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» Es wurde ,trendy’ die weltweit einmalige pluralistische

Vielfalt der stationdren und ambulanten psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgungsangebote als ,untiberschau-
bares Labyrinth’ zu denunzieren. «

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Vorsitzender des BVDN

Home Treatment — das virtuelle Bett

D ie Arbeit der Psychiatrie-Enquéte fithrte zu grofiten Umwil-
zungen und Reformen in der psychiatrischen Versorgung
der Bundesrepublik Deutschland.

Bundestagsdrucksache 7/1124 vom 19. Oktober 1973: ,(...)
Die tiberwiegende Zahl psychiatrischer Krankenhausbetten ist
in Fach- und Sonderkrankenhdusern untergebracht, die tiber
keine direkte Verbindung zu Krankenhausabteilungen anderer
medizinischer Facher verfiigen. (...).“ Und weiter: ,,(...) Die pri-
mire (niedergelassene Arzte) und sekundire (Akutkranken-
haus) Ebene der Versorgung psychisch Kranker (...) soll in Ver-
sorgungsgebiete eingeteilt werden. (...). Innerhalb eines solchen
Standardversorgungsgebietes sollen alle (...) dienenden Perso-
nen und Einrichtungen im Sinne eines optimal gegliederten Sys-
tems Seelischer Gesundheitsfiirsorge zusammenwirken. (...).

Nach aufriittelnden Berichten iiber die Verhaltnisse in den
damaligen psychiatrischen Anstalten ging der Abbau von Bet-
tenkapazititen mit einem Ausbau ambulanter Behandlungs-
strukturen einher. Aus ehedem 1.000 niedergelassenen Ner-
venirzten wurden tiber 6.000 Fachérzte fiir Nervenheilkunde,
Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie; zudem ste-
hen Behandlungskapazititen bei mehr als 20.000 drztlichen
und psychologischen Psychotherapeuten zusétzlich zur Verfii-
gung. Ideale Voraussetzungen, um das im Bericht der Psychi-
atrie-Enquéte geforderte ,,optimal gegliederte Zusammenwir-
ken“ der verschiedenen Leistungsanbieter umzusetzen.

Weit gefehlt! Der schon 1973 beklagte Mangel wirksamer Ko-
ordination als Voraussetzung fiir eine ,,gemeindenahe, bedarfs-
gerechte psychiatrische Versorgung in einer pluralistisch orga-
nisierten Gesellschaft besteht auch 2016 mindestens im glei-
chen Umfang fort und ist nicht zuletzt Ausdruck kompetitiver
Marketingstrategien. Unter anderem kdmpfen auch Einrich-
tungen der Gebietskorperschaften sowie konfessionelle Hiuser
unverhohlen um ,,Marktanteile“ vor allem in der fiir Kranken-
héauser lukrativen ambulanten Versorgung. Das Konzept der
»Psychiatrischen Institutsambulanzen® (PIA) wurde bald nach
der Enquéte politisch verankert und aus dem Bereich der arzt-
lichen Selbstverwaltung herausgehalten. Hier hatte die dama-
lige KBV geschlafen! Mittlerweile ist die ambulante Versor-
gungswelt langst kompetitiv.

Es wurde ,,trendy“ die weltweit einmalige pluralistische Viel-
falt der stationdren und ambulanten psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Versorgungsangebote als ,,uniiberschau-
bares Labyrinth zu denunzieren. Dabei besteht meist kein
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wirklicher Veranderungswunsch, dient doch dieses Narrativ
den jeweiligen Protagonisten als Legitimation, sich als ,,retten-
de Steuerer” zu empfehlen. Das sind mal Kliniken, mal Kran-
kenkassen, gerne auch gemeindepsychiatrische Strukturen. Mit
der aktuell geplanten Legitimierung der Krankenhduser fiir das
»Home Treatment® (stationsdquivalente psychiatrische Be-
handlung) schafft der Gesetzgeber jetzt einen weiteren ambu-
lanten Behandlungsstrang neben der vertragsarztlichen Ver-
sorgung und bewusst auch unabhédngig von der Struktur der
PIA, mit der Krankenhéuser bereits jetzt zur Erbringung am-
bulanter Komplexleistungen zugelassen sind. Zielfithrend wire
jedoch vielmehr die Einfithrung einer ,,Sektoriibergreifenden
psychiatrischen Versorgung im hiuslichen Umfeld“. Home
Treatment alleine durch Krankenhduser wird hingegen die
Schnittstellenprobleme zum vertragsarztlichen Versorgungs-
bereich weiter vergroflern. Wahrend zum Beispiel im Bereich
der Onkologie in den letzten Jahren sehr kluge kooperative Ver-
sorgungsstrukturen geschaffen wurden, sind die aktuellen Ent-
wicklungen in der Psychiatrie erschreckend riickwértsgewandt.

»Krankenhausbehandlung zu Hause® bizarre Erkldrungs-
versuche auch im Rahmen des Anhérungsverfahrens im BMG.
Einwédnde der Angehoérigenvertretung, dass man besorgt sei
angesichts der Verantwortung, die den Angehérigen schwer Er-
krankter bei einem Home Treatment aufgebiirdet wiirde, wur-
den durch einen Kliniklobbyisten heiter pariert: ,,Keine Sorge,
wir machen das schon.” - Autsch!

Ubrigens: Erst im Zusammenhang mit antizipierten finan-
ziellen Verlusten im Rahmen der geplanten Einfithrung des
»Pauschalierten Entgeltsystems fiir Psychiatrische Einrichtun-
gen“ (PEPP) entdeckten die Vertreter des stationidren Versor-
gungssektor das Home Treatment als eine mogliche Strategie.
Da miissen wohl - jenseits aller Partizipationsutopien — Kritik
und Bedenken schon einmal zuriickstehen. Honi soit qui mal y
pense.

A

Die Stellungnahme des Spitzenverbandes ZNS zum Home
Treatment finden Sie auf Seite 12.
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der endogenen zirkadianen Préferenz (Chronotyp) und
auBeren sozialen oder physikalischen Rhythmen.
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Novelle der Richtlinien-Psychotherapie

Kleine Schritte in die richtige Richtung -
und ein Wermutstropfen

Der G-BA hat die vom Gesetzgeber geforderte Reform der Richtlinien-Psychotherapie im Sinne einer Flexi-
bilisierung und Vereinfachung fristgerecht beschlossen. Dadurch kommt man dem Ziel des niederschwellige-
ren Zugangs zur Psychotherapie einen kleinen Schritt ndher. Als Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie
im BVDP glauben wir jedoch nicht, dass Menschen mit langfristig verlaufenden oder chronischen psychischen
Stérungen erheblich davon profitieren werden. Die Zweiteilung der KZT ist ein dicker Wermutstropfen.

m 16. Juni 2016 hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) die vom
Gesetzgeber im GKV-VSG geforderte
Reform der Richtlinien-Psychotherapie
fristgerecht beschlossen. Wenn das Bun-
desministerium fiir Gesundheit keine
Beanstandung vornimmt — wovon aus-
zugehen ist - werden die Anderungen
nach der Veroffentlichung im Bundesan-
zeiger in Kraft treten. Sie werden jedoch
erst voraussichtlich zum zweiten Quar-
tal 2017 Anwendung finden kénnen, da
zur Umsetzung fiir die neuen Leistun-
gen im EBM noch Regelungen und Be-
wertungen durch den Bewertungsaus-
schuss getroffen werden miissen.
Die Reform umfasst mehrere Punkte:
1.Schaffung einer psychotherapeuti-
schen Sprechstunde
2.Schaffung einer psychotherapeuti-
schen Akutbehandlung
3.Zweiteilung der Beantragung der
Kurzzeittherapie
4.Schaffung einer psychotherapeuti-
schen Rezidivprophylaxe
5.Starkung der Gruppentherapie, Kom-
binierbarkeit von Einzel- und Grup-
pentherapie
6.Vereinfachung der Begutachtung,
Kontingentschritte, Regelung fiir die
Qualifikation von Gutachtern
7. Dokumentationsbogen

Die Reform im Detail

1. Psychotherapeutische Sprechstunde:
Die psychotherapeutische Sprechstunde
soll zeitnah einen niedrigschwelligen
Zugang der Patientin oder des Patienten

zur ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung erméglichen und dient der
Abkldrung, ob ein Verdacht auf eine
krankheitswertige Storung vorliegt und
weitere fachspezifische Hilfen im System
der gesetzlichen Krankenversicherung
notwendig sind.”

Die psychotherapeutische Sprechstun-
de ist fiir den Patienten ein obligater Zu-
gangsweg zur Richtlinien-Psychothera-
pie. Der Psychotherapeut hat die Wahl,
ob er psychotherapeutische Sprechstun-
den grundsitzlich anbietet oder nicht.

Die psychotherapeutische Sprechstun-
de ist gegeniiber der Krankenkasse nicht
anzeige- und nicht antragspflichtig und
kann als Einzelbehandlung bei Erwach-
senen in Einheiten von mindestens 25
Minuten hochstens sechsmal je Krank-
heitsfall (insgesamt bis zu 150 Minuten)
durchgefiihrt werden; bei Kindern und

Die KZT-Sitzung
ist auch weiter-
hin in 25-Minu-
ten-Sitzungen

teilbar, aber
auch Doppel-
stunden in Ver-
haltenstherapie
und tiefenpsy-
chologischer

Psychotherapie
(neu) sind mog-

lich.

Jugendlichen als Einzelbehandlung in
Einheiten von mindestens 25 Minuten
hochstens zehnmal je Krankheitsfall
(insgesamt bis zu 250 Minuten).

2. Psychotherapeutische Akutbehand-
lung: Die psychotherapeutische Akutbe-
handlung soll bei Vorliegen von rasch
behandlungsbediirftigen Symptomen
eine zeitnahe psychotherapeutische Kri-
senintervention im Anschluss an die
psychotherapeutische Sprechstunde er-
moglichen. Die psychotherapeutische
Akutbehandlung ist Bestandteil der
Richtlinien-Psychotherapie, sie kann je-
doch ohne Ableistung von probatori-
schen Sitzungen direkt nach der psycho-
therapeutischen Sprechstunde begonnen
werden. Soll danach eine Kurz- oder
Langzeittherapie (KZT/LZT) beginnen,
werden die erbrachten psychotherapeu-
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tischen Akuttherapiestunden auf deren
Kontingent angerechnet. Zudem sind
dann vor dem Start der KZT oder LZT
nach der psychotherapeutischen Akut-
therapie mindestens zwei und bis zu vier
probatorische Sitzungen moglich.

Eine psychotherapeutische Akutbe-
handlung erfolgt als Einzelbehandlung
in Einheiten von mindestens 25 Minuten
bis zu 24-mal je Krankheitsfall (insge-
samt bis zu 600 Minuten) und ist
gegeniiber der Krankenkasse lediglich
anzeigepflichtig. Die antragspflichtige
Psychotherapie steht bekanntlich unter
dem Schutz der BSG-Rechtsprechung,
was zu festen Punktwerten fithrt. In-
wieweit dies auf die nicht antrags- aber
anzeigepflichtige Akut-Psychotherapie
iibertragen werden kann, ist unter Juris-
ten umstritten.

3. Kurzzeittherapie (KZT): Die KZT ist
weiterhin antrags- und genehmigungs-
pflichtig, aber nicht mehr gutachter-
pflichtig. Wird in der (obligaten) psycho-
therapeutischen Sprechstunde die Indi-
kation fiir eine KZT gestellt, sind zu-
nichst mindestens zwei und bis zu vier
probatorische Sitzungen durchzufiithren.
Danach folgen zwei mogliche Kontin-
gentschritte von je zwolf Sitzungen, die
nacheinander zu beantragen sind. Diese
Zweiteilung der KZT war ein wichtiges
Anliegen des Spitzenverbandes der
Krankenkassen, da nach deren Angaben
50% der bisher genehmigten KZT nach
zwolf Sitzungen abgeschlossen seien. Die
Verbande haben das scharfkritisiert und
das BMG hierzu um Beanstandung ge-
beten. Leistungen der psychotherapeuti-
schen Akuttherapie werden auf das Kon-
tingent der KZT angerechnet.

Nach der KZT wird weiterhin die Um-
wandlung in LZT sowie ein direkter Zu-
gang zur antrags- und gutachterpflichti-
gen LZT nach Sprechstunde und proba-
torischen Sitzungen moglich sein. Die
KZT-Sitzung ist nach wie vor in 25-Mi-
nuten-Sitzungen teilbar, aber auch Dop-
pelstunden in Verhaltenstherapie und
tiefenpsychologischer Psychotherapie
(neu) sind moglich.

4. Psychotherapeutische Rezidivpro-
phylaxe: Zwischen acht und 16 Stunden
der bewilligten Sitzungen einer LZT (je
nach vorheriger Dauer) kénnen zum
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Ende einer Therapie als psychotherapeu-
tische Rezidivprophylaxe verwendet
werden. Die bisherige Regelung, dass die
Therapie als beendet galt, wenn zwei
Quartale keine psychotherapeutische
Leistung mehr erbracht wurde, fillt weg.
Die Leistungen der psychotherapeuti-
schen Rezidivprophylaxe konnen inner-
halb von zwei Jahren nach Beendigung
der LZT erbracht werden. Die psycho-
therapeutische Rezidivprophylaxe muss
bereits im Antrag an den Gutachter be-
griindet werden.

5. Gruppentherapie, Kombinierbar-
keit: Alle drei Psychotherapieverfahren
(Verhaltenstherapie, analytische und
tiefenpsychologische Psychotherapie)
konnen als Einzeltherapie, als Gruppen-
therapie und als Kombination aus Ein-
zel- und Gruppentherapie erbracht wer-
den. Als Gesamtkontingent wird die
Stundenzahl des urspriinglich bean-
tragten Bewilligungsschritts gezahlt.
Dabei wird eine Stunde Einzeltherapie
und eine Doppelstunde Gruppenthera-
pie gleichwertig gezéhlt. Die Kombina-
tion istim Antrag zu begriinden. Bei der
Kombination ist die Einzel- und die
Gruppentherapie nicht zwingend vom
selben Therapeuten zu erbringen. Pro-
batorische Sitzungen konnen jedoch nur
als Einzel-, nicht als Gruppentherapie
erbracht werden.

6. Vereinfachung Gutachterverfahren,
Kontingentschritte Langzeittherapie
(LZT): Die KZT bleibt antrags- und ge-
nehmigungspflichtig, aber die Gutach-
terpflicht fir KZT entfillt. Die Kran-
kenkasse entscheidet tiber den Antrag
auf KZT innerhalb von drei Wochen. Ist
diese dazu innerhalb dieser Frist nicht in
der Lage, gilt der Antrag als genehmigt
(,Genehmigungsfiktion®). Bei Fortfiih-
rungsantragen in der LZT kann die
Krankenkasse entscheiden, ob sie einen
Gutachter einschaltet oder nicht.

Es wird kiinftig eigene Gutachter nur
fiir die tiefenpsychologische Psychothe-
rapie geben, die nicht mehr die Doppel-
qualifikation fiir tiefenpsychologische
Psychotherapie und analytische Psycho-
therapie nachweisen miissen.
Kontingentschritte (Wegfall eines an-
tragspflichtigen Kontingentschrittes bei
allen Verfahren in der LZT):

Die Verbande informieren

— Verhaltenstherapie bei Erwachsenen:
Erster Bewilligungsschritt bis 60 Sit-
zungen, Hochstgrenze 80 Sitzungen
(Einzel- und Gruppentherapie)

—Tiefenpsychologische Psychotherapie
bei Erwachsenen: Erster Bewilligungs-
schritt bis 60 Sitzungen, (Einzel- und
Gruppentherapie), Hochstgrenze 100
(Einzeltherapie) und 80 Sitzungen
(Gruppentherapie)

—Analytische Psychotherapie bei Er-
wachsenen: Erster Bewilligungsschritt
160 Sitzungen bei Einzeltherapie, bis
80 Doppelstunden bei Gruppenthera-
pie, Hochstgrenze 300 Sitzungen bei
Einzeltherapie, 150 Doppelsitzungen
bei Gruppentherapie

—Bei Kindern und Jugendlichen gelten
abhingig vom Verfahren abweichende
Bewilligungsschritte/Hochstgrenzen.

7.Dokumentation: Die Dokumentation
wird kiinftig bestimmten Standards fol-
gen. Die Dokumentationsbdgen sind in
der Patientenakte abzulegen.

Die Sicht der Fachérzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie
Dem Ziel des niederschwelligeren Zu-
gangs zur Psychotherapie kommt man
durch die Reform auf dem Papier einen
kleinen Schritt nédher. Die Kollegen der
psychologischen und arztlichen Psycho-
therapie konnen erstmals das Instru-
ment der psychotherapeutischen Sprech-
stunde nutzen. Es bestehen hier aber be-
deutende strukturelle Unterschiede zur
psychiatrischen beziehungsweise drztli-
chen Sprechstunde allgemein. Diese Un-
terschiede machen es zum jetzigen Zeit-
punkt schwer einschitzbar, ob das Inst-
rument der psychotherapeutischen
Sprechstunde tatsdchlich den Erfolg
kiirzerer Wartezeiten bringen wird, den
sich die Politik erhofft hat. Letztlich wird
entscheidend sein, ob die zu erwartende
Vergiitung, die langfristig wohl nicht
(wie die Antragspsychotherapie) nach
festen Punktwerten berechnet wird, ein
ausreichender Anreiz ist, die psychothe-
rapeutische Sprechstunde zu einem
wirksamen Instrument der psychothera-
peutischen Versorgung werden zu las-
sen. Andererseits gehen durch neue psy-
chotherapeutische Sprechstundenange-
bote bisher geleistete Psychotherapie-
sitzungen verloren, danichtanzunehmen
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ist, dass die rein psychotherapeutisch
tatigen Kollegen zusitzliche Arbeitszeit
fiir die psychotherapeutische Sprech-
stunde zur Verfiigung stellen werden.
Die lediglich anzeigepflichtige psycho-
therapeutische Akuttherapie kénnte ein
interessantes Instrument fiir die Be-
handlung von Menschen in akuten psy-
chischen Krisen auch fiir Fachérzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie werden,
insbesondere in KVen, in denen sich
Psychiater noch mit Regelleistungsvolu-
mina herumschlagen miissen. Aber auch
hier wird die Akzeptanz entscheidend
von der Vergiitung abhéngen. In Selek-
tivvertragen, in denen Vergiitungsanrei-
ze fur Formen der psychotherapeu-
tischen Akuttherapie gegeben sind,
scheint das durchaus gut zu funktionie-
ren. Die Tatsache der Anzeigepflicht der
psychotherapeutischen Akuttherapie im
Gegensatz zur Antrags- und Genehmi-
gungspflicht, die als Grundpfeiler fiir die
BSG-Rechtsprechung gilt, birgt die Ge-
fahr, dass die psychotherapeutische
Akuttherapie moglicherweise nicht un-
ter die Bedingungen der festen Vergii-
tung je Zeiteinheit fallen wird. Die Ent-
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scheidung hieriiber fallt allerdings nicht
im G-BA, sondern im Bewertungsaus-
schuss und eventuell in einigen Jahren
beim BSG.

Die neue psychotherapeutische Rezi-
divprophylaxe ist dadurch, dass sie Be-
standteil des bewilligten Kontingentes
sein wird, sicher kein Durchbruch in der
kiinftigen Versorgung. Letztlich ist es
aber gern gesehen, dass der Baustein Re-
zidivprophylaxe grundsitzlich in der
Richtlinien-Psychotherapie verankert
wurde. Ob die Gruppentherapie durch
die geplante bessere Kombinierbarkeit
mit der Einzeltherapie wesentlich gefor-
dert werden wird, bleibt abzuwarten.

Der beabsichtigte Biirokratieabbau ist
sicher nur teilweise gelungen. Dem Weg-
fall eines antrags- und gutachterpflich-
tigen Schrittes steht die Zweizeitigkeit
der KZT mit der Notwendigkeit eines
zusitzlichen (nicht gutachterpflichtigen)
Antrags nach der zwolften Sitzung ge-
geniiber.

Letztlich ist die Reform der Richtlini-
en-Psychotherapie im Sinne einer Flexi-
bilisierung und Vereinfachung zu begrii-
Ben. Fachérzten fiir Psychiatrie und Psy-

chotherapie macht das aber nicht glaub-
haft, dass Menschen mit langfristig
verlaufenden oder chronischen psychi-
schen Storungen erheblich davon profi-
tieren. Es besteht die Sorge, dass die Ka-
pazititen der Psychotherapeuten-Kolle-
gen durch psychotherapeutische Sprech-
stunden zulasten der bisher geleisteten
Psychotherapiestunden in Anspruch ge-
nommen werden. Gleichzeitig wird im
berufspolitischen Umfeld energisch be-
tont, dass die psychotherapeutische
Sprechstunde nicht gleichzusetzen ist
mit der strukturell wesentlich aufwendi-
geren psychiatrischen beziehungsweise
nervenirztlichen Sprechstunde, die auch
gleichzeitig die psychiatrisch-somati-
sche Abkldrung mit hoher Morbiditat
enthidlt und einen wesentlich hoheren
wirtschaftlichen Praxisaufwand voraus-
setzt.

Uber die Umsetzungsschritte der Re-
form wird weiter zeitnah berichtet.

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Psychische Erkrankungen zwischen Jugend- und Erwachsenenalter

Das Scheitern und Gelingen

von Ubergangen

DGPPN und DGKJPP hatten in den letzten Jahren parallel zum BVDP den hohen Stellenwert des Versor-
gungsthemas ,Transition von der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie in die Erwachsenen-
psychiatrie und -psychotherapie” fiir sich entdeckt. Auch bei ihrem gemeinsamen Hauptstadtsymposium
am 23. Juni 2016 drehten sich alle Beitrage um diese Thematik.

as Symposium stellte die Frage nach

der optimalen Gestaltung des Uber-
gangs von einer kindes- und jugendzen-
trierten hin zu einer erwachsenenorien-
tierten Versorgung und einer passgenau-
en Unterstiitzung der Heranwachsenden
bei der Losung damit verbundener
Schwierigkeiten.
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Zu jedem der fiinf Themen (s. Pro-
grammibersicht rechts) sprach jeweils
ein Redner-Tandem aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
und der Erwachsenenpsychiatrie und
-psychotherapie. Letztlich waren alle
wissenschaftlichen Themen hervorra-
gend geeignet, die besondere Vulnerabi-

litat von betroffenen Personen im Alter
zwischen 15 und 25 Jahren und die ne-
gativen Auswirkungen durch Behand-
lungstiberginge und eventuell auch
-briiche zu zeigen.

Insbesondere in der Weiterverfolgung
von Patientenwegen aus der Psychosen-
Fritherkennungsambulanz im Jugendal-
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ter zeigt sich, dass es einen mehrjihrigen
Zeitraum zwischen dem Vorliegen von
Frithsymptomen und der tatséchlichen
Manifestation einer Psychose im Alter
von ungefidhr Mitte bis Ende 20 gibt, in
dem die Betroffenen auf dem ,Radar® der
Gesundheitsversorgung verschwinden.

Diskussion zwischen Medizinern

und Politikern

Vertieft und beleuchtet wurden die The-

men in der anschlielenden moderierten

Podiumsdiskussion mit Gésten aus Me-

dizin und Politik. Betroffenenvertreter

forderten eine bessere Information und

Angebotstransparenz, sahen aber auch

die Gefahr einer zu langen ,Bewahrung®

im Status des Nicht-Erwachsenwerdens.

Als eine biirokratische Hiirde wurde die

Verortung von Jugend- und Eingliede-

rungshilfe im Erwachsenenalter in ver-

schiedene Sozialgesetzbiicher (SGB VIII

bzw. SGB XII) festgestellt.

Auch die Forderungen der Verbande
BVDN, BDN und BVDP wurden - wie
schon an vielen Stellen erfolgt - erneut
vorgestellt:

—Bessere Vernetzung von Fachirzten
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie und Fachérzten
fiir Psychiatrie und Psychotherapie

— Transitionsmanagement, moglichst be-
ginnend im Alter von 17 Jahren mit ei-
ner Parallelbehandlung von Fachérzten
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und Fachérzte fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie

—Bessere Verankerung in der WBO

—Bessere Vergiitung der komplexen
Diagnostik

—Entbiirokratisierung der BTM-Ver-
ordnung
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Reform der Richtlinien-Psychotherapie

Die Verbande informieren

Riickblick Programm 22. Hauptstadtsymposium DGPPN und DGKJP,

23. Juni 2016 in Berlin

Situationsanalyse: Entwicklung der Kinder- und Erwachsenenpsychiatrie
Prof. Dr. J6rg M. Fegert, Direktor der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie,

Universitatsklinikum Ulm

Prof. Dr. Harald J. Freyberger, Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psycho-

therapie, Universitatsklinikum Greifswald

Schizophrenie und Friiherkennung

Prof. Dr. Anne Karow, Oberarztin Adoleszentenbereich PA1, Friiherkennungsambulanz
fiir Psychische Stérungen (FePS), Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Prof. Dr. Franz Resch, Arztlicher Direktor der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Zentrum fiir Psychosoziale Medizin, Heidelberg

ADHS

Prof. Dr. Alexandra Philipsen, Klinikdirektorin der Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie der Fakultat fir Medizin und Gesundheitswissenschaften in der Karl-Jaspers-Klinik,

Oldenburg

Prof. Dr. Dr. Tobias Banaschewski, Prasident DGKJP und Direktor der Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim

Selbstverletzendes Verhalten und Borderline Stérung
Dr. Paul Plener, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,

Universitatsklinikum Ulm

Prof. Dr. Christian Schmabhl, Arztlicher Direktor der Klinik fiir Psychosomatik und Psycho-
therapeutische Medizin, Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit Mannheim

Fliichtlinge und Trauma

PD Dr. Meryam Schouler-Ocak, Leiterin DGPPN-Referat ,Interkulturelle Psychiatrie und

Psychotherapie, Migration”, Berlin

Prof. Dr. Michael Kélch, Professor fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
(KJPP), Ruppiner Kliniken, Hochschulklinikum der Medizinischen Hochschule Brandenburg

Theodor Fontane

Gaste der Diskussionsrunde

Dr. Dirk Bange, Leiter der Abteilung Familie und Kindertagesbetreuung in der Hamburger
Behdrde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration (BASFI)

Hans-Dieter Nolting, Geschaftsfiihrer und Bereichsleiter Qualitat-Evaluation-Reporting,
Arbeitswelt & Demografie, Empirische Sozial- & Marktforschung des IGES Instituts, Berlin

Dr. Christa Roth-Sackenheim, DGPPN-Vorstandsmitglied, niedergelassene Arztin, Andernach
Dr. Thomas Stracke, Bundesministerium fiir Gesundheit, Bonn

Dr. Johannes Streif, 2. Vorsitzender des ADHS Deutschland e.V., Berlin

Katrin Zeddies, Standortleitung Berlin von Grenzganger e. V., Betroffene und Rehabilitations-

psychologin (B.Sc.)

Einige Modellprojekte und Projekte der
integrierten Versorgung haben offenbar
gute Ergebnisse gezeigt, wie sie insbe-
sondere von den an der Podiumsdiskus-
sion teilnehmenden Gésten aus Berlin
und Hamburg angesprochen wurden.
Deutlich wurde wieder einmal, dass
die Sozialpsychiatrieverordnung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie ein her-
vorragendes Instrument der Komplex-
versorgung darstellt. Im vertragsarztli-
chen Bereich konnen Fachirzte fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie ihre Patienten bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres behan-
deln. Dies stellt sich in den Kliniken und

Institutsambulanzen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
anders dar, sie miissen die Patienten mit
Erreichen des 18. Lebensjahres abgeben.
Bis zu einer gemeinsam gedachten Be-
handlungsplanung ist es jedoch noch
ein weiter Weg.

Die Veranstaltung war mit 170 Teil-
nehmern aus Klinik und Praxis sehr gut
besucht, was die Versorgungsrelevanz
des Themas eindrucksvoll belegt.

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Stellungnahme zum Referentenentwurf PsychVVG

Dringend gebotene Anderungen ...

Das Bundesministerium flir Gesundheit hat den Entwurf eines Gesetzes zur ,Weiterentwicklung der
Versorgung und Vergtitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen” (PsychVVG) vorgelegt.
Der Spitzenverband ZNS — SPiZ — sieht Anderungsbedarf insbesondere im Bereich des geplanten ,Home
Treatment”. Nachfolgend im originalen Wortlaut abgedruckt der Brief des SPiZ-Vorstands Dr. Frank Bergmann
an Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe.

S ehr geehrter Herr Minister Grohe!

Die dem Spitzenverband ZNS an-
geschlossenen  Verbidnde begriifien
grundsitzlich die Uberlegungen zur
Weiterentwicklung der stationédren Ver-
sorgung und der Vergiitung fiir statio-
nére psychiatrische und psychosomati-
sche Leistungen. Wir mochten auf einige
aus unserer Sicht dringend gebotene An-
derungen aufmerksam machen, die es
moglich machen wiirden, das erklérte
Ziel zu erreichen, die sektoreniibergrei-
fende Behandlung in der psychiatrischen
Versorgung zu férdern.

Der Spitzenverband ZNS lehnt eine
rein sektorale Weiterentwicklung der
ambulanten Versorgung durch Kran-
kenhduser im Interesse einer patienten-
orientierten Versorgung ab.

Die Teilnahme stationérer Einrich-
tungen an der ambulanten Versorgung
wurde durch den Gesetzgeber bislang
insbesondere durch die Regelungen des
§ 118 Abs. 1 und 2 ermdglicht, ferner u.
a. durch Hochschulambulanzen. Die im
PsychVVG skizzierte Moglichkeit stati-
onsersetzender Leistungen durch Home
Treatment (SGB V, § 39, Abs. 1, § 115d)
soll nun moéglich sein ,,in geeigneten Fl-
len, insbesondere wenn dies der Behand-
lungskontinuitdt dient oder aus Griin-
den Wohnortnihe sachgerecht ist“. Es ist
hier aus Sicht des Spitzenverbandes ZNS
eine weitere Prézisierung erforderlich.
Die wohnortnahe ambulante Versorgung
von Patienten mit psychischen Stérungen
erfolgt zum ganz iiberwiegenden Teil
durch vertragsirztlich titige Arzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Nerven-
arzte, Arzte fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapie sowie arztliche und psycho-
logische Psychotherapeuten.
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Insbesondere im Bereich der kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung
hat sich die Struktur der Sozialpsychia-
trievereinbarung als Moglichkeit einer
Komplexbehandlung in besonderer Wei-
se bewéhrt. Im Bereich der Erwachse-
nenpsychiatrie wurde diese bewiéhrte
Struktur noch nicht etabliert und wartet
auf eine Ubertragung.

Insofern Home Treatment jetzt als
eine Moglichkeit angesehen wird, Hos-
pitalisierung zu vermeiden und Patien-
ten in ihrem Wohnumfeld ambulant mit
Komplextherapie zu behandeln, ist dies
im Sinne der Patienten und einer Ver-
besserung der Versorgung durchaus zu
begriifien. Der Spitzenverband ZNS for-
dert allerdings, hier eine Einbeziehung
des vertragsarztlichen Sektors, um fiir
diese Behandlungsform Kooperationen
zu ermoglichen, aber auch, um den
Ubergang von der Versorgung durch
den stationdren Sektor in den vertrags-
arztlichen Sektor durch eine Definition
und Strukturierung der Schnittstelle
besser zu ermdglichen.

Vertragsirzte und Psychotherapeuten
haben bereits fiir den Erwachsenenbe-
reich ein Versorgungskonzept entwi-
ckelt, das neben der Kldrung der erfor-
derlichen Qualifikation verbindliche Re-
gelungen zur Kooperation und zeitna-
hen Uberweisungen sowie patientenori-
entierte Steuerung im lokalen Verbund
vorsieht. Der Spitzenverband ZNS for-
dert daher den Gesetzgeber auf, alle
mafigeblichen Akteure der Selbstverwal-
tung mit der zeitnahen Entwicklung ei-
nes entsprechenden sektoreniibergrei-
fenden Versorgungsauftrages — unter
Einschluss des Home Treatments — zu
beauftragen.

Fiir die Regelungen zum Home Treat-
ment in § 115d des PsychVVG bedeutet
dies, dass Versorgung im héuslichen
Umfeld obligatorisch die Kooperation
zwischen einem Krankenhaus und Ver-
tragsidrzten und Vertragspsychothera-
peuten zur Voraussetzung haben sollte.
Auch z.B. in der ambulanten spezial-
arztlichen onkologischen Versorgung
sind derartige Regelungen aus gutem
Grund bereits vorgesehen.

In der Versorgung muss durch die
Leistungserbringer sichergestellt wer-
den, dass erforderliche multiprofessio-
nelle Teams und die nétigen Einrichtun-
gen fiir eine stationsdquivalente Behand-
lung zur Verfiigung stehen.

Schriftliche Vereinbarungen zwischen
den zur Teilnahme an der vertragsérzt-
lichen Versorgung zugelassenen Leis-
tungserbringern oder deren Gemein-
schaften einerseits und psychiatrischen
Krankenhdusern mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung oder Allgemein-
krankenhdusern mit selbststindigen
fachérztlich geleiteten psychiatrischen
Abteilungen mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung andererseits, kon-
nen die erforderlichen Voraussetzungen
(§ 115d, 2) zur Erbringung sektoren-
tibergreifender psychiatrischer Leistun-
gen sicherstellen. Dazu ist eine vertrag-
liche Einbindung der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung zum Abschluss der
notigen Vereinbarungen und Vertrige,
z. B. zu den Anforderungen an die Do-
kumentation, den Vorgaben zur Qualitat
und Leistungserbringung, erforderlich.

Fiir weitere Erlduterungen stehen wir
gern zeitnah zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griiflen
Dr. med. Frank Bergmann
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Symposium der STAKO

,Psychische Gesundheit und gelingende
Integration — wie schaffen wir das?”

Deutschland als Staat und Gesellschaft und damit auch das Gesundheitssystem wurden durch Zustrom
von mehr als einer Million Asylbegehrender im letzten Jahr vor enorme Herausforderungen gestellt.
Die STAKO organisierte am 9. Juli 2016 in Berlin ein Symposium um bestehende Untersuchungen und
Erfahrungen zusammenzutragen und kiinftige Handlungskonsequenzen abzuleiten.

ie in der Stindigen Konferenz Arzt-

licher Psychotherapeutischer Ver-
binde (STAKO) zusammengeschlosse-
nen Gesellschaften und Berufsverbande
haben gemeinsam mit der Landesirzte-
kammer Baden-Wiirttemberg diese Ver-
anstaltung konzipiert. Die Begriifiung
iibernahm Dr. U. Clever, Prasident der
Landesédrztekammer Baden-Wiirttem-
berg. Er ist zudem im Vorstand der Bun-
desiarztekammer (BAK) verantwortlich
fiir den Themenbereich der psychischen
Storungen und zusitzlich Menschen-
rechtsbeauftragter der BAK.

In den einleitenden Grufiworten der
Prisidenten der beteiligten Fachgesell-
schaften, Dr. Iris Hauth, Présidentin der
DGPPN, Professor Johannes Kruse, Pra-
sident der DGPM, Professor Banasch-

Die Art der Willkommenskultur hat
Auswirkungen auf die Entwicklung
von psychischen Stérungen.

14
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wewski, Priasident der DGKJPP, wurde
iibereinstimmend sehr deutlich, wie
wichtig es ist, hier gemeinsam als Ver-
béande auf die Politik zuzugehen. Bei wei-
tem handele es sich bei Fliichtlingen und
Asylbegehrenden nicht regelhaft um das
Vorliegen einer posttraumatischen Be-
lastungsstérung (PTBS), sondern man
habe es mit einer Vielfalt von psychi-
schen Stérungen zu tun.

Die Art der Willkommenskultur hat
Auswirkungen auf die Entwicklung von
psychischen Storungen. Bei einer Unter-
bringung in Form einer Kasernierung
sind es 60 %, andere Integrationsformen
zeigen zu 20 % in der Folge die Entwick-
lung von psychischen Stérungen bei den
Betroffenen. 30 % der Fliichtlinge sind
Kinder, davon 60 % jiinger als 14 Jahre.

Das Asylpaket IT wurde insbesondere
kritisiert wegen des Ausschlusses der
PTSD als Diagnose fiir die Begriindung
einer Abschiebung. Auf die UN-Kinder-
rechtskonvention mit den besonderen
Rechten unbegleiteter minderjéhriger
Fliichtlinge wurde hingewiesen, nicht
ohne zu kritisieren, dass die Kinder, die
mit ihren Familien kommen, dagegen
deutlich weniger geschiitzt und unter-
stiitzt werden.

Im Folgenden werden einige Kernaus-
sagen aus den sechs Vortrigen des Sym-
posiumprogramms referiert.

Warten auf Asyl

In seinem Vortrag ,Warten auf Asyl -
psychische Stérungen bei Asylbewer-
bern in einer Erstaufnahmeeinrichtung
in Bayern“ stellte Professor Giinter
Niklewski, Klinik fiir Psychiatrie und

Psychotherapie, Klinikum Niirnberg,
ein Projekt des Bayerischen Staatsminis-
teriums zur nachhaltigen Einrichtung
eines Unterstiitzernetzwerkes vor. Man
habe kein therapeutisches Angebot ma-
chen wollen, das Ziel sei das Erheben von
Daten gewesen, berichtete Niklewski.
Bereits vor der Fliichtlingswelle in 2015
wurde eine Gutachterstelle eingerichtet.
Etwa 7.000 Menschen wurden in 15 Mo-
naten in einer Erstaufnahmeeinrichtung
aufgenommen, verwertbare Daten konn-
ten von 300 Menschen erhoben werden.

Der Zeitaufwand fir die mit Dolmet-
schern durchzufithrenden Untersuchun-
gen wurde vollkommen unterschitzt,
rdumte Niklewski ein. Auch die hiufige
Verlegung von Asylbegehrenden in an-
dere Einrichtungen und dadurch ihr
»Verschwinden“ habe die Verstetigung
eines Angebots unmoglich gemacht. Die
Artder Unterbringung und die Dauer bis
zur Entscheidung tiber den Asylantrag
habe eine ,institutionelle Verwahrlo-
sung“ bei den Asylbegehrenden erzeugt.

Festgestellt wurden iiberwiegend F3-
und F4-Diagnosen, in erheblichem Um-
fang auch Schlafstorungen. Haufiger
Vorstellungsgrund war aggressives Fehl-
verhalten von Ménnern. Zudem kamen
Menschen mit seltenen Erkrankungen,
die man in Deutschland seit Jahren aus
verschiedenen Griinden (z.B. Beendi-
gung einer Schwangerschaft bei Fehlbil-
dungen) fast nicht mehr erlebe. Niklew-
ski betonte, das Stellen einer Diagnose
sei nicht gleichzusetzen mit Behandlungs-
bedarf. Fiir ihn zeigte sich deutlich, dass
die Frauen die groflere Belastung haben:
»Sie haben das Leben fiir alle organisiert,
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(...) die Ménner haben geraucht und sich
gepriigelt, so Niklewski lapidar.

