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Dr. med. Sabine Köhler 
Vorsitzende des BVDN (kommissarisch)

» Wir erwarten von der neuen Bedarfsplanung eine stabile und 
 angemessene Vergütung unserer Tätigkeit neben einer hand
habbaren Zahl von zu versorgenden Patienten in unseren Praxen. «

Neue Bedarfsplanung überfällig

Nervenheilkunde – Neurologie – Psychiatrie. Wie kein an-
deres befindet sich unser Fachgebiet im Umbruch. In der 

stationären Versorgung hat sich seit den 1990er-Jahren der neu-
rologische getrennt vom psychiatrischen Bereich entwickelt. 
Für die Facharztausbildung entscheiden sich die Assistenzärz-
te in der Regel für eine der beiden Fachrichtungen, wobei es 
aber auch einige Kollegen gibt, die sich für eine Ausbildung in 
beiden Fachgebieten entscheiden. Im ambulanten Sektor 
schwindet die Anzahl der niedergelassenen Nervenärzte wei-
ter: Waren 2014 noch 1.972 Nervenärzte niedergelassen tätig, 
betrug diese Anzahl 2015 nur noch 1.931. Im stationären Ver-
sorgungsbereich arbeiten nur noch wenige Nervenärzte (2015: 
696, 2014: 740). Die Anzahl der Neurologen und Psychiater 
nimmt dagegen langsam aber stetig zu: 2014 waren es 6.095 
Neurologen und 10.088 Psychiater, im Jahr darauf bereits 6.451 
Neurologen und 10.450 Psychiater. Von den Kollegen sind im-
mer mehr im kassenärztlichen Versorgungsbereich tätig. So 
stiegen die Zahlen von 1.629 Neurologen und 3.900 Psychiatern 
im Jahr 2014 auf 1.717 Neurologen und 4.038 Psychiater im Jahr 
darauf. Gerade der ambulante Versorgungssektor verändert 
sich damit erheblich. Nervenärzte, die über die Abgabe ihres 
Kassenarztsitzes nachdenken sind oft verunsichert, denn sie 
befürchten, dass ein Teil ihrer Patienten künftig unversorgt 
bleiben wird, da der Nachfolger in der Regel entweder Neuro-
loge oder Psychiater ist. Eine 1 : 1-Übergabe an einen Nachfol-
ger, der beide Teilbereiche abdeckt, scheint immer seltener 
möglich. Nicht selten übernehmen (oft zu Klinikkonzernen ge-
hörende) Medizinische Versorgungszentren frei werdende Kas-
senarztsitze und nehmen die Besetzung derselben vor. Für die 
Besetzung mit einem Neurologen oder Psychiater gibt es keine 
klaren Regeln. 

Planung bedarfsgerechter gestalten 
Von einer Überarbeitung der Bedarfsplanung könnten wir uns 
eine bessere Regulierung des ambulanten Versorgungssektors 
für Neurologie und Psychiatrie erhoffen. Hier ist der G-BA in 
seiner regulierenden Funktion gefragt. Nach Angaben der 
KBV-Vertreter fordert der Gesetzgeber, die Planung „bedarfs-
gerechter“ zu gestalten und den Bedarf besser abzubilden. Da-
für wird im SGB V § 101 Absatz 1 festgelegt, dass „der Gemein-
same Bundesausschuss mit Wirkung zum 1. Januar 2017 die 
erforderlichen Anpassungen für eine bedarfsgerechte Versor-
gung nach Prüfung der Verhältniszahlen gemäß Absatz 2 

Nummer 3 unter Berücksichtigung der Möglichkeit zur klein-
räumigen Planung insbesondere für die Arztgruppe nach Ab-
satz 4“ zu treffen hat. Eine neue Bedarfsplanung soll also auf 
kleinere Versorgungsräume zugeschnitten sein und die Ver-
hältniszahlen sollen unter Berücksichtigung der Sozial- und 
Morbiditätsstruktur angepasst werden. Der Anpassungsbedarf 
wird insbesondere bei der Gruppe der Psychotherapeuten ge-
sehen. 

Gesetzgeber beauftragt Gutachten 
Wird dies alles wirklich umgesetzt, steht unsere Fachgruppe 
kurz vor einer umfassenden Veränderung. Endlich, möchte 
man sagen. Denn wir als Berufsverbände der niedergelassenen 
Nervenärzte, Neurologen und Psychiater fordern dies seit lan-
gem und sehen einen deutlich erhöhten Bedarf an niedergelas-
senen Fachärzten dieser Fachbereiche. Die veränderte fachärzt-
liche Versorgung im ambulanten Sektor ermöglicht neben der 
nervenärztlichen auch zunehmend eine „reine“ neurologische 
und psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Men-
schen mit neurologischen und psychischen Erkrankungen. 
Dies sowie die Zunahme der Morbidität durch die veränderte 
Altersstruktur der Bevölkerung sollten klare Argumente für 
eine Neurordnung sein. 

Da diese Neuordnung allerdings komplex ist und der Gesetz-
geber deshalb die Grundsystematik der Bedarfsplanung hin-
terfragt, hat er zur Klärung ein Gutachten in Auftrag gegeben. 
Mit den Ergebnissen ist wohl zum Ende des Jahres 2017 zu rech-
nen, anschließend wird eine politische Diskussion folgen. Da-
bei werden die unterschiedlichen Interessen der Beteiligten 
zum Tragen kommen: Patienten erwarten die freie Arztwahl 
und meist den Wunscharzt in ihrer Nähe. Eine Erhöhung der 
GKV-Beiträge wird von ihnen jedoch sehr kritisch gesehen. 
Krankenkassen wollen Kostenneutralität. Und wir Ärzte? Wir 
erwarten eine stabile und angemessene Vergütung unserer Tä-
tigkeit neben einer handhabbaren Anzahl von zu versorgenden 
Patienten in unseren Praxen. 

Ihre 



Titelbild (Ausschnitte): Löschpapierarbeit von  
Andreas Spengler und Kalligrafie von Hans Burkardt

6 Novelle der Psychotherapie-Richtlinie
Die Terminservicestellen sollen laut Novelle der Psycho-
therapie-Richtlinie den Zugang zu einer psychothera-
peutischen Sprechstunde erleichtern. Es ist aber fraglich, 
ob das in der Richtlinie festgelegte erhöhte Angebot an 
Sprechstunden die Wartezeit der Patienten wirklich ver-
kürzen wird, oder ob nicht nur noch mehr Bürokratie ins 
System kommt.

20 Patientenrechtegesetz
Im Patientenrechtegesetz, das vor knapp vier Jahren 
 eingeführt wurde, ist unter anderem das Recht auf 
 Akteneinsicht für Patienten und Angehörige festgelegt. 
Trotzdem hält sich unter manchen Fachärzten für Psychia-
trie und Psychotherapie oder Nervenärzten hartnäckig 
die irrige Auffassung, dass in ihren Fachgebieten andere 
Regeln gelten würden als bei den „rein somatischen“ 
 Fächern.  Lesen Sie die wichtigsten Fakten zum Thema.

 = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.

 3  Editorial
Neue Bedarfsplanung überfällig
Sabine Köhler, Jena

Die Verbände informieren

 6 Terminservicestellen: Mit neuer Richtlinie einfacher  
zur psychotherapeutischen Sprechstunde?
Christa Roth-Sackenheim, Andernach

 9 Mehr Verordnungsbefugnisse für psychologische 
Psychotherapeuten
G-BA passt Richtlinien an
Christa Roth-Sackenheim, Andernach

 10 Gesundheitspolitische Nachrichten
Neuer EBM 2019: Kalkulationssichere Honorierung 
überfällig

Novelle der Psychotherapie-Richtlinie: 
Honorierung der neuen Leistungen festgelegt

EBM: Endlich neue Erschwerniszuschläge bei 
Notfallpauschalen

Videosprechstunde: Technisch noch komplex,  
aber abrechenbar 

Elektronischer Medikationsplan: bundesweite  
Pflicht seit 1. April 2017
Gunther Carl, Kitzingen

 12 Politik und Recht
Kommt die Bürgerversicherung?

Einigkeit bei KBV-Wahlen

Keine GEMA-Gebühren für Hintergrundmusik
Bernhard Michatz, Berlin

Rund um den Beruf

 13 Deutsche Akademie der Gebietsärzte: 
Gewohnte Strukturen infrage stellen
Sabine Köhler, Jena, Roland Urban, Berlin

 15 Kritik an der Honorierung der neuen Leistungen 
in der Psychotherapie-Richtlinie

 16 MRT-Bilder auf CD (Teil 2): Ein konstruktiver 
Lösungsvorschlag
Aus der Serie „Praxisprobleme“ 
Gunther Carl, Kitzingen

 20 Patientenrechtegesetz: Recht des Patienten und  
seiner Angehörigen auf Akteneinsicht
Christa Roth-Sackenheim, Andernach

SubCategory_x

Inhalt 4 April 2017

4 NeuroTransmitter 2017; 28 (4)



BVDPBDNBVDN

24 Paraphile Störungen
Paraphile Interessen und Verhaltensweisen werden nicht als 
psychische Störung angesehen solange die Betroffenen nicht 
unter ihren sexuellen Interessen leiden, die Interessen ande-
rer Menschen verletzen oder einschränken. Daher werden sie 
im psychiatrischen Kontext relativ selten diagnostiziert, wahr-
scheinlich aber eher zu selten in Anamnesen erfragt.
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Terminservicestellen 

Mit neuer Richtlinie einfacher zur 
psychotherapeutischen Sprechstunde?
Die neue Psychotherapie-Richtlinie soll Patienten den Zugang zu einer psychotherapeutischen Sprech-
stunde über Terminservicestellen erleichtern. Ob das in der Richtlinie festgelegte erhöhte Sprechstunden-
angebot wirklich die Wartezeiten der Patienten verkürzt oder die Versorgungslandschaft aufgrund 
mangelnder Ressourcen für Akutbehandlungen eher negativ beeinflusst wird, ist noch fraglich. 

M it dem Inkrafttreten der neuen 
Psychotherapie-Richtlinie am 
1. April 2017 müssen die Ter-

minservicestellen der Kassenärztlichen 
Vereinigungen den Patienten laut Gesetz 
auch freie Termine bei einem ärztlichen 
oder psychologischen Psychotherapeu-
ten oder einem psychotherapeutisch tä-
tigen Arzt vermitteln. 

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband der gesetz-
lichen Krankenversicherung haben sich 

nun auf Einzelheiten geeinigt. Patienten, 
die gesetzlich krankenversichert sind, 
können sich mit der Bitte um ein Erstge-
spräch bei einem ärztlichen oder psycho-
logischen Psychotherapeuten oder ei-
nem psychotherapeutisch tätigen Arzt 
an die Terminservicestellen wenden – 
auch ohne Überweisung. Allerdings 
handelt es sich für den Patienten nur um 
einen Anspruch auf Vermittlung von 
Terminen für die psychotherapeutische 
Sprechstunde und die psychotherapeu-

tische Akutbehandlung. Termine für 
probatorische Sitzungen sowie Kurz- 
und Langzeittherapien in den Richtlini-
en-Psychotherapieverfahren Verhaltens-
therapie, tiefenpsychologische Psycho-
therapie und analytische Psychotherapie 
sind hier nicht beinhaltet.

Keine Akutbehandlung
Ein Termin für eine Akutbehandlung 
kann nur an Patienten vermittelt wer-
den, die zuvor eine psychotherapeuti-

Die Terminservice-
stellen sollen eine 
Vermittlung zur 
psychotherapeuti-
schen Sprechstun-
de innerhalb von 
vier Wochen 
 sicherstellen.
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Terminservicestellen

sche Sprechstunde aufgesucht haben. 
Denn die Voraussetzung für die Ver-
mittlung eines Termins ist laut der Ver-
einbarung, die Empfehlung einer Akut-
behandlung durch einen ärztlichen oder 
psychologischen Psychotherapeuten 
oder einen psychotherapeutisch tätigen 
Arzt in der individuellen Patienteninfor-
mation (PTV 11). Eine Ausnahme be-
steht, wenn der Patient aus einer statio-
nären Krankenhausbehandlung oder 
aus einer medizinischen Rehabilitation 
entlassen wird. In diesen Fällen kann er 
sich direkt an eine Terminservicestelle 
wenden. Eine Überweisung ist auch hier 
nicht erforderlich.

Termin innerhalb von vier Wochen
Für die Vermittlung durch die Termin-
servicestellen gilt, wie für die Vermitt-
lung von dringlichen Facharztterminen 
auch, die Maßgabe einer Terminvergabe 
innerhalb von vier Wochen. Ist das nicht 
möglich, sollen die Terminservicestellen 
einen Termin in einem Krankenhaus 
vermitteln. Das könnte beispielsweise 
auch eine psychiatrische Institutsambu-
lanz (PIA) oder eine psychosomatische 
Institutsambulanz (PsIA) sein. Es ist je-
doch zu beachten, dass auch im Kran-
kenhaus diese Leistungen nur ärztliche 
oder psychologische Psychotherapeuten 
oder psychotherapeutisch tätige Ärzte 
durchführen dürfen, die die gleiche 
fachliche Qualifikation wie die vertrags-
ärztlich tätigen Kollegen haben. Dies 
halten wir für ein sehr wichtiges Quali-
tätskriterium. Denn es ist ein wichtiger 
Unterschied zu der üblichen ambulanten 
Behandlung im Krankenhaus, bei der 
kein Facharztstatus des behandelnden 
Arztes erforderlich ist, sondern nur ein 
„Facharztstandard“ vorgehalten werden 
muss. Mit diesem „Facharztstandard“ ist 
der Oberarzt oder Chefarzt im Hinter-
grund gemeint, der vom Assistenzarzt in 
Weiterbildung jederzeit hinzugerufen 
werden kann.

Bei der Vermittlung von Terminen bei 
Psychotherapeuten gilt im Übrigen das 
Gleiche wie bei der Vermittlung von 
Facharztterminen: Versicherte haben 
keinen Anspruch auf einen Termin bei 
einem bestimmten Psychotherapeuten. 
Deshalb sollten sich Patienten möglichst 
direkt an eine Praxis wenden, um einen 
Termin zu vereinbaren.

Was bedeutet die neue Regelung 
in der Praxis?
Wir glauben, dass diese neue Regelung 
ein letzter politischer „Wiederbele-
bungsversuch“ für die eigentlich über-
flüssigen Terminservicestellen ist. Es 
wird sich im laufenden Jahr zeigen, wie 
stark die psychotherapeutische Sprech-
stunde angeboten und andererseits wie 
häufig sie in der für Patienten bis 1. Ap-
ril 2018 laufenden Übergangsfrist nach-
gefragt werden wird.

Es kann durchaus auch zu einem gro-
tesken Überangebot an psychotherapeu-
tischen Sprechstunden kommen, nach-
dem nun jeder psychotherapeutisch Tä-
tige mindestens 50 Minuten psychothe-
rapeutische Sprechstunde pro Woche 
anbieten muss (bei hälftigem Versor-
gungsauftrag = halbem Sitz!). Rechnen 
wir mit dieser Mindestzeit, würden bei 
den derzeit deutlich über 30.000 nieder-
gelassenen psychotherapeutisch tätigen 
Ärzten und Psychologen (Tab. 1) auch 
bei Abzug von Urlaub und Krankheit 
rund 30.000 Stunden psychotherapeuti-
sche Sprechstunde pro Woche zur Ver-
fügung stehen. Geht man einmal davon 
aus, dass mindestens die Hälfte dieser 
„Leistungserbringer“ einen vollen Ver-
sorgungsauftrag, also einen ganzen Ver-
tragsarzt-/Vertragspsychotherapeuten-
Sitz für Richtlinien-Psychotherapie in-
nehat, ist eine Zahl von etwa 40.000 psy-
chotherapeutischen Sprechstunden pro 
Woche bundesweit durchaus realistisch. 
Das ist schon eine ganze Menge. Hier-

durch wird die Versorgungslandschaft 
mit Sicherheit nachhaltig verändert wer-
den. Diese Zeit steht dann auch nicht 
mehr für die Richtlinien-Psychotherapie 
oder in unserem Fall nicht mehr für die 
eigentliche psychiatrisch-psychothera-
peutische Versorgung zur Verfügung.

Nadelöhr an anderer Stelle? 
Es ist auch unklar, bei wie vielen „Absol-
venten“ einer psychotherapeutischen 
Sprechstunde schließlich die Indikation 
für eine Akut-Psychotherapie oder eine 
Richtlinien-Psychotherapie gestellt wird 
und wie die Versorgungskapazitäten da-
für aussehen werden. Möglicherweise 
entsteht so ein noch engeres Nadelöhr 
als zuvor – nur an anderer Stelle.

Die Vorstellung der Gesetzlichen 
Krankenkassen, dass der schnelle Zu-
gang zu einer psychotherapeutischen 
Sprechstunde den ressourcensparenden 
Effekt ergibt, dass der Versicherte dann 
zufrieden aus der Wartelistenlandschaft 
verschwindet, entspricht nicht unseren 
Erwartungen für die Zukunft. Wahr-
scheinlich ist dies wieder einmal ein Bei-
spiel für: „Gut gemeint hineinregiert 
führt zu mehr Belastung für alle, Kolla-
teralschäden inklusive“. 

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach

Tab. 1: Anzahl der psychotherapeutisch tätigen Ärzte und Psychologen  
(Stand: 31. Dezember 2015 Bundesarztregister)

Fachgebiet                    Anzahl

Psychologische Psychotherapeuten 17.205

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten   4.942

Ärztliche Psychotherapeuten 6.084 davon 2.591 Fachärzte für 
 psychosomatische Medizin

Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie 

1.038

Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 1.302

Nervenärzte alt 1.842

Nervenärzte „neu“ = Doppelfachärzte 689

Summe 33.102

Terminservicestellen Die Verbände informieren
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G-BA passt Richtlinien an

Mehr Verordnungsbefugnisse für 
psychologische Psychotherapeuten
Psychologische Psychotherapeuten können bald weitere psychotherapiespezifische Verordnungen vor-
nehmen. Denn der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien für die psychotherapeutische Reha-
bilitation, die Krankenhauseinweisung sowie die Soziotherapie und die Krankenbeförderung überarbeitet.

Konkret hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) am 16. März 2017 

folgende vier Richtlinien angepasst:

Rehabilitation
Psychologische Psychotherapeuten kön-
nen künftig psychotherapeutische Reha-
bilitationsmaßnahmen verordnen. Da-
mit sind sowohl die psychosomatische 
Rehabilitation gemeint, als auch die Re-
habilitation psychisch Kranker (RPK). 
Die Verordnung einer psychotherapeu-
tischen Rehabilitation durch psychologi-
sche Psychotherapeuten ist allerdings 
nur bei solchen Indikationen möglich, 
die auch in der Psychotherapierichtlinie 
§ 26 als Indikation für Richtlinienpsy-
chotherapie genannt sind sowie für die 
Indikationen der neuropsychologischen 
Therapie. Der Einbezug von ärztlichen 
Angaben ist obligat.

Krankenhauseinweisung
Wie bei der Verordnung von psychothe-
rapeutischer Rehabilitation gilt auch bei 
der Krankenhauseinweisung das Indika-
tionsspektrum der Psychotherapie-
Richtlinie. Ansonsten gelten die gleichen 
Voraussetzungen wie bei Ärzten, etwa 
der Grundsatz „ambulant vor stationär“. 
Auch psychologische Psychotherapeuten 
müssen künftig vor einer Krankenhaus-
einweisung alle ambulanten Angebote 
prüfen.

Soziotherapie
Für die Verordnung von Soziotherapie 
gelten für psychologische Psychothera-
peuten die gleichen Bedingungen wie für 
die verordnungsberechtigten Fachärzte. 
Des Weiteren hat der G-BA hier klarge-

stellt, dass die Soziotherapie neben der 
Hinführung des Patienten zur selbst-
ständigen Wahrnehmung ärztlicher 
Leistungen auch dazu dienen kann, psy-
chotherapeutische Leistungen selbst-
ständig wahrzunehmen.

Krankentransport
Die Verordnung von Krankenfahrten 
durch psychologische Psychotherapeu-
ten ist an die gleichen Bedingungen 
 geknüpft wie bei Vertragsärzten. Die 
verordneten Fahrten müssen im Zusam-
menhang mit einer psychotherapeuti-
schen Leistung der Krankenkasse zwin-
gend notwendig sein.

Weiteres Prozedere

Vergütung: Der Bewertungsausschuss 
wird als nächstes die Vergütungsrege-
lungen, die bereits für Vertragsärzte bei 
der Verordnung von Rehabilitation und 
Soziotherapie gelten, anpassen. Hierfür 
gilt ein Zeitraum von sechs Monaten 
nach Inkrafttreten der Beschlüsse.

Inkrafttreten: Die genannten Beschlüs-
se sind noch nicht in Kraft getreten. Sie 
können auf der Homepage des G-BA 
eingesehen werden (www.g-ba.de/infor-
mationen/beschluesse). Aktuell prüft 
das Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) die Beschlüsse. Hierfür gilt eine 
Frist von zwei Monaten. Wenn in dieser 
Zeit keine Beanstandung durch das 
BMG erfolgt, können die Beschlüsse mit 
Veröffentlichung im Bundesanzeiger 
Ende Mai/Anfang Juni 2017 in Kraft 
 treten. Wir werden zeitnah darüber be-
richten.

Fazit
Die Änderungen bieten die Möglichkeit der 
besseren Versorgung von Menschen mit 
psychischen Störungen, wenn diese bisher 
keinen Zugang zur psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Versorgung hatten. Künf-
tig wird die Anzahl der Fälle weiter zuneh-
men, in denen Menschen mit psychischen 
Störungen schwerpunktmäßig bei psycho-
logischen Psychotherapeuten und dem 
Hausarzt versorgt werden. Darauf weisen 
schon allein die Zahlen der jeweiligen Leis-
tungserbringer im vertragsärztlichen/ver-
tragspsychotherapeutischen Sektor hin. 
Durch die Regelungen in den Richtlinien 
werden immerhin gewisse Anreize zur Ko-
operation von psychologischen Psychothe-
rapeuten und Fachärzten für Psychiatrie 
und Psychotherapie/Nervenärzten (aber 
auch Hausärzten) geschaffen.
Es bleibt abzuwarten, wie die Verordnungs-
befugnisse von den psychologischen Kolle-
gen angenommen und umgesetzt werden. 
In der Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Störungen, für die die hier geregel-
ten Leistungen von „Psych-REHA“, Kranken-
hausbehandlung in psychiatrischen, psy-
chosomatischen oder psychotherapeuti-
schen Kliniken, Verordnung von Soziothera-
pie und von Krankentransporten infrage 
kamen, bestand bisher oft keine ausschließ-
liche Versorgung durch psychologische 
Psychotherapeuten, sondern eine multimo-
dale Komplexbehandlung. 

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach
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Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen 
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

NEUER EBM 2019

Kalkulationssichere Honorierung überfällig

 In seiner letzten Sitzung im April 2017 
hat der paritätisch besetzte Bewertungs-
ausschuss aus Ärztevertretern und Kranken-
kassen in Berlin einen neuen Zeitplan für die 
Novellierung des EBM beschlossen. Dem-
nach soll der neue EBM am 1. Januar 2019 in 
Kraft treten. Eigentlich hätte er schon ab 
dem 1. Juli 2017 gelten sollen und auch 
diesem Termin gingen mehrfach Verzöge-
rungen voraus. Bis 2018 sollen die Daten zu 
den Praxiskosten aus verschiedenen Quel-
len erneuert werden. Die Kalkulationsstruk-
tur des EBM müsse modifiziert werden und 
einige Fachgruppen wünschen wieder 
mehr Einzel- statt Pauschal- und Komplex-
leistungen, so die KBV. Das kalkulatorische 
Arztgehalt müsse dringend nach oben an-
gepasst werden.

Kommentar: Wo die KBV Recht hat, hat sie 
Recht. Gerade in unseren Fächern ist die quali-
fizierte und kalkulationssichere Honorierung 
der persönlichen Arztleistung besonders über-
fällig. Bei der Zeitplanung werden Erinnerun-
gen an drei größere EBM-Änderungen der 
letzten 25 Jahre wach. Nach langjähriger Ver-
zögerung hatte es besonders der „EBM 

2000plus“ in sich. Mehrfach war im Laufe der 
Zeit die Zielrichtung geändert worden. BVDN, 
BDN und BVDP haben zuletzt im November 
2016 bei zwei ausführlichen Terminen mit der 
Honorarabteilung der KBV nochmals unsere 
seit langem bestehenden und mit hohem Auf-
wand betriebswirtschaftlich kalkulierten For-
derungen für die Kapitel 16 und 21 EBM vorge-
bracht. Entsprechende Rückfragen der KBV 
wurden schriftlich und mündlich ausführlich 
beantwortet. Dem Vernehmen nach sind 
mittlerweile alle Fachgruppen im Rahmen 
derartiger Abstimmungsgespräche berücksich-
tigt worden. Nun könnte eigentlich die Kalkula-
tions- und Verhandlungsphase mit den Kran-
kenkassen beginnen. Allerdings steht noch die 
Beantwortung wesentlicher Grundsatzfragen 
aus. Ungeklärt ist, ob der gesamte neue EBM 
wieder mehr Einzelleistungen berücksichtigen 
soll, ob und in welchen Fächern die Behandlung 
von Wiederholungspatienten eventuell gerin-
ger honoriert werden soll, ob es eine Abstaffe-
lung der Fixkosten bei technischen Leistungen 
geben soll und ob fachübergreifende techni-
sche Leistungen in der Erbringungsfachgruppe 
oder in der Fachgruppe mit der höchsten Leis-
tungsfrequenz kalkuliert werden sollen. Unsere 

wesentlichen Forderungen sind wie bisher die 
erhebliche Höherbewertung zeitgetakteter 
psychiatrischer Gespräche im Vergleich zur 
Richtlinien-Psychotherapie, differenziertere 
Bewertung der Neurografie, Einführung neuer 
neurologischer Leistungen im Rahmen der 
technischen Entwicklung sowie keine Abstaffe-
lung von chronischen Patienten. gc 

»Gerade in unseren Fächern ist die 
qualifizierte und kalkulationssichere 
Honorierung der persönlichen 
 Arztleistung besonders überfällig.«
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NOVELLE DER PSYCHOTHERAPIE-RICHTLINIE

Honorierung der neuen Leistungen festgelegt

 Am 30. März 2017 beschloss der erwei-
terte Bewertungsausschuss in Berlin auch 
die Honorierung der neuen Leistungen 
„Psychotherapeutische Sprechstunde“ und 
„Psychotherapeutische Akuttherapie“: 
EBM-Nr. 35151: Psychotherapeutische 
Sprechstunde, je vollendete 25 Minuten, 
406 Punkte (= zirka 42,75 €). 
EBM-Nr. 35152: Psychotherapeutische 
Akutbehandlung, je vollendete 25 Minuten, 
406 Punkte (= zirka 42,75 €). 
Mit der neuen Psychotherapie-Richtlinie 
ändert sich für die meisten Nervenärzte, 
Psychiater und Neurologen, die nicht über-
wiegend oder ausschließlich Richtlinienpsy-
chotherapie anbieten, kaum etwas. 
Die neue Regelung gilt ab dem 1. April 2017 
mit einer Übergangsfrist bis zum 1. April 
2018. Psychotherapeuten müssen neuer-

dings regelmäßige „telefonische Sprechzei-
ten“ (200 Minuten pro Woche) anbieten. 
Diese sind sehr kurz, sodass sich für Kolle-
gen, die ohnehin übliche längere Öffnungs-
zeiten an die KV gemeldet haben nichts 
ändert. Weil unsere Öffnungszeiten weit 
über das den Psychotherapeuten abver-
langte Maß hinausgehen, muss auch keine 
gesonderte Meldung an die KV erfolgen. 
Kurzzeitpsychotherapie kann nun auch 
ohne Antrag und ohne Genehmigung erfol-
gen. Für die vielen Praxen, die bisher keine 
genehmigungsbedürftige Psychotherapie 
durchgeführt haben, ändert sich insofern 
ebenfalls nichts. 
Es werden zwei zusätzliche Psychotherapie-
leistungen eingeführt: Die „Psychothera-
peutische Sprechstunde“ und die „Psycho-
therapeutische Akutbehandlung“.

Kommentar: Diese Leistungen sind eigentlich 
dafür gedacht, Patienten rascher der Psycho-
therapie zuzuführen und Wartezeiten zu ver-
ringern. Das ist natürlich Augenwischerei. 
Denn man darf sich unter „Sprechstunde“ und 
„Akutbehandlung“ keine Behandlungsstruk-
tur vorstellen wie bei einer „normal geöffne-
ten“ medizinischen Sprechstundenpraxis. 
Auch für diese neuen Psychotherapieleistun-
gen müssen sich Patienten telefonisch beim 
Psychotherapeuten anmelden und entspre-
chende Wartezeiten in Kauf nehmen. Die bei-
den Leistungen können in 25-Minuten-Ab-
schnitten erbracht und abgerechnet werden. 
Es gibt hierfür auch zwei neue Formulare, die 
auszufüllen sind (auch computergestützt 
möglich) und den Patienten nach der Behand-
lung ausgehändigt werden. Die Bezahlung 
erfolgt extrabudgetär in voller Höhe und zu-
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EBM

Endlich neue Erschwerniszuschläge bei Notfallpauschalen

 Im EBM sind neue Ziffern als Erschwer-
niszuschläge bei Notfallpauschalen einge-
führt worden. GOP 01223: Zuschlag zur GOP 
01210 (Notdienst tagsüber Wochentag). 
Einmal im Behandlungsfall, 128 Punkte. GOP 
01224: Zuschlag zur Notfallpauschale 01212 
(Notdienst nachts sowie an Wochenenden 
und Feiertagen). Einmal im Behandlungsfall, 
193 Punkte. Beide Ziffern sind laut Nr. 8 der 
Bestimmungen zum EBM-Abschnitt 1.2. 
abrechenbar etwa bei Frakturen, Schädel-
Hirn-Trauma, akuter tiefer Beinvenenthrom-

bose oder Pneumonie. Bei besonders ho-
hem Aufwand können auch weitere Diagno-
sen abgerechnet werden, aber nur mit aus-
führlicher schriftlicher Begründung. GOP 
01226: Zuschlag zur Notfallpauschale 01212. 
Einmal im Behandlungsfall, 90 Punkte. Diese 
Ziffer kann laut Nr. 9 der Bestimmungen 
zum EBM-Abschnitt 1.2 berechnet werden 
bei Neugeborenen, Säuglingen und Klein-
kindern, bei Patienten mit erheblichen kog-
nitiven, emotionalen und verhaltensbezo-
genen Beeinträchtigungen ab dem vollen-

deten 70. Lebensjahr mit geriatrischem 
Versorgungsbedarf und Frailty-Syndrom 
sowie bei Patienten mit Demenz oder Par-
kinson.

Kommentar: Die Erschwerniszuschläge zu den 
Notfallpauschalen sind überfällig. Kleinkinder, 
pflegebedürftige Senioren, kognitiv beein-
trächtigte Menschen und Schwerkranke erfor-
dern einen wesentlich höheren Zeitaufwand 
im Notfalldienst, der bisher nicht finanziell 
berücksichtigt wurde. gc

VIDEOSPRECHSTUNDE

Technisch noch komplex, aber abrechenbar 

 Als weitere Neuerung ist im EBM die 
Abrechnung der Videosprechstunde einge-
führt worden. 
GOP 01450: 4,21 € (Bewertung: 40 Punkte), 
je Arzt-Patienten-Kontakt für bis zu 50  
Videosprechstunden im Quartal je Arzt. 
Die GOP 01450 wird als Zuschlag zur Versi-
chertenpauschale, zu den meisten Grund-
pauschalen, zu den Konsiliarpauschalen des 
Kapitels 25, zur schmerztherapeutischen 
Pauschale (GOP 30700) und zur neuen GOP 
01439 gezahlt (siehe „Konsultation“).
GOP 01439: 9,27 € (Bewertung: 88 Punkte), 
einmal im Behandlungsfall.  
Auf diese GOP wird auch der Technikzu-
schlag für die Videosprechstunde (GOP 
01450) gezahlt. Eine Voraussetzung für die 
Abrechnung ist, dass der Patient in den vo-
rangegangenen zwei Quartalen mindestens 
einmal in der Praxis persönlich vorstellig 
geworden ist und die Verlaufskontrolle 
durch dieselbe Praxis erfolgt wie die Erstbe-
gutachtung.

Kommentar: Die technischen Voraussetzungen 
sind sehr komplex unter anderem was die Da-
tensicherheit anbetrifft. Die PVS-Hersteller 
scheinen noch nicht auf die Videosprechstunde 
eingestellt zu sein. Davon abgesehen sind an-

gesichts des technischen und zeitlichen Auf-
wandes die Preise viel zu gering und die Abrech-
nungshäufigkeit ist extrem limitiert, dies dürfte 
hauptsächlich unter dem Gesichtspunkt der 
befürchteten Mengenausweitung stehen.  gc

sätzlich zum RLV. Für unsere psychiatrische 
Versorgung könnten die neuen psychothera-
peutischen Halbstundenleistungen bei geeig-
neten Patienten interessant sein, auch weil die 
Bewertung zwar geringfügig unter den Hono-
rarsätzen für Richtlinienpsychotherapie liegt, 
jedoch deutlich über den zeitgetakteten psy-
chiatrischen Gesprächen (GOP 21220). Der 

bürokratische Aufwand ist allerdings höher. 
Man wird Erfahrung sammeln müssen.

Bitte beachten Sie zu dieser Thematik auch 
den Artikel von Frau Dr. Roth-Sackenheim in 
dieser (Seite 6) sowie der vorigen Ausgabe des 
NeuroTransmitter (3/2017, Seite 6). Außerdem 
finden Sie in der nächsten NeuroTransmitter-

Ausgabe (5/2017) Näheres zu den Bewertun-
gen und Abrechnungsbedingungen. Mitglie-
der von BVDN, BDN und BVDP erhalten mit der 
gleichen Ausgabe zudem das NeuroTransmit-
ter Telegramm Nr. 2/2017 mit einer zusam-
menfassenden Dokumentation und Kommen-
tierung der geänderten Psychotherapiericht-
linien. gc

Elektronischer Medikationsplan: bundesweite Pflicht seit 1. April 2017

Seit dem 1. April 2017 müssen eigentlich alle Vertragsärzte nach endgültigem Ablauf der 
Übergangsfrist ihren Patienten auf deren Wunsch den bundesweit gültigen elektronischen 
Medikationsplan ausstellen, wenn der Patient mindestens drei verschiedene Medikamente 
einnimmt.

