zeitgeist auf Augenhohe zu begeg-
nen, ihn zu inspirieren und ihn zu pri-
gen, die ideale Partnerin der Psychopa-
thologie. Wo sonst kénnte so prizise zu
Wort und Bild werden, was fachwissen-
schaftliche Diagnostik erkennt. Deshalb
auch wurden ,Degenerationserschei-
nungen und Pathologisches zu bevor-
zugten Studien- und Darstellungsobjek-
ten von Dichtern, die die Literarisierung
des Morbiden - und auch des seelisch
Abnormen - aus dem Konzept einer all-
umfassenden, unverbliimten Wirklich-
keitsdarstellung ableiteten® (Tappert),
um schlieSlich in der Anndherung von
Literatur und , Erfahrungswissenschaf-
ten” jene wechselseitige Erhellung der
Kiinste zu konturieren, welche die Mo-
derne kennzeichnen. Fiktionalisierung
und Wissenschaft stehen sich nicht mehr
antagonistisch gegeniiber, sondern er-
kennen, jeder Bereich fiir sich und zu-
gleich fiir den anderen, das inspirieren-
de und befruchtende Potenzial, das sich
nicht zuletzt auch in einem veranderten
Grundverstindnis von Krankheit mani-
festiert, die als integraler Bestandteil des
Lebens und nicht langer als Strafe Got-
tes anerkannt wird. An der Schwelle
zum 20. Jahrhunderts stehen die Namen
Arthur Schnitzler, Giovanni Verga, aber
auch Gabriele d’Annunzio oder Luigi Pi-
randello, die hierfiir literarisch Maf3sta-
be gesetzt haben. Zwar hat es den An-
schein, De Amicis vermeide irgendwel-
che transtextuelle Fingerzeige auf gesell-
schaftliche Realititen auflerhalb des
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geschlossenen Gartens, doch ist der
scheinbare Riickzug aus Raum und Zeit
eher ein Mittel der literarischen Intensi-
vierung, um auf das ,geschlossene Sys-
tem®“ von Wahn generell hinzuweisen.
Erzdhlt wird die Geschichte eines Be-
suchs. Ein Ich-Erzdhler geht in Beglei-
tung eines namenlosen, aber offenkundig
befreundeten, weil vertraulich geduzten
Arztes durch den Garten einer Anstalt.
Was sich an emotionaler Erregung bei
dem Besucher einstellt, wird von dem
Arzt fachkundig entemotionalisiert und
gewissermaflen ,,wissenschaftlich herun-
tergebrochen. Die kranken Frauen wer-
den zwar durch die Brille des Besuchers
geschildert, der Arzt jedoch korrigiert
oder differenziert den Eindruck durch
Objektivierungen wie etwa Angaben zu
Alter, Herkunft, Krankheitsursache und
-verlauf. Auffillig ist dabei die grofle
Zurickhaltung des Verfassers bei fach-
wissenschaftlicher Terminologie. Dies
darf nicht nur als Zugestdndnis an den
lajenhaften Besucher, sondern auch an
den Leser verstanden werden, wobei mit
Hilfe solcher erzahlstrategischen Mittel
auch mehr Empathie ermoglicht wird.
Eine fast schon didaktisch zu nennende
Komponente erhilt die Erzahlung durch
eine Erzdhldramaturgie, die aus den
kranken Frauen, die Arzt und Besucher
sehen und sprechen, gleichsam einen
»Lehrgarten der Psychopathologie“ ma-
chen, wie es im Vorwort heif3t: ,,Ihre viel-
faltigen Leiden fiigen sich zu einem re-
prasentativen Querschnitt durch die See-
lenheilkunde. Mimik, Gestik und Habi-
tus der Patientinnen weisen typische
Symptome konkreter Krankheitsbilder
auf, deren literarische Schilderung er-
kennbar auf sorgfiltigster Dokumentati-
on beruht.“ Tappert mutmaft, De Amicis
habe sich selbst nicht nur durch einen Be-
such einer Heilanstalt, sondern auch
durch die ausgiebige Lektiire psychopa-
thologischer Fachliteratur kundig ge-
macht, wobei ihm allerdings das Kunst-
stiick gelungen sei, eine blofie Reportage
eines Anstaltbesuches dergestalt zu trans-
zendieren, dass ,,Spuren eines merklich
von Dichterhand angelegten Parks® er-
kennbar seien, ,,in dem das Gesetz des li-
terarischen Zufalls Arzt und Besucher
auf ihrem gemeinsamen Rundgang mit
Vertreterinnen aller Altersgruppen, Fa-
milienstdnde und oberen Gesellschafts-