Das Ziel des Aufbaus eines Therapeu-
tennetzwerks wurde nicht erreicht, die
Versorgung laufe insbesondere durch en-
gagierte vertragsdrztlich titige Fachérzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie und
die Psychiatrische Institutsambulanz.

Sprachmittler

Uber die ,,Dolmetschergestiitzte psych-
iatrisch-psychotherapeutische Behand-
lung traumatisierter Fliichtlinge in der
Tagesklinik“ berichtete Dr. Ferdinand
Haenel, leitender Arzt der Tagesklinik
des Behandlungszentrums fiir Folterop-
fer Berlin (www.bzfo.de ) in Zusammen-
arbeit mit der Psychiatrischen Klinik
Campus Mitte der Charite (Professor
Andreas Heinz).

Die Forderungen nach ausreichend
Sprachmittlern ist in allen Positionspa-
pieren der entsprechenden Verbidnde
und Gesellschaften enthalten. Dass da-
mit aber noch nicht alle Probleme ge-
16st sind, brachte Haenel mit dem Satz
»Dolmetscher sind Bezugspersonen, kei-
ne Ubersetzungsmaschinen auf den
Punkt. Insofern brauche es am Behand-
lungsort vorgehaltene Expertise zur Be-
gleitung/Coaching der Dolmetscher, um
die Beziehungstriade moglichst sym-
metrisch zu halten. Regelmiflige Entlas-
tungsgesprache mit Dolmetschern seien
genauso notwendig wie externe Super-
vision und Konfliktmanagement. Hau-
fige Wechsel des Dolmetschers seien zu
vermeiden. Das Abstinenzgebot in der
Beziehungstriade gelte auch fiir Dol-
metscher.

Haenel verwies darauf, dass in der Ta-
gesklinik auch eine tiefenpsychologisch
fundierte Gruppentherapie mit Dolmet-
schern moglich sei.

Trauma, Flucht, psychische
Belastungen

Der Vortrag von Professor Jan I. Kizil-
han, Duale Hochschule Villingen-
Schwenningen, war besonders beriih-
rend. Er ist selbst Jeside und inzwischen
weltweit bekannt fiir das Projekt ,,Son-
derkontingent Nordirak Baden-Wiirt-
temberg®, bei dem jesidische Madchen
und Frauen, die Opfer von Graueltaten
des ,Islamischen Staates” (IS) wurden,
nach vorheriger Diagnosestellung vor
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Ort aus den Fliichtlingslagern zur The-
rapie nach Baden-Wiirttemberg geholt
wurden. Kizilhan identifizierte den IS
als faschistische islamistische Ideologie,
der derzeit weiterhin Genozid an religi-
6sen Minderheiten der Jesiden und ori-
entalischen Christen veriibe, Grauelta-
ten begehe und Kindersoldaten ausbilde.
Er zeigte viele Parallelen unter anderem
zur nationalsozialistischen Ideologie
auf. Kizilhan stellte sich zudem der hiu-
fig geduflerten Kritik nicht zuletzt auch
von der UN, seine Organisation entwur-
zele die Frauen, indem sie einfach aus ih-
rer Heimat weggeholt wiirden. Kizilhan
antwortet auf diesen Vorwurf, da man in
den riesigen Fliichtlingslagern im Nahen
Osten, wo sich bis an den Horizont Zelt
an Zelt reihe, keine Wurzeln habe, und
die Frauen als Vergewaltigungsopfer vor
Ort ausgegrenzt und aus der Gemein-
schaft ausgeschlossen wiirden, sei die
Mafinahme gerechtfertigt, insbesondere
dainzwischen gute Ergebnisse vorldgen.
Es handelte sich um eine schwer er-
krankte Bevolkerungsgruppe mit einer
hohen Suizidrate. Ein ganz wesentlicher,
in der Geschichte der Jesiden seit 4.000
Jahren revolutionédrer Schritt sei jedoch
die kiirzliche Entscheidung des religio-
sen Oberhauptes gewesen, die durch den
IS vergewaltigten Frauen nicht aus der
Gemeinschaft auszuschlieflen. Denn die
Akzeptanz von auflen fiir das erlittene
Trauma habe grundsitzlich eine hohe
Bedeutung fiir eine Heilung.

Kizilhan forderte ein neues Konzept
der Traumadiagnostik, die Akuttrauma-
ta, aber auch Kollektive und transgene-
rationelle Traumata einschlief3t.

Psychotherapie mit traumatisierten
Fliichtlingen

Uber Erfahrungen mit der Psychothera-
pie bei traumatisierten Fliichtlingen
konnte Dr. Ljiljana Joksimovic, leitende
Oberirztin an der Klinik fiir Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie
Diisseldorf, berichten. Sie hat seit den
Kriegen im ehemaligen Jugoslawien ein
im Wesentlichen durch Drittmittel ge-
fordertes ,,Diisseldorfer Modell“ der Be-
handlung auf den Weg gebracht. Es ent-
hilt eine barrierefreie Anmeldesituation,
eine verlingerte Diagnostik von fiinf
Stunden verbunden mit der Aufklirung
dass es langer dauere, bis als wesentli-

. ___________________________________________________|
Veranstaltungshinweise

Dachverband fiir transkulturelle Psychiat-
rie, Psychotherapie und Psychosomatik im
deutschsprachigen Raum e.V. (DTPPP) in
Zusammenarbeit mit weiteren Kooperati-
onspartnern:

10. DTPPP-Kongress — Transkulturelle
Kompetenz in der Behandlung - Ge-
sundheitsversorgung und Ethik als
interdisziplindre Herausforderung
8.-10.9.2016, Bielefeld

Weitere Informationen: www.transkultu-
rellepsychiatrie.de/aktuelle-kongresse/

Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf
in Kooperation mit der Deutsch-Tirkischen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosoziale Gesundheit e.V.:
Deutsch-Tirkischer Psychiatriekon-
gress — Psychosoziale Versorgung

im interkulturellen Kontext
14.-17.9.2016, Hamburg

Weitere Informationen:
www.deutsch-tuerkischer-kongress.de

ches Ziel eine stabilisierende niederfre-
quente psychodynamische PT im Ein-
zelsetting beginnen konne.

Versorgung begleiteter und
unbegleiteter Minderjahriger

Ein innovatives Projekt in einer grofieren
Wiirzburger vertragsarztlichen Praxis
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie zur Versorgung minder-
jahriger Asylbegehrender wurde von Dr.
K. Gardehold, Fachidrztin fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie und Diplompsychologe D. Schmitt
vorgestellt. Durch die Teilnahme an der
Sozialpsychiatrie-Verordnung und den
Inhalten der UN-Kinderhilfsrichtlinie
bestehen hier gute strukturelle Voraus-
setzungen in der Regelversorgung.

Traumainformierter Peer-Berater

Dr. A. Méllering, Klinik fiir Psychothe-
rapeutische und Psychosomatische Me-
dizin, EvK Bielefeld und Psychosoziales
Zentrum fiir traumatisierte Fliichtlinge
Bielefeld, ist eine der Vertreterinnen in
der Versorgungslandschaft, die aufgrund
der schieren Zahl von traumatisierten
Fliichtigen auf das Konzept der Unter-
stiitzung durch Peers setzt. Sie hat ge-
meinsam mit ihrer Arbeitsgruppe ein
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SPiZ: Forderung der Weiterbildung in Neurologie und
Psychiatrie dringend notwendig

Die ambulante Weiterbildung in den neuropsychiatrischen Fachern braucht Unterstiitzung.
Darauf weist der Spitzenverband ZNS (SPiZ) hin. ,Wir benétigen dringend Nachwuchs in Neu-
rologie, Psychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie. Sonst werden die
Wartezeiten fiir die Patienten auf Dauer noch viel linger werden als sie es heute schon sind”,
sagte der Vorsitzende des SPiZ, Dr. Frank Bergmann. Er fordert daher, die ZNS-Facher unbe-
dingt in die neue Forderung der fachérztlichen Weiterbildung aufzunehmen.

Bergmann nannte fiinf Griinde, die es erforderlich machen, die Weiterbildung in den

ZNS-Féachern zu unterstiitzen:

1. Aufgrund des zunehmenden Durchschnittsalters der Bevolkerung in Deutschland erkranken
immer mehr Menschen an neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen. ,Die Demenz
ist nur das bekannteste Beispiel dafiir, welche Patienten in Zukunft vermehrt facharztliche
neurologische und psychiatrische Versorgung bendtigen werden. Zunehmen werden auch
andere altersbedingte Erkrankungen, zum Beispiel Depressionen, Folgen von Suchterkran-
kungen - vor allem von Alkoholmissbrauch — und altersbedingte neurologische Erkrankun-
gen wie Schlaganfall und Parkinson”, sagte der Vorsitzende des SPiZ.

2. Der Abklarungs- und Behandlungsbedarf bei Kindern und Jugendlichen ist unverdandert
hoch, wie die Erhebungen des Robert-Koch-Instituts eindriicklich belegen (KIGGS-Erhebung).
Zusatzlich kommen durch die Migrationsstrome viele junge Menschen nach Deutschland. In
dieser Gruppe ist mit steigenden Behandlungsbedarfen zu rechnen. Deutschlandweit sind
Iangst nicht alle gemaf Bedarfsplanung erforderlichen kinder- und jugendpsychiatrischen
Arztsitze besetzt. In vielen Regionen braucht es noch einen Ausbau der ambulanten Versor-
gung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.

3. Die Behandlung von Erkrankungen des Gehirns und des Nervensystems macht im Augen-
blick groBe Fortschritte. ,Ein Beispiel sind die neuen Therapien der Multiplen Sklerose. Aber
auch in anderen Bereichen macht die Forschung grofe Fortschritte, zum Beispiel in der Be-
handlung von Bewegungsstdrungen®, sagte Bergmann. Viele dieser Therapien sind betreu-
ungsintensiv. ,Es braucht viel Zeit und Zuwendung — und damit Arztinnen und Arzte — da-
mit die Patienten vom medizinischen Fortschritt bei den ZNS-Erkrankungen wirklich profi-
tieren kdnnen”, betonte Bergmann.

4. Nachwuchs ist auBerdem dringend natig, weil durch die Altersstruktur der Nervenarzte
bundesweit Praxen nachbesetzt werden miissen. Bergmann verwies stellvertretend fiir an-
dere Regionen auf den Fachérztereport der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Hessen, der
ein steigendes Durchschnittsalter von Nervenarzten festgestellt hat und einen vermehrten
Nachbesetzungsbedarf in den nachsten Jahren prognostiziert — insbesondere auf dem
Land. Danach entfallen 36,92 % der Nervenarzte auf die Altersgruppe 50 bis 59 Jahre und
36,67 % auf die Gruppe der 60-Jdhrigen oder Alteren. ,Wir werden Patienten mit altersbe-
dingten neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen kiinftig nur dann gut versor-
gen kdnnen, wenn es bald mehr Fachérzte fiir die ZNS-Facher gibt”, ist Bergmann tber-
zeugt.

5. Ein spezifisches Problem der ZNS-Fécher verscharft den Arztemangel: Scheiden Nervenirz-
te, die neurologische und psychiatrische Patienten versorgt haben, aus Altersgriinden aus
der Versorgung aus, werden ihre Praxen in der Regel alternativ von einem Psychiater oder
Neurologen ibernommen. Die Versorgung im jeweils anderen Fachbereich wird dadurch
schwieriger.

Ab Herbst dieses Jahres werden fiir Facharztgruppen in der ambulanten Medizin deutschland-
weit 1.000 Stellen gefordert. Die Weiterbildungsassistenten konnen dann mit einem monatli-
chen Gehaltszuschuss von 4.800 € rechnen. Damit erhalten Weiterbildungsassistenten, deren
Stelle geférdert wird, ein Gehalt, das mit dem von Arzten auf derselben Stufe der Weiterbil-
dung in der Klinik vergleichbar ist.

Die KV und die Landesverbande der Krankenkassen mussen bis Anfang Oktober verhandeln,
wo es fiir welche Facharztgruppen einen Férderbedarf gibt.

,Diese 1.000 Stellen sind ein erster Schritt in die richtige Richtung”, sagte Bergmann. Jetzt gehe
es darum, unbedingt auch die ZNS-Facher wegen des enormen Bedarfs in diese Forderung
aufzunehmen und mittelfristig die Zahl der geférderten Stellen zu erhéhen.

Nach einer Pressemitteilung des Spitzenverbands ZNS (SPiZ)
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Konzept zur Ausbildung traumainfor-
mierter Peer-Berater entwickelt und Vo-
raussetzungen formuliert, die ein sol-
cher Berater mitbringen muss, damit die
Arbeit gelingen kann (keine eigene
Traumatisierung, regelmiaflige Supervi-
sion). Die Methode selbst muss robust
genug sein, damit sie leicht lehr- und
lernbar ist, aber auch nicht viel Schaden
anrichtet, sofern sie fehlerhaft oder un-
vollstindig angewendet wird. Méllering
war es wichtig, zu betonen, dass ressour-
cenfordernde und stiitzende Interventi-
onen dhnlich gute Ergebnisse liefern wie
Methoden der Traumaexposition.

Podiumsdiskussion
In der abschlieffenden Podiumsdiskus-
sion! waren sich Publikum und Experten
einig: Es braucht in erster Linie die
Schaffung eines sicheren, stress- und
tibergriftfreien Umfeldes nach der An-
kunft, eine medizinische Basisversor-
gung einschliefllich der Diagnostik von
psychischen Storungen, spezifische
Kenntnis iiber die Lebenswelten und
ethnisch unterschiedlichen Korper-See-
le-Konzepte der Gefliichteten und Asyl-
begehrenden bei den Vertretern des Ge-
sundheitssystems, die Moglichkeit sich
mit Familienangehorigen zusammenzu-
finden, psychotherapeutisch-psychoedu-
kative und psychosoziale Interventionen
sowie bei wenigen der Betroffenen auch
Richtlinien-Psychotherapie, letztere am
besten jedoch im vernetzten Kontext.
Man muss sich klarmachen, dass die
gefliichteten Menschen eine Lebens-
wirklichkeit in unser hiesiges Gesund-
heitssystem mitbringen, die héaufig jen-
seits unserer Vorstellungskraft liegt. Das
bedeutet das Aufeinanderprallen vollig
verschiedener Welten. Wir kénnen die-
sen Menschen nicht mit den Maf3stdben
unserer postmodernen Sicht auf Psyche
und Gesellschaft begegnen, sondern
milssen uns bewegen.

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Teilnehmer Podiumsdiskussion: Dr. rer. nat.
D. Munz (BPtK), Dr. med. C. Roth-Sackenheim
(BVDP), Dr. med. G. Berg (BKJPP), Dr. med. H.
Menzel (BPM), A. Windgasse (PSZ fiir Fliichtlinge
Diisseldorf), Dr. med. U. Clever (LAK B.W. BAK)
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Leistungen in Pflegeheimen sowie bei Heim- und Hausbesuchen

Zwei neue EBM-Kapitel auch flr unsere
Fachgruppen eingeflihrt

Mit Wirkung zum 1. Juli hat der Bewertungsausschuss neue, etwas
hoher bewertete delegierbare EBM-Leistungen beschlossen, die von
unseren Arzthelferinnen in Alten- und Pflegeheimen und bei Haus-
besuchen erbracht werden kénnen. Auerdem wurden Ziffern fiir
haus- und facharztliche Kooperations- und Koordinationsleistungen
sowie Fallkonferenzen bei Patienten in Pflegeheimen beschlossen Fir
die beiden neuen EBM-Kapitel 37 und 38 sind unsere Fachgruppen

ausdrucklich zugelassen.

m 22. Juni 2016 hat der Bewertungs-

ausschuss neue, bereits ab 1. Juli
2016 wirksame, etwas hoher bewertete
delegierbare EBM-Leistungen beschlos-
sen, die von unseren Arzthelferinnen in
Alten- und Pflegeheimen und bei Haus-
besuchen erbracht werden kénnen (GOP
38100, 38105, 38200, 38205). Die GOP
40240 und 40260 werden dafiir gestri-
chen. Auflerdem wurden Ziffern fiir
haus- und fachérztliche Kooperations-
und Koordinationsleistungen sowie
Fallkonferenzen bei Patienten in Pflege-
heimen beschlossen (GOP 37102, 37105,
30113, 37120). Fir die beiden neuen
EBM-Kapitel 37 und 38 sind unsere
Fachgruppen ausdriicklich zugelassen.
Plausibilitatszeiten wurden nicht festge-
legt. Leistungsausschliisse mit Ziffern
aus dem neurologischen EBM-Kapitel 16
oder dem psychiatrischen EBM-Kapitel
21 bestehen nicht. Zum Teil sind Quali-
fikations- und Vertragsvoraussetzungen
zu erfiillen. Diese sind aber aus heutiger
Sicht mit tragbarer Relation machbar,
sofern der Arzt eine grofSere Anzahl von
Heimpatienten versorgt. Praxisokono-
misch mitentscheidend wird sein, ob
sich das neu entstehende Honorar im
Regelleistungsvolumen (RLV), in einem
QZV oder extrabudgetir niederschligt.
Hier wird es auf die Honorarverteilung
in den einzelnen Liander-KVen ankom-
men. Unabhingig hiervon sind auf3er-
dem noch die neuen geriatrischen EBM-
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Ziffern des EBM-Kapitels 30.13, die im
NeuroTransmitter 6/2016 ausfiithrlich
dargestellt wurden. Die geriatrischen
GOP haben grundsatzlich nichts mit den
neuen Delegations- und Heimkoopera-
tionsziffern zu tun. Im Einzelfall kann
es sich aber bei den geriatrischen Patien-
ten nach EBM-Kapitel 30.13 auch um
Heimbewohner handeln. Die neuen
GOP in den EBM-Kapiteln 37 und 38
sind etwas schwer zu verstehen und
moglicherweise verwechselbar, daher
hier der Versuch einer Klarung in Kurz-
form.

Neues EBM-Kapitel 37:
Kooperations- und Koordinations-
leistungen in Heimen

Lebt ein Patient in einem Heim, mit dem
der Vertragsarzt einen Kooperations-
vertrag nach § 119b geschlossen hat,
konnen bei diesen Patienten Zuschlidge
zur Grundpauschale oder zu den Be-
suchsziffern abgerechnet werden. Auf
Bundesebene gibt es bereits einen
Musterkooperationsvertrag, der jedoch
zwingend auf Landerebene anzupassen
ist. Momentan arbeiten die KVen daran.
Ziel ist unter anderem die Reduktion
von unnoétigen Krankenhauseinweisun-
gen. Telefonische Erreichbarkeit und
Koordination mit dem 4rztlichen Be-
reitschaftsdienst sollen vereinbart wer-
den. Die neuen GOP 37100, hochstens
zweimal im Krankheitsfall (= pro Jahr),

e '\ A=
Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

» Praxis6konomisch mitentscheidend
wird sein, ob sich das neu entstehen-
de Honorar im RLV, in einem QZV
oder extrabudgetdr niederschldgt. «

und 37102, je Behandlungsfall, (je 125
Punkte, zirka 13,00 €) sind Zuschlage
zur Grundpauschale beziehungsweise
zum Besuch nach GOP 01410 und 01413;
Sie schliefien sich gegenseitig aus. Die
GOP 37105 (275 Punkte, 28,50 €) dient
der Koordination mit anderen betreu-
enden Arzten, den Pflegeberufen und
anderen an der Versorgung Beteiligten.
Dazu muss es einen Kooperationsver-
trag mit den anderen Vertragsarzten ge-
ben. Zugelassen fiir die Koordinations-
leistung sind ausdriicklich nur Haus-
arzte, Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater. Hier ergibt sich ein Koordi-
nationsfeld zumindest bei der Betreu-
ung von Heimen fiir psychiatrisch und
neurologisch Langzeitkranke. Die GOP
37105 darf nicht neben GOP 37100 und
37102 abgerechnet werden. Die GOP
37113 (106 Punkte, zirka 11,00 €) ist ein
Zuschlag zur Besuchsziffer 01413. Die
GOP 37120 (64 Punkte, zirka 6,60 €)
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kann bei einer - auch telefonischen -
Fallbesprechung mit Pflegepersonal
oder Arzten angesetzt und darf nur drei-
mal im Krankheitsfall (= pro Jahr) abge-
rechnet werden.

Neues EBM-Kapitel 38: Delegation
an nicht arztliches Hilfspersonal
Die bisherigen absolut unterbewerteten
GOP 40240 und 40260 (5,10 € und 2,60
€) fiir Besuche von Arzthelferinnen ent-
fallen. Stattdessen werden ab 1. Juli 2016
die neuen GOP 38100 (76 Punkte, zirka
7,93 €) oder 38105 (39 Punkte, zirka 4,05
€) beim Besuch eines weiteren Kranken
abgerechnet. Das Honorar erhéht sich
hierfiir also etwa um die Hélfte. Handelt
es sich um den Besuch durch eine beson-
ders qualifizierte Arzthelferin (EVA,
VERAH, AGNES etc.) konnen als Zu-
schlag die neuen GOP 38200 (90 Punk-
te, zirka 9,35 €) und 38205 (83 Punkte,
zirka 8,65 €) berechnet werden. Hier-
durch wiirde sich das Honorar fiir den
delegierten Besuch einer Medizinischen
Fachangestellten (MFA) ungefihr ver-
dreifachen. Andererseits waren diese
Leistungen mit dem bisherigen Honorar
gnadenlos unterfinanziert. Ob es also
okonomisch vertretbar ist, einer MFA
die entsprechende Weiterbildung zu fi-
nanzieren, hingt im Wesentlichen von
der Motivation der MFA ab und von der
Anzahl der in solchen Kooperationshei-
men betreuten Patienten. Die Qualifika-
tionsvoraussetzungen fiir die MFA sind
nicht gering. Die Weiterbildung dauert
in der Regel zwei bis drei Jahre nebenbe-
ruflich. Diese MFA muss mindestens
halbtags beim Arzt beschiftigt sein und
eine mindestens dreijahrige Berufser-
fahrung vorweisen. Zudem muss diese
MFA den Arzt bei 20 Hausbesuchen

Pflegeheim

(zehn Hausbesuche in der Ubergangsre-
gelung bis 31. Dezember 2016) begleitet
haben. Die Qualifikationen sind regel-
mafig nachzuweisen. Manche Fachérzte
beschiftigen moglicherweise ehemals
hausirztliche MFA mit entsprechender
Qualifikation, diese diirften ohne grofSe-
re Probleme von der KV akzeptiert und
anerkannt werden.

Die neuen Kapitel im Wortlaut
Beschluss des Bewertungsausschusses
nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner
376. Sitzung am 22. Juni 2016 zur Ande-
rung des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabes (EBM) mit Wirkung zum 1. Juli
2016: Aufnahme eines Kapitels 37 in den
EBM.

37 Kooperations- und Koordinations-
leistungen in Pflegeheimen gemaf
Anlage 27 zum Bundesmantelvertrag
Arzte

37.1 Praambel

1.Die Gebithrenordnungspositionen
37100, 37102, 37113 und 37120 kénnen
nur von

—Fachirzten fiir Allgemeinmedizin

—Fachdrzten fiir Innere und Allgemein-
medizin

— Praktischen Arzten

—(.)

—Fachirzten fiir Neurologie

—Fachirzten fiir Nervenheilkunde

—Fachirzten fiir Neurologie und Psych-
iatrie

—Fachirzten fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie

[und vielen weiteren Fachiarzten, An-

merkung der Redaktion] berechnet wer-

den, die im Zusammenhang mit der Be-

treuung von Patienten in stationdren

Das Honorar fiir delegier-
bare Leistungen in Heimen
wird sich durch die neuen
Kapitel 37 und 38 etwas er-
héhen. Damit sind diese
Leistungen nicht mehr ganz
so gnadenlos unterfinan-
ziert wie bislang.

Pflegeeinrichtungen eine Kooperation
gemdf einem Kooperationsvertrag nach
§ 119 b SGB V, der die Anforderungen
der Anlage 27 zum Bundesmantelver-
trag-Arzte (BMV-A) erfiillt, gegeniiber
der Kassendrztlichen Vereinigung nach-
weisen.

2. Die Gebithrenordnungsposition 37105
kann nur von

—Fachirzten fiir Allgemeinmedizin

—Fachirzten fiir Innere und Allgemein-
medizin

— Praktischen Arzten

— Arzten ohne Gebietsbezeichnung

—Fachirzten fiir Innere Medizin ohne
Schwerpunktbezeichnung, die gegen-
iiber dem Zulassungsausschuss ihre
Teilnahme an der hausérztlichen Ver-
sorgung gemdfd § 73 Abs. 1aSGB V er-
klart haben

—Fachirzten fiir Kinder- und Jugend-
medizin

—Fachirzten fiir Neurologie

—Fachirzten fiir Nervenheilkunde

— Fachirzten fiir Neurologie und Psych-
iatrie

—Fachirzten fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie

berechnet werden, die im Zusammen-

hang mit der Betreuung von Patienten in

stationdren Pflegeeinrichtungen eine

Kooperation geméf3 einem Kooperati-

onsvertrag nach § 119b SGB V, der die

Anforderungen der Anlage 27 zum

BMV-A erfiillt, gegeniiber der Kassen-

arztlichen Vereinigung nachweisen.

3.Die Gebithrenordnungspositionen
dieses Kapitels kénnen von Arzten ge-
mafl Nr. 1 und Nr. 2 dieser Praambel
nur bei Patienten berechnet werden,
die in einem Pflegeheim betreut wer-
den, mit dem ein Kooperationsvertrag
nach § 119b SGB V besteht, der die
Anforderungen der Anlage 27 zum
BMV-A erfiillt.

37.2 Kooperations- und Koordinations-
leistungen

GOP 37100 (125 Punkte)

Zuschlag zur Versichertenpauschale
oder Grundpauschale fiir die Betreuung
von Patienten gemidf Prdambel 37.1
Nr. 3 und gemifl Anlage 27 zum BMV-
A.
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Obligater Leistungsinhalt

—Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

—Betreuung eines Patienten einer sta-
tiondren Pflegeeinrichtung

—Kooperation mit weiteren Arzten, die
an der Versorgung gemif; einem Ko-
operationsvertrag nach § 119b SGB V
teilnehmen sowie einbezogenen Pfle-
gefachkriften

einmal im Behandlungsfall

Die Gebiihrenordnungsposition 37100
isthochstens zweimal im Krankheitsfall
berechnungsfihig. Die Gebithrenord-
nungsposition 37100 ist im Behand-
lungsfall nicht neben den Gebiihrenord-
nungspositionen 37102 und 37105 be-
rechnungsfihig.

GOP 37102 (125 Punkte)

Zuschlag zu den Gebithrenordnungspo-
sitionen 01410 oder 01413 fiir die Betreu-
ung von Patienten gemif3 Praambel 37.1
Nr. 3 und gemif Anlage 27 zum BMV-A.

Obligater Leistungsinhalt

—Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

—Betreuung eines Patienten einer sta-
tiondren Pflegeeinrichtung

—Kooperation mit weiteren Arzten, die
an der Versorgung gemif; einem Ko-
operationsvertrag nach § 119b SGB V
teilnehmen sowie einbezogenen Pfle-
gefachkriften

einmal im Behandlungsfall

Die Gebithrenordnungsposition 37102
ist im Behandlungsfall nicht neben den
Gebithrenordnungspositionen 37100
und 37105 berechnungsfahig.

GOP 37105 (275 Punkte)

Zuschlag zur Versichertenpauschale
oder Grundpauschale fiir den koordinie-
renden Vertragsarzt gemafl Anlage 27
zum BMV-A.

Obligater Leistungsinhalt

—Koordination von diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen
Mafinahmen und der pflegerischen
Versorgung in der stationdren Pflege-
einrichtung mit weiteren Arzten, die
an der Versorgung gemifl einem Ko-
operationsvertrag nach § 119b SGB V
teilnehmen sowie einbezogenen Pfle-
gefachkriften

NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)

Gesundheitspolitische Nachrichten

—Steuerung des multiprofessionellen
Behandlungsprozesses

Fakultativer Leistungsinhalt

—Koordination der Regelungen zur Ein-
beziehung des vertragsirztlichen Be-
reitschaftsdienstes und Koordination
der telefonischen Erreichbarkeit, ggf.
unter Einbeziehung des vertragsarzt-
lichen Bereitschaftsdienstes

einmal im Behandlungsfall

Die Gebithrenordnungsposition 37105
kann nur von einem an der Behandlung
beteiligten Vertragsarzt berechnet wer-
den. Hiertiber ist eine schriftliche Ver-
einbarung mit den anderen kooperieren-
den Vertragsirzten zu treffen. Die Ge-
biihrenordnungsposition 37105 ist im
Behandlungsfall nicht neben den Ge-
biihrenordnungspositionen 37100 und
37102 berechnungsfahig.

GOP 37113 (106 Punkte)

Zuschlag zur Gebithrenordnungspositi-
on 01413 fiir den Besuch eines Patienten
in einem Pflegeheim, mit dem ein Ko-
operationsvertrag nach § 119b SGB V
besteht, der die Anforderungen der An-
lage 27 zum BMV-A erfiillt.

GOP 37120 (64 Punkte)

Fallkonferenz gemifd Anlage 27 zum
BMV-A Bewertungsausschuss nach § 87
Absatz 1 Satz 1 SGB V.

Obligater Leistungsinhalt

—Patientenorientierte Fallbesprechung
mit der Pflegeeinrichtung unter Betei-
ligung der notwendigen arztlichen
Fachdisziplinen und/oder weiterer
komplementdrer Berufe sowie mit
Pflegekriften des Pflegeheimes, mit
dem ein Kooperationsvertrag fiir den
Versicherten besteht

Die Gebithrenordnungsposition 37120
ist hochstens dreimal im Krankheitsfall
berechnungsfihig. Die Gebiihrenord-
nungsposition 37120 ist auch bei einer
telefonischen Fallkonferenz berech-
nungsfihig.

—Beschluss des Bewertungsausschusses
nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in sei-
ner 376. Sitzung am 22. Juni 2016 zur
Anderung des EBM mit Wirkung zum
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1. Juli 2016: Aufnahme eines Kapitels
38 EBM

38 Delegationsfahige Leistungen

38.1 Praambel

1.Die Gebithrenordnungspositionen
38100 und 38105 konnen von allen
Vertragsdrzten — soweit dies berufs-
rechtlich zuldssig ist - berechnet wer-
den.

2.Die Gebithrenordnungspositionen
38200 und 38205 kénnen nur von

—Fachirzten fiir Allgemeinmedizin

—Fachirzten fiir Innere und Allgemein-
medizin

— Praktischen Arzten

—(.)

—Fachérzten fiir Neurologie

—Fachirzten fiir Nervenheilkunde

— Fachirzten fiir Neurologie und Psych-
iatrie

—Fachirzten fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie

[und vielen weiteren Fachirzten, Anmer-

kung der Redaktion] berechnet werden.

3.Die Gebithrenordnungspositionen
dieses Kapitels konnen nur von dele-
gierenden Vertragsdrzten unter Be-
riicksichtigung der berufsrechtlichen
Bestimmungen und unter der Voraus-
setzung berechnet werden, dass die
Tétigkeit des nicht drztlichen Mitar-
beiters gemaf3 § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB
V in ausreichender Form vom Arzt
iiberwacht wird und dieser jederzeit
erreichbar ist. Der Arztist im Falle des
Hausbesuches regelmiflig, spatestens
an dem auf den Besuch folgenden
Werktag (aufler Samstag), iiber die
von dem nicht drztlichen Mitarbeiter
gemif3 § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V erho-
benen Befunde und Anweisungen zu
informieren. Die von dem nicht arzt-
lichen Mitarbeiter gemif3 § 28 Abs. 1
Satz 2 SGB V erhobenen Befunde, ge-
gebenen Anweisungen bzw. durchge-
fithrten Mafinahmen sind zu doku-
mentieren.

4.Die Gebithrenordnungspositionen
38200 und 38205 konnen nur in Fil-
len berechnet werden, in denen eine
Versichertenpauschale oder Grund-
pauschale berechnet wurde.
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38.2 Arztlich angeordnete Hilfeleistun-

gen von Praxismitarbeitern

1. Voraussetzung fiir die Berechnung der
Gebiihrenordnungspositionen dieses
Abschnitts ist die Anstellung eines/
von nichtédrztlichen Mitarbeitern mit
abgeschlossener Ausbildung in einem
nichtirztlichen Heilberuf.

GOP 38100 (76 Punkte)
Gebiihrenordnungsposition einschlief3-
lich Wegekosten - entfernungsunab-
hingig - fiir das Aufsuchen eines Pati-
enten durch einen vom behandelnden
Arzt beauftragten angestellten Mitar-
beiter der Arztpraxis zur Verrichtung
medizinisch notwendiger delegierbarer
Leistungen

je Sitzung

Die Gebithrenordnungsposition 38100
kann nur berechnet werden, wenn der
Patient aus medizinischen Griinden die
Arztpraxis nicht aufsuchen kann.

Der mit dem gesonderten Aufsuchen be-
auftragte Mitarbeiter darf nur Leistun-
gen erbringen, die vom Arzt im Einzel-
fall angeordnet worden sind. Die Gebiih-
renordnungspositionen dieser Leistun-
gen sind neben der Gebiithrenordnungs-
position 38100 berechnungsfihig. Die
Gebiihrenordnungsposition 38100 ist im
begriindeten Einzelfall neben Besuchen
nach den Gebithrenordnungspositionen
01410 bis 01413, 01415 und 01418 berech-
nungsfihig. Die Gebiithrenordnungspo-
sition 38100 ist am Behandlungstag
nicht neben den Gebiithrenordnungspo-
sitionen 03062, 03063 und 38105 berech-
nungsfihig.

GOP 38105 (39 Punkte)

Gebithrenordnungsposition einschlief3-
lich Wegekosten - entfernungsunabhén-
gig - fiir das Aufsuchen eines weiteren
Patienten derselben sozialen Gemein-
schaft (auch z. B. Alten- oder Pflegeheim)
in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit dem Aufsuchen eines Pa-
tienten nach der Gebiihrenordnungspo-
sition 38100, je Sitzung

Die Gebithrenordnungsposition 38105
kann nur berechnet werden, wenn der
Patient aus medizinischen Griinden die
Arztpraxis nicht aufsuchen kann.
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Der mit dem gesonderten Aufsuchen be-
auftragte Mitarbeiter darf nur Leistun-
gen erbringen, die vom Arzt im Einzel-
fall angeordnet worden sind. Die Gebiih-
renordnungspositionen dieser Leistun-
gen sind neben der Gebiithrenordnungs-
position 38105 berechnungsfahig.

Die Gebithrenordnungsposition 38105
ist im begriindeten Einzelfall neben Be-
suchen nach den Gebiithrenordnungspo-
sitionen 01410 bis 01413, 01415 und 01418
berechnungsfihig. Die Gebiihrenord-
nungsposition 38105 ist am Behand-
lungstag nicht neben den Gebiihrenord-
nungspositionen 03062, 03063 und
38100 berechnungsfihig.

38.3 Arztlich angeordnete Hilfeleistun-
gen von qualifizierten nichtarztlichen
Praxisassistenten

1. Voraussetzung fiir die Berechnung der
Gebiithrenordnungspositionen dieses
Abschnitts ist die Genehmigung der
Kassendrztlichen Vereinigung. Die
Genehmigung wird erteilt, wenn der
Kassenirztlichen Vereinigung jahr-
lich durch eine Erklirung der Praxis
die Anstellung eines/von nicht arztli-
chen Praxisassistenten mit mindes-
tens 20 Wochenstunden angezeigt
wurde und diese(r) iiber folgende
Qualifikationen verfiigt:

—eine nach dem qualifizierten Berufs-
abschluss mindestens dreijdhrige Be-
rufserfahrung in einer Praxis eines
Arztes gemaf3 Nr. 1 der Praambel 38.1

—eine Qualifikation gemif3 Anlage 8
zum BMV-A

—Nachweis iiber die Begleitung von 20
Hausbesuchen zur Verrichtung medi-
zinisch notwendiger delegierbarer
Leistungen in Alten- oder Pflegehei-
men oder in anderen beschiitzenden
Einrichtungen bei einem Arzt gemaf3
Nr. 2 der Praambel 38.1. Bis zum 31.
Dezember 2016 kann die Genehmi-
gung auch dann erteilt werden, wenn
nachgewiesen wird, dass 10 Hausbe-
suche begleitet worden sind. Der
Nachweis der Berufserfahrung und
der Zusatzqualifikation ist durch eine
arztliche Bescheinigung und eine zer-
tifizierte Kursteilnahme gegeniiber
der Kassendrztlichen Vereinigung zu
fithren. Die Auflosung des Beschifti-
gungsverhiltnisses mit den angestell-

ten nichtérztlichen Praxisassistenten
ist der Kassendrztlichen Vereinigung
anzuzeigen.

GOP 38200 (90 Punkte)

Zuschlag zu der Gebithrenordnungspo-
sition 38100 fiir den Besuch und die Be-
treuung durch einen qualifizierten
nichtdrztlichen Praxisassistenten

Obligater Leistungsinhalt

_Personlicher nicht arztlicher Praxis-
assistent-Patienten-Kontakt

_Aufsuchen eines Patienten zum Zweck
der Versorgung in

—Alten- oder Pflegeheimen und/oder

—anderen beschiitzenden Einrichtun-
gen

—Dokumentation geméf$ Nr. 3 der Pri-
ambel 38.1

Fakultativer Leistungsinhalt

—Leistungen gemif3 § 5 Abs. 1 der An-
lage 8 zum BMV-A

—In Anhang 1 Spalte VP/GP aufgefiihr-
te Leistungen

je Sitzung

GOP 38205 (83 Punkte)

Zuschlag zu der Gebiihrenordnungspo-
sition 38105 fiir den Besuch und die Be-
treuung eines weiteren Patienten durch
einen qualifizierten nichtérztlichen Pra-
Xisassistenten.

Obligater Leistungsinhalt

—Personlicher nicht drztlicher Praxis-
assistent-Patienten-Kontakt,

__Aufsuchen eines Patienten zum Zweck
der Versorgung in

— Alten- oder Pflegeheimen und/oder

—anderen beschiitzenden Einrichtun-
gen

—Dokumentation geméf3 Nr. 3 der Pr-
ambel 38.1

Fakultativer Leistungsinhalt

—Leistungen gemafl § 5 Abs. 1 der An-
lage 8 zum BMV-A

—In Anhang 1 Spalte VP/GP aufgefiihr-
te Leistungen
je Sitzung

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Arztliche Selbstverwaltung

Quo vadis KV?

Auf Lander- wie auf Bundesebene kommt es zu Konflikten zwischen den KVen dem haus- und fach-
arztlichem Lager beziehungsweise prominenten Interessenvertretern. Es ist an der Zeit, dass die arztliche
Selbstverwaltung nicht durch Skandale und Raffgier auf sich aufmerksam macht, sondern im gesellschaft-
lichen und gesundheitspolitischen Diskurs Stellung bezieht und ihre Vermittlerrolle zwischen Politik und
Biirgern sowie ihre origindre Rolle als Trager von Versorgung wirklich kreativ nutzt.

ie Kassendrztliche Vereinigung als

Kérperschaft des Offentlichen Rech-
tes (KdoR )und damit der Sicherstel-
lungsauftrag der KV, ist ,ins Gerede ge-
kommen®. Insbesondere nach den qui-
lenden personellen Streitereien und we-
nig appetitlichen Vorgéngen in der KBV
wird das System KV von der Politik kri-
tisch bedugt. Mit dem Vorwurf KVen
seien ,wettbewerbsverhindernde Mono-
pole und Kartelle” wird ein Umbau der
drztlichen Selbstverwaltung gefordert,
insbesondere aber eine stirkere staatli-
che Einflussnahme und Durchgriffmaég-
lichkeit.

Viele Arzte erleben die Strukturen
und das Wirken ihrer KV bevormun-
dend und kontrollierend und beklagen
die fehlende Durchsetzungskraft der KV
gegeniiber Krankenkassen und Politik
vor allem in der Durchsetzung honorar-
politischer Interessen. Da sie — wohl zu
Recht - davon ausgehen, dass der Ge-
setzgeber den Status der KVen als Kd6R
mit allen Méglichkeiten der staatlichen
Aufsicht aufrechterhalten wird, suchen
sie Zuflucht in eigene Vertragsgemein-
schaften, in denen Selektivvertrige par-
allel zur KV administriert werden. Dazu
hatte im Wesentlichen bereits SPD-Ge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt die
Signale auf Griin gestellt, und zwar vor
allem fiir den hausérztlichen Sektor.

Historischer Riickblick

Der Blick auf die wechselhafte Historie
der drztlichen Selbstverwaltung seit
Ende des 19. Jahrhunderts zeigt: Die
Griindung war Folge der Abhidngigkeit
der Arzte vom Vertragsmonopol der
Krankenkassen. Den ,,Grundstein® leg-
ten erboste Arzte, die im Oktober 1913
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einen lang andauernden Generalstreik
organisierten. 1932 erlassene staatliche
Verordnungen fithrten zur Griindung
der KVen als Gegengewicht zu den
Krankenkassen. Erst 1933 wurde die
Pluralitdt der regionalen KVen abge-
schafft und eine einheitliche deutsche
Kassendrztliche Vereinigung geschaffen
- und damit erstmalig von einer reinen
Interessenvertretung der Arzteschaft zu
einem Exekutivorgan unter Aufsicht des
Reichsarbeitsministers verandert. Dieser
Paradigmenwechsel blieb priagend fiir
die KVen auch nach 1945.

Die Mittlerrolle zwischen der Vertre-
tung der Interessen der Vertragsirzte
und der staatlichen Kontrollfunktion ist
im Einzelnen durch die Sozialgesetzge-
bung geregelt.

Langst treten Arz-
te und Psychothe-
rapeuten nicht
mehr geschlossen
als Leistungser-
bringer gegeniiber
Politik und Kran-
kenkassen auf.

Die Verbande informieren

Professor Marcus Siebolds, Lehrbe-
reich Medizinmanagement Katholische
Hochschule NRW, Fachbereich Ge-
sundheitswesen Koln, stellte im Jahr
2013 in seinem Essay ,,KV Denken -
Thesen zur Vigilanz drztlicher Selbst-
verwaltung® fest, die ,,Profession® der
Arzte (wie auch der Juristen) genief3e in
der Gesellschaft einen hohen Vertrau-
ensvorschuss und es werde ihnen unge-
fragt fachliche und auch moralische
Autoritdt zugeschrieben. Die Grundidee
einer vom Staat garantierten und sozial
gerechten drztlichen Versorgung der
Biirgerinnen und Biirger bilde sich we-
der in einer ,,Staatsmedizin“ noch in ei-
ner ,deregulierten Marktmedizin® ab.
Sie erfordere den allparteilichen Arzt,
der zwischen Patient und Gemeinwesen

21



Die Verbiande informieren | Arztliche Selbstverwaltung

vermitteln kann. Diese Professionalitdt
und damit Freiberuflichkeit kénne der
Vertragsarzt — so Siebolds - in der KV
wahren und im klinischen Alltag leben.

Wunsch und Wirklichkeit

Der Konflikt zwischen Arzten und ihrer
KV und das Dilemma der KV begriinde
sich in vollig unterschiedlichen Erwar-
tungsstrukturen. Einerseits muss das
Gesundheitssystem finanzierbar bleiben,
es muss die Werteiiberzeugungen der
Gesellschaft repriasentieren, es muss
gleichzeitig individuellen Patienteninte-
ressen gerecht werden, in der Lage sein,
diese zu begrenzen, aber auch die Inter-
essen der Leistungserbringer, der Arzte
und Psychotherapeuten hinreichend
vertreten. Nicht mehr, aber auch nicht
weniger ist von den KVen im Rahmen
des Sicherstellungsauftrages zu leisten.
Das fithrt zu der Hypothese, dass die
Diskursethik eine Kernfahigkeit arztli-
cher Selbstverwaltung darstellt. Sie-
bolds: ,,Die Selbstverwaltung der KV ist
durch Verfasstheit, faire Diskussionsre-
geln und die 6ffentliche Reflektion der
Entscheidungsfolgen gekennzeichnet. Es
gibt in der Selbstverwaltung faire Chan-
cen fiir alle Gruppen und Ergebnisoffen-
heit der Entscheidungsprozesse in der
Selbstverwaltung. Die Diskursethik ist
die Legitimation der Entscheidungen der
arztlichen Selbstverwaltung (...).“ Hier
entsteht allerdings der Eindruck, dass
Wunsch und Wirklichkeit wohl eher
verschwimmen. Gleichwohl ist an dieser
Stelle ein aktuelles zentrales Problem an-
gesprochen — mit der Chance, drztliche
Selbstverwaltung neu zu organisieren
und zu einer konstruktiven demokrati-
schen Arbeit zuriickzukehren.

Nicht zuletzt die erheblichen Eingriffe
der Politik durch Anderungen des SGB
V mit Moglichkeiten der selektiven Ver-
tragsgestaltung haben den Prozess der
Entsolidarisierung innerhalb der Arzte-
schaft nachhaltig beférdert. Strategisch
geschickt wurden Versorgungsauftrige
nichtan das KV-System adressiert. Viel-
mehr wurde unter dem Narrativ ,,Wett-
bewerb® die Moglichkeit von Selektiv-
vertragen beférdert. Dieses fiir die Kd6R
fremde Element nahm allerdings erst
dann Fahrt auf, als - durch Honorarab-
ziige von Vertragsarzten und Kranken-
hiusern selbst finanziert (!) - Honorar-
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anreize fiir Selektivvertrage geschaffen
wurden. Genauso schnell wie tausende
von umschriebenen Selektivvertragen
darauthin ,quick and dirty“ abgeschlos-
sen wurden, erfolgten auch die Kiindi-
gungen dieser Vertrége, als die finanzi-
ellen Anreize entfielen. Es verblieben die
Moglichkeiten nach SGBV § 73bund c.
Die in diesen Selektivvertrigen erzielten
Umsitze fithren allerdings zwangsldufig
zu einer Bereinigung der entsprechen-
den Umsatzanteile aus der Gesamtver-
giitung in der KV und entziehen erosiv
der KV dadurch auch Gelder, die sie zur
Aufrechterhaltung ihrer Aufgaben und
Pflichten benétigt.

Moglicherweise konnen Selektivver-
triage dort sinnvoll werden, wo spezifi-
sche Versorgungsprobleme (noch) nicht
im Kollektivvertrag losbar erscheinen
oder zur zeitlichen begrenzten Erpro-
bung neuer Versorgungsformen. Als
Marketinginstrument oder eine paralle-
le Versorgungsschiene sind sie auf Dau-
er im Rahmen eines im SGB V im Ein-
zelnen geregelten solidarischen System
mit parititischer Finanzierung voéllig
ungeeignet. Mit der Grundidee einer
einheitlichen hausérztlichen, fachérztli-
chen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrages ist die von der Politik geschaf-
fene derzeitige selektivvertragliche Off-
nung im SGB V insofern nur schwer
vereinbar. Auf dieses Grunddilemma
hatte schon der Ex-KBV-Chef wéihrend
seiner Amtszeit zu Recht wiederholt hin-
gewiesen. Er schied aus gesundheitli-
chen Griinden aus dem Amt des Vor-
standsvorsitzenden der KBV aus. Der
Konflikt ist geblieben.

Verscharfte Konflikte

Zunehmend bestimmt nun der Wunsch
nach Durchsetzung von Partialinteres-
sen Debatten und Auseinandersetzun-
gen auf allen Ebenen. Der Ton ver-
schirfte sich nach der Honorarreform
2009, als den einzelnen KVen plotzlich
sehr unterschiedliche finanzielle Res-
sourcen zur Verfiigung standen. Fatal
fiir das System KV und den Umgang un-
tereinander. Nicht nur in den einzelnen
Liandern, sondern vor allem auch auf der
Bundesebene kommt es seitdem zu einer
Verschirfung der Konflikte sowohl zwi-
schen den KVen als auch zwischen haus-

und fachirztlichem Lager beziehungs-
weise prominenten Interessenvertre-
tern. Den Gestaltern des SGB V ist inso-
fern eine famose Umsetzung des
Prinzips divide et impera zu bescheini-
gen: Langst treten Arzte und Psychothe-
rapeuten nicht mehr geschlossen als
Leistungserbringer gegeniiber Politik
und Krankenkassen auf, lingst haben
Krankenkassen aus Selektivvertrigen
gelernt und finden Gefallen am Versi-
chertenmanagement — natiirlich nach
eigenen Prinzipien, langst stehen Haus-
arzte, Fachdrzte und Psychotherapeuten
sowie einzelne Reprisentanten dieser
Gruppierungen in munterem kompeti-
tiven Gegeneinander.

Unterstiitzung durch die
Berufsverbande
Allen Teilerfolgen und ,,Pyrrhussiegen®
zum Trotz: Das Krifteverhdltnis ver-
schiebt sich in dieser Gemengelage zu-
nehmend zu Krankenkassen und zur
Politik, zum Nachteil von Arzten, Psy-
chotherapeuten - und Patienten! Viele
Arzte und Psychotherapeuten wollen das
nicht. Sie treten ein fiir gemeinsame und
kooperative Versorgungsstrukturen. Es
ist an der Zeit, dass die drztliche Selbst-
verwaltung 6ffentlich nicht durch Skan-
dale und Raffgier auf sich aufmerksam
macht, sondern Stellung bezieht im ge-
sellschaftlichen und gesundheitspoliti-
schen Diskurs und die ihr (noch) einge-
raumten Chancen einer Vermittlerrolle
zwischen Politik und Biirgern sowie ihre
originare Rolle als Triger von Versor-
gung wirklich kreativ nutzt. Das wollen
wir - BVDN, BDN und BVDP als Thre
Berufsverbdnde - nachhaltig unterstiit-
zen, kritisch und konstruktiv wo es
moglich ist innerhalb des KV-Systems,
aber auch politisch als Vertreter Threr
nervendrztlichen beziehungsweise neu-
rologischen und psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Interessen auflerhalb
der Strukturen der Selbstverwaltung.
Bedenken Sie bei den bevorstehenden
KV-Wahlen: Gesundheit fangt im Kopf
an: Es braucht viele Nervenirzte, Neuro-
logen und Psychiater in der Selbstver-
waltung!

AUTOR
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BVDN-AWARD

,on der Lust, ein Neurologe zu sein“*

m Rahmen des Neurologen- und Psy-

chiatertages am 29. April 2016 hat der
Berufsverband Deutscher Nervenirzte
(BVDN) Privatdozent Dr. Dr. Paul
Reuther mit dem BVDN-Award ausge-
zeichnet.

Paul Reuther ist seit 1981 als Facharzt
fiir Neurologie tdtig, habilitierte 1982
und war bis 1984 in der Neurologischen
Universitatsklinik Wiirzburg titig, zu-
letzt als Oberarzt auf der Neurologi-
schen Intensivstation. Bis 2004 arbeitete
er als vertragsirztlicher Neurologe in
einer neurologisch-psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Gemeinschaftspra-
xis in Bad Neuenahr-Ahrweiler. Seit
1997 ist er als Mitbegriinder beziehungs-
weise geschiftsfithrender Partner und
arztlicher Leiter des Zentrums fiir Reha-
bilitation, Eingliederung und Nachsor-
ge, Neurologische Therapie RheinAhr
Ahrweiler aktiv. Er arbeitet zudem als
Vertragsneurologe seit 1999 in der regio-
nalen Schlaganfallstation (Stroke-Unit)
am MAW Klinikum in Bad Neuenahr
und ist Regionalbeauftragter der Stif-
tung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (SDSH)
fiir die Region Rhein-Ahr.

Paul Reuther, verheiratet und Vater
von drei erwachsenen Tochtern, ist ein
engagierter und kimpferischer Protago-
nist fiir die Belange der wohnortnahen
ambulanten neurologischen Rehabilita-
tion. Und das nicht nur in dem von ihm
gegriindeten und engagiert gefithrten
Rehabilitationszentrum. Er engagiert
sich auch in der berufspolitischen Ar-
beit: im BVDN und BDN, in der Arbeits-
gemeinschaft ambulante neurologische
Rehabilitation von BVDN und BDN, im
Bundesverband ambulante/teilstationa-
re NeuroRehabilitation, im geschéfts-
fithrenden Vorstand des Bundesverban-
des NeuroRehabilitation und in der Ar-
beitsgemeinschaft Teilhabe. Rehabilita-
tion, Nachsorge und Integration nach
Schidel-Hirn-Verletzung waren seine
Anliegen, fiir die er in den letzten Jahr-
zehnten unermidlich tétig war, unter
anderem organisierte er in den Jahren
zwischen 2006 und 2016 aktiv zehn
Nachsorgekongresse in Bonn und Berlin
mit.
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PD Dr. Dr. med. Paul Reuther

fiir seinen langjihrigen und engagierten Einsatz fiir die Verbesserung

Engagiert im Landes- wie auch im Bundesvorstand des BVDN,

DR. PAUL REUTHER in besonderer Weise das Thema Rehabilitation

Um die Entwicklung und Implementierung der Neuropsychologie
sowie der neurologischen REHA-Phase E hat er sich in besonderer

‘Weiterentwicklung der Strukturen in der ambulanten kurativen und
rehabilitativen Versorgung ei b
vor allem fiir die Entwicklung kooperativer Versorgungsformen

Dr. Frank Bergmann
Vorsitzender

Der Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. BVDN
chrt
HERRN SANITATSRAT
DRr. MED. PAUL REUTHER

der neurologischen Versorgung.

im Bundesverband NeuroRehabilitation BV ANR eV,
Bund, band Neurorehabilitation BNR eV sowie u. a. in der
Expertengruppe REHA-Innovationen des BMAS hat

zu seiner Lebensaufgabe gemacht.

Weise verdient gemacht.

Er hat sich zudem mit grofer Sachkenntnis fiir die

und in diesem

geworben,

DR. PAuL REUTHER hat durch seine Arbeit mafgeblich
zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit ZNS
Erkrankungen beigetragen.

Der BVDN dankt Herrn DR. PAUL REUTHER fiir sein
konstruktives Engagement.

Vorstand und Mitglieder des BVDN, Koln im April 2016

Dr. Gunther Carl
stv. Vorsitzender

Fiir seine Umsetzung innovativer
Konzepte zur integrativen, ambulant-
stationdren und regionalen Schlaganfall-
versorgung und des modellhaften Auf-
baus der ambulanten neurologischen
Rehabilitationseinrichtung in Ahrweiler
wurde Paul Reuther 2002 durch den Mi-
nisterprasidenten von Rheinland-Pfalz
zum Sanitédtsrat ernannt. Seit 2002 ist er
Tréger der Ernst-von-Bergmann-Plaket-
te der Bundeérztekammer fiir seine Ver-
dienste um die drztliche Fortbildung.

Wer das Vergniigen hat, Paul Reuther
kennenzulernen und mit ihm zu arbei-
ten, lasst sich sehr schnell anstecken von
seinem Temperament und seiner Freude
an klinisch-neurologischer Arbeit, sei-
nem Engagement fiir Patienten, Angeho-
rige und ihre Belange, gerade auch im
Hinblick auf ihre psychosoziale Situati-
on und die Notwendigkeit zu professio-
neller psychosozialer Begleitung und
neuropsychiatrischer Therapie in einem
ganzheitlichen Sinne.

Weit entfernt von berufspolitischen
Eitelkeiten setzt sich Paul Reuther kom-
promisslos fiir die Belange der Patienten
ein. Das bedeutet fiir ihn qualitdtsgesi-
cherte umfassende ambulante wohnort-
nahe Versorgung. Er hat vehement ge-
worben fiir integrierte Versorgungskon-
zepte in der Neurologie, fiir Konzepte
kontinuierlicher drztlicher Fortbildung
in der Neurologie sowie fiir neuropsy-

chologische Diagnostik und Therapie in
der ambulanten Versorgung, nicht zu-
letzt auch in der Arbeitsgruppe Neuro-
psychologie im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss.

In seiner Arbeit im Bundesvorstand
des BVDN bis zum Jahr 2015 habe ich
stets seine Prisenz geschitzt, seine Men-
schenkenntnis, seine Fahigkeit, voraus-
schauend zu planen, aber auch seine
Gabe, kritische Fragen zu stellen und
Konflikte zu benennen, ohne personlich
zu verletzen.

Seine Freude an der neurologischen
Versorgung und Rehabilitation - die
dem passionierten Jager und Liebhaber
guter Weine trotz alledem auch immer
Zeit gelassen hat fiir die schonen Dinge
des Lebens wie Reisen, Kultur, Natur,
zusammen mit seiner Frau Inka und der
Familie - haben es uns schwer fallen las-
sen, Paul aus seinem Amt im Vorstand
des BVDN ,,zu entlassen®.

Dr. Albert Zacher hat dies wunderbar
in einem Satz formuliert: ,,Paul Reuther
ist ein klasse Typ, das wisst Ihr alle,
einer, der ganz geradlinig und ohne
Scheu vor Anstrengung und Gegenwind
den Kurs halt.“ So ist es!

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
*Marco Mumenthaler (1925-2016)
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Rund um den Beruf

Umweltpsychologie und Psychotherapie

Nachhaltigkeit durch Starkung des
psychischen Wohlbefindens

UbermaBiger Konsum, Effizienz- und Leistungsdruck fiihren auBer zu 6kologischen Schiden zunehmend
auch zu psychischen und somatischen Beschwerden. Im Umkehrschluss kdnnte tber die Starkung des
Wohlbefindens auch die Umwelt entlastet werden. Ein fundiertes Konzept dafiir wurde kiirzlich vorgelegt.
Ob der Ansatz jedoch umgesetzt werden kann, erscheint fraglich.

Weitgehend von der Offentlichkeit
unbemerkt ist vor drei Jahren das
Buch ,,Psychologie der Nachhaltigkeit®
von Marcel Hunecke, Professor fiir All-
gemeine Psychologie sowie Organisati-
onspsychologie, erschienen [1]. Einen
Blick hinein zu werfen ist auch fiir Ner-
vendrzte, Psychiater und Psychothera-
peuten durchaus lohnenswert. Es ver-
kniipft die beiden Themen Nachhaltig-
keit und Psychologie, damit stellt es auch
einen Zusammenhang zwischen Wohl-

standskosten und Wohlbefinden her.
Dies ist besonders hoch anzurechnen,
wird doch ein solcher Zusammenhang
bisher in der breiten Offentlichkeit und
der Fachwelt immer noch hiufig negiert.
Dabei haben Konsum und Bediirfnisbe-
friedigung neben den okologischen
langst auch die psychischen Wachstums-
grenzen tiberschritten. Sozialwissen-
schaftliche Forscher weisen wiederholt
daraufhin, dass ein Mehr an Wohlstand
nicht mehr zu einer Steigerung der sub-

jektiven Lebenszufriedenheit beitragt,
wenn erst einmal die materiellen Grund-
bediirfnisse gesittigt sind [2, 3], was in
den westlichen Industrienationen bei der
tiberwiegenden Bevolkerung der Fall ist.
Auch reicht die Zeit meist gar nicht aus,
all die zur Verfiigung stehenden Optio-
nen des Konsums und der Freizeitgestal-
tung zu nutzen, so dass Stress allein
schon durch die verpassten Moglichkei-
ten entsteht. Die standige Verfiigbarkeit
des Internets, sozialer Kontakte, Nach-

Ein sozialer Wandel hin zur Nachhaltigkeit schont nicht nur die Umwelt, sondern verbessert auch das psychische Wohlbefinden.
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riChten, Spielen und Filmen Verstérkt L

dies noch zusitzlich [4]. Hinzu kommen
die Belastungen durch den steigenden
Effizienz- und Innovationsdruck am Ar-
beitsplatz, dem viele Menschen nicht
mehr gewachsen sind, was zu somati-
schen und psychischen Stérungen fiihrt.
Ein kultureller Wandel hin zur Nachhal-
tigkeit konnte auch hier Entlastung brin-

Tab. 1: Strategien der guten Lebensfiihrung nach [1]

Strategien der guten Positive Emotionen

Lebensfiihrung

Psychische Ressourcen  Psychologische

Funktion

Sinnliche Geniisse
Asthetisch-intellektuel-
les Wohlbefinden

Erlebnisintensitat statt
Erlebnisvielfalt
Forderung immateriel-
ler Genussquellen

Hedonismus Genussfahigkeit

gen. Er erfordert die Anwendung psy- Zielerreichung Selbstak.zeptanz. GrfiBere Urlabh'ang'lg— Zufriedenheit
holowisch fundierter Mafnah bei Selbstwirksamkeit keit gegenuber sozialer ~ Stolz
chologisch fundierter Mafinahmen bei Vergleichsprozesse e

der Mehrheit der Bewohner der friih in-
dustrialisierten Lander, schreibt Hun-
ecke daher zu Recht. Aber wie soll man

Starkung von Hand-
lungskompetenzen

; ) Sinn Achtsamkeit Orientierung an tiber- Gelassenheit
vorgehen? Soll etwa eine Psychotherapie Sl engilas individuellen Zielen Srdhaiheii
der Massen vorgenommen werden, dhn- Solidaritit Motivation zu kollek- Zugehérigkeit
lich einer Gehirnwische? Haben Pida- tiven Aktionen Vertrauen

gogik und Umweltpsychologie nicht
schon zu lange erfolglos versucht, psy-
choedukativ mittels Information und
Warnung einen solchen kulturellen
Wandel herbeizufithren?

Hunecke fokussiert sich im Weiteren
auf die Forderung psychologischer Res-
sourcen beim Individuum. Das umfang-

Tab. 2: Anwendungsfelder zur Forderung der psychischen Ressourcen fiir
nachhaltige Lebensstile nach [1]

Anwendungsfelder Psychische Ressourcen

reichste Wissen dariiber stamme aus Gesundheitsforderung Genussfahigkeit
dem Bereich der Beratungspsychologie Selbstakzeptanz
und der psychologischen Psychotherapie, Achtsamkeit

von dem ,,bisher jedoch noch keine in- Coaching Sinnkonstruktion

Selbstwirksamkeit
Achtsamkeit
Genussfahigkeit

haltlichen Beziige zu den Themenfeldern
der Nachhaltigkeit und Postwachstums-
gesellschaft hergestellt worden sind“. Bis-
her hat unsere Profession dieses Thema
tatsachlich gemieden, vielleicht auch,
weil wir — ebenso wie der Grofiteil der
Allgemeinbevolkerung — dem globalen
Geschehen gleichgiiltig oder ohnmachtig
gegeniiber stehen oder selbst im berufli-
chen und privaten Burnout stecken?

Selbstwirksamkeit
Solidaritat
Sinnkonstruktion

Schulen und Hochschulen

Selbstwirksamkeit
Solidaritat
Sinnkonstruktion

Unternehmen und Non-Profit-Organisationen

Selbstwirksamkeit
Solidaritat

Gemeinwesen

Drei Saulen der Lebensfiihrung
Der Ansatz, indirekt den Weg zur Nach-
haltigkeit zu bahnen, ohne in jedem

zweiten Satz die abschreckenden Bedro-
hungen durch Klimawandel und ausge-
hende Rohstoffe zu erwdhnen oder ab-
strakt Nachhaltigkeit und weniger Ma-
terialismus anzumahnen, ist durchaus
sinnvoll: Formuliert wird eine ,,Genuss-
Sinn-Ziel-Theorie“. Uber drei allgemeine
Strategien der guten Lebensfithrung,
namlich Genusserleben, Zielerreichung
und Sinnkonstruktion sollen weitge-
hend unabhingig von materiellen Din-
gen positive Emotionen geférdert wer-
den. Diese drei Sdulen stiitzen sich laut
der Theorie gegenseitig und starken da-
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durch die Resilienz gegentiber Stérun-
gen des subjektiven Wohlbefindens, was
nach Hunecke wiederum die Wahr-
scheinlichkeit fiir nachhaltiges Verhal-
ten erhoht. Er verweist auf Befunde, die
zeigen, dass subjektives Wohlbefinden
und 6kologisches Verhalten dann posi-
tiv miteinander korrelieren, wenn sie je-
weils durch intrinsische - also explizit
nicht materialistische - Werte und von
einer achtsamen Haltung (,mindful-
ness”) gestiitzt werden [5]. Hunecke be-
nennt sechs wissenschaftlich begriinde-
te psychische Ressourcen zur Férderung

einer guten Lebensfithrung: Genuss-
fahigkeit, Selbstakzeptanz, Selbstwirk-
samkeit, Achtsamkeit, Sinnkonstrukti-
on und Solidaritét (Tab. 1).

Kritik am eigenen Ansatz nimmt
Hunecke auf den letzten Seiten gleich
vorweg. Insbesondere das Dilemma zwi-
schen einem auf den Einzelnen bezoge-
nen Ansatz und iibergeordneten politi-
schen Mafinahmen spricht er offen an -
ohne es 16sen zu kénnen. Dass viel Wis-
sen zur Problemlage und moglichen
Losungen existiert, es bisher aber an der
Umsetzung hapert, liegt auf der Hand.
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»Es wird immer offensichtlicher, dass
politische und Okonomische Steue-
rungsprozesse allein nicht ausreichen
werden, den Ressourcenverbrauch auf
ein nachhaltiges Mafl zu reduzieren.
Hierzu ist ein kultureller Wandel not-
wendig, der sich von keinem Ort aus
zentral steuern lasst®, verdeutlicht Hun-
ecke. Er ist auch der Meinung, dass po-
litische und 6konomische Strukturen
nicht isoliert gestaltet werden diirften,
der Wandel miisse zusatzlich durch ,,so-
lidarisch handelnde Akteure in Fiih-
rungs- und Multiplikatorfunktionen®
unterstiitzt werden.

Begrenzte Solidaritat

Genau an dieser Stelle ist die Kritik je-
doch weiterzufithren. Entsprechende
Akteure gibt es durchaus, in Non-Profit-
Organisationen, in Umweltschutzver-
banden, vereinzelt auch in Wirtschaft
und Politik. Dennoch haben sie bisher
den immer notwendiger werdenden
Wandel nicht herbeifithren koénnen.
Mangels durchschlagenden Erfolgs zei-
gen sich bei ihnen zudem Abnutzungs-
und Erschopfungserscheinungen [6].
Auch die vorgeschlagenen Anwen-
dungsfelder und damit verbundenen In-
stitutionen zur Férderung der psychi-
schen Ressourcen (Tab. 2) existieren
lingst und miissten erst zum gewiinsch-
ten Wandel bewegt werden. So lduft
etwa das genannte Coaching Gefahr,
trotz sinnvoller Arbeitsfelder wie Star-
kung von Kompetenzen, Aufbau einer
Work-Life-Balance oder Formulierung
klarer personlicher Ziele, letztlich wie-
der nur die Leistungs- und Konkurrenz-
fahigkeit zu férdern, ohne Kernelemen-
te des Wirtschaftens generell zu hinter-
fragen, wie es mit Blick auf eine zu
fordernde Postwachstumsgesellschaft
notig wire. Ebenso ist selbst nach Jahr-
zehnten voller padagogischer Diskussi-
on keine Entwicklung hin zu der von
Hunecke angeregten ,,positiven Schule®
mit ,ressourcenorientierter Pidagogik“
erkennbar. Daher ist zu tiberlegen, ob
ein kultureller Wandel nicht doch erst-
rangig politisch durch gezielte Mafinah-
men geférdert werden miisste, wenn die
individuellen und institutionellen An-
sdtze nicht ausreichen. Gesetze zu blei-
freiem Benzin, zum Verbot von Ozon-
schicht schidigenden Gasen, zur Forde-
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rung erneuerbarer Energien oder zum
Atomausstieg haben gesellschaftlich viel
bewirkt. Viele andere Linder schauen
heute gespannt auf das deutsche Projekt
einer Energiewende, auch die Pariser
Klimabeschliisse des vergangenen Jah-
res sind politischer Natur. Allerdings
musste oft erst ein entsprechender Lei-
densdruck vorhanden sein, damit ,,soli-
darisch® fiir die Umwelt gehandelt wur-
de. Fischsterben im Rhein, die Bedro-
hungen der schwindenden Ozonschicht
oder auch die Katastrophe von Fukushi-
ma haben hier durch die seh- und spiir-
baren Folgen rasches politisches Han-
deln bewirkt, wenngleich oft nur regio-
nal begrenzt.

Globale Dimensionen iiberfordern
Okologische Probleme wie der Klima-
wandel scheinen die Bewohner in den
westlichen Industrielindern noch wenig
zu betreffen, Phdnomene wie gehdufte
Diirren und Uberschwemmungen wer-
den selten damit in Zusammenhang ge-
bracht, weshalb die Pariser Vereinba-
rung Theorie zu bleiben droht. Die Pro-
bleme betreffen momentan eher armere
Nationen. Die als psychische Ressource
benannte Solidaritit stof3t hier rasch an
Grenzen, wie die aktuellen politischen
Entwicklungen in Folge der Fliichtlings-
krise zeigen. Evolutionir ist eine Perso-
nengruppe von 150 Menschen fiir den
Einzelnen noch Giberschaubar [7]. Im Fa-
milien-, Freundes- und Kollegenkreis
kann Solidaritit noch gelebt werden,
vielleicht auch noch bezogen auf den
Wohnort oder das jeweilige Land. Spa-
testens ab der européischen oder globa-
len Dimension aber drohen die Verhilt-
nisse uniibersichtlich zu werden und die
mentale Verarbeitung zu tiberfordern,
was sich gegenwirtig auf vielen Ebenen
gut beobachten lasst.

Der sinnvolle und humanistische An-
satz, mit der Verbesserung des Wohlbe-
findens der Biirger durch eine vermehr-
te Achtsamkeit und Stressreduktion
auch nachhaltige Lebensstile zu fordern,
koénnte nicht ausreichen. Ob zunehmend
dringende Okologische Probleme nur
durch einen langsam erreichbaren, psy-
chologisch gestiitzten Kulturwandel auf-
gehalten werden konnen, ist zudem frag-
lich. Selbst wenn Folgen der Umweltkri-
se derzeit eher anderswo auftreten, wer-

den sie durch die globale Vernetzung
doch vermehrt hier spiirbar werden,
etwa durch wirtschaftliche und politi-
sche Verwerfungen. Zu diskutieren wire
also auch, welche psychischen Anpas-
sungsstrategien fiir Krisenzeiten zur
Verfligung stehen, wie mit Angst und
Ohnmacht oder entstehender Aggressi-
on umzugehen wire [8].

Stressbewaltigung mit
gewiinschtem Sekundareffekt

Was aber folgt fiir unsere Profession aus
all dem? Zunéchst erscheint es ratsam
sich diesen unbequemen Fragen zu stel-
len und eigene Antworten darauf zu fin-
den, den eigenen Lebensstil betreffend,
aber auch bezliglich der eigenen Belas-
tungen, denen wir in besonderem Mafe
ausgesetzt sind. Im Rahmen stressbe-
wiltigender Ansitze, die wir in vielen
kurzen Dialogen in unserer Praxis eben-
so wie in der Psychotherapie tagtaglich
anwenden, konnen wir durchaus den
Materialismus der heutigen Zeit in Fra-
ge stellen und stattdessen Selbstbewusst-
sein und Autonomie dahingehend for-
dern, dass hierfiir nicht Konsum und
Statusdenken ausschlaggebend sein
miissen, sondern auch einmal gegen den
Strom geschwommen werden darf. Dies
muss nicht direktiv geschehen, sondern
kann durch offene Fragen, das Aufzeigen
von Widerspriichen oder das Aufgreifen
geschilderter Erfahrungen hilfreich sein,
gerade im Sinne der von Hunecke beton-
ten ressourcenorientierten Beratung. Al-
lein die Thematisierung des entstehen-
den Drucks durch das wahrend des Ge-
sprachs klingelnde Smartphone kénnte
dafiir ein Aufhinger sein.

Uber den sehr theoretischen und da-
mit nicht immer leicht lesbaren Ansatz
von Hunecke hinaus werden wir weitere
Methoden benétigen, um in Beratung
und Therapie an passender Stelle die ent-
lastenden Momente eines ,,Weniger ist
mehr zu vermitteln, ohne hier manipu-
latorisch zu wirken. Vielmehr ist beim
Erleben des Patienten und schon vor-
handenen Erfahrungen anzusetzen. Vie-
le Patienten haben selbst schon bemerkt,
wie gut es tut, im Zustand der Ruhe und
Entspannung, bei ausgeschaltetem
Smartphone, beim Aufenthalt im Grii-
nen oder auch im guten Gesprach mit
Freunden und Familie sich nicht perma-
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nent mit zu vielen Angelegenheiten und
Problemen beschiftigen zu miissen. Ur-
laub auf einer Berghiitte etwa, in der
man plotzlich merkt, dass fiir gutes Be-
finden nicht viel Materielles gebraucht
wird und die spartanische Hiittenein-
richtung voéllig ausreicht, kann sehr er-
holsam sein. Dass hier kein Heimweh
nach dem Haushalt mit seinen vielen zu
versorgenden Gegenstinden, nach ver-
passten Filmen und ungelesenen Mails
zuhause aufkommt, haben sicher viele
Menschen schon erlebt. Dies ldsst sich
auch in der Beratung und Therapie gera-
de von Erschopfungs- und Uberforde-
rungssyndromen aufgreifen.

Umweltpsychologie und Psychotherapie | Rund um den Beruf

Psychologie und Psychotherapie allei-
ne werden nicht zur Nachhaltigkeit fith-
ren, ebenso wenig wie zu immer wéihren-
dem Gliick oder einem stérungsfreien
Leben, aber sie konnen Prozesse ansto-
Ben, auch fiir nachhaltige Lebensstile,
die ebenso gesundheitsférderlich sind.
Diese bisher noch wenig beriicksichtigte
Thematik aufzugreifen wire Aufgabe
weiterer Forschungsbemiihungen und
entsprechender Therapiekonzepte. Hun-
ecke hat mit seinem Text fundierte An-
regungen gegeben. Seine Uberlegungen
laufen jedoch Gefahr, rasch wieder in der
Versenkung zu verschwinden und allen-
falls zufillig von einzelnen Interessier-

ten entdeckt zu werden, da ,,Psycho” und
»Oko* gesellschaftlich wohl weiter unbe-
liebte und Unbehagen auslosende The-
men bleiben werden.
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60. Geburtstag von Gunther Carl

Happy Birthday, Gunther!

In seiner berufspolitischen Heimat, dem BVDN-Landesverband Bayern,
war Gunther Carl schon ab 1994 2. Vorsitzender und ist seit 2006

als 1. Vorsitzender erfolgreich tatig. Von 1998 bis 2001 war er 1. Vorsit-
zender des BVDN-Bundesvorstandes und ist seitdem 2. Vorsitzender.
Im Jahr 2012 hat er zudem die Schriftleitung des NeuroTransmitter
libernommen, der bereits unter seinem Vorganger Albert Zacher zu
einer der erfolgreichsten berufspolitischen Publikationen hierzulande

avanciert war.

Carl, der eine humanistische Erziehung und Schulbildung genoss,
hatte nach einem Abstecher in die Facher Physik, Mathematik und

Chemie in Wiirzburg Medizin studiert und ist nach neurologischer und

psychiatrischer Weiterbildung seit 1990 in einer gro8en neurologisch-
psychiatrischen Gemeinschaftspraxis in Kitzingen niedergelassen.

Die Mitglieder des Berufsverbandes profitieren von Carls jahrzehnte-
langem Einsatz in der Weiterentwicklung der Gebiihrenordnungen
EBM und GOA, von exzellenten Kenntnissen der Abrechnungs-
strukturen und des Abrechnungsregelwerkes, nicht zuletzt durch

die Herausgabe zahlreicher
Abrechnungskommentare
und Handreichungen. Durch
den Aufbau der Wirtschaftsge-
sellschaft der Berufsverbande
(Cortex) und die mehrfache
Uberarbeitung der Struktur
der Mitgliedsbeitrage der
drei Berufsverbande BVDN,
BDN und BVDP sowie der
Landesverbande des BVDN
hat Carl wesentlich an der
Professionalisierung unserer
berufspolitischen Arbeit
mitgewirkt.

Eine besonders zeitraubende,
aber wichtige Funktion erfiillt
er durch seine regelmaBige
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Nach dem Kampf mit der Berufspolitik ...

Tatigkeit in Gremien des G-BA. Es braucht schon ein hohes Maf3 an

Organisationstalent und eine gute Strukturierung, um nebenbei Zeit

fur die Familie.

... kann man schon mal ein Pauschen gebrauchen!

zu finden fiir zahlreiche private Interessen und Hobbys und vor allem

Auch wenn Sozialforscher behaupten, dass Arbeit fiir Manner die
wichtigste Saule ihrer Identitat darstellt: Lieber Gunther, Du hast

vorgesorgt und schon jetzt widmest Du Dich

in Deiner Freizeit zusammen mit Familie und
Freunden Musik und Kunst, Wandern und Rei-
sen. Und wenn ich Dich gelegentlich in Deinem
Urlaubsdomizil store, muss Birgit Dich meistens
suchen, weil Du in irgendeiner Form aktiv bist.
Dass all dies Dir auch in Zukunft und lange Zeit
vergonnt ist, verbunden mit bester Gesundheit,
Gliick und Zufriedenheit, wiinsche ich Dir, lieber
Gunther, im Namen aller Vorstandsmitglieder
des BVDN und der Mitglieder unserer Berufs-
verbande!

In diesem Sinne:

Alles Gute zu deinem 60. Geburtstag!

Herzlichst, Dein Frank (Bergmann)
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Fehlerteufel in der Fax-Nummer

Umfrage zur Demenzversorgung —

Bitte machen Sie erneut (oder erstmals) mit!

Bei der Umfrage zur ambulanten arztlichen Versorgung von Patienten mit Demenz
in der Ausgabe 6/2016 des NeuroTransmitter hat der Fehlerteufel zugeschlagen.