Kommentar: Dies ist ganz überwiegend Aufgabe der Hausärzte. Aber weder Fach- noch  
Hausärzte haben nach meinem Eindruck in nennenswertem Umfang den bundesweiten  
elektronischen Medikationsplan in ihrem PVS-System aufgespielt. Bei etlichen PVS-Anbietern 
entstehen durch die „Buchung“ dieses Medikationsplanes erhebliche Kosten – bei Gemein-
schaftspraxen bis in den vierstelligen Euro-Bereich. Zum anderen ist die Gebrauchsfähigkeit 
des Medikationsplanes durch Unübersichtlichkeit für Arzt und Patient, schlechte individuelle 
Ausfüll- und Modifikationsfähigkeit sowie mangelnden Komfort bei der Nutzung in der Praxis 
erheblich eingeschränkt. Ich kann mir nicht vorstellen, dass sich viele fach- und hausärztliche 
Kollegen diesen Medikationsplan „antun“.  gc
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BUNDESTAGSWAHL 2017

Erwartet uns die Bürgerversicherung?

 Die Bundestagswahl 2017 wirft langsam, 
aber stetig ihre Schatten voraus. Die Partei-
en arbeiten im Hintergrund bereits an ihren 
Wahlprogrammen. Es herrscht somit noch 
die Ruhe vor dem Sturm. Denn keine der 
Parteien möchte sich zu früh in die Karten 
schauen lassen. Besonders spannend wird 
es bei dem immer noch aktuellen Thema 
der Bürgerversicherung. Diese wird seit 
nunmehr 15 Jahren diskutiert. Im Jahr 2002 
hatte sie ihren Anfang in der sogenannten 
Rürup-Kommission genommen. Zu Beginn 
dieses Jahres hat die SPD-nahe Friedrich-
Ebert-Stiftung mit Sitz in München ein  
Papier vorgelegt, das den stufenweisen 
Übergang zur Bürgerversicherung be-
schreibt.

Während die Sozialdemokraten also weiter 
am Konzept der Bürgerversicherung feilen, 
ist die Position der Union noch unklar. 
Grundsätzlich will die Union weiterhin keine 
Bürgerversicherung, sieht aber eine Zusam-
menführung der beiden Vergütungssyste-
me GOÄ und EBM als durchaus sinnvoll an. 
Diese Denkansätze sind in der Union völlig 
neu. Zwei Versicherungssysteme mit einem 
Vergütungssystem, diese Überlegung, lässt 
die angestrebte Novellierung der GOÄ in 
einem völlig neuen Licht  erscheinen. Es 
bleibt zu hoffen, dass die Diskussion um die 
Einführung der Bürgerversicherung nicht 
zulasten der Ärzte ausgetragen wird. Für 
Spannung im politischen Berlin ist hiermit 
weiter  gesorgt.  bm

SubCategory_x

Auch in der Gesundheitspolitik wirft  
die Bundestagswahl 2017 bereits ihre 
Schatten voraus.
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Keine GEMA-Gebühren für Hintergrundmusik

 Ärzte müssen weiterhin keine GEMA-
Gebühren für Hintergrundmusik aus dem 
Radio zahlen. Das Urteil des Bundesge-
richtshofs aus dem Jahr 2015 zu genau die-
ser Fallkonstellation hat weiterhin Bestand, 
unabhängig von der Größe oder Exklusivität 
der Praxis. Es kann aber nicht von einem 
Grundsatzurteil für medizinische Einrich-

tungen mit Publikumsverkehr gesprochen 
werden. In dieser komplizierten Rechts-
materie entscheiden die Gerichte meist 
einzelfallbezogen. So hat etwa der Europä-
ische Gerichtshof im Falle einer Fernseh-
übertragung in einem Reha-Zentrum ent-
schieden, dass GEMA-Gebühren zu zahlen 
sind. Denn im Gegensatz zu einer Hinter-

grundmusik in einer Arztpraxis, wolle das 
Reha-Zentrum mit der Fernsehübertragung 
die Gäste und Kunden der Einrichtung ge-
zielt erreichen und damit die Attraktivität 
und Frequentierung des Reha-Zentrums 
steigern.  bm

KBV-VERTRETERVERSAMMLUNG

Einigkeit bei KBV-Wahlen

 Die Vertreterversammlung (VV) der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) 
hat erstmals einen dreiköpfigen Vorstand. 
Jeder der Kandidaten wurde mit deutlicher 
Zustimmung gewählt. Als Vorstandsvorsit-
zender wurde Andreas Gassen in seinem 
Amt bestätigt. Als stellvertretender KBV-
Vorstandsvorsitzender wurde der Hausarzt 
Stephan Hofmeister aus Hamburg, bislang 
Vorstand der dortigen KV, gewählt. Er tritt 
damit die Nachfolge von Regina Feldmann 
an, die sich bei der Wahl nicht mehr hatte 
aufstellen lassen. Den dritten Vorstandspos-

ten übernimmt Thomas Kriedel. Er war bis 
zu seiner Pensionierung nichtärztlicher 
KV-Vorstand in Westfalen-Lippe und ist auf 
Bundesebene durch seine Arbeit in der 
Gematik bekannt. 
Der neue Vorstand versteht sich als Team 
und möchte mit Geschlossenheit die KBV 
zurück ins ruhige Fahrwasser führen. Dazu 
gehört auch die Zusammenarbeit mit der 
VV. Hier gab es einen kompletten personel-
len Umbruch. Petra Reis-Berkowicz, Haus-
ärztin aus Bayern, wird zur Vorsitzenden der 
KBV-VV. Erste Stellvertreterin wird die psy-

chologische Psychotherapeutin Barbara 
Lubisch, zweiter Stellvertreter der Gynäko-
loge Rolf Englisch.
Als Grundlage für die Arbeit im Jahr der 
Bundestagswahl soll das Positionspapier 
„KBV 2020“ dienen. Es ist begrüßenswert, 
dass die KBV ihre Grabenkämpfe überwun-
den hat und nun sowohl nach außen als 
auch nach innen als eine gute und starke 
Vertretung der niedergelassenen Kassen-
ärzte auftreten kann. bm
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Politik und Recht
von Bernhard Michatz



Deutsche Akademie der Gebietsärzte
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Deutsche Akademie der Gebietsärzte

Gewohnte Strukturen infrage stellen
Die „Deutsche Akademie der Gebietsärzte“ wurde von der BÄK als ständiger Ausschuss für die Bearbeitung 
und Förderung von Berufsfragen der Gebietsärzte eingesetzt und agiert analog des Vorstandes der BÄK in 
seiner aktuellen Amtsperiode von 2016 bis 2019. Der Einladung zur zweiten Sitzung dieses Gremiums am  
18. Februar 2017 in Berlin waren zahlreiche Vertreter der Landesärztekammern und der fachärztlichen  
Berufsverbände gefolgt. Zentrale Themen waren IGe-Leistungen sowie das Belegarztsystem. 

D ie Vizepräsidentin der Bundesärzte-
kammer (BÄK) Dr. Martina Wen-

ker informierte zu Beginn der zweiten 
Sitzung der laufenden Amtsperiode über 
die aktuelle gesundheits- und sozialpo-
litische Großwetterlage. Einen wesent-
lichen Punkt stellt dabei aus Sicht der 
BÄK die erneute Verschiebung des Arz-
neimittelversorgungsstärkungsgesetzes 
(AMVSG) dar. Im Zusammenhang mit 
diesem Gesetz sind der BÄK folgende 
Aspekte besonders wichtig:
— Eine unabhängige Arzneimittelinfor-

mation muss im Arztinformationssys-
tem gewährleistet sein. 

— Die gesetzlich geforderte Information 
des Arztes im Hinblick auf die Nut-
zenbewertung einzelner Arzneimittel 
darf nicht dazu führen, dass dem Arzt 
ein erhöhtes Regressrisiko droht, 
wenn er eine Verordnung nicht da-
nach ausrichtet. 

— Klar abgelehnt wird die Möglichkeit, 
das neue Gesetz als Kontrollsystem zu 
nutzen, das gegen die Ärzte eingesetzt 
werden könnte und damit zu einer er-
neuten Zunahme von Regressen füh-
ren würde.

Wahlkampf hat begonnen
Der Wahlkampf zur Bundestagswahl hat 
bereits begonnen, weshalb auch das The-

ma „Bürgerversicherung“ wieder häufi-
ger in den Medien auftaucht. Aus Sicht 
der BÄK muss jedoch nüchtern darauf 
hingewiesen werden, dass eine Abschaf-
fung des dualen Systems aus gesetzli-
chen und privaten Krankenkassen die 
Finanzierungsprobleme im Gesund-
heitswesen nicht lösen kann. Dennoch 
setzen verschiedene Parteien auf dieses 
Thema für ihren Wahlkampf. 

Wegen seiner hohen ethischen Brisanz 
führt auch das „Sterbehilfegesetz“ (Ge-
setz zur Strafbarkeit der geschäftsmäßi-
gen Förderung der Selbsttötung) immer 
wieder zu Diskussionen. Unlängst ist 
hierzu eine lesenswerte Stellungnahme 
im Deutschen Ärzteblatt erschienen, auf 
die an dieser Stelle verwiesen werden soll 
[Dtsch Arztebl 2017; 114 (7): A334 – 6]. 

Gesundheitskompetenz stärken
Die Gesundheitskompetenz des Patien-
ten zu stärken ist das Ziel der neuen Ini-
tiative „Allianz für Gesundheitskompe-
tenz“ des Bundesgesundheitsministeri-
ums (BMG). Darin ist der Arzt nur klei-
ner Repräsentant der Versorgung, dafür 
aber ein wesentlicher Einflussfaktor. 

Aufgrund unserer Erfahrung mit den 
verschiedenen Berufsgruppen bei der 
multiprofessionellen Versorgung psy-
chisch Kranker sollten wir uns bei dieser 

Initiative in den KVen der Länder aktiv 
einbringen. Schon vor einigen Jahren 
hatte die BÄK ein „Patientenforum“ eta-
bliert. Diese Plattform soll im Rahmen 
der Allianz wieder aktiviert und weiter-
entwickelt werden. Eine „Kick-Off-Ver-
anstaltung“ in Zusammenarbeit mit Pa-
tientenverbänden soll noch im April 
2017 stattfinden. 

GOÄ-Reform – Mühsam nährt sich 
das Eichhörnchen
Zum Dauerbrenner GOÄ-Reform be-
richtete der Vizepräsident der BÄK Dr. 
Max Kaplan über das weitere Vorgehen: 
Die Leistungslegendierung ist weitestge-
hend abgeschlossen und befindet sich 
auf der Zielgeraden. Es seien allerdings 
noch einige Punkte mit der PKV und 
dem BMG zu konsentieren, was aber 
zeitnah erfolgen soll. Aktuell läuft der 
Bewertungsprozess der einzelnen Leis-
tungen, entsprechende Workshops sind 
angesetzt. Geplant ist, die GOÄ-Legen-
dierung bis zum 120. Deutschen Ärzte-
tag (23. – 26. Mai 2017 in Freiburg) abzu-
schließen. Eine konsentierte Bewertung 
wird in Freiburg aber noch nicht präsen-
tiert werden können. Die Zuarbeiten 
und Berechnungen werden weiterhin 
von der Firma primenetworks (Dr. Wolf-
gang Popp) geliefert. Ein endgültiges Er-

Wandel als Chance. An Veränderungen 
bei den Versorgungsstrukturen führt 
kaum ein Weg  vorbei. 

Rund um den Beruf
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gebnis der vielen Verhandlungen um die 
Bewertung der einzelnen Leistungen 
wird letztlich erst nach den Bundestags-
wahlen im Herbst erwartet. 

Ärztetag in Freiburg
Dr. Ulrich Clever, Präsident der LÄK Ba-
den-Württemberg, stellte die geplanten 
großen Schwerpunktthemen des dies-
jährigen Ärztetages vor: Digitalisierung 
im Gesundheitswesen und Musterwei-
terbldungsordnung.

Digitalisierung in der Medizin 
Mit diesem Thema werden sich mehrere 
Redner beschäftigen. Unter anderem 
wird Clever selbst zum Fernbehand-

lungsverbot und der Praktizierung der 
Fernbehandlung in der Schweiz referie-
ren. Der Blick in das nahe Nachbarland 
soll uns für Möglichkeiten und Verän-
derungsnotwendigkeiten unserer deut-
schen Praxis mobilisieren. Noch gilt in 
der Bundesrepublik – auch zum Schutz 
des Patienten – das Verbot einer aus-
schließlichen Fernbehandlung. Durch 
Modellprojekte will man in Baden-
Württemberg die Umsetzung innovati-
ver medial gestützter Versorgungsfor-
men für eine mögliche Überführung in 
die Regelversorgung prüfen. Die Kran-
kenkassen sind an einer derartigen Ver-
sorgungsform sehr interessiert. In der 
Schweiz werden Versicherten günstigere 
Tarife angeboten, wenn sie sich ver-
pflichten, vor einem persönlichen Arzt-
kontakt eine Online-Beratung in An-
spruch zu nehmen. Für dieses Modell-
projekt wird die LÄK Bade-Württem-
berg eine Prüfkommission installieren.

Musterweiterbildungsordnung: Der 
Präsident der bayrischen Landesärzte-
kammer, Dr. Max Kaplan, berichtete von 
den aktuellen Verhandlungen zur Mus-
terweiterbildungsordnung (MWBO). In 
intensivem Austausch mit den Fachge-
sellschaften haben die Landesärztekam-
mern die Versionen 2a und 2b erarbeitet. 
Beide sollen nun zur Version 3 zusam-
mengeführt und als konsentierte Versi-
on beim Ärztetag vorgestellt werden. Al-
lerdings muss der Paragrafenteil noch 
überarbeitet werden. Eine Abstimmung 
über die MWBO wird frühestens beim 
Deutschen Ärztetag 2018 in Erfurt er-
wartet. 

IGe-Leistungen
Zu dem von Krankenkassen und in der 
Presse immer wieder sehr kritisch dar-
gestellten Thema der individuellen Ge-
sundheitsleitungen (IGeL) referierten 
Corinna Schaefer, Leiterin der Abteilung 
„Patienteninformation“ des Ärztlichen 
Zentrums für Qualität in der Medizin 
(ÄZQ). In ihrem Vortrag „Was weiß 
man über Nutzen und Schaden von 
IGeL?“ stellte sie die unterschiedlichen 
Motivatoren und die sehr differierenden 
Effekte von IGeL dar und verwies auf 
den IGeL-Ratgeber von KBV und BÄK 
(www.igel-check.de). Sie unterschied 
drei Bereiche: 

— Leistungen, die sinnvoll sind, aber kei-
ne GKV-Leistung darstellen (z. B. Zos-
terimpfung) 

— Leistungen, die eventuell empfehlens-
wert sind, aber keine GKV-Leistung 
darstellen.

— Leistungen, die auf Verlangen des Pa-
tienten erbracht werden.

Schaefer wies im Gegenzug darauf hin, 
dass nicht alles sinnvoll oder nützlich 
sei, nur weil es im Leistungskatalog der 
GKV enthalten ist (z. B. Homöopathie).

Dr. Wolfgang Lensing, Mitglied des 
Vorstands der Ärztekammer Nieder-
sachsen und Vorsitzender des Berufsver-
bandes der deutschen Dermatologen in 
Niedersachsen hielt danach einen sehr 
praxisorientierten und anschaulichen 
Vortrag über den Alltag in Praxen mit 
IGeL speziell aus seiner fachärztlich-
dermatologischen Sicht. In dermatologi-
schen Praxen ergeben sich IGeL häufig 
aus dem Wunsch der Patienten nach ei-
ner Zweitmeinung. Diese stellen über  
§ 27b SGB V hinaus keine GKV-Leistung 
dar und sind als IGeL abzurechnen. 
Übereinstimmend wird festgestellt, dass 
in den Arztpraxen eine individuelle 
Aufklärung der Patienten über Kosten 
und Nutzen der IGeL erfolgen sollte, um 
diesen eine abgewogene Entscheidung 
zu ermöglichen.

Belegarztsystem diskutiert
Unter dem Motto: „Das Belegarztsystem: 
Königsweg oder Irrweg der sektoren-
übergreifenden Versorgung?“ wurde die 
Systematik des Belegarztsystems aus ver-
schiedenen Blickwinkeln dargestellt. 
Vertreter unterschiedlicher Institutio-
nen lieferten Statements zur belegärzt-
lichen Versorgung aus ihrer Perspektive. 
So berichteten Dr. Dr. Bernhard Rochell, 
Verwaltungsdirektor der KBV, und Dr. 
Christian Peters, Leiter der Abteilung 
Ambulante Versorgung beim AOK-Bun-
desverband, ihre Sicht auf die Entwick-
lung und aktuelle Praxis der Belegarzt-
tätigkeit mit starker Divergenz im Bun-
desgebiet. Dr. Dominik von Stillfried, 
Geschäftsführer des Zentralinstitutes 
für die kassenärztliche Versorgung (ZI), 
lenkte den Blick auf die Versorgungs-
strukturen, indem er zunächst eine Be-
standaufnahme der aktuellen Situation 
präsentierte und zu einer möglichen Vi-
sion der Verzahnung ambulanter und 

„Geheimnisträger 2. Klasse?“

Interessanterweise beschäftigt sich die 
BÄK auch mit dem Gesetz zur Neustruktu-
rierung des Bundeskriminalamtgesetzes 
(BKAG). Denn laut dieses Gesetzes sind 
Ärzte – ähnlich wie Journalisten – nur „Ge-
heimnisträger 2. Klasse“. Rechtsanwälte 
haben erfolgreich für sich erstritten, als 

„Geheimnisträger 1. Klasse“ zu gelten. Da-
mit gehören sie zum Kreis der zeugnisver-
weigungsberechtigten Personen nach § 62 
BKAG. Dieser Status erscheint aus unserem 
ärztlichen Verständnis auch für uns zuzu-
treffen, ein Rechtsstreit darum fordert 
aber Ressourcen und wird seitens der BÄK 
wohl aktuell nicht angestrebt. 

Terrorabwehr als Grund
Nach einem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts war der Gesetzgeber gezwungen, 
das BKA-Gesetz neu zu fassen. Nach der 
bisherigen Version waren Strafverteidiger, 
Geistliche und Abgeordnete von Maßnah-
men zur Terrorabwehr ausgenommen. 
Hierbei handelt es sich meist um eine Ab-
hörmaßnahme. Diese Berufsgruppen ge-
nießen also absoluten Schutz vor solchen 
Maßnahmen des Staates. In der Neufas-
sung erweitert der Gesetzgeber diese Be-
rufsgruppen auf alle Rechtsanwälte. Ärzte, 
die ebenfalls Berufsgeheimnisträger sind, 
wurden bei der Erweiterung nicht bedacht, 
weil dies vom Bundesverfassungsgericht 
nicht verlangt worden war. Die Politik 
möchte für die Terrorabwehr möglichst 
viele Befugnisse behalten. Trotzdem kann 
die Polizei natürlich nicht uneingeschränkt 
ärztliche Gespräche abhören. Die Strafpro-
zessordnung muss weiterhin beachtet 
werden und die Maßnahme muss durch  
einen Richter angeordnet werden.

Rund um den Beruf Deutsche Akademie der Gebietsärzte
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stationärer Versorger überleitete. In der 
den Beiträgen folgenden Diskussion gab 
es klare Statements und emotionale Äu-
ßerungen der anwesenden Kollegen. Zu-
nächst wurde der Idee nachgegangen, ob 
eine „Neustrukturierung“ des medizini-
schen Versorgungssystems von den sta-
tionären Einrichtungen oder aber dem 
differenzierten ambulanten Versor-
gungssystem aus erfolgen soll. War von 
Stillfried von der offensichtlichen Not-
wendigkeit der Änderungen vom ambu-
lanten Sektor aus überzeugt, konfron-
tierte Peters die Anwesenden mit der 
Tatsache, dass der politische Wille die-
sen Weg unwahrscheinlich macht. Er be-
klagte überdies, dass die Politik (auch 
auf Drängen einzelner Gruppierungen) 
neue, zum Teil für die Kassen sehr kost-
spielige Versorgungseinrichtungen per 
Gesetz einrichte, so zum Beispiel kürz-
lich die „Medizinischen Zentren zur 
Versorgung von Erwachsenen mit Be-
hinderung“ (MZEB) nach § 119c SGB-V. 
Überkapazitäten im stationären Versor-
gungsbereich legen bei Entscheidungs-
trägern (Politikern) den Schluss nahe, 
die ambulante Versorgung aus den Kli-
niken heraus zu organisieren. Der schö-
ne Vergleich, dass man bei Wirtschafts-
problemen gar nicht auf die Idee käme, 
dass alle Versorgung von der Großindu-
strie erfolgen kann und Handwerkern 
keine Zukunft geboten wird, ließ viele 
Diskutanten schmunzeln, wenngleich 
die Niedergelassenen sich dem beschrie-

benen Prozedere bereits jetzt ausgesetzt 
fühlen. In diesem Zusammenhang warb 
Kaplan für die Entwicklung kooperati-
ver Versorgungsformen von Niederge-
lassenen und Kliniken.

Versorgungsstrukturen 
überdenken
Gisela Kempny, Geschäftsführerin des 
Berufsverbandes Deutscher Pathologen, 
warb für eine Versorgungplanung, die 
aus Patientensicht gedacht wird, die sich 
wiederum von Entität zu Entität unter-
schiedlich darstellt. Sie sieht in der aktu-
ellen Debatte ein Tor zur Neuentwick-
lung der Versorgungsstruktur und dabei 
seien DKV, GKV und KBV nur wenige 
Akteure. Die Ärzteschaft müsse für die 
Entwicklung neuer Versorgungswege 
und -strukturen auf der Ebene der Kam-
mern zusammenwachsen (vgl. Tumor-
board bei Brustkrebs: wer macht wann 
was mit welcher Struktur …). Dabei 
stellt naturgemäß das Beharrungsver-
mögen der bestehenden Strukturen eine 
Herausforderung dar. Mit dem Satz „Das 
Geld muss der Leistung folgen“ verdeut-
lichte Kaplan die unverzichtbare Voraus-
setzung für die Entwicklung neuer 
Strukturen. Besonders die Arbeit in der 
Niederlassung müsse gefördert werden, 
weil sonst bald keine jungen Kollegen 
mehr zur Verfügung stehen, die Eigen-
verantwortung übernehmen und für die 
ambulante Versorgung bereitstehen. 
Schon heute ist zu sehen, dass sich kli-

nikzentrierte MVZ-Strukturen sich in 
Gebieten ausbreiten, in denen der Nie-
derlassungswille der jüngeren Kollegen 
fehlt. Ein Effekt der klinikzentrierten 
MVZ ist es, als Einweiser für den Mut-
terkonzern zu fungieren. 

Im Verlauf der Veranstaltung wurde 
deutlich, dass es keinen Sinn macht, das 
Belegarztsystem singulär zu betrachten. 
Viele Facetten der Versorgung müssen 
für eine Verbesserung der Versorgungs-
realität berücksichtigt werden. Von Still-
fried beschrieb am Ende seines Vortra-
ges ein Praxis-Klinik-Modell, dessen Ba-
sis die ambulanten Versorger (Niederge-
lassene und angestellte ambulant 
arbeitende Ärzte) darstellen. Eine Inten-
sivierung der Behandlung hin zu teilsta-
tionärer und Intensivversorgung mit an-
gegliederter Heimversorgung rundet in 
diesem Modell die Versorgung ab. Die-
ses recht harmonische Bild wirkte verlo-
ckend, es stellt aber eine Herausforde-
rung an die Diskussionsbereitschaft und 
Fähigkeit dar, gewohnte Strukturen in-
frage zu stellen, um einen solchen Ent-
wicklungsprozess anzustoßen. Es ist da-
her der Wunsch der BÄK, die zweite Sit-
zung der Deutschen Akademie der 
Gebietsärzte als „Kick-Off-Veranstal-
tung“ zu betrachten.  

AUTOREN

Dr. med. Sabine Köhler, Jena
Dr. med. Roland Urban, Berlin

Kritik an der Honorierung der neuen Leistungen in der Psychotherapie-Richtlinie 

Die Entscheidung des  Erweiterten Bewertungsausschusses, die neuen 
Leistungen in der ambulanten Psychotherapie 3,5 % niedriger als die 
Richtlinien-Psychotherapie zu bewerten (siehe Nachrichten, Seite 10), 
wird vom Spitzenverband ZNS (SPiZ), den Psychotherapeutenverbän-
den sowie der KBV einhellig kritisiert. 

In einer Pressemitteilung des SPiZ erklärte die Vorsitzende des Berufs-
verbands deutscher Psychiater Dr. Christa Roth-Sackenheim: „Durch 
die Blockadehaltung der Kassen kann die Richtlinie nicht die ge-
wünschte Steuerungswirkung entfalten. Es ist unverständlich, dass die 
neu eingeführte psychotherapeutische Akutbehandlung schlechter 
vergütet wird, als die Richtlinien-Psychotherapie. Es wird höchste Zeit 
für ein Umdenken aufseiten der Krankenkassen.

Der Erweiterte Bewertungsausschuss habe „einen versorgungsfeindli-
chen Beschluss“ gefasst, heißt es in einer gemeinsamen Reaktion der 
Psychotherapeutenverbände Deutsche PsychotherapeutenVereini-

gung (DPtV), Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten (bvvp) 
und Vereinigung analytischer Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten (VAKJP). „Mit diesem Beschluss wird die gesamte Reform der 
Psychotherapie-Richtlinie ausgehebelt“, erklären die Verbände. Damit 
würden die Reformbemühungen des Gesetzgebers, psychisch kran-
ken Patienten einen zeitnahen Zugang zur Psychotherapie zu ermög-
lichen, nicht gefördert, sondern erschwert. 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung reagierte mit Entsetzen auf 
den Beschluss: „Die Krankenkassen haben die Interessen ihrer eigenen 
Versicherten torpediert. Sie weigern sich, den Mehraufwand für die 
Psychotherapeuten adäquat zu finanzieren. Die Krankenkassen leisten 
damit den Versicherten einen Bärendienst. Meine Enttäuschung ist 
groß“, erklärte KBV-Chef Dr. Andreas Gassen. Laut Medienberichten 
erwägt die KBV zu klagen.

 red

Deutsche Akademie der Gebietsärzte Rund um den Beruf

NeuroTransmitter 2017; 28 (4) 15



 
©

Sc
an

ra
i_

Ro
se

ns
tie

l /
 F

ot
ol

ia

Praxisproblem

MRT-Bilder auf CD (Teil 2)

Ein konstruktiver 
Lösungsvorschlag
Welche Probleme mit MRT-Aufnahmen entstehen können, die die  
Patienten auf CD mit in die Praxis bringen, haben wir bereits in der 
letzten Ausgabe des NeuroTransmitter dargestellt. Der MediDOK- 
Viewer bietet Windows-Nutzern die Möglichkeit, alle Schnittbilder 
aufzurufen, ohne jedes Mal ein neues Programm laden zu müssen.

Das Problem
Zur Erinnerung: Auf den CDs, die der 
Patient mitbringt, befinden sich neben 
einem der zahlreichen existierenden 
Viewer die für uns relevanten DICOM-
Bilder (Digital Imaging and Communi-
cations in Medicine = der Standard, der 
Bild und Zusatzinformation enthält) so-
wie die Verzeichnisdatei DICOMDIR, 
ohne die die Bilder nicht sinnvoll be-
trachtet werden können. 

In der Praxis ist es sinnvoll Patienten 
zukünftig darum zu bitten, die mitge-
brachte CD an der Anmeldung abgeben. 
Dort werden die Bilder dann eingelesen 
und zentral gespeichert. Der Arzt kann 
so von seinem Arbeitsplatzrechner aus 
darauf zugreifen und vermeidet auf die-
se Weise lange Ladezeiten der CD-Rom.

Installation und erste Einrichtung
Für Windows-Nutzer stellt die Bildbe-
trachtungssoftware MediDOK eine pra-
xistaugliche, preiswerte Option dar. So-

fern beim Kauf der Software der Instal-
lationsservice nicht dazu gebucht wurde, 
bekommen Sie einen Download-Link, 
über den Sie sich das Programm herun-
terladen und auf dem Arbeitsplatzrech-
ner installieren können.

Die mit der Software erworbene Li-
zenz gilt für die gesamte Praxis, das 
heißt, dass das Programm auf jedem 
Rechner der Praxis installiert werden 
kann und die Bilddateien zentral auf 
dem Server abgelegt werden sollten.

Im nächsten Schritt richten Sie auf 
 Ihrem Server ein Laufwerk X ein oder 
legen auf einem existierenden Laufwerk 
einen Ordner „Images“ an. In diesem 
Ordner sollten alle Patientendaten von 
CDs (DICOM-Bilder und DICOMDIR-
Datei) gespeichert werden. Entscheiden 
Sie sinnvollerweise im Vorfeld, ob und 
wann alte Dateien wieder gelöscht wer-
den sollen. Das Löschen der Dateien 
könnte je nach Patientenaufkommen be-
reits täglich erforderlich sein, da beim 

Programmstart immer alle vorhande-
nen Dateien von der Software gelesen 
werden müssen. 

Nach der Installation von MediDOK 
muss ein Pfad festlegt werden, auf dem 
das Programm auf die Bilder zugreift. 
Dazu müssen über das ungeöffnete Sym-
bol des Programmes auf dem Desktop 
durch einen Klick der rechten Maustaste 
die Einstellungen geöffnet werden. Dort 
können Sie mit der linken Maustaste im 
Reiter „Verknüpfung“ den Pfad zum 
Programm um die Angabe des Images-
Ordners erweitern. Liegt der Images-
Ordner beispielsweise auf Laufwerk C, 
so fügen Sie nun hinter den bereits be-
stehenden Eintrag C:\Programme\medi-
DOK 2.0\medidok.exe ein Leerzeichen 
und dann -offline C:\Images\ ein. Jetzt 
lautet der volle Eintrag: C:\Programme\
mediDOK 2.0\medidok.exe“ -offline C:\
Images\

Auf diese Weise sorgen Sie dafür, dass 
beim Programmstart alle gespeicherten 
Patientendaten hochgeladen werden und 
die neuen Patienten in der Liste auftau-
chen, damit Sie die Bilder betrachten 
können.

Einlesen der DICOM-CD
Nun können die Patienten-CDs direkt 
an der Anmeldung eingelesen werden. 
Am dortigen Rechner muss die Funk-
tion „Autostart“ abgeschaltet werden, 
um zu verhindern, dass die CD automa-
tisch startet und sich der auf der CD vor-
handene Viewer öffnet. „Einlesen“ be-
deutet, nicht etwa, dass die MFA durch 
einen Doppelklick das Programm auf 

Abb. 1: Fenster beim Einlesen der Bilddaten von einer CD.

Rund um den Beruf
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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



Praxisproblem

der CD startet, sondern vielmehr, dass 
sie mit einem Klick der rechten Mausta-
se die Funktion „Öffnen“ auswählt. Ty-
pischerweise sieht man auf dem Bild-
schirm ein Fenster wie in Abb. 1.

Vom Inhalt der CD wählt die MFA 
jetzt die Datei „DICOMDIR“ und den 
Ordner „DICOM“ oder „IMAGES“ aus. 
Im zuvor beschriebenen Ordner „Ima-
ges“ auf dem Server legt die MFA einen 
neuen Ordner „NameVorname“ an und 
speichert die DICOMDIR-Datei und den 
Bilderordner „DICOM“ oder „IMAGES“ 
von der Patienten-CD. Wenn es weitere 
CDs vom gleichen Patienten gibt, wer-
den die Dateien in den gleichen Patien-
tenordner gespeichert, dort wird jedoch 
für jeden Untersuchungstermin ein neu-
er Unterordner zum Beispiel mit Datum 
der Untersuchung „01.01.2017“ angelegt. 
Das ist nötig, da die Bilder auf jeder CD 
lediglich mit der Nummer 00001 begin-
nend durchnummeriert sind und nur 
über die DICOMDIR-Datei zugeordnet 
werden können. 

Jetzt können Sie von Ihrem Rechner 
aus über das Bildbetrachtungspro-
gramm den aktuellen Fall aufrufen. 
Wenn verschiedene Untersuchungen 
verglichen werden sollen, wählen Sie zu-
erst im ersten Datumsordner zum Bei-
spiel zwei Serien und dann im nächsten 
Datumsordner zwei Serien aus. Mit dem 
Drücken der Taste „Return“ öffnen sich 
die Serien. Alternativ kann auch per 
rechter Maustaste das Fenster ausge-
wählt werden, in das die Serie geladen 
werden soll.

Erste Schritte im MediDOK-Viewer
Auch wenn dieser Beitrag die Pro- 
grammanleitung nicht ersetzen kann, 
sollen doch einige nützliche Schritte und 
Tipps demonstriert werden: 

Minimieren Sie das Programm bitte 
nicht, da es sich dabei ausschaltet. Ver-
kleinern Sie stattdessen das Fenster oder 
ziehen Sie ein anderes Programm nach 
vorn.

Nach dem Start lädt das Programm 
alle vorhandenen Patientendaten. Beim 
ersten Start geht das rasch und es er-
scheint noch kein Patient in der Studi-
enliste. Die Registerkarte links unten 
steht auf „Studienliste“. Hier kann in 
Zukunft zwischen der Studienliste und 
der Patientenansicht gewechselt werden. 

Abb. 2: Erstes Fenster beim Programmstart nach Drücken der Registerkarte „kein Patient“ 
 unten links.

Abb. 3: Auswahl der Anordnung der Bilder, Einstellung der Funktion der Maustaste und 
des Mausrades. Die orangefarbene Hinterlegung zeigt, was gerade aktiv ist.

Abb. 4: Nach dem Drücken der Tastenkombination STRG + F9 erscheint die Referenzlinie. 
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Klicken Sie bitte auf die nächste Karte 
„[<kein Patient>]“. Dann sehen Sie, auf 
wie vielen Feldern Ihre Bilder angezeigt 
werden (Abb. 2).

Bilddarstellung und Betrachtung
Zu Beginn ist oft keine sinnvolle Unter-
teilung des Monitors gewählt, sondern 
nur ein Fenster aktiv. Wollen Sie aber je 
nach Monitorgröße zwei Fenster neben-
einander oder untereinander (1 × 2 oder 
2 × 1) oder gar vier Fenster (2 × 2) haben, 
wählen Sie in der Leiste oben im Reiter 
„Bearbeiten“ auf dem Feld „Allgemein“ 
die Taste „Alle“ aus (Abb. 3). Jetzt wer-
den die Einstellungen, die Sie tätigen, auf 
alle geöffneten Sequenzen angewendet. 
So können Sie die Anordnung der Bilder 
auf eine pro Sequenz festlegen und durch 
den Stapel blättern. Die Anordnung der 
Untersuchungen können je nach Moni-
torgröße auch auf 2 × 2 festgelegt und da-
mit vier Sequenzen nebeneinander ver-
glichen werden. 

Abb. 5: Sequen-
zen der hoch-
geladenen 
Untersuchungen,  
die durch Ankli-
cken auswählt 
werden können.

Abb. 6: Messung 
 einer Distanz über 
die Funktion „Lineal“ 
auf der Registerkarte 
„Markierung & Text“. 
Hier: Messung eines 
MS-Herdes in einer 
transversalen T2-
Wichtung.

Abb. 7: Auswahlmöglichkeiten beim Klick mit  
der rechten Maustaste auf ein Bild.

Rund um den Beruf Praxisproblem
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Mit der Tastenkombination STRG + F9 
werden die praktischen Referenzlinien 
angezeigt (Abb. 4), mit deren Hilfe Sie 
zum Beispiel auf der sagittalen Ansicht 
sehen, wo sich Ihre transversale Schicht 
gerade befindet. Die Anzeige der Refe-
renzlinien ist jedoch nur möglich, wenn 
zwei Sequenzen aus der gleichen Unter-
suchung vorliegen, die in identischer 
Lage des Patienten aufgenommen wor-
den sind. Die Referenzlinien können da-
her nicht auf Untersuchungen zu ver-
schiedenen Zeitpunkten angezeigt wer-
den, weil die Position des Patienten nicht 
mehr die Gleiche ist. 

Ab jetzt soll üblicherweise nur eine Se-
quenz verändert werden (durchblättern, 
vergrößern, fenstern). Dafür wählen Sie 
im Reiter „Bearbeiten“ im Feld „Allge-
mein“ die Taste „Unters.“ (kurz für Un-
tersuchung = Sequenz), so betreffen Ihre 
Veränderungen nur eine Sequenz und 
nicht alle gleichzeitig (Abb. 3). Jetzt 
können Sie mit den Reitern rechts dane-
ben festlegen, welche Funktion das 
Mausrad und die Mausbewegung haben 
sollen, zum Beispiel Vergrößern 
(„Zoom“), Fenstern („Window/Level“) 
oder Blättern. 

Ersten Patienten aufrufen
Wenn Sie nicht über die Registerkarte 
„Studienliste“, die sich links unten befin-
det, auf die Bilddaten des neuen Patien-
ten zugreifen, können Sie auch die Taste 
F2 drücken und den gewünschten Pati-
enten auswählen. 

Sequenzauswahl
Die vorhandenen Serien (Sequenzen) 
werden untereinander in der Bilderliste 
angezeigt (Abb. 5), auch wenn sie von 
verschiedenen CDs stammen. Sie wäh-
len die interessanten aus, indem Sie die 
Steuerungstaste („Strg“) halten und die 
Sequenzen einmal anklicken. Dann drü-
cken Sie „Return“ und die Bilder werden 
geöffnet. Alternativ können einzelne Se-
quenzen auch am Wunschort durch ei-
nen Klick der rechten Maustaste auf die 
Sequenz und die Auswahl des Monitor-
bereiches platziert werden.

Wenn Sie sich „verfenstert“ haben 
oder andere Fehler passiert sind, können 
Sie einfach auf den roten Reset-Knopf 
links oben drücken, das versetzt die Bil-
der wieder in der Ursprungszustand.

Zum Messen wählen Sie oben in der 
Reiterkarte „Markierung & Text“ das 
„Lineal“ aus (Abb. 6) und messen.

Zum Abwählen einer Sequenz, wenn 
Sie eine andere auswählen, den Rest aber 
beibehalten wollen, klicken Sie mit der 
rechten Maustaste auf das Bild. Dann er-
scheint eine Optionsliste (Abb. 7), mit 
deren Hilfe Sie auch alle Aufnahmen la-
den oder weitere Funktionen wie Export 
und Bildeinstellungen vornehmen kön-
nen. Wenn alle Daten eines Patienten 
„abgewählt“ werden sollen, können Sie 
die Taste F4 drücken.

Nur Mut! Auch wenn die Einarbei-
tung in ein neues Programm mühevoll 
scheint, bedeutet es bereits mittelfristig 
eine massive Entlastung und Vereinfa-
chung im Praxisablauf und nimmt die 
Hürde, die wichtigen Zusatzinformatio-
nen auf Fremdaufnahmen zu nutzen.

Hier drei Videoclips, die praktisch zei-
gen, wie Sie die erforderlichen Pro-
grammschritte meistern:
— Einlesen der CDs: https://youtu.be/

zI7NCeZtyOs
— Einlesen einer zweiten CD: https://

youtu.be/TmzVjj-5H9Y
— Erste Schritte bei der Bildbetrachtung, 

Programmstart am Arbeitsplatz: htt-
ps://youtu.be/S4rjRIKFf74
 

AUTOR

Prof. Dr. med. Wolfgang Freund
Biberach
Arzt für Neurologie
Arzt für Diagnostische Radiologie
Mitglied im Vorstand BVDN  
Baden-Württemberg
Mitglied im Vorstand BDN  
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Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Verkaufe Baugrundstück, 1.736 qm mit Seeblick in 
Bad Malente/Holsteinische Schweiz. 300 m fuß-
läufig zum Dieksee, 5 min zum Bahnhof, auf 9 m 
hohem Hügel, Bebauungsplan GFZ 0.15, 1 Vollge-
schoß, offene Bauweise als Villa/EFH/DH, Firsthö-
he < 9 m ab OKEGFF, zulässig. Baufenster 16,5 × 
18,5 m. Preis VHS.
Kontakt: hermann.elsaesser@googlemail.com 
(Dr. Hermann Elsäßer)

Verkaufe ein technisch völlig einwandfreies  
(10 Jahre alt, wenig benutzt), ‚Schwarzer  
Neurocard Gerät‘, mit dem ganzen Spektrum der  
Elektrophysiologie: EMG, Neurografie, sämtliche 
evozierte Potenziale, Herzfrequenzvarianzanalyse 
etc., sehr komfortabel in der Bedienung, mit  
Zubehör und Gerätewagen. Preis VB.
Kontakt: schwarzer-emg@gmx.de

Sonoline G60 S, Baujahr 12/2006, Inbetriebnahme 
9/2009 mit 3 Schallköpfen: L10-5, P4-2 und VF13-5 
(kaum gebraucht) zu verkaufen. VB 5000 €.
Kontakt: koeln@ruths.info (Harald Ruths)

Praxisbörse

Umsatzstarke neurologische BAG mit 3 Arztsitzen 
(davon 1 angestellte Ärztin) in Frankfurt/Main in 
zentraler Lage Ende 2017 abzugeben.
Kontakt: bag-neurologie@web.de

Hälftiger oder ganzer Kassenarztsitz für FA für 
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie 
(m/w) in Frankfurt zum nächstmöglichen Zeit-
punkt abzugeben.
Kontakt: praxisabgabe-npp-ffm@gmx.de  
(Dr. Ulrike Pesch)

Kostenlos inserieren!
Inserieren Sie als Verbandsmitglied von 
BVDN, BDN und BVDP kostenlos Ihre Such-, 
An- oder Verkaufsanzeige im NeuroTransmit-
ter: Quer durch die Republik erhalten Sie die 
dafür notwendige Aufmerksamkeit, denn das 
Magazin wird monatlich an niedergelassene 
Nervenärzte, Neurologen und Psychiater sowie 
an Oberärzte in Kliniken verschickt. 
Ihre Anzeige sollte nicht länger als maximal 
300 Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese sen-
den Sie bitte ausschließlich per E-Mail (Fax/te-
lefonische Aufgabe von Anzeigen und Chiffre 
nicht möglich) an die Geschäftsstelle in Kre-
feld: bvdnbund@t-online.de. Bei aktueller Mit-
gliedschaft wird Ihre Anzeige in der nächsten 
Ausgabe abgedruckt.

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

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

Kleinanzeigen  
aus der Praxis
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Patientenrechtegesetz

Patientenrechtegesetz

Recht des Patienten und seiner 
Angehörigen auf Akteneinsicht
Obwohl das Patientenrechtegesetz bereits fast vier Jahre in Kraft ist, führt es immer wieder zu Verunsiche-
rungen beim Arzt, wenn Einsichtnahmegesuche eingehen. Insbesondere bei Fachärzten für Psychiatrie und 
Psychotherapie oder Nervenärzten hält sich hartnäckig die irrige Auffassung, dass in ihren Fachgebieten 
 andere Regeln gelten würden als bei den „rein somatischen“ Fächern. Der folgende Artikel gibt Antworten 
auf die wichtigsten Fragen.

Seit 2013 ist im Patientenrechtegesetz 
das Recht des Patienten auf Einsicht 

in seine Patientenakte in § 630 g BGB ge-
regelt. Diese „Gewährleistung des Rechts 
des Patienten auf Einsicht in die Patien-
tenakte“ stellt eine „vertragliche Neben-
pflicht“ des Arztes dar. Gesetzliche 
Grundlage ist das grundgesetzlich gesi-
cherte Recht auf informationelle Selbst-
bestimmung. Selbstverständlich gilt die-
ses Recht auch für die Patienten aus un-
seren Fachgebieten. Im Folgenden sind 
die wichtigsten juristischen Fakten und 
ihre praktischen Konsequenzen zusam-
mengefasst.

Wichtige juristische Fakten
— Das Vorliegen eines Behandlungsver-

hältnisses reicht aus, um das Recht auf 

Akteneinsicht fordern zu können. 
Eine besondere Begründung ist nicht 
notwendig.

— Wird Akteneinsicht gefordert, muss 
diese „unverzüglich“ gewährt werden.

— Das Recht auf Akteneinsicht hat 
grundsätzlich nur der Patient.

— Einschränkungen bestehen insofern 
nur, „soweit erhebliche therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche 
Rechte Dritter entgegenstehen“.

— Bei minderjährigen Kindern besteht 
zudem regelmäßig auch ein eigenes 
Einsichtsrecht jedes sorgeberechtigten 
Elternteils.

— Bei volljährigen Patienten haben Ehe-
partner, Eltern, Kinder und andere 
Angehörige ohne Bevollmächtigung 
kein eigenes Einsichtsrecht.

— Nach dem Tod eines Patienten geht 
das Einsichtsrecht auf die Erben über, 
sofern diese vermögensrechtliche In-
teressen verfolgen (insbesondere Scha-
densersatzansprüche aufgrund von 
Behandlungsfehlern).

Was bedeutet das praktisch?
— Der Patient muss seine Beweggründe 

für die Forderung nach Akteneinsicht 
nicht nennen oder begründen.

— „Unverzüglich“ bedeutet: Die Akten-
einsicht muss ohne schuldhaftes Ver-
zögern des Arztes gewährt werden. 
Dem Arzt muss aber ausreichend Zeit 
für die Prüfung des Antrags auf Ak-
teneinsicht gegeben werden. Weiter-
hin muss er Zeit für die Zusammen-
stellung der Unterlagen haben. Juris-
tischerseits ist hier jeder Einzelfall ge-
sondert zu betrachten, zum Beispiel je 
nach Umfang der Akte. Es wird im Re-
gelfall eine Bearbeitungszeit von zwei 
Wochen als ausreichend angesehen.

— Es sind dem Patienten in der Regel 
sämtliche Behandlungsunterlagen 
vollständig zur Verfügung zu stellen. 
Das schließt bildgebende, körperliche 
Untersuchungs- und Laborbefunde 
sowie handschriftliche persönliche 
Notizen des Arztes mit ein.

— „Erhebliche therapeutische Gründe“ 
sind dann anzunehmen, wenn durch 
die Akteneinsicht die begründete Ge-
fahr besteht, dass eine Behandlung er-
heblich nachteilig beeinflusst wird 
oder eine diagnostizierte, aber noch 
nicht behandelte Erkrankung ver-
schlimmert würde.

Seit dem Jahr 
2013 haben 
 Patienten ein 
Recht auf 
 Einsicht in die 
Patientenakte.
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Patientenrechtegesetz

— Mit den „Rechten Dritter“ sind vor-
rangig Persönlichkeitsrechte Dritter 
gemeint. Bei Eltern-Kind-Verhältnis-
sen kann dies den Arzt zu einer sorg-
fältig vorzunehmenden Abwägung 
zwischen den Patienteninteressen und 
den Geheimhaltungsinteressen Drit-
ter zwingen. Hier, aber auch in ande-
ren Fällen, kann die Schwärzung oder 
der Einbehalt bestimmter Aktenteile 
Abhilfe schaffen. Dies ist aber dem Pa-
tienten oder seinen Angehörigen mit-
zuteilen.

Einsichtsrechte nach dem Tod 
eines Patienten

Einsichtsrecht von Erben: Gehen Hin-
terbliebene von einem Behandlungs-
fehler aus und wollen Schadensersatz-
ansprüche (vermögensrechtliche Inter-
essen) geltend machen, geht das Ein-
sichtsrecht nach dem Tod des Patienten 
auf dessen Erben über. Als Nachweis der 
Tatsache, wer rechtmäßiger Erbe ist, 
sollte der Arzt eine Kopie des Erbschei-
nes verlangen, insbesondere auch zur 
Berücksichtigung der Regelungen zur 
Schweigepflicht. Denn diese gilt zu-
nächst grundsätzlich auch über den Tod 
hinaus.

Einsichtsrecht der nächsten Angehöri-
gen: Auch die „nächsten Angehörigen“ 
können nach dem Tod des Patienten ein 
Einsichtsrecht einfordern. Damit sind 
Ehegatten oder Lebenspartner zum Zeit-
punkt des Todes, Kinder, Eltern, Ge-
schwister oder Enkel gemeint, die vor-
wiegend immaterielle Interessen verfol-
gen. Dabei kann es sich um die Klärung 
der Todesursache in einem Strafverfah-
ren handeln, die Klärung von Erbkrank-
heiten oder die Durchsetzung postmor-
taler Persönlichkeitsrechte.

Einsichtsrecht von Versicherungsträ-
gern: Auch Krankenkassen und andere 
Versicherungsträger können nach dem 
Tod eines bei ihnen versicherten Patien-
ten ein eigenes Einsichtnahmerecht for-
dern, wenn sie Regressansprüche prüfen 
oder durchsetzen wollen. Hier muss je-
doch ein Einverständnis des Verstorbe-
nen zu Lebzeiten vermutlich bestanden 
haben und vom Versicherungsträger nä-
her begründet werden.

Einsichtsrecht oder Recht auf Kopien? 
Es ist allgemein anerkannt, dass der Pa-
tient zuvorderst ein Einsichtnahme-
recht, aber auch ein Recht auf (elektro-
nische) Abschriften seiner Akte hat (§ 
630 BGB, Abs. 2, Satz 1). Der Patient 
muss Kostenersatz für die Anfertigung 
der Kopien leisten. Dieser erstreckt sich 
aber nur auf den Ersatz der Aufwendun-
gen wie Kopierkosten (0,50 € pro Seite), 
Kosten für Datenträger oder für die An-
fertigung von Kopien von Bildbefunden 
sowie für Porto und Verpackung, jedoch 
nicht auf den zeitlichen Arbeitsaufwand, 
der damit verbunden ist.

Checkliste für den Arzt [1]
— Wer fordert Akteneinsicht?
— Liegt ausreichende Vollmacht oder 

Schweigepflichtsentbindung vor?
— Wurden bereits Schadensersatzan-

sprüche angemeldet?
— Wenn ja, bitte unverzügliche Meldung 

an die eigene Haftpflichtversicherung 
machen.

— Vor Versendung von Kopien: Wurden 
die Kosten abgerechnet und bezahlt?

— Sind die Kopien vollständig und les-
bar?

— Liegen Gründe vor, die einer grund-
sätzlichen oder vollständigen Ein-
sichtnahme entgegenstehen?

Fazit für die Praxis
— Jeder Arzt muss einer Anfrage der be-

rechtigten Personen auf Einsicht in die 
Patientenakte unverzüglich (in der Regel 
innerhalb von zwei Wochen) nachkom-
men.

— Das Akteneinsichtsrecht bezieht sich auf 
die vollständige Akte, also objektivierba-
re Befunde wie Labor oder Bildgebung, 
aber auch auf persönliche Notizen des 
Arztes.

— Keine Originale versenden!

— Die Auslagen des Arztes müssen erstattet 
werden, nicht aber der zeitliche Aufwand 
für das Erstellen der Kopien.

— Im Falle einer Akteneinsichtsanfrage 
durch die Erben sollte der Arzt auf Vor- 
lage des Erbscheins bestehen, um die 
Rechtmäßigkeit des Erben festzustellen.

— Im Zweifel juristischen Rat einholen. 
 

[1] Dtsch Ärztebl 2017; 114 (4), A179

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach

Auszug aus dem Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB)

§ 630g Einsichtnahme in die Patientenakte

(1)  Dem Patienten ist auf Verlangen unverzüglich Einsicht in die vollständige, ihn betreffende 
Patientenakte zu gewähren, soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen. Die Ablehnung der Ein-
sichtnahme ist zu begründen. § 811 ist entsprechend anzuwenden.

(2)  Der Patient kann auch elektronische Abschriften von der Patientenakte verlangen. Er hat 
dem Behandelnden die entstandenen Kosten zu erstatten.

(3)  Im Fall des Todes des Patienten stehen die Rechte aus den Absätzen 1 und 2 zur Wahrneh-
mung der vermögensrechtlichen Interessen seinen Erben zu. Gleiches gilt für die nächsten 
Angehörigen des Patienten, soweit sie immaterielle Interessen geltend machen. Die Rechte 
sind ausgeschlossen, soweit der Einsichtnahme der ausdrückliche oder mutmaßliche Wille 
des Patienten entgegensteht.

§ 811 Vorlegungsort, Gefahr und Kosten

(1)  Die Vorlegung hat in den Fällen der §§ 809, 810 an dem Orte zu erfolgen, an welchem  
sich die vorzulegende Sache befindet. Jeder Teil kann die Vorlegung an einem anderen 
Orte verlangen, wenn ein wichtiger Grund vorliegt.

(2)  Die Gefahr und die Kosten hat derjenige zu tragen, welcher die Vorlegung verlangt. Der  
Besitzer kann die Vorlegung verweigern, bis ihm der andere Teil die Kosten vorschießt  
und wegen der Gefahr Sicherheit leistet.

Patientenrechtegesetz Rund um den Beruf
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Rolle der Psychiatrie im Nationalsozialismus 

Aufarbeitung der Rolle der Psychiatrie im Nationalsozialismus 

Ausstellung „erfasst, verfolgt, vernichtet“ 
auch international stark beachtet
Zur Aufarbeitung der NS-Vergangenheit der deutschen Psychiatrie hat die DGPPN eine Ausstellung 
ins  Leben gerufen, die an Opfer sowie Täter der Gräueltaten während des Nationalsozialismus erinnert.  
Seit 2014 haben die Wanderausstellung weltweit bereits über 260.000 Menschen besucht.

Auf Grundlage des „Gesetzes zur Ver-
hütung erbkranken Nachwuchses“ 

wurden zwischen 1934 und 1945 über 
360.000 Menschen selektiert und 
zwangssterilisiert, mehr als 200.000 
wurden ermordet. Sich auf den leitenden 
Gesichtspunkt des vermeintlichen 
„Wert“ des Lebens berufend, beurteilten 
Ärzte, Pflegende und Funktionäre ihre 
Patienten nach der Maßgabe von „Heil-
barkeit“, „Bildungsfähigkeit“ oder „Ar-
beitsfähigkeit“, was zur Ausgrenzung, 
Verfolgung und Vernichtung auffälliger, 
störender und kranker Menschen beson-
ders innerhalb des damaligen Anstalts- 
und Krankenhauswesens führte. Zum 
Kreis der Gutachter zählten etwa 50 
Ausgewählte, viele davon waren zu die-

ser Zeit als namhafte Psychiater und 
Neurologen bekannt.

Aufarbeitung der Vergangenheit
Die systematische Auseinandersetzung 
mit der eigenen Geschichte und den Vor-
läuferorganisationen zur Zeit des Natio-
nalsozialismus nahm die deutsche Psy-
chiatrie mit der DGPPN (Deutsche Ge-
sellschaft für Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde) erst ab dem Jahr 2009 konse-
quent auf. Hierzu wurde eine internatio-
nale Kommission von Historikern zur 
Aufarbeitung der Geschichte der Vor-
läuferorganisationen während der NS-
Zeit eingerichtet. Die Hauptaufgabe der 
Kommission ist es, die von der DGPPN 

initiierten und finanzierten Forschungs-
projekte zu begleiten, welche die Be-
teiligung der Vorläuferorganisationen 
der DGPPN und deren Repräsentanten 
an dem „Euthanasie“-Programm, der 
Zwangssterilisierung psychisch Kranker, 
der Vertreibung missliebiger Kollegen 
und anderen Verbrechen während des 
Nationalsozialismus klären sollten. 

Auf dem Jahreskongresses 2010 fand 
eine Gedenkveranstaltung mit etwa 
3.000 Teilnehmern statt, in der die Ver-
antwortung der deutschen Psychiatrie 
für die Ermordung psychisch kranker 
und geistig behinderter Menschen, für 
Zwangssterilisationen, unethische For-
schung und die Vertreibung von Kolle-
gen öffentlich anerkannt wurde. Inzwi-

Die Wanderaus-
stellung „erfasst, 
verfolgt, vernich-
tet“ lockte unter 
anderem in Ost-
hofen (links) und 
Wien (rechts) 
zahlreiche Besu-
cher an.
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schen ist die Aufarbeitung der eigenen 
Geschichte zu einem zentralen Thema 
innerhalb der Fachgesellschaft gewor-
den. Ein zweiter Forschungsauftrag zur 
Untersuchung der Auswirkungen der 
NS-Zeit auf das Fach nach 1945 in der 
BRD und der DDR wurde Anfang 2016 
eingerichtet. 

Dass sich die Ärzteschaft insgesamt 
dieser Aufarbeitung stellt, wurde beson-
ders durch die Resonanz auf den Spen-
denaufruf der DGPPN zur Aufklärung 
der Gräueltaten und für das Gedenken 
an die Opfer Ende 2011 deutlich, an dem 
auch der BVDN und der BVDP beteiligt 
waren. 

Viel Zuspruch für 
Wanderausstellung
Die DGPPN, die in Kooperation mit den 
Stiftungen „Denkmal für die ermordeten 
Juden Europas“ und „Topographie des 
Terrors“ eine Wanderausstellung auf den 
Weg gebracht hat, erhielt umfangreiche 
Unterstützung von individuellen Medi-
zinern und anderen Fachgesellschaften, 
Verbänden und der Bundesärztekam-
mer. Seit der Initiierung der Wanderaus-
stellung „erfasst, verfolgt, vernichtet: 
Kranke und behinderte Menschen im 
Nationalsozialismus“ hat diese großen 
Zuspruch erfahren: Viele Psychiater en-
gagieren sich, indem sie die Ausstellung 
in der eigenen Stadt präsentieren oder 
im Rahmen des Begleitprogrammes 
zum Beispiel durch Vorträge mitwirken.

Die Wanderausstellung, deren Entste-
hen nicht zuletzt dem besonderen per-
sönlichen Engagement von Professor 
Frank Schneider zu verdanken ist, fasst 
das Geschehen in der Zeit des National-
sozialismus von der Ausgrenzung und 
Zwangssterilisationen bis hin zur Mas-
senvernichtung zusammen und skizziert 
dies exemplarisch mit Opfern, Tätern, 
Tatbeteiligten und Opponenten. Als 
Leitlinie fungiert hierbei die Frage nach 
dem Wert des Lebens. Die gedanklichen 
und institutionellen Voraussetzungen 
der Morde werden herausgearbeitet. Da-
bei werden die Opfer in das Zentrum ge-
rückt, die lange am Rande des öffentli-
chen Interesses und Gedenkens standen, 
was schließlich zur Frage nach der Aus-
einandersetzung mit dem Geschehen 
von 1945 bis heute führt. Die Ausstel-
lung richtet sich bewusst an ein breites 

Publikum und bedient sich hierzu neben 
ausführlichem Bildmaterial und Zitaten 
aus der damaligen Zeit, auch aktuellen 
Stimmen, welche die Geschichte aus 
heutiger Sicht reflektieren. 

Neben der ursprünglichen, festen 
Ausstellung wurden Posterfassungen 
konzipiert, die es ermöglichen, die Aus-
stellung auch weltweit zu präsentieren. 
Seit Anfang 2016 wurde die Ausstellung 
außerdem um eine Roll-Up-Fassung er-
gänzt. 

Häufig mit regionalem Bezug
Bei den meisten Stationen wurde die 
Ausstellung durch ein Veranstaltungs-
programm begleitet, das sich vertiefend 
und mit verschiedenen Herangehens-
weisen der Thematik nähert, teilweise 
mit zielgruppenorientierter Ausrichtung 
(z. B. für Jugendliche). Häufig beinhaltet 
es wissenschaftliche Vorträge und Dis-
kussionsrunden oder Filmvorführun-
gen. Neben diesem Rahmenprogramm, 
widmen sich einige Orte intensiv der 
Vergangenheitsaufarbeitung und erstel-
len spezielle Tafeln mit regionalem Be-
zug, welche Opfer, Täter oder Einrich-
tungen aus der Gegend porträtieren.

Anlässlich des Tages des Gedenkens 
an die Opfer des Nationalsozialismus 
wurde die Wanderausstellung am 27. 
 Januar 2014 im Deutschen Bundestag 
unter der Schirmherrschaft von Bundes-
präsident Joachim Gauck eröffnet (Film: 
http://dbtg.tv/cvid/3078317) und im An-
schluss in der Stiftung „Topographie des 
Terrors“ gezeigt. Anfang 2015 war die 
Ausstellung zunächst im Landtag Düs-
seldorf zu sehen und wurde dort feierlich 
im Rahmen einer Gedenkveranstaltung 
des Parlamentes eröffnet. Daraufhin 
folgten Stationen im Landeshaus des 
Landschaftsverbandes Rheinland in 
Köln sowie im Bezirkskrankenhaus 
Günzburg im Rahmen des dortigen 
100-jährigen Jubiläums. Im Spätsommer 
2015 gastierte die Ausstellung dann in 
Aachen. Hier begann sie mit einer Eröff-
nungsfeier im Krönungssaal des Rathau-
ses mit 700 Teilnehmern. Im Anschluss 
daran war die Ausstellung in der Galerie 
im Schlösschen in Naumburg zu sehen, 
danach in der KZ-Gedenkstätte Ostho-
fen. Dort wurde sie vom Rheinland-Pfäl-
zischen Landtag ausgestellt. Des Weite-
ren wurde sie im neuen NS-Dokumen-

tationszentrum in München, im Bremer 
Rathaus und in Bochum gezeigt. Ein 
weiterer besonderer Anlass war die Aus-
stellung im Rahmen des Deutschen Ärz-
tetages im Mai im Hamburger Rathaus. 
Darüber hinaus konnte die Roll-Up-Fas-
sung bereits in der Karl-Jaspers-Klinik 
der Universität Oldenburg, im Sächsi-
schen Landtag in Dresden, in der Uni-
versität Tübingen, im Zentralinstitut für 
Seelische Gesundheit in Mannheim und 
in der Rathaushalle in Kitzingen kund-
gegeben werden. Bis 2018 sind weitere 
Stationen in München, Bad Schussen-
ried, Potsdam, Jena, Würzburg, Berlin, 
Erfurt und Frankfurt geplant.

Auch international unterwegs
Das erste Mal auf internationalem Bo-
den wurde die Ausstellung im Jahr 2015 
auf den Psychiatrietagungen in Japan 
und bei der American Psychiatric Asso-
ciation in Kanada gezeigt. Seit 2016 
wächst auch das internationale Interesse 
zusehends, sodass die Ausstellung zu Be-
ginn 2016 in den ehrwürdigen Räumen 
des Österreichischen Parlamentes in 
Wien besucht werden konnte. Zudem 
war sie Mitte des Jahres in London bei 
dem Royal College of Psychiatrists, wo 
sie von dem deutschen Botschafter er-
öffnet wurde. Im Jahr 2016 gastierte die 
Ausstellung außerdem noch in Südafri-
ka. Für 2017 sind diverse Stationen in 
Australien, Brasilien, Israel, Italien, Ös-
terreich und Polen geplant. 

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
Zentrum für Neurologie und  
seelische  Gesundheit
Kapuzinergraben 19, 52062 Aachen

Rolle der Psychiatrie im Nationalsozialismus 

Wo ist die Ausstellung als nächstes  
zu sehen?

Jeweils aktuelle Hinweise zu den Ausstel-
lungsorten, Katalogen und Apps sowie zu 
den umfangreichen Angeboten für Men-
schen mit Behinderungen, Pressemate-  
rialien und auch eine Einführung in die 
Ausstellung erhalten Sie in deutscher und 
englischer Sprache auf der Homepage:

www.dgppn.de/ausstellung

Rolle der Psychiatrie im Nationalsozialismus Rund um den Beruf
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Paraphilie

Variante sexueller Vorlieben oder 
psychische Störung?

Paraphile Störungen sind nicht mehrheitsfähig und stoßen oft auf Ablehnung. Solange die Betroffenen 
 jedoch nicht unter ihren sexuellen Interessen leiden, die Interessen anderer Menschen verletzen oder 
 einschränken, werden paraphile Interessen und Verhaltensweisen nicht als psychische Störung angesehen.

M O U N I R A JABAT, ZÜ R I CH, PEER B R I K EN, HA M BU R G

Paraphilie

Beim Fetischismus  
werden Objekte 
oder Körperteile, 
unter anderem 
Kleidungsstücke, 
oder Gegenstände, 
aus Gummi, Leder 
oder Fell zur sexu
ellen Erregung und 
Befriedigung be
nötigt.
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 24  Variante sexueller Vorlieben 
oder psychische Störung?
Paraphilie

 28   AGATHE: Ein neues 
intramuskuläres  
3MonatsDepotpräparat

 33  Zwangsmaßnahmen  
möglichst vermeiden
Behandlungsbereitschaft 
verbessern

 38  Migräne: Sporttherapie gegen 
Kopfschmerz

 40  CME MS und NMOSD
Kognitive Defizite bei  
chronisch-entzündlichen  
ZNS-Erkrankungen

 45 CME Fragebogen

Zwischen der Paraphilie als psychi-
scher Störung und Paraphilie als 
Variante sexueller Vorlieben beste-

hen Übergänge mit normativ festgeleg-
ten Grenzziehungen (der Begriff „Para-
philie“ leitet sich aus den griechischen 
Bezeichnungen für „para“ = neben und 
„philia“ = Liebe ab). Solange die Betrof-
fenen nicht unter ihren sexuellen Inter-
essen leiden, die Interessen anderer 
Menschen verletzen oder einschränken, 
werden paraphile Interessen und Verhal-
tensweisen jedoch nicht als psychische 
Störung angesehen [1, 2]. Daher werden 
sie im psychiatrischen Kontext relativ 
selten diagnostiziert, wahrscheinlich 
aber eher zu selten in Anamnesen er-
fragt. 

Prävalenz
Die Prävalenz für die verschiedenen pa-
raphilen Interessen wird mit 1 – 7 % ge-
schätzt. Störungen mit Leidensdruck 
und/oder Fremdgefährdung sind aber 
wahrscheinlich deutlich seltener. Dabei 
überwiegen paraphile Störungen bei 
Männern – eine Ausnahme bildet die 
masochistische Störung, die auch bei 
Frauen häufig vorkommt. Es dürfte al-
lerdings auch ein deutlicher Geschlech-
terbias in der Diagnostik selbst bestehen. 

Diagnostik
Die diagnostischen Kriterien nach ICD-
10 (hier wird noch der Terminus „Stö-
rungen der Sexualpräferenz“ verwendet) 
umfassen drei Voraussetzungen [1]: 

— Es handelt sich um wiederholt auftre-
tende intensive sexuelle Impulse und 
Phantasien, die sich auf ungewöhnliche 
Gegenstände oder Aktivitäten, auf Lei-
den oder Demütigung von sich selbst 
oder anderen Menschen beziehen. Da-
bei handelt die betroffene Person ent-
sprechend den Impulsen oder fühlt 
sich durch sie deutlich beeinträchtigt. 

— Die Störung kann sich auf Kinder oder 
andere Personen beziehen, die nicht 
einwilligungsfähig oder -willig sind. 

— Die dritte Voraussetzung beinhaltet, 
dass die Präferenz mindestens seit 
sechs Monaten besteht. 

Ähnlich lauten die diagnostischen Kri-
terien im DSM-5. Auch hier sind quali-
tative Auffälligkeiten, ein Leidensdruck 
und/oder Fremdgefährdung Vorausset-
zung für die Diagnose [2]. Das Kriterium 
A beschreibt die paraphilen Fantasien, 
dranghaften Bedürfnisse oder Verhal-
tensweisen und stellt die Paraphilie fest. 
Das Kriterium B beschreibt die negati-
ven Konsequenzen für das Individuum 
oder andere und diagnostiziert somit 
eine paraphile Störung. 

Paraphilien können weitergehend ein-
geteilt werden in exklusive (Person nicht 
in der Lage in Abwesenheit des paraphi-
len Objekts und/oder der Aktivität zu ei-
ner sexuellen Erregung zu gelangen) und 
nicht exklusive Formen.

Untergruppen
Paraphilien können in verschiedene Un-
tergruppen eingeteilt werden [1,2, 3, 4].

Fetischismus (ICD10: F65.0)
Für die sexuelle Erregung und Befriedi-
gung werden Objekte oder Körperteile 
(Füße) benötigt, unter anderem Klei-
dungsstücke (Schuhe, Strümpfe), aber 
auch Gegenstände, zum Beispiel aus Sa-
tin, Gummi, Leder oder Fell. 

Therapie: Wenn der Fetischismus nicht 
im Zusammenhang mit Fremdgefähr-
dung steht, und vor dem Hintergrund 
befürchteter oder realer sozialer Zurück-
weisung können affirmative Therapie-
ansätze zur Förderung der Selbstakzep-
tanz, Reduktion sozial bedingter Belas-
tungsfaktoren und Beeinflussung sekun-
därer Symptome angeboten werden so-
wie eine Verbesserung der Verhaltens-
kontrolle, Psychoedukation des 
Patienten und gegebenenfalls des Paares.

Transvestitischer Fetischismus   
(ICD10: F65.1)
Zur sexuellen Erregung wird Kleidung 
des anderen Geschlechts getragen.

Therapie: Es bestehen auch hier affirma-
tive Therapieansätze zur Förderung der 
Selbstakzeptanz, Reduktion sozial be-
dingter Belastungsfaktoren und Beein-
flussung sekundärer Symptome, Verhal-
tenskontrolle, Psychoedukation des Pa-
tienten und gegebenenfalls des Paars. 

Exhibitionismus (ICD10: F65.2)
Hierbei besteht das wiederholte Verlan-
gen sich vor anderen Personen gegen de-
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ren Willen in der Öffentlichkeit zu ent-
blößen. In diesem Zusammenhang er-
folgt häufig auch die Masturbation. 

