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Dr. med. Frank Bergmann, Aachen 
Vorsitzender des BVDN

» Wir brauchen baldmöglichst eine überarbeitete GOÄ. Die seit 
 Jahren ausbleibenden inhaltlichen und finanziellen Anpassungen 
sind nicht hinnehmbar. «

Hausgemachter Ärger

Überrascht es Sie? – Karl Lauterbach und der linke Flügel der 
SPD sprechen sich energisch gegen eine Reform der GOÄ 

aus. Bereits im Januar 2016 hatte die SPD-Bundestagsfraktion 
Minister Hermann Gröhe aufgefordert, die GOÄ-Novelle zu 
verhindern. Zumindest bei den Ländern dürfte die SPD mit 
 ihren Argumenten für das Aussetzen der Reform punkten: 
„Eine GOÄ-Novelle, die eine Steigerung des privatärztlichen 
Honorars zur Folge hat, belastet nicht nur die Haushalte von 
Bund, Ländern und Kommunen durch erhöhte Beihilfeansprü-
che ihrer Beamtinnen uns Beamten, sondern letztlich alle Steu-
erzahler.“ Das Thema „Bürgerversicherung“ ist aus Sicht der 
SPD im kommenden Bundestagswahlkampf „gesetzt“. 

Das ist die tatsächliche Kampfansage an den freien Beruf und 
an die Freiberuflichkeit, ganz zu schweigen von der Ignoranz 
gegenüber Millionen von Privatversicherten, die im maßgebli-
chen Umfang GKV-Strukturen mitfinanzieren und stützen. 

Ganz unbeteiligt ist die (verfasste) Ärzteschaft an diesem De-
bakel gleichwohl nicht. Handwerkliche Fehler muss sich etwa 
der BÄK-Vorstand ankreiden lassen, nicht nur in der Kommu-
nikationsstrategie, sondern auch im Erwartungsmanagement. 
Vieles spricht dafür, dass die Kommunikation des Entwick-
lungsprozesses der Reform eben nicht einer – abgestimmten – 
Dramaturgie folgte. Vielmehr wurde mit Verweis auf BMG-
Vorgaben zunächst gar nichts kommuniziert. Die wenigen 
durchsickernden Informationen sorgten für Mythenbildungen. 
Zunehmend zermürbt sich nun die Ärzteschaft in einem kako-
phonen Crescendo. Für Zwischentöne und Rückbesinnung auf 
frühere gemeinsame Beschlüsse bleibt wenig Raum. So geriet 
auch der Sonderärztetag zu einem Zankapfel einzelner Verbän-
de und Personen, viele bereits im Wahlkampfmodus. „Welt-
fremde Kraftmeierei“, so Dr. Klaus Reinhardt, Vorsitzender des 
Hartmannbundes, diskreditiere die Ärzteschaft gegenüber der 
Politik als ernstzunehmender Verhandlungspartner. Wie wahr!

Schon 2014 (!) hatte BÄK-Präsident Professor Frank Ulrich 
Montgomery in einem Interview mit der Ärztezeitung geäu-
ßert: „Wir befinden uns in der letzten Runde der Detailver-
handlungen. Gemeinsam mit der PKV sind wir dabei, die Stell-
schrauben nachzujustieren.“ Bis Ende 2014 werde eine gremi-
enreife Entwurfsfassung der neuen GOÄ inklusive der Leis-
tungslegenden, Punktzahlen und Punktwerte vorliegen. Im 
September 2015 hatte der Verhandlungsführer der GOÄ Dr. 
Theodor Windhorst, ÄK-Präsident Westfalen-Lippe, verkün-
det, die neue GOÄ werde über alle Bereiche hinweg einen zwei-

stelligen Prozentzuwachs bringen. Dies wurde wenig später de-
mentiert und es wurde bekannt, dass von einer Bewertung der 
fertig legendierten Leistungen noch nicht die Rede sein könne. 

Vorläufiger Schlusspunkt: Chefverhandler Windhorst legte 
am 19. März 2016 alle GOÄ-Ämter nieder, nachdem das BÄK-
Präsidium die GOÄ-Reform einstimmig ablehnte. Aus inter-
nen Kreisen wurde bekannt, dass erst wenige Tage zuvor ein 
Legenden- und Bewertungsentwurf durch die Kassenverbände 
der BÄK zugestellt wurde. Dieser habe mit der von der BÄK 
entworfenen Version erhebliche Inkongruenzen aufgewiesen. 
Unabhängig davon, ob diese Informationen zutreffend sind, ist 
es nachvollziehbar, wenn die „Basis“ das Vertrauen in die ge-
wählten Vertreter verliert. Auch dass in der Folge einzelne Ver-
bände versuchen, für sich die Meinungshoheit zu reklamieren 
und die verfahrene Situation für ihre Partialinteressen nutzen, 
verwundert nicht. Es ist allerdings auch wenig hilfreich.

Man kann sehr wohl über Veränderungen im allgemeinen 
Teil der GOÄ geteilter Meinung sein. Veränderungen im Para-
grafenteil führen aber umso mehr zu fundamentaler Opposi-
tion, wenn Legenden und Bewertungen der einzelnen Kapitel 
nicht kommuniziert werden. Dieser Ärger war hausgemacht, 
vorprogrammiert und vermeidbar. Die Chancen für die Um-
setzung einer GOÄ-Reform noch in dieser Legislaturperiode 
haben sich dadurch drastisch verschlechtert. 

Für Neurologen, Nervenärzte und Psychiater ist das in be-
sonderer Weise ein verheerendes Signal. Wir arbeiten mit einer 
veralteten GOÄ, die viele unserer Leistungen nicht mehr ad-
äquat abbildet. Missverständliche Legendierungen und fehlen-
de Analogziffern führen zu Ärger mit Patienten und PKV. Wir 
haben vor drei bis vier Jahren aktiv an der Neustrukturierung 
und Legendierung der neuen GOÄ-Ziffern mitgearbeitet. Die 
geforderte Einsichtnahme in die Bewertungen des aktuellen 
Reformkonzeptes steht jedoch weiterhin aus. 

Wir brauchen baldmöglichst eine überarbeitete GOÄ. Die 
seit Jahren ausbleibenden inhaltlichen und finanziellen Anpas-
sungen sind nicht hinnehmbar. Die GOÄ muss als Referenz 
auch für andere Anwendungen wie Gutachten tauglich sein. 
Angleichungen an den EBM sind intolerabel. Legenden und Be-
wertungen müssen zeitnah und umfänglich vorgelegt werden.
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8 Neurologen- und Psychiatertag
Am 29. April findet in Köln der Neurologen- und Psychia-
tertag 2016 statt. Die Vorsitzenden von BVDN, BDN und 
BVDP sprechen im Vorfeld darüber, was die Besucher in 
diesem Jahr erwartet und laden alle Leser herzlich ein.

14 Plausibilitätsprüfung
Kassenärztliche Vereinigungen sind gesetzlich verpflich-
tet, die Abrechnungen von Praxen stichprobenartig auf 
ihre Stimmigkeit zu überprüfen. Kennt man die Prüfzeiten 
der Behandlungen, so kann man unangenehme Unstim-
migkeiten in einer Plausibilitätsprüfung vermeiden.

Hinweis:
In dieser Ausgabe finden Sie die Medizin Reporte aktuell 
„Neue Therapieoption für Patienten mit unkontrollierten 
Anfällen“ (Seite 40) und „Paliperidonpalmitat kann die  
soziale Funktionsfähigkeit verbessern“ (Seite 44), außer-
dem das Pharmawissen aktuell „Positives Votum für 
Johanneskraut-Therapie bekräftigt“ (Seite 54).
Wir bitten um Beachtung.
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Schwangerschaften sind mit einem erhöhten Risiko für 
zerebrovaskuläre Erkrankungen assoziiert, die zum An-
stieg der maternalen Morbidität und Mortalität führen 
können. Die Ursachen der neurovaskulären Komplikatio-
nen sind vielfältig, aber im Zusammenhang mit den bei 
Schwangerschaft typischen physiologischen und hormo-
nell-getriggerten Veränderungen der Hämodynamik, der 
Hämostaseologie und des Metabolismus zu sehen.
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Neurologen- und Psychiatertag

Neurologen- und Psychiatertag 2016

Viel Spielraum für interdisziplinäre 
Fachdiskussionen und Austausch

Der Neurologen- und Psychiatertag 2016 bietet 
ein neues Konzept: Hochkarätige Fachvorträge 
mit viel Zeit für Diskussionen, Raum für den Aus-
tausch zwischen den Fachdisziplinen und Neues 
aus der Berufspolitik im Rahmen der Mitglieder-
versammlung. Die Vorsitzenden von BVDN, BDN 
und BVDP laden alle Leser mit diesem Interview 
noch einmal herzlich ein.
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 ? Wer ist zum Neurologen- und Psychia-
tertag am 29. April 2016 in Köln eingela-
den?
Dr. Frank Bergmann (BVDN): Eingeladen 
sind alle Mitglieder unserer Verbände, dar-
über hinaus aber auch alle Interessenten, 
mit einem Wort alle Nervenärzte, Neurolo-
gen, Psychiater und Psychotherapeuten, 
psychologische Psychotherapeuten ebenso 
wie die Kollegen aus der Klinik. Wir haben 
auch aus den Angehörigenverbänden Ver-
treter eingeladen und rechnen mit einem 
breiten Spektrum an Besuchern. Wir erken-
nen an den Anmeldungen ein großes Inte-
resse am diesjährigen Programm.

 ? Spiegelt sich diese Interdisziplinarität 
in den Inhalten wieder? 
Dr. Uwe Meier (BDN): Das Thema des dies-
jährigen Neurologen- und Psychiatertages 
ist „Das Gehirn – Entwicklung kognitiver 
Fähigkeiten und Möglichkeiten zur Adapta-
tion und Kompensation“. Das ist so interdis-
ziplinär, wie ein Thema nur sein kann, weil 
die Funktionsweise des Gehirns von neuro-
logischer wie psychiatrisch-psychothera-
peutischer Seite beleuchtet wird. Dabei 
haben wir nicht nur den defizitären Blick auf 
das Gehirn und die Psyche – es ist ja häufig 
so, dass wir nur in Krankheitskategorien 
denken. Im Gegenteil – hier wollen wir die 
Ressourcen betonen, und zwar sowohl von 
der organischen Sichtweise auf das Gehirn, 

der Neuroplastizität her, als auch von den 
Möglichkeiten der psychischen Anpas-
sungsvorgänge. Wir führen die hirnorgani-
sche und die psychologische Sichtweise 
zusammen und haben dabei einen ressour-
cenorientierten Blick auf das Gehirn.

 ? Wird auch die allgegenwärtige Heraus-
forderung der Flüchtlingsversorgung mit 
einbezogen? 
Bergmann: Ja, sicherlich. Wir haben mit 
Professor Thomas Elbert einen wissenschaft-
lichen Referenten mit Erfahrungen aus Kri-
sengebieten gewonnen, der berichten wird, 
wie das Gehirn auf traumatische Belastun-
gen und traumatischen Stress reagiert, der 
aber auch Erfahrungen hat, wie man Ver-
sorgung mit einfachen Mitteln bewerk-
stelligen kann. Im Anschluss wird Dr. Maggie 
Schauer über therapeutische Ansätze bei 
Traumatisierungen sprechen. Sicher wer-
den wir im Zusammenhang dieser Vorträge 
auch über Versorgungsprobleme hierzulan-
de sprechen können, selbst wenn sie nicht 
im Mittelpunkt der Veranstaltung stehen.
Dr. Christa Roth-Sackenheim (BVDP): 
Wichtig ist uns vor allem, zu informieren, 
ohne zu dramatisieren in dem Sinne: Alle 
Flüchtlinge, die kommen, sind schwer 
traumatisiert und brauchen sofort eine 
Traumatherapie. Viele der Flüchtlinge sind 
jung und gesund, aber haben möglicher-
weise auch vielfältige psychische Störun-

gen. Sie brauchen zunächst einmal Ruhe, 
einen sicheren Aufenthaltsstatus und ein 
sicheres Umfeld, und dann muss differen-
ziert werden, was sich für Störungen zeigen. 
Das muss nicht immer eine posttraumati-
sche Belastungsstörung sein, das können 
auch Depression und/oder Angststörungen, 
manchmal auch psychotische Störungen 
sein. 

 ? Erstmals findet der Neurologen- und 
Psychiatertag an einem Freitag und in 
 einem neuen Format statt. Was erwartet 
die Teilnehmer?
Bergmann: Der bisherige Neurologen- und 
Psychiatertag an einem Samstagvormittag 
war stärker mit politischen Themen besetzt. 
Mit dem Zusammenlegen der traditionellen 
Veranstaltung der Fortbildungsakademie 
mit dem Neurologen- und Psychiatertag 
setzen wir in diesem Jahr verschärft auf ei-
nen wissenschaftlichen Schwerpunkt. Wir 
betonen also den Fortbildungsaspekt we-
sentlich mehr. In Abgrenzung zu dem Zeit-
management, wie es häufig bei wissen-
schaftlichen Kongressen zu finden ist, ha-
ben wir aber den Themen viel Zeit und 
Raum gegeben, um sich wirklich intensiv 
damit zu beschäftigen. Für Vorträge und 
Diskussion wurden jeweils eine Stunde 
vorgesehen – nicht wie bei Kongressen 
zehn-, fünfzehnminütige Vorträge in ra-
scher Folge.
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 ? Wie haben Sie in der Vergangenheit 
ganz persönlich von den Neurologen- und 
Psychiatertagen profitiert?
Meier: Der Neurologen- und Psychiatertag 
ist ein Forum, wo wir Gelegenheit zum In-
formationsaustausch mit den Referenten 
haben, egal ob politisch oder fachlich. Für 
uns als Berufsverbandsvorstände ist es au-
ßerdem sehr wichtig, in die Diskussion mit 
den Mitgliedern einzutreten. Das ist ja eine 
ganz andere Diskussion, als wenn wir uns 
nur untereinander austauschen. Die Rück-
meldungen der Mitglieder sind für uns 
notwendig, weil wir sie mit in unseren be-
rufspolitischen Alltag nehmen können. Und 
sie sind natürlich auch wichtig für die Pla-
nung der kommenden Veranstaltungen. 
Roth-Sackenheim: Für mich stärkt der 
Neurologen- und Psychiatertag auch immer 
wieder die Fachidentität, das Gefühl, dass 
man in seinem Fach als Nervenarzt, Psychi-
ater oder Neurologe einen wichtigen Ver-
sorgungsauftrag übernimmt, dass wir für 
eine besonders schützenswerte, mit beson-
deren Problemen kämpfende Patienten-
gruppe tätig sind. 
Bergmann: Der Neurologen- und Psychia-
tertag ist ja auch die Jahreshauptversamm-
lung des BVDN und für mich als 1. Vorsitzen-
den ist es besonders wichtig, im Rahmen 
der Mitgliederversammlung mit den Mit-
gliedern in die Diskussion zu kommen, eine 
Rückkoppelung zu haben, gerade auch aus 
den Regionen. 

 ? Warum sollten Berufsverbandsmit-
glieder den Neurologen- und Psychiater-
tag besuchen?
Bergmann: Es ist eine Möglichkeit für Mit-
glieder, von den hochkarätigen wissen-
schaftlichen Fachvorträgen zu profitieren, 
sich über die aktuellen berufspolitischen 

Dinge zu informieren, über die Positionen 
des Verbandes, diese zu hinterfragen und 
zu diskutieren.
Meier: Es lohnt sich sehr zu kommen, weil 
wir wirklich dicht wissenschaftlich fundierte 
Information bieten, die relevant für den 
Versorgungsalltag ist. Der Neurologen- und 
Psychiatertag bietet eine besondere Mög-
lichkeit des Austausches: Anders als auf 
Fachkongressen kann man hier konzentrier-
ter fachlichen sowie versorgungs- und be-
rufspolitisch relevanten Themen zuhören 
und diskutieren. 
Roth-Sackenheim: Wir versuchen als Be-
rufsverbände mit der neuen Form des 
Neurologen- und Psychiatertages auch eine 
Art Leitgedanken zu entwickeln, wie psychi-
sche und neurologische Erkrankungen und 
deren Behandlung heute in der Gesellschaft 

wahrgenommen werden sollen. Wir möch-
ten Orientierung geben, sodass sich jeder 
einzelne Psychiater und Neurologe in der 
Fläche behaupten kann mit dem, wie er 
diese Patientengruppe versorgt. 
Bergmann: Es ist wichtig, für eine gemein-
same Identität als Berufsgruppe einzuste-
hen und sich auch gemeinsam aufzustellen 
in der berufspolitischen Gemengelage. 
Lassen Sie uns gemeinsam positionieren in 
der berufspolitischen Szene. Auch das leis-
tet unser Neurologen- und Psychiatertag: 
Identität zu stiften und zu fördern. Deshalb 
lade ich als Bundesvorsitzender des BVDN 
alle Neurologen, Nervenärzte, Doppelfach-
ärzte und Psychiater ganz herzlich ein, zum 
Neurologen- und Psychiatertag zu kommen.

 ! Das Interview führte Friederike Klein.

Neurologen- und Psychiatertag

» Wir führen die organi
sche und die psycholo
gische Sichtweise  
zusammen und haben 
dabei einen ressourcen
orientierten Blick auf 
das Gehirn. «

Dr. med. Uwe Meier

Vorsitzender Berufsverband Deutscher 
Neurologen (BDN)

» Für mich stärkt der 
Neurologen und  
Psychiatertag auch 
 immer wieder  
die Fachidentität. «

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim

Vorsitzende Berufsverband Deutscher 
Psychiater (BDP)

„Für mich als 1. Vorsit
zenden ist es besonders 
wichtig, im Rahmen 
der Mitgliederver
sammlung mit den 
 Mitgliedern in die Dis
kussion zu kommen. « 

Dr. med. Frank Bergmann

Vorsitzender Berufsverband Deutscher 
Nervenärzte (BVDN)

Auf einen Blick

Neurologen- und Psychiater-Tag 2016

Ort: Hotel Park Inn by Radisson Köln City 
West, Innere Kanalstr. 15, 50823 Köln 
Datum: 29. April 2016 
Zeit: 8.30 bis 17.00 Uhr

Leitthema: „Das Gehirn: Entwicklung  
kognitiver Fähigkeiten und Möglichkeiten 
zur Adaptation und Kompensation“

Vorträge:
— Prof. Dr. med. Dieter Braus, Wiesbaden: 

„Neuroplastizität und Lernen “
— PD Dr. phil. Dipl.-Psych. Iris-Katharina  

Penner, Düsseldorf: „Zwischen Reorgani-
sation und Maladaptation: Strategien des 
Gehirns im Umgang mit kognitivem Leis-
tungsverlust“

— Prof. Dr. rer. soc. Thomas Elbert, Konstanz: 

„Spuren belastender Lebenserfahrungen 
in Genom, Gehirn und Geist.“

— Dr. Maggie Schauer, Konstanz:  
„Narrative Expositionstherapie komplexer 
und multipler Traumatisierungen“

In der Mitgliederversammlung des BVDN 
werden außerdem aktuelle Entwicklungen  
zum Beispiel zur strukturierten Versorgung 
vorgestellt.

Zur CME-Zertifizierung angemeldet

Eintritt frei

Weitere Informationen zum Programm fin-
den unter http://www.bvdn.de/453-nup-
tag-und-mv-des-bvdn-am-29-april-2016.
html
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Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen 
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

GESETZENTWURF MODIFIZIERT

Bekämpfung der Korruption im Gesundheitswesen 

 Der Gesetzentwurf zur Bekämpfung 
von Korruption im Gesundheitswesen 
hatte bereits die erste Lesung im Deut-
schen Bundestag hinter sich, ebenfalls den 
ersten Durchgang durch den Bundesrat. 
Nach wochenlangen Diskussionen im 
Rechtsausschuss des Bundestages und in-
nerhalb der rot-schwarzen Koalition gibt es 
nun einen neuen Text für den § 299a: „Wer 
als Angehöriger eines Heilberufes, der für 
die Berufsausübung oder die Führung der 
Berufsbezeichnung eine staatlich geregel-
te Ausbildung erfordert, im Zusammen-
hang mit der Ausübung seines Berufs einen 
Vorteil für sich oder einen Dritten als Ge-
genleistung dafür fordert, sich versprechen 
lässt oder annimmt, dass er bei der Verord-
nung von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln 
oder Medizinprodukten oder bei dem Be-
zug von Arznei- oder Hilfsmitteln oder 
Medizinprodukten, die jeweils zu unmittel-
baren Anwendung durch den Heilberufs-
angehörigen oder einen seiner Berufshel-
fer bestimmt sind oder bei der Zuführung 
von Patienten oder Untersuchungsmateri-
al einen anderen im inländischen oder 
ausländischen Wettbewerb unlauterer 
Weise bevorzugt, wird mit Freiheitsstrafe 
bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe be-
straft.“ Dabei wurde auf die im bisherigen 
Gesetzesentwurf genannte zweite Tatbe-
standsalternative – nämlich auf den Ver-
stoß gegen berufsrechtliche Pflichten – 

verzichtet. Außerdem kann nun die 
Staatsanwaltschaft „von Amts wegen“ 
 einen Verstoß verfolgen. Korruption im 
Gesundheitswesen wurde nun als „Offizial-
delikt“ formuliert.

Kommentar: Auf den Verstoß gegen berufs
rechtliche Pflichten als Aufgreifkriterium für 
Ermittlungen wurde zu Recht verzichtet. Denn 
die Berufspflichten beispielsweise der Ärzte 
sind in allen Landesärztekammern etwas 
verschieden geregelt und keineswegs bundes
weit gleich. Durch den Bezug des Gesetzes
textes auf unterschiedliche Berufsordnungen 
wäre es zu einer unterschiedlichen Strafbarkeit 
gekommen. Damit wäre dem Bestimmtheits
gebot nicht ausreichend Rechnung getragen 
worden. Die Diskussion um das Antikorrupti
onsgesetz drehte sich in den letzten Monaten 
außerdem darum, welche Institutionen anzei
geberechtigt sind; Ärztekammern, Kassenärzt
liche Vereinigungen und/oder Krankenkassen. 
Der Gesetzgeber löste den Disput, indem er 
Korruption im Gesundheitswesen zum „Offizi
aldelikt“ erhob. Für Kollegen unserer Fach
gruppen ist bei Leistungen für Kooperations
partner darauf zu achten, dass das Honorar 
für die erbrachte Gegenleistung „angemessen“ 
ist. Beispielsweise bei der honorierten Durch
führung von Studien oder Anwendungsbeob
achtungen darf nicht direkt die Verordnung 
von Arzneimitteln eines Herstellers zulasten 
des übrigen Wettbewerbs gefördert werden. 

Derartigen Honoraren muss immer eine „er
kennbare ärztliche Gegenleistung“ gegen
überstehen, die nicht in der „Verordnung von 
Arznei, Heil oder Hilfsmitteln oder der Zufüh
rung von Patienten oder Untersuchungsmate
rial“ besteht und damit „einen bestimmten 
Anbieter bevorzugt“. Weiterhin nicht geklärt 
ist die mögliche Kriminalisierung von ge
wünschten ärztlichen Kooperationen und den 
damit verbundenen Leistungs und Geldtrans
fers. Wie sich in diesem Zusammenhang die 
Finanzierung von Kongressreisen durch die 
Pharmaindustrie entwickeln wird, bleibt abzu
warten. gc

» Bei Leistungen für Kooperations
partner ist darauf zu achten, dass  
das Honorar für die erbrachte Gegen
leistung ‚angemessen‘ ist. «

SubCategory_x

ANHÖRUNG ZUR LEGALISIERUNG VON CANNABIS

Grüne schlagen Cannabiskontrollgesetz vor

 Mitte März 2016 fand vor dem Ausschuss 
für Gesundheit des Deutschen Bundestages 
eine Anhörung über den Gesetzesentwurf 
der Grünen zur Einführung eines Cannabis-
kontrollegesetzes (CannKG) statt. Cannabis 
soll aus der strafrechtlichen Regelung des 
Betäubungsmittelgesetzes (BtMG) heraus-
genommen werden. Die Grünen setzen sich 
für einen strikt kontrollierten legalen Markt 
für Cannabis ein. Minderjährigen soll der 
Konsum von Cannabis nicht erlaubt werden. 
Um den Verbraucher- und den Gesundheits-
schutz sowie Qualitätsstandards zu gewähr-

leisten, sollen die Konsumenten mit Bei-
packzetteln über Wirkstoffkonzentrationen 
und Warnhinweise informiert werden. Für 
den Straßenverkehr müssten Grenzwerte 
definiert werden, ähnlich wie beim Alkohol.
Die von den Grünen geladenen Sachver-
ständigen argumentierten, dass durch das 
Verbot der Droge nur der Schwarzmarkt 
und die Beschaffungskriminalität gefördert 
würden. Konsumenten würden ungerecht-
fertigt kriminalisiert. 
123 Strafrechtsprofessoren hatten eine Re-
solution unterzeichnet, die eine Legalisie-

rung von Cannabis im Rahmen des BtMG 
fordert. Nach 50 Jahren strafrechtlicher 
Prohibition stehe eine Reform des BtMG an. 
Eine liberale Drogenpolitik führe nicht 
notwendigerweise zu einer Ausweitung des 
Drogenkonsums. Das zeigten Beispiele aus 
dem Ausland. Dagegen lehnten Sachver-
ständige der Deutschen Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde (DGPPN) eine 
Legalisierung ab. Häufig sei der Konsum von 
Cannabis mit Abhängigkeiten von Nikotin 
und Alkohol verbunden. Angsterkrankun-
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DAK-GESUNDHEITS-CHAT

Telemedizin auf dem Vormarsch

 Telemedizin in Form eines Video-Chats 
bietet die DAK ab dem Frühjahr 2016 werk-
tags von 8.00 bis 20.00 Uhr ihren Patienten 
an. Die DAK-Versicherten können nach 
vorheriger Anmeldung bei ihrer Kranken-
kasse mit Fachärzten jeder Fachrichtung 
live per Internet sprechen. Sie müssen sich 
dazu mit ihrer DAK-Versichertennummer 
einloggen. Ärzte dürfen dabei keine Diag-
nose stellen oder behandeln. Nach Aus-
kunft der DAK sei der virtuelle Kontakt be-

rufsrechtlich unbedenklich und stelle eine 
sinnvolle Ergänzung einer ärztlichen Be-
handlung beispielsweise in Form einer 
Zweitmeinung dar. Der Datenschutz sowie 
die ärztliche Schweigepflicht würden 
streng eingehalten.

Kommentar: Ob für unsere Fachgebiete Neu
rologie und Psychiatrie bei den hier regelhaft 
sehr individuellen Fallgestaltungen ein solches 
Angebot wirklich eine sinnvolle Ergänzung ist, 

darf bezweifelt werden. Allerdings wird man 
sich in Zeiten zunehmender Spezialisierung 
bei allen Krankheitsindikationen und zuneh
mendem Ärztemangel vor allem in ländlichen 
Regionen derartigen Kommunikationsformen 
letztendlich nicht verschließen können. So
wohl im neuen Einheitlichen Bewertungsmaß
stab (EBM) für gesetzlich Krankenversicherte 
als auch in der neuen Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) sind telemedizinische Leistungs
optionen vorgesehen. gc

PKV-ANGEBOT UNGENÜGEND

BÄK stoppt GOÄ-Novellierung

 Mitte März 2016 lehnte der Vorstand der 
Bundesärztekammer (BÄK) die Vorlage zur 
Novellierung der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ), die mit den Beihilfeträgern und 
dem Verband der privaten Krankenversiche-
rungen (PKV) verhandelt worden war, ab. 
Der Präsident der BÄK, Professor Ulrich 
Montgomery, erläuterte, dass die GOÄ-No-
velle nicht gescheitert sei. Wie bei Tarifver-
handlungen habe man sich eben nicht auf 
eine Vergütungsversion einigen können. 
Die Verhandlungen mit den Beihilfestellen 
und dem PKV-Verband würden selbstver-
ständlich weitergeführt. 
Montgomery erklärte die GOÄ-Verhandlun-
gen zur Chefsache. Der bisherige Verhand-
lungsführer des BÄK-Vorstands, Dr. Theodor 
Windhorst, Präsident der Landesärztekam-
mer Westfalen-Lippe, legte das Amt des 

GOÄ-Verhandlungsführers nieder. Unter-
schiedliche Einflussnahmen von außen 
hätten die Voraussetzungen für einen fairen 
Interessenausgleich in der neuen GOÄ un-
terminiert. Außerdem stelle sich immer 
deutlicher heraus, dass die GOÄ in dieser 
Legislaturperiode nicht mehr gelingen 
könne, unter anderem weil sie durch die 
SPD blockiert werde. 
Lars Lindemann, Hauptgeschäftsführer des 
Spitzenverbandes Fachärzte (SpiFA), und Dr. 
Dirk Heinrich, Bundesvorsitzender des NAV-
Virchow-Bundes, begrüßten den Verhand-
lungsstopp. Die GOÄ-neu sei ein „vollstän-
diges Debakel“ und schade den berechtig-
ten Interessen der Ärzteschaft mehr als ihr 
zu nutzen. Zudem seien die Fachverbände 
nicht ausreichend beteiligt worden und der 
gegenwärtige Verhandlungsstand mit 

Leistungslegenden und -preisen sei unbe-
kannt.

Kommentar: Es verfestigt sich der Eindruck, 
dass bestimmte ärztliche Interessengruppen 
mit der Zielrichtung und bestimmten Ergeb
nissen des jetzigen Verhandlungsstandes 
nicht einverstanden sind. Der Vorstand der 
BÄK hielt dem Trommelfeuer von Partikularin
teressenten nicht stand. Ein Hauptmerkmal 
der neuen GOÄ sollte die Förderung der 
sprechenden Medizin sein. Andererseits be
steht bei der BÄK durchaus Entwicklungsbe
darf hinsichtlich Öffentlichkeitsarbeit für 
Fachpublikum, geeigneter Transparenz bei 
Verhandlungsführung und Zielorientierung 
sowie der internen Detailarbeit an den fach
lichmedizinischen und ökonomischen Inhal
ten der neuen GOÄ. gc

gen, Depression, Wahnvorstellungen oder 
Psychosen können von Cannabis ausgelöst 
werden. Insgesamt sei der wissenschaftli-
che Untersuchungsstand nicht ausreichend, 
um Bedenken gegen eine Cannabisliberali-
sierung auszuräumen. 
Der Leiter einer Justizvollzugsanstalt prog-
nostizierte, dass im Rahmen einer gesetz-
lichen Liberalisierung von Cannabis die 
Nachfrage unter Jugendlichen steigen 
werde. Das sei beispielsweise in den Nieder-
landen und Tschechien beobachtbar. Der 
Begriff einer „geringen Menge Cannabis“ 

müsse einheitlich definiert werden, um 
Rechtssicherheit herzustellen.

Kommentar: Die wissenschaftliche Datenlage 
zur Gesundheitsgefährdung bei Mehrfachab
hängigkeiten ist dünn. Der Kontroll und Or
ganisationsaufwand, der von den Grünen 
vorgeschlagen wird ist hoch, aber im Falle ei
ner Legalisierung auch erforderlich. Das wird 
die Cannabispreise in die Höhe treiben. Ob 
unter solchen Bedingungen der Schwarzmarkt 
auszutrocknen ist, erscheint fraglich. Der ille
gale Drogenmarkt folgt einer ganz eigenen 

Dynamik, vor allem weil er mittels organisier
ter Kriminalität eine starke angebotsorientier
te Komponente hat. Wird eine bisher illegale 
Droge legalisiert, dürfte eine gesteuerte Ange
botskompensation die Folge sein. Neue illega
le Drogen nehmen den Platz von Cannabis ein, 
die Anzahl (krimineller) Drogenkonsumenten 
dürfte auch deshalb gleich bleiben. Bei der 
langen Halbwertszeit von Cannabis werden 
sich erhebliche Schwierigkeiten ergeben, mit 
dieser Droge „straßenverkehrstauglich“ umzu
gehen. Hier kann nur CannabisNullSpiegel 
im Blut die Lösung sein. gc
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AGNES 2 wird Facharzt-Fallmanagerin
Nervenärzte, Neurologen und Psychiater in Brandenburg kämpfen weiter mit sehr hohen Fallzahlen.  
Das Aus für die Weiterbildung zum Nervenarzt und eine darauf nicht eingerichtete Bedarfsplanung dürfte 
die Situa tion eher noch verschärfen. Die neurologisch-psychiatrische Praxisassistentin nach dem AGNES-
2-Modell soll wenigstens einen Teil der Belastungen abfangen helfen.

D as Akronym AGNES steht für 
„Arztentlastende, gemeindenahe, 

E-Health-gestützte, systemische Inter-
vention“ und war als Modell der Politik 
zunächst nur für unterversorgte Gebiete 
vorgesehen (AGNES 1), wurde dann aber 
durch KVBB, AOK, BARMER-GEK und 
TK als AGNES 2 überall in Brandenburg 
im ärztlichen Bereich zur Unterstützung 
der Behandlung chronischer Erkran-
kungen eingeführt. Im hausärztlichen 
Bereich hat jedoch mittlerweile die nicht 
ärztliche Praxisassistentin (NÄPA) die 
primär als Fallmanagerin agierende AG-
NES-2 abgelöst. Für Fachärzte bleibt das 
Modell dennoch interessant, glaubt Hol-
ger Marschner, Vorsitzender des BVDN-
Landesverbands Brandenburg aus Blan-
kenfelde: „Wir haben das AGNES-2-Mo-
dell fachspezifisch weiterentwickelt zur 
psychia trisch-neurologischen AGNES-
2-PN“, berichtet er. 2014 fand der erste 
Teil des Qualifizierungskurses statt, 
2015 der zweite. „Die ersten sieben Mit-
arbeiterinnen aus Facharztpraxen haben 
das Curriculum absolviert“. Die Erfah-

rungen seien laut einer ersten Umfrage 
positiv, was noch fehle sei ein separates 
Vertragswerk. „Wir hatten diesbezüglich 
vor kurzem ein Gespräch mit der KV 
Brandenburg und der AOK, das Interes-
se dort war groß.“ Die Honorierung der 
AGNES-2-PN ist im Moment noch ge-
nauso wie im hausärztlichen Bereich. 
„Unser Bestreben ist aber, eine Aufwer-
tung zu erreichen, weil die Aufgaben 
doch umfassender angelegt sind“, sagt 
Marschner. 

Die AGNES-2-PN soll nicht bestehen-
de Ressourcen ersetzen, sondern eine 
Schnittstelle zwischen ambulant und 
 stationär herstellen. Sie ist auch das Bin-
deglied zwischen der Praxis und den 
verschiedenen spezifischen Leistungser-
bringern, wie der psychiatrischen Haus-
krankenpflege, den MS- oder Parkin-
son-Nurses oder den Soziotherapeuten. 
Eine solche Fallmanagerin könne über-
dies für andere Bereiche interessant sein 
und so sei AGNES-2-PN auch ein Modell 
für andere Facharztgruppen, glaubt 
Marschner. 

Umgang mit Terminservicestellen
Die hohen Fallzahlen bei Nervenärzten, 
Neurologen und Psychiatern in Bran-
denburg werden sich mit dem Wegfall 
des Facharztes für Nervenheilkunde 
 sicher nicht verringern, im Gegenteil, 
denn die Bedarfsplanung ist darauf der-
zeit nicht eingerichtet. An diese Versor-
gungssituation muss sich die Umsetzung 
der politischen Vorgaben zur Termin-
vergabe anpassen, findet Marschner. Die 
Bereitstellung von zwei Akutterminen 
pro Woche sei so einfach nicht umsetz-
bar, zumal man sich dann ja die Frage 
gefallen lassen müsse, was man bisher in 
der Zeit gemacht habe. Sein Vorschlag 
ist, zwei bis vier Termine pro Monat an 
die Terminservicestellen der KV zu mel-
den. In der Praxis könne aktuell die ge-
forderte Vier-Wochen-Frist für indizier-
te, dringende Fälle realisiert werden, für 
planbare Patienten könne es aber auch 
bis zum nächsten Quartal dauern, zum 
Beispiel wenn ein Patient von einem zum 
anderen Facharzt wechseln möchte – der 
sei ja im Prinzip versorgt, so Marschner.

