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»Die grolSe Ungerechtigkeitskeule wird wieder aus dem Schrank
geholt, um aus Wdhlern Opfer zu machen.«

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Wahrheit statt Halbwahrheiten

er Wahlkampf zur Bundestagswahl ist eréffnet und die po-

litischen Parteien befinden sich wieder einmal in einem
Dilemma: Keine der grofien Parteien hat absehbar die absolute
Mehrheit - die Deutschen scheinen im Grofien und Ganzen
mit der groflen Koalition zufrieden - und die kleineren Partei-
en ringen teilweise am Rand der 5 %-Klausel um jedes Prozent.
Profilschirfung ist vor diesem Hintergrund kein leichtes Brot.
Parteien miissen daher mehr tiber Stimmungen, Personenhype
und 140-Zeichen-Gezwitscher auf sich aufmerksam machen.
Vielleicht ist dies ja alles auch gar nicht schlecht, sondern ein
Zeichen, dass es uns insgesamt recht gut geht.

Womit wir auch schon beim deutschen Gesundheitssystem
wiren. Wihrend ich beispielsweise zum Thema Steuerpolitik
lediglich Ideen als privater Steuerzahler und interessierter Biir-
ger entfalten konnte, deren systemstabilisierende und nachhal-
tig staatstragende Wirkung aber fraglich sein diirften, kann ich
behaupten, ein gewisses Expertenwissen im Gesundheitswesen
erworben zu haben, was mich legitimiert, hier nochmals das
eine oder andere loszuwerden. Dabei braucht es gar keine Ex-
pertise, um zu erkennen, dass wir es in Deutschland gut haben
mit unserem Gesundheitssystem. Das ist - besonders wenn
man {iber Landesgrenzen blickt — augenscheinlich, und nicht
umsonst wird jeder Vortrag zu diesem Thema mit der inzwi-
schen zum Allgemeinplatz mutierten Aussage eingeleitet, dass
Deutsche, auch die Politiker, die im Ausland krank werden,
schnellstméglich zusehen, nach Deutschland zuriickzukehren.
Und zwar wahlweise aus Griinden der Versorgungsqualitit
oder zur Vermeidung von Armut oder beides. Trotzdem wird
gerade jetzt im Wahlkampf genau an den Grundpfeilern unse-
res Systems geriittelt, was neben dem ,,gut Gemeinten® véllig
unvorhersehbare Kollateralschdden nach sich ziehen kénnte,
nur um aus wahlkampfstrategischen Griinden Stimmungen zu
nutzen. Die grofle Ungerechtigkeitskeule wird wieder aus dem
Schrank geholt, um aus Wahlern Opfer zu machen. Es ist die
Zeit der Mythen und falschen Behauptungen, was zusammen
mit gezielt geschiirten Angsten Populismus ausmacht, statt auf
die Errungenschaften hinzuweisen, um die uns grof3e Teile der
Welt beneiden.

Ein Beispiel: Ja, es ist wahr, Privatpatienten erhalten rein sta-
tistisch gesehen frither einen Termin. Wahr ist aber auch, dass
dadurch kein Kassenpatient gesundheitlichen Schaden erleidet.
Wiirden wir eine Einheitspflichtversicherung - sprich Biirger-
versicherung — fiir alle schaffen, wiirden Kassenpatienten ge-
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rade einmal ein paar Tage frither einen Termin bekommen.
Dies aber um den Preis, das Tor fiir eine echte Zweiklassenme-
dizin ganz weit aufzureiflen, denn diejenigen, die Geld haben,
konnten dann cash bezahlen. Das wire wirklich unsozial, es
sei denn, es wiirde im gleichen Atemzug verboten werden, was
wiederum das Ende des miindigen Biirgers bedeutete.

Lassen wir die Fakten sprechen: Nirgendwo in Europa sind
die Wartezeiten auf einen Facharzttermin so kurz wie in
Deutschland, nirgendwo miissen Patienten mit so geringen
Wartezeiten auf einen Eingriff warten wie in Deutschland —
ohne Restriktionen was das Alter anbetrifft, ohne Zuzahlun-
gen und das auf hochstem Niveau. KBV-Chef Gassen hat auf
der Vertreterversammlung der KBV im Vorfeld des Deutschen
Arztetages dazu noch einmal interessante Daten prisentiert.
Wihrend beispielsweise in Deutschland fiir die ambulante Ver-
sorgung 3,4 % des BIP zur Verfiigung gestellt wird, sind es in
den USA 5,1 %, und hiervon profitieren nur sehr wenige. War-
um wollen deutsche Politiker das dandern und mit dem Feuer
spielen, obwohl die tiberwiltigende Mehrheit der Biirger mit
unserem System sehr zufrieden ist?

Auch wenn das Thema Biirgerversicherung klare parteipoli-
tische Akzente hat, ist meine Kritik allgemeiner Art: Keine po-
litische Partei wird sich auf die Seite der Arzte stellen, darum
geht es auch gar nicht. Natiirlich geht es um Patienten und po-
tenzielle Patienten. Diesen muss man aber auch die ganze
Wabhrheit sagen und sie nicht mit Halbwahrheiten, gezielt ge-
schiirten Angsten und unrealistischen Versprechen verfiihren.
Nachhaltigkeit in der Gesundheitspolitik bedeutet, sich den
Fakten, der Komplexitit und vor allem der Verantwortung zu
stellen und nicht billigen Wihlerfang zu betreiben. Da wir we-
der die Darstellung von komplexen Zusammenhéngen noch
Ehrlichkeit erwarten konnen, sollte Gesundheitspolitik aus
dem Wahlkampf herausgehalten werden. Die Deutsche Arzte-
schaft sollte hier geschlossen, selbstbewusst und 6ffentlichkeits-
wirksam auftreten. Der Deutsche Arztetag hat hierzu einen
guten Auftakt geliefert.
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10 Blick in die digitale Zukunft

Der Neurologen- und Psychiatertag, das traditionelle
Treffen von Neurologen und Psychiatern im April in K&In
stand in diesem Jahr ganz im Zeichen von E-Health und
Telemedizin.

25 Vorsorge fiir die Praxis: Notfallordner
Praxisinhaber kénnen auch einmal unvorhergesehen
ausfallen. Vorsorglich sollte man fiir diesen Fall einen
Notfallordner mit den wichtigsten Regelungen und Stell-
vertretervollmachten anlegen. Was sonst noch hinein
gehort lesen Sie auf der Seite ,Praxisproblem”.