Therapie: Gegebenenfalls Krisenbe-
handlung im psychiatrischen Kontext 
bei Exazerbation der Symptomatik, 
SSRI- Behandlung, Rückfallvermei-
dungsansätze, Bearbeitung von Bezie-
hungs- und Intimitätsdefiziten sowie 
Schamgefühlen. Förderung in den Fä-
higkeiten die Bedürfnisse nach Auf-
merksamkeit und Kontrolle in sozial 
 adäquater Form umsetzen.

Voyeurismus (ICD10: F65.3)
Es besteht die wiederkehrende Neigung 
andere Menschen ohne deren Wissen 
beim Geschlechtsverkehr, bei der Mas-
turbation, oder auch beim Entkleiden zu 
beobachten. Auch hierbei führt dies zu 
einer sexuellen Erregung. 

Therapie: Die Therapie verfolgt ähnliche 
Ziele wie beim Exhibitionismus.

Pädophilie (ICD10: F65.4)
Es besteht eine sexuelle Präferenz für 
Jungen oder für Mädchen, oder für bei-
de Geschlechter, die sich in der Vorpu-
bertät oder in einem frühen Stadium der 
Pubertät befinden. Dabei ist der/die Be-
troffene mindestens 16 Jahre alt und fünf 
Jahre älter die Person, die er/sie begehrt 
oder an der sexuelle Handlungen durch-
geführt werden. 

Therapie: Die Therapie richtet sich nach 
dem Risiko eigen- oder fremdgefährden-
den Verhaltens. Erfahrungen für medi-
kamentöse Therapieansätze und sexual-
forensische Psychotherapien sind dazu 
notwendig. Die Therapie sollte den Kri-

terien gängiger forensischer Theorien 
und Rehabiliationsmodelle (dem Risk 
Need Responsitivity [RNR]-Prinzip) fol-
gen [5, 6, 7, 8].

Sadomasochismus (Masochismus, 
Sadismus) (ICD10: F65.5)
Es werden in aktiver oder passiver Form 
sexuelle Aktivitäten mit Zufügung von 
Schmerzen, Erniedrigung oder Fesse-
lung bevorzugt. Manche Personen emp-
finden sowohl bei masochistischen als 
auch sadistischen Aktivitäten sexuelle 
Erregung. 

Therapie: Bei sexuellem Masochismus 
können klärende psychotherapeutische 
Ansätze (z. B. psychodynamisch am 
Konflikt orientierte) zur Anwendung 
kommen. Beim sexuellen Sadismus rich-
tet sich die Therapie nach dem Risiko 
fremdgefährdenden Verhaltens. Dabei 
ist Erfahrung mit medikamentösen The-
rapieansätzen und sexualforensischer 
Psychotherapie notwendig. Die Therapie 
sollte den Kriterien gängiger forensi-
scher Theorien und Rehabiliationsmo-
delle (dem RNR-Prinzip) folgen [5, 6, 7, 
8]. Die Patienten sind bei klärenden An-
sätzen meist viel schwerer zu erreichen 
als Patienten, die unter einem sexuellen 
Masochismus leiden. Bei Menschen mit 
sadistischen Phantasien, deren Moral-
empfinden so strukturiert ist, dass sie 
gleichzeitig beim Ausleben dieser Phan-
tasien Schuld empfinden, können jedoch 
auch klärende, psychotherapeutische 
Ansätze zur Anwendung kommen.

Multiple paraphile Störungen   
(ICD10: F65.6)
Oft bestehen bei einer Person mehrere 
Störungen der sexuellen Präferenzen, 

ohne dass eine im Vordergrund steht. 
Eine häufige Kombination ist Fetischis-
mus, Transvestitismus und Sadomaso-
chismus. 

Sonstige paraphile Störungen   
(auch Nekrophilie) (ICD10: F65.8)
Unter anderem fallen hierunter obszöne 
Telefonanrufe zur sexuellen Stimulation, 
Pressen des eigenen Körpers an andere 
Menschen zur sexuellen Stimulation in 
Menschenansammlungen (Frotteuris-
mus), sexuelle Handlungen an Tieren 
(Sodomie, Zoophilie), Strangulieren und 
Nutzung der Anoxie zur Steigerung der 
sexuellen Erregung.

Ätiologie 
In der psychoanalytischen Theorie gel-
ten Voyeurismus, Exhibitionismus, Frot-
teurismus verkürzt beschrieben als Ab-
wehr von Kastrationsängsten. In späte-
ren Theorien wird der Umkehr eigener, 
kindlicher traumatischer Erfahrungen 
mit Ohnmachtserleben in Macht als Er-
wachsener eine große Bedeutung beige-
messen. Diskutiert werden Abwehrme-
chanismen wie die Identifikation mit 
dem Aggressor, Spaltung, Verleugung, 
Externalisierung, Projektion und pro-
jektive Identifizierung.

Gemäß verhaltenstherapeutischer 
Theorien werden Kontext und sexuelle 
Handlungen mit den ersten Masturbati-
onserfahrungen emotional verbunden, 
sodass sie im Sinne klassischer Konditi-
onierungsprozesse für spätere sexuelle 
Vorlieben bedeutsam bleiben. Empiri-
sche Bestätigungen dieser Theorien ste-
hen jedoch aus [3, 4]. Weiter werden er-
fahrungsbezogene Faktoren und soziale 
Lernprozesse als relevant angenommen. 
Gegenwärtig werden aber vor allem bio-
logische Theorien zur Entstehung disku-
tiert, die hirnstrukturelle, neurofunkti-
onelle und neuropsychologische Auffäl-
ligkeiten zu integrieren versuchen. 

Testosteron dürfte als begünstigender 
Faktor für sexuell aggressive Verhaltens-
weisen nicht notwendig sein [3]. Sicher 
ist allerdings, dass dieses Androgen bei 
Männern und Frauen für die sexuelle 
Lust notwendig ist [3, 4, 9, 10].

Diagnostik
Die ausführliche Erhebung der Sexual-
anamnese stellt den wichtigsten Anteil 
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des diagnostischen Werkzeugs dar [9]. 
Sie muss gelernt werden. Sinnvoll ist 
nach Klärung des aktuellen Vorstellungs-
grunds eine Abklärung entlang wichti-
ger Lebensabschnitte. Wichtig sind etwa 
der Umgang mit Sexualität in der Fami-
lie und frühe Erfahrungen mit Sexuali-
tät. Nachfolgend können Auffälligkeiten 
der körperlichen Entwicklung, insbe-
sondere der Pubertät erfragt werden. 
Dabei sollte auch die Entwicklung von 
Geschlechtsidentität und sexueller Ori-
entierung berücksichtigt werden. Fragen 
nach sexuellen Praktiken, Wünschen 
und Phantasien können für Patienten, 
aber auch Untersucher eine Herausfor-
derung darstellen. Partnerschaftliche 
Kontakte und Beziehungen und ebenso 
die Beziehungsgestaltung können auf-
schlussreich sein, um bestimmte Störun-
gen zu erfragen. Der Konsum pornogra-
fischer Abbildungen und die sexualbe-
zogene Nutzung digitaler Medien erfor-
dern eine sachgerechte Anamnese. Des 
Weiteren zählen Fragen nach eventuel-
len Prostituiertenbesuchen hierzu. Al-
tersunabhängig müssen sexuelle Funk-
tionsstörungen aktiv erfragt werden. 

Zu einer umfassenden Sexualanamne-
se gehört die (behutsame) Frage nach 
traumatischen Erlebnissen, Fragen zu 
eventuellem Konsum von sexuellen Sti-
mulanzien, Alkohol oder Drogen. Für 
eine Risikoeinschätzung der Fremdge-
fährdung ist die Evaluation von sexuel-
len Übergriffen und Straftaten (dissozi-
ale Entwicklung) notwendig. Eine allge-
meine biografische und psychiatrisch-
somatische Anamnese sollte folgen. 
Neben der Sexualanamnese sollte eine 
gründliche somatische Abklärung durch-
geführt werden. 

Im forensischen Kontext ist die Risiko-
einschätzung notwendig, für die stan-
dardisierte Risikoerfassungsinstrumen-
te zur Verfügung stehen. Deren Anwen-
dung muss gelernt werden. Außerdem 
kommen psychologische Tests zur An-
wendung (z. B. der Hypersexual behavi-
or Inventory, der Multiphasic Sex Inven-
tory und der Explicit Sexual Interest 
Questionnaire [ESIQ]).

Komorbide psychiatrische 
Störungen
Häufig treten paraphile Störungen mit 
weiteren psychiatrischen Erkrankungen 

kombiniert auf, zum Beispiel mit Angst-
störungen, affektiven Störungen, Subs-
tanzmissbrauch und Substanzabhängig-
keiten, Persönlichkeits-, Zwangs- und  
Impulskontrollstörungen, Störungen der 
Verhaltenskontrolle sowie Intelligenz-
minderungen [9].

Faktoren zur Aufrechterhaltung 
von paraphilen Verhaltensmustern
Die Aufrechterhaltung der Störungen 
wird sehr vereinfacht beschrieben durch 
eine positive Verstärkung erklärt, die 
durch die Masturbation und den Orgas-
mus erfolgt. Bei negativer Verstärkung 
können paraphile Störungen dazu die-
nen, Belastungen und negative Stim-
mungen (z. B. Depression, Angst) zu be-
wältigen [3, 4, 9].

Behandlung
Die Therapie von Menschen mit para-
philen Störungen benötigt im Allgemei-
nen Zeit [3, 4, 9, 5, 6, 7, 8]. Die Behand-
lungsziele richten sich dabei meist nach 
dem durch die Störung bedingten Risiko 
und den dafür relevanten veränderbaren 
Risikofaktoren sowie der Stärkung von 
Ressourcen. Neben der Förderung nicht 
devianter sexueller Erfahrungen, der 
Bildung von Alternativen zu Sex als Co-
ping-Strategie, gegebenenfalls der Re-
duktion sexueller Überbeschäftigung, 
stehen auch Faktoren wie Emotionsre-
gulation und Verbesserung sozialer 
Kompetenzen im Vordergrund. Es kann 
bei manchen Patienten sinnvoll sein, die 
paraphilen Interessen als veränderbar in 
Aussicht zu stellen, um ihre Motivation 
zur Veränderung des sexuellen Verhal-
tens zu erhöhen. Auf der anderen Seite 
kann die These der Veränderbarkeit zu 
einer Verschwendung von Ressourcen 
durch eine unrealistische Behandlungs-
zielsetzung führen, wenn das paraphile 
sexuelle Interesse sehr stark fixiert ist. 

Therapieansätze
Unter den gängigen Behandlungen fin-
den sich vor allem kognitiv-behaviorale, 
aber auch psychodynamisch orientierte 
Therapien und die Psychoedukation. 

Medikamentöse Therapie
Häufig werden Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) zur Reduktion 
impulsiver und hypersexueller Sympto-

me angewandt. Paraphile Störungen, die 
mit einem erhöhten Risiko fremdgefähr-
denden Verhaltens assoziiert sind, kön-
nen mit antiandrogenen Medikamenten 
wie Cyproteronacetat oder GnRH-Ana-
loga behandelt werden. Die Indikation 
erfolgt wegen möglicher Nebenwirkun-
gen unter strenger Risiko-/Nutzenabwä-
gung. Cyproteronacetat ist ein Wirkstoff 
aus der Gruppe der Antiandrogene. Che-
misch gesehen handelt es sich um ein 
Progesteronderivat, das als kompetitiver 
Antagonist am Androgenrezeptor wirkt. 
GnRH-Agonisten hemmen über zentral-
nervöse und periphere Regelkreise die 
Produktion von Testosteron in den Ley-
dig-Zellen und es kommt zu einem Ab-
fall der Testosteronwerte bis in den Kas-
trationsbereich. Zu beachten sind die 
Nebenwirkungen, die oft zu einer Ableh-
nung der Medikation durch den Betrof-
fenen führt. Die Medikation muss in ei-
nen Gesamtbehandlungsplan mit Psy-
chotherapie eingebettet sein und sollte 
von sexualmedizinisch und forensisch 
versierten Ärzten durchgeführt werden. 
Für die Anwendung existieren entspre-
chende Leitlinien [5, 11, 12]. 

Behandlungsleitlinien 
Umfassende Informationen zu Behand-
lungsleitlinien finden sich auch über die 
DGPPN in Zusammenarbeit mit der 
DGfS (Deutsche Gesellschaft für Sexu-
alforschung). Besonderheiten existieren 
in der Therapie Jugendlicher/Adoleszen-
ter, die aktuell in der Veröffentlichung 
der WFSBP (The World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry) be-
rücksichtigt wurden [12].   
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Ein neues intramuskuläres  
3-Monats-Depotpräparat 
Paliperidonpalmitat ist seit letztem Jahr auch als 3-Monats-Depot verfügbar und darf zur Erhaltungstherapie 
der Schizophrenie eingesetzt werden. Seine lange Halbwertszeit ist Fluch und Segen zu gleich: Für Patienten 
sind die Applikationsintervalle ein Vorteil – im Fall einer unerwünschten Arzneimittelwirkung oder einer 
Schwangerschaft ist zu beachten, dass der Wirkstoff bis zu mindestens 18 Monate nach einer einmaligen  
Applikation freigesetzt wird. 

S eit 2016 ist Paliperidonpalmitat ne-
ben dem 1-Monats-Depot Xeplion© 
nun auch als 3-Monats-Depot un-

ter dem Handelsnamen Trevicta© in der 
Europäischen Union erhältlich. Als ak-
tiver Hauptmetabolit 9-Hydroxy-Rispe-
ridon des Antipsychotikums Risperidon 
gehört es zur Gruppe der „neueren“ 
Neuroleptika und darf zur Erhaltungs-
therapie der Schizophrenie angewendet 
werden. Dieses 3-Monats-Depot darf 

nur bei Patienten, die stabil auf das 
1-Monats-Depot eingestellt wurden 
(vorzugsweise seit vier Monaten oder 
länger) und keine Dosisanpassung mehr 
benötigen, verwendet werden [1, 2]. 

Wirkmechanismus 
Paliperidon ist ein selektiver Inhibitor 
von Monoamintransportern. Der Wirk-
stoff bindet an Serotonin-5-HT2-Rezep-
toren und Dopamin D2-Rezeptoren, wo-

bei die Affinität zu Dopamin-D2-Rezep-
toren etwa zehnfach niedriger ist [3]. Des 
Weiteren findet eine Blockierung von α1-
Adrenorezeptoren, in geringem Ausmaß 
auch von Histamin-H1-und α2-Adreno-
rezeptoren statt [1, 2]. Seine Affinität zu 
Muscarinrezeptoren ist dagegen gering 
[2, 3]. Die Depotformulierungen enthal-
ten das (+)- und (-)-Enantiomer von Pa-
liperidon, wobei deren qualitative bezie-
hungsweise quantitative pharmakologi-
sche Wirkung ähnlich ist [1].

Galenik, Einstellung, Umstellung 
und Dosierung 
Die Handelspräparate Xeplion© und Tre-
victa© werden in Form einer Depot-In-
jektionssuspension in den Delta- bezie-
hungsweise Glutealmuskel injiziert. Die 
Anwendung erfolgt ausschließlich intra-
muskulär, die Injektion sollte langsam 
und tief in den Muskel erfolgen. Da die 
Arzneiform eine Suspension ist, muss  
das Präparat vor Gebrauch gut geschüt-
telt werden, da ansonsten keine gleich-
mäßige Wirkstoffverteilung garantiert 
ist [1]. Trevicta© ist innerhalb von 5 Mi-
nuten nach Aufschütteln der Suspension 
zu injizieren [4]. 

Der Wirkstoff beider Präparate liegt in 
Form des Paliperidonpalmitates vor, das 
ein Fettsäureester-Prodrug von Palipe-
ridon ist. Der Wirkstoff ist in Wasser 
praktisch unlöslich – durch die Formu-
lierung als Nano-Kristallsuspension 
muss der Wirkstoff nicht in Lösung ge-
bracht und bei geringerem Applikations-
volumen kann eine hohe Dosis intra-

Eine Injektion 
des Paliperidon-
palmitat-Depots 
in den Delta-
muskel führt zu 
einer höheren 
maximalen Plas-
makonzentrati-
on im Vergleich 
zu einer Injekti-
on in den Glute-
almuskel.
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muskulär gegeben werden [5]. Aufgrund 
der geringen Wasserlöslichkeit der Na-
no-Kristallsuspension löst sich der 
Wirkstoff nach i. m.-Applikation nur 
langsam im Körper auf. Der Wirkstoff 
wird bei der Nano-Kristallformulierung 
durch Esterasen zu aktivem Paliperidon 
hydrolysiert und im Körperkreislauf re-
sorbiert [6]. Der Unterschied zwischen 
dem 1- und dem 3-Monatspräparat liegt 
im Gehalt der Nano-Kristalle. So kann 
eine höhere Dosis verabreicht werden, 
wodurch der Abstand der einzelnen Ein-
nahmezeitpunkte verlängert werden 
kann. 

Die Dosis bei Beginn der Xeplion©-
Behandlung beträgt 150 mg und wird in 
den Deltamuskel injiziert. Die zweite 
Dosis wird eine Woche später, meist an 
Tag 8, ebenfalls in den Deltamuskel ap-
pliziert, mit einer Dosis von 100 mg. Die 
Applikation in den Deltamuskel wird 
aufgrund des stärkeren Blutflusses emp-
fohlen. So wird eine bessere Resorption 
des Wirkstoffs bewirkt und hohe Plas-
makonzentrationen werden schnell er-
reicht [6]. Die dritte Dosis wird einen 
Monat nach der Zweitdosis verabreicht. 
Die Dosis von 75 mg kann in den Delta- 
oder Glutealmuskel appliziert werden 
und anschließend in Zeitabständen von 
jeweils einem Monat als Erhaltungsdosis 
weiterhin injiziert werden. Dieses Sche-
ma soll zur Aufrechterhaltung der the-
rapeutischen Konzentrationen im Blut 
dienen. Dabei kann der Dosierungsbe-
reich individuell an den Patienten ange-
passt werden, wobei der pharmazeuti-
sche Unternehmer eine Dosis zwischen 
25 – 150 mg empfiehlt [1]. 

Trevicta© ist in Dosen von 175 – 525 
mg verfügbar. Die Umstellung vom 1- 
auf das 3-Monatspräparat erfolgt in Ab-
hängigkeit eines vorgegebenen Schemas. 
Dabei ist zu beachten, dass die Patienten 
stabil auf das 1-Monatspräparat einge-
stellt sind und keine Dosisanpassung 
mehr benötigen. Anstelle der vorgesehe-
nen 1-Monatsformulierung soll mit der 
entsprechenden Dosis des 3-Monats-
präparates begonnen werden. Diese be-
sitzt die 3,5-fache Dosierung des bereits 
eingenommenen 1-Monats-Depotpräpa-
rates. Tab. 1 stellt die jeweiligen Äquiva-
lenzdosen von Trevicta© dar [2]. 

Nach der ersten Trevicta©-Dosis wird 
es alle drei Monate intramuskulär verab-

reicht. Auf individueller Basis kann die 
Dosis schrittweise angepasst werden, 
falls dies beim Patienten notwendig ist. 
Das Auslassen einzelner Dosen sollte ge-
nerell vermieden werden, ein Zeitfenster 
von ± zwei Wochen ist allerdings noch 
akzeptabel. 

Pharmakokinetik 
Paliperidonpalmitat wird nach i. m.-In-
jektion zu Paliperidon hydrolysiert und 
anschließend im Körperkreislauf resor-
biert. Die Freisetzung des Wirkstoffes 
bei dem 1- beziehungsweise 3-Monats-
Depot beginnt am ersten Tag nach In-
jektion und dauert vier respektive 18 
Monate. 

In den Fachinformationen wird ange-
geben, dass bei Verabreichung der De-
pots in den Deltamuskel im Durch-
schnitt eine 28 % respektive 11 % höhere 
Maximalkonzentration als bei Injektion 
in den Glutealmuskel erreicht wurde [1, 
4]. Cleton et al. verglichen für vier ver-
schiedene Dosen (25, 50, 100 und 150 
mg) die pharmakokinetischen Parame-
ter für eine einmalige gluteale oder del-
toide Injektion (Xeplion©): Die Spitzen-
spiegel waren bei Injektion in den Delta-
muskel zwischen 9 % und 65 % (150 mg) 
höher als bei Injektion in den Gluteal-
muskel [5]. Ravenstijn et al. berichteten 
für Trevicta© von einer 27 % höheren 
Maximalkonzentration bei Gabe in den 
Deltamuskel im Vergleich zur glutealen 
Injektion [7].

Paliperidonpalmitat verfügt über eine 
„Flip-Flop-Kinetik“, das heißt, dass die 
Eliminationshalbwertszeit durch die Ab-
sorptionsrate bestimmt wird. So führt 
eine Injektion in den Deltamuskel nicht 
nur zu höheren Plasmakonzentrationen, 
sondern auch zu einer verkürzten Elimi-
nationshalbwertszeit. Die Absorption 
von Paliperidonpalmitat wird neben In-
jektionsstelle und -volumen auch durch 
Alter und Geschlecht beeinflusst [6]. 

Die mediane apparente Halbwertszeit 
von Paliperidon nach Verabreichung von 
Xeplion© variiert in Abhängigkeit von 
der Dosis und liegt laut Fachinformation 
über dem Dosisbereich von 25 – 150 mg 
zwischen 25 und 49 Tagen [1]. Bei Tre-
victa© variiert die apparente Halbwerts-
zeit von Paliperidonpalmitat in Abhän-
gigkeit von Dosis und Injektionsstelle, 
bei 175 – 525 mg und deltoidaler Injekti-

on zwischen 84 bis 95 Tagen und bei glu-
tealer Injektion zwischen 118 bis 239 Ta-
gen. [4]. Die absolute Bioverfügbarkeit 
von Paliperidonpalmitat beträgt 100 %.

Die Biotransformation und Eliminati-
on des Wirkstoffs erfolgt nicht extensiv 
hepatisch. Laut Fachinformation wur-
den eine Woche nach der Verabreichung 
einer oralen Einzeldosis von 1 mg schnell 
freisetzendem radioaktiv markiertem 
14C-Paliperidon 59 % der Dosis unverän-
dert über den Urin ausgeschieden [1, 4].  
Eine mögliche Beteiligung von CYP2D6 
und CYP3A4 an der Metabolisierung 
von Paliperidon konnte zumindest in vi-
tro festgestellt werden, in vivo ist dies 
bisher allerdings nicht nachweisbar.  

Außerdem hat der Wirkstoff keinen 
Einfluss auf Arzneimittel, die durch Cy-
tochrom-P450-Isoenzyme wie CYP1A2, 
CYP2A6, CYP2C8/9/10, CYP2D6, CY-
P2E1, CYP3A4 und CYP3A5 metaboli-
siert werden. Dies wurde in einer In-vi-
tro-Studie an humanen Lebermikroso-
men festgestellt. Des Weiteren wurde in 
In-vitro-Versuchen gezeigt, dass Palipe-
ridon ein P-gp-Substrat und ein schwa-
cher P-gp-Inhibitor bei hohen Konzen-
trationen ist [1]. Dies führt zu einer er-
höhten Bioverfügbarkeit des Arznei-
stoffs [8]. Eine Interaktionsstudie mit 
dem Enzyminduktor und p-GP-Induk-
tor Carbamazepin führte zu einer 
37 %igen Reduktion der Wirkstoffkon-
zentration von Paliperidon. Dies wird 
auf eine Induktion des renalen p-GP zu-
rückgeführt [4, 6].

Studien zur Wirksamkeit,  
Nichtunterlegenheit
In einer doppelblinden, randomisierten, 
multizentrischen Phase-III-Studie mit 
Parallelgruppendesign erhielten Patien-
ten nach dreiwöchiger Screening-Phase 

Tab. 1: Äquivalenzdosen von Trevicta©

Letzte Dosis der 
1- Monatsinjektion Pali-
peridonpalmitat (mg) 

Einstellung auf 
Trevicta mit   
Dosis (mg) 

50 175 

75 263 

100 350 

150 525 
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und 17-wöchiger Open-Label-Phase 
(Dosisfindung und Einstellung auf das 
1-Monats-Depot) entweder das 1- oder 
das 3-Monats-Depot. Es folgte ein 
48-wöchiger Beobachtungszeitraum mit 
anschließender Follow-Up-Phase. Als 
primärer Endpunkt diente die Rückfall-
quote, die unter anderem durch statio-
näre Aufnahme aufgrund von schizo-
phrener Exazerbation und Anstiegen im 
PANSS-Score definiert wurde. In beiden 
Behandlungsarmen waren die Rückfall-
quoten identisch: 8 % der Patienten mit 
3- und 9 % der Patienten mit 1-Monats-
depot erlitten einen Rückfall. Somit 
konnte die Nichtunterlegenheit des 
3-Monats-Depot gegenüber dem 1-Mo-
nats-Depot gezeigt werden. Patienten 
mit 3-Monats-Depot wiesen jedoch eine 
längere Verweildauer im Krankenhaus 
auf (96,4 vs. 88,5 Tage). Während des Be-
obachtungszeitraum erhielten 66 % der 
Patienten mit 3-Monats-Depot Begleit-
medikation (Zolpidem, Biperiden [6 % 
jeweils in der 1-Monats- und 3-Monats-
Depotgruppe]), Paracetamol, Zopiclon, 
pflanzliche Arzneimittel (5 % jeweils in 
der 2- und 3-Monats-Depotgruppe) ver-
sus 61 % in der Gruppe mit 1-Monats-
Depot. Der Benzodiazepin-Gebrauch 
war in beiden Gruppen identisch (24 %) 
[9]. 

Verträglichkeit 
Primär ist zu erwähnen, dass Paliperi-
don dem Nebenwirkungsprofil von Ris-
peridon relativ ähnlich ist, da es der ak-
tive Metabolit dieser Substanz ist.

Beim Vergleich der unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen von Trevicta© 
und Xeplion© sind laut einer Studie aus 
dem „International journal of neuropsy-
chopharmacology“ keine auffällig gro-
ßen Unterschiede zwischen den Präpa-
raten erkennbar – 68 % der Patienten aus 
der Gruppe mit 3-Drei-Monats-Depot 
und 66 % der Patienten aus der 1-Mo-
nats-Depotgruppe erlitten eine uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen. Ob-
wohl Trevicta© eine deutlich höhere Do-
sis hat als das vergleichbare Präparat Xe-
plion©, waren dort die unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen (UAW) ver-
gleichbar.

Bei den mit Paliperidonpalmitat be-
handelten Patienten war die Inzidenz für 
schwere psychiatrische Störungen als 
UAW in zwei Studien höher als in der 
Risperdal Consta©-Gruppe. Schwere 
psychiatrischen UAW waren der häu-
figste Grund für den Abbruch der Pali-
peridonpalmitat-Therapie. Das Auftre-
ten einer Verschlechterung von psychia-
trischen Symptomen war in beiden 
Gruppen identisch [9].

Im Rahmen der Studie zur Nichtun-
terlegenheit von Savitz wurden für die 
Xeplion©- und Trevicta©-Gruppe als 
häufigste UAW Gewichtszunahme (21 % 
in beiden Gruppen), Nasopharyngitis 
(6 % bzw. 7 %), Ängstlichkeit (5 %) und 
Kopfschmerzen (5 % bzw. 4 %) dokumen-
tiert [9].

Eine abnorme Gewichtszunahme bei 
Xeplion© von ≥ 7 % bei Gabe einer An-
fangsdosis von 150 mg wurde durch eine 
klinische Studie bewiesen und zeigte 
 einen dosisabhängigen Trend. Im Ver-
gleich zu Placebo (Inzidenzrate von 5 %) 
wurden bei der Xeplion©-Gruppe Raten 
von 6 %, 8 % und 13 % bei Dosen von 
25 mg, 100 mg und 150 mg festgestellt. 
Daten zu den Wirkstoffkonzentrationen 
lagen nicht vor [1]. Bei Trevicta© wurden 
laut Fachinformation nach Ansetzen 
 anomale Erhöhungen des Körperge-
wichts um ≥ 7 % bei 10 % der Teilnehmer 
und um 1 % in der Placebogruppe fest-
gestellt [2]. Diabetes und Hyperglykä-
mien als weitere metabolische UAW 
wurden in der 3-Monats-Depotgruppe 
(2,6 %) wenig häufiger dokumentiert als 
in der 1-Monats-Depotgruppe (4,9 %) 
[9].

Im Hinblick auf Hyperprolaktinämie 
wurde ein medianer Anstieg der Serum-
Prolaktinwerte bei den Studienteilneh-
mern festgestellt – insbesondere männ-
liche Patienten der 1-Monats-Depot-
gruppe hatten hier häufiger abnormal 
hohe Prolaktinwerte als männliche Pa-
tienten, die ein 3-Monats-Depot erhalten 
hatten [2, 9]. 

Es ist zu erwähnen, dass extrapyrami-
dale Symptome sowohl durch Paliperi-
don als auch durch die Injektion von Pa-
liperidonpalmitat und Risperidon mit 
gleichen Inzidenzen auftreten [4]. 

Im Allgemeinen ist darauf zu verwei-
sen, dass es häufig unter der Behandlung 
mit Antipsychotika zu QT-Verlängerun-
gen, ventrikulären Arrhythmien, plötz-
lichen und unerwarteten Todesfällen, 
Herzstillstand und Torsade de pointes 
kommen kann. Die Häufigkeit dieser Er-
eignisse ist allerdings unbekannt [1]. 
10 % der Patienten mit Trevicta© und 6 % 
der Patienten unter Xeplion© zeigten 
eine QTc-Zeit-Verlängerung von 
> 30 – 60 Millisekunden [9].

Bei akuter Überdosierung von Palipe-
ridon ergeben sich Benommenheit und 

Tab. 2: Mögliche Wechselwirkungen Paliperidonpalmitat (1- und 3-Monats-Depot) [4]

Wechselwirkung Wirkstoffe 

QT-Intervallverlängerung  — Antiarrhythmika Klasse IA (z. B. Chinidin, Disopyramid) 

 — Antiarrhythmika Klasse III (z. B. Amiodaron, Sotalol) 

 — Antihistaminika 

 — Antimalaria-Wirkstoffe (z. B. Mefloquin) 

ZNS-Effekte  — Anxiolytika 

 — Antipsychotika  

 — Hypnotika 

 — Opioide

 — Alkohol 

Hypotonie  — Antipsychotika 

 — Trizyklika 

 — Antihypertensiva 

Herabsetzung der Anfallsschwelle  — Phenothiazine 

 — Butyrophenone 

 — Trizyklika 

 — Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)

 — Tramadol 

 — Mefloquin 
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Sedierung, Tachykardie und Hypotonie 
oder eine QT-Verlängerung. Um eine Be-
wertung der Therapieerfordernisse bei 
Überdosierung abzugeben und geeigne-
te Gegenmaßnahmen zu finden, sollte 
die verzögerte Wirkstofffreisetzung des 
Arzneimittels und die lange Eliminati-
onshalbwertzeit von Paliperidon be-
rücksichtigt werden. Da es kein spezifi-
sches Antidot für Paliperidon gibt, sind 
allgemein unterstützende Maßnahmen 
wie Beatmung und Überwachung der 
Herz-Kreislauf-Funktion zu ergreifen 
[1]. Eine tabellarische Übersicht zu den 
möglichen Wechselwirkungen von Pali-
peridonpalmitat in der 1- und 3-Monats-
formulierung ist in Tab. 2 dargestellt [4].

Für bestimmte Patientengruppen ist 
außerdem bei der Einnahme der beiden 
Präparate besondere Vorsicht geboten. 
Patienten mit einer mittelschweren bis 
schweren Einschränkung der Nieren-
funktion sollten weder das 1- noch das 
3-Monats-Depot erhalten. Bei Trevicta© 
ist die Behandlung von älteren und bei 
Demenz-Patienten nicht empfohlen, da 
ein erhöhtes Risiko der Gesamtmortali-
tät und zerebrovaskulärer Nebenwir-
kungen vorliegt [1, 2]. Bei Patienten mit 
einer hepatischen Insuffizienz ist in der 
Regel keine Dosisanpassung notwendig, 
trotzdem ist bei einer schweren Ein-
schränkung der Leberfunktion Vorsicht 
geboten [1, 2]. 

Des Weiteren soll Xeplion© weder in 
der Schwangerschaft noch in der Stillzeit 
angewendet werden, da in Tierversuchen 
eine Reproduktionstoxizität beobachtet 
wurde. Die Gefahr von extrapyramida-
len Symptomen und Entzugserscheinun-
gen durch die Einnahme von Antipsy-
chotika ist besonders für Neugeborene 
während des dritten Trimenons der 
Schwangerschaft zu hoch. Mögliche 
Wechselwirkungen sind hier gegebenen-
falls Agitiertheit, erhöhter oder ernied-
rigter Muskeltonus, Tremor, Somnolenz, 
Atemnot oder Störungen bei der Nah-
rungsaufnahme. Falls eine Einnahme 
solcher Medikamente trotzdem als not-
wendig angesehen wird, ist zu empfeh-
len, das Neugeborene sorgfältig zu über-
wachen. Vor allem während der Stillzeit 
wird von der Einnahme von Xeplion© 
abgeraten, da der Wirkstoff in die Mut-
termilch übergeht [1]. Bei Trevicta© sind 
die Gefahren von extrapyramidalen 

Symptomen und Entzugserscheinungen 
in der Schwangerschaft und Stillzeit 
identisch. Hier ist aber darüber hinaus 
zu beachten, dass das Präparat bis zu 18 
Monate nach der Einnahme im Plasma 
nachgewiesen werden kann und somit 
die maternale Exposition gegenüber Tre-
victa© vor und nach der Schwangerschaft 
zu Nebenwirkungen beim Säugling füh-
ren kann [1, 2]. 

Niedrige Konzentrationen des 
Arzneistoffs bei TDM
Bei der Bestimmung von Paliperidon-
Wirkstoffkonzentrationen im Routine-
betrieb des Therapeutischen Drug-
Monitoring(TDM)-Labors fielen durch-
weg niedrige Wirkstoffkonzentrationen 
bei Bestimmung des Wirkstoffs auf. Pro-
blematisch ist hier vor allem die Flip-
Flop-Kinetik, die eine Vorhersage, wann 
sich das pharmakokinetische Gleichge-
wicht eingestellt hat, unmöglich macht. 
Außerdem führt wie erwähnt eine Injek-
tion in den Deltamuskel im Falle von Xe-
plion© zu einer 28 % beziehungsweise im 
Fall von Trevicta© zu einer 11 % höheren 
maximalen Plasmakonzentration im 
Vergleich zu einer Injektion in den Glu-
tealmuskel. Eine Angabe über die Injek-
tionsstelle findet sich jedoch in den 
TDM-Anforderungsbögen nicht. Sind 
Ärzte sich über die Unterschiede zwi-
schen den Injektionsstellen bewusst?

Ein weiterer möglicher Grund für die 
niedrigen Serumkonzentrationen des 
Arzneistoffs beim TDM kann vor allem 
initial Übergewicht des Patienten sein. 
Studien des pharmazeutischen Unter-
nehmers zum 3-Monats-Depot haben 
gezeigt, dass bei dieser Patientensub-
gruppe niedrigere Wirkstoffkonzentra-
tionen auftreten und das pharmakokine-
tische Gleichgewicht erst später erreicht 
wird. Durch Fettgewebe an der mögli-
chen Einstichstelle, das schlechter 
durchblutet ist, findet eine extrem lang-
same Freisetzung des Wirkstoffs statt – 
der pharmazeutische Unternehmer 
empfiehlt bei beiden Handelspräparaten 
daher die Verwendung einer längeren 
Nadel bei adipösen Patienten (> 90 kg: 
Nadellänge 38,1 mm vs. ≤ 90 kg: Nadel-
länge 25,44 mm).  

Wird Trevicta© nicht 5 Minuten nach 
Aufschütteln injiziiert beziehungsweise 
das Aufschütteln der Suspension verges-

sen, erhält der Patient ebenfalls eine ver-
minderte Dosis [2, 7]. 

Fazit für die Praxis 
Die lange Halbwertszeit des Trevicta© ist 
Fluch und Segen zu gleich: Für den Patien-
ten sind die Applikationsintervalle ein klarer 
Benefit – im Fall einer unerwünschten Arz-
neimittelwirkung oder einer Schwanger-
schaft ist zu beachten, dass der Wirkstoff bis 
zu mindestens 18 Monate nach einer ein-
maligen Applikation freigesetzt wird. Eine 
Studie für Xeplion© zeigte bei einer Dosis 
von 150 mg bei deltaoider Applikation 65 % 
höhere Spitzenplasmakonzentration als bei 
glutealer Injektion – in der Fachinformation 
wird hier die gemittelte Abweichung, das 
heißt um etwa 28 % höhere Spitzenplasma-
konzentration bei deltoider Applikation, 
angegeben. Für Trevicta© finden sich in der 
Fachliteratur mittlere Abweichungen von 
11 – 28 % bei Injektion in den Deltamuskel. 
Es ist daher nicht auszuschließen, dass ein 
Wechsel der Injektionsstelle vom Delta- 
zum Glutealmuskel zu einer verminderten 
Wirkstoffkonzentration und zu einer kli- 
nischen Verschlechterung des Patienten 
führt.  
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Zwangsmaßnahmen

Behandlungsbereitschaft verbessern

Zwangsmaßnahmen möglichst 
vermeiden
Zwangsmaßnahmen sind meist höchst unangenehme und potenziell traumatisierende Erfahrungen für alle 
Involvierten: Betroffene, Angehörige und Professionelle. Die Priorität hat darin zu bestehen, Zwang zu ver-
meiden oder zumindest auf ein Minimum zu reduzieren. Obwohl relativ unproblematisch umsetzbar, finden 
entsprechende Ansätze im klinischen Alltag noch zu wenig Berücksichtigung.

DAN I EL SCH ÖT T LE, J Ü R G EN G ALLI NAT, HA M BU R G

T herapeutische Maßnahmen, die 
gegen den aktuell erklärten oder 
gezeigten Willen des Betroffenen 

durchgeführt werden, gehören in psych-
iatrischen Kliniken zum Alltag. Dabei 

bestehen fließende Grenzen zwischen 
Unfreiwilligkeit und Freiwilligkeit, denn 
Zwangsmaßnahmen (siehe Beispiele für 
Zwangsmaßnahmen) lassen sich sub-
jektiv sehr unterschiedlich bewerten. 

Situation in Deutschland
In Deutschland dürften zwischen 2 % 
und 8 % der Patienten von Zwangsmedi-
kationen betroffen sein [2]. Verlässliche 
und repräsentative Daten zu Zwangs-

Die Häufigkeit  
von Zwangsmaß-

nahmen im statio-
nären Bereich lässt 
sich durch Einfluss-

nahmen auf 
 verschiedenste 

 Parameter senken. 
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maßnahmen sind aufgrund methodi-
scher Schwierigkeiten kaum vorhanden. 
In einem nationalen Klinikvergleich 
wurde die Häufigkeit von Zwangsmaß-
nahmen mit 1,9 % bis 7,4 % angegeben 
[3]. In europäischem Rahmen beliefen 
sich bei unfreiwilliger stationärer Be-
handlung die Raten auf 21 % bis 59 % der 
Patienten (meist Zwangsmedikation, 
56 %) [4]. Was Zwangsunterbringungen 
anbelangt, kommen diese hierzulande 
bei 17,7 % aller stationären Aufnahmen 
zum Tragen [5], wobei zwischen den ein-
zelnen Bundesländern deutliche Unter-
schiede bestehen [6]. Die in den letzten 
Jahren steigende Anzahl der Unterbrin-
gungen korreliert mit der Steigerung der 
Klinikaufnahmen, sodass die Unter-
bringungsquoten konstant bleiben. Über 
die Gründe kann nur spekuliert werden. 
Denkbar ist, dass die Steigerung von Un-
terbringungen auf vermehrte Feststel-
lungen stationärer Behandlungsbedürf-
tigkeit oder auf verkürzte Krankenhaus-
behandlungen zurückzuführen sind. 
Denkbar ist auch, dass sich ein gesell-
schaftlicher Trend abzeichnet, abwei-
chendes Verhalten weniger zu tolerieren 
– oder aber, dass die ambulante Weiter-
behandlung unzureichend ist [7, 8, 9]. 

Prädiktoren für Zwangseinweisungen 
Einer der wichtigsten Prädiktoren für 
zukünftige Zwangseinweisungen sind 
bereits vollzogene [10]. Am häufigsten 
werden Betroffene mit schizophrener 
oder bipolar-affektiver Psychose auf 
 geschlossenen Akutstationen unterge-
bracht [11]. Oft bestehen eine begleiten-
de Suchterkrankung [12], vorangegange-
ne medikamentöse Non-Adhärenz und 
ein deutlich vermindertes Funktions-

niveau [13]. Ungünstige Rahmenbedin-
gungen liefern Umgebungsfaktoren wie 
finanzielle Probleme [14], mangelnde 
Einbindung in Familie und Freund-
schaften [14] sowie das Fehlen zusätzli-
cher oder alternativer Therapieformen 
(Hausbesuche, niedrigschwellige und 
engmaschige Kontaktangebote, Zuhau-
sebehandlungsteams, sozialpsychiatri-
sche Dienste etc.) [8, 15, 16]. 

Sicht der Therapeuten, 
Angehörigen und Betroffenen 
Im Konflikt zwischen therapeutischer 
Fürsorgepflicht und Patientenautono-
mie entwickeln sich nicht selten polari-
sierte Meinungen zum Umgang mit 
Zwangsmaßnahmen. Hier ist eine kon-
struktive Auseinandersetzung von ho-
hem Wert. Wesentliche Punkte vieler 
Betroffener im Kontext von Zwangs-
maßnahmen sind der Verlust der eige-
nen Handlungs- und Entscheidungsfrei-
heit, das Empfinden von Willkür und 
Ohnmacht sowie eine beklagte man-
gelnde Aufklärung oder Nachbereitung 
vonseiten des Behandlungssystems. Be-
achtenswert ist in diesem Zusammen-
hang, dass die Bewertungen von 
Zwangsmaßnahmen aus Patientensicht 
sehr unterschiedlich ausfallen [17], wo-
raus sich die Möglichkeit eröffnet, nach 
besseren Wegen zu suchen. 

Erwartungsgemäß bewerten Professi-
onelle den Einsatz von Zwangsmaßnah-
men am positivsten, wobei es Unter-
schiede innerhalb der Professionen zu 
geben scheint (Ärzte > Psychologen > 
Sozialarbeiter). 

Angehörige bewerten die Maßnah-
men häufig positiver als Betroffene, wo-
bei dies unter anderem auch von der Ver-
besserung der Symptomatik abhängig zu 
sein scheint. Die Einschätzung der An-
gehörigen geht jedoch häufig mit wider-
sprüchlichen Gefühlen zwischen Er-
leichterung und Schuldgefühlen einher. 
Viele Angehörige beklagen, zu wenig in 
Entscheidungen einbezogen worden zu 
sein. Darüber hinaus berichten Angehö-
rige über die Schwierigkeit, im Vorfeld 
ambulante Hilfe einzuholen und darü-
ber, dass das Hilfesystem erst bei zuge-
spitzten Krisen reagiere. 

Betroffene bewerten die Zwangsbe-
handlung durchschnittlich am negativs-
ten, wobei wie bereits dargelegt die Mei-

nungen sehr uneinheitlich und teils po-
larisiert ausfallen [18, 19]. Die Einschät-
zung einer Zwangsbehandlung durch 
den Patienten fällt umso positiver aus, je 
mehr er sich während des stationären 
Aufenthalts in Entscheidungen einbezo-
gen sieht, seine Sichtweise beachtet wird 
und er sich sozial integriert fühlt [8]. 
Diese Einschätzung findet sich auch, 
wenn früher weniger Zwangsbehand-
lungen und Hospitalisierungen stattfan-
den, die Psychopathologie sich eindeutig 
gebessert hat [19] und mit zunehmen-
dem zeitlichen Abstand zur Zwangs-
maßnahme [20].

Einflussfaktoren verändern
Für Professionelle, Betroffene und An-
gehörige stellen Zwangsmaßnahmen 
höchst unangenehme und potenziell 
traumatisierende Erfahrungen dar, die 
es allseits nach Möglichkeit zu vermei-
den gilt. Zwangsmaßnahmen werden als 
Folge eigen- oder fremdaggressiven Ver-
haltens durchgeführt [4], oder aber, um 
dieses zu vermeiden. Die Wünsche an 
ein klinisches Setting sind: Bedingungen 
zu schaffen, die Zwangsmaßnahmen 
verhindern oder reduzieren (Tab. 1).

Welche Faktoren begünstigen nun ei-
gen- oder fremdaggressive Gewalt und 
haben daher häufig Zwangsmaßnahmen 
zur Folge?

Zu den subjektiven Faktoren: zählen un-
ter anderem das Empfinden von Unge-
rechtigkeit, Unverständnis und Mangel 
an Respekt gegenüber der eigenen Person, 
Nichteinbeziehen in Entscheidungen, 
Wahrnehmung von Willkür (z. B. bei 
richterlichen Anhörungen) sowie Neben-
wirkungen von Medikamenten. 

Personelle Faktoren,: wie sie sich in un-
terschiedlichen Studien manifestieren, 
sind beispielsweise unerfahrenes Perso-
nal, geringe Empathie und emotionale 
Verfügbarkeit des Personals, niedriger 
Betreuungsschlüssel, Überbelegung der 
Station, überfordertes Personal sowie 
schließlich die Durchsetzung sehr rigi-
der Stationsregeln. 

An strukturellen Faktoren: bedeutsam 
sind räumliche Enge, die Atmosphäre ei-
nes Hochsicherheitsbereiches und ge-
schlossene Stationstüren [21 – 33]. 

Beispiele für Zwangsmaßnahmen [1]
— Medikamenteneinnahme unter 

 psychologischem Druck
— Zwangsmedikation
— freiheitsbeschränkende Maßnahmen 

a.  Unterbringungen auf geschlossenen 
Stationen nach länderspezifischen 
PsychKG 

b.  Unterbringungen nach Betreuungs-
recht (§ 1906 BGB)

— Isolierungen und Fixierungen

Fortbildung Zwangsmaßnahmen
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Positiv im Sinne einer Vermeidung 
von Zwangsmaßnahmen wirkt sich die 
Erhöhung der Behandlungsbereitschaft 
und -zufriedenheit aus (siehe hierzu 
auch [26]).

Subjektive Faktoren beeinflussen
Indem man individuelle Sichtweisen der 
Betroffenen berücksichtigt und mitein-
bezieht, lässt sich die Therapie und deren 
Akzeptanz positiv beeinflussen. Die 
Therapiebereitschaft hängt neben der 
„Krankheitseinsicht“ unter anderem von 
der Einbindung in therapeutische Ent-
scheidungen und der damit einherge-
henden Behandlungszufriedenheit ab. 
Wird den Betroffenen vermittelt, ihre 
Anliegen werden ernst genommen und 
sie besitzen Mitspracherecht (vermittelt 
z. B. in Behandlungskonferenzen), steigt 
die Bereitschaft, sich auf die Therapie 
einzulassen [32]. Behandlungsvereinba-
rungen wirken sich möglicherweise prä-
ventiv auf den zukünftigen Einsatz von 
Zwangsmaßnahmen aus, wobei die Da-
tenlage hierzu noch unklar ist [34]. Die 
Beschäftigung sogenannter Genesungs-
begleiter („Peer-Berater“) kann dazu bei-
tragen, gerade mit schwierig zu errei-
chenden Menschen in Kontakt zu treten, 
Verständnis für die individuelle Sicht-
weise im Sinne eines „Übersetzens“ zu 
schaffen und als eigenständige Instanz 
eine Brückenfunktion zum Team zu bil-
den. Ferner vermitteln „Peers“ Hoff-
nung, steigern die Selbstwirksamkeit 
und fördern die Übernahme von Verant-
wortung für die eigene Genesung aufsei-
ten der Patienten. 

In Befragungen von Betroffenen zur 
Vermeidung von Zwangsmaßnahmen 
nimmt die Interaktion zwischen Be-
handlern und Patienten einen bedeuten-
den Stellenwert ein. Positive Aufmerk-
samkeit, offene Kommunikation, gerin-
ge Betonung von Regeln, Fokussierung 
individueller Bedürfnisse [35] sowie ein 
fürsorglicher Umgang und stützende 
Begleitung [36] sind wesentliche und 
hilfreiche Aspekte. Ein Angebot an Ak-
tivitäten, Rückzugsräume und einfache 
Mittel, wie zum Beispiel Musikhören 
und Raucherlaubnis, können sich eben-
so präventiv auswirken wie das Einbrin-
gen der eigenen Vorstellungen in die Be-
handlung und das Hinzuziehen von Ver-
trauenspersonen [37, 38, 39]. 

Personelle Maßnahmen
Zum Einsatz kommen sollte erfahrenes, 
respektvoll handelndes und empathi-
sches Personal [33], das nach dem Be-
zugstherapeutensystem arbeitet und 
durch Beziehungskontinuität eine ver-
traute therapeutische und somit auch 

deeskalierende Atmosphäre schaffen 
kann. Voraussetzung hierfür ist ein an-
gemessener Personalschlüssel und keine 
Überbelegung, da gerade Menschen in 
schweren psychischen Krisen ein deutli-
ches „Mehr an Beziehung“ benötigen 
[32]. Hierzu gehört auch ein vielfältiges 

Tab. 1: Alternative Handlungsweisen, um Zwangsmaßnahmen zu vermeiden

Häufige Praxis Alternative Handlungsmöglichkeit

Medikation innerhalb der ersten halben Stunde, 
in der Regel Zwangsmedikation

Angebot von Essen, ggf. Zigaretten; zunächst 
 Zeigen von Zimmer, Patienten ggf. in Ruhe 
 lassen; Bedürfnisse klären und gemeinsam 
 überlegen, wie geholfen werden kann

Standardmedikation Haloperidol/Zuclopenthixol/
Diazepam

Standardmedikation Olanzapin/Valproat/ 
Lorazepam/Quetiapin

Risiken gegenüber Angehörigen/Gericht drama-
tisiert, um Unterbringung zu bewirken

Risiken relativieren vor dem Hintergrund  
der  Person/des Individuums

Unterbringung nach Möglichkeit nach Möglichkeit keine Unterbringung

Aufnahme immer auf eine geschlossene Station nach Möglichkeit keine Aufnahme auf 
 geschlossener Station

keine Psychologen auf der Akutstation, keine 
Gruppenteilnahme akuter Patienten

jeden Patienten psychologisch mitbehandeln, 
alle Patienten nehmen auf Wunsch an Gruppen 
teil

Oberarztgespräch mit Patient am Nachmittag Oberarztgespräch mit Patient sofort bei der  
Aufnahme

Konfrontation mit Aufnahmemodus/Polizei Fokus auf eigene Beeinträchtigung, Wahr- 
nehmung, Leidensdruck

selbstverständlicher Verbleib, Einleitung von 
 Unterbringungsmaßnahmen

Verhandlung über mögliche „Freiwilligkeit“

kein Ausgang Ausgang

starres Gruppenangebot flexibles Angebot: Wählen und Abwählen der 
Gruppenangebote, Internetzugang

Fokus auf Medikation und Ausgänge Fokus auf soziale Belange und Hilfe

während Visite wird über den Patienten 
 gesprochen

während der Visite wird mit dem Patienten 
 gesprochen

bei Übergriff „Bestrafung“ des Patienten bei Übergriff Supervision: Anteil der Pflegekraft/
Situation/Fehler des Behandlers

Pflicht zur Teilnahme an Gruppen freiwillige Teilnahme an Gruppen

Wecken/Strukturierung Struktur angepasst an die individuellen 
 Möglichkeiten des Betroffenen

Therapie geht vor Ausgang Ausgang geht vor Therapie

Ausgangszeit 16.00 bis 21.00 Uhr Ausgang tagsüber unbegrenzt

keine Einflussnahme des Patienten auf das 
 Setting

Einflussnahme: freie Gruppe, Bemalen Station, 
Hunde etc.

Drogenkonsum obsolet Drogenkonsum als möglicher Bestandteil der 
 Belastungserprobungen, führt nicht zur 
 sofortigen Entlassung

Dosis und Medikament von Behandler gewählt Patient und Behandler entscheiden gemeinsam 
über Medikament/Dosis

Zwangsmaßnahmen Fortbildung
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Therapieprogramm, das den individuel-
len und sich im Verlauf ändernden Be-
dürfnissen nahekommt. 

Klarheit der Informationen, maxima-
le Transparenz in der Kommunikation 
(Vor- und Nachbesprechungen, ohne 
den/die Betroffene/n zu vermeiden!) und 
eine gemeinsame Suche nach Lösungen 
ist hilfreich und wird von allen Beteilig-
ten geschätzt. Ein offenes und authenti-
sches Auseinandersetzen über die unter-
schiedlichen Ansichten zur Erkrankung 
und Behandlung sowie eine hohe Dia-
logbereitschaft vonseiten des Teams ver-
mittelt nicht nur Wertschätzung für den 
Einzelnen, sondern verbessert die ge-
samte Atmosphäre auf der Station. Ein 
frühes Einbeziehen von Angehörigen 
oder Freunden – auch in alle Visiten – 
kann eine entspannende und auf „Nor-
malisierung“ ausgerichtete Atmosphäre 
bewirken (sie auch [40]). 

Gewalt auf Station ist sowohl für Pro-
fessionelle als auch für Betroffene stark 
belastend und kann einen Teufelskreis-
lauf in Gang setzen. Ängste beim Perso-
nal und damit einhergehend ein erhöh-
tes Sicherheitsbedürfnis können zu ri- 
giden Regeln und einer niedrigeren 
Schwelle für Zwangsmaßnahmen füh-
ren. Dies wiederum führt auf Patienten-
seite zu mehr Einengung und einem Ge-
fühl der Ohnmacht, was Gegenwehr aus-
löst („Kontrolle vs. Rebellion“). Personal, 
das im Deeskalieren geschult ist, den Ar-
beitsplatz als sicher erlebt und einen po-
sitiven Teamgeist besitzt, kann das Auf-
treten eines solchen Kreislaufs vermei-
den. Ferner tragen klinikinterne Leitli-
nien – festgelegt zum Beispiel in klinik-
spezifischen „Standard Operating 
Procedures“ (SOP s̀) – ebenfalls zur Re-
duktion von Zwangsmaßnahmen bei 
[41, 42, 43]. 

Zwangsmaßnahmen lassen sich nicht 
gänzlich vermeiden. Kommt es dazu, 
sollte Betroffenen im Vorfeld klar und 
direkt erklärt werden, was geplant ist. Fi-
xierungen sollten möglichst nur wenige 
Minuten anhalten. Isolierungen im Sin-
ne des „time out“ als kurze Unterbre-
chung vom Stationsalltag sollten eben-
falls so kurz wie möglich erfolgen. Es ist 
von großer Bedeutung, dass im Nach-
gang eine klare Benennung der Gründe 
für die Zwangsmaßnahmen stattfindet 
und hierbei eine hohe Transparenz (ggf. 

unter Einbeziehung von Genesungsbe-
ratern) angestrebt wird. Ebenso wichtig 
ist die Thematisierung der Empfindun-
gen des Patienten wie beispielsweise das 
Erleben von Ohnmacht und Traumati-
sierung. All diese Maßnahmen sollen 
helfen, das Vertrauensverhältnis zwi-
schen Patient und Behandlungsteam zu 
bewahren [32]. Das Verabreden einer 
Vorgehensweise für mögliche Zwangs-
maßnahmen in der Zukunft (z. B. in ge-
meinsamen Behandlungsvereinbarun-
gen) stärkt die eigene Selbstwirksamkeit 
und das Vertrauen in die Behandlung. 
Dies besitzt darüber hinaus einen prä-
ventiven Effekt auf zukünftige Zwangs-
maßnahmen [32]. 

Strukturelle und bauliche Maßnahmen
Bauliche Maßnahmen wirken sich auf 
die Stationsatmosphäre aus. Im Gegen-
satz zu „Hochsicherheitstrakten“, die 
eher zu aggressivem Verhalten einladen, 
wirken moderne, ansprechende, helle, 
übersichtliche und weite Räume, die 
möglichst viel „Normalität“ vermitteln, 
eher deeskalierend. Hierzu tragen auch 
einfach umzusetzende Maßnahmen bei, 
wie freier Zugang zu Essen und Geträn-
ken, eine Bücherecke oder ein Fernseh-
gerät. Dürfen Patienten ihre Türen von 
innen abschließen, vermittelt das Sicher-
heit und die Möglichkeit, die Privat- 
oder Intimsphäre zu wahren [44]. Die 
Stationen sollten im Hinblick auf die Er-
krankungsschwere der Patienten durch-
mischt sein, um eine Konzentration 
schwerstkranker Patienten zu vermeiden 
und um erkennbar werden zu lassen, 
dass eine Genesung möglich ist.

Kontinuierlich geschlossene Türen 
sind teilweise nicht notwendig und blei-
ben allzu oft nur aus Gewohnheit ge-
schlossen. Eine geschlossene Außentür 
kann dazu beitragen, eigen- und fremd-
aggressives Verhalten zu begünstigen 
[25, 45]. Es muss zum alltäglichen Dis-
kussionspunkt im Team werden, ob und 
wann Türen benutzbar sein dürfen. Die 
offene Tür sollte für das Team der Nor-
malzustand sein – nicht umgekehrt. 
Dies setzt allerdings einen angemesse-
nen Personalschlüssel voraus sowie die 
Bereitschaft der anderen Stationen dort 
auch schwerkranke Patienten zu behan-
deln, um eine Konzentration von aus-
schließlich sehr akut Erkrankten auf ei-

ner Station zu vermeiden. Die Sorge vor 
Entweichung sollte die Entscheidung zur 
offenen Tür nicht zu stark beeinflussen, 
da anfällige Patienten ohnehin in der 
Mehrzahl eingetretener Fälle im Rah-
men des ersten genehmigten Ausganges 
entweichen [46]. Als Gründe für Entwei-
chung nennen Betroffene unter anderem 
Sorge um die Zustände zu Hause, man-
gelnde Privatsphäre, unruhige Stations-
atmosphäre, mangelndes therapeuti-
sches Angebot, das Gefühl, eingesperrt 
zu sein, und Wünsche nach mehr Auf-
merksamkeit durch das Personal [47, 48, 
49, 50]. Auf offen geführten Stationen 
zeigen die Patienten eine erhöhte Zufrie-
denheit und fühlen sich bei subjektiv er-
höhtem Autonomiegefühl weniger von 
Therapieentscheidungen ausgeschlossen 
[47, 50, 51, 52]. Längerfristig lassen sich 
durch eine gute Therapeuten-Patient-Be-
ziehung eine verbesserte Therapieadhä-
renz und weniger Entweichungen und 
Behandlungsabbrüche erreichen [53]. 

Fazit für die Praxis
Zwangsmaßnahmen wirken sich unter 
Umständen erheblich negativ auf das Leben 
der Betroffenen und deren Behandlung aus. 
Aber die Häufigkeit von Zwangsmaßnah-
men im stationären Bereich lässt sich durch 
Einflussnahmen auf verschiedenste Para-
meter senken. Maßnahmen zur Verände-
rung sollten sich auf subjektive Faktoren 
beim Patienten, personelle, bauliche und 
strukturelle Gegebenheiten beziehen. 
Weitere Forschungsarbeiten sind notwen-
dig, um verlässliche Daten zur Prävalenz 
und Inzidenz von objektiven und subjektiv 
empfundenen Zwangsmaßnahmen sowie 
zu deren Vermeidung zu erhalten.  
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Migräne

Sporttherapie gegen Kopfschmerz

Bei zahlreichen neurologischen Erkrankungen wird schon Sporttherapie eingesetzt. Sie ist heute auch bei 
Kopfschmerzen ein wesentlicher Bestandteil multimodaler Behandlungsprogramme. Mittlerweile liegen 
auch Ergebnisse randomisierter Studien vor, die zum Stellenwert von Sporttherapie bei Migräne, zum Teil 
auch zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp publiziert wurden.

CHAR LY G AU L , KÖ N I GS T EI N

S porttherapie wird mittlerweile bei 
zahlreichen neurologischen Er-
krankungen eingesetzt, beim 

DGN-Kongress 2015 wurde über Sport-
therapie bei Parkinson-Erkrankung, 
Muskelerkrankungen und bei Demenz 
berichtet. All diesen Indikationsberei-
chen ist es gemeinsam, dass der Wirk-
samkeitsnachweis in klinischen Studien 
schwierig zu führen ist, da insbesondere 
eine Verblindung sowie eine Placeboin-
tervention, die mit einer sportlichen Ak-
tivität vergleichbar wäre, nicht möglich 
sind. Insgesamt hat sich die Studien- und 

Datenlage jedoch deutlich verbessert, da 
nun auch randomisierte Studien und 
nicht ausschließlich offene Beobach-
tungsstudien zum Stellenwert von Sport-
therapie bei Kopfschmerzerkrankungen 
publiziert wurden. Die Daten beziehen 
sich im Wesentlichen auf die Migräne, 
zum Teil wurden auch Patienten mit 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp un-
tersucht, für alle anderen Kopfschmerz-
erkrankungen liegen keine Untersu-
chungen vor. 

Nebenwirkungen einer Sporttherapie 
werden in den Studien praktisch nicht 

berichtet, gleichwohl Sportverletzungen 
natürlich möglich sind. Die häufigste 
Nebenwirkung ist die Auslösung von 
Kopfschmerzen durch körperliche Akti-
vität. Hierbei kommen sowohl die Aus-
lösung von Migräneanfällen durch Sport 
als auch Kopfschmerzerkrankungen, die 
ausschließlich durch körperliche Aktivi-
tät ausgelöst werden, infrage.

Kopfschmerz und körperliche 
Aktivität
Kopfschmerzerkrankungen, die durch 
körperliche Aktivität ausgelöst werden, 
sind in der internationalen Kopfschmerz-
klassifikation in der Gruppe der „ande-
ren primären Kopfschmerzerkrankun-
gen“ zusammengefasst [1]. Es handelt 
sich hierbei um den primären Kopf-
schmerz bei körperlicher Anstrengung, 
er wird typischerweise bei ungewohnter 
Aktivität, zum Beispiel im Fitnessstudio, 
häufig von jungen Männern berichtet. 
Auch der primäre Kopfschmerz bei se-
xueller Aktivität ist diesem Bereich zu-
zuordnen. In einer Studie zum Kopf-
schmerz bei körperlicher Aktivität 
konnte gezeigt werden, dass 30,4 % der 
Jugendlichen über Anstrengungskopf-
schmerzen berichten. Die Häufigkeit 
sank mit zunehmendem Alter. Der 
Kopfschmerz wurde meist als bilateral 
pulsierend und in fast 80 % als kürzer als 
eine Stunde andauernd beschrieben. Bei 
Betroffenen mit Migräne lag die Häufig-
keit von Kopfschmerzen bei körperlicher 
Anstrengung bei 47,5 % im Vergleich zu 
21,1 % bei Patienten ohne Migräne [2]. In 
seiner Untersuchung zu Kopfschmerz-
triggern berichtet Kelman, dass 22,1 % 

Regelmäßiger 
 Ausdauersport  
kann die Anzahl  der 
Kopfschmerztage 
bei Migräne redu-
zieren.
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Migräne

der Befragten körperliche Aktivität als 
Trigger von akuten Migräneattacken an-
geben [3]. 

Zunehmender Kopfschmerzhäufigkeit 
bei geringer körperlicher Aktivität
In der skandinavischen HUNT-Studie 
konnte gezeigt werden, dass geringe kör-
perliche Aktivität mit höherer Migräne- 
und Kopfschmerzprävalenz assoziiert ist 
und dass sich bei den Migränepatienten 
ein linearer Zusammenhang zwischen 
geringer körperlicher Aktivität und zu-
nehmender Kopfschmerzhäufigkeit er-
gibt [4]. Diese Daten können dazu ver-
wendet werden, die Betroffenen zu einem 
Versuch mit Sport zur Migräneprophy-
laxe zu motivieren. Analysiert man die 
Auslösung von Migräneattacken durch 
Sport genauer, zeigt sich, dass 38 % der 
Betroffenen über Attacken innerhalb von 
48 Stunden nach sportlicher Aktivität 
berichten, davon werden 56 % bereits 
während der sportlichen Aktivität ausge-
löst. 31 % der Patienten berichteten über 
schwerere Attacken nach dem Sport, 
69 % berichteten keinen Unterschied zu 
den sonst auftretenden Attacken. Mecha-
nismen der Attackenauslösung könnten 
Neuropeptidausschüttung, Hypocretin-
dysfunktion, kardiovaskuläre Mechanis-
men, Laktatanstieg und eine Sensitivie-
rung mit vermehrter Aktivität im trige-
mino-zervikalen Komplex sein [5].

Warum ist Sport zur 
Kopfschmerzprophylaxe wirksam?
Unterschiedliche Studien beschäftigten 
sich auch mit möglichen Wirkmechanis-
men der Kopfschmerzprophylaxe durch 
Sport. Untersucht wurden im Plasma En-
dorphinausschüttungen und Stickstoff-
monoxidspiegel als Surrogatmarker kör-
perlicher Aktivität und oxidativen Stres-
ses. Die bei Leistungssportlern postulier-
te Endorphinausschüttung („Runner's 
 High“) dürfte bei Ausdaueraktivität kei-
ne wesentliche Rolle spielen. Weitere 
mögliche Effekte sind eine Gewichtsre-
duktion, da mehrfach gezeigt werden 
konnte, dass ein höheres Körpergewicht 
mit einer höheren Migränefrequenz asso-
ziiert ist. Sport könnte eine aktive Vari-
ante eines Entspannungsverfahrens dar-
stellen und durch Reduktion der kortika-
len Erregbarkeit die zentral-sympathi-
sche Aktivität herunterregulieren [6, 7].

Ausdauersport zur 
Kopfschmerzprophylaxe
In einer Pilotstudie konnte gezeigt wer-
den, dass ein Sportprogramm, das spe-
zifisch zur Anhebung des Fitnesslevels 
entwickelt wurde, Kopfschmerztage und 
Attackenintensität reduzieren kann [8]. 
Gleichzeitig stieg die körperliche Fitness 
an und der Stresslevel sank ab. Proble-
matisch war, dass nur etwas mehr als die 
Hälfte der Studienteilnehmer über zehn 
Wochen 3 × 50 Minuten am Programm 
teilnahm und für die Auswertung am 
Ende zur Verfügung stand. Um die be-
schriebenen, ungünstigen Effekte, wie 
die Auslösung von Migräneattacken, 
möglicherweise zu verringern, wurden 
die Ausarbeitung eines individuellen 
Trainingsprogramms aufgrund sport-
medizinischer Untersuchungen und Fra-
gebögen sowie eine Trainingskontrolle 
mittels Pulsuhr vorgeschlagen. Das Trai-
ning sollte aus einer Aufwärmphase und 
einer Cool-Down-Phase im Anschluss 
an die Aktivität bestehen [9]. 

Aerober Ausdauersport versus 
progressive Muskelrelaxation
In einer eigenen Studie vergleichen wir 
aktuell randomisiert die Wirkung von 
aerobem Ausdauersport mit progressi-
ver Muskelrelaxation nach Jacobson [10]. 
Der Vorteil an diesem Studiendesign, bei 
dem über zwölf Wochen dreimal wö-
chentlich das Entspannungsverfahren 
oder der Ausdauersport zum Einsatz ka-
men, liegt darin, dass zwei aktive Ver-
fahren miteinander verglichen werden, 
die im vergleichbarem Setting (Grup-
pentherapie mit Anleitung) eingesetzt 
werden. Eine erste, beim DGN-Kongress 
vorgestellte Auswertung zeigt, dass bei-
de Verfahren wirksam sind und dass es 
zirka einem Viertel der Teilnehmer auch 
gelingt, die Anzahl ihrer Kopfschmerz-
tage zu halbieren. Der Aufwand für eine 
solche Intervention ist hoch und die bis-
her vorliegenden Daten deuten darauf 
hin, dass tatsächlich dreimal pro Woche 
trainiert werden sollte. Positive Effekte 
auf kardiovaskuläre Erkrankungen, 
Körpergewicht, Schlaf, Stresslevel und 
körperliche Fitness werden von den Pa-
tienten nach einiger Zeit wahrgenom-
men und stellen eine hohe Motivation 
dar, einmal begonnenes Training auch 
fortzusetzen. 

Entspannungstraining versus 
Topiramat 
In einer randomisierten, kontrollierten 
Studie von Erwachsenen mit Migräne 
wurde dreimal wöchentlicher Ausdauer-
sport über 40 Minuten mit Entspan-
nungstraining und der Wirkung von To-
piramat zur Kopfschmerzprophylaxe 
(Aufdosierung bis zur individuellen, to-
lerablen Höchstdosis von bis maximal 
200 mg) verglichen. Die Interventions-
dauer in der Studie betrug drei Monate, 
die Attackenzahl sank um 0,93 Attacken 
in der Ausdauersportgruppe, um 0,83 
Attacken in der Gruppe mit Entspan-
nungstraining und um 0,97 Attacken in 
der Topiramat-Gruppe. Zwischen den 
einzelnen Gruppen bestand kein statis-
tisch signifikanter Unterschied, sodass 
geschlussfolgert werden kann, dass die 
regelmäßige Ausübung von Entspan-
nungsverfahren und Ausdauersport 
äquipotent in der Wirksamkeit zu Topi-
ramat sind. In der Gruppe mit Entspan-
nungsverfahren und Ausdauersport 
schieden Patienten wegen Non-Compli-
ance aus, in der Topiramat-Gruppe we-
gen Nebenwirkungen [11].

Fazit für die Praxis
Ausdauersport ist mittlerweile ein wesent-
licher Bestandteil multimodaler Programme 
zur Kopfschmerzbehandlung. Der Vorteil 
von Sporttherapie zur Prophylaxe von Kopf-
schmerzerkrankungen liegt darin, dass zu-
sätzlich die Kontrollüberzeugungen der 
Patienten gestärkt werden können und sich 
die Selbstwirksamkeit erhöht, da die Patien-
ten die Erfahrung machen können, dass sie 
selbst gegen ihre Erkrankung aktiv werden 
können und nicht nur auf Hilfe von außen 
(externale Kontrollüberzeugungen durch 
Arzt oder Medikamente) angewiesen sind. 
� ⃞
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MS und NMOSD

MS und NMOSD

Kognitive Defizite bei chronisch-
entzündlichen ZNS-Erkrankungen
Die Prävalenz kognitiver Defizite mit alltagsrelevanter Beeinträchtigung des Patienten ist bei der Multiplen 
Sklerose als Hauptvertreter der chronisch-entzündlichen ZNS-Erkrankungen, aber auch bei Neuromyelitis-
Optika-Spektrum-Erkrankungen hoch. Zugrunde liegen vermutlich strukturelle Schädigungen in kritischen 
Regionen, die in der Summe zu einer Störung neuronaler Netzwerke führen. Dennoch spielen die Diagnostik 
und Therapie neuropsychologischer Symptome im klinischen Alltag noch immer eine untergeordnete Rolle. 

JAN D Ö R R , B ER LI N

Sowohl MS- als auch 
NMOSD-Patienten 
 leiden häufig unter 
alltagsrelevanten 
 kognitiven Defiziten.
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MS und NMOSD

D ie bekannteste und hierzulande häufigste chronisch-ent-
zündliche Erkrankung des ZNS ist die Multiple Sklero-
se (MS, Diagnose siehe [1]). Wesentlich seltener, aber in 

jüngerer Zeit aufgrund wichtiger Fortschritte in Diagnostik 
und Therapie in den Fokus der Neurologen gerückt, sind die 
Neuromyelitis-Optika-Spektrum-Erkrankungen (NMOSD). 
Weder die MS und noch weniger die NMOSD werden vorran-
gig mit kognitiven Defiziten in Verbindung gebracht, was 
hauptsächlich der über Jahrzehnte vorherrschenden Sichtwei-
se einer primär fokalen Erkrankung der weißen Substanz ge-
schuldet sein dürfte. Das zunehmende Wissen um eine neuro-
degenerative Komponente mit einer mitunter ausgeprägten Be-
teiligung der kortikalen grauen Substanz, der tieferen Kernge-
biete [2, 3] und einer axonalen Schädigung auf der einen [4, 5] 
sowie das sich zunehmend durchsetzende Verständnis der MS 
als eine Netzwerkerkrankung auf der anderen Seite [6] rücken 
nicht somatische Symptome wie kognitive Defizite und Fatigue 
vermehrt in den Fokus. Nachfolgend wird am Beispiel der MS 
und der NMOSD die Bedeutung kognitiver Defizite bei chro-
nisch-entzündlichen ZNS-Erkrankungen dargestellt. 

Beeinträchtigung kognitiver Funktionen bei MS
Eine Beeinträchtigung der kognitiven Leistungsfähigkeit un-
terschiedlichen Ausmaßes findet sich bei vielen MS-Patienten. 
Je nach Studienkollektiv, verwendeten psychometrischen Test-
verfahren und Definitionen der Trennwerte sind 40 – 70 % der 
untersuchten Patienten kognitiv beeinträchtigt [7]. In einer frü-
hen Untersuchung von Rao et al. zeigten unter Anwendung der 
„Brief Repeatable Battery of Neuropsychological (BRB-N)-Tests 
43 % der MS-Patienten, aber nur 5 % der demografisch ange-
passten gesunden Kontrollen kognitive Defizite [8]. Bemerkens-
werterweise sind kognitive Defizite keine Phänomen fortge-
schrittener Erkrankungsphasen und/oder progredienter Ver-
laufsformen (vergleiche auch Patient in der Kasuistik), sondern 
lassen sich ebenso bei schubförmig-remittierenden Verläufen 
und in einem nennenswerten Anteil von Patienten sogar bereits 

im Stadium des klinisch isolierten Syndroms (CIS) nachweisen 
[9]. Prävalenz und Schweregrad nehmen aber mit zunehmen-
der Krankheitsdauer zu [10]. Das Alter ist erwartungsgemäß 
auch bei MS-Patienten ein Risikofaktor für die Entstehung 
 kognitiver Defizite, allerdings in Querschnittsuntersuchungen 
nicht mehr als bei Gesunden [11]. Männliches Geschlecht ist 
möglicherweise ein weiterer Risikofaktor [12]. Eine Herausfor-
derung für das Konzept der „benignen MS“, gemeinhin defi-
niert als ein Wert ≤ 3 auf der Expanded Disability Status Scale 
(EDSS) nach einer Krankheitsdauer von ≥ 15 Jahren, stellt die 
Beobachtung dar, dass knapp die Hälfte der untersuchten Pa-
tienten mit „benigner MS“ relevante kognitive Einschränkun-
gen aufwies [13].

Eine kognitive Beeinträchtigung kann für MS-Patienten 
weitreichende Konsequenzen für ihre Position und Funktion 
innerhalb ihres sozialen und beruflichen Umfeldes haben und 
damit erheblichen Einfluss auf das Selbstwertgefühl und ihre 
Lebensqualität nehmen [14]. Im Vergleich zu kognitiv unbeein-
trächtigten MS-Patienten haben Patienten mit einem messba-
ren kognitiven Defizit eine geringere Wahrscheinlichkeit, lang-
fristig berufstätig zu bleiben, sind sozial weniger integriert und 
haben größere Schwierigkeiten, alltägliche Verrichtungen im 
Haushalt zu erledigen [15, 16].

Kognitive Domänen
Einige kognitive Domänen sind bei der MS bevorzugt beein-
trächtigt, während andere nur selten betroffen sind. Sehr häu-
fig messbar eingeschränkt sind zum Beispiel die Geschwindig-
keit der Informationsverarbeitung und das episodische Ge-
dächtnis, gefolgt von den Exekutivfunktionen. Auch komple-
xere Aufmerksamkeitsleistungen sind häufig eingeschränkt, 
wie auch bei dem Patienten in der Kasuistik (Info Kasuistik) [7, 
12]. Einfache Aufmerksamkeitsleistungen und verbale Fähig-
keiten sowie die Intelligenz sind hingegen selbst in fortgeschrit-
tenen Stadien sehr selten beeinträchtigt [7]. Ungeachtet der Prä-
valenz kognitiver Störungen und ihrer Auswirkungen auf den 
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Patienten spielen diese im klinischen Alltag und in der Betreu-
ung von MS-Patienten nur selten eine nennenswerte Rolle. Das 
liegt zum einen daran, dass diese Defizite während des zumeist 
kurzen Arzt-Patienten-Kontakts selten zu Tage treten oder ge-
genüber offensichtlicheren somatischen Beschwerden zurück-
treten, und zum anderen an der schwierigen objektiven Erfass-
barkeit mit einem vertretbaren Aufwand. Das vom Patienten 
selbsterlebte und berichtete Ausmaß einer kognitiven Beein-
trächtigung korreliert nur mäßig mit der tatsächlich vorhan-
denen Störung und wird durch Komorbiditäten wie Depressi-
on und Fatigue beeinflusst [17]. 

Erfassung MS-typischer Defizite
Hinzu kommt, dass einerseits typischerweise zur Beurteilung 
der MS-bedingten Behinderung verwendete Tests und Skalen 
wie die EDSS, die kognitive Kapazität des Patienten nicht er-
fassen, und andererseits weitverbreitete Screening-Tests für 
kognitive Einschränkungen wie die Mini-Mental-State-Unter-
suchung die MS-typischen kognitiven Einschränkungen nicht 
adäquat abbilden. Mit der Entwicklung der erwähnten BRB-N 
stand erstmals eine speziell für die Erfassung MS-typischer 
Defizite validierte Testbatterie zur Verfügung [8]. Die BRB-N 
umfasst fünf einzelne Tests, steht in zahlreichen Sprachen zur 
Verfügung und ist mittlerweile auch für den deutschen Sprach-
raum normiert [18]. Die Gesamtdauer der Testung beträgt 40 
bis 45 Minuten, was eine Anwendung in der klinischen Rou-
tine ermöglicht. Ein Kritikpunkt an der BRB-N ist, dass sie die 
Exekutivfunktionen nicht ausreichend abbildet [19]. Entspre-
chende Modifikationen, insbesondere die Hinzunahme weite-
rer spezifischer Einzeltest konnten diese Einschränkung be-
heben und führten zur Entwicklung der „Minimal Assessment 
of Cognitive Function in MS(MACFIMS)-Batterie“ [20, 21]. 
Mit einer Anwendungsdauer von zirka 90 Minuten und höhe-
ren Anforderungen an das durchführende Personal eignet sich 
die MACFIMS-Batterie vor allem für die umfassende Beurtei-
lung kognitiver Defizite in der klinischen Forschung, hat sich 

jedoch in der klinischen Routine nicht durchsetzen können. 
Als Kompromiss zwischen Information und Anwendbarkeit 
im klinischen Alltag wurde das „Brief International Cogniti-
ve Assessment for Multiple Sclerosis“ (BICAMS) entwickelt 
[22]. Diese Batterie umfasst als Kerntest den „Symbol-Digit-
Modality-Test“ (SDMT) zur Erfassung der Informationsverar-
beitungsgeschwindigkeit sowie den „California-Verbal-Lear-
ning-Test-II“ (CVLT-II) für das Kurzzeitgedächtnis und die 
Lernfunktion verbaler Inhalte und den „Brief Visuospatial 
Memory Test Revised“ für entsprechende visuelle Inhalte. Die 
BICAMS-Batterie lässt sich in zirka 15 Minuten durchführen 
und stellt nur geringe Anforderungen an Personal und Aus-
stattung. BICAMS liegt seit Kurzem auch in einer validierten 
deutschen Fassung vor [23]. Allerdings ist die BICAMS-Batte-
rie eher ein Instrument zum Screening auf kognitive Defizite 
und ersetzt nicht die umfassende neuropsychologische Tes-
tung. Auch sollte eine Beeinträchtigung der Testergebnisse 
durch häufig bestehende Komorbiditäten wie Depression oder 
Fatigue beachtet werden.

Zusammenhang zwischen struktureller Schädigung und 
kognitiver Funktion
Zahlreiche Studien wurden und werden mit dem Ziel durchge-
führt, den Zusammenhang zwischen der kognitiven Leistungs-
fähigkeit von MS-Patienten und dem Ausmaß, der Lokalisation 
und dem Charakter struktureller Hirnveränderungen zu ver-
stehen. Dabei kommen insbesondere multiparametrische MRT-
Techniken zur Darstellung und Quantifizierung sowohl der fo-
kalen als auch der diffusen Veränderungen in der weißen und 
grauen Substanz zum Einsatz. Für eine umfassende Darstellung 
sei auf aktuelle hervorragende Übersichtsarbeiten, wie zum Bei-
spiel der „Magnetic Resonance Imaging in MS(MAGNIMS)“-
Studiengruppe verwiesen [3, 24]. Als inzwischen weitgehend 
etabliert gilt, dass neuropsychologische Defizite bei der MS we-
niger Ausdruck einer Schädigung bestimmter ZNS-Strukturen 
oder Regionen sind, sondern vielmehr als Folge fokaler und dif-

Kasuistik 

Merkfähigkeits- und Wortfindungsstörungen, Konzentrationsschwierigkeiten

Ein 52-jähriger Handwerker stellte sich wegen seit etwa einem Jahr 
bestehenden kognitiven Defiziten in der neuroimmunologischen 
Hochschulambulanz vor. Er beklagte Merkfähigkeits- und Konzentra-
tionsschwierigkeiten sowie Wortfindungsstörungen und gehäuftes 
Verlegen von Gegenständen ohne erkennbare Dynamik. Weitere 
neuro logische Störungen bestanden zunächst nicht, der neurolo-
gische Untersuchungsbefund war unauffällig. 

Die neuropsychologische Leistungsdiagnostik offenbarte eine  
deutliche Störung von Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis und Kurz-
zeitgedächtnis. Die weitere Diagnostik ergab ein entzündliches 
 Liquorsyndrom mit lymphomonozytärer Pleozytose (10 Zellen/µl)   
und isolierten oligoklonalen Banden (Typ 2 Muster), einzelne in der   
T2- beziehungsweise FLAIR-Wichtung hyperintense Läsionen im sup-
ratentoriellen Marklager sowie einen spinalen Herd in Höhe HWK 6,  

jeweils ohne Anreicherung von Kontrastmittel. Eine umfangreiche 
serologische Differenzialdiagnostik verlief ohne Hinweis auf eine  
erregerbedingte Genese oder eine Erkrankung aus dem rheumati-
schen Formenkreis. Es wurde zunächst die deskriptive Diagnose einer 
chronisch-entzündlichen Erkrankung des ZNS gestellt und eine Beob-
achtung des weiteren Verlaufs empfohlen. Etwa ein Jahr später  
entwickelte der Patient im Verlauf weniger Tage eine asymmetrische 
Paraparese. Das spinale MRT zeigte eine neue T2-hyperintense Läsion 
in Höhe BWK 1. Die Symptomatik bildete sich nach einem hochdosier-
ten Kortikoidstoß rasch zurück. 

Auf Basis der revidierten Diagnosekriterien nach McDonald [1] wurde 
nach Vorliegen der zeitlichen und räumlichen Dissemination die Diag-
nose einer Multiplen Sklerose (MS) gestellt und eine verlaufsmodifi-
zierende Therapie eingeleitet.
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fuser Schädigungen neuronaler Netzwerke entstehen und somit 
als Ausdruck eines Diskonnektionssyndroms betrachtet werden 
können [25]. Festhalten lassen sich dabei einige Kernaussagen 
zum Zusammenhang zwischen struktureller Schädigung und 
kognitiver Funktion (Tab. 1) [3, 12, 24, 26, 27, 28].

Hirnreserve, kognitive Reserve   
und funktionelle Plastizität
Obwohl robuste Korrelationen zwischen verschiedenen MRT-
Parametern und der kognitiven Leitungsfähigkeit bestehen, er-
klären die derzeit morphometrisch erfassbaren fokalen und dif-
fusen Gewebeveränderungen in der weißen und grauen Sub-
stanz nicht mehr als die Hälfte der Varianz der kognitiven  
Beeinträchtigung bei MS-Patienten [12]. Es ist aber augen-
scheinlich, dass einige Patienten eine geringere kognitive Be-
einträchtigung zeigen als andere trotz ähnlicher messbarer 
struktureller Erkrankungslast. Es muss also weitere „protekti-
ve“ Faktoren geben. Neuroplastizität, also die Fähigkeit des Ge-
hirns, extrinsische oder intrinsische Störungen mit einer struk-
turellen und/oder funktionellen Neuorganisation zu kompen-
sieren, spielt dabei sicherlich eine wichtige Rolle. Funktionelle 
MRT-Studien belegen Veränderungen in der funktionellen Or-
ganisation im Gehirn von MS-Patienten im Vergleich zu ge-
sunden Probanden. MS-Patienten zeigen beispielsweise bei 
gleicher Anforderung ein anderes zerebrales Aktivierungsmus-
ter als Gesunde [29, 30]. Zudem aktivieren MS-Patienten im 
Vergleich zu Gesunden größere beziehungsweise zusätzliche 
Hirnregionen bei der Bewältigung kognitiver Aufgaben [31]. 
Diese Kompensationsfähigkeit durch plastische Adaptation ist 
vor allem in früheren Erkrankungsphasen ausgeprägt, so lan-
ge keine kognitiven Defizite vorhanden sind und erschöpft sich 
möglicherweise mit Fortschreiten der Erkrankung [32]. 

Konzept der „Hirnreserven“ und der „kognitiven Reserven
Aus der Alzheimer-Forschung stammt das Konzept der „Hirn-
reserven“ und der „kognitiven Reserven“, dass unlängst als Er-
klärungsansatz auf die MS übertragen wurde [33]. Diese Hy-
pothese umfasst vereinfacht dargestellt zwei Aspekte: 
1.  Bei einem größeren Ausgangsvolumen des Hirnparenchyms 

(= größere Hirnreserve) kann ein kognitiver Abbauprozess 
länger kompensiert werden, wobei das Hirnvolumen als 
„Hardware“-Komponente der Hypothese im Wesentlichen 
genetisch determiniert und damit kaum beeinflussbar ist; 
und 

2. das Ausmaß der im Laufe des Lebens vor und während der 
MS-Erkrankung angeeigneten intellektuellen Fähigkeiten (= 
kognitive Reserve) beeinflusst Auftreten und Verlauf einer 
kognitiven Beeinträchtigung. 

Die kognitive Reserve stellt dabei quasi die „Software“ dar und 
ist durch Lebensstil, Bildung, Training, Aktivität etc. in hohem 
Maße modifizierbar. Interessanterweise wurde kürzlich ge-
zeigt, dass kognitiv beeinträchtigte MS-Patienten mit einem 
größeren maximalen Lebenszeithirnvolumen, also Patienten 
mit einer größeren Hirnreserve, bessere kognitive Leistungen 
bringen als Patienten mit einem kleinen Hirnvolumen. Wich-
tiger, weil durch besagte Faktoren direkt beeinflussbar, ist je-
doch die Beobachtung, dass eine höhere kognitive Reserve tat-

sächlich unabhängig von der Hirnreserve protektiv hinsicht-
lich MS-bedingten kognitiven Abbauprozessen wirkt [34].

Kognitive Rehabilitation
Das zunehmende Wissen um die Prävalenz kognitiver Defizite 
in allen Verlaufsformen und Stadien der MS und deren Aus-
wirkungen auf die soziale und berufliche Integration wie auch 
die Lebensqualität von MS-Patienten rückt die Therapie kog-
nitiver Einschränkungen in den Fokus der modernen integrier-
ten Versorgung von MS-Patienten. Inzwischen zeigen verschie-
dene methodisch gute Studien, dass sich kognitive Defizite von 
MS-Patienten wie Aufmerksamkeits- und Gedächtnisfunktio-
nen durch gezielte kognitive Rehabilitationsmaßnahmen ver-
bessern lassen [35, 36, 37]. Damit sollten die Erfassung und Be-
handlung kognitiver Defizite ebenso Bestandteil der Versor-
gung von MS-Patienten sein, wie eine optimierte verlaufsmo-
difizierende Therapie und die adäquate symptomatische 
Behandlung somatischer Beschwerden. 

Beeinträchtigung kognitiver Funktionen bei NMOSD
Die Neuromyelitis optika (NMO Devic Syndrom) ist eine chro-
nisch-inflammatorische demyelinisierende Erkrankung des 
ZNS mit schwerpunktmäßiger Beteiligung der Nervi optici und 
des Myelons [38]. Es besteht eine Assoziation mit Autoantikör-
pern gegen den Wasserkanal Aquaporin-4 (AQP-4), der unter 

Tab. 1: Zusammenhang zwischen struktureller Schädigung 
und kognitiver Funktion [3, 12, 24, 26, 27, 28]

 — Fokale T2-hyperintense und/oder T1-hypointense Läsionen in der wei-
ßen Substanz korrelieren wahrscheinlich mit der kognitiven Leistungs-
fähigkeit von MS-Patienten, erklären diese aber nur zu einem kleine-
ren Teil. Entsprechend unzureichend ist die alleinige Bestimmung der 
T1/T2-Läsionslast in der weißen Substanz zur (Verlaufs-) Beurteilung 
einer kognitiven Einschränkung.

 — Eine Beeinträchtigung der „normal“ erscheinenden weißen Substanz, 
insbesondere eine (ultra-) strukturelle Schädigung strategisch wichti-
ger, vor allem konnektiver Traktsysteme innerhalb des Gehirns trägt 
wesentlich zum Ausmaß einer kognitiven Leistungseinschränkung 
bei.

 — Anzahl und Volumen kortikaler Läsionen korrelieren relativ gut mit der 
globalen kognitiven Leistungsfähigkeit [26] und es lassen sich Zusam-
menhänge zwischen einer strukturellen Schädigung sowie der jeweili-
gen Funktion kortikaler Regionen erkennen [27]. Allerdings bleibt die 
zuverlässige Darstellung und Quantifizierung fokaler kortikaler Schä-
digungen mittels MRT methodisch schwierig und wird sich auf abseh-
barer Zeit daher in der klinischen Routine vermutlich nicht etablieren 
lassen [3].

 — Atrophische Prozesse in der grauen Substanz, insbesondere in tiefen 
Kerngebieten und vor allem im Thalamus führen ebenfalls bereits in 
frühen Erkrankungsphasen zu globalen kognitiven Einschränkungen 
[26]. Auch lassen sich beispielsweise im Hippokampus spezifische 
strukturell-funktionelle Zusammenhänge erkennen [28].

 — Selbst die Kombination verschiedener MRT-Parameter kann das Aus-
maß der kognitiven Beeinträchtigung nicht vollständig vorhersagen, 
das heißt, es bleibt eine Diskrepanz zwischen der morphometrisch  
erfassbaren Erkrankungslast und der kognitiven Kapazität.
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anderem von Astrozyten exprimiert wird. Um der Erkenntnis 
Rechnung zu tragen, dass neben der klassischen NMO weitere 
verwandte Krankheitsbilder mit und ohne Nachweis von Auto-
antikörpern gegen AQP-4 existieren, wurden die Nomenklatur 
und die Diagnosekriterien kürzlich überarbeitet [39]. Die neue 
Bezeichnung lautet nun „Neuromyelitis-Optika-Spektrum-Er-
krankungen“ (NMOSD) mit beziehungsweise ohne AQP-4-An-
tikörpernachweis. 

Kortikale Läsionen
Nach wie vor gilt, dass im Vergleich zu den Manifestationen an 
den Sehnerven und am Rückenmark die Gehirnbeteiligung bei 
NMOSD relativ gering ausfällt, wenngleich diese Sichtweise in 
erster Linie auf makroskopisch beziehungsweise in der T2-ge-
wichteten MRT-Bildgebung sichtbaren Läsionen in der weißen 
Substanz basiert [38]. Mit zunehmender Erkrankungsdauer las-
sen sich allerdings in mehr als der Hälfte der NMOSD-Patien-
ten in der weißen Substanz unspezifische fokale Läsionen nach-
weisen [40, 41]. Nur bei zirka einem von zehn Patienten finden 
sich MS-typische Läsionen [40]. Fokal demyelinisierende kor-
tikale Läsionen lassen sich bei NMOSD-Patienten im Gegen-
satz zu MS-Patienten weder histopathologisch noch mittels Ul-
trahochfeld-MRT nachweisen [41, 42]. Neuere bildgebende Ver-
fahren wie Magnetisierungstransfer-MRT und diffusionsge-
wichtete MRT-Sequenzen zeigen jedoch, dass bei NMOSD vor 
allem in der normal erscheinenden grauen Substanz, nachran-
gig auch in der normal erscheinenden weißen Substanz diffuse 
Veränderungen auftreten [43, 44, 45].

Kognitive Funktion
Die kognitive Funktion von NMOSD-Patienten wurde lange 
Zeit vernachlässigt. Erst 2008 wurden in einer französischen 
NMOSD-Kohorte erstmalig kognitive Defizite bei mehr als der 
Hälfte der 30 untersuchten Patienten nachgewiesen, wobei vor 
allem die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, die Ex-
ekutivfunktionen und das Langzeitgedächtnis beeinträchtigt 
waren. Weder die Ausprägung noch die betroffenen kognitiven 
Domänen unterschieden sich von einer MS-Kohorte mit ver-
gleichbaren epidemiologischen und krankheitsbezogenen Cha-
rakteristika [46]. Andere Untersuchungen zeigten jedoch eine 
niedrigere Prävalenz und einen geringeren Schweregrad der 
kognitiven Beeinträchtigungen bei NMOSD als bei MS [47]. In 
einer unlängst berichteten japanischen Kohorte mit 14 
NMOSD-Patienten wiesen ebenfalls über 50 % der Patienten 
eine Beeinträchtigung in mindestens drei Einzeltests des BRB-
N auf [48]. Wie bei der MS waren nicht nur Patienten mit fort-
geschrittener Erkrankung, sondern auch solche mit einer kur-
zen Erkrankungsdauer und einem geringen Behinderungsgrad 
davon betroffen. Und erneut zeigten kognitiv beeinträchtigte 
NMOSD- und MS-Patienten eine gute Übereinstimmung der 
betroffenen Domänen [48]. Während übereinstimmend mit 
den bereits erwähnten MRT-Untersuchungen sich auch histo-
pathologisch keine kortikale Demyelinisierung nachweisen 
ließ, wurde ein erheblicher Verlust kortikaler Neurone offen-
sichtlich. Allerdings konnte diese Studie nicht klären, ob das 
Ausmaß der kortikalen Neurodegeneration unmittelbar die 
Ausprägung der kognitiven Beeinträchtigungen beeinflusst 

[48]. Allgemein steht die Erforschung der Zusammenhänge 
zwischen strukturellen Veränderungen im Gehirn von 
NMOSD-Patienten und deren kognitiver Leistungsfähigkeit 
noch am Anfang. Eine weitere französische MRT-Studie an 15 
NMOSD-Patienten zeigte im Vergleich zu gesunden Proban-
den globale und fokale atrophische Veränderungen in der wei-
ßen Substanz, nicht aber in der grauen Substanz. Innerhalb der 
NMOSD-Gruppe korrelierte die globale und fokale Atrophie 
gut mit dem Vorhandensein einer kognitiven Beeinträchtigung 
[49]. Partiell divergierende Ergebnisse anderer Studien wie zum 
Beispiel eine Abhängigkeit der kognitiven Funktion vor allem 
von der Atrophie tiefer Kerngebiete [50] deuten jedoch bereits 
an, dass ähnlich wie bei der MS, die Zusammenhänge zwischen 
struktureller Hirnschädigung und kognitiver Funktion auch 
bei NMOSD weitaus komplexer sein dürften. 

Fazit für die Praxis
Sowohl MS- als auch NMOSD-Patienten leiden häufig unter alltags-
relevanten kognitiven Defiziten, wobei bestimmte kognitive Domä-
nen bevorzugt beeinträchtigt werden. Die genauen strukturell-
funktionellen Zusammenhänge sind Gegenstand intensiver Erfor-
schung. Wahrscheinlich führt eine Kombination aus fokaler und dif-
fuser Schädigung zu einer Beeinträchtigung neuronaler Netzwerke 
im Sinne eines Diskonnektionssyndroms. Da sich solche Defizite in 
gewissem Umfang durch gezielte Rehabilitation verbessern lassen, 
sollten die Erkennung, Beurteilung und Behandlung kognitiver Defi-
zite fester Bestandteil der integrierten Therapiekonzepte sein. 
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NT1704oUCME-Fragebogen
Kognitive Defizite bei chronisch-entzündlichen Erkrankungen des ZNS

 ? Welche ist die in Deutschland  
häufigste chronisch-entzündliche 
ZNS-Erkrankung?

 ◯ Die Neuromyelitis-optika-Spektrum- 
Erkrankung

 ◯ Die Multiple Sklerose
 ◯ Die Neuroborreliose
 ◯ Die ZNS-Manifestation bei  

Kollagenosen
 ◯ Der Morbus Alzheimer

 ? Wie hoch ist je nach Studienkollektiv 
die Häufigkeit kognitiver Beeinträch-
tigungen bei MS-Patienten?

 ◯ 5 – 10 %
 ◯ 71 – 90 %
 ◯ 40 – 70 %
 ◯ 20 – 30 %
 ◯ 11 – 39 %

 ? Welche Aussage zu kognitiven  
Defiziten bei MS trifft zu?

 ◯ Sie treten überwiegend erst im fortge-
schrittenen Krankheitsstadium auf.

 ◯ Aufgrund der meistens geringen Aus-
prägung sind sie für den Patienten nur 
selten alltagsrelevant.

 ◯ Das Alter des Patienten spielt bei der 
Entstehung kognitiver Defizite keine 
Rolle

 ◯ Sie können bereits in frühen Krank-
heitsstadien nachweisbar sein.

 ◯ Bei einer „benignen MS“ liegen kogni-
tive Defizite per Definition nicht vor.

 ? Welche zählt zu den am häufigsten 
betroffenen kognitiven Domänen  
bei MS?

 ◯ Informationsverarbeitungsge- 
schwindigkeit

 ◯ Intelligenz
 ◯ Verbale Fähigkeit
 ◯ Einfache Aufmerksamkeitsleistung
 ◯ Altgedächtnis

 ? Welche Aussage zur Feststellung von 
kognitiven Defiziten bei MS-Patienten 
ist richtig?

 ◯ Kognitive Defizite werden mit der Ex-
panded Disability Status Scale (EDSS) 
gut erfasst.

 ◯ Die Mini-Mental-State-Untersuchung 
eignet sich gut zur Abbildung MS-be-
dingter kognitiver Einschränkungen.

 ◯ Die Testbatterie „Minimal Assessment 
of Cognitive Function in MS“ (MAC-
FIMS) eignet sich aufgrund ihres gerin-
gen Zeitaufwands sehr gut zum 
Screening auf kognitive Defizite in der 
klinischen Routine.

 ◯ Das „Brief International Cognitive  
Assessment for Multiple Sclerosis“  
(BICAMS) wurde als Kompromiss zwi-
schen Information und Anwendbarkeit 
im klinischen Alltag entwickelt.

 ◯ Aufgrund des sehr hohen Informati-
onsgehalts erübrigt das Brief Internati-
onal Cognitive Assessment for Multiple 
Sclerosis“ (BICAMS) eine umfassende 
neuropsychologische Testung.

 ? Welche Aussage beschreibt den 
Zusammenhang zwischen kernspin-
tomografisch nachweisbarer struk-
tureller Schädigung und kognitiver 
Funktion bei MS am treffendsten?

 ◯ Es ist bei der MS bislang nicht gelun-
gen, Zusammenhänge zwischen struk-
tureller Schädigung und kognitiver 
Funktion aufzuzeigen.

 ◯ Das Ausmaß fokaler Läsionen in der 
weißen Substanz erklärt hinreichend 
das Ausmaß der kognitiven Beeinträch-
tigung.

 ◯ Die globale kognitive Leistungsfähig-
keit ist unabhängig vom Ausmaß der 
kortikalen Schädigung.

 ◯ Durch Kombination verschiedener 
Routine-MRT-Parameter lässt sich das 
Ausmaß der kognitiven Beeinträchti-
gung gut vorhersagen.

 ◯ Kognitive Defizite bei der MS sind we-
niger Ausdruck einer Schädigung be-
stimmter ZNS-Strukturen, sondern eher 
die Folge fokaler und diffuser Schädi-
gungen neuronaler Netzwerke im  
Sinne eines Diskonnektionssyndroms.

 ? Was trifft für die Kompensation 
 kognitiver Defizite bei MS durch  
Neuroplastizität zu?

 ◯ Neuroplastizität beschreibt die Fähig-
keit des Gehirns, auf extrinsische oder 
intrinsische Störungen mit einer struk-
turellen und/oder funktionellen Neu-
organisation zu reagieren. 
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 ◯ Neuroplastische Vorgänge finden bei 
MS-Patienten nicht in nennenswertem 
Umfang statt.

 ◯ Die funktionelle Organisation im Gehirn 
unterscheidet sich nicht bei MS-Patien-
ten mit kognitiven Einschränkungen 
und gesunden Probanden.

 ◯ MS-Patienten aktivieren bei der Bewälti-
gung kognitiver Aufgaben im Vergleich 
zu Gesunden kleinere Hirnregionen.

 ◯ Die Kompensationsfähigkeit des Ge-
hirns durch plastische Adaptation 
nimmt mit zunehmender Krankheits-
dauer und -schwere zu.

 ? Welche Aussage trifft für das Konzept 
der „Hirnreserven“ und „kognitiven 
Reserven“ zu? 

 ◯ Wurde eigens für die MS-Forschung 
entwickelt.

 ◯ Besagt, dass bei einem größeren Aus-
gangsvolumen des Hirnparenchyms 
kognitive Abbauprozesse schneller  
voranschreiten.

 ◯ Besagt, dass bei größerem Ausgangs-
volumen des Gehirns und höheren an-
geeigneten intellektuellen Fähigkeiten 
kognitive Defizite länger kompensiert 
werden können. 

 ◯ Stammt aus der Alzheimer-Forschung 
und lässt sich nicht auf die MS anwen-
den.

 ◯ Baut auf der Theorie auf, dass sich das 
Hirnvolumen durch entsprechendes 
Training auch nach Erkrankungsbeginn 
vergrößern lässt.

 ? Welche Aussage trifft für das Gehirn 
von Patienten mit Neuromyelitis- 
optika-Spektrum-Erkrankungen zu? 

 ◯ Im Gehirn lassen sich häufiger als frü-
her angenommen unspezifische Läsio-
nen der weißen Substanz nachweisen.

 ◯ Im Gehirn finden sich regelhaft MS- 
typische Veränderungen in der weißen 
Substanz.

 ◯ Im Gehirn finden sich in vielen Fällen 
fokale kortikale Läsionen.

 ◯ Im Gehirn finden sich mit Ausnahme 
der Sehnerven normalerweise keine 
krankhaften Veränderungen.

 ◯ Im Gehirn lassen sich in der T2-ge-
wichteten MRT-Bildgebung regelhaft 
erkrankungsspezifische Veränderungen 
erkennen.

 ? Was trifft für kognitive Defizite bei 
Neuromyelitis-optica-Spektrum- 
Erkrankungen zu?

 ◯ Kommen nicht vor.
 ◯ Unterscheiden sich bezüglich der be-

troffenen Domänen fundamental von 
kognitiven Veränderungen bei MS.

 ◯ Lassen sich bei etwa der Hälfte der  
Patienten nachweisen.

 ◯ Treten wenn überhaupt nur in fortge-
schrittenen Stadien auf.

 ◯ Lassen sich auf fokale kortikale Demye-
linisierung zurückführen.
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CME-Punkte: 2

7  Affektive Störungen: Neurobiologische Grundlage  
und Evidenz von Sport bei Depression 
aus: NeuroTransmitter 10/2016 
von: C. Imboden, M. Hatzinger 
zertifiziert bis: 12.10.2017 
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.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell 
informieren – ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie für 
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff 
auf alle Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter 
die Archive von 80 deutschen Fachzeitschriften. Darüber 
hinaus ist im Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer 
Wahl enthalten, die Ihnen regelmäßig per Post zugesandt 
wird.

Als e.Med-Abonnent steht Ihnen außerdem das komplette 
CME-Kursangebot von SpringerMedizin.de zur Verfügung: 
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 
mit einem e.Med-Abo: 
www.springermedizin.de/eMed

Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie
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• als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift
• als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)
• zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN

Dieser CME-Kurs ist zwölf Monate auf 
CME.SpringerMedizin.de verfügbar.  
Sie finden ihn am schnellsten, wenn Sie 
die FIN oder den Titel des Beitrags in das 
Suchfeld eingeben. Alternativ können Sie 
auch mit der Option „Kurse nach Zeit-
schriften“ zum Ziel navigieren.

Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70 % der 
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist 
jeweils nur eine Antwortmöglichkeit zutreffend. 
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Ant-
wortoptionen online abweichend vom Heft in 
zufälliger Reihenfolge ausgespielt werden.

Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
rischen Landesärztekammer mit zwei 
Punkten in der Kategorie I zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und 
ist damit auch für andere Ärztekam-
mern anerkennungsfähig.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf 
CME.SpringerMedizin.de tutorielle Unterstüt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie 
unseren Kundenservice kostenfrei unter der 
Nummer 0800 7780-777 oder per Mail unter 
kundenservice@springermedizin.de.

FIN gültig bis 05.05.2017:
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Affektstörungen bei ADHS in den Griff bekommen

 Depressionen und bipolare Störungen 
gehören zu den häufigsten Komorbiditäten 
bei ADHS im Erwachsenenalter. Welche 
therapeutischen Maßnahmen Erfolg ver-
sprechen, diskutierten Psychiater und 
Neurologen in einem interaktiven Work-
shop. Laut Workshopleiter Dr. Karsten 
Herrmann, Facharzt für Psychiatrie & Psy-
chotherapie Winsen/Harburg, lässt sich 
hierzulande kein klares Bild darüber gewin-
nen, wie hoch die Prävalenzen von Depres-
sionen, bipolaren Störungen und anderen 
Komorbiditäten beim ADHS im Erwachse-
nenalter ausfallen. Zumal seiner Aussage 
nach „die Differenzialdiagnose eine echte 
Herausforderung“ darstellt. Angesichts des 
Teufelskreises, in dem Misserfolge und 
mangelnder Selbstwert Aufmerksamkeits-
defizite und Leistungsvermögen quasi zyk-
lisch herunterzuschrauben vermögen, sieht 
Herrmann bei den meisten ADHS-Patienten 
die Gefahr kürzerer oder längerer Phasen 
von Depressionen. Als pharmakologische 

Maßnahme, um diese abzumildern oder 
gänzlich in den Griff zu bekommen, eignet 
sich laut mehrerer Stimmen im Plenum 
Methylphenidat (Medikinet® adult). Nach 
Erfahrungen Herrmanns kommt es dabei 
vor allem auf die Bereitschaft des Patienten 
für eine Pharmakotherapie an. Dabei kann 
der Psychiater oder Neurologe klarmachen, 
dass unter Umständen gar keine durchgän-
gige Langzeittherapie notwendig ist. Laut 
Herrmann spüren viele Patienten im Laufe 
der Therapie, wenn Methylphenidat in einer 
bestimmten Phase hilfreich ist und „sich gut 
anfühlt“. In Absprache mit den Patienten 
sollen ein- bis zweiwöchige Auslassversu-
che geplant werden – sei es bewusst in All-
tagsphasen oder während des Urlaubs, je 
nach Patientenpräferenz. Ein Vorteil des 
Methylphenidat bestehe ja darin, dass der 
Wirkstoff nach erstmaligem Einschleichen 
weder ein- noch ausgeschlichen werden 
muss. Eine Vielzahl von Patienten lebe mit 
ureigenem Einnahmerhythmus, beispiels-

weise nur während der Arbeitstage, fünf 
Tage die Woche. Herrmann legt Wert auf 
den Umstand, dass „sich die ADHS bestens 
für eine Gruppen-Kurzzeit-Therapie eignet“. 
Eine Psychotherapie gelte es bei ADHS-Pa-
tienten anzupassen, was in der Praxis zu 
selten erfolge. Denn „viele Psychotherapeu-
ten sind auf das Auftreten von ADHS im 
Erwachsenenalter nicht eingestellt“, so der 
Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie. 
Er erinnerte daran, dass zur Sicherung der 
Diagnose und vor Einsatz von Methylpheni-
dat die reine Klinik nicht ausreiche, sondern 
eine Validierung zu erfolgen habe. Geeig-
nete Instrumente sind zum Beispiel die 
Selbstbeurteilungsskala zur Diagnostik 
(ADHS-SB), die Conners-Skalen für Erwach-
sene (CAARS) und andere. 
 Martin Roos

Praxis-Workshop „ADHS und affektive Störun-
gen“ im Rahmen der Fortbildung „ADHS im 
 Dialog“; 25.2.2017, Hamburg;  
Veranstalter: Medice Pharma 

MS: Zweiter Anlauf für orale lymphozytengerichtete Therapie

 Betroffene wünschen sich eine einfach 
durchzuführende Therapie der MS mit ho-
her Wirksamkeit, wenig Nebenwirkungen 
und einer guten Lebensqualität. Diesem 
Ziel könnte eine neue Therapieoption nahe 
kommen, deren Zulassung nach einem 
zweiten Antrag noch in diesem Jahr erwar-
tet wird. Cladribin ist nach Meinung von 
Professor Peter Rieckmann, Neurologische 
Klinik der Sozialstiftung Bamberg, annä-
hernd eine solch ideale Substanz. Es kann 
oral eingenommen werden und wird ge-
wichtsadaptiert dosiert. In der Phase-III-
Studie CLARITY erhielten 1.326 Patienten in 
drei Studienarmen Placebo oder Cladribin 
in einer Dosis von 3,5 mg/kg oder 5,25 mg/
kg Körpergewicht (KG) in zwei Einnahme-
phasen mit je zehn Einnahmetagen mit elf-
monatigem Abstand [Giovannoni G et al. N 
Engl J Med 2010; 362: 416 – 26]. 96 Wochen 
nach Therapiebeginn lag die auf ein Jahr 
bezogene Schubrate in der Niedrigdosis-
gruppe bei 0,14, in der Hochdosisgruppe bei 
0,15 und damit signifikant niedriger als unter 
Placebo (0,33; p < 0,0001 für beide Dosierun-

gen). Diese niedrige Schubrate hielt laut 
Rieckmann auch ohne weitere Therapie 
über vier Jahre an. Das Risiko einer über drei 
Monate bestätigten Behinderungsprogres-
sion war bei Therapie mit 3,5 mg Cladribin/
kg um 33 %, bei Therapie mit 5,25 mg 
Cladribin/kg um 31 % verringert (p = 0,02 
bzw. p = 0,03). Auch die Befunde in der 
Magnetresonanztomografie zeigten einen 
signifikanten Vorteil für Cladribin. Uner-
wünschte Effekte waren Lymphozytopeni-
en sowie Infektionen (u. a. Herpes zoster) 
[Cook S et al. Mult Scler 2011; 17: 578 – 93]. 
Der ursprünglich beobachtete Unterschied 
in der Inzidenz von Malignomen hat sich 
laut Rieckmann inzwischen nach bis zu acht 
Jahren Beobachtungszeit mit etwa 10.000 
Patientenjahren ausgeglichen. Die Inzidenz 
habe auch nie über der in der Allgemeinbe-
völkerung zu erwartenden oder der in an-
deren MS-Studien beobachteten Raten ge-
legen, betonte er. Zudem komme es zu einer 
Lymphozytenrepopulation ohne autoimmu-
ne Aktivität, neu auftretende Autoimmuner-
krankungen wurden als Nebenwirkungen 

der Therapie mit Cladribin nicht beobachtet. 
44 % der Patienten in der 3,5 mg/kg-Gruppe 
und 46 % in der 5,25 mg/kg-Gruppe erreich-
ten über 96 Wochen hinweg Freiheit von 
Krankheitsaktivität (NEDA-4) gegenüber 
nur 16 % in der Placebogruppe (p < 0,0001 
für beide Vergleiche) [Giovannoni G et al. 
Lancet Neurol 2011; 10: 329 – 37]. Dieser 
Vorteil war konsistent in allen untersuchten 
Patientensubgruppen zu beobachten. 
Cladribin wurde in der Dosis 3,5 mg/kg KG 
erneut zur Zulassung in der EU eingereicht. 
Das Ergebnis des Zulassungsverfahrens 
wird in der zweiten Hälfte 2017 erwartet. 
Rieckmann sieht in Cladribin eine Therapie-
option mit sehr günstigem Nutzen-Risiko-
Profil und lang anhaltender Wirksamkeit. Er 
erwartet zudem aufgrund der oralen Darrei-
chung in nur zwei Therapiephasen in zwei 
Behandlungsjahren auch eine gute Adhä-
renz.  Friederike Klein 

2. MS-Presseclub von Merck „Es ist an der Zeit“; 
2.2.2017, Frankfurt;  
 Veranstalter Merck  Serono GmbH
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G-BA: Alemtuzumab wirtschaftlich

Der G-BA hat einen Therapiehinweis als 
Ergänzung zur Arzneimittelrichtlinie zu 
Alemtuzumab (Lemtrada®) veröffentlicht. 
Der Therapiehinweis bestätigt die Wirt-
schaftlichkeit von Alemtuzumab bei Pati-
enten mit schubförmig remittierender 
Multipler Sklerose (RRMS) mit aktiver 
Verlaufsform, insbesondere bei Patien-
ten, deren Erkrankung trotz Vorbehand-
lung progredient ist oder die primär 
einen klinisch rasch progredienten Ver-
lauf zeigt. Somit ist in den Augen des 
G-BA der Einsatz von Alemtuzumab wirt-
schaftlich im Rahmen der vom G-BA vor-
gegebenen Patientengruppe und ist auf 
dieser Grundlage auch von den Kranken-
kassen zu erstatten. In den tragenden 
Gründen zur Empfehlung der wirtschaft-
lichen Verordnungsweise von Alemtu-
zumab heißt es weiter, dass „ein Einsatz 
von Alemtuzumab bei weniger schweren 
Verläufen der RRMS mit Begründung im 
Einzelfall weiterhin möglich ist.“ red

Nach Information von Sanofi Genzyme

Neuropathische Schmerzen

Ab sofort steht Pregabalin – 1 A Pharma® 
zur Behandlung von neuropathischen 
Schmerzen im Erwachsenenalter zur  
Verfügung. Zur Dokumentation der  
Wirkung stellt 1 A Pharma Service-
materialien zur Patientenabgabe bereit. 
Das Schmerztagebuch und die Schmerz-
skala sollen helfen, die Effekte der Thera-
pie Tag für Tag zu kontrollieren. red

Nach Informationen von 1 A Pharma

Tag des Clusterkopfschmerzes

Zum internationalen Tag des Cluster-
kopfschmerzes am 21. März hat die Fir-
ma Desitin auf eine neuartige nicht me-
dikamentöse Behandlungsmöglichkeit, 
das CE-zertifizierte gammaCore®, hinge-
wiesen, welches das Therapieprinzip der 
nicht invasiven Vagusnervstimulation 
(nVNS) nutzt. Das Gerät wird nach einer 
Einweisung durch einen Patientenbera-
ter von den Betroffenen selbstständig 
angewendet und individuell reguliert. 
Der Erwerb von gammaCore® ist an eine 
Eignungsempfehlung des behandeln-
den Arztes gebunden. Weitere Informa-
tionen erhalten Sie unter www.desitin.
de/gammacore.  red

Nach Information von Desitin 

TSC-assoziierte Epilepsie: Everolimus erhält 
Zulassung als  Begleittherapie

 Patienten mit der seltenen Systemer-
krankung tuberöse Sklerose (TSC) konnten 
bis vor kurzem nur symptomatisch behan-
delt werden. Die Erkenntnis, dass der mTOR-
Signalweg eine zentrale Rolle bei der Ent-
stehung der TSC spielt, wird inzwischen bei 
drei TSC-assoziierten Erkrankungen – dem 
subependymalen Riesenzellastrozytom 
(SEGA), renalen Angiomyolipomen (AML) 
und seit Januar 2017 refraktären epilepti-
schen Anfällen – in einer ursächlichen me-
dikamentösen Therapie mit Everolimus 
umgesetzt. Die TSC (Tuberous Sclerosis 
Complex) ist mit einer Inzidenz von etwa 
1 : 6.000 und einer geschätzten Prävalenz 
von weltweit ein bis zwei Millionen Betrof-
fenen eine sehr seltene Multisystemerkran-
kung, berichtete Dr. Adelheid Wiemer-Kruel, 
Leiterin des TSC-Zentrums am Epilepsiezen-
trum Kork. Ursache der Erkrankung sind zu 
85 % (in 70 % der Fälle spontane) Mutatio-
nen in einem der Tumorsuppressorgene 
TSC1 oder TSC2, durch die der Proteinkom-
plex seine inhibitorische Wirkung auf die 
Serin/Threonin-Kinase mTOR verliert, so die 
Expertin.
Durch die konstitutive Aktivierung der 
mTOR-gesteuerten Signalwege kommt es 
zum unkontrollierten Zellwachstum und zur 
Ausbildung von Fehlbildungen und Tumo-
ren in nahezu allen Organen [Yales JRW, 
Europ J Hum Gen 2006; 14: 1065 – 73]. 85 % 
der Patienten entwickeln meist im ersten 
Lebensjahr und bei mehr als einem Drittel 
der Fälle eine refraktäre Epilepsie. Der Be-

darf an wirksamen Therapien ist groß, da 
die Symptome in einer vulnerablen Ent-
wicklungsphase des Gehirns beginnen, und 
bei immerhin ≥ 60 % der Kinder kognitive 
Entwicklungs- und Verhaltensstörungen 
oder Autismus auftreten [Crino PB et al. 
NEJM 2006; 13: 1345 – 56; Curatolo P Lancet 
2008; 372: 657 – 68]. 
Seit Januar 2017 kann bei Patienten ab zwei 
Jahren mit refraktären partiellen epilepti-
schen Anfällen mit und ohne Generalisie-
rung der mTOR-Inhibitor Everolimus (Votu-
bia®) als Begleittherapie eingesetzt werden. 
Seine Wirksamkeit und Sicherheit hatte er 
in der dreiarmigen, randomisierten, doppel-
blinden plazebokontrollierten Phase-III-
Studie EXIST-3 bei Patienten ab zwei Jahren 
mit TSC und behandlungsresistenten epi-
leptischen Anfällen bewiesen, die zusätz-
lich ein bis drei antiepileptische Medika-
mente erhielten: Unter Everolimus konnte 
in niedriger und hoher Plasmakonzentrati-
on (3 – 7 ng/ml bzw. 9 – 15 ng/ml) die 
Krampfanfallinzidenz statistisch signifikant 
um 50 % (28,2 % bzw. 40,0 % versus Plazebo 
15,1 %; p < 0,0001) sowie die Anfallshäufig-
keit gegenüber dem Studienbeginn pro-
zentual (– 29,3 % bzw. – 39,6 % vs. – 14,9 % 
p < 0,0001) verringert werden (Abb. 1) 
[French JA et al., Lancet 2016; 388: 2153 – 63].
 Ute Ayazpoor

Pressekonferenz „TSC-assoziierte Epilepsie – Zu-
lassungerweiterung von Everolimus ermöglicht 
holistischen Therapieansatz“; 24.2.2017, Frank-
furt; Veranstalter: Novartis Pharma GmbH

Abb. 1: Mittlere Veränderung der Anfallshäufigkeit gegenüber dem Ausgangswert  
in Prozent.
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Fokale Epilepsien: Lacosamid jetzt auch in Monotherapie einsetzbar

 Nachdem sich Lacosamid bereits über 
mehr als acht Jahre als Add-on in der anti-
epileptischen Kombinationstherapie be-
währt hat, ist das Antikonvulsivum jetzt 
auch für die Monotherapie Jugendlicher 
und Erwachsener mit fokaler Epilepsien mit 
oder ohne sekundäre Generalisierung zuge-
lassen. Damit steht eine weitere effektive 
und gut verträgliche Therapieoption bei 
diesen Patienten zur Verfügung.
Grundlage der Zulassung ist eine Nicht-
unterlegenheitsstudie von Lacosamid 
(Vimpat®, 200 – 600 mg/Tag) im Vergleich zu 
Carbamazepin (400 – 1.000 mg/Tag) als 
Monotherapeutikum bei Patienten mit neu 
diagnostizierter fokaler Epilepsie, berichte-
te Professor Holger Lerche, Universitätskli-
nikum Tübingen. 59,5 % der Patienten blie-
ben unter Lacosamid und 59,3 % unter 
Carbamazepin über zwölf Monate anfalls-
frei. Überlegen zeigte sich Lacosamid in der 

Subgruppenanalyse bei Patienten ≥ 65 
Jahre – hier traten unter Lacosamid bei 
72,6 % der Patienten über sechs Monate 
keine Anfälle auf im Vergleich zu 59,6 % in 
der Vergleichsgruppe. Grund könnte die 
deutlich geringere Abbruchrate in der Laco-
samid-Gruppe sein (21 % vs. 35 %) sein, was 
die gute Verträglichkeit des Wirkstoffs 
 widerspiegelt, sagte der Epileptologe. 
Lacosamid wurde im Allgemeinen gut ver-
tragen, die häufigsten (bereits bekannten) 
Nebenwirkungen waren Kopfschmerzen 
(14 %) und Schwindelgefühle (12 %). Neue 
Sicherheitsbedenken wurden nicht identi-
fiziert. Bei vergleichbarer Wirkung komme 
es bei der Auswahl der Antiepileptika vor 
allem auf das Nebenwirkungsprofil, das In-
teraktionspotenzial und die Pharmakokine-
tik an, sagte Professor Bettina Schmitz, 
 Vivantes Humboldt-Klinikum Berlin. 
Lacosamid ist mit der zweimal täglichen 

Einnahme patientenfreundlich in der An-
wendung, das Titrationsschema ist einfach 
und erlaubt eine relativ schnelle Aufdosie-
rung. Es steht auch in parenteraler Form zur 
Verfügung, was beispielsweise bei akuter 
Gastroenteritis von Vorteil ist.
Als weiteren Vorteil nannte die Expertin das 
geringe Interaktionsrisiko (einschließlich 
oraler Kontrazeptiva) und die gute Kombi-
nierbarkeit mit weiteren Antiepileptika. So 
müsse die Therapie nicht komplett umge-
stellt werden, wenn die Monotherapie nicht 
ausreicht. Von den Patienten besonders 
gefürchtete Nebenwirkungen wie psychia-
trische Symptome, kognitive Einbußen und 
starke Gewichtszunahme sind nicht zu er-
warten.  Maria Weiß 

Presse-Round-Table „Lacosamid Monotherapie 
– ein neuer Ansatzpunkt für Patienten mit 

 fokaler Epilepsie“; 20.1.2017, Berlin;  
Veranstalter UCB Pharma GmbH

MS: Familienplanung unter Dimethylfumarat 

 Über 75 % der neu diagnostizierten MS-
Patienten sind Frauen im gebährfähigen 
Alter. Die Vereinbarkeit mit Kinderwunsch 
und Familienplanung sind daher bei der 
Wahl der Therapie zu berücksichtigen. Die 
Therapieentscheidung fällt oft in eine Zeit, 
in der die Patienten ihre berufliche und fa-
miliäre Zukunft planen. „Neben der Wirk-
samkeit der Therapie müssen wir auch die 

Lebensplanung der Patienten berücksichti-
gen: Verträglichkeit, Langzeitsicherheit und 
die Applikationsform des Medikaments 
sind im Hinblick auf eine möglichst gute 
Adhärenz entscheidende Faktoren“, er-
klärte Professor Ralf Gold, Ruhr-Universität 
Bochum.
Die gute (Langzeit-) Wirksamkeit von Dime-
thylfumarat (DMF, Tecfidera®) zeigte sich in 

Studiendaten über einen Beobachtungs-
zeitraum von sieben Jahren (zwei Jahre 
DEFINE/CONFIRM, fünf Jahre ENDORSE) bei 
neu diagnostizierten Patienten (Gold R et al. 
ECTRIMS 2016; P631). Unter einer kontinu-
ierlichen First-Line-Therapie mit DMF blie-
ben mehr als die Hälfte der Patienten 
(54,9 %) über sieben Jahre ohne klinische 
Krankheitsaktivität. Die mittlere jährliche 
Schubrate lag bei 0,13, fast zwei Drittel 
(61,8 %) der Patienten blieben schubfrei und 
die Mehrheit (85,4 %) ohne Behinderungs-
progression (über 24 Wochen bestätigt). 

„Das zeigt, dass wir die Erkrankung bei frü-
hem Therapiebeginn in den Griff bekom-
men“, konstatierte Gold.
Eine offene, randomisierte Studie ermittelte 
den Einfluss von DMF auf hormonelle Kon-
trazeptiva mit den Wirkstoffen Norgestimat 
und Ethinylestradiol bei gesunden Frauen 
(Zhu B et al. AAN 2016; P2.097). Es zeigte sich 
kein Einfluss auf die Pharmakokinetik und 
Pharmakodynamik der Wirkstoffe (Abb. 1). 
Laut Gold ist DMF daher bei Frauen mit 
Kinderwunsch eine geeignete Therapieop-
tion. Über 400 Frauen wurden mittlerweile 
unter einer DMF-Therapie schwanger, Hin-Abb 1: Keine Wechselwirkung von DMF mit oralen Kontrazeptiva (hier Norgestimat)
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Pharmaforum Kurz & Knapp

Therapie der Schizophrenie

Bei der Behandlung von Patienten mit 
Schizophrenie besteht Verbesserungsbe-
darf. So das Fazit der vom Unternehmen 
Janssen beauftragten Umfrage „Talking 
About Treatment in Schizophrenia: A Pa-
tient and Carer Survey“ unter 166 Schizo-
phreniepatienten und 468 Betreuungs-
personen. Unzureichend ist demnach 
die Aufklärung der Patienten und ihrer 
Betreuungspersonen hinsichtlich der 
Therapieoptionen sowie ihre Einbindung 
in therapeutische Entscheidungen. So 
gaben 21 % der Patienten an, vor ihrer 
derzeitigen Behandlung keine alterna- 
tiven Optionen mit ihrem Arzt bespro-
chen zu haben. 27 % der Patienten und 
25 % der Betreuer meinten, nicht über 
alle zur Verfügung stehenden Optionen 
informiert worden zu sein. Das von Jans-
sen zur Langzeitbehandlung von Patien-
ten mit Schizophrenie entwickelte Kon-
zept „kompass“ (www.kompass-thera-
piebegleiter.de) bietet Unterstützung 
bei der Einbeziehung von Patienten und 
Angehörigen in die medikamentöse Be-
handlung. Günstige Voraussetzungen, 
um die Therapie zu erleichtern, kann 
auch Trevicta® schaffen, die 3-Monatsfor-
mulierung von Paliperidonpalmitat. Das 
lange Applikationsintervall trägt zur The-
rapiekontinuität und so zur langfristigen 
Stabilität der Patienten bei. Hierdurch 
kann der Betreuungsbedarf sinken. red

Nach Informationen von Janssen

 Johanniskraut empfohlen

Die zweite Auflage der Patientenleitlinie 
Unipolare Depression besagt, dass Johan-
niskrautextrakt als einziges pflanzliches 
Arzneimittel für leichte und mittelschwe-
re Depression in Betracht kommt. Es wird 
darauf hingewiesen, dass nur Präparate 
verordnet werden sollten, deren Wirk-
samkeit in Studien nachgewiesen wurde 
und die als verschreibungspflichtige Arz-
neimittel zugelassen sind. Beide Kriterien 
werden von dem 900- 
mg- Extrakt STW3-VI (Laif® 900) erfüllt: In 
einer Multicenterstudie erwies sich das 
pflanzliche Antidepressivum bei mittel-
schwerer Depression als genauso effektiv 
wie Citalopram (20 mg/Tag) – bei besserer 
Verträglichkeit. In der ersten prospektiven 
Versorgungsforschungsstudie zur mittel-
schweren Depression in Deutschland lie-
ßen sich die Ergebnisse auch unter All-
tagsbedingungen verifizieren.  red

Nach Informationen von Bayer Vital 

Antikoagulation bei Vorhofflimmern: „Real 
World“-Daten zu Apixaban

 Das nicht Vitamin-K-abhängige orale 
Antikoagulans Apixaban (Eliquis®) ist im 
klinischen Versorgungsalltag besser ver-
träglich als Vitamin-K-Antagonisten. Das 
zeigen Versorgungsstudien aus den USA 
und jetzt auch aus Deutschland. 
Durch die große Patientenzahl und meist 
langfristige Beobachtungsdauer können 
Studien aus dem Versorgungsalltag dazu 
beitragen, ergänzende Aussagen zur Effek-
tivität und Verträglichkeit eines Medika-
ments im Behandlungsalltag zu gewinnen. 
In einer retrospektiven Analyse aus dem 
US-amerikanischen Versorgungsalltag [Yao 
X et al. J Am Heart Assoc 2016; 5 (6): e003725] 
wurden Daten von Patienten mit nicht val-
vulärem Vorhofflimmern (VHF) ausgewertet. 
Die Analyse von über 15.000 Patienten der 
Vergleichskohorte „Apixaban vs. Warfarin“ 
zeigte, dass unter Apixaban ein signifikant 
geringeres Risiko für einen Schlaganfall 
oder eine systemische Embolie im Vergleich 
zu Warfarin bestand (Hazard Ratio [HR] 0,67; 
p = 0,04), insbesondere in Bezug auf hämor-
rhagische Infarkte. Auch das Risiko für 

schwere Blutungen war signifikant geringer. 
Diese Daten ergänzen die positiven Ergeb-
nisse der klinischen Studie ARISTOTLE.
Mit der retrospektiven Analyse CARBOS 
[Hohnloser SH et al. Clin Res Cardiol, DOI 
10.1007/s00392-017-1098-x] gibt es erstmals 
auch eine Auswertung aus dem deutschen 
Versorgungsalltag, in der unter anderem 
ein Vergleich von Apixaban versus Phenpro-
coumon vorgenommen wurde. Sie basiert 
auf anonymisierten Krankenversicherungs-
daten von Patienten mit nicht valvulärem 
VHF. Demnach könnte eine Behandlung mit 
Apixaban (n = 3.633) gegenüber Phenpro-
coumon (n = 16.179) mit einem niedrigeren 
Risiko für schwere Blutungen (adjustierte 
HR 0,68; p = 0,008), gastrointestinalen Blu-
tungen (adjustierte HR 0,53; p < 0,001) sowie 
Blutungen jeglicher Art (adjustierte HR 0,80; 
p = 0,002) assoziiert sein.  Dr. Beate Grübler

Symposium „Standortbestimmungen: Schlag-
anfallversorgung – Gerinnungsmanagement – 
NOAKs im Praxisalltag“, ANIM, 18.2.2017, Wien; 
Veranstalter: Bristol-Myers-Squibb und Pfizer 

Neues Internetportal für Patienten mit CIDP/GBS 

 Immer mehr Menschen konsultieren bei 
medizinischen Fragen das Internet, was 
auch das Arzt-Patientengespräch verändert. 
Das Unternehmen Grifols hat daher jetzt 
mit www.cidp-info.de ein speziell auf Pati-
enten ausgerichtetes Onlineportal gestar-
tet, das leicht verständlich aufbereitete In-
formationen zu Autoimmunerkrankungen 
des Nervensystems bietet, vor allem zur 
Chronisch Inflammatorischen Demyelinisie-
renden Polyneuropathie (CIDP) und dem 
Guillain-Barré-Syndrom (GBS). Das Portal 

informiert über die Behandlungsoptionen 
bei CIDP und GBS. Dazu gehört die Therapie 
mit hochdosierten, intravenös applizierten 
Immunglobulinen (z. B. Gamunex® 10 %). 
Die Wirksamkeit von Gamunex® 10 % wurde 
in einer randomisierten, doppelblinden 
und placebokontrollierten klinischen Stu-
die nachgewiesen [Hughes et al. Lancet 
Neurology 2008; 7: 136 – 44].
                    red

Nach Informationen von Grifols

weise auf teratogene Effekte gibt es nicht. 
Sobald eine Schwangerschaft bestätigt ist, 
sollte die DMF-Therapie beendet werden. 
Möchte die Frau nach der Geburt stillen, sei 
eine Überbrückung mit niedrig dosierten 
Immunglobulinen möglich. Gold rät jedoch 
dazu, spätestens ab dem vierten Monat 

abzustillen und wieder mit der DMF-Thera-
pie zu beginnen.
 Marion Hofmann-Aßmus 

Pressekonferenz „Drei Jahre Tecfidera® – 
 Erweiterte Perspektiven für MS-Patienten“; 
14.2.2017,  München;  
 Veranstalter:  Biogen GmbH, Ismaning
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Die Gesichter der so erfolg-
gekrönten Verfilmung des 
Romanes Doktor Schiwago  
haben sich eingeprägt 
v. l. n. r.): Julie Christie, 
Omar Sharif und Cheral- 
dine Chaplin

 
©

62
02

37
17

 Im
ag

o/
Zu

m
a/

Ke
ys

to
ne

Entstanden aus dem Schrecken und der 
Größe einer historischen Apokalypse
Boris Pasternaks Roman „Doktor Schiwago“

Der Roman „Doktor Schiwago“ gehört heute zweifellos zu jenen Werken der Weltliteratur, bei denen sich die 
überaus erfolgreiche Verfilmung derart dominant vor den literarischen Text gesetzt hat, dass dieser beinahe 
dahinter verschwindet. Man kann sich die Figuren kaum mehr vorstellen, ohne nicht sogleich an Omar Sharif 
oder Julie Christie zu denken. Das ist das eine Schicksal dieses Werkes. Das andere besteht darin, dass es zu 
einem Instrument des Kalten Krieges zwischen Ost und West gemacht wurde. Umso komplizierter, aber  
nicht unmachbar ist es, in großem zeitlichem Abstand den eigentlichen Roman hinter diesem Gestrüpp  
aus medialer und zeitgeschichtlicher Verwertung einigermaßen in seinen Konturen freizulegen.

SubCategory_x
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52  Psychopathologie in 
Kunst & Literatur

Boris Pastnernaks Doktor Schiwago
Ein Schwein sei dieser Pasternak, gei-
ferten offizielle Stimmen, ein Vater-
landsverräter. Solche Beschimpfun-
gen und mehr trieben Pasternak 
schier in den Selbstmord. „Das ist im 
Grunde weder politisch noch litera-
risch zu verstehen“ (Horst Bienek).

56  NeurotraNsmitter- 
Galerie

Löschpapier und Kalligrafie
Andreas Spengler nutzt das gute alte 
Löschpapier mit seiner eigenen Zu-
fallsästhetik. Hans Burkardt ist Kalli-
graf. In der Zusammenschau beider 
Künste entstehen ganz neue Sinn-
ebenen und Fragen nach Materialität, 
Ursprung, Zufall und Bewusstsein.

SubCategory_x

D er russische Schriftsteller und 
Nobelpreisträger Boris Leonido
witsch Pasternak (1890 bis 1960) 

hat einmal gesagt: „Nur wenigen enthüllt 
das Leben, was es mit ihnen tut.“ 

Als Sohn eines jüdischen Malereipro
fessors und einer Pianistin war Paster
nak von Anfang an in intellektuelle und 
künstlerische Kreise hineingeboren, zu 
denen auch Tolstoi und Skrjabin gehör
ten. Er komponierte früh eine Klavierso
nate, besuchte das Deutsche Gymnasium 
in Moskau und begann in Moskau ein 
Universitätsstudium der Philosophie, 
verbrachte ein Auslandssemester in Mar
burg, bereiste die Schweiz und Italien, 
um sich schließlich der Literatur zuzu
wenden: „Meiner Meinung nach sollte 
Philosophie dem Leben und der Kunst 
als Gewürz beigegeben werden. Wer sich 
ausschließlich mit Philosophie beschäf
tigt, kommt mir vor wie ein Mensch, der 
nur Meerrettich isst.“ Die Anfänge sind 
von Futurismus und Symbolismus ge
prägt, er verstand den Schriftsteller als 
einen „Arbeiter mit sozialem Auftrag“. 
Die ersten Gedichtsammlungen brach
ten ihm Erfolg und Anerkennung. 

In der Zeit des Ersten Weltkrieges ar
beitete Pasternak in einer Chemiefabrik 
im Ural und unterstützte die Oktober
revolution, indes seine Eltern und Ge
schwister 1921 nach Deutschland aus
wanderten. Ein Jahr später heiratete Pas
ternak und bekam seinen Sohn Jewgeni, 
der später als Literaturwissenschaftler 
zum Exegeten des Werkes seines Vaters 
wurde. Die Ehe wurde 1931 geschieden.

Trotz seiner ideellen Unterstützung 
der Revolution versagten sich seine Ge
dichte dem sozialistischen Realismus, 
weswegen Pasternak auf Übersetzungen 
aus dem Französischen, Englischen 
(Shakespeare) und Deutschen (Goethe, 
Rilke, Kleist) auswich. 1934 ging er eine 

zweite Ehe mit Sinaida Nikolajewna 
Neuhaus ein; die Familie zog 1936 in die 
Künstlerkolonie Peredelkino bei Mos
kau, wo heute sein Grab liegt. 

Im Zweiten Weltkrieg diente Paster
nak in einer „Schriftstellerbrigade“. 
Nach dem Krieg arbeitete er von 1946 bis 
1955 an seinem ersten und einzigen Ro
man „Doktor Schiwago“, der 1957 erst
mals bei Feltrinelli in Italien herauskam, 
da er in der Sowjetunion aufgrund sei
nes Inhalts nicht erscheinen durfte. Das 
Werk, immerhin ein Welterfolg, konnte 
dort erst 1987 unter Gorbatschow publi
ziert werden, nachdem man Pasternak 
offiziell rehabilitiert hatte. Der gleichna
mige Film mit Omar Sharif und Julie 
Christie unter der Regie von David Lean 
(1965) gewann fünf Oscars. 