schichten in Berithrung bringt.“ Die Ner-
venheilkunde selbst wird in den Kom-
mentaren des Arztes dabei nicht als um-
fassendes Allheilmittel, sondern durch-
aus auch in ihren Grenzen dargestellt.
Den heutigen Leser werden vor allem
jene Passagen iiberzeugen, in denen bio-
grafische Ereignisse mit Psychosen in
Beziehung gesetzt werden, in denen das
individuelle Schicksal in allgemein-
menschlicher Dimension erfasst wird.
Daran kniipfen sich entsprechende Uber-
legungen des Erzahlers an die hochran-
gige Sensibilitat des seelischen Gleichge-
wichts. Es darf angenommen werden,
dass De Amicis hier auch autobiografi-
sche Komponenten wie etwa den Suizid
seines Sohnes in seine Erzdhlung einge-
arbeitet hat. Dazu bemerkt Tappert: ,Die
Erinnerung an bewiltigte Lebenskrisen
lasst den Ich-Erzahler zu der Einsicht ge-
langen, dass der Ubergang vom reversi-
blen zum unumkehrbaren Verlust der
seelischen Balance flieflend ist. Diese Er-
kenntnis liegt auch seinem mahnenden
Appell an demiitige Bescheidenheit zu-
grunde, kann doch, wie die einzelnen
Krankengeschichten anschaulich de-
monstrieren, ein unverschuldeter Schick-
salsschlag jeden Menschen, ob jung oder
alt, arm oder reich, unversehens dauer-
haft um den Verstand bringen.”
Insgesamt stellt uns der Erzahler 15
Patientinnen und sowie einen wahnsin-
nigen, unentwegt an einem ,Hymnus
der Brudervolker® arbeitenden und ei-
nen schwindsiichtigen Maler vor, der
immerfort dasselbe Liebeslied spielt. Die
Frauen unterschiedlichen Alters kom-
men durchweg aus gehobenen Kreisen.
Die Krankheitsbilder reichen von Klep-
tomanie bis Eifersuchtswahn, von post-
partalem Wahn bis zum Schwachsinn
von Geburt an, von Menschenhass bis
Paranoia, von religiocsem Wahn bis
selbstverletzendem Verhalten. Auch der
Einsatz einer Zwangsjacke wird er-
wiéhnt. Von besonderem Interesse sind
die Ausfiihrungen des Arztes iiber ver-
schiedene Arten der Schmerzwahrneh-
mung bei seinen Patientinnen sowie
tiber die Geschlossenheit von Wahnsys-
temen: ,,Fiir den, der den Verstand ver-
loren hat, gibt es in dem, was gerade mit
dem Wesen des Irrsinns zusammen-
hingt, weder Verniinftiges noch Absur-
des. (...) Selbst wenn es mir moglich
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wiére, sozusagen einen mit Hénden
greifbaren, materiellen, vollig offensicht-
lichen, fiir jeden anderen unwiderlegba-
ren Beweis fiir die Absurditét ihrer Vor-
stellung zu liefern, geldnge es mir nicht,
sie auch nur im geringsten von ihrer
Uberzeugung abzubringen. Bei den Ver-
riickten das Mittel der Vernunft einset-
zen? (...) Das ist genauso wie fiir einen
Tauben Geige zu spielen oder an einen
Blinden einen Brief zu schreiben.”

An drei Stellen ldsst sich auch eine
Autoreflexion des Erzéhlers nachweisen:
Zum einen, wenn er kurz seinen Sohn ins
Spiel bringt, zum anderen, wenn er in
eine Art Selbstgesprich iiber den winzi-
gen Mechanismus und die Nichtigkeiten
nachdenkt, die ausreichen, um einen den
Verstand verlieren zu lassen, und schlief’-
lich bei der ersten Patientin, auf die er
gleich beim Betreten des Gartens trifft:
Ein ,,junges Madchen von hohem Wuchs
und schlanker Gestalt®, das wie eine Sta-
tue verharrt — und sich, vom Arzt dar-
aufhin angesprochen, als Leserin des Au-
tors erweist, sich aber nicht mehr recht
erinnern kann. Im Erzdhler/Autor 16st
dies sogleich einen Affekt aus: ,,Ich emp-
fand ein nie zuvor verspiirtes Mitleid, das
ich nicht recht in Worte zu fassen ver-
mag. Ich hatte also eine Weile in dieser
Seele gelebt, ich hatte in ihr gelebt und
war in ihr gestorben; mein Name war in
ihrer Erinnerung nur ein Klang wie mei-
ne Person ein Schatten in ihren Augen.
Und wihrend sie sich weiterhin mit der
Hand tiber die Stirn fuhr, schien es, als
wollte sie mir sagen: Siehst du, dies ist ein
Grab, und auch du liegst darin begraben.”

Schliefilich fasst der Arzt an einer Stel-
le sein Konzept zusammen: ,,Die Ver-
riickten sind gemeinhin weitaus weniger
verriickt als die meisten glauben. Ihre
Tollheit beschrankt sich auf eine be-
stimmte Vorstellung oder einen Vorstel-
lungsbereich; ansonsten aber wahren sie
alle Fahigkeiten, selbst noch die an-
spruchsvollsten. Auch tduschen sich die
Unkundigen, wenn sie glauben, der
Wahnsinn bringe einen volligen We-
senswandel mit sich. Der Fall kommt
ganz selten vor. Die meisten dieser Frau-
en sind in ihrem Innersten noch so wie
sie waren, bevor sie den Verstand verlo-
ren.“ Was dann jedoch folgt, diirfte auf-
grund der geschlechtsspezifischen Un-
terscheidung tiberraschen, wenn man
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Allusionen

Hortus conclusus

Von besonderem Interesse ist die Gartenmetapher, denn sie legt den Verdacht nahe, als wiirden
in einer psychiatrischen Anstalt ,besondere Pflinzchen” gedeihen, als pflege man hier eine von
der Realitat getrennte Welt des Exotischen und Seltsamen. Dass diese Phanomene dennoch ,or-
ganisch” zu verstehen seien, lasst sich aus der ikonografisch mit langer Tradition ausgestatteten
Hortus-conclusus-Metaphorik ebenfalls ablesen. Dass im Garten des Wahns von De Amicis Frau-
en vorgestellt werden, korrespondiert durchaus mit der Marienmetaphorik der Bildmotive des
Hortus conclusus, die auf eine Interpretation des Hohen Liedes zurtickzeigen.

Dante und Vergil

Aber das literarische Verweisnetz des ,Paradiesgartleins” ist noch weiter gespannt: Birgit Tap-
pert hat zuerst auf literarische Vorbilder und Parallelen aufmerksam gemacht, die bei De Ami-
cis eine Art ,literarischer Matrix“ bilden. Besonders auffallig sind ihr die Analogien von Dantes
,GOttlicher Komddie” und der Erzahlung von De Amicis: ,Nicht anders als Dantes Holle jenseits
des Acheron erweist sich das Tollhaus hinter den Mauern als getreues Spiegelbild dieser Welt.
Der Rundgang des Ich-Erzahlers an der Seite des Arztes durch den Park ist der Jenseitswande-
rung Dantes in Begleitung Vergils nachempfunden (...). Dantes Lehrgesprache mit Vergil fin-
den in der Wechselrede von Arzt und Besucher ein modernes Gegenstiick.” Allerdings setzt die
Anerkennung dieser These voraus, dass Siinder (bei Dante) mit den Kranken (bei De Amicis)
auf eine Funktionsstufe gestellt werden. Leichter fallt dies schon bei der Parallelisierung von
Dantes Wanderer und Ich-Erzéhler bei De Amicis, denn beide sind das Bindeglied zwischen
den unterschiedlichen Welten. Auf der emotionalen Ebene zeigen sich laut Tappert ebenfalls
Allusionen: Zwar Uberwiege bei dem modernen homo viator ,das Mitleid mit den Ungliickli-
chen, das auch Dante beim Anblick der Stinder vielfach tiberkommt”, doch bleibe ihm auch
nicht ,das Gefiihl des Ekels fremd”, das der mittelalterliche Wanderer bisweilen verspiire.

Rainer Maria Rilke

Die zweite literarische Vernetzungsmaglichkeit erkennt Birgit Tappert in dem Gedicht ,Irre im
Garten”, das Rainer Maria Rilke zwischen dem 22.8. und 5. September 1907 in Paris schrieb:

,Noch schlief3t die aufgegebene Kartause sich um den Hof, als wiirde etwas heil.
Auch die sie jetzt bewohnen haben Pause und nehmen nicht am Leben drauf8en teil.”

Eine dritte literarische BezugsgréRe zu der Erzahlung von De Amicis kann schlielich in dem
Besuch des danischen Schriftstellers Herman Bang in der Stadt Geel gesehen werden, die in
die Erzdhlung ,Die Stadt der Wahnsinnigen” eingegangen ist (siehe: Ein Dandy in der Stadt der
Wahnsinnigen. In: NeuroTransmitter 7/8, 2007).

das Erscheinungsjahr 1902 der Erzdh-
lung bedenkt. Der Arzt sagt ndmlich:
»Die Médnner bereiten mir weniger Kum-
mer: Sie neigen mehr zur Zuriickgezo-
genheit, plaudern weniger miteinander,
wahren mehr Wiirde. Die Frauen hinge-
gen stecken unentwegt zusammen, zan-
ken sich, sind von morgens bis abends
aus den niedrigsten Griinden aufeinan-
der neidisch, winden sich fortwahrend
in einem Netz aus Tratsch, Neid und
Trotz, so dass derjenige, der ernstlich
mit dem Friedenstiften nachkommen
wollte, toller wiirde als sie.”

Was die Wirkung des Schriftstellers
Edmondo De Amicis angeht, so zieht
seine Ubersetzerin ein trauriges Fazit,
wenn sie schreibt, heute friste der Er-

folgsautor von einst, der sogar von der
Zunft der Romanisten {ibergangen wer-
de, in Konversationslexika und Litera-
turgeschichten ein kiimmerliches Da-
sein. Schlimmer noch: ,,Die kollektive
Achtung, die ihm hierzulande verstirkt
seit dem Zweiten Weltkrieg zuteil wird,
hat den Blick selbst fiir solche seiner Tex-
te verstellt, die (...) auch den heutigen
Leser zu fesseln vermogen.

Literatur beim Verfasser

AUTOR
Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Mlinchen
E-Mail: aribo10@web.de
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Bild und
Schrift

,Geierstein®, 2004, 0l,
auf Leinwand, 29,7 x 21 cm
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Zwei Themen dominieren Christoph Mareks Werk:
Formal die Verbindung der beiden Ausdruckswelten
Schrift und Bild und inhaltlich die Auseinanderset-
zung mit den Bergen und ihrer Bezwingung. Der

in Minchen beheimatete Kiinstler kontrastiert die
Klarheit und Prazision der Schablonenschrift mit der
ungeordneten Wildheit der Natur.




+Rucksack I,
2004, Colla-
ge, Ol auf
Papier, 21 x
26,5cm

Marek oft mit der grafischen Eindringlichkeit der Scha-

blonenschrift konfrontiert, da sich das amerikanische Mi-
litar dieser bediente. Spéter wurde diese als erst subversives,
dann allgemein gebriauchliches Gestaltungsmittel in den etab-
lierten Kanon der Kunst itbernommen. In seinem Grafikstudi-
um an der Akademie der Bildenden Kiinste in Miinchen lernte
Marek die vielfaltigen Ge-
staltungsmoglichkeiten die-
ser Schrift und setzte 2003
in einem Bild der Werkreihe
»Felsenland“ das erste Mal
die Verbindung Schrift und Bild um. Die Sandsteinfelsen des
Pfilzer Waldes, des Wasgaus, standen hier mit ihren teils ar-
chaischen, teils mehrschichtigen Namen doppelt Pate: Plakativ
istin ,,Geierstein“ der Name des Felsens vor der mit Olfarbe ge-
malten Wandstruktur zu lesen, wobei die Hérte der Schablo-
nenschrift durch die angepasste Farbgestaltung etwas gemil-
dert wird.

Nach Mythen von Gefahr, Kampf und Tod klingen die Na-
men der groflen Berge und befragt man den Kiinstler nach sei-
nen personlichen Erfahrungen mit dem Klettern, erfihrt man,
dass seine Biografie von einer engen Freundschaft mit dem
Sportkletterer Wolfgang Giillich (vor allem als Stuntdouble von
Sylvester Stallone in ,,Clifthanger” bekannt) geprigt ist. Als
Schulkameraden und dicke Freunde bezwangen sie in Jugend-
jahren die Berge ihrer Heimat, ehe Giillich in dieser Disziplin
weltberithmt wurde. Die Ehrfurcht vor der imposanten Urkraft
der Berge und die Gefihrlichkeit des Klettersports bestimmen
das Werk von Christoph Marek.

Neben der Werkreihe ,,Felsenland“ driicken auch die Bilder
»Lager oder ,Survival“ das spezielle Vokabular des Kletterns
grafisch aus und regen in Schrift wie Bild zum Reflektieren tiber
die elementaren Grundbediirfnisse des Menschen an, die uner-
schrockene Kletterer (,Madnner ohne Nerven, wie eine weitere
Werkreihe von Marek lautet) immer wieder ausreizen und ge-
fahrden. In ,,Survival“ liegen ausfransende rote Fliachen, die an
Blutabdriicke erinnern, {iber der grafischen Darstellung des Na-
mens Marek. Auch in ,,Lager®, drei in einem Kreis angeordnete

S chon in seiner Jugend in der Stidpfalz fand sich Christoph
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» Bergsteiger und Kosmonauten sind die Helden von heute. «
(Jewgeni Jewtuschenko)

i ,Lager”, 2008, Ol und Collage auf Papier, 21 x 29,7 cm

Zelte, dominiert ein wie blutrotgefarbter Schnee erscheinender
Fleck im Zentrum der Zelte.

Monumental auf die Schrift und den Sinngehalt der Buch-
staben verdichtet hat Christoph Marek zudem in einem alpha-
betisch geordneten Schriftbild die grundlegende Terminologie
des Klettersports niedergeschrieben, die von Abstieg und Angst
iiber Freundschaft und Seilschaft bis Weg und Zug reicht. Der
Kiinstler dazu: ,Das Klet-
tern birgt fiir mich eine
schaurige Faszination, die
immer noch da ist. Die Er-
innerungen an abenteuerli-
che, aber auch erfolgreiche Besteigungen in meiner Jugend ver-
folgen mich heute noch, einfach aufgrund der Grenzerfahrun-
gen, die ich in dieser Zeit gemacht habe. Mein Gefiihl schwankt
zwischen abgestof3en und hingezogen sein.“ Allerdings ist Ma-
rek auch in der Lage, die Sucht der Bergsteiger, den letzten He-
roen der Jetztzeit, nach Situationen und Gefithlen der Extreme
ironisch zu brechen. Zu ,Middchen in Fels* lief} er sich durch
einen Dessouskatalog anregen, in dem leichtbekleidete Mad-
chen die neueste Strumpfhosenmode vorfithren. Um die sons-
tige, manchmal vielleicht etwas tiberbetonte Ernsthaftigkeit der
Kletterwelt zu ironisieren, iibermalte er in der Reise ,,Maddchen
im Fels“ die Strumpfhosenmodels mit Kletterequipment und
malte einige Méddchen bildlich ,,in den Fels®.

In den Werkreihen Christoph Mareks der letzten Jahre ist
sein Umgang mit dem Thema Klettern und Berge immer ab-
strakter geworden. Das Thema Heimat beziehungsweise Her-
kunft, das sich schon in fritheren Arbeiten angedeutet hat,
riickt derzeit immer mehr in den Vordergrund. Mareks Werke
konnen nach Voranmeldung direkt in seinem Atelier besich-
tigt werden.

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, Miinchen
www.christoph-marek.de

Stadtisches Atelierhaus am Domagkpark
Margarete-Schitte-Lihotzky-Str. 30, 80807 Miinchen
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Termine

Datum / Zeit / Ort

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

jeweils in Hannover
3.+4.12.2015 - Teil 2

Seminare Coaching-Kompetenz fiir Facharzte
Seminarziele: Optimierung der Behandlungsmanahmen

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

Seminar Coaching-Ausbildung,Coach BVDN” - Teil 2

Cortex — Geschaftsstelle der Verbande

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 45469-21, Fax: 02151 45469-25
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

29.4.2016

in KIn

Hotel Park Inn by
Radisson Hotel Koln
Innere Kanalstr. 15

CME-
Punkte

Neurologen- und Psychiater-Tag 2016

in neuer Struktur mit Angeboten der Fortbildungsakademie
Thema: Das Gehirn — Entwicklung kognitiver Fahigkeiten und
Méglichkeiten zur Adaption und Kompensation

Referenten

Prof. Dr. med. Dieter Braus:,,Neuroplastizitat und Lernen”

PD Dr. phil. Dipl.-Psych. Iris-Katharina Penner: Zwischen
Reorganisation und Maladaptation: Strategien des Gehirns
im Umgang mit kognitivem Leistungsverlust

Prof. Dr. rer. soc. Thomas Elbert:,Spuren belastender Lebens-
erfahrungen in Genom, Gehirn und Geist”

Dr. Maggie Schauer: ,Narrative Expositionstherapie komplexer
und multipler Traumatisierungen”

Mitgliederversammlung BVDN: Aktuelle Entwicklungen,
z.B. zur strukturierten Versorgung

Cortex — Geschéftsstelle der Verbande

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 45469-21, Fax: 02151 45469-25
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

25.-28.11.2015
CityCube Berlin,
Messedamm 26

DGPPN-Kongress 2015
,Der Mensch im Mittelpunkt — Versorgung neu denken”

DGPPN

Reinhardtstr. 27 B, 10117 Berlin
Tel.: 030 2404 772 12

E-Mail: sekretariat[at]ldgppn.de
www.dgppn.de

28.11.2015
9.00-16.00 Uhr
Charité,

Horsaal der Nervenklinik,
Campus Mitte,
Charitéplatz 1
(Campusadresse:
Bonhoefferweg 3)

Universitatsmedizin Berlin,

Herbsttagung Therapie der Multiplen Sklerose

Geschaftsstelle KKNMS
Krankheitsbezogenes Kompetenznetz MS
Klinikum rechts der Isar, TU Miinchen

Tel.: 089 4140-4628

E-Mail: sekretariat@kkn-ms.de
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1.-4.12.2015
in Wien/Osterreich,
Hofburg Congress Center

3 European Congress of NeuroRehabilitation — ECNR 2015

Mondial Congress & Events,

Mondial GmbH & Co KG

Operngasse 20B, 1040 Wien, Osterreich

Tel.: +43 (0)1 58804 0, Fax: +43 (0)1 58804 185
E-Mail: ecnr2015@mondial-congress.com
www.mondial-congress.com

3.-5.12.2015
in Mainz,
Rheingoldhalle

23. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin

Conventus Congressmanagement &
Marketing GmbH

Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Julia Gruner, Tel.: 03641 3116-360,
Fax: 03641 3116-243

E-Mail: julia.gruner@conventus.de
Jana Radoi, Tel.: 03641 3116-346,
Fax: 03641 3116-243

E-Mail: jana.radoi@conventus.de

28-30.1.2016

in Berlin

Estrel Congress & Messe
Center

Sonnenallee 225

ANIM 2016

33. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurointensiv- und Notfallmedizin und der

Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft

Themen u. a.: Leitlinien zur Hirntodbestimmung, die Zukunft
der Schlaganfallversorgung, aktuelle Studien und die Beson-
derheiten der padiatrischen und geriatrischen Neurointensiv-
medizin

Conventus Congressmanagement

& Marketing GmbH

Anja Kreutzmann/Katharina Szulc
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 3116-357/-314, Fax 03641 3116-243
E-Mail: anim@conventus.de

www.conventus

17.-20.22016

in Miinster
Messe/Kongress Zentrum
Halle Miinsterland
Albersloher Weg 32

60t" Annual Meering oft he Society of Thrombosis and
Haemostasis Research

60. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Thrombose- und
Hamostaseforschung (GTH)

MCI Deutschland GmbH, Vivien Lietze
Markgrafenstr. 56, 10117 Berlin

Tel.: 030 20 45 90, Fax: 030 20 45 950
E-Mail: gth@mci-group.com

24.-26.2.2016

in Miinchen

Klinik fiir Psychiatrie
Ludwig-Maximilians-
Universitat

Horsaal EEG-Labor
NuBSbaumstr. 7

CME-
Punkte

50. Miinchner EEG-Tage

Forum fiir Fortbildung und Wissenschaft in Klinischer
Neurophysiologie und Funktioneller Bildgebung

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

Prof. Dr. Oliver Pogarell und

PD Dr. Dipl.-Psych. Susanne Karch

Klinische Neurophysiologie, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Tel.: 089 4400-55541, Fax: 089 4400-55542
E-Mail: anmeldung@eeg-tage.de
www.eeg-tage.de

16.-19.3.2016
in Disseldorf
Heinrich-Heine-Universitat

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Klinische
Neurophysiologie und Funktionelle Bildgebung e.V. (DGKN)
Schwerpunkte: Neuromodulation, Zentrale Neurophysiologie,
Funktionelle und strukturelle

Conventus Congressmanagement

& Marketing GmbH

Anja Kreutzmann/Katharina Szulc
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 3116-357/-314, Fax 03641 3116-243
E-Mail: anim@conventus.de

17.-18.6.2016
in Berlin
SEMINARIS Campus Hotel

AGNP-Psychopharmakologie-Tage in Berlin

Fort- und Weiterbildung in der Psychopharmaka-Therapie
in Theorie und Praxis

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Borwin Bandelow

AGNP - Arbeitsgemeinschaft fiir Neuropsycho-
pharmakologie und Pharmakopsychiatrie
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
www.agnp.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfithrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, KéIn

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Sabine Kohler, Jena;
Gereon Nelles, KéIn

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

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

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

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

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal:

Roland Urban

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

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Gunther Carl
Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
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
Angehérigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

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

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

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meijer,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Geschéftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

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

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

BIC DUISDE 33 XXX

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

Berufsverband Deutscher Neurologen

= wWww.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg

2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten

Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch,
Moers; Peter Berlit, Essen; Wolfgang Freund, Biberach

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

Peter Franz, Miinchen; Matthias Freidel, Kaltenkir-
chen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst,
Stuttgart; Fritz Konig, Libeck; Frank Reinhardt,
Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdanden

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: Helfried Jacobs

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

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

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

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

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

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

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

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

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

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

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

Berufsverband A, Berufsverband Berufsverband
Deutscher Nervenarzte ' y Deutscher Neurologen Deutscher Psychiater
BVDN BDN BVDP

~Ich will Mitglied werden!

' m An die Geschiftsstelle der Berufsverbinde BVDN, BDN, BVDP Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

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

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

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

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

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

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

| Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):

Tel.-Nr. Fax
E-Mail/Internet:
Ichbin O niedergelassen O inderKliniktatig O Chefarzt O Facharzt
O Weiterbildungsassistent O Neurologe O Nervenarzt O Psychiater
O in Gemeinschaftspraxis tdtig mit: O in MVZ tdtig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:
' O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie O Aktuelle Neurologie

O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG | Psychiatrische Praxis
Es ist nur eine Auswahl pro

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied moglich.

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

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht
O Kostenloser Mailservice ,Das muss man wissen ...” gewiinscht

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

IBAN:
bei der BIC

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

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

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

H Nervenirzte, Neurologen und Psychiater als Vertreter in den KVen und Arztekammern (AK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG B

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

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

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

BVDN-Landesverband: BAYERN B

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

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

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

Dr. W. Klein Ebersberg ja AK 08092 22445

Dr. Kathrin Krome Bamberg ja AK 0951 201404 0951 922014 kathrin.krome@web.de

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

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

BVDN-Landesverband: BERLIN

Dr. Gerd Benesch Berlin ja KV 030 3123783 03032765024 Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr.R. A. Drochner Berlin ja AK 03040632381 03040632382 ralph.drochner@neurologe-psychiater-
berlin.de

Dr.R. Urban Berlin ja AK 03039220221 0303923052 dr.urban-berlin@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

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

Dr. M. Bockmann GroBBbeeren ja AK 033701 338880

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

Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379 371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de

BVDN-Landesverband: BREMEN B

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

BVDN-Landesverband: HAMBURG

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

Dr. A.Rensch Hamburg ja AK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com

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

BVDN-Landesverband: HESSEN

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

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

P. LaB-Tegethoff Huttenberg ja AK 06441 9779722 064419779745  tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de

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

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

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

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

Dr.R. Luebbe Osnabriick ja KV 0541 434748 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 KV/AK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de

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

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ R

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

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

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

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

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

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

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

BVDN-Landesverband: SAARLAND B

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

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN

Dr. M. Meinig Annaberg-B. ja KV 03733 672625 03733 672627 mario.meinig@t-online.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

Dr. Michael Schwalbe Lutherstadt- ja KV 03491 442567 03491 442583 schwalbenhorst@t-online.de

Wittenberg

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN B

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

BVDN-Landesverband: = THURINGEN

Dr. Dirk Neubert Arnstadt KV 03628 602597 03628 582894 dirk@neubert.net

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

BVDN-Landesverband: WESTFALEN

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

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

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

Dr. A. Haver Giitersloh ja AK 05241 16003 annette.haver@t-online.de
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| Dr.UweBannert

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

Dr. Martin Bauersachs

WiBtstr. 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

Holzhauser Str. 75, 04299 Leipzig

Tel.: 0341 5299388, Fax: -5299390
E-Mail: ubennemann@psychiatrie-
leipzig.de

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

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

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

Dr. Rudolf Biedenkapp

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

Dr. Oliver Biniasch

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

E-Mail: psypraxingo@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34-35, 13581 Berlin

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

Dr. Thomas Briebach

Ludwigstr. 15, 61169 Friedberg

Tel.: 06031 3830, Fax: -3877

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

PD Dr. EImar W. Busch

Asberger Str. 55, 47441 Moers

Tel.: 02841 107-2460, Fax: 02841 107-2466
E-Mail: ne.busch@st-josef-moers.de

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Martin Delf

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

E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Délle

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

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin

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

Dr. Glinther Endrass

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

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel

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

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

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

Dr. Klaus Gehring

Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe
Tel.:04821 2041, Fax: -2043

E-Mail: gehring@neurologie-itzhoe.de

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

Dr. Heinrich Goossens-Merkt

Hohe Weide 17b, 20259 Hamburg
E-Mail: dr.goossens-merkt@neurologie-
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1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbdande

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

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

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
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Tel.: 0931 2055526, Fax: -2055525
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QUANUPe.V.
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lung in Neurologie und
Psychiatrie e.V., Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Bundesirztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1
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Fax: -4004 56-388

E-Mail info@baek.de
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Kassendrztliche Bundes-
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Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
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Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
www.dgn.org

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschaftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf
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E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante
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(BV ANR)
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E-Mail: info@bv-anr.de
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Prof. Dr. Eberhard Konig
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Kolbermoorstr. 72

83043 Bad Aibling

Tel.: 08061 903501, Fax: -9039501
E-Mail: ekoenig@schoen-
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www.dgnr.de
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Rehabilitation (BNR)
Vorsitzender: Rolf Radzuweit
Godeshdhe, Waldstr. 2-10

Verbandsservice | Kooperationspartner

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

E-Mail: r.radzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de
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Postfach 1105, 36001 Fulda
Tel.: 0700 46746700
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E-Mail: fulda@gnp.de
www.gnp.de
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Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
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Wérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

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

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

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

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

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

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

Tel.: 030 330997770
Fax:-916070-22

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

Psychiatrie

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

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

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

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

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

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

Berufsverband fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie in
Deutschland (BKJPP)
Rhabanusstr. 3, 55188 Mainz

Tel.: 06131 6938070
Fax:-6938072

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

Standige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbénde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KdIn

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine.V.

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

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

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

Klinik far Psychiatrie und
Psychotherapie

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

Das adulte Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitdts-Syndrom ist eine Entwicklungs-
stérung, die seit dem Kindesalter besteht,
oft kommt es aber erst im Erwachsenen-
alter zur diagnostischen Zuordnung der Be-
schwerden. Psychoedukation und Coaching
sind vielversprechende Therapieoptionen.

Regelung zum Einsichtnahmerecht

Beim 118. Deutschen Arztetag wurden
einzelne Vorschriften der Musterberufs-
ordnung novelliert. Auch die Regelung zum
Einsichtnahmerecht der Patienten in die
arztliche Dokumentation wurde gedndert.

Zweite-Person-Neurowissenschaft

Aus der Annahme, dass psychische Erkran-
kungen in ihren Ausdrucksformen und dem
Wesen nach Stérungen der sozialen Interak-
tion sind, ergeben sich neue Perspektiven
fur ,soziale” Neurowissenschaft, die darauf
abzielen, die zugrunde liegenden neuro-
nalen Mechanismen zu untersuchen.
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