Hinweis

Ab Seite 58 finden Sie den Medizin Report aktuell
,Red flag fiir Morbus Pompe: moderate Kreatinkinase-
Erhohung bei proximaler Muskelschwache”.

Titelbild (Ausschnitt): ,Der Mond zum (be-) greifen nah” im

Museum of the Moon at University of Bristol by Luke Jerram

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

Inhalt 6

Juni 2017

~
]
<]
, I
:
v
Qo
<]
o
<
~
=)
c
o
=
©
>
<
N
€]

3

14

17

19

20

23

25

26

Editorial
Wahrheit statt Halbwahrheiten
Uwe Meier, Grevenbroich

Die Verbande informieren

Gemischtes Doppel
Sabine Kohler aus Jena und Klaus Gehring aus ltzehoe
als BVDN-Vorsitzende gewahlt

Digital Health — die Zukunft der Medizin?

Bericht vom Neurologen- und Psychiatertag 2017
Bernhard Michatz, Berlin

Gesundheitspolitische Nachrichten
Arztetag in Freiburg: GOA-Leitantrag des
BAK-Vorstandes vorgestellt

Finanzierung der Gesundheitstelematik:

Mehraufwand droht beim Arzt hdngen zu bleiben
Gunther Carl, Kitzingen

Kooperieren, kommunizieren und informieren

Neues vom BVDN-Landesverband Baden-Wirttemberg
Friederike Klein, Miinchen

Rund um den Beruf

Wir sind Neurologie.
Neue Image-Kampagne der DGN

Nina Buschek,Miinchen

20 Jahre regionale, individuelle und vernetzte
neurologische Rehabilitation
Jubildumstagung des Zentrums Neurologische

RheinAhr in Ahrweiler
Anne Gold, Bad Neuenahr-Ahrweiler

Angebliche Vorteilsnahme gebannt - neue Probleme
entbrannt

Antikorruptionsgesetz im Gesundheitswesen
Roland Urban, Berlin

Krankheiten und Unfélle: Rechtzeitig einen
Notfallordner anlegen
Aus der Serie ,Praxisprobleme - Sie fragen, wir

antworten”
Gunther Carl, Kitzingen

Aus Frust wird Teamarbeit

Dokumentationspflicht in Heimen
Rita Wietfeld, Witten

D = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.
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44 Elektrokonvulsionstherapie

Zur Akuttherapie schwerer und therapieresistenter
depressiver Stérungen ist die Elektrokonvulsionstherapie
(EKT) ein gut etabliertes Verfahren. Mittlerweile geben
neue Studien zur Erhaltungstherapie bei depressiven
Stérungen sowie bei den Indikationen therapieresistente
Schizophrenie und bipolare Storung Anlass dazu, die
Indikation fur die EKT breiter als bisher zu stellen.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Gunter Freese

Telefon: 089 203043-1435, Fax: 089 203043-31435
E-Mail: gunter.freese@springer.com

Schriftleitung:

Dr. med. Gunther Carl

Telefon: 09321 5355, Fax: 09321 8930
E-Mail: carlg@t-online.de

Aboservice:

Bei Fragen rund um Abonnement und Postbezug
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E-Mail: leserservice@springer.com
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Der neue BVDN-Vorsitz

Die Doppelspitze stellt sich vor

Dr. Frank Bergmann musste leider den langjahrigen Vorsitz des Berufsverbandes der Deutschen Nervendrzte
(BVDN) aufgeben, da er seit Januar 2017 als Vorsitzender der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

tatig ist. Wegen der Vielfalt der Facher hat die Delegiertenversammlung am 29. April 2017 in Koln per
Satzesanderung beschlossen, das Amt des ersten Vorsitzenden des BVDN optional als Doppelspitze zu
besetzen. In derselben Sitzung wurden Dr. Sabine Kohler, Jena, und Dr. Klaus Gehring, ltzehoe, einstimmig
gewahlt. Beide sehen es als eine zukunftsweisende Entscheidung an, in der Einheit des BVDN neurologische
und psychiatrische Interessen separat zu vertreten, um beiden Fachbereichen die nétige Aufmerksamkeit
und Arbeitsintensitat zukommen zu lassen, und stellen sich der groBen Herausforderung des Amtes.

Dr. med. Sabine Kohler, neue BVDN-Vorsitzende

» Der Arbeitsaufwand in der Berufspolitik ist in den ver-
gangenen Jahren enorm gewachsen und ich méchte mich
hier als Fachdirztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie
einsetzen, gleichzeitig aber auch den engen Austausch
und Kontakt mit der Neurologie pflegen und die berufs-
politischen Interessen beider Ficher vertreten. «

Is geborene Thiiringerin habe ich

mein Medizinstudium in Jena ab-
solviert und war danach zwei Jahre in
der Abteilung fiir Innere Medizin eines
Versorgungskrankenhauses tatig. Meine
Facharztausbildung habe ich an der Uni-
versitatsklinik Jena genossen und in Jena
bin ich auch seit dem Jahre 2008 in einer
Gemeinschaftspraxis mit einer Nerven-
arztin titig. Die Verdnderungen unseres
Fachgebietes spiiren wir in unserer Pra-
xis aktuell ganz deutlich, da meine ner-
vendrztliche Kollegin ihre Berufstatig-
keit aus Altersgriinden aufgeben mochte
und wir nach Méglichkeiten suchen, die
Gemeinschaftspraxis als solche fortfiih-
ren zu konnen. Nachdem mehrere Ver-
suche, einen direkten Nachfolger fiir
meine Kollegin zu finden scheiterten,
haben wir nun durch die Anstellung ei-
nes Assistenzarztes und einer Fachérztin
fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit
einem zunéchst hélftigen Versorgungs-

auftrag eine Moglichkeit gefunden, in
kollegialer Gemeinschaft unsere grofie
Patientenzahl weiter zu versorgen. Die
Maéglichkeiten der Vernetzung und KV-
Sitzteilung sowie der Anstellung eines
Arztes gibt es zwar im KV-System, je-
doch sind die selbststindigen Praxen im
Vergleich zu den MVZ noch immer im
Nachteil. Als Berufsverband wollen wir
uns unter anderem auch diesem Thema
widmen.

Meinen Weg in die Berufspolitik habe
ich kurze Zeit nach dem Schritt in die
Niederlassung angetreten. Uber den
Thiiringer Landesverband des BVDN
habe ich dann recht schnell Kontakt
zum Bundesverband des BVDN und des
BVDP bekommen. Im Vorstand des
BVDP bin ich seit einigen Jahren
Schriftfithrerin und seit zwei Jahren ge-
hore ich dem Vorstand des BVDN an.
Seit Beginn dieses Jahres vertrete ich ge-
meinsam mit Dr. Christa Roth-Sacken-

heim die Positionen der Niedergelasse-
nen in unserer wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft DGPPN.