Als Pasternak 1958 der Nobelpreis 
„für seine bedeutende Leistung sowohl 
in der zeitgenössischen Lyrik als auch 
auf dem Gebiet der großen russischen 
Erzähltradition“ verliehen werden sollte, 
nahm er diesen zwar zunächst an, lehn
te aber später auf Druck der sowjetischen 
Obrigkeit ab. Dennoch wurde er aus dem 
Schriftstellerverband der UdSSR ausge
schlossen. Boris Pasternak starb am 30. 
Mai 1960 in Peredelkino an einem Herz
infarkt und starken Magenblutungen. 
Außerdem wurde ein Lungenkarzinom 
festgestellt. Nach der politischen Reha
bilitation des Schriftstellers nahm sein 
Sohn den 1958 abgelehnten Nobelpreis 
im Jahr 1989 in Stockholm entgegen.

Das Romangeschehen
Das Romangeschehen von „Doktor Schi
wago“ unterscheidet sich deutlich von 
der Story, wie sie der Film erzählt. Unter 
den zahlreichen Personen, die im Ro
man auftreten (und wieder verschwin
den), ragen zwei Hauptfiguren heraus: 
der Arzt und Dichter Jurij Andreje

witsch Schiwago und seine Geliebte La
rissa (Lara). Wir folgen jetzt teilweise der 
Inhaltsangabe bei Wikipedia: Die Hand
lung beginnt 1903 und endet 1929. Der 
Roman schildert Schiwagos Entwicklung 
von einem idealistischen, naivsozialis
tisch Gesinnten zum Dissidenten. 

Als Waise wächst der junge Jurij bei 
einer Pflegefamilie auf. Seine Leiden
schaft gehört der Dichtkunst, doch er 
studiert Medizin, wird Arzt und heiratet 
Tonja, die Tochter seiner Pflegeeltern. 
Gleichzeitig wird die Geschichte von 
Lara Antipowa erzählt, die mit ihrem 
Bruder bei ihrer Mutter aufwächst, die 
eine Schneiderei betreibt. Der skrupello
se Anwalt Wiktor Komarowski ist der 
Liebhaber ihrer Mutter, er verführt auch 
Lara und macht sie von sich abhängig. 
Sie heiratet Pawel Antipow, den sie aus 
der Schulzeit kennt, und zieht mit ihm 
in den Ural, auch um sich dem Einfluss 
Komarowskis zu entziehen. 

Nach Ausbruch des Ersten Weltkriegs 
kommt Jurij als Arzt an die Front und 
lernt Lara kennen, die sich freiwillig als 
Krankenschwester gemeldet hat und 
nach ihrem Mann sucht. Jurij und Lara 
verlieben sich, doch ihre Wege trennen 
sich nach der Zeit im Lazarett. Jurij kehrt 
zu seiner Familie zurück. Nach einem 
Umzug mit seiner Familie auf das länd
liches Anwesen Warykino trifft er Lara 
in der nahen Stadt Jurjatin. Sie bleiben in 
Kontakt und vertiefen ihre Beziehung. 

Eines Tages wird Jurij im russischen 
Bürgerkrieg von Rotgardisten entführt, 
die ihn als Feldarzt in ihrer in den Wäl
dern versprengten Einheit brauchen. 
Nach langer Zeit kann er schließlich flie
hen und kehrt nach Warykino zurück. 
Aber seine Familie ist längst fort und in 
das Ausland emigriert. Schiwago holt 
Lara zu sich, sie wollen für immer zu
sammenbleiben. Die beiden schweben 
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jedoch in höchster Gefahr, da Laras 
Mann, mittlerweile ein Revolutionsheld, 
bei den Kommunisten in Ungnade gefal
len ist. Komarowski taucht auf und bie
tet seine Hilfe an. Er überredet Lara, mit 
ihm in das Ausland zu fliehen. Jurij un
terstützt dies um Laras Sicherheit willen, 
leidet aber erheblich unter der Trennung. 
Nach einiger Zeit kehrt er zurück nach 
Moskau, wo er mit Marina zusammen
lebt. Er vermisst Lara jedoch immer 
noch sehr und wird geistig und körper
lich immer schwächer. Schließlich stirbt 
er in einer überfüllten Moskauer Stra
ßenbahn an einem Herzschlag. 

Die letzten narrativen Zeilen des Ro
mans gelten Lara: „Eines Tages ging La
rissa Fjodorowna aus dem Haus und 
kehrte nicht mehr zurück. Vielleicht war 
sie auf der Straße verhaftet worden, und 
sie starb oder verschwand irgendwo als 
eine Namenlose, eine beliebige Nummer 
auf einer verlorengegangenen Liste, in ei
nem der zahllosen Konzentrationslager 
des Nordens.“ Ein Epilog führt bis in das 
Jahr 1943. Nach seinem Tod unterstützt 
Jurijs Halbbruder Jewgraf Lara bei der 
Sichtung und Veröffentlichung von Jurijs 
Unterlagen und Gedichten. Der Leser er
fährt auch von Tanja, der Tochter aus der 
Verbindung von Jurij und Lara. Auffällig 
sind außer der Liebesgeschichte mit 
Lara, für die vermutlich Pasternaks lang
jährige Geliebte Olga Iwinskaja Modell 
gestanden hat, die metaphernreiche und 
musikalischpoetische Sprache, die zu 
einem heute nicht mehr ausschließlich 
positiven Lesegenuss beiträgt. Realis
mus, Poesie und Philosophie durchdrin
gen einander und ergeben jene bisweilen 
metaphysischreligiös angehauchte Äs
thetik, in der sich Pasternaks individuel
le Vorstellungen vom richtigen Leben 
und vom rechten Glauben spiegeln, zu
gleich aber den heutigen Leser in skepti
sche Distanz zur Geschichte bringen. 
„Mein Zweck ist“, schrieb Pasternak ein
mal an seinen deutschen Verleger, „auch 
im Einzelnen den Zug des Lebens als sol
chen, des Lebens im Ganzen, des Lebens, 
wie ich es sah und erfuhr, zu schildern. 
Wie sah und erlebte ich es denn? Es wun
derte mich immer, dass das Gegebene, 
das gesetzliche (…) die Wirklichkeit 
nicht erschöpft, dass das Leben immer 
über alle Gefäße läuft (…)“.

Der Romanaufbau
Das von Joachim Kaiser herausgegebene 
„Buch der 1.000 Bücher“ macht darauf 
aufmerksam, dass die äußere Form von 
„Doktor Schiwago“ für einen Roman un
typisch ist, „denn das letzte Kapitel ent
hält einen Gedichtzyklus mit den ‚Ge
dichten des Jurij Schiwago“. Der Roman 
ist in zahlreiche, teils sehr kurze Unter
kapitel gegliedert. Viele der unzähligen 
Figuren entwickeln sich getrennt vonei
nander und begegnen sich an anderen 
Orten „zufällig“ wieder. Bisweilen wird 
die Handlung unterbrochen durch lange 
Passagen mit lebensphilosophischen, re
ligiösen und kunstästhetischen Reflexi
onen. Dabei geht es um das Hauptthema 
„Leben und Tod“ und die damit verbun
denen Fragen nach dem Sinn des Lebens 
und der menschlichen Geschichte. Die
ses Hauptthema wirkt sich entscheidend 
auf die Struktur des Romans aus: Die 
Handlung beginnt mit dem Tod von Ju
rijs Mutter, als er gerade zehn Jahre alt 
ist, und endet mit Schiwagos eigenem 
Tod. Dagegen stehen im Epilog und Ge
dichtzyklus schließlich die Hoffnung auf 
eine bessere Zukunft und die Auferste
hung. Die Gedichte selbst, teils religiöse, 
teils Naturgedichte, beginnen mit der 
Hamletschen Frage nach dem Sein oder 
Nichtsein und enden mit Christi Tod 
und Auferstehung. Dazwischen folgen 
sie dem Zyklus der Jahreszeiten.

Die Romankritiker
In einem Essay aus dem Jahre 1989 setzt 
sich der peruanische Nobelpreisträger 
Mario Vargas Llosa kritisch mit Paster
naks Roman auseinander. Er fragt schon 
zu Beginn seiner Überlegungen, wie es 
nunmehr nach Kaltem Krieg und finste
ren UdSSRZeiten dazu kommen konn
te, dass dieser Roman eine derartige po
litische Kontroverse auslösen konnte. Es 
handle sich letztendlich doch um eine 
„lyrische Schöpfung, die sich fortwäh
rend von der äußeren Welt entfernt, um 
mit poetischer Zartheit die Verheerun
gen zu beschreiben, welche die sozialen 
Kräfte bei einigen empfindsamen Gemü
tern hinterlassen, die ihrer Integrität, ih
rer Wesensart wegen den historischen 
Ereignissen machtlos gegenüberstehen 
und daher zur Zerstörung verurteilt 
sind.“ Held des Romans sei ein im Grun
de genommen gewöhnlicher Mensch 

ohne außergewöhnliche Eigenschaften, 
„dem es an Fähigkeiten und Berufung 
zur Größe mangelt, den die umstürzen
de und zerstörerische Kraft der Revolu
tion erbarmungslos niederwalzt.“ Diese 
Charaktere werden durch die Zeitläufe 
bald hierhin, bald dorthin getrieben, 
 widersetzen sich aber nicht, sondern 
 reagieren als Echo auf jene fernen wich
tigen Ereignisse, deren Auswirkungen 
ihre Leben verändern. Gewiss, der Ro
man kritisiert das kommunistische Ex
periment und die Grausamkeit der Re
volution, er zeigt Revolutionäre als „fa
natische Sektierer“ und nennt die 
Zwangskollektivierung der Bauern eine 
„falsche Reform“. Aber all das scheint – 
mit Ausnahme von Laras Mann Strelni
kov – weit weg von den Hauptfiguren zu 
geschehen. So wird der große Roman 
„Doktor Schiwago“ zur „kleinen Ge
schichte, wie sie den Dutzendmenschen 
widerfährt, jenen, die nicht die große 
Geschichte machen, sondern sie erlei
den.“ So gesehen wäre das zentrale The
ma des Werkes die Schutzlosigkeit des 
Individuums gegenüber einer allmächti
gen Geschichte – oder mit den Worten 
Jurij Schiwagos: „Die Zeit rechnet nicht 
mit meiner Person, aber sie bürdet mir 
alles auf, was sie mir aufbürden will.“ Die 
Neutralität des Arztes wird zu seinem 
Fluch. Er trifft keine Entscheidung, son
dern liebt Lara, wie er seine Frau Tonia 
liebt, die wiederum Schiwago liebt, wie 
sie auch ihren Ehemann Antipov/Strel
nikov liebt. So verlieren diese Figuren ein 
Stück weit ihre festen Konturen und ver
körpern, positiv betrachtet, die funda
mentale Ambivalenz des Menschen, sei
ne unruhige Inkonsistenz, woraus seine 
Unbestimmtheit resultiert. Dies wieder
um reduziert aber auch die Qualität des 
Werkes als Liebesroman. 

Vargas Llosa ist in seinem Urteil noch 
härter: Er zeigt auf die antiquierte Struk
tur des Roman, seine „langsame Entfal
tung, die Einmischungen des allwissen
den Erzählers, der, ohne Respekt vor den 
Konventionen der modernen Erzähl
kunst, seine eigenen Meinungen und Ur
teile äußert. Es hatte den Anschein, als 
sei das Buch in einer Welt entstanden, 
die undurchlässig war für die großen Ex
perimente der zeitgenössischen Prosa – 
Faulkner, Dos Passos, Sartre, Heming
way – ja als sei es einer ästhetischen An
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schauung verpflichtet, die noch nichts 
von Henry James, Proust oder auch 
Flaubert wusste.“ Und so erinnert Pas
ternaks Roman den Peruaner an die 
„grob zurechtgezimmerten, alten Schau
erromane des neunzehnten Jahrhun
derts, mit ihren melodramatischen, auf 
Effekte angelegten Episoden, unglaubli
chen Zufällen und langen romantischen 
Tiraden, welche die Dialoge bisweilen zu 
Vorträgen geraten ließen.“ 

Ganz anders urteilte Horst Bienek, er 
las den Roman im Abstand von 30 Jah
ren zweimal. Er war und blieb für ihn 
„ein großer, ein menschlicher Roman. 
Mir scheint es das mutigste, ehrlichste, 
das wirklichkeitsnaheste und das künst
lerisch aufregendste Buch zu sein, das in 
der Sowjetepoche geschrieben wurde“.

Und ein, zwei Kuriosa
Um die Geschichte des Romans ranken 
sich etliche Trivia und Kuriosa, die aber 
erwähnenswert sind, als sie ein bezeich
nendes Licht auf einen Text werfen, der 
trotz seiner gelegentlichen Nähe zum 
schwülstig Trivialen als Instrument der 
politischideologischen Taktik in den 
Zeiten des Kalten Krieges herhalten 
musste. Die Autoren Petra Couvée und 
Peter Finn beschreiben in ihrem Buch 
„Die Affäre Schiwago“, wie es passieren 
konnte, dass der Dichter und sein Ro
man in den Fünfzigerjahren zum Spiel
ball im Kalten Krieg wurden. Der Ro
man erschien erstmals 1957 bei dem 
linksorientierten Verlag Feltrinelli in 
Mailand in einer italienischen Überset
zung, erstellt nach einem Manuskript, 
das Pasternak dem Literaturagenten 
Sergio D‘Angelo in Russland übergab 
und das dieser in alte Zeitungen ver
packt (Romantiker behaupten: einge
näht in seinen Wintermantel) unter 
abenteuerlichen Bedingungen aus der 
UdSSR herausschmuggelte. 

Eine russische Version, allerdings mit 
verräterischen Fehlern, wie Wieland 
Freund anmerkt, erschien erstmals 1958 
im Mouton Verlag in den Haag und wur
de bei der Brüsseler Weltausstellung im 
Pavillon des Vatikans (!) gratis an die Be
sucher verteilt. „Im blauen Einband ver
teilten Priester ‚Doktor Schiwago‘ in rus
sischer Sprache. Die CIA hatte das Buch 
mithilfe niederländischer Kollegen in 
seiner Ursprungssprache drucken las

sen. Bald war das Ausstellungsgelände 
mit blauen Buchdeckeln übersät. Viele 
sowjetische Besucher hatten das Buch 
zerteilt, portioniert in TamponVerpa
ckungen, Konservendosen und anderen 
abenteuerlichen Verstecken schmuggel
ten sie es in die Sowjetunion. In Moskau 
zahlten die Menschen Wochenlöhne, 
um ein Exemplar zu ergattern“ (Der 
Spiegel vom 7. März 2016). 

Die Vorlage des Romans in der Origi
nalsprache beim Komitee war Voraus
setzung für die Vergabe des Nobelprei
ses. Eine zweite kleinformatige Dünn
druckausgabe auf Bibelpapier wurde ei
gens für die unauffällige Verbreitung in 
den OstblockStaaten gedruckt. Dazu 
schreibt Marc von Lüpke: „Während 
Pasternak und sein Werk überall auf der 
Welt gefeiert wurden, spritzten die sow
jetischen Blätter Gift. ‚Literarisches Un
kraut‘, wetterte die ‚Prawda‘, ‚Geschmie
re‘, ätzte die ‚Literatur naja Gaseta‘. Das 
Radio, von 5.00 Uhr morgens bis 12.00 
Uhr nachts, das Fernsehen, die Zeitun
gen, die Illustrierten, sogar jene für Kin
der, alle waren voll von Artikeln und 
Angriffen auf den abtrünnigen Schrift
steller‘, erinnerte sich der Schriftsteller 
Ismail Kadare. Pasternak selbst brach 
weinend zusammen. Der hoch gewach
sene Mann mit dem langen Gesicht ging 
von nun an gebeugt, hegte Selbstmord
gedanken. Als Geste der Beschwichti
gung lehnte er den Nobelpreis ab.“ 

Innerhalb der Sowjetunion durfte der 
Roman offiziell erst 1988 erscheinen. Der 
Journalist Iwan Tolstoi veröffentlichte 
2009 ein Buch mit dem Titel „Pasternaks 
gewaschener Roman“. Darin vertritt er 
die These, dass die CIA die russische 
Erstausgabe von Pasternaks Revoluti
onsepos im Westen finanzierte und so 
die Nobelpreisverleihung an den Russen 
1958 ermöglichte. Nach Ablauf der ge
setzlichen Schutzfrist veröffentlichte die 
USRegierung im April 2014 Dokumen
te aus jener Zeit, die eine Unterstützung 
der Veröffentlichung durch die CIA be
stätigen. „Pasternaks humanistische Bot
schaft, dass jeder ein Recht auf Privatle
ben hat und als menschliches Wesen 
 Respekt verdient, ungeachtet des Aus
maßes seiner politischen Loyalität oder 
seines Beitrags zum Staat, stellt die so
wjetische Ethik, dass das Individuelle 
dem kommunistischen System zu opfern 

sei, grundlegend infrage“, schrieb John 
Maury als Leiter der ‚Soviet Russia Divi
sion‘ der CIA“ (Lüpke). Bedeutende Au
toren wie Huxley, Eliot, Greene und He
mingway erhoben protestierend ihre 
Stimmen. Dies erhöhte zwar die Aufla
gen, doch es nützte dem Autor nicht. 
Erst als Nikita Chruschtschow meinte, 
Pasternak habe seine Fehler eingestan
den und Reue bekundet, zog langsam 
Ruhe ein. Zwei Jahre später 1960 starb 
der Geächtete, man begrub ihn in einem 
Meer von Blumen. Pasternak hatte ge
hofft, „Feltrinelli würde der Sowjetuni
on seinen Leichnam abkaufen und in 
Mailand begraben“ (Freund). Viele Blu
men gab es auch für die Schauspieler des 
Films. Für ihre Darstellung der Lara 
wurde Julie Christie für den British Aca
demy Film Award sowie für den Oscar 
nominiert. Sie erhielt dafür außerdem 
den Preis des USamerikanischen Nati
onal Board of Review. Ursprünglich soll
te, man wagt es kaum, sich das vorzu
stellen, Sophia Loren die Lara spielen, je
doch setzte sich David Lean gegenüber 
dem Produzenten Carlo Ponti durch. 
Ponti war der Ehemann der Loren.

Fazit
Fast so, als sei er selbst erschrocken vor 
seiner herben, zuletzt aber doch zutreffen-
den Kritik am Roman Pasternaks, relativiert 
Vargas Llosa am Ende seines Londoner Es-
says „Eine Flamme im Wind: Doktor Schiwa-
go“ seine Einwände und resümiert: Der Ro-
man „Doktor Schiwago“ sei eine „wunder-
schöne dichterische Schöpfung, entstanden 
aus dem Schrecken und der Größe einer 
historischen Apokalypse und ohne diese 
nicht erklärbar. Aber zugleich weist der Ro-
man über sie hinaus und leugnet sie, zieht 
ihr etwas anderes vor, einen erschaffenen 
Gegenstand, der sein ganzes Sein der Phan-
tasie und dem Leiden eines Künstlers und 
dessen sprachlicher Magie verdankt.“ Fast 
scheint es, als habe sich Vargas Llosa Jurijs 
Unentschiedenheit zum Preis des Künstler-
lobes zu eigen gemacht und auf dem Altar 
der Glaubwürdigkeit geopfert. 
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Andreas Spengler
Künstler und Kollege

2008 erschien im NeuroTrans-
mitter in der Ausgabe 10 ein 
Bericht über den Psychiater 
Professor Andreas Spengler. 
Anlässlich seines Übergangs in 
den Ruhestand zeigte das „Ärz-
tehaus Hannover“ damals viele 
seiner bis dahin kaum öffent-
lich gewürdigten Arbeiten. In 
der Zwischenzeit hat er sich, 
auf die Kunst fokussiert, be-
trächtlich fortentwickelt, ist 
neue Wege gegangen und prä-
sentiert Werke, deren Entste-
hung an eine Verwandtschaft 
mit therapeutischen Prozessen 
denken lässt. 

 
©

A
nd

re
as

 S
pe

ng
le

r

Andreas Spengler, 16 – 19, Tusche, Collage, 2016
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Andreas Spengler, 9 – 14, Tusche, Collage (Brückenbauer), 2014
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S pengler, der seit 1968 Zeichnungen und Aquarelle auf 
Büttenpapier schuf, erweiterte seine Medien in den letz-
ten Jahren um Naturfasern und Karton. Durch Gratta-

gen, Farbstift, Gouache, Lack, Spray und Materialapplikatio-
nen rückte er das Material immer mehr in den semantischen 
Vordergrund seiner Werke. 2010 wandte er sich vermehrt Col-
lagen und Objekten zu. Der größte künstlerische Durchbruch 
gelang ihm nach 2011. Spengler entdeckte ein neues/altes Me-
dium, das sein Werk heute bestimmt: Das Löschpapier mit sei-
ner eigenen Zufallsästhetik. Wie er berichtete, fand er „2011 
eine alte Löschrolle. Auf den Streifen hatten die Tintenspuren 
ihre eigenen Bilder hinterlassen. Ich nahm den Füllfederhalter, 
und es entstanden neue Spuren, Zeugnisse aus meiner Sprech-
stunde, in denen Geschichten und Personen verborgen sind. 
Ich nahm anonyme Fundstücke von Löschrollen hinzu, auch 
Streifen von Löschwiegen von offiziellen und privaten Schreib-
tischen. Ich arbeite sie in meine neuen Bilder und Collagen ein“.

Interessanterweise sind in diesem Vorgehen Parallelen zur 
mäeutischen Arbeit des Therapeuten zu sehen, der auch das 
„Grundmaterial“, das ihm der Patient liefert, durch gezieltes 
Nachfragen und Arrangieren in eine neue Form bringt, Ent-
wicklungen hervorhebt und seinem Gegenüber so im Idealfall 
Augen und Bewusstsein für die Sinnpfade seines Lebens öffnet. 
Spengler macht die ehemaligen Besitzer seiner Löschpapiere 
zwar nicht namentlich bekannt, aber er arbeitet mit Bezügen 
und Verweisen und hebt mit geschickten Materialbearbeitun-
gen das Besondere und die Ästhetik eines jeden Löschpapiers 
hervor. So ist es spannend zu sehen, wie technisch das Lösch-
papier eines Brückenbauers anmutet, mit seinen akkurat wir-
kenden, zufällig entstandenen Punkten, schwebend eingefügt 
in eine subtile Zeichnung. Dagegen wirkt das Löschpapier ei-
nes Kalligrafen betörend fein und verspielt, schon ein Kunst-
werk an sich, ist aber von vitaler Gestik umfangen.

Zwei, die den Zufall kontrollieren
Der Künstler erschafft „ein vielfältiges, überraschendes Wahr-
nehmungsangebot, das Stofflichkeit in feiner Struktur, aber 
auch spielerische Form- und Farbgebungen enthält und emo-
tional touchiert. Selbst Verwitterungen, Vergilbungen, also Al-
tersprozesse sprechen mit.“ Löschpapier wird heute nur noch 
in wenigen künstlerischen und technischen Berufen benutzt, 
doch auch weil es wie ein Mahnmal einer vergangenen Zeit in 
das Heute ragt, inspirieren Spenglers Werke zur Reflexion ei-
nes großen Kulturwandels vom Analogen zum Digitalen. 

Spenglers Suche nach besonderen Löschpapieren führte Ende 
2014 zu einer Verbindung mit einem der bedeutendsten Kalli-

grafen Deutschlands, Professor Hans Burkardt. Die Künstler 
vereint nicht nur die Liebe zur Schrift, sondern auch die Ver-
wurzelung ihrer künstlerischen Vorgehensweise im Informel 
der 1960er-Jahre. Sie lassen spontane Gestik zu, doch kontrol-
lieren sie den Zufall: Burkardt durch zeichnerische Konzentra-
tion, Spengler, indem er die Fundstücke neu kommentiert und 
inszeniert. In der Zusammenschau bekannter Kalligrafien Bur-
kardts und den Löschpapierarbeiten Spenglers entstehen ganz 
neue Sinnebenen und Fragen nach Materialität, Ursprung, Zu-
fall und Bewusstsein. 

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, München

Nächste Ausstellung mit Führung
Gemeinsame Ausstellung „Schriftenlese“ von Spengler und  
Burkardt in der Gottfried Wilhelm Leibniz Bibliothek in Hannover 
vom 26. April bis 29. Juli 2017, mit persönlicher Führung am  
29. April um 11.00 Uhr durch Professor Andreas Spengler.
www.gwlb.de/veranstaltungen/
Mehr zum Künstlerkollegen: www.spengler-andreas.de/

Hans Burkardt, ohne Titel, 50 x 35 cm (H x B)
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Andreas Spengler, Objektplastik, 15 – 20, 2015, zirka 30 x 30 x 40, 
Holz, Metall, Löschpapier, verkeilt und gesteckt
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Die digitale Ausgabe des „NeuroTransmitter“

Wischen statt blättern!
Was Sie gerade auf Papier gedruckt in den Händen halten, könnten  
Sie auch online auf Ihrem Tablet lesen, denn ab sofort gibt es Ihren 
 „NeuroTransmitter“ auch als ePaper: Es steht auf SpringerMedizin.de, 
dem Fachportal für Ärzte, kostenlos zum Download bereit. Dort finden 
Sie auch das Archiv der Zeitschrift und noch vieles mehr ... 

D er „NeuroTransmitter“ ist nur 
eine von 110 deutschsprachigen 
Fachzeitschriften und 540 inter

nationalen Publikationen, deren Inhalte 
auf SpringerMedizin.de gebündelt on
line zur Verfügung gestellt werden. Auf 
diese Weise entsteht ein gigantischer 
Fundus an medizinischem Wissen, in 
dem mit der Suchfunktion gezielt re
cherchiert werden kann – etliche Inhal
te sind dabei sogar kostenfrei zugäng
lich. Darüber hinaus berichtet das Fach
portal tagesaktuell aus Medizin und 
Forschung und hält unter dem Reiter 
„CME“ ein laufend aktualisiertes Ange
bot von über 600 zertifizierten Fort
bildungskursen bereit – darunter natür
lich auch das CMEModul aus dem 
„NeuroTransmitter“.

Portabel und kostenlos
Damit der „NeuroTransmitter“ in dieser 
Datenflut nicht verlorengeht, hat er eine 
eigene Startseite, auf der alle Inhalte und 
Informationen zur Zeitschrift verlinkt 
sind. Diese erreichen Sie zum Beispiel 
über den Menüpunkt „Zeitschriften“. 
Dort angekommen können Sie über das 
Archiv auf alle Ausgaben von 2010 bis zu 
den aktuellen Ausgaben 2017 zugreifen 
und gezielt einzelne Beiträge online lesen.

Neu ist, dass Sie Ihren „NeuroTrans
mitter“ auch digital im gewohnten Ma
gazinlayout als ePaper lesen können. 
Dieses bietet neben einer Suchmaske 
auch ein interaktives Inhaltsverzeichnis, 
sodass Sie schnell zum gewünschten Bei
trag gelangen. Zoomfunktion und Sei
tenübersicht erleichtern das Lesen und 

die Navigation durch die Ausgabe. Das 
ePaper wurde für die Tabletnutzung op
timiert, sodass Sie unkompliziert mit 
dem Finger durch die Magazinseiten 
„blättern“ können. Außerdem gibt es 
eine DownloadFunktion, mit deren 
Hilfe Sie den „NeuroTransmitter“ über
allhin mitnehmen und offline lesen kön
nen. Die Ergänzung unserer PrintAus
gabe durch diese digitalen Tools lässt Sie 
Ihre Lesezeit individuell einteilen und 
optimal nutzen.

Der Zugang zu unseren Beiträgen und 
zum ePaper ist für registrierte Nutzer 
kostenlos. Die Registrierung ist aller
dings erforderlich, da der Zugang zum 
Portal auf Ärzte beschränkt ist. Als 
Nachweis kann die einheitliche Fortbil
dungsnummer (EFN) angegeben oder 
auch die Approbationsurkunde vorge
legt werden. Außerdem können Sie bei 
der Registrierung Ihre Facharztrichtung 
und Ihre Interessensgebiete angeben, so
dass unsere Themenvielfalt gezielt auf 
Sie zugeschnitten wird.

Umfangreiches Online-Angebot
Einmal registriert haben Sie Zugang zu 
SpringerMedizin.de sowie ÄrzteZeitung.
de und können an den CMEModulen 
 Ihrer Zeitschriften teilnehmen. Ideal für 
Entdeckungsreisen durch SpringerMe
dizin.de ist das auf 30 Tage befristete  
e.MedTestabo, mit dem Sie Zugriff auf 
alle Inhalte haben. Dazu finden Sie un
ter www.springermedizin.de/eMed wei
tere Informationen. Auf der nächsten 
Seite erfahren Sie Schritt für Schritt wie 
Sie zum ePaper gelangen. red

Kommen Sie nicht weiter?

Bei Fragen und Problemen rund um  
das Portal SpringerMedizin.de hilft  
Ihnen unser Kundenservice weiter.  
Bitte schicken Sie eine E-Mail an  
kundenservice@springermedizin.de oder 
wählen Sie 0800 7780777.
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Die digitale Ausgabe der „NeuroTransmitter“ Journal
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Step by step zum ePaper

Schritt 1: Wenn Sie bei SpringerMedizin.de noch keinen Account 
haben, müssen Sie sich zunächst unter www.springermedizin.
de/register anmelden und als Arzt ausweisen – Laien bleibt der 
Zugriff verwehrt. Wenn Sie schon einen Zugang haben, loggen 
Sie sich bitte ein und gehen direkt zu Schritt 2.

Schritt 2: Navigieren Sie zur Startseite des NeuroTransmitter 
unter www.springermedizin.de/neurotransmitter. Dort er
scheint die aktuelle Ausgabe der Zeitschrift. Unten rechts fin
den Sie den Button „Zum ePaper“. Auf dieser Seite können Sie 
außerdem im Archiv nach älteren Ausgaben suchen oder  direkt 
zum CMEModul der Ausgabe wechseln. 

Schritt 3: Das ePaper öffnet sich in einem neuen Fenster. Über 
die Pfeiltasten oder durch Ziehen mit der Maus blättern Sie 
durch die Ausgabe. Mit einem Doppelklick auf den gewünsch
ten Text wird dieser herangezoomt. Suchen Sie einen bestimm
ten Beitrag im Heft, können Sie in der Suchmaske Schlagwör
ter eingeben oder durch Klicken im interaktiven Inhaltsver
zeichnis sofort auf der richtigen Seite landen. Eine Übersicht 
aller Seiten bietet der Button „Thumbnails“.

Schritt 4: Auch unterwegs im Urlaub oder im Flugzeug ohne 
Internetverbindung lässt sich der NeuroTransmitter auf dem 
 Tablet durchblättern: Laden Sie dazu das ePaper über das Sym
bol „Download“ in der Navigationsleiste oben direkt auf Ihr 
Gerät. Damit haben Sie eine oder auch mehrere Ausgaben Ih
rer Zeitschrift jederzeit offline abrufbar. 

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

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 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

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

28.10.2017 in Hannover

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
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

12. – 13.5.2017
in Marburg
Auditorium Universitätsklini-
kum Marburg (3. Bauabschnitt), 
Baldingerstraße

28. Marburger Neurologentag
Leitung der Tagung: Prof. Dr. Lars Timmermann

Blue Gecko Marketing GmbH 
Tel.: 06421-9684352, Fax: 06421-9684359 
E-Mail: info@bluegecko-marketing.de 

Termine
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Fortbildungsveranstaltungen 2017

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

20.5.2017 in Frankfurt
Hilton Hotel,
THE SQUAIRE Am Flughafen, 
Raum Globe 1

IV. Neuroforum Süd-West 
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Th. Steiner, 
Frankfurt, Prof. Dr. H. Steinmetz, Frankfurt

Kongress- und MesseBüro Lentzsch GmbH 
Gartenstr. 29, 61352 Bad Homburg 
Tel.: 06172 6796-0, Fax: 06172 6796-26 
E-Mail: info@kmb-lentzsch.de  
www.kmb-lentzsch.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

7. – 8.6.2017 in Düsseldorf
Hotel Nikko

6th Annual Meeting of the International MS  
Cognition Society – IMSCOGS
Main topics: Pathophysiology, Assessment strategies, 
Brain imaging and OCT, Cognitive profiles: PPMS,  
SPMS and RRMS, Therapeutic advances, Rehabilitation, 
Pediatric MS

Kongressekretariat Siekmeier Events
Knorrstr. 85, 80807 München
E-Mail: imscogs2017@siekmeier-events.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. – 22.6.2017, 
in Kopenhagen 
Bella Center Copenhagen,
Center Boulevard 5

13th World Congress of the World Federation  
of Biological Psychiatry

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin
Tel.: 030 300669-0, Fax: 030 305739-1 
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

23. – 24.6.2017 in Erfurt
Congress Centrum 
Messe Erfurt,
Gothaer Str. 34

1. Deutscher Teleneurologie-Kongress CALL GmbH Marketing & Vertrieb
Rhinstr. 84, 12681 Berlin
E-Mail: info@mcall-gmbh.de
www.mcall-gmbh.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

Verbandsservice   Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle
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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 €, angestellter Arzt 300 €,  
Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, 
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 €, angestellter Arzt 300 €,  
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

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe/in

☐    Chefarzt/ärztin

☐    Nervenarzt/ärztin

☐    Facharzt/ärztin

☐    Psychiater/in

  ☐    in einer Gemeinschaftspraxis 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.).

☐    Kostenloses NERFAX-Rundfax erwünscht                           ☐    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.)
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Verbandsservice   ÄK- und KV-Vertreter

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

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

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr. G. Carl Würzburg ja KV/ÄK 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de
Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
Dr. 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
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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



NeuroTransmitter 2017; 28 (4) 65

Adressen  Verbandsservice

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

Dr. Martin Bauersachs
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



66 NeuroTransmitter 2017; 28 (4)
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1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbände 
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lante NeuroRehabilitation 
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E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
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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 
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Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
Tel.: 030 28096601/02
Fax: -8093816
E-Mail: sekretariat@dgppn.de
www.dgppn.de
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chotherapie e.V. (DGGPP) e.V.
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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
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Gangstörungen und ihre Analyse 
Gangstörungen sind ein häufiges Leit
symptom geriatrischer und neurologischer 
Patienten. Beeinträchtigungen der Geh
fähigkeit können anhand der Lokalisation 
der zugrunde liegenden Pathologie oder 
anhand des klinischen Phänotyps des 
Gangmusters eingeordnet werden. 

Hirnstruktur bei bipolarer Störung 
Studien zu strukturellen Hirnveränderun
gen dokumentieren frontale, temporale 
und limbische Veränderungen in der  
weißen Substanz bipolarer Patienten. Aller
dings scheinen diese strukturellen  Defizite 
relativ unabhängig vom aktuellen Krank
heitszustand zu sein. 

Alternative in der ADHS-Therapie
Mit dem selektiven α2AAdrenozeptor
agonisten  Guanfacin steht seit September 
2015 eine neue pharmakotherapeutische 
Option zur Behandlung des ADHS bei 
 Kindern und Jugendlichen zur Verfügung.
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