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»Verleugnet man die Tatsache, dass individueller Patientennutzen 
im Einzelfall immer wieder versorgungspraktischer Fakt ist und 
stellt die G-BA-Methodik mit alleinigem Wahrheitsanspruch über 
diese Tatsache, erfüllt das die Kriterien einer Ideologie.«

Zweierlei Maß?

Der Bundestag hat am 19. Januar 2017 einen Gesetzentwurf 
angenommen, wonach künftig schwerkranke Patienten auf 

Kosten der GKV auch mit hochwertigen Cannabisarzneimit-
teln versorgt werden können. In dem Antrag heißt es: „Men-
schen mit schweren Erkrankungen müssen Zugang zu allen Be-
handlungsmethoden haben, die ihnen eine realistische Aussicht 
auf Heilung oder Linderung bieten. Allein die Aussicht auf Hei-
lung oder Linderung eine Erkrankung sollte entscheidend sein, 
ob eine Therapiemethode rechtlich zulässig und auch erstat-
tungsfähig durch die gesetzlichen Krankenkassen ist. Die heu-
tigen Restriktionen beim Zugang zu Cannabis als Medizin sind 
dagegen ideologisch motiviert.“ 

Um es vorweg zu nehmen: Ich persönlich finde die Entschei-
dung in Ordnung, ich begrüße sie sogar. Und auch mit der Be-
gründung kann ich weitgehend gut leben. Dennoch sind dieses 
Gesetz und vor allem seine Begründung bemerkenswert. Die 
Zulassung von Medikamenten in Deutschland ist zu Recht sehr 
restriktiv geregelt. Auch die Preisfindung über das AMNOG-
Verfahren und die Erstattungsmöglichkeiten sind methodisch 
eng gefasst und die Handhabung rigide. Die Politik hat hierzu 
die Vorgaben gemacht, Hintergrund ist der Schutz der Patien-
ten vor Risiken, aber auch der Solidargemeinschaft und des 
Staates, um die Finanzierbarkeit des Systems sicherzustellen. 
Das ist natürlich sinnvoll und notwendig, hat aber auch Schat-
tenseiten, weil das Arzneimittelrecht in dieser Form den Ein-
satz neuer Präparate regelmäßig erschwert und damit auch die 
Möglichkeiten einer individuellen Patientenorientierung und 
die Therapiefreiheit einschränkt. So ist kürzlich das dritte neue 
Antiepileptikum durch die frühe Nutzenbewertung gefallen, 
weil es der Studienlage nach, also anhand von Mittelwertver-
gleichen, keinen zusätzlichen Nutzen im Vergleich zu anderen 
Medikamenten gezeigt hat. Betrachten wir die Daten nicht 
durch die Mittelwertbrille, sondern schauen uns sie im Detail 
an, sehen wir, dass eine Vielzahl an Patienten sehr wohl profi-
tiert. Und genau diese Patienten sehen wir nicht im Elfenbein-
turm des G-BA, sondern im real existierenden Versorgungs-
alltag. Einzelne Patienten, Individuen, profitieren, und an kei-
ner Stelle kann man das so gut erfassen wie in der Epileptolo-
gie: Der Einsatz bei einem Patienten, der nur unter diesem 
einen Medikament anfallsfrei ist, das in der kollektiven Be-
trachtung keinen Zusatznutzen hat, ist eben genau dadurch le-
gitimiert, dass der Patient anfallsfrei ist. Punkt. Welche Evi-
denz kann denn stärker sein? Professor Bernhard Steinhoff, 

Ärztlicher Direktor des Epilepsiezentrums Kork, hat einmal in 
einem bemerkenswerten Interview in der ARD-Sendung FAKT 
gesagt, dass es schlichtweg Körperverletzung sei, diesen Pati-
enten den Zugang zu einem erwiesenermaßen wirksamen Me-
dikament zu versagen, wenn er nach der (erzwungenen) Um-
stellung wieder Anfälle hat. 

Evidenzbasierte Medizin war und ist immer noch die Inte-
gration der bestverfügbaren externen (Studiendaten) und in-
ternen Evidenz (Erfahrungswissen). Verleugnet man die Tat-
sache, dass individueller Patientennutzen im Einzelfall immer 
wieder versorgungspraktischer Fakt ist und stellt die G-BA-
Methodik mit alleinigem Wahrheitsanspruch über diese Tat-
sache, erfüllt das nach dem kritischen Rationalismus die Kri-
terien einer Ideologie. In diesem Fall einer patientenfeindlichen 
Ideologie, die ein ethisches ärztliches Handeln im Versor-
gungsalltag erschwert und zuweilen unmöglich macht. Das 
klingt hart, aber genauso wird, weitgehend unkommentiert 
vom „kritischen“ Journalismus, öffentlich politisch argumen-
tiert. So geschehen in der Begründung der Ablehnung einer Pe-
tition zur Befreiung von Parkinson-Patienten von der Aut-
idem-Regelung. 30.000 Patienten, die unter Nebenwirkungen 
oder fehlender Wirksamkeit nach Austausch eines Medika-
mentes im Rahmen der Aut-idem-Regelung klagen, würden 
demnach irren. Die zuständige Staatssekretärin hat dies damit 
begründet, dass der G-BA dies gewissenhaft geprüft habe, dem-
nach gäbe es keine Probleme und damit auch keinen Ände-
rungsbedarf. Kein Kommentar, nur nochmals: Hierzu gab es 
keinerlei kritische Kommentare der Journalisten, keinen Auf-
schrei der Ärzteschaft. Schauen wir uns vor diesem Hinter-
grund nochmal die Begründung zum Cannabisgesetz an: „Es 
ist nicht Sache der Politik, sondern der Wissenschaft, den me-
dizinischen Stellenwert von Cannabis zu beurteilen. Die Poli-
tik ist aber verpflichtet, den Zugang zu allen infrage kommen-
den Therapieoptionen zu ermöglichen. Das ist nicht nur eine 
Frage der Gleichbehandlung, sondern vor allem des Grund-
rechts auf körperliche Unversehrtheit und der Würde der be-
troffenen Patientinnen und Patienten.“

Das Gesetz wurde einstimmig angenommen, von allen Frak-
tionen. Wie gesagt: Ich begrüße das sehr.
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Strukturreform Richtlinien-Psychotherapie

Strukturreform Richtlinien-Psychotherapie zum 1. April 2017

Neue Leistungen, neue Formulare, mehr 
Flexibilität – aber auch mehr Bürokratie
Durch die im Jahr 2016 gesetzlich geregelte Reform der Psychotherapie-Richtlinie (§ 92 Abs. 6a SGB V) und die 
damit verbundene Einführung der „Psychotherapeutischen Sprechstunde“ sowie der „Psychotherapeutischen 
Akutbehandlung“ als neue Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung wurde eine Überarbeitung 
der Psychotherapie-Vereinbarung (geregelt in Anlage 1 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte) notwendig. 

In der vom G-BA im letzten Jahr be-
schlossenen Strukturreform der ambu-

lanten Psychotherapie werden zum 1. 
April 2017 neue Elemente in die Versor-
gung eingeführt. Die Änderungen be-
treffen vor allem folgende Eckpunkte:
— Einführung von „Psychotherapeuti-

schen Sprechstunden“ und verbesserte 
telefonische Erreichbarkeit der rein 
psychotherapeutischen Praxen 

— Einführung einer „Psychotherapeuti-
schen Akutbehandlung“

— Förderung der Gruppentherapie
— Flexibilisierung und Erweiterung der 

Behandlungsmöglichkeiten
— Vereinfachung des Antrags- und Gut-

achterverfahrens

Psychotherapeutische 
Sprechstunde 
Der Zugang für Patienten zu einer psy-
chotherapeutischen Behandlung erfolgt 
in der Regel über die neu eingeführte 
Psychotherapeutische Sprechstunde. 
Hier besteht eine Übergangsfrist bis zum 
31. März 2018, danach soll die Psycho-
therapeutische Sprechstunde für den Pa-
tienten obligate Voraussetzung für den 
Zugang zur Richtlinien-Psychotherapie 
werden. Bis dahin kann ein Patient auch 
noch ohne die Psychotherapeutische 
Sprechstunde in eine Richtlinien-Psy-
chotherapie kommen. Der Psychothera-
peutischen Sprechstunde wird künftig 
eine besondere Steuerungsfunktion für 

verschiedene Versorgungsangebote zu-
kommen: 
— In der Psychotherapeutischen Sprech-

stunde soll zeitnah geklärt werden, ob 
zum Beispiel eine psychiatrische Be-
handlung, eine Rehabilitation oder 
eine Richtlinien-Psychotherapie indi-
ziert ist oder gegebenenfalls auch an-
dere Angebote (wie z. B. Erziehungs-
beratung, Schuldnerberatung) ausrei-
chen. Weiterhin kann bei Bedarf nach 
50 Minuten Psychotherapeutischer 
Sprechstunde direkt mit einer Psycho-
therapeutischen Akutbehandlung be-
gonnen werden, die lediglich einer 
Anzeige an die Krankenkasse bedarf.

— Pro Woche sind von reinen Psychothe-
rapeuten bei einem vollen Versor-
gungsauftrag in der Regel mindestens 
100 Minuten und bei einem hälftigen 
Versorgungsauftrag in der Regel min-
destens 50 Minuten für die Psychothe-
rapeutische Sprechstunde zur Verfü-
gung zu stellen; Abweichungen von 
dieser Mindestvorgabe können die 
KVen in Abhängigkeit von der Versor-
gungssituation regeln. Letztlich ent-
steht also kein Zwang zur Erbringung 
der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde. 

— Wenn Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie oder Nervenärzte, die 
nicht ausschließlich psychotherapeu-
tisch arbeiten, die Psychotherapeuti-
sche Sprechstunde anbieten möchten, 
werden sie künftig mindestens 50 Mi-
nuten Psychotherapeutische Sprech-
stunde pro Woche anbieten können.

Weitere wichtige Punkte dieser neuen 
Leistung sind: 

Der Psycho
therapeutischen 
Sprechstunde 
wird künftig eine 
besondere Steu
erungsfunktion 
für verschiedene 
Versorgungs 
angebote 
 zukommen.
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Strukturreform Richtlinien-Psychotherapie

— Wählbar ist, ob man die Psychothera-
peutische Sprechstunde als offene 
oder als Terminsprechstunde anbietet 
und teilt das der KV mit. 

— Die weitere Behandlung muss nicht 
bei dem Arzt/Psychotherapeuten er-
folgen, bei dem der Patient in der 
Sprechstunde war. 

— Ausnahme: Bei Patienten, die auf-
grund einer psychischen Erkrankung 
aus einer stationären Krankenhausbe-
handlung oder rehabilitativen Be-
handlung entlassen werden, können 
probatorische Sitzungen oder eine 
Akutbehandlung ohne Sprechstunde 
beginnen. Dies gilt auch, sofern ein 
Therapeutenwechsel nach der Sprech-
stunde oder während einer laufenden 
Therapie erfolgt. 

Telefonische Erreichbarkeit
Unabhängig von der Sprechstunde wur-
de die telefonische Erreichbarkeit der 
psychotherapeutischen Praxis nun ex-
plizit in der Richtlinie geregelt. Bei vol-
lem Versorgungsauftrag müssen ärztli-
che oder psychologische reine Psycho-
therapeuten beziehungsweise ihr Praxis-
personal wöchentlich 200 Minuten in 
Mindesteinheiten von je 25 Minuten te-
lefonisch erreichbar sein und diese Zei-
ten auch der KV mitteilen. Diese Zeit 
halbiert sich bei hälftigem Versorgungs-
auftrag. Für Praxen von Fachärzten für 
Psychiatrie und Psychotherapie oder 
Nervenärzten ändert sich hier nichts, da 
sie sowieso in der Regel durchgängig te-
lefonisch erreichbar sind und diese vor-
gegebenen Mindestzeiten übererfüllen. 

Genehmigung für neue Leistungen
Wer kann die Psychotherapeutische 
Sprechstunde und die Psychotherapeu
tische Akutbehandlung durchführen?
Für uns Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie und Nervenärzte sind 
keine neuen Genehmigungen notwen-
dig, wir können ab 1. April 2017 die neu-
en Leistungen erbringen.

Fachärzte für Psychiatrie und Psycho-
therapie und Nervenärzte können nun 
bei Bedarf und bei Erbringen der inhalt-
lichen und strukturellen Voraussetzun-
gen die bisherige psychiatrisch-psycho-
therapeutische Sprechstunde als Psycho-
therapeutische Sprechstunde abrechnen. 
Diese wird extrabudgetär vergütet. Glei-

ches gilt für die psychiatrisch-psycho-
therapeutische Akutbehandlung, die 
bisher in vielen KVen innerhalb des Re-
gelleistungsvolumens (RLV) bezie-
hungsweise Budgets erbracht werden 
musste und die nun extrabudgetär als 
Psychotherapeutische Akutbehandlung 
abgerechnet werden kann. 

Die fachliche Befähigung für die 
Durchführung und Abrechnung dieser 
neuen Leistungen gilt als nachgewiesen, 
wenn eine Genehmigung der KV für ei-
nes der Richtlinienverfahren vorliegt.
Sind Therapeuten nur für die Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen zu-
gelassen, so gilt diese Einschränkung 
auch für die neuen Leistungen. 

Umfang 
In welchem Umfang kann die Psycho
therapeutische Sprechstunde und die 
Psychotherapeutische Akutbehand
lung durchgeführt werden?
Die Psychotherapeutische Sprechstunde 
und die Psychotherapeutische Akutbe-
handlung können einmal im Krank-
heitsfall durchgeführt werden. Der 
„Krankheitsfall“ ist in § 21 BMV-Ä (Bun-
desmantelvertrag-Ärzte) geregelt und be-
deutet: das aktuelle sowie die nachfol-
genden drei Kalendervierteljahre, die der 
Berechnung der krankheitsfallbezoge-
nen Leistungsposition folgen (Tab. 1).

Kurzzeittherapie von 
Gutachterpflicht befreit
Die Kurzzeittherapie (KZT) ist künftig 
grundsätzlich von der Gutachterpflicht 
berfreit. Ein Antrag des Arztes/Psycho-
therapeuten auf Befreiung von der Gut-
achterpflicht für KZT ist ab 1. April 2017 
nicht mehr nötig, auch nicht von Kolle-
gen, die derzeit noch keine 35 Anträge 
für den Antrag auf Befreiung von der 
Gutachterpflicht gesammelt haben. 

Kurzzeittherapie zweigeteilt
Die KZT muss künftig in zwei Schritten 
beantragt werden: Zuerst KZT 1 mit 
zwölf Sitzungen, frühestens nach sieben 
Sitzungen können erneut zwölf Sitzun-
gen KZT 2 beantragt werden. Auch die-
ser zweite Schritt ist von der Gutachter-
pflicht befreit, ist also antrags-, aber 
nicht gutachterpflichtig. KZT 1 und 
KZT 2 können nicht von Anfang an ge-
meinsam beantragt werden.

Langzeittherapie: Wegfall eines 
Bewilligungsschrittes 
Die Beantragung einer Langzeittherapie 
(LZT) ist auch künftig gutachterpflich-
tig. Der erste Bewilligungsschritt bei 
Verhaltenstherapie und tiefenpsycholo-
gischer Psychotherapie liegt bei 60 Sit-
zungen, bei analytischer Psychotherapie 
im Regelfall bei 80, in besonderen Fällen 

Tab. 1: Psychotherapeutische Sprechstunde und Psychotherapeutische 
 Akutbehandlung (Umfang)

Leistung Mindestens 
(obligat)

Höchstens  
(fakultativ)

Teilbarkeit  
in 25 Minu-
ten

Anrechnung 
auf Psycho-
therapie

Psychothera-
peutische  
Sprechstunde

Erwachsene 50 Minuten 150 Minuten
(3 Sitzungen)

ja nein

Kinder und 
Jugendliche

50 Minuten 250 Minuten  
(5 Sitzungen)

ja nein

Psychothera-
peutische  
Akutbehand-
lung

Erwachsene, 50 Minuten 600 Minuten   
(12 Sitzungen)

ja ja

Kinder und 
Jugendliche

50 Minuten 600 Minuten plus 
Sitzung mit Be-
zugsperson im 
Verh. 4 : 1 (12 + 3 
Sitzungen)

ja ja

Probatorische 
Sitzung

Erwachsene 100 Minuten
(2 Sitzungen)

200 Minuten  
(4 Sitzungen)

ja nein

Kinder und 
Jugendliche

100 Minuten 
(2 Sitzungen)

300 Minuten  
(6 Sitzungen)

ja nein

Strukturreform Richtlinien-Psychotherapie Die Verbände informieren
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bei 160 Sitzungen. An den Höchstkon-
tingenten hat sich nichts geändert. Die 
Kontingente sind bei Einzel- und Grup-
pentherapie gleich. Eine Kombination 
von Einzel- und Gruppentherapie wird 
erleichtert. Auch künftig ist es möglich, 
nach Sprechstunde und Probatorik di-
rekt eine LZT auch ohne vorherige KZT 
zu beantragen.

Psychotherapeutische 
Rezidivprophylaxe
Aus dem anfänglich beantragten Stun-
denkontingent können eine bestimmte 
Anzahl Sitzungen als psychotherapeuti-

sche Rezidivprophylaxe deklariert wer-
den. Hier kommt der neue Begriff der 
„Psychotherapeutischen Rezidivprophy-
laxe“ ins Spiel, der aber de facto keine zu-
sätzlichen Leistungen beinhaltet.

Für die Psychotherapeutische Rezidiv-
prophylaxe wurde festgelegt, dass bewil-
ligte Therapieeinheiten im Rahmen ei-
ner LZT innerhalb von zwei Jahren nach 
dem Therapieende bis zu den in der Psy-
chotherapie-Richtlinie festgelegten 
Höchstgrenzen (Behandlungsdauer 40 
bis 59 Sitzungen: Höchstgrenze für Psy-
chotherapeutische Rezidivprophylaxe 
acht Sitzungen bei Erwachsenen, bei 

Kindern zehn Sitzungen; Behandlungs-
dauer von 60 oder mehr Sitzungen: 
Höchstgrenze für Psychotherapeutische 
Rezidivprophylaxe 16 Sitzungen bei Er-
wachsenen, bei Kindern 20 Sitzungen) 
verwendet werden können. Vorausset-
zung hierfür ist die Anzeige der Beendi-
gung der Psychotherapie auf einem neu-
en Formular (PTV 12). 

Die Nutzung des Instrumentes der 
Psychotherapeutischen Rezidivprophy-
laxe hat jedoch insofern einen Vorteil, da 
die Restsitzungen niederfrequent inner-
halb von zwei Jahren nach Therapieende 
erbracht werden können. Wird nach 
Ende dieser zwei Jahre, in denen Sitzun-
gen der Psychotherapeutischen Rezidiv-
prophylaxe erbracht wurden, die Bean-
tragung einer erneuten Richtlinien-Psy-
chotherapie notwendig, so kann diese 
sofort wieder ohne besondere Begrün-
dung beantragt werden.

Beispiel: Bei einer schweren Zwangs-
störung wurde eine Verhaltens-LZT von 
60 Sitzungen beantragt und die Notwen-
digkeit der Rezidivprophylaxe beim An-
trag auf Formular PTV 2 angegeben. 
Nach 44 Sitzungen ist die Therapie erfolg-
reich, der Krankenkasse wird das Ende  
nach 44 Sitzungen angezeigt. Es stehen 
nun noch 16 Sitzungen Verhaltensthera-
pie für die Psychotherapeutische Rezidiv-
prophylaxe in den kommenden 24 Mo-
naten zur Verfügung. Diese werden ge-
nauso vergütet wie im Zeitraum der ers-
ten 44 Sitzungen. Nach Ende der 24 
Monate kommt es sechs Monate später zu 
einem Rezidiv der Zwangserkrankung. 
Da das Ende der Therapie bereits vor 
zweieinhalb Jahren angezeigt wurde, 
kann nun direkt eine weitere Richtlinien-
Psychotherapie beantragt werden. Die 
übliche 2-Jahresfrist bis zum Beginn  
einer erneuten Richtlinien-Psychothera-
pie beginnt nicht noch einmal zu laufen.

Neue Formulare
Ein neues Formular für das Anzeigever-
fahren der Psychotherapeutischen Akut-
behandlung sowie neue Formulare für 
die Psychotherapeutische Sprechstunde 
werden eingeführt. Bei der Psychothera-
peutischen Sprechstunde ist dem Patien-
ten sowohl eine „Allgemeine Patienten-
information“ auszuhändigen als auch 
eine „Individuelle Patienteninformati-
on“, in der das Ergebnis der Psychothe-

Wichtige Änderungen bei Formularen 

PTV 10: Allgemeine Patienteninformation
Diese allgemeinen Informationen zur Psychotherapie sollen in Rahmen der Sprechstunde an 
den Patienten ausgehändigt werden. Das Informationsblatt enthält alle relevanten Informatio-
nen zum Antragsverfahren und zu den Leistungen der GKV im Bereich der Richtlinien-Psycho-
therapie.

PTV 11: Individuelle Patienteninformation
Nach Durchführung der Sprechstunde erhält der Patient ein Formular mit den Informationen 
individuell zu seinem Fall. Diese Informationen sollen das Ergebnis der Sprechstunde zusam-
menfassen und können auch schon eine Diagnose enthalten. Weitere Empfehlungen für den 
Patienten, wie zum Beispiel Empfehlung oder Nichtempfehlung einer Richtlinien-Psychothera-
pie und gegebenenfalls anderer Maßnahmen.

PTV 12: Anzeige einer Psychotherapeutischen Akutbehandlung
Eine Akutbehandlung soll zeitnah begonnen werden können. Deshalb ist hierfür lediglich eine 
Anzeige bei der Krankenkasse durch den Therapeuten unter Angabe des Behandlungsbeginns 
und der Diagnose auf dem neuen Formblatt PTV 12 erforderlich. Dieses Formular ist auch für 
die Anzeige des Endes einer Langzeittherapie vorgesehen. Diese Anzeige ist Voraussetzung 
zur Erbringung der Rezidivprophylaxe.

Bisher gebräuchliche Formulare wurden angepasst.

PTV 1: Antrag des Patienten auf RichtlinienPsychotherapie

PTV 2: Angaben des Therapeuten zum Antrag des Patienten auf RichtlinienPsycho
therapie 
Auf diesen Formblättern wird nun auf einige Angaben verzichtet, die für die Bearbeitung 
durch die Krankenkassen nicht erforderlich sind. Hinzu kommt die Möglichkeit zur Angabe der 
nun möglichen Kombination von Einzel- und Gruppentherapie. Soll die Einzeltherapie von 
Therapeut A und die Gruppentherapie von Therapeut B durchgeführt werden, gelangen das 
PTV 1 und zwei PTV 2-Formulare (eines von jedem der Therapeuten) an die Krankenkasse. 
Des Weiteren können Angaben zur gegebenenfalls voraussichtlich notwendigen Rezidivpro-
phylaxe und zur bisher durchgeführten Sprechstunde, Akutbehandlung oder probatorischen 
Sitzungen gemacht werden.

PTV 3 neu: Leitfaden zur Erstellung des Berichts an den Gutachter 
Der neue Leitfaden wurde verfahrensübergreifend gestaltet und kann somit für alle erforder-
lichen Berichte an den Gutachter verwendet werden. Der spezielle Bogen für Kinder- und Ju-
gendliche entfällt künftig.

Welche Formulare fallen weg?

PTV 6, PTV 7 und PTV 9: Mitteilungen zur Leistungspflicht der Krankenkassen. 
Die Formulare entfallen, werden künftig durch formlose Mitteilungen der Krankenkassen ersetzt.

Die Verbände informieren Strukturreform Richtlinien-Psychotherapie
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Tab. 2: Reform der Psychotherapie-Richtlinie (Details der Änderungen ab 1. April 2017 nach KBV)

Versorgungsangebote

Bewilligungsschritte für Einzeltherapie/ 
Gruppentherapie bei Erwachsenen Erläuterungen

Schritt 1 (Stunden) Schritt 2 (Stunden)

Sprechstunde
→ bis zu 150 
Minuten für 
Erwachsene
→ bis zu 250 
Minuten für 
Kinder und 
Jugendliche

Akutbehandlung
→ nach mindestens 50 Minuten Sprechstunde

bis zu 12  
anzeigepflichtig

Erbrachte Stunden der 
Akutbehandlung sind 
mit einer gegebenen-
falls anschließenden 
Kurz- oder Langzeitthe-
rapie zu verrechnen.

Probatorik
→ nach mindes-
tens 50 Minuten 
Sprechstunde oder 
einer Akutbehand-
lung
→ verpflichtend für 
Einleitung einer 
Kurz- oder Lang-
zeittherapie
→ 2 – 6 Stunden 
für Erwachsene
→ 2 – 6 Stunden 
für Kinder und Ju-
gendliche

Kurzzeittherapie bis zu 12 
antragspflichtig; 
nicht mehr gutach-
terpflichtig

bis zu 24 
antragspflichtig; nicht 
mehr gutachterpflichtig

Kurzzetitherapie gilt 
nach dreiwöchiger Frist 
auch ohne Bescheid als 
bewilligt; Umwandlung 
in Langzeittherapie ist 
gutachterpflichtig.

Ein begrenzter Anteil 
noch nicht in Anspruch 
genommener Sitzungen 
aus dem Langzeitkon-
tingent kann zwei Jahre 
zur Rezidivprophylaxe 
genutzt werden (Anga-
be im Antrag erforder-
lich).

Langzeit-
therapie

Verhaltens-
therapie (VT)

bis zu 60 
antrags- und gut-
achterpflichtig

bis zu 80 
antragspflichtig; Gutach-
terpflicht liegt im Ermes-
sen der Krankenkassen

Tiefenpsycholo-
gisch fundierte 
Psychotherapie 
(TP)

bis zu 60 
antrags- und gut-
achterpflichtig

bis zu 100/80 
antragspflichtig; Gutach-
terpflicht liegt im Ermes-
sen der Krankenkassen

Analytische 
 Psychotherapie 
(AP)

bis zu 160/80 
antrags- und gut-
achterpflichtig

bis zu 300/150 
antragspflichtig; Gutach-
terpflicht liegt im Ermes-
sen der Krankenkassen

Andere Beratungs- und Unterstützungsangebote (z. B. Schuldnerberatung, Ehe- und Familienberatungsstelle)

rapeutischen Sprechstunde dokumen-
tiert wird. Die bisherigen Formulare zur 
Beantragung der Richtlinien-Psychothe-
rapie wurden den neuen Regelungen und 
den neuen Kontingentschritten ange-
passt. (Info Wichtige Änderungen bei 
Formularen). Auf der KBV-Homepage 
wird es weitere praktische Anleitungen 
geben (Ausfüllhilfen etc).

Übergangsregelung für laufende 
Psychotherapien 
Für Psychotherapien, die vor dem 1. Ap-
ril 2017 beantragt wurden, gelten die alte 
Psychotherapie-Richtlinie und die alte 
Psychotherapie-Vereinbarung weiter. 
Die neuen Vorgaben gelten für diese Psy-
chotherapien, sobald der Therapeut eine 
KZT umwandeln oder eine LZT 
verlängern möchte (Tab. 2).

Beispiel für eine LZT eines Erwachse-
nen mit Verhaltenstherapie: Das erste 
Sitzungskontingent (alt) mit 45 Stunden 
läuft nach dem 1. April 2017 aus und soll 
verlängert werden. Der Therapeut bean-
tragt jetzt im zweiten Schritt direkt die 
noch fehlenden Stunden bis zum 

Höchstkontingent (80 Stunden). Nach 
der alten Regelung hätte er nur 15 Stun-
den beantragen können. Für die restli-
chen 20 Stunden wäre ein weiterer An-
trag erforderlich gewesen. 

Fazit für die Praxis 
(der Fachärzte für Psychiatrie und Psy
chotherapie und Nervenärzte)
Es findet eine Flexibilisierung der Richtlini-
en-Psychotherapie statt. Die KZT ist künftig 
immer ohne Gutachter möglich, muss aber 
zweigeteilt beantragt werden. Einzel- und 
Gruppentherapie sind kombinierbar. Ein 
Antragsschritt in der LZT fällt weg. Die 
Höchstgrenzen bleiben erhalten.

Die neuen Leistungen der Psychothera-
peutischen Sprechstunde und Psychothera-
peutischen Akutbehandlung sind auch für 
Fachärzte für Psychiatrie und Psychothera-
pie und Nervenärzte (bei letzteren mit Ge-
nehmigung der KV für eines der Richtlinien-
verfahren) erbringbar. Sie ermöglichen die 
extrabudgetäre Abrechnung einer Leis-
tung, die wir bisher im Rahmen unseres psy-
chiatrischen Kapitels ohne besondere Kenn-
zeichnung unter Budgetbedingungen mit 

erbracht haben. Die mit der Novellierung 
verbundenen Auflagen der telefonischen 
Erreichbarkeit und Ausweisung von Sprech-
stundenzeiten werden von unseren Fach-
gruppen bereits (über-)erfüllt und bedeu-
ten keinen zusätzlichen strukturellen Auf-
wand.

Bis zum Redaktionsschluss waren die 
EBM-Ziffern und vor allem die Vergütung für 
die neuen Leistungen noch nicht bekannt. 
Auch hiervon hängt entscheidend ab, ob die 
neuen Gesprächsleistungen „Psychothera-
peutische Sprech stunde“ und „Psychothera-
peutische Akutbehandlung“ die Versorgung 
unserer Patienten in psychiatrischen und 
Nervenarztpraxen verbessern können. Wir 
werden Sie sobald wie möglich über die Er-
gebnisse der Sitzung des Bewertungsaus-
schusses in Berlin informieren. 

AUTORIN

Dr. med. Christa RothSackenheim
Vorsitzende des BVDP
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Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen 
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

SEIT 1. MÄRZ 2017

Medizinisches Cannabis verordnungsfähig

 Das Gesetz zur „Änderung betäubungs-
mittelrechtlicher und anderer Vorschriften“ 
trat am 1. März 2017 in Kraft. Damit können 
Cannabisblüten und Extrakte aus Cannabis 
von allen Ärzten verschrieben werden, ohne 
dass eine zusätzliche Qualifikation hierfür 
erforderlich wäre. Die Verordnung muss auf 
einem Betäubungsmittelrezept (BtM-Re-
zept) erfolgen. Die bisher erforderliche 
Ausnahmeerlaubnis durch die Bundesopi-
umstelle entfällt damit. Eine generelle Er-
stattungsfähigkeit durch die gesetzlichen 
Krankenkassen (GKV) besteht jedoch nicht. 
Soll Cannabis zulasten der GKV verschrie-
ben werden, muss die Erstattung zuvor bei 
der Krankenkasse beantragt werden. Laut 
Gesetz darf die Krankenkasse die Erlaubnis 
„nur in begründeten Ausnahmefällen“ ab-
lehnen. Die Entscheidung muss innerhalb 
von drei bis fünf Wochen fallen, außer in der 
Palliativversorgung (Entscheidung inner-
halb von drei Tagen). Wird Cannabis ohne 
Kassengenehmigung auf GKV-Rezept ver-
ordnet, besteht ein sehr hohes Wirtschaft-
lichkeitsregressrisiko. Bei Selbstzahlern 
kann die Verordnung auf einem privaten 
BtM-Rezept erfolgen. Vertragsärzte sind 

verpflichtet, bei jedem Patienten eine 
schriftliche Begleiterhebung durchzufüh-
ren. In jedem Fall geht der Arzt ein erhöhtes 
zivilrechtliches und Kunstfehlerrisiko im 
Sinne einer Produkthaftung ein, denn für 
keine der verschreibungsfähigen Sorten 
von Cannabisblüten (siehe Tab. 1) liegt eine 
offizielle Zulassung für ein bestimmtes An-
wendungsgebiet vor. 
Nach der Neuregelung im BtM-Gesetz 
können grundsätzlich in begrenzten Aus-
nahmefällen auch das zugelassene Fertig-
arzneimittel Nabiximols (Sativex®, bei 
Spastik bei MS) und die Wirkstoffe Dronabi-
lon (Tetrahydrocannabinol, vom Apotheker 
als Rezeptur herzustellen) oder Nabilon 
verordnet werden. Voraussetzung ist, dass 
„eine allgemein anerkannte, dem medizini-
schen Stand entsprechende Leistung im 
Einzelfall nicht zur Verfügung steht“ oder 
eine GKV-Leistung „im Einzelfall nach der 
begründeten Einschätzung des behandeln-
den Vertragsarztes unter Abwägung der zu 
erwartenden Nebenwirkungen und unter 
Berücksichtigung des Krankheitszustandes 
der oder des Versicherten nicht zur Anwen-
dung kommen kann“. 

Der Gesetzgeber hat also darauf verzichtet, 
spezielle Indikationen zu nennen oder das 
Versagen von Vortherapien vorauszusetzen. 
Für keine einzige (bis auf Nabiximols) der 
dem Cannabis zugesprochenen Wirkungen 
bei mannigfachen Indikationen besteht 
eine Zulassung. Über günstige Wirkungen 
des Cannabis wird von verschiedenster 
Seite berichtet bei Schmerzen, Spastik, De-
pression, Angst, PTBS, ADHS, Schlafstörun-
gen, Erbrechen, Übelkeit, Appetitlosigkeit, 
Rheuma, entzündlichen Darmerkrankun-
gen, Glaukom, Asthma, Psoriasis, Neuroder-
mitis etc.. Die wissenschaftliche Evidenzlage 
ist bei allen genannten Indikationen kaum 
belastbar beziehungsweise widersprüch-
lich. Im Gegenteil, bei psychiatrischen Pati-
enten bestehen belegte Risiken. Nebenwir-
kungen werden insbesondere psychiatri-
scherseits beschrieben: Euphorie, Müdig-
keit, Angst, Leistungs- und Antriebsminde-
rung, aber auch Schwindel, arterielle Hypo-
tonie, Tachykardie. Cannabisabhängigkeit 
bei medizinischer Indikation und ärztlicher 
Überwachung wurde bisher nicht beschrie-
ben. Entzugssyptome können insbesondere 
bei raschem Absetzen auftreten.
Obwohl der Gehalt an Tetrahydrocannabi-
nol (THC) oder Cannabinol (CBD) sich in den 
verschiedenen verschreibungsfähigen 
Sorten von Cannabisblüten zum Teil um das 
zehnfache unterscheidet (siehe Tab. 1), er-
folgt die Verordnung auf dem Rezept in 

»Man kann sich des Eindrucks nicht 
erwehren, dass diese Gesetzesände-
rung ein erster Schritt zur Liberalisie-
rung des Cannabisverbots ist.«

SubCategory_x

Tab. 1: Derzeit verschreibungsfähige Sorten von Cannabisblüten 

Sorte Gehalt THC* Gehalt CBD*

Bedrocan zirka 22 % bis zu 1 %

Bedrobinol zirka 13,5 % bis zu 1 %

Bedica granuliert zirka 14 % bis zu 1 %

Bediol granuliert zirka 6,3 % zirka 8 %

Bedrolite granuliert bis zu 1 % zirka 9 %

Princeton (MCTK007) zirka 16,5 % bis zu 0,05 %

Houndstooth (MCTK001) zirka 13,5 % bis zu 0,05 %

Penelope (MCTK002) zirka 6,7 % bis zu 10,2 %

Argyle (MCTK005) zirka 5,4 % zirka 7 %

Pedanios 22/1 zirka 22 % bis zu 1 %

Pedanios 18/1 zirka 18 % bis zu 1 %

Pedanios 16/1 zirka 16 % bis zu 1 %

Pedanios 14/1 zirka 14 % bis zu 1 %

Pedanios 8/8 zirka 8 % zirka 8 %

THC = Tetrahydrocannabinol; CBD = Cannabidiol
Aus: Müller-Vahl K, Grotenhermen F. Medizinisches Cannabis: Die wichtigsten Änderungen. 
Dtsch Arztebl 2017; 114 (8): A352 – A356
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WEGEN DES MEDIKATIONSPLANES

Praxissoftware von der KBV?

 Hintergrund der Kontroverse ist das 
Vorgehen eines großen (CompuGroup) und 
mehrerer kleiner Anbieter (z. B. medatixx) 
von Praxisverwaltungssoftware (PVS): Sie 
wollen den Praxen die Verwendung des 
gesetzlich vorgeschriebenen neuen elek-
tronischen bundeseinheitlichen Medikati-
onsplanes ab 1. April 2017 in Rechnung 
stellen. Dabei können Jahrespreise von 
500 € oder bei Praxisgemeinschaften meh-
rere 1.000 € zusammenkommen. Offenbar 
hatte es die KBV versäumt, vertraglich fest-
zulegen, dass gesetzlich vorgeschriebene 
PVS-Modifikationen von den Softwareher-
stellern obligat kostenfrei einzuarbeiten 
sind. Daher wandte sich die KBV mit dem 
Vorschlag an das Bundesministerium für 
Gesundheit, selbst die Erlaubnis zur Herstel-
lung einer Praxissoftware zu erhalten. Die 
KBV-Software sollte dann für Vertragsärzte 
kostenfrei sein. Derartige Vorschläge hatte 
die KBV in der Vergangenheit schon wieder-
holt gemacht. CompuGroup argumentiert 

dagegen: Der Vorschlag der KBV sei weder 
kartell- noch wettbewerbsrechtlich zulässig 
und widerspreche der politischen und 
wirtschaftlichen Grundordnung. Die KBV 
stehe in einem Interessenskonflikt, zumal 
wenn sie die Software kostenlos anbieten 
wolle. Außerdem unterschätze sie den 
Herstellungs- und Pflegeaufwand, der von 
den KV-Verwaltungskosten bezahlt werden 
müsse.

Kommentar: Der Nutzen des neuen Medikati-
onsplanes dürfte marginal sein. Er ist in der 
Darstellungsweise mit zusätzlichen Angaben 
zu den Medikamenten überfrachtet, während 
die Einnahmefrequenz und -tageszeiten in 
dem Textwust kaum zu erkennen sind. Zudem 
sollen zusätzlich noch OTC-Präparate auf dem 
Medikamentenplan Platz finden, auch der 
Apotheker darf den Plan ändern. In der prak-
tischen Umsetzung gelingt es nicht oder nur 
mit sehr viel Mühe, eine häufigere Einnahme-
frequenz (z. B. bei Parkinson-Medikation) oder 

zusätzliche Einnahmevorschriften (z. B. ohne 
Grapefruitsaft) einzutragen. 

Es ist schwer vorstellbar, dass bei der Erarbei-
tung dieses Medikamentenplanes praktisch 
tätige Ärzte einbezogen wurden. Zwar haben 
alle Patienten mit mindestens drei Medika-
menten, die dies wünschen, das Recht von ih-
rem Vertragsarzt (vorgesehen in der Regel 
vom Hausarzt) den einheitlichen Medikamen-
tenplan ausgestellt zu bekommen. Vermutlich 
wird jedoch kaum ein Arzt angesichts der 
praktischen Umsetzungsschwierigkeiten, der 
Zusatzkosten und der lächerlichen Bezahlung 
für den Medikamentenplan seinen Patienten 
einen solchen Plan ausstellen. Selbstverständ-
lich ist es außerordentlich wichtig, dass neben 
dem primär behandelnden Hausarzt und dem 
Patienten auch mitbehandelnde Fachärzte 
über die aktuelle Medikation vollständig und 
eindeutig informiert sind. Aber mit dem ge-
genwärtig geplanten Vorgehen wird man 
diesem Ziel kaum näher kommen. gc

Gramm, üblicherweise in 5-Gramm-Schrit-
ten. Die Höchstmenge beträgt 100 Gramm 
pro Monat. Näheres finden Sie in einem 
Artikel zu diesem Thema im Deutschen Ärz-
teblatt, Heft 8, 24.2.2017, Seite A352 – A356.

Kommentar: Bei der gesetzlichen Zulassung 
von Cannabis zur Behandlung von GKV-Pati-
enten handelt es sich um ein Nachgeben des 
Gesetzgebers und des gesamten politischen 
Establishments vor dem lautstarken dauerhaf-
ten Einfluss einer Minderheit. Zudem soll die 
Bundesopiumstelle am Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in 
Bonn sehr stark mit den Genehmigungsver-
fahren der Antragsteller auf Hanfanbau zum 
Eigenverbrauch nach bisheriger Gesetzeslage 
(über-)belastet gewesen sein. In anderen me-
dizinischen Belangen schreibt der Gesetzgeber 
akribisch Einschränkungen vor und fordert 
Zusatzqualifikationen von den Ärzten. In die-
sem Fall wird auf beides verzichtet. Jeder Arzt 
darf ohne Zusatzqualifikation, ohne Indikati-
onseinschränkung und ohne wissenschaftli-
chen Wirknachweis Cannabis verordnen. Das 
ist schon bemerkenswert! Man kann sich des 
Eindrucks nicht erwehren, dass diese Gesetzes-

änderung ein erster Schritt in Richtung einer 
allgemeinen Liberalisierung des Cannabisver-
bots ist. Kaum ein Gesetz wurde mit so großer 
Mehrheit im Deutschen Bundestag verab-
schiedet wie dieses. Alle Grundsätze einer 
vorsichtigen, wissenschaftlich begründeten, 
am Patientenwohl und der Vermeidung von 
Risiken orientierten Arzneimittelzulassung 
wurden missachtet, ebenso die fachlichen 
Warnungen der medizinischen Fachgesell-
schaften. 

Um haftungsrechtlichen und Regressrisiken 
aus dem Weg zu gehen, sollten Ärzte bei der 
Verordnung von cannabishaltigen Arzneimit-
teln alleräußerste Vorsicht walten lassen und 
dies nur in sehr gut begründeten und doku-
mentierten Ausnahmefällen tun. Die Geneh-
migung durch die Krankenkasse ist unbedingt 
einzuhalten, ebenso die fünfjährige Begleitdo-
kumentation. Auch wenn dies im BtMG nicht 
ausdrücklich gefordert ist, sollte nur bei ander-
weitig mit evidenzbasierter Medizin wirklich 
„austherapierten“ Patienten eine Cannabis-
behandlung versucht werden. Wirkt sie nicht 
ausreichend, muss sie wieder abgesetzt wer-
den. Die Verordnung sollte überdies nur erfol-

gen, wenn der Wunsch ausdrücklich vom Pa-
tienten ausgeht und nach überdurchschnitt-
lich ausführlicher Aufklärung samt Dokumen-
tation. Die bisherige Erfahrung zeigt, dass sehr 
häufig Patienten mit einer Cannabismiss-
brauchsanamnese eine medizinische Canna-
bisbehandlung wünschen. Der Patient sollte 
den Arzt schriftlich von der Haftung freistellen. 

Der Übersicht halber sollte man immer bei der 
gleichen Cannabissorte bleiben und nicht 
kombinieren. Die orale Zufuhr ist zu bevor-
zugen. Rauchen und Inhalation mittels Ver-
dampfer sind einerseits schädlich, andererseits 
ist die Wirksamkeit bei technischen Fehlfunk-
tionen unkalkulierbar. Mit der Dosierung 
sollte äußerst vorsichtig und in Stufen begon-
nen werden. Zusammenfassend sei hier 
nochmals betont, dass zwar über kaum ein 
anderes Arzneimittel in den Medien so viel 
berichtet wird, gleichzeitig die wissenschaft-
lich belastbare Datenlage zum Wirkungs-
nachweis äußerst spärlich beziehungsweise 
widersprüchlich ist. Aus diesem Grund gibt es 
in Deutschland auch nur ein einziges in einer 
sehr engen Indikationsbreite zugelassenes 
Cannabispräparat. gc
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NuP-Tag 2017

NuP-Tag am 28. April 2017 in Köln

E-Health und Telemedizin im Fokus 

Am 28. April 2017 richten die Berufsverbände für Neurologie, Psychiatrie und Nervenheilkunde wieder ge-
meinsam den Neurologen- und Psychiatertag (NuP-Tag) in Köln aus. Das diesjährige Thema ist „E-Health in 
Neurologie und Psychiatrie – Chancen für Patienten und Ärzte“. 

 ? Herr Dr. Bergmann, Sie waren bis Ende 
2016 amtierender BVDN-Vorsitzender 
und intensiv an der Planung des NuP-Ta-
ges beteiligt. Warum wurde E-Health als 
Schwerpunkt gewählt? 
Dr. Frank Bergmann: E-Health und Teleme-
dizin werden ganz zentrale Themen für die 
Zukunft unseres Gesundheitssystems sein. 
Ich bin überzeugt, dass wir den Problemen 
der Versorgung – insbesondere durch den 
weiter zunehmenden Arztmangel – nur 
begegnen können, wenn wir sinnvolle tele-
medizinische Angebote einführen. Nicht 
umsonst hat Bundesgesundheitsminister 
Hermann Gröhe das E-Health-Gesetz auf 
den Weg gebracht. Wenn man es genau 
liest, zeigt es bereits eine ganze Reihe von 
Perspektiven schon für die nahe Zukunft 
auf. Nach dem verstolperten Start der elek-
tronischen Gesundheitskarte sind wir in der 
Breite noch weit entfernt von dem, was 
technisch machbar und sinnvoll umsetzbar 
wäre. Das beim NuP-Tag vorgestellte Tele-
konsil ist ein gutes Beispiel für die Möglich-
keiten, eine nach dem aktuellen Stand der 
Wissenschaft bestmögliche medizinische 
Versorgung anzubieten, auch wenn erfah-
rene Spezialisten nicht in jeder Region gut 
zu erreichen sind. 

 ? Welche Themen deckt der NuP-Tag ab?
Bergmann: Der NuP-Tag will einen Über-
blick über das Thema E-Health geben und 
dafür sensibilisieren. Dr. Markus Müsche-
nich, Vorstand des Verbands Internetmedi-
zin und von Hause aus Neuropädiater, wird 
über die Zukunft der digitalen Medizin spre-
chen und einen Ausblick geben. Die Profes-
soren Ulrich Voderholzer und Martin Süd-
meyer werden zu konkreten Umsetzungs-
möglichkeiten in Psychiatrie und Neurologie 
vortragen. Die Sicht der KBV vertritt Dr. 
Thomas Reuhl, Leiter der Abteilung EBM-

Gebührenordnung/Vergütung der KBV. 
Schließlich stellt Sean Monks von der Monks 
Vertriebsgesellschaft das Konzept des Tele-
konsils für unsere Fachgruppe vor. 

 ? Herr Dr. Meier, wo sehen Sie in der 
Neurologie besondere Chancen von E-
Health und Telemedizin? 
Dr. Uwe Meier: Ich sehe drei interessante 
Perspektiven. Erstens geht es darum, schon 
vorhandene Leistungen in Leistungskom-
plexen abzubilden. Bereits jetzt nutzen 
Ärzte und Patienten ja in unterschiedlichem 
Maße digitale Medien, etwa für Befundbe-
sprechungen über E-Mail, telefonische An-
fragen oder Anfragen über SMS, etwa im 
Rahmen der Tätigkeit der MS-Nurse. Diese 
Nutzung erfolgt allerdings meist unsyste-
matisch und vor allem unvergütet, nimmt 
aber immer Raum ein. Da gibt es Nachhol-
bedarf. Zukünftig muss es darum gehen, die 
vorhandenen Möglichkeiten der Telemedi-
zin strukturiert und honoriert zu nutzen.

Die zweite Chance ist, IT-Technologien zu 
nutzen, um Versorgung effizienter und pa-
tientengerechter zu gestalten. Bei der Tele-
medizin geht es darum, digitale Medien 
gezielt für Zweitmeinungen oder besonde-
re Fragestellungen zu nutzen. Ein Beispiel 
ist das Telekonsil. Derzeit müssen Patienten 
zum Teil weite Wege auf sich nehmen und 
zudem lange auf einen Termin bei einem 
Spezialisten warten. Das sind gerade für 
unsere oft immobilen Patienten über die 
Telemedizin vermeidbare Beeinträchtigun-
gen. Vor allem aber kostet das wertvolle 
Zeit, bis eine möglicherweise wichtige 
Therapie begonnen werden kann. Teleme-
dizinische Möglichkeiten können ermögli-
chen, frühzeitig in einen strukturierten 
Dialog mit anderen Behandlern zu treten.

Und drittens gibt es neue Möglichkeiten 
für die telemedizinischen Projekte, die wir 

bereits haben. Die Videobeobachtung Par-
kinson praktizieren wir ja schon lange und 
mit gutem Erfolg. Über Videobeobachtung 
könnten wir uns beispielsweise zu jeder 
Tages- und Nachtzeit und auch über kriti-
sche Situationen einen Überblick verschaf-
fen und den Patienten in seiner Lebenssitu-
ation sehen, nicht nur in der alltagsfremden 
Situation in Praxis und Klinik. 

 ? Frau Dr. Roth-Sackenheim, und welche 
Rolle kann Telemedizin in der Psychiat-
rie spielen? 
Dr. Christa Roth-Sackenheim: Allgemein 
sind wir uns mit den reinen Psychothera-
peuten einig, dass wir uns dem Thema E-
Health und Telemedizin nicht verschließen 
wollen. Aber es müssen bestimmte Grund-
voraussetzungen gegeben sein, so ein sta-
biles bestehendes Arbeitsbündnis und eine 
entsprechende Vergütung. Ich sehe daher 
vor allem zwei Möglichkeiten: Videosprech-
stunden machen dann Sinn, wenn man  
einen Patienten und sein Krankheitsbild 
schon kennt, aber vielleicht gerade die 
Medikation verändert wurde und man eine 
schnelle Rücksprache benötigt, ohne dass 
der Patient in die Praxis kommt. In Ausnah-
mefällen machen wir das ja schon telefo-
nisch, aber das wird nicht vergütet. Die an-
dere Möglichkeit ist die des Telekonsils, die 
auf dem NuP-Tag vorgestellt wird. 

 ? Was genau verbirgt sich dahinter? 
Bergmann: Wenn ein Patient im ländlichen 
Raum beim Hausarzt oder grundversorgen-
den Facharzt in Behandlung ist und es stellt 
sich ein spezifisches Problem, etwa bei der 
Epilepsiekontrolle, dann könnte es in Zu-
kunft einfacher sein, zunächst einmal ein 
Telekonsil einzuholen, als den Patient 100 
Kilometer weiter in die nächste Schwer-
punktambulanz zu schicken. Das schließt 
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natürlich nicht aus, gegebenenfalls den 
Patienten doch persönlich vorzustellen.
Meier: Konkret soll dieser Kontakt zwischen 
Haus- und Fachärzten oder auch zwischen 
Fachärzten strukturiert ablaufen. Die Fragen 
werden durch bestimmte Algorithmen, bei 
denen Leitlinien hinterlegt sind, vorbearbei-
tet. Dann erfolgt innerhalb von 24 Stunden 
eine Antwort, die natürlich ebenso lauten 
kann, dass ein Patient persönlich gesehen 
werden muss. Erfahrungen in anderen Fach-
gebieten zeigen aber, dass ein Großteil der 
Fragestellungen telemedizinisch bearbeitet 
werden kann. Beim Telekonsil arbeiten wir 
mit der Firma Monks zusammen, mit der wir 
auch „Neurologen-und-Psychiater-im-Netz.
org“ machen. Das Unternehmen entwickelt 
die Plattformen, die auch mit den Kranken-
kassen verhandelt werden können. Zudem 
wird es demnächst eine EBM-Ziffer für das 
Telekonsil geben. Es ist wichtig, dass wir 
diese Möglichkeit mitgestalten. Nur dann 
können wir als Fachgruppe partizipieren. 
Fakt ist, dass das Interesse von Krankenkas-
sen sowie von der Politik äußerst groß ist. 
Wir können uns nicht leisten, das Thema 
links liegen zu lassen.

 ? Welche Aktivitäten entwickelt die KBV?
Bergmann: Darüber wird Dr. Thomas Reuhl, 
Leiter der Abteilung EBM-Gebührenord-
nung/Vergütung der KBV sprechen. Es ist 
wichtig, dass die KVen sich diesem Thema 
zuwenden, denn es muss künftig entspre-
chende Vergütungsmöglichkeiten geben. 
Wenn eine Pauschale nur abzurechnen ist, 
wenn der Patient in die Praxis kommt, nicht 
aber wenn Leistungen telemedizinisch er-
bracht werden, wird das kein Arzt machen. 
Ein wichtiger Punkt für den Erfolg ist, dass 
alle profitieren: der Patient, weil er schneller 
Antworten sowie eine Diagnose oder The-

rapie erhält, und der Arzt, weil er effizienter 
arbeiten kann, aber auch finanziell profitiert. 

 ? Wie steht es mit dem Datenschutz? 
Roth-Sackenheim: Das ist ein wichtiges 
Thema. Wir haben leider mit E-Arztbrief und 
elektronischer Gesundheitskarte eine un-
rühmliche Vorgeschichte erlebt. Deshalb 
wird die KBV auch eigene Lösungen anbieten 
und damit auf den Markt gehen. Sean Monks 
wird bei der Vorstellung des Telekonsils über 
das von seinem Unternehmen entwickelte 
Verfahren zur Datensicherheit berichten. 

 ? Warum sollten alle Mitglieder zur Mit-
gliederversammlung kommen?
Bergmann: Die Mitgliederversammlung ist 
ganz wichtig, um sich mit den Vorstandsmit-
gliedern von BVDN, BDN und BVDP auszu-
tauschen, darüber zu sprechen, welche 
Projekte in der Peripherie gemacht werden, 
was dabei zu beachten ist und wie die Lan-
desverbände helfen können. Es ist eine 

Chance, sich persönlich kennenzulernen, 
Kontakte zu pflegen und sich abzustimmen. 
Meier: Für uns als Vorstandsmitglieder ist es 
sehr wichtig, aus erster Hand zu informieren 
und in den Dialog mit den Mitgliedern zu 
treten. Unsere Aktivitäten sind ja für unsere 
Mitglieder und für die Fachgruppen. Des-
halb brauchen wir die persönliche Rückmel-
dung. Dazu ist die Mitgliederversammlung 
die beste Gelegenheit.
Roth-Sackenheim: Alle Mitglieder erhalten 
wichtige Informationen aus der Berufspoli-
tik. Sie werden sensibilisiert für neue Ent-
wicklungen, eventuell neue Gefahren. Wie 
gehen etwa diejenigen, die psychothera-
peutische Leistungen erbringen, mit der 
Novellierung der Psychotherapie-Richtlini-
en um? Und der Austausch mit vielen Kolle-
gen bringt immer Inspiration und Identi-
tätsfindung – man hat wieder mehr Spaß an 
der Arbeit!

 ! Das Interview führte Friederike Klein.

» Fakt ist, dass das Inte-
resse an E-Health auf 
Seiten der Krankenkas-
sen wie auch der Politik 
äußerst groß ist. Wir 
können es uns nicht 
leisten, das Thema 
links liegen zu lassen.«

Dr. med. Uwe Meier

Vorsitzender Berufsverband Deutscher 
Neurologen (BDN)

» Es müssen bestimmte 
Grundvoraussetzungen 
gegeben sein, so ein 
stabiles bestehendes 
Arbeitsbündnis und 
eine entsprechende 
Vergütung. «

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim

Vorsitzende Berufsverband Deutscher 
Psychiater (BDP)

» E-Health und Tele-
medizin werden ganz 
zentrale Themen für  
die Zukunft unseres  
Gesundheitssystems 
sein. « 

Dr. med. Frank Bergmann

bis 31.12.2016 Vorsitzender Berufsver-
band Deutscher Nervenärzte (BVDN)

Neurologen- und Psychiater-Tag 2017

Ort: Hotel Park Inn by Radisson Köln City 
West, Innere Kanalstr. 15, 50823 Köln 
Datum: 28. April 2017 
Zeit: 8.30 bis 17.00 Uhr
Leitthema: „E-Health in Neurologie und  
Psychiatrie – Chancen für Patienten und  
Ärzte“

Vorträge:
— Dr. Markus Müschenich: Die Zukunft der 

Medizin: Digital health?
—  Prof. Dr. Ulrich Voderholzer: Telemedizin 

in Psychiatrie/Psychotherapie
— Prof. Dr. Martin Südmeyer: Telemedi- 

zinische Versorgung von Parkinson- 
Patienten

—  Dr. Thomas Reuhl, KBV: Telemedizinische 
Entwicklungen aus Sicht der KBV

—  Sean Monks, Vertriebsgesellschaft mbH: 
Das Telekonsil von BVDN, BDN und BVDP

Ab 15.30 Uhr: Mitgliederversammlung BVDN

Anmeldung per E-Mail (bevorzugt), per  
Fax oder telefonisch in der Geschäftsstelle 
der Berufsverbände: 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld  
Tel.: 02151 4546921, Fax: 02151 4546925,  
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Infos und Anmeldeformular auch unter: 
http://www.bvdn.de/505-einladung-zum-
nup-tag-am-28-april-in-köln
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Neue Geschäftsstelle in der Hauptstadt

Eine direkte Vertretung im politischen 
Berlin
Seit 1. Februar 2017 haben die Verbände BVDN, BDN und BVDP und der Spitzenverband ZNS zusätzlich zur 
administrativen Geschäftsstelle in Krefeld auch eine politisch-strategische Geschäftsstelle in Berlin. Wir nut-
zen damit eine direkte Vertretung im politischen Berlin und wir erhöhen damit unsere Präsenz vor Ort. Denn 
heutzutage werden alle wichtigen gesundheitspolitischen und -ökonomischen Entscheidungen in Berlin 
vorbereitet. 

M it der neuen Geschäftstelle in Ber-
lin eröffnen sich neue Möglichkei-

ten für unsere Verbandsarbeit: Die neu-
ropsychiatrische Versorgung wird in ih-
rer großen Bedeutung noch stärker 
wahrgenommen, der direkte Kontakt in 
die Politik, in die ärztliche Selbstverwal-
tung, zu weiteren wichtigen Institutio-
nen und Personen des Gesundheitssys-
tems und zur Öffentlichkeit kann nun 
auf direktem Weg erfolgen. 

Der Geschäftsführer vor Ort in Berlin 
ist der 34-jährige Volljurist und Rechts-
anwalt Bernhard Michatz, der in den 
letzten Jahren für mehrere Abgeordnete 
im Deutschen Bundestag tätig war. 
Michatz hat sich in dieser Zeit insbeson-
dere mit gesundheits- und forschungs-
politischen Themen auseinandergesetzt. 
Aufgrund dieser Erfahrung verfügt er 
über ein gutes Netzwerk in die Politik 

und in die weiteren Institutionen des 
Gesundheitsbereichs hinein. Als Ge-
schäftsführer wird er sich um die Berei-
che Gesundheitspolitik und Public Af-
fairs kümmern. Zu seinen Hauptaufga-
ben zählt die Beobachtung der gesund-
heitspolitischen Themen, die für unsere 
Fachgruppe Relevanz haben. Er kann 
zudem einen dauerhaften Kontakt in die 
Arbeitsebene von Politik und Selbstver-
waltung halten. So haben wir die Mög-
lichkeit frühzeitig unsere Positionen in 
den politischen Prozess vor Ort einzu-
speisen. Dieses frühzeitige Handeln hat 
eine enorme Bedeutung: Gerade die Ge-
setzgebung im Gesundheitsbereich ist 
außerordentlich vielschichtig. Geplante 
Neuerungen oder Änderungen werden 
vorher nicht großartig öffentlich ange-
kündigt oder bekannt gegeben, sondern 
in engen politischen Runde ausgehan-
delt. Erst im Anschluss beginnt die Ein-
beziehung der beteiligten Akteure, wie 
etwa bei der Verbändeanhörung im Mi-
nisterium. Wird ein Gesetz dann endgül-
tig in den Bundestag eingebracht, dann 
sind die Möglichkeiten für Änderungen 
nur noch sehr gering. Ist ein Gesetz oder 
eine Verordnung erst einmal in Kraft ge-
treten, dann ist Kritik häufig im Einzel-
fall durchaus berechtigt, Veränderungen 
bringt diese dann aber nicht mehr. 

2017 ist das Jahr der Bundestagswahl. 
Es ist daher besonders wichtig auf dem 
politischen Parkett unterwegs zu sein. Es 
gilt frühzeitig die Positionen und Wahl-
programme der Parteien zu sichten und 
diese auf mögliche Auswirkungen auf 
unsere Fachgruppen abzuklopfen. Nach 

der Wahl am 24. September 2017 kons-
tituiert sich zunächst der Bundestag und 
es starten die Koalitionsverhandlungen. 
In dieser Zeit ist es bereits erforderlich, 
die neuen Abgeordneten kennenzuler-
nen und vor allem zu verfolgen, wie der 
neue Koalitionsvertrag aussehen wird. 
Der Ausgang der Bundestagswahl kann 
unter Umständen große Auswirkungen 
für die Ärzteschaft und unsere Fach-
gruppe haben. Daher ist es besonders 
naheliegend, Gespräche auf Arbeits- und 
Leitungsebene schon in den ersten Wo-
chen nach der Wahl zu führen. 

Darüber hinaus koordiniert Michatz 
die inhaltliche Arbeit der Verbände und 
des Spitzenverbandes ZNS (SpiZ). In sei-
ner stark projektbezogenen Tätigkeit er-
arbeiten wir in enger Absprache mit den 
Verbänden und dem SpiZ Arbeitspapie-
re und Konzepte, die im weiteren Verlauf 
auch kontinuierlich weiterentwickelt 
werden.

Bernhard Michatz wird überdies in-
nerhalb der Verbände präsent sein. Er 
nimmt an Jahrestagungen und den Län-
derdelegiertenversammlungen teil und 
ist für die Mitglieder auch direkt erreich-
bar. Wir freuen uns sehr auf die Zusam-
menarbeit und sind sehr froh mit ihm 
und der neuen Geschäftsstelle in Berlin 
eine Schnittstelle zwischen unserer Ver-
bandsarbeit und der Politik installiert zu 
haben.  

AUTOR

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

Verfügt über ein gutes Netzwerk in  
der Politik: RA Bernhard Michatz, Ge-
schäftsführer der Vertretung in Berlin. 
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BVDN-Landesverband Hamburg

BVDN-Landesverband Hamburg

Mit langem Atem zum Erfolg

Die Elbphilharmonie in Hamburg ist endlich in Betrieb. Nicht nur im städtebaulichen, auch im berufspoliti-
schen Bereich braucht es Geduld und Beharrlichkeit, um Ziele zu erreichen. Doch es lohnt sich, mitzureden 
und mitzubestimmen. Der BVDN-Landesverband Hamburg freut sich daher immer über neue Mitglieder, 
Mitdiskutierende und Mitwirkende.

„Wagen Sie mehr berufspolitisches 
Engagement“, fordert der 1. 

Vorsitzende des BVDN-Landesverbands 
Hamburg, Dr. Guntram Hinz, gerade 
auch jüngere Kollegen auf. „Wir brau-
chen die Unterstützung aller Fachkolle-
gen, die hinter uns stehen, damit wir 
Druck machen können.“ Das schließt 
ausdrücklich auch Kollegen ein, die als 
angestellte Ärzte vertragsärztlich tätig 
geworden sind, nicht nur bei Fachkolle-
gen, sondern auch beispielsweise bei In-
ternisten angestellte Neurologen. 

Gelegenheit, sich einzubringen, gibt es 
in Hamburg beispielsweise bei den drei- 
bis viermal im Jahr stattfindenden Mit-
gliederversammlungen. „Da reden wir 
natürlich vor allem über Honorar- und 
Versorgungsfragen“, berichtet Hinz. 
Dort ist aber auch Raum für kontrover-
se Diskussionen. „Alle bringen ein was 
sie bewegt, Ideen, Änderungswünsche, 
auch Protest“, sagt er.

Themen für die Diskussion gibt es ge-
nug. Die nervenärztliche Fachgruppe – 
Nervenärzte, Neurologen und Psychiater 
sind in Hamburg in einer Fachgruppe 
zusammengefasst – hat in den letzten 
zwei Jahrzehnten viel auf und ab erlebt. 
Deshalb ist es so wichtig, die berufspoli-
tische Vertretung der eigenen Fachgrup-
pe in der KV zu stärken. 

Vom starren Honorarmodell über 
RLV zum aktuellen HVM
Bis 2008 wurden die Nervenärzte von 
dem damaligen Honorarmodell beson-
ders benachteiligt, erläutert Hinz: „Wir 
hatten ein Modell, in dem alle Praxen 
auf ein Honorar festgelegt waren, das sie 
irgendwann einmal in den 1990er-Jah-
ren hatten, und das man nicht durch 

Leistungsmengen beeinflussen konnte. 
Unser Honorar lag damals viel niedriger 
als das anderer Facharztgruppen.“ Auf-
grund dieses starren Systems konnten 
die Hilfen, die ab 2005 aus dem Bund ka-
men, nicht durchschlagen. Nachdem der 
damalige Vorstand der Kassenärztlichen 
Vereinigung der Hansestadt Hamburg 
(KVHH) nicht bereit war, irgendwelche 
Änderungen zugunsten der nervenärzt-
lichen Fachgruppen zuzulassen, schlug 
der BVDN den Rechtsweg ein und be-
kam vor dem Bundessozialgericht letzt-

lich Recht: Zumindest ab dem zweiten 
Quartal 2003 hätte anders entschieden 
werden müssen. Bis heute stehen aller-
dings Rückzahlungen oder Kompensati-
onen aus. Das Hindernis: Die KVHH ist 
der festen Meinung, dass die Kassen an 
den eventuellen Nachzahlungen betei-
ligt werden müssen. Auch der aktuelle 
Vorstand der KVHH rückt von dieser 
Bedingung nicht ab. „Das ist nach wie 
vor ein Ärgernis“, sagt Hinz. „Der Ham-
burger BVDN-Vorstand hat daher bei 
der Gesundheitsbehörde vorgetragen, 

Was lange währt, 
wird endlich gut. 
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dass es inakzeptabel ist, wenn sich die 
KVHH weigert, ein BSG-Urteil von An-
fang 2014 umzusetzen. An diesem Punkt 
werden wir in Kürze wieder nachfassen.“

Die Situation änderte sich 2009 durch 
die Einführung der Regelleistungsvolu-
mina (RLV). „Das war ein Jahr der Eu-
phorie“, erinnert sich Hinz. „Der KVHH-
Vorstand und die Vertreterversamm-
lung waren davon überzeugt, dass das 
Ende der Budgets gekommen sei und 
nun endlich alle Leistungen nach dem 
neu geltenden EBM-Euro-Preis vergütet 
würden. Entsprechend wurden hohe 
Auszahlungen gemacht.“ Als die Kran-
kenkassen dann bei weitem nicht aus-
zahlten, was sie eigentlich für die Leis-
tungen hätten leisten müssen, wurden 
die Rücklagen der KVHH aufgebraucht. 
„Letztlich musste einiges zurückgezahlt 
werden“, berichtet Hinz. „Diese Rück-
zahlungen sind jetzt von allen Fachärz-
ten weitestgehend erfolgt. Damit kommt 
endlich wieder etwas mehr Geld in die 
Budgets.“

Seit 1. Oktober 2014 hat ein neuer Ho-
norarverteilungsmaßstab (HVM) die 
bisherigen RLV und qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumina (QZV) abge-
löst. „Das Hamburger Modell unter-
scheidet sich aber in wesentlichen Punk-
ten von vielen anderen Honorarvertei-
lungsmodellen in der Bundesrepublik“, 
betont Hinz. Es ist ein rein volumenba-
siertes System, das auf der Menge der 
Leistungsanforderungen im Vorjahr 
aufbaut. Die Zahl der Fälle geht nicht 
ein. „Der jetzige Vorsitzende der KVHH, 
Walter Plassmann, ist davon überzeugt, 
dass dieses System besser ist. Ich bin 
höchstens davon überzeugt, dass es we-
niger ungerecht ist als die RLV.“ Immer-
hin hat sich die Honorarsituation ins- 
gesamt für die nervenärztlichen Fach-
gruppen gebessert.

Aktuelle Herausforderungen
Aufgrund der zu niedrigen Budgets liegt 
die Auszahlungsquote bei Nervenärzten 
aber unter 80 %, bei manchen Kollegen 
laut Hinz sogar unter 70 %. Dabei war 
der HVM zum 1. Oktober 2015 laut Hinz 
noch einmal angepasst worden, um Pra-
xen mit steigendem Leistungsbedarf in 
allen Fachgruppen mehr Geld zur Ver-
fügung zu stellen und die Auszahlungs-
quoten anzugleichen. Das Problem: Un-

budgetiert vergütete Leistungen sind für 
Nervenärzte in Hamburg rar und be-
schränken sich überwiegend auf den Be-
reich der Richtlinienpsychotherapie und 
der Heimbetreuung. Über 90 % der Leis-
tungen der nervenärztlichen Fachgrup-
pe sind budgetiert, gleichzeitig fließt 
aber zu wenig Geld in die Fachgruppe. 
Dagegen nehmen die Mittel für die Be-
reiche Labor und Schnittbildgebung im-
mer weiter zu. Hinz weiß, dass gerade 
von der KVHH versucht wird, diesen 
steten Honorarabfluss in der Dynamik 
zu begrenzen, und hofft, dass die Maß-
nahmen greifen. „Dieser Trend ist sonst 
praktisch nicht aufzuhalten und führt 
dazu, dass andere Arztgruppen immer 
mehr verlieren – besonders die Nerven-
ärzte, weil sie fast vollständig vom Bud-
get abhängen.“

Besonders ungünstig ist die Honorar-
situation für die Psychiater. „Wir sollten 
uns auch weiterhin, gegebenenfalls auf 
Bundesebene, für die unbudgetierte Ho-
norierung der Gesprächsleistungen stark 
machen“, ist Hinz‘ Credo. Die Umset-
zung des Forschungsprojekts „psyche-
net“ in die Breite ist leider nicht gelun-
gen. Dabei war die Versorgung depressi-
ver Patienten in dem gestuften Versor-
gungsmodell „Gesundheitsnetz Depres-
sion“, einem Teilprojekt von psychenet, 
mit einer intensiven Verzahnung von 
Hausärzten, Psychiatern und Psychothe-
rapeuten durchaus erfolgreich. Weniger 
stationäre Aufnahmen, kürzere Krank-
heitsverläufe und damit verbunden auch 
kürzere Arbeitsunfähigkeitszeiten, all 
das hat die Kassen dennoch nicht über-
zeugen können, das Modell in die Regel-
versorgung zu übernehmen. Das einzige 
nervenärztliche Modell der integrierten 
Versorgung, das in Hamburg noch exis-
tiert, ist das bei Psychosen und bipolaren 
Störungen, das von der Universitätskli-
nik Eppendorf ausgeht. Eine ganze Rei-
he von Krankenkassen sind hier laut 
Hinz Kooperationspartner geworden. 

HVM mitgestalten
Derzeit nimmt der BVDN die Honorar-
verteilung noch einmal neu unter die 
Lupe, um zu prüfen, ob das System wirk-
lich geeignet ist, die Vergütung der Leis-
tung richtig abzubilden. „Einige von uns 
sind der Überzeugung, dass das kein gu-
ter Weg ist, der in Hamburg beschritten 

wird“, berichtet Hinz. „Deshalb schauen 
wir gerade einen Berg von Daten durch.“

Die KVHH erlebt er als durchaus offen 
für eine sinnvolle Umgestaltung des 
HVM. „Wenn wir Vorschläge machen 
und die ernsthaft begründen können, 
werden sie auch ernsthaft geprüft und ge-
gebenenfalls umgesetzt“, ist seine Erfah-
rung. Gebessert habe sich in dem Zusam-
menhang auch die Informationspolitik 
der KVHH: „Sie versorgt uns großzügig 
mit den Daten, die wir brauchen – das 
war längst nicht immer so in Hamburg.“

Um seinen Einfluss geltend zu machen, 
nutzt der BVDN in Hamburg laut Hinz 
alle Möglichkeiten der Selbstverwaltung: 
„Mehrere von uns sind Mitglieder oder 
stellvertretende Mitglieder in der Vertre-
terversammlung, ebenso sind wir in be-
ratenden Fachausschüssen vertreten.“ 
Außerdem bringt der BVDN sich bei den 
gesonderten Treffen für die Berufsver-
bandsvorsitzenden in der KVHH ein 
und hat dabei unter anderem eine kom-
plette Ersetzung des preisbasierten Me-
dikamentenbudgets durch das neue 
Wirkstoffprinzip gefordert.

Zusammenrücken mit den 
Nachbarn
Auch die Zusammenarbeit mit den Be-
rufsverbänden der Nachbarregionen ist 
wichtig. Hamburg ist eine wachsende 
Stadt, mit einem laut Hinz hohen Ver-
sorgungsniveau in der Neurologie und 
Psychiatrie. Der Bedarf steigt, nicht nur 
in Hamburg selbst. „Wir versorgen auch 
Patenten aus dem Umfeld von Hamburg, 
aus Schleswig-Holstein oder Nieder-
sachsen.“ Dort nimmt die Arztdichte in 
einigen Regionen immer mehr ab, so 
dass der Bedarf von dieser Seite ansteigt. 
„Hamburg weiß, dass es nicht alleine da-
steht und auch Verantwortung hat für 
die Umlandgebiete“, sagt Hinz. So arbei-
tet nicht nur die KVHH mit den benach-
barten KVen zusammen, auch die Be-
rufsverbände wollen die Kooperation 
wieder stärken. Es finden laut Hinz ge-
genseitige Besuche statt, um sich gegen-
seitig in der Arbeit zu unterstützen. 

AUTORIN

Friederike Klein, München
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UEMS-Tagung der Neurologen im Herbst 2016

UEMS-Tagung der Neurologen im Herbst 2016

Die europäische Facharztprüfung als 
weltweites Exzellenzmerkmal
Am 22. Oktober 2016 trafen sich Vertreter der europäischen Berufsverbände und Gesellschaften für Neuro-
logen zur jährlichen Herbsttagung der Union Européen des Medicins Specialistes in Venedig. Themen, die 
besonders im Fokus standen, waren die Therapie des akuten Schlaganfalls, sowie die internationale Stellung 
der europäischen Facharztprüfung.

D ie Union Européen des Medicins 
Specialistes (UEMS) vertritt Ärzte 

aller Fachrichtungen auf europäischer 
Ebene. Jedes Mitgliedsland entsendet 
zwei Delegierte, jeweils einen des Be-
rufsverbandes und der Fachgesellschaft. 
Die 37 vertretenen UEMS-Mitgliedslän-
der sind EU-Länder sowie assoziierte 
 europäische Länder. Zweimal im Jahr, 
jeweils im Frühjahr und im Herbst, trifft 
sich die UEMS-Sektion „Neurologie“, zu 
einer Tagung. Im Mittelpunkt der 
Herbsttagung im Oktober 2016 standen 
die akute Schlaganfalltherapie und die 
europäische Facharztprüfung.

Schlaganfallbehandlung
Die letztjährige Herbsttagung der UEMS 
beschäftigte sich ausführlich mit der 
 endovaskulären Behandlung des akuten 
Schlaganfalls. Gegenwärtig gibt es keine 
einheitliche Regelung, wer interventio-
nelle Behandlungen des akuten Schlag-
anfalls durchführen darf. In den meisten 
EU-Ländern sind Krankenhäuser mit 
speziellen interventionell-radiologi-
schen Abteilungen nicht flächendeckend 
vorhanden. Deswegen hat die UEMS 
Ausbildungsrichtlinien für die endovas-
kuläre Behandlung des akuten Schlag-
anfalls veröffentlicht. Diese Richtlinien 
finden Sie unter http://neuro.uemsradio-
logy.eu/education.aspx.

Das Dokument wurde von den UEMS-
Sektionen Neuroradiologie, Radiologie, 
Neurochirurgie und Kardiologie ge-
meinsam entwickelt und genehmigt. Al-
lerdings stimmte die Europäische Ge-
sellschaft für Radiologie dem Dokument 
nicht zu. Die Richtlinien regeln die Aus-

bildungsinhalte für Neurologen, die in-
terventionelle neuroradiologische Be-
handlungen erlernen und selbst durch-
führen wollen.

Facharztprüfung
Die europäische Facharztprüfung („Eu-
ropean Board of Neurology“, EBN) ist 
im Vergleich zu den Facharztprüfungen 
unserer Landesärztekammern sehr um-
fangreich (Tab. 1). Die in englischer 
Sprache abgehaltene schriftliche Prü-
fung umfasst 100 Multiple-Choice-Fra-
gen. 60 davon dürfen mithilfe von selbst 
gewählten Referenzquellen beantwortet 

werden („open book questions“). Das ab-
gefragte Prüfungswissen ist breit gefä-
chert. Für die Vorbereitung bieten sich 
neben Lehrbüchern auch elektronische 
Lernmodule wie „e-Brain“ der „Euro-
pean Academy of Neurology“ (EAN) 
und EAN-Guidelines an.

Die mündliche Prüfung hat den Cha-
rakter eines Kolloquiums. Sie kann auf 
Wunsch auch in der Landessprache des 
Kandidaten erfolgen. Für die mündliche 
Prüfung müssen zunächst eine schriftli-
che Abhandlung über ein medizinethi-
sches Thema und eine kritische Ein-
schätzung eines klinischen Themas 

Venedig war der 
Veranstaltungs-

ort der jährlichen 
UEMS-Herbst-

tagung der  
Neurologen.
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(„critical appraisal topic“) verfasst und 
bei der Prüfungskommission eingereicht 
werden. Die Themen dürfen die Kandi-
daten selbst wählen. Ein klarer Bezug 
zur klinischen Neurologie ist allerdings 
verpflichtend. In der mündlichen Prü-
fung werden die Themen der Arbeiten 
aufgenommen.

Einheitlicher Facharztstandard
Warum sollte man also an der europäi-
schen Facharztprüfung teilnehmen? Im-
merhin ist die EBN-Prüfung anspruchs-
voller und teurer als die Prüfung bei den 
deutschen Landesärztekammern. Zu-
dem ist die in Deutschland bei einer 
Landesärztekammer bestandene Prü-
fung EU-weit anerkannt. Außerdem be-
rechtigt die europäische Facharzturkun-
de nicht automatisch zur Berufsaus-
übung in einem anderen EU-Land. Aber: 
Das europäische Facharztexamen ist ein 

europa- und inzwischen auch weltweit 
anerkanntes Exzellenzmerkmal. Die 
Prüfung fördert außerdem die Harmo-
nisierung des Facharztstandards inner-
halb der EU-Länder. Zweifelsohne steht 
die europäische Facharztprüfung für 
 einen hohen Qualitätsstandard der kli-
nischen Neurologie in allen europäi-
schen Mitgliedsländern. Vielleicht stellt 
sich daher bald schon die Frage, wie lan-
ge die Prüfung bei den Landesärztekam-
mern noch Bestand haben soll.

Die europäische Facharztprüfung 
wird seit 2009 einmal jährlich abgenom-
men. Seit der Gründung der EAN findet 
die Prüfung immer während des EAN-
Kongresses statt. In diesem Jahr wird sie 
auf den 23. Juni 2017 in Amsterdam da-
tiert. Anmeldeschluss für die Prüfung ist 
der 12. Mai 2017. Zusätzliche nähere In-
formationen gibt es unter UEMS-neuro-
board.org.

Ehrung des BVDN-Deligierten
Im Rahmen der UEMS-Herbsttagung 
Neurologie wurde die Arbeit von Dr. 
Friedhelm Jungmann aus Saarbrücken 
besonders gewürdigt. Jungmann war 
zwei Jahrzehnte lang Delegierter des 
BVDN bei der UEMS. Er hat die Ent-
wicklung der europäischen Neurologie, 
vor allem die Harmonisierung von Qua-
litätsstandards innerhalb der EU-Länder 
nach der Osterweiterung, wesentlich ge-
prägt. Offiziell soll Jungmann bei der 
Frühjahrstagung 2017 in Amsterdam 
verabschiedet werden.  

AUTOR

Prof. Dr. med. Gereon Nelles, Köln

Tab. 1: Verteilung der Fragen der europäischen Facharztprüfung nach Themengebieten

1.  
Anatomie

2.  
Biologie

3.  
Therapie

4.  
Physiologie

5.  
Genetik

6.  
Chemie

7.  
Pathologie

8.  
Klinik

9.  
Imaging

10.  
Toxikologie

1. Onkologie & & & && &

2. Traumatologie % % % %

3. Cerebrospinale Flüssigkeit (CSF) % % & &

4. Infektionen % % % && &

5. Immunologie % & &

6. Vaskular && & & && &&

7. Epilepsie % & % % &&

8. Schlaf % &&

9. Kopfschmerz &

10. Kognition % % % % % %&

11.  Extrapyramidale Degeneration % & && & % & %&& & % %

11. Zerebrale Degeneration % & % %

12. Rückenmark und Hirnstamm & % & %

13. Polyneuropathie % & & %

14. Mononeuropathie & &

15. Kraniale Nerven % & % & &&&

16. Myopathie & & % %&

17. Myasthenia & % &

18.  Komplikationen der inneren 
Medizin

% % &

19. Bewusstsein % & & &

20. Autonomes Nervensystem & & &

&: „Open book questions“; %: „Closed book questions“
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Fremdanamnese (GOP 21216)

Fremdanamnese 

Ansatz der GOP 21216 in Altenheimen
Nervenärzte, die Altenheime, Einrichtungen für geistig Behinderte oder psychiatrisch Langzeitkranke 
 betreuen, werden seit zehn Jahren im Zusammenhang mit dem Ansatz der GOP 21216 (Fremdanamnese) 
 immer wieder mit Plausibiltätsprüfungen konfrontiert. Im allerschlimmsten Fall werden seitens der Kassen-
ärztlichen Vereinigung, wie erst jüngst wieder geschehen, Betrugsvorwürfe gemacht.

D ie zuständigen Prüfgremien unter-
stellen, dass bei Versicherten der ge-

setzlichen Krankenversicherung die Vo-
raussetzungen der Legende der GOP 
21216 des EBM nicht vorliegen würden 
und/oder die Zeitvorgabe von 10 Minu-
ten nicht vollständig erfüllt worden sei. 
Im Jahr 2006 betraf das beispielsweise 
über 100 bayerische Nervenärzte (siehe 
NeuroTransmitter 11/2006). Eine erneu-

te Welle von Streichungen erfolgte im 
Jahr 2013 (siehe NeuroTransmitter 
5/2013). Diese Übergriffe sind das Er-
gebnis von Rechtsunsicherheiten durch 
eine Häufung von unbestimmten 
Rechtsbegriffen. Zum einen ist der 
Wortlaut der GOP 21216 in alle Rich-
tungen frei interpretierbar, zum ande-
ren liegt eine Unsicherheit in der Vorga-
be von 10 Minuten in der GOP 21216.

GOP 21216 frei interpretierbar
Der Wortlaut der GOP 21216 (siehe rech-
te Seite) eröffnet Interpretationsspielräu-
me, die zu konträren Auffassungen zwi-
schen den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen (KVen) und den nervenärztlichen 
Berufsverbänden BVDN, BDN und 
BVDP führen.

Wer ist als betreuende Bezugsperson 
einzustufen? 
Einige KVen vertreten die Auffassung, 
dass Gespräche mit dem Pflegepersonal 
den Ansatz der „Fremdanamnese und/
oder der Anleitung bzw. Betreuung von 
Bezugspersonen“ nicht erlauben. Sie ver-
weisen hierzu auf die Meinung im Kom-
mentar zu EBM und GOÄ von Wezel/
Liebold [1]: „Zu beachten ist, dass unter 
dem zweiten Leistungsteil, Anleitung 
beziehungsweise Betreuung von Bezugs-
personen nicht die normalen und sich 
gegebenenfalls regelmäßig wiederholen-
den Gespräche mit Pflegepersonen ge-
meint sind“ (Hervorhebung durch den 
Autor). Woraus der psychiatrisch nicht 
kompetente Kommentator diese Mei-
nung ableitet, ist unergründlich. Wenn 
die Verantwortlichen der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) für den 
EBM beziehungsweise des Bewertungs-
ausschusses es so wollen, dann steht ih-
nen die deutsche Sprache für einen der-
artigen Ausschluss in der Legende zur 
Verfügung.

Die nervenärztlichen Berufsverbände 
sind aufgrund ihrer neuropsychiatri-
schen Kompetenz und in Kenntnis der 
realen Abläufe in den Altenheimen me-
dizinisch begründet gegenteiliger Über-
zeugung. Das Pflegepersonal eines Al-
tenheimes erfüllt bei Bewohnern mit 
ZNS-Erkrankungen besonders die 

Der Zuschlag für 
die Fremdanam-
nese bei psy-
chisch Kranken, 
zum Beispiel im 
Altenheim, nach 
GOP 21216 ist 
zu wenig rechts-
sicher.
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Fremdanamnese (GOP 21216)

Funktion von Bezugspersonen, bei de-
nen diagnostisch erforderliche Fremd-
anamnesen erhoben werden müssen. 
Meist werden diese Patienten vom Haus-
arzt an den Nervenarzt überwiesen, weil 
die allgemeinärztliche Behandlung nicht 
zu einer Besserung führte. Häufig han-
delt es sich um Patienten, die aufgrund 
ihrer schweren psychischen Erkrankung 
in der Krankheitswahrnehmung und 
der Kommunikationsfähigkeit einge-
schränkt sind. Die Betroffenen bedürfen 
einer kontinuierlichen therapeutischen 
Intervention durch die nächsten Kon-
taktpersonen, in diesem Fall des Pflege-
personals. Es handelt sich also nicht um 
pflegerische Routinekommunikation 
beispielsweise bezüglich Nahrungsauf-
nahme oder Körperpflege, sondern um 
kotherapeutische Interventionen. Das 
Pflegepersonal erhält demnach Anlei-
tung im Umgang mit dem betroffenen 
Patienten und wird gegebenenfalls auch 
fachärztlich betreut. Die eigentlichen 
Angehörigen besuchen die Patienten nur 
selten und können diese Funktion daher 
nur unzureichend wahrnehmen. 

Altenheime betreuende Fachärzte für 
Neurologie und Psychiatrie – also die 
ZNS-Spezialisten – kommen folglich in 
Abhängigkeit der Anzahl der von ihnen 
betreuten Patienten nicht umhin, die 
GOP 21216 häufig anzusetzen. Unterlas-
sen sie aufgrund des restriktiven Vorge-
hens von KVen den Ansatz der GOP 
21216, betrügen sie sich selbst oder stel-
len die Altenheimversorgung komplett 
ein. Dies praktizieren bereits viel zu  viele 
aus verständlichen Selbstschutzgründen, 
und auch, um nicht weitere Pflichten zu 
verletzen. Werden beim Pflegepersonal 
weder Fremdanamnesen erhoben noch 
eine Anleitung beziehungsweise Betreu-
ung des Pflegepersonals vorgenommen, 
stellt dies eine Unterlassung im Rahmen 
einer psychiatrischen Versorgung dar. 
Bei kaum berechenbaren Patienten mit 
Hirnleistungsstörungen, schweren 
Kommunikationsstörungen und hieraus 
resultierenden Verhaltensauffälligkei-
ten, angefangen von Verwirrtheit und 
Desorientierung über motorische Unru-
he bis hin zur Selbst- und Fremdgefähr-
dung ist dies eine Sorgfaltspflichtverlet-
zung nach dem Berufs- und dem Zivil-
recht sowie eine Verletzung der gesetz-
lich auferlegten Garantenstellung. Ohne 

Fremdanamnese, Anleitung und Betreu-
ung von Bezugspersonen ist eine verant-
wortliche neuropsychiatrische Behand-
lung von Heimpatienten nicht durch-
führbar.

Wer ist schwer psychisch erkrankt?
Weitere Interpretationsspielräume ent-
stehen durch den Terminus „Schwer psy-
chisch erkrankter Patient“, der es offen 
lässt, ab welchem Schweregrad der An-
satz der GOP 21216 zulässig ist. Unzwei-
felhaft schwere Erkrankungen sind häu-
fig Demenzen, Psychosen und Depressi-
onen. Aber auch beispielsweise Zwangs-
krankheit, Essstörung, Dysthymie 
können so schwer sein, dass sie die Kom-
munikationsfähigkeit einschränken. 
Dies gilt zumal dann, wenn die Patien-
ten beim Psychiater oder Nervenarzt in 
Behandlung stehen, weil die hausärztli-
che Vorbehandlung nicht ausreichte. 

Was heißt „gestörte Kommunikation“?
Interpretationsspielräume gibt es auch 
für die Bedingungen, die erfüllt sein 
müssen, um eine „gestörte Kommunika-
tion“ so einstufen zu können, dass sie 
den Ansatz der GOP 21216 erlaubt. Ein 
erstes Indiz hierfür ist häufig, dass es 
sich Angehörige nicht nehmen lassen, 
den Patienten bis in das Sprechzimmer 
des Psychiaters zu begleiten. Denn sie 
wollen sicherstellen, dass auch Krank-
heitssymptome zur Sprache kommen, 
die der Patient aufgrund gestörter Eigen-
wahrnehmung auch auf Nachfrage hin 
nicht selbst äußert.

Betreuung psychisch erkrankter 
Bezugspersonen
KVen haben auch schon einen betrüge-
rischen Ansatz der Fremdanamnese un-
terstellt, wenn sich Angehörige als Be-
zugspersonen von Patienten mit Kom-
munikationsstörung wegen schwerer 
psychischer Krankheit in der Praxis be-
treuen lassen wollen, während sich zum 
selben Zeitpunkt der betreffende Patient 
in einer stationären Behandlung befand. 
Dahinter steht die Erwartung von Be-
zugspersonen an den Nervenarzt, auf 
Verlangen diese trotz fehlender Abrech-
nungsmöglichkeit auch dann zu betreu-
en, wenn sich der schwer psychisch 
kranke Patient in stationärer Behand-
lung befindet. Das ist unzumutbar. Eine 

Ablehnung der von Bezugspersonen er-
betenen Betreuung könnte aber das Ver-
trauensverhältnis so erschüttern, dass 
die abgewiesene Bezugsperson eine wei-
tere Betreuung durch einen Nervenarzt 
ablehnt. Für den Ausschluss eines An-
satzes von Betreuungsleistungen für eine 
Bezugsperson während eines Kranken-
hausaufenthaltes des Patienten konnte 
auch keine Rechtsgrundlage gefunden 
werden. 

Rechtsunsicherheit bei der 
Vorgabe von 10 Minuten 
Manche KVen unterstellen selbst bei ei-
nem unauffälligen Tagesprofil alten-
heimversorgender Nervenärzte, dass sie 
die Zeitvorgabe von 10 Minuten für die 
Erhebung der Fremdanamnese und/oder 
die Anleitung oder Betreuung von Be-
zugspersonen nicht erfüllen würden. Die 
KVen scheinen dabei nur die Fremdana-
mnese im Blick zu haben und erkennen 
offensichtlich nicht, dass die GOP 21216 
eine Kombination von zwei unterschied-
lichen Leistungen abdeckt, die zwar ge-
meinsam erforderlich sein, die aber auch 
unabhängig voneinander angesetzt wer-
den können. Bei der ersten Leistung 
handelt es sich um die „Fremdanamne-
se“ und bei der zweiten Leistung um die 
„Anleitung bzw. Betreuung von Bezugs-
personen“ und zwar jeweils bei „schwer 
psychisch erkrankten Patienten mit da-
durch gestörter Kommunikationsfähig-
keit“. Diese beiden Leistungsbereiche 
werden entsprechend dem Wortlaut der 
GOP 21216 nicht nur durch das Wort 
„und“, sondern auch durch das Wort 
„oder“ verbunden („und/oder“). Somit 
ist zweifelsfrei geklärt, dass der Ansatz 
der GOP 21216 auch dann gerechtfertigt 
ist, wenn nur eine Leistung, also entwe-
der eine „Fremdanamnese“ oder eine 
„Anleitung bzw. Betreuung von Bezugs-
personen“ erfolgt. 

Wortlaut GOP 21216

„Fremdanamnese und/oder Anleitung bzw. 
Betreuung von Bezugspersonen schwer 
psychisch erkrankter Patienten mit da-
durch gestörter Kommunikationsfähigkeit, 
je 10 Minuten, höchstens fünfmal im  
Behandlungsfall“

Fremdanamnese (GOP 21216) Rund um den Beruf
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Zeitvorgabe im Altenheim kaum 
umsetzbar
Bei der Versorgung eines Altenheimes 
setzt sich jedoch im Regelfall der Ansatz 
der GOP 21216 aus einem kontinuierli-
chen, zeitlich nicht trennbaren Wechsel 
von Fremdanamnese und Anleitung be-
ziehungsweise Betreuung des Pflegeper-
sonals in ihrer Funktion als Bezugsper-
sonen zusammen. Während eine Zeit-
vorgabe von 10 Minuten bei einer allei-
nigen Fremdanamnese beispielsweise 
bei einem Angehörigen noch vertretbar 
erscheint, übersteigt eine Zeitvorgabe 
von 10 Minuten bei einer kombinierten 
Leistung von Fremdanamnese und Be-
treuung genauso wie bei der Leistung der 
Betreuung alleine die Grenzen des 
Machbaren.

Mit oder ohne Unterbechung?
Außerdem ist bisher juristisch unge-
klärt, ob die Zeitvorgabe von 10 Minu-
ten ohne Unterbrechung erbracht wer-
den muss oder ob es sich um eine zehn-
minütige Summationsleistung innerhalb 
eines Tages handelt. Würde die Summa-
tion nicht möglich sein, würde die GOP 
21216 in Altenheimen de facto zur Null-
nummer verkommen, da die medizi-
nisch erforderlichen Abläufe einer ner-
venärztlichen Behandlung in Altenhei-
men ohne eine Stückelung der vorgege-
benen 10 Minuten pro Patient häufig 
nicht praktikabel ist. Die Anleitung be-
ziehungsweise Betreuung von Bezugs-
personen ließe sich nur dann auf 10 Mi-
nuten fixieren, wenn jeder Teilbereich 
von Fremdanamnese, Anleitung und Be-
treuung des Pflegepersonals völlig reali-
tätsfremd dokumentiert würde. Häufig 
wird nach einem Vorgespräch mit dem 
Pflegepersonal oder Angehörigen in der 
Praxis der Patient besucht, anschließend 
mit den Betreuungspersonen die Anlei-
tung beziehungsweise die Betreuung 
fortgesetzt.

Klare Abgrenzung zur GOP 21231
Einige KVen scheinen auch ein Problem 
bei der Abgrenzung der GOP 21216 von 
der GOP 21231 zu haben. Sie vertreten 
immer wieder die Auffassung, dass die 
GOP 21231 (Mitbetreuung im Heim, 
Wortlaut siehe unten) die Leistung der 
GOP 21216 beinhaltet und daher den 
Ansatz der GOP 21216 neben der GOP 
21231 als nicht erlaubt erachtet. Manche 
KVen wollen offensichtlich nicht wahr-
haben, dass die „Betreuung von Bezugs-
personen“ etwas völlig anderes beinhal-
tet, als die „kontinuierliche Mitbetreu-
ung eines Patienten mit einer psychiat-
rischen Erkrankung“, wie sie in der GOP 
21231 festgelegt ist.

Der Unterschied der GOP 21216 zur 
allgemeinen „Mitbetreuung“ in Alten-
heimen nach der GOP 21231 besteht ei-
nerseits in der Schwere der Erkrankung 
in Verbindung mit der gestörten Kom-
munikationsfähigkeit. Andererseits um-
fasst die GOP 21231 die gemeinsame Be-
treuung der Patienten durch das Pflege-
personal und den Arzt („Mitbetreu-
ung“), während bei der GOP 21216 die 
Bezugspersonen selbst angeleitet und/
oder betreut werden. Die Betreuung der 
Bezugspersonen ist häufig erforderlich, 
weil diese bei schwerer psychisch Er-
krankten und in der Kommunikation 
gestörten Patienten einen erheblich 
schwierigeren und deutlich höheren 
Aufwand betreiben müssen. Die Anlei-
tung des Pflegepersonals in Altenhei-
men ist unabdingbar, da Psychiatrie-
fachpfleger dort eine absolute Rarität 
sind. Hieraus folgt die Notwendigkeit 
der durch den Nervenarzt im einzelnen 
Patientenfall zu leistenden Anleitung 
und Fortbildung des in psychiatrischer 
Hinsicht ansonsten überforderten Pfle-
gepersonals. 

Die GOP 21216 mit den Inhalten 
„Fremdanamnese und/oder Anleitung 
bzw. Betreuung von Bezugspersonen“ er-
setzt daher keinesfalls die Zusatzpau-
schale der GOP 21231, da der Leistungs-
inhalt der GOP 21216 nicht im Leis-
tungsinhalt der GOP 21231 enthalten ist. 
Dabei ist die GOP 21216 trotz komplexe-
rem Krankheitsbild zudem mit 425 
Punkten niedriger dotiert als die Zusatz-
pauschale der kontinuierlichen Mitbe-
treuung eines Patienten nach der GOP 
21231 mit 590 Punkten.

Die Zusatzpauschale der kontinuierli-
chen Mitbetreuung eines Patienten in 
beschützenden Einrichtungen oder Pfle-
ge- und Altenheimen enthält im Wort-
laut der GOP 21231 keine Zeitvorgabe. 
Dies begründet sich darin, dass es sich 
bei Betreuungsleistungen um mehrfache 
beziehungsweise kontinuierlich erbrach-
te Leistungen handelt, die sich zeitlich 
nicht fixieren lassen.

Fazit für die Praxis
Die Versorgung von gerontopsychiatri-
schen oder chronisch schwer psychiatrisch 
Kranken in beschützenden Einrichtungen 
oder Pflege- und Altenheimen macht sehr 
viel Mühe, ist unbequem und stört den täg-
lichen Praxisbetrieb. Sie wird schlecht be-
zahlt. Viele Kollegen machen diese Arbeit 
überwiegend aus Idealismus und Pflichtge-
fühl. Statt altenheimversorgende Ärzte aus 
medizinischer und versorgerischer Un-
kenntnis zu traktieren, sollten KVen alles da-
ran setzen, die nervenärztliche Versorgung 
von Patienten mit Erkrankungen des ZNS in 
Altenheimen auszubauen und eine gefahr-
lose Abrechnungsmöglichkeit für medizini-
sche Selbstverständlichkeiten eröffnen. Da-
mit können sie den aus Selbstschutzgrün-
den erzwungenen Rückzug einer Vielzahl 
von Nervenärzten aus der Versorgung von 
Altenheimen ein Ende bereiten. Die demo-
grafische Entwicklung wird in Zukunft zu ei-
nem immer höheren Versorgungsbedarf 
von ZNS-Erkrankten in Heimen führen. Dies 
ist nur zu leisten mit ausreichend motivier-
ten Psychiatern und Neurologen. 
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Praxisproblem

MRT-Bilder auf CD

Ärger oder Bereicherung? 
Viele Patienten bringen ihre MRT-Bildgebung auf einer CD mit in die 
Praxis. Die Fülle der Daten und die Vielzahl der verschiedenen Bildbe-
trachtungsprogramme macht es rasch zu einer zeitraubenden Angele-
genheit, die Bildgebung des Patienten zu würdigen. Wenn Sie jedoch 
drei wesentliche Aspekte beherzigen und die MFA in den Prozess ein-
binden, ist der Zugang zur „digitalen Wahrheit“ zeitsparend möglich.

Das Problem
Jede Kollegin und jeder Kollege aus un-
seren Fachgruppen kennt das Dilemma: 
Komplexe Fälle benötigen Vorinforma-
tionen aus der Klinik und auch Zusatz-
informationen aus dem Labor und der 
Bildgebung. Häufig sind relevante Be-
funde mittels MRT erhoben worden. Pa-
tienten bringen die CD mit, legen den 
„Schatz“ stolz auf den ärztlichen Tisch 
und erwarten, dass dieses Geschenk 
freudig empfangen, ausgepackt und ge-
würdigt wird. Tatsächlich sind die Auf-
nahmen hochinteressant und die diag-
nostische Sicherheit wächst, wenn die 
MRT-Befunde nicht nur als (oft alarmis-
tisch formulierter) Text, sondern auch 
im Kontext des neurologischen oder psy-
chiatrischen Befundes umfassend ge-
würdigt werden können. Oft relativiert 
sich eine vermeintlich „schlimme“ Spi-
nalkanalstenose oder „massive“ zerebra-
le vaskulopathische Veränderungen in 
Anbetracht der bekannten Vorgeschich-
te. Manchmal aber bekommt ein kleiner 
Befund, der mangels Korrelation zur 
Klinik übersehen wurde, erst in der Be-
trachtung zusammen mit den Sympto-
men des Patienten die Bedeutung, die er 
verdient.

Die Wahrheit ist heute digital
Jedoch gilt es in der Praxis auf das Zeit-
management zu achten. Kein Praxisin-
haber kann es sich leisten, wertvolle Ar-
beitszeit am PC zu „verdaddeln“. Vom 
Entgegennehmen, Sortieren und Auspa-
cken bis zur Monitoransicht der Bilder 
können gefühlt Äonen vergehen. Bei ei-
nem Teil der CDs versagt die Technik, 

bei dem Rest muss man sich jedes Mal 
an einen neuen Viewer gewöhnen und 
sich fragen, ob man die nötige Software 
wirklich installieren will (die Zeit läuft 
weiter!). Papierausdrucke sind vermeint-
lich bequem, bieten allerdings bei wei-
tem nicht die diagnostische Information 
des digitalen Bildes. Die Wahrheit ist 
heutzutage digital!

Verwirrung durch viele Varianten
Was befindet sich überhaupt auf einer 
DICOM-CD? Oft ist der Hauptteil ge-
füllt mit einem Bildbetrachtungspro-
gramm, wovon es leider eine Vielzahl 
Varianten gibt, die alle etwas unter-
schiedlich aussehen und zu bedienen 
sind. Außerdem sind ein oder mehrere 
Ordner mit Bildern enthalten. Der rele-
vante Ordner enthält  DICOM(Digital 
Imaging and Communications in 
Medicine)-Dateien also Patientenbilder 
mit wichtigen Zusatzinformationen zur 
Lokalisation und den Aufnahmepara-
metern. Erst diese ermöglichen die sinn-
volle Darstellung im Bildbetrachtungs-
programm. Sehr wichtig ist eine kleine 
weitere Datei: Die  DICOMDIR-Datei 
gibt eine Art Lageplan der Bilder an, an-
hand dessen die Bilder sinnvoll geordnet 
und angesehen werden können. Ohne 
die DICOMDIR-Datei findet der Viewer 
die Bilder nicht! Oft sind dann noch wei-
tere Bilddateien in schlechterer Qualität 
als Notlösung zur Betrachtung im Brow-
ser enthalten.

So wie es früher selbstverständlich 
war, einen Lichtkasten zu haben, um die 
MRT-Filme anständig zu betrachten, so 
sollte man auch heute gerüstet sein, die 

Bildgebung zu würdigen. Dass auf jeder 
Patienten-CD ein Viewer ist, mutet selt-
sam an: Früher hat auch nicht jeder Pa-
tient seinen persönlichen Lichtkasten 
angeschleppt! Außerdem besteht bei 
 Installation von fremder Software ein 
 Sicherheitsrisiko und mit jeder neuen 
Software wird der Rechner potenziell 
langsamer und instabiler.

Der Lösungsvorschlag
Aus meiner Sicht ist die einzig praktika-
ble Lösung, die ich hiermit vorschlage, 
folgende:
1. Besorgen Sie sich eine eigene Bildbe-

trachtungssoftware, also einen View-
er, mit dem Sie zukünftig in gewohn-
ter Umgebung alle CDs betrachten 
können. Dieses Betrachtungspro-
gramm kann alle DICOM-Dateien le-
sen und darstellen.

2. Akzeptieren Sie keine CDs in Ihrem 
Sprechzimmer! Das erfordert eine Er-
ziehung vor allem der MFA: CDs müs-
sen am Empfang eingesammelt und 
eingelesen werden. Das muss in 
Fleisch und Blut übergehen, wie das 
Einlesen der Krankenversicherungs-
karte.

3. Die MRT-Daten (DICOM-Bilder und 
DICOMDIR) werden auf dem Server 
an einem bestimmten Ort gespeichert. 
Mit Ihrem Viewer greifen Sie auf die 
Patienten-MRT-Daten zu und haben 
die aktuellen und eventuell auch frü-
here Aufnahmen im Viewer zum be-
quemen Vergleichen. Ein moderner 
Viewer bietet (wenn es einmal so ein-
gestellt ist) Referenzlinien, mit denen 
Sie auf transversalen Schnitten sehen, 
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Sie fragen – wir antworten!

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



Abb. 1: Bildschirmfoto 
bei Verwendung von 
OSIRIX. Die Lage des 
aktiven Bildes wird je-
weils auf der anderen 
Ebene angezeigt. Hier 
eine osteoporotische 
Wirbelkörperfraktur 
ohne relevante spinale 
Enge, T2sag und T2tra.

Abb. 2: Bildschirmfoto 
bei Verwendung von 
MediDOK: Aktiv ist  
gerade die koronare 
FLAIR (rechts unten). 
Daher sind die Refe-
renzlinien in den an-
deren Sequenzen (von 
oben links beginnend 
B0 der Diffusionswich-
tung tra, T1sag, T2tra) 
angezeigt. Patienten-
fall einer schubförmi-
gen MS.

 
©

Pr
of

. D
r. 

m
ed

. W
ol

fg
an

g 
Fr

eu
nd

 
©

Pr
of

. D
r. 

m
ed

. W
ol

fg
an

g 
Fr

eu
nd

Rund um den Beruf Praxisproblem

26 NeuroTransmitter 2017; 28 (3)



wo sich die sagittale Ansicht gerade 
befindet etc.

Woher den Viewer nehmen?
Apple User haben es leicht: Mit Osirix 
(http://www.osirix-viewer.com/osirix/
osirix-md/osirix-8-0-release/) steht eine 
gute erprobte Software zur Verfügung. 
Für den Nichtradiologen genügt die kos-
tenfreie „Light“-Version. Einen Ein-
druck der Oberfläche gibt Abb. 1. Die 
Mehrzahl der Ärzte war bisher jedoch 
erfolglos auf der Suche nach einer guten 
kostenfreien Lösung für Windows-PCs.

Ich habe meinen Softwarespezialisten 
vor Ort mit der Frage nach einer prakti-
kablen Lösung gequält und nach Ver-
handlungen mit MediDok (http://medi-
dok.de/) gibt es jetzt ein äußerst attrak-
tives Angebot: MediDOK (Abb. 2). Für 
nur 50 € plus Mehrwertsteuer können 
sich Berufsverbandsmitglieder eine ab-

gespeckte, praxisweit auch auf mehreren 
Rechnern funktionierende Viewer-Lö-
sung ohne Archivfunktion und ohne Li-
zenz zur Befundung (das ist rechtlich ge-
sehen die Aufgabe des Radiologen) be-
stellen. Das komplette MediDok PACS 
(Picture Archiving and Communication 
System) kostet knapp 4.000 €! Ver-
triebspartner ist die Firma Bucher Sys-
temlösungen in Neu-Ulm (http://www.
busys.de/), die auf Wunsch gegen ge- 
ringen Aufpreis auch Installation und 
Schulung leisten kann. Rufen Sie einfach 
dort an oder bestellen Sie per E-Mail: 
vertrieb@busys.de.

Da die meisten Kolleginnen und Kol-
legen einen Windows-Rechner benutzen 
und damit für MediDok infrage kom-
men, soll im zweiten Teil dieses Artikels, 
den Sie in der nächsten NeuroTransmit-
ter-Ausgabe lesen können, eine etappen-
weise Anleitung durch die ersten Schrit-

te der Verwendung dieses Programms 
gegeben werden. 

AUTOR

Prof. Dr. med. Wolfgang Freund,  
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Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Verkaufe Dantec Keypoint portable, Anschaffungsdatum 2/2012. Technisch 
einwandfreies Qualitätsgerät für EMG, Neurografie, H-Reflex, Blink-Reflex, 
evozierte Potenziale (2-Kanal). Laptop-Lösung mit Gerätewagen, Preis VB
Kontakt: kontakt@neuropraxis-sh.de

SIEMENS ACUSON X300 PE Farbdopplersystem, gebraucht Bj. 2012, wegen 
Neuanschaffung abzugeben. 3 Sonden: VF13-5, P5-1 und VF10-5 (Sonden-
tausch Ende 2016) sowie Stiftsonde. Videoanschluss, Bildarchivierung, Farb-
monitor TFT, Cine Memory, s/w Printer. Verfügbar Ende 4/2017. VB: 8.500 €
Kontakt: mail@neurologe-luebben.de

Praxisbörse

Wir suchen zeitnah einen Praxisassistenten (m/w) für Neurologie oder 
 Psychiatrie (je 1 Jahr Weiterbildungsbefugnis) in voller oder halber 
 Anstellung. Später weitere Perspektiven denkbar.
Kontakt: praxis@dr-raida.de oder unter 0190 9881166

Neurologe (m/w) zur Mitarbeit in einer Praxis Nähe des Stuttgarter 
 Flughafens gesucht. Spätere Übernahme des Sitzes möglich  
(www.neurologiepraxis.de).
Kontakt: kontakt@neurologiepraxis.de oder unter 0711 706770

Kostenlos im NeuroTransmitter inserieren!
Sie möchten gebraucht etwas günstig kaufen oder verkaufen? 
Sie haben eine Praxis abzugeben oder suchen neue Kollegen? 
Inserieren Sie kostenlos als Verbandsmitglied von BVDN, BDN 
und BVDP Ihre Such-, An- oder Verkaufsanzeige im Neuro-
Transmitter: Quer durch die Republik erhalten Sie die dafür 
notwendige Reichweite und Aufmerksamkeit, denn das Maga-
zin wird monatlich an alle niedergelassenen Nervenärzte, Neu-
rologen und Psychiater sowie an Oberärzte in Kliniken ver-
schickt.

So schalten Sie Ihre Anzeige
Ihre Anzeige sollte nicht länger als maximal 300 Zeichen (mit 
Leerzeichen) sein. Diese senden Sie bitte ausschließlich per  

E-Mail (Fax oder telefonische Aufgabe von Anzeigen sowie 
Chiffreanzeigen sind nicht möglich) an unsere Geschäftsstelle 
in Krefeld: bvdnbund@t-online.de. Bei aktueller Mitgliedschaft 
wird Ihre Anzeige in der nächsten Ausgabe abgedruckt.

Einsendeschluss für den nächsten NeuroTransmitter ist  
der 3. April 2017!

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

Kleinanzeigen aus der Praxis
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Suizidalität multimorbider Hochbetagter

Wenn die Last von Altwerden, Krankheit 
und Beziehungsproblemen zu groß wird

Suizidalität bei schweren körperlichen Erkrankungen sehr alter Menschen stellt eine besondere Herausforde-
rung für die Suizidprävention dar. Einerseits sind gerade die Suizidraten bei Hochbetagten besonders hoch, 
andererseits ist die Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung in diesem  
Lebensalter besonders niedrig. Die „Awareness“, das heißt die Aufmerksamkeit für Suizidalität ist eine beson-
dere Aufgabe für alle Professionellen im Gesundheitssystem und in der Altenhilfe.

R EI N HAR D L I N D N ER , HA M BU R G

Suizidalität multimorbider Hochbetagter

Suizidale ältere Menschen 
begehen eher einen Suizid 
als einen Suizidversuch. Da 
ist mehr Awareness 
 gefragt. 
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 28  Wenn die Last von Altwerden, 
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Hochbetagter

 32   AGATHE: Knochenbrüche  
durch Opipramol?

 37  Spiegeltherapie kann Funktion 
und Teilhabe verbessern
Multimodale Neglectsyndrome

 40  Hyponatriämie und 
depressives Syndrom
Psychiatrische Kasuistik

 44  CME Hirntod: Neue Verfahrens-
regeln bei irreversiblem Ausfall 
der Hirnfunktionen

 50 CME Fragebogen

D er Suizid trägt die Handschrift 
des Alters. Im Jahr 2014 starben 
in Deutschland 10.209 Menschen 

durch Suizid, davon 7.624 Männer und 
2.585 Frauen. Die Altersverteilung der 
Suizidrate folgt dabei dem sogenannten 
ungarischen Muster, das heißt sie nimmt 
ab dem 70. Lebensjahr mit zunehmen-
dem Alter massiv zu, besonders bei den 
Männern. 44,7 % der Suizidenten sind 
über 60 Jahre alt, 43,7 % der Männer und 
47,6 % der Frauen. Unter Berücksichti-
gung der demografischen Entwicklung 
wird für die Zukunft eine weitere Zu-
nahme der absoluten Zahl von Suiziden 
älterer Menschen erwartet. Bereits seit 
1952 nimmt der Anteil an Älteren an der 
Gesamtheit der Suizide deutlich zu. Äl-
tere wenden überwiegend „harte“ Sui-
zidmethoden wie beispielsweise Erhän-
gen, Erschießen und den Sprung aus 
großer Höhe an. 

Die Zahl der Suizidversuche ist im Al-
ter deutlich geringer als in jüngeren Jah-
ren – suizidale Ältere begehen eher einen 
Suizid als einen Suizidversuch. Einen 
Suizidversuch im Alter wiederholen 
5,4 % der Betroffenen pro Jahr, 1,5 % ster-
ben pro Jahr durch Suizid. Die Erfassung 
von Suizidgedanken ist schwierig und 
inkonsistent. Allerdings gibt es Hinwei-
se darauf, dass Ältere höhere Raten an 
Lebensüberdrussgedanken und an Sui-
zidideen haben [1].

Ursachen für Suizidalität im Alter
Suizidalität und psychische Erkrankung 
können als überlappende Phänomene 
verstanden werden. Erhöhte Suizidraten 
finden sich bei affektiven Störungen, 
Psychosen, Alkoholabusus und Persön-
lichkeitsstörungen. Im Alter scheint die 
Inzidenz psychiatrischer Erkrankungen 
bei vollendetem Suizid mit bis zu 90 % 
höher zu sein als bei Jüngeren [2]. Ent-
sprechend sind Suizidwünsche und kon-
kret ausgestaltete Suizidpläne signifi-
kant häufiger bei hochbetagten Patien-
ten mit psychiatrischen Störungen anzu-
treffen [3]. Bei bestehender Suizidalität 
können Dispositionen wie Impulsivität 
sowie äußere Bedingungen und Ereig-
nisse das Suizidrisiko erhöhen. Suizida-
lität im Alter weist aber nicht zwingend 
auf eine psychiatrische Erkrankung. So 
verstehen wir beispielsweise eine De-
pression nicht als Ursache suizidalen Er-
lebens und Verhaltens. Allerdings kann 
die sachgerechte Diagnostik und Be-
handlung psychischer Störungen im Al-
ter zur Suizidreduktion beitragen [4]. 
Die Studienlage hinsichtlich des Anteils 
depressiver Erkrankungen an den voll-
endeten Suiziden ist sehr uneinheitlich. 
Gegenwärtig geht man davon aus, dass 
bei 40 % bis 60 % der vollendeten Suizide 
eine depressive Erkrankung vorlag [5].

Prädiktoren für Suizid im hohen Alter 
sind entsprechend psychiatrische Stö-

rungen, insbesondere Depressionen [6, 
7, 8], körperliche Erkrankung [8], funk-
tionelle Einbußen [6] und belastende Le-
bensereignisse (z. B. der Verlust des Part-
ners) [9]. Die häufig unabänderlichen 
Auswirkungen im Körperselbsterleben, 
besonders bei Schmerzen, Dyspnoe, Im-
mobilität und Sehbehinderungen führen 
zu sozialen Defiziten und Abhängigkei-
ten (oder der Angst davor). Vor allem 
aber führen sie zu Veränderungen in der 
Beziehungsqualität mit wichtigen Perso-
nen. Beziehungsprobleme in langjähri-
gen Beziehungen, besonders wenn kör-
perliche Erkrankung, Depression oder 
Demenz vorliegen, spielen  eine beein-
trächtigende Rolle. 

Ein Schutzfaktor vor Suizid im Alter 
scheint einer systematischen Analyse 
[10] zufolge die positive soziale Verbun-
denheit zu sein, das heißt, das Maß an 
positivem Eingebundensein in Familie, 
Freundschaften und sozialen Gruppen. 
Dieser Befund gilt besonders für ältere 
Männer.

Suizidalität und körperliche 
Erkrankung im Alter
Einem internationalen systematischen 
Review über 65 Studien in Peer-Review-
Zeitschriften zufolge ist der Zusammen-
hang zwischen Suizid und spezifischen 
körperlichen Erkrankungen inkonsis-
tent [11]. Eindeutiger ist der Zusammen-

Suizidalität multimorbider Hochbetagter
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hang zwischen Suizid und funktionellen 
Beeinträchtigungen sowie spezifischen 
körperlichen Bedingungen (Tab. 1 [11]). 
Diese Erkrankungen gehen oftmals mit 
Schmerzen einher, wobei der Schmerz 
eher zu einer plötzlich einsetzenden und 
weniger zu lebenslanger Suizidalität 
führt. Die chronisch obstruktive Lun-
generkrankung (COPD) und Asthma 
verbunden mit Dyspnoe und den da-
durch ausgelösten Ängsten zu ersticken 
sind ebenfalls positiv mit Suizidalität 
korreliert. Lebererkrankungen im Alter 
sind besonders bei alkoholtoxischer Ge-
nese häufig mit Suizidalität und Suiziden 
verbunden. Auch der Myokardinfarkt 
im Alter korreliert mit erhöhten Suizid-
raten, nicht aber kardiovaskuläre Er-
krankungen allgemein.

Suizidale Hochbetagte im 
klinischen Alltag entdecken
Um suizidale hochbetagte Patienten ge-
rade im stationären Setting überhaupt 
entdecken zu können, bedarf es einer 
„Awareness“, das heißt einer Wahrneh-
mung typischer Interaktionsmuster 
zwischen Patient und Arzt, die –wenn 
bewusst aufgenommen – zu weiteren 
Gesprächen über das psychische Befin-
den führen können. So wurden in einer 
Gruppe von 76 hochbetagten, stationär-
geriatrischen Patienten eines alterspsy-

chosomatischen Konsil- und Liaison-
dienstes diejenigen idealtypischen Mus-
ter der Kommunikation der Patienten 
mit dem geriatrischen Team beschrie-
ben, die häufiger bei suizidalen Patien-
ten zu finden waren [12]. Beim idealty-
pischen Interaktionsmuster „Ich brau-
che andere, aber ich kann die Ausliefe-
rung an sie nicht ertragen“ erscheint der 
Patient dem Arzt als depressiv, verzwei-
felt, suizidal, aber auch schwer zugäng-
lich. Im Gesprächskontakt wird die gro-
ße Ambivalenz deutlich, zwischen dem 
Wunsch sich zu entlasten, zu reden, 
über sich in Ruhe nachzudenken und 
der Angst, es nicht allein zu schaffen, die 
Autonomie zu verlieren, hilflos, be-
schämt, ausgeliefert, wertlos und ohn-
mächtig zu sein. Der Körper und seine 
Einschränkungen sind dabei ein zu-
nächst destabilisierender Faktor der 
leistungs- und pflichtbetonten Abwehr. 
Bei zunehmender Rehabilitation und 
Zugewinn an körperlicher Funktionsfä-
higkeit kann es gelingen, durch Benen-
nen dieser Konfliktlage etwas Stabilisie-
rung zu erreichen.

Beim zweiten Muster „Enttäuschung 
im Kontakt“ fällt der Patient auf Station 
auf, der sich wenig motiviert zurück-
zieht, dabei jedoch anspruchsvoll, ärger-
lich und enttäuscht wirkt. Man hält ihn 
durchaus zu mehr Aktivität im Rahmen 
der Rehabilitation in der Lage, als dieser 
das von sich selbst annimmt. Der Patient 
verlangt reale Wunscherfüllung. Wenn 
dies nicht möglich ist, gerät er in Ableh-
nung und Ärger, der sich sehr schnell im 
Sinne einer Projektion auf die Behandler 
überträgt. Im therapeutischen Gespräch 
werden Angst vor den aufkommenden 
Gefühlen der Abhängigkeit und Ableh-
nung, Selbstwertzweifel, auch die Angst, 
allein gelassen zu sterben, offenkundig. 
Eine weitergehende Psychotherapie wird 
auch aus Angst vor diesem Erleben ab-
gelehnt.

Derartige Interaktionsmuster sind 
nicht repräsentativ und finden sich in 
 einem spezifischen, nämlich geriatri-
schen Kontext. Sie sind auch nicht sicher, 
sondern bieten nur eine Grundlage für 
eine suizidspezifische Aufmerksamkeit, 
die weitere Fragen und Gespräche nach 
sich ziehen können. Trotzdem – diese 
Ergebnisse stimmen mit psychodynami-
schen Hypothesen überein, nach denen 

Suizidgefährdete im Rahmen zugespitz-
ter Autonomie-Abhängigkeitskonflikte 
suizidal werden oder aber in einen nar-
zisstisch gekränkten suizidalen Rückzug 
geraten können [12].

Phänomenologie der Suizidalität 
bei Betagten
Weitere Studien erforschten mittels ei-
nes evaluierten Interviewleitfadens die 
innere Welt und aktuelle psychosoziale 
Situation über 60-jähriger Probanden 
explorativ. In einer ersten Studie wurden 
drei Gruppen im Durchschnitt 70-Jäh-
riger, also nicht Hochbetagter unter-
sucht: Suizidale Personen, die nicht we-
gen ihrer Suizidalität in Behandlung wa-
ren (n = 25), Suizidale, die in Behandlung 
waren (n = 15) und nicht suizidale Pro-
banden (n = 27) [13].

Während die suizidalen Probanden, 
die sich nicht in Behandlung befanden, 
ihre Suizidalität überwiegend auf kon-
flikthaft beziehungsorientierte Auslöser 
zurückführten (was zu Rückzug und 
Vermeidung führte), hatten die suizida-
len Probanden in Behandlung mehrheit-
lich ein nosologisches Verständnis ihrer 
Suizidalität als Ausdruck einer Depres-
sion oder einer schweren körperlichen 
Erkrankung, was zu Grübeleien und 
Ängsten führte. Die Suizidalen ohne 
 Behandlung sahen Professionelle nicht 
als Ansprechpartner für ihre Probleme, 
sondern eher Angehörige, Freunde und 
Bekannte, und begründeten dies mit der 
Angst vor Stigmatisierung, mit der Un-
kenntnis möglicher Hilfsangebote und 
mit früheren schlechten Erfahrungen 
mit Helfern. Gerade unter diesen Perso-
nen waren viele, die ihre Suizidalität 
auch als beruhigend und stützend erleb-
ten, während Suizidale in Behandlung 
sich eher von ihrer Suizidalität bedroht 
fühlten und diese als unangenehm erleb-
ten. Die revidierte Symptomchecklist 90 
(SCL-90 R [14]) erbrachte signifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen, 
sowohl im „Global Severity Index“ (GSI) 
als auch auf den einzelnen Subskalen. In 
den Skalen „Unsicherheit im Sozialkon-
takt“, „Aggressivität/Feindseligkeit“ und 
„Paranoides Denken“ waren die Proban-
den ohne Behandlung auffälliger. Deut-
lich wurde, dass besonders die Suizida-
len, die sich nicht in Behandlung bega-
ben, unter dysfunktionalen Beziehungen 

Tab. 1: Körperliche Bedingungen, die 
im Alter mit erhöhter Suizidalität  
assoziiert sind

 — Maligne Erkrankungen

 — Neurologische Störungen wie Anfallsleiden 
und Hirninfarkten

 — Männliche genitale Störungen (Prostata-
karzinom bei Männern < 80 Jahren)

 — Erkrankungen des Bewegungsapparates 
wie Arthritis/Arthrose, Osteoporose und 
spinale Frakturen

 — Dyspnoe und Erstickungsangst aufgrund 
von Atemwegserkrankungen (COPD, Asth-
ma)

 — Lebererkrankungen, insbesondere bei  
alkoholtoxischer Genese 

 — Myokardinfarkt 

nach [11]
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litten und zu drei Formen des Rückzugs 
neigten: 
1. Rückzug aus einer paranoiden Angst 

vor Vereinnahmung und Bevormun-
dung, 

2. Rückzug aus Angst vor zerstörerischer 
Abhängigkeit und vor Autonomiever-
lust und 

3. Rückzug aus Angst vor der Reaktuali-
sierung negativer emotionaler Erfah-
rungen in der Therapie.

Suizidalität in der Geriatrie
In der stationären Geriatrie finden sich 
fast ausschließlich multimorbide Perso-
nen mit einem Alter über 75 Jahren. Mit-
hilfe des bereits genannten semistruktu-
rierten Interviews wurden intrapsychi-
sche und psychosoziale Bedingungen 
von 20 akut suizidalen klinisch-geriatri-
schen Patienten im mittleren Alter von 
80 Jahren und 20 gleichaltrige, nicht su-
izidale Kontrollpatienten untersucht 
[15]. Zwischen den Gruppen fanden sich 
signifikante Unterschiede bei der De-
pressivität, gemessen mit der „Hospital 
Anxiety and Depression Scale“ (HADS 
21): Die suizidalen Patienten hatten ei-
nen Mittelwert von 17,3, die Kontrollen 
nur von 6,1. Die suizidalen geriatrischen 
Patienten leiden demnach eher unter 
 einer mittelgradigen Depressivität, die 
Werte liegen zwischen denen depressiver 
Patienten in der Allgemeinpraxis (M = 
14,7) und der Depressivität neurotisch 
depressiver Patienten (M = 22,89) [16]. 

Die Erfahrung einer körperlichen Er-
krankung war der Hauptauslöser für die 
aktuelle Suizidalität, gefolgt von interak-
tionellen Konflikten. Körperliche Er-
krankungen übernehmen mit zuneh-
mendem Alter besonders bei dieser 
Gruppe der multimorbiden geriatri-
schen Patienten eine führende, Suizida-
lität auslösende Funktion. Die Ergebnis-
se bestätigen auch die von Waern et al. 
[17] beschriebenen Zusammenhänge 
zwischen familiären Konflikten und Su-
iziden im hohen Alter. Über ihre Suizi-
dalität sprachen die geriatrischen Pati-
enten eher mit Angehörigen als mit Pro-
fessionellen. Zudem fand sich ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den 
untersuchten Gruppen in der Einschät-
zung ihrer Beziehungen zu ihnen wich-
tigen Menschen. Die suizidalen Patien-
ten berichteten signifikant negativer 

über bedeutsame Personen in ihrer 
Kindheit und im heutigen Leben. Diese 
Ergebnisse stützen die Hypothese, dass 
sogar im hohen Alter die Beziehungser-
fahrungen in Kindheit, Jugend und dem 
weiteren Leben die aktuellen Beziehun-
gen beeinflussen. Zudem aber weisen sie 
auf eine erhebliche Konfliktlage suizida-
ler Älterer hin: Einerseits möchten sie 
mit den ihnen nahestehenden Menschen 
über so Persönliches wie ihre Suizidge-
danken sprechen, andererseits erleben 
sie die Beziehungen zu diesen Menschen 
oftmals konflikthaft und negativ.

Suizidalität sterbender 
multimorbider Hochbetagter
Gerade vor dem Hintergrund der Debat-
te im Deutschen Bundestag zum Verbot 
des assistierten Suizids im Jahr 2015 
wurde in der Fach- und in der allgemei-
nen Öffentlichkeit die Frage diskutiert, 
ob dem Wunsch Sterbender nach Hilfe 
beim Suizid unter bestimmten Bedin-
gungen Folge geleistet werden sollte. Die 
Deutsche Gesellschaft für Geriatrie be-
zog sich in ihrer Stellungnahme beson-
ders auf alte und hochbetagte Patienten 
und forderte 
— eine gute ärztliche Begleitung 

schwerstkranker älterer Patienten bis 
an ihr Lebensende, 

— die stärkere Berücksichtigung der Su-
izidprävention auch im hohen Lebens-
alter und 

— das Verbot organisierter Sterbehilfe-
vereine, die kommerzielle Interessen 
verfolgten [18]. 

Der Wunsch nach assistiertem Suizid 
betrifft Menschen in unterschiedlichen 
Lebenssituationen, auch im hohen Alter. 
Die Angst vor einem qualvollen Sterben, 
vor Demenz und Abhängigkeit erreicht 
oft auch diejenigen, die aktuell noch gar 
nicht sterben müssen. Die psychosoziale 
und intrapsychische Situation sterben-
der, multimorbider Hochbetagter, die 
den Wunsch nach Suizid an den Be-
handler herantragen, ist noch nicht aus-
reichend empirisch untersucht. Lebens-
müdigkeit und Sterbewünsche können 
notwendige Aspekte der psychischen 
Prozesse im Sterben sein. Die Abgren-
zung zu dezidierten Wünschen nach As-
sistenz beim Suizid beziehungsweise 
nach der in Deutschland verbotenen Tö-
tung auf Verlangen wurde bisher nur auf 

kasuistischer Ebene untersucht. So wur-
de der Suizid eines 88-jährigen geriatri-
schen Patienten in der Klinik vor dem 
Hintergrund der Inszenierung eines un-
bewussten Aggressionskonfliktes ver-
standen und das Geschehen im Rahmen 
einer Suizidkonferenz aufgearbeitet, um 
die Arbeitsfähigkeit des geriatrischen 
Teams wiederzugewinnen [19]. Die sui-
zidale Krise eines 75-jährigen Patienten 
mit Dickdarmkarzinom diente zur Illus-
tration des Grundsatzes der palliativme-
dizinischen Bedeutung der Suizidprä-
vention am Lebensende [20, 21, 22]. Da-
raus wurden Grundbedingungen suizid-
präventiven Handelns in der Palliativ-
medizin abgeleitet. 

Fazit für die Praxis
Wichtig ist das Angebot einer realen, spür-
baren, effektiven und anhaltenden medizi-
nischen sowie pflegerischen Unterstützung, 
bei der es auch möglich ist, negative Affek-
te, Vorwürfe und herausforderndes Verhal-
ten auszuhalten, zu begrenzen und zugleich 
zu entlasten [23]. Der Wunsch nach assistier-
tem Suizid muss aufgenommen werden als 
ein intensiver Wunsch nach existenziellem 
Austausch, nach Anerkennung des bevor-
stehenden Endes und nach einer Begleitung 
in diesem Erkenntnis- und Entwicklungspro-
zess. Die konkreten pflegerischen und 
ärztlichen Handlungen können so einen 
auch zu reflektierenden Sinngehalt bekom-
men: die Anerkennung der Nähe des Todes 
und zugleich der noch bestehenden Bin-
dungen an das Leben, manchmal in Form 
sehr konkreter „letzter Dinge“. In einer der-
artigen ärztlichen, pflegerischen oder psy-
chotherapeutischen Beziehung kann es 
gelingen, anstelle der gewünschten Ausfüh-
rung des geäußerten Suizidwunsches dem 
sterbenden Patienten eine psychosomati-
sche Möglichkeit der Lösung vom Leben 
näher zu bringen. 
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Knochenbrüche durch 
Opipramol?
Das trizyklische Antidepressivum (TZA) Opipramol wird ambulant häufig zur Therapie von Depressionen  
verordnet, die von Angststörungen, Nervosität und Schlafstörungen begleitet sind. Epidemiologisch gibt  
es Berichte über eine erhöhte Frakturrate im Zusammenhang mit einer antidepressiven Therapie, vor allem 
bei Einsatz von selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI). Die Datenlage zu TZA ist weniger klar. 
Wie das Frakturrisiko bei Antidepressivatherapie und insbesondere bei Einsatz von Opipramol zu bewerten 
ist, untersuchten die Autoren des AGATE-Arzneimittel-Informationsdienstes.

NAG IA B EN OM AR , EK K EHAR D HAEN, R EG ENSBU R G

D en AGATE-Arzneimittel-Infor-
mationsdienst erreichte aus dem 
stationären Bereich die Frage: 

„Kürzlich hat mich eine Patientin auf 
das erhöhte Risiko von Knochenbrüchen 
unter der Therapie mit Opipramol ab ei-
nem Alter von 50 Jahren hingewiesen. 
Das war mir bisher nicht bekannt, steht 

aber in dem Beipackzettel. Könnten Sie 
mir mitteilen, womit das Risiko zu er-
klären ist und wie hoch es prozentual 
ist?“

Wirkstoff
Opipramol ist ein im ambulanten Be-
reich sehr häufig verordneter Wirkstoff. 

Es ist ein Arzneistoff aus der Gruppe der 
TZA und zählt chemisch zur Klasse der 
Dibenzazepine. Opipramol ist struktu-
rell mit Imipramin verwandt und weist 
eine starke strukturelle Ähnlichkeit mit 
dem Antiepileptikum Carbamazepin 
auf (Abb. 1), ohne jedoch antiepilepti-
sche Wirkungen zu haben [1]. Das Ori-

Bei älteren Men-
schen ist vor allem 
im Zusammenhang 
mit der Einnahme 
von SSRI ein erhöh-
tes Frakturrisiko  
beschrieben. Dabei 
könnte auch eine er-
höhte Sturzneigung 
durch die Antide-
pressiva eine Rolle 
spielen.
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ginalpräparat wurde unter den Handels-
namen Insidon® vertrieben.  

Opipramol wird in der Therapie von 
Depressionen eingesetzt, die von Angst-
störungen, Nervosität und Schlafstörun-
gen begleitet sind. Auch gegen psychi-
sche Beschwerden in den Wechseljahren 
wird es verschrieben [2]. In Deutschland 
und einigen anderen europäischen Län-
dern erfolgt der Einsatz von Opipramol 
als Ersatz für Benzodiazepine mit stei-
gender Tendenz, weil sich keine Gewöh-
nungseffekte ausbilden [3]. 

Hinweise in Gebrauchs- und 
Fachinformation
Die erste Fachinformation, die im Fach-
Info-Service (www.fachinfo.de) nach 
Eingabe der Wirkstoffbezeichnung 
„Opipramol“ angezeigt wird, enthält 
keinerlei Hinweise auf die Gefahr von 
Knochenbrüchen unter Opipramol [5]. 
Nach Eingabe von „Opipramol Kno-
chenbrüche“ in die Suchmaschine Goog-
le erfolgt allerdings gleich an dritter Stel-
le der Hinweis auf die Gebrauchsinfor-
mation von Opipramol – 1 A Pharma  
50 mg Filmtabletten mit dem folgenden 
Hinweis: „Opipramol – 1 A Pharma  
50 mg Filmtabletten – Beipackzettel (...) 
www.apotheken-umschau.de/(...)/Opi-
pramol-1-A-Pharma-50mg-Filmtablet-
ten-69642 (...) Ausführliche Informatio-
nen zum Medikament Opipramol – 1 A 
Pharma 50 mg (...) aus dieser Gruppe 
einnehmen, haben ein höheres Risiko 
für Knochenbrüche.“ In diesem Such-
maschinenhinweis steht die Warnung 
vor Knochenbrüchen, der Link führt 
aber nicht zu der Originalgebrauchsin-
formation, sondern zu einem Auszug aus 
der Datenbank der Apotheken-Um-
schau, die möglicherweise die Ge-
brauchsinformation abgeschrieben hat. 
Im Abschnitt „Nebenwirkungen“ findet 
sich unter der Überschrift „Skelettmus-
kulatur-, Bindegewebs- und Knochen-
system“ der Satz: „Patienten, die 50 Jah-
re und älter sind und ein Medikament 
aus dieser Gruppe einnehmen, haben ein 
höheres Risiko für Knochenbrüche“. 

Die Fachinformation zu Opipramol – 
1 A Pharma 50 mg Filmtabletten war am 
4. August 2016 im FachInfo-Service 
nicht zugänglich. In der Fachinformati-
on zu Opipramol Heumann 50 und 100 
mg Filmtabletten ist zwar unter Punkt 

4.4 „Besondere Warnhinweise und Vor-
sichtsmaßnahmen für die Anwendung“ 
ebenfalls keine Warnung vor Knochen-
brüchen aufgenommen, es findet sich 
aber in Abschnitt 4.8 „Nebenwirkungen“ 
ein ganzer Absatz zum Thema Knochen-
brüche mit eigener Überschrift. Hier 
wird jedoch nicht auf einen Zusammen-
hang zwischen Opipramol und Kno-
chenbrüchen hingewiesen, sondern auf 
ein sich „aus epidemiologischen Studien 
ergebendes erhöhtes Risiko zwischen 
Antidepressiva und Knochenbrüchen“. 
Dabei werden generell SSRI und TZA ge-
nannt. Die Studien seien „hauptsäch-
lich“ an Personen über 50 Jahren durch-
geführt worden [6]. Andere Fachinfor-
mationen zu Opipramol-Präparaten sind 
entsprechend aufgebaut (z. B. [7, 8]).

Mit Ausnahme der Fachinformation 
zu Opipramol AbZ Filmtabletten [5] ent-
sprechen die hier dargestellten Infor-
mationen in den Fach- und Gebrauchs-
informationen den Vorgaben des BfArM, 
das nach einer entsprechenden Neube-
wertung durch die Europäische Arznei-
mittelagentur (EMA) die pharmazeuti-
schen Hersteller im Dezember 2010 auf-
gefordert hatte, die Informationen für 
Fachkreise und Patienten entsprechend 
zu ändern [9].

Wirkmechanismus
Opipramol hat sowohl in vitro als auch 
ex vivo hohe Affinität zu den Sigma-Bin-
dungsstellen Typ 1 und Typ 2 mit mäßi-
ger Unterklassenselektivität. Die Sigma-
Rezeptoren wurden früher als Opioid-
Rezeptoren angesehen, da die antitussi-

ven Wirkungen der Opioide über diese 
Rezeptoren vermittelt werden [10]. Heu-
te gelten sie als eine eigenständige Klas-
se pharmakologischer Rezeptoren, da 
weder die endogenen Opioide an diese 
Rezeptoren binden, noch die Opioid-An-
tagonisten Naloxon und Naltrexon Sig-
ma-Agonisten von diesen Bindungsstel-
len verdrängen. 

Opipramol wirkt antagonistisch an 
den Histamin-Rezeptoren vom Typ 1 [1, 
3], was seine sedierenden Wirkungen 
 erklärt. Die Affinitäten zu den Seroto-
nin-Rezeptoren vom Typ 2A, Dopamin-
Rezeptoren vom Typ 2 und den 
α-adrenergen Rezeptoren sind geringer. 
Im Unterschied zu den strukturver-
wandten TZA hemmt Opipramol die 
Rückaufnahme von Serotonin oder 
Noradrenalin nicht [2]. In den Fach- 

Beipackzettel und Fachinformation

Der „Beipackzettel“ ist die Gebrauchsinfor-
mation für Patienten und liegt jeder Arz-
neimittelpackung bei (Packungsbeilage). 

Die „Fachinformation“ dient der Informati-
on der medizinischen Fachkreise und kann 
nach Eingabe eines Passwortes von Ange-
hörigen der Heilberufe über das Internet 
abgerufen werden (www.fachinfo.de). 

Beide Informationsmaterialien müssen 
laut Arzneimittelgesetz [4] vom Hersteller 
zur Verfügung gestellt und von der Arz-
neimittelzulassungsbehörde (dem Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizin- 
produkte, BfArM) genehmigt werden.

Abb. 1: Struktur-
formel von  
Opipramol 
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informationen und einigen Literatur-
stellen wird die anticholinerge Aktivi- 
tät von Opipramol als „gering“ angege-
ben [2, 7, 8, 11, 12], obwohl sein anticho-
linerges Risiko in der wissenschaftlichen 
Literatur als hoch potent eingestuft wird 
[13] und es in der AGATE-Delir-Liste 
mit der höchsten Stufe 4 geführt wird 
[14, 15].

UAW 
Als wesentliche unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen (UAW) von Opipramol 
werden Müdigkeit, Xerostomie, Schwin-
del, Hypotonie, Tachykardien, Herz-
rhythmusstörungen, Akkommodations-
störungen, Mydriasis, gastrointestinale 
Störungen und Obstipation genannt [3]. 

Studienlage zum Frakturrisiko
In der Literatur wird über Opipramol als 
Auslöser von Knochenbrüchen nicht be-
richtet. Es wird aber viel über die selek-
tiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI), TZA und Serotonin-Nora-
drenalin-Wiederaufnahmehemmer (SS-
NRI) als mögliche Auslöser dieser UAW 
publiziert. 

Im Jahr 2003 stellte eine Analyse einer 
Gruppe von postmenopausalen Frauen 
fest, dass die Verwendung von TZA mit 
einem erhöhten Risiko von Hüftfraktu-
ren assoziiert war [16]. Nur wenige Pro-
banden nahmen in dieser Studie SSRI 
ein. Ein Zusammenhang zwischen SSRI-
Nutzung und Frakturrate konnte auch 
in einer anderen Studie nicht belegt wer-
den [17]. Takkouche et al. veröffentlich-
ten jedoch im Jahr 2005 eine Metaana-
lyse, die zeigte, dass im Vergleich zu ei-
ner Nicht-SSRI-Antidepressivumgruppe 
das gepoolte relative Risiko für Kno-
chenbrüche bei SSRI-behandelten Pati-
enten um 33 % erhöht war [18]. Diese 
Metaanalyse erfasste nicht nur Hüftfrak-
turen, sondern auch Frakturen an ande-
ren Lokalisationen.

Richards et al. untersuchten 2007 in 
einer großen, zufällig ausgewählten Po-
pulation das Vorkommen von Frakturen 
im Zusammenhang mit der Verwen-
dung von SSRI, um mittels multivariater 
Cox-Proportional-Hazards-Regressions-
analyse die Folgen der täglichen SSRI-
Verwendung auf das Risiko einer Frak-
tur abzuschätzen. Dabei wurden auch 
die Beziehungen zwischen SSRI-Medi-

kation und Knochendichte („bone mine-
ral density“, BMD) sowie SSRI und Stür-
zen mit Hilfe einer linearen logistischen 
Regression korreliert. Alle berichteten 
Frakturen wurden radiologisch bestätigt 
[17]. Diese große prospektive Studie an 
Personen im Alter von 50 Jahren und äl-
ter ist die Grundlage für die Neubewer-
tung durch die EMA, da der tägliche Ge-
brauch von SSRI mit einem zweifach er-
höhten Risiko für Knochenbrüche ver-
bunden war. Es gab jedoch 60 % weniger 
TZA- als SSRI-Anwender, weshalb die 
Einschätzung zu Effekten der TZA in 
dieser Studie weniger aussagekräftig war 
[17].

Im gleichen Jahr 2007 führten Haney 
et al. eine Querschnittsanalyse der Da-
ten der MROS-Studie durch. Die MROS-
Studie umfasst 5.995 Männer von 65 
Jahren oder älter, die aus sechs Regionen 
der Vereinigten Staaten rekrutiert wor-
den waren. Haney verglich Männer un-
ter Therapie mit SSRI mit Männern, die 
kein Antidepressivum einnahmen. Für 
die Analyse wurde ein alterskorrigiertes 
lineares Regressionsmodell verwendet. 
Das Ergebnis war eine niedrigere BMD 
an der Hüfte (3,9 % niedriger) und Wir-
belsäule (5,6 % niedriger) unter SSRI-
Verwendung [19]. 

Diem et al. beurteilte 2007 den Einsatz 
von SSRI und TZA durch serielle Mes-
sungen der BMD in einer Kohorte von 
2.722 älteren Frauen (Durchschnittsalter 
78,5 Jahre). Die BMD der Hüften verrin-
gerte sich bei Nichtnutzern durch-
schnittlich um 0,47 % pro Jahr. Bei den 
SSRI-Nutzern lag die Abnahme der 
Hüft-BMD dagegen im Durchschnitt bei 
0,82 % (p < 0,001), bei TZA-Nutzern aber 
wiederum bei 0,47 % (p = 0,99) [20]. 

2009 identifizierten und analysierten 
Ginzburg und Rosero in einer Literatur-
recherche 13 klinische Studien (sieben 
Fall-Kontroll-Studien, fünf prospektive 
Kohorten, eine Querschnittsuntersu-
chung) [21]. Die meisten Studien stellten 
fest, dass SSRI ein ähnliches oder höhe-
res Frakturrisiko im Vergleich zu TZA 
haben. 

Eine große Metaanalyse zeigte 2013, 
dass SSRI und TZA mit einem modera-
ten und klinisch signifikanten Anstieg 
des Risikos von Frakturen jeglicher Art 
verbunden sind [22]. Die Subgruppen-
analyse  belegte, dass das Risiko der er-

höhten Frakturrate mit der Einnahme 
jedes Antidepressivums, ob SSRI oder 
TZA, verbunden ist, wenn die Analyse 
auf die Diagnose Depression beschränkt 
wurde, obwohl es in der Gesamtanalyse 
weniger ausgeprägt war. Dieses Ergebnis 
legt nahe, dass Antidepressiva vor allem 
bei depressiven Patienten ein erhöhtes 
Frakturrisiko haben. Der Anstieg der 
Bruchgefahr war in den Studien weniger 
ausgeprägt, die für BMD kontrolliert 
worden waren [22]. Sedierende und or-
thostatische Wirkungen erhöhen das Ri-
siko des Fallens und anschließender 
Frakturen bei älteren Patienten.

Gebara et al. 2014 werteten in einer 
systematischen Übersichtsarbeit viele 
Studien aus [23]. Die zahlreichen Beob-
achtungsstudien zur Beziehung von An-
tidepressiva und BMD legen nahe, dass 
die Antidepressivaeinnahme mit einer 
niedrigeren BMD verbunden ist. Auch 
in dieser Auswertung fallen vor allem 
SSRI, nicht aber TZA auf. Das deutet da-
rauf hin, dass das serotonerge System bei 
der Reduktion der BMD eine Rolle spielt. 
Jedoch waren diese beiden Klassen von 
Antidepressiva aus verschiedenen Grün-
den verschrieben worden: SSRI zur Be-
handlung von Depressionen und Angst-
zuständen, TZA dagegen nur in niedri-
gen, nicht antidepressiv wirksamen Do-
sen gegen chronische Schmerzen und 
andere körperliche Beschwerden. 

Lanteigne et al. untersuchten 2015 die 
Unterschiede beim Frakturrisiko assozi-
iert mit SNRI im Vergleich zu SSRI bei 
Probanden im Alter von 50 Jahren oder 
älter [24]. Es gab keinen statistisch signi-
fikanten Unterschied im Frakturrisiko 
zwischen SNRI und SSRI. 

Mögliche Effekte auf den 
Knochenstoffwechsel
Knochen besteht aus Knochenmatrix, 
Mineralien und drei Arten von Kno-
chenzellen: Osteoblasten, Osteozyten 
und Osteoklasten. Der Knochenaufbau 
ist Aufgabe der Osteoblasten, durch Os-
teoklasten wird Knochensubstanz abge-
baut [25, 26]. Die Osteoblasten sind mul-
tifunktionale Zellen, die auch die Diffe-
renzierung von Osteoklasten steuern 
[27]. Eine Reihe von humoralen Fakto-
ren regulieren die Funktion dieser Zel-
len, einschließlich Neurohormonen, die 
ein Gleichgewicht zwischen Knochen-

Fortbildung Arzneimittel in der psychiatrischen Praxis

34 NeuroTransmitter 2017; 28 (3)



bildung und Knochenresorption ge-
währleisten [28]. Dieser Regulierungs-
prozess ist komplex, die Angaben in der 
Literatur sind verwirrend und viele Tei-
le der Mechanismen noch unklar. Zahl-
reiche Studien zeigten aber, dass das 
sympathische Nervensystem (SNS) am 
Knochenstoffwechsel beteiligt ist [29, 
30, 31]. Die Aktivierung von β2-adre-
nergen Rezeptoren (β2-AR) auf den Os-
teoblasten scheint die Osteoblastenpro-
liferation zu hemmen. Gleichzeitig wird 
über verschiedene Zwischenstufen die 
Produktion von RANKL (Abkürzung 
für Receptor Activator of NF-κB Li-
gand) in den Osteoblasten aktiviert, wo-
durch schließlich die Osteoklastenpro-
liferation gefördert wird. In der Summe 
überwiegt also durch Erhöhung der 
 Aktivität von RANKL die Knochenre-
sorption [32, 33]. 

Die Daten über die Rolle des Seroto-
nins (5-Hydroxytryptamin, 5-HT) in 
der Knochenbildung sind auch sehr wi-
dersprüchlich. Serotonin ist ein Mono-
amin, das als Neurotransmitter im zen-
tralen Nervensystem wirkt. 5-HT wirkt 
aber auch als Hormon, wenn es von den 
enterochromaffinen Zellen im Duode-
num synthetisiert wird [34]. Yadav et al. 
berichteten, dass Serotonin aus dem 
Darm über den 5-HT1B-Rezeptor durch 
eine Verringerung der Osteoblasten-
proliferation die Knochenbildung 
hemmt [35]. Viele andere Wissenschaft-
ler veröffentlichten entgegengesetzte 
Wirkungen [36, 37]. Dai et al. fanden, 
dass 5-HT bei niedrigen Konzentratio-
nen zu einer Abnahme der Proliferati-
onsrate von Rattenosteoblasten in einer 
dosisabhängigen Weise führte. Bei ho-
hen Konzentrationen war dieser Effekt 
deutlich abgeschwächt und zeigte eine 
Tendenz, die Proliferation und Funktion 
von Osteoblasten zu fördern. Die Auto-
ren spekulieren, dass die duale Wirkung 
von 5-HT auf den Knochenstoffwechsel 
über verschiedene Signalwege (5-HT2A- 
und 5-HT1B-Rezeptoren) vermittelt wird 
[38]. Die Aktivierung von 5-HT1B-Re-
zeptoren führt zur Differenzierung von 
Osteoklasten, während die Aktivierung 
der 5-HT2A–Rezeptoren die Proliferati-
on von Osteoblasten und somit die Kno-
chenbildung fördert [38]. Nam et al. be-
richteten, dass Serotonin direkt die Dif-
ferenzierung, Mineralisierung und Pro-

liferation der Osteoblasten in vitro 
hemmt [39].

Mögliche Mechanismen der erhöhten 
Frakturrate unter Antidepressiva
Antidepressiva können das Frakturrisi-
ko bei älteren Erwachsenen durch drei 
mögliche Mechanismen ungünstig be-
einflussen [24]:
1. Schwindel und Müdigkeit bei Behand-

lungsbeginn können das Risiko von 
Stürzen erhöhen und so zu Knochen-
brüchen führen [40, 41].

2. Den Serotoninstoffwechsel beeinflus-
sende Medikamente wie SSRI können 
die Aktivität der Osteoblasten herun-
terregulieren und dadurch mit der 
Zeit die Knochendichte verringern, 
wodurch das Risiko einer Fraktur 
nach einem Sturz steigt [18, 19]. 

3. Medikamente wie SNRI, die den nor-
adrenergen Tonus erhöhen, hemmen 
ebenfalls die Aktivität der Osteoblas-
ten, führen aber auch über eine Erhö-
hung der RANKL-Aktivität zu einer 
Aktivierung der Osteoklasten und da-
mit zu einer verminderten Knochen-
dichte durch eine verstärkte Knochen-
resorption [24, 42, 43]. 

Beim Krankheitsbild der Depression 
kann zudem auch die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 
[44] verändert sein. Es finden sich ver-
mehrt inflammatorische Zytokine wie 
Interleukin (IL)-1-beta, IL-2, IL-6 und 
Tumor-Nekrose-Faktor-α [45]. Viel dis-
kutiert wird auch, ob bei Depressionen 
die Konzentrationen von 25-Hydroxy-
Vitamin D (Calcidiol) abfällt (vergleiche 
[46]), was wiederum zu einer niedrige-
ren Knochendichte führen müsste. 

Fazit für die Praxis
In epidemiologischen Studien mit Patien-
ten, die mit Antidepressiva behandelt 
wurden, fand sich ein erhöhtes Risiko für 
das Auftreten von Knochenbrüchen. Die 
Patienten waren überwiegend 50 Jahre 
oder älter. Eine positive Assoziation zeigte 
sich insbesondere zwischen Frakturrisiko 
und der Anwendung von SSRI, die Assozia-
tion zur Einnahme von TZA war deutlich 
schwächer. Eine Häufigkeit für das auf An-
tidepressiva zurückzuführende Risiko von 
Knochenbrüchen kann auf der Basis des 
heutigen Datenstandes nicht angegeben 
werden. Opipramol wurde in diesem Zu-

sammenhang nicht ausdrücklich unter-
sucht, es gehört zu der Gruppe der trizykli-
schen Antidepressiva (TZA). Die Informati-
onen, die Patienten über das Internet zu-
gänglich sind, sind im höchsten Maße un- 
beziehungsweise desinformativ. Sie müs-
sen zur Verunsicherung der Betroffenen 
führen. Nicht nur Antidepressiva können 
das Frakturrisiko bei älteren Erwachsenen 
erhöhen. Vor allem bei Frauen nach der 
Menopause (älter als 50 Jahre) ist die Ab-
nahme der Knochendichte seit Jahren be-
kannt, auch wenn sie nicht mit Antidepres-
siva behandelt werden. Sofern die Verord-
nung von Antidepressiva klinisch indiziert 
ist, sprechen die vorliegenden Daten zur 
möglichen Erhöhung des Frakturrisikos 
bislang nicht gegen die Verordnung. 

Mit Diskussionsbeiträgen von Susanne 
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Multimodale Neglectsyndrome

Spiegeltherapie kann Funktion und 
Teilhabe verbessern
Das multimodale Neglectsyndrom erschwert häufig den Rehabilitationsverlauf. Die massive, insbesondere 
visuelle Vernachlässigung, die visuokonstruktiven Defizite, die oft stabilen Awareness-Defizite [1] und andere 
assoziierte Defizite (Aufmerksamkeitsprozesse, reduzierte Störungseinsicht/Anosognosie) sind Gegenstand 
der neuropsychologischen Therapie, aber beeinflussen auch den Erfolg von Physio- und Ergotherapie zur 
Verbesserung der Mobilität und Selbstständigkeit des Betroffenen. Die zur Schmerztherapie entwickelte  
Spiegeltherapie kann zu alltagsrelevanten Verbesserungen führen.

VO LK ER VÖ L ZK E, A M R EI KO EH N, R O L AN D SPAR I N G , A XEL PE T ER SH O FER , HAT T I N G EN

N eglectphänomene resultieren oft 
nach Läsionen im Versorgungs-
bereich der rechten Arteria cere-

bri media und benachbarter Hirnstruk-
turen, die mit räumlichen Aufmerksam-
keitsprozessen [2] assoziiert sind. Abzu-
grenzen davon sind Gesichtsfelddefekte 
nach einer Läsion der Sehbahn, die aber 

teilweise auch parallel vorhanden und 
schwer davon abzugrenzen sind [3].

Nicht nur auf der Funktionsebene, 
sondern auch auf der Ebene der Teilha-
be und Partizipation zeigen sich bei Pa-
tienten mit Neglect bedeutsame Ein-
schränkungen. Im diagnostischen Pro-
zess stehen Verhaltensbeobachtungspro-

tokolle, wie die Catherine-Bergeo-Skala 
[4] und neuropsychologische Testver-
fahren [5] zur Verfügung.

Einen Überblick über evidenzbasierte 
Therapieansätze beim Neglectsyndrom 
geben Kerkhoff & Schenk [2]. Bewährt 
hat sich unter anderem die optokine- 
tische Stimulation (OKS). In der klini-

Abb. 1:  
Spiegeltherapie
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schen Praxis werden häufig parallel wei-
tere ergotherapeutische (HoDT) oder 
sonstige neuropsychologische Ansätze 
(Prismenadaptationstherapie, Nacken-
muskelvibration, visuelles Explorations-
training etc.) verwendet. 

Die Spiegeltherapie, originär zur The-
rapie von Schmerzen entwickelt [6], zeigt 
Evidenz auch hinsichtlich der motori-
schen Behandlung einer Hemiplegie 
oder Hemiparese der oberen Extremität 
[7]. Einzelne Studien zum Einsatz der 
Spiegeltherapie auch bei anderen Stö-
rungsbereichen wurden von Bieniok et 
al. [8] zusammengefasst. Aus dieser Ar-
beitsgruppe existiert eine Anleitung zur 
Durchführung von Spiegeltherapie bei 
verschiedenen Störungsbereichen. 

Ziele und Fragestellung
In einer prospektiven Studie wurde die 
Therapieform der Spiegeltherapie hin-
sichtlich ihrer Auswirkungen auf Teilha-
be und räumliche Funktionen bei dieser 
Patientengruppe (Mediainfarkte rechts, 
intrakraniale Blutungen [ICB] rechts in 
einer subakuten Phase) untersucht. Kon-
kret geht es um die mögliche Verbesse-
rung von Patienten mit Neglect durch 

eine regelmäßige Spiegeltherapie mit 
acht Therapieeinheiten hinsichtlich ver-
schiedener neglectassoziierter und sons-
tiger Parameter.

Methoden
In die Analyse wurden 14 Patienten mit 
multimodalem Neglectsyndrom und 
neuropsychologischem Befund [9] inte-
griert (Tab. 1). In der Spiegeltherapie-In-
terventionsgruppe (STG) erfolgt die Be-
handlung mit jeweils acht Therapieein-
heiten. Die Spiegeltherapie-Interventio-
nen orientierten sich zum einen am 
Konzept von Bieniok et al. [8]. Zum an-

Tab. 1: Daten zur Spiegeltherapie-
gruppe

Alter 64,92 Jahre;  
Median 71 Jahre,  
Spanne 46 bis 86 Jahre

Geschlecht 7 Männer, 7 Frauen

Zeit seit dem Beginn 
der Erkrankung 

durchschnittlich  
71 Tage

Tab. 2: Läsionsanalyse 

Läsionsort Anzahl der Patienten

Frontalhirn 9

Temporalhirn 13

Parietalhirn 14

Okzipitalhirn 6

Thalamus 10

Tab. 3: Veränderungen der Spiegeltherapie-Interventionsgruppe im  
Behavioral-Inattention-Test 

Bereich Initialwert Post-Intervention Signifikanzniveau

Summenwert 68,46 94,38 p = 0,003

Linien durchstreichen 21,15 26,54 p = 0,004

Buchstaben durchstreichen 14,77 25,69 p = 0,096

Sterne durchstreichen 25,77 36,08 p = 0,007

Zeichnung kopieren 1,15 1,62 p = 0,007

Linien halbieren 3,15 2,54 p = 0,002

Zeichnen 1,31 1,54 p = 0,067

Interventionsbeispiel

„Bei dieser Therapie geht es um die  
Stimulation ihres Gehirns. Schauen Sie  
bitte immer in den Spiegel. Sie sehen dort 
ihre intakte Hand. Nach einiger Zeit und 
unseren Übungen haben Betroffene 
manchmal das Gefühl, dass sich auch die 
beeinträchtigte Hand bewegt. Bewegen 
Sie bitte ihren intakten Arm langsam auf 
und ab. Blicken Sie möglichst immer in 
den Spiegel (...).“

Fortbildung Multimodale Neglectsyndrome
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deren wurden eigene klinische Erfah-
rungen in den Behandlungsprozess inte-
griert (Info Interventionsbeispiel). 

Voraussetzung zur Mitarbeit waren 
relative Sitzstabilität im Rollstuhl, aus-
reichende Mitarbeit, kurzzeitige Auf-
merksamkeitsfokussierung und Orien-
tierung. Daher relativierte sich der Be-
troffenheitsgrad der Probanden. Betrof-
fene mit schwerstgradigen Symptomen 
oder fehlenden vorgenannten Vorausset-
zungen konnten nicht in das Studienpro-
tokoll integriert werden.

Die Betroffenen saßen an einem hö-
henverstellbaren Tisch in ihrem Roll-
stuhl oder auf einem normalen Stuhl. 
Der Spiegel wurde so ausgerichtet, dass 
sich die gelähmte Hand oder die ver-
nachlässigte Seite hinter dem Spiegel be-
fand (Abb. 1). Je nach Bedarf der Betrof-
fenen wurde der Spiegel auch leicht 
schräg vor die Person gestellt. Der The-
rapeut saß dem Betroffenen gegenüber, 
der unter Umständen auch wiederholt 
aufgefordert wurde, in den Spiegel zu 
schauen. In der Anfangsphase der The-
rapie konnten die Betroffenen teilweise 
nur wenige Minuten in den Spiegel 
schauen. Dann richtete sich die Auf-
merksamkeit wieder auf den Außen-
raum.

Hinsichtlich der Grunderkrankungen 
(Doppelnennungen möglich) der Betrof-
fenen zeigten sich primär Patienten mit 
einem Insult der rechten A. cerebri me-
dia (n = 11), mit einer Subarachnoidal-
blutung rechts (n = 2), einem rechtshir-
nigen Angiom (n = 1) und intrazerebra-
len Blutungen rechts (n = 5). Eine Analy-
se der Läsionen der Patienten findet sich 
in Tab. 2.

Ergebnisse
Im Barthel-Index verbesserte sich die 
Spiegeltherapiegruppe von 23,92 Punk-
ten zu Studienbeginn auf 40,35 Punkte 
nach acht Therapieeinheiten. Im Bereich 
der Funktion waren die Effekte in fünf 
von sieben konventionellen Untertests 
des Behavioral-Inattention-Tests (BIT) 
hochsignifikant verbessert (Tab. 3, t-Test 
für abhängige Stichproben). 

Weiterhin wurden visuelle Suchpro-
zesse mit DIN-A3-Vorlagen evaluiert. 
Im sogenannten Tischtest [10] zeigten 
sich Veränderungen in der Suchge-
schwindigkeit nach links (p < 0,015), 

aber nicht in der Suchgüte. Analog ver-
hielt es sich beim Test „Tiere zeigen“ 
(Abb. 2; p < 0,007).

Neben den Suchprozessen fokussier-
ten wir unsere Auswertung auf Verände-
rungen im Bereich der Teilhabe und 
Awareness der Betroffenen. In der Ano-
sognosieskala, einem Fremd-Rating 
durch das Pflege- und Therapeutenteam 
[1, 11] zeigten sich klar signifikante Ver-
änderungen (p < 0,004). Auch die neg-
lectspezifische Alltagskompetenz (Hilfe-
skala) der Neglectpatienten verbesserte 
sich (p < 0,086).

Im nächsten Analyseschritt wurde die 
Spiegeltherapiegruppe mit anderen his-
torischen Therapiegruppen verglichen. 
Im Vergleich zu einer Prismenadapta-
tionsgruppe zeigten sich dabei varianz-
analytisch keine signifikanten Differen-
zen. 

Fazit für die Praxis
Die Spiegeltherapie erwies sich als eine 
wirksame und relativ rasch wirkende Neg-
lecttherapie bei mittelgradig betroffenen 
Patienten. Dies hatte Auswirkungen auf 
neglectspezifische Parameter wie auch auf 
die Teilhabe der Betroffenen. Die kurzfris-
tigen Therapieeffekte unterschieden sich 
nicht signifikant von Effekten einer Prisma-

adaptation als einer etablierten Neglectthe-
rapieform. Längerfristige Auswirkungen der 
Spiegeltherapie auf Neglectsymptome und 
assoziierte Defizite beziehungsweise die 
Teilhabe und sonstige erwünschte Auswir-
kungen, zum Beispiel auf das Schmerzerle-
ben oder die Funktion der oberen Extremi-
tät, müssen weiter erforscht werden. Im 
varianzanalytischen Vergleich sind paralle-
lisierte Stichproben nach Ausgangsbefund 
unbedingt sinnvoll. 

Anmerkung: Ein Teil der Daten wurden im 
Rahmen der Masterarbeit von Frau Amrei 
Köhn [12] erhoben.
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Testen Sie Ihr Wissen!

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

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

NT 7 – 8/2016 
N: Tinnitus, Kopfschmerz und verdickte Meningen

NT 9/2016 
P: Panik und Depression bei vietnamesischer 
 Migrantin

NT 10/2016 
N: Fluktuierende kognitive Störung nach 
 Reanimation

NT 11/2016 
P: Schlafassoziierte Verhaltensstörungen

NT 12/2016 
N: Kopfschmerz, kognitive Störung und Schwindel

NT 1/2017 
P: Isotretinoin „second hit“ bei Schizophrenie?

NT 2/2017 
N: Schluckauf als ein Leitsymptom

NT 3/2017 
P: Hyponatriämie und depressives Syndrom

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

Psychiatrische Kasuistik

Hyponatriämie und 
depressives Syndrom

Anamnese
Die stationär-psychiatrische Aufnahme 
des 76-jährigen Patienten erfolgte als 
Übernahme von der internistischen Sta-
tion zur Behandlung eines vordiagnos-
tizierten, mittelgradigen depressiven 
Syndroms. Der Patient wurde bereits 
drei Wochen zuvor wegen einer schwe-
ren, symptomatischen Hyponatriämie 
(Natrium bei Aufnahme: 106 mmol/l 
[Referenzbereich: 136 – 145 mmol/l]) in-
tensivmedizinisch und internistisch be-
handelt.

Der Patient gab im Aufnahmege-
spräch an, seit zirka drei Monaten von 
seiner Ehefrau als „zunehmend depres-
siv“ erlebt worden zu sein. Ihm selber 
seien eine Antriebslosigkeit, Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsstörungen, 
Einschlafstörungen und erhöhte Er-
schöpfbarkeit aufgefallen. Üblicherweise 
sei er dreimal pro Woche in einem Ver-
ein sportlich aktiv, gehe einer ehrenamt-
lichen Tätigkeit nach und lese viel. Seit 
einigen Wochen jedoch habe er seine 
zahlreichen Aktivitäten schrittweise aus 
oben genannten Gründen reduzieren 
müssen, sodass seine Ehefrau ihm emp-
fohlen habe, einen ambulanten Psychia-
ter aufzusuchen. Dieser habe unter der 
Verdachtsdiagnose einer depressiven 
Episode eine antidepressive Behandlung 
mit Venlafaxin (75 mg/Tag) initiiert. 
Nach einer Woche ordnungsgemäßer 
Einnahme des verordneten Präparats sei 
der Patient allerdings aufgrund massiver 
Körperschwäche, rezidivierender Übel-
keit ohne Erbrechen sowie Verwirrtheit 
mit Desorientierung und Fehlhandlun-
gen in das Krankenhaus gebracht wor-
den. Bei erheblich erniedrigten Natri-
umwerten, das heißt bei symptomati-
scher Hyponatriämie, erfolgten zu-

nächst eine intensivmedizinische 
Behandlung und anschließend eine ne-
phrologische Weiterbehandlung.

Psychiatrische Vorgeschichte
Bei dem Patienten sei eine rezidivieren-
de depressive Störung mit mehreren, 
ohne spezifische Behandlung selbstlimi-
tierend verlaufenden depressiven Episo-
den von mehreren Wochen Dauer seit 
dem Jugendalter bekannt. Diese seien 
meist in Zusammenhang mit belasten-
den Lebensereignissen aufgetreten. 2014 
sei erstmals eine stationär-psychiatri-
sche Behandlung mit der Diagnose eines 
„psychoorganischen Syndroms“ bei Vi-
tamin-B12-Mangel erfolgt. Zunächst sei 
keine antidepressive Behandlung er-
folgt, unter der Substitution von Vita-
min B12 sei es zu einer deutlichen Besse-
rung der Symptomatik gekommen. An-
schließend sei bis etwa Mitte 2015 bei 
subjektiv anhaltend depressivem Syn-
drom eine psychopharmakologische Be-
handlung mit Venlafaxin und Agome-
latin sowie eine ambulante Psychothe-
rapie erfolgt.

Suchtmittelanamnese
Gelegentlicher Konsum von Alkohol. 
Der Konsum von Nikotin und Drogen 
wurde glaubhaft verneint.

Familienanamnese
Die Mutter des Patienten würde an einer 
depressiven Störung leiden.

Soziobiografische Anamnese
Der Patient sei berenteter Einzelhandels-
kaufmann und lebe mit seiner fünf Jah-
re jüngeren Ehefrau in einer gemeinsa-
men Wohnung. Das Paar habe eine 
Tochter, zu der ein guter Kontakt beste-
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Fortbildung

40 NeuroTransmitter 2017; 28 (3)



Psychiatrische Kasuistik

he. Finanzielle oder ähnliche Belas-
tungsfaktoren bestünden nicht.

Somatische Erkrankungen
Bekannte koronare Gefäßerkrankung 
mit Zustand nach Stentimplantation 
und arterielle Hypertonie.

Medikation bei Aufnahme
ASS (100 mg/Tag), Valsartan (160 mg/
Tag), Amlodipin (5 mg/Tag), Carvedilol 
(12,5 mg/Tag), Atorvastatin (20 mg/ 
Tag). Bei Aufnahme auf die Intensivsta-
tion zusätzlich seit zirka einer Woche 
Venlafaxin 75 mg/Tag sowie bereits seit 
längerem HCT (Hydrochlorothiazid)   
25 mg/Tag.

Psychopathologischer Befund
Der Patient hat ein gepflegtes Erschei-
nungsbild und ist freundlich im Kon-
takt. Die Konzentration ist reduziert, 
die Auffassung ungestört, die Merkfä-
higkeit intakt. Der formale Gedanken-
gang ist verlangsamt, weitschweifig um-
ständlich, teils assoziativ gelockert. Es 
bestand kein Anhalt für inhaltliche 
Denkstörungen, Sinnestäuschungen 
oder Ich-Störungen. Der Patient hat dif-
fuse Ängste sowie nach kürzlich stattge-
habtem Sturzereignis ohne Bewusst-
seinsverlust spezifische Angst vor einem 
erneuten Sturz. Das Gangbild ist breit-
basig unsicher. Im Affekt ist der Patient 
niedergedrückt, ratlos, vermindert 
schwingungsfähig. Der Antrieb ist re-
duziert. E besteht Interessenverlust, 
schnelle Erschöpfbarkeit, körperliches 
Schwächegefühl. Der Patiente ist psy-
chomotorisch ruhig, geringfügig ver-
langsamt. Der Appetit ist reduziert (Ge-
wichtsverlust zirka 6 kg in den vergan-
genen vier Wochen). Es bestehen Ein- 
und Durchschlafstörungen sowie eine 
gesteigerte Tagesmüdigkeit. Keine Le-
bensüberdrussgedanken, keine akute 
Eigen- oder Fremdgefährdung.

Internistisch neurologischer 
Untersuchungsbefund
In der körperlichen Untersuchung sahen 
wir einen 76-jährigen Patienten in redu-
ziertem Allgemein- und sehr schlankem 
Ernährungszustand. Es zeigte sich ein 
altersentsprechender und unauffälliger 
Befund bis auf eine Ganzkörperschwä-
che, ein breitbasig unsicheres Gangbild 

sowie leichte Beinödeme beidseits. Kein 
fokalneurologisches Defizit.

Weiterführende Diagnostik

Labor
Zum Zeitpunkt der Vorstellung in der 
Rettungsstelle erniedrigte Werte für Na-
trium (106 mmol/l [136 – 145 mmol/L]), 
Kalium (3,1 mmol/l [3,4 – 4,5 mmol/L]), 
Chlorid (69 mmol/l [98 – 107 mmol/L]). 
Osmolalität im Serum am Folgetag mit 
230 mosmo/Kg erniedrigt [280 – 300 
mosmo/Kg]. Bei der Übernahme drei 
Wochen nach Vorstellung in der Ret-
tungsstelle weiterhin auffällige Werte 
für Natrium (127 mmol/L [136 – 145 
mmol/L]); Hämoglobin (12,2 g/dl 
[12,5 – 17,2 g/dl]); Hämatokrit (0,337 L/L 
[0,370 – 0,490 L/L]). Die weiteren Labor-
werte befanden sich im Normbereich.

EEG, EKG
Ohne pathologischen Befund.

Kranielles MRT
Altersentsprechend unauffällige Dar-
stellung der Neurokraniums im cMRT.

Therapie und Verlauf
Die Übernahme des Patienten aus der 
nephrologischen in unsere psychiat-
risch-psychotherapeutische Behandlung 
erfolgte aufgrund eines vorbeschriebe-
nen, mittelschweren depressiven Syn-
droms, das im Vorfeld zu einer ambu-
lanten Verschreibung von Venlafaxin ge-
führt hatte. Die initial zur Aufnahme 
führende, ausgeprägte symptomatische 
Hyponatriämie (Natrium zum Aufnah-
mezeitpunkt 106 mmol/L) wurde als 
Syndrom der inadäquaten ADH(antidiu-
retisches Hormon)-Sekretion im Zusam-
menhang mit der einer Woche zuvor 
eingeleiteten, antidepressiven Behand-
lung mit Venlafaxin in Kombination mit 
der vorbestehenden Hydrochlorothia-
zid-Medikation gesehen. Daraufhin 
wurde noch in der Nephrologie die Ent-
scheidung zur Beendigung der Venlafa-
xin- und HCT-Gabe getroffen. Durch 
diesen Schritt konnte in Verbindung mit 
einer intravenösen und im Verlauf ora-
len Natriumgabe sowie Flüssigkeitsres-
triktion eine Verbesserung des Natrium-
werts auf bis zu 127 mmol/L erzielt wer-
den. Die bei internistischer Aufnahme 

zunächst beobachtete Verwirrtheit mit 
Desorientierung und Fehlhandlungen, 
Adynamie und vorübergehend beste-
hende kognitive Defizite entwickelten 
sich mit Besserung der Hyponatriämie 
regredient.

Die psychiatrische Übernahme erfolg-
te vor dem Hintergrund eines vorbe-
schriebenen und zunächst weiter beste-
henden leichten bis mittelschweren de-
pressiven Syndroms, mit im Vorder-
grund stehendem niedergedrücktem, 
ratlosem Affekt, Kraft- und Energielo-
sigkeit, schneller Erschöpfbarkeit, psy-
chomotorischer und formalgedankli-
cher Verlangsamung und gehemmtem, 
gleichzeitig umständlich weitschweifi-
gem Denken, reduziertem Antrieb sowie 
Ängsten vor erneuten Stürzen bei beste-
hender Gangunsicherheit. Der Natrium-
wert bei Übernahme des Patienten be-
trug 127 mmol/L (Referenzbereich: 
136 – 145 mmol/L) und befand sich da-
mit weiterhin unterhalb des Normbe-
reichs. In Zusammenhang mit einem 
neu aufgetretenen gastrointestinalen In-
fekt sank der Natriumwert wiederholt 
auf Werte von 122 mmol/L, sodass die 
orale Natriumgabe intensiviert und fort-
geführt wurde. In zeitlichem Zusam-
menhang mit der erneuten Absenkung 
des Natriumwerts fand sich auch eine 
Verschlechterung der Psychopathologie: 
Der Patient zeigte sich zeitweise distanz-
gemindert im Kontakt, im Affekt zuneh-
mend ängstlich ratlos, formalgedanklich 
deutlich verlangsamt und weitschweifig 
umständlich sowie antriebsreduziert bei 
stets voll erhaltener Orientierung. 
Gleichzeitig war eine zunehmende, un-
spezifische Gangstörung mit breitbasig 
unsicherem Gangbild erkannbar. Im 
weiteren Verlauf konnte der Natrium-
wert mittels temporärer Flüssigkeitsres-
triktion und intensivierter oraler Natri-
umsubstitution langsam stetig wieder in 
den Normbereich angehoben werden. In 
zeitlichem Zusammenhang mit der er-
neuten Anhebung des Serumnatriums 
kam es auch zu einer deutlichen Besse-
rung des psychopathologischen Befun-
des wie auch der Gangstörung. So zeigte 
sich der Patient zunehmend aktiver bei 
euthymer Stimmungslage, formalge-
danklich weniger verlangsamt und ge-
ordnet. Insgesamt konnte der Patient 
psychopathologisch vollremittiert ohne 
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eine psychopharmakologische antide-
pressive Behandlung entlassen werden. 
Der Natriumwert war bis zur Entlassung 
ebenfalls stabil innerhalb des niedrig-
normalen Referenzbereichs.

Diskussion
Geschildert wird die Entwicklung einer 
schweren Hyponatriämie im Rahmen 
 eines Syndroms der inadäquaten ADH-
Sekretion (SIADH) als Nebenwirkung 
einer Behandlung mit Antidepressiva, 
in diesem Fall Venlafaxin. Auch wenn 
ein SIADH als Nebenwirkung einer Be-
handlung mit Antidepressiva insgesamt 
als selten gilt, stellt es eine wichtige 
 Nebenwirkung dar, die mit erhöhter 
Morbidität und Mortalität einhergeht. 
Eine Hyponatriämie, definiert als Se-
rum-Natrium-Wert unter 135 mmol/L, 
kann verschiedene Ursachen haben. 
Eine Hyponatriämie im Rahmen eines 
SIADH ist charakterisiert durch eine 
vermehrte ADH-Sekretion mit in der 

Folge verminderter Flüssigkeitsaus-
scheidung, Hyponatriämie, verminder-
ter Serumosmolarität und konzentrier-
ter Harnausscheidung (Osmolarität im 
Urin > 300 mOsm, Natrium im Urin > 
40 mEq/L). Ursachen für ein SIADH 
können unter anderem ZNS-Pathologi-
en (wie z. B. Schädel-Hirn-Trauma oder 
psychotische Syndrome), maligne Er-
krankungen (insbesondere kleinzelliges 
Lungenkarzinom), Lungenerkrankun-
gen, Operationen sowie Medikamente 
sein [1, 2]. Unter den Antidepressiva 
scheint das Risiko für die Entwicklung 
eines SIADH unter SSRI und SNRI (Se-
lektive Serotonin/Serotonin-Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer) etwas 
höher im Vergleich zu trizyklischen An-
tidepressiva (TZA) oder Mirtazapin zu 
sein [1, 2]. Für Bupropion liegen Einzel-
fallberichte vor.

Klinische Symptome einer Hyponat-
riämie beinhalten unspezifische Symp-
tome wie körperliche Schwäche und 

schnelle Erschöpfbarkeit, Übelkeit, Er-
brechen, Muskelkrämpfe und Kopf-
schmerzen bis hin zu neuropsychiat- 
rischen Symptomen eines zerebralen 
Ödems mit Verwirrtheit, Unruhe, 
Gangstörung mit Sturzneigung, Lethar-
gie, Krampfanfällen und Koma [1, 3, 4, 
6]. Dabei können die Symptome – wie 
auch im vorliegenden Fall – insbesonde-
re bei leichterer Ausprägung einer Hypo-
natriämie denen einer Depression äh-
neln und als Symptome der Grunder-
krankung missinterpretiert werden.

Als Risikofaktoren für die Entwick-
lung eines SIADH unter der Einnahme 
von Antidepressiva gelten höheres Alter, 
weibliches Geschlecht, niedriger BMI 
(Body-Mass-Index), eine Komedikation 
mit Medikamenten, die ebenfalls eine 
Hyponatriämie induzieren können wie 
(Thiazid-)Diuretika und ACE-Hemmer, 
aber auch Laxantien oder Antiepileptika 
(z. B. Carbamazepin), komorbide Er-
krankungen wie substanzbezogene Stö-
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Fragen und Lösungen
Frage 1
Welcher Schritt wird zu Beginn einer Ur- 
sachendiagnostik bei Hyponatriämie emp-
fohlen?
a. Absetzung einer möglicherweise beste-

henden Thiazid-Medikation
b. Ausschluss einer Hypothyreose
c. Natrium-Bestimmung im Urin
d. Ausschluss einer Hyperglykämie
e. Osmolalitätsbestimmung in Serum und 

Urin

Lösung
Richtig ist Antwort d. Ein erster Schritt in der 
Ursachendiagnostik bei Hyponatriämie ist 
die Korrektur des Natriumwerts bezogen 
auf den Glukosewert. Da eine hohe Glukose-
konzentration die Osmolalität des Blutes 
steigert, kommt es zu einer Flüssigkeitsver-
schiebung in den Intravasalraum bei gleich-
bleibendem Natriumgehalt, mit der Folge 
einer „falschen Hyponatriämie“ [7, 8].

Frage 2
Welche sind mögliche Differenzialdiagnosen 
einer hypotonen Hyponatriämie?
a. Syndrom der inadäquaten ADH-Sekre-

tion (SIADH)
b. Nebennierenrindeninsuffizienz
c. Hypothyreose
d. Diuretika-Einnahme
e. Schädel-Hirn-Trauma

Lösung
Richtig sind die Antworten a, b, c, d, e. Bei 
einer hypotonen Hyponatriämie ist der Urin 
konzentriert und das Serum verdünnt (Na+ 
< 135 mmol/L; Osmolalität im Serum < 280 

mmol/L). Dieser Fall kann bei einer schwe-
ren Hypothyreose oder einem Hypokortiso-
lismus auftreten. Thiaziddiuretika können 
ebenfalls durch die intensive Eliminierung 
des Natriums eine hypotone Hyponatriämie 
verursachen [7]. Ein Schädel-Hirn-Trauma 
und andere ZNS-Erkrankungen, wie zum 
Beispiel eine Subarachnoidalblutung oder 
ein Zustand nach Insult, können – vermut-
lich durch die Sekretion von Brain Natriure-
tic Peptide (C-type natriuretic peptide) oder 
Urodilatin aus den betroffenen Geweben – 
eine Hyponatriämie verursachen [9, 10]. Das 
Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion 
kann ebenfalls eine hypotone Hyponatriä-
mie verursachen, ist letztlich aber eine 
Ausschlussdiagnose [7, 8].

Frage 3
Welcher der unten genannten Faktoren ist 
kein Risikofaktor für die Entstehung eines 
Syndroms der inadäquaten ADH-Sekretion 
(SIADH) unter Antidepressiva?
a. Maligne Erkrankungen
b. Erkrankungen des ZNS
c. Adipositas
d. Weibliches Geschlecht
e. Höheres Alter

Lösung
Richtig ist Antwort c. Ein niedriger BMI ist 
mit einem erhöhten Risiko für die Entwick-
lung eines SIADH assoziiert. Ein SIADH kann 
des Weiteren durch eine ektope ADH-Pro-
duktion bei malignen Erkrankungen, zum 
Beispiel beim Kleinzellkarzinom der Lunge, 
entstehen [11]. Darüber hinaus können ein 
Insult, eine Hirnblutung, eine Psychose so-

wie weitere Erkrankungen des ZNS über 
eine vermehrte ADH-Sekretion zu einem 
SIADH führen. Einen relevanten Einfluss 
scheint auch das Alter zu haben, was mit 
der erhöhten Anzahl an eingenommenen 
Medikamenten (die wiederum eine Hypo-
natriämie begünstigen) und einer verlang-
samten Metabolisierung von Medikamen-
ten durch Abnahme der Clearance in 
Zusammenhang gebracht wird [4]. Ein 
weiterer zu erwähnender Risikofaktor für 
die Entwicklung eines SIADH ist das weibli-
che Geschlecht, wobei der Grund für diese 
Korrelation noch kontrovers diskutiert wird 
[4, 11].

rungen, schizophrene Psychosen mit Po-
lydipsie, Herzinsuffizienz, Niereninsuf-
fizienz, Leberzirrhose, Hypothyreose 
oder maligne Erkrankungen sowie eine 
Hyponatriämie in der Vorgeschichte [1, 
2, 4, 6].

Das Risiko für die Entwicklung eines 
SIADH ist am höchsten zu Beginn der 
Behandlung (innerhalb der ersten 14 
Tage der Behandlung bis hin zu den ers-
ten 30 Tagen) [2, 5, 6]. Im Verdachtsfall 
sollte das Antidepressivum abgesetzt 
werden, nach klinischer Besserung des 
SIADH sollte eine Prüfung des Kausal-

zusammenhangs und gegebenenfalls ein 
Präparatewechsel erfolgen [6]. Insbeson-
dere bei Patienten mit einem erhöhten 
Risiko für die Entwicklung eines SIADH 
sollte unter einer Therapie mit SSRI oder 
SNRI vor allem innerhalb der ersten Be-
handlungswochen (erste bis etwa vierte 
Behandlungswoche) auf Symptome ei-
nes SIADH geachtet werden. Im Verlauf 
der ersten vier Wochen sollte mindes-
tens einmal, bei Risikopatienten oder 
Verdachtssymptomen auch häufiger, 
eine Kontrolle der Elektrolyte erfolgen 
[6].  

Literatur
www.springermedizin.de/neurotransmitter

AUTOREN

Dr. med. Michael Kaczmarczyk
Dr. med. Nicoleta Cosma
Paul Ludolph
Dr. med. Francesca Regen
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Charité – Universitätsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30, 12203 Berlin
E-Mail: Francesca.Regen@charite.de

Weiter Infos auf 
springermedizin.de

Elektrolytveränderungen im 
Alter, Fokus auf Hyponatriämie
Aufgrund vielfältiger altersphysio-
logischer und krankheitsbedingter 
Veränderungen sind geriatrische 
Patienten für Störungen des Elek- 
trolyt- und Wasserhaushalts prädis-
poniert. Hier kommt der Hypona-
triämie als häufiges Krankheitsbild 
eine besondere Bedeutung zu. 
7 Diesen Artikel finden Sie, indem 
Sie den Titel in die Suche einge-
ben.
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Hirntod

Neue Verfahrensregeln bei irreversiblem 
Ausfall der Hirnfunktionen
Zur Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms ist 2015 die vierte Fortschreibung der Verfahrensregeln in Kraft getreten. Zur  
Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls gelten Änderungen der bisher gültigen Richtlinie, die 
neue Qualifikationsanforderungen an die Ärzte, neue ergänzende Methoden und detaillierter ausformulierte 
Vorschriften an den Untersuchungsablauf umfassen.

S T EFAN I E FÖ R D ER R EU T H ER , MÜ N CH EN

Besteht der Verdacht, es 
könne ein Ausfall der Ge-
samtfunktion des Gehirns 
vorliegen, so muss die not-
wendige Diagnostik einge-
leitet werden. 
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Neue Richtlinie Hirntod
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D ie neue Richtlinie zum Hirntod stellt den Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft dar und 
legt die Qualifikationsanforderungen an die untersu-

chenden Ärzte sowie an die Erbringer ergänzender Untersu-
chungen fest [1]. Im dazu gehörigen Begründungstext zu der 
neuen Richtlinie zum Hirntod werden die vorgenommenen 
Änderungen erläutert. Die Richtlinie ist gemäß § 16 Abs. 1 des 
Transplantationsgesetzes obligat zu beachten. Der folgende Bei-
trag behandelt die klinische Befundentwicklung sehr schwerer 
Hirnschädigungen bis hin zum Ausfall der Gesamtfunktion 
des Gehirns und stellt die Grundzüge sowie Neuerungen der 
Verfahrensregeln zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls vor.

Der irreversible Ausfall der Gesamtfunktion von Großhirn, 
Kleinhirn und Hirnstamm entwickelt sich in der Folge schwe-
rer primärer, das heißt das Gehirn direkt betreffender oder se-
kundärer Hirnschädigungen unter Intensivtherapie mit künst-
licher Beatmung und kreislaufstützenden Maßnahmen. Die 
klinischen Kernsymptome der erloschenen Gesamtfunktion 
des Gehirns sind der Ausfall aller Hirnnervenreflexe, das tiefe 
Koma und die Apnoe. Häufig, aber nicht regelhaft kommt es 
neben diesen Kernsymptomen auch zur Entwicklung eines Dia-
betes insipidus, einer zentralen Hypothermie und zu Blut-
druckschwankungen. Die Ausfallsymptome beruhen auf dem 
zunehmenden und schließlich therapeutisch nicht mehr zu 
kontrollierenden Hirndruck, der zu einer Abnahme des zere-
bralen Perfusionsdrucks führt und in den meisten Fällen zum 
Perfusionsstillstand des Gehirns führt. Da das Rückenmark 
und die peripheren Nerven in aller Regel nicht geschädigt wur-
den, können spinale Phänomene erhalten bleiben.

Symptomentwicklung in Abhängigkeit von der 
Lokalisation und Art der Hirnschädigung
Bei isolierten primären supratentoriellen Schädigungen trüben  
die Patienten mit zunehmender Hirndrucksteigerung ein und 
entwickeln dann die Zeichen der transtentoriellen Einklem-

mung mit zunächst einseitiger, dann bilateraler Mydriase und 
Strecksynergismen. Schließlich kommt es zur medullären Ein-
klemmung mit kurzem Blutdruckanstieg, Übergang vom er-
höhten zum schlaffen Muskeltonus und Sistieren des Ateman-
triebs mit nachfolgender Hypotonie sowie Abfall der Körper-
temperatur. Die Zeichen der von kranial nach kaudal fort-
schreitenden Hirnstammeinklemmung können bei primären 
infratentoriellen Schäden dagegen nicht in der geschilderten 
Weise beobachtet werden, da hier bereits durch die Lokalisati-
on der initialen Schädigung ein Hirnstammsyndrom vorliegt. 
Auf die Funktion des Großhirns kann bei zunehmender Hirn-
drucksteigerung nur durch ergänzende Verfahren (EEG, Per-
fusionsuntersuchungen) geschlossen werden (Tab. 1).

Bei schweren sekundären Hirnschädigungen sind die Pati-
enten primär tief komatös, während die Hirnnervenreflexe 
noch erhalten sind. Anfangs kann die kortikale Hirntätigkeit 
im EEG vorübergehend vollständig supprimiert sein. Im Ver-
lauf bleiben die Patienten komatös  und entwickeln häufig Myo-
klonien und epilepsietypische Veränderungen im EEG. Mit der 
zunehmenden Entwicklung eines zytotoxischen Ödems kommt 
es schließlich bei steigendem Hirndruck zum Sistieren der 
Myoklonien und Anfälle sowie zum sukzessiven Ausfall der 
Hirnnervenreflexe und des Atemantriebs.

Da die Funktion des Rückenmarks und des peripheren Ner-
vensystems auch bei Ausfall der Hirnfunktionen erhalten 
bleibt, können bei der Untersuchung spinale Phänomene ver-
unsichern. Die Muskeleigenreflexe können erhalten oder wie 
beim spinalen Schock erloschen sein. Selbst komplexere spina-
le Reflexe (z. B. Fluchtreflex) und vegetative Reaktionen(z. B. 
Piloarrektion, Blutdruckschwankungen) können beobachtet 
werden. Spinale Reflexe erkennt man daran, dass sie ausschließ-
lich in spinal innervierten Dermatomen ausgelöst werden kön-
nen. Spinale Phänomene sind zudem typischerweise stereotyp 
und bei wiederholter Testung erschöpflich. Sie müssen im Rah-
men der Todesfeststellung zweifelsfrei von zerebralen Befun-
den abgegrenzt werden.
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Verfahrensregeln zur Feststellung des irreversiblen 
Hirnfunktionsausfalls

Allgemeines
Die Sicherheit bei der Todesfeststellung beruht darauf,  dass 
nach dem Vier-Augen-Prinzip jeweils zwei qualifizierte Fach-
ärzte zunächst die Voraussetzungen für die Feststellung des 
 irreversiblen Funktionsausfalls überprüfen, dann die klini-
schen Kernsymptome Koma, Hirnstammareflexie und Apnoe 
übereinstimmend nachweisen und schließlich deren Irreversi-
bilität belegen. Die Feststellung des irreversiblen Ausfalls der 
Hirnfunktionen erfolgt unabhängig von einer dann grundsätz-
lich möglichen Organ- oder Gewebespende. Es ist allerdings zu 
beachten, dass die an den Untersuchungen beteiligten Ärzte im 
Falle einer Organ- oder Gewebespende weder an der Entnah-
me noch an der Übertragung der Organe oder des Gewebe des 
Spenders beteiligt sein dürfen und auch nicht Weisungen eines 
Arztes unterstehen dürfen, der an diesen Maßnahmen beteiligt 

ist. Die Krankenhäuser sind gehalten, geeignete Verfahren zur 
Qualitätssicherung zu entwickeln und auf Weiterentwicklungs-
bedarf zu prüfen.

Qualifikationsanforderungen an die Untersucher
Die untersuchenden Ärzte müssen über die Facharztanerken-
nung und eine mehrjährige Erfahrung in der Intensivbehand-
lung von Patienten mit akuten schweren Hirnschädigungen ver-
fügen. Bei Patienten ab dem dritten Lebensjahr muss einer die-
ser Ärzte Facharzt für Neurologie oder Neurochirurgie sein. 

Bei Säuglingen und Kindern bis zur Vollendung des 14. Le-
bensjahres muss einer der Ärzte ein entsprechend erfahrener 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin sein und der zweite 
Untersucher ein Neurologe oder Neurochirurg. Nur wenn die 
Untersuchung eines Kindes durch einen Facharzt für Kinder- 
und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropädiatrie er-
folgt, muss der zweite untersuchende Facharzt nicht obligat 
Neurologe oder Neurochirurg sein.

Tab. 1 Ergänzende Untersuchungen: Qualifikationsanforderungen und geforderte Befundkonstellationen

Methode Qualifikationsanforderung Geforderter Befund

SPECT** Kontrolle und Beurteilung durch einen Facharzt 
für Nuklearmedizin

 — fehlende Darstellung der Gefäße, der zerebralen Perfusion und der An-
reicherung des Radiopharmakons im Hirngewebe

CT Angiografie** (ab dem 
vollendeten 18. Lebensjahr)

Kontrolle und Beurteilung durch einen Facharzt 
für Radiologie mit mehrjähriger Erfahrung in der 
Neuroradiologie

 — fehlende Kontrastierung der A. basilaris, beider M1-, A1-, P1-Abschnitte 
der Aa. cerebri mediae, anteriores und posteriores 

EEG** Kontrolle der Registrierung und Beurteilung von 
einem darin erfahrenen Arzt*

 — Nachweis der erloschenen bioelektrischen Hirntätigkeit über  
mindestens 30 Minuten

AEP** Kontrolle der Registrierung und Beurteilung von 
einem darin erfahrenen Arzt*

 — progredienter, konsekutiver Verlust der Wellen mit schließlich  
bilateralem Ausfall aller Komponenten oder

 — progredienter, konsekutiver Ausfall der Wellen mit Erhaltenbleiben 
der Wellen I oder I und II ein- und beidseitig oder

 — isoliertes Erhaltensein der Wellen I oder I und II

Medianus-SEP** 
(ab dem vollendeten  
zweiten Lebensjahr) 

Kontrolle der Registrierung und Beurteilung von 
einem darin erfahrenen Arzt*

 — bilateraler Ausfall der kortikalen SEP bei erhaltenen subkortikalen 
Komponenten am kraniozervikalen Übergang

Dopplersonografie** Durchführung und Beurteilung von einem in der 
Methode speziell erfahrenen Arzt*

 — Nachweis biphasischer Strömungssignale mit gleich ausgeprägtem  
Integral der antero- und retrograden Komponente oder

 — frühsystolische Spitzen (< 50 cm/s und < 200 ms) ohne weiteres Strö-
mungssignal

Intrakraniell in den Aa. cerebri mediae, Aa. carotides internae und gegebe-
nenfalls in weitere detektierbare Hirnbasisarterien, extrakraniell in den Aa. 
vertebrales und, wenn die korrespondierenden intrakraniellen Gefäßseg-
mente nicht darstellbar sind, den Aa. Carotides internae.

Duplexsonografie** Durchführung und Beurteilung von einem in der 
Methode speziell erfahrenen Arzt*

 — Nachweis biphasischer Strömungssignale mit gleich ausgeprägtem  
Integral der antero- und retrograden Komponente oder

 — frühsystolische Spitzen (< 50 cm/s und < 200 ms) ohne weiteres  
Strömungssignal

Intrakraniell in den M1-Segmenten der Aa. cerebri mediae, den Aa. caroti-
des internae, den V4-Segmenten der Aa. vertebrales und der A. basilaris 
sowie gegebenenfalls weiteren detektierbaren Hirnbasisarterien.

*gemäß der Weiterbildungsordnung der jeweils zuständigen Landesärztekammer
**spezielle Vorschriften für die Durchführung/Ableitetechnik
SEP = Somatosensibel evozierte Potenziale
SPECT = Single-Photon-Emissions-Computertomografie
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Den untersuchenden Ärzten obliegt es, die Indikation zur 
 Diagnostik des irreversiblen Funktionsausfalls zu prüfen, die 
klinischen Untersuchungen durchzuführen und die Ergebnis-
se der apparativen Zusatzdiagnostik im Gesamtkontext zu be-
urteilen. Dies beinhaltet die Fähigkeit zwischen zerebralen, spi-
nalen und peripher neurogenen Reaktionen zu unterscheiden, 
Medikamenteneffekte im Hinblick auf den klinischen und den 
neurophysiologischen Befund zu beurteilen und pharmakolo-
gisches Wissen über zentral dämpfende Medikamente, deren 
potenzielle Interaktionen sowie deren Elimination unter Be-
rücksichtigung der Körpertemperatur. Die Ärzte müssen in der 
Lage sein, die Bedeutung von Vorerkrankungen, aktuellen Or-
ganschäden und metabolischen Störungen auf die klinischen 
Symptome zu beurteilen und sie müssen die Indikationen und 
Grenzen ergänzender Untersuchungen kennen. Jeder Untersu-
cher muss seine Qualifikation auf dem vorgeschriebenen Pro-
tokollbogen bestätigen.

Untersuchungsablauf
Zunächst werden die Voraussetzungen geprüft: Es muss eine 
gesicherte Diagnose zur Art und Lokalisation der Hirnschädi-
gung vorliegen. Erkrankungen, die mit einem nur vorüberge-
henden Ausfall der Hirnfunktionen einhergehen, wie zum Bei-
spiel Enzephalitiden, eine schwere primäre Hypothermie oder 
eine Intoxikation müssen ausgeschlossen sein. Der neurologi-
sche Befund darf zudem nicht durch zentral dämpfende Medi-
kamente, Muskelrelaxantien oder metabolische Faktoren ver-
schleiert sein. Die Beurteilung dieser Faktoren erfordert unter 
anderem spezielle pharmakologische Kenntnisse. Die Metabo-
lisierung und Ausscheidung von Pharmaka hängen neben der 
Leber- und Nierenfunktion vor allem auch von Medikamen-
teninteraktionen und der Körpertemperatur ab. Schon bei 
Temperaturen unter 35 ° C ist von einer relevanten Verzögerung 
bei der Elimination von Pharmaka auszugehen. Praktisch alle 
zentral dämpfenden Substanzen führen in hohen Dosierungen 
zu einer Atemsuppression, nicht jedoch zu einer Mydriase. 
Hohe Dosierungen von Barbituraten und von Propofol können 
sogar zu einer Suppression der Hirntätigkeit im EEG führen.

Um zu überprüfen, welche Bedeutung zentral dämpfende 
Medikamente auf den klinischen Untersuchungsbefund haben, 
können als temperaturunabhängige Methoden Antidota ein-
gesetzt, evozierte Potenziale herangezogen oder die zerebrale 
Durchblutung geprüft werden. Quantitative Medikamenten-
spiegel sind nicht für alle potenziell relevanten Substanzen ver-
fügbar. Da es zudem keine gesicherten Dosis-Wirkungsbezie-
hungen für die Substanzen bei Patienten mit schweren Hirn-
schädigungen gibt und daher auch keine verlässlichen „Grenz-
werte“, sind Spiegelbestimmungen nicht zur Feststellung des 
irreversiblen Hirnfunktionsausfall gefordert. 

Durch klinisches Monitoring können die neurologischen Be-
funde und ihre Entwicklung seit der Gabe von zentral wirksa-
men Substanzen zueinander in Beziehung gesetzt und bewer-
tet werden. Zusätzlich können Benzodiazepine und reine Opi-
atagonisten mit Flumazenil oder Naloxon antagonisiert wer-
den. Klinische Befundverschlechterungen, die sich nach dem 
Absetzen einer Substanz entwickeln, sind auf zunehmende 
Hirndruckentwicklung zurückzuführen. 

Evozierte Potenziale eignen sich bei primären supratentori-
ellen und sekundären Hirnschädigungen hervorragend zum 
elektrophysiologischen Monitoring, da sie gegenüber pharma-
kologischen Effekten äußerst robust sind und selbst durch Pro-
pofol oder Barbiturate nicht supprimiert werden. Die elektro-
physiologischen Parameter sind auch im Hinblick auf eine 
leichte bis mäßige (therapeutische) Hypothermie unkritisch: 
Mit dem Erlöschen von evozierten Potenzialen muss erst bei 
Temperaturen unter 20 ° C gerechnet werden. 

Wird ein zerebraler Perfusionsstillstand nachgewiesen, ist 
unabhängig von Medikamenten oder metabolischen Einflüs-
sen zweifelsfrei belegt, dass der Ausfall der Hirntätigkeit auf 
der erloschenen Hirndurchblutung beruht. Aus diesem Grund 
muss in Zweifelsfällen im Rahmen der Todesfeststellung im-
mer der zerebrale Zirkulationsstillstand nachgewiesen werden.

Erst wenn die Voraussetzungen für die Feststellung des Hirn-
funktionsausfalls erfüllt sind, erfolgt die klinische Untersu-
chung durch die beiden Fachärzte, wobei die Untersucher ihre 
Befunde unabhängig voneinander erheben müssen. Es müssen 
ein tiefes Koma, der Ausfall aller Hirnnervenreflexe und der 
erloschene Atemantrieb vorliegen.

Können nicht alle Hirnnervenreflexe überprüft werden, zum 
Beispiel weil der betroffene Patient ein Glasauge hat, so muss 
obligat ein ergänzendes apparatives Verfahren (EEG, evozierte 
Potenziale, Untersuchung der Hirndurchblutung) angewendet 
werden (Tab. 1).

Die Überprüfung des Atemantriebs (Apnoetest) erfolgt nach 
Präoxygenierung durch gezielte Hypoventilation unter konti-
nuierlicher Kontrolle der O2-Sättigung. Im Falle einer Hypoxie 
muss der Test unverzüglich abgebrochen werden. Die Eigenat-
mung ist erloschen, wenn ausgehend von einem normalen, tem-
peraturkorrigierten paCO2 (35 – 45 mmHg) auch bei Anstieg des 
paCO2 auf mindestens 60 mmHg keine Eigenatmung einsetzt. 
Die Testung kann auch bei extrakorporaler Oxygenierung er-
folgen, indem der paCO2 auf mindestens 60 mmHg eingestellt 
wird. 

Ist die Apnoetestung nicht möglich oder aufgrund einer vor-
bestehenden Gewöhnung an paCO2-Werte über 45 mmHg be-
ziehungsweise wegen eines hohen Querschnittssyndroms nicht 
valide, so muss obligat der zerebrale Perfusionsstillstand nach-
gewiesen werden.

Nachweis der Irreversibilität der klinischen 
Ausfallsymptome
Der Nachweis der Irreversibilität muss abschließend als dritter 
und letzter Schritt der Diagnostik erfolgen. Das Vorgehen ist 
nicht für alle klinischen Konstellationen einheitlich: es müssen 
das Alter des Patienten, die Art und Lokalisation der Hirnschä-
digung beachtet werden (Tab. 2).

Ab dem dritten Lebensjahr (zum Vorgehen bei Kindern bis 
zum vollendeten zweiten Lebensjahr siehe unten) kann der 
Nachweis der Irreversibilität bei primären supratentoriellen 
und sekundären Hirnschädigungen durch zwei erneute klini-
sche Untersuchungen ohne weitere apparative Verfahren nach 
einer Beobachtungszeit von 12 beziehungsweise 72 Stunden er-
folgen. Bei kombinierten Hirnschädigungen ist die jeweils hö-
here Anforderung an den Irreversibilitätsnachweis erforderlich.
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Zur Verkürzung der Beobachtungszeit kann alternativ ein er-
gänzendes Verfahren herangezogen werden. Bei primären in-
fratentoriellen Schädigungen und bei Kindern bis zur Vollen-
dung des zweiten Lebensjahres sind ergänzende apparative Ver-
fahren obligat. Die verschiedenen apparativen Methoden und 
die Anforderungen an deren Durchführung zum Nachweis der 
Irreversibilität sind in Tab. 2 zusammengefasst. Alle ergänzen-
den Verfahren müssen exakt nach den in der Richtlinie be-
schriebenen speziellen Vorschriften zur Durchführung bezie-
hungsweise Ableitetechnik angefordert und durchgeführt wer-
den. Eine selektive arterielle Angiografie soll nicht zum Nach-
weis des Zirkulationsstillstands durchgeführt werden. Zeigt 
jedoch eine aus therapeutischer Indikation initiierte selektive 
Angiografie bei suffizienten Blutdruck einen Zirkulationsstill-
stand in der vorderen und hinteren Strombahn, so kann sie zur 
Todesfeststellung herangezogen werden (Beurteilung durch 
 einen Facharzt für Radiologie).

Als neue Methoden zum Nachweis des zerebralen Perfusi-
onsstillstandes wurden in der vierten Fortschreibung der 
Richtlinie die transkranielle Duplexsonografie und die CT-An-
giografie aufgenommen. 

Die überarbeitete Richtlinie stellt mit der neuen Anmerkung 
5 klar, dass ab dem dritten Lebensjahr alle Methoden zum 
Nachweis der Irreversibilität bei primären supratentoriellen 
und sekundären Schädigungen gleich sicher sind. Die Bedeu-
tung für die Praxis zeigt folgender Fall: „Wird bei einem er-
wachsenen Patienten mit primärer supratentorieller Hirnschä-
digung durch zwei qualifizierte Ärzte bei erfüllten Grundvor-
aussetzungen der Ausfall der Hirnfunktionen klinisch festge-
stellt, so kann für den Fall, dass das EEG zu diesem Zeitpunkt 
noch erhaltene bioelektrische Hirntätigkeit zeigt, nach einer 
Mindestbeobachtungszeit von zwölf Stunden der Nachweis der 
Irreversibilität auch ohne erneute EEG-Ableitung allein an-
hand zweier weiterer klinischer Untersuchungen mit Nachweis 
der erloschenen Hirnfunktionen erfolgen“. In der Praxis kann 
dieses Vorgehen allerdings zu Verunsicherung führen. Es muss 
dann erläutert werden, dass der Wechsel der Methode zum 

Nachweis der Irreversibilität nicht die Sicherheit der Feststel-
lung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls beeinträchtigt. 
Die geforderten Mindestbeobachtungszeiten beruhen auf der 
Feststellung, dass bislang nie ein Fall bekannt geworden ist, bei 
dem sich die Hirnfunktionen bei längerer Beobachtungszeit 
auch nur teilweise wieder eingestellt hätten.

Besonderheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 
zweiten Lebensjahrs
Grundsätzlich erfolgt die Todesfeststellung bei Kindern bis zur 
Vollendung des zweiten Lebensjahres wie bei Erwachsenen 
durch das Prüfen der Voraussetzungen und den Nachweis der 
klinischen Ausfallsymptome sowie deren Irreversibilität. Die 
Verfahrensregeln können allerdings nicht bei Frühgeborenen 
(unter 37. Schwangerschaftswoche postmenstruell) und bei An-
enzephalie zur Anwendung kommen.

Die Feststellung des Ausfalls der Hirnfunktionen bei Neu-
geborenen und Säuglingen erfordert besondere Erfahrung, da 
der Reifungszustand des kindlichen Gehirns zu berücksichti-
gen ist und die Hirndruckentwicklung bei offenen Fontanellen 
anders verläuft. Zudem liegen bis zur Vollendung des ersten Le-
bensjahrs Besonderheiten im Metabolismus und Arzneimittel-
stoffwechsel vor. Werden bei Kindern unter zwei Jahren Spie-
gelbestimmungen von Antikonvulsiva, Sedativa oder Analge-
tika durchgeführt, so fordert die überarbeitete Richtlinie Blut-
spiegel unterhalb des therapeutischen Bereichs.

Bei der Testung des Atemantriebs ist zu beachten, dass eine 
Körperkerntemperatur von über 35 ° C vorliegt und dass es bei 
FiO2 Werten von 1 zu einer Hemmung des Atemantriebs kom-
men kann. 

Für den Nachweis der Irreversibilität (siehe auch Tab. 2) sind 
stets zwei Untersuchungsgänge durch je zwei qualifizierte Un-
tersucher gefordert. Sie müssen bei Neugeborenen im Abstand 
von mindestens 72 Stunden, bei Säuglingen bis zum vollende-
ten zweiten Lebensjahr im Abstand von mindestens 24 Stun-
den erfolgen. Zu beiden Untersuchungszeitpunkten ist auch ein 
ergänzendes apparatives Verfahren (Ausnahme SPECT) gefor-

Tab. 2: Nachweis der Irreversibilität

Alter Art der Schädigung* Mindestdauer der 
 Wartezeit

Apparative Verfahren

0 bis 28 Tage jede Art der Schädigung obligat 72 Stunden  — obligat EEG oder AEP** an beiden Untersuchungszeitpunkten  
oder 

 — Doppler/Duplex an beiden Untersuchungszeitpunkten  
oder 

 — SPECT nach dem zweiten klinischen Untersuchungsgang

29 Tage bis 2 Jahre obligat 24 Stunden

Ab dem dritten  
Lebensjahr

primär supratentoriell 12 Stunden ohne weiteres 
 ergänzendes Verfahren

 — nach der klinischen Untersuchung:

 — EEG oder SEP oder AEP  
oder 

 — Nachweis des Perfusionsstillstandes zur Verkürzung der Wartezeit
 sekundär 72 Stunden ohne weiteres 

 ergänzendes Verfahren

primär infratentoriell –  — EEG oder Nachweis des Perfusionsstillstandes

*Bei kombinierten Schädigungen ab dem dritten Lebensjahr gilt die jeweils höhere Anforderung für den Irreversibilitätsnachweis.
** nicht bei infratentoriellen Schäden 
AEP = akustisch evoziertes Potenzial; SEP = Somatosensibel evozierte Potenziale; PECT = Single-Photon-Emissions-Computertomografie
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dert. Zu beachten ist, dass die SEP (somatosensibel evozierten 
Potenziale) und die CT-Angiografie für Kinder nicht validiert 
und damit nicht anwendbar sind.

Die Dokumentation
Die Feststellungen der untersuchenden Ärzte müssen auf den 
vorgeschriebenen Protokollbögen dokumentiert werden. Für 
jede Untersuchung muss ein Protokollbogen ausgefüllt werden. 
Es liegen Protokollbögen für Kinder bis zur Vollendung des 
zweiten Lebensjahres und für Patienten ab dem dritten Lebens-
jahr vor. Die Richtlinie fordert, dass die Befunde der ergänzen-
den Untersuchungen als endgültiges, unterschriebenes Be-
funddokument den Protokollbögen beigelegt werden. Die ab-
schließende Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsaus-
falls erfolgt schließlich nach Prüfung aller vorliegenden 
Protokollbögen und gegebenenfalls der Zusatzbefunde durch 
die beiden letzten untersuchenden Ärzte. Die Protokollbögen 
ersetzen nicht die amtliche Todesbescheinigung. 

Fazit für die Praxis
Die Entwicklung des fortschreitenden Ausfalls der Hirnfunktionen 
bis hin zu deren vollständigen und irreversiblen Ausfalls ist bei 
entsprechend schweren Hirnschädigungen meist anhand der klini-
schen Befundentwicklung absehbar. Die Erfahrung ermöglicht, die 
Angehörigen realistisch an die Prognose heranzuführen und ärztlich 
zu begleiten.
Besteht der Verdacht, es könne ein Ausfall der Gesamtfunktion des 
Gehirns vorliegen, so muss die notwendige Diagnostik eingeleitet 
werden. Die deutschen Verfahrensregeln erlauben bei korrekter 
Anwendung die sichere Todesfeststellung. Die Änderungen der 
bisher gültigen Richtlinie umfassen neue Qualifikationsanforderun-

gen an die Ärzte, neue ergänzende Methoden und detaillierter 
ausformulierte Vorschriften an den Untersuchungsablauf. Diese sind 
abschließend in Tab. 3 zusammengestellt.  
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Tab. 3: Zusammenfassung der wesentlichen Änderungen der Richtlinie

Neuerung

Untersuchungsablauf  — Reihenfolge der Untersuchungsschritte muss eingehalten werden

Klinisch-synoptische Beurteilung von  
Medikamenteneffekten

 — Mindesttemperatur von 35 ° C gefordert

Prüfung der Hirnnervenreflexe nicht 
 vollständig möglich 

 — ergänzendes apparatives Verfahren erforderlich

Apnoetestung nicht möglich/valide  — Nachweis des Perfusionsstillstandes erforderlich

Apnoetestung  — Ausgangs-paCO2 muss temperaturkorrigiert zwischen 35 und 45 mmHg liegen 

Apnoetestung bei Kindern  — Körpertemperatur >35 ° C gefordert

CT-Angiografie  — neue Methode, Anwendung erst ab dem 18. Lebensjahr unter Beachtung von Kontraindikationen möglich

Duplexsonografie  — neue Methode 

Dopplersonografie  — geänderte  Anforderungen an die Untersuchung

Dokumentation  — neue Protokollbögen, abschließende Todesfeststellung erfordert zwei Unterschriften

Befunde der ergänzenden  
Untersuchungen

 — Endbefund muss den Protokollbögen beigefügt werden

Qualifikationsanforderung an die  
Untersucher

 — Dokumentation der Qualifikation auf dem Protokollbogen, zwei Fachärzte mit mehrjähriger Intensiv-
erfahrung, davon ein Neurologe oder Neurochirurg, bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr ein 
 Neurologe/Neurochirurg plus ein Pädiater oder Neuropädiater plus ein weiterer qualifizierter Facharzt

Verantwortlichkeit der Klinik  — Etablierung geeigneter Verfahren zur Qualitätssicherung und Überprüfung auf Weiterentwicklungsbedarf
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NT1703YHCME-Fragebogen
Neue Richtlinie zur Hirntodiagnostik

 ? Der irreversible Hirnfunktionsausfall 
darf in Deutschland nur von Ärzten 
mit einer speziellen Qualifikation 
festgestellt werden. Welche der fol-
genden grundsätzlichen Qualifikati-
onen wird gefordert?

 ◯ Zusatzbezeichnung Intensivmedizin
 ◯ Mehrjährige Intensiverfahrung
 ◯ Facharzt für Neurologie oder Neuro-

chirurgie oder Neuropädiatrie
 ◯ Facharztanerkennung und mehrjährige 

Intensiverfahrung
 ◯ Facharzt für Neurologie oder Neurochi-

rurgie und Nachweis einer zertifizierten 
zehnstündigen Fortbildung

 ? Welche der folgenden Befunde sind 
erforderlich, um die Voraussetzungen 
für eine Feststellung des irreversiblen 
Hirnfunktionsausfalls zu erfüllen?

 ◯ Kranielle Computertomografie (cCT)
 ◯ Medikamentenspiegel 
 ◯ Toxikologisches Screening
 ◯ Körpertemperatur > 36 ° C und < 38 ° C
 ◯ Ausschluss eines metabolischen  

Komas

 ? Zur Überprüfung des Atemantriebs 
wird eine gezielte Hypoventilation 
durchgeführt. Welcher Zielwert muss 
dabei erreicht werden?

 ◯ paO2 < 40 mmHg
 ◯ paO2 < 40 mmHg und dokumentierte 

Hypoventilation über mindestens 
10 Minuten

 ◯ paCO2 > 60 mmHg

 ◯ paCO2 > 60 mmHg und dokumentierte 
Hypoventilation über mindestens  
10 Minuten 

 ◯ Dokumentierte Hypoventilation über 
mindestens 10 Minuten

 ? Wodurch kann bei einem 60-jährigen 
Patienten mit primärer, ausgedehnter 
Kleinhirn- und Hirnstammblutung der 
Nachweis der Irreversibilität der kli-
nischen Ausfallsymptome erfolgen?

 ◯ Ableitung der Medianus SEP
 ◯ Ableitung eines EEG
 ◯ Klinische Verlaufsuntersuchungen nach 

12 Stunden
 ◯ Klinische Verlaufsuntersuchungen nach 

24 Stunden
 ◯ Klinische Verlaufsuntersuchungen nach 

72 Stunden

 ? Für die Feststellung des irreversiblen 
Hirnfunktionsausfalls bei Neugebo-
ren gelten besondere Vorschriften. 
Welcher der folgenden Punkte ge-
hört dazu?

 ◯ Die klinischen Untersuchungen müs-
sen durch einen Pädiater und einen 
Neuropädiater erfolgen.

 ◯ Wegen der Besonderheiten der Lun-
genreifung ist keine Überprüfung des 
Atemantriebs möglich.

 ◯ Der Nachweis der Ausfallsymptome er-
fordert stets drei Untersuchungsgänge 
durch jeweils zwei qualifizierte Unter-
sucher im Abstand von mindestens  
24 Stunden.

 ◯ Für den Nachweis der Irreversibilität 
der Ausfallsymptome muss obligat der 
zerebrale Perfusionsstillstand nachge-
wiesen werden. 

 ◯ Die Wiederholung der klinischen Un-
tersuchung und einer apparativen Zu-
satzuntersuchung (z. B. EEG) nach einer 
Wartezeit von mindestens 72 Stunden

 ? Welcher klinische Befund muss im 
Rahmen der Todesfeststellung auf 
dem Protokoll dokumentiert sein?

 ◯ Die aktuelle Herzfrequenz
 ◯ Der aktuelle Blutdruck
 ◯ Der Ausgangs-paO2 vor Beginn der 

 Hypoventilation im Apnoetest
 ◯ Das Vorliegen eines Diabetes insipidus
 ◯ Die Muskeleigenreflexe

 ? Welche der nachfolgenden Aussagen 
zur Todesfeststellung ist korrekt?

 ◯ Um die geforderte Unabhängigkeit  
der klinischen Feststellungen sicher  
zu stellen, muss immer ein Untersucher 
aus einer anderen Klinik zugezogen 
werden.

 ◯ Die Todesfeststellung gemäß den Vor-
schriften der Richtlinie der Bundesärz-
tekammer ist nur dann erforderlich, 
wenn eine Organspende in Betracht 
kommt.

 ◯ Die Protokolle der Bundesärztekam-
mer, die zur Feststellung des irrever- 
siblen Hirnfunktionsausfalls vorge  
schrieben sind, ersetzen die amtliche 
Todesbescheinigung. 
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 ◯ Die Richtlinie der Bundesärztekammer 
zur Todesfeststellung ist gemäß § 16 
TPG gesetzlich bindend.

 ◯ Die CT-Angiografie ist für alle Alters-
stufen eine validierte Methode zum 
Nachweis der Irreversibilität der klini-
schen Ausfallsymptome. 

 ? Was gilt für Zusatzuntersuchungen im 
Zusammenhang mit der Festtellung 
des irreversiblen Ausfalls der Hirn-
funktionen?

 ◯ Sie dienen dazu, den klinisch erhobe-
nen Befund zu überprüfen.

 ◯ Sie sind bei Erwachsenen mit sekun-
dären Hirnschädigungen für die  
Todesfeststellung obligat.

 ◯ Sie sind zum Nachweis der Irreversi- 
bilität bei primären supratentoriellen 
und sekundären Hirnschäden sicherer 
als die klinische Untersuchung im Verlauf 
nach der vorgeschriebenen Wartezeit.

 ◯ Sie werden gefordert, wenn nicht alle 
klinischen Befunde bei der Untersu-
chung erhoben werden können (z. B. 

bei Patienten mit einem Glasauge).
 ◯ Sie erleichtern den Ablauf der Todes-

feststellung, wenn sie schon im Vorfeld 
der klinischen Untersuchung erfolgen. 

 ? Bei einer elfjährigen Patientin mit  
sekundärer Hirnschädigung soll eine 
Todesfeststellung erfolgen. Welche 
der genannten Untersucherkombi-
nationen erfüllen die Anforderungen 
der Richtlinie?

 ◯ Ein Facharzt für Innere Medizin mit 
mehrjähriger Intensiverfahrung und 
ein Facharzt für Anästhesie mit  
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

 ◯ Ein Facharzt für Neurologie mit mehr-
jähriger Intensiverfahrung und ein 
Facharzt für Anästhesie mit Zusatz- 
bezeichnung Intensivmedizin

 ◯ Ein Facharzt für Anästhesie und ein 
Facharzt für Neurochirurgie

 ◯ Ein Facharzt für Kinderheilkunde mit 
mehrjähriger Intensiverfahrung und 
ein Facharzt für Innere Medizin mit 
mehrjähriger Intensiverfahrung

 ◯ Ein Facharzt für Kinderheilkunde mit 
mehrjähriger Intensiverfahrung und 
ein Facharzt für Neurologie mit mehr-
jähriger Intensiverfahrung

 ? Welche Aussage zum irreversiblen 
Ausfall der Hirnfunktionen trifft zu?

 ◯ Wenn der irreversible Ausfall der Hirn-
funktionen eingetreten ist, liegt stets 
auch ein zerebraler Perfusionsstillstand 
vor.

 ◯ Ein Null-Linien-EEG belegt, dass alle 
Hirnfunktionen erloschen sind.

 ◯ Mit dem richtlinienkonformen Nach-
weis des irreversiblen Ausfalls der Hirn-
funktionen ist der Tod des Menschen 
festgestellt.

 ◯ Mit dem Nachweis des irreversiblen 
Ausfalls der Hirnfunktionen ist der  
Sterbeprozess des Menschen unum-
kehrbar eingeleitet.

 ◯ Bei Nachweis eines zerebralen Perfusi-
onsstillstandes müssen zur Todesfest-
stellung keine weiteren klinischen 
Untersuchungen mehr erfolgen.

7  Parkinson-Therapie beim alten Patienten 
aus: NeuroTransmitter 1/2017 
von: W. Maetzler, D. Weiss 
zertifiziert bis: 18.1.2018 
CME-Punkte: 2

7  Nervenschäden: Infektiologische Ursachen  
peripherer Neuropathien 
aus: NeuroTransmitter 11/2016 
von: M. K. R. Svačina, H. C. Lehmann 
zertifiziert bis: 11.11.2017 
CME-Punkte: 2

7  Virale Enzephalitiden 
aus: NeuroTransmitter 9/2016 
von: T. Weber, C. Trebst, M. Stangel 
zertifiziert bis: 9.9.2017 
CME-Punkte: 2

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel in 
das Suchfeld auf CME.SpringerMedizin.de eingeben. Zur 
Teilnahme benötigen Sie ein e.Med-Abo.
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wird.
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Hier finden Sie aktuell über 600 CME-zertifizierte Fortbil-
dungskurse aus allen medizinischen Fachrichtungen!

Testen Sie die CME.SpringerMedizin.de 
30 Tage lang  kostenlos und unverbindlich 
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Bipolare Störungen: Expertenkonsensus zum Assessment und 
Management der Agitation

 Nehmen Patienten einen ärztlichen 
Notdienst in Anspruch, dann in 12 % bis 
25 % der Fälle aufgrund eines psychiatri-
schen Notfalls. Häufig werden psychische 
Störungen im Rahmen der Erstversorgung 
in primär nicht psychiatrisch ausgerichteten 
Institutionen und Kliniken nicht richtig er-
kannt und nicht angemessen behandelt.
Darauf wies Professor Martin Schäfer, Direk-
tor der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Suchtmedizin, Kliniken Essen-Mitte, 
und Klinik für Psychiatrie und Psychothera-
pie, Charité – Universitätsmedizin Berlin, 
hin. Nicht jede Krise, etwa eine situative, 
vom Betreffenden in der Regel selbst zu 
bewältigende Belastungssituation, erfor-
dert eine Unterstützung, sagte Schäfer. Pa-
thologische Krisen, in der die individuellen 
Bewältigungsstrategien zusammenbre-
chen, bedürfen hingegen psychotherapeu-
tischer Maßnahmen, wenn auch ohne 

Zeitdruck. Sofortiges Handeln im Rahmen 
einer ärztlichen Notfallbehandlung ist in 
Belastungssituationen nötig, die mit einer 
Gefährdung von Leben und Gesundheit 
einhergehen, betonte Schäfer. Zu den 
wichtigsten Notfallsituationen gehören 
Delir (Alkoholentzugssyndrom), akute Er-
regtheit (Psychose), schwere Intoxikation 
und ein beabsichtigter oder erfolgter Sui-
zidversuch.
Bei psychiatrischen Notfällen aufgrund von 
bipolaren Störungen ist auch an Risikofak-
toren wie organische Erkrankungen, psych-
iatrische Komorbiditäten und psychosozia-
le Belastungen zu denken, so Schäfer. In der 
Häufigkeitsskala psychosozialer Probleme 
vor der korrekten Diagnosestellung stehen 
Beziehungs-, Arbeits-/schulbezogene Prob-
leme und Substanzmissbrauch an erster 
Stelle, gefolgt von finanziellen Schwierig-
keiten und gesundheitlichen Problemen. 

Die aktuelle S3-Leitlinie zu Diagnostik und 
Therapie bipolarer Störungen der DGBS 
und der DGPPN (Langversion 1.4 von 2012), 
listet unter den Risikofaktoren für schwere 
Verläufe mit häufig wiederkehrenden Epi-
soden auf: junges Erkrankungsalter, weibli-
ches Geschlecht, gemischte Episoden, 
schwerwiegende Lebensereignisse, psy-
chotische Symptome, insuffizientes Anspre-
chen auf die phasenprophylaktische Thera-
pie und Rapid Cycling. 
Mit einer Prävalenz von über 10 % gehören 
Agitation und Aggression zu den häufigsten 
medizinischen Notfallsituationen in der 
Psychiatrie. Etwa 30 % dieser Patienten lei-
den an einer bipolaren Störung. Jetzt pub-
lizierten 24 international ausgewiesene 
Experten aus 13 Ländern erstmals ein 22 
Punkte umfassendes Konsensuspapier zum 
Assessment und Management von psycho-
motorischer Agitation [Garriga M et al. 

Multiple Sklerose: Immunmodulator mit lang anhaltender  
klinischer Wirksamkeit

 Für den immunmodulierenden Wirkstoff 
Teriflunomid, der bei milden bis moderaten 
Verlaufsformen bei Patienten mit schubför-
mig-remittierender Multipler Sklerose 
(RRMS) zugelassen ist, zeigen kontrollierte 
Studien eine umfassende und lang anhal-
tende klinische Wirksamkeit. Eine Post-hoc-
Analyse der Subgruppenanalyse der ge-
poolten Daten der Zulassungsstudien TEM-
SO und TOWER zeigte unter Teriflunomid 
(Aubagio®) aber auch eine Reduktion von 
schweren MS-Schüben (mit Residuen) um 
53 % (vs. Placebo) und bei Patienten mit ak-
tiverer MS (mindestens zwei Schübe pro Jahr 
vor Studienbeginn) eine Reduktion der Be-
hinderungsprogression um 46 % (p = 0,004) 
im Vergleich zu Placebo, erklärte Professor 
Mathias Mäurer, Chefarzt der Klinik für 
Neurologie, Stiftung Juliusspital Würzburg. 
Mittlerweile liegen aus der Phase-II-Studie 
und den beiden Zulassungsstudien Lang-
zeitdaten von bis zu 13 Jahren (respektive 
neun und fünfeinhalb Jahre) vor [Kremen-
chutzky M et al. Poster P3-027. AAN 2016, 
Vancouver/Canada]. Die mit der Terifluno-

mid-Behandlung assoziierte niedrige jähr-
liche Schubrate und der stabile EDSS-
(Expanded Disability Status Scale)-Score in 
der Phase-II-Verlängerungsstudie waren 
konsistent mit den Ergebnissen aus den 
Verlängerungen von TEMSO und TOWER. 
Auch die Krankheitsaktivität, die in der 
TEMSO-Studie anhand von MRT-Daten 
(– 80,4 %, p < 0,001, Anzahl der T1-Gd-auf-
nehmenden Läsionen) und klinischer Ergeb-
nisse bestimmt wurde, blieb über diesen 
Zeitraum bei Teriflunomid-Patienten niedrig. 
Darüber hinaus wurde eine Verlangsamung 
der Hirnatrophie für Teriflunomid belegt. In 
der TEMSO-Studie reduzierte der Wirkstoff 
den jährlichen Hirnvolumenverlust über 
zwei Jahre um 30,6 % (p = 0,0001) versus 
Placebo, und näherte sich dem im Alter 
normalen Hirnschrumpfungsprozess wieder 
an, betonte Mäurer. Es handele sich hierbei 
um einen relevanten Therapieeffekt, da der 
Hirnvolumenverlust mit  einer Krankheits-
progression und mit  kognitiven Beeinträch-
tigungen assoziiert sei [Radue EW et al., AAN 
2016, Vancouver, BC, Canada, P3-089]. 

Die Fatigue bezeichnen viele MS-Patienten 
als das am meisten belastende Syndrom, 
das ihre Funktionsfähigkeit im Alltag behin-
dere, sagte Mäurer. Auch hier liegen Daten 
aus der TOWER-Studie vor [Confavreux C et 
al. Lancet Neurol. 2014; 13 (3): 247 – 56], die 
zeigen, dass die Zunahme der Fatigue (ge-
messen mit der Fatigue Impact Scale, FIS) 
unter Teriflunomid mit 2,04 (p = 0,04) signi-
fikant geringer ist als unter Placebo (6,31). 
Während der Langzeitbehandlung (Phase-
II-Studie) mit Teriflunomid traten keine 
neuen oder unerwarteten unerwünschten 
Ereignisse auf. Laut Fachinformation kann 
es unter Teriflunomid zu einer leichten Er-
höhung der Leberwerte, Kopfschmerzen, 
einer meist reversibel verminderten Haar-
dichte sowie Übelkeit und Diarrhoen 
kommen.
 Dr. Thomas Riedel 

Symposium „Aubagio® – Mehr Ruhe vor MS“,  
89. DGN-Kongress, Mannheim, 22.9.2016;  
Veranstalter:  Sanofi-Genzyme
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Multiple Sklerose – niedrige 
Behandlungsfrequenz und weniger Monitoring!

 In den letzten Jahren hat sich die thera-
peutische Landschaft bei MS drastisch ver-
ändert, dennoch gibt es trotz zahlreicher 
Therapieangebote noch immer unbefrie-
digte Bedürfnisse, so Professor David Bates, 
Royal Victoria Infirmary, UK. Hierzu gehören 
ihm zufolge die Neuroprotektion, die wei-
tere Eindämmung der Krankheitsprogressi-
on, die Vermeidung von Behinderungen, 
die wirksame Verringerung der Symptome, 
die Identifikation geeigneter Biomarker, die 
individualisierte Therapie, probate Metho-
den zur Messung des funktionellen Out-
come, die Vermeidung beziehungsweise 
Reduktion von Nebenwirkungen derzeiti-
ger Medikation und nicht zuletzt die Ver-
besserung der Adhärenz. Denn 15 % bis 
51 % der MS-Patienten sind nicht therapie-
treu was ihre verordnete Medikation angeht, 
betonte Professor Sven Schippling, Univer-
sität Zürich, Schweiz. Häufige Dosierungsin-
tervalle sind der Hauptgrund dafür, dass 
MS-Patienten verordnete Dosen vergessen. 
So würden auch 61 % bis 96 % eine intermit-
tierende Therapie einer einmal täglichen 
Behandlung vorziehen, berichtete Schipp-
ling. 
Die anwesenden Experten waren einer 
Meinung, wenn es darum ging, MS-Patien-
ten möglichst zügig einer effektiven und 
anhaltenden Therapie zuzuführen, um die 
Krankheitsprogression optimal zu verzö-
gern und Behinderungen einzudämmen. 

Professor Gavin Giovannoni, Blizard Institu-
te, UK, monierte, dass derzeit für die Be-
handlung von MS-Patienten zugelassene 
Therapien zu groß oder zu lipophob seien, 
um die Blut-Hirn-Schranke zu überwinden. 
So würden Immunzellen in der Peripherie 
und nicht im ZNS angepeilt. Der Referent 
sprach sich für eine einfache Therapie mit 
niedriger Behandlungsfrequenz und einem 
geringen Überwachungsbedarf aus, wie 
zum Beispiel Cladribin-Tabletten.
Zur Wirksamkeit und Sicherheit von Cladri-
bin-Tabletten wurden über einen längeren 
Zeitraum zusätzliche Informationen gesam-
melt, die eine signifikante Reduzierung der 
Schubrate, des Risikos der Behinderungs-
progression und der Entwicklung neuer 
Läsionen im MRT – verglichen mit Placebo 

– zeigten. Dabei genügten zwei Kurzzeit-
einnahmephasen pro Jahr. Cladribin redu-
ziert die Konzentration an proinflammato-
rischen Zytokinen sowohl im Serum als 
auch im Liquor. Im Juli 2016 hat die Europä-
ische Arzneimittelagentur (EMA) den neuen 
Zulassungsantrag für Cladribin-Tabletten 
zur Behandlung von Patienten mit schub-
förmiger MS zur Prüfung angenommen. 

 Dr. Yvette Zwick

„Reimaging the MS Treatment Journey“,  
ECTRIMS-Kongress, 14.9.1016, London;  
Veranstalter: Merck Serono

 

World J Biol Psychiatry 2016; 17: 86 – 128], 
die Chefarzt PD Dr. Thomas Messer von der 
Danuvius Klinik Pfaffenhofen vorstellte. 
Demnach stehen im Management der psy-
chomotorischen Agitation Maßnahmen der 
verbalen Deeskalation und Reizreduktion 
bei leichten Formen im Vordergrund, vor 
medikamentösen Interventionen bei mit-
telschweren und Zwangsmaßmaßnahmen 
als ultima ratio bei schweren Ausprägungen. 
Eine ideale pharmakologische Behandlung 
sollte nach diesem Expertenkonsensus be-
ruhigend wirken, ohne übermäßig zu sedie-
ren. Die orale oder inhalative Applikations-
form von Antipsychotika sei einer i.m.- 
Verabreichung vorzuziehen und die i.v.-In-
jektion wann immer möglich zu vermeiden.

Seit 2013 steht in Deutschland das inhalati-
ve Aerosol Loxapin (Adasuve®) zur Verfü-
gung, das sich durch eine rasche, nicht 
übersedierende Wirkung und gute Verträg-
lichkeit auszeichnet. Nach Empfehlung der 
Experten bieten sich inhalative Antipsycho-
tika an, wenn eine möglichst schnelle Wir-
kung erzielt werden muss.

 Wolfgang Zimmermann 

Symposium „Notfälle bei bipolaren Störungen“, 
16. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für Bipolare Störungen e. V. (DGBS), Chemnitz, 
16.9.2016; Veranstalter: Trommsdorff

Studien zu Ocrelizumab erschienen

Ende Dezember 2016 sind die positiven 
Ergebnisse aus insgesamt drei Phase-III-
Studien zu Ocrelizumab in der Behand-
lung der Multiplen Sklerose (MS) 
veröffentlicht worden [Hauser SL et al.  
N Engl J Med. 2016. doi: 10.1056/  
NEJMoa1601277; Montalban X et al.  
N Engl J Med. 2016. doi: 10.1056/  
NEJMoa1606468]. Der humanisierte 
mono klonale Antikörper ist das erste 
und bislang einzige Prüfmedikament, 
das sich im Rahmen randomisierter klini-
scher Studien als überlegen sowohl in 
der Behandlung der schubförmigen MS 
als auch der primär progredienten MS 
gezeigt hat. Von zentraler Bedeutung ist 
dabei sein neuer spezifischer Wirkme-
chanismus: Ocrelizumab setzt selektiv an 
CD20-positiven B-Zellen an, die in der 
Pathophysiologie der MS eine zentrale 
Rolle spielen. Die positiven Studiener-
gebnisse bilden die Basis für das laufen-
de EU-Zulassungsverfahren. 

Nach Information von Roche 

Oxcarbazepin mit verzögerter 
Wirkstofffreisetzung

Seit dem 1. Januar 2017 steht mit Oxcar-
bazepin mit verzögerter Wirkstofffrei-
setzung (Timox® extent) von Desitin ein 
neues Produkt für die Mono- und Kombi-
nationstherapie bei Patienten mit foka-
len Epilepsien zur Verfügung. Timox® 
extent wird als Nachfolger von Timox® in 
den Markt eingeführt, das zum 1. Januar 
2017 außer Vertrieb gemeldet wurde. 

Nach Information von Desitin

Migalastat bei Morbus Fabry

Der Gemeinsame Bundesausschuss  
(G-BA) hat dem Wirkstoff Migalastat 
(Galafold®) für die entsprechend geeig-
nete Patientenpopulation einen „nicht 
quantifizierbaren Zusatznutzen“ be-
scheinigt. Der Zusatznutzen des oral ein-
zusetzenden Chaperons war im Rahmen 
der frühen Nutzenbewertung mit Blick 
auf die Langzeitbehandlung von Erwach-
senen und Jugendlichen ab 16 Jahren 
mit bestätigter Morbus-Fabry-Diagnose 
und bestimmten Mutationen geprüft 
worden. Der Hersteller ist nach eigenen 
Angaben nun in Preisverhandlungen mit 
dem GKV-Spitzenverband eingetreten. 

Nach Informationen von Amicus Therapeutics
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Pflanzliches Kombinationspräparat bei 
psychischen Belastungssituationen

 Niedergelassene Ärzte erleben es häufig, 
dass ihre Patienten in psychischen Belas-
tungssituationen nach einer Therapie mit 
einem pflanzlichen Präparat fragen. Kombi-
nationspräparate mit synergistisch wirken-
den Inhaltstoffen sind dann eine sinnvolle 
Option.
Dr. Oliver Urban, in Hamburg niedergelas-
sener Arzt mit dem Schwerpunkt Psychoso-
matik, berichtete, dass bei einem Großteil 
der Betroffenen Unruhe und Nervosität, 
Einschlafschwierigkeiten sowie leichte de-
pressive Verstimmungen zu den Hauptsym-
ptomen zählen. Damit sich daraus nicht 
eine manifeste Erkrankung wie Depression 
oder Burnout entwickelt, ist schnelles Han-
deln gefragt. Pflanzliche Behandlungsopti-
onen können seiner Ansicht nach dafür mit 
in Betracht gezogen werden. 
Ein pflanzliches Präparat, das bei Patienten 
mit den oben genannten Beschwerden 
sinnvoll erscheint, ist die Zweierkombina-
tion aus 100 mg Johanniskraut-Trockenex-
trakt und 50 mg Baldrianwurzel-Trockenex-
trakt (Sedariston® Konzentrat). Sie ist zuge-
lassen zur unterstützenden Behandlung 
von leichten vorübergehenden depressiven 
Störungen mit nervöser Unruhe und nervös 

bedingten Einschlafstörungen. Wie Heil-
praktikerin Cornelia Titzmann, Berlin, be-
richtete, war Johanniskraut bereits in der 
Antike eine wichtige Heilpflanze. Später 
geriet sie in Vergessenheit. 2015 haben Ex-
trakte daraus Eingang in die S3-Leitlinie 
Unipolare Depression gefunden. Titzmann 
hält den Einsatz des Kombinationspräparats 
auch in der Absetzphase einer Psychophar-
makabehandlung für hilfreich.
Mit einem Eintritt des antidepressiven Ef-
fekts von Johanniskrautextrakt ist in der 
Regel nach ein bis zwei Wochen kontinuier-
licher Einnahme zu rechnen. Dagegen 
entfaltet der Baldrian-Trockenextrakt be-
reits nach wenigen Stunden seine beruhi-
gende Wirkung; der stressabschirmende 
und anspannungslösende Effekt tritt nach 
fünf bis sieben Tagen ein. In einigen Fällen 
kann eine Erhöhung der empfohlenen 
Dosis von zweimal zwei Hartkapseln auf 
dreimal zwei Hartkapseln sinnvoll sein, so 
Urbans Erfahrung. Dr. Claudia Bruhn 

Meet the Experts „Pflanzliche Sedativa in der 
Psychotherapie“, DGPPN-Kongresses, Berlin, 
23.11.2016; Veranstalter: Aristo Pharma GmbH

Generisches Glatirameracetat 
verfügbar

Erstmals steht für die Behandlung der 
schubförmigen MS (RRMS) ein generi-
sches Glatirameracetat(GA)-Präparat zur 
Verfügung. Als Voraussetzung für die Zu-
lassung verlangte die EMA (European 
Medicines Agency) den Nachweis der  
klinischen Äquivalenz mit dem Original. 
Der Nachweis der Gleichwertigkeit hin-
sichtlich Wirksamkeit, Verträglichkeit 
und Sicherheit wurde in der multizentri-
schen GATE(Glatiramer Acetate Clinical 
Trial to Assess Equivalence)-Studie er-
bracht [Cohen J et al. JAMA Neurol 2015; 
72 (12): 1433 – 41]. Wie Professor Chris-
toph Kleinschnitz, Neurologische Klinik 
am Universitätsklinikum Essen, erläuter-
te, wurden 794 Patienten mit RRMS zu-
nächst in drei Gruppen randomisiert und 
doppelblind neun Monate entweder mit 
dem GA-Originalpräparat Copaxone®  
(n = 357) oder dem generischen GA-Prä-
parat CLIFT® (n = 353) oder mit Placebo 
(n = 84) behandelt. Nach Abschluss der 
Doppelblindstudie wurden alle Patien-
ten in einer offenen Extensionstudie 15 
Monate mit dem generischen GA weiter-
behandelt. 

Hinsichtlich des primären Endpunkts der 
Studie – der Anzahl der Gadolinium(Gd)-
anreichernden T1-Läsionen in den Mona-
ten 7 bis 9 der Doppelblindphase –  
waren das generische GA und das Origi-
nalpräparat äquivalent. Sowohl in der 
Gruppe mit dem generischen GA als 
auch in der mit dem Originalpräparat 
war die Zahl der Gd-aufnehmenden T1-
Läsionen jedoch signifikant niedriger als 
in der Placebogruppe (p < 0,001), berich-
tete Kleinschnitz. Die Sicherheits- und 
Verträglichkeitsprofile waren vergleich-
bar. In der 15-monatigen Verlängerungs-
phase blieb der therapeutische Effekt 
der Weiterbehandlung mit generischem 
GA sowohl in der CLIFT-Gruppe als auch 
nach Umstellung vom Originalpräparat 
erhalten [Barkhof F et al. ECTRIMS 2015, 
Abstract P522]. Nach dem Wechsel der 
Placebogruppe auf generisches GA 
zeigte sich der erwartete therapeutische 
Effekt. 

Fazit: Das generische GA ist eine hin-
sichtlich Wirksamkeit, Verträglichkeit 
und Sicherheitsprofil mit dem Original-
präparat äquivalente Behandlung der 
RRMS. 

 Dr. Günter Springer 

Medien-Frühstück „Mit Mylan Multiple Sklero-
se neu erfahren“, DGN-Kongress, 22.9.2016, 
Mannheim; Veranstalter: Mylan dura

Morbus Parkinson: Positive Erfahrungen mit 
neuem  MAO-B-Hemmer

 Wenn die Therapie mit L-Dopa nicht 
mehr ausreicht, erste motorische Kompli-
kationen oder leichte Dyskinesien auftre-
ten, profitieren Parkinson-Patienten häufig 
von einer Add-on-Therapie mit Safinamid. 
Wie Professor Heinz Reichmann vom Uni-
versitätsklinikum Dresden, ausführte, 
punktet das seit Mai 2015 verfügbare Par-
kinson-Medikament durch einen besonde-
ren dualen Wirkmechanismus: Das Molekül 
hemmt einerseits das Enzym Monoamino-
oxidase-(MAO)-B, andererseits senkt es die 
überschießende Freisetzung des Neuro-
transmitters Glutamat. Der dopaminerge 
Anteil des Präparates zielt auf die Kardinal-
symptome der Erkrankung, über die anti-
glutamaterge Wirkung lassen sich On-Off-
Fluktuationen – also Phasen guter und 

schlechter Beweglichkeit – besser kontrol-
lieren. 
Anhand von Fallbeispielen schilderte der 
Neurologe seine Erfahrungen mit Safinamid 
(Xadago®) im klinischen Alltag. Kandidaten 
für die Zusatztherapie mit dem neuen Prä-
parat seien insbesondere Patienten, die 
unter L-Dopa erste motorische Komplikati-
onen zeigen, leichte Dyskinesien haben, zur 
Symptomkontrolle eine L-Dopa-Dosisstei-
gerung > 400 mg/Tag benötigen würden 
oder Anzeichen einer Depression bemerken. 
Safinamid eigne sich als Add-on zu vielen 
Therapieregimen, unabhängig davon, ob 
der Patient nur mit L-Dopa behandelt wird 
oder mit einer Kombination aus L-Dopa, 
einem Dopaminagonisten und/oder einem 
COMT-Hemmer.

54 NeuroTransmitter 2017; 28 (3)



Pharmaforum Kurz & Knapp

Lacosamid-Monotherapie bei 
fokalen Epilepsien

Die Europäische Zulassungsbehörde 
(EMA) hat die Zulassung für Lacosamid 
(Vimpat®) zur Monotherapie fokaler 
 Anfälle mit oder ohne sekundäre Gene-
ralisierung bei erwachsenen und jugend-
lichen (16 bis 18 Jahren) Epilepsiepatien-
ten erteilt. Damit wurde das Anwen-
dungsspektrum des Antikonvulsivums 
um eine wichtige Option erweitert. 

Nach Information von UCB

Hohe Raten bei Adhärenz und 
Persistenz für Apixaban

Auf dem Kongress der American Heart 
Association in New Orleans wurde ein 
Update der Adhärenzstudie AEGEAN vor-
gestellt. Die Ergebnisse zeigen anhal-
tend hohe Adhärenz- und Persistenzra-
ten für die Therapie mit Apixaban (Eli-
quis®) bei Patienten mit nicht valvulärem 
Vorhofflimmern. Mit einer Adhärenz von 
rund 90 % und einer Persistenz von über 
85 % bei einer Beobachtungsdauer von 
48 Wochen wurde die Behandlung mit 
Apixaban zweimal täglich von den Pati-
enten demnach sehr gut angenommen. 

Nach Informationen von Bristol-Myers Squibb 
und Pfizer

Schwangerschaft keine 
Kontraindikation mehr

Bei der Behandlung der Multiplen Skle-
rose mit Glatirameracetat (Copaxone®  
20 mg/ml) wird eine eintretende 
Schwangerschaft nicht mehr als Kontra-
indikation betrachtet. Das BfArM ist mit 
dieser Änderung der Fachinformation 
den Europäischen Behörden gefolgt, die 
bereits Anfang Dezember 2016 nach ei-
nem dezentralen Verfahren der Ände-
rung zugestimmt hatten. Die Entschei-
dung der Zulassungsbehörden basiert 
auf einer umfangreichen Analyse aller 
verfügbaren Schwangerschaften unter 
Glatirameracetat. In der globalen Sicher-
heitsdatenbank mit über 8.000 Schwan-
gerschaften zeigten sich keine Hinweise 
auf ein erhöhtes Risiko kongenitaler 
Fehlbildungen oder anderer Schwanger-
schaftsparameter wie Fehlgeburten ge-
genüber gesunden Frauen. Die Mehrzahl 
der Schwangerschaften verlief normal.

Nach Informationen von Teva

Als besonderen Vorteil von Safinamid hob 
Reichmann die nachgewiesene Wirkung 
über mindestens zwei Jahre hervor. „Damit 
können wir dem Patienten Hoffnung ma-
chen, für längere Zeit eine gute Therapie-
strategie zu haben, ohne häufige Dosisan-
passungen.“ Weitere Pluspunkte seien die 
gute Verträglichkeit und die kardiale Sicher-
heit des Präparates. Im Gegensatz zum 
Anti-Dyskinetikum Amantadin hat Safna-
mid keinen Einfluss auf das QT-Intervall, so 
dass regelmäßige EKG-Kontrollen entfallen.

Die Therapie startet in der Regel mit 50 mg/
Tag morgens und wird nach zwei Wochen 
auf 100 mg/Tag erhöht. Ältere Patienten 
und Patienten mit Nierenfunktionsstörun-
gen benötigen laut Reichmann keine Dosis-
anpassung.

 Dr. Martina-Jasmin Utzt 

Meet-The-Expert „Safinamid – Dualer Wirk-
ansatz zur Verbesserung motorischer und  
nicht motorischer Symptome bei Parkinson“,  
89. DGN-Kongress, Mannheim, 23.9.2016;  
Veranstalter: Zambon

Depression: Online-Behandlung erlaubt 
„Psychotherapie von zu Hause“

 Laut Bundespsychotherapeutenkam-
mer liegt die Wartezeit auf ein psychothe-
rapeutisches Erstgespräch im Schnitt bei 
12,5 Wochen. Internetbasierte Psychothera-
pieprogramme könnten dabei helfen, die 
lange Wartezeit zu überbrücken. Jeder 
zehnte Deutsche ist im Laufe seines Lebens 
von einer Depression betroffen [Busch MA 
et al. Bundesgesundheitsbl 2013; 56: 
733 – 39]. Jedoch seien nur 10 % der Betrof-
fenen in Behandlung, bemängelte Privatdo-
zentin Dr. Rita Bauer, psychologische Psy-
chotherapeutin an der psychiatrischen 
Universitätsklinik der TU Dresden auf dem 
DGPPN-Kongress 2016 in Berlin. „Gegen-
wärtig können wir das, was in den Leitlinien 
empfohlen wird, also die Psychotherapie 
parallel zur Pharmakotherapie einzusetzen, 
nicht gewährleisten“, erklärte sie. Zur Ver-
besserung der Situation können internetba-
sierte Psychotherapien beitragen. 
Die Psychotherapeutin stellte das Online-
Programm Deprexis®24 vor, das auf den 
Prinzipien der kognitiven Verhaltensthera-
pie basiert und unter anderem psychoedu-
kative Elemente, Techniken zur kognitiven 
Umstrukturierung und Entspannungsübun-
gen beinhaltet. Seine Wirksamkeit wurde in 
einer randomisierten kontrollierten Studie 
[Klein JP et al. Psychother Psychosom 2016; 
85: 218 – 28] an 1.013 Erwachsenen mit 
leichten bis mittelgradigen depressiven 
Symptomen, gemessen anhand des Patient 
PHQ(Health Questionnaire)-9-Scores, unter-
sucht. Die Probanden der ersten Gruppe 
erhielten die in den jeweiligen Studienzen-
tren übliche Standardbehandlung, die der 
zweiten Gruppe einen zusätzlichen Zugang 

zu dem zwölfwöchigen Online-Programm. 
Nach drei Monaten zeigte sich zwischen 
den mittleren PHQ-9-Scores beider Grup-
pen ein signifikanter Unterschied zuguns-
ten der Gruppe, die zusätzlich Zugang zum 
Online-Programm gehabt hatte. Bauer 
schließt daraus, dass es sinnvoll ist, ein sol-
ches Programm parallel zur klassischen 
Psychotherapie zu nutzen. Da die Patienten 
viele Inhalte mit dem Programm erarbeiten, 
sei es möglich, diese im Psychotherapiege-
spräch weiter zu vertiefen und dadurch in-
tensiver mit den Patienten zu arbeiten.
Ein weiterer Vorteil von Online-Program-
men ist, dass sie jederzeit verfügbar sind, 
sodass die lange Wartezeit auf den Psycho-
therapiebeginn überbrückt werden kann. 
Auch sind individuell angepasste Bearbei-
tungszeiten möglich – etwa abends statt 
im Morgentief – und Terminfindungen 
entfallen. Andererseits könnten fehlenden 
Terminvorgaben die Compliance reduzie-
ren, gab Bauer zu bedenken. Außerdem sei 
es wichtig darauf zu achten, dass der Daten-
schutz bei dem jeweiligen Programm ge-
währleistet sei. Deprexis®24 erfülle die 
Anforderungen des Bundesdatenschutzge-
setzes.
 Constance Jakob

Satellitensymposium „Herausforderung –  
Therapie der Depression bei Komorbidität“,  
DGPPN-Kongress, 24.11.2016, Berlin; 
Veranstalter: Servier
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Der britische Honorarkon-
sul Charley Fortnum, in der 
Verfilmung des Romans 

„Der Honorarkonsul“ 1983 
von Johan Mackenzie mit 
Michael Caine besetzt, ha-
dert mit seinem Schicksal: 
Er ist Alkoholiker, wird von 
seiner blutjungen Frau mit 
seinem Freund betrogen 
und ist in politische Kon-
flikte verwickelt.
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Über Liebe und produktive Langeweile
Graham Greenes Roman „Der Honorarkonsul“

Eines der eigenartigsten Phänomene im Zusammenhang mit Langeweile ist die von ihr ausgelöste Paradox
reaktion. In der Medizin versteht man unter einer paradoxen Reaktion, wenn der Körper auf einen Wirkstoff 
reagiert, der das Gegenteil des beabsichtigten Effekts bewirkt. Beispiele sind etwa das Auftreten von Schlaf
losigkeit nach der Einnahme eines Schlafmittels oder eine gesteigerte Angst nach der Gabe eines angst
lösenden Medikaments. Der umgekehrte Effekt, dass nämlich eine stimulierende Substanz auch dämpfend 
wirken kann, wurde bei Coffein beschrieben. Aber wie kann das bei Langeweile sein?

SubCategory_x
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58  Psychopathologie in 
Kunst & Literatur

„Der Honorarkonsul“
Offensichtlich ist das rechte Maß an 
Langeweile eine Voraussetzung für 
Kreativität. Graham Greenes Werke 
entstanden aus ihr heraus, wie er 
selbst bekennt. Sein letzter Roman  
ist sein persönlicher Bestseller.

62  NeurotraNsmitter- 
Galerie

Der Kosmos des Michael Sailstorfer
Wenn mit Humor und Poesie aus  
urbanen Materialien Kunstobjekte 
entstehen, die Raum und Mensch 
verändern können, dann hat ein  
großer Berliner Künstler seine Hände 
mit im Spiel.

SubCategory_x

G raham Greene war der Großneffe 
von Robert Louis Stevenson 
(„Die Schatzinsel“, „Dr. Jekyll 

and Mr. Hyde“) und führte ein Leben wie 
aus einem Drehbuch. Schon im Alter von 
16 Jahren wird sich der 1904 als viertes 
von sechs Kindern geborene Sohn eines 
Schuldirektors einer sechsmonatigen 
psychoanalytischen Behandlung unter-
ziehen, denn der Schüler ist depressiv, 
unternimmt mehrere Selbstmordversu-
che und spielt Russisch Roulette. Drei 
Jahre später ist er für vier Wochen Mit-
glied der Kommunistischen Partei. Er 
studiert in Oxford Geschichte. Ein erster 
Gedichtband erscheint. 1926 tritt er in 
die Redaktion der „Times“ ein, konver-
tiert (angeblich einer Frau zuliebe) zum 
katholischen Glauben, heiratet ein Jahr 
später, verlässt die „Times“, schreibt 
Filmkritiken. Von den Filmrechten am 
Roman „Orient Express“ kann er sich ein 
eigenes Haus leisten. 1933 wird ihm eine 
Tochter geboren, drei Jahre später ein 
Sohn. Greene urteilt spitz und scharf: 
Von einer seiner Filmkritiken fühlt sich 
der Kinderstar Shirley Temple so sehr 
beleidigt, dass sie den Autor verklagt.

MI 6 – weltbestes Reisebüro
Greene bereist Mexiko und bringt 1940 
den Roman „Die Kraft und die Herrlich-
keit“ mit zurück. Ein Jahr später wird 
der Schriftsteller Mitarbeiter des briti-
schen Auslandsgeheimdienstes MI 6 in 
Liberia sowie Sierra Leone und nennt die 
geheimnisumrankte Institution das 
„beste Reisebüro der Welt“. In diese Zeit 

fällt auch seine Freundschaft mit dem 
Doppelspion Kim Philby. 1948 erwirbt 
Greene die „Villa Rosaio“ auf Capri, zwei 
Jahre später erscheint „Der dritte Mann“. 
Greene berichtet für „Life“ vom Krieg in 
Malaysia. 1955 erscheint nach vier Viet-
nam-Reisen „Der stille Amerikaner“. 
Noch im selben Jahr trifft sich der Autor 
mit Ho Chi Minh. Es folgen Aufenthalte 
in Kuba und Begegnungen mit Fidel 
Castro, dem er Winterkleidung mit-
bringt, wofür sich dieser mit einem Ge-
mälde bedankt. Die Kuba-Erfahrungen 
werden im Roman „Unser Mann in Ha-
vanna“ verarbeitet, den Carol Reed 1959 
mit Alec Guinness, einem engen Freund 
Greenes, verfilmt. 1966 erscheint nach 
dreijährigen Haiti-Recherchen und der 
Auseinandersetzung mit dem Terrorre-
gime von Papa Doc Duvalier der Roman 
„Die Stunde der Komödianten“, der mit 
Richard Burton, Liz Taylor, Alec Guin-
ness und Peter Ustinov verfilmt wird. 
1968 gerät Greene mitten in den Prager 
Frühling, trifft 1971 den chilenischen 
Staatspräsidenten Salvador Allende, 
übernimmt unter dem Namen Henry 
Graham eine kleine Rolle als Versiche-
rungsagent in Truffauts Film „Eine ame-
rikanische Nacht“ und veröffentlicht den 
Roman „Der Honorarkonsul“. 

Greene wird 1987 mit Michail Gorbat-
schow diskutieren, eine Auseinanderset-
zung mit der „Nizza-Mafia“ überleben, 
ehe er am 3. April 1991 im Hospital de la 
Provence in Vevey am Genfer See stirbt. 
Sein Grab liegt auf dem Friedhof von 
Corseaux. 

Graham Greene ist nicht nur einer der 
am meisten verfilmten Schriftsteller des 
20. Jahrhunderts (Wikipedia verzeich-
net über 30 Titel), für die FAZ war Gree-
ne schlicht „der berühmteste Schriftstel-
ler der Welt“, indes ihn die einen für den 
größten Reporter unter den Romanciers 
und die anderen für den größten Ro-
mancier unter den Reportern hielten. 
Kaum ein anderer Autor hat die Schau-
plätze seiner Geschichten so weit über 
die Welt verstreut wie er, keiner wurde 
öfter für den Nobelpreis vorgeschlagen 
als er, und selten hat es einer besser ver-
standen, „das Image des geheimnisum-
wobenen Dunkelmannes zu wahren, der 
sich nicht gern in die Karten sehen lässt“, 
wie sein Biograf Ulrich Greiwe schreibt. 

Es muss zweifellos eine interessante 
Familie gewesen sein, denn sein ältester 
Bruder Raymond war Arzt und als Berg-
steiger Mitglied an der Expedition zum 
Mount Everest (1933), während Hugh, 
einer der jüngeren Brüder, Generaldi-
rektor der BBC war. Gemeinsam war den 
Brüdern die Verehrung von Joseph Con-
rad und Henry James.

Dämon Langeweile
Das Leiden an der Langeweile beschreibt 
der Schriftsteller Graham Greene als we-
sentliche Antriebskraft für seine schrift-
stellerische Arbeit. Es sei der Dämon 
Langeweile, der ihn zum Schreiben trei-
be, bekennt er freimütig. Dieser Begriff 
ist bei Greene zu einem Schlüsselbegriff 
zum Verständnis seines Werkes gewor-
den: „Ich schreibe, um zu fliehen (…). 

Journal
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Man flieht nicht vor dem, was sich ereig-
net, sondern vor sich selbst. Vor dem im-
mer gleichen Ablauf der Tage, vom Auf-
stehen am Morgen bis zum Abend. Vor 
der Routine. Vor der Langeweile. Der 
Langeweile kann man entfliehen, indem 
man irgendwohin geht, wo es Konflikte 
und Probleme gibt.“ So entstand bei-
spielsweise der Roman „Der stille Ame-
rikaner“. Viermal fuhr Greene nach 
 Vietnam: „Es hatte mit Überdruss zu 
tun. Ich suchte nicht einmal einen Stoff. 
Ich wollte nur weg vom krank machen-
den Alltag (…). Erst beim dritten Auf-
enthalt stieß ich auf die Geschichte des 
‚Stillen Amerikaners‘. Aber auf die Dau-
er entgeht man der Langeweile nicht (…). 
Das Merkwürdige ist nur, dass selbst das 
Gefühl von Angst und Gefahr langwei-
lig werden kann (…). Vielleicht hat mei-
ne Neigung zu den Opfern auch mit dem 
Instinkt des Schriftstellers zu tun, dass 
das Glück langweilig ist.“

Der Roman „Der Honorarkonsul“
„Der Honorarkonsul“ erschien 1973; 
Greene war damals bereits 69 Jahre alt 
und hielt dieses Werk für seinen besten 
Roman, „weil sich alle Figuren darin 
menschlich weiterentwickeln“ (Greiwe). 
Erzählt wird die Geschichte des Arztes 
Eduardo Plarr und des englischen Ho-
norarkonsuls Charley Fortnum. – Wir 
folgen der Inhaltsangabe von Dieter 
Wunderlich (www.dieterwunderlich.de). 

Dr. Eduardo Plarr, Anfang 30, ist der 
Sohn eines aus England stammenden 
Vaters und einer Spanierin, der in Para-
guay aufwuchs. Er war noch ein Junge, 
da zog seine Mutter mit ihm nach Bu-
enos Aires, während sein politisch enga-
gierter Vater zurückblieb und als Gegner 
des Regimes von General Alfredo Stro-
essner (1954 – 1989) eingesperrt wurde. 
– Greene spielt hier auf eine unangeneh-
me Begegnung mit dem Diktator an, den 
er in seinen Träumen sogar umzubrin-
gen bereit war. – Vor ein paar Jahren lös-
te Plarr seine Arztpraxis in Buenos Aires 
auf und übersiedelte in die kleine argen-
tinische Hafenstadt Corrientes am Pa-
raná, unweit der Grenze zu Paraguay. 
Seinen britischen Pass lässt er regelmä-
ßig verlängern. Zwei weitere Engländer 
leben dort: ein alter Englischlehrer na-
mens Humphries und der britische Ho-
norarkonsul Charley Fortnum, ein 

60-jähriger Alkoholiker. Von seiner Frau 
Evelyn, einer Intellektuellen, der gegen-
über er sich unterlegen fühlt, ist er seit 
25 Jahren geschieden. Als er Plarr gegen-
über zugibt, dass er sich schlecht fühlt, 
will der Arzt ihn untersuchen, aber Fort-
num wehrt ab: „Es liegt nicht an meinem 
Blutdruck. Es liegt am Leben.“ 

Der Arzt praktiziert bereits einige Jah-
re in Corrientes, als er zu Fortnum geru-
fen wird. Dieser hat wieder geheiratet 
und seine Frau klagt über Schmerzen. Er 
fängt den Arzt auf der Veranda ab und 
bereitet ihn bei einem Glas Whisky dar-
auf vor, dass seine Ehefrau Clara erst 18 
ist und er sie aus dem Bordell von Seño-
ra Sanchez freigekauft hat. Plarr erinnert 
sich, das Mädchen während eines Bor-
dellbesuchs mit seinem Freund und Pa-
tienten, dem argentinischen Dichter Jor-
ge Julio Saavedra, gesehen zu haben. 
Nachdem Plarr der Patientin und ihrem 
Ehemann versichert hat, dass die 
Schmerzen harmloser Natur sind, verab-
schiedet er sich, aber die junge Frau geht 
ihm nicht mehr aus dem Sinn. Zufällig 
begegnet er ihr einige Zeit später in der 
Stadt. Es ist der Beginn eines sexuellen 
Verhältnisses zwischen den beiden. Plarr 
befürchtet, dass sich Clara ernsthaft in 
ihn verliebt hat, aber „Liebe war ein An-
spruch, den er nicht erfüllen würde, eine 
Verantwortung, die er ablehnte.“ 

Unvermittelt taucht ein alter Schul-
freund in seiner Praxis auf: León Rivas. 
Dessen Vater gehörte zu den reichsten 
Leuten in Paraguay. Rivas war zum ka-
tholischen Priester geweiht worden, hat-
te dann aber seinen Beruf aufgegeben 
und geheiratet. – Diese Figur hat Greene 
dem Befreiungstheologen Camillo Tor-
res nachgezeichnet. – Rivas und sein Be-
gleiter Aquino, dem in einem paragua-
yischen Gefängnis drei Finger abge-
schnitten worden waren, gehören zu ei-
ner Gruppe von Desperados, die von 
einer geplanten Reise des US-Botschaf-
ters durch Argentinien erfahren haben. 
Hier in der Gegend soll der britische Ho-
norarkonsul Charley Fortnum ihn durch 
die historischen Ruinen führen. Plarr, 
von dem sie wissen, dass er mit Fortnum 
befreundet ist, soll für sie den genauen 
Ablauf der Besichtigung herausfinden, 
denn sie wollen den amerikanischen 
Botschafter entführen, um die Freilas-
sung von zehn politischen Häftlingen – 

darunter auch Plarrs Vater – aus paragua-
yischen Gefängnissen zu erpressen. 

In der auf den Besuch des Botschafters 
folgenden Nacht wird Plarr durch einen 
Anruf geweckt: Rivas benötigt dringend 
seine Hilfe. Zwei seiner Leute bringen 
den Arzt zu einer Hütte, wo sie den Ent-
führten versteckt haben. Sie machen sich 
Sorgen, weil der narkotisierte Mann 
nicht mehr zu sich kommt. Plarr stellt 
fest, dass es sich nicht um den amerika-
nischen Botschafter, sondern um Fort-
num handelt, bei dem das Betäubungs-
mittel wegen des hohen Alkoholspiegels 
im Blut stärker wirkt als geplant. Die De-
sperados haben den Falschen entführt! 
Unberechtigterweise fuhr der Honorar-
konsul mit einer Standarte an seinem 
Auto, und im Dunkeln achteten sie nicht 
darauf, dass es nicht die Stars and Stripes 
waren, sondern der Union Jack. 

Die US-Regierung würde wohl Druck 
auf General Stroessner ausüben, um ei-
nen der eigenen Botschafter zu retten, 
aber wegen eines britischen Honorarkon-
suls werde man nichts unternehmen, gibt 
Plarr den Entführern zu bedenken. Er re-
det auf Rivas ein, Fortnum freizulassen, 
aber als dieser einen Augenblick zu sich 
kommt und seinen Arzt und Freund er-
kennt, will der ehemalige Priester kein 
Risiko eingehen. Plarr fliegt nach Buenos 
Aires, um den britischen Botschafter auf-
zurütteln. Aber dieser kann im Fall des 
entführten Honorarkonsuls ohnehin 
nichts tun. Der Präsident will eine Kon-
frontation mit General Stroessner ver-
meiden, der gerade seinen Urlaub in Ar-
gentinien verbringt, und die Regierung 
in Washington unternimmt nichts, weil 
zu befürchten ist, dass ein Einlenken zu 
weiteren Entführungen ermutigen wür-
de. Wieder zurück in der Provinz, lädt 
Plarr seinen Landsmann Humphries und 
den argentinischen Dichter Jorge Julio 
Saavedra in ein Restaurant ein und 
schlägt ihnen vor, einen anglo-argentini-
schen Klub zu gründen. Ein Aufruf die-
ser Vereinigung in der Presse könnte die 
amerikanische Regierung vielleicht doch 
noch veranlassen, sich für Fortnum ein-
zusetzen. Dem Dichter erscheint es un-
möglich, einen Text zu unterschreiben, 
der seinen literarischen Ansprüchen 
nicht genügt, und er möchte Plarrs vor-
gelegten Entwurf deshalb erst noch sti-
listisch überarbeiten. Doch Plarr be-

Journal Psychopathologie in Kunst & Literatur

60 NeuroTransmitter 2017; 28 (3)



fürchtet, dass dafür keine Zeit mehr ist. 
Schließlich autorisiert Saavedra ihn aber, 
öffentlich zu erklären, dass er bereit sei, 
sich gegen Fortnum austauschen zu las-
sen. Dieses Angebot wird zwar in der lo-
kalen Presse erwähnt, aber es schlägt kei-
ne Wellen, die geeignet wären, die Auf-
merksamkeit einer Regierung zu erregen. 

Der argentinische Polizeioberst Perez 
wundert sich, wieso die Entführer Plarrs 
Vater auf die Liste der freizulassenden 
Häftlinge gesetzt haben. Sind sie dem 
Arzt einen Gefallen schuldig? Hat er sie 
über den geplanten Ablauf der Besichti-
gung der Ruinen unterrichtet? Die Infor-
mationen darüber könnte er von dem 
Honorarkonsul erhalten haben. Oberst 
Perez klärt Plarr darüber auf, dass des-
sen Vater vor einem Jahr bei einem Aus-
bruch aus dem Gefängnis in Paraguay 
erschossen worden war. Der Arzt ver-
steht, dass Rivas ihn angelogen hat. 

Fortnum wird bei einem Fluchtver-
such ins Bein geschossen. Wieder muss 
Plarr nach seinem Freund sehen und die 
Wunde verbinden. Aus Sicherheitsgrün-
den lässt Rivas ihn diesmal nicht mehr 
gehen. Der ehemalige Priester, seine Frau 
Marta, Aquino, Diego und der Schwarze 
Pablo teilen sich die Hütte mit ihren bei-
den Gefangenen. Als Fortnum zufällig 
eine Bemerkung Rivas gegenüber Plarr 
hört, begreift er, dass Clara und der Arzt 
ihn betrogen haben und das Kind, das 
seine Frau erwartet, nicht seines ist. Plarr 
gesteht dem Ex-Priester seine elementare 
Schwäche: „Dieses dumme, banale Wort 
Liebe. Es hat mir nie etwas bedeutet. Wie 
das Wort Gott. Ich kann vögeln – aber 
ich kann nicht lieben. Charley Fortnum, 
der Saufbruder, gewinnt das Spiel.“ Die 
Polizei findet schließlich das Versteck der 
Entführer und umstellt die Hütte. Aqui-
no drängt darauf, das nutzlose Entfüh-
rungsopfer endlich zu erschießen, aber 
Rivas zögert. Plarr will Oberst Perez um 
einen Aufschub bitten, tritt deshalb vor 
die Hütte – und wird erschossen. Bei 
Plarrs Beerdigung hält Saavedra eine 
Rede, in der er behauptet, Plarr sei von 
Rivas erschossen worden. Fortnum, der 
– auf Krücken gestützt – unter den Trau-
ergästen ist, weiß es besser: Rivas war bei 
ihm, als der erste Schuss knallte, und 
stürzte hinaus, ohne seine Pistole mitzu-
nehmen. Plarr wurde ebenso wie die De-
sperados von Oberst Perez und seinen 

Fallschirmjägern erschossen. Fortnum 
beobachtet Clara und ist entsetzt, weil er 
keinerlei Anzeichen von Trauer um Plarr 
bei ihr zu bemerken glaubt. Auf Fort-
nums Frage beteuert sie, Plarr nicht ge-
liebt zu haben, aber aufgrund ihrer Trä-
nen weiß ihr Mann, dass sie lügt – und 
er ist erleichtert, weil seine Befürchtung, 
sie sei unfähig zur Liebe, nicht zutrifft. 
Er schlägt vor, das Kind Eduardo zu nen-
nen. Laut Michael Sheldens großer Gree-
ne-Biografie hat Plarr „viel mit anderen 
hingebungsvollen Ehebrechern in Gree-
nes Romanen gemeinsam, doch zeichnet 
ihn seine vollkommene Einsamkeit aus.“ 
Der Arzt scheint sich daran gewöhnt zu 
haben, in einer Welt zu leben, „in der es 
nur falsche Entscheidungen gibt. Er stellt 
sich der Leere seines Lebens mit stoi-
schem Stolz, doch er ist kein ausge-
brannter Fall.“ So gesteht etwa Plarr dem 
Säufer Fortnum: „So hab‘ ich das alles 
nicht gewollt (...). Nichts kommt je so, 
wie wir es wollen. Diese Männer wollten 
Sie nicht entführen. Ich wollte dieses 
Kind nicht zeugen. Man könnte fast den-
ken, irgendwo sitzt ein Witzbold, dem es 
Spaß macht, für unliebsame Überra-
schungen zu sorgen.“ Shelden vertritt die 
These, Greene lasse „mit einer subtil aus-
balancierten Mischung von Komödie 
und Tragödie seinen Doktor Plarr so le-
bendig werden, dass der Leser an seinem 
Schicksal Anteil“ nehme, und sein Tod 
sei „vielleicht der bewegendste im Werk 
von Greene“.

Die Widmung für Victoria Ocampo
Gewidmet ist der Roman, der 1983 unter 
der Regie von Johan Mackenzie mit Mi-
chael Caine als Fortnum und Richard 
Geere als Doktor Plarr verfilmt wurde, 
der argentinischen Schriftstellerin, Über-
setzerin, Feministin und Kulturmanage-
rin Victoria Ocampo (1890 – 1979): „in 
Liebe und eingedenk der vielen glückli-
chen Wochen, die ich in San Isidro und 
Mar del Plata verbrachte“. Ocampos Fa-
milie gehörte zur argentinischen Oligar-
chie, blickte auf bedeutende Staatsmän-
ner und Militärs im Stammbaum zurück 
und besaß Geld und Land im Überfluss. 
Schon mit 17 gesteht sie einer Vertrau-
ten: „Das Einzige auf der Welt, was mir 
wohltut, das Einzige, was mich vergessen 
lässt, wie abscheulich das Leben manch-
mal sein kann, ist die Kunst“, und sie er-

klärt anschließend: „Ich habe beschlos-
sen, dass es in meinem Leben nur eine 
große Liebe geben soll: die Kunst!“ 
Ocampo erhielt eine Privatausbildung in 
Frankreich und England, sprach Fran-
zösisch, Englisch, Italienisch, lernte Kla-
vierspiel, Gesang und Sprechtechnik. Ab 
etwa 1920 führte sie ein großes Haus, in 
dem Intellektuelle und Schriftsteller aus 
aller Welt verkehrten. Unter ihren Lieb-
habern war auch der dem Faschismus 
nahestehende Pierre Drieu la Rochelle. 
1931 gründete sie die Zeitschrift Sur (bis 
1980 eine der langlebigsten Kulturzeit-
schriften der Welt) und den gleichnami-
gen Verlag, den sie bis ins hohe Alter 
(1970) leitete. Als Mäzenin förderte sie 
nur das, was ihr persönlich gefiel. Gnade 
vor ihren Augen fanden Virginia Woolf, 
Jorge Luis Borges, Gabriele Mistral, Le 
Corbusier, Sergej Eisenstein, Igor Stra-
winsky. Sie übersetzte Camus, Graham 
Greene, Dylan Thomas, André Malraux, 
Mahatma Gandhi. Sie gewährte repub-
likanischen Flüchtlingen aus dem Spa-
nischen Bürgerkrieg Unterschlupf, spä-
ter auch Exilanten aus Nazideutschland, 
und engagierte sich aktiv für Menschen-
rechte und Demokratie. 1946 besuchte 
sie die Nürnberger Prozesse und vertrat 
auch als Frauenrechtlerin einen aristo-
kratischen Liberalismus. Im April 1953 
wurde sie in ihrem Haus in Mar del Pla-
ta ohne Angabe von Gründen verhaftet 
und einen Monat lang im Gefängnis 
Buen Pastor in Buenos Aires eingesperrt. 
Ihr weiteres Leben jedoch war „eine un-
unterbrochene Kette von Vereinsvorsit-
zen, Gastvorträgen, Ehrendoktorwür-
den, französischen, englischen und ita-
lienischen Staatsorden.“ 1977 wurde sie 
als erste Frau Mitglied der Academia Ar-
gentina de las Letras. In ihrem Landhaus 
in San Isidro (Buenos Aires), der Villa 
Ocampo aus dem Jahre 1891, gingen 
Schriftsteller aus aller Welt ein und aus. 
Sie starb 1979 an Kehlkopfkrebs. Ihr 
Haus ist heute im Besitz der UNESCO 
und dient als Kulturzentrum.  

Literatur beim Verfasser

AUTOR

Prof. Dr. Gerhard Köpf
Ariboweg 10, 81673 München
EMail: aribo10@web.de

Psychopathologie in Kunst & Literatur Journal
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Auf
Goldsuche

Unter den Händen des Berliner Künstlers Michael Sailstorfer (*1979) verwandeln sich unscheinbare Dinge  
des Alltags und urbane Gegenstände zu Gold: Aus einem Autoreifen wird eine Parabel auf die Zeit, aus 
ineinander verschlungenen Schläuchen der Himmel über Berlin. 
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Michael Sailstorfers „Tränen“, 2015 
Fotografie 56 x 73,5 cm
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Michael Sailstorfers „Zeit ist keine Autobahn“, Frankfurt, 2008
Sammlung Boros, Berlin

Michael Sailstorfers „Himmel Berlin“, 2012, (Wolken),  
Truck tire inner, Sammlung Boros, Berlin
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M ichael Sailstorfer ist einer der ganz Großen der zeitge-
nössischen Kunstszene. Schon seit Jahren bei dem re-
nommierten Galeristen Johann König in Berlin unter 

Vertrag, werden seine Skulpturen und Installationen heute von 
Sammlern wie Christian Boros und Museen wie der Schirn 
Kunsthalle Frankfurt unisono geschätzt und gepriesen. Doch 
auch das große Publikum liebt seine oftmals humorvollen und 
poetischen Kunstobjekte.

Tränen aus Stahl
Sailstorfer, der unter Olaf Metzel an der Münchner Akademie 
studiert hat, schafft lebendige Kunst: Nachdem er sie in die Welt 
gesetzt hat, entfaltet sie sich noch eigenständig weiter, ver-
braucht den Raum und teilweise sich selbst, bezieht Raum und 
Betrachter mit ein und hat dabei meist nur eine bestimmte 
 Lebensdauer. Das zeigt auch die Fotografie des „Tränenpro-
jekts“. Drei tonnenschwere Tränen aus Stahl schweben über 
 einem Einfamilienhaus der 1960er-Jahre. Es scheint der Him-
mel zu weinen und dadurch das Haus zu zerstören. Nicht von 
ungefähr lassen diese und manch andere Installationen 
Sailstorfers an Marcel Duchamps „Ready-mades“ denken.

Sailstorfers Kunstwerke haben oft Titel, mit denen er höchst 
intelligent vieldeutige Parabeln auf das Leben in der Provinz, 
die Poesie des Alltags oder das Eigenleben der Maschinen 
schreibt. Eine Installation, die viel über seine künstlerische 
 Herangehensweise verrät, ist „Zeit ist keine Autobahn“. Hier ist 
ein sich drehender Autoreifen so nahe an einer Wand ange-
bracht, dass dieser sich in der Bewegung abreibt und der Ab-
rieb zu Boden fällt. Im Raum entsteht beißender Gummibrand-
geruch. Der Titel der Installation lässt sich als Gleichnis auf die 
Zeit verstehen, die nur durch das Vergehen der Dinge wahrge-
nommen wird, hier durch die Abnutzung und den Reibungs-
verlust des Gummireifens. 

Sailstorfer meint, dass er für seine Kunstwerke gerne urbanes 
Material verwendet und es in einen anderen Kontext stellt. Er 
macht aus einer Betonmischmaschine eine gigantische Pop-
cornanlage, stellt einen lebensgroßen aufblasbaren Panzer aus 
und entwickelt aus LKW-Schläuchen, die er ineinander schlingt, 
ein Gebilde, das in seiner grauen Gleichmäßigkeit an die Wol-
ken über Berlin erinnert. Sailstorfer verleiht so der Schwere 

Leichtigkeit, macht aus der Maschine ein Spielzeug, irritiert 
durch Bedeutungsverschiebungen und -neuzuweisungen. Ihm 
ist es wichtig den Raum „zeitlich zu sprengen. Die Installation 
‚Zeit ist keine Autobahn‘ beispielsweise ist klein, füllt aber den 
ganzen Raum durch Geruch und wird in den Raum hinaus aus-
gedehnt“. Auch in seiner eben in Berlin gelaufenen Solo-Show 
bei Johann König war eine Installation – Autos, die zu riesigen 
Öfen umgebaut wurden – zu hören, riechen, fühlen und sehen. 
Hier wird nicht nur reine Raumkunst geboten, die sich im Raum 
orientiert, sondern Kunst, die sich selbst neuen Raum kreiert, 
raumeinnehmend bis hin zur totalen Vereinnahmung auch des 
Betrachters, der seine Sinne nicht davor verschließen kann.

Goldbarren auf einer Verkehrsinsel
Wie Kunst Menschen und den Raum verändern kann, führte 
Sailstorfer in zwei Goldsuchaktionen vor, die er nicht ohne Au-
genzwinkern konstruierte. Er versteckte in Puhlheim am Rhein 
Goldbarren auf einer Verkehrsinsel. Innerhalb kürzester Zeit 
glich diese einem Schlachtfeld und erinnerte in keinster Weise 
mehr an die gepflegte urbane Zone, die sich hier einmal befand. 
Ähnlich drastisch wirken seine meisten Werke jedenfalls nicht 
auf den ersten Blick. Doch wer sich einmal in den Sailstorfer-
Kosmos hineinbegeben hat, wird hoffentlich auch ein wenig 
verändert wieder herauskommen. 

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, München

Nächste Ausstellungen und weitere Informationen

Hamburger Kunsthalle: „Warten“  
Group Show, 17. Februar bis 18. Juni 2017

Casa del Lago, Mexico: „MEXIBILITY. Wir sind in der Stadt, wir 
 können sie nicht verlassen“, Group Show, 23. März bis 2. Juli 2017

IGA Berlin: 13. April bis 15. Oktober 2017

www.sailstorfer.de; www.koeniggalerie.com

NeuroTransmitter 2017; 28 (3) 63



SubCategory_x

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2017
Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

1.4.2017 in Düsseldorf,  
KV Nordrhein, Tersteegenstr. 9 
9.30 – 15.00 Uhr
CME-Punkte beantragt 

BVDN Nordrhein: 
Neues aus Psychiatrie, Neurologie und aktueller  
Berufspolitik mit Mitgliederversammlung

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

8.4.2017 in Hamburg
6.5.2017 in Stuttgart

CME- 
Punkte8

Internet-Therapie und Telemedizin in Psychiatrie 
und Neurologie
Referenten: Prof. Dr. med. Gereon Nelles und  
Prof. Dr. Dr. Ulrich Sprick

Fortbildungsakademie der Berufsverbände
BVDN – BDN – BVDP
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

28.4.2017 in Köln
Park Inn by Radisson City West, 
Innere Kanalstr. 15 
Beginn: 9.30 Uhr
Ab 15.30 Uhr  
Mitgliederversammlung
CME-Punkte beantragt

Neurologen- und Psychiater-Tag 2017
Thema: Telemedizin – Digitalisierung in der Medizin
Referenten: Prof. Dr. Gereon R. Fink, Präsident DGN, 
Prof. Dr. Arno Deister, Präsident DGPPN
Dr. Markus Müschenich: 
Die Zukunft der Medizin: Digital health? 
Prof. Dr. Ulrich Voderholzer: 
Telemedizin in Psychiatrie/Psychotherapie
Prof. Dr. Vjera Holthoff-Detto: Telemedizin in der  
Demenzversorgung 
Mitgliederversammlung

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

6.5.2017 in Nürnberg
Averna Park-Hotel,
Görlitzer Str. 51 
9.30 – 16.00 Uhr

CME- 
Punkte4

BVDN Bayern: 
Neuro- und Psychopharmakotherapie im Alter
Praxis der neuropsychiatrischen Heimversorgung 
Fortbildung 
Mitgliederversammlung

Athene Akademie, Fr. Braungardt,
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: 2055525

1.7.2017 in Köln

CME- 
Punkte8

Das Asperger-Syndrom und andere Autismus- 
Spektrum-Störungen im Erwachsenenalter/ 
ADHS im Erwachsenenalter
Referenten: Prof. Dr. Ludger Tebartz van Elst und  
PD Dr. Maria Strauß

Fortbildungsakademie der Berufsverbände
BVDN – BDN – BVDP
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931-2055516, Fax: 0931-2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

8.7.2017 in München
AZIMUT Hotel,  
Kronstadter Str. 6 – 8
9.30 – 17.00 Uhr

22.7.2017 in Stuttgart

CME- 
Punkte8

Multiple Sklerose – aktuell 
Primärtherapie – welches Mittel für welchen  
Patienten? 
Therapie komplizierter Verläufe – ambulante 
Therapieeskalation“
Referenten: Prof. Dr. med. Mathias Mäurer, Neurologi-
sche Abteilung Juliusspital Würzburg , Prof. Dr. med. 
Ralf Linker, Neurologische Universitätsklinik Erlangen

Fortbildungsakademie der Berufsverbände
BVDN – BDN – BVDP
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

Fortbildungsveranstaltungen 2017
1. – 4.4.2017 in Berlin-Dahlem
Freie Universität,
Henry Ford Building, Garystr. 35

Berlin BRAIN & BRAIN PET 2017 
28th Symposium on  
Cerebral Blood Flow, Metabolism and Function
13th Conference on 
Quantification of Brain Function with PET 

MCI Berlin Office
Markgrafenstr. 56, 10117 Berlin
Tel.: 030 204590
E-Mail: brain2017@mci-group.com

6. – 8.4.2017
in Salzburg/Österreich

The 6th London-Innsbruck Colloquium on Status  
Epilepticus and Acute Seizures is hosted by the  
Austrian Chapter of Epileptology

PCO Tyrol Congress, Ina Kaehler
Rennweg 3, 6020 Innsbruck/Österreich
Tel.: +43-(0)512-57 56 00, Fax: +43-(0)512-57 56 07
E-Mail: status@cmi.at

27. – 29.4.2017 in Leipzig,  
Kongresshalle am Zoo

61. Wissenschaftliche Jahrestagung der Deutschen  
Gesellschaft für Klinische Neurophysiologie und 
Funktionelle Bildgebung (DGKN)

https://mi.conventus.de/online/dgkn-kongress-2017.do

Termine
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Fortbildungsveranstaltungen 2017

27. – 30.4.2017
in Bad Nauheim
Dolce Bad Nauheim,
Elvis-Presley-Platz 1

43. Jahrestagung der Gesellschaft für  
Neuropädiatrie und 14. Fortbildungsakademie
Wissenschaftliche Leitung:  
Prof. Dr. med. Bernd A. Neubauer

wikonect GmbH 
Hagenauer Str. 53, 65203 Wiesbaden
Tel.: 0611 204809-0, Fax: 0611 204809-10
E-Mail: info@wikonect.de

3. – 6.5.2017 in Wien 
Austria Center Vienna

Jahrestagung der Deutschen und Österreichischen 
Gesellschaften für Epileptologie und der  
Schweizerischen Epilepsie-Liga

http://www.epilepsie-tagung.de/registrierung- 
einreichungen/anmeldung

4. – 6.5.2017
in Baden-Baden
Kongresshaus, 
Ludwig-Wilhelm-Platz 10

10. Deutscher Parkinson-Kongress und  
6. Deutscher Botulinumtoxin-Kongress 2017
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Daniela Berg, 
 Deutsche Parkinson Gesellschaft e. V., Prof. Dr. 
 Wolfgang Jost, Arbeitskreis Botulinumtoxin e. V.

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
E-Mail: dgppn16@cpo-hanser.de oder  
akbont2017@cpo-hanser.de
www.dpg-kongress-2017.de

10. – 12.5.2017 in Essen
Haus der Technik

XIII. Kongress der DGGPP
„Gerontopsychiatrie 2017 – Erfahrung und 
Kompetenz für den Wandel“

DGGPP-Geschäftsstelle
51675 Wiehl, Tel. 02262 797-683
E-Mail: GS@dggpp.de

14. – 17.5.2017
in Magdeburg
Messe Magdeburg,
Tessenowstr. 9a

68. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Neurochirurgie (DGNC)
7. Joint Meeting mit der britischen Gesellschaft für 
Neurochirurgie (SBNS)

Porstmann Kongresse GmbH (PCO) 
Alte Jakobstr. 76, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499-0, Fax: 030 284499-11 
E-Mail: dgnc2017@porstmann-kongresse.de
www.porstmann-kongresse.de 

16. – 17.5.2017 in Münster
Halle Münsterland, Congress 
Centrum, Albersloher Weg 32

9th International Meeting 2017 des Kompetenznetz-
werkes für Stammzellforschung NRW

Kompetenznetzwerk Stammzellforschung NRW
c/o Ministerium für Innovation, Wissenschaft  
und Forschung NRW
Völklingerstr. 49, 40221 Düsseldorf 
Tel.: 0211-8964042, Fax: 0211-8964050
E-Mail: info@stammzellen.nrw.de 
www.stammzellen.nrw.de

17. – 20.5.2017 in Ulm
Congress Centrum Ulm/Maritim
Basteistr. 40

30. Jahrestagung der Deutschsprachigen Medizini-
schen Gesellschaft für Paraplegie e. V. (DMGP)
Auch mit Querschnittlähmung geht es weiter – eine 
Standortbestimmung gestern, heute und morgen

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 3116-335, Fax: 03641 3116-241
E-Mail: post@conventus.de

24. – 26.5.2017 in Berlin
Maritim Hotel,
Stauffenbergstr. 26

26th European Stroke Conference Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Marlen Schiller , Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 31 16-358, Fax: 03641 31 16-243
E-Mail: eurostroke@conventus.de
www.conventus.de

16. – 17.6.2017 in Berlin,
Seminaris Campus hotel, 
Takustr. 39

AGNP-Psychopharmakologie-Tage
Wissenschaftliche Leitung: 
Prof. Dr. med. Borwin  Bandelow

E-Mail: info@agnp.de
www.agnp.de

18.6.2017
in Kopenhagen/Dänemark
Bella Center,
Center Boulevard 5

World Congress of Biological Psychiatry CPO Hanser Service
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
Tel.: 030 300-669-0, Fax: 030 305-739-1
E-Mail: wfsbp2017@cpo-hanser.de
www.cpo-hanser.com 

22. – 24.6.2017
in München
Kardinal Wendel Haus,
Mandlstr. 23

18. Münchner Neuroradiologie Symposium
Leitung: Prof. Dr. H. Brückmann, PD Dr. F. Dorn, Dr. K. 
Seelos, Abteilung für Neuroradiologie, Universitäts-
klinikum der LMU München
Hauptthemen: Rückenmark, Spinalkanal und Wirbel-
säule, Neurodegenerative Erkrankungen, Kopfschmerz, 
Schädelbasis und HNO, Pädiatrische Neuroradiologie, 
Neuroinflammation Zerebrovaskuläre Diagnostik und 
Therapie, Intrakranielle Stents und Hirntumoren

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

Termine
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
Kommissarische Vorsitzende: Sabine Köhler, 
Jena, Elisabeth Rehkopf, Osnabrück
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, Köln
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Gereon Nelles, Köln

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

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

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

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

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

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

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

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

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

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

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

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel
Berlin: Walter Raffauf 
Brandenburg: Martin Delf
Bremen: Helfried Jacobs
Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

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

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

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

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl,  
Thomas Hug
Berlin: Michael Krebs
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: N. N.
Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger
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
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen

Geschäftsstelle des BVDN
Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof,  
Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925 
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227,  
BIC DUISDE 33 XXX
BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschäftsstelle BVDN
Politische Geschäftsstelle Berlin: 
RA Bernhard Michatz, Geschäftsführer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763
E-Mail: bernhard.michatz@spitzenverband-zns.de
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Beitritt  Verbandsservice

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tel.-Nr.____________________________       Fax _____________________________________ 

E-Mail/Internet:  

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe

☐    Chefarzt

☐    Nervenarzt

☐    Facharzt

☐    Psychiater

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

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

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

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

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

☐    Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewünscht

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

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ________________________________________________

bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

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

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

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)



  Nervenärzte, Neurologen und Psychiater als Vertreter in den KVen und Ärztekammern (ÄK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

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

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr. G. Carl Würzburg ja KV/ÄK 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de
Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
Dr. Eckhard Pachale Bamberg nein KV/ÄK 0951 27674 0951 27619 Pachale@bnv-bamberg

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

Berlin
Berlin

ja
ja

KV
KV/ÄK

030 3123783
030 40632381

030 32765024
030 40632382

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

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

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

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

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

BVDN-Landesverband: HESSEN
Prof. Dr. A. Henneberg
Stefan Specht

Frankfurt/M.
Griesheim

ja 
ja

ÄK
KV

069 59795430
06155 878400

069 59795431
06155 878420

henneberg-neuropsych@t-online.de
stefan.specht@web.de

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

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN
Prof. Dr. J. Buchmann 
Dr. Dr. M. Gillner
Dr. L. Hauk-Westerhoff

Rostock
Rostock
Rostock

ja
nein
ja

ÄK
ÄK
ÄK

0381 4949460
03831 452200
0171 2124945

0381 49 johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de

liane.hauk-westerhoff@gmx.de
BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr. R. Luebbe Osnabrück ja KV 0541 434748 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN
Dr. M. Dahm Bonn ja KV/ÄK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Köln ja KV/ÄK 0221 402014 0221 405769 hphaus1@googlemail.com

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

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

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

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

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

BVDN-Landesverband: THÜRINGEN
Dr. Dirk Neubert Arnstadt KV 03628 602597 03628 582894 dirk@neubert.net
Dr. K. Tinschert Jena ja KV 03641 57444-4 03641 57444-0 praxis@tinschert.de

BVDN-Landesverband: WESTFALEN
Dr. V. Böttger
Rüdiger Saßmannshausen

Dortmund
Bad Berleburg

ja
ja

KV
ÄK/KV

0231 515030
02751 2785

0231 411100
02751 892566

boettger@AOL.com
sassmannshausen@bvdn-westfalen.de

68 NeuroTransmitter 2017; 28 (3)

Verbandsservice   ÄK- und KV-Vertreter



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

Dr. Martin Bauersachs
Ostenhellweg 61, 44135 Dortmund
Tel.: 0231 142818 
E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

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

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

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

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen
Tel.: 0201 4342-527, Fax: -4342-377
E-Mail: 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. Elmar W. Busch
Asberger Str. 55, 47441 Moers
Tel.: 02841 107-2460, Fax: 02841 107-2466
E-Mail: ne.busch@st-josef-moers.de

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

Dr. Martin Delf
Lindenallee 7, 15366 Hoppegarten/Berlin
Tel.: 03342 422930, Fax: -422931
E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

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

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

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

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

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

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

Prof. Dr. Wolfgang Freund
Waaghausstr. 9–11, 88400 Biberach
Tel: 07351 7833, Fax -7834
E-Mail: freund-ulm@t-online.de

Dr. Klaus Gehring
Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe
Tel.:04821 2041, Fax: -2043
E-Mail: gehring@neurologie-itzhoe.de

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

Dr. Heinrich Goossens-Merkt
Hohe Weide 17b, 20259 Hamburg
E-Mail: dr.goossens-merkt@neurologie-
hamburg.net

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

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

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

Dr. Angelika Haus
Dürener Str. 332, 50935 Köln
Tel.: 0221 402014, Fax: -405769
E-Mail: hphaus1@aol.com

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

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst
Marienstr. 7, 70178 Stuttgart,
Tel.: 0711 220774-0, Fax: -220774-1
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

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

Dr. Thomas Hug
Bergheimer Str. 33, 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622
E-Mail: hug.hug-pa@t-online.de

Dr. Birgit Imdahl
Bergstr. 5, 78628 Rottweil
Tel.: 0741 43747
E-Mail: praxis.imdahl@t-online.de

Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11
28717 Bremen
Tel.: 0421 637080, Fax: -637578
E-Mail: cristina.helfried@t-online.de

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

Dr. Sabine Köhler
Dornburger Str. 17a, 07743 Jena
Tel.: 03641 443359
E-Mail: sab.koehler@web.de

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

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

Holger Marschner
Zossener Damm 33, 15827 Blankenfelde
Tel.: 03379 371878, Fax: -371879
E-Mail: bvdn@nervenarztpraxis-marsch-
ner.de

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

Dr. Ramon Meißner
Hinter der Kirche 1b, 19406 Sternberg
Tel.: 03847 5356, Fax: -5385
E-Mail: rc.meissner.praxis@gmx.de

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

Christoph Meyer
Darmstädter Str. 44, 64625 Bensheim
Tel.: 06251 4444, Fax: -4141
E-Mail: c.meyer@therapiegemeinschaft.
de

Dr. Norbert Mönter
Tegeler Weg 4, 10589 Berlin
Tel.: 030 3442071, Fax: -84109520
E-Mail: moenter-berlin@t-online.de

Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935Köln
Tel.: 0221 7902161, Fax: -7902474
E-Mail: gereon.nelles@uni-due.de

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

PD Dr. Matthias Nitschke 
Sandstr. 18-22, 23552 Lübeck 
Tel.: 0451 71441, Fax: -7060282 
E-Mail: nitschke@neuro-im-zentrum- 
luebeck.de

Dr. Martin Paul
Bergstr. 26, 15907 Lübben
Tel.: 03546 2256988
E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

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

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

Dr. Christian Raida
Urbacher Weg 31, 51149 Köln
Tel.: 02203 560888, Fax: 503065
E-Mail: praxis@dr-raida.de

Dr. Nikolaus Rauber 
Rheinstr. 35, 66113 Saarbrücken 
Tel.: 0681 9717233, Fax: 0681 9717235 E-
Mail: zns.sb-rastpfuhl@t-online.de

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

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

Dr. Richard Rohrer
Kaiserstr. 3, 66386 St. Ingbert
Tel.: 06894 4051, Fax: -4021
E-Mail: rohrer@zns-igb.de

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

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

Dr. Greif Sander
Bödekerstr. 73, 30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de

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

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

Dr. Volker Schmiedel
Wiesestr. 5, 07548 Gera
Tel.: 0365 8820386, Fax -8820388
E-Mail: dr.v.schmiedel@telemed.de

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15
06886 Lutherstadt-Wittenberg
Tel.: 03491 442567, Fax: -442583
E-Mail: schwalbenhorst@t-online.de

Dr. Karl-Otto Sigel
Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching
Tel.: 089 4522 436 20
Fax: -4522 436 50
E-Mail: karl.sigel@gmx.de

Dr. Helmut Storz
Stieglitzweg 20, 66538 Neunkirchen
Tel.: 06821 13256, Fax: 13265
E-Mail: h.storz@gmx.de

Dr. Roland Urban
Turmstr. 76 a, 10551 Berlin
Tel.: 030 3922021, Fax: -3923052
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

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

Prof. Dr. Claus-Werner Wallesch
Neurol. Klinik, Am Tannenwald 1
79215 Elzach
Tel.: 07682 801870, Fax: -801866
E-Mail: klaus.wallesch@neuroklinik- 
elzach.de

Dr. Gerd Wermke
Talstr. 35–37, 66424 Homburg
Tel.: 06841 9328-0, Fax: -9328-17
E-Mail: wermke@myfaz.net
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1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbände 

Arbeitgemeinschaft ambu- 
lante NeuroRehabilitation 
(AG ANR) 
von BVDN und BDN
Sprecher: Dr. Dr. Paul Reuther
Schülzchenstr. 10, 53474 Ahrweiler
E-Mail: preuther@rz-online.de

Athene Akademie
Qualitätsmanagement im  
Gesundheitswesen 
Geschäftsführerin:  
Gabriele Schuster 
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: -2055525
E-Mail: g.schuster@athene-qm.de

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

Deutsches Institut für Qualität 
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4
51063 Köln, Tel.: 0221 955615-95
Mobil: 0173 2867914
E-Mail: info@diqn.de

Fortbildungsakademie
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: -2055511
E-Mail: info@akademie-
psych-neuro.de
www.akademie-psych-neuro.de
Vorsitzender: Dr. Gunther Carl, 
Würzburg

QUANUP e.V. 
Verband für Qualitätsentwick-
lung in Neurologie und 
Psychiatrie e.V., Gut Neuhof
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
E-Mail: kontakt@quanup.de
www.quanup.de

Spitzenverband ZNS (SpiZ)
RA Bernhard Michatz
Geschäftsführer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763
E-Mail: bernhard.michatz@ 
spitzenverband-zns.de

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbände

Bundesärztekammer (BÄK)
Arbeitsgemeinschaft der 
deutschen Ärztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
Tel.: 030 4004 560
Fax: -4004 56-388
E-Mail info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz 2
10623 Berlin 
Postfach 12 02 64, 10592 Berlin 
E-Mail: info@kbv.de 
www.kbv.de

Neurologie

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (DGN) 
Geschäftsführung: 
Dr. Thomas Thiekötter
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
www.dgn.org

Fortbildungsakademie  
der DGN 
Geschäftsführung:  
Karin Schilling
Neurologische Universitätsklinik 
Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante 
NeuroRehabilitation e.V. 
(BV ANR) 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: info@bv-anr.de 
www.bv-anr.de

Deutsche Gesellschaft für  
Neurologische Rehabilitation 
(DGNR) 
1. Vorsitzender: 
Prof. Dr. Eberhard König
Neurologische Klinik Bad Aibling 
Kolbermoorstr. 72 
83043 Bad Aibling
Tel.: 08061 903501, Fax: -9039501
E-Mail: ekoenig@schoen- 
kliniken.de 
www.dgnr.de

Bundesverband Neuro-
Rehabilitation (BNR) 
Vorsitzender: Rolf Radzuweit
Godeshöhe, Waldstr. 2–10
53177 Bonn-Bad Godesberg
Tel.: 0228 381-226 (-227)
Fax: -381-640
E-Mail: r.radzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de

Gesellschaft für Neuro-
psychologie (GNP) e.V.
Geschäftsstelle Fulda 
Postfach 1105, 36001 Fulda
Tel.: 0700 46746700
Fax: 0661 9019692
E-Mail: fulda@gnp.de 
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft für 
Neurotraumatologie und 
klinische Neurorehabilitation 
(DGNKN) 
Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn 
Wörnerweg 30
83670 Bad Heilbrunn 
Tel.: 08046 184116
E-Mail: prosiegel@t-online.de 
www.dgnkn.de

Deutsche Gesellschaft für 
Neurochirurgie (DGNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin
Tel.: 030 284499 22
Fax: -284499 11
E-Mail: gs@dgnc.de 
www.dgnc.de 

Berufsverband Deutscher 
Neurochirurgen (BDNC)
Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin 
Tel.: 030 284499 33
Fax: -284499 11
E-Mail: gs@bdnc.de
www.bdnc.de

Deutsche Gesellschaft für 
Neuroradiologie (DGNR)
Straße des 17. Juni 114 
10623 Berlin 
Tel.: 030 330997770
Fax: -916070-22
E-Mail: DGNR@Neuro
radiologie.de
www.neuroradiologie.de

Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie, Psychotherapie und 
Nervenheilkunde (DGPPN)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
Tel.: 030 28096601/02
Fax: -8093816
E-Mail: sekretariat@dgppn.de
www.dgppn.de

Deutsche Gesellschaft für 
Gerontopsychiatrie und -psy-
chotherapie e.V. (DGGPP) e.V.
Postfach 1366, 51675 Wiehl
Tel.: 02262 797683, Fax: -9999916
E-Mail: GS@dggpp.de
www.dggpp.de

Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie (DGKJP)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
Tel.: 030 28096519, Fax: -28096579
E-Mail: geschaeftsstelle@
dgkjp.de, www.dgkjp.de

Berufsverband für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie in 
Deutschland (BKJPP)
Rhabanusstr. 3, 55188 Mainz
Tel.: 06131 6938070, Fax: -6938072
E-Mail: mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

Ständige Konferenz ärztlicher 
psychotherapeutischer 
Verbände (STÄKO)
Brücker Mauspfad 601 
51109 Köln
Tel.: 0221 842523, Fax: -845442
E-Mail: staeko@vakjp.de

Deutsche Gesellschaft für 
Suchtmedizin e.  V.
c/o Zentrum für Interdisziplinäre 
Suchtforschung (ZIS) der  
Universität Hamburg
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Tel. und Fax: 040 42803 5121
E-Mail: info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de/

Deutsche Gesellschaft für 
Suizidprävention (DGS)
Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr. El-
mar Etzersdorfer, Furtbachkran-
kenhaus, Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie
Furtbachstr. 6, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 6465126, Fax: -6465155
E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org 
www.suizidprophylaxe.de
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Kognitive Defizite bei MS
Die Prävalenz kognitiver Defizite des 
 Patienten ist bei der Multiplen Sklerose als 
Hauptvertreter der chronisch-entzünd-
lichen ZNS-Erkrankungen, aber auch bei 
NMOSD hoch. Trotzdem spielen Diagnostik 
und Therapie neuropsychologischer Symp-
tome im klinischen Alltag noch immer eine 
untergeordnete Rolle. 

Sporttherapie bei Kopfschmerz
Sporttherapie wird mittlerweile bei zahl-
reichen neurologischen Erkrankungen wie 
Morbus Parkinson, Muskelerkrankungen 
oder  Demenz eingesetzt. All diesen 
Indikations bereichen ist gemeinsam, dass 
der Wirksamkeitsnachweis in klinischen 
Studien schwierig zu führen ist.

Recht auf Akteneinsicht
Obwohl das Patientenrechtegesetz bereits 
fast vier Jahre in Kraft ist, führt es immer 
wieder zu Verunsicherungen beim Arzt, 
wenn Einsichtnahmegesuche eingehen. 
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