Die angegebene Fax-Nummer war leider nicht korrekt. Wir bedauern diesen Fehler
sehr und bitten Sie, erneut an der Umfrage teilzunehmen.

ereits in der Juni-Ausgabe dieser
Zeitschrift wollten wir ab Seite 36
von Thnen wissen, wie die Versorgung
von Patienten mit Demenz ambulant
durchgefithrt wird und wie die Zu-
kunftsvorstellungen niedergelassener
Fachirzte hierzu aussehen.
Moglicherweise haben Sie es an der
Fehlermeldung Ihres Fax-Gerites bereits
gemerkt: Die angegebene Fax-Nummer
war leider falsch. Wir bitten fiir das Ver-
sehen um Entschuldigung und drucken
den Fragebogen daher hier noch einmal
ab. Diesmal - versprochen - mit der
richtigen Fax-Nummer! Weil wir davon

iberzeugt sind, dass die Umfrage einen
wichtigen Beitrag zur Versorgungsfor-
schung leisten kann, bitten wir Sie herz-
lich, erneut an der Faxumfrage teilzu-
nehmen. Natiirlich konnen Sie auch erst-
malig teilnehmen.

Die Umfrage richtet sich an Neuro-
logen, Psychiater und Nervenirzte glei-
chermafien. Ausdriicklich bitten wir
auch diejenigen um Teilnahme, die Pa-
tienten mit Demenz selten oder gar nicht
in ihrer Praxis behandeln. Vielen Dank
fiir Thre Unterstiitzung!

Ungebetener Gast in der Ausgabe 6/2016

Redaktion Neurotransmitter des NeuroTransmitter (...)

© ullrich / Fotolia.com

Grofe Allianz zur psychischen Versorgung

Die Versorgung von neurologisch und psychisch Erkrankten ist eine
der wichtigsten Herausforderungen an eine zukunftsorientierte Ge-
sundheitspolitik. Die steigende Zahl der Patienten in diesem Bereich
erfordert ein konsequentes und strukturiertes Handeln aller fiir die
Gesundheitsversorgung und Pravention Zustandigen. Bereits vor eini-
ger Zeit haben sich daher die fiihrenden facharztlichen Verbande fiir
Erkrankungen des Zentralen Nervensystems zum Spitzenverband ZNS
zusammengeschlossen. Ziel ist eine multidisziplindre, multimodale,
fach- und sektorentiibergreifende Versorgung auf dem aktuellsten
Stand. Studien belegen, dass neurologische und psychische Erkran-
kungen 26 % der gesellschaftlichen Gesamtbelastung durch Krank-
heiten in der EU ausmachen. Nur ein Drittel aller Betroffenen wird
trotz erheblicher medizinischer Fortschritte addquat versorgt.

Den Kampf gegen diesen Versorgungsnotstand will nun eine gro3e
+Allianz zur psychischen Versorgung” aufnehmen. Neben den facharzt-
lichen Experten des Spitzenverbands ZNS wollen weitere Verbande
wie die Deutsche Psychotherapeutenvereinigung (DPtV e.V.) sowie
der Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten (BVVP) ein kon-
zentriertes Vorgehen der in der psychischen Versorgung aktiven Heil-
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berufe mittragen. Ein Ziel der Allianz ist, den Gesetzgeber zu bewegen,
alle maBBgeblichen Akteure der Selbstverwaltung mit der zeitnahen
Entwicklung eines entsprechenden sektoreniibergreifenden Versor-
gungsauftrags, auch unter Einschluss des Home Treatment, zu beauf-
tragen. Die Allianz bietet jedwede Unterstiitzung bei der Erarbeitung
eines solchen Versorgungskonzepts. Die Partner der Allianz lehnen
eine rein sektorale Entwicklung der ambulanten Versorgung durch
Krankenhduser ab und erwarten von den gesundheitspolitischen Ent-
scheidungstragern die Unterstiitzung fiir ein tragfahiges Versorgungs-
konzept zum Wohle der Patienten. Die Allianz ist prinzipiell offen fiir
alle weiteren Verbande, Institutionen und Fachorganisationen, die in-
novative Konzepte in neue tragfahige und zukunftsorientierte Versor-
gungsmodelle und -vertrage fiihren wollen. Sie wird in diesem Sinne
ab sofort gesundheits- und gesellschaftspolitisch aktiv daran arbeiten,
diese Ideen patientengerecht in die Realitdt umzusetzen. Unterstiitzt
wird die Allianz auch durch Staatssekretar Karl-Josef Laumann, den
Beauftragten fiir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie
Bevollméchtigten fiir Pflege der Bundesregierung.

Pressemitteilung des Spitzenverbands ZNS (SPiZ)
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Berufsverband Berufsverband 9 Berufsverband
* ' Deutscher Nervenarzte ‘¢ °; Deutscher Psychiater y Deutscher Neurologen
BVDN \'/ BVDP " BDN

Geschéftsstelle BVDN, BDN, BVDP Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

RuCkfax an 02151 /4546925 Dr. Gunther Carl stv. Vors. BVDN, Schriftleiter NeuroTransmitter

Fragen zur lhrer Person und lhrer Praxis
(bitte Zutreffendes ankreuzen - mehrfach ankreuzen moglich)

1. Geburtsjahr ____ 0 weiblich O mannlich O Einzelpraxis O GemP o MvZz O Sonstiges
2.Versorgungsregion O landlich O stadtisch O Gedachtnissprechstunde/PIA vor Ort

3.FA fur O Neurologie O Psychiatrie O Nervenarzt O psychotherapeutische Qualifikation

4. Anzahl Patienten pro Quartal ____ Schwerpunkt O psychiatrisch O neurologisch O psychotherapeutisch
5. Demenzdiagnostik und -behandlung sind Spektrum meiner Praxis Oja Onein

6.In meiner Praxis werden Demenzpatienten auch langfristig behandelt Oja Onein

7. Folgende Tests O MMST O DemTect O TFDD O CERAD OAndere:____ O Keine

Anzahl Demenzdiagnostik pro Quartal im Jahr 2015 in der Praxis

8. Testdiagnostik O keine o1-10 o11-20 021-50 o>50
9. Labor O keine o1-10 O11-20 021-50 O>50
10. Bildgebung (MRT/CT) O keine o1-10 011-20 021-50 O>50
11. Liquoruntersuchung O keine o1-10 o11-20 o>20
12. Amyloid- oder Glucose-PET O keine o1-10 011-20 o>20
13. Uberweis. Gedichtnisambulanz O keine o1-10 o11-20 0>20

Anzahl Patienten mit Demenz (PmD) oder MCI pro Quartal im Jahr 2015 in der Praxis

14. Geschatzte Anzahl PmD pro Quartal ___ davon im Heim lebend ____ davon: ___
15. Alzheimer Demenz ____ % Vaskuldre Demenz ____ % Gemischte Demenz ____ % Sonstige Demenz___ %
16. Stadium (MMST) leicht20-26 % mittel 10-19___ % schwer<10____ %

17. Geschéatzte Anzahl leichte kognitive Stérungen (MCl) MMST 27 - 30 pro Quartal

Therapie bei Patienten mit Demenz (PmD) pro Quartal im Jahr 2015 in der Praxis

18. PmD mit Antidementiva-Verordnungen O keine o1-10 o11-20 021-50 o>50
19. PmD oder Angehdrige mit Psychotherapie O keine o1-10 011-20 0>20

20. Anzahl PmD mit Ergotherapie/Quartal O keine o1-10 o11-20 o>20

21. Angehdrigenberatung in meiner Praxis Oja O nein O Delegation an Selbsthilfe

22. Eigenes kognitives Training in meiner Praxis Oja O nein O Rp. Hirnleistungstraining

23. Eigene Ergotherapie in meiner Praxis Oja O nein O Rp. Ergotherapie

Frage zur drztlichen Versorgungsstruktur von Patienten mit Demenz (PmD)

24. Wer soll die Demenzversorgung durchfiihren? 0O HA OFA O Gedachtnissprechstunde
25. Wie soll die FA-Demenzversorgung erfolgen? O kontinuierlich oder O Uberwiegend konsiliarisch
26. Mit einer zusatzlichen kassenfinanzierten, spezialisierten Demenz-MFA
konnte ich in meiner Praxis mehr Patienten mit Demenz versorgen Oja Onein O uninteressant
27. Verbilligung der Antidementiva beeinflusste mein Verordnungsverhalten? Oja Onein
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Sie fragen - wir antworten!

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

Das Problem

In der Tagespresse lesen wir in den letz-
ten Monaten und zuriickliegenden we-
nigen Jahren immer hiufiger Berichte
iber Gebaudeschaden durch Hochwas-
ser, Stark- oder Dauerregen sowie Uber-
flutungen, die méglicherweise bereits die
Folgen eines langerfristigen und sich in
Zukunft weiter verstirkenden Klima-
wandels sind. Ebenso wird von gehduf-
ten Einbriichen professioneller Banden,
die sich geeignete Objekte auswihlen
und es gezielt auf EDV-Anlagen abgese-
hen haben, berichtet. Hiervon sind im-
mer wieder auch Arztpraxen betroffen,
wie gelegentlich aus dem néheren oder
entfernteren Kollegenkreis zu horen ist.
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Versicherungsschutz

Praxisausfall absichern

ist existenziell

Eine Betriebsunterbrechung wegen Krankheit oder aufgrund auBerer
Einfllisse wie Hochwasser oder Brand kann schnell existenzbedrohend
werden. Eine regelmiaBige Uberpriifung des Versicherungsstatus

mindestens alle zwei Jahre ist ratsam.

Einbruch, Brand und Wasserschaden

Statistisch gesehen hiufiger sind jedoch
alle Arten von Gebdudeschdden anderer
Ursache, etwa ein Schwelbrand durch
defekte Gerite oder Elektroleitungen,
Schimmelbildung, ein Wasser- oder Hei-
zungsrohrbruch (auch im dariiber lie-
genden Stockwerk), unsachgemifler
Umgang mit gefahrlichen Fliissigkeiten
(z.B. durch die Reinigungskraft) oder
Gasen. Hinzu kommen Einwirkungen
von auflen, beispielsweise durch Fassa-
denarbeiten oder Brandiibergriff von ei-
nem benachbarten Gebdude. Die ge-
nannten Schiden kénnen fiir wenige
Tage, aber auch fiir Wochen die Praxis-
raume oder das gesamte Gebiaude un-

Fiir eine Praxis
ist es ganz we-
sentlich, tiber
ausreichend Ver-
sicherungs-
schutz bei einer
Betriebsunter-
brechung zu ver-
fiigen. (Das Foto
zeigt das Hoch-
wasser in Passau
im April 2013.)

© Peter Kneffel / dpa

brauchbar machen. Manchmal geniigt
allerdings auch schon ein gravierender
Fehler oder Defekt in der EDV-Anlage,
um den Praxisbetrieb lahmzulegen.

Krankheit des Praxisinhabers

Weitere Ursachen fiir eine Betriebsun-
terbrechung konnen Arbeitsunfihigkeit
oder erhebliche Leistungsminderung des
Praxisinhabers sein beziehungsweise ein
tiberwiegender Ausfall des Praxisperso-
nals. In allen genannten Fillen laufen die
Praxiskosten - insbesondere die Perso-
nalkosten — unvermindert oder sogar in
erhohtem Mafle weiter, wahrend die Ein-
nahmen vollstdndig fehlen. Selbst nach
Wiederherstellung des Praxisbetriebs
konnen weiterhin Verluste auftreten,
wenn noch nicht alle Praxisleistungen
wieder reibungslos funktionieren. Auch
bleibt die Patientenzahl zundchst nied-
riger als iiblich, wenn Zuweiser und Pa-
tienten noch nicht wissen, dass die Pra-
xis ihren Betrieb wieder aufgenommen
hat. So kénnen die Praxisumsitze hinter
den bisher erreichten Durchschnittswer-
ten zuriickbleiben.

Umsatzausfall droht

Viele der genannten Schiaden sind durch
die iibliche ,verbundene Gebaudeversi-
cherung® des Hausbesitzers (Brand,
Blitzschlag, Sturm, Leitungswasser), die
Elementarschadens- oder die Hausrat-
versicherung nicht ausreichend abge-
deckt. Vor allem aber fehlt es an der Ab-
sicherung des Umsatzausfalls. Die bei
solchen Fillen eintretenden Betriebsun-
terbrechungsversicherungen bieten je
nach Versicherungsgesellschaft, abge-
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schlossenem Leistungsumfang sowie
Wert der versicherten Gegenstidnde und
Umsidtze sehr unterschiedliche De-
ckungsumfange.

Was deckt die Versicherung ab?

Die meisten Betriebsunterbrechungsver-
sicherungen entschiadigen den entgange-
nen Praxisumsatz abziiglich der durch
die Praxisschlieflung ersparten Kosten
oder den entgangenen Praxisgewinn zu-
ziiglich der im Rahmen der Praxisschlie-
Bung weiterlaufenden Fixkosten. Man-
che Versicherungspolicen sind jedoch
auf die Entschiddigung der Praxiskosten
nur bis zur H6he der bei einem mogli-
chen Teilbetrieb eingehenden Umsitze
begrenzt. Bei einer solchen Deckungsge-
staltung bleibt natiirlich kein Praxisge-
winn zur eigenen Lebenshaltung und In-
vestitionsriicklage tibrig. Auch fiir die
Begleichung der entstandenen Sachscha-
den gibt es verschiedene Deckungsvari-
anten. Die Policen unterscheiden sich
darin, ob der Wiederbeschaffungsneu-
wert oder nur der Zeitwert abgedeckt ist.
Wichtig ist dabei vor allem, dass der Ge-
samtwert des Praxisinventars dem aktu-
ellen Stand entspricht und keine Unter-
versicherung vorliegt. Oftmals liegt die
Erstversicherung viele Jahre zuriick und
die Praxis ist insgesamt — auch mit ih-
rem Einrichtungs- und Geréatebestand -
mittlerweile deutlich gewachsen. Die
meisten Versicherungsvertrige enthal-
ten eine ,,Schadensminderungspflicht®
Der Versicherungsnehmer muss bescha-
digte Gerite oder Einrichtungsgegen-
stinde soweit moglich instandsetzen, er
darfsie nicht ohne weiteres neu ersetzen.
Sofern méglich und zumutbar ist haufig
auch der Teilbetrieb der Praxis als ,,Scha-
densminderungspflicht“ festgelegt.

Lésungsvorschlage

Zunéchst einmal sind schadensprophy-
laktische Mafinahmen empfehlenswert:
strukturierte und operationalisierte
Wartung, Inspektion und Uberpriifung
»schadensgeneigter Apparaturen und
Gegenstinde, beispielsweise einmal pro
Jahr der Wasserhihne und -ablaufe,
WC-Spiilungen, Mehrfachsteckdosen,
Netzteile, Elektrogerite, Behilter mit
problematischen Fliissigkeiten, Fenster-
und Tirenverriegelungen. Im taglichen
Praxisbetrieb sollten alle nicht benotig-
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ten Gerite nachts ganz ausgeschaltet
werden (bis auf Telefonanlage, Faxgerat,
Hauptserver). Moglicherweise lasst sich
sogar vom Elektriker eine ,Nachtschal-
tung“ realisieren, welche die gesamte
Praxis stromlos macht, bis auf die oben
genannten notwendigen Gerite. Der
EDV-Sicherung - am besten zweimal
taglich - kommt besondere Bedeutung
zu. Es empfiehlt sich die Spiegelung der
Hauptserver-Festplatte, mindestens aber
die Sicherung der Abrechnungs- und Pa-
tientendaten. Diese wichtigsten Daten
lassen sich heutzutage mit modernen
Systemen innerhalb weniger Minuten si-
chern. Die Sicherungsdateien sollten auf

Der Betriebsausfallversicherung ist
groflere Aufmerksamkeit schenken, ins-
besondere dann, wenn Ihre Praxis in ei-
nem Elementarschaden gefdhrdeten Be-
reich liegt. Auch die individuelle Risiko-
situation der Praxis sollte man einschat-
zen. Ist der Praxisumsatz beispielsweise
sehr stark von apparativen Leistungen
abhingig? Handelt es sich um eine Ge-
meinschaftspraxis, bei der gleich mehre-
re Familien bei einem ldnger dauernden
Betriebsausfall durch ein einziges Scha-
densereignis existenziell bedroht sein
kénnen? Der Abschluss einer individu-
ellen Krankentage- oder Unfallversiche-
rung ist ebenfalls zu erwégen, um Be-

» Wenigstens alle zwei Jahre sollte sich jede Praxis mit ihrem
Versicherungsstatus beschdiftigen. «

eine externe, nicht mit dem iibrigen Pra-
xisnetz dauerhaft verbundene Festplatte
kommen. Bewihrt hat sich die Verwen-
dung von fiinf Festplatten (fiir jeden
Werktag eine), es konnen dann viele zu-
riickliegende Montage, Dienstage etc.
gespeichert bleiben. Die externe Fest-
platte kann vom letzten Mitarbeiter, der
die Praxis verldsst, mit nach Hause ge-
nommen werden und die Daten sind bei
einem eventuellen nichtlichen Schaden
am nichsten Morgen sofort verfiigbar.
Ob man die verschliisselten Praxisdaten
in einer ,,Cloud speichert ist Ansichts-
sache. Bitte lassen Sie sich ausfiithrlich
von Threr EDV-Firma zu diesem The-
menkomplex beraten, insbesondere wie
man moglichst (teil-) automatisiert und
verschliisselt die Praxisdaten sichert und
dann natiirlich auch im Fall der Fille
wiederherstellt.

Versicherungsstatus priifen

Eine regelmifige Uberpriifung des Ver-
sicherungsstatus ist ratsam. Sprechen Sie
mit Threm Vermieter, ob er auch wirk-
lich eine ,,verbundene Gebéudeversiche-
rung” (gegebenenfalls Elementarscha-
densversicherung) abgeschlossen hat.
Ermitteln Sie, ob eine (ausreichend di-
mensionierte) Hausrat- und/oder Gera-
teversicherung (beispielsweise fiir Sono-
grafie- und/oder Elektrophysiologiege-
rdte) abgeschlossen ist.

triebsausfille, die in der Person des Arz-
tes begriindet sind, zu versichern.

Wenn der Versicherungsfall bereits
eingetreten ist, sind Abwicklungs- und
Beurteilungsbesonderheiten bei Arzt-
praxen zu beachten. Handelt es sich um
eine wachsende Jungpraxis, ist bei der
Schadenseinschitzung ein einfacher
Vorjahresvergleich unzureichend, weil
die Auszahlung der KV-Abrechnung
meist erst ein halbes Jahr nach dem Leis-
tungsquartal erfolgt. Bei Gemeinschafts-
praxen kann es zu Beurteilungsschwie-
rigkeiten kommen, je nachdem ob die
Gesamtpraxis betroffen war oder nur ein
Praxisteilhaber beispielsweise durch ge-
sundheitliche Probleme. Manchmal ist
aber auch nur ein Praxisteilhaber betrof-
fen, weil besonders sein spezieller Tatig-
keitsbereich beschidigt ist.

Wenigstens alle zwei Jahre sollte sich
jede Praxis mit ihrem ,,Versicherungs-
ordner® beschiftigen, um gegebenenfalls
bei neuen oder wegfallenden Risiken
(oder verandertem Risikobewusstsein)
Versicherungen zu modifizieren. Unsere
BVDN/BDN/BVDP-Geschiftsstelle in
Krefeld kann gegebenenfalls Beratungs-
kontakt zu einem auf Praxisversicherun-
gen spezialisierten Biiro herstellen.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Fortbildung

Internalisierende Stérungen und Schulverweigerung

Wenn gesellschaftliche Positionierung
im Jugendalter zu scheitern droht

Ein erfolgreicher Schulabschluss im Jugendalter ist eine wichtige Voraussetzung fiir die spatere berufliche
und gesellschaftliche Positionierung. Schulverweigerung wird durch Angste, depressive und psychosomati-
sche Symptome verursacht [1]. Die Strategische Jugendlichentherapie ist eine Methode bei Jugendlichen mit
internalisierenden Stérungen und Schulverweigerung im teilstationaren Setting, deren Wirksamkeit in einer
Evaluationsstudie der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychosomatik der TU Miinchen untersucht wurde.

FLORIAN SEDLACEK, ANNETTE JASMIN RICHTER-BENEDIKT, SERGE K. D. SULZ, MUNCHEN

3

Schulabsentismus ist oft
mit fehlendem Schulab-
schluss sowie fehlenden
sozial-emotionalen, inter-
aktionellen und berufsbe-
zogenen Fertigkeiten
assoziiert.
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32 Wenn gesellschaftliche
Positionierung im Jugendalter
zu scheitern droht
Internalisierende Stérungen und
Schulverweigerung

as Jugendalter stellt entwick-
D lungspsychologisch und gesell-

schaftlich zahlreiche Anforde-
rungen an die Heranwachsenden. Die
Selbstfindung wird zum zentralen The-
ma der Adoleszenz, sie verlangt eine in-
tensive Auseinandersetzung mit der in-
neren (Korper und Psyche) und dufleren
(Erwartungen der sozialen Umwelt) Re-
alitit [2]. Die mit der Postmoderne ein-
gesetzten gesellschaftlichen Umbriiche
wie Fragementierung von Erfahrungen,
Pluralisierung von Lebenslagen und In-
dividualisierung [3, 4] erméglichen eine
neue Form der Selbstgestaltung und
Selbstverwirklichung. Mit den gesell-
schaftlichen Verdnderungen sind eine
allgemeine ,,Bildungsexpansion®, eine
ansteigende elterliche ,,Bildungsambi-
tion® [5], aber auch die Gefahr der ver-
stirkten Zweckorientierung und Okono-
misierung des Jugendalters verbunden
[6]. Die Auseinandersetzung mit der in-
neren und dufSeren Realitit bedeutet fiir
Jugendliche unter Umstdnden massive
Anpassungs- und Aushandlungsprozes-
se, um Ambiguitdten aus divergierenden
Rollenerwartungen adaptiv bewiltigen
zu konnen. Der Institution Schule
kommt dabei in zweierlei Hinsicht eine
zentrale Rolle zu: Sie durchdringt die ju-
gendliche Lebenswelt und fungiert nicht
nur als Lern- und Selektionsort, der Ent-
wicklungsverldufe, berufliche Chancen
und damit gesellschaftliche Positionen
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38 Tinnitus, Kopfschmerz und
verdickte Meningen
Neurologische Kasuistik

vorgibt, sondern auch als soziales und
informelles Handlungsfeld [7]. Schul-
absentismus, das ,,Fernbleiben von der
Schule ohne somatischen Hintergrund®
[8], lasst sich in Schulschwinzen sowie
Schulverweigerung unterteilen und ist
als grofier Risikofaktor fiir eine gelin-
gende gesellschaftliche Teilhabe anzuse-
hen. Dopfner und Walter [9] heben her-
vor, dass Schulabsentismus nicht nur zu
schulischen Defiziten fiihrt, sondern oft-
mals mit fehlendem Schulabschluss so-
wie fehlenden sozial-emotionalen, inter-
aktionellen und berufsbezogenen Fertig-
keiten assoziiert ist.

Hintergrund

SJT entspringt der , Dritten Welle” der
Verhaltenstherapie

Die ,,Strategische Jugendlichentherapie®
(SJT) stellt die Adaption der ,,Strategi-
schen Kurzzeittherapie® [10] bezie-
hungsweise der ,,Strategisch-Behaviora-
len Therapie“ [11, 12] in das Jugendalter
(Altersrahmen von etwa 13 bis 18 Jah-
ren) durch Richter-Benedikt [13, 14] dar
und entspringt der ,,Dritten Welle“ der
Verhaltenstherapie. Frithe Beziehungs-
erfahrungen und der Umgang des Ju-
gendlichen mit zwischenmenschlichen
Bediirfnissen (wie Verstindnis, Wert-
schitzung, Selbstbestimmung etc.), Be-
ziehungsangsten und Wuttendenzen
spielen eine bedeutsame Rolle in der Be-

Fortbildung

44 Die Bedeutung des
Chronotyps fiir depressive
Stérungen
Zirkadianer Rhythmus und
affektive Stérungen

51 CME Fragebogen

handlungsplanung. In der Therapie wer-
den unter besonderer Beriicksichtigung
der therapeutischen Beziehungsgestal-
tung unbewusste, maladaptive und ver-
haltenssteuernde Schemata reaktuali-
siert, bearbeitet und korrigiert.

Die SJT ist multimodal ausgerichtet
und fokussiert im Behandlungsplan drei
Ebenen:

A.Symptomreduktion

B.Fertigkeitentraining

C.Forderung der Personlichkeitsent-
wicklung durch Schemaveridnderung

Zentrale Konstrukte der SJT:
Uberlebensregel und Reaktionskette
Zur theoretischen Anndherung an die
SJT miissen zwei zentrale Konstrukte,
die Uberlebensregel und die Reaktions-
kette, ndher erkldrt werden: Mit der
Uberlebensregel wird herausgearbeitet,
wie frithe Beziehungserfahrungen in der
Kindheit das aktuelle Beziehungsverhal-
ten und die zugehorigen Emotionen und
Kognitionen des Jugendlichen beeinflus-
sen und inwieweit affektiv-kognitive
Schemata in Form von rigiden Verhal-
tensgeboten und -verboten zu einer mal-
adaptiven Beziehungsgestaltung im Hier
und Jetzt fithren. Die sich aus der indivi-
duellen Uberlebensregel ergebende Emo-
tionsregulation spiegelt sich in der Reak-
tionskette wider und spielt im Behand-
lungsplan ebenfalls eine zentrale Rolle.
Auf makroanalytischer Ebene ist sie Teil
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der Funktionsanalyse, auf mikroanalyti-
scher Ebene verhilft sie zu einem diffe-
renzierten Verstindnis der individuellen
Emotionsregulation des Jugendlichen.
Ausgangspunkt der Reaktionskette ist
eine frustrierende Situation, auf die eine
primire Emotion (meist Arger oder Wut)
und ein primarer Handlungsimpuls (z. B.
der ,,Wut Luft machen®) folgen. Die pri-
mare Reaktion wiére als wahrgenomme-
ner und konstruktiv umgesetzter Hand-
lungsimpuls dabei adaptiv zu werten, ist
jedoch vor dem Hintergrund biografi-
scher Erfahrungen oftmals mit negativen
Folgen, ndmlich Bediirfnisfrustration
und Angstinduktion durch zentrale Be-
zugspersonen (z.B. Ablehnung) assozi-
iert. Um diese Assoziation abzuwenden,
»greift* die Psyche zu einer gegensteuern-
den Mafinahme in Form eines sekundar-
en Gefiihlszustands (wie Angst, Schuld
oder Scham) als erlernte Reaktion. Diese
erlernte Reaktion hat zum Ziel die pri-
mire Reaktion und damit letztlich die
vorbewusst antizipierte Bediirfnisfrus-
tration beziehungsweise Angstinduktion
zu verhindern. Auf der Handlungsebene
lenkt sie das individuelle Verhalten in
eine weniger bedrohliche, aber zugleich
fiir die Entwicklung des Jugendlichen
hiufig hemmende Richtung, die die
Symptombildung zur Folge haben kann.
Entwicklung ist in diesen Fallen mit dem
Verstofl gegen die Uberlebensregel
gleichzusetzen, der notwendig ware, um
die psychosoziale Krise respektive die
sich in Beziehungen wiederholenden
Frustrationen adaptiv bewdltigen zu
koénnen [13, 15].

Fallvignette

Zur Veranschaulichung soll nachfolgend
die Fallvignette der 15-jihrigen Real-
schiilerin Anna dienen, die mit einer
Agoraphobie mit Panikstorung und
einer seit 14 Wochen bestehenden ab-
soluten Schulverweigerung in das teilsta-
tiondre Setting aufgenommen wurde.
Bei Anna war in der Beziehungsgestal-
tung auftillig, dass sie Beziehungssicher-
heit zu wichtigen Personen nur herstel-
len konnte, wenn sie dabei auf das
Durchsetzen eigener Interessen verzich-
tete oder sich im interaktionellen Aus-
tausch bediirftig und hilflos zeigte. Anna
gelang es bei Krankenhausaufnahme in
keiner Weise, sich vor der tiberprotektiv
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einverleibenden, depressiven Mutter zu
schiitzen, und sich von der ihr durch Fa-
milienmitglieder zugeschriebenen Rolle
der ,Vorzeigetochter“ annahernd emoti-
onal distanziert zu zeigen. Die mit Anna
im therapeutischen Verlauf erarbeitete
Uberlebensregel lautete entsprechend:
»Nur wenn ich immer fehlerlos bin und
die Kontrolle iiber mich habe [Verhal-
tensgebot], wenn ich niemals rebelliere
und mich in Beziehungen nie einfach
fallen lasse [Verhaltensverbot], bewahre
ich mir Wertschitzung, Liebe und Si-
cherheit [handlungsleitendes Bediirfnis]
und verhindere Liebesentzug [Bezie-
hungsangst].

Parallel zur Reduktion der agorapho-
bischen Symptomatik durch verhaltens-
therapeutische Methoden wurde im Be-
handlungsplan bei Anna im Sinne der
Entwicklungsférderung und Selbstaktu-
alisierung der Aufbau neuer Fertigkeiten
(unter anderem Bediirfnisse und Gefiih-
le differenzieren, bei sich wahrnehmen
und einfordern/ausdriicken) und der
Abbau dysfunktionaler Schemata in
Form der Uberlebensregel angestrebt.
Mithilfe der Reaktionskette wurde Anna
makroanalytisch die Funktion der Sym-
ptomatik erldutert. Sie wurde darin un-
terstiitzt, sich aktiv von der Mutter und
der familidren Zuschreibung durch
Uberbetonung des eigenen Autonomie-
anspruchs zu losen. Mikroanalytisch
wurde Anna immer wieder darin ge-
schult, frustrierend erlebte Situationen
besser wahrzunehmen und dem eigenen
primaren Handlungsimpuls (,,Ich darf
rebellieren und witend sein“) sozial ad-
dquat zu folgen und auszudriicken.

Fragestellung

Ziel der dieser Arbeit zugrunde liegen-
den Untersuchung war es, die Anwen-
dung der SJT im teilstationdren Setting
zu evaluieren. Dabei standen jugendli-
che Patienten mit internalisierendem
Storungsbild (F3 bzw. F4, ICD-10) in
Kombination mit Schulverweigerung im
Fokus. In der Evaluationsstudie wurde
die Wirksamkeit der SJT hinsichtlich der
Symptomreduktion, der Verbesserung
der Lebensqualitdt, der Verbesserung
des Selbstkonzepts, eines iiberdauern-
den Therapieeffektes und der Regelmi-
Bigkeit des Schulbesuchs nach sechs Mo-
naten untersucht.

Fortbildung | Internalisierende Stérungen und Schulverweigerung

Methode

Studiendesgin und methodisches
Vorgehen

Bei der Evaluationsstudie handelte es
sich um ein quasi-experimentelles Un-
tersuchungsdesign (keine Randomisie-
rung) mit einer Eigenkontrollgruppe.
Aufgrund der Versorgungsleistung der
Klinik (Klinikum rechts der Isar, Kin-
der- und Jugendpsychosomatik der TU
Miinchen) erfolgte die Stichprobenaus-
wahl einerseits ad hoc (Zuweisung durch
die Institutsambulanz) und andererseits
gezielt durch das Profil der Tagesklinik
und deren Spezialisierung (internalisie-
rende Stérungen in Kombination mit
Schulverweigerung). Die Datenerhebung
erfolgte von Oktober 2011 bis Oktober
2013. In die Studie konnten jedoch nur
Patienten aufgenommen werden, die
mindestens eine Wartezeit von 42 Tagen
hatten, um damit nicht als Direktauf-
nahme zu gelten. Dadurch wurden zwei
zu vergleichende Stichproben generiert
(Wartezeit: M [Mittel] = 61,6 Tage, SD
[Standardabweichung] = 17,0; Behand-
lungszeit: M = 59,2 Tage, SD = 14,6). Es
handelt sich bei der Untersuchung um
abhingige Messungen mit vier Messzeit-
punkten (Vorstellungsanlass, Behand-
lungsbeginn, Behandlungsende und Ka-
tamneseerhebung). Zur Erfassung statis-
tisch bedeutsamer Verdnderungen ka-
men t-Tests fiir abhidngige Stichproben
zum Einsatz (zweiseitige Testung,
a-Fehler = 5%, -Fehler = 20 %). Mithil-
fe der t-Tests wurden Einzelvergleiche
zwischen t, und t, (Wartezeitbedingung)
sowie zwischen t, und t; (Interventions-
bedingung) berechnet. Fiir den Ver-
gleich zwischen Wartezeit- und Inter-
ventionsbedingung ist ein dritter t-Test
zur Erfassung der Differenzwerte von t,
zu t, sowie von t, zu t; notwendig. Diese
Differenzwerte bilden im Einzelver-
gleich die Veranderungen iiber die Zeit
ab [16]. Um die Gefahr einer a-Fehler-
Inflation zu kontrollieren, wurde eine
a-Adjustierung (Bonferroni-Korrektur)
vorgenommen (p <0,0167).

Messinstrumente

Zur Veranderungsmessung kamen fol-

gende Instrumente zum Einsatz:

—Die beiden Symptomchecklisten YSR
(»Youth Self-Report“) und CBCL
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(,Child Behavior Checklist®, Arbeits-
gruppe Deutsche Child Behavior
Checklist [17, 18])

—Das Inventar zur Erfassung der Le-
bensqualitat (ILK) als Screening-In-
strument fiir die Lebensqualitét [19]
sowie

—drei der zehn Frankfurter Selbstkon-
zeptskalen (FSKN) [20].

Die Subskalen bezogen sich auf die

Selbsteinschitzung zur Leistungsfihig-

keit (FSAL) und Problembewailtigung

(FSAP) sowie auf die Selbstwertschat-

zung (FSSW).

Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe bestand aus 37 Jugendli-
chen, davon waren 25 weiblich (67,5 %),
das durchschnittliche Alter betrug 16,3
Jahre (SD = 1,43), die Altersspanne lag
zwischen 13,8 und 18,3 Jahren). Das In-
telligenzniveau der iiberwiegenden
Mehrheit der Patienten (76,6 %) lag im
durchschnittlichen Bereich. Bei Aufnah-
me besuchte kein Jugendlicher die Schu-
le regelmafig. 56,7 % der Patienten zeig-
ten einen unregelmafigen Schulbesuch
(im Mittel einen Fehltag pro Woche zwi-
schen sechs bis zwolf Monate), 43,3 %
gingen gar nicht mehr zur Schule (zwi-
schen drei bis sechs Monate). 75,6 % der

Jugendlichen besuchten eine weiterfiih-
rende Schule (Gymnasium oder Real-
schule). 48,6 % der Patienten hatten bei
Aufnahme eine neurotische, Belastungs-
und/oder somatoforme Stérung, 43,2 %
eine affektive Storung und 8,1 % eine
Storung des Sozialverhaltens mit depres-
siver Storung. 43,2 % der Patienten wie-
sen eine komorbide Storung auf. Bei
27,0% der Patienten wurde mindestens
ein psychosozialer Belastungsfaktor
(Funfte Achse, ICD-10) gefunden, bei
54,0 % waren es zwei bis drei Belastungs-
faktoren, 18,9 % der Patienten wiesen vier
oder mehr psychosoziale Belastungsfak-
toren auf.

Ergebnisse

Wirksamkeitsiiberprifung der SJT

Eine detaillierte Darstellung der Ergeb-
nisse zur Wirksamkeitsiiberpriifung der
SJT kann an dieser Stelle nicht erfolgen.
Aus Tab. 1 kénnen die Ergebnisse zur
Verdnderung iiber die Zeit, die sich aus
dem Vergleich der Wartezeit- mit der In-
terventionsbedingung ergaben, entnom-
men werden. Deskriptiv betrachtet
nahm die internalisierende Symptombe-
lastung in der Selbst- wie Fremdbeurtei-
lung zum Behandlungsende hin deutlich

ab. Die Ergebnisse im Einzelvergleich
waren signifikant mit hohen Effektstar-
ken (YSR, ,, 3t t[36] = 5,90 [zweiseitig],
p <0,001, d =0,97; CBCL,, . : t[36] =
8,14 [zweiseitig], p < 0,001, d = 1,34). Die
Uberlegenheit der Interventions- im
Vergleich zur Wartezeitbedingung
konnte signifikant und mit hohen Ef-
fektstirken abgesichert werden (Tab. 1).
Betrachtet man die Mittelwertverldufe
beziiglich der Lebensqualitit, so nah-
men diese zum Behandlungsende hin
deutlich zu, was inhaltlich als Verbesse-
rung zu verstehen ist, und lagen im
durchschnittlichen Bereich. Die Einzel-
vergleiche zwischen Behandlungsbeginn
und -ende lieferten eine signifikante Zu-
nahme der Lebensqualitat (ILK-Selbst: ,,
it 1[36] = - 8,05 [zweiseitig], p < 0,001,
d =-1,32; ILK-Eltern , ,, s t[36] = 5,77
[zweiseitig], p < 0,001, d =-0,95). Jedoch
konnte die Uberlegenheit der Interven-
tionsbedingung zur Wartzeitbedingung
statistisch signifikant nur fiir die Selbst-
beurteilung abgesichert werden. Zum
Verstindnis: Negative Werte in den Dif-
ferenzberechnungen fiir die Lebensqua-
litat und fir die Selbstanteile sind in-
haltlich als Verbesserung zu deuten, da
ein hoher Summenwert als positiv aus-
gelegt wird. Die Mittelwerte fiir die Ein-

Tab. 1: Ergebnisse der SJT-Wirksamkeitsiiberpriifung (Symptomreduktion, Lebensqualitédt und Selbstbild)

Instrument t t, t; Diffy.riezeit Diff), cervention t-Test wartezeit vs. Intervention
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) . p d

I\Stirnalisierend e (761,7675) (683,50(?) (_7?8%5 ?8?53) 539 <0,001 092
E\E'atgr_nalisierend (7716776) (7636886) (6741726) (_327191) (961811) =545 < 0,001 -0,90
Lebensaualtit Gy @ ea 6 @ 413 <000 oge
Lebensaualc G w B e ae) 2w |osw | o
liswngsthigket (1009 ®56 630 (250 (@69 3 o 05
roblembewdiigng 629 (009 610 (290 (079 9 o0 o2
Ez:(b’:twertschétzung (32502743 (3241720) ?86;61) ((31’56?60) (_1111779()) e BbED el

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; df = Freiheitsgrade (df = 36); a-Adjustierung: a = 0,0167; YSR/CBCL = niedrigere Mittelwerte bedeuten eine Abnahme
der Symptomatik; ILK und FSKN = hhere Mittelwerte bedeuten einen positiven Zugewinn der Lebensqualitdt/des Selbstkonzepts; d = Effektstdirke; Effekte werden tiber die
Standardabweichung der Differenz ermittelt.
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zelvergleiche zu den Selbstkonzeptskalen
nahmen zwischen Behandlungsbeginn
und -ende signifikant zu mit hohen Ef-
fektstarken. Die Selbsteinschdtzungen la-
gen im Mittel am Ende der Behandlung
im positiven Bereich (Leistungsfihig-
keit,, ,, ¢ t[36] = -6,67 [zweiseitig],
p<0,001,d=-1,10; Problembewaltigung
e t[36] =-5,61 [zweiseitig], p <0,001,
d=-0,92; Selbstwertschitzung,, ,,
t[36] = -6,04 [zweiseitig] p<0,001,
d=-0,99). Die Uberlegenheit der Inter-
ventionsbedingung zur Wartezeitbedin-
gung konnte statistisch signifikant fiir
die Skalen Leistungsfahigkeit und Selbst-
wertschiatzung, aber nicht fiir die Pro-
blembewiltigung abgesichert werden.

Ergebnisse zur Katamneseerhebung
Zu jeweils 29,7% wiesen Jugendliche
hinsichtlich der internalisierenden Sym-
ptomatik im Fremdurteil durch die El-
tern einen unauftilligen beziehungswei-
se grenzwertigen T-Wert auf. 40,5 % der
Eltern schitzten ihre Kinder in den
Fragebogen als klinisch auffillig ein
(Abb. 1). Bei der 6-Monats-Katamnese
zeigten 62,1 % der Jugendlichen einen re-
gelmifligen Schulbesuch. 27,0% be-
suchten die Schule erneut unregelmaflig
(zwischen ein bis zwei Fehltage pro Wo-
che) und 10,8 % der Jugendlichen verwei-
gerten den Schulbesuch vollstandig.

Poststationdre MaBnahmen schiitzen
vor erneuter Schulverweigerung
Mithilfe des x2-4-Felder-Tests wurde
uberpriift, ob die Kontinuitéit des Schul-

besuchs von der Umsetzung empfohle-
ner poststationdrer Mafinahmen (ambu-
lante Psychotherapie und/oder ambu-
lante Erziehungshilfe) abhidngig war.
Hierfiir wurden zwei Gruppen gebildet
~regelmaBiger Schulbesuch versus ,,un-
regelmiafiger Schulbesuch (inklusive ab-
solute Schulverweigerer)“. Aus der Grup-
pe der Jugendlichen, die die empfohle-
nen Mafinahmen umsetzten, besuchten
43,2 % zum Zeitpunkt der Katamneseer-
hebung die Schule regelméflig und 5,4 %
die Schule unregelméaflig. Aus der Grup-
pe der Jugendlichen, die die empfohle-
nen Mafinahmen nicht umsetzten, be-
suchten 18,9% die Schule regelmiflig
und 32,4 % unregelmaflig. Die Umset-
zung der empfohlenen Mafinahmen
wirkt sich statistisch signifikant auf die
Regelmafligkeit des Schulbesuchs aus
(p=0,002 [exakter Test], zweiseitig, w =
0,54). Das heif3t, die beiden Variablen
RegelmifBiigkeit des Schulbesuchs und
Umsetzung empfohlener Mafinahmen
sind voneinander abhidngig. Anders aus-
gedriickt: Werden empfohlene Mafinah-
men poststationdr nicht umgesetzt, er-
hoht dies die Wahrscheinlichkeit einer
erneuten Schulverweigerung.

Diskussion

Hohe Wirksamkeit der SJT

Die sehr hohen Effektstarken zur Symp-
tomreduktion und zur Uberlegenheit
der Interventionsbedingung im Ver-
gleich zur Wartezeit decken sich mit den
sehr hohen Effektstarken aus der Pilot-

B Elternurteil
B Selbsturteil

Absoluter Wert

Klinisch auffallig

Klinisch grenzwertig

Klinisch unauffallig

Abb. 1: Vergleich internalisierende Beeintrachtigung zwischen Selbst- und Elternurteil

36

studie von Richter-Benedikt [14], die im
ambulanten Setting durchgefithrt wur-
de. Es wurden jedoch unterschiedliche
Messinstrumente zur Wirksamkeits-
tberpriifung verwendet. Die Replikation
der Wirksamkeitsiiberpriifung der SJT
erfolgte in dieser Studie im Rahmen ei-
nes teilstationdren Behandlungssettings
mit einer durchschnittlichen Behand-
lungsdauer von zirka 60 Tagen an fiinf
Wochentagen.

Erkenntnisgewinn der
Wirksamkeitsstudie

Welchen Erkenntnisgewinn liefert die
Wirksamkeitsstudie? Aus einer psycho-
therapeutischen Perspektive heraus be-
trachtet zeigte die Studie, dass es {iber
Interventionen der SJT gelingen kann,
den Attribuierungs- und Copingstil von
Jugendlichen zu verbessern. Die Inter-
ventionen zielten dabei auf die Erho-
hung und Verbesserung der jugendli-
chen Selbstwirksamkeit und Selbstach-
tung ab. Dieser Wirkmechanismus
tithrte zur deutlichen Symptomredukti-
on und Verbesserung der jugendlichen
Lebensqualitat. Dariiber hinaus konnte
bei zirka 60 % aller an der Studie betei-
ligten Jugendlichen die Regelmafligkeit
des Schulbesuchs wieder hergestellt und
somit ein gesundheitsgefahrdender Ri-
sikofaktor minimiert werden. Durch die
SJT-Interventionen wurden die Jugend-
lichen aktiv gefordert, sich mit inneren
und &dufleren Lebensanforderungen
funktional fiir eine gelingende soziale
und schulische Teilhabe auseinanderzu-
setzen. Hierfir sprechen vor allem die
positiven Ergebnisse hinsichtlich des
Selbstkonzepts zur Leistungsfiahigkeit
und zur Selbstwertschitzung. Ersteres
zielt auf die eigenen Selbstwirksam-
keitserfahrungen hinsichtlich des eige-
nen Erfolgs versus Misserfolgs ab. Letz-
teres dient wiederum der individuellen
Selbstachtung, der eigenen Zufrieden-
heit und dem Gefiihl der Niitzlichkeit
[20].

Betrachtet man die Ergebnisse unter
der Pramisse des Ziiricher Modells sozi-
aler Motivation, so fithrten die SJT-In-
terventionen zu einem gesteigerten Au-
tonomieanspruch bei den Jugendlichen.
Nach Bischof ist der gesteigerte Autono-
mieanspruch mit erhohter Neigung as-
soziiert, eigene Interessen durchzuset-
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zen, und mit einer Zunahme der aktiven
Problembewiltigung [21]. Ein erhohter
Autonomieanspruch entsteht aus dem
Zusammenspiel der eigenen erlebten
Autonomie, des bisherigen Autonomie-
anspruchs sowie der eigenen Selbstwirk-
samkeitserfahrungen. Letztere wieder-
um korrespondieren mit Selbstgewiss-
heit und Selbstvertrauen. Um die eigene
Stellung im sozialen Kontext unter
Gleichaltrigen behaupten sowie nach
Anerkennung und Ansehen streben zu
kénnen, kann ein erhchter Autonomie-
anspruch hierfiir als wichtige Variable
angesehen werden und als Pradiktor fiir
adaptive Ablosungstendenzen des Ju-
gendlichen aus der Herkunftsfamilie.

Fazit fiir die Praxis

Da es sich bei der Wirksamkeitsstudie um
ein quasi experimentelles Design mit Eigen-
kontrollgruppe handelte, ist nach Rost [22]
von einem schwachen Studiendesign aus-
zugehen. Zukilnftige Replikationen hin-
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fen oder verkaufen? Sie haben eine Praxis
abzugeben oder suchen einen neue Kolle-
gin oder neuen Kollegen? Inserieren Sie
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oder Verkaufsanzeige im NeuroTransmit-
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sichtlich der Uberpriifung der allgemeinen
Wirksamkeit der SJT missten methodisch
unter einem starken Studiendesign (experi-
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Neurologische Kasuistik

Tinnitus, Kopfschmerz
und verdickte Meningen

Anamnese

Eine 69-jahrige Rentnerin erkrankte vor
drei Wochen mit einer Hérminderung
rechts, einem Tinnitus und leichten
frontalen und okzipitalen Kopfschmer-
zen. Wiederholt war es in den vergange-
nen Jahren zu einem Tinnitus gekom-
men. Eine HNO-irztliche Untersuchung
hatte keinen pathologischen Befund er-
geben. Unter einer Behandlung mit
Betahistidin und Steroidinfusionen bes-
serte sich die Symptomatik nicht. Eine
internistische Untersuchung einschlief3-
lich Labordiagnostik war unauftillig.
Nachdem sich in der Kernspintomo-
grafie des Schidels (cMRT) multiple
Marklagerldsionen (Abb. 1) und eine
deutliche Kontrastmittelaufnahme der
Meningen (Abb. 2) fanden, erfolgte die
Vorstellung beim Neurologen.

Zur Vorgeschichte lies sich nur ein
leichtes Bagatelltrauma mit Prellung des
Kopfes erfragen. Die Kopfschmerzen,
die in der Intensitat stark schwankten,
gingen mit leichter Ubelkeit einher. Eine
verstiarkte Licht- oder Gerduschemp-
findlichkeit bestand nicht. Eine Beein-
flussung durch Korperaktivitaten oder
-lagen wurde verneint. Gebessert hitten
sich die Kopfschmerzen durch Kaffee-
konsum oder die Einnahme von Acetyl-
salicylsdure.

Infektsymptome oder B-Symptome
(Fieber, Nachtschweif3, Gewichtsverlust)
wurden verneint. Aktuell erfolgte eine
medikamentdse Behandlung mit L-Thy-
roxin, Bisoprolol und Ramipril.

Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung war
unauffillig. Die Hirnnervenfunktionen,
die Okulo- und Pupillomotorik waren
normal. Der Halmagyi-Test war beid-

seits negativ, ein Spontan- oder Provoka-
tionsnystagmus nicht auslgsbar. Die Ko-
ordination und die Standstabilisierung
sowie das Gangbild waren normal. Die
Sensibilitdit und Motorik ebenso. Die
Muskeleigenreflexe waren seitengleich
normal auslosbar. Pyramidenbahnzei-
chen fanden sich nicht. Die autonomen
Funktionen waren normal. Die HWS
(Halswirbelsdule)-Beweglichkeit war
frei, ein Meningismus nicht vorhanden.

Eine extra- und transkranielle Dopp-
lersonografie war normal. Die VEP
(visuell evozierte Potenziale )-Latenzen
(P100) lagen beidseits mit rechts 104 ms
und links 106 ms im Normbereich.

Diagnose

Ausgeprigte pachymeningeale Kontrast-
mittelaufnahme mit Verdacht auf spon-
tanes Liquorunterdrucksyndrom (DD
entziindliche Pachymeningitis).

Weiterer Krankheitsverlauf

Unter dieser Diagnose erfolgte die ra-
sche Vorstellung in einer neurologischen
Klinik. Nachdem eine Behandlung mit
Koffein keine Besserung brachte und
sich in einer spinalen MRT zervikal eine
ventrale Abhebung der Dura von (Hals-
wirbelkdrper) HWK2 bis (Brustwirbel-
korper) BWK1 und dorsal von HWK7
bis etwa BWKS8 mit epiduraler Fliissig-
keit (Abb. 3) zeigte, erfolgte vier Wochen
nach Beginn der Symptomatik erstmals
eine CT-kontrollierte epidurale Blutin-
jektion (Blutpatch) mit 15ml vendsem
Eigenblut thorakal (Abb. 4).

Zusitzlich erbrachte die spinale MRT-
Untersuchung eine leichte zervikale Spi-
nalkanalstenose HWKS5/6 durch dorsale
Osteophyten und eine Discusprotrusion
sowie lumbal eine geringe multisegmen-
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tale Spinalkanalstenose durch Spon-
dylarthrosen der Facettengelenke und
verdickte Ligamenta flava in den Ab-
schnitten (Lendenwirbelkorper) LWK3/4
bis LWK5/(Sakralwirbelkorper) SWKI.

Nach der Behandlung klagte die Pa-
tientin tiber Schmerzen im Riicken so-
wie Parasthesien an den Hénden und
Beinen. Wechselnd wurde erneut ein
jetzt erstmals teilweise lageabhidngig
verstdrkter Tinnitus beschrieben. Der
neurologische Befund war dabei unver-
andert normal. Die Medianus-SEP (so-
matosensibel evozierten Potenziale)
beidseits waren mit normalen kortika-
len Latenzen registrierbar. Eine MRT-
Kontrolle ergab bei wieder stirkeren
Kopfschmerzen mit Ubelkeit und einem
Benommenheitsschwindel eine Zunah-
me der Hygrome ohne Hinweise auf
eine Kaudalverlagerung des Gehirns.
Die erneute spinale MRT zeigte weit-
gehend unverdndert den Befund intra-
spinaler epiduraler Fliissigkeitsan-
sammlungen ventral von HWK2 bis 6
und dorsal von HWK?7 bis BWKG6 rei-
chend. Eine ergdnzende MR-Myelogra-
fie bestitigte ein Liquorleck von HWK®6
bis BWK4 dorsal, sodass etwa drei Wo-
chen nach dem ersten Blutpatch eine
zweite Blutinjektion (11 ml) hoher bei
BWK1/2 erfolgte.

Nach dieser Prozedur klangen der
Tinnitus, der Schwindel und die Kopf-
schmerzen ganz ab. Bei weiter unauffil-
ligem neurologischen Befund fand sich
kernspintomografisch lediglich eine ten-
denzielle Zunahme der Hygrome.

Wenige Tage spiter traten jetzt atta-
ckenférmige stechende Nackenschmer-
zen links, die tiber Stunden anhielten,
und eine verstirkte Ubelkeit nach dem
Essen auf und man entschloss sich zu
einer dritten Blutinjektion (10ml) in
Hohe HWK7/BWKI1. Nach erneuter
Besserung der Beschwerden kam es zwei
Wochen spiter erneut zu einer deutli-
chen Verschlechterung mit holocepha-
len diffusen Kopfschmerzen mit Ubel-
keit und gelegentlich schwallartigem Er-
brechen. Eine Kontrolle der Hygrome
zeigte eine weitere leichte Zunahme der
Ergiisse mit im Verlauf (Abb. 5) abneh-
mender Ventrikelweite. Ein erneutes spi-
nales MRT wies unverdndert langstre-
ckige ventrale und dorsale Duraabhe-
bungen mit Punctum maximum dorsal
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Abb. 1: In den
Flair-Sequenzen
finden sich mikro-
angiopathische
Veranderungen
in der paramedia-

nen Pons links
(oben links) sowie
multiple Mark-
lagerldsionen im
temporalen
Marklager (unten
links). Zusatzlich
fallt eine deutli-
che pachymenin-
geale Verdickung
bereits in den
Nativaufnahmen
auf.

Abb. 2: In den T1-Sequenzen (a) kommt es nach Kontrastmittelgabe (b) zu einer deutli-
chen Signalerhéhung der Meningen einschlie3lich des Tentoriums (c). Diese ist allseits
homogen ohne noduldre Kontrastmittel(KM)-Aufnahme.

zwischen BWK10 bis 12 auf, sodass ein
vierter CT-gesteuerter Blutpatch diesmal
in Hohe BWK10/11 mit 15ml Eigenblut
vorgenommen wurde.

Am Tag nach dem Eingriff kam es
dann zu einer kurzdauernden (10 Sekun-
den) Asystolie mit Reanimation bei AV-
Block III. Grades, die zur Implantation
eines Herzschrittmachers fiihrte.

Angesichts der zunehmenden Hygro-
me wurde neun Tage nach der Schritt-
macherimplantation eine Teilevakuation
tiber zwei Trepanationslocher durchge-
fiihrt. Postoperativ wurde eine antiepi-
leptische Therapie mit Levetiracetam

(2x500 mg) eingeleitet. Nach diesen Er-
eignissen klagte die Patientin {iber eine
vermehrte Miidigkeit, Abgeschlagenheit
mit Konzentrationsstérungen und gele-
gentliche Verwirrtheit. Kopfschmerzen,
Schwindel oder ein Tinnitus traten nicht
mehr auf.

Die neurologische Untersuchung war
weiter unauffillig, ein EEG normal.
Neuropsychologisch fielen jedoch erst-
mals eine leichte Verlangsamung, Kon-
zentrationsstorungen mit leichter kogni-
tiver Stérung auf. Auch wurde eine deut-
liche Belastungsreaktion nach dem kom-
plizierten Verlauf deutlich.
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Abb. 3: In der axialen
Schichtung (a) zeigt sich
dorsal bei BWK1 eine epi-
durale Flussigkeitsan-
sammlung (weiBer Pfeil).
Bei sagittaler Schichtung
(b) lasst sich eine ventrale
Duraabhebung von HWK6
bis BWK2 und deutlicher
dorsal von BWK1 bis BWK6
(weiBer Pfeil) erkennen.
Zusatzlich ist eine leichte
Spinalkanalstenose (gri-
ner Pfeil) durch dorsale
Osteophyten HWK5/6
vorhanden.
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Abb. 4: Unter CT-Zielfiihrung erfolgt
nach einer Kontrastmittel (KM)-Injektion
thorakal der erste Blutpatch mit Injektion
von 15 ml frisch venés entnommenem
Blut. Die hier erkennbare epidurale Aus-
breitung des Kontrastmittels verifiziert
die richtige Position der Injektionsnadel.

Abb. 5: Der kernspintomografische Verlauf zeigte trotz der dreimaligen Blutpatch-Behandlung eine Zunahme
bilateralen subduralen Ergusses mit abnehmender Weite der Seitenventrikel.

Vier Wochen nach dem letzten Blut-
patch ist die Patientin beziiglich der Li-
quorunterdrucksymptomatik anhaltend
beschwerdefrei. Ein knapp zwei Wochen
nach dem Eingriff durchgefiihrtes Kon-
troll-CT des Kopfes bestitigte die Ab-
nahme der Hygrome mit einer wieder
zunehmenden Entfaltung der Seitenven-
trikel.

Diagnose

Spontanes Liquorunterdrucksyndrom

(SIH) mit beidseitigen zunehmenden

—Hygromen

—Zustand nach viermal Blutpatch bei
zervikothorakalem Liquorleck
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—Zustand nach Teilexkavation der
Hygrome iiber beidseitige Bohrloch-
trepanationen.

Fazit

Der hier beschriebene Fall weist eine ganze
Reihe von Besonderheiten auf: Die Diagno-
se erfolgte aufgrund der kernspintomogra-
fischen Befunde trotz der klinisch eher un-
spezifischen Symptomatik sehr schnell,
dennoch war der Verlauf kompliziert. In den
letzten Jahren war die Diagnose nicht im-
mer rasch zu stellen. So waren in einer klei-
nen Serie von acht Patienten, die von 2010
bis 2012 in einem walisischen Krankenhaus
mit einem SIH diagnostiziert wurden, sie-

ben vorher fehldiagnostiziert worden. Der
Zeitraum bis zu richtigen Diagnose betrug
dabei bis zu zwei Jahren [1]. Eine bereits
2003 veroffentlichte Zusammenstellung
von 18 konsekutiven Fallen einer SIH, die zur
operativen Behandlung vorgestellt wurden,
hatte zuvor bereits Uber eine mit 94%
gleich hohe Rate initialer Fehldiagnosen
berichtet [2]. Hier lag die langste Dauer bis
zur richtigen Diagnose mit 13 Jahren jedoch
noch wesentlich hoher.

Die erste Beschreibung eines SIH stammt
von Schaltenbrand, der 1938 erstmals ein
Kopfschmerzsyndrom beschrieb, das den
typischen Symptomen eines postpunktio-
nellen Liquorunterdruckkopfschmerzes
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gleicht und auf eine spontane Liquorhypo-
volamie zurlickfuhrte. Er diskutierte auch
bereits die drei verschiedenen Mdglichkei-
ten einer vermehrten Resorption, einer
verminderten Produktion oder eines Li-
quorlecks als Ursache [3]. In der Folgezeit
dominierten jedoch sekundare SIH meist
nach Eingriffen wie in erster Linie einer
lumbalen Liquorpunktion das klinische Bild
und die Verdffentlichungen. Erst in den
letzten Jahrzehnten wurde, in erster Linie
beférdert durch den Einsatz neuroradiolo-
gischer Untersuchungsmethoden, eine
stetig zunehmende Zahl von Berichten tGber
SIH veréffentlicht. Deren Inzidenz wird mit
5/100.000/Jahr angenommen. Das Haupter-
krankungsalter liegt um 40 Jahre, aber auch
Kinder und Jungendliche kdnnen betroffen
sein [4], Frauen deutlich hdufiger als Manner
[5,6, 71. Fur die meisten Falle wird heute ein
spinales Liquorleck ursdachlich angenom-
men. Hierbei kann es bereits durch leichte
Traumata wie beispielsweise einer Yoga-
Ubung oder einem Pilatis-Training sowie
nach chirotherapeutischen Behandlungen
zum Einriss arachnoidaler Membranen und
damit zur Liquorextravasation kommen [8,
7,9, 10]. So findet sich auch bei Bindege-

Fragen und Lésungen

Frage 1

Welche Aussage zu audiovestibuldren Symp-

tomen bei einer SIH ist richtig?

a. Einesensoneurale Hérminderung findet
sich hdufig unbemerkt von den Patien-
ten.

b. Selten kommt es zu einem orthostati-
schen Tinnitus.

¢. Menieredhnliche Symptome konnen
auftreten.

d. Eine Augenbewegungsanalyse zeigt
nicht selten einen Lage- oder Spontan-
nystagmus.

e. Alle Antworten (a-d) sind richtig.

Losung

Richtig ist Antwort 1e. Vestibulochochledre
Symptome zdhlen wie auch in unserem
Fallbeispiel zu den hdufigsten Symptomen.
Eine Horminderung kénnte dabei nach ei-
ner élteren Untersuchung bei urologischen
Patienten mit Periduralandsthesie sogar
ein empfindlicher Parameter flir mogliche

NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)
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webserkrankungen wie dem Ehlers-Danlos-
Syndrom Typ Il, dem Marfan-Syndrom, der
autosomal dominanten polyzystischen
Nierenerkrankung und dem Syndrom der
isolierten Gelenkiiberbeweglichkeit haufi-
gereine SIH [11, 12, 13]. Histologische Unter-
suchungen konnten als Ursache eine signi-
fikante Schwachung der Bindegewebs-
strukturen wie der Dura durch eine Aufl6-
sung der normalen Organisationsstruktur
elastischer Fasern nachweisen [14, 15]. Beim
Marfan-Syndrom kénnen die Dura-Ektasien
so ausgepragt sein, dass sie zum Leitsymp-
tom werden [16]. Neben einfachen Loch-
und Rissbildungen in der Dura kénnen sich
auch groBBe meningeale Divertikel ausbil-
den, die sich multisegmental liber die ge-
samte Wirbelsaule ausdehnen [17, 12]. Inte-
ressanterweise finden sich solche meninge-
ale Divertikel an den Nervenwurzeltaschen
bei Patienten mit einer SIH in 68 % mit einer
mittleren Anzahl von sechs im Vergleich zu
Gesunden mit 44 % und nur zwei im Mittel
deutlich haufiger [18].

Da einige Patienten mit SIH einen normalen
Liquoroffnungsdruck haben, geben neuere
Untersuchungen auch den bereits von
Schaltenbrand geduBerten Uberlegungen

postpunktionelle Kopfschmerzen sein [20,
21]. Ein typischer orthostatischer Tinnitus
wurde als Begleitsymptom eines SIH be-
schrieben [22]. Da die Perilymphraume
Uber den Ductus perilymphaticus auch mit
dem Subarachnoidalraum in Verbindung
stehen, ist eine Beeintrachtigung der In-
nenohrfunktion durch ein Liquorleck zu
erwarten. Und so konnte Walsted in einer
Untersuchung an 126 Patienten, bei denen
eine Inzision oder Punktion der Dura im
Rahmen operativer Eingriffe erfolgte, auch
nur bei Patienten mit einem Liquorleck eine
Horminderung messen [23]. In einer aktu-
ellen neurootologischen Untersuchung
von 16 SIH-Patienten konnte Choi bei
62,5 % eine audiovestibuldre Beeintrachti-
gung nachweisen [24]. Nur die Halfte dieser
Patienten beklagten dabei klinische Symp-
tome. In der Audiometrie fand sich jedoch
bei Uber der Halfte (53,8 %) der Patienten
eine sensoneurale Hérminderung. Die Au-
genbewegungsanalyse wies bei 37,5% ei-

einer Liquorhypovolamie als Ursache der
Symptome in Abgrenzung von einer intra-
kranialen Hypotension recht [19, 12].

Fir die Uberlassung der neuroradiologi-
schen Untersuchungsbilder bedanke ich mit
herzlichst bei der Praxis Radiologie Drs.
Diirr, Erler, Henz und Muhlsteffen, Tageskli-
nik Miinchen Nord und Professor Zimmer,
Abteilung Neuroradiologie Klinikum rechts
der Isar, Miinchen.
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nen Lage- oder Spontannystagmus nach.
Ein Patient klagte Gber spontane rezidivie-
rende Drehschwindelattacken begleitet
von einem Tinnitus dhnlich einer Meniere-
attacke. Bei ihm konnte in der Attacke bei
unauffdlligem Halmagyi-Test ein horizonta-
ler Nystagmus mit rotierender Komponen-
teregistriert werden. Bereits in der Vergan-
genheit wurden wiederholt Einzelfélle einer
SIH berichtet, die eine typische Meniere-
symptomatik entwickelten [25, 26].

Frage 2

Was trifft auf Kopfschmerzen bei einem spon-

tanen SIH zu?

a. Sie kénnen vollstandig fehlen.

b. Sie kdnnen beim Hinlegen zunehmen
(paradoxe Reaktion).

c. Sie konnen praktische jede Qualitat
aufweisen.

d. Sie kdnnen bei subduralen Blutungen
auch plotzlich einsetzen.

e. Alle Aussagen (a-d) sind richtig.
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Losung

Richtig ist Antwort 2e. Kopfschmerzen ge-
héren zu den hdufigsten Symptomen eines
SIH. Wenn sie orthostatisch auftreten (zu-
nehmend im Sitzen und Stehen sowie ab-
klingend in Ruhelage), Iasst sich die Diagno-
se deutlich leichter stellen. Dabei kann die
Dauer der Besserung besonders bei chroni-
schem Verlauf deutlich liber der anfangli-
chen Zeit von einigen Minuten liegen. In
den meisten Fallen werden bilaterale Kopf-
schmerzen berichtet. Die Verteilung kann
praktisch jede Lokalisation bevorzugen [27].
Selten kann auch ein paradoxer Effekt auf-
treten, bei dem der Kopfschmerzim Liegen
zunimmt [28]. Anstrengungskopfschmerzen
koénnen ebenso wie apoplektiforme Kopf-
schmerzen, die an eine aneurysmatische
Blutung denken lassen, imitiert werden [29,
11]. Gerade die Kopfschmerzen sind haufig
auch ein Grund fiir Fehldiagnosen, wobei
hier hdufig eine Migrane oder eine Menin-
gitis falsch diagnostiziert wird [2]. Im Verlauf
kann auch ein chronischer taglicher Kopf-
schmerz entstehen, der auch mit zervikalen
Schmerzen oder Schmerzen zwischen den
Schulterbléttern assoziiert ist [7]. Patienten,
die nur in der zweiten Tageshilfte Uber
Kopfschmerzen klagen, kénnten nach Un-
tersuchungen von Leep ein geringeres Leck
haben und dadurch erst verzégert Schmer-
zen im Laufe des Tages entwickeln [30]. Als
Ursache der Schmerzentstehung wird ne-
ben einer Zugwirkung an schmerzempfind-
lichen Strukturen durch das Sacken des
Gehirnsauch die Dilatation zerebraler Venen
und Sinus diskutiert [27]. Es kann jedoch
auchimmer wieder ein vollstandiges Fehlen
von Kopfschmerzen bei typischen MRT-
Zeichen einer SIH beobachtet werden [31].
Dann sollte auch nach anderen Symptomen,
die inzwischen auch als atypische SIH be-
schrieben wurden, gesucht werden. Hier
sind insbesondere auf orthostatische auftre-
tende Ubelkeit, Erbrechen, Doppelbilder
besonders mit Abduzensparese, Seh- oder
Horstorungen, aber auch auf Bewegungs-
storungen (Parkinson-Syndrom, Chorea)
oder fluktuierende Verhaltens- oder Be-
wusstseinstérungen zu achten [32, 33].

Frage 3

Welches MRT-Zeichen ist nicht typisch fiir ein

SIH?

a. Empty-sella-Zeichen

b. Eine deutliche paychimeningeale Kon-
trastmittelaufnahme
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c. Ein kaudales Sacken des Gehirns
d. Eine vergroBerte Hyophyse
e. Ein verstarkte spinale Venenzeichnung

Losung

Richtig ist Antwort 3a. Die MRT hat die Dia-
gnose einer SIH entscheidend gepragt. Hier
finden sich als haufigstes Zeichen in 93%
der gesicherten Falle eine Erweiterung der
Hirnvenen und der Sinus im Schadel-MRT
und spinal in 78 % erweiterte epidurale Ve-
nen, die von Ungelibten oftmals tbersehen
werden [34, 35]. Daneben ist eine verdickte
pachymeningeale Kontrastmittelaufnahme
(83 %) als pathognomonisch zu sehen. Diese
ist differenzialdiagnostisch von der eher
knotig imponierenden hyperthrophen
kranialen Pachymeningitis abzugrenzen
[36]. In etwa gleicher Haufigkeit lassen sich
extradurale  Flussigkeitsansammlungen
epidural in den T2-gewichteten Sequenzen
finden. Meist reichen sie Giber mehr als flnf
Segmente. In schweren Féllen ermdglicht
eine Substraktion der T1- von T2-gewichte-
ten Bildern oftmals die Identifizierung eines
epiduralen Lecks [37]. Ein Tonsillentiefstand
findet sich wie eine subdurale Flissigkeits-
ansammlung bei 72% und eine Vergrofe-
rung der Hypophyse bei 67 % [38]. Daneben
lassen sich kaum sichtbare Optikusscheiden
und ein Kollaps der Vena ophthalmica supe-
rior finden [39, 40]. Daruber hinaus hat sich
die Messung des pontomesencephalen
Winkels, der bei SIH im Vergleich zu Gesun-
denvon 65+9,9° auf 41,2 + 17,4° abféllt, und
der mamillopontinen Distanz, die von
7 +1,3mm bei Gesunden auf 4,4+ 1,8mm
abnimmt, zur Diagnosesicherung als hilf-
reich herausgestellt [41]. Eine in den Seg-
menten HWK1/2 nachweisbare Flissigkeit,
die sich bei 33-67 % der Patienten findet,
darf dabei jedoch nicht mit dem eigentli-
chen Liquorleck (,falsches C1-/C2-Zeichen”)
verwechselt werden [42].

Frage 4

Welche Aussage zur Therapie bei einer SIH ist

falsch?

a. DieErfolgsrate einer Therapie liegt nach
einmaliger ,blinder” Injektion zwischen
35-89%.

b. Rezidive treten nur in den ersten vier
Wochen auf.

c. Eine CT-gesteuerte Blutinjektion erhéht
die Erfolgschancen.

d. Wiederholte Injektion kommen haufig
bei multilokuldren Lecks vor.

e. Subdurale Hdmatome konnen sich auch
unter einer konservativen Therapie
bessern.

Losung

Die Losung ist Antwort 4b. Fiir die oftmals
wie in unserem Fall initial eingesetzte Be-
handlung mit Bettruhe, Koffein- und Flissig-
keitsgabe liegen bisher keine evidenzbasier-
ten Studien vor [5]. Die Erfolgsrate eines
Lblinden” Blutpatches, bei dem 10-20 ml
venosen Eigenblutes lumbal injiziert und
anschlieBend durch Lagerungsmanéver
eine Verteilung in mehrere spinale Segmen-
te angestrebt wird, die auch das mégliche
Liquorleck erfassen soll, liegt nach einmali-
gerInjektion bei 36,8 -89,5 % [43, 44, 45, 46].
Eine Wiederholung mit 20-40ml fiihrt dann
nochmals bei 20-33% zu einer Besserung
[47]. Auch wenn einzelne Autoren keinen
besseren Effekt einer gezielten Injektion bei
nachgewiesenem Liquorleck fanden und
daherauch die intensive Suche nach diesem
fur nicht erforderlich erachten, sprechen
eine Reihe neuer Arbeiten doch fiir eine
gezielte Injektion. So berichtet Franzini Giber
80 konsekutive Félle eines SIH, bei denen
sich bei 39 myelografierten Patienten und 14
mit einer Radionuklidmyelografie lediglich
bei vier Patienten wirklich ein Liquorleck
nachweisen lies, weshalb diese Arbeitsgrup-
pe aufgrund einer Erfolgsrate von 87 % nach
einem blinden lumbalen Blutpatch diesen
als Standardverfahren empfiehlt [6]. Nur
13% bendtigten eine zweite Injektion, die zu
einer Gesamterfolgsrate von 90% fuhrte.
Lediglich 10% konnte nicht gebessert wer-
den. Bemerkenswert war in der Langzeitbe-
obachtung, dass jeder Vierte innerhalb von
zwei bis acht Jahren ein Rezidiv der Sympto-
matik entwickelte. Mit neueren radiologi-
schen Verfahren wie der dynamischen CT-
Myelografie oder der digitalen Subtraktions-
myelografie sowie der MR-Myelografie mit
intrathekaler Gadoliniumgabe lassen sich
doch sehr viel haufiger Liquorlecks entde-
cken. Als sensitivstes Verfahren hat sich da-
beizur Zeit die MR-Myelografie mit intrathe-
kaler Gadoliniumgabe herauskristalisiert, die
in etwa 89 % eine positiven Nachweis liefert
[48, 49]. Damit sind auch CT-gesteuerte ge-
zielte Injektionen in der Umgebung des Li-
quorlecks maoglich, sodass bei fehlender
Besserung nach einem ersten ,blinden
Blutpatch” von vielen Autoren eine gezielte
Injektion empfohlen wird. In den bisher
veroffentlichten kleinen Serien und Fallbe-
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richten liegt die Erfolgsrate mit einer geziel-
ten Injektion zwischen 71-87% [43, 44, 50].
In einer (allerdings) nur retrospektiven nicht
randomisierten Untersuchung von 56 Pati-
enten mit einem SIH zeigte sich auch ein si-
gnifikanter Unterschied zwischen ungeziel-
ter und gezielter Injektionstechnik. So bes-
serten sich nur 52% der Patienten, die einen
blinden Patch erhielten, jedoch 87 % nach
einer gezielten Injektion [43]. Da manche
Patienten mehrere Lecks aufweisen, kdnnen
auch wiederholte Injektionen an verschiede-
nen Stellen erforderlich sein. Eine retrospek-
tive Studie fand allerdings jlingst keine Kor-
re-lation der bendétigten Blutpatches mit der
Zahl nachgewiesener Liqourleckagen [51].
Hingegen war der Zusammenhang mitdem
initialen Schweregrad der Beschwerden sig-
nifikant. Eine konsekutive Untersuchung al-
ler 104 von 2006 bis 2014 an einer koreani-
schen Universitatsklinik mit Blutpatch be-
handelten Falle eines SIH konnte lediglich
ein kaudales Sacken des Gehirns als Marker
flr eine hohere Anzahl notwendiger Injekti-
onen identifizieren. Wurden im Mittel zwei
Injektionen benétigt, so lag die Spannweite
jedoch zwischen ein und sieben Patches [52].
Zum gleichen Ergebnis kam auch eine Ver-
gleichsstudie, die 33 Patienten mit klassi-
schen Symptomen mit acht Patienten mit
einem atypischen Verlauf verglich. Letztere
waren deutlich alter und hatten mit durch-
schnittlich 21,93 Monaten im Vergleich zu
3,78 Monaten bei den ,klassischen” Patien-
ten einen deutlich langeren Verlauf bei der
Diagnosestellung und imponierten klinisch
mit demenziellen Symptomen (frontotem-
poraler Typ), Bewusstseinsstorungen, Ataxie
oder Parkinson-Symptomen. Sie sprachen
schlechter auf alle eingesetzten Behand-
lungsmalBBnahmen an. Neuroradiologisch
unterschieden sie sich lediglich in einer sig-
nifikant groBeren anterior-posterioren Mit-
telhirnlange und einem verminderten pon-
tomamilldren Durchmesser [53].

Eine neue, mit acht Patienten aber nur sehr
kleine Therapiestudie, die den Effekt der
zusatzlichen Gabe eines Fibrinklebers bei
lumbalem, CT-gezieltem Blutpatch LWK1/2
untersuchte, konnte weder die von Franzini
publizierten hohen Erfolgsraten einer ,blin-
den” lumbalen Injektion bestatigen, noch
einen sicheren Effekt des Fibrinklebers fin-
den, auch wenn die Autoren fiir einzelne
Patienten einen positiven Effekt sahen und
zu weiteren Studien bei refraktdrem Verlauf
raten [54]. Unverandert ist auch eine opera-
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tive Behandlung bei refraktdrem Liquorleck
in Einzelfdllen erforderlich und als erfolg-
reich beschrieben worden [55]. Besonders
erfolgreich ist das chirurgische Vorgehen
bei spinalen Prozessen, die sekundar zu
einem Liquorleck fiihren [56].

Den Verlauf der durch ein subdurales Hima-
tom komplizierten Félle eines SIH analysier-
te eine jiingste Arbeit aus Japan. In dieser
retrospektiven Studie boten 55 (32,5 %) von
169 Patienten ein subdurales Hdmatom. Von
den 25 initial nur mit einem Blutpatch be-
handelten Patienten bendtigten nur sieben
(28 %) im Verlauf eine operative Entlastung,
wahrend sich 72 % ohne Operation vollstan-
dig erholten [57]. Von den 17 initial operativ
behandelten Patienten bendétigten im Ver-
lauf 64 % einen zusatzlichen Blutpatch oder
mussten wiederholt operativ entlastet
werden.

Ein besonders schwieriger Fall wurde vor
kurzem von Stephen vorgestellt, der die
komplexe Situation bei einer SIH beleuchtet
und auch einen Einblick in die pathophysio-
logischen Effekte der Therapie ermdglicht
[58]. Er beschreibt eine 57-jdhrige Frau mit
typischen Symptomen einer SIH mit zuneh-
menden subduralen Hygromen und diffuser
pachymeningealer Kontrastmittelaufnah-
me, die nach kurzfristiger Besserung nach
einem blinden lumbalen Blutpatch eine
Zunahme der Kopfschmerzen und eine
epidurale Flissigkeitsansammlung am kra-
niozervikalen Ubergang entwickelte. Nach
einem erneuten, erfolglosen lumbalen
Blutpatch kam es zu einer Verschlechterung
mit uncaler Herniation bei zunehmenden
subduralen Hdmatomen. Auch eine bifron-

tale Entlastungstrepanation besserte die
Situation nicht. Es kam zu beidseitigen Pos-
teriorinfarkten. Ein thorakaler Blutpatch
brachte keine Besserung und die Patientin
blieb komatds mit Pupillendifferenz und
minimaler linksseitiger Motorik. Unter einer
Kochsalzinfusion intrathekal konnte der in-
trakraniale Druck wieder auf 15mmHg er-
hoéht werden, die Patientin wachte auf und
reagierte auf einfache Aufforderungen. Mit
Unterbrechung der intrathekalen Kochsalz-
infusion fiel der intrakraniale Druck und die
Patientin wurde erneut komatds. Nach Wie-
deraufnahme der Infusion stieg der Druck
und die Patientin besserte sich. Bei erneut
zunehmender rechtsseitiger Hygrombildung
erfolgte nochmals eine chirurgische Entlas-
tung. Bei einer neurochirurgischen Explora-
tion des zervikothorakalen Uberganges
konnte letztlich ein Liquorleck an der linken
Wurzel Th1 identifiziert und verschlossen
werden. Die Patientin erholte sich postope-
rativ gut und behielt neben einer leichten
Hemiparese rechts nur eine leichte Prosopa-
gnosie (Gesichtsblindheit) bei normalem
Gesichtsfeld als Folge des rechten Posterio-
rinfarktes. In diesem Fall konnte eine Erho-
hung des intrakranialen Druckes durch die
intrathekale Kochsalzinfusion erreicht und
damit die Gefahr einer voranschreitenden
Herniation verhindert werden. Messungen
nach epiduralem Blutpatch hatten lediglich
eine Erhéhung des epiduralen Druckes, je-
doch keine Anderung der intrakranialen
Druckverhéltnisse nach einem Blutpatch
gezeigt [59, 60]. Auch hier konnte aber nur
die Ausschaltung des Liquorlecks eine end-
glltige Besserung erreichen.

E Weitere Infos auf springermedizin.de

Spontanes Liquorunterdrucksyndrom und Marfan-Syndrom

Erst 1995 wurde ein Fall mit einem spontanen Liquorunterdrucksyndrom bei einer
Patientin mit genetisch gesichertem Marfan-Syndrom publiziert. Der Artikel berich-
tet Uber zwei Patientinnen mit posturalen Kopfschmerzen, die in der MRT multilo-
kuldre Liguorleckagen aufwiesen. Bei beiden war die genetisch gesicherte Diagnose
eines Marfan-Syndroms bekannt. Die Behandlung mit epiduralem Blutpatching war
in beiden Fallen erfolgreich. Der Artikel stellt wichtige epidemiologische, diagnosti-
sche sowie pathophysiologische Aspekte und die therapeutischen Ansdtze dar.

» Diese Artikel finden Sie, indem Sie den Titel in die Suche eingeben.
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Zirkadianer Rhythmus und affektive Stérungen

Die Bedeutung des Chronotyps fur
depressive Storungen

Die Chronobiologie betrachtet zeitabhangige Verldaufe physiologischer Prozesse und deren Verhaltens-
korrelate sowie die Anpassung an duf3ere Gegebenheiten. Dabei scheint die ausgepragte persistierende
Abendpraferenz einen Risikofaktor vor allem fir depressive Erkrankungen darzustellen, wahrend einer
Morgenpréaferenz in Bezug auf affektive Storungen eher protektive Effekte zukommen. Das grof3te Risiko
fur gesundheitliche, somatische und psychische Stérungen sind deutliche Diskrepanzen zwischen der
endogenen zirkadianen Praferenz (Chronotyp) und dufleren sozialen oder physikalischen Rhythmen.

ANJA HAAG, BERND KUNDERMANN, NICOLE CABANEL, CHRISTIANE OLSCHINSKI,
MATTHIAS J. MULLER, MARBURG, GIESSEN

Eine im Erwachsenen-
alter persistierende
ausgepragte Abend-
praferenz scheint ein
Risikofaktor fiir die
Entstehung affektiver
Storungen zu sein.
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ie Chronobiologie-Forschung am Menschen beschif-
D tigt sich mit verschiedenen Fragestellungen im Hin-

blick auf zirkadiane Rhythmen, die von den Auswir-
kungen von Schichtarbeit auf den menschlichen Organismus
[1] bis hin zur Leistungsfihigkeit von Schiilern in Abhingig-
keit vom Schulbeginn [2] reichen. In den letzten drei Jahrzehn-
ten hat sich die Chronobiologie zunehmend auch als eigen-
standiges Forschungsfeld der klinischen Psychologie und Psy-
chiatrie etabliert. In diesem Artikel werden Forschungsergeb-
nisse zum Chronotyp zusammenfassend dargestellt. Der
Schwerpunkt liegt hierbei auf der Rolle des Chronotyps bei
depressiven Stérungen.

Chronotyp

Als Chronotyp werden die bevorzugte Schlafenszeit sowie die
Tageszeitpraferenzen fiir Aktivititen beschrieben. Es werden
ein Morgentyp (,Lerche” mit Priferenz fiir Aktivititen am
Morgen), ein Abendtyp (,,Eule” mit Praferenz fiir Aktivititen
am Abend) und ein Neutraltyp (geringe oder keine Préferenz)
unterschieden [3] (Abb. 1). Chronotypische Verhaltensmuster
sind hierbei mit der individuellen Variabilitdt zirkadian verlau-
fender biologischer Parameter wie der Kérpertemperatur, der
Kortisol- und der Melatoninsekretion verbunden. Die verschie-
denen Chronotypen sind in der Normalbevolkerung ungefahr
normal verteilt: etwa 20% der Menschen gehéren zu den
Abendtypen, 20 % sind Morgentypen und 60 % zeigen keine
ausgeprégte Priferenz [4].

Erfassung

Der Chronotyp kann reliabel und valide durch Selbstbeurtei-
lung, tiblicherweise mittels eines Fragebogens, erfasst werden.
Derzeit sind im Wesentlichen zwei Fragebogenverfahren auch
im deutschsprachigen Raum etabliert [5, 6, 7] (Tab. 1): Der
»Morningness-Eveningness-Questionnaire“ (MEQ) wurde in
den 1970er-Jahren entwickelt und ist das weltweit und in
Deutschland wahrscheinlich am haufigsten eingesetzte Frage-
bogeninstrument [5, 6]. Der Fragebogen umfasst 19 Fragen,
mit denen anhand von visuellen Analogskalen die Tageszeit-
préferenz fiir korperliche und geistige Aktivititen sowie die
Tageszeiten mit subjektiv hoher und geringer Leistungsfahig-
keit erfasst werden. Der MEQ weist eine zufriedenstellende
Reliabilitdt und gute Stabilitit der Merkmalsauspragung auf
[5, 8, 9]. Es existiert zudem eine psychometrisch untersuchte
Kurzform mit finf Fragen (rMEQ) [10]. Ein neueres Fragebo-
genverfahren, der ,Munich Chronotype Questionnaire®
(MCTQ), erfragt demgegeniiber unter anderem Bett- und
Schlafzeiten an Arbeitstagen und arbeitsfreien Tagen sowie die
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Latenz bis zum Einschlafen nach dem Zubettgehen und die
Latenz bis zum Aufstehen nach dem Erwachen [7]. Hieraus
wird unter Beriicksichtigung von mehreren Korrekturgroien
der mittlere Zeitpunkt zwischen Einschlafen und Erwachen
ermittelt (,midpoint of sleep on free days“ [MSF]), der eine
hohe Assoziation mit dem zirkadianen Verlauf der Melatonin-
ausschiittung aufweist [11].

Das Ergebnis des MCTQ stellt damit eher einen biologischen
Parameter der ,,inneren Uhr" dar, der unter anderem von der
Tageslichtzufuhr (und damit auch dem Wohnort) abzuhéngen
scheint, wahrend das Ergebnis des MEQ moglicherweise star-
ker von psychologischen und sozialen Faktoren beeinflusst
wird [12]. Obwohl eine recht hohe Korrelation der Fragebogen-
ergebnisse (Korrelationskoeffizienten von MEQ und MCTQ
von etwa 0,7) und eine hohe Ubereinstimmung der Chrono-
typklassifikationen gezeigt wurde [13], ist davon auszugehen,
dass die Messinstrumente unterschiedliche Aspekte des Chro-
notyps erfassen. Die Auswahl des Verfahrens sollte daher ab-
héngig von der Fragestellung erfolgen [12].

Genetische Disposition, soziale Einflisse und
Veranderungen iiber die Lebensspanne

Verschiedene Genpolymorphismen sind mit dem Chronotyp
in Assoziationsstudien identifiziert worden [14], hierunter
CLOCK [15], PER1 [16], PER2 [17] und PER3 [18]. Die Kandi-
datengene iiberlappen erwartungsgemafl zum Teil mit Genen,
die an der Schlafregulation mitbeteiligt sind. Die Befunde
konnten jedoch nicht in allen Folgestudien repliziert werden

,Lerchen”

———» Haufigkeit

T T T T T
Morgentypen ! Neutraltypen Abendtypen
Advanced sleep phase Delayed sleep phase
disorder — (F)ASPD disorder — DSPD

<— Préferenz fiir Aktivitat am Morgen Préferenz fiir Aktivitat am Abend —>

Abb. 1: Chronotypen in der Normalbevdlkerung
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Tab. 1: Fragebogendiagnostik

Messinstrument Umfang Beschreibung
Morningness-Eveningness- 19 Fragen _ Préferierte Zeiten fiir Aktivitaten
Questionnaire (MEQ) [5,6] 5 bis 10 _ Tageszeiten mit subjektiv hoher kérperlicher
Minuten und geistiger Leistungsfahigkeit
Munich Chronotype 19 Fragen _ Schlaf-Wach-Zeiten an Werktagen und
Questionnaire (MCTQ) [7] 5bis 10 Wochenenden
Minuten

_ Einschlaflatenz
_ Tageslichtexposition

_ Selbsteinstufung in einen von sieben

,Chronotypen”

[4]. Zwillingsstudien sprechen insgesamt fiir einen deutlichen
genetischen Einfluss auf die Entwicklung des Chronotyps von
der Geburt bis ins junge Erwachsenenalter [19, 20]. Im weite-
ren Verlauf scheint der genetische Einfluss dann allerdings
riickldufig zu sein und Umweltfaktoren sowie der Lebensstil
der Person gewinnen an Einfluss [4].

Die Lichtexposition in den ersten Lebensmonaten (Sommer-
vs. Wintergeborene) scheint bereits einen Einfluss auf die Ent-
wicklung des Chronotyps zu haben. Herbst- und Wintergebo-
rene neigen demnach dazu, eher Morgentypverhalten zu ent-
wickeln, wahrend Frithling- und Sommergeborene eher eine
Tendenz zum Abendtypverhalten ausbilden. Weiterhin ist der
Lebensstil — und hier vor allem die damit verbundene Tages-
lichtexposition und korperliche Aktivitat — relevant fiir den
Chronotyp. Geringe Tageslichtexposition (z.B. ein ,,indoor life-
style) ist mit der Tendenz zum Abendtypverhalten verbunden,
wéhrend vermehrte Tageslichtexposition insbesondere am
Morgen mit dem Morgentyp assoziiert ist [4]. Korrespondie-
rend hiermit sind typische Trends in der Verdnderungen der
Tageszeitpraferenz iiber die Lebensspanne zu beobachten:
Wihrend sich in der frithen Kindesentwicklung eher ein mor-
gendliches Chronotypverhalten zeigt, verschiebt sich dies in
der Pubertit bis zum Ende der Adoleszenz hin zu einem Abend-
typverhalten [21]. Bei Méddchen scheint diese Verlagerung zum
Abend hin friiher stattzufinden als bei Jungen, was mit dem
tendenziell fritheren Einsetzen der weiblichen Pubertit erklart
werden kann [22]. Nach der Adoleszenz ist die Abendverlage-
rung wieder riickldufig und es bilden sich im Erwachsenen-
alter relativ stabile Chronotypen aus. Im hoheren Lebensalter
ist dann hédufig wieder eine Vorverlagerung hin zum Morgen-
typ zu beobachten [23]. Letzteres konnte auch bei depressiven
Patienten gefunden werden [24, 25]. Die Korrelation zwischen
MEQ-Scores (Morgenpriferenz) und Alter bei Patienten mit
depressiver Storung in stationérer psychiatrisch-psychothera-
peutischer Behandlung ist Abb. 2 zu entnehmen.

Es zeigt sich ein signifikanter, aber numerisch geringer
Zusammenhang zwischen Lebensalter und Morgen- oder
Abendpriferenz. Mit zunehmendem Lebensalter ist — auch bei
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_ Energielevel im Tagesverlauf

Auswertung/Parameter

Summenwerte (14 -86)

— 14-30: Ausgepragter Abendtyp

— 31-41: Moderater Abendtyp

— 42-58: Neutraltyp

— 59-69: Moderater Morgentyp

_ 70-86: Ausgepragter Morgentyp

— Schlafmitte an freien Tagen (MSF), korrigiert um
die Schlafkompensation (SC) an freien Tagen, die
durch kiirzeren Schlaf an Werktagen (MSW) resultiert
(MSFSC)

_ Subjektiver Chronotyp

_ Schlafdauer

_ Einschlaflatenz

Patienten mit depressiven Storungen — tendenziell eine hohere
Morgenpriferenz assoziiert, gleichzeitig ist jedoch die hohe
interindividuelle Variabilitat erkennbar. Im Verlauf der statio-
néren Behandlung (Aufnahme im Vergleich zur Entlassung)
blieben die MEQ-Werte stabil [24].

Zusammenfassend hiangt der Chronotyp offenbar von einer
Vielzahl unterschiedlicher Faktoren ab und bildet sich als
komplexe Interaktion zwischen genetischen Dispositionen
und Umweltfaktoren - insbesondere sozialen Interaktionen —
aus.

Chronotyp und biologische Parameter

Unterschiede zwischen Morgen- und Abendtypen konnten im
zirkadianen Verlauf von Korpertemperatur und Melatoninaus-
schiittung gezeigt werden. In einer Studie liefen die biologi-
schen Parameter des Morgentypen denen des Abendtypen un-
gefahr drei Stunden voraus. Interessanterweise war jedoch der
subjektive Schlafdrang bei den Abendtypen weitaus starker (5
bis 9 Stunden) nach hinten verschoben [26]. Dies unterstiitzt
die Hypothese, dass das Chronotypverhalten (das heif3t der
Phénotyp) nicht allein durch biologische Parameter bestimmt
ist. Einige Studien konnten einen stidrkeren Anstieg von Korti-
sol nach dem Aufwachen (,Cortisol-Awakening-Response®) bei
den Morgentypen im Vergleich zu den Abendtypen zeigen [27,
28]. Klare Hinweise auf eine generell héhere oder niedrigere
Kortisolausschiittung beim Morgen- oder Abendtyp konnten
hingegen nicht gefunden werden.

Chronotyp und Schlaf-Wach-Rhythmus

Der Schlaf-Wach-Rhythmus wird nicht ausschliefllich durch
die ,innere Uhr®, sondern auch durch den aktuellen Schlaf-
drang (,,Schlafdruck®), der mit steigender Wachzeit zunimmt,
und duflere Zeitgeber bestimmt, wobei der menschliche Schlaf-
Wach-Rhythmus einer gewissen Flexibilitit unterliegt, was
evolutionsbiologisch mit einem besseren Schutz vor Gefahren
im Wachzustand sowie moglicherweise auch durch eine besse-
re Anpassungsleistung an jahreszeitlich wechselnde Anforde-
rungen erklart werden kann. Eine deutliche Verschiebung der
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iiblichen Aktivitdtszeiten (z. B. durch Schichtarbeit) fithrt den-
noch zu einer Desynchronisierung der inneren chronobiolo-
gischen Prozesse mit dem aktuellen Schlafbediirfnis, was un-
ter anderem zu anhaltenden Schlafstorungen fithren kann [29].
In dhnlicher Weise ist auch der Jetlag nach Flugreisen mit Zeit-
zonenwechseln hiufig mit voriibergehenden Stérungen des
Tag-Nacht-Rhythmus verbunden, wobei im Gegensatz zur
Schichtarbeit die Anpassung durch die mit der Zeitverschie-
bung auch verdnderten natiirlichen Tageslichtzeiten geférdert
wird. Beziiglich der Schichtarbeit geben verschiedene Studien
Hinweise auf eine bessere Adaptation der Abendtypen an
Nachtschichten [4]. Eine neuere Studie, die Schlaf- und Wach-
zeiten (Schlafdauern) mittels Aktigrafie bei unterschiedlichen
Schichten untersuchte, stellt diese Annahme jedoch in Frage:
die Schlafdauer war fiir den Abendtypen sowohl in der Tag- als
auch in der Nachtschicht kiirzer [30]. Das Ergebnis konnte auf
eine Divergenz der subjektiven Wahrnehmung der Befindlich-
keit wihrend der Arbeits- und Ruhezeiten und objektiven Pa-
rametern hindeuten.

Neben den genannten Beispielen fiir eine drastische Ver-
schiebung des Schlaf-Wach-Rhythmus kénnten aber auch ge-
ringere Desynchronisierungseftekte die Schlafqualitit ungiins-
tig beeinflussen. Im Hinblick auf den Chronotyp fanden einige
Studien moderate Korrelationen des Abendtyps mit einer ge-
ringeren subjektiven Schlafqualitét [31, 32, 33]. In einer Studie
betraf dies allerdings ausschliefllich die Schlafqualitdt und
nicht die Tagesmiidigkeit der Probanden [32], was zunéchst fiir
subjektiv geringe Funktionseinschrankungen am Tage durch
eine subklinisch verringerte Schlafqualitat sprechen kann oder
zumindest kurzfristig auf eine gute Kompensationsfahigkeit
des menschlichen Organismus hindeutet.

Gegen eine generell enge Assoziation des Abendtyps mit kli-
nisch auffalligen Schlafstérungen spricht, dass im hoheren Le-
bensalter eine Verlagerung des Chronotyps in Richtung Mor-
gentyp gefunden wird [21], die Privalenz fiir Schlafstorungen
jedoch steigt [23]. In einer Studie an depressiven Patienten
konnte dementsprechend ein Zusammenhang zwischen einer
geringeren Schlafqualitit und hoherem Lebensalter der Patien-
ten gefunden werden, die Korrelation zwischen Abendprife-
renz und geringer Schlafqualitit fiel demgegeniiber gering aus
und war nicht signifikant [25] (Abb. 3).

Die durchschnittliche Schlafdauer scheint auch bei Gesun-
den nicht wesentlich durch den Chronotyp bedingt zu sein [6].
So fanden sich auch in einer neueren Studie in etwa gleiche An-
teile von Morgen- und Abendtypen bei sogenannten Lang-
schldfern (= 9 Stunden) und Kurzschlifern (< 6 Stunden). In
der gleichen Studie zeigte sich jedoch eine Verkiirzung der
Schlafdauer beim Abendtyp an Arbeitstagen, die mit einer
(kompensatorischen) Schlafzeitverlingerung an den arbeits-
freien Tagen assoziiert war. Dieser Effekt wurde beim Morgen-
typ nicht gefunden [34].

»Social Jetlag”-Hypothese

Der Befund, dass der Abendtyp zu einem Schlafdefizit an Ar-
beitstagen tendiert, unterstiitzt die Hypothese, dass die meis-
ten sozialen Zeitgeber in unseren Breiten (wie beispielsweise
ein frither Arbeitsbeginn) eher den Morgentypen entgegen-
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Abb. 2: Zusammenhang zwischen Alter und Morgen- oder Abend-
praferenz. Morningness-Eveningness-Questionnaire (MEQ) [5].
Daten von 93 Patienten mit depressiver Stérung [24]; Zusammen-
hang zwischen Alter und Morgenpréferenz: Rangkorrelation

rs=0,263,p=0,011.
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Abb. 3: Zusammenhang zwischen Chronotyp und Schlafstérun-
gen bei Patienten mit depressiven Stérungen (MEQ = Morning-
ness-Eveningness-Questionnaire [5]; PSQI = Pittsburgh-Sleep-
Quality-Index; Gesamtwerte > 5 sprechen flr ausgepragte Schlaf-
stérungen). Daten von 93 Patienten mit depressiver Storung [24];
Zusammenhang zwischen Alter und Schlafstérungen (PSQI):

rs = 0,288, p = 0,006; Zusammenhang zwischen Morgenpréaferenz

(MEQ) und Schlafstérungen (PSQI): rs = 0,008, p = 0,938.

kommen. Die Desynchronisierung des Schlaf-Wach-Rhythmus
mit der ,,inneren Uhr* durch soziale Zeitgeber wird als ,,social
jetlag® bezeichnet [7, 35]. Die anhaltende Verkiirzung der
Schlafdauer (spates Zubettgehen entsprechend des Chronotyps
und frithes Aufstehen aufgrund sozialer Zeitgeber) konnte ein
chronischer Stressor sein, der auch die Leistungsfahigkeit am
Tag beeintrichtigt [36, 37, 38]. Diese Hypothese wird zumin-
dest teilweise durch Befunde gestiitzt, die in Abhangigkeit vom
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Chronotyp dazu passende, unterschiedliche Zeiten hoher geis-
tiger Leistungsfahigkeit zeigen konnten [39].

Chronotyp und Leistungsfahigkeit

Der Schwerpunkt der Forschung zur tageszeitabhangigen Leis-
tungsfahigkeit lag zunéchst auf der Erfassung von Zeiten maxi-
maler geistiger Wachheit (Alertness), die auch Leistungsunter-
schiede in anderen kognitiven Doméanen (Gedachtnis, Prob-
lemlosen) erkliren sollte. Die Erklidrung von Leistungsunter-
schieden allein aufgrund der subjektiven Alertness erwies sich
jedoch als unzureichend, da fiir unterschiedliche Testaufgaben
und kognitive Doménen unterschiedliche Zeitfenster optima-
ler Leistungsfahigkeit gefunden werden konnten [4, 39].

Fir Gedédchtnisaufgaben lagen die optimalen Zeiten des
Morgentypen in unterschiedlichen Studien zwischen nur zwei
und bis zu sechs Stunden vor den optimalen Zeiten des Abend-
typen, was eine erhebliche Spannbreite innerhalb einer kogni-
tiven Doméne darstellt [4] und auf einen komplexeren Zusam-
menhang zwischen der Leistungsfihigkeit, dem Chronotyp
und dem individuellen Schlaf-Wach-Rhythmus hindeutet. Es
ist zudem davon auszugehen, dass neben zirkadianen Verldu-
fen auch duflere Faktoren die allgemeine geistige Leistungsfa-
higkeit und auch die subjektive Wachheit ganz erheblich beein-
flussen. Dies illustriert unter anderem die bekannte ,,postpran-
diale Mittagsmiidigkeit, die unter anderem durch einen An-
stieg endogener inhibierender Neuropeptide bedingt sein
konnte [40]. Eine geringere Alertness kann, etwa durch moti-
vationale Faktoren, zumindest kurzfristig gut kompensiert
werden, was die Untersuchung der Zusammenhénge zur Chro-
nobiologie erschwert.

Insgesamt ist die kognitive Leistungsfahigkeit zu einem be-
stimmten Zeitpunkt des Tages eher als multifaktoriell bedingt
zu betrachten. Die Komplexitit der Beziehung zwischen dem
zirkadianen Verlauf der kognitiven Leistungsfihigkeit und
dem Chronotyp wird durch die einzelnen Befunde der Studi-
en illustriert: So nahm die Leistungsfahigkeit in einer Fehler-
suchaufgabe beim Morgentyp tiber den Tag hinweg ab, wih-
rend sie beim Abendtyp zunahm [3]. In einer Studie zeigte der
Abendtyp (allerdings unter wenig naturalistischen Schlaf-
Wach-Bedingungen) eine geringere postprandiale Miidigkeit
als der Morgentyp [41]. Interessanterweise scheint die Selbst-
einschidtzung der Zeiten optimaler Leistungsfahigkeit auch
nicht unbedingt mit der objektiv optimalen Leistungszeit
iibereinzustimmen: So erbrachten Probanden in einer impli-
ziten Lernaufgabe bessere Leistungen zu Tageszeiten, die sie
als nicht optimale Leistungszeiten fiir sich eingestuft hatten
[42].

Abendtyp und Depression

Ein Zusammenhang zwischen biologischen Rhythmen und der
Depression liegt zunichst fiir die saisonale Depression (Win-
terdepression) nahe [43]. Bei geringerer Tageslichtzufuhr in den
Wintermonaten kommt es neben depressiven Beschwerden zu
einer Desynchronisation des Schlaf-Wach-Rhythmus mit typi-
scherweise erhohtem Schlafbediirfnis im Sinne einer Hyper-
somnie [4]. Doch auch abgesehen von der saisonalen Depres-
sion konnten zahlreiche Studien einen Zusammenhang zwi-
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schen dem Abendtyp und der Entwicklung, der Schwere sowie
einem ungiinstigen Verlauf depressiver Erkrankung zeigen [44,
45, 46, 47, 48, 49, 50]. Bereits Jugendliche und junge Erwachse-
ne mit (ausgepriagtem) Abendtyp haben nach den vorliegenden
Untersuchungen deutlicher ausgepragte Stimmungsschwan-
kungen und ein hoheres Risiko, depressive Storungen zu ent-
wickeln [49, 51]. Eine ausgepragte Morgenpraferenz (Morgen-
typ) wurde hingegen als ,,protektiver” Faktor in Bezug auf die
Schwere depressiver Symptome bei Patienten mit Major De-
pression gefunden [52]. In einer Zwillingsstudie wurde einer-
seits eine bedeutsame Erblichkeit des Chronotyps und depres-
siver Beschwerden, andererseits ein genetisch begriindbarer,
allerdings schwacher Zusammenhang zwischen der Abendpri-
ferenz und depressiven Symptomen gefunden [53]. Die geneti-
sche Uberlappung zwischen Chronotyp und Depressivitit
konnte jedoch auch in einer groflen, aktuellen Genassoziati-
onsstudie noch nicht prazisiert werden [14]. Ein persistierender
Abendtyp scheint zum gegenwirtigen Zeitpunkt ein weitge-
hend unabhingiger, eigenstindiger Risikofaktor zusatzlich zu
den bekannten Risikofaktoren wie positive Familienanamne-
se, Schlafstérungen, und weibliches Geschlecht zu sein [44, 46].
Auch wenn diese Ergebnisse nahelegen konnten, dass ein ho-
herer Anteil an Patienten mit klinisch manifester depressiver
Erkrankung Abendtypen sind, bestatigen bei weitem nicht alle
Untersuchungen diese Hypothese [24, 46, 54] und zeigen die
Komplexitat der Zusammenhinge.

Verteilung der Chronotypen

In einer Ubersichtsarbeit wurde die Verteilung der Chrono-
typen (MEQ, Kategorien nach [6]) bei gesunden Kontrollen aus
17 Studien (mittleres n = 1.123) und bei depressiven Patienten
aus vier Studien (mittleres n = 132) berechnet [24]. Gesunde
Probanden waren im Mittel drei Jahre jiinger (40 £ 10 Jahre) als
Patienten mit Depression (43 + 11 Jahre), zudem war der Anteil
an Frauen bei den depressiven Patienten (76 %) signifikant ho-
her als bei Kontrollen (51 %). Die Ergebnisse zeigen keine sig-
nifikante Hiufung des Abendtyps bei Patienten mit depressi-
ven Storungen, hingegen eine ,Verschiebung“ der Verteilung
im Sinne eines deutlich hoheren Anteils an ,,Neutraltypen® und
einen geringeren Anteil an Morgentypen unter den Patienten
(Abb. 4). Zusammenfassend spricht dies - trotz des héheren
mittleren Alters der Patienten - eher fiir eine ,,Unterreprisen-
tation“ von Morgentypen bei Depressiven als fiir eine ,,Uber-
reprasentation” von Abendtypen [24].

Affektive Storungen

Affektive Storungen sind in der Regel mit einer Fragmen-
tierung, Verlagerung oder Verschiebung des zirkadianen
Rhythmus verbunden [55]. Desynchronisierte Schlaf-Wach-
Rhythmen konnten auch bei Patienten mit bipolaren affektiven
Stoérungen gezeigt werden [56, 57]. In einigen Studien zeigte
sich bei bipolaren Stérungen (insbesondere Bipolar-I-Stérung)
eine erhohte Pravalenz des Abendtyps [45, 58]. Ein aus den Stu-
dienergebnissen abgeleitetes Erklairungsmodell des Zusam-
menhangs chronobiologischer Prozesse mit affektiven Storun-
gen geht von einer wechselseitigen Abhangigkeit der Mela-
toninproduktion mit bei den affektiven Stérungen beschriebe-
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nen funktionellen Verdnderungen in den Neurotransmitter-
systemen vor allem Noradrenalin, Serotonin und Dopamin aus
[4]. Dartiber hinaus sind noch andere psychische Erkrankun-
gen und Beschwerden wie Angststorungen, Alptraume, Abhan-
gigkeitserkrankungen und Essstérungen mit dem Abendtyp
assoziiert [54, 50, 52, 59, 60, 61, 62]. Ahnliche Zusammenhin-
ge konnten zudem mit einigen somatischen Erkrankungen wie
kardiovaskuldren Erkrankungen, Asthma und Typ-2-Diabetes
[49, 63, 64, 65] gefunden werden. Insgesamt stellt der Chrono-
typ damit weniger einen spezifischen Risikofaktor fiir affekti-
ve Storungen dar, sondern ist mit verschiedenen psychischen
und somatischen Erkrankungen assoziiert. Die Studienlage zu
affektiven Storungen ist jedoch auch aufgrund der hohen Pri-
valenz am grofiten [4].

Schlafstorungen

Daneben ist auch der Zusammenhang zwischen Schlafstorun-
gen und depressiven Erkrankungen lange bekannt und gut un-
tersucht [66]. Schlafstérungen (Insomnie, Hypersomnie) treten
nicht nur wihrend, sondern hiufig schon im Vorfeld einer de-
pressiven Episode auf [66] und {iberdauern diese nicht selten
[66]. Schlafstorungen zeigen dabei einen iiber die Depression
hinausgehenden negativen Einfluss auf die Alltagsfunktiona-
litdt [67]. Ausgepragte Schlafstorungen sind zudem mit einem
ungiinstigen Verlauf depressiver Erkrankungen assoziiert [44,
68, 69]. Polysomnografische Untersuchungen zeigen dement-
sprechend bei einer relevanten Zahl depressiver Patienten Sto-
rungen der Schlafarchitektur mit verkiirzter REM-Latenz und
verminderten Tiefschlafanteilen [66]. Ein Erkldrungsansatz fiir
den Effekt des Chronotyps auf depressive Storungen koénnte
daher sein, dass der Abendtyp moglicherweise mit stirkeren
Schlafstérungen verbunden ist, die dann wiederum depressive
Beschwerden fordern. In einigen Studien schien der Einfluss
des Abendtyps auf die Depression jedoch nicht an das Auftre-
ten von Schlafstérungen gebunden zu sein oder hatte einen
iiber die Schlafstorungen hinausgehenden pradiktiven Wert fiir
das Auftreten depressiver Beschwerden [22, 25, 44, 46, 48]. Eine
ausgepragte Abendpriferenz (Abendtyp) und Schlafstorungen
scheinen zumindest bei bereits manifester depressiver Stérung
unabhingige Faktoren fiir eine starker ausgepragte depressive
Symptomatik zu sein (Abb. 5).

Risikogruppen

In einer Zwillingsstudie konnten gemeinsame genetische Fak-
toren fiir depressive Stimmung und Abendtyp gefunden wer-
den [53]. Hinsichtlich der Entwicklung von ersten depressiven
Beschwerden scheint die in der Pubertit beschriebene Verlage-
rung hin zum Abendtypverhalten moglicherweise ein kriti-
sches Zeitfenster darzustellen [4]. Hierbei konnten Jugendliche,
die eine besonders extreme Tendenz zum Abendtyp zeigen oder
diesen bis ins Erwachsenenalter beibehalten, ein besonderes
Risiko fiir depressive Erkrankungen haben, die sich wahr-
scheinlich schon vor Erkrankungsbeginn als subklinische de-
pressive Beschwerden und Funktionseinschrdnkungen erfas-
sen lassen [64]. Die Identifikation von Hochrisikopersonen
konnte fir die Entwicklung praventiver Mafinahmen von Nut-
zen sein. Eine weitere Risikogruppe des Abendtyps stellen
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wahrscheinlich auch die 30 - bis 41-Jéahrigen, die sich in der
»Rushhour des Lebens“ befinden, dar. In einer Studie konnten
fiir diese Gruppe die deutlichsten ,,social jetlag”-Effekte gefun-
den werden, die wiederum mit depressiven Beschwerden kor-
relierten [35].

Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien sprechen dafiir, dass
zum einen das Vorliegen einer ausgeprigten, persistierenden
Abendpriferenz einen Risikofaktor insbesondere fiir depressi-
ve Erkrankungen darstellt und zum anderen einer Morgenpra-
ferenz in Bezug auf affektive Storungen eher protektive Effekte
zukommen. Als grofites Risiko fiir gesundheitliche, das heifit
somatische und psychische Storungen sind deutliche Diskre-
panzen zwischen der ,endogenen® zirkadianen Priferenz

M Kontrollen M Depressive Patienten
n.s. p<0,05 p <0,001
60
g 50
.‘é
S 40
=
=]
&
v 30
=
=
[
o 20
10
Abendtyp Neutraltyp Morgentyp

Abb. 4: Chronotypverteilung bei Gesunden und Patienten mit
Depression (nach [24])

Chronotyp
(Morgenpréferenz)
MEQ-Wert

Depressionsschwere
BDI-II-Gesamtwert

Schlafstorungen
(PSQI-Gesamtwert)

Abb. 5: Schlafstérungen und Chronotyp (Abendpréferenz) als
unabhangige Pradiktoren der Depressionsschwere (nach [25]).
Zusammenhang der Depressionsschwere (Beck Depressionsinven-
tar [BDI-]) mit Chronotyp (Morningness-Eveningness-Question-
naire [MEQ]) und Schlafstérungen (Pittsburgh-Sleep-Quality-Index
[PSQI]) bei 58 Patienten mit depressiver Stérung innerhalb einer
Woche nach stationarer Aufnahme; * p <0,05; ** p< 0,01; nicht
signifikante Pradiktoren der Depressionsschwere waren Alter, Ge-
schlecht und Medikation; Gesamtmodell: 18 % Varianzaufklarung
(p=0,004)
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(Chronotyp) und dufieren sozialen oder physikalischen Rhyth-
men (z.B. Nachtschicht fiir Morgentypen).

Die genetisch pradisponierte und relativ hohe Stabilitat des
Chronotyps kann bei Abendtypen eine lang anhaltende An-
passungsanstrengung an gesellschaftliche Zeitvorgaben, die
den biologischen Aktivitdtspraferenzen der Morgentypen ent-
gegenkommen, erforderlich sein. Diese Anpassung scheint
zwar nicht zwingend mit einer schlechten Bewertung der
Schlafqualitat oder erhohter Tagesmiidigkeit assoziiert zu sein.
Die Desynchronisierung endogener und exogener Rhythmen
konnte aber einen chronischen Stressor darstellen, der Abend-
typen anfilliger unter anderem fiir depressive Erkrankungen
macht. Dies trifft sicherlich ganz besonders fiir kritische Ent-
wicklungs- oder Lebensphasen mit hohen sozialen Anforde-
rungen zu.

Pravention

In diesem Kontext sind priventive Mafinahmen unter Bertick-
sichtigung des Chronotyps von besonderer Bedeutung. Hierzu
sind das Uberdenken von Beginn und Ende des Unterrichts in
Schule, Ausbildung und Universitit (spaterer Beginn) ebenso
zu zdhlen wie die tageszeitliche Anpassung der Lichtqualitit
und -intensitit in geschlossenen Raumen (morgens blaues,
abends eher rétliches Licht) und die praventive Schlafregulati-
on (z.B. weitgehender Verzicht auf nachtliche Lichtquellen wie
LED/LCD-Beleuchtung mit ,,blue light*, keine PC-Bildschirm-
arbeit spiatabends und nachts). Die Mafinahmen sollten praven-
tiv darauf gerichtet sein, die Entwicklung von ,extremen®
Chronotypen (insbesondere eines ausgeprigten Abendtyps) zu
vermeiden [38]. Im Erwachsenenalter sind individualisierte
Mafinahmen wie etwa der Verzicht auf (unpassende) Schicht-
arbeit bei extremen Chronotypen (Morgen- und Abendtypen),
moglich und effektiv [70].

Im Erwachsenenalter persistierende ausgeprigte Abendpra-
ferenz scheint auch ein Risikofaktor fiir die Entstehung affek-
tiver Stérungen und - bei bereits manifester depressiver Er-
krankung - fiir die Aufrechterhaltung, einen hoheren Schwe-
regrad und einen ungiinstigen Verlauf depressiver Storungen
zu sein. Dieser Einfluss kann durch prinzipiell verdnderliche
Faktoren (social jetlag, indoor-lifestyle, geringe Tageslichtzu-
fuhr) nach den vorliegenden Erkenntnissen erheblich verstarkt
werden.

Therapie

Bei depressiven Stérungen werden chronotherapeutische Maf3-
nahmen zunehmend wissenschaftlich evaluiert. Die Bertick-
sichtigung des individuellen Chronotyps konnte die Behand-
lung von depressiven Stérungen verbessern, zum Beispiel durch
eine chronotypabhingige Tagesstruktur mit Begrenzung von
Schlafdefiziten im Rahmen verhaltenstherapeutischer Program-
me sowie durch eine ausreichende chronotypabhingige Tages-
lichtexposition [71, 72]. Lichttherapie als add-on zur Antide-
pressivaeinnahme ist bei nicht saisonalen Depressionen mogli-
cherweise ebenfalls wirksam [73]. Der individualisierte Einsatz
von Licht- und Wachtherapie (Schlafphasenvorverlagerung) un-
ter Beriicksichtigung des Chronotyps kénnten weitere vielver-
sprechende Ansitze sein [11]. Als medikamentose chronothera-
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peutische Strategien wurden insbesondere melatonerge und se-
rotonerge Wirkmechanismen vorgeschlagen. Bei der Behand-
lung von Jetlag und Schlafstorungen im Zusammenhang mit
Schichtarbeit waren die Effekte von Melatonin und anderen un-
tersuchten Medikamenten (z. B. Modafinil, Zopiclon) jedoch
nicht iberzeugend [74]. In der antidepressiven und stimmungs-
stabilisierenden Pharmakotherapie liegen insbesondere fiir
Agomelatin, Mirtazapin, Trimipramin und Lithium derzeit Be-
funde vor, die positive Wirkungen auf die Wiederherstellung
der zirkadianen Rhythmik, auf die Schlafdauer und -effizienz
bei gleichzeitig geringer Stérung oder gar Wiederherstellung der
Schlafarchitektur. Lithium scheint auf zellulire Clock-Gene zu
wirken [75], eine direkte medikamentdse Beeinflussung der
Clock-Gen-Proteinsynthese (z.B. durch REV-ERB-Agonisten)
[76] wird derzeit experimentell erprobt. Weitere chronothera-
peutische Ansitze miissen jedoch zundchst entwickelt und wis-
senschaftlich untersucht werden.
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Positive Daten fiir eine Zulassungs-
erweiterung im Bereich Epilepsie

Neue klinische Studiendaten, die auf
dem zweiten Kongress der European
Academy of Neurology (EAN) prasentiert
wurden, zeigten die Nichtunterlegenheit
der Lacosamid-Monotherapie im Ver-
gleich zu Carbamazepin Retard bei Pati-
enten mit einer neu oder kiirzlich diag-
nostizierten fokalen Epilepsie. Lacosamid
(Vimpat®) ist derzeit in Europa lediglich
als Zusatzbehandlung fokaler Anfalle bei
Erwachsenen mit Epilepsie (Alter > 16
Jahre) zugelassen. Die Daten, die Anfang
des Jahres bei der EMA eingereicht wur-
den, sollen eine Zulassungserweiterung
fir Lacosamid im Bereich Monotherapie
ermdoglichen, wie sie in den USA bereits
vorliegt.

Nach Informationen von UCB

Positive Entscheidung fiir
Parkinson-Medikament

Das Unternehmen Zambon und der
GKV-Spitzenverband haben eine Eini-
gung Uber den Erstattungsbetrag fiir
Safinamid (Xadago®) erzielt. Das Préparat
zur Behandlung der Parkinson-Krankheit
im mittleren und spaten Stadium wird
als Add-on zu Levodopa - alleine oder in
Kombination mit weiteren Praparaten —
eingesetzt. Der neue Erstattungsbetrag
gilt seit dem 1. Juni 2016 und stellt die
Verordnungsfahigkeit von Xadago® im
Rahmen der kassendarztlichen Versor-
gung sicher.

Nach Informationen von Zambon

Positive Stellungnahme der EMA
kommt in die Fachinformation

Aktuell wurde die Wirksamkeit von Aripi-
prazol-Depot bei erwachsenen Patien-
ten mit Schizophrenie nach einem aku-
ten Riickfall untersucht. Die guten Ergeb-
nisse der zwolfwochigen Studie flihrten
zu einer positiven — aber nicht zulas-
sungsrelevanten - Stellungnahme der
Europdischen Arzneimittel-Agentur
(EMA), die nun in die Fachinformation
einfloss. Zugelassen ist Abilify Maintena®
zur Erhaltungstherapie von Schizophre-
nie bei erwachsenen Patienten, die stabil
mit oral angewendetem Aripiprazol ein-
gestellt wurden.

Nach Informationen von Otsuka/Lundbeck

56

© Lundbeck

Kurz & Knapp | Pharmaforum

Galenus-von-Pergamon-Preis 2016 -

das Antidepressivum unter den Bewerbern

[ Vortioxetin (Brintellix®) von Lundbeck ist
ein multimodal wirkendes Antidepressivum
zur Therapie von Episoden einer Major De-
pression bei Erwachsenen. Uber seine anti-
depressive Wirksamkeit hinaus hat es posi-
tive Effekte auf kognitive Funktionen und
Alltagsfahigkeiten, die bei einer Depression
meist beeintrachtigt sind.

Vortioxetin ist nicht nur ein Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer, sondern moduliert
zusétzlich die Funktion einer Reihe weiterer
pra- und postsynaptischer Serotoninrezep-
toren, sodass in verschiedenen Systemen
des Gehirns erhohte Neurotransmitterkon-
zentrationen vorliegen. Auf diesen Wirkme-
chanismus wird die neben der antidepressi-
ven Wirkung erstmals in einer kontrollierten
Studie nachgewiesene Verbesserung kog-
nitiver Funktionen zurtickgefuhrt.

Es werden zwei komplementdre Wirk-
mechanismen angenommen: eine Hem-
mung der Wiederaufnahme von Serotonin
(5-HT) sowie direkte Aktivitdten an ver-
schiedenen 5-HT-Rezeptoren (Abb. 1).
AuBBerdem hemmt der Wirkstoff den
prasynap-tischen 5-HT-Transporter. In
praklinischen Untersuchungen konnten fir
Vortioxetin antagonistische Wirkungen an
den Rezeptoren 5-HT;, 5-HT, und 5-HT,p,
partiell agonistische Wirkungen an den
5-HT,s-Rezeptoren sowie agonistische
Wirkungen an den 5-HT,,-Rezeptoren ge-
zeigt werden. Dies fiihrt zur Modulation der
Neurotransmission in verschiedenen Syste-
men, vorrangig des Serotoninsystems,
wahrscheinlich aber auch des Noradrena-
lin-, Dopamin-, Histamin-, Acetylcholin-

Vortioxetin

—

5-HT,
SERT e "

o SHT,
5-HT,,

® 5-HT,

® 5-HT,

M Wiederaufnahmehemmer O Agonist

@ Partialagonist @ Antagonist

Abb 1: Multimodales Wirkprofil von Vortioxetin

Mit dem von Springer Medizin gestifte-
ten Galenus-von-Pergamon-Preis wer-
den jedes Jahr Arzneimittelinnovationen
ausgezeichnet. Einer der 15 Bewerber in
2016 ist das Antidepressivum Vortioxetin
(Brintellix®).

sowie des GABAergen und des glutamater-
gen Systems.

Klinische Wirksamkeit und Sicherheit von

Vortioxetin sind in einem Studienpro-
gramm mit mehr als 6.700 Patienten ermit-
telt worden. In zwolf placebokontrollierten

Kurzzeitstudien liber jeweils sechs bis acht
Wochen waren 3.700 Patienten mit akuten

Episoden einer Major Depression behan-
delt worden. In neun der zwolf Studien war
die Wirksamkeit in mindestens einer Dosis-
gruppe durch eine Differenz zu Placebo
von mindestens zwei Punkten des MADRS-
Summenscores (Montgomery und Asberg

Depression Rating Scale) oder der HAMD-
24-Skala (Hamilton Depression Rating Scale
24 ltem) nachgewiesen worden. Auerdem

waren signifikante Effekte bei der Verbesse-
rung des klinischen Gesamteindrucks (Cli-
nical Global Impression — Improvement
Score, CGI-l) beobachtet worden.

In einer placebokontrollierten, randomisier-
ten Studie (n = 602) konnte erstmals nachge-
wiesen werden, dass Vortioxetin innerhalb
von acht Wochen statistisch signifikant die
kognitive Performance von Patienten im Al-
ter unter 65 Jahren mit rezidivierenden Epi-
soden einer Major Depression verbessert.
Dabei handelt es sich iberwiegend um
einen direkten Effekt auf die Kognition und
nur zu einem geringen Teil um eine indirekte
Folge aufgrund der antidepressiven Wirkung.
Vortioxetin steht als einmal téglich einzu-
nehmende Filmtablette in Dosisstarken von
5 mg, 10 mg und 20 mg sowie als Tropfen
(20 mg/ml) zur Verfligung. ner

NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)
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Bei Gliedergurteldystrophie und Atemschwache an Morbus Pompe denken

[® Neuromuskulare Erkrankungen mit Be-
ginn im Kleinkindalter fiihren zu stark redu-
zierter Muskelmasse und Entwicklungssto-
rungen. Neben kongenitalen Strukturmyo-
pathien oder Muskeldystrophien kénnen
auch metabolische Myopathien wie der
Morbus Pompe hinter einem auffallend
schwachen Muskeltonus bei Neugebore-
nen oder jungen Sauglingen (,floppy in-
fant”) stecken.

Bei metabolischen Myopathien liegt eine
Stérung des Energiestoffwechsels der
Muskelzelle zugrunde. Dazu zahlen Glyko-
genosen mit Enzymdefekten des Glukose-
und Glykogenstoffwechsels wie etwa Mor-
bus Pompe (Glykogenose Typ ), eine der
schweren Formen der Glykogenspeicherer-
krankungen mit Mangel des lysosomalen
Enzyms saure Alpha-1,4-Glukosidase (GAA).
Die autosomal vererbte Erkrankung hat
eine Pravalenz von 1:40.000, erlduterte Dr.
Bertold Schrank von der DKD Helios Klinik
in Wiesbaden.

Bei Neugeborenen mit infantiler Verlaufs-
form liegt oft eine geringe oder keine GAA-
Aktivitat vor. Meist sind die Herzmuskeln
betroffen und viele Kinder versterben in-
nerhalb des ersten Lebensjahres an kardio-
respiratorischem Versagen.

Bei spateren Verlaufsformen (juvenil und
adult) ist eine GAA-Restaktivitat von bis zu
30% nachweisbar. Betroffen sind Skelett-,
Rumpf- und Atemmuskulatur. Die Erkran-
kung verlauft zwar langsamer als bei infanti-
len Formen, ist aber ebenfalls unaufhaltsam
progredient mit zunehmender proximaler
Muskelschwdche und Beatmungspflichtig-
keit. Mit jedem Jahr nach Diagnosestellung
steigt die Wahrscheinlichkeit einer Rollstuhl-
pflichtigkeit um etwa 13% und die Wahr-
scheinlichkeit einer respiratorischen Insuffi-
zienzum 8% [Hagemans ML et al., Neurology
2005; 63: 1688-92].

Die Diagnose Morbus Pompe, die mit einem
einfach durchzufiihrenden Trockenbluttest
zur Bestimmung der GAA-Restaktivitat erfol-

Antikorper normalisiert Hirnatrophie bei MS

[> Die Hirnatrophie bei MS-Patienten gilt
inzwischen als wichtiger Marker fiir die Ak-
kumulation von bleibenden Schédden: Je
starker das Hirnvolumen zuriickgeht, umso
schneller kommt es zu einer Progression von
Behinderungen. Da die Atrophie mit einer
kortikalen Demyelinisierung und dem Tod
von Nervenzellen einhergeht, ist es wichtig,
diesen Prozess zu stoppen.

Nach Daten von Extensionsstudien lasst sich
mit dem monoklonalen Antikorper Alemtu-
zumab (Lemtrada®) die Hirnatrophie dras-
tisch bremsen. So zeigten Patienten der Zu-
lassungsstudien CARE-MS | und -ll, die
Alemtuzumab initial mit Interferon beta-1a
verglichen, auch noch fiinf Jahre nach Be-
ginn der Therapie kaum einen Hirnvolumen-
verlust. An CARE-MS I nahmen 581 Patienten
mit schubférmiger MS teil, die bislang keine
Basistherapie erhalten hatten,an CARE-MS I
beteiligten sich 840 Patienten, bei denen
unter der bisherigen Basistherapie erneut
Schiibe aufgetreten waren. Patienten mit
Alemtuzumab erhielten den Antikorper in
Form von zwei Behandlungsphasen im Ab-

NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)

stand von einem Jahr, jeweils 68 % und 60 %
bendtigen bislang keine weiteren Infusionen.
Uber 90% der Alemtuzumab-Patienten
nahmen an den anschlieBenden Extensi-
onsstudien teil. Wie Professor Sven Schipp-
ling von der Universitat Zirich erlduterte,
lag der Hirnvolumenverlust in CARE-MS lim
ersten Jahr bei 0,59 %, dann ging er konti-
nuierlich zurtick und erreichte im fiinften
Jahr nurnoch 0,20% [Schippling S et al. AAN
2016, S51 Clinical Trial Session MS]. Zum
Vergleich: Normal sind bei gesunden Perso-
nen maximal 0,4%, bei unbehandelten
MS-Patienten liegt der Wert zwischen 0,5 %
und 1,4% pro Jahr.In CARE-MS Il wurde der
Hirnvolumenverlust fast ganz gestoppt: Er
sank von 0,48% im ersten auf 0,07 % im
flinften Jahr. Ein vergleichbarer Effekt liel3
sich auch bei den Patienten beobachten, die
von zunéchst Interferon beta-1a auf den
Antikorper umgestellt wurden [Barkhof F et
al. AAN 2016, P6.183]: Der jahrliche Hirnvo-
lumenverlust von 0,94 % und 0,50 % (CARE-
MS 1) bzw. 0,54 % und 0,33 % (CARE-MS 1) in
den beiden Jahren unter Interferon ging

gen kann, sollte méglichst friihzeitig gestellt
werden, so Schrank. Die muskuldre Schwa-
che zeigt sich klinisch in einem wiegenden
Gangbild und Problemen beim Aufrichten
aus der Hocke (Trendelenburg-Zeichen).
Auch wenn das Aufstehen vom Boden nurim
VierfliBlerstand und durch Hochklettern mit
den Armen an sich selbst gelingt (Gowers-
Mandover), weist dies auf eine Muskelschwa-
che im Sinne eines Gliederglrtelsyndroms
bei Morbus Pompe hin. Bei Bestimmung der
Lungenfunktion fallt eine Zwerchfellschwa-
che (sitzend vs. liegend) auf.

Seit 2006 steht mit Alglucosidase alfa (Myo-
zyme®) eine kausale Enzymersatztherapie
zur Verfligung, die der irreversiblen Zell-,
Gewebe- und Organschadigung entgegen-
gewirkt. Dagmar Jager-Becker

Fallkonferenz Neuromuskulare Erkrankungen,
60. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Klinische Neurophysiologie und Funktionel-
le Bildgebung (DGKN); Disseldorf, 18.3.2016
Veranstalter: Genzyme

nach Umstellung auf Alemtuzumab zurtick
auf Werte zwischen 0,02 % und -0,14 %).
Zudem zeigten in der Extensionsphase von
CARE-MS | 54% der zu Studienbeginn mit
Alemtuzumab behandelten Patienten keine
radiologische MS-Aktivitat und 40 % weder
klinische noch radiologische Zeichen einer
aktiven MS [Arnold D et al. AAN 2016, S51
Clinical Trial Session MS].
In dieses Bild passt auch eine Zunahme der
Dicke der retinalen Nervenfaserschicht, wie
siein einer Studie bei 26 Patienten beobach-
tet wurde [Nguyen et al. AAN 2016, P3.083].
Bei gesunden Personen schrumpft die Dicke
jahrlich um etwa 0,2 um, bei behandelten
MS-Patienten sind es Ublicherweise 2 pm.
Uber zwei Jahre hinweg nahm die retinale
Nervenfaserschicht unter Alemtuzumab
wieder zu —im Schnittum 1,5 um (p =0,032)-
was auf einen Schutz der retinalen Axone
durch den Antikorper deuten kdnnte.
Thomas Miiller

68. Annual Meeting of the American Academy
of Neurology; Vancouver, 15.-21.4.2016
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MS - die B-Zelle als therapeutisches Ziel

[ Istdie Multiple Sklerose (MS) eine allein
durch T-Zellen vermittelte Erkrankung?
Dann lieBe sich kaum erkldren, warum der
gegen CD20-positive B-Zellen gerichtete
Antikorper Ocrelizumab bei schubférmiger
und - als erstes Priifmedikament iberhaupt
—auch bei primér progredienter MS wirkt.
»Jahrzehntelang wurde angenommen, MS
sei eine allein durch T-Zellen vermittelte
Erkrankung. In den letzten ein bis zwei De-
kaden gewonnene Daten legen aber nahe,
dass auch B-Zellen eine Schlisselrolle
spielen”, betonte Professor Patrick Ver-
mersch, Lille, Frankreich. So sind Antikérper
in aktiven Lasionen nachweislich an der

Demyelinisierung beteiligt [Breij EC et al.
Ann Neurol 2008; 63: 16-25]. Aulerdem
sind B-Zellen in die Bildung ektopischer
lymphoider, follikelartiger Strukturen invol-
viert [Howell OW et al. Brain 2011; 134:
2755-71].B-Zellen kénnen zudem nicht nur
T-Zellen aktivieren und so zur Zytokinaus-
schittung anregen: Vermersch zufolge sind
sie auch selbst dazu in der Lage, grof3e
Mengen pro-inflammatorischer Mediatoren
wie Interleukin 6 freizusetzen. Einige der
von B-Zellen freigesetzten Antikorper seien
auch direkt pathogen. CD20-positive B-
Zellen wurden dabei nicht nur in ZNS-Lasi-
onen von Patienten mit schubférmiger MS,

20
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Abb. 1: Kumulative Wahrscheinlichkeit der Behinderungsprogression unter Ocrelizumab
versus Interferon beta-1a bei Patienten mit schubférmiger MS

sondern auch mit priméar oder sekundar
progredienter MS (PPMS, SPMS) nachgewie-
sen [Josa M et al. 2009; Brain 132: 1175-89].
Wie Professor Giancarlo Comi, Mailand, Ita-
lien, ausflhrte, konnte unter allen bei PPMS
erprobten Medikamenten bislang nur fir
den noch nicht zugelassenen, gegen CD20-
positive B-Zellen gerichteten monoklonalen
Antikorper Ocrelizumab eine Wirksamkeit
gezeigt werden [Montalban X et al. Abstract
2368, ECTRIMS-Kongress, Barcelona 2015].
Auf dem EAN-Kongress 2016 wurden ge-
poolte Daten der Phase Ill-Studien OPERA |
und Il als Poster prasentiert, denen zufolge
Ocrelizumab (alle 24 Wochen 600 mg als i.v.
Infusion) bei Patienten mit schubférmiger
MS tiber 96 Wochen eine héhere Wirksam-
keit zeigt als dreimal wochentlich 44 ug In-
terferon beta-1a [Lublin F et al. Poster P21117,
EAN-Kongress 2016]. Das Risiko der nach
drei Monaten bestatigten Behinderungspro-
gression reduzierte das Prifmedikamentim
Vergleich zum Interferonpraparat signifikant
um40% (9,8 % vs. 15,2%; p < 0,001) (Abb. 1).
Bei 20,7 % der mit Ocrelizumab behandelten
Patienten kam es zu einer mindestens drei
Monate anhaltenden Verbesserung des
Behinderungsgrades - und damit haufiger
als in der aktiven Kontrollgruppe mit 15,6 %
(p=0,02).

Dr. Matthias Herrmann

Symposium ,New insights in MS: How are
approaches to MS management changing?”,
2. EAN-Kongress Kopenhagen, Danemark,
28.-31.5.2016; Veranstalter: Roche Pharma

Symptome des Vitamin-B12-Mangels richtig deuten und behandeln

> Symptome wie Missempfindungen in
den FiiBBen, ein Manschettengefiihl um die
Unterschenkel, Unsicherheit auf den Beinen,
Sturzneigung sowie die Verschlechterung
von Gedachtnis, Stimmung und Alltags-
kompetenz kénnen Hinweise auf ein Vita-
min-B12-Defizit sein, erkldrte Professor
Karlheinz Reiners, ehemals stellvertreten-
der Direktor der Neurologischen Universi-
tatsklinik Wiirzburg.

Fir die Therapie eignet sich die hochdosier-
te orale Supplementierung von 1.000-2.000
pg Cyanocobalamin (z.B. B12 Ankermann®,

58

.1000 pg/Dragee), die sich in einer evidenz-

basierten Analyse als ebenso effektiv wie die

parenterale Applikation erwiesen hat [Vidal-
Alaball JV et al. The Cochrane Database Syst
Rev 2005; 20 (3), CD004655]. Schwerwiegen-
de und irreversible Folgeschdaden kdnnen

dadurch vermieden werden.

Bei 10-30% der Menschen tiber 65 Jahren

liegt ein Vitamin-B12-Mangel vor, bei Heim-
bewohnern sind etwa 40 % betroffen, erlau-
terte Privatdozentin Dr. Marija Djukic, Fach-
arztin am Evangelischen Krankenhaus

Weende-Gottingen. Haufige Ursachen sind

die mangelnde Zufuhr des vorwiegend in
Fleisch und Innereien vorhandenen Vita-
mins oder Resorptionsstorungen durch
Magenschleimhauterkrankungen. Bei atro-
phischer Gastritis, an der rund die Halfte der
Senioren leidet, wird das an Nahrungsprote-
in gebundene Vitamin B12 nur unzurei-
chend abgespalten und aufgrund des im
Darm fehlenden Intrinsic Factors nicht aus-
reichend resorbiert. Auch die regelmafige
Einnahme von Medikamenten wie Metfor-
min bei Typ-2-Diabetes oder Protonenpum-
pen-Inhibitoren bei Refluxerkrankung redu-

NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)



ziert die Bioverfligbarkeit des Vitamins und
kann zur Unterversorgung beitragen. Eine
friihzeitige Diagnose des Vitamin-B12-Man-
gels ist daher in der Geriatrie stets relevant,
so Djukic. Die Chancen einer kausalen und
kostenglinstigen Therapie sollten genutzt
werden. Wie Reiners betonte, ist in diagnos-
tischen Zweifelsfallen und bei verdachtigen

Pharmaforum | Kurz & Knapp

Symptomkonstellationen auch eine proba-
torische Behandlung mit Cyanocobalamin zu
empfehlen.

Dagmar Jager-Becker

5. Vitamin B12-Symposium ,Von Graviditat
bis Greisenalter - Vitamin B12 fiir gute
Nerven”, Hamburg, 23.42016;
Veranstalter: Worwag Pharma

Botulinumtoxin-Therapie bei zervikaler Dystonie

[ Die American Academy of Neurology
(AAN) hat in ihren aktuellen Therapieemp-
fehlungen zur therapeutischen Anwendung
von Botulinumtoxin in neurologischen Indi-
kationen erstmals eine Unterscheidung der
verschiedenen verfligbaren Toxine vorge-
nommen [Simpson DM et al. Neurology
2016; 86 (19): 1818 -26]. Wie Professor David
M. Simpson, Mount-Sinai-Hospital New
York/ USA, erlduterte, unterscheiden sich die
zugelassenen Toxinprdparationen pharma-
kologisch voreinander. Bei zervikaler Dysto-
nie ist die Sicherheit und Wirksamkeit am
besten fir Abobotulinumtoxin-A und Rima-
botulinumtoxin-B belegt.

Damit in der Praxis die Therapie tatsachlich
wirksam und sicher ist, sollte die Botulinum-
toxin-Injektion nach Empfehlung von Pro-
fessor Wolfgang Jost, Parkinson-Klinik Orte-
nau, immer unter Ultraschallkontrolle erfol-
gen. Er wies darauf hin, dass nach Lokalisa-
tion der dystonen Bewegung unterschied-
liche Muskeln betroffen sind, die entspre-
chend unterschiedliche Injektionsorte
bedeuten (Tab. 1).

Um die bei Dystonie geeigneten Muskeln
gezielt zu therapieren, ohne unnétige Risi-
ken einzugehen, empfahl Dr. Marion Simo-
netta-Moreau, Universitatsklinik in Toulouse,
bei zervikaler Dystonie fiir die Botulinumto-
xintherapie eine Niedrig-Volumen-Strategie,
etwa mit 50 U/0,1 ml Abobotulinumtoxin A
(Dysport®). Ein begrenztes Volumen verrin-
gert die Ausbreitung des Toxins in nahege-
legene Muskeln, den Eintritt von ungebun-
denem Toxin in die Blutbahn und die Zahl
und Schwere von Nebenwirkungen. Auch
sie wies auf die notwendige Kontrolle mit-
tels Ultraschall oder Nadelelektromyo-
gramm hin, um die exakte Platzierung der
Nadelspitze in oberflachliche wie auch in
tiefer gelegene kleine zervikale Muskeln si-
cherzustellen. Im Ubrigen sei diese Strategie
auch kosteneffektiv, erganzte sie.

Friederike Klein

Symposium ,Cervical dystonia management
with BoNT-A: Towards an optimized approach”.
20. International Congress of Parkinson’s
Disease and Movement Disorders, Berlin,
21.6.2016. Veranstalter: Ipsen Pharma

I e e
Tab. 1: Die Lokalisation der zervikalen Dystonie bestimmt die Zielmuskeln

Torticollis Torticaput

ipsilateral kontralateral

_ M. semispinalis — M. trapezius pars
cervicis (M) descendens (M)

— M. levator — M. sternocleidomas-
scapulae (M) toideus (M)

— M. splenius — M. semispinalis capitis
cervicis (S) pars med.

— M. longissimus ipsilateral
cervicis (S) _ M. obliquus capitis

inferior (M)

— M. longissimus capitis (S)
— M. splenius capitis (S)

M = Hauptmuskel; S = Sekunddrmuskel

NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)

Laterocollis Laterocaput

ipsilateral ipsilateral

— M. levator — M. sternocleidomas-
scapulae (M) toideus (M)

— M. semispinalis _ M. trapezius pars

capitis descendens (M)
— M. scalenus — M. splenius capitis (M)
medius (S) _ M. semispinalis capitis (S)
— M.longissimus __ M. longissimus capitis (S)
cervicis (S)

— M. levator scapulae (S)

Quelle: nach Vortrag Wolfgang Jost

Neuzulassung im MS-Bereich

Die Europaische Kommission hat die Zu-
lassung fiir Daclizumab (Zinbryta®) zur
Behandlung von erwachsenen Patienten
mit schubférmiger Multipler Sklerose
(RMS) erteilt. Mit Daclizumab steht nun
eine innovative Option mit einem in der
MS-Therapie neuen Wirkprinzip zur Ver-
fligung. Daclizumab ist ein humanisierter
monoklonaler Antikorper (IgG1), der se-
lektiv an die alpha-Untereinheit (CD25)
des hochaffinen Interleukin-2-Rezeptors
(IL-2R) auf aktivierten T-Zellen bindet. Der
Wirkmechanismus des Immunmodula-
tors besteht vermutlich in der Blockade
der Aktivierung autoreaktiver T-Zellen,
einem Hauptverursacher der Entziindun-
gen im zentralen Nervensystem bei MS.
Daclizumab fiihrt zu einer Erh6hung der
CD56y,ign-NK-Zellen, die selektiv die Zahl
aktivierter T-Zellen verringern kénnen,
ohne eine generelle Immunzelldepletion
zu verursachen. Die Wirksamkeit und Si-
cherheit von Daclizumab wurde in klini-
schen Studien mit mehr als 2.400 Patien-
ten untersucht. Bei der Zulassungsstudie
DECIDE handelte es sich um eine multi-
zentrische, doppelblinde, randomisierte,
verumkontrollierte Parallelgruppenstu-
die der Phase lll zur Priifung der Uber-
legenheit der Monotherapie mit Dacli-
zumab (s.c.) gegentiber Interferon beta-
1ai.m. (Avonex®) in der Schubprophylaxe.
Daclizumab wird einmal monatlich als
subkutane Selbstinjektion mit einer Fer-
tigspritze appliziert.

Nach Informationen von Biogen

Nicht nur zur Winterzeit ...

Nach einer erfolgreichen Therapie sollte
laut S3-Leitlinie das in der Akutphase ein-
gesetzte Antidepressivum wegen der ho-
hen Rezidivgefahr in derselben Dosie-
rung mindestens vier bis neun Monate
Uber die Remission hinaus beibehalten
werden. In den Sommermonaten wird je-
doch die antidepressive Medikation we-
gen befiirchteter gesteigerter Photosen-
sibilitdt haufig nur zégerlich ein- oder
ganz abgesetzt. Die Lichtempfindlichkeit
ist in therapierelevanten Dosierungen
aber eher die Ausnahme. Fiir den hoch-
dosierten Hypericum-Extrakt Laif® 900
konnte in einer Studie mit 20 gesunden
Probanden keine gesteigerte Photosensi-
bilitat nach 14-tagiger Medikation festge-
stellt werden [Schulz, HU et al. Arzneim
Forsch/Drug Res 2006; 56 (3): 212 -21].

Nach Informationen von Bayer Vital
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Erhaltungstherapie bei Schizophrenie

Langanhaltende klinische Stabilitat
unter Aripiprazol-Depot

Atypische Depot-Antipsychotika wie Aripiprazol-Depot kdnnen die
Therapiekontinuitat bei Schizophrenie sicherstellen. Damit leisten sie
einen wichtigen Beitrag, um Patienten funktionell und symptomatisch
zu stabilisieren und Rezidive langfristig zu vermeiden.

== Die langfristige Vermeidung von
Rezidiven sowie die Verbesserung der
Lebensqualitdt und des psychosozialen
Funktionsniveaus zahlen zu den Haupt-
zielen der Schizophrenietherapie. Mehr
als 80 % der Patienten mit Schizophre-
nie erleiden innerhalb von fiinf Jahren
nach der ersten psychotischen Episode
einen Riickfall [1].

Therapiekontinuitat sei eine wesent-
liche Voraussetzung fiir ein erfolgrei-
ches Management der iiberwiegend
chronisch-rezidivierend verlaufenden
Erkrankung, berichtete Prof. Dr.
Rebecca S. Roma, Pittsburgh, USA. Die-
se erreiche man am besten durch den
Einsatz von Depot-Antipsychotika. Um
Schizophreniepatienten vor psychoti-
schen Rezidiven und deren negativen
Konsequenzen zu schiitzen, pladierte
Roma dafiir, die Verschreibung von
Depot-Antipsychotika schon friihzei-
tig in Betracht zu ziehen.
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Patienten ohne Rezidiv (%)

Klinisch relevanter Nutzen

Gut belegt ist die rezidivprophylakti-
sche Wirksamkeit von Aripiprazol als
einmal monatlich intramuskular (i.m.)
zu injizierende Depot-Formulierung
(Abilify Maintena®) in der Erhaltungs-
therapie. Dies verdeutlichte Roma an-
hand der Ergebnisse der randomisier-
ten, placebokontrollierten US-ameri-
kanischen Zulassungsstudie ASPIRE-US
[2]. Teilnehmer der Studie waren Pa-
tienten, die einen psychotischen Riick-
fall erlitten hatten. Nachdem die Pa-
tienten stabil auf orales Aripiprazol ein-
gestellt waren, wurden sie randomi-
siert auf Aripiprazol-Depot (400 mg
i.m., 1 x monatlich; n=269) oder Place-
bo-Depot (n=134). In der Placebogrup-
pe war das Rezidivrisiko im Vergleich
zur Verumgruppe um das Flinffache er-
hoht (Hazard Ratio, HR 5,03; 95 %-Kon-
fidenzintervall, KI 3,15-8,02; p<0,0001).
Wahrend der 52-wdchigen Erhaltungs-

60

0 -
Aripiprazol-Depot
(n=269)

Placebo
(n=134)

Abb. 1: ASPIRE-US-Studie: Anteil der Patienten ohne psychotisches Rezidiv unter der Erhaltungs-
therapie mit Aripiprazol-Depot versus Placebo (modifiziert nach [1])

therapie mit dem Depot-Antipsychoti-
kum hatten signifikant weniger Patien-
ten ein psychotisches Rezidiv (10 % vs.
40%; p<0,0001); neun von zehn Patien-
ten blieben rezidivfrei (Abb. 1). Der
PANSS (Positive and Negative Syndro-
me Scale)-Score blieb unter der Be-
handlung mit Aripiprazol-Depot stabil,
verschlechterte sich jedoch in der Pla-
cebogruppe (p<0,0001). Die Studie
wurde vorzeitig beendet, da bereits die
Interimsanalyse (nach 64 Ereignissen)
die Uberlegenheit des atypischen
Depot-Antipsychotikums nachwies [2].
Auch in der europadischen Zulassungs-
studie ASPIRE-EU blieben mehr als 90 %
der mit Aripiprazol-Depot behandel-
ten Patienten rezidivfrei [3].

Die Ergebnisse einer offenen Lang-
zeitstudie mit 1.081 Teilnehmern tiber
52 Wochen bestatigen, dass 95 % der
Patienten iber den gesamten Beobach-
tungszeitraum stabil blieben — sowohl
in Bezug auf die Symptomatik (PANSS-
Gesamtscore) als auch in Bezug auf den
klinischen Gesamteindruck (CGI-S). Ins-
gesamt beendeten nahezu 80 % der Pa-
tienten die Studien, die Riickfallrate be-
trug im Studienverlauf nur 8,2 %. Auch
die positive Einstellung der Patienten
gegeniiber den einmal monatlichen In-
jektionen von Aripiprazol-Depot blieb
unverandert [4].

Neben Symptomreduktion und Rezi-
divprophylaxe kommt es unter der The-
rapie mit dem atypischen Depot-Anti-
psychotikum auch zu einer klinisch rele-
vanten Verbesserung des psychosozia-
len Funktionsniveaus [5] und der Lebens-
qualitat [6]. Eine Post-hoc-Analyse der
gepoolten Daten der beiden Zulassungs-
studien ASPIRE-US und ASPIRE-EU ergab
einen signifikanten Anstieg der mit der
PSP (Personal and Social Performance)-
Skala bewerteten personlichen und so-
zialen Funktionsfahigkeit — sowohl
gegeniiber der Placebogruppe (p<0,001)



als auch gegentiber der Kontrollgruppe,
die eine subtherapeutische Dosis (50 mg
i.m., 1xmonatlich) von Aripiprazol-De-
pot erhalten hatte (p<0,05) [5]. Somit
blieb die friihe, bereits in der Stabilisie-
rungsphase erreichte Verbesserung des
Funktionsniveaus auch unter der Erhal-
tungstherapie mit Aripiprazol-Depot
konstant. Darliber hinaus zeigen die Er-
gebnisse der prospektiven, randomisier-
ten QUALIFY-Studie [6], dass sich die ein-
mal monatliche i.m. Injektion von Aripi-
prazol-Depot auch positiv auf die mit der
Heinrich-Carpenter Quality-of-Life (QLS)-
Skala erfasste Lebensqualitat auswirkt.

Wirksam und sicher

Aripiprazol-Depot werde im Allgemei-
nen gut vertragen, so Prof. Dr. Henry A.
Nasrallah, St. Louis, USA. Das Sicher-
heits- und Vertraglichkeitsprofil ent-
spreche anndhrend dem des oralen
Wirkstoffs. Die Inzidenz einer Hyper-
prolaktindmie war in der Doppelblind-
phase der 52-wdchigen ASPIRE-US-Stu-
die numerisch geringer als in der Place-
bogruppe (1,9% vs. 7,1 %). Damit unter-
scheide sich Aripiprazol deutlich von
anderen Antipsychotika, so Nasrallah.
Zudem wies Aripiprazol in Langzeitbe-
obachtungen ein vorteilhaftes Vertrag-

Interview mit Prof. Dr. Dieter Naber, Hamburg

Die Lebensqualitat steigern

? Die QUALIFY-Studie [6] hat Aripipra-
zol-Depot und die Gabe von Paliperi-
donpalmitat, beides einmal monat-
lich, miteinander verglichen. Was
zeichnet diese Studie aus?

Naber: Es handelt sich um die erste
direkte, multizentrische, randomisierte
Vergleichsstudie mit zwei atypischen
Depot-Antipsychotika unter naturalis-
tischen Bedingungen. An der Studie
nahmen fast 300 Patienten mit Schizo-
phrenie teil, die eine Umstellung ihrer
Behandlung bendtigten. Der primare
Endpunkt der Studie war die Verdnde-
rung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat. Erfasst wurde die Lebens-
qualitdt mit der Heinrich-Carpenter
Quality-of-Life (QLS)-Skala. Die Veran-
derungen des klinischen Gesamtein-
drucks (CGI-S) war ein wichtiger sekun-
darer Endpunkt [6].

? Konnten Sie die wichtigsten Ergeb-
nisse der QUALIFY-Studie erlautern?
Naber: Beide Antipsychotika fiihrten zu
einer deutlichen Verbesserung der Le-
bensqualitat und einer Reduktion der
klinischen Symptome. Sowohl in Bezug
auf den QLS- als auch auf den CGI-S-

Score schnitt Aripiprazol-Depot besser
abals die Vergleichssubstanz. Bei Patien-
ten im Alter <35 Jahre war der Nutzen
von Aripiprazol-Depot deutlich ausge-
prdgter. Bei den alteren Patienten war
der Unterschied zwischen beiden De-
pot-Antipsychotika nicht signifikant [6].
Meines Erachtens ist die deutliche Uber-
legenheit von Aripiprazol-Depot bei den
<35-Jahrigen wahrscheinlich durch die
geringere Rate an Nebenwirkungen
beziiglich der Sexualfunktion zu erkla-
ren, was flir jiingere Patienten noch be-
deutsamer ist als fir dltere.

? Wie lassen sich die Unterschiede
von Aripiprazol-Depot und Paliperi-
donpalmitat erklaren?

Naber: Paliperidon ist ein D,-Rezeptor-
antagonist, Aripiprazol hingegen ein
partieller D,-Rezeptoragonist. Wahrend
Aripiprazol den D,-Rezeptor und damit
das Belohnungssystem nicht so stark
hemmt, was gerade in der Langzeit-
therapie ein wichtiger Aspekt ist, wird
beim D,-Rezeptoragonist die Wirkung
Uber eine vollstdndige Blockade von
Dopaminrezeptoren vermittelt. Die
damit verbundene mdgliche Einschran-

@ Springer Medizin

lichkeitsprofil in Bezug auf metaboli-
sche Effekte auf [7].

Die Option zur Injektion von Aripipra-
zol-Depot in den Delta- und den Glute-
almuskel erhoht die Flexibilitdt der Be-
handlung und bietet dem Arzt die Mog-
lichkeit fiir eine noch starkere Orientie-
rung an den Bediirfnissen der Patienten.
Wichtig sei es, Patienten mit Schizophre-
nie schon friihzeitig im Krankheitsver-
lauf die prognostische Bedeutung einer
kontinuierlichen Langzeittherapie zu er-
lautern, furr die sich ein atypisches De-
pot-Antipsychotikum besonders zu eig-

nen scheint. —

kung des Belohnungssystems ist wie-
derum von hoher Bedeutung fiir die
Lebensfreude und Lebensqualitat. Zu-
dem kann das Rezeptorprofil von Ari-
piprazol die bessere Vertraglichkeit und
den praktisch fehlenden Effekt auf die
Prolaktinfreisetzung erklaren.

? Welche Implikationen haben die
Ergebnisse der QUALIFY-Studie fiir
den klinischen Alltag?

Naber: Die Studiendaten unterstreichen
die Bedeutung von atypischen Depot-
Antipsychotika. Wir sollten im klinischen
Alltag viel haufiger ein modernes Depot-
Praparat einsetzen. Vor allem bei jiinge-
ren Schizophrenie-Patienten und den
noch nicht chronisch erkrankten Schi-
zophrenie-Patienten sollten wir haufiger
an den Einsatz von Aripiprazol-Depot
denken. Und wir sollten die Angehori-
gen starker in die Therapieplanung ein-
beziehen. Angehdrige sind in der Regel
grof3e Befiirworter einer Depot-Behand-
lung, daihnen damit die standige ,Kon-
trolle” der Patienten erspart bleiben. Falls
der Patient einmal nicht zu dem verein-
barten Injektionstermin erscheint, kon-

nen wir Arzte aktiv werden. —
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Eisenbahntrauma
Richard Flanagans Roman ,Der schmale Pfad durchs Hinterland”

Das Setting des Romans Der schmale Pfad durchs Hinterland des Schriftstellers Richard Flanagan ist seit
langem bekannt. Es handelt sich um jene historische Episode, die der Franzose Pierre Boulle (1912-1994) in
seinem Roman Le pont de la riviére Kwai 1952 (dt. 1956) zuerst thematisiert hat, und die schlief3lich durch die
Verfilmung von David Lean (1957) mit Alec Guinness und William Holden unter dem Titel Die Briicke am Kwai
Weltruhm erlangte. Eine neue historische Brandmarke im Roman- und Drehbuchkarussell ...

Abertausende Men-
schenleben kostete
der Bau der Thai-
land-Burma-Eisen-
bahn im Zweiten
Weltkrieg. Die Japa-
ner lieBen die Stre-
cke von Zwangs-
arbeitern und
Kriegsgefangenen
errichten, deren un-
menschliche Be-
handlung zu den
Kriegsverbrechen
zahlt.

62 NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)



en historischen Hintergrund fiir
D eine Reihe von Romanen und Fil-

men lieferte die von den Japanern
geplante durchgehende Eisenbahnlinie
von Bangkok nach Rangun, um die lo-
gistischen Voraussetzungen der japani-
schen Besetzung Birmas zu schaffen. Da-
mals, im Jahre 1942 fanden allein beim
Bau dieser Eisenbahnlinie 100.000 asia-
tische Zwangsarbeiter und 16.000 Kriegs-
gefangene den Tod. Die unvorstellbar
barbarischen Grausamkeiten der japani-
schen Aufseher und Kommandanten der
Gefangenenlager haben sich tief in das
Gedachtnis vor allem der Common-
wealth-Truppen (Australier, Neuseeldn-
der) eingegraben, die auf Seiten der Eng-
linder im Dschungel von Birma um ihr
Leben gekdmpft haben. Deshalb nimmt
es nicht Wunder, wenn sich ausgerech-
net ein Schriftsteller aus Tasmanien
nach Pierre Boulle erneut des Stoffes an-
genommen hat. Doch zunichst der Rei-
he nach ...

»Das Jahrhundert meines Vaters”

Hatte Pierre Boulle als Mitglied der
»Freien Franzosischen Streitkréfte® sei-
ne eigenen Erlebnisse in China, Birma
und Indonesien in seinem Roman Le
pont de la riviére Kwai (1952) verarbeitet,
so greift der hollandische Schriftsteller
und Journalist Geert Mak in seinem auf-
schlussreichen Buch Das Jahrhundert
meines Vaters (1999, dt. 2003) auf die Er-
innerungen seines Vaters zuriick, der als
Militdrpfarrer in Siidostasien von den
Japanern gefangen genommen wurde
und freiwillig aus seinem tiefen Ver-
standnis der seelsorgerischen Aufgaben
eines Militdrgeistlichen jenen Gefange-

NeuroTransmitter 2016; 27 (7-8)

62 Psychopathologie in
Kunst & Literatur

»Der schmale Pfad durchs Hinterland”
Ein neuerer Roman iiber den Bau der
,Todeseisenbahn” im thaildndischen
Dschungel, mit unterschiedlichen
Handlungsebenen und Perspektiv-
wechseln, gespickt mit Zeitspriingen
und -raffungen durch die Hélle bohrt
sich in das Gedachtnis seiner Leser.

nen folgte, die in die Hélle Birmas zum
Bau der Eisenbahn sowie zur Anlage von
Flugplatzen transportiert wurden. Er
hitte das nicht tun miissen, aber er be-
kennt in seinen Aufzeichnungen: ,,Neh-
men wir einmal an, ich wire nicht mit-
gegangen: Bei jeder Begegnung mit
einem ehemaligen Kriegsgefangenen,
der in Birma war, wiére ich vor Scham in
den Boden versunken.“ Vor allem aber
war er, wie sein Sohn berichtet, davon
tiberzeugt, dass seine Ehefrau ihn bei
seiner verfrithten Heimkehr gefragt hat-
te: ,Was machst du hier? Ich dachte, du
bist Militarpfarrer.

»10 End All Wars — Die wahre Holle”
Der Schotte Ernest Gordon, Jahrgang
1916, nahm als Offizier der Argyll and
Sutherland Highlanders am Krieg in
Siidostasien teil, geriet 1942 mit seiner
Einheit in japanische Kriegsgefangen-
schaft, wurde beim Bau der ,,Todesbahn®
zwischen Burma und Thailand einge-
setzt, erkrankte schwer an Diphterie,
Malaria, Typhus und Ruhr und schildert
seine schrecklichen Erfahrungen 1962 in
seinem Buch Through the Valley of the
Kwai, das 2001 als Grundlage fiir den
Spielfilm To End All Wars — Die wahre
Holle diente. Gordon entschied sich als
studierter Historiker nach dem Krieg fiir
den Beruf des Priesters, wurde Kaplan
der Kirche der Universitdt Princeton
und zwei Jahre spiter deren Dekan.
Nach seiner Pensionierung half Gordon
als Prasident der Organisation ,,Christi-
an Rescue Effort for the Emancipation of
Dissidents* zahlreichen Dissidenten aus
den Gefingnissen des damaligen Ost-
blocks.

Journal
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Protokoll des Gesehenen

Der Maler Jochen Plogsties beschaf-
tigt sich seit Jahren mit der Betrach-
tungsweise von Werken auch der al-
ten Meister. Nach wissenschaftlichen
Gesichtspunkten meint er ein Muster
gefunden zu haben, an dem diese
sichin ihrer Arbeit orientierten.

»The Railway Man - Die Liebe
seines Lebens “

Basierend auf der Autobiografie The
Railway Man des ehemaligen britischen
Offiziers Eric Lomax erzdhlt der auf
DVD erhiltliche englisch-australische
Film The Railway Man - Die Liebe seines
Lebens (Regie: Jonathan Teplitzky) aus
dem Jahre 2013 die Geschichte des
schwer traumatisierten Eric Lomax, der
von den Japanern gefangen genommen
und gezwungen wird, beim Bau der
Thailand-Burma-Eisenbahn zu arbeiten.
Dabei kommt es im Film zu einem Dia-
log mit seinen Kameraden {iber den Bau
der Eisenbahn, in dem Lomax erklért, es
gebe keine Bahn westlich von Bangkok.
Zwar habe es einst englische Plidne dafiir
gegeben, zumal dies das fehlende Binde-
glied einer Strecke von China nach Indi-
en wire und somit eine der ldngsten und
grofiten Eisenbahnstrecken der Welt.
Auf die Frage eines Mitgefangenen, wa-
rum daraus nichts geworden sei, antwor-
tet Lomax: ,,Der Bau einer Eisenbahn ist
eine harte, furchtbare Arbeit, gewohn-
lich ausgefiihrt von armen, eingewan-
derten Arbeitern. Die grofien amerika-
nischen Eisenbahnstrecken wurden von
chinesischen Bauern gebaut. Selbst die
britischen wurden von irischen Hilfsar-
beitern gebaut, die vor dem Hunger ge-
flohen waren. Aber manchmal ist es ein-
fach zu schwer, eine Eisenbahn zu bauen.
Es sind Hunderte von Meilen bis Burma
durch Gebirge und Dschungel. Die Bri-
ten dachten also, der Bau einer solchen
Eisenbahn wire keine grofle Ingenieurs-
kunst, sondern ein Werk von extremer
Brutalitit und Grausamkeit. Die Um-
stinde wiren so, dass die, die nicht ster-
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ben, sich wiinschten, auch tot zu sein.
Fiir den Bau einer solchen Bahnstrecke

braucht man mehr als nur arme Einwan-
derer. Das geht nur mit einer Armee von
Sklaven. Und zu der Armee sind wir ge-
worden.“ Weil er einen Funkempfanger
gebaut hat, mit dem die Gefangenen
Nachrichten der BBC horen koénnen,
wird Lomax von den Japanern bestia-
lisch gefoltert. Seine spétere Ehe mit der
Krankenschwester Patti scheitert fast
daran, dass er seine schweren Traumata
nicht tberwinden kann. Nach dem
Selbstmord eines Mitgefangenen ent-
scheidet sich Lomax, dorthin zuriickzu-
kehren, wo er fast zu Tode gepriigelt wor-
den war. Er reist nach Thailand und fin-
det seinen ehemaligen Folterer, der vor
Ort ein Museum betreibt. Diesmal stellt
Lomax die Fragen, und es scheint zum
Auflersten an Rache zu kommen. Doch
zuletzt kommt es zur Verséhnung zwi-
schen den beiden Mannern, ohne dass
damit die Grausamkeiten der Vergan-
genheit geloscht wiirden. Ein Insert am
Ende des Films informiert die Zuschau-
er, dass Lomax und sein Peiniger bis zu
ihrem Lebensende Freunde blieben.

»Der schmale Pfad durchs
Hinterland”

Auch Richard Flanagan, Jahrgang 1961,
greift auf die Erfahrungen und Erlebnis-
se seines Vaters zuriick, der ein Uberle-
bender der ,,Thai-Birma-Todeseisenbahn®
war. Flanagan, Abkommling einer nach
Tasmanien ausgewanderten irisch-ka-
tholischen Familie, wuchs dort auf, ar-
beitete zeitweilig im australischen Busch
und studierte als Rhodes-Stipendiat in
Oxford Geschichte. Fiir seinen Roman
Der schmale Pfad durchs Hinterland (dt.
2015) erhielt er 2014 den hoch angesehe-
nen ,,Man Booker Prize“ sowie den ,,Mi-
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les Franklin Award®. Einen ersten Uber-
blick iiber das Romangeschehen gibt uns
der Klappentext: ,Dorrigo Evans ist ein
begabter junger Chirurg, eine glainzende
Zukunft steht ihm bevor. Als der Zweite
Weltkrieg auch Australien erreicht, mel-
det er sich zum Militdr. Bald aber gerit er
in japanische Kriegsgefangenschaft und
wird in Siam beim Bau der beriichtigten
Todeseisenbahn eingesetzt. Wahrend
Dorrigo mit seinen Mdnnern gegen Hun-
ger, Cholera und die Grausambkeit des La-
gerleiters Nakamura kampft, suchen ihn
immer wieder die Erinnerungen an die
Frau seines Onkels heim, mit der er sich
zwei Jahre zuvor auf eine leidenschaftli-
che Affdre eingelassen hat. Eines Tages er-
halt Dorrigo einen Brief, der seinem Le-
ben eine endgiiltige Wendung gibt. (...).“

Der Anfang des Romans spielt mit
dem Muster des européischen Entwick-
lungsromans: Da ist Cleveland, das tas-
manische Dorf mit 30 Seelen, eine ehe-
malige Straflingskolonie und Postkut-
schenstation, da sind die Erinnerungen
an die Kindheit, den Tod eines Kanin-
chens, die Trdnen eines alten Mannes
und die eigenartige Welt der Gefiihle,
von denen es heif3t, sie stimmten nicht
immer mit dem Leben tiiberein und
manchmal stimmten sie mit gar nichts
iiberein. Die erste erotische Szene be-
steht in der Beobachtung, wie die Hand
eines jungen Mannes namens Tom unter
dem Rock von Mrs. Jackie Maguires
Rock verschwindet. Und der Leser stof3t
auf eine weitere bemerkenswerte Eigen-
art dieses Werkes: die Neigung des Au-
tors zu Sentenzen, die bisweilen wie Ka-
lenderspriiche wirken und deshalb das
Missfallen der Kritiker Tobias Déring
(FAZ) und Knut Cordsen (Deutschland-
radio) erregen: ,,Ein gliicklicher Mann
hat keine Vergangenheit, ein ungliickli-
cher Mann hat nichts anderes.”

Dorrigo erhilt mit zwo6lf Jahren ein Sti-
pendium und darf auf die High School,
wo er wegen des geschickten Auffangens
eines Footballs auffillt, ein Ereignis von
symbolischer Gréfle, denn es kommt ihm
vor, als sei sein bisheriges Leben ,eine
Reise zu diesem Moment“ gewesen. Das
Zeitkontinuum wird von da an unterbro-
chen, die Mutter stirbt, als er neunzehn
ist und weit weg in Melbourne beim Me-
dizinstudium. Er liegt als Captain, Arzt,
Chirurg, gefeierter Kriegsheld, ,,6ffent-

liches Gesicht einer tragischen Epoche®,
Objekt von Biografien, Schiirzenjéger und
sich selbst fremd neben einer Frau im
Bett, neben einer seiner zahlreichen Ge-
liebten, liest wieder und wieder Alfred
Tennysons ,,Ulysses” und spricht Senten-
zen: ,Worte waren das erste Schone auf
der Welt, dem ich begegnet bin. (...). Der
Tod ist unser Arzt. (...). Ich bin ein Teil
von allem, was ich sah®, und er verstromt
schon ,,den Sauerteig des Alters“. Da ge-
hen die Erinnerungen zuriick nach Siam
Anfang 1943, zum Bau der teuflischen Ei-
senbahn, diesem pharaonenhaft Akt, zu
Verzweiflung, Fanatismus, Mythen und
Trugbildern: ,,Und spéiter wird niemand
sich je erinnern. Wie nach allen grofien
Verbrechen wird es sein, als wire nichts
geschehen. (...). Das Entsetzen ldsst sich
in ein Buch fassen, gewinnt an Form und
Bedeutung. Doch im Leben hat das Ent-
setzen genau so wenig Form, wie es Be-
deutung hat. Das Entsetzen existiert ein-
fach nur.“ Es ist die Rede nicht nur von
den Hunderttausenden, die beim Bau der
Bahn umkamen, sondern auch von der
»Viertelmillion Tamilen, Chinesen, Java-
nern, Malaien, Thais und Burmesen. Fiir
ihre verlorenen Seelen gibt es kein Buch.”
Die Eisenbahnstrecke besteht nur noch
aus jenen, die ihren Bau iiberlebt haben -
oder, die auf ihr gestorben sind. Wie soll
sich das in einem Buch fassen lassen, des-
sen Autor hohe Anspriiche hat, wenn er
schreibt: ,,Ein gutes Buch lasst den Leser
mit dem Wunsch zuriick, es noch einmal
zulesen. Ein wirklich grofles Buch zwingt
ihn, in seiner eigenen Seele zu lesen.”
Ein Offizier rdt zur Besinnung auf den
britischen Nationalcharakter. Dorrigo
antwortet: ,,Den Nationalcharakter habe
ich noch nie behandeln miissen.“ Es be-
ginnen endlose Dschungeltage, ,die sich
aufbauten wie ein Schrei, der niemals en-
det, ein nasses, griines Kreischen, das nur
noch verstarkt wurde durch Chininman-
geltaubheit und Malarianebel, in dem
eine Minute so lange dauern konnte wie
ein Menschenleben und eine Woche des
Elends und der Schmerzen komplett in
Vergessenheit geriet.“ Die Gefangenen
roden, verschieben Erde, zertriimmern
Felsen, schleppen Schwellen und Schie-
nen, begleitet von Schlagen und abermals
Schldgen, Lausen, Hunger und Beriberi
(...)-“ Mit guten Griinden schreibt Jiirgen
Brocan (NZZ vom 1. Dezember 2015)
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von der ,kaum ertraglichen Kompro-
misslosigkeit®, mit der diese Welt aus
Schlamm, Kot und Gewalt dargestellt
wird: ,,Flanagan beschreibt erschreckend
genau, wie man den Menschen durch
Krankheit, Hunger und Verzweiflung zu
nichts als einem arbeitenden Stiick
Fleisch reduziert. Endlos scheinen sich
die Leiden an der Strecke hinzuziehen,
wo allein der gnadenlose Wille des japa-
nischen Kaisers gilt — doch was fiir den
Leser einen Gefithlsmarathon auf mehr
als zweihundert Seiten bedeutet, stellt
nur einen Tag von vielen dar, einen mar-
kanten allerdings.”

Der blolen Asthetisierung des Grau-
samen freilich entgeht Flanagan mit
einer elaborierten Erzahltechnik, die
ganz auf Zeitspriinge, Perspektivwech-
sel, Schnittfolgen der Handlungsebenen,
changierendes auktoriales Erzahlen,
iberzeitliche Chronistentugend und die
Dialektik von Erzéhlen, Vergessen und
Erinnern vertraut. Auch die unertrag-
lichste Negativfigur wird nicht zum
Pappkameraden denunziert, vielmehr
wird das Aufeinanderprallen sich aus-
schlieflender, wechselseitig unverstand-
licher und unverstehbarer ,Werte in
den Diskurs einbezogen. Asthetik und
Barbarei liegen oft eng zusammen: So
diskutieren japanische Offiziere nachts
recht einfithlsam iiber die Asthetik des
Haikus, indes sie untertags die Gefange-
nen schinden und quélen oder tiber die
Kunst des Kopfens schwadronieren. Vor
solchem Hintergrund formuliert sich
dann auch ,,Moral“ neu und geraten
Schuld und Reue in neue Kontexte, auch
wenn dem ,einzigen Gott der Gewalt®
immer neue Opfer gebracht werden:
»Aktuelle Parallelen sind vielleicht nicht
intendiert, drangen sich jedoch auf.“ Das
gilt auch fiir den heimkehrenden Chi-
rurgen Dorrigo, dem, schwankend zwi-
schen Wutausbriichen, Mitleidsanfillen,
waghalsigen Operationen und zahllosen
Weibergeschichten, sein Land und seine
Zeit so fremd sind wie dem heimkehren-
den Odysseus sein verlorenes Ithaka.

Erst diese grausamen Lagerbedingun-
gen haben Dorrigo zu jenem ,grofSen
Arzt“ werden lassen, der er schliefllich
wurde, weil es in der Gefangenschaft
zum idealistischen Doktor keine Alter-
native gab und diese Haltung die einzig
wirksame Uberlebensstrategie geworden
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Flanagans Roman erntete in den Feuilletons groBer Zeitungen durchweg positive bis euphori-
sche Besprechungen, jedoch auch Einwéande: So erkennt Tobias Doring deutliche Ambitionen
des Textes, fiir das Kino aufbereitet und verfilmt zu werden. Bei allem Lob fiir raffinierte, ge-
legentlich weit ausschweifende Erzéhldramaturgie und die Technik, Genrebilder und Schre-
ckensszenarien, Dschungelatmosphare und chirurgischen Horror ,a la Conrad” darzustellen,
bemangelt Doring zuletzt die episodische Reihung sowie die Neigung zur Darstellung ,immer-
gleicher Sinnmuster”. Fiir Ulrich Baron von der Siiddeutschen Zeitung (22. Oktober 2015) da-
gegen ist der Roman ein Markstein eigenstandiger australischer Literatur und gewissermaf3en
das Gegenstiick zu Pierre Boulles ,Die Briicke am Kwai*“. Dazu tragen seiner Ansicht nach nicht
zuletzt die eigenen Recherchen des Autors bei. Bei der Darstellung der Liebesgeschichte und
erotischer Szenen des Dorrigo Evans wertet Baron die unterschiedlichen Perspektiven in Vor-
und Riickblenden sowie die naturalistische Breite mit kathartischem Effekt als positive Merk-
male. Ahnlich argumentiert Martin Oehlen in der FR (15. September 2015), den besonders die
verschiedenen Zeitebenen und Riickblenden, die Téter- und Opferdarstellungen, Tragik und
Dramatik, vor allem aber die Szenen im Urwald nachhaltig beeindrucken.

Ursula Marz (DIE ZEIT) wertet als besonderen Verdienst des Romans, dass er trotz aller Drastik
bei der Wahl der Mittel zur Darstellung nie der Versuchung erliegt, banalen Grusel oder frivole
Lust am Leid zu evozieren. Marz ist von der mehrfach variierten Symbolik des Kreises angetan,
arbeitet entsprechend die kreisenden Erzahlbewegungen und konzentrischen Muster des Wer-
kes heraus und ist der Uberzeugung, gerade solche Mittel wiirden dem Roman eine Qualitat
verleihen, fiir die die Kritikerin den Begriff der ,Dignitat” findet. Flanagans Werk gehért in jene
Reihe groBer Romane gegen Krieg und Gewalt, die mit der Darstellung der Grauel des 30-jahri-
gen Krieges in Grimmelshausens ,Simplicius Simplicissimus” beginnt und so lange keinen Ab-
schluss findet, wie davon in der Literatur erzahlt werden wird. Zum Erzéhlen gehort aber auch
das Schweigen, von dem Flanagan in einem Gesprach mit DIE WELT (9. Januar 2016) spricht:
,GroBe Verbrechen werden oft von groRem Schweigen begleitet. Beim Bau der Thai-Burma-Ei-
senbahn sind mehr Menschen gestorben als in Hiroshima oder in Nagasaki. (...). Die Betroffenen
haben meist geschwiegen. Aus zwei Griinden: Weil sie nicht wussten, wie sie davon erzahlen
sollten, das Grauen schien nicht mitteilbar, und weil die Verdrangung Teil des Traumas ist.”

ist. Und am Ende wéhnt er sich noch ein-
mal im Lager, bringt Holle und Liebe auf
einen Nenner und sehnt sich insgeheim
nach jenem Happy end, das ihm und
dem Leser verweigert wird. Hier jedoch
entdeckt man eine verborgene Schwach-
stelle des Romans: Die Liebesszenen und
deren etwas aufdringliche Symbolik ge-
lingen nur selten frei von Schwulst. Ge-
geniiber der Stirke des Textes, die in der
Darstellung von Traumata gesehen wer-
den kann, fillt noch etwas auf: Die Kri-
tikerin Ursula Mirz betont, es sei der
ausgefeilten Erzahltechnik Flanagans zu
verdanken, dass hier eine Gewaltorgie
nicht im Versdhnungskitsch ende: ,,Der
unterwiirfige Sadist Nakamura begeht
nach Kriegsende nicht Selbstmord, um
einem Kriegsverbrecherprozess zu ent-
kommen, wie die japanische Ehre von
ihm verlangt. Er duckt sich vielmehr
mithilfe falscher Papiere weg. Nakamu-
ra war ein Ungeheuer, das die von ihm
erschlagenen Gefangenen gar nicht
mehr zdhlen kann - geschweige denn
sich an ihre Gesichter erinnern. Er wird

keinen Deut von seiner Ungeheuerlich-
keit entlastet, aber erhilt als Roman-
figur, was er an seinen Opfern zerstren
wollte: den Status eines Subjekts mit ei-
nem Gesicht und Namen, mit Vergan-
genheit, Zukunft und Empfindungen.”
Flanagan gelingt dies auch deshalb, weil
er Kenner der japanischen Kultur ist und
deren Verfiihrbarkeit durch Todeskult,
Militarismus und Megalomanie nicht
nur zwischen den Zeilen akzentuiert.
Die australische Perspektive fillt dabei
keineswegs unter den Tisch. Der mittel-
europiéische Leser lernt Ulrich Baron zu-
folge daraus, dass fiir Australier, Neu-
seelander und Tasmanier die Japaner der
weitaus konkretere und gefiirchtetere
Feind war als das ferne Deutschland.

Literatur beim Verfasser

AUTOR
Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Miinchen
E-Mail: aribo10@web.de
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Protokoll
des Gesehenen

Der Leipziger Kiinstler Jochen Plogsties schenkt uns seinen Blick. Indem er mit Reproduktionen der Werke
vor allem alter Meister arbeitet und sie auf seine Weise neu erfindet, legt er seinen Blickwinkel und den seiner
Zeitgenossen offen. Er schafft damit aber nicht nur eine Anndherung des Betrachters an sich selbst und ein
neues Verstandnis fiir alte Meister, sondern auch ein ganz eigenes, unverwechselbares (Euvre.

© Uwe Walter

Jochen Plogsties, ,7_12 (Bildnis eines Mannes mit rotem
Turban)”, 255 x 180 cm, Ol auf Leinwand, 2012, G2/Sammlung
Hildebrand, Leipzig [Nach: Jan Van Eyck, Bildnis eines Mannes
mit rotem Turban (Selbstbildnis?), 33,3 x 25,8 cm mit Rahmen,
Ol auf Holz, 1433, The National Gallery, London. In: Till Holger
Borchert, Van Eyck, K6In 2008, S. 37]
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Jochen Plogsties, ,Bildnis eines Mannes mit rotem Turban/
Pentagon/Bildvorlage”, 2016 [Unter Verwendung von:
https://upload wikimedia.org/wikipedia/commons/8/8b/
Portrait_of_a_Man_by_Jan_van_Eyck-small.jpg ]
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Jochen Plogsties;
Uberlagerung zweier
1470 und 1705 entstan-
dener Gemalde: der
Liebeszauber eines
unbekannten Meisters
tiber den Waldbeeren
von Adriaen Coorte

er 1974 geborene Maler Jochen Plogsties, der an der

Hochschule fiir Grafik und Buchkunst Leipzig studier-

te, war Meisterschiiler bei Neo Rauch. Auch wenn er mit
seinem Lehrer die Vorliebe fiir die Gattung der Malerei und im
Speziellen figurative Malerei teilt, unterscheidet sich seine
kiinstlerische Signatur doch gewaltig von diesem: Seine Gemal-
de wirken zwar auf den ersten Blick figurativ, kénnen aber
durchaus auch als abstrakt verstanden werden.

Plogsties visualisiert durch seine Malerei Sehen, indem er
sich an Vorlagen wie Postkarten oder Katalogabbildungen be-
kannter Meisterwerke der Kunstgeschichte orientiert und sei-
ne Sicht auf diese Motive auf der Leinwand festhilt. ,,Es geht
mir weniger um eine Anlehnung. Vielmehr um die Beobach-
tung. Die eigene Erfahrung des Motives intensiviert sich durch
den Versuch die Form selber zu erzeugen. Um iiberhaupt den-
ken zu konnen, ordnet der Mensch seine Erfahrungen in Bil-
der, in Klischees. Das ist eine dienliche Methode. So entstehen
allerdings Denkmuster, die ein lebendiges, offenes, unvorein-
genommenes Sehen (zunehmend) verklaren.“ Bei einem Ge-
malde wie dem Mann mit dem roten Turban ist die augenblick-
liche Distanz zur Vorlage jedenfalls in der Reproduktion hier
im NeuroTransmitter noch relativ klein. Nur bei genauer Be-
trachtung ist ein Unterschied in der Farbsittigung zu erken-
nen. Zudem sind feine Linien im durchbrochenen Hintergrund
zu sehen, die wie eine Vorzeichnung wirken. Man darf aber sei-
nem Bildgedichtnis hier nicht vertrauen und muss sich schon
das Original daneben legen, um das wahre Ausmaf der Diffe-
renzen einzugrenzen. In den Gemalden der letzten zwei Jahre
greift Plogsties jedoch gerne zu einem starkeren Mittel der Dis-
tanzerzeugung, indem er seine Gemélde mit Rastern tiberzieht
und dadurch ganz neue Bezugspunkte fiir das Sehen schafft.
Ein Raster ist eine ,Mdoglichkeit der Distanzierung, eine Zwi-
schenebene, durch die eine Gleichwertigkeit aller Punkte ent-
steht. Distanziere ich mich von einem Motiv, indem ich das zu-
grunde liegende Muster erkenne, kann ich das Motiv unvor-
eingenommener betrachten. So komme ich dem Motiv niher.”

Plogsties schaftt aber nicht nur in der Betrachtung und Be-
arbeitung alter Meisterwerke neue Bilder, er wendet sich den
Werken seiner Inspiration auch mit einem fast wissenschaft-
lichen Blick zu. Nach jahrelanger eingehender Beschiftigung
und behutsamem Austaxieren zwischen den Polen von Anné-
herung und Distanzierung an die alten Meister meint er ein
Muster gefunden zu haben, an dem diese sich orientierten. Wie
er sagt ,erzeugt ein Ornament basierend auf dem Fiinfeck ein
den Wachstumsprozessen der fiir uns Menschen erfahrbaren
Welt wesentlich entsprechenderes Raster®. Seine Beobachtung
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demonstriert er mit der Uberlagerung zweier Gemilde: Uber
dem Liebeszauber eines unbekannten Meisters um 1470 liegen
die Waldbeeren von Adriaen Coorte (1705). Dadurch wird tat-
sichlich eine frappierende Ubereinstimmung der Bildkompo-
sition sichtbar, obwohl die Inhalte unterschiedlicher kaum sein
kénnten. ,,Legt man ein Pentagon iiber diese und viele andere
Werke alter Meister, sieht man die vielfachen goldenen Schnitt-
punkte und Linien klarer.*

Wer sich intensiver mit Plogsties Werken befasst, begegnet
einem faszinierenden (Euvre und letztendlich in erstaunlich
deutlicher Weise sich selbst. Indem der Kiinstler meditativ ein-
dringlich sich und seinen Blick offenbart, wird dem Betrachter
die Achse des eigenen Blickes in dieser Brechung fast therapeu-
tisch bewusst. Zur Blickscharfung bieten sich im Herbst gleich
mehrere unten aufgefithrte Moglichkeiten.

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, Miinchen

.|
Kommende Ausstellungen

September 2016: Einzelausstellung in der ASPN Galerie zum
Herbstrundgang der Spinnerei Leipzig

23. Oktober bis 16. Dezember 2016: Henriette Grahnert | Jochen
Plogsties, Kunstverein Freunde aktueller Kunst, Zwickau
22.-25. September 2016: Gemeinsam mit der Kiinstlergruppe
Famed auf der vienna contemporarty

Mehr tiber Jochen Plogsties in dem mit vielen Abbildungen
versehen Referenzband ,Kiisse am Nachmittag”, erschienen
im Hirmer Verlag, 2014.
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Termine

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

3.9.2016 Innere Medizin - was der Psychiater und Neurologe Fortbildungsakademie der Berufsverbande
in Hamburg wissen sollte: Interaktionen von Neuro-Psycho- BVDN - BDN - BVDP

CME-Punkte pharmaka mit internistischen Medikamenten Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

Referenten: Prof. Dr. Hermann Fiie3l und
Prof. Dr. Gerhard Griinder;
Voraussichtlich 8 CME-Punkte

Sponsor: Servier Deutschland GmbH

Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

21./22.10.2016
inlrsee
Kloster Irsee,
Klosterring 4

Bayerischer Nervenarztetag 2016
Fortbildung Neurologie und Psychiatrie
Mitgliederversammlung BVDN Bayern

Kloster Irsee

Schwabisches Tagungs- und Bildungszentrum
Klosterring 4, 87660 Irsee

Tel.: 08341 906-604, -606, -608, Fax: 08341 906-605

E-Mail: info@bildungswerk-irsee.de
www.bildungswerk-irsee.de

31.8.-2.9.2016 10t International Conference on Frontotemporal Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH

in Miinchen Dementias Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Holiday Inn Munich -
City Centre, Hochstr. 3

Franziska Srp-Cappello

Tel.: 03641 3116-400, Fax: 03641 3116-243
E-Mail: franziska.srp@conventus.de

Nora Caune

Tel.: 03641 3116-318, Fax: 03641 3116-243
E-Mail: nora.caune@conventus.de
www.conventus.de

3.9.2016
in Bremerhaven
Atlantic Hotel Sail City,

NEURO 2016

MESSE BREMEN
WFB Wirtschaftsforderung Bremen GmbH
Findorffstr. 101, 28215 Bremen

Am Strom 1 Tel.: 0421 3505 206, Fax: 0421 3505 340
zirka 9.30-17.00 Uhr E-Mail: info@neuro2016.de
5.-7.9.2016 Deutscher Suchtkongress 2016 CPO Hanser Service GmbH

TU Berlin, Hauptcampus,
Strae des 17. Juni 135

www.deutschersuchtkongress.de

E-Mail: sucht2016@cpo-hanser.de
Tel.: 040 670882-0

7.-10.9.2016

in Gottingen
Georg-August-University
Gottingen

Central Lecture Building
Platz der Gottinger Sieben 5

6t International Conference on Transcranial Brain
Stimulation 2016

Conventus Congressmanagement &

Marketing GmbH

Nadia Al-Hamadi/Sylvia Rudolph
Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena, Germany

Tel.: 3641 3116-315/-356 , Fax: 03641 3116-243
E-Mail: tbs@conventus.de

www.conventus.de

8.-10.9.2016

in Wien/Osterreich
Universitat Wien
Universitatsring 1

4t International Congress on Borderline Personality
Disorder and Allied Disorders 2016

CPO HANSER SERVICE

Office Hamburg

Zum Ehrenhain 34, 22885 Barsbiittel
Tel.: 040 670882-0

E-Mail: borderline2016@cpo-hanser.de
www.cpo-hanser.com

8.-10.9.2016

in Bielefeld
Jugendgastehaus und
Bildungszentrum Bielefeld
gemeinniitzige GmbH,

Hermann-Kleinewachter-Str. 1

10. Tagung der DTPPP (Dachverband der transkulturel-
len Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im
deutschsprachigen Raum e.V.): Transkulturelle Kom-
petenz in der Behandlung - Gesundheitsversorgung
und Ethik als interdisziplinare Herausforderung

CE-Management, Mag. Yasmin B. Haunold
Scheibenbergstr. 39, A-1180 Wien

E-Mail: office@ce-management.com

Tel.: 0043 699 10430038, Fax: 0043 1 4784559
Online-Anmeldung: www.ce-management.com
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Termine

16.-17.9.2016

im Kloster Eberbach

in Eltville am Rhein
Kloster-Eberbach-Str. 1

»Mapping Alzheimer’s Pathology - from Research to
Clinical Application”

Universitatsmedizin Mainz
Fax: 06131 176690
E-Mail: irene.lelieveld@unimedizin-mainz.de

21.-24.9.2016

in Mannheim
Congress Center
Rosengarten,
Rosengartenplatz 2

89. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) mit Fortbildungsakademie
»Mensch im Blick — Gehirn im Fokus”

David Friedrich & Antje Herwig-Landry
DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH
Reinhardtstr. 27 C, 10117 Berlin

Tel.: 030 531437930

Fax: 030 531437939

E-Mail: kongress@dgn.org

22.-24.9.2016

in Hamburg
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Medizinhistorisches Museum
Hamburg, Martinistr. 52

Joint-Meeting of the German Society for Neuropa-
thology and Neuroanatomy (DGNN) and the Scandi-
navian Neuropathological Society (SNS)
Schwerpunktthemen: Neurodegeneration, Neuroin-
flammation, Neurooncology, Neuromuscular biology

Conventus Congressmanagement &
Marketing GmbH

Felix Angermiiller

Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 3116-301

E-Mail: dgnn-conference@conventus.de
www.conventus.de

23.-24.9.2016

in Prien am Chiemsee
Schon Klinik Roseneck,
Am Roseneck 6

Depression — Perspektiven heute
11 verschiedene Workshops am Freitag,
8 Vortrdge am Samstag

Sabine Schwendener

Tel.: 08051 68-100142 (nur vormittags),

Fax: 08051 68-100123

E-Mail: ROSKongresse@Schoen-Kliniken.de
www.schoen-kliniken.de/Depression-Symposium

Messedamm 22

28.9.2016 7. Jahrestagung des Deutschen Zentrums fiir Sabine Méller
in Witten Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) Witten Tel.: 02302 926-237
,Vom Stigma zur Inklusion — Methodische Werkzeuge E-Mail: sabine.moeller@dzne.de
in Forschung und Praxis” https://www.dzne.de/standorte/witten.html
5.-7.10.2016 EUROSPINE 2016 Conventus Congressmanagement &
in Berlin Jahrestagung der Europdischen Wirbelsaulengesell- Marketing GmbH
CityCube, schaft Justus G. Appelt/Nadia Al-Hamadi

Carl-Pulfrich-Str. 1, 7745 Jena
Tel.: 03641 3116-315

Fax: 03641 3116-243

E-Mail: eurospine@conventus.de
www.eurospine2016.eu
www.conventus.de

19.-22.10.2016

Deutscher Schmerzkongress 2016

m:con — mannheim:congress GmbH

Messedamm 22

sowie Weiterbildungskandidaten aus dem niedergelas-
senen Bereich, um eine Plattform zum personlichen
Austausch zu bieten und die Vernetzung des Nach-
wuchses voranzutreiben.

in Mannheim ,Umdenken erwiinscht” Rosengartenplatz 2, 68161 Mannheim
http://schmerzkongress2016.de/programm/ www.mcon-mannheim.de
kongressprogramm/

23.11.2016 Treffen fur Assistenzarztsprecherinnen und Josephine Winkler oder Sanela SchléBer

in Berlin -sprecher auf dem DGPPN-Kongress 2016 E-Mail: programm@dgppn.de

City Cube, Treffen fiir Assistenzarztsprecherinnen und -sprecher

23.-26.11.2016
in Berlin

City Cube,
Messedamm 22

DGPPN-Kongress 2016
Psyche — Mensch — Gesellschaft

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
Tel.: 030 300669-0

E-Mail: dgppn16@cpo-hanser.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

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

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

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon MeiB3ner

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Volker Schmiedel

Westfalen: Ridiger SaBmanshausen

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

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal:

Roland Urban

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

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

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

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

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

Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehérigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

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

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

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meijer,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Geschéftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

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

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

BIC DUISDE 33 XXX

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

Berufsverband Deutscher Neurologen

= wWww.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg

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

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

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermichtigung:
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitdtssicherung:

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbanden

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: Helfried Jacobs

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

Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thiiringen: Dirk Neubert

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

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

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

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

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

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

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

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

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

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

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

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

~Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied moglich.

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

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

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

IBAN:
bei der BIC

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

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

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

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG B

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

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

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

BVDN-Landesverband: BAYERN B

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

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

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

Dr. W. Klein Ebersberg ja AK 08092 22445

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

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

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

BVDN-Landesverband: BERLIN

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

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

berlin.de

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

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

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

Dr. M. Bockmann GroBBbeeren ja AK 033701 338880

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

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

BVDN-Landesverband: BREMEN B

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

BVDN-Landesverband: HAMBURG

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

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

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

BVDN-Landesverband: HESSEN

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

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

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

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

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

Prof. Dr.J. Buchmann Rostock ja AK 0381 4949460 038149 johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de

Dr. Dr. M. Gillner Rostock nein AK 03831452200

Dr. L. Hauk-Westerhoff Rostock ja AK 0171 2124945 liane.hauk-westerhoff@egmx.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

Dr. R. Luebbe Osnabrick ja KV 0541 434748 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN

Dr. F.Bergmann Aachen ja KV 0241 36330 0241 404972 bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. M. Dahm Bonn ja KV/AK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de

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

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ B

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

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

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

Dr.R. Gerhard Ingelheim ja AK 06132 41166 0613241188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de

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

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

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

BVDN-Landesverband: SAARLAND B

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

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

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

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN B

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

BVDN-Landesverband: THURINGEN

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

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

BVDN-Landesverband: WESTFALEN

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

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

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

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

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

Dr. Martin Bauersachs

WiBtstr. 9, 44137 Dortmund

Tel.: 0231 142818

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

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

Dr. Ulrike Bennemann

Holzhauser Str. 75, 04299 Leipzig

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

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

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

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

Dr. Rudolf Biedenkapp

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

Dr. Oliver Biniasch

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

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

Klosterstr. 34-35, 13581 Berlin

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

Dr. Thomas Briebach

Ludwigstr. 15, 61169 Friedberg

Tel.: 06031 3830, Fax: -3877

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

PD Dr. EImar W. Busch

Asberger Str. 55, 47441 Moers

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

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Martin Delf

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

E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Dolle

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

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin

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

Dr. Glinther Endrass

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

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel

Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen
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2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbande
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Virale Enzephalitiden

Die Infektion des Gehirns mit einem Virus
fuhrt oft zu schweren neurologischen oder
neurokognitiven Schaden. Auch wenn eine
spezifische Therapie nur fiir wenige Viren
moglich ist, sollte sie moglichst frih initi-
iert werden, um die Langzeitprognose zu
verbessern. Zudem sollte eine symptomati-
sche Therapie eingeleitet werden.

Tic-Haufigkeit unter Stress

Die Ergebnisse einer aktuellen Studie bei
Kindern und Jugendlichen zeigen, dass die
Fahigkeit, Tics willentlich zu unterdriicken
unter psychosozialem Stress eingeschrankt
ist, legen aber nahe, dass Stress kurzfristig
einen unterdriickenden Effekt auf die Tic-
Symptomatik hat.

Hohe Belastungen in ILS

Wie stark die psychische Belastung fiir
Disponenten in integrierten Leitstellen
(ILS) tatsachlich ist, zeigte jetzt die Gefahr-
dungsbeurteilung einer gro3en ILS.
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