Unter den Themen, welche die Versor-
gung von psychisch Kranken streifen,
scheint vor allem die psychotherapeuti-
sche Versorgung politische Aufmerk-
samkeit zu gewinnen. Hier diirfen wir
als Nervenirzte und Psychiater nicht
nachlassen, uns als Versorger grofier
Patientengruppen mit auch volkswirt-
schaftlich relevanten Effekten darzustel-
len. Seit Jahren fordern wir immer wie-
der die Angleichung der neurologischen
und psychiatrischen Gesprachsziffern an
das Vergiitungsniveau der Psychothera-
pie. Zwar konnten in einigen Bundes-
lindern Zuschlage oder gar extrabudge-
tdre Zahlungen verhandelt werden, aber
unsere Berufsgruppen befinden sich
noch immer an der unteren Grenze der
Einkommensskala aller Arzte. In der
Forderung nach angemessener Vergii-
tung der neu eingefiithrten psychothera-
peutischen Sprechstunde und Akutbe-
handlung solidarisieren wir uns mit
den psychotherapeutischen Berufsver-
binden, fordern aber gleichzeitig noch
deutlicher die Aufwertung unserer Ge-
spréchsleistung.

Eine neue Herausforderung auch fiir
uns Niedergelassene stellt das grofie The-
ma ,Telemedizin® dar. Mit dem E-
Health-Gesetz erdffnen sich nicht nur
Pflichten in der Versorgung, sondern
auch Méoglichkeiten einer Vernetzung
untereinander, zum Beispiel auch mit
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den Hausédrzten. Aktiv haben wir als
BVDN Konzepte fiir ein ,, Telekonsil“ er-
arbeitet, das zundchst in Modellregionen
umgesetzt werden soll. Die Implemen-
tierung in die Regelversorgung bei ange-
messener Verglitung dieser besonderen
Leistung haben wir uns zum Ziel gesetzt.

Die Arbeit im ambulanten Versor-
gungsbereich und insbesondere in einer
eigenen Praxis ist fiir mich erfiillend und
ich mochte den Medizinstudenten und
jungen Kollegen in der Facharztausbil-
dung diese Erfahrung ermdéglichen. Wir
haben es in der Hand, uns mit den wei-

A ufgewachsen in Niedersachsen habe
ich nach dem Studium in Ulm mei-
ne Facharztausbildung in Ulm, Wald-
breitbach und Ahrweiler absolviert.
Nach finf Jahren Oberarzttitigkeit in
einer neurologischen Rehabilitationskli-
nik mit Leitung der Abteilung fiir Frith-
rehabilitation habe ich mich schliefflich
2005 in Itzehoe in Schleswig-Holstein
niedergelassen und die Praxis von Dr.
Benno Huhn itbernommen.

Seit 2007 wird die Praxis als (fach-
iibergreifendes) MVZ betrieben, ge-
meinsam mit zwei weiteren neurologi-
schen Fachkollegen, einer Neuropidia-
terin, einer Schmerztherapeutin, einem
Rehabilitationsmediziner und einem
psychologischen  Psychotherapeuten.
Seit dem vergangenen Jahr sind ein zwei-
ter Standort und damit eine weitere neu-
rologische Fachkollegin hinzugekom-
men. Jeder Kollege hat neben dem allge-
meinen Fachgebiet besondere Titig-
keitsschwerpunkte. Ich kiitmmere mich
bevorzugt um Patienten mit Multipler
Sklerose, Parkinson-Syndrom und Be-
wegungsstorungen.

Seit zwei Jahren bin ich erster Vorsit-
zender des BVDN-Landesverbandes und
war zuvor als Kassenwart im Vorstand.

Ein besonderes Merkmal unseres
Fachgebietes wurde auf dem diesjahri-
gen Neurologen- und Psychiatertag noch
einmal herausgestellt: Wir werden auch
trotz zunehmender Einfithrung der Te-
lemedizin weiterhin gebraucht! Das ist
im Ubrigen auch das Ergebnis der Aus-
wertung der Inanspruchnahme der Ter-
minservicestellen: Unabhéingig von ih-
rer Sinnhaftigkeit zeigen sie, dass Neu-
rologen, Nervenirzte und Psychiater

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

Der neue BVDN-Vorsitz

teren Versorgern (Tagesstétten, gemein-
depsychiatrische Dienste, Ergotherapeu-
ten, Soziotherapeuten, psychiatrischen
Pflegediensten etc.) zu vernetzen. So
konnen wir hochwertige Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen leisten. Dabei treten wir deutlich
fiir die Beibehaltung des Komplemen-
tarjahres Psychiatrie/Neurologie ein.
Die aktuelle Version der Musterweiter-
bildungsordnung sieht ausdriicklich die
Moglichkeit der ambulanten Weiterbil-
dung vor. Diese kann in unseren Praxen
stattfinden und dariiber konnen die jun-

Die Verbande informieren

gen Kollegen Erfahrungen sammeln und
die Entscheidung fiir die eigene Nieder-
lassung treffen.

Viele Themen und Schwerpunkte der
Vorstandsarbeit wiaren noch zu nennen
(GOA, EBM etc.), die der Vorstand des
BVDN in Gemeinschaft mit den Vor-
stainden des BVDP und BDN schultert.
Bewusst habe ich mich in meiner kurzen
Vorstellung auf die oben ausgefithrten
Themen beschriankt, wir bleiben aber bei
allen Themen am Ball und werden in be-
wihrter Weise im NeuroTransmitter be-
richten.

» Auf den neuen Vorstand kommen vielschichtige Aufgaben
zu, denen wir uns als Team stellen werden. Mein Fokus liegt
auf der neurologischen Seite der Nervenheilkunde, als
Doppelfacharzt werde ich aber auch die psychiatrische
Perspektive mit berticksichtigen. Bei uns in Norddeutschland
sagt man: “Nicht lang schnacken, sondern anpacken”. «

Dr. med. Klaus Gehring, neuer BVDN-Vorsitzender

bundesweit die bei weitem am hdufigsten
abgeforderte Fachgruppe sind. Die Er-
klarung hierzu ist recht einfach: In der
Nervenheilkunde geht es neben der
fachlichen Expertise vor allem auch um
Beziehung, also Zeit und Zuwendung.
Genau das sind Werte, fiir die es nur be-
grenzte Ressourcen gibt.