Der BVDN-Landesverband Branden-
burg möchte in diesem Zusammenhang 
auch das System der qualifizierten Über-
weisung vorantreiben und die Allge-
meinmediziner entsprechend einbinden. 
So sollen beispielsweise Kopfschmerz-
patienten, die primär dem Orthopäden 
oder dem Augenarzt vorzustellen sind, 
auch direkt dorthin überwiesen werden 
und nicht automatisch immer erst zum 
Neurologen.

Honorarentwicklung stabilisieren
Im Zusammenhang mit den Terminser-
vicestellen mussten die Fachgruppen 
auch einen leichten Honorardämpfer 
durch Rückstellungen hinnehmen, die 

AGNES-2-PN 
schließt auch 
 verschiedene spe-
zifische Leistungs-
erbringer wie die 
psychiatrischen 
Hauskranken-
pflege ein.
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die KV Brandenburg für die Terminser-
vicestellen gemacht hat. Etwa 600.000 € 
wurden für die drei Fachgruppentöpfe 
ausgegliedert. „Das macht einigen Kol-
legen schon Kopfzerbrechen“, weiß 
Marschner. Insgesamt seien jedoch stetig 
leichte Honorarzuwächse erzielt worden. 
„Neurologen und Nervenärzte liegen 
etwa gleich auf, Psychiater weiter hin-
ten“, beschreibt Marschner die Situation, 
wie sie auch aus anderen Ländern be-
kannt ist. Das Ziel des Landesverbands 
bleibt weiterhin, die Honorarentwick-
lung an die Inflation anzupassen und 
Rückschritte zu vermeiden. „Wichtig ist, 
die Fallzahlen nicht noch weiter steigen 
zu lassen, beispielsweise mit einer besse-
ren Bedarfsplanung.“ Ein Instrument 
sind die seit kurzem jährlich stattfin-
denden Fachgruppentreffen mit der KV 
Brandenburg, bei denen aktuelle Proble-
me und Themen wie die Notwendigkeit 
für eine Änderung der Bedarfsplanung 
besprochen werden können.

Mitwählen!
In diesem Jahr stehen auch die Wahlen 
zu den Vertreterversammlungen von der 
KV Brandenburg und den Ärztekam-
mern in Brandenburg an. „Für die KV 
Brandenburg haben wir uns auf einen 
gemeinsamen Kandidaten geeinigt, den 
wir auch entsprechend platzieren wol-
len“, berichtet Marschner. „In der Ärzte-
kammer sind wir als Fachgruppe schon 
bisher vertreten.“ Um in beiden Ver-
sammlungen weiterhin vertreten zu sein 
und der Fachgruppe Einflussmöglich-
keiten zu sichern, ist es wichtig, dass alle 
Kollegen ihr Wahlrecht nutzen.

Nachwuchs gewinnen
Die Mitgliederzahlen im BVDN Landes-
verband Brandenburg sind relativ stabil 
geblieben, freut sich Marschner. Neuzu-
gänge haben die Abgänge weitgehend 
ausgeglichen. Ein besonderes Augen-
merk liegt aber nicht nur auf der Mit-
gliederwerbung, sondern auf der Nach-
wuchsgewinnung für die neurologisch-
psychiatrische Versorgung überhaupt. 
In den nächsten fünf Jahren gehen etwa 
20 % der Kollegen in Brandenburg in den 
Ruhestand, was die Versorgungssituati-
on im neurologisch-psychiatrischen Be-
reich weiter verschärfen könnte. Noch 
gibt es auch frisch ausgebildete Nerven-

ärzte für die Übernahme von Praxen – 
laut Weiterbildungsordnung kann der 
Facharzt für Nervenheilkunde noch bis 
zum Jahr 2021 erworben werden, aber in 
Zukunft wird es hier wie überall neuro-
logische oder psychiatrische statt ner-
venheilkundliche Facharztsitze geben. 

Um überhaupt genügend Nachwuchs 
für die ambulante Versorgung neurolo-
gischer und psychiatrische Patienten zu 
generieren, hat der BVDN Landesver-
band Brandenburg eine Veranstaltungs-
reihe unter dem Motto „Get together“ 
gestartet: Kollegen des Berufsverbands 
gehen in Kliniken und stellen die ambu-
lante Arbeit vor. „Viele Assistenzärzte 
haben keine Vorstellung, wie die ambu-
lante Arbeit aussieht“, weiß Marschner, 
„Dabei wird ja vieles aus den Inhalten 
der WBO heute ambulant geleistet.“ Die 
Vorstellung der Veranstaltungsreihe in 
der Chefarztrunde von Brandenburg sei 
auf großes Interesse gestoßen und die 
bisherigen zwei Veranstaltungen seien 
sehr gut angenommen worden.

Alleingelassen mit der 
Flüchtlingsversorgung
Wie in vielen Bundesländern beschäftigt 
auch die Fachgruppenkollegen in Bran-
denburg die Frage der Versorgung der 
Flüchtlinge. „Die KV sagt nach wie vor, 
wir haben keinen Versorgungsauftrag für 
Flüchtlinge, aber in der Praxis kommen 
natürlich beispielsweise im Rahmen der 
Bereitschaftsdienste Anfragen“, beklagt 
Marschner. Er empfiehlt, sich mit Kolle-
gen zu verständigen. Mit den Hausärzten 
als Erstversorger hat er sich abgestimmt: 
Sie schicken im Bedarfsfall ein Fax oder 
rufen an und es wird versucht, die Prob-
leme auf dem kurzen Dienstweg zu lösen, 
um alles, was auch im hausärztlichen Be-
reich geleistet oder verordnet werden 
kann, dort zu belassen. „Wir haben ein-
fach nicht die Zeit für das komplizierte 
bürokratische Verfahren bei Erstgeneh-
migung“. Dazu kommt die Notwendig-
keit von häufig nicht verfügbaren Dol-
metschern, insbesondere bei psychiatri-
schen Problemen. „Wir fühlen uns von 
der Politik schon sehr alleine gelassen“, 
sagt Marschner. 

AUTORIN

Friederike Klein, München
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Plausibilitätsprüfung

Plausibilitätsprüfung

Prüfzeiten im Blick 
behalten
Immer wieder kommt es zu Überprüfungen der Plausibilitätszeiten von 
Praxen durch die Kassenärztlichen Vereinigungen der Länder. Sich 
 einen Überblick über die Prüfzeiten pro Tag und Quartal zu verschaffen 
kann helfen, Unstimmigkeiten in einer Prüfung zu vermeiden.  

Wellenartig kommt es in manchen 
Kassenärztlichen Vereinigungen 

(KVen) der Länder zu Plausibilitätsprü-
fungen. Je nach regionaler Prüfsystema-
tik werden dann einzelne oder etliche 
Kollegen wegen sogenannter Auffällig-
keiten oder Implausibilitäten ange-
schrieben. Grundsätzlich wird bei der 
Plausibilitätsprüfung nachgeschaut, ob 
die Abrechnung inhaltlich stimmig ist 
und ob bei den abgerechneten Leistun-
gen der obligate Leistungsinhalt erbracht 
wurde. Die Plausibilitätsprüfung ist ge-
setzlich vorgeschrieben. 

Das Aufgreifen einzelner Praxen er-
folgt zum einen nach dem Zufallsprin-
zip, zum anderen nach statistischen Auf-
fälligkeitskriterien, die in jeder KV et-
was unterschiedlich gehandhabt werden. 
Die bekannteste und wichtigste Form ist 
die Prüfung nach Zeitprofilen. Bei der 
Tagesprofilprüfung gilt ein Arzt als auf-
fällig, wenn die Prüfzeiten aller Leistun-

gen an mehr als zwei Tagen im Quartal 
länger als 720 Minuten (12 Stunden) wa-
ren. Eine Auffälligkeit im Quartalsprofil 
ergibt sich grundsätzlich, wenn die Sum-
me aller Prüfzeiten im Quartal 46.800 
Minuten (780 Stunden) übertrifft. Dabei 
werden in manchen KVen die Ärzte in 
Gemeinschaftspraxen gemeinsam ge-
prüft. Das heißt, eine Auffälligkeit ergibt 
sich erst dann, wenn beispielsweise in 
 einer Doppelpraxis die Zeitsumme pro 
Tag über 24 Stunden beträgt. In anderen 
KVen erfolgt die Prüfung immer auf den 
einzelnen Arzt bezogen. Genaueres ist in 
der Prüfvereinbarung der jeweiligen KV 
nachzulesen.

Zeitprofile im Vergleich
Manchen Leistungen des EBM für be-
sondere Behandlungssituationen sind 
keine Prüfzeiten zugeordnet, beispiels-
weise Zuschlägen zur Unzeit oder drin-
genden Besuchen (01100, 01411, 01412, 

01415). Die meisten Gebührenordnungs-
positionen (GOP) sind mit einer Prüfzeit 
bewertet, die 80 % der ärztlichen Kalku-
lationszeit dieser Leistung im sogenann-
ten Standardbewertungssystem des 
EBM (STABS) entspricht. Einzelne Leis-
tungen wie Gesprächs- und anästhesio-
logische Narkoseleistungen sind in der 
Leistungslegende mit einer obligaten 
Mindestdauer versehen, der dann auch 
die Plausibilitätszeit sowohl im Tages- 
als auch im Quartalsprofil entspricht. 
Die bekanntesten GOP mit festgelegter 
Mindestdauer in unseren Fachgruppen 
sind die psychiatrischen, neurologi-
schen, psychosomatischen und psycho-
therapeutischen Gespräche (z. B. 21220, 
16220, 35100, 35200). Aber auch die Be-
treuungs-GOP 16233 und 21233 gehören 
in diese Kategorie, denn bei dieser Be-
treuungspauschale mit einmaligem 
Arzt-Patienten-Kontakt im Quartal be-
trägt die obligate Mindestzeit im gesam-
ten Quartal 15 Minuten, hier besteht je-
doch kein Tageszeitbezug. 

Die Prüfzeiten mancher Leistungen 
zählen ausschließlich für das Quartals-
profil, sie sind für das Tagesprofil irrele-
vant. Das sind die Grundpauschalen 
(Ordinationsgebühren), alle Betreuungs-
pauschalen (xx230 – xx233), aber auch 
die Elektronystagmografie (16320) und 
die evozierten Potenziale (16321). Die 
Elektroneuro- und -myografie (16322) 
und die sonografischen Leistungen zäh-
len in das Tages- und in das Quartals-
profil, eine Mindestdauer ist jedoch 
nicht festgelegt. Notwendige Leistungen 
ohne festgelegte Mindestzeit können 
vom einzelnen erfahrenen und gut orga-

In einer 
Plausibilitäts
prüfung darf die 
Prüfzeit aller 
Leistungen 
zwölf Stunden 
pro Tag nicht 
überschreiten.
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Rund um den Beruf

Sie fragen – wir antworten!

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



Plausibilitätsprüfung

nisierten Arzt im Durchschnitt durch-
aus rascher erbracht werden, als es die 
Prüfzeit ausweist. Die Betreuungsziffern 
dürfen bekanntermaßen nur bei Vorlie-
gen im EBM definierter schwerer oder 
chronischer nach ICD 10 zu verschlüs-
selnder Erkrankungen abgerechnet wer-
den. Es muss sich um gesicherte Diagno-
sen „G“ handeln, Verdachtsdiagnosen 
genügen nicht.

Beschäftigt der Vertragsarzt einen 
Weiterbildungsassistenten, erhält er in 
einigen KVen einen „Plausibilitätszeit-
bonus“. Andererseits darf eine Praxis mit 
Weiterbildungsassistent die bisherigen 
Fallzahlen und Leistungsmenge nicht 
wesentlich überschreiten. 

Pragmatischer Umgang mit 
Prüfungen
Große Einzelpraxen mit überdurch-
schnittlich vielen Scheinen und hoher 
Kontaktfrequenz der Patienten sind na-
turgemäß gefährdeter für eine Plausibi-
litätsprüfung. Die Durchschnittsfallzahl 
bei Nervenärzten und Neurologen be-
trägt im Bundesdurchschnitt etwa 850, 
bei Psychiatern rund 450. Andererseits 
können große Praxen wegen des hohen 
ärztlichen Aufwands deutlich leichter 
lange Quartalszeiten, die über die 
Höchstgrenze hinausreichen, plausibel 
machen. Solche Kollegen arbeiten häufig 
auch bis in die Abendstunden, mitt-
wochs- und freitags nachmittags und am 
Samstag. Das trifft vor allem zu, wenn 
Versorgungsbesonderheiten vorliegen, 
wie beispielsweise in Heimen. 

Überschrittene Tages- oder Quartals-
prüfzeiten sind umso schwieriger als 
plausibel erklärbar, je höher der prozen-
tuale Anteil von Leistungen mit festge-
legter Mindestzeit ist. Häufig oder sehr 
hoch überschrittene Tagesplausibilitäts-
zeiten sind naturgemäß argumentativ 
wesentlich schwieriger zu vertreten als 
erhöhte Quartalsplausibilitätszeiten.

Bitte prüfen Sie in diesem Zusammen-
hang regelmäßig nach Updates Ihres 
EDV-Systems mindestens einmal im 
Quartal, ob die Abrechnung der Ordina-
tionsgebühr zusammen mit einem zeit-
gebundenen Gespräch tatsächlich zu 
 einer 10 Minuten längeren Tages- bezie-
hungsweise Quartalszeit führt, wie das 
die Leistungslegende vorschreibt. Übri-
gens trifft das auf die psychiatrische 

Fremdanamnese und Anleitung nach 
GOP 21216 nicht zu. Bei der täglichen 
Prüfung der Tagesplausibilitätszeit soll-
te man dann gegebenenfalls Leistungen 
streichen.

Etliche KVen haben für manche Fach-
gruppen mit erfahrungsgemäß höheren 
Plausibilitätszeitüberschreitungen Son-
derregelungen getroffen, um die Kolle-
gen nicht zu kriminalisieren. Beispiels-
weise wird dann der Zeitbedarf der Or-
dinationsgebühr oder der Betreuungs-
ziffern (teilweise) nicht gezählt. Das ist 
aber von der Länder-KV abhängig und 
sollte überprüft werden. In einer Re-
gresssituation sollte man darauf achten, 
dass im Plausibilitätsprüfungsgremium 
ein Kollege der eigenen Fachgruppe ver-
treten ist. 

Manche KVen haben im Rahmen der 
Plausibilitätsprüfung für einzelne EBM-
Positionen zusätzliche restriktive Leis-
tungsvoraussetzungen definiert, die so 
im EBM nicht zu finden sind. Das ist 
nicht zulässig. Allein die Überschreitung 
von Tages- oder Quartalsprüfzeiten ist 
kein Grund für einen Regress. Die KV 
muss die Implausibilität nachweisen. 

In manchen KVen wird die Plausibili-
tätsprüfung gegebenenfalls – wie das är-
gerlicherweise gesetzlich erlaubt ist – bis 
zu vier Jahre rückwirkend (16 Quartale) 
geprüft. In der Summe kann also einiges 
an Implausibilität zusammen kommen. 
Ihre erbrachten Leistungen sollten daher 
medizinisch erforderlich und begründ-
bar sein, zu den Diagnosen des Patienten 
passen und ausreichend dokumentiert 
sein. Es lohnt sich, bei der täglichen Ar-
beit prospektiv die Plausibilitätszeiten 
im Blick zu behalten und gegebenenfalls 
die Praxisleistungen regelmäßig anzu-
passen. Hierbei sind Kenntnisse darüber 
wichtig, welche Leistungen Mindestzei-
ten erfordern, welche nur in die Quar-
talszeit und welche zur Tages- und 
Quartalszeit gezählt werden. Bei schwer-
wiegenden Regressvorwürfen sollten Sie 
lieber zu früh als zu spät den Rat des Be-
rufsverbandes und/oder eines Medizin-
rechtsanwaltes einholen. 
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Praxisbörse

Suche Nähe Lörrach/Schopfheim, Praxis(-sitz)  
für Psychiatrie und PT (Nervenarztsitz).
Kontakt: drknut.hollaender@gmx.de  
(Dr. Knut Hollaender)

Gut eingeführte Praxis im Dreiländereck Sachsen/
Bayern/Thüringen sucht FA/FÄ für Psychiatrie und 
Psychotherapie ab sofort. 
Kontakt: www.psychiatrie-plauen.de

Große Neurologie/Psychiatrie-Praxis in  
norddeutscher Großstadt 2018 abzugeben.
Kontakt: 0451 317046010 (Dr. Claus Maschler)

Langjährige Psychiatrie-Praxis im Zentrum  
von Regensburg aus Altersgründen abzugeben.
Kontakt: s.dinatale@t-online.de (Dr. G. Vogl)

Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Suche EEG-Gerät, papierlos, bis 5 Jahre alt,  
eventuell aus Praxisaufgabe.
Kontakt: estherfruehauf@web.de oder  
0151 1796 9515 (Dr. Esther Frühauf)

Verkaufe Duplex-Sonogerät ATL Apogee 800+.  
2000 gebraucht gekauft. Je ein trans- und ein extra-
kranieller Schallkopf. Voll funktionsfähig, Preis VHS.
Kontakt: db.reichel@t-online.de (Dr. Dirk Reichel)

Inserieren Sie kostenlos  
im NeuroTransmitter
Sie möchten gebraucht etwas günstig kaufen 
oder verkaufen? Sie haben eine Praxis abzu-
geben oder suchen einen neue Kollegin oder 
neuen Kollegen? Inserieren Sie kostenlos als 
Verbandsmitglied von BVDN, BDN und 
BVDP Ihre Such-, An- oder Verkaufsanzeige 
im NeuroTransmitter: Quer durch die Repu-
blik erhalten Sie die dafür notwendige Reich-
weite und Aufmerksamkeit, denn das Maga-
zin wird monatlich an alle niedergelassenen 
Nervenärzte, Neurologen und Psychiater so-
wie an Oberärzte in Kliniken verschickt. 

So schalten Sie Ihre Anzeige
Ihre Anzeige sollte nicht länger als maximal 
300 Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese 
senden Sie bitte ausschließlich per E-Mail 
(Fax oder telefonische Aufgabe von Anzeigen 
sind nicht möglich) an unsere Geschäftsstelle 
in Krefeld: bvdnbund@t-online.de. Bei aktu-
eller Mitgliedschaft wird Ihre Anzeige in der 
nächsterreichbaren Ausgabe abgedruckt.
Chiffreanzeigen sind nicht möglich!
Einsendeschluss für den nächsten 
NeuroTransmitter ist der 26. April 2016!

Hinweis!
Geschäftsstelle und Redaktion übernehmen 
keine Haftung für die Richtigkeit der in den 
Anzeigen gemachten Angaben.

Kleinanzeigen  
aus der Praxis



Charakteristika und Herausforderungen

Aktuelle psychiatrische Versorgung in 
der Schweiz

Ein Blick über die Ländergrenze hinweg lohnt sich: Die Schweiz kann die höchste Rate an Psychiatern  
und Psychologen in Europa verzeichnen. Trotzdem bleibt auch hier ein erheblicher Teil der psychisch 
 erkrankten Menschen unbehandelt.
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Psychiatrische Versorgung in der Schweiz

In der Schweiz 
 nehmen neun  von 
1.000 Menschen 
eine stationäre 
 psychiatrische 
 Behandlung in 
 Anspruch.
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Inanspruchnahme und Angebot in 
der Schweiz
In der Schweiz lassen sich Patienten bis 
zum Alter von 70 Jahren mit Abstand am 
häufigsten in freien Praxen psychiatrisch 
behandeln – mehr als in ambulanten 
und stationären Institutionen [1]. Bei 
den Erkrankungen handelt es sich in 
 allen drei Versorgungsbereichen vor al-
lem um affektive Störungen (F3: 29,4 %), 
neurotische und Belastungsstörungen 
(F4: 26,9 %), Persönlichkeitsstörungen 
(F6: 13,3 %) sowie Schizophrenie (F2: 
10 %) [1]. 

Durchschnittlich nehmen knapp 45 
Menschen pro 1.000 Einwohner eine 
ambulante psychiatrische Behandlung 
in Anspruch und fast 9 Menschen pro 
1.000 Einwohner eine stationäre Be-
handlung. Diese Rate schwankt be-
trächtlich innerhalb der Kantone: Hier 
sind zwischen 24 und 98 pro 1.000 Ein-
wohner ambulant beziehungsweise zwi-
schen 2 und 15 pro 1.000 Einwohner in 
stationärer Behandlung. Das spiegelt 
sich in der europaweit höchsten Dichte 
an niedergelassenen Psychiatern (0,23 
pro 1.000 Einwohner) und Psychologen 
(Psychotherapeuten 0,67 pro 1.000 Ein-
wohner) wider. Die höchste Psychiater-
dichte innerhalb der Schweiz hat Basel 
Stadt mit etwa 1,13 pro 1.000 Einwoh-
nern. Zum Vergleich: Deutschland kann 
etwas mehr als 20 Psychiater pro 
100.000 Einwohner – etwas mehr als 
den Durchschnitt der OECD-Länder [2] 
– verzeichnen. 

Die Schweiz weist eine psychiatrische 
Bettenkapazität von 1 – 1,5 pro 1.000 
Einwohner auf, Deutschland etwas mehr 
als 0,5 pro 1.000 [2]. Allerdings bleiben 
vor allem internationale Vergleiche un-
genau, weil nicht überall die gleichen 
Daten erhoben werden. So sind nicht in 
allen Zahlen die Betten der Gerontopsy-
chiatrie, der Forensik oder des Sucht-
bereichs enthalten. Ebenfalls wird nicht 
unterschieden zwischen Akut- und Re-
habilitationsbetten. 

Trotzdem bleibt, je nach Untersu-
chung, ein Drittel bis weit über die Hälf-
te der psychisch erkrankten Menschen 
unbehandelt, weil sie keine professionel-
le Hilfe in Anspruch nehmen oder weil 
die Krankheiten von den Fachleuten 
nicht erkannt werden [1, 3, 4]. Laut einer 
US-amerikanischen Studie erfolgt die 
erste Behandlung der Depression im 
Schnitt erst zehn Jahre nach der Erst-
erkrankung [5]. In der Schweiz nehmen 
lediglich zwei von drei Personen mit 
 einer ernsthaften Depression eine ärzt-
liche Behandlung in Anspruch. Die Ge-
samtprävalenz für psychische Störungen 
liegt bei knapp 28 % in der erwachsenen 
Bevölkerung [3].   

Finanzierung 
Die Finanzierung der psychiatrischen 
Versorgung in der Schweiz ist im ambu-
lanten und stationären Bereich unter-
schiedlich. Stationäre Angebote werden 
im Rahmen von Tagespauschalen ent-
golten, wobei die öffentliche Hand 55 %  

und die Krankenversicherer 45 % der 
Kosten übernehmen. Die Tagespauscha-
len der Psychiatrie entsprechen ungefähr 
der Hälfte derjenigen der somatischen 
Medizin. Im ambulanten Bereich wer-
den die verursachten Kosten vollum-
fänglich von den Krankenversicherern 
übernommen, vorausgesetzt sie werden 
entsprechend einem definierten Tarif-
system (Tarmed) erbracht. Viele Leis-
tungen – gerade der integrierten Versor-
gung – wie Tageskliniken, aufsuchende 
Behandlungen, niederschwellige Ange-
bote, Mitarbeit von Peers und/oder Pfle-
gepersonen werden durch dieses Tarif-
system nicht adäquat abgedeckt. Diese 
werden durch die öffentliche Hand im 
Rahmen von sogenannten gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen erbracht, die je-
doch dem politischen Willen der Ent-
scheidungsträger des jeweiligen Kantons 
unterliegen und mit einer erheblichen 
Planungsunsicherheit verbunden sind.

Die Ausgaben der obligatorischen 
Krankenversicherung für die psychiatri-
sche Versorgung betrugen 2010 im am-
bulanten Bereich 7,8 % der ambulanten 
Gesamtkosten und bei den psychiatri-
schen Spitälern 11,4 % aller stationären 
Kosten. Insgesamt gesehen betragen die 
Kosten für die psychiatrische Versor-
gung 9 % der gesamten Gesundheitsver-
sorgung [6]. 

Versorgungsmodelle
In der Schweiz besteht – mit wenigen 
Ausnahmen – keine Integration von psy-
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chiatrischen stationären Angeboten in 
Allgemeinkrankenhäuser; hingegen gibt 
es verschiedenste Kooperationsmodelle 
von ausgebauten Konsiliar- und Liaison-
diensten über dezentrale Ambulatorien 
oder organisatorische Zusammen-
schlüsse. Entsprechend ist auch der An-
teil an offen geführten psychiatrischen 
Kliniken eher gering. Uns ist eine „offe-
ne Psychiatrie“ in den Kantonen Genf, 
Tessin und Wallis bekannt. Vielverspre-
chende mobile Kriseninterventionsan-
gebote wurden andernorts entwickelt, 
fehlen jedoch auch in vielen Regionen. 
Außerdem bestehen wenige ambulante 
gerontopsychiatrische Angebote. Dabei 
haben Überweisungen von akutsomati-
schen Spitälern an die Spitex (nationaler 
Non-Profit-Dachverband mit 25 Kanto-
nalverbänden und über 33.000 spitalex-
ternen Mitarbeitenden) im Vergleich zu 
Überweisungen in rehabilitative somati-
sche Einrichtungen zugenommen [7].

Für eine integrierte koordinierte Ver-
sorgung sind die Übergänge sehr be-
deutsam. Aufsuchende oder übergangs-
begleitende psychiatrische Projekte in-
nerhalb der psychiatrischen Versorgung 
wurden in der Schweiz vereinzelt und er-
folgreich umgesetzt (z. B. in den Kanto-
nen Thurgau und Bern). Ein weiteres 
Beispiel ist ein im stationären Rahmen 
entwickeltes integriertes und personen-
zentriertes Modell der Behandlung. Es 
fokussiert auf die Kontinuität der Fach-
leute über verschiedene Behandlungsset-
tings hinweg und zeigte Erfolge bezüg-
lich Psychopathologie und psychosozia-
lem Funktionieren [8]. 

Wie beschrieben findet die psychiatri-
sche Versorgung vor allem in niederge-
lassenen Praxen von Psychiatern, Psy-
chotherapeuten und Hausärzten statt. 
Alternative Versorgungsmodelle sind in 
der Schweiz erst in Ansätzen bekannt 
[9]. In Deutschland ist beispielsweise ge-
plant, Primärversorgungspraxen einzu-
führen [10], in denen Ärzte, medizini-
sche Fachangestellte und Pflegefachper-
sonen koordiniert, patientenorientiert 
und leitlinienbasiert eine bestimmte Po-
pulation betreuen. Allerdings ist in die-
sem Modell vor allem von Allgemeinärz-
ten die Rede. Ein weiteres Beispiel aus 
den USA sind die ärztlich geleiteten „pa-
tient-centered medical  homes“, die mit 
persönlicher, umfassender und inte-

grierter Behandlung die Qualität erhö-
hen und Klinikeinweisungen reduzieren 
konnten [11]. Insgesamt fehlen jedoch 
nicht nur in der Schweiz Modelle, die so-
wohl integriert und koordiniert, leitlini-
enbasiert als auch pluridisziplinär die 
Versorgung ermöglichen [9]. Aufgrund 
der hohen Dichte von Ärzten aus allen 
Fachrichtungen besteht in der Schweiz 
wenig Druck, solche Modelle zu entwi-
ckeln. Die Bevölkerung hat bis jetzt in 
allen politischen Vorstößen an der frei-
en Arztwahl festgehalten und die ver-
bindliche Einführung von Systemen der 
integrierten Versorgung abgelehnt.

Die Qualität der psychiatrischen 
Versorgung

Leitlinien
Von sämtlichen psychiatrischen Gesell-
schaften wurden in den letzten Jahren 
Leitlinien herausgegeben, die den State 
of the Art der psychiatrischen Therapie 
definieren. In der Schweiz lehnen sich 
diese – wenn sie bereits erstellt sind – 
sehr stark an die deutschen Leitlinien an. 
Wie auch international kann davon aus-
gegangen werden, dass in der Schweiz 
maximal ein Viertel der Patienten eine 
leitlinienbasierte Therapie erhalten [12].

In diesem Zusammenhang ist in der 
Schweiz Polypharmazie ein qualitatives 
Problem der Versorgung. Bekannterwei-
se besteht ein Risiko für Wechselwir-
kungen bei 38 % der Patienten, die vier 
Medikamente gleichzeitig einnehmen, 
und bei 82 %, die sieben Medikamente 
verabreicht bekommen [13]. Etwa 17 % 
der Erwachsenen erhalten in der Schweiz 
mehr als fünf Medikamente, bei den 
über 65-Jährigen sind es fast die Hälfte 
[14]. Für ältere Menschen wurden außer-
dem in diesem Zusammenhang Listen 
erstellt, von ungeeigneten, das heißt ge-
fährlichen Medikamenten [15]. Diese 
werden von Trimipramin sowie Zolpi-
dem angeführt und in der Schweiz bei 
etwa einem Viertel der über 65-Jährigen 
verabreicht [13].

„Empowerment“ und „recovery“
Die Pro Mente Sana Schweiz, die größte 
Organisation für die Belange von Betrof-
fenen, führt unter anderem auch in den 
UPK (Universitäre Psychiatrische Klini-
ken) Basel eine Ausbildung für Peers 

(Betroffene/Experten durch Erfahrung) 
durch. Die UPK bieten für Absolvieren-
de Praktikumsplätze an sowie seit 2015 
drei Festanstellungen für ausgebildete 
Peers. „Empowerment“, „recovery“-ori-
entierte Praxis und „peer involvement“ 
sind in der Schweiz bekannt gewordene 
und vielerorts umgesetzte Ansätze, auch 
in der akut-stationären Praxis [16]. Die-
se Ansätze haben das Potenzial, Haltun-
gen und Strukturen in der psychiatri-
schen Versorgung positiv zu verändern, 
auch wenn ihre Wirkung keine eindeu-
tige Resultate zeigte. 

Das vermehrte Bemühen um die sub-
jektive Sicht derjenigen, die psychische 
oder psychiatrische Unterstützung brau-
chen, und der vermehrte Einbezug von 
Betroffenen in alle Belange der psychia-
trischen Versorgung zeichnen eine zeit-
gemäße Psychiatrie aus. Zwangsmaß-
nahmen und unfreiwillige Eintritte blei-
ben jedoch eine Herausforderung für 
eine „recovery“-orientierte Praxis. 

Autonomie und Freiwilligkeit
Die Anzahl unfreiwilliger Aufenthalte 
ist kantonal deutlich unterschiedlich. 
Durchschnittlich erfolgten 2013 15,7 % 
der psychiatrischen Einweisungen per 
FU (Fürsorgerische Unterbringung, ent-
sprechend dem deutschen Psychisch-
Kranken-Gesetz), aber die Zahlen bewe-
gen sich zwischen 4 – 10 % in Genf und 
Basel Stadt bis 28 – 35 % in Zug, Waadt 
und Aargau [17]. Die zur Verfügung ste-
henden Daten sind schwierig zu inter-
pretieren, da die einzelnen Kantone die 
unfreiwilligen Hospitalisationen ver-
schieden definieren und erfassen. Ob 
Zwang bei der Aufnahme und in der Be-
handlung ausgeübt wird, hängt wie 
überall einerseits von der Klinik ab [18, 
19], von Patientenvariablen [20] sowie 
von Teamvariablen [21], zeigen aber auch 
eine gewisse spezielle „Schweizer Tradi-
tion“. So werden im Vergleich zu süd-
deutschen Kliniken Isolationen in der 
Schweiz häufiger durchgeführt, Fixie-
rungen jedoch seltener [22]. Außerdem 
sind in der Schweiz weniger Fälle von 
Zwangsmaßnahmen betroffen, aller-
dings dauern die Maßnahmen im 
Schnitt fünfmal länger als in Süd-
deutschland. 

Die hohe Anzahl unfreiwilliger Auf-
enthalte in psychiatrischen Institutionen 
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verlangt nach neuen Lösungsansätzen. 
Zum einen gilt es, strukturelle Probleme 
wie etwa regionale 24-Stunden-Dienste 
für psychiatrische Notfälle anzugehen 
oder auch mobile Kriseninterventions-
equipen zu prüfen. Es braucht vorgela-
gerte niederschwellige Angebote, die 
psychisch erkrankte Menschen und ihre 
Angehörigen rechtzeitig unterstützen 
können, wie beispielsweise Telefonbera-
tungen. Zum anderen muss die Schnitt-
stelle zwischen einweisender Instanz 
und Klinik fachlich korrekt definiert 
und betrieben werden. Es braucht – wie 
überall – die Förderung der Versor-
gungsforschung und die Entwicklung 
neuer Behandlungsmodelle sowie die 
entsprechende Schulung der Fachleute, 
um die hohe Zahl unfreiwilliger Be-
handlungen zu reduzieren.

Interpersonelle Zusammenarbeit 
Ärzte und Pflegende sind die größte Be-
rufsgruppe der Schweizer Gesundheits-
versorgung mit ungefähr 36.000 Ärzten 
[23] und über 193.000 Pflegenden [24]. 
Der Ärzteindex der Schweizerischen 
Ärztegesellschaft FMH weist für das 
Jahr 2014 2.722 Fachärzte für Psychiat-
rie und Psychotherapie aus sowie 545 
Fachärzte für Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie. Über 20.000 
Ärzte waren 2010 in Spitälern tätig, da-
von knapp die Hälfte in Assistenzarzt-
stellen. 1.704 Ärzte arbeiten in psychia-
trischen Kliniken.

Wie im ambulanten Bereich beträgt 
der Frauenanteil in der stationären Psy-
chiatrie fast die Hälfte, wobei die Frauen 
tendenziell jünger sind als die männli-
chen Kollegen. 

Die ambulant tätigen Psychiater sind 
etwas älter (55 Jahre im Durchschnitt) 
als die Ärzte in ambulanten Praxen, wes-
halb große Sorgen um  einen Nach-
wuchsmangel in der Versorgung beste-
hen [25]. Das durchschnittliche Alter der 
Ärzte in den Spitälern beträgt 39 Jahre, 
was sich durch den hohen Anteil an As-
sistenzärzten im stationären Bereich er-
klären lässt. Seit 2008 ist der Anteil der 
Ärzte mit einem ausländischen Diplom 
gestiegen und beträgt in Praxen und 
Grundversorgung ungefähr 20 % [23]. 

Schweizer Pflegende betreuen in 24 
Stunden durchschnittlich acht Patien-
ten, in Deutschland sind es 13, in Nor-

wegen fünf. Im europäischen Vergleich 
finden sie somit in der Schweiz gute Ar-
beitsbedingungen. Allerdings schwankt 
diese Stellenbesetzung auch innerhalb 
der Schweiz zwischen fast 14 bis fünf. 
Die Mehrheit der Schweizer Pflegenden 
(63 %) bezeichnet ihre Arbeitsbedingun-
gen als „gut“ oder „ausgezeichnet“, in 
Deutschland sind es nur 48 %. 

Die Zufriedenheit mit den Arbeitsbe-
dingungen stimmt europaweit mit der 
Zufriedenheit der Patienten mit der Spi-
talqualität überein [24]. Die Resultate 
der internationalen Studie von Schwen-
dimann et al. (2014) zur Arbeitsqualität 
Pflegender konnte zeigen, dass sich eine 
angemessene Stellenbesetzung und der 
Einbezug von Pflegenden mit Bache-
lorabschlüssen sowie eine gute Zusam-
menarbeit zwischen Pflegenden und 
Ärzteschaft nachweislich positiv auf die 
Behandlungsqualität auswirken.

Aktuell gelingt die Einbindung von 
Pflegenden mit Masterabschlüssen  
(Science Nursing) in der Schweizer Ge-
sundheitsversorgung, nachdem dies in 
angelsächsischen Ländern schon länger 
bekannt ist [26]. Sie positionieren sich 
als „Advanced Practice Nurse“ (APN) 
im stationären und ambulanten Bereich, 
vorerst vor allem in der Somatik, aber 
auch mehr und mehr in der Psychiatrie. 
APN verfügen über eine pflegerische 

Grundausbildung und einen Studien-
abschluss (Master oder Doktorat). Sie 
zeichnen sich durch eine spezifische und 
erweiterte klinische Expertise in der 
Pflegepraxis aus, sind zum Beispiel be-
fähigt, Erstuntersuchungen und Abklä-
rungen vorzunehmen. Die Kompeten-
zen dafür sind länderspezifisch unter-
schiedlich geregelt. In der Schweiz ist 
deswegen aktuell ein Gesundheitsbe- 
rufegesetz in Vernehmlassung, das die 
Tätigkeiten von APN in der Schweiz re-
geln soll [27] sowie eine gesetzliche Ini-
tiative, die einen Teilbereich der pfle- 
gerischen Tätigkeit unter ihre Verant-
wortung stellen will. Obwohl in einigen 
anderen Ländern bereits Usus, stand die 
Schweizerische Ärztegesellschaft FMH 
der  gesetzlichen Anerkennung Anfang 
2014 ablehnend gegenüber und bevor-
zugte das bewährte Delegationssystem 
[27]. 

In verschiedenen psychiatrischen Kli-
niken ersetzen Psychologen Ärzte, auch 
auf Akutstationen oder in beschränktem 
Maße im Notfalldienst. Im Jahr 2012 
waren 5.733 psychologische Psychothe-
rapeuten berufstätig. Von diesen arbei-
ten zirka 25 % in psychiatrischen Insti-
tutionen, die anderen 75 % waren vor-
wiegend in freier Praxis oder angestellt 
bei einem Arzt (sogenannte delegierte 
Psychotherapie) tätig. 

Die Kosten für 
die psychiatri-

sche Versorgung  
betragen in der 
Schweiz 9 % der 

gesamten 
Gesundheits  
ver sorgung. 

 
©

Be
n 

Bu
rg

er
 / 

Fo
to

lia
.c

om

NeuroTransmitter 2016; 27 (4)  19

Psychiatrische Versorgung in der Schweiz Fortbildung



Mit der Einführung eines Psycholo-
gie-Berufe-Gesetzes 2013 sind die Aus- 
und Weiterbildung von Psychologen nun 
landesweit harmonisiert. Seit Inkrafttre-
ten des Gesetzes und der damit verbun-
denen Regelung der Psychotherapiewei-
terbildung wird die direkte Zulassung 
der psychologischen Psychotherapeuten 
zur Abrechnung mit den Krankenversi-
cherern diskutiert. Trotz der qualitativ 
hochstehenden psychologischen Ausbil-
dung und psychotherapeutischen Wei-
terbildung fehlt es vielen Psychologen an 
genügend postgradualen Erfahrungen 
im klinischen Alltag [28]. 

Sowohl in der Pflege als auch bei den 
Ärzten zeichnet sich ein Nachwuchs-
mangel ab. Bei der Pflege fehlt es an spe-
ziell für die psychiatrische Pflege ausge-
bildeten Fachleuten, unter anderem weil 
das Ausbildungssystem grundsätzlich 
von einer allgemeinen Ausbildung in der 
Pflege ausgeht. Beim Mangel an zukünf-
tigen Fachärzten spielen verschiedene 
Faktoren eine Rolle: ungeeignete Zu-
gangshürden zum Medizinstudium, lan-
ge und kostspielige Weiterbildung zum 
Facharzt, niedriges Erwerbseinkommen 
und Stigmatisierung des Berufes [29].

Zukünftige Perspektiven
Zwar besteht in der Schweiz eine hohe 
Versorgungsdichte im ambulanten und 
stationären Bereich, gleichzeitig fehlen 
jedoch Präventionsmaßnahmen und 
Frühinterventionen, ebenso wie aufsu-
chende Behandlungen und ambulante 
Behandlungsmöglichkeiten von Patien-
ten mit Doppeldiagnosen, Sucht, Psy-
chose, schweren Borderline-Störungen 
etc. 

Der Grundsatz „ambulant vor statio-
när“ wurde bis jetzt nicht umgesetzt. Es 
fehlen – nicht nur in der Schweiz [9] – 
Modelle, die die Versorgung sowohl in-
tegriert und koordiniert als auch leitli-
nienbasiert und pluridisziplinär ermög-
lichen. Das hat aktuell spürbare Perso-
nalprobleme bei Pflegenden sowie im 
ärztlichen und psychologischen Bereich 
zur Folge. Eine integrierte Versorgung 
bedeutet verstärkte Interprofessionalität 
und vor allem Schnittstellenpflege. Es 
stellt sich die Frage, wer das umsetzt be-
ziehungsweise umsetzen kann. 

Für die Gruppe der Menschen mit län-
ger andauernden und schweren psychi-

schen Erkrankungen braucht es psychi-
atrisch ausgebildete Fachleute, die be-
troffenennahe Unterstützung bezie-
hungsweise Pflege bieten. 

Insgesamt offen bleibt jedoch die Fra-
ge, was und wen psychisch kranke Men-
schen aus ihrer Sicht brauchen. Die ver-
stärkte Berücksichtigung ihrer Perspek-
tive könnte zeigen, dass neben einer 
wirksamen und integrierten Behand-
lung Werte wie Lebenssinn oder Lebens-
qualität eine stärkere Rolle spielen.  
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Testen Sie Ihr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd  
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor. 
Hätten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe 
Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
erwartet? Oder hätten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende  
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben  
(N = neurologisch, P = psychiatrisch):

NT 7 – 8/2015 
N: Ist die Schilddrüse wirklich schuld? 

NT 9/2015 
P: Auf hohem Niveau: Risiko Gedächtnissorgen

NT 10/2015 
N: Sterbewunsch bei der Parkinson-Krankheit

NT 11/2015 
P: Attacken mit Lähmungen, Bauchschmerz  
und Panik

NT 12/2015 
N: Juckreiz – eine neurologische Krankheit?

NT 1/2016 
P: Chloroquinassoziierte psychotische Störung

NT 3/2016 
N: Motorische Unruhe bei Demenz

Das Online-Archiv finden Sie auf den  
Homepages der Berufsverbände unter 
www.bvdn.de 
www.neuroscout.de 
www.bv-psychiater.de

Psychiatrische Kasuistik 

Katatonie

Aktuelle Anamnese
Eine 78-jährige Patientin stellte sich zur 
elektiven stationären Aufnahme vor und 
berichtete bei Aufnahme, seit etwa neun 
Monaten an einer ausgeprägten Tages-
müdigkeit, Antriebslosigkeit, Interes-
sensverlust, sozialem Rückzug, Durch-
schlafstörungen, innerer Unruhe und 
Angstzuständen zu leiden. Auch habe sie 
deutliche Aufmerksamkeits- und Kon-
zentrationsstörungen bemerkt, sei kaum 
belastbar und habe zeitweise Ängste, die 
Orientierung zu verlieren. Sorge bereite-
te ihr auch eine vermehrte Sturzneigung. 
So sei sie in den vergangenen sechs Mo-
naten mehrfach gestürzt. Daneben be-
stünde ein Appetit- mit Gewichtsverlust. 
Seit den 1980er-Jahren sei eine bipolar 
 affektive Störung bei ihr bekannt. Seit 
etwa zehn Jahren nehme sie regelmäßig 
2 – 3 mg Lorazepam täglich ein. Fremd-
anamnestisch war durch den Ehemann 
zu erfahren, dass die Patientin den gan-
zen Tag im Bett verbringe, sie stehe al-
lenfalls zur Nahrungsaufnahme und zur 
Körperpflege auf. Er müsse sie mit viel 
Mühe zu Aktivitäten motivieren, verein-
zelt gäbe es plötzlich auch „gute Tage“, 
an denen sie „wie ausgewechselt“ sei und 
so wie früher aktiv und kommunikativ 
sei. Auch sei sie gelegentlich nachts 
plötzlich mehrere Stunden aktiv, räume 
dann auf oder koche. Lorazepam helfe 
insbesondere bei Angst- und Unruhe-
zuständen.

Psychiatrische Vorgeschichte 
(Fremdanamnestisch und anhand der 
Aktenlage): 1980 sei (fremdanamnes-
tisch durch den Ehemann) im Alter von 
52 Jahren eine erste Krankheitsepisode 
aufgetreten. Die Patientin habe damals 
versucht, sich durch einen Stromunfall 

das Leben zu nehmen. Nachfolgend sei 
es zu mehreren stationär-psychiatri-
schen Aufenthalten in den Jahren 1981, 
1982 und 1983 gekommen, in denen die 
Diagnosen „Verwirrtheitspsychose“, „or-
ganisches Psychosyndrom“ und „kryp-
togene Enzephalopathie“ gestellt wur-
den. Medikamentös sei Lithium, Clomi-
pramin, Benperidol, Haloperidol, Clo-
zapin und Bromazepam versucht 
worden. Fremdanamnestisch durch den 
Ehemann sei auch eine Elektrokrampf-
therapie (EKT) erfolgt. Nach Besserung 
der Symptome habe die Patientin für 
etwa drei Jahre eine Medikation einge-
nommen, deren Name ihm nicht mehr 
erinnerlich sei und sei dann bis 2006 
symptomfrei gewesen. 2006/2007 sei es 
im Alter von 68 Jahren zu einer erneuten 
Episode mit der Notwendigkeit einer 
stationär-psychiatrischen Behandlung 
gekommen. Hier standen anhand der 
Aktenlage Fehlhandlungen, Desorien-
tiertheit, Ratlosigkeit, formale Denkstö-
rungen mit Verlangsamung, Vorbeire-
den und sprunghaft-zerfahrenem Den-
ken, psychomotorische Unruhe und psy-
chotische Symptome (Verfolgungs- und 
Beeinträchtigungswahn) sowie akusti-
sche Halluzinationen in Form von Stim-
men im Vordergrund. Schließlich wurde 
die Diagnose einer depressiven Episode 
mit psychotischen Symptomen bei bipo-
larer Störung gestellt, die Entlassung er-
folgte „in deutlich gebessertem Zustand“ 
mit Olanzapin (15 mg), Doxepin (150 
mg) sowie Lorazepam (1,5 mg). 

Kurz darauf kam es erneut zu einem 
stationären Aufenthalt mit der Diagnose 
einer schweren depressiven Episode 
ohne psychotische Symptome. Hierbei 
wurden „ausgeprägte kognitive Defizite“ 
beschrieben. In der daraufhin durchge-
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führten neuropsychologischen Untersu-
chung, kraniellen Bildgebung (cMRT) 
und Liquordiagnostik fanden sich keine 
wegweisenden Befunde und kein Hin-
weis auf eine demenzielle Erkrankung. 
Die Entlassung erfolgte „deutlich gebes-
sert“ mit einer Medikation aus Bupropi-
on, Reboxetin, Lamotrigin, Gabapentin 
sowie Lorazepam (2 mg). Der nächste 
stationär-psychiatrische Aufenthalt mit 
Unterbringung nach PsychKG (Psy-
chisch-Kranken-Gesetz) blieb jedoch 
nicht lange aus, nachdem die Patientin 
„hochgradig aggressiv-angespannt“ wie-
derholt den Ehemann körperlich ange-
griffen hatte. Psychopathologisch stan-
den hier ein Beeinträchtigungs- und 
Verfolgungswahn mit Vergiftungsideen, 
Fremdbeeinflussungserleben sowie Des-
orientiertheit und desorganisiertes Ver-
halten im Vordergrund. Letztlich wurde 
sie in „stabilem Zustand mit leichten ko-
gnitiven Beeinträchtigungen“ entlassen. 

Der Fortgang: 2008 weiterer Aufent-
halt aufgrund „psychotischer Sympto-
matik mit fremdaggressiven Tendenzen“ 
mit im Vordergrund stehenden fluktuie-
renden Orientierungsstörungen, desor-
gansiertem Verhalten, Antriebshem-
mung und ratlosem Affekt. 2010 weitere 
Episode mit stationären Aufenthalt und 
der Diagnose einer schweren depressi-
ven Episode bei bipolar affektiver Stö-
rung. Die Medikation bestand aus 
Olanzapin (25 mg/Tag), Venlafaxin (150 
mg/Tag), Lamotrigin 250 (mg/Tag) und 
Lorazepam. Bei diesem Aufenthalt wer-
den eine deutliche Antriebslosigkeit und 
Hemmung, Ängste, niedergedrückte 
Stimmung und verlangsamtes Denken 
beschrieben. „Unter Belastung“ habe 

sich im Verlauf der Behandlung eine „er-
neute psychotische Episode“ ergeben. Im 
Vordergrund hätten im weiteren Kon-
zentrationsschwierigkeiten und eine 
deutliche Antriebshemmung gestanden, 
die Patientin habe sich „wann immer 
möglich ins Bett zurückgezogen“. Die 
Entlassung erfolgte bei nur mäßig gebes-
sertem Zustand und mit „weiterhin auf-
fälliger Psychopathologie“. 

Soziobiografische Anamnese
Die Patientin sei in Münster geboren 
und aufgewachsen, habe nach dem Abi-
tur Medizin studiert und anschließend 
eine Facharztausbildung zur HNO-Ärz-
tin absolviert. Im Rahmen der berufli-
chen Tätigkeit habe sie ihren Ehemann 
kennengelernt, der ebenfalls als HNO-
Arzt tätig war. Gemeinsam habe das 
Ehepaar bis 2004 eine eigene Praxis ge-
führt. Fremdanamnestisch durch den 
Ehemann sei die Patientin eine sehr 
kompetente, aktive, lebensfrohe und en-
gagierte Frau gewesen. Die Aufgabe der 
beruflichen Tätigkeit zu Rentenbeginn 
habe ihr zu schaffen gemacht. Geplant 
habe das Paar eine ärztliche Tätigkeit im 
Ausland, für die die Patientin 2005 noch 
Vorbereitungen (Sprachkurse) traf.  

Medikation bei Aufnahme
Venlafaxin (300 mg/Tag), Olanzapin 
5 mg/Tag), Aripiprazol (10 mg/Tag), 
 Lamotrigin (200 mg/Tag), Lorazepam   
(2 mg/Tag), Tamoxifen bei Zustand nach 
Mamma-Karzinom 2012.

Familienanamnese
Die Mutter der Patientin habe eine post-
partale Psychose gezeigt, sonst leer.

Suchtmittelanamnese
Seit etwa zehn Jahren regelmäßige Ein-
nahme von Lorazepam (2 – 3 mg/Tag), 
Alkohol selten, andere legale oder illega-
le Suchtmittel werden verneint. 

Körperliche Vorerkrankungen
Zustand nach Mamakarzinom 2012 mit 
brusterhaltender Tumorextirpation und 
Radiatio, Letrozol 2011 bis 2014, seit 
2015 Tamoxifen. Osteoporose. 

Internistisch-neurologische 
Untersuchung
Hämatom im Bereich des linken Fußes, 
etwas breitbasig-ataktisches Gangbild 
mit Gangunsicherheit, sonst ohne pa-
thologischen Befund.

Weitere Diagnostik
Laborchemisch findet sich kein rich-
tungsweisender Befund, das Elektro-
enzephalogramm (EEG) stellt sich regel-
recht dar. Im cMRT mit Kontrastmittel 
ergibt sich kein Nachweis von intrakra-
niellen Raumforderungen, eine unauf-
fällige Gefäßdarstellung, eine geringe 
Leukenzephalopathie und eine supra-
tentorielle Hirnvolumenminderung 
ohne richtungsweisendes Verteilungs-
muster.

Psychopathologischer Befund bei 
Aufnahme
Die Patientin war wach, allseits orien-
tiert, mit gepflegtem Äußeren, im Kon-
takt freundlich und zurückhaltend. 
Konzentration und Aufmerksamkeit 
vermindert, Merkfähigkeit reduziert (ei-
ner von drei Begriffen), subjektives Ge-
fühl einer Gedächtnisstörung mit Angst, 
die räumliche Orientierung zu verlieren, 
formalgedanklich deutlich verlangsamt, 
subjektiv gehemmt, teilweise gesperrt. 
Kein Anhalt für inhaltliche Denkstö-
rungen. Keine Sinnestäuschung oder 
Ich-Störungen. Keine Zwänge, keine 
Phobien. Im Affekt ängstlich-ratlos, af-
fektarm, affektstarr, innerlich unruhig. 
Interessensverlust, Antrieb deutlich re-
duziert, schnelle Erschöpfbarkeit, sozia-
ler Rückzug. Psychomotorisch verlang-
samt, teils unruhig-angespannt. Appetit 
reduziert, Schlafstörungen in Form von 
Durchschlafstörungen, Tagesmüdigkeit, 
kein Anhalt für akute Eigen- oder 
Fremdgefährdung. 

Die psychomoto-
rischen Verände-
rungen bei 
Katatonie  können 
von  ausgeprägter 
Teilnahmslosig-
keit bis zur Agita-
tion reichen.
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Therapie und Verlauf
Die stationäre Aufnahme erfolgte elek-
tiv unter der Verdachtsdiagnose einer 
mittelschweren ängstlich-depressiven 
Episode bei vordiagnostizierter bipolar-
affektiver Störung und einer Benzodia-
zepinabhängigkeit. Die seit zirka zehn 
Jahren bestehende Benzodiazepinab-
hängigkeit mit Einnahme von 2 – 2,5 mg 
Lorazepam täglich wurde zunächst mit 
Diazepam-Tropfen verblindet über fünf 
Wochen ausgeschlichen. Darunter er-
gab sich erst ein stabiler Verlauf, die Pa-
tientin war zwar formalgedanklich wei-
terhin deutlich verlangsamt sowie im 
Affekt ängstlich-ratlos und starr, nahm 
aber regelmäßig am stationären Thera-
pieprogramm teil und verneinte auch 
auf Nachfragen eine depressive Sympto-
matik. Nachdem die Medikation mit 
Lorazepam beziehungsweise Diazepam 
für etwa zwei Wochen beendet war, 
zeigte sich eine deutliche Verschlechte-
rung mit zunächst intermittierend deut-
licher Antriebslosigkeit, ausgeprägter 
formalgedanklicher Verlangsamung 
und teils Mutismus. Die Patientin war 
plötzlich tageweise nur sehr schwer zu 
mobilisieren, ängstlich-misstrauisch, 
weigerte sich aufzustehen, verbrachte 
trotz mehrfacher Aufforderungen den 
gesamten Tag im Bett und lehnte Pfle-
gemaßnahmen, Blutentnahmen sowie 
auch eine Nahrungs- und Flüssigkeits-
aufnahme ab, sodass eine intravenöse 
Flüssigkeitssubstitution erforderlich 
wurde. Im Wechsel zeigte die Patientin 
aber auch das sonst übliche Verhalten 
mit aktiver Teilnahme am gesamten 
Therapieprogramm. Eine zu diesem 
Zeitpunkt vorgesehene neuropsycholo-
gische Untersuchung konnte bei man-
gelnder Kooperation nicht mehr durch-
geführt werden.

Wir beendeten daraufhin zunächst 
unter dem Verdacht auf eine Form eines 
Rapid Cycling bei bipolar affektiver Stö-
rung und im Hinblick auf die fehlende 
Wirksamkeit aktuell sowie auch in der 
Vorgeschichte schrittweise die vorbeste-
hende Medikation mit Venlafaxin. Im 
Weiteren beendeten wir die Gabe von 
Lamotrigin, das ebenfalls aktuell sowie 
in der Vorgeschichte unzureichend 
wirksam in der Verhinderung solcher 
Episoden war. Im Verlauf zeigte die Pa-
tientin eine weitere Verschlechterung, 

lehnte die Teilnahme an den täglichen 
Aktivitäten zunehmend ab, verließ das 
Zimmer nicht mehr und benötigte zu-
nehmend pflegerische Unterstützung bei 
der Körperpflege und der Nahrungsauf-
nahme. Wie auch in der Vorgeschichte 
schon einmal beschrieben, war die Pati-
entin wieder verstärkt misstrauisch im 
Kontakt, formalgedanklich verlangsamt, 
im Weiteren mutistisch, stuporös sowie 
negativistisch. Zeitweise gab sie in kur-
zen Phasen der Besserung unspezifische 
Ängste an, zeigte plötzlich wechselnd 
auch Manierismen (plötzliches Verlas-
sen des Bettes, um sich zu Schminken, 
dabei aber sonst Vernachlässigung und 
Verweigerung der Körperpflege, unver-
mittelte, schnelle und hastige Nahrungs-
aufnahme) und Agitation sowie mitun-
ter aggressives Verhalten (Schubsen, 
Kratzen, Kneifen) und Enuresis. Auch 
unter Gabe von Lorazepam i. v. blieb die 
Patientin unverändert stuporös, mutis-
tisch und negativistisch, sodass eine 
EKT mit dreimal wöchentlichen Sitzun-
gen begonnen wurde. Aufgrund einer 
vermehrten Flüssigkeits- und Nah-
rungsverweigerung wurde eine i. v.-Flüs-
sigkeitssubstitution notwendig, es er-
folgte zudem eine Thromboseprophyla-
xe, die Einrichtung einer Eilbetreuung 
und eine engmaschige 1 : 1-Betreuung. 
Auch unter der EKT zeigte sich aller-
dings nur eine geringfügige Tendenz zur 
Besserung, die Patientin war etwas ko-
operativer sowie an einigen Tagen weni-
ger mutistisch, ließ sich aber weiterhin 
nicht aus dem Bett mobilisieren. Nach 15 
EKT-Sitzungen beendeten wir bei un-
zureichender Wirksamkeit die Behand-
lung. 

Wir begannen eine medikamentöse 
Behandlung mit Amisulprid in Kombi-
nation mit sehr langsam aufsteigenden 
Dosen von Clozapin. Darunter zeigte 
sich letztlich eine langsam stetige deut-
liche Besserung, die Patientin war weni-
ger misstrauisch im Kontakt, weniger 
ängstlich-ratlos im Affekt, zeigte eine 
zunehmende spontane Sprachprodukti-
on, lehnte medizinische und pflegerische 
Maßnahmen sowie Nahrungs- und Flüs-
sigkeitsaufnahme nicht mehr ab und ließ 
sich wieder schrittweise mobilisieren. Im 
weiteren Verlauf besserte sich der psy-
chopathologische Befund, die Patientin 
war weniger formalgedanklich verlang-

samt, weniger starr im Affekt, psycho-
motorisch gelöster, äußerlich gepflegter 
sowie freundlich im Kontakt und nahm 
wieder aktiv am Therapieprogramm teil. 
Mit Besserung des psychopathologi-
schen Befundes bejahte die Patientin 
akustische Halluzinationen, auch gab sie 
an, zeitweise ausgeprägte Ängste vor 
dem Personal im Sinne eines Verfol-
gungs- und Beeinträchtigungswahn ge-
zeigt zu haben. 

Beurteilung und Diskussion
Die Patientin zeigte im Behandlungsver-
lauf das Bild einer Katatonie, welche in 
Zusammenhang mit zahlreichen Stö-
rungen auftreten kann [1]. Im vorliegen-
den Fall war eine bipolar affektive Stö-
rung vordiagnostiziert worden, fremd- 
und eigenanamnestisch sowie anhand 
der Aktenlage kommt in der Zusam-
menschau der Befunde differenzialdiag-
nostisch auch eine Schizophrenie infra-
ge. Eine Katatonie kann sowohl bei bipo-
laren Störungen als auch im Rahmen 
schizophrener Erkrankungen sowie an-
derer Störungen auftreten, dabei werden 
katatone Symptome häufiger bei Patien-
ten mit manischen, depressiven oder 
neurotoxischen Syndromen als bei Pati-
enten mit Schizophrenie gesehen [1, 2]. 
Aufgrund des aktuell zu beobachtenden 
und auch in der Vorgeschichte wieder-
holt beschriebenen desorganisierten 
Verhaltens mit zerfahrenem Denken, 
dem vorrangig starren Affekt und dem 
fehlenden Antrieb im Sinne einer Nega-
tivsymptomatik sowie dem Vorhanden-
sein von Wahn und Halluzinationen ist  
aber auch eine Schizophrenie möglich. 
Eindeutig manische oder hypomane 
Episoden wurden eigen- und fremdana-
mnestisch durch den Ehemann verneint. 
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Fragen und Lösungen

Frage 1
Welche Symptome kennzeichnen das  
klinische Bild der Katatonie?
a. Stupor, Katalepsie und Flexibilitas 

 cerea
b. Mutismus, Negativismus und Verharren
c. Manierismen, Stereotypien und Agita-

tion
d. Grimassieren, Echolalie und Echopraxie
e. Alle Antworten sind richtig.

Lösung
Richtig ist Antwort e. Nach DSM-5 wird das 
klinische Bild der Katatonie von drei (oder 
mehr) der folgenden Symptome gekenn-
zeichnet: Stupor, Katalepsie, Flexibilitas 
 cerea, Mutismus, Negativismus, Verharren, 
Manierismen, Stereotypien, Agitation (nicht 
durch äußere Reize beeinflusst), Grimassie-
ren, Echolalie und Echopraxie [1, 3]. Eine 
Katatonie wird nach DSM-5 bei Vorliegen 
von mindestens drei der zwölf psychomo-
torischen Merkmale für Katatonie in Verbin-
dung mit einer anderen psychischen Stö-
rung oder aufgrund einer anderen medizi-
nischen Erkrankung diagnostiziert. 
Charakteristisches Merkmal der Katatonie 
ist eine ausgeprägte Veränderung der Psy-
chomotorik, die eine beeinträchtigte Bewe-
gungsaktivität, eine reduzierte Teilnahme 
am Explorationsgespräch oder bei der kör-
perlichen Untersuchung sowie übermäßige 
oder anderweitig auffällige Bewegungen 
umfassen kann [3]. Das klinische Bild kann 
schwierig einzuschätzen sein, da die psy-
chomotorischen Veränderungen von aus-
geprägter Teilnahmslosigkeit bis hin zu 
Agitation reichen können. Die motorische 
Immobilität kann schwergradig (Stupor) 
oder moderat (Katalepsie und Flexibilitas 
cerea) sein; auch der Aktivitätsverlust kann 
schwer (Mutismus) oder moderat (Negati-
vismus) ausgeprägt sein. Übermäßige oder 
anderweitig auffällige Bewegungen können 
komplex (z. B. Stereotypien) oder einfach 
(Agitation) sein und Echolalie sowie Echo-
praxie umfassen [3]. Die psychomotorischen 
Veränderungen können im Einzelfall auch 
zwischen reduzierter und exzessiver moto-
rischer Aktivität wechseln.
Die scheinbar gegensätzlichen klinischen 
Merkmale und die wechselnden Krankheits-
manifestationen tragen zu einer reduzier-
ten Beachtung und verminderten Diagno-

sestellung der Katatonie bei. In schweren 
Fällen können Betroffene eine sorgfältige 
Beaufsichtigung benötigen, um eine Eigen- 
oder Fremdgefährdung zu vermeiden. Po-
tenzielle Risiken bestehen auch in Malnu-
trition, Erschöpfung, Hyperpyrexie und 
Selbstverletzungen [3, 5].

Frage 2
Welche der folgenden Aussagen 
ist falsch?
a. Katalepsie beschreibt die passive Ein-

nahme einer Körperhaltung, die gegen 
die Schwerkraft gehalten wird.

b. Als Flexibilitas cerea bezeichnet man 
eine wächserne Biegsamkeit, das heißt 
einen leichten, gleichmäßigen Wider-
stand gegenüber einer Veränderung 
der Körper- oder Extremitätenhaltung 
durch den Untersucher.

c. Als Negativismus bezeichnet man 
 einen depressiven Affekt, der von pes-
simistischen Gedanken und Zukunfts-
ängsten bis hin zum Verarmungswahn 
gekennzeichnet ist.

d. Als Echolalie bezeichnet man das 
Nachahmen der Sprache eines  
anderen. 

e. Manierismen beschreiben eigentüm-
liche, umständliche Karikaturen nor-
maler Handlungen. 

Lösung
Richtig ist Antwort c. Negativismus be-
schreibt ein widerständliches oder fehlen-
des Befolgen von Anweisungen. Negativis-
tisch Kranke tun gerade das nicht, was man 
von ihnen erwartet oder verlangt (passiver 
Negativismus), oder sie tun genau das Ge-
genteil (aktiver Negativismus) [4]. 

Frage 3
Welche der folgenden Aussagen gilt für  
die  Katatonie? 
a. EKT ist eine Behandlungsoption.
b. Benzodiazepine können eine rasche 

Besserung erbringen.
c. Bei Patienten, die nicht auf Benzodia-

zepine oder EKT ansprechen, gibt es 
positive Fallberichte für Clozapin.

d. Ein Auslöser kann ein akuter Benzodia-
zepin- oder Alkoholentzug sein.

e. Alle unter a – d aufgeführten Aussagen 
sind richtig.

Lösung
Richtig ist Antwort e. Die Behandlung der 
Katatonie umfasst die intravenöse Gabe 
von Benzodiazepinen, oftmals in höheren 
Dosierungen, die bei etwa 70 % der Patien-
ten, insbesondere denen mit Katatonien im 
Rahmen affektiver Störungen eine rasche 
und deutliche Besserung erbringt. Patien-
ten mit Katatonien im Rahmen einer Schi-
zophrenie sprechen weniger zuverlässig 
auf die Gabe von Benzodiazepinen an [2, 7]. 
Zu beachten ist hierbei neben dem Risiko 
der Atemdepression und Sturzgefahr die 
wenn auch seltene Möglichkeit des Um-
schlagens in einen katatonen Erregungszu-
stand. 
Die Behandlung der ersten Wahl insbeson-
dere bei fehlendem Ansprechen auf Benzo-
diazepine stellt ebenfalls eine EKT dar [6]. 
Ein nur geringer Anteil an katatonen Patien-
ten spricht hingegen auf die Gabe von An-
tipsychotika an, auch wird die Gabe von 
Antipsychotika bei Katatonie mit einem er-
höhten Risiko für die Entwicklung eines 
malignen neuroleptischen Syndroms in 
Verbindung gebracht [2, 7]. Spricht ein Pati-
ent jedoch nicht auf Benzodiazepine an und 
ist eine EKT nicht möglich oder ebenfalls 
nicht erfolgreich, kann insbesondere bei 
Patienten mit zugrunde liegender Erkran-
kung aus dem schizophrenen Formenkreis 
die Gabe von Antipsychotika in Kombinati-
on mit Benzodiazepinen erfolgreich sein. 
Einzelfallberichte liegen zu einer Gabe von 
Clozapin bei sonst therapierefraktären Ka-
tatonien vor [8]. 
Zu beachten im Rahmen von Katatonien 
sind möglicherweise auftretende körperli-
che Komplikationen, wie beispielsweise 
Aspirationspneumonien, Elektrolytstörun-
gen, Harnwegsinfekte, venöse Thrombem-
bolien sowie Dekubiti und Kontrakturen, 
deren Diagnose und Behandlung durch die 
Störungen des Verhaltens und der Motorik 
im Rahmen der Katatonie, insbesondere 
durch Stupor, Mutismus und Negativismus 
erschwert wird. Besonders zu achten ist auf 
eine Thromboseprophylaxe, das Vermeiden 
von Muskelkontrakturen, eine häufige 
Hautinspektion, Lagerung und Einsatz von 
Lagerungshilfen zur Vermeidung von Deku-
biti sowie eine ausreichende Nahrungs- und 
Flüssigkeitszufuhr, gegebenenfalls als Son-
denkost [5].
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Arzneimittel in der psychiatrischen Praxis

Stellenwert eines diätetischen 
Lebensmittels bei ADHS
Die Kernsymptome von Kindern mit einem Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitäts-Syndrom (ADHS) können mit psychoedukativen, 
 verhaltenstherapeutischen und pharmakologischen Therapien wirksam 
behandelt werden. Der folgende Artikel beurteilt ein Präparat zur 
 diätetischen Behandlung.

B IAN C A FAY, C AR I NA R OT HA M M ER , SAN D R A U N H O L ZER , EK K EHAR D HAEN, R EG ENSBU R G

A us einer niedergelassenen Praxis 
erreichte uns die Frage, welcher 
Stellenwert dem Handelspräparat 

ADSPro® zugesprochen werden kann. Es 
wird, so der Eindruck des Fragenden, in 
letzter Zeit zunehmend von Eltern nach-
gefragt, deren Kinder an ADHS leiden. 
In Foren entsprechend Betroffener wird 
es im Internet intensiv diskutiert.

Lebensmittel- und 
arzneimittelrechtliche Einstufung
Bei ADSPro® handelt es sich rechtlich 
um ein „diätetisches Lebensmittel für 
besondere medizinische Zwecke“ (bilan-
zierte Diät) zur diätetischen Behandlung 
von Aufmerksamkeitsstörungen und 
hyperkinetischem Syndrom. Es wird von 
einer österreichischen Firma in den Ver-
kehr gebracht.

Diätetische Lebensmittel werden 
rechtlich durch die Verordnung über di-
ätetische Lebensmittel (Diätverordnung 
– DiätV [1]) geregelt. Danach sind diäte-
tische Lebensmittel

„(1) (…) Lebensmittel, die für eine be-
sondere Ernährung bestimmt sind (…).

(2) Lebensmittel sind für eine besonde-
re Ernährung bestimmt, wenn sie
1.  den besonderen Ernährungserforder-

nissen folgender Verbrauchergruppen 
entsprechen:
a)  bestimmter Gruppen von Personen, 

deren Verdauungs- oder Resorpti-
onsprozess oder Stoffwechsel gestört 
ist,

oder
b)  bestimmter Gruppen von Personen, 

die sich in besonderen physiologi-
schen Umständen befinden und des-
halb einen besonderen Nutzen aus 
der kontrollierten Aufnahme be-
stimmter in der Nahrung enthalte-
ner Stoffe ziehen können,

oder
c)  gesunder Säuglinge oder Kleinkinder.

2. sich für den angegebenen Ernährungs-
zweck eignen und mit dem Hinweis da-
rauf in den Verkehr gebracht werden, 
dass sie für diesen Zweck geeignet sind, 
und

3. sich aufgrund ihrer besonderen Zu-
sammensetzung oder des besonderen 
Verfahrens ihrer Herstellung deutlich 
von den Lebensmitteln des allgemeinen 
Verzehrs unterscheiden.“

Aus der DiätV ergeben sich somit die fol-
genden Konsequenzen: 
1. Die Gesamtwirkung des Lebensmit-

tels ist rein nutritiv und sollte nicht 
pharmakologisch sein. Für pharma-
kologisch wirkende Stoffe und Zube-
reitungen gelten nicht ohne Grund die 
strengeren Anforderungen des Arz-
neimittelgesetzes.

2. Die geforderte Eignung für die „be-
sondere Ernährung“ muss nachweis-
bar sein, das bedeutet: Die Wirksam-
keit (und damit Sinnhaftigkeit) des Le-
bensmittels sollte durch Interventi-
onsstudien oder entsprechende Litera-
turdaten belegt sein.

Ein diätetisches Lebensmittel (ausge-
nommen Säuglingsanfangsnahrung, 
Folgenahrung und Beikost) darf nur die 
in Anlage 2 der DiätV aufgeführten Zu-
satzstoffe enthalten, sofern sie dazu be-
stimmt sind einem ernährungsphysiolo-
gischen oder diätetischen Zweck zu die-
nen. Auch müssen die hier festgelegten 
Höchstmengen berücksichtigt werden.

Studienlage
Der Vertreiber des diätetischen Lebens-
mittels bewirbt das Produkt mit Infor-
mationen, die im Internet gefunden wer-
den können [2]. Hier gibt es weder Hin-
weise auf Interventionsstudien, noch 
werden solche zitiert. Auch andere Quel-
len, aus denen sich die Wirksamkeit für 
die Zielgruppe der ADHS-Patienten 
nachvollziehbar belegen lässt, sind nicht 
angegeben. Stattdessen erklärt der Her-
steller selbst ADHS „als eine Stoffwech-
selstörung im Gehirn und Nervensystem 
(…), die insbesondere zu einem Un-
gleichgewicht bei den Botenstoffen Do-
pamin und Noradrenalin führt. (…) 
Auch ein Ungleichgewicht an dem Bo-
tenstoff Phenylethylamin (PEA) (…) 
kann festgestellt werden“ [3].

Zur Klärung eines Verdachts auf ADS/
ADHS schlägt der Hersteller die Bestim-
mung spezieller klinisch-chemischer 
Untersuchungsprofile vor, die auf sei-
nem „Neurotransmitter-II-Profil“ (Ad-
renalin, Noradrenalin, Dopamin, Sero-
tonin, Glutamat und GABA) basieren 
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und in einem Partnerlabor vorgenom-
men werden können [4]. Dabei wird im 
„zweiten Morgenurin“ außer den ge-
nannten Neurotransmittern auch die 
Konzentration von PEA (Phenylethyla-
min) und Histamin bestimmt. Im „ADS/
ADHS plus-Profil“ wird außerdem die 
Bestimmung von Zink, Magnesium und 
Vitamin B6 angeboten, da „ein entspre-
chender Mangel ebenfalls mit dem Auf-
treten der Aufmerksamkeitsdefizit- be-
ziehungsweise Hyperaktivitätsstörun-
gen in Verbindung zu stehen scheint“. 
Warum auch die Bestimmung von 

Kryptopyrrol, Gliadomorphin und Ca-
somorphin angeboten wird, wird nicht 
erklärt. Aktuelle ADHS-Studien sollen 
gehäuft Mikronährstoffdefizite belegen, 
„darunter auch ein Mangel an Niacin, 
Pyridoxin, Thiamin, Folat, Vitamin C 
und Omega-3-Fettsäuren.“ Zitate, durch 
die entsprechende Studien in der Litera-
tur gefunden und nachgelesen werden 
könnten, werden in der Informations-
broschüre nicht angegeben.

Die Bestimmung der Katecholamine 
(Noradrenalin, Adrenalin, Dopamin) 
dient üblicherweise zur Diagnostik des 

Phäochromozytoms, einem Tumor des 
Nebennierenmarks. Die Bestimmung 
von Katecholaminen erfolgt dann übli-
cherweise im 24-Stunden-Urin. Im Mor-
genurin sind die höchsten Konzentrati-
onen der Neurotransmitter zu erwarten, 
wenn während der Nacht das Wasser-
lassen ausbleibt. In Abwesenheit eines 
 Katecholamin-produzierenden Tumors 
wird man nur sehr niedrige Katechola-
minkonzentrationen finden. Auf diese 
Weise wird durch die vorgeschlagenen 
Laboruntersuchungen der hypotheti-
sche Pathomechanismus für ADS/ADHS 

Tab. 1: Zusammensetzung des Präparates ADSPro und Beurteilung der Inhaltsstoffe

Inhaltsstoff Menge je Kapsel Empfohlene Verzehrmenge Beurteilung Literaturreferenz

Phosphatidylcholin 90 mg  — 550 mg/Tag  
(für Erwachsene – Food 
and Nutrition Board, USA)

 — = Lecithin

 — Abgespaltenes Cholin ist Baustein von Acetylcholin
Zeisel SH, Blusztajn 
JK Choline and hu-
man nutrition [5]

Rhodiola Rosea  
(Rosenwurz)

200 mg Keine Quellen  — Nicht belegt anhand fundierter Quellen wie   
zum Beispiel Kommission E 

 — Keine Untersuchungen zur Konzentrationsfähigkeit 

 — Keine Untersuchungen zu schädlichen Wirkungen  

BfR [6]

Taurin 130 mg  — 200 – 1.000 mg   
(für Erwachsene)

 — Vom menschlichen Körper selbst produziert

 — Kein Nachweis der verbesserten Leistungsfähigkeit

 — Zugelassen laut DiätV zur Supplementierung bei 
Säuglingsnahrung

 — Überschüssiges Taurin soll über den Urin folgenlos 
ausgeschieden werden

 — BfR [7-Diät-VO 
[1]

 — Stellungnahme 
DGE, „Sport und 
Ernährung“ [8]

L-Theanin 75 mg Nicht belegt  — In Tierversuchen beruhigend

 — Gegenteil von Koffein

 — Unvollständige toxikologische Daten zu 
Mengenempfehlungen

BfR [9]

Magnesium-Amino-
säurenchelat

12,5 mg  — 10 – 13 Jahre:    250 mg

 — > 13 – 15 Jahre: 300 mg
 — Tagesbedarf unterschritten DGE [10]

5-Hydroxytryptophan 25 mg Keine Quellen  — Hydroxyliertes Derivat der Aminosäure Tryptophan 

 — Möglicherweise Vorstufe des Gewebshormons und 
Neurotransmitters Serotonin

Mucuna Pruriens  
(Inhaltsstoff 3,4-Dihy-
droxyphenylalanin,  
L-Dopa)“

12,5 mg Keine Quellen  — Keine Quellen

Pyridoxinhydro-
chlorid (Vitamin B6)

10,2 mg  — 10 – 13 Jahre: 1,0 mg

 — >13 – 15 Jahre: 1,4 mg
 — Tagesbedarf überschritten DGE [11]

Cyanocobalamin  
(Vitamin B12)

6 µg  — 10 – 13 Jahre: 2,0 µg

 — >13 – Jahre: 3,0 µg
 — Tagesbedarf überschritten DGE [12]

Folsäure 100 µg  — 10 – 13 Jahre: 240  µg

 — >13 – 15 Jahre: 300 µg
 — Tagesbedarf unterschritten DGE [13]

Siliciumdioxid Keine Angabe Keine Angabe  — Galenisches Fließregulierungsmittel, bei Kapselher-
stellung von Vorteil; Lebensmittelzusatzstoff E551

Die Verbraucher 
 Initiative e. V. [14]

BfR: Bundesinstitut für Risikobewertung; DGE: Deutsche Gesellschaft für Ernährung
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erwartungsgemäß erfüllt, das heißt, die 
vorgeschlagenen Laboruntersuchungen 
werden mit hoher Zuverlässigkeit den 
Verdacht auf ADS/ADHS mit einem 
scheinbaren Mangel der untersuchten 
Neurotransmitter bestätigen.

Beurteilung der Inhaltsstoffe
Die Zusammensetzung des Präparates 
gibt Tab. 1 wieder [1, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
12, 13, 14]. Dort sind auch die Mengen 
angegeben, die nach heutigem Stand der 
medizinischen Wissenschaft für die täg-
liche Aufnahme mit der Nahrung emp-
fohlen werden. Die Bestandteile werden 
erläutert und ihr Wert für Körperfunk-
tionen dargestellt.

Die enthaltenen Pyridoxinkonzentra-
tionen überschreiten die empfohlene 
Verzehrmenge um das zehnfache, die 
Cyanocobalaminkonzentration ist ver-
dreifacht in Bezug auf die empfohlene 
Verzehrmenge pro Tag. Toxische Effek-
te, unter anderem Neuropathien, zere-
brale Konvulsionen, hypochrome Anä-
mien und seborrhoische Dermatitis, 
sind jedoch erst ab einer Menge von über 
2 g zu erwarten [15]. In der Wissenschaft 
werden bei jungen ADHS-Patienten De-
fizite bezüglich Omega-3-Fettsäuren, 
Magnesium sowie B-Vitaminen disku-
tiert. Die Charité bewirbt derzeit die 
PAD-Studie, bei der der Einfluss von B-
Vitaminen, Omega-3-Fettsäuren, Zink 
und Magnesium auf den Zustand von 
ADHS-Patienten untersucht wird [16]. 
Von diesen Substanzen sind in dem 
Handelspräparat lediglich die B-Vitami-
ne und Magnesium enthalten. Der Ge-
halt an B-Vitaminen ist eher zu hoch, 
was aber nach derzeit geltendem Stand 
der medizinischen Wissenschaft keine 
Probleme verursacht. Der Magnesium-
gehalt erscheint wenig sinnvoll. 

Die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung e. V. rät von einer Taurin-Supple-
mentierung ab, da es bis jetzt keine gut 
kontrollierten Studien zu einer positiven 
Wirkung von Taurin gibt und es durch 
die Einnahme von Taurin zu möglichen 
gravierenden unerwünschten Wirkun-
gen, vor allem im Bereich des Gehirns, 
kommen kann [8].

Zur Bewertung von L-Theanin äußert 
sich das Bundesinstitut für Risikobewer-
tung nur soweit, dass nicht genügend 
Daten vorliegen, um sowohl die er-

wünschte Wirkung als auch die uner-
wünschten Wirkungen zu beurteilen. Es 
wird zwar im Moment daran geforscht, 
ob L-Theanin eine Alternative für Rita-
lin darstellt, jedoch sollte aufgrund der 
mangelnden Daten von einer Theanin-
Supplementierung abgeraten werden [9].

Fazit für die Praxis
Das Präparat ADSPro® enthält eine Viel-
zahl von Vitaminen, Mineralstoffen, 
Neurotransmittern und Hormonen be-
ziehungsweise deren biochemischen 
Vorstufen. Nach Meinung der Autoren 
ist die Zusammensetzung weder nach 
Art noch nach Menge belegt und somit 
willkürlich. Die von der DiätV geforder-
ten Interventionsstudien oder entspre-
chende Literaturdaten, die die Wirksam-
keit für die Zielgruppe belegen müssen, 
sind dem Anwender nicht zugänglich. 
Die Art und Weise, mit der das Präparat 
beworben wird, ist pseudowissenschaft-
lich.
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Interpersonelle Psychotherapie – Teil 2

Schulung in IPT könnte ambulante 
Versorgung Depressiver verbessern
Obwohl die interpersonelle Psychotherapie (IPT) in allen nationalen Leitlinien als sehr effektiv bewertet wird, 
ist sie in Deutschland in der ambulanten Behandlung nahezu unbedeutend. Dabei gibt es gute Gründe, 
 warum dieses Verfahren in der ambulanten psychiatrischen Versorgung eine größere Bedeutung gewinnen 
sollte.

ECK HAR D DAN N EGG ER , LÖ R R ACH, EL ISAB E T H SCH R A M M , FR EI BU R G

D ie IPT wird in den nationalen 
Versorgungsleitlinien zur unipo-
laren Depression empfohlen. Sie 

trägt als Therapieverfahren der komple-
xen Entstehung und dem Verlauf der De-
pression Rechnung. Sie ist geeignet und 
wirksam für die Akutbehandlung und 
für die Rezidivprophylaxe unipolarer 
episodischer Depression [1]. Die thera-
peutische Vorgehensweise bei der IPT 
wurde im Artikel von Schramm, Meh- 
raein und Dannegger im NeuroTransmit-
ter 2016; 27 (3) dargestellt.

Eine Kombination mit Antidepressiva 
hat sich dabei wirksamer erwiesen, als 
eine ausschließliche Psychotherapie 
oder alleinige Pharmakotherapie [1], vor 
allem was die Nachhaltigkeit des Be-
handlungserfolgs, aber auch was die 
Verbesserung der sozialen Anpassung 
anbelangt. Die Medikamentencompli-
ance wird ebenfalls positiv beeinflusst 
und Absetzeffekte der Medikation kön-
nen abgemildert werden. Die überwie-
gende Mehrzahl depressiver Patienten 
(75 %) bevorzugt eine (zusätzliche) psy-
chotherapeutische Behandlung, was 
eine besondere Bedeutung hat, da die 
Präferenz sich als hochrelevanter Mode-
rator für Response nachweisen ließ [2]. 
Dennoch ist die IPT in Relation zu ihrer 
Effektivität in der ambulanten Versor-
gung fast bedeutungslos, sie wird nur in 
wenigen Fällen eingesetzt. Dabei gibt es 
gute Gründe, warum dieses Verfahren 
in der ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung eine größere Bedeutung gewin-
nen sollte.

Ein Curriculum  
ermöglicht die  

Aus bildung in der 
IPT der Depression.
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Das subjektive Krankheitsverständnis von depressiven Pati-
enten ist in der Phase der Erstmanifestation oft von persönli-
chem Defiziterleben (Versagensgefühle, Ängste, Überforde-
rung) oder sozialer oder kommunikativer Hilflosigkeit (z. B. 
Burn-Out, Mobbing) geprägt. Psychophysiologische Aspekte 
werden am ehesten durch genetische Erklärungen (positive Fa-
milienanamnese) spontan von Patienten benannt, eine Trans-
mitter-Störung als subjektives Ursachenmodell ist eher selten. 
Viele Patienten favorisieren eine psychotherapeutische Behand-
lung. Ohne zu wissen und von den primär aufgesuchten Ärz-
ten zu erfahren, welche Therapieverfahren die besten Heilungs-
chancen bringen, werden in der Regel aber nur diejenigen The-
rapien eingesetzt, die zeitnah zur Verfügung stehen und die die 
GKV finanziert. In vielen Regionen Deutschlands findet daher 
keine optimale leitliniengerechte Therapie depressiver Störun-
gen statt.

Gut für die ambulante Therapie 
Das Phasenmodell und der Kurzzeitcharakter in der IPT sind 
sehr gut für die ambulante Therapie geeignet. Nach einer sys-
tematischen Erhebung von Symptomen ist die Zuschreibung 
der Krankenrolle für Patienten oft hilfreich und sie erleben dies 
als Erleichterung sowie erste Ermutigung, soziale Unterstüt-
zung in Anspruch zu nehmen. Vor allem Patienten mit hohem 
Erwartungsdruck ihrer Umgebung an ihr „Funktionieren“ und 
einer geringen Akzeptanz der Umgebung für die depressive 
Störung profitieren von der Zuschreibung der Krankenrolle.

Systematische Erhebung und Exploration
Die systematische Symptomerhebung in Verbindung mit In-
formationsvermittlung zu Depressionen führen auch zu einem 
besseren Symptomverständnis und ermöglichen das Erarbei-
ten von Symptommanagement (z. B. gut möglich bei Schlafstö-
rungen, Grübeln, Antriebsmangel, Konzentrationsminderung) 
idealerweise auch unter Einbezug von unterstützenden Bezugs-
personen. Manche Patienten finden ansonsten in ihrer Umge-
bung wenig Verständnis für die krankheitsbedingten Defizite, 
vor allem wenn diese im appellativen Stil oder aber diffus von 
ihnen beschrieben wurden. Psychoedukation im Kontext mit 
Angehörigen schafft Abhilfe.

Die therapeutische Haltung in Phase 1 der IPT ist durch Er-
mutigung, Zuspruch, Unterstützung und Vermittlung von 
Hoffnung durch den Therapeuten gekennzeichnet. Das ist für 
alle Patienten hilfreich und wird von erfahrenen Kollegen oh-
nehin meist praktiziert. Dies als therapeutisches Agens zu ver-
stehen, erhöht die Aufmerksamkeit für den Sinn und die Be-
deutung  einer solchen Haltung. Die systematische Erhebung 
und Exploration der interpersonellen Konflikte, Verluste und 
Belastungen, aber auch der Ressourcen ist für Patienten und 
Therapeuten wertvoll. Damit sind auch Einschätzungen über 
die allgemeinen kommunikativen Stärken oder Schwächen von 
Patienten möglich. 

Die IPT hat ein klares und übersichtliches Konzept. Sie ist 
generell gut zu verstehen und leicht zu lernen. Für erfahrene 
Psychiater/Nervenärzte ist sie im Alltag schnell umsetzbar, psy-
chotherapeutische Kenntnisse aus anderen Verfahren erleich-
tern das Verständnis und können integriert werden. Typische 
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Auslöser stehen bei der Exploration der 
Patienten zunächst im Fokus. Der 
Schwerpunkt der ärztlichen Anamnese 
wird durch IPT nicht wesentlich verän-
dert, aber erweitert. 

Manche depressiven Patienten sind so 
sehr an dysfunktionale Beziehungen ge-
wöhnt, dass sie deren belastenden Cha-
rakter spontan nicht erkennen (wahrha-
ben wollen?) und es einer längeren Ex-
ploration der emotionalen Qualität ihrer 
wichtigsten Beziehungen bedarf. Auch 
bei erneuten Episoden der rezidivieren-
den unipolaren Depression sind für die 
Therapie durch eine aktuelle Analyse 
von Auslösern im interpersonellen Kon-
text wertvolle Erkenntnisse zu erwarten.

Ein wichtiges Element für die erste 
Therapiephase der IPT ist die „Psycho-
edukation“. Patienten werden über die 
Symptome aufgeklärt und erhalten Hilfe 
beim Symptommanagement. Eine um-
fassende Information dazu ist auch für 
Medikamentencompliance und für die 
Akzeptanz von Nebenwirkungen wich-
tig und nötig.

Ausbildung in einer Methode ohne 
Abrechnungsgrundlage?
Alle Fachärzte, die in der ambulanten 
Versorgung depressiver Patienten tätig 
sind, sollten psychotherapeutische 
Grundkenntnisse in effektiven Therapie-
methoden erwerben. Die Vermittlung 
therapeutischer Skills und IPT-Strategi-
en wären dazu hervorragend geeignet, 
sie sind auch bei anderen Störungen wie 
bipolaren Störungen oder PTBS (Post-
traumatische Belastungsstörung) hilf-
reich. Die Phasenorientierung der IPT 
erleichtert zudem die Kooperation mit 
anderen Vor- oder Nachbehandllern. So 
könnte bei Beginn einer IPT in einer Kli-
nik der dort identifizierte Fokus ambu-
lant umfassender und damit wirkungs-
voller weiter bearbeitet werden. Als 
schwierig erweist sich für Anfänger, dass 
sich nicht immer auf Anhieb ein Fokus 
finden lässt, oft sind mehrere Bereiche 
tangiert und Menschen mit schweren in-
teraktionellen Defiziten und dadurch 
zunehmender sozialer Isolation weisen 
diese meist seit vielen Jahren auf.

Bei chronischen Entwicklungen oder 
nach längerem Verlauf sind umschriebe-
ne Auslöser nicht mehr leicht zu erken-
nen und dann sind auch andere Thera-

piestrategien (z. B. Cognitive Behavioral 
Analysis System of Psychotherapy, 
CBASP) oftmals besser geeignet.

Die Anwendung von IPT in der Grup-
pe ist nicht nur effizient, sondern auch 
sehr effektiv. Es liegt ein Kurzmanual 
vor [3], in dem die Inhalte der einzelnen 
Gruppensitzungen gut erörtert und mit 
Fallbeispielen versehen sind. Es eignet 
sich bestens als Grundlage für die kon-
krete Gruppenarbeit. Allerdings sind die 
Modalitäten zum Einsatz von Gruppen-
therapie generell im GKV-System so 
zeitaufwändig, dass Therapiegruppen im 
ambulanten Setting kaum stattfinden. 

IPT-Curriculum
Das in Baden-Württemberg 2015 erst-
mals durchgeführte IPT-Curriculum 
(Infobox) für Fachärzte ist durch einen 
moderaten Zeiteinsatz gekennzeichnet. 
Der erste Teil, in dem die theoretischen 
Grundlagen vermittelt und im Rollen-
spiel eingeübt werden, umfasst 24 Un-
terrichtseinheiten und kann an zwei bis 
drei Tagen durchgeführt werden. Zur 
Einübung des Therapeutenverhaltens 
und zur Supervision der Therapiestun-
den sowie der darin eingesetzten Tech-
niken kann der supervisorische Prozess 
im Face-to-face-Einzelkontakt, inter-
netgestützt oder in einer Gruppe statt-
finden.

Allgemeinärzte/IPC
Erfahrungen aus anderen Ländern legen 
nahe, dass auch Allgemeinärzte und an-
dere im psychosozialen Versorgungsbe-
reich tätige Betreuer depressiver Patien-
ten (z. B. Sozialarbeiter) von einer IPT-
Ausbildung sehr profitieren. Die Anwen-
dung von IPC (Interpersonal Counce-
ling) ist ebenfalls gut evaluiert [4], in an-
gelsächsischen Ländern wird IPC als 
höher strukturierte und verkürzte Ver-
sion schon in der Primärversorgung 
 depressiver Patienten eingesetzt.

Fazit für die Praxis
Die ITP ist ein Therapieverfahren erster Wahl 
zur Psychotherapie unipolarer Depressio-
nen und wird in vielen nationalen Leitlinien 
empfohlen. Dennoch wird sie in Deutsch-
land im ambulanten Setting selten einge-
setzt. Das ist nur durch Lobbyismus der 
Vertreter anderer Therapierichtungen und 
strukturelle Grundprobleme zu erklären.

Für eine flexiblere und trotzdem qualifizier-
te Versorgung depressiv Erkrankter wäre es 
sinnvoll, dass auch Berufsgruppen mit Ex-
pertise im neuropsychiatrischen Fachbe-
reich (Psychiater, Nervenärzte) die Ermäch-
tigung für die Anwendung einer effektiven 
Methode ohne eine vollständige Psycho-
therapieausbildung in einem Richtlinienver-
fahren erhalten könnten. 
Die Anerkennung einer sehr gut evaluierten 
Methode wie IPT, die in allen nationalen 
Richtlinien einen hohen Empfehlungsgrad 
erhält, könnte die bekannten Versorgungs-
defizite und die Effizienz in der ambulanten 
Versorgung depressiver Patienten erheblich 
verbessern. 
Die Bedingung für ambulante Psychothera-
pie, eine Ausbildung in einem Richtlinien-
verfahren  zur Behandlung aller psychischer 
Störungen ist ein Anachronismus. Ähnlich 
wie bei Führerscheinen, bei denen auch 
nicht mit einem Führerschein die Lizenz 
zum Fahren alle Kraftfahrzeuge erworben 
wird, sollten Methoden und störungsspezi-
fische Verfahren leichter durch eine größere 
Gruppe von Experten angewendet werden. 
So erhalten nach Expertenbefragung 
(IQWIG 2011) nur etwa 10 % der depressiven 
Patienten in der Akutphase eine Psychothe-
rapie. Zunehmend mehr Patienten, vor al-
lem in ländlichen Regionen oder mit 
schweren Störungen (PTBS oder Borderline 
-Störungen) finden keinen Therapieplatz 
innerhalb des GKV-Systems. Eine Novelle 
bei der Bewertung und Aufnahme von 
Psychotherapieverfahren durch den G-BA 
(Gemeinsamer Bundesausschuss) in die 
Regelversorgung ist überfällig.  
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Neurologie in der Gravidität

Neurologie in der Gravidität

Zerebrovaskuläre Erkrankungen in der 
Schwangerschaft
Schwangerschaften sind mit einem erhöhten Risiko für zerebrovaskuläre Erkrankungen assoziiert, die zu 
 einem Anstieg der maternalen Morbidität und Mortalität führen können. Die Ursachen der neurovaskulären 
Komplikationen sind vielfältig und heterogen, aber im Zusammenhang mit den im Rahmen einer Schwan-
gerschaft auftretenden physiologischen und hormonell-getriggerten signifikanten Veränderungen der 
 Hämodynamik, der Hämostaseologie und des Metabolismus zu sehen. 

SA SK IA HAN NAH M E V E S, E SSEN, K ER S T I N H ELLW I G , B O CH UM

Die meisten Graviditäts- 
assoziierten zerebrovas-
kulären Komplikationen 
ereignet sich kurz vor der 
Entbindung oder in der 
frühen postpartalen Phase.
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Neurologie in der Gravidität

D ie Rate von graviditätsassozierten Schlaganfällen ein-
schließlich ischämischer und hämorrhagischer Schlag-
anfall, Subarachnoidalblutung (SAB), zerebraler Sinus- 

und Venenthrombose (SVT) liegt geschätzt bei 25 bis 34 pro 
100.000 Entbindungen [1, 2]. Dabei besteht eine deutliche 
Alters abhängigkeit mit Anstieg auf 58 pro 100.000 Entbindun-
gen in der Altersgruppe der 35- bis 39-Jährigen und bis auf 90 
pro 100.000 Entbindungen bei den über 40-Jährigen [2]. Der 
wesentliche Anteil von graviditätsassoziierten zerebrovaskulä-
ren Komplikationen ereignet sich kurz vor der Entbindung oder 
in der frühen postpartalen Phase [3, 4, 5, 6]. Eine Analyse von 
9.135.755 graviditätsassozierten Krankenhausbehandlungen 
zeigte das 11 % der Schlaganfälle während der Schwanger-
schaft, 41 % direkt peripartal und 48 % dann im weiteren Ver-
lauf postpartal auftraten [5]. Das Schlaganfallrisiko ist in den 
ersten sechs Wochen postpartum sogar auf das Achtfache ge-
steigert [6, 7]. Obwohl ein Schlaganfall ein seltenes Ereignis im 
Rahmen einer Schwangerschaft ist, ist er mit einer erhöhten 
maternalen Mortalität verbunden. So ist ein von sieben ma-
ternalen Todesfällen (13,9 % [95 %-KI, Konfidenzintervall 
12,6 – 15,3]) auf einen Schlaganfall zurückzuführen [8].

Pathophysiologie
In einer Schwangerschaft kommt es zu physiologisch signifi-
kanten Veränderungen der Hämodynamik, der Hämostase so-
wie der Bindegewebs- und Gefäßstrukturen, um den Körper 
der Mutter an die Anforderungen der Schwangerschaft und der 
Entbindung anzupassen. Diese Veränderungen nehmen zum 
Ende der Schwangerschaft zu. Das deutlich erhöhte Schlagan-
fallrisiko in den Tagen nach der Entbindung wird in ursächli-
chem Zusammenhang mit der starken Abnahme des Blutvolu-
mens und den hormonell getriggerten Veränderungen der 
 Koagulabilität, Fibrinolyse und Gefäßwandveränderung gese-
hen [6]. Einen Überblick gibt die Abb. 1.

Hämodynamik
Der Gesamtwasserhaushalt ist um zirka 50 % gesteigert. Die 
kardiale Auswurfleistung, das Schlagvolumen und die Herz-
frequenz steigen, um sich der Hypervolämie sowie dem ver-
mehrten Bedarf für den Fetus und die Plazenta anzupassen. 
Zudem nimmt in den ersten Monaten der Schwangerschaft zu-
nächst der periphere Gefäßwiderstand und hierdurch sekun-
där bedingt der Blutdruck ab. Unter der Entbindung steigen 
diese Parameter wieder an, um dann postpartal dramatisch ab-
zufallen (Tab. 1) [9, 10]. Nach zirka sechs bis zwölf Wochen 
kommt es zu einer Normalisierung der Kreislaufparameter. Die 
Zunahme der venösen Compliance führt zu einer vermehrten 

venösen Stase [9]. Zudem kommt es zu einer Linksverschiebung 
der zerebralen Autoregulation mit der Folge, dass bereits bei 
niedrigerem zerebralem Perfusionsdruck der zerebrale Blut-
fluss steigt [11]. Die zerebrale Autoregulation ist unter einer Ek-
lampsie aufgehoben, sodass der zerebrale Blutfluss mit höheren 
zerebralen Perfusionsdrücken linear ansteigt [11]. Als weiterer 
Effekt tritt ein Remodeling der parenchymalen Arteriolenwän-
de des Gehirns mit Zunahme des Gefäßdiameters und Abnah-
me der Gefäßwanddicke auf, die für eine Ödembildung bei er-
höhtem zerebralen Perfusionsdruck prädisponieren („leaky 
vessels“) [11, 12].

Hämostase
Eine normale Schwangerschaft ist von Veränderungen im ko-
agulatorischen und fibrinolytischen System gekennzeichnet. 
Gerade zum Ende hin steigt die Konzentration der Gerin-
nungsfaktoren I, II, VII, VIII, IX, XII, XIII und des Willebrand-
Faktors, die Protein-S-Aktivität sinkt [13, 14]. Hierdurch steigt 
auch die Bildung von Fibrinogen. Des Weiteren ist auch die fi-
brinolytische Aktivität, zum Beispiel in Form der tissue-Plas-
minogen-Aktivator (t-PA)-Aktivität, reduziert [13, 14]. Ziel der 
veränderten Hämostase ist es, den Blutverlust unter der Ent-
bindung und der Plazentaablösung zu minimieren, das birgt 
aber auch die Gefahr eines erhöhten peripartalen Thrombem-
bolierisikos. Die Blutkoagulabilität und die Fibrinolyse norma-
lisieren sich bis zu drei Wochen nach der Entbindung [13].

Abb. 1: Pathomechanismen für die Entstehung von Schlaganfällen 
im Rahmen einer Schwangerschaft.
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Risikofaktoren
Neben den physiologischen Mechanismen gibt es noch weite-
re Faktoren, die das Schlaganfallrisiko von Schwangeren be-
einflussen. So ist bei einem Alter der Schwangeren > 35 Jahren 
das Risiko für einen schwangerschaftsassoziierten Schlagan-
fall um das Zweifache erhöht [5, 15]. Weitere signifikante Ri-
sikoerhöhungen bestehen bei der Präeklampsie und Eklamp-
sie [5, 15], die über die Blutdruckerhöhung mit verschiedenen 
Schlaganfalltypen assoziiert sind. Neben den zerebralen 
 Ischämien oder Hirnblutungen können im Rahmen einer Prä-
eklampsie und Eklampsie andere Vaskulopathien wie das pos-
teriore reversible Enzephalopathiesyndrom (PRES) und das 
reversible zerebrale Vasokonstriktionssyndrom (RCVS) auf-
treten [5, 15]. Weitere Risikofaktoren sind eine vorbestehende 
arterielle Hypertonie, Migräne, Herzerkrankung, Thrombo-
philie, Diabetes mellitus, systemischer Lupus erythematodes, 
Sichelzellenanämie, Postpartuminfektionen, Transfusionen 
etc. [5, 15].

Spezifische zerebrovaskuläre Syndrome und ihre 
Behandlung
Verschiedene Erkrankungen können ursächlich für einen gra-
viditätsassozierten Schlaganfall sein (Tab. 2). Dabei können die 
verschiedenen Ursachen kombiniert vorhanden sein. Nachfol-
gend wird nur auf einige wichtige Erkrankungsbilder und Syn-
drome eingegangen, die sich als akute zerebrovaskuläre Ereig-
nisse in der Schwangerschaft oder postpartal manifestieren 
können.

Prä-Eklampsie/Eklampsie
Die Präeklampsie/Eklampsie ist eine Multisystemerkrankung, 
die vor allem im letzten Drittel und in den ersten sechs bis acht 
Wochen postpartal auftritt [16]. Sie trägt erheblich zur Rate von 
Frühgeburten, intrauteriner Wachstumsretardierung sowie 
maternalen und fetalen Morbidität und Mortalität bei [16]. Die 
Präeklampsie/Eklampsie ist nicht nur mit einem erhöhten 
 Risiko für einen graviditätsassozierten Schlaganfall verbunden, 
sondern auch mit kardiovaskulären Komplikationen in späte-
ren Lebensabschnitten [6, 16, 17]. Eine Präeklampsie wird di-
agnostiziert, wenn ab der 20. Schwangerschaftswoche eine Blut-
druckerhöhung von > 140/90 mmHg und Proteinurie > 0,3 g/24 
Stunden Sammelurin auftreten. Klinische Symp tome einer 
schweren Präeklampsie sind okzipitale/frontale Kopfschmer-
zen und Sehstörungen. Treten bei der Präeklampsie epilepti-
sche Anfälle auf, ist das als Eklampsie definiert und es liegt ein 
lebensbedrohlicher Notfall vor [16]. Ursächlich für den letalen 
Ausgang einer Eklampsie sind Hirnödem, ischämische Hirn-
infarkte oder Hirnblutungen. Eine weitere lebensbedrohliche 
Sonderform der Präeklampsie stellt in zirka 10 % der Fälle das 
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver function tests, and Low 
Platelets)-Syndrom dar, das zusätzlich mit vermehrter Fibrin-
ablagerung und Thrombozytenaggregation einhergehen kann 
[18]. Ursachen für einen letalen Ausgang sind Schlaganfälle und 
Multiorganversagen [18]. Das HELLP-Syndrom tritt überwie-
gend bei Multipara auf und wird kurz vor und seltener inner-
halb der ersten 48 Stunden nach der Entbindung symptoma-
tisch [1]. Klinisch können Kopfschmerzen und Sehstörungen, 
Übelkeit, Erbrechen, rechtsseitige Oberbauchbeschwerden und 
Müdigkeit oder Abgeschlagenheit bestehen [19]. Hypertonie 
und Proteinurie als klinische Zeichen können fehlen [19].

Im Rahmen einer Präeklampsie/Eklampsie können das 
RCVS oder das PRES auftreten. Wesentliche Pathomechanis-
men, die zur Entwicklung beitragen, sind ein abnormer Anstieg 
des Gefäßtonus und eine Dysfunktion der Endothelzellen. Ers-
teres verursacht die Erhöhung des Bluthochdrucks und stellt 
die Basis für entstehende Vasospasmen dar. Letzteres führt zu 
einer Instabilität des Gefäßtonus und einer erhöhten Permea-
bilität der Gefäßwände, die für die Entwicklung von parenchy-
malem Ödem und Proteinurie von Bedeutung sind [20]. Auf 
diese beiden Syndrome wird in den nachfolgenden Abschnit-
ten eingegangen. Die therapeutischen Maßnahmen einer Prä-
eklampsie sind gerichtet auf die intensivierte Behandlung des 
Bluthochdrucks [16]. Möglicherweise muss auch eine vorzeiti-
ge Entbindung, zum Beispiel wie beim Vorliegen eines HELLP-
Syndroms, erfolgen [16]. Magnesium-Sulfat wird zur Behand-
lung von epileptischen Anfällen bei Eklampsie empfohlen [16].

Tab. 1: Veränderungen der Hämodynamik im Rahmen einer 
Schwangerschaft 

Parameter Veränderung  
während  
Schwangerschaft

Veränderung 
unter  
Entbindung

Verände-
rung post-
partum

Blutvolumen ↑40 – 50 % ↑ ↓(Auto
diurese)

Herzfrequenz ↑10 – 15  
Schläge/min

↑ ↓

Herzzeitvolumen ↑30 – 50 % ↑50 % ↓
Blutdruck ↓10 mmHg ↑ ↓
Schlagvolumen ↑1. + 2. Trimester;

↓3. Trimester
↑(300 – 500 
mL/Schlag)

↓

Peripherer  
Widerstand

↓Durch periphere 
Vasodilatation

↑ ↓

Tab. 2: Ursachen für ischämische und hämorrhagische 
Schlaganfälle in der Schwangerschaft

 — Kardiale Embolien

 — Gefäßdissektion

 — Koagulopathie

 — Präeklampsie/Eklampsie

 — Zerebrale venöse Thrombose

 — Reversibles zerebrales Vasokonstriktionssyndrom (RCVS)

 — Vaskuläre Malformationen (arteriovenöse Malformation, Aneurysma, 
Kavernom)

 — Andere (Fruchtwasseremboliesyndrom, Choriokarzinom,  
Sheehan’s Syndrome)
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Posteriores reversibles Enzephalopathiesyndrom
Das PRES ist klinisch von sich subakut innerhalb von Stunden 
entwickelnden Sehstörungen, visuellen Halluzinationen, Des-
orientiertheit, Veränderungen der Vigilanz sowie dumpf-drü-
ckenden Kopfschmerzen gekennzeichnet. Zu Beginn der Symp-
tomatik tritt zumeist ein epileptischer Anfall auf [21, 22]. Das 
Syndrom ist mit einer akuten arteriellen Hypertension, Prä- 
eklampsie/Eklampsie, Nierenerkrankung, Sepsis und Einnah-
me von Immunsuppressiva wie Ciclosporin assoziiert [21, 22]. 
Im Rahmen einer Schwangerschaft tritt es vor allen Dingen 
postpartal auf. Als Mechanismus wird ein „brain-capillary leak 
syndrome“ (zerebrale undichte Kapillaren) bei bestehender Hy-
pertension, Flüssigkeitsretention oder Endothelschaden ange-
sehen [21]. Auch wenn synonymhaft von einer hypertensiven 
Enzephalopathie gesprochen wird, kann ein PRES im Rahmen 
einer Schwangerschaft auch ohne eine akute Hypertension auf-
treten. Als Zeichen des vasogenen Hirnödems finden sich kern-
spintomografisch multifokale, zumeist symmetrische parieto-
okzipitale Veränderungen in der T2- und FLAIR (Fluid Attenu-
ated Inversion Recovery)-Wichtung (Spin-Echo mit vorgeschal-
tetem 180°-Puls, lange Inversionszeit zur Unterdrückung des 
Flüssigkeitssignals). Die Diffusionswichtung bleibt zumeist 
ohne pathologisches Signalverhalten, während hingegen in der 
ADC (apparenter Diffusionskoeffizient) eine Signalsteigerung 
besteht. Die ödematösen Veränderungen sind nicht nur auf den 
parietookziptalen Bereich beschränkt, sondern können auch 
im vorderen Stromkreislauf nachgewiesen werden, so dass der 
Begriff der posterioren Enzephalopathie irreführend sein kann 
[21, 22, 23, 24]. Vasokonstriktion der zerebralen Gefäße lassen 
sich auch beim PRES nachweisen, sodass die Übergänge zum 
RCVS teils fließend sind und beide Syndrome zeitgleich vor-
handen sein können [25]. Bei zirka 15 % der PRES-Fälle findet 
sich eine intrazerebrale Hämorrhagie [23]. 

Oberstes therapeutisches Ziel ist die Blutdruckregulierung 
und Anfallskontrolle. Grundsätzlich ist die vollständige Rever-
sibilität des Syndroms innerhalb einiger Tage bis Wochen mög-
lich. Letztlich ist die weitere Prognose jedoch von der intensiv-
medizinischen Kontrolle und vom Auftreten von Ischämien 
und Blutungen abhängig [22, 23].

Reversibles zerebrales Vasokonstriktionssyndrom
Das klinische Bild des RCVS (synonym: postpartale Angiopa-
thie) manifestiert sich zumeist postpartal mit plötzlichem Don-
nerschlagkopfschmerz, Schreien, Weinen, Desorientiertheit, 
und häufig auch Übelkeit, Erbrechen, Photo- und Phonopho-
bie [26]. Der Donnerschlagkopfschmerz kann wenige Minuten 
bis drei Stunden anhalten und tritt in mehreren Episoden pro 
Tag auf [26]. Fokale Defizite treten nur bei 10 % der Patientin-
nen auf und epileptische Anfälle sind im Vergleich zum PRES 
selten [26]. Zwei Drittel der schwangerschaftsassozierten RCVS 
treten eine Woche nach der Entbindung auf [26]. Bei einem 
Drittel kann eine Exposition mit adrenergen und serotonergen 
Substanzen wie zum Beispiel Vasokonstriktoren für epidurale 
Anästhesien oder postpartale Blutungen, Inhibitoren der Lak-
tation oder eine antidepressive Medikation nachgewiesen wer-
den [26]. Auch wenn häufig zusätzlich bei einer zugrunde lie-
genden Präeklampsie/Eklampsie ein PRES besteht, kann ein 

RCVS im Rahmen einer Schwangerschaft auch ohne Prä- 
eklampsie/Eklampsie auftreten. Als Ursache für ein RCVS gilt 
eine gestörte zerebrale Autoregulation der Gefäße mit einer 
Überaktivität auf sympathische Reize [26, 27].

In der MR (Magnetresonanz)-Bildgebung zeigen sich perl-
schnurartige Stenosen oder multilokuläre Gefäßspasmen, kor-
tikale Subarachnoidalblutungen, intrazerebrale Blutungen, 
Grenzzoneninfarkte und ein Hirnödem wie beim PRES. Zu be-
achten ist, dass es sich bei den kernspintomografischen Verän-
derungen um einen dynamischen Prozess handelt, sodass das 
initiale MRT (Magnetresonanztomografie) und Angiografie 
häufig normal sein können und somit eine Verlaufsbildgebung 
bei hochgradigem Verdacht auf ein RCVS erforderlich wird [26, 
28]. Die transkranielle Doppler-/Duplexsonografie kann ge-
nutzt werden, um die weitere Entwicklung der Gefäßspasmen 
zu beurteilen. Die Gefäßwandveränderungen sind zumeist in-
nerhalb von zwölf Wochen vollständig reversibel [26]. 

Es gibt verschiedene medikamentöse Therapieansätze mit 
Nimodipin, Verapamil oder Magnesiumsulfat, um die Vaso-
spasmen zu behandeln [26]. Die weitere Prognose ist abhängig 
von der sekundären Entwicklung von Hirninfarkten und Hirn-
blutungen. Grundsätzlich wird eine Rückbildung der Sympto-
me und Veränderungen innerhalb von Tagen bis Wochen er-
wartet, aber schwangerschaftsassoziiert wird ein schlechteres 
Outcome und eine erhöhte Mortalität angenommen [26, 27].

Zerebrale Sinus- und Venenthrombose
Im Gegensatz zu den beiden oben aufgeführten Syndromen 
zeigt die SVT (zerebrale Sinus- und Venenthrombose) zwei 
Gipfel der Inzidenz im Zeitverlauf einer Schwangerschaft: im 
ersten Trimenon und dann am Ende des dritten Trimenons 
einschließlich der ersten fünf Wochen postpartum [29, 30]. Als 
Ursache wird für den ersten Gipfel die Manifestation einer bis 
dato nicht bekannten Thrombophilie und der zweite Gipfel pe-
ripartal dann aufgrund der oben aufgeführten prokoagulato-
rischen Effekte und Dehydration postpartal vermutet [23, 25]. 
Als weitere Risikofaktoren werden Kaiserschnitt, Hypertonie, 
Infektion und Hyperemesis gravidarum genannt [29, 31]. Kli-
nisch stehen initial zumeist diffuse Kopfschmerzen mit einem 
Symptomprogress über Tage im Vordergrund. Bei 10 % der Fäl-
le ereignen sich auch Donnerschlagkopfschmerzen [23, 32]. Im 
weiteren Verlauf können Krampfanfälle und fokale Symptome 
je nach Lokalisation der SVT auftreten. 

In der bildgebenden Diagnostik stellt sich die initiale CCT 
(kraniale Computertomografie) häufig unauffällig dar, wobei 
eine CT-Venografie bereits weiteren Aufschluss über die Er-
krankung geben kann. Kernspintomografisch lassen sich nicht 
arterielle Territorialinfarkte, Blutungen sowie in der MR-Ve-
nografie der intraluminale Thrombus darstellen [32]. Zur Be-
handlung einer SVT wird während einer Schwangerschaft die 
Antikoagulation mit niedermolekularem Heparin präferiert 
[33]. Da das Risiko einer erneuten SVT als niedrig angesehen 
wird, stellt eine SVT während einer Schwangerschaft keine 
Kontraindikation für weitere Schwangerschaften dar. Prophy-
laktisch kann eventuell eine Therapie mit niedermolekularem 
Heparin während einer späteren Schwangerschaft empfohlen 
werden [32, 34].
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Dissektionen
Postpartale zervikale Dissektionen stellen ein sehr seltenes Er-
eignis dar und bisher sind in der Literatur nur 32 Fälle beschrie-
ben [35, 36]. Hinsichtlich der Ursachen besteht derzeit noch 
Unklarheit. Ein Valsalva-Manöver unter der Geburt, Blut-
druckspitzen und hormonell bedingte Gefäßwandveränderun-
gen werden angenommen [35, 36]. Risikofaktor kann ein 
 höheres Lebensalter der Mutter sein [35, 36]. Die postpartale 
Dissektion manifestiert sich öfter auch beidseitig und ist mit 
RCVS, PRES und SAB assoziiert [36]. Da postpartal Kopf- und 
Nackenschmerzen häufig sind, kann die Diagnosestellung  einer 
Gefäßdissektion, bei der initial die Schmerzsymptomatik füh-
rend ist, erschwert sein [35]. Zusätzliche Symptome wie ein ip-
silaterales Horner-Syndrom, Hirnnervenausfälle, Schmerzen 
retroorbital oder den zervikalen Nerven folgend erfordern da-
her prompt eine geeignete MR-Diagnostik [35]. Aufgrund der 
geringen Anzahl der beschriebenen Fälle sind weder sichere 
Aussagen zur Therapie wie Thrombozytenfunktionshemmer, 
Antikoagulation oder endovaskuläre Therapie noch zum Rezi-
divrisiko möglich [35].

Ischämische Hirninfarkte
Ischämische Hirninfarkte treten ebenfalls überwiegend im letz-
ten Trimenon und postpartal auf [1, 3]. Neben Hyperkoagubi-
lität und kardiogenen Embolien (z. B. bei peripartaler Kardio-
myopathie) als Ursachen sind sie häufig auch mit der Prä-
eklampsie/Eklampsie oder dem RCVS assoziiert [23, 37]. Ne-
ben therapeutischen Allgemeinmaßnahmen auf einer Stroke 
Unit drängt sich bei Schwangeren die Frage nach der spezifi-
schen Therapie auf, da eine Schwangerschaft eine relative Kon-
traindikation für eine Thrombolyse darstellt. Die vorhandene 
Literatur ist auf wenige Fallberichte über Thrombo lysen in der 
Schwangerschaft beschränkt. Del Zotto et al. berichten in einer 
Literaturübersicht von 13 Thrombolysen (sechs intravenöse 
Thrombolysen, sieben intraarterielle Thrombolysen) bei 
Schwangeren. Als Komplikationen nennen sie einen Todesfall 
(sechste Schwangerschaftswoche, Dissektion nach Angioplas-
tie), drei zerebrale Hämorrhagien von denen nur eine  sympto-
matisch war, ein intrauterines Hämatom, zwei elektive Aborte 
und eine Fehlgeburt [37]. Danach wurden weitere Einzelfallbe-
richte über erfolgreiche Thrombolysen bei ischämischen Hirn-
infarkten im Rahmen einer Schwangerschaft publiziert [38, 39, 
40, 41]. Dennoch wird die Gabe von rt-PA (rekombinanter Plas-
minogenaktivator) in der Schwangerschaft kontrovers disku-
tiert [42, 43, 44]. rt-PA ist ein großes Molekül und passiert nicht 
die Plazenta [40]. Eine Teratogenität hat sich im Tiermodell bis-
her nicht gezeigt [42]. Die Thrombolyse wird auch bei anderen 
thrombembolischen Erkrankungsbildern wie zum Beispiel 
Lungenembolie angewandt, ohne dass sichere vermehrte Kom-
plikationsraten gegenüber Nichtschwangeren dokumentiert 
wurden [45, 46]. Maternale hämorrhagische Komplikationen 
wurden bei 8 % der systemischen Thrombolysen beschrieben 
und in 5,8 % der Fälle kam es zum Abort [45]. Alternativ gibt 
es die Option der endovaskulären Thrombektomie, wobei ge-
gen ein endovaskuläres Verfahren die Strahlenbelastung vor 
allem bis zur 18. Schwangerschaftswoche und eine vermehrte 
Gefäßvulnerabilität sprechen können [42, 43, 44]. Da es sich 

bei graviditätsassozierten zerebrovaskulären Ereignissen neben 
thrombembolischen Ereignissen um „Stroke mimics“ oder 
 Ischämien bei Präeklampsie/Eklampsie, RCVS oder Frucht-
wasseremboliesyndrom handeln kann, deren Ansprechen auf 
eine thrombolytische Therapie als eher gering einzustufen ist, 
ist die ätiologische Einordnung vor Thrombolysebeginn zur 
Minimierung der Risiken wichtig [42]. Letztlich handelt es sich 
um eine Einzelfallentscheidung und die Therapie kann nur als 
individueller Heilversuch unter Beachtung des Nutzen-Risiko-
Verhältnisses für Mutter und Kind, der Ätiologie, der Schwere 
des Erkrankungsbildes und ausführlicher Aufklärung der Pa-
tientin und/oder ihrer Angehörigen erfolgen. Wie auch die vor-
genannten zerebrovaskulären Komplikationen ist zur optima-
len Behandlung eines ischämischen Hirninfarktes ein multi-
disziplinäres Team aus Schlaganfallexperten, Intensivmedizi-
nern, Gynäkologen und Neonatologen erforderlich.

Hinsichtlich der Einnahme von ASS 100 mg während einer 
Schwangerschaft gibt es verschiedene Leitlinien-Empfehlungen 
[46, 47]. Generell gilt, dass niedrig dosiertes ASS (50 bis 150 
mg) im zweiten und dritten Trimenon gegeben werden kann. 
Bei Gabe im ersten Trimenon wird von einigen Autoren das Ri-
siko einer Gastroschisis, Nierenfehlbildungen oder Spontan-
abortneigung diskutiert [48, 49]. Da ASS plazentagängig ist, 
könnte ASS die im ersten Trimenon stattfindende Organoge-
nese stören [48]. Die hierzu durchgeführten Studien waren 
 zumeist klein und werden methodisch bemängelt, sodass ASS 
theoretisch, wenn indiziert auch im ersten Trimenon gegeben 
werden kann [47, 48, 49]. Andererseits gibt es auch Studien, die 
den Nutzen einer niedrigdosierten ASS-Therapie in der Früh-
schwangerschaft beleuchten. Positiven Einfluss kann ASS in 
den ersten Wochen einer Schwangerschaft auf die Senkung des 
Präeklampsierisikos, der Rate von intrauterinen Wachstums-
störungen oder fetalen Tod nehmen [50]. Daher ist eine indivi-
duelle Abwägung des individuellen Risikos und des Nutzens 
bei Schwangeren erforderlich [47].

Intrazerebrale Blutungen
Intrazerebrale Blutungen sind genau wie ischämische Hirnin-
farkte seltene Ereignisse und treten überwiegend zum Ende der 
Schwangerschaft und peripartal auf [6, 23]. Im Gegensatz zu 
Nichtschwangeren ist die Prävalenz von intrazerebralen Blu-
tungen bei Schwangeren der der ischämischen Hirninfarkte 
gleichzusetzen [6, 23]. Ebenfalls können sie mit der Präeklamp-
sie/Eklampsie, dem PRES oder dem RCVS, aber auch mit Hy-
pertonie und Diabetes mellitus assoziiert sein [23, 51, 52]. Ze-
rebrale Aneurysmen und arteriovenöse Malformationen stel-
len weitere seltene Ursachen dar [23, 51, 52]. Für subarachnoi-
dale Blutungen besteht keine sichere Häufung in der 
Schwangerschaft [53]. Neben intensivmedizinischem Monito-
ring richtet sich die weitere Therapie nach der Grunderkran-
kung. Die jeweilige Behandlung berücksichtigt die Ursachen 
beziehungsweise die zugrunde liegende Erkrankung in einem 
intensivmedizinischen Setting.

Bildgebung in der Schwangerschaft
Akute neurovaskuläre Erkrankungsbilder in der Schwanger-
schaft erfordern eine frühzeitige zerebrale Bildgebung. Eine 
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hierdurch erzielte frühe Diagnose ermöglicht eine prompte 
Therapieeinleitung und daraus folgend eine bessere Heilungs-
chance. Unsicherheiten im klinischen Alltag bestehen hinsicht-
lich des möglichen Risikos oder von Folgeschäden für den Fe-
tus (z. B. Teratogenität, Malformationen, Karzinogenese, men-
tale Retardierung) durch die radiologische Diagnostik. Bei 
cCT-Diagnostik bestehen die Bedenken hinsichtlich der Strah-
lenexposition und bei der MRT hinsichtlich der denkbaren 
Wirkung von hochfrequenten elektromagnetischen Feldern 
mit Erwärmung und des akustischen Geräusches [54, 55, 56]. 
Da nur wenig klinische Daten vorliegen, muss zur Wahl der ge-
eigneten Methode eine Nutzen-Risiko-Beurteilung erfolgen. 
Um eine geeignete Methode und geeignete Sequenzen für die 
klinische Fragestellung auszuwählen und unnötige oder Dop-
peluntersuchungen zu vermeiden, ist ein interdisziplinärer 
Austausch der beteiligten Fachdisziplinen wie Neurologie, Ra-
diologie, Gynäkologie und/oder Neonatologie empfehlenswert 
[23, 54, 55]. 

CT oder MRT
Auch wenn das Bestrahlungsrisiko durch eine cCT für den Fe-
tus (da es sich außerhalb des Bildfeldes befindet) als gering ein-
geschätzt wird, ist die diagnostische Aussagekraft für die auf-
geführten neurovaskulären Erkrankungen häufig nicht ausrei-
chend [23, 54, 55, 56, 57]. Daher wird im Diagnostikalgorith-
mus bei Schwangeren die MRT-Bildgebung (Abb. 2) bevorzugt 
[23]. Bisher werden MRT-Untersuchungen mit ≤ 1,5 Tesla in 
der Schwangerschaft als sicher angesehen [54, 55, 56, 57, 58]. 
Nach einigen Autoren kann aber der Einfluss der elektromag-
netischen Felder auf die im ersten Trimenon stattfindende Or-
ganogenese nicht abschließend beurteilt werden, sodass auf 
eine MRT-Untersuchung bei elektiver Fragestellung in den ers-
ten Monaten  einer Schwangerschaft verzichtet werden sollte 
[54, 56]. 

Nur nach gründlicher Risiko-Nutzen-Analyse in dringlichen 
Fällen und sorgfältiger Aufklärung mit Einverständniserklä-
rung könne eine MRT-Untersuchung in der Frühschwanger-
schaft erfolgen [54, 56, 59]. 

Kontrastmittel
Kontrastmittel sollten in der Schwangerschaft gemieden wer-
den [54, 55, 56, 59]. Für intravenöses jodiertes Kontrastmittel 
konnte bisher keine Teratogenität nachgewiesen werden, aber 
durch seine Plazentagängigkeit kann es die Schilddrüsenfunk-
tion des Neugeborenen beeinträchtigen [54, 55, 56, 59]. Nach 
parenteraler Applikation eines jodierten Kontrastmittels soll-
te das Neugeborene auf eine Hypothyreose innerhalb der ers-
ten Lebenswoche kontrolliert werden. 

Die Gabe von intravenösen MRT-Kontrastmitteln, die aus 
paramagnetischen Metallkomplexen bestehen, wird während 
der gesamten Schwangerschaft nicht empfohlen, da sie plazen-
tagängig sind und in Tierversuchen teratogene Wirkungen ge-
zeigt haben [54, 55, 56, 59]. 

Beide Substanzgruppen gelten in der Stillzeit als sicher, da 
sie beide nur zu einem geringen Anteil in die Muttermilch 
übertreten und dann zu einem noch geringeren Anteil vom 
Darm des Säuglings resorbiert werden [54, 55, 56, 59].

Fazit für die Praxis
Akute zerebrovaskuläre Erkrankungen im Rahmen einer Schwanger-
schaft treten zwar sehr selten auf, können dann jedoch verheerende 
Folgen haben. Sie sollten von einem interdisziplinären Behand-
lungsteam aus Neurologen, Gynäkologen, Radiologen und/oder 
Neonatologen im intensivmedizinischen/Stroke-Unit-Setting be-
handelt werden. Da es keine dezidierten Studien zu neurovaskulären 
Notfällen in der Schwangerschaft gibt, stellt die Behandlung von 
neurovaskulären Komplikationen im Rahmen einer Schwangerschaft 
häufig eine Einzelfallentscheidung unter Abwägung des Nutzen-
Risikos-Verhältnisses dar. Eine sorgfältige Aufklärung der Patientin 
und/oder der Angehörigen sollte erfolgen. 
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MRT-Bildgebung  bevorzugt.
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Zerebrovaskuläre Erkrankungen in der Schwangerschaft

Zu welchem Zeitpunkt treten Schlag
anfälle im Rahmen einer Schwanger
schaft gehäuft auf?

 ☐ Post conceptionem
 ☐ Direkt nach der Nidation
 ☐ Erstes Trimenon
 ☐ Peripartal
 ☐ Gleichmäßig verteilt während der  
gesamten Schwangerschaft

Welcher hämodynamische Parameter 
sinkt in den ersten beiden Trimestern 
 einer Schwangerschaft?

 ☐ Das Blutvolumen
 ☐ Das Herzzeitvolumen
 ☐ Der periphere Widerstand
 ☐ Das Schlagvolumen
 ☐ Die Herzfrequenz

Welche der folgenden Mechanismen  
begünstigen das erhöhte peripartale 
Schlaganfallrisiko?

 ☐ Abnahme des Blutvolumens und  
Veränderungen der Koagulabilität  
und Fibrinolyse

 ☐ Beschleunigung der arterioskleroti-
schen Prozesse

 ☐ Erhöhung der Lipidwerte
 ☐ Hypotonie
 ☐ Magnesiummangel

Welcher Faktor ist in der Schwangerschaft 
mit einem erhöhten Schlaganfallrisiko as
soziiert?

 ☐ Niedriger Blutdruck
 ☐ Höheres Lebensalter der Schwangeren
 ☐ Einnahme von Folsäure

 ☐ Kompressionsstrümpfe
 ☐ Schwimmen

Die Präeklampsie ist mit einem erhöhten 
Schlaganfallrisiko im Rahmen einer 
Schwangerschaft assoziiert. Wodurch ist 
die Präeklampsie klinisch definiert?

 ☐ Blutdruckerhöhung > 140/90 mmHg 
und Proteinurie > 0,3 g/24 h Sammelurin

 ☐ Blutdruckerhöhung > 170/100 mmHg 
und Proteinurie > 0,3 g/24 h Sammelurin 

 ☐ Blutdruckerhöhung > 170/100 mmHg 
und Proteinurie > 1,3 g/24 h Sammelurin 

 ☐ Blutdruckerhöhung > 140/90 mmHg und 
Proteinurie > 1,3 g/24 h Sammelurin

 ☐ Blutdruckerhöhung > 160/95 mmHg und 
Proteinurie > 0,8 g/24 h Sammelurin

Welche kernspintomografischen (MRT)
Veränderungen bestehen typischerweise 
beim PRES (Posteriores reversibles Enze
phalopathiesyndrom)?

 ☐ Vermehrte Kontrastmittelaufnahme der 
Meningen

 ☐ Multifokale, symmetrische parieto-okzi-
pitale Veränderungen in der T2- und 
FLAIR-Wichtung

 ☐ Es zeigt sich typischerweise ein Normal-
befund.

 ☐ Hyperintensitäten an der Balkenunter-
kante in der T2- und FLAIR-Wichtung

 ☐ Periventrikuläre Hyperintensitäten mit 
polkappenartiger Betonung in T2- und 
FLAIR-Wichtung

Vier Tage nach der Entbindung eines 
 gesunden Kindes wird eine 36jährige  

Patientin aufgrund einer plötzlich aufge
tretenen Verwirrtheit neurologisch vorge
stellt. Welches klinische Begleitsymptom 
kann als diagnostischer Hinweis auf ein 
RCVS (reversibles zerebrales Vasokon 
striktionssyndrom) gewertet werden?

 ☐ Nächtliche Schmerzen mit Parästhesien 
in einem Arm

 ☐ Leicht, dumpfdrückender, holocephaler 
Kopfschmerz

 ☐ Hohes Fieber mit petechialen Hautein-
blutungen

 ☐ Besserung der Kopfschmerzsymptoma-
tik unter körperlicher Aktivität

 ☐ Wiederholte Episoden eines unge-
wöhnlich heftigen Kopfschmerzes

Aufgrund einer akut aufgetretenen Hemi
symptomatik rechts mit Verwirrtheit wird 
eine Schwangere im dritten Trimenon in 
einer neurologischen Notfallambulanz 
vorgestellt. Welche diagnostische Überle
gung ist in dieser Situation angemessen?

 ☐ Auf die Erhebung von Kreislaufparame-
tern wie Blutdruck, Herzfrequenz, Tem-
peratur kann verzichtet werden, um 
rascher eine geeignete Therapie einzu-
leiten.

 ☐ Eine kranielle Computertomografie soll-
te als Bildgebung der Wahl erfolgen, da 
es sich schnell im Notfall umsetzen 
lässt.

 ☐ Eine native Magnetresonanztomografie 
ist zu bevorzugen, da gegenüber der 
kraniellen Computertomografie diffe-
renzialdiagnostische Erkrankungen bes-
ser abgeklärt werden können.
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 ☐ Um die Aussagekraft der Untersuchung 
zu erhöhen, sollte auf jeden Fall MRT-
Kontrastmittel appliziert werden.

 ☐ Es handelt sich um eine gynäkologische 
Erkrankung, weshalb die Patientin in 
eine Abteilung für Gynäkologie verlegt 
werden muss.

Aufgrund einer seit einer Stunde beste
henden hochgradigen Hemiparese 
rechts und einer globalen Aphasie wird 
eine 31jährige Schwangere im dritten 
Trimenon in einer neurologischen Not
fallambulanz vorgestellt. Welche Aus 
sage zur Thrombolyse trifft zu?

 ☐ Aufgrund des vergleichsweisen jungen 
Alters der Schwangeren kann eine 
Thrombolysetherapie bedenkenlos 
durchgeführt werden.

 ☐ Eine große Anzahl von Studien unter-
suchte die Thrombolyseergebnisse bei 
schwangeren Patientinnen.

 ☐ Die Durchführung einer Thrombolyse in 
der Schwangerschaft stellt eine Einzel-

fallentscheidung und Off-Label-Indika-
tion dar.

 ☐ Bei Schwangeren treten nur transitori-
sche ischämische Attacken (TIA) auf, 
weshalb eine Thrombolyse nicht in  
Betracht kommt.

 ☐ Aufgrund der veränderten Hämodyna-
mik muss die Thrombolysedosis verän-
dert werden.

Welche der folgenden medikamentösen 
Therapiemöglichkeiten bestehen in der 
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 ☐ Eine Sinusvenenthrombose in einer 
Schwangerschaft sollte mit Marcumar 
behandelt werden.

 ☐ Von einer antihypertenisven Therapie 
des PRES (posteriores reversibles Enze-
phalopathiesyndrom) kann Abstand  
genommen werden, da sich nach der 
Entbindung der Blutdruck spontan  
normalisiert.

 ☐ Niedermolekulare Heparine sind keine 
Therapieoption bei Schwangeren.

 ☐ Von der Gabe von ASS sollte im Rah-
men einer Schwangerschaft grundsätz-
lich Abstand genommen werden.

 ☐ Neben Nimodipin kann Magnesiumsul-
fat zur Behandlung von Vasospasmen 
beim RCVS (reversibles zerebrales Vaso-
konstriktionssyndrom) eingesetzt wer-
den.
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Am 14. Januar 2016 erhielt Brivaracetam – eine Weiterentwicklung aus der bewähr-
ten Wirkstoffklasse der SV2A-Liganden – die EU-Zulassung zur Zusatzbehandlung  
fokaler Anfälle mit oder ohne sekundäre Generalisierung bei Erwachsenen und  
Jugendlichen ab 16 Jahren mit Epilepsie. Bei geringer Inzidenz an Nebenwirkungen 
bewirkte es in Studien bei vielen der teils intensiv vorbehandelten Patienten eine 
deutliche Reduktion der Anfallshäufigkeit. Das gut mit anderen Pharmaka kombi-
nierbare Antiepileptikum kann von vom ersten Tag an in therapeutischer Dosis  
gegeben werden, was die für viele Patienten schwierige Wartezeit bis zum Erreichen 
der optimalen Zieldosis verkürzt.

Brivaracetam zur Zusatztherapie bei Epilepsie

Neue Therapieoption für Patienten 
mit unkontrollierten Anfällen

 ▬ Unter der Behandlung mit dem ers-
ten Antiepileptikum werden rund 50 % der 
neu diagnostizierten Patienten mit Epilep-
sie anfallsfrei (Abb. 1) [1]. Das nächste Anti-
epileptikum (als Monotherapie oder in Kom-
bination mit dem ersten Präparat) sowie ge-
gebenenfalls noch weitere Regime steigern 
den Anteil um knapp 20 %. Bei fast einem 
Drittel der Patienten lässt sich aber auch mit 
bis zu neun unterschiedlichen Regimen kei-
ne Anfallsfreiheit erzielen, berichtete Prof. 
Dr. med. Christian Bien, Bielefeld. Vergleiche 
man moderne Antiepileptika hinsichtlich 
Wirksamkeit und Nebenwirkungsraten mit-
einander, sei keine Substanz den anderen 

eindeutig überlegen [2]. Was Eindosierungs-
zeit, Kombinierbarkeit, zerebelläre und kog-
nitiv-psychiatrische Verträglichkeit betreffe, 
hätten alle Substanzen ihre Vor- und Nach-
teile.  „Und wir erhoffen uns, dass diese vier 
Parameter bei Brivaracetam besser sind als 
bei allem, was wir bislang kennen“, so der 
Neurologe.

Flexible Darreichungsformen  
und Dosierungen
Brivaracetam (Briviact®) steht in drei Formu-
lierungen zur Verfügung [3]: als Filmtablet-
te, als Lösung zum Einnehmen und als intra-
venöse Lösung. Die Filmtablette wird in den 
Dosisstärken 25, 50, 75 und 100 mg angebo-
ten sowie 10 mg für die Abdosierung. Die Lö-
sung zum Einnehmen steht in der Dosisstär-
ke 10 mg/ml zur Verfügung. Eine Durchstech-
flasche mit 5 ml Injektions-/Infusionslösung 
enthält 50 mg des Wirkstoffs. Die verschie-
denen Darreichungsformen seien sehr zu be-
grüßen, so Bien. Die parenterale Form kann 
für Patienten eingesetzt werden, die sich 
einer Operation unterziehen müssen oder 
auf der Intensivstation befinden. Die Lösung 
zum Einnehmen ist für Patienten mit Schluck-
störungen vorteilhaft. Eine 1:1 Umstellung 
von Filmtabletten auf die intravenöse Appli-
kationsform oder Lösung zum Einnehmen 
ist möglich.  „Für uns Epileptologen sind die 
verschiedenen Dosierungsmöglichkeiten 
wichtig. Denn eine individuelle Anpassung 
wird in manchen Fällen erforderlich sein. 
Auch die 10-mg-Filmtablette wird in der Pra-
xis benötigt. Ihr Einsatz wird für den Thera-
pieausstieg empfohlen und kann in diesem 

Fall beim Handling der Patienten sehr hel-
fen“, erklärte Bien.

Hochselektive Bindung an SV2A
Brivaracetam ist die Weiterentwicklung des 
bewährten Wirkprinzips der SV2A-Bindung. 
Ein Vertreter dieser Wirkstoffklasse ist Leve-
tiracetam. Im Gegensatz dazu bindet Briva-
racetam selektiv an das synaptische Vesikel-
protein 2A (SV2A), jedoch erfolgt keine Bin-
dung an Ca2+-Kanäle und AMPA-Rezeptoren 
[4]. Als integrales Membranprotein aller sy-
naptischen Vesikel erfüllt SV2A nach dem ak-
tuellen Kenntnisstand verschiedene Funk-
tionen bei der Regulation der Neurotrans-
mitterfreisetzung [5].

Geringes Interaktionspotenzial
Die Pharmakokinetik von Brivaracetam be-
zeichnete Dr. med. Stephan Arnold, Mün-
chen, als „einfach und überschaubar.“ Nach 
oraler Einnahme wird es schnell zu fast 100 % 
resorbiert [3]. Spitzenplasmaspiegel werden 
im Median innerhalb von einer Stunde (ohne 
Nahrung) bis drei Stunden (nach einer fett-
reichen Mahlzeit) erreicht. Die Plasmaprote-
inbindung ist mit ≤20 % gering. Gleiches gilt 
für das Interaktionspotenzial mit Proteinen 
des Cytochrom-P (CYP)-450-Systems, da Bri-
varacetam zu ca. 60 % CYP-unabhängig über 
Hydrolyse und nur zu ca. 30 % über CYP2C19 
abgebaut wird. Die übrigen 10 % werden un-
verändert ausgeschieden. Pharmakologisch 
aktive Metabolite entstehen nicht. Starke En-
zyminduktoren können die Brivaracetam 
(BRV)-Plasmaspiegel absenken, eine Dosis-
anpassung war in den Zulassungsstudien 
nicht erforderlich. Unter Rifampicin sollte 
eine Dosisanpassung erwogen werden, we-
gen einer BRV-Spiegelreduktion von 45 %. 
Bei Patienten ohne funktionales CYP2C19 
stiegen die BRV-Plasmaspiegel um 42 %, al-
lerdings ohne klinische Relevanz.

Brivaracetam hatte keinen Effekt auf die 
Plasmaspiegel anderer Antiepileptika (Aus-
nahme Phenytoin: Erhöhung um 20 % unter 
BRV 400 mg/Tag, welche über der zugelasse-

Abb. 1: Anteil der Patienten mit Epilepsie, bei 
denen sich mit dem ersten Antiepileptikum 
sowie (bei unzureichendem Ansprechen) mit 
nachfolgenden Regimen Anfallsfreiheit erzie-
len lässt (modifiziert nach [1])

1. Antiepileptikum
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3 Regime oder mehr

nicht anfallsfrei

49,5 %

31,7 %

13,3 %
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Abb. 2: Anteil der Patienten, bei denen sich unter Brivaracetam eine mindestens 50 %-ige Reduk-
tion der Anfallshäufigkeit gegenüber Baseline erzielen ließ (mod. nach [10])
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nen Dosis von 200 mg/Tag liegt). Unter BRV 
100 mg/Tag kam es zu keiner Interaktion mit 
oralen Kontrazeptiva (Ethinylestradiol 
0,03 mg; Levonorgestrel 0,15 mg). Unter BRV 
400 mg/Tag – das entspricht dem Zweifachen 
der zugelassenen Höchstdosis – kam es zu 
einer Absenkung von Östrogen (27 %) und 
Gestagen (23 %) ohne Beeinträchtigung der 
Ovulationshemmung [3].

Gepoolte Daten der Zulassungs- 
studien
Zulassungsrelevant waren drei multizentri-
sche randomisierte, placebokontrollierte 
doppelblinde Phase-III-Studien mit 1.554 Pa-
tienten (ITT-Analyse) [6–8]. Nach einer pro-
spektiven 8-wöchigen Baseline wurden die 
Patienten auf Placebo, BRV 50, 100 oder 
200 mg/Tag ohne Aufdosierung eingestellt, 
gefolgt von einer 12-wöchigen Erhaltungs-
phase [6-8]. Durch die Weiterbehandlung im 
offenen Follow Up lassen sich inzwischen Be-
handlungsverläufe von acht Jahren überbli-
cken [9].

In eine gepoolte Wirksamkeitsanalyse der 
drei Fixdosis-Studien gingen Daten der 1.160 
Patienten ein, die Placebo bzw. 50, 100 oder 
200 mg Brivaracetam täglich (verteilt auf 
zwei Einnahmedosen) erhalten hatten [10]. 
Patienten mit Levetiracetam in der Basisthe-
rapie wurden nicht berücksichtigt. Die Pa-
tienten hatten im Mittel seit 23 Jahren Epi-
lepsie; die Anfallshäufigkeit war im Median 
9 Anfälle in 28 Tagen [3]. 37,4 % waren mit 
fünf oder mehr Antiepileptika vorbehandelt. 
Häufigste begleitende Antiepileptika wäh-
rend der Studien waren Carbamazepin 
(41,0 %), Lamotrigin (25,5 %) und Valproat 
(22,9 %) [10]. 

Bessere Anfallskontrolle
Einer der primären Studienendpunkte war 
die Reduktion der Anfallshäufigkeit um min-
destens 50 % während der Erhaltungsphase 
im Vergleich zur Baseline [10]. Dieses Ziel er-
reichten mit 100 mg täglich behandelte Pa-
tienten mit 39,5 % signifikant häufiger als 
jene der Placebogruppen mit 20,3 % 
(p<0,001; Abb. 2). Unter 50 mg und 200 mg 
ergaben sich ≥50 %-Responderraten von 
34,2 % bzw. 37,8 % (p<0,01 bzw. p<0,001 vs. 

Placebo). 5,1 % der mit 100 mg Brivaracetam 
behandelten Patienten wurden anfallsfrei 
(Placebo: 0,5 %). „Auch bei Patienten mit 
langjähriger Medikamentenhistorie habe ich 
in der Praxis festgestellt, dass mit Brivarace-
tam in vielen Fällen eine verbesserte Anfalls-
kontrolle und damit ein Zugewinn an Le-
bensqualität erzielt werden kann“, äußerte 
sich Arnold zu seinen eigenen Erfahrungen 
mit dem neuen Medikament. Hinsichtlich 
Wirksamkeit, Verträglichkeit und Interak-
tionspotenzial erwies sich Brivaracetam in 
den Zulassungsstudien als mit allen gängi-
gen Antiepileptika kombinierbar. Lediglich 
bei gleichzeitiger Gabe von Levetiracetam 
zeigte sich kein zusätzlicher klinischer Nut-
zen [3]. Nach Levetiracetam-Versagen scheint 
ein solcher aber durchaus möglich [3, 8].

Günstiges Verträglichkeitsprofil
Brivaracetam wurde von den Patienten im 
Allgemeinen gut vertragen. Am häufigsten 
(≥10 %) unter den meist mild bis moderat 
ausgeprägten Nebenwirkungen waren Som-
nolenz (14,3 %) und Schwindel (11,0 %) [3]. 
Die Abbruchrate aufgrund von Nebenwir-
kungen war niedrig: 3,5 % bzw. 3,4 % bei Pa-
tienten, die 50 mg/Tag bzw. 100 mg/Tag Bri-
varacetam erhielten, im Vergleich zu 1,7 % 
unter Placebo.

Drei von 17 Patienten anfallsfrei
Prof. Dr. med. Hans-Beatus Straub, Bernau/
Potsdam, und Kollegen aus der Epilepsiekli-

nik Tabor waren mit 17 Patienten an klini-
schen Studien mit Brivaracetam beteiligt. Es 
handelte sich um eine Gruppe schwer be-
handelbarer Patienten, da sie mit zwei bis 
zehn anderen Antiepileptika vorbehandelt 
waren und darunter nie anfallsfrei geworden 
sind. Bei sieben Patienten (41 %) ging die An-
fallshäufigkeit um mindestens 50 % zurück, 
wobei drei Patienten vollkommen anfallsfrei 
wurden. Bei sechs Patienten blieb sie unver-
ändert. Bei 13 Patienten (76 %) traten keiner-
lei Nebenwirkungen auf, bei den übrigen 
Schwindel, Müdigkeit oder Benommenheit 
als milde und temporäre unerwünschte Wir-
kungen. Therapieabbrüche wegen Neben-
wirkungen gab es in dieser Patientengrup-
pe nicht, berichtete Straub. Die Experten wa-
ren sich einig, dass die gute Verträglichkeit 
und die Einsatzmöglichkeit der therapeuti-
schen Dosis ab Tag eins gerade für beruflich 
und familiär geforderte Patienten sehr vor-
teilhaft sind. ▬
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Am 14. Januar 2016 erhielt Brivaracetam – eine Weiterentwicklung aus der bewähr-
ten Wirkstoffklasse der SV2A-Liganden – die EU-Zulassung zur Zusatzbehandlung  
fokaler Anfälle mit oder ohne sekundäre Generalisierung bei Erwachsenen und  
Jugendlichen ab 16 Jahren mit Epilepsie. Bei geringer Inzidenz an Nebenwirkungen 
bewirkte es in Studien bei vielen der teils intensiv vorbehandelten Patienten eine 
deutliche Reduktion der Anfallshäufigkeit. Das gut mit anderen Pharmaka kombi-
nierbare Antiepileptikum kann von vom ersten Tag an in therapeutischer Dosis  
gegeben werden, was die für viele Patienten schwierige Wartezeit bis zum Erreichen 
der optimalen Zieldosis verkürzt.

Brivaracetam zur Zusatztherapie bei Epilepsie

Neue Therapieoption für Patienten 
mit unkontrollierten Anfällen

 ▬ Unter der Behandlung mit dem ers-
ten Antiepileptikum werden rund 50 % der 
neu diagnostizierten Patienten mit Epilep-
sie anfallsfrei (Abb. 1) [1]. Das nächste Anti-
epileptikum (als Monotherapie oder in Kom-
bination mit dem ersten Präparat) sowie ge-
gebenenfalls noch weitere Regime steigern 
den Anteil um knapp 20 %. Bei fast einem 
Drittel der Patienten lässt sich aber auch mit 
bis zu neun unterschiedlichen Regimen kei-
ne Anfallsfreiheit erzielen, berichtete Prof. 
Dr. med. Christian Bien, Bielefeld. Vergleiche 
man moderne Antiepileptika hinsichtlich 
Wirksamkeit und Nebenwirkungsraten mit-
einander, sei keine Substanz den anderen 

eindeutig überlegen [2]. Was Eindosierungs-
zeit, Kombinierbarkeit, zerebelläre und kog-
nitiv-psychiatrische Verträglichkeit betreffe, 
hätten alle Substanzen ihre Vor- und Nach-
teile.  „Und wir erhoffen uns, dass diese vier 
Parameter bei Brivaracetam besser sind als 
bei allem, was wir bislang kennen“, so der 
Neurologe.

Flexible Darreichungsformen  
und Dosierungen
Brivaracetam (Briviact®) steht in drei Formu-
lierungen zur Verfügung [3]: als Filmtablet-
te, als Lösung zum Einnehmen und als intra-
venöse Lösung. Die Filmtablette wird in den 
Dosisstärken 25, 50, 75 und 100 mg angebo-
ten sowie 10 mg für die Abdosierung. Die Lö-
sung zum Einnehmen steht in der Dosisstär-
ke 10 mg/ml zur Verfügung. Eine Durchstech-
flasche mit 5 ml Injektions-/Infusionslösung 
enthält 50 mg des Wirkstoffs. Die verschie-
denen Darreichungsformen seien sehr zu be-
grüßen, so Bien. Die parenterale Form kann 
für Patienten eingesetzt werden, die sich 
einer Operation unterziehen müssen oder 
auf der Intensivstation befinden. Die Lösung 
zum Einnehmen ist für Patienten mit Schluck-
störungen vorteilhaft. Eine 1:1 Umstellung 
von Filmtabletten auf die intravenöse Appli-
kationsform oder Lösung zum Einnehmen 
ist möglich.  „Für uns Epileptologen sind die 
verschiedenen Dosierungsmöglichkeiten 
wichtig. Denn eine individuelle Anpassung 
wird in manchen Fällen erforderlich sein. 
Auch die 10-mg-Filmtablette wird in der Pra-
xis benötigt. Ihr Einsatz wird für den Thera-
pieausstieg empfohlen und kann in diesem 

Fall beim Handling der Patienten sehr hel-
fen“, erklärte Bien.

Hochselektive Bindung an SV2A
Brivaracetam ist die Weiterentwicklung des 
bewährten Wirkprinzips der SV2A-Bindung. 
Ein Vertreter dieser Wirkstoffklasse ist Leve-
tiracetam. Im Gegensatz dazu bindet Briva-
racetam selektiv an das synaptische Vesikel-
protein 2A (SV2A), jedoch erfolgt keine Bin-
dung an Ca2+-Kanäle und AMPA-Rezeptoren 
[4]. Als integrales Membranprotein aller sy-
naptischen Vesikel erfüllt SV2A nach dem ak-
tuellen Kenntnisstand verschiedene Funk-
tionen bei der Regulation der Neurotrans-
mitterfreisetzung [5].

Geringes Interaktionspotenzial
Die Pharmakokinetik von Brivaracetam be-
zeichnete Dr. med. Stephan Arnold, Mün-
chen, als „einfach und überschaubar.“ Nach 
oraler Einnahme wird es schnell zu fast 100 % 
resorbiert [3]. Spitzenplasmaspiegel werden 
im Median innerhalb von einer Stunde (ohne 
Nahrung) bis drei Stunden (nach einer fett-
reichen Mahlzeit) erreicht. Die Plasmaprote-
inbindung ist mit ≤20 % gering. Gleiches gilt 
für das Interaktionspotenzial mit Proteinen 
des Cytochrom-P (CYP)-450-Systems, da Bri-
varacetam zu ca. 60 % CYP-unabhängig über 
Hydrolyse und nur zu ca. 30 % über CYP2C19 
abgebaut wird. Die übrigen 10 % werden un-
verändert ausgeschieden. Pharmakologisch 
aktive Metabolite entstehen nicht. Starke En-
zyminduktoren können die Brivaracetam 
(BRV)-Plasmaspiegel absenken, eine Dosis-
anpassung war in den Zulassungsstudien 
nicht erforderlich. Unter Rifampicin sollte 
eine Dosisanpassung erwogen werden, we-
gen einer BRV-Spiegelreduktion von 45 %. 
Bei Patienten ohne funktionales CYP2C19 
stiegen die BRV-Plasmaspiegel um 42 %, al-
lerdings ohne klinische Relevanz.

Brivaracetam hatte keinen Effekt auf die 
Plasmaspiegel anderer Antiepileptika (Aus-
nahme Phenytoin: Erhöhung um 20 % unter 
BRV 400 mg/Tag, welche über der zugelasse-

Abb. 1: Anteil der Patienten mit Epilepsie, bei 
denen sich mit dem ersten Antiepileptikum 
sowie (bei unzureichendem Ansprechen) mit 
nachfolgenden Regimen Anfallsfreiheit erzie-
len lässt (modifiziert nach [1])
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Abb. 2: Anteil der Patienten, bei denen sich unter Brivaracetam eine mindestens 50 %-ige Reduk-
tion der Anfallshäufigkeit gegenüber Baseline erzielen ließ (mod. nach [10])
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nen Dosis von 200 mg/Tag liegt). Unter BRV 
100 mg/Tag kam es zu keiner Interaktion mit 
oralen Kontrazeptiva (Ethinylestradiol 
0,03 mg; Levonorgestrel 0,15 mg). Unter BRV 
400 mg/Tag – das entspricht dem Zweifachen 
der zugelassenen Höchstdosis – kam es zu 
einer Absenkung von Östrogen (27 %) und 
Gestagen (23 %) ohne Beeinträchtigung der 
Ovulationshemmung [3].

Gepoolte Daten der Zulassungs- 
studien
Zulassungsrelevant waren drei multizentri-
sche randomisierte, placebokontrollierte 
doppelblinde Phase-III-Studien mit 1.554 Pa-
tienten (ITT-Analyse) [6–8]. Nach einer pro-
spektiven 8-wöchigen Baseline wurden die 
Patienten auf Placebo, BRV 50, 100 oder 
200 mg/Tag ohne Aufdosierung eingestellt, 
gefolgt von einer 12-wöchigen Erhaltungs-
phase [6-8]. Durch die Weiterbehandlung im 
offenen Follow Up lassen sich inzwischen Be-
handlungsverläufe von acht Jahren überbli-
cken [9].

In eine gepoolte Wirksamkeitsanalyse der 
drei Fixdosis-Studien gingen Daten der 1.160 
Patienten ein, die Placebo bzw. 50, 100 oder 
200 mg Brivaracetam täglich (verteilt auf 
zwei Einnahmedosen) erhalten hatten [10]. 
Patienten mit Levetiracetam in der Basisthe-
rapie wurden nicht berücksichtigt. Die Pa-
tienten hatten im Mittel seit 23 Jahren Epi-
lepsie; die Anfallshäufigkeit war im Median 
9 Anfälle in 28 Tagen [3]. 37,4 % waren mit 
fünf oder mehr Antiepileptika vorbehandelt. 
Häufigste begleitende Antiepileptika wäh-
rend der Studien waren Carbamazepin 
(41,0 %), Lamotrigin (25,5 %) und Valproat 
(22,9 %) [10]. 

Bessere Anfallskontrolle
Einer der primären Studienendpunkte war 
die Reduktion der Anfallshäufigkeit um min-
destens 50 % während der Erhaltungsphase 
im Vergleich zur Baseline [10]. Dieses Ziel er-
reichten mit 100 mg täglich behandelte Pa-
tienten mit 39,5 % signifikant häufiger als 
jene der Placebogruppen mit 20,3 % 
(p<0,001; Abb. 2). Unter 50 mg und 200 mg 
ergaben sich ≥50 %-Responderraten von 
34,2 % bzw. 37,8 % (p<0,01 bzw. p<0,001 vs. 

Placebo). 5,1 % der mit 100 mg Brivaracetam 
behandelten Patienten wurden anfallsfrei 
(Placebo: 0,5 %). „Auch bei Patienten mit 
langjähriger Medikamentenhistorie habe ich 
in der Praxis festgestellt, dass mit Brivarace-
tam in vielen Fällen eine verbesserte Anfalls-
kontrolle und damit ein Zugewinn an Le-
bensqualität erzielt werden kann“, äußerte 
sich Arnold zu seinen eigenen Erfahrungen 
mit dem neuen Medikament. Hinsichtlich 
Wirksamkeit, Verträglichkeit und Interak-
tionspotenzial erwies sich Brivaracetam in 
den Zulassungsstudien als mit allen gängi-
gen Antiepileptika kombinierbar. Lediglich 
bei gleichzeitiger Gabe von Levetiracetam 
zeigte sich kein zusätzlicher klinischer Nut-
zen [3]. Nach Levetiracetam-Versagen scheint 
ein solcher aber durchaus möglich [3, 8].

Günstiges Verträglichkeitsprofil
Brivaracetam wurde von den Patienten im 
Allgemeinen gut vertragen. Am häufigsten 
(≥10 %) unter den meist mild bis moderat 
ausgeprägten Nebenwirkungen waren Som-
nolenz (14,3 %) und Schwindel (11,0 %) [3]. 
Die Abbruchrate aufgrund von Nebenwir-
kungen war niedrig: 3,5 % bzw. 3,4 % bei Pa-
tienten, die 50 mg/Tag bzw. 100 mg/Tag Bri-
varacetam erhielten, im Vergleich zu 1,7 % 
unter Placebo.

Drei von 17 Patienten anfallsfrei
Prof. Dr. med. Hans-Beatus Straub, Bernau/
Potsdam, und Kollegen aus der Epilepsiekli-

nik Tabor waren mit 17 Patienten an klini-
schen Studien mit Brivaracetam beteiligt. Es 
handelte sich um eine Gruppe schwer be-
handelbarer Patienten, da sie mit zwei bis 
zehn anderen Antiepileptika vorbehandelt 
waren und darunter nie anfallsfrei geworden 
sind. Bei sieben Patienten (41 %) ging die An-
fallshäufigkeit um mindestens 50 % zurück, 
wobei drei Patienten vollkommen anfallsfrei 
wurden. Bei sechs Patienten blieb sie unver-
ändert. Bei 13 Patienten (76 %) traten keiner-
lei Nebenwirkungen auf, bei den übrigen 
Schwindel, Müdigkeit oder Benommenheit 
als milde und temporäre unerwünschte Wir-
kungen. Therapieabbrüche wegen Neben-
wirkungen gab es in dieser Patientengrup-
pe nicht, berichtete Straub. Die Experten wa-
ren sich einig, dass die gute Verträglichkeit 
und die Einsatzmöglichkeit der therapeuti-
schen Dosis ab Tag eins gerade für beruflich 
und familiär geforderte Patienten sehr vor-
teilhaft sind. ▬
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Oppenheim-Förderpreis 2016 

Für die diesjährige Ausschreibung des 
von Novartis ausgelobten Oppenheim-
Förderpreises für Multi ple Sklerose unter 
dem Motto „Multiple Sklerose – forschen 
und verstehen“ können noch bis zum  
27. Mai 2016 Projektanträge eingereicht 
werden. Der Preis wird in den Kategorien 

„Prä klinik“ und „Klinik“ verliehen und ist 
mit jeweils 50.000 € dotiert. Teilnahme-
berechtigt sind alle wissenschaftlich 
 tätigen akademischen Mitarbeiter oder 
Forschungsgruppen an Universitäten 
und vergleichbaren Institutionen in 
Deutschland, sofern die Antragsteller 
nicht älter als 40 Jahre alt sind und noch 
keinen Professorenruf erhalten haben. 
Die Preisträger werden in einem zwei-
stufigen Prozess durch einen unabhän-
gigen wissenschaftlichen Beirat und 
anschließend durch das Expertenkurato-
rium ermittelt. Ausführliche Informatio-
nen und die Unterlagen zur Einreichung 
sind im Internet verfügbar unter:  
www.wissenschaftundms.de. 

Nach Informationen von Novartis

Neue Praxisleitfäden zu 
Sozialleistungen

Die neuraxWiki-Praxisleitfäden geben 
 einen Überblick über Leistungsansprü-
che, die Patienten und ihre Angehörigen 
gegenüber der gesetzlichen Krankenkas-
se, der Rentenversicherung und anderen 
Sozialleistungsträgern haben. Bisher sind 
vier Praxisleitfäden zu den Indikationen 
Demenz, Depression, Schmerz und Tinni-
tus/Schwindel erschienen. Neben Verhal-
tensempfehlungen für den Alltag finden 
der Arzt und seine Mitarbeiter darin auch 
wichtige Adressen und Anlaufstellen so-
wie eine Checkliste zu allen relevanten 
Leistungen der jeweiligen Indikation. 
Tipps und wichtige Hinweise verdeutli-
chen, welche Infos für Patienten beson-
ders nützlich sind. Da diese Leistungen 
laufend Änderungen unterliegen, bietet 
neuraxWiki regelmäßig Aktualisierungen 
zu den bestehenden Leitfäden an. Praxen, 
die bereits Praxisleitfäden erhalten ha-
ben, können die Aktualisierungsflyer kos-
tenfrei bestellen und Praxen mit Interesse 
an einem der bereits erschienenen Pra-
xisleitfäden bestellen diese samt Aktuali-
sierung über: info@neuraxFoundation.de. 
Alle Leitfäden und Aktualisierungsflyer 
finden Sie auch kostenlos zum Download 
auf www.neuraxWiki.de.

Nach Informationen von neuraxpharm

MS – Vielfalt der Möglichkeiten nutzen

 Dank der Vielfalt möglicher MS-Medika-
mente ist man bei der MS-Therapie nicht 
mehr „auf Gedeih und Verderb“ auf eine 
Therapieoptionen festgelegt, stellte Profes-
sor Ralf Gold, Direktor der Neurologischen 
Klinik, St. Josef Hospital, Ruhr-Universität 
Bochum, fest. Modifikationen, Umstellun-
gen und Therapieoptimierungen sind 
möglich, und individuelle Patienteninteres-
sen können berücksichtigt werden. Für Pa-
tienten, die eine wirksame orale Therapie-
form bevorzugen, und auch insbesondere 
für MS-Patientinnen mit Kinderwunsch, 
kommt Dimethylfumarat (DMF, Tecfidera®) 
infrage.
Aktuelle 6-Jahres-Daten der ENDORSE-Stu-
die zu DMF belegen eine reduzierte Krank-
heitsaktivität bei schubförmig remittieren-

der Multipler Sklerose (RRMS) über sechs 
Jahre – unabhängig davon, ob die Patienten 
neu diagnostiziert oder mit immunmodula-
torischen Therapien vorbehandelt waren. 
Die Langzeitstudiendaten belegen somit 
auch anhaltende Effekte hinsichtlich Schub-
rate und Behinderungsprogression. Bereits 
2002 zeigte eine Studie die Korrelation zwi-
schen Läsionslast und Krankheitsverlauf auf 
[Brex PA et al. N Engl J Med 2002; 346: 
158 – 164]: Je geringer die T2-Läsionslast in 
den ersten fünf Jahren der Erkrankung ist, 
desto günstiger ist der Langzeitverlauf über 
14 Jahre gemessen an der Behinderungspro-
gression (EDSS). Dies ist ein weiteres Argu-
ment für DMF, denn Daten der ENDORSE-
Studie zeigen: Eine kontinuierliche DMF-
Therapie hält die T2-Läsionslast über sechs 

Motorik und Lebensqualität bei 
fortgeschrittenem Morbus Parkinson

 Die L-Dopa-Pumpentherapie (Duodo-
pa®) kann beim frühen fortgeschrittenen 
Morbus Parkinson nach den Ausführungen 
von Professor Paul Lingor, Universitätsme-
dizin Göttingen, Spätkomplikationen der 
oralen Therapie wie Dyskinesien oder Off-
Phasen deutlich bessern. In einer prospek-
tiven, doppelblinden Studie mit 66 Patien-
ten (Alter 64,1 Jahre), die trotz optimierter 
Pharmakotherapie an motorischen Fluktua-
tionen litten, wurde beispielsweise inner-
halb von zwölf Wochen unter der Levodopa-
Infusion im Vergleich zu Levodopa-Tabletten 
die durchschnittliche Zeit im „Off“ gegen-
über Studienbeginn signifikant stärker redu-
ziert (– 4,04 vs. – 2,14 Stunden/Tag, p = 0,0015) 
[Olanow CW et al. Lancet Neurol 2014; 13 (2): 
141 – 9]. Zugleich nahm die durchschnittliche 
Zeit im „On“ ohne beeinträchtigende Dyski-
nesien signifikant stärker zu (+ 4,11 vs. + 2,24 
Stunden/Tag, p = 0,0059). Zudem besserte 
sich unter der Infusion die Lebensqualität, 
gemessen anhand des 39-item Parkinson‘s 
Disease Questionnaire (PDQ-39), gegenüber 
Studienbeginn signifikant stärker als unter 
den Tabletten (p < 0,05).
In einer offenen Nachbeobachtung über 54 
Wochen erhielten alle Patienten die Levo-
dopa-Infusion. Hierbei zeigte sich eine 

dauerhaft gute Wirksamkeit [Slevin JT et al. 
J Parkinsons Dis 2015,; 5 (1): 165 – 74]. Teil-
nehmer, die ursprünglich die orale Therapie 
erhalten hatten, schienen laut Lingor etwas 
schlechter abzuschneiden. Die Unterschie-
de seien jedoch nicht signifikant, so dass 
dies künftig noch näher untersucht werden 
müsse, ergänzte er.
Nach Ansicht von Professor Wolfgang Jost, 
Parkinson-Klinik Ortenau, sollten die nicht 
oralen Folgetherapien, zu denen die L-Do-
pa-Pumpentherapie gehört, nicht zu lange 
hinausgezögert werden. Der Patient könne 
dann nicht mehr im vollen Ausmaß profitie-
ren oder die Therapien womöglich auf-
grund von Kontraindikationen nicht mehr 
erhalten, so seine Begründung. Er erwägt 
eine nicht orale Folgetherapie, wenn die 
Erkrankung mit einem zumutbaren oralen 
Therapieregime nicht ausreichend zu kon-
trollieren ist und Dyskinesien oder Off-
Phasen auftreten. Jost empfahl, insbeson-
dere junge Patienten bereits früh über die 
nicht oralen Therapien aufzuklären, um ih-
nen ausreichend Zeit zu geben, sich hierauf 
vorzubereiten. Petra Eiden

Forum zur Therapie des fortgeschrittenen 
 Morbus Parkinson, Kassel, 12. – 13.2.2016,  
Veranstalter: AbbVieDeutschland
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Opiatsubstitution

Zur Behandlung opiat-/opioidabhängi-
ger Patienten im Rahmen der Substitu- 
tionstherapie steht die L-Polamidon®-
Tablette in den Wirkstärken 5 und 20 mg 
zur Verfügung. Sie ist eine Ergänzung zur 
L-Polamidon®-Lösung, beide Formulie-
rungen enthalten den Wirkstoff Levo-
methadon. Take-Home-Patienten profi-
tieren vom vereinfachten Handling der 
Tabletten.

Nach Informationen von Sanofi

Diabetische Neuropathie

Laut der PROTECT-Studie [Ziegler D et al. 
J Diabetes Complications 2015; 29: 
998 – 1002] besteht bei über 50 % der 
Typ-2-Diabetiker ein Neuropathiever-
dacht. Zwei Drittel von ihnen wussten 
vorher nichts davon. Mit der Aufklä-
rungsinitiative  „Diabetes! Hören Sie auf 
Ihre Füße?“ informiert Wörwag zusam-
men mit der Deutschen Diabetes Stif-
tung über die diabetische Neuropathie, 
um deren Früherkennung bei Diabeti-
kern zu fördern.

Nach Informationen von Wörwag Pharma

Mehr Lebensqualität für  
Parkinson-Patienten

Mit Safinamid (Xadago®) steht seit Mai 
2015 eine hocheffektive und gut verträg-
liche Medikation mit einem gänzlich 
neuen pharmakologischen Wirkprinzip 
für die Add-on-Therapie von Patienten 
im mittleren bis späten Stadium der Par-
kinson-Erkrankung zur Verfügung. In 
den zulassungsrelevanten klinischen  
Studien verbesserte Safinamid als Be-
gleittherapie zu L-Dopa die motorischen 
Symptome, verlängerte die tägliche Zeit 
im On und erhöhte die Lebensqualität 
auch in der Langzeitanwendung. 

Nach Informationen von Zambon

Exklusiver AOK-Partner

Die Glenmark Arzneimittel GmbH erhält 
bei der Ausschreibung der AOK den ex-
klusiven Zuschlag für die Wirkstoffe Rilu-
zol (Glentek) und in Bietergemeinschaft 
für Pramipexol (Glepark) für die Vertrags-
laufzeit vom 1.4.2016 bis 31.3.2018.

Nach Informationen von Glenmark

ADHS: Alternative zu Stimulanzien mit neuem 
Wirkansatz

 Seit dem 15. Januar 2016 erweitert 
 Guanfacin retard (Intuniv®) das Spektrum 
der ADHS-Therapeutika in Deutschland. Der 
alpha2A-adrenerge Rezeptor-Agonist ist 
zur Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen zugelassen, für die eine Therapie mit 
Stimulanzien nicht infrage kommt, unver-
träglich ist oder sich als unwirksam erwie-
sen hat. Guanfacin ist kein Stimulans und 
daher nicht BtM-pflichtig. Die Substanz 
wirkt postsynaptisch auf die alpha2A-Re-
zeptoren im noradrenergen System und 

verbessert dadurch die Signalübertragung 
im Gehirn (Abb. 1). Aufgrund des deutlich 
unterschiedlichen Wirkprinzips stelle Guan-
facin eine echte Alternative zu den bisheri-
gen Behandlungsmöglichkeiten dar, beton-
te Professor Michael Huss, Chefarzt der Kli-
nik für Kinder- und Jugendpsychiatrie an 
der Rheinhessen-Fachklinik Mainz. Guanfa-
cin retard führte in klinischen Studien inner-
halb von drei Wochen zu einer signifikanten 
Verbesserung der ADHS-Kernsymptomatik. 
Da es zu einer anhaltenden 24-Stunden-
Wirkung kommt, kann das Medikament 
einmal täglich entweder morgens oder 
abends eingenommen werden.
Das Sicherheitsprofil von retardiertem Guan-
facin wurde bei über 2.400 Patienten doku-
mentiert. Die häufigsten Nebenwirkungen 
sind Somnolenz, Kopfschmerzen, Müdigkeit 
sowie Oberbauchschmerzen und Sedierung. 
Herzfrequenz und Blutdruckparameter soll-
ten regelmäßig kontrolliert werden, da es 
unter dem Wirkstoff zu einer Senkung des 
Blutdrucks kommen kann. 

„Die Therapieerfahrung zeigt, dass wir mit 
Guanfacin retard bestimmte ADHS-Patien-
ten besser behandeln können als mit den 
bisher verfügbaren Optionen“, so Dr. Karl 
Reitzle, niedergelassener Facharzt für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie in München. Mit Blick auf die Lebens-
qualität und Adhärenz strebe er immer eine 
Monotherapie mit Einmalgabe an. Mit retar-
diertem Guanfacin sei dies nun bei mehr 
Patienten möglich.
 Gudrun Girrbach

Expertengespräch „ADHS-Therapie im Wandel – 
neue Möglichkeiten mit Intuniv®“, Bonn, 
26.2.2016; Veranstalter: Shire Deutschland 

 

Jahre gering [Arnold DL et al.  ECTRIMS 2015; 
Poster P566] und diese anhaltend niedrige 
Läsionslast unter DMF spiegelt sich im EDSS 
wider [Hutchinson M et al. ECTRIMS 2015; 
Poster P543]. Die Langzeitsicherheitsanalyse 
ist mit Ausnahme der sehr seltenen Fälle 
 einer PML weiterhin günstig. Um eine Lym-
phopenie und damit das PML-Risiko umge-
hend zu erkennen, sollten die Lymphozyten-
zahlen gemäß der Fachinformation regel-
mäßig alle drei Monate kontrolliert werden. 

Eine Verlängerung des Follow-ups der EN-
DORSE-Studie (bisher zwei Jahre DEFINE/
CONFIRM, vier Jahre ENDORSE) auf acht 
Jahre ist geplant, kündigte Gold an. Das 
entspräche dann einer zehnjährigen Erfah-
rung mit DMF mit etwa 10 Millionen Patien-
tenjahren.  Dr. Carin Szostecki 

Pressekonferenz Zwei Jahre Tecfidera® – Verän-
derung der Therapiestandards der RRMS, Mün-
chen, 23.2.2016; Veranstalter: Biogen 

Abb. 1: Wirkmechanismus von Guanfacin. 
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 ▬ Neben psychosozialen Therapien ist die 
Langzeittherapie mit Antipsychotika eine der 
Hauptstützen zur Rezidivprophylaxe bei Pa-
tienten mit Schizophrenie [1]. Dabei sind lang-
wirksame Antipsychotika wie Paliperidonpal-
mitat (Xeplion®) besonders gut geeignet, um 
eine kontinuierliche Medikation sicherzustel-
len und so die Chance auf den Erhalt oder die 
Wiederherstellung der psychosozialen Funk-
tionsfähigkeit zu erhöhen [1]. In der 6-mona-
tigen prospektiven, offenen Phase-IIIb-Studie 
PALMFlexS (Paliperidone Palmitate Flexible 
Dosing in Schizophrenia) wurde die Wirksam-
keit der einmal monatlichen Therapie mit fle-

Ob Ausbildung, Berufswahl oder Familienplanung: Patienten mit Schizophrenie  
befinden sich bei Krankheitsbeginn oft in einer entscheidenden Lebensphase [1]. 
Ein wesentliches Ziel der Therapie besteht deshalb darin, das psychosoziale Funk-
tionsniveau der Patienten zu erhalten bzw. wiederherzustellen und Rückfälle zu 
verhindern. Einen hohen Stellenwert im Rahmen der Rezidivprophylaxe haben 
langwirksame atypische Antipsychotika wie Paliperidonpalmitat, das die psycho-
soziale Kompetenz der Patienten nachweislich verbessern und ihre Zufriedenheit 
mit der Therapie im Vergleich zu oralen Antipsychotika steigern kann [2,3].

Einmal monatliche Therapie bei Schizophrenie

Paliperidonpalmitat kann die soziale 
Funktionsfähigkeit verbessern

xiblen Dosen von Paliperidonpalmitat bei ver-
schiedenen Patientengruppen untersucht [2]. 
Behandelt wurden unter anderem 593 Patien-
ten mit Schizophrenie, die auf die Vorthera-
pie mit oralen Antipsychotika nur unzurei-
chend angesprochen hatten. 

Psychosoziales Funktionsniveau auf 
allen Ebenen gebessert
Nach der Umstellung auf Paliperidonpalmi-
tat verbesserte sich zum Endpunkt im Ver-
gleich zu Baseline bei 64 % aller Patienten 
die Symptomatik im PANSS (Positive and Ne-
gative Syndrome Scale)-Gesamt-score um 

mindestens 20 % (primärer Endpunkt) und 
bei 30,4 % um mindestens 50 %. Mit dem Mi-
ni-ICF-APP (Mini International Classification 
of Functionality, Dis-ability and Health Ra-
ting for Activity and Participation Disorders 
in Psychological Illness)-Score wurde das kör-
perliche und psychosoziale Funktionsniveau 
erfasst: Von Studienbeginn bis zur letzten 
Untersuchung verbesserten sich der Gesamt-
score und alle 13 Einzeldomänen – darunter 
Planung und Strukturierung von Aufgaben, 
Kontaktfähigkeit zu Dritten – signifikant 
(p<0,0001 für alle Bereiche, Abb. 1). 

Hohe Patientenzufriedenheit
Die Zufriedenheit der Patienten mit der Pali-
peridonpalmitat-Therapie war einer der End-
punkte der 6-wöchigen nicht-interventionel-
len Studie HOSPIPalm (HOSPItal Use of Pali-
peridone Palmitate: A Prospective Non-Inter-
ventional Study) [3]. Studienteilnehmer wa-
ren 371 Patienten, die wegen einer psychoti-
schen Exazerbation hospitalisiert werden 
mussten. War eine Behandlung mit  Paliperi-
donpalmitat nach Ansicht des Studienarztes 
für die Patienten von Nutzen, wurde diese in-
nerhalb von drei Wochen nach Hospitalisie-
rung begonnen. Die Einstellung erfolgte nach 
Entaktualisierung schon sehr schnell nach Auf-
nahme in die Klinik, im Durchschnitt nach 9,4 
Tagen [3]. 96,5 % der Patienten hatten in den 
vier Wochen vor der ersten Injektion mindes-
tens ein orales atypisches Antipsychotikum 
eingenommen. Schon acht Tage nach Beginn 
der Paliperidonpalmitat-Therapie war die psy-
chiatrische Symptomatik um durchschnittlich 
6,5 Punkte (von 50,2 auf 43,7) auf der BPRS 
(Brief Psychiatric Rating Scale) signifikant zu-
rückgegangen (p<0,0001). Bei Beobachtungs-
ende wurde mit 30,8 ein um fast 20 Punkte 
niedrigerer Wert als zu Beginn dokumentiert 
(p<0,0001). Waren unter den oralen Antipsy-
chotika 23,7 % der Patienten einigermaßen, 
sehr oder extrem zufrieden mit der Therapie, 
stieg der Anteil unter Paliperidonpalmitat auf 
zuletzt 80,9 %, bestimmt mittels Medication 
Satisfaction Questionnaire (MSQ).

Abb. 1: Verbesserung der psychosozialen Funktionen nach Umstellung von oralen Antipsychotika 
auf Paliperidonpalmitat (modifiziert nach [2])
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ten mit Schizophrenie, die auf die Vorthera-
pie mit oralen Antipsychotika nur unzurei-
chend angesprochen hatten. 

Psychosoziales Funktionsniveau auf 
allen Ebenen gebessert
Nach der Umstellung auf Paliperidonpalmi-
tat verbesserte sich zum Endpunkt im Ver-
gleich zu Baseline bei 64 % aller Patienten 
die Symptomatik im PANSS (Positive and Ne-
gative Syndrome Scale)-Gesamt-score um 

mindestens 20 % (primärer Endpunkt) und 
bei 30,4 % um mindestens 50 %. Mit dem Mi-
ni-ICF-APP (Mini International Classification 
of Functionality, Dis-ability and Health Ra-
ting for Activity and Participation Disorders 
in Psychological Illness)-Score wurde das kör-
perliche und psychosoziale Funktionsniveau 
erfasst: Von Studienbeginn bis zur letzten 
Untersuchung verbesserten sich der Gesamt-
score und alle 13 Einzeldomänen – darunter 
Planung und Strukturierung von Aufgaben, 
Kontaktfähigkeit zu Dritten – signifikant 
(p<0,0001 für alle Bereiche, Abb. 1). 

Hohe Patientenzufriedenheit
Die Zufriedenheit der Patienten mit der Pali-
peridonpalmitat-Therapie war einer der End-
punkte der 6-wöchigen nicht-interventionel-
len Studie HOSPIPalm (HOSPItal Use of Pali-
peridone Palmitate: A Prospective Non-Inter-
ventional Study) [3]. Studienteilnehmer wa-
ren 371 Patienten, die wegen einer psychoti-
schen Exazerbation hospitalisiert werden 
mussten. War eine Behandlung mit  Paliperi-
donpalmitat nach Ansicht des Studienarztes 
für die Patienten von Nutzen, wurde diese in-
nerhalb von drei Wochen nach Hospitalisie-
rung begonnen. Die Einstellung erfolgte nach 
Entaktualisierung schon sehr schnell nach Auf-
nahme in die Klinik, im Durchschnitt nach 9,4 
Tagen [3]. 96,5 % der Patienten hatten in den 
vier Wochen vor der ersten Injektion mindes-
tens ein orales atypisches Antipsychotikum 
eingenommen. Schon acht Tage nach Beginn 
der Paliperidonpalmitat-Therapie war die psy-
chiatrische Symptomatik um durchschnittlich 
6,5 Punkte (von 50,2 auf 43,7) auf der BPRS 
(Brief Psychiatric Rating Scale) signifikant zu-
rückgegangen (p<0,0001). Bei Beobachtungs-
ende wurde mit 30,8 ein um fast 20 Punkte 
niedrigerer Wert als zu Beginn dokumentiert 
(p<0,0001). Waren unter den oralen Antipsy-
chotika 23,7 % der Patienten einigermaßen, 
sehr oder extrem zufrieden mit der Therapie, 
stieg der Anteil unter Paliperidonpalmitat auf 
zuletzt 80,9 %, bestimmt mittels Medication 
Satisfaction Questionnaire (MSQ).

Abb. 1: Verbesserung der psychosozialen Funktionen nach Umstellung von oralen Antipsychotika 
auf Paliperidonpalmitat (modifiziert nach [2])
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Langfristig weniger Rückfälle
Hinweise auf eine langfristige Überlegen-
heit von Paliperidonpalmitat ergeben sich 
aus den 24-Monatsergebnissen der pros-
pektiven, offenen, Gutachter-verblindeten 

Studie PROSIPAL (Prevention of Relapse 
with Oral Antipsychotics versus Injectable 
Paliperidone Palmitate) [4]. Die Patienten 
erhielten randomisiert Paliperidonpalmitat 
(n=376) oder eine Monotherapie mit einem 
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kompass: Ein therapiebegleitendes Programm für Menschen mit Schizophrenie

oralen Anti psychotikum� (n=388) [4]. 
Unter Paliperidonpalmitat waren nach 469 
Tagen 85 % der Patienten ohne Rückfall, 
d. h. erst 15 % hatten einen Rückfall erlitten. 
Unter der p. o. Therapie hatten schon nach 
249 Tagen 15 % einen Rückfall erlebt 
(p=0,019). Nach 24 Monaten erfüllten Pa-
tienten der Paliperidonpalmitat-Gruppe mit 
14,8 % signifikant seltener die Kriterien 
eines Rückfalls als die p. o. behandelten Pa-
tienten mit 20,9 % (p=0,032). ▬

Abb. 2: Die fünf Module von kompass sowie die dazugehörigen Arbeitsmaterialien 
können im Behandlungsverlauf als Gesamtkonzept, aber auch einzeln eingesetzt werden 
(modifiziert nach Janssen-Cilag).
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Therapieabläufe strukturiert planen, um bestmögliche Behandlungs-
erfolge zu erreichen und die Zahl der Therapieabbrüche zu reduzieren: 
Das sind die Ziele des therapiebegleitenden Programms kompass und 
des Portals www.kompass-therapiebegleiter.de [5]. Das aus den fünf 
Modulen Psychoedukation, Therapiezielplanung, Arzt-Patienten-Kom-
munikation, Metakognitives Training und Entlassungsmangement be-
stehende Konzept richtet sich an medizinisch-therapeutisches Fachper-
sonal und ergänzt die medikamentöse Therapie. Auf der Basis wissen-
schaftlich anerkannter Inhalte tragen die einzeln oder im Gesamtkonzept 
nutzbaren Module dazu bei, psychologische Therapieverfahren besser 
in die Regelversorgung zu integrieren und sie zielgerichtet einzusetzen.

Unterstützung auf drei Ebenen

Das kompass-Programm wurde von Janssen in deutschlandweiter Ko-
operation mit Fachexperten sowie mit Betroffenen und deren Angehö-
rigen entwickelt. Neben Basisinformationen können Ärzte, Psychologen 
und Pflegekräfte innerhalb der verschiedenen Bausteine zahlreiche the-
rapieunterstützende Arbeitsmaterialien herunterladen. Das Programm 
soll die Tertiärprävention auf drei Ebenen unterstützen:
 F Die online abrufbaren Arbeitsmaterialien geben Impulse zur Struk-

turierung der Therapieabläufe und helfen dabei, Patienten entspre-

chend ihrer jeweiligen Möglichkeiten in Therapieentscheidungen 
einzubeziehen. 
 F Von Experten geleitete Fortbildungsveranstaltungen vermitteln Wis-

sen und unterstützen Fachpersonal bei der Umsetzung der Inhalte 
in die Praxis.
 F Die Prozessoptimierung im Bereich der Therapiezielplanung und des 

Entlassungsmanagements zielt auf nachhaltige Verbesserungen der 
Versorgungsqualität ab.

Individualisierte Therapie

In dem Bestreben, die Therapie zu individualisieren, hilft das Modul „The-
rapiezielplanung“ den Patienten bei der Formulierung ihrer Behandlungs-
ziele. Dabei richtet sich der Fokus verstärkt auf die Funktionsfähigkeit. Die 
Basis bildet die „International Classification of Functioning, Disability and 
Health“ (ICF), zu der das Modul systematischen Zugang ermöglicht. Das 
Klassifikationssystem erfasst u. a. den funktionalen Gesundheitszustand 
sowie soziale Beeinträchtigungen und ermöglicht es so, Behandlungs-
ziele festzulegen, die Therapie (neu) zu strukturieren und das Erreichen 
der Ziele zu überprüfen. Die verfügbaren Informationsmaterialien können 
sowohl während der stationären Akutbehandlung als auch begleitend 
zur ambulanten Langzeittherapie genutzt werden (Abb. 2).
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Die Ehe des Chirurgen
Giorgio Bassanis Erzählung „Der Spaziergang vor dem Abendessen“

„Die Dichter sind dazu da, um zu 
gewährleisten, dass das Schreck-
liche und Ungeheuerliche nicht 
in Vergessenheit gerät.“ Das 
schloss eine hochpoetische Spra-
che keinesfalls aus. Der italieni-
sche Schriftsteller und Dichter 
Giorgio Bassani ist den Lesern 
des NeuroTransmitter bekannt 
(siehe Ausgabe 11/2010). Selbst 
aus einer alten Medizinerfamilie 
stammend, hat er immer wieder 
mit psychologischem Feingespür 
die Seele von Ärzten erforscht: 
sei es die des homosexuellen 
HNO-Arztes Doktor Fadigati in 
„Die Brille mit dem Goldrand“ 
(1987 verfilmt von Giuliano Mon-
taldo mit Philippe Noiret) oder, 
wie im vorliegenden Fall, die des 
Chirurgen Elia Corcos, die sich 
ihm anhand der Geschichte  
seiner ungewöhnlichen Ehe 
entdeckt. 

Aus Elia Corcos, zu Beginn seiner standesunterschiedlichen Ehe 
von schwacher Konstitution und Gesundheit, wurde in zehn  
Jahren ein Mann mit stattlichem Aussehen und gefestigter  
Gesundheit, der als großer Kliniker in feiner Gesellschaft gefeiert 
wurde, während seine Frau bleiben sollte, was sie immer war ...
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„Der Spaziergang vor dem  
Abendessen“
Es ist eine der Ferrareser Geschichten 
Giorgio Bassanis, in der zwei stan-
desungleiche Menschen den Bund  
einer ungewöhnlichen Ehe schließen: 
der jüdische Arzt Elia Corcos und die  
Bauerstochter Gemma Brondi.

52  NeurotraNsmitter- 
Galerie

Die dunklen Seiten des Lebens
Den Kontrollverlust suchtkranker 
Menschen bildlich eben nicht milieu-
haft darstellen, das wollte Fotograf 
Matthieu Gafsou. Über ein Jahr lang 
war er in der Drogenszene unterwegs 
und gewann das Vertrauen ihrer Pro-
tagonisten – mit gutem Ergebnis.

SubCategory_x

E igentlich dazu bestimmt, aus dem 
familiären Hintergrund heraus 
ebenfalls Arzt zu werden, hat sich 

Giorgio Bassani (1916 – 2000) rasch für 
die Literatur entschieden und es darin 
zu zweifachem Ruhm gebracht: zum ei-
nen als literarischer Chronist seiner Va-
terstadt Ferrara in der östlichen Poebene 
Oberitaliens, zum anderen als jener lite-
rarische Lektor, der – ganz im Gegensatz 
zu seinen Kollegen namhafter Verlage – 
das Genie von Giuseppe Tomasi di Lam-
pedusas Jahrhundertroman „Der Gatto-
pardo“ entdeckte. Bassani ermöglichte 
dessen Veröffentlichung und legte diese 
sogleich Luchino Visconti ans Herz, der 
daraus 1963 mit Burt Lancaster, Claudia 
Cardinale und Alain Delon einen wun-
derbaren Film gemacht hat. Namhaft 
wurde Bassani durch seinen Roman 
„Der Garten der Finzi Contini“, der wie-
derum 1970 von Vittorio de Sica verfilmt 
wurde. Das italienische Filmdrama fand 
jedoch wenig Gnade vor den Augen des 
Autors selbst.

Bassanis Erzählung „Der Spaziergang 
vor dem Abendessen“ ist die zweite Ge-
schichte der fünf „Ferrareser Geschich-
ten“, die 1956 im Verlag Einaudi in Turin 
veröffentlicht wurden. Vorausgeschickt 
ist ihr ein Motto aus den „Notebooks“ 
von Henry James: „Warum fällt mir 
nicht die Feder aus der Hand, wenn ich 
an den unendlichen Jammer und die 
Tragik der ganzen Vergangenheit rühre? 
Sie fällt, die arme, hilflose Feder, vor all 
dem Unsagbaren, das ihr auf allen Seiten 
begegnet, vor dem kalten Medusenhaupt 
des Lebens, allen gelebten Lebens. Basta, 

basta!“ Bassani hat sein gesamtes litera-
risches Werk seiner Geburtsstadt Ferra-
ra gewidmet, die zu ihm gehört wie Dub-
lin zu Joyce, Combray zu Proust oder 
Prag zu Kafka. So wurde der Autor zu-
gleich zum Historiker wie zum Sänger 
seiner Stadt, wobei ihn besonders das ge-
hobene jüdische Bürgertum interessier-
te, dem er selbst angehörte.

Die Story
Was im „Spaziergang vor dem Abendes-
sen“ erzählt wird, ist die seltsame Ge-
schichte der Liebe und Ehe des hochbe-
gabten Arztes Elia Corcos und seiner 
Frau, der Krankenschwester Gemma 
Brondi, die aus ganz einfachen Verhält-
nissen stammt. Nach einer kurzen Ein-
führung in die Stadt Ferrara anhand 
 einer alten Ansichtskarte lernen wir 
Gemma kennen: Da ist nichts, was über 
das bescheidenste Mittelmaß hinausgin-
ge, Gemma ist keine Schönheit, nach der 
sich die Männer umdrehen. Auf einer 
Fotografie, die sie gerade nach Hause 
trägt, scheint ihr Gesicht zu verschwin-
den, sie hat kastanienbraunes Haar, trägt 
einen Knoten, zeigt die knochige Stirn 
einer Bäuerin. „Ihre Augen strahlten nur 
selten und dann gleichsam wie verstoh-
len in jugendlichem Glanz. Zumeist hat-
ten sie einen furchtsamen, melancholi-
schen Ausdruck, wie man ihn ähnlich in 
den sanft und geduldig dreinblickenden 
Augen von Haustieren findet.“ Zu allem 
Unglück hat sie auch noch eine stark ent-
wickelte Brust, die ihre Tarnung er-
schwert. Der Erzähler traut ihr weniger 
Gedanken, dafür mehr aber „unbe-

stimmte Empfindungen“ zu. Als der 
etwa dreißigjährige Arzt sie anspricht 
und neben ihr sein Fahrrad, ironischer-
weise der Marke „Triumph“, herschiebt, 
wird sie abwechselnd rot und blass, 
schlägt die Augen nieder, hält den Blick 
des Arztes nicht aus. Aber auch er ist kei-
ne sonderlich beeindruckende Figur: „Er 
hatte ein abgezehrtes Gesicht, von des-
sen Blässe die goldgefasste Brille und der 
Schnurrbart – so schwarz wie seine Au-
gen – mit den um die Mundwinkel her-
abfallenden Enden lebhaft abstachen.“ 
Wenig später heißt es, Elia Corcos habe 
„das Gesicht eines Studenten noch, für 
den die Jahre des Studiums in Bologna 
die Erinnerung an eine schwere Zeit der 
Mühe, der Entbehrungen, vielleicht so-
gar der Demütigungen bedeuten“. Daran 
ändert auch der blaue Rock mit den 
schwalbenschwanzförmigen Rockschö-
ßen nichts und auch nicht die goldene 
Taschenuhr.

Es ist ein seltsames Paar, das hier auf 
dem Weg zum Haus der Bauernfamilie 
Brondi am Stadtrand ist. Dort warten 
die Familie und vor allem Gemmas älte-
re Schwester Luisa, der nichts entgeht, 
die sich gerne versteckt, „leicht wie ein 
Geist“ mal hier, mal dort auftaucht, und 
die alles sofort durchschaut. Luisa lässt 
das Paar nicht aus den Augen, registriert 
jede Kleinigkeit, zieht ihre eigenen 
Schlüsse selbst aus nebensächlichen Ges-
ten. Sie ist eine Meisterin des Spionierens 
und Zutragens, und sie weiß um dieses 
„gewisse Air“, das den Doktor umgibt. 
Offenbar deutet sich hier ein schwester-
licher Konkurrenzkampf an.
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Die Verlobung
Als Elia Corcos an einem Sommerabend 
des Jahres 1888 um Gemmas Hand an-
hält, hat seine Erklärung „ganz den 
Charakter einer polizeilichen Anmel-
dung“: mit Name, Vorname, Vorname 
des Vaters, Beruf und Adresse. Und sein 
Blick zeigt, unterstrichen noch von lie-
benswürdigen Manieren und minuziö-
ser Genauigkeit, andeutungsweise einen 
von „ironischer Galanterie gefärbten 
Respekt“. Die Ständeklausel scheint mit 
Händen zu greifen. Corcos trägt den „zu 
seinem Beruf gehörigen Gehrock“, um 
das „glatte, jugendliche Gesicht etwas 
strenger wirken zu lassen“, eine weiß- 
seidene Krawatte, einen breitkrempigen 
schwarzen Hut, alles ein wenig abgetra-
gen, leicht verschossen. Seine Art, sich 
auszudrücken, „indem er hin und wie-
der Wendungen oder einzelne Wörter 
aus dem Dialekt anwandte, die er mit 
 einer eigentümlichen Betonung aus-
sprach, quasi mit Misstrauen und als 
rührte er sie nur mit der Feuerzange an“, 
und schließlich sein Gesicht, das aus ei-
nem feineren und zerbrechlicheren Ma-
terial geformt schien – das alles wies ihn 
als einer anderen Gesellschaftsschicht 
angehörig aus. Wie bescheiden seine 
Herkunft, wie arm er selbst auch sein 
mochte – kein Zweifel, er war nicht 
 ihresgleichen. Außerdem war er nicht 
katholisch, sondern „israelitisch, wie er 
selbst meinte präzisieren zu müssen.“ 

Der Erzähler lässt uns wissen, dass 
„die Sonne seines Ruhms, die mit der 
Zeit aus Elia Corcos eine Art Instituti-
on, ein „Wahrzeichen der Stadt gemacht 
hatte“ erst „sehr viel später am Himmel 
von Ferrara aufgehen“ würde. „Dann al-
lerdings würde es heißen: ‚Ein großer 
Kliniker!‘ Aber bis dahin würden noch 
mindestens zehn Jahre verstreichen.“ 
Dieser besagte Sonnenaufgang fände 
erst dann statt, wenn er an das Kran-
kenbett der blutjungen Herzogin Costa-
bili gerufen werden würde. Gemma hin-
gegen entgeht in ihrer Bescheidenheit 
und in ihrer im Alltag aufgehenden 
Häuslichkeit dem Schicksal, ein „Sym-
bol und Beispiel zu werden“. Während 
der junge Doktor früh Zutritt zu den 
 exklusivsten Zirkeln und sogar zum 
Hochadel hatte, war doch stadtbekannt, 
dass Gemma „eine zu unbedeutende 
Frau war, um dem Bild zu entsprechen, 

das man sich von der Gattin eines über-
legenen Geistes machen darf. Sie war 
sich des Opfers nicht bewusst, das ihr 
gebracht worden war. Und durfte man 
sich darüber wundern? Gewisse Ge-
sichtspunkte, gewisse Adlerflüge des 
Geistes, die zumindest erkennen ließen, 
wer hier sprach, und die genügten, ihn 
zu bedauern, konnten keinen Eindruck 
machen auf eine Person, die vielleicht 
nicht einmal bis zur fünften Grund-
schulklasse gekommen war.“ 

Offenbar hatte Signora Gemma nicht 
begriffen, dass sie ihrer Aufgabe nicht 
gewachsen war. Doch an dieser Stelle er-
hebt der Erzähler sanften Einspruch, 
um Gemmas Abwertung ein wenig zu 
mildern. War es richtig, sie so leichter-
hand abzutun? fragt er, und antwortet: 
„War sie nicht der einzige Mensch gewe-
sen, der Elia Corcos wirklich gekannt 
hatte? Wer außer ihr hatte je die Barri-
ere ironisch-freundlicher Verbeugun-
gen durchbrochen, die er bei seinem 
Gang über den Corso Giovecca all-
abendlich vor dem Nachtessen mit ge-
zogenem Hut fast an jeden zweiten aus-
teilte? Eine Mauer des Respekts, vor der 
jegliche Regung der Neugier, jegliches 
Forschen haltmachen musste, weil sie 
ganz unmissverständlich bedeutete: Bei 
aller Freundschaft, meine Herren, gehen 
Sie mir bitte aus dem Weg!“

Und der Erzähler geht noch weiter bei 
seiner Bewertung der wörtlich als „rät-
selhaft“ charakterisierten Ehe, wenn er 
mit Blick auf den Arzt, sagt: „Bat 
schließlich nicht er selbst den alten 
Trunkenbold um die Hand seiner Toch-
ter? Richtete er sich nicht mit eigener 
Hand zugrunde? Und das alles, in Got-
tes Namen, nur wegen einer mutmaß-
lichen Schwangerschaft? Schatten. Licht. 
Sich aus dem Staube machen, das Haus 
verlassen, ihrem Vater und ihren Brü-
dern Trotz bieten und sich nie wie-
dersehen lassen. Oder aber nachgeben, 
noch vor dem Kampf kapitulieren und 
sich abfinden mit dem mediokrenen 
 Leben des Provinzarztes, jedoch mit 
dem Vorteil, noch von diesem Abend 
an, vom Augenblick, da Gemma ihn  
bis zum Haustor begleitete, unterstellen 
zu können, dass die Ursache von alle-
dem eben sie war und die Ehe, zu der 
ihn ihre Familie gewissermaßen ge-
zwungen hatte.“

Die Ehe
Man heiratete, wohnte bei seinem Vater, 
einem jüdischen Getreidehändler, be-
kam die Söhne Jacopo und Ruben, und 
viele Jahre vergingen, bis man zu einem 
eigenen Haus kam mit Marmortisch und 
blank geputztem Messingschild: Dr. Elia 
Corcos. Facharzt für Chirurgie. 

Für die bäuerlichen Brondis war sie 
zwar die Frau eines berühmten Arztes 
geworden, doch zugleich immer Gemma 
geblieben: ein Mensch wie sie, während 
sie für Elias Verwandtschaft eine Goitin, 
eine Ungläubige blieb, und eine primi-
tive Bäuerin obendrein. Nur Elias zu-
nehmender Erfolg schien in ihren Augen 
die Ehe mit Gemma zu entschuldigen 
und sogar zu rechtfertigen. Elia hatte es 
trotz seiner Frau mit knapp vierzig Jah-
ren zum Chefarzt des Städtischen Kran-
kenhauses gebracht, darüber hinaus so-
gar zum Leibarzt der Herzogin Costabi-
li und, nach dem frühen Tod ihres Gat-
ten, vielleicht auch noch zu mehr als 
bloß zu  ihrem Leibarzt: „Er begleitete sie 
jeden Sommer auf ihren Reisen zur Kur 
in die berühmtesten Badeorte Europas, 
und es war nun wirklich nicht Elias 
Schuld, wenn Gemma bei seiner Rück-
kehr die eleganten und oft großen Ge-
schenke nicht gebührend zu würdigen 
wusste, die er ihr aus dem Ausland mit-
brachte, etwa einen Muff aus Astrachan 
oder Hermelin, (…) ein echtes Pariser 
Modellkleid (…).“ 

Und Elia? Hatte ihn Gemma nicht 
hochgepäppelt und aus einem Dreißig-

Historisches Zentrum der Stadt Ferrara in 
der östlichen Poebene, in der Region Emi-
lia-Romagna, Hauptstadt der gleichnami-
gen Provinz und Erzbischofssitz.
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jährigen von schwacher Konstitution 
und Gesundheit, stets bleich und kränk-
lich, in zehn Jahren einen Mann mit blü-
hendem Aussehen und gefestigter Ge-
sundheit gemacht? Vielleicht war diese 
Gemma am Ende „wirklich die passende 
Frau für ihn: ergeben, geschickt in der 
Führung des Haushalts, arbeitsam wie 
wenige, vielmehr wie keine andere Frau, 
und eine unvergleichliche Köchin.“

Doch dann griff das Leben ein und mit 
ihm der Tod: Der kleine Ruben stirbt im 
Alter von nur sechs Jahren an Meningi-
tis und wird auf dem jüdischen Friedhof 
neben seinem Großvater Salomon begra-
ben. Und Gemma erkrankt nach sieben-
unddreißig Jahren Ehe unheilbar an 
Krebs. Elia wird sie vor ihrem Tod, „so-
zusagen in Anerkennung ihrer unleug-
baren Tugenden als Mutter und Gattin 
vor dem eilig herbeigerufenen Pfarrer 
von San Giuseppe noch nach katholi-
schem Ritus“ heiraten.

Luisa
Nun tritt wie ein Geist aus dem Hinter-
grund inmitten der zahlreich erschiene-
nen Brondi-Familie eine schmächtige 
„Frau im schwarzen Schal und knochi-
gen Altjungferhänden“ erneut auf den 
Plan. Es ist Luisa, Gemmas Schwester. 
Sie wird als Haushälterin zu Elia ziehen 
und in sein Buen Retiro eindringen, sei-
ne Insel des Friedens betreten, die seinen 
Studien so förderlich war und seinem 
Bedürfnis nach Sammlung und Ruhe. 
Das Haus allerdings wird ihr fremd blei-
ben wie die Menschen, die in ihm lebten 
und die es besuchten und die keine ge-
meinsame Sprache gefunden hatten. Al-

lein die Einrichtung drückt die Gegen-
sätze aus: „Überall sah man umfangrei-
che medizinische Werke, auch Bücher 
der schönen Literatur, zumeist in italie-
nischer oder französischer Sprache, his-
torische und geographische Atlanten, 
Wörterbücher, Mikroskope, Barometer, 
Stethoskope aus Holtz oder aus Metall, 
merkwürdige, komplizierte Studierlam-
pen und Regale; aber man sah auch 
 einen großen bäuerlichen Backtrog, 
Schränke, runde, ovale und rechteckige 
Tische, einen gewaltigen Feuerbock, wie 
es ihn nur auf dem Lande gibt, große 
Kupfer- und Zinkeimer, die im Bad und 
in der Küche an Haken von der Decke 
hingen, schwarz lackierte eiserne Bett-
stellen und Kamine mit riesigem, ruß-
überzogenem Rauchfang (…)“. Vom 
Hausherrn selbst muss sich Luisa stets 
zuerst ein Bildnis machen, wie er am Ar-
beitstisch sitzt, „taub für jede Stimme, 
die ihn von seinen Gedanken abzulen-
ken suchte, wie eingeschlossen in seine 
undurchdringliche Einsamkeit.“ Erst 
dann, wenn sie den Doktor leibhaftig 
sieht und vor sich hat, wie er über den 
Büchern brütet, bemerkt sie, wie er den 
Blick hebt und ihn in die Weite schickt, 
„über den Garten hinaus, über die Mau-
er hinweg“, und er ließ ihn „endlich stau-
nend auf den großen, goldenen Wolken 
ruhen, die den ungeheuren Himmel 
über dieser so vertrauten Landschaft be-
deckten“. Dann hört sie Elia mit spötti-
schem Lächeln zu Gemma gewandt sa-
gen: „Komm Liebchen, tritt näher, bist 
weder Sklavin noch Magd (…).“

Das Haus und die Welt von Elias wer-
den Luisa für immer fremd bleiben; ihre 
bäuerlichen Verwandten betreten es 
nicht, sondern hacken im Schuppen das 
Holz, und sie bringt ihnen Pasta, Brot 
und Salami quer über den Hof. Einzig 
Elias Vater, der alte Salomon, dreifacher 
Witwer und Vater von zwölf Kindern, 
der einst noch Garibaldi begegnet war, 
wurde ihr vertraut, denn seine Kleider 
rochen nach den „Früchten der Erde“, 
nach Heu und Korn. Von ihnen ging wie 
„überhaupt von dem ganzen Menschen 
dieser leise, zarte, dünne und doch so 
anheimelnde religiöse Hauch aus“, wäh-
rend der professionelle Gehrock des 
Doktors „nie nach etwas anderem roch 
als nach Sublimat und Karbolsäure.“ 
Um den alten Getreidehändler herum 

erfindet sich Luisa „ein glückliches und 
wunderbares Zeitalter, in dem Gott, er-
haben über jegliche Trennung der Men-
schen und Rassen, Stände und Religio-
nen, in gleicher Weise zu allen Men-
schen sprach.“ 

Der Erzähler blendet noch einmal zu-
rück zu Elia, der schon in der Nacht nach 
der Verlobung mit Gemma beschlossen 
hatte, sich mehr der Wissenschaft als 
Gemma zu widmen und dabei mit einem 
leichten Grinsen vor sich hingeblickt 
hatte: „Gewiss, ein merkwürdiger Blick, 
arme Gemma. Als ob er vom Morgen-
grauen dieses Tages an alle Menschen 
und Dinge immer nur so gesehen hätte: 
von oben und gleichsam außerhalb der 
Zeit stehend.“ Auch Luisa hat diesen 
Blick empfangen, dem sie auszuweichen 
versuchte, sobald Elia von seinen Bü-
chern aufsah. Aber dieser Blick machte 
sie auch auf etwas anderes aufmerksam: 
darauf, wie sie zu Elia stand. „Liebe al-
lerdings war etwas anderes; soviel wuss-
te auch Luisa. Etwas Grausames und 
Entsetzliches, dem man von weitem zu-
sah – oder wovon man mit geschlosse-
nen Augen träumte. Und gewiss war das 
Gefühl, das sie von Jugend auf für Elia 
empfunden hatte, nicht Liebe und nicht 
einmal die Sehnsucht nach Liebe oder 
der Neid auf sie, aber es war doch eine 
nie nachlassende, schicksalhafte und un-
entbehrliche Gegenwart.“ Luisa wird 
dieses Gefühl nicht mehr loslassen und 
es wird ihr bleiben auch noch nach dem 
Verschwinden von Elia, als man ihn, 
„neunzigjährig wie sein Vater, in der 
Schar der hundertdreiundachtzig jüdi-
schen Mitbürger sah, die nach Fòssoli 
gebracht und von dort nach Deutschland 
deportiert wurden, so einsam und 
schweigsam wie gewöhnlich unter sei-
nen weinenden Leidensgenossen. Da 
blieb es nicht aus, dass man auch bei sei-
nem Anblick an die Bibel und die Erzvä-
ter dachte.“ Das so zu einem „Spazier-
gang vor dem Abendessen“ zu erzählen 
kann nur große Literatur! 
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Buchtipps Journal

Aktuelles Kompendium – lückenlos und logisch

Im Untertitel dieses Buches steht, dass es 
auch für Juristen geeignet und ein prak-

tisches Handbuch sein soll. Beides ist der 
Fall und sehr gut gelungen. Dass im We-
sentlichen die einzelnen psychiatrischen 
Krankheiten und Störungen noch einmal 
aufgelistet werden, und zwar im Sinne des 
gültigen Schlüssels, ist eine praktische 
Zugabe für die Juristen.

Die sechste Auflage wurde nötig, weil 
neue Forschungsergebnisse in der Foren-
sik und neue Gesetze berücksichtigt wer-
den müssen, ebenso das neue Diagnose-
manual DSM 5. Alle Kapitel sind demzu-
folge auf dem aktuellen Stand, sie wurden 
von zum Teil neuen und renommierten 

Autoren überarbeitet oder neu verfasst.
Wie von den früheren Auflagen her be-
kannt, ist alles enthalten, was zu den re-
levanten Themen gehört: von den Prinzi-
pien der psychiatrischen Begutachtung 
bis zur forensischen Psychiatrie in Öster-
reich und in der Schweiz. Neu sind psy-
chometrische Untersuchungsverfahren, 
die Betrachtung der Sicherungsverwah-
rung gemäß § 66 StGB,  Sexualdelinquenz 
sowie sexuelle Funktionsstörungen und 
schließlich auch die psychiatrische Begut-
achtung von Ärzten und Apothekern im 
Zusammenhang mit approbationsrecht-
lichen Fragen. Herausgehoben werden 
müssen auch der logische, vernünftige 

und didaktisch geschickte Aufbau dieses 
Buches sowie die allgemeine Wissen-
schaftlichkeit und Unabhängigkeit von 
psychiatrischen Schulen und Lehrmei-
nungen. Letzteres fällt besonders ange-
nehm auf.

 Prof. Dr. med. F. Reimer, Weinsberg

Sich selbst verletzen – 
eine Modeströmung

Selbstverletzendes Verhalten – eine 
modische Attitüde, der schwer beizu-

kommen ist. Problematisch wird solches 
Verhalten, wenn es über ein einmaliges 
Probieren hinausgeht, sich über Wochen 
oder gar Monate hinzieht und damit 
auch ärztlicher psychotherapeutischer 
Intervention bedarf. Es wird mit Recht 
behauptet, dass die Ursachen gestörte 
Emotionen betreffen. Insbesondere ist 
eine hysteroide Komponente nicht zu 
übersehen, was bei einer „Modeströ-

mung“ grundsätzlich zu beobachten ist. 
Im Leitfaden ist alles enthalten, was zu 
diesem nicht suizidalen Verhalten bei Ju-
gendlichen bekannt ist. Den Inhalten bei-
der Bücher ist nichts hinzuzufügen. Sie 

erfassen das Gesamtbild und wie mit der 
Krankheit beziehungsweise Störung um-
zugehen ist. An Beispielen werden auch 
die therapeutischen Schritte illustriert.

Prof. Dr. med. F. Reimer, Weinsberg

Neuromuskuläre Erkrankungen im Zenit

Den Grundstein für dieses Buch legte 
Felix Jerusalem in den 1970er-Jah-

ren, mit dem Ziel, große klinische und 
genetische Studien auf dem Gebiet neu-
romuskulärer Erkrankungen didaktisch 
aufbereitet vorzulegen.

Zu Recht wird von Anfang an betont, 
dass die Forschung und Klinik in der 
Neurologie in jüngster Zeit zu bedeuten-
den neuen Kenntnissen und Resultaten 
geführt hat, die in deutschsprachigen 
Lehrbüchern zu wenig in Erscheinung 
traten. Die inzwischen vollständig über-

arbeitete, vierte Neuauflage von Stephan 
Zierz, unter der Mitarbeit renommierter 
Neurologen, brilliert durch hohe Quali-
tät: Alle Kapitel sind klar gegliedert, be-
schreiben verständlich klinische histo-
pathologische und genetische Erkennt-
nisse, Diagnostik, Therapiemöglichkei-
ten und Prognose mit tabellarischen 
Begleitungen und verschiedenen Illus-
trationen. Das umfangreiche Wissen ist 
auf neuestem Stand, sodass nicht nur 
Lernende und Ärzte in der Fachausbil-
dung sowie Neurologen, Rheumatologen 

und Internisten darin studieren können 
und müssen, sondern auch zwischen-
zeitlich etablierte Neurologen, die ihre 
Kenntnisse vervollständigen wollen.

Kurz gefasst, „das Buch“ – ein besse-
res gibt es nicht.
 Prof. Dr. med. F. Reimer, Weinsberg
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Die dunklen Seiten
des Lebens

Suchtkranke und ihre Szene gehören zu den modernen Aussätzigen der Gesellschaft. Sie bewegen sich im 
Dunkeln. In Berichterstattungen oder künstlerischen Annäherungen an das Thema werden Betroffene oft 
milieuhaft dargestellt, um die Andersartigkeit noch zu unterstreichen. Der Kontrollverlust der Abhängigen 
wird anhand ausgemergelter, hässlicher Körper sowie unschöner Orten gezeigt und dem voyeuristischen 
Blick der Betrachter ausgesetzt. Ganz anders ist der Zugang des Fotografen Matthieu Gafsou. Über ein Jahr 
setzte er sich mit der Drogenszene in Lausanne auseinander und gewann das Vertrauen ihrer Protagonisten. 
Das Ergebnis sind kraftvolle Bildkompositionen.
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„Blood & Water“, Matthieu Gafsou, 2013; Pigmentdruck, 
80 x 100 cm
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„Armando“, Matthieu Gafsou, 2013; Pigmentdruck,  
50 x 40 cm

„Black Box“, Janusz Walentynowicz, 2013; formgeschmolzenes 
Glas, 36 x 49 x 36 cm
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Am Anfang wollte keiner Teil meines Projektes sein. Aber 
mit der Zeit, als sie die ersten Aufnahmen sahen, die ich 
ihnen überließ, standen mir immer mehr Model und 

waren stolz darauf. Die, die dann weder im Buch noch in der 
Ausstellung präsent sein wollten, machten das meist aus Rück-
sicht auf ihre Familie, nicht weil sie selbst ein Problem mit der 
Veröffentlichung gehabt hätten.“ MG. Was die gestochen schar-
fen Porträts von Matthieu Gafsou kennzeichnet, ist vor allem 
die Würde und Ruhe, die Armando und die anderen Sucht-
kranken ausstrahlen. Mit klaren, leuchtenden und hellwachen 
Augen blicken sie gefasst in die Kamera. Sie scheinen zu wis-
sen, was sie machen und hinter ihrer Wahl zu stehen. Das er-
staunt, denn das Klischee sieht sie vor allem als Menschen, die 
die Kontrolle verloren haben. Die sprechenden Porträts sind in 
Gafsous Studio entstanden und fast ausnahmslos präzise, wie 
gezeichnet wirkende Köpfe vor schwarzem Hintergrund. 

Spielerischer nähert sich Gafsou Orten und Utensilien des 
Drogenhandels, die er in poetisch-ästhetischen Bildern dar-
stellt, auf denen etwa der Hauptumschlagsplatz der Drogensze-
ne, ein Museum in Lausanne, wie ein verzauberter Märchenort 
wirkt. Lausanne ist die Heimat des 1981 in der Schweiz gebo-
renen Fotografens, der neben Fotografie auch Geschichte und 
Filmtheorie studierte. In seinen Flash-Bildern, die ebenfalls 
Teil der „Only God can judge me“-Reihe sind, versucht er sich 
in malerischen Fotografien, die er vor der Aufnahme „durch-
komponiert und sozusagen bereits erschaffen hat“, an die Welt 
und Wahrnehmungsveränderung anzunähern, die durch die 
Drogen erzeugt wird. Die Momentaufnahme  einer Seifenblase, 
Lichtmuster, ein Foto, dass „Feen“ genannt ist und gelbliche 
Lichtmuster zeigt, die über ein Feld tanzen: Ausschnitte einer 
Realität, in der Zeit und Formen, Substanzen und Material sich 
anders verhalten. Diesen Bildern könnte man auch „Blood and 
Water“ zuordnen. Rote Flüssigkeit, die an Blutschlieren erin-
nert, vermischt sich mit durchsichtiger Flüssigkeit und sugge-
riert den Anblick einer Spritze, in die vor der Injektion Blut ge-
zogen wird, das sich bereits mit dem Heroin mischt, bevor das 
Gift in den Körper eindringt. MG: „Dieses Bild ist eine Allego-
rie. Ich habe in einer durchsichtigen Schüssel kaltes und war-

mes, gefärbtes Wasser vermischt und dann fotografiert. Ich bin 
kein Voyeur, der tatsächlich anwesend sein will, wenn einer sich 
die Spritze setzt. Das Bild soll wie die Flash-Bilder allgemein 
eine geänderte Wahrnehmung transportieren (...).“

Viele der Arbeiten Gafsous sind momentan in München in 
einer spannenden Zusammenschau und Auseinandersetzung 
mit Werken aus Glaskunst in der Alexander Tutsek-Stiftung zu 
sehen. Unter dem Motto „Life is not a beach“ werden die Wid-
rigkeiten des Lebens, Ängste und Unsicherheiten verhandelt: die 
dunklen Seiten des Lebens. Besonders berührend ist das Glas-
kunstwerk des polnischen Künstlers Janusz Walentynowicz: 
„Black Box“. Sofort kommen einem die „Tragödie von Smo-
lensk“ in den Sinn, in der beim Absturz der polnischen Präsi-
dentenmaschine im Westen Russlands, am 10. April 2010 Staats-
chef Lech Kaczyński und 95 weitere hochrangige Repräsentan-
ten von Politik und Gesellschaft ums Leben kamen. Doch die 
Black Box gibt keine Antworten. Im Medium Glas, dass eigent-
lich für Transparenz und Fragilität steht, versinnbildlicht sie das 
Paradoxon des Schicksals, das wir uns auch mit unser vermeint-
lich allwissenden Technik nicht erschließen können. 

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, München

http://www.gafsou.ch/ 

Matthieu Gafsou hat das Projekt in seinem preisgekrönten Fotobuch  

„Only God can judge me“, Kehrer Verlag, 2014, veröffentlicht.

„Life ist not a beach“ in der Alexander Tutsek-Stiftung 

Die Stiftung fördert Künstler und baut eine hochrangige Sammlung 
mit Glaskunstwerken und Fotografien auf.

http://www.atstiftung.de/

Nächste öffentliche Führung am 2. Juni 2016, 16.00 Uhr

Die Ausstellung „Life is not a beach“ geht noch bis zum 24. Juni 2016.



Abb. 1: Einzeldiagnosen (modifiziert nach Daten der DAK-Gesundheit 2000–2014)
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S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression

Positives Votum für Johanniskraut-Therapie  
bekräftigt

▬▬ „Rückenschmerzen sind häufig, 
psychische Erkrankungen dauern lan-
ge!“ Auf diese Kurzformel lassen sich, 
wie auch schon in den Vorjahren, die 
Erkenntnisse der in 2015 erschienenen 
Gesundheitsreports bringen [1]. Noch 
nie haben psychische Leiden, mittler-
weile auf Platz 2 des Gesamtkranken-
standes vorgerückt, so viele Fehlzeiten 
verursacht wie im Jahr 2014. Allein bei 
den depressiven Episoden als quantita-
tiv weitaus wichtigste Diagnose (F32 + 
F33) verzeichnete die DAK-Gesundheit 
für den Zeitraum 2000–2014 einen An-
stieg der Ausfalltage um 201 % (Abb. 1) 
Und der Trend setzt sich fort: So geht die 
Weltgesundheitsorganisation davon 
aus, dass unipolare Depressionen im 
Hinblick auf Lebensbeeinträchtigung 
und vorzeitigen Tod bis zum Jahre 2030 
die Spitzenposition unter allen Krank-
heiten einnehmen wird.

Um dieser besorgniserregenden Per-
spektive entgegensteuern zu können, 

wurde die im November 2009 erstmals 
aufgelegte S3-Leitlinie/Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie Unipolare Depres-
sion in einem 26-monatigen Revisions-
prozess umfassend überarbeitet und 
um zusätzliche Themenschwerpunkte 
erweitert [2]. Erklärtes Ziel dieser zwei-
ten Auflage war und ist es, allen an der 
Versorgung depressiver Patienten be-
teiligten Berufsgruppen klare, syste-
matische Handlungsempfehlungen zu-
gänglich zu machen und mit deren Ver-
bindlichkeit die ärztliche Therapieent-
scheidung zu unterstützen.

Unverändert blieb die Empfehlung, 
Johanniskraut-Präparate für die Neu-
einstellung von Patienten mit leichter 
oder mittelschwerer Depression ein-
zusetzen: Auch in der konsentierten 
Neufassung der Leitlinie bekräftigt das 
aus 30 Fachgesellschaften (unter Fe-
derführung der DGPPN) bestehende 
Expertengremium einmal mehr sein 
positives Votum für das pflanzliche 

Antidepressivum. Dass Johanniskraut-
Präparate damit in eine Reihe mit syn-
thetischen Antidepressiva gestellt 
werden, verdanken sie ihrer klinisch 
belegten Wirksamkeit und guten Ver-
träglichkeit, die als wichtigste Krite-
rien bei der Auswahl eines Arzneimit-
tels gelten. Voraussetzung für die S3-
Empfehlung ist allerdings, dass aus-
schließlich Extrakte „zur Therapie einer 
leichten und mittelgradigen depressi-
ven Symptomatik eingesetzt werden, 
für die eine klinische Wirksamkeit 
durch eigene Studien belegt ist“.

Dieser Nachweis liegt für den 
900 mg-Extrakt STW3-VI (Laif® 900) 
vor: Als klinisch geprüftes Arzneimit-
tel mit evidenzbasierter Wirkung hat 
sich das pflanzliche Antidepressivum 
im Direktvergleich mit der Leitsubstanz 
Citalopram (20 mg/d) als therapeutisch 
äquivalent bei mittelschwerer Depres-
sion erwiesen – und war zudem deut-
lich besser verträglich [3]. In der Folge 
ließen sich diese Ergebnisse auch im 
Praxisalltag bestätigen [4].

Auch in der konsentierten Neufassung vom November 2015 bestätigt das Expertengremium der S3-Leit-
linie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression seine Empfehlung, Johanniskraut-Präparate 
für die Neueinstellung von Patienten mit leichter oder mittelschwerer Depression einzusetzen. An wel-
che Kriterien die S3-Empfehlung geknüpft ist und welche Ziele die Leitlinie vorrangig verfolgt – dazu 
nimmt Prof. Dr. Hans-Peter Volz, Schloss Werneck, Stellung.

Prof. Dr.  Hans-Peter Volz

Ärztlicher Direktor  
des Krankenhauses für Psychiatrie,  
Psychotherapie und Psychosomatische 
Medizin Schloss Werneck

Abb. 2: Versorgungsforschungsstudie zur mittelschweren Depression 
(STW3-VI vs. SSRI, n=514 [ITT], 6 Monate; modifiziert nach [4])
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„Idealbedingungen“ ablaufen, stellt die 
auf die tägliche Behandlungssituation 
abzielende Versorgungsforschung eine 
ergänzende Notwendigkeit dar. Dem 
Johanniskraut-Extrakt STW3-VI kommt 
auch hier eine Vorreiterrolle zu: Mit der 
in Deutschland ersten und bislang ein-
zigen prospektiven Versorgungsfor-
schungsstudie zur mittelschweren De-
pression, die 514 Patienten (ITT-Popula-
tion) im Alter von 18 bis 88 Jahren um-
fasste, ließen sich die Ergebnisse des kli-
nischen Direktvergleichs mit Citalopram 
in allen abgefragten Parametern ein-
drucksvoll bestätigen [4]. Ein wesentli-
ches Ziel der in 77 Prüfzentren über 
sechs Monate durchgeführten Untersu-
chung bestand in der Dokumentation 
und Darstellung der Langzeitanwen-
dung des pflanzlichen Antidepressi-
vums versus SSRI. Im Gesamtergebnis 
ließ sich für den 900 mg-Extrakt auch 
im Praxisalltag eine äquipotente Effek-
tivität bei signifikant besserer Verträg-
lichkeit und Compliance im Vergleich 
zur Gruppe der SSRI belegen (Abb. 2). 

„In dieser groß angelegten Versor-
gungsforschungsstudie, die mit 
Laif® 900 durchgeführt wurde, ist es 
gelungen, genau jene Verknüpfung 
zwischen Evidenz und klinischem All-
tag mit wissenschaftlichen Metho-
den zu beleuchten“, so das Resümee 
von Volz. „Es war also mehr als ge-
rechtfertigt, Johanniskraut in die 
Therapieempfehlungen der S3-Leit-
linie aufzunehmen.“ 

Aussagekraft und Wichtung“, so Volz. 
„Auch das eingesetzte Design muss als 
besonders hervorgehoben werden, 
weil es mit ihm möglich war, sowohl 
die Überlegenheit versus Placebo zu 
zeigen als auch die therapeutische 
Gleichwertigkeit mit 20 mg Citalopram 
pro Tag.“

Ärztlicher Sachverstand  
plus erfahrene Routine
Wenn auch klinische Studien unver-
zichtbarer Standard für den Nachweis 
von Wirksamkeit und Unbedenklich-
keit eines Arzneimittels bleiben, so ist 
doch EBM allein nicht ausreichend, weil 
sie keinen unmittelbaren Rückschluss 
auf die Versorgungsrealität erlaubt. Für 
die Umsetzung im klinischen Alltag – 
und hier vor allem für die bestmögliche 
patientenorientierte Behandlung –  
bedarf es zwingend des ärztlichen 
Sachverstandes und der erfahrenen 
Routine. „Eine ausschließliche Fokus-
sierung auf Evidenzbasierte Medizin 
greift einfach zu kurz“, gibt Volz zu be-
denken. Im Gegenteil: „Die individuel-
le Anwendungserfahrung des nieder-
gelassenen Arztes, die nicht allein 
Wirksamkeitsaspekte einschließt son-
dern auch die Patientenpräferenz, 
muss unbedingt als wertvoller Wis-
sensschatz berücksichtigt werden.“

„Die individuelle  
Anwendungserfahrung des 

niedergelassenen Arztes 
muss unbedingt als  

wertvoller Wissensschatz  
berücksichtigt werden.“

Prof. Dr. Hans-Peter Volz

Sein Fazit: „Die ärztliche Kunst besteht 
also darin, diese drei Säulen in der Ver-
sorgung – EBM, eigene Erfahrung und 
Patientenpräferenz – in Übereinstim-
mung zu bringen. Gelingt dies, ist der 
therapeutische Erfolg ein gutes Stück 
näher gerückt!“

Und was nutzt  
dem Alltagspatienten?
Weil klinische Studien angesichts ihrer 
meist hochselektierten Patienten unter 

Evidenzbasierte Medizin (EBM)
wird definiert als „gewissenhafter, aus-
drücklicher und vernünftiger Gebrauch 
der gegenwärtig besten externen, wis-
senschaftlichen Evidenz für Entschei-
dungen in der medizinischen Versor-
gung individueller Patienten“ [5]. Als 
höchste Qualitätsstufe systematischer 
Entwicklungsmethodik zielen danach 
S3-Leitlinien darauf ab, ihre Empfeh-
lungen auf Basis der bestverfügbaren 
Evidenz zu formulieren. Hierarchisch 
stellen dabei randomisierte kontrollier-
te Studien (RCTs) und Metaanalysen die 
ranghöchste Evidenzebene dar.  

„Eine ausschließliche  
Fokussierung auf Evidenz- 

basierte Medizin greift 
einfach zu kurz.“
Prof. Dr. Hans-Peter Volz

„Johanniskraut ist – im Übrigen als ein-
ziges psychoaktives Phytopharmakon 
– deshalb in die Therapieempfehlun-
gen der S3-Leitlinie aufgenommen 
worden, weil eine sehr gute Datenlage 
vorliegt“, verdeutlicht Prof. Dr. Hans-
Peter Volz, Schloss Werneck. So ließ 
sich etwa in einer groß angelegten 
Cochrane-Metaanalyse, die 29 rando-
misierte Doppelblindstudien mit ins-
gesamt 5.489 Patienten umfasste, der 
Wirksamkeitsnachweis bei Major De-
pression deutlicher als je zuvor bekräf-
tigen: Im Vergleich mit dem syntheti-
schen Standard zeigten sich die einbe-
zogenen Johanniskraut-Präparate 
(meist 900 mg täglich) als therapeu-
tisch äquivalent; in der Verträglichkeit 
konnten sie erwartungsgemäß klar 
punkten [6]. 

Größte Studie mit 388 Patienten war 
hier ein klinischer Direktvergleich (ran-
domisiert, doppelblind, multizent-
risch), in dem sich der 900 mg-Extrakt 
STW3-VI in der täglichen Einmaldosie-
rung als genauso effektiv erwies wie 
der als Leitsubstanz in der ambulan-
ten antidepressiven Therapie festge-
legte SSRI Citalopram (20 mg/d) – bei 
deutlich besserer Verträglichkeit [3]. 
„Diese beispielgebende Studie mit 
Laif® 900 ist nicht nur wegen der gro-
ßen Patientenzahl von sehr hoher  



Abb. 1: Einzeldiagnosen (modifiziert nach Daten der DAK-Gesundheit 2000–2014)
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S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression

Positives Votum für Johanniskraut-Therapie  
bekräftigt

▬▬ „Rückenschmerzen sind häufig, 
psychische Erkrankungen dauern lan-
ge!“ Auf diese Kurzformel lassen sich, 
wie auch schon in den Vorjahren, die 
Erkenntnisse der in 2015 erschienenen 
Gesundheitsreports bringen [1]. Noch 
nie haben psychische Leiden, mittler-
weile auf Platz 2 des Gesamtkranken-
standes vorgerückt, so viele Fehlzeiten 
verursacht wie im Jahr 2014. Allein bei 
den depressiven Episoden als quantita-
tiv weitaus wichtigste Diagnose (F32 + 
F33) verzeichnete die DAK-Gesundheit 
für den Zeitraum 2000–2014 einen An-
stieg der Ausfalltage um 201 % (Abb. 1) 
Und der Trend setzt sich fort: So geht die 
Weltgesundheitsorganisation davon 
aus, dass unipolare Depressionen im 
Hinblick auf Lebensbeeinträchtigung 
und vorzeitigen Tod bis zum Jahre 2030 
die Spitzenposition unter allen Krank-
heiten einnehmen wird.

Um dieser besorgniserregenden Per-
spektive entgegensteuern zu können, 

wurde die im November 2009 erstmals 
aufgelegte S3-Leitlinie/Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie Unipolare Depres-
sion in einem 26-monatigen Revisions-
prozess umfassend überarbeitet und 
um zusätzliche Themenschwerpunkte 
erweitert [2]. Erklärtes Ziel dieser zwei-
ten Auflage war und ist es, allen an der 
Versorgung depressiver Patienten be-
teiligten Berufsgruppen klare, syste-
matische Handlungsempfehlungen zu-
gänglich zu machen und mit deren Ver-
bindlichkeit die ärztliche Therapieent-
scheidung zu unterstützen.

Unverändert blieb die Empfehlung, 
Johanniskraut-Präparate für die Neu-
einstellung von Patienten mit leichter 
oder mittelschwerer Depression ein-
zusetzen: Auch in der konsentierten 
Neufassung der Leitlinie bekräftigt das 
aus 30 Fachgesellschaften (unter Fe-
derführung der DGPPN) bestehende 
Expertengremium einmal mehr sein 
positives Votum für das pflanzliche 

Antidepressivum. Dass Johanniskraut-
Präparate damit in eine Reihe mit syn-
thetischen Antidepressiva gestellt 
werden, verdanken sie ihrer klinisch 
belegten Wirksamkeit und guten Ver-
träglichkeit, die als wichtigste Krite-
rien bei der Auswahl eines Arzneimit-
tels gelten. Voraussetzung für die S3-
Empfehlung ist allerdings, dass aus-
schließlich Extrakte „zur Therapie einer 
leichten und mittelgradigen depressi-
ven Symptomatik eingesetzt werden, 
für die eine klinische Wirksamkeit 
durch eigene Studien belegt ist“.

Dieser Nachweis liegt für den 
900 mg-Extrakt STW3-VI (Laif® 900) 
vor: Als klinisch geprüftes Arzneimit-
tel mit evidenzbasierter Wirkung hat 
sich das pflanzliche Antidepressivum 
im Direktvergleich mit der Leitsubstanz 
Citalopram (20 mg/d) als therapeutisch 
äquivalent bei mittelschwerer Depres-
sion erwiesen – und war zudem deut-
lich besser verträglich [3]. In der Folge 
ließen sich diese Ergebnisse auch im 
Praxisalltag bestätigen [4].

Auch in der konsentierten Neufassung vom November 2015 bestätigt das Expertengremium der S3-Leit-
linie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression seine Empfehlung, Johanniskraut-Präparate 
für die Neueinstellung von Patienten mit leichter oder mittelschwerer Depression einzusetzen. An wel-
che Kriterien die S3-Empfehlung geknüpft ist und welche Ziele die Leitlinie vorrangig verfolgt – dazu 
nimmt Prof. Dr. Hans-Peter Volz, Schloss Werneck, Stellung.

Prof. Dr.  Hans-Peter Volz

Ärztlicher Direktor  
des Krankenhauses für Psychiatrie,  
Psychotherapie und Psychosomatische 
Medizin Schloss Werneck

Abb. 2: Versorgungsforschungsstudie zur mittelschweren Depression 
(STW3-VI vs. SSRI, n=514 [ITT], 6 Monate; modifiziert nach [4])
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„Idealbedingungen“ ablaufen, stellt die 
auf die tägliche Behandlungssituation 
abzielende Versorgungsforschung eine 
ergänzende Notwendigkeit dar. Dem 
Johanniskraut-Extrakt STW3-VI kommt 
auch hier eine Vorreiterrolle zu: Mit der 
in Deutschland ersten und bislang ein-
zigen prospektiven Versorgungsfor-
schungsstudie zur mittelschweren De-
pression, die 514 Patienten (ITT-Popula-
tion) im Alter von 18 bis 88 Jahren um-
fasste, ließen sich die Ergebnisse des kli-
nischen Direktvergleichs mit Citalopram 
in allen abgefragten Parametern ein-
drucksvoll bestätigen [4]. Ein wesentli-
ches Ziel der in 77 Prüfzentren über 
sechs Monate durchgeführten Untersu-
chung bestand in der Dokumentation 
und Darstellung der Langzeitanwen-
dung des pflanzlichen Antidepressi-
vums versus SSRI. Im Gesamtergebnis 
ließ sich für den 900 mg-Extrakt auch 
im Praxisalltag eine äquipotente Effek-
tivität bei signifikant besserer Verträg-
lichkeit und Compliance im Vergleich 
zur Gruppe der SSRI belegen (Abb. 2). 

„In dieser groß angelegten Versor-
gungsforschungsstudie, die mit 
Laif® 900 durchgeführt wurde, ist es 
gelungen, genau jene Verknüpfung 
zwischen Evidenz und klinischem All-
tag mit wissenschaftlichen Metho-
den zu beleuchten“, so das Resümee 
von Volz. „Es war also mehr als ge-
rechtfertigt, Johanniskraut in die 
Therapieempfehlungen der S3-Leit-
linie aufzunehmen.“ 

Aussagekraft und Wichtung“, so Volz. 
„Auch das eingesetzte Design muss als 
besonders hervorgehoben werden, 
weil es mit ihm möglich war, sowohl 
die Überlegenheit versus Placebo zu 
zeigen als auch die therapeutische 
Gleichwertigkeit mit 20 mg Citalopram 
pro Tag.“

Ärztlicher Sachverstand  
plus erfahrene Routine
Wenn auch klinische Studien unver-
zichtbarer Standard für den Nachweis 
von Wirksamkeit und Unbedenklich-
keit eines Arzneimittels bleiben, so ist 
doch EBM allein nicht ausreichend, weil 
sie keinen unmittelbaren Rückschluss 
auf die Versorgungsrealität erlaubt. Für 
die Umsetzung im klinischen Alltag – 
und hier vor allem für die bestmögliche 
patientenorientierte Behandlung –  
bedarf es zwingend des ärztlichen 
Sachverstandes und der erfahrenen 
Routine. „Eine ausschließliche Fokus-
sierung auf Evidenzbasierte Medizin 
greift einfach zu kurz“, gibt Volz zu be-
denken. Im Gegenteil: „Die individuel-
le Anwendungserfahrung des nieder-
gelassenen Arztes, die nicht allein 
Wirksamkeitsaspekte einschließt son-
dern auch die Patientenpräferenz, 
muss unbedingt als wertvoller Wis-
sensschatz berücksichtigt werden.“

„Die individuelle  
Anwendungserfahrung des 

niedergelassenen Arztes 
muss unbedingt als  

wertvoller Wissensschatz  
berücksichtigt werden.“

Prof. Dr. Hans-Peter Volz

Sein Fazit: „Die ärztliche Kunst besteht 
also darin, diese drei Säulen in der Ver-
sorgung – EBM, eigene Erfahrung und 
Patientenpräferenz – in Übereinstim-
mung zu bringen. Gelingt dies, ist der 
therapeutische Erfolg ein gutes Stück 
näher gerückt!“

Und was nutzt  
dem Alltagspatienten?
Weil klinische Studien angesichts ihrer 
meist hochselektierten Patienten unter 

Evidenzbasierte Medizin (EBM)
wird definiert als „gewissenhafter, aus-
drücklicher und vernünftiger Gebrauch 
der gegenwärtig besten externen, wis-
senschaftlichen Evidenz für Entschei-
dungen in der medizinischen Versor-
gung individueller Patienten“ [5]. Als 
höchste Qualitätsstufe systematischer 
Entwicklungsmethodik zielen danach 
S3-Leitlinien darauf ab, ihre Empfeh-
lungen auf Basis der bestverfügbaren 
Evidenz zu formulieren. Hierarchisch 
stellen dabei randomisierte kontrollier-
te Studien (RCTs) und Metaanalysen die 
ranghöchste Evidenzebene dar.  

„Eine ausschließliche  
Fokussierung auf Evidenz- 

basierte Medizin greift 
einfach zu kurz.“
Prof. Dr. Hans-Peter Volz

„Johanniskraut ist – im Übrigen als ein-
ziges psychoaktives Phytopharmakon 
– deshalb in die Therapieempfehlun-
gen der S3-Leitlinie aufgenommen 
worden, weil eine sehr gute Datenlage 
vorliegt“, verdeutlicht Prof. Dr. Hans-
Peter Volz, Schloss Werneck. So ließ 
sich etwa in einer groß angelegten 
Cochrane-Metaanalyse, die 29 rando-
misierte Doppelblindstudien mit ins-
gesamt 5.489 Patienten umfasste, der 
Wirksamkeitsnachweis bei Major De-
pression deutlicher als je zuvor bekräf-
tigen: Im Vergleich mit dem syntheti-
schen Standard zeigten sich die einbe-
zogenen Johanniskraut-Präparate 
(meist 900 mg täglich) als therapeu-
tisch äquivalent; in der Verträglichkeit 
konnten sie erwartungsgemäß klar 
punkten [6]. 

Größte Studie mit 388 Patienten war 
hier ein klinischer Direktvergleich (ran-
domisiert, doppelblind, multizent-
risch), in dem sich der 900 mg-Extrakt 
STW3-VI in der täglichen Einmaldosie-
rung als genauso effektiv erwies wie 
der als Leitsubstanz in der ambulan-
ten antidepressiven Therapie festge-
legte SSRI Citalopram (20 mg/d) – bei 
deutlich besserer Verträglichkeit [3]. 
„Diese beispielgebende Studie mit 
Laif® 900 ist nicht nur wegen der gro-
ßen Patientenzahl von sehr hoher  
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2016

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

23.4.2015
in 64546 Mörfelden-Wall-
dorf, Hessenring 9,  
NH Hotel Frankfurt

Praxisstart in Neurologie
Seminar zum Praxiseinstieg oder Neugründung
Erfolg als fachärztlicher Jungunternehmer
Themen: Praxisstart oder Übernahme, Praxisökonomie verfol-
gen und steuern, Abrechnung und Regressvermeidung

Geschäftsstelle BVDN – BDN
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-20, Fax: 02151 45469-25
bvdn.bund@t-online.de

29.4.2016
in Köln
Hotel Park Inn by
Radisson Hotel Köln
Innere Kanalstr. 15

CME- 
Punkte7

Neurologen- und Psychiater-Tag 2016
in neuer Struktur mit Angeboten der Fortbildungsakademie
Thema: Das Gehirn – Entwicklung kognitiver Fähigkeiten und 
Möglichkeiten zur Adaption und Kompensation
Referenten:
Prof. Dr. med. Dieter Braus: „Neuroplastizität 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,  
zum Beispiel zur strukturierten Versorgung

Cortex – Geschäftsstelle der Verbände
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21, Fax: 0931 045469-25
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

11.6.2016
in München

16.7.2016
in Stuttgart
CME-Punkte

Das Asperger-Syndrom und andere Autismus-Spektrum- 
Störungen im Erwachsenenalter/ ADHS im Erwachsenenalter
Referenten: PD Dr. med. Maria Strauß, 
Prof. Dr. med. Ludger Tebartz van Elst (beide Referenten halten 
ihre Vorträge jeweils bei beiden  Seminaren)
Fortbildungspunkte werden beantragt. 
Voraussichtlich 8 Punkte.
Sponsor: MEDICE GmbH & Co. KG

Fortbildungsakademie der Berufsverbände
BVDN – BDN – BVDP
Kerstin Braungardt
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 20555-16, Fax: 0931 20555-11
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

Fortbildungsveranstaltungen 2016

19. – 22.4.2016
in Leipzig
Kongresshalle am Zoo
Pfaffendorferstr. 29

9th International Symposium on Neuroprotection and 
Neurorepair

event lab. GmbH
Dufourstr. 15, 04107 Leipzig
Tel.: 0341 2405-9650
E-Mail: info@neurorepair-2016.de

20. – 24.4.2016
in Budapest/Ungarn

31st International Conference of Alzheimer‘s  
Disease International

ADI 2016 c/o TENSI Ltd.
Komjádi Béla u.1., 1023 Budapest, Hungary
Tel.: +36 1 3451 557, E-Mail: adi2016@tensi.hu

21. – 22.4.2016
in Berlin
VKU Forum
Invalidenstr. 91

Fachtagung „Wegsperren – und zwar für immer?“
Möglichkeiten und Grenzen der Arbeit mit sexuell  
auffälligen Menschen
Veranstalter: DGfPI, Charité, KJSGV, Kein Täter werden,  
Theaterpädagogische Werkstatt, Bundesarbeitsgemeinschaft 
Täterarbeit Häusliche Gewalt e. V.

Anmeldung
per Fax: 0211 497680-20
per E-Mail: carulla@dgfpi.de

21. – 23.4.2016
in Tutzing bei München
Evangelische Akademie
Schlossstr. 2 + 4

5. Dreiländertagung der Schweizerischen Kopfweh-
gesellschaft (SKG), der Deutschen Migräne- und Kopf- 
schmerzgesellschaft (DMKG) und der Österreichischen  
Kopfschmerzgesellschaft (ÖKSG)

m:con – mannheim:congress GmbH,
Ana Toshkova
Tel.: 0621 4106-301, Fax: 0621 4106-80301
E-Mail: ana.toshkova@mcon-mannheim.de

21. – 24.4.2016
in Bochum
RuhrCongress 
Stadionring 20

42. Jahrestagung der Gesellschaft für Neuropädiatrie (GNP) 
und die 13. Fortbildungsakademie der GNP

wikonect GmbH
Hagenauer Str. 53, 65203 Wiesbaden
Tel.: 0611 204809-0, Fax: 0611 204809-10
E-Mail: info@wikonect.de, www.wikonect.de
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Fortbildungsveranstaltungen 2016
29. – 30.4.2016 
in Eisenach 
Steigenberger  
Hotel Thüringer Hof

Jahrestagung der Thüringer Gesellschaft für Psychiatrie, 
 Neurologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie (TGPNK)
Motto: „Zukunft im Kopf“

Conventus Congressmanagement &  
Marketing GmbH
Tel.: 03641 3116-350/-335
E-Mail: sandra.gottschalg@conventus.de

3.5.2016 
in Frankfurt/Main 
Bildungsstätte des Lan-
dessportbundes Hessen 
Otto-Fleck-Schneise 4 
10.00 – 17.00 Uhr

Workshop: Amokläufe von Erwachsenen Anmeldung per Post:
Institut Psychologie & Bedrohungsmanagement
Postfach 11 07 02, 64222 Darmstadt
Anmeldung per Fax an: 06151 20434
Anmeldung und weitere Informationen per E-Mail 
an: info@i-p-bm.de

4. – 7.5.2016 
in Hannover 
Congress Centrum (HCC)
Theodor-Heuss-Platz 1 – 3

3rd International Congress on Treatment of Dystonia INTERPLAN Congress,  
Meeting & Event Management AG
Office Hamburg
Kaiser-Wilhelm-Str. 93, 20355 Hamburg
Tel.: 040 32 50 92 57, Fax: 040 32 50 92 44
E-Mail: dystonia2016@interplan.de

6. – 7.5.2016 
in Nürnberg 
Le Méridien Grand Hotel 
Bahnhofstrasse 1

18. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für  
Neurowissenschaftliche Begutachtung e. V.
Begutachtung an der Schnittstelle zwischen Neurologie 
und Neurochirurgie

Geschäftsstelle der DGNB e. V., Gabriele Agerer
Hirschstr. 18, 89278 Nersingen-Strass
Tel.: 07308 923-261, Fax -262
E-Mail: sekretariat@dgnb-ev.de

16. – 20.5.2016
in Langeoog

Psychodynamische Tage auf Langeoog
„Das Unbewusste im 21. Jahrhundert“

Albertinen-Akademie
Matthias Zeltwanger
Tel.: 040 5581-1776, E-Mail: info@pdt-langeoog.de

17. – 20.5.2016
in Hamburg 

Suchttherapietage
Die Vielfalt diagnostischer Ansätze im Suchtbereich wächst 
durch immer neue Verfahren ständig an

Zentrum für Interdisziplinäre Suchtforschung ZIS
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Tel.: 040 7410-54203
www.suchttherapietage.de

21.5.2016 
Klinikum Kassel, Haus E 
Konferenzebene 8 
9.00 – 14.30 Uhr
CME-Punkte

Carotisstenose – Moderne Diagnostik und Behandlungs-
möglichkeiten

Klinik für Gefäßchirurgie und Endovaskulärchirurgie
Klinikum Kassel GmbH, Ibrahim Sharaf
Mönchebergstr. 41/43, 34125 Kassel
Tel.: 0561 980-6795, Fax: 0561 980-6795
E-Mail: schubert@klinikum-kassel.de

16. – 18.6.2016 
in München 
Kardinal Wendel Haus

17. Münchner Neuroradiologie Symposium
Leitung: Prof. Dr. med. H. Brückmann, Priv.-Doz. Dr. med. F. 
Dorn, Dr. med. K. Seelos, Abt. für Neuroradiologie,  
Universitätsklinikum der LMU München
Hauptthemen: Anatomie und Pathologie; Wirbelsäule;  
Hirntumoren; Neurodegenerative Erkrankungen; Neuroradio-
logische Fallvorstellungen; Technik; Inzidentelle zerebrovas- 
kulare Befunde – und nun?; Entzündliche Erkrankungen 

COCS GmbH – Congress Organisation C. Schäfer
Tel.: 089 890677-0, Fax: 089 890677-77
E-Mail: jennifer.haas@cocs.de 
www.nrad.de

18.6.2016 
in Mönchengladbach 
Krankenhaus St. Franziskus

2. Refresher-Seminar „Neurosonologie – Spezielle neuro- 
logische Ultraschalldiagnostik“

Chefarzt Prof. Dr. med. Carl-Albrecht Haensch
Tel.: 02161 892-3001
E-Mail: neurologie@mariahilf.de

29.6.2016 
in München 
Klinikum Bogenhausen, 
Hörsaal, Englschalkinger 
Str. 77

CME- 
Punkte5

8. Symposium Bewegungsstörungen
Vaskuläre Bewegungsstörungen: vaskuläres Parkinson-Syndrom 
und Hemiballismus (Eberhardt, München); Stürze bei Parkinson-
Syndromen (Maetzler, Tübingen); Die Darm-Hirn-Connection bei 
der Parkinson-Krankheit (Klingelhoefer, Dresden); Neues zur 
Friedreich-Ataxie (Schulz, Aachen); Neues zur Parkinson-Genetik: 
Was lernen für von erblichen PD-Formen für das Verständnis des 
idiopathischen PD? (Krüger, Luxemburg); Physio- und Ergothera-
pie bei Parkinson-Syndromen (Fietzek, München), Neues vom 
Movement Disorder Society-Kongress 2016 (Haslinger, München)

E-Mail: neurologie.kb@klinikum-muenchen.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

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

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

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

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

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

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

Geschäftsstelle des BVDN
D. 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 Geschäftsstelle BVDN

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftführer: Heinz Wiendl, Münster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch, 
Moers; Peter Berlit, Essen; Wolfgang Freund, Biberach

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

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

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

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

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel
Berlin: Walter 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: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

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

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

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

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl,  
Thomas Hug
Berlin: 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
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen

Verbandsservice   Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle
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Beitritt  Verbandsservice

Ich will Mitglied werden!
   An die Geschäftsstelle der Berufsverbände BVDN, BDN, BVDP Krefeld 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26
☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.V. (BVDN) 

(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

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

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

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

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

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

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:  

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe

☐    Chefarzt

☐    Nervenarzt

☐    Facharzt

☐    Psychiater

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

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

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

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

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

☐    Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewünscht

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

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ________________________________________________

bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

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

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN
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Verbandsservice   ÄK- und KV-Vertreter

  Nervenärzte, Neurologen und Psychiater als Vertreter in den KVen und Ärztekammern (ÄK)*
Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

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

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

BVDN-Landesverband: BERLIN
Dr. Gerd Benesch
Dr. R. A. Drochner

Berlin
Berlin

ja
ja

KV
ÄK

030 3123783
030 40632381

030 32765024
030 40632382

Dr.G.Benesch@t-online.de
ralph.drochner@neurologe-psychiater-
berlin.de

Dr. R. Urban Berlin ja ÄK 030 39220221 030 3923052 dr.urban-berlin@t-online.de

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

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

BVDN-Landesverband: HAMBURG
Dr. H. Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de
Dr. A. Rensch Hamburg ja ÄK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com
Dr. R. Trettin Hamburg ja ÄK 040 434818 dr.trettin@gmx.de

BVDN-Landesverband: HESSEN
Dr. K. Baumgarten Gießen ja KV 0641 791379 0641 791309 kbaumgarten@t-online.de
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja ÄK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
P. Laß-Tegethoff Hüttenberg ja ÄK 06441 9779722 06441 9779745 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 ÄK 0381 37555222 0381 37555223 liane.hauk-westerhoff@

nervenaertze-rostock.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr. R. Luebbe Osnabrück 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/ÄK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Köln ja KV/ÄK 0221 402014 0221 405769 hphaus1@googlemail.com

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN
Dr. M. Meinig Annaberg-B. ja KV 03733 672625 03733 672627 mario.meinig@t-online.de
BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT
Dr. Michael Schwalbe Lutherstadt- 

Wittenberg
ja KV 03491 442567 03491 442583 schwalbenhorst@t-online.de

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

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

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

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

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

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

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

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

Dr. Rudolf Biedenkapp
Frankfurter Str. 127, 63067 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. Elmar 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 Dölle
Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen
Tel.: 0421 237878, Fax: -2438796
E-Mail: u.doelle@t-online.de

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

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

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

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

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

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
Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, Martinistr. 52, 20251 Hamburg
Tel.: 040 42803-0, Fax: -42803-6878
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Neues aus der Narkolepsie
Die Narkolepsie ist erst in den Fokus  
des  öffentlichen Interesses gerückt, als ihre 
Inzidenz bei Kindern nach der Schweine-
grippeimpfung 2009 auf das bis zu 12-fache 
anstieg, und dadurch jetzt häufiger und  
früher als bisher diagnostiziert wird. Neue 
immunologische Befunde belegen eine  
Autoimmunstörung bei der Entstehung. 

Somatische Belastungsstörung
Die Therapie von Körperbeschwerden im 
Rahmen einer somatischen Belastungs-
störung ist eng mit dem Umgang mit dem 
Patienten verknüpft. Für den Behandler 
 variieren die therapeutischen Aufgaben  
im Chronifizierungsprozess. 

Behandlungsvereinbarungen
Behandlungsvereinbarungen bieten  
Patienten die Möglichkeit, die Selbst-
bestimmung auch bei krankheitsbedingter 
Aufhebung der freien Willensbildung  zu 
gewährleisten. 
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