Weit vor der Einfithrung von VERAH
und NéPa sind wir deshalb dazu iiber-
gegangen, unsere (nicht drztlichen) Mit-
arbeiterinnen so weiterzubilden und zu
qualifizieren, dass sie in der Lage sind,
bei Bestandspatienten mit chronischen
Erkrankungen vorbereitende Aufgaben
zu ibernehmen. Hierzu zéhlen bei-
spielsweise die Erhebung der Zwischen-
anamnese, Testscreening und Beratung
(auch der Angehorigen) bei Patienten
mit MS, Parkinson-Syndrom oder De-
menz vor dem eigentlichen Arztkon-
takt. Dieser ist dann effizienter und kiir-
zer, die Patienten fithlen sich wahrge-
nommen und verstanden, die Mitarbei-
terinnen wertgeschétzt. Und wir sparen
Arztzeit. Einige dieser Ausbildungsgén-
ge sind inzwischen vor der IHK aner-

kannt. Obgleich es fiir diese Leistung
der Mitarbeiterinnen nach wie vor kei-
ne Honorierung gibt, ist die Struktur
schon jetzt fiir uns ein Gewinn. Sie ent-
lastet uns Arzte, ermdglicht uns die
Konzentration auf das wesentliche,
ohne dabei den einzelnen Patienten aus
den Augen zu verlieren. Fir die Mitar-
beiterinnen bedeutet es Aufwertung
und bessere Identifikation mit der Pra-
xis, deren Teil und Beitrag sie sind. Pro-
blemlos konnen sie auch patientenbezo-
gene administrative Tétigkeiten, etwa
die Anmeldung zu Untersuchungen
oder Behandlungen oder auch die Vor-
bereitung von Korrespondenzen mit
Versicherungstrigern itbernehmen. Die
Patienten nehmen sie als Therapeuten
war, fithlen sich durch sie mitbetreut
und vertrauen ihnen sehr viel mehr In-
formationen an - Informationen, die oft
auch Therapierelevanz besitzen. Zu-
kiinftiges Ziel muss deshalb sein, diese
Leistung unserer und vieler anderer
nervendrztlicher Praxen als gleichwer-
tig zu den hausarztlichen Modellen dar-
zustellen.
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Die Verbdnde informieren

Neurologen- und Psychiatertag 2017

Digital Health -
die Zukunft der Medizin?

,E-Health in Neurologie und Psychiatrie - Chancen fiir Patienten und Arzte”. Unter diesem zukunftsweisen-
den Thema stand der traditionelle Neurologen- und Psychiatertag am 28. April 2017 in Koln.

iest man in diesen Tagen in den gro-

flen Tageszeitungen etwas iiber das
Gesundheitswesen, dann steht es nicht
selten im Zusammenhang mit Innova-
tionen aus dem Bereich von E-Health.
Dieses Thema fasziniert. Gerade Patien-
ten, die das Internet taglich nutzen, sind
begeistert von den neuen Moglichkei-
ten. Auch Unternehmen und Start-ups
der Gesundheitsbranche haben die
Chancen des neuen digitalen Sektors er-
kannt und arbeiten bereits an Losungen,
die das Gesundheitssystem revolutio-
nieren konnten.

Dr. Markus Miischenich, Vorsitzender
des Bundesverbandes Internetmedizin,
Péddiater und Griinder der Start-up-Ma-

10

nufaktur ,,Flying Health® gab den Teil-
nehmern des NuP-Tags in K6In in seiner
sehr informativen Keynote einen illus-
trierten Einblick in die neuesten Ent-
wicklungen im E-Health-Bereich.
Anhand von vielen Beispielen erfolg-
reicher Gesundheitsapps machte Mii-
schenich deutlich, dass E-Health schon
jetzt ein fester Bestandteil der Gesund-
heitsversorgung ist. Besonders hervor-
zuheben sind Health-Companions, das
sind Apps, die Patienten 24 Stunden lang
bei ihrer chronischen Krankheit assis-
tieren. Die App ,,My Sugar® zum Beispiel
hat bereits fast eine Millionen Nutzer.
Auch im Bereich der Neurologie und
Psychiatrie gibt es bereits onlinegestiitz-

te Psychotherapieprogramme und Apps:
zum Beispiel ,,Arya“, eine App fiir Men-
schen mit Depressionen. Sie wurde von
einer Betroffenen entwickelt, die wie
viele andere Patienten auch keinen
schnellen Termin bei einem Therapeu-
ten bekam. ,,Arya“ bietet Nutzern Infor-
mationen zu der Krankheit, hilft, Ge-
fithle zu klassifizieren, und gibt einfache
Tipps, um die Wartezeit auf einen The-
rapieplatz zu tiberbriicken. Mittlerweile
wurde die App mehr als 35.000 Mal
heruntergeladen und so ist eine Ge-
meinschaft auf Facebook und Instagram
entstanden.

Doch das ist alles nur der Anfang.
Durch die Globalisierung wird der Ge-

Prominenz auf dem
Podium (v.l.n.r.):
Dr. Markus Miische-
nich, Prof. Dr. Arno
Deister, Prof. Dr.
Gereon Nelles,
Prof. Dr. Ulrich Vo-
derholzer, Prof. Dr.
Martin Stidmeyer,
Dr. Gunther Carl
und Dr. Sabine
Kohler
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sundheitsmarkt immer vernetzter. Dia-
gnose und Behandlung mithilfe kiinst-
licher Intelligenz gehoren schon jetzt
nicht mehr in den Bereich von Science-
Fiction. Der dringende Appell von Mii-
schenich an die niedergelassene Arzte-
schaft: ,Egal, ob man die neueste Ent-
wicklung im Bereich E-Health gut oder
schlecht findet, die Arzteschaft muss
sich einmischen und mitgestalten!®

Die Zukunft: Psychotherapie
internetgestutzt, ...

Professor Ulrich Voderholzer aus Prien
am Chiemsee gab einen anschaulichen
Uberblick iiber bereits erprobte teleme-
dizinische Anwendungen im Bereich der
Psychiatrie und Psychotherapie. Gerade
bei leichten bis mittelschweren Depres-
sionen, unterschiedlichen Formen der
Angststorung und posttraumatischen
Belastungsstorungen sind internetge-
stiitzte Therapieangebote dhnlich wirk-
sam wie die klassische Face-to-face-Be-
handlung, solange im Rahmen der The-
rapie weiter der direkte Therapeuten-
kontakt besteht. Durch die 6rtliche und
zeitliche Unabhéngigkeit nutzen die Pa-
tienten gerne solche ergdnzenden Thera-
pieangebote. Das Therapieangebot gibt
den Patienten Sicherheit und reduziert
die Behandlungsliicken.

..., Parkinson videoiiberwacht
Professor Martin Siidmeyer aus Pots-
dam stellte die telemedizinische Be-
handlung von Parkinson-Patienten vor,
die sich in den letzten Jahren neben der
telemedizinischen Schlaganfalltherapie
etabliert hat. Anhand von einigen Bei-
spielvideos demonstrierte Stidmeyer ein-
drucksvoll die telemedizinische Video-
iiberwachung im héuslichen Umfeld.
Durch die Aufzeichnung zu verschie-
densten Tages- und Nachtzeiten konnte
eine medikamentdse Therapieverbesse-
rung erreicht werden. Die Honorierung
dieser Therapie ist deutschlandweit tiber
einen Rahmenvertrag des Bundesver-
bandes Deutscher Neurologen (BDN)
geregelt. In der anschlieffenden Diskus-
sion waren sich alle Referenten tiber das
enorme Potenzial von E-Health einig.
Die ndchste Generation wird erwarten,
dass das Gesundheitswesen innovative
Losungen anbietet, auf die der Patient
niederschwellig zugreifen kann.
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Mitgliederversammlung 2017

Die Mitgliederversammlung des BVDN im Rahmen des Neurologen- und Psychiatertages be-
gann mit einer ganz besonderen Ehrung: Dr. Frank Bergmann wurde fiir sein langjahriges und
auBergewdhnliches Engagement im BVDN die Ehrenprasidentschaft verliehen. Bergmann hat
in seinen 15 Jahren als Vorsitzender den BVDN gepragt und ihn in der einmaligen Zusammen-
arbeit mit dem BDN und dem BVDP zu einem der einflussreichsten Berufsverbande im deut-
schen Gesundheitswesen aufgebaut. Als Vorsitzender der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein und einfaches Mitgliedes des Landesverbandes Nordrhein des BVDN wird Frank
Bergmann uns weiterhin tief verbunden bleiben.

Rechtsanwalt Bernhard Michatz, Geschéftsfiihrer der neuen politischen Geschéftsstelle in Ber-
lin, gibt einen kurzen Uberblick iiber seine Arbeit und die zukiinftige Aufstellung des Spitzen-
verbandes ZNS, in dem unsere drei Verbande Mitglied sind. Michatz wird sich im Laufe des
nachsten Jahres bei den interessierten Landesverbanden personlich vorstellen und tiber die
politische Arbeit in Berlin referieren.

Dr. Gunther Carl, zweiter Vorsitzender, gab den Mitgliedern einen strukturierten Uberblick
tiber die aktuellen berufspolitischen Entwicklungen. Mit einem neuen EBM wird erst im Jahr
2019 zu rechnen sein. Hierauf verstandigten sich der neu gewahlte KBV-Vorstand und der GKV-
Spitzenverband. Fiir den BVDN bedeutet dieser Umstand mehr Zeit, um auf eine weitere Ver-
besserung der neuropsychiatrischen Gesprachsleistungen hinzuwirken. Die gezeigte
Honorarstatistik macht deutlich, dass durch die gute Arbeit des BVDN in den letzten Jahren
bereits deutliche Verbesserungen eingetreten sind. Im Vergleich zu anderen Fachgruppen,
mussen zukiinftig noch weitere Zuwdchse bei unseren Fachgruppen erreicht werden.

Auch bei der Pressearbeit steht der BVDN gut da. Durch die Zusammenarbeit mit ,Neurologen
und Psychiater im Netz” gab es liber 263 Artikel in Zeitungen und Zeitschriften mit einer
Reichweite von bis zu 36 Millionen Leser. Der ,NeuroTransmitter” ist nach wie vor das offizielle
Organ und Aushé@ngeschild unserer drei Berufsverbande. Neben aktuellen Meldungen und
informativen Fachartikeln gibt er auch immer einen Uberblick iiber die wichtigsten Termine
und Seminare. Ganz besonders erfolgreich ist die Fortbildungsakademie von BVDN, BDN und
BVDP. Jedes Mitglied ist herzlich eingeladen, teilzunehmen.

Dr. Frank Berg-
mann (rechts)
erhalt die Urkun-
de zur Ehrenpra-
sidentschaft aus
den Handen von
Dr. Gunther Carl.

E-Health-Gesetz - wo stehen wir?

Im zweiten Teil des Neurologen- und
Psychiatertages berichtete Dr. Frank
Bergmann in seiner neuen Funktion als
Vorsitzender der Kassendrztlichen Ver-

einigung Nordrhein tber die aktuellen
telemedizinischen Entwicklungen. Der
Gesetzgeber ist mit dem E-Health-Ge-
setz einen ersten zarten Schritt in Rich-
tung Digitalisierung gegangen. Elektro-
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Delegiertenversammlung 2017

Nach einem gelungenen Delegiertenabend in KoIn mit Blick auf den Rhein, tagte am 29. April
2017 die Delegiertenversammlung. Zunachst berichtete der Schatzmeister des BVDN Profes-
sor Gereon Nelles Uiber die finanzielle Situation des Verbandes. Der BVDN ist hier weiter sehr
gut aufgestellt, gleiches gilt fiir die Zahl der Mitglieder, die sich im letzten Jahr nur geringf-
gig verringert hat. Ziel des Verbandes wird es weiter sein, seinen Organisationsgrad zu erho-
hen und insbesondere junge Kollegen fiir den Verband zu gewinnen.

Die Delegierten beschlossen eine Satzungsanderung, nach der kiinftig der Verband auch
durch eine Doppelspitze gefiihrt werden kann. In der kiinftigen Satzung wird es wortlich

heiBen:

verbandes.”

Durch diese Satzungsénderung ist der Verband fiir die Zukunft gut aufgestellt. Durch die
Besetzung einer Doppelspitze wird der breite nervendrztliche Versorgungsbereich mit den
Fachgebieten Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie optimal berufspolitisch ver-
treten werden. Dieser Beschluss wurde gleich umgesetzt: Die Delegierten wéhlten einstim-
mig Dr. Sabine Kéhler, Psychiaterin aus Jena, und Dr. Klaus Gehring, Neurologe und Psychiater
aus Itzehoe, als neue Doppelspitze (siehe Seite 8). Mit dieser Wahl kann die gute vertrauens-

volle Arbeit im Vorstand fortgesetzt werden.

Die Versammlung endete nach einem kurzen Bericht tiber die Neuerungen in der Psychothe-
rapierichtlinie durch Dr. Christa Roth-Sackenheim und sehr informativen Berichten aus den
Landern mit einem Mittagsimbiss. Wir freuen uns auf die nachste Delegiertenversammlung
im November in Wittenberg in Sachsen-Anhalt.

) o= il —T - - = AT S = W

Gut gelaunt prasentierte sich der neue BVDN-Vorstand mit Doppelspitze
(v.l.n.r.): Prof. Dr. Gereon Nelles, K6In (Schatzmeister), Dr. Roland Urban, Berlin
(Schriftfuihrer), Dr. Uwe Meier, Grevenbroich (Beisitzer), Dr. Sabine Kohler, Jena

Neurologen- und Psychiatertag 2017

»Die Funktion des Vorsitzenden kann auch von zwei Personen gemeinsam wahrgenommen
werden, einem Neurologen bzw. Nervenarzt oder Doppelfacharzt und einem Psychiater
bzw. Nervenarzt oder Doppelfacharzt. Beide vertreten jeweils die Interessen des Gesamt-

e

(Vorsitzende), Dr. Klaus Gehring, Itzehoe (Vorsitzender), Dr. Gunther Carl,

Kitzingen (stellvertretender Vorsitzender) und Dr. Christa Roth-Sackenheim,

Andernach (Beisitzerin).
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nischer Arztbrief, Videosprechstunde,
Medikationsplan und Patientenakte
sind mittlerweile im EBM erfolgreich
angekommen. Allerdings hapert es noch
gewaltig an der Umsetzung: Lediglich
10 bis 20 Praxen haben im ersten Quar-
tal den Arztbrief elektronisch ver-
schickt. Dieser Missstand hat zweierlei
Griinde: Den Arzten fehlt es am notigen
elektronischen Heilberufsausweis, nur
mit ihm kann ein elektronischer Arzt-
brief verschickt werden. Zudem wird bei
der Vergiitung der Versand des klassi-
schen Arztbriefs (0,55 €) gegeniiber dem
eArztbrief (0,28 €) deutlich bevorzugt.
Bergmann warnt die Beteiligten ein-
dringlich davor, dass die notwendige
und richtige Einfithrung der digitalen
Infrastruktur nicht zulasten der Arzte
gehen darf.

Telemedizinisches Konsil

Zum Abschluss stellte Sean Monks, von
der Firma Monks aus Miinchen, das te-
lemedizinische Konsil der neuropsych-
iatrischen Berufsverbande BVDN, BDN
und BVDP an einem praktischen An-
wendungsfall vor. Der Zugang zum
ZNS-Konsil ist sehr niederschwellig, es
geniigt ein einfacher Internetanschluss,
wie mittlerweile in jeder Praxis vorhan-
den. Das Verfahren besticht durch eine
besondere dreifache Verschliisselung
und einer strikten Trennung von per-
sonlichen Daten und Befunddaten. Da-
mit geniigt das ZNS-Konsil den héchs-
ten Datenschutzanforderungen. Das
ZNS-Konsil stiefl bei den Teilnehmern
auf Zuspruch. Es soll fiir alle Mitglieder
der Berufsverbiande verfiigbar und ab-
rechenbar sein. Voraussetzung ist je-
doch der Vertragsabschluss mit Kran-
kenkassen.

Fazit: Die neuropsychiatrischen Be-
rufsverbiande werden die Chance ergrei-
fen und E-Health mitentwickeln und ge-
stalten. Die digitale Entwicklung des Ge-
sundheitssektors kann nur mit der tat-
kraftigen Unterstiitzung der niederge-
lassenen Arzteschaft gelingen - wir wer-
den uns gerne einmischen!

AUTOR

Bernhard Michatz
Politische Geschaftsstelle der Berufsverbande,
Berlin
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ARZTETAG IN FREIBURG

GOA-Leitantrag des BAK-Vorstandes vorgestellt

[® Beim deutschen Arztetag in Freiburg
vom 22. bis 27. Mai 2017 wurde arztlicher-
seits erneut bekraftigt, wie mit der Novellie-
rung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
weiter zu verfahren ist. Der Vorstand der
Bundesirztekammer (BAK) stellte einen
entsprechenden Leitantrag, derim Wesent-
lichen bestdtigt wurde. Grundlage fur die
Leistungslegenden bildete der Entwurf der
Honorarabteilung der BAK. Dieser stellt eine
konsentierte Zusammenfassung der Ande-
rungsvorschlage der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und Berufsverbande fur
die jeweiligen GOA-Kapitel dar.

Fiir die zukiinftige GOA soll gelten, dass die
Leistungslegendierungen und Bewertun-
gen den aktuellen medizinisch-wissen-
schaftlichen Erkenntnissen entsprechen
und zwischen den arztlichen Berufsverban-
den und wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften, der BAK, dem PKV-
Verband und der Beihilfe sowie dem Bun-
desministerium flir Gesundheit (BMG) abge-
stimmt sind. Die Leistungen sollen mit dem
Einfachsatz bewertet sein, der dem bisheri-
gen durchschnittlichen Steigerungssatz
(Gberwiegend 2,3-fach) vergleichbar ist. Es
werden Erschwerniszuschlage gebildet, die
erforderliche Zusatzaufwendungen beiden
jeweiligen Leistungen, den Umstéanden ih-
rer Erbringung oder aus patientenbezoge-
nen Grinden finanzieren. Die bisherige
Negativliste mit speziellen Behandlungs-
umstanden, die eine Steigerung ausschlie-
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3en, wird gestrichen. Die Leistungsbewer-
tungen sind betriebswirtschaftlich kalku-
liert. Simulationsrechnungen zum Gesamt-
aufwand der neuen GOA fiihren zu einer
erwarteten Preissteigerung von insgesamt
5,8% (+/-0,6 %) fur die PKV-Unternehmen
und die Beihilfe je substituiertem Kranken-
versicherten in den ersten drei Jahren nach
dem Inkrafttreten der neuen GOA.

Mithilfe  der  betriebswirtschaftlichen
Grundkalkulation kann die GOA in den Fol-
gejahren kontinuierlich weiterentwickelt
werden. In diesem Rahmen lassen sich auch
innovative Leistungen oder Anpassungen
der Bewertungen vornehmen. Leistungen
der personlichen arztlichen Zuwendungen
und hausarztliche Leistungen werden bes-
ser abgebildet und angemessen vergiitet.
Hierfiir sind zeitgestaffelte Gesprachsleis-
tungen vorgesehen. Analogziffern sollen
weiterhin moglich sein fiir innovative, nicht
im GebUhrenverzeichnis enthaltene Leis-
tungen, ebenso fir Leistungen auf Verlan-
gen des Patienten. Auch IGeL sind weiterhin
im Rahmen der GOA und auch als analoge
Leistungen berechnungsfahig.

Es wird eine ,Gemeinsame Kommission®
(GeKo) eingerichtet, die dem Verordnungs-
geber (= BMG) fortlaufend die Aufnahme
neuer Behandlung- und Diagnoseverfahren
empfiehlt, um eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung der GOA entsprechend dem
medizinischen Fortschritt zu gewahrleisten.
Empfehlungen der GeKo sind einstimmig

7

Arztetags-
delegierte
bei der
Abstimmung
liber Antrage
zur Gesund-
heitspolitik.

© Roger Képpe

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

» Entscheidend bei der Reform der
GOA bleibt fiir uns die addquate
Bewertung der Arztzeiten mit
individueller Patientenzuwendung im
Rahmen der sprechenden Medizin. «

und kdnnen nur mit Zustimmung der von
der BAK vertretenen Arzteseite zustande
kommen. Die Empfehlungen haben rechts-
pragenden Charakter.

GeKo, PKV und Beihilfe verfolgen in einer
dreijahrigen Monitoringphase nach Inkraft-
treten der neuen GOA die Kostenentwick-
lung, die von einer beauftragten Datenstel-
le analysiert wird. Hier wird gepriift ob der
Preisanstieg sich in dem erwarteten Rah-
men bewegt. Dabei sollen Ausgabenent-
wicklungen, die aufgrund von Morbiditat,
Alter, innovativer oder neuer Leistungen,
Epidemien, Veranderungen der Anzahl der
Versicherten oder der Anzahl der Arzte
entstanden sind, herausgerechnet werden.
Die Analyse der Kopfschadenstatistik von
PKV und Beihilfe beschréankt sich ausschlief3-
lich auf den Zeitraum der dreijahrigen Ein-
fuhrungsphase.

Kommentar: Jiingst wurden den wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften und Berufs-
verbdnden nochmals Detailfragen zu den
konsentierten und geplanten GOA-Verdinde-
rungen der jeweiligen Fachgebiete zugesandt.
Sie wurden von uns fiir das Kapitel G (= Neuro-
logie, Psychiatrie, Psychotherapie) GOA wie
gewohnt zeitgerecht, gut begriindet und
profund beantwortet. Entscheidend bleibt fiir
uns die addquate Bewertung der Arztzeiten
mit individueller Patientenzuwendung im
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Rahmen der sprechenden Medizin. Nach
Auskunft der BAK sind die neuen Leistungs-
legenden zu einem grof3en Teil mit der PKV auf
Basis informeller Gesprdiche bereits konsen-
tiert. Was nun nach der Bundestagswahl mit
diesem GOA-Entwurf geschieht, Idsst sich
schwer vorhersagen. Je nach Wahlausgang
und politischer Einfdrbung des zuklinftigen
BMG sind verschiedene Szenarien denkbar.
Allen Arzten sollten die Wahlprogramme der

Gesundheitspolitische Nachrichten

Parteien hinsichtlich einer Biirgerversicherung
oder der Beibehaltung des dualen Krankenver-
sicherungssystems in Deutschland bekannt
sein. Auchim Unionslager gibt es unabhdingig
von der formalen Beibehaltung des dualen
Krankenversicherungssystems Meinungen, die
eine Vereinheitlichung der Gebiihrenordnun-
gen EBM und GOA tolerieren wiirden. Aus
Kostengriinden wiirde sich eine mdgliche
neue Einheitsgebtihrenordnung nattiirlich in

FINANZIERUNG DER GESUNDHEITSTELEMATIK

Mehraufwand droht beim Arzt hangen zu bleiben

[ Die derzeitige Planung sieht vor, dass ab
dem dritten Quartal 2017 ausgehend von
der Testregion Nordwest die elektronische
Gesundheitskarte eingefiihrt werden soll.
Dazu benétigen die Arzte eine sichere VPN-
Box (,Konnektor”, ein spezieller DSL-Router)
und spezielle neue Kartenterminals. Die al-
ten Kartenlesegerdte sind hierflir nicht
mehr geeignet. Weil die Arzteschaft konti-
nuierlich gefordert hatte, dass die neue In-
frastruktur fur sie kostenneutral sein misse,
wurde per Schlichtungsverfahren mittler-
weile eine Einigung erzielt. Bei Installation
des Konnektors im dritten Quartal erhélt der
Arzt hierfur 2.620 €, in den drei Folgequar-
talen wird der Betrag um jeweils 10 % ver-
mindert. AuBerdem werden je ein stationa-
res und ein mobiles Kartenterminal mit
435 € beziehungsweise 350 € finanziert. Die
Startpauschale belduft sich auf 900 €. In
diese sollen der Zeitaufwand und andere
Anschaffungskosten eingehen, aulerdem
509% der Kosten des elektronischen Arztaus-
weises. Weiterhin sollen Betriebskosten fur
den Dauerbetrieb vereinbart werden, die
jedoch noch nicht feststehen. Am Markt ist
nur ein einziger Konnektor erhéltlich, der
aber noch fiir den ,Echtbetrieb” ab 1. Juli
2017 in der Region Nordwest zugelassen
werden muss. Hersteller ist die Compu-
Group (,KoCoBoxMED+"). Der Deutschen
Telekom ist es nicht gelungen, ebenfalls ei-
nen von der Gematik genehmigungsfahi-
gen Konnektor zu stellen. Ob weitere Firmen
funktionsfahige und genehmigte Kollekto-
ren oder Lesegeradte zur Verfligung stellen
kénnen, ist nicht sicher.

Kommentar: Gematik, BMG, Krankenkassen,
Bundesdrztekammer und KBV loben sich ge-
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genseitig fiir den erzielten Finanzierungskom-
promiss und die Einigung zu den Einfiihrungs-
modalitditen. Fiir die Vertragsdrzte entstehen
folgende Kosten: Konnektor zur sicheren
VPN-Verbindung inklusive Installation etwa
2.000 bis 3.000 €, onlinefdhiges Kartentermi-
nal 400 bis 700 €, VPN-Zugangsdienst unge-
fdhr 15 € monatlich, Heilberufeausweis zirka
8 € monatlich, Praxis-/Institutionskarte etwa
25 € pro Quartal, DSL-Zugang zirka 50 €. Die
praktischen Erfahrungen (laut Berichten aus
der Fachpresse und persénlichen Mitteilun-
gen) aus der Testregion (die andere Testregion
kam aufgrund organisatorischer und techni-
scher Schwierigkeiten nicht zum Laufen) zei-
gen ein bedenkliches Bild. Die Installation des
Konnektors bedeutet einen erheblichen Auf-
wand, bei dem die Kommunikationsfédhigkeit
der Praxis einen halben bis einen Tag lang
unterbunden ist. Das Einlesen der elektroni-
schen Gesundheitskarte zum Statusabgleich
mit den Krankenkassen dauert wohl erheblich
Idnger als von den Gremien publiziert und ist

Die praktischen
Erfahrungen aus
der Testregion
mehren die
Bedenken zur
planmaBigen
Einfiihrung der
elektronischen
Gesundheits-
karte.

Die Verbande informieren

Richtung des Einheitlichen BewertungsmaB-
stabes (EBM) der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen bewegen. SPD, Linke und Griine
duBBern sich mehr oder weniger deutlich fiir
eine Biirgerversicherung mit Abschaffung der
privaten Krankenversicherung. Die Liberalen
scheinen noch am ehesten die Beibehaltung
des jetzigen Systems samt separater GOA zu
fordern. gc

mit Komplikationen verbunden, die nur mit
Aufwand behoben werden kénnen. Die Fi-
nanzierung des Heilberufeausweises ist unge-
kldrt und bleibt nach jetzigem Stand an den
Arzten héngen. Ein funktionierender Markt
flir Konnektoren und Kartenlesegerdite be-
steht nicht, weil es nur vereinzelte Hersteller-
firmen gibt. Diese Situation dlirfte zu hohen
Anschaffungspreisen beitragen. Wie bei dieser
geringen Verfiligbarkeit innerhalb weniger
Monate 105.000 Arztpraxen, 42.000 Zahndirz-
te, 2.000 Krankenhduser und 25.000 psycho-
logische Psychotherapeuten mit der neuen
Technik ausgestattet werden kdnnen, bleibt
rétselhaft. Entscheidend fiir uns selbststdndi-
ge Vertragsdrzte sind die Funktionalitdt, die
mit Zeitaufwand und Struktur nicht aufwdn-
diger sein darf als bisher, und natiirlich die
Kosten. Die Erfahrung zeigt, dass neben den
reinen Gerdtekosten hdufig Installationskom-
plikationen mit zeitaufwdndigen und kos-
tentrdchtigen Nachbesserungen zu Buche
schlagen. gc
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BVDN-Landesverband Baden-Wurttemberg

Kooperieren, kommunizieren
und informieren

Die Verbande informieren

Im Stdwesten Deutschlands erfreuen sich Nervenarzte, Neurologen und Psychiater einer stabilen Honorar-
situation und bauen fiir zusatzliche Erléschancen weiter auf Selektivvertrage. Aullerdem mochte der Berufs-
verband Plattformen bieten fiir die Information und Diskussion aktuell wichtiger Themen des Fachgebiets.

uf der Ebene des Kollektivvertrags

haben wir eine stabile Situation mit
wenig Honorarbewegungen®, berichtet
Birgit Imdahl, 1. Vorsitzende des BVDN-
Landesverbands Baden-Wiirttemberg,
und erldutert die Besonderheiten in ih-
rem Bundesland: Die Facharzttopfe sind
dort geschlossen. ,Jeder Fachbereich
kann im Jahr 3 % steigern, ohne dass es
zu Verschiebungen zwischen den Fach-
bereichen kommt®, betont sie und findet,
das sei eine sehr gute Regelung, weil sie
die Unstimmigkeiten zwischen den un-
terschiedlichen Fachgruppen in der Me-
dizin beendet hat.

Auferdem lobt sie die hervorragende
Kommunikation mit der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Baden Wiirttemberg
(KVBW), die seit Jahren stabil fiir An-
fragen, Beratungen und die Diskussion
von Problemen offen ist.

Priifungs-Hoch 2016

So gab es im vergangenen Jahr in Baden-
Wiirttemberg tiber alle Fachgruppen
hinweg zahlreiche Priifungen bezogen
auf Abrechnungszeitraume zwei und
drei Jahre zuvor. ,,In unserem Fachge-
biet waren es alleine elf, berichtet
Imdahl, ,es hat sich aber kein Regress
daraus abgeleitet.“ Grund waren unrea-
listische Richtgrofien, die dem Ist-Zu-
stand nicht mehr gerecht wurden. In-
zwischen hat die KVBW mit den Kran-
kenkassen eine Angleichung der Richt-
groflen an die Ist-Situation verhandelt,
die auch auf die kommenden Richtgré-
flen Gibertragen worden ist. Auch sonst
konnten Erleichterungen erzielt werden,
zdhlt Imdahl auf: Junge Kollegen haben
beispielsweise bei Praxistibernahme
drei Jahre Karenzzeit, ohne dass es ir-
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gendwelche Priifverfahren gibt. Kolle-
gen mit groffen Praxen und teuren Pati-
enten sind nicht mehr durch die Orien-
tierung am Fachgruppendurchschnitt
Regressforderungen ausgesetzt, weil es
jetzt praxisindividuelle Priifwerte gibt,
die sich an der Praxisrealitit orientie-
ren. Imdahl begruf3t auch, dass psychi-
atrische Institutsambulanzen nun mit
in die Priifverfahren einbezogen wer-
den: ,,PIAs konnen jetzt nicht mehr ver-
ordnen, ohne sich an die Wirtschaft-
lichkeitserfordernisse zu halten.“ Die
neuen Priifverfahren gelten ab dem Ab-
rechnungsjahr 2017.

PNP-Vertrag jetzt fiir alle attraktiv

Der fiir den Patienten mit der Teilnahme
am Hausarztvertrag der AOK verkniipf-
te PNP-Vertrag macht Fortschritte. Der
durchschnittliche Fallwert der Psychia-

Die Cannabisver-
ordnung bewegt
die Gemiiter auch
in Baden-Wirttem-
berg. Die Mitglie-
derversammlung
des BVDN-Landes-
verbands im
Herbst wird sich
besonders mit die-
sem Thema be-
schaftigen.

ter von zuletzt 166 € pro Quartal liegt
laut Imdahl deutlich iiber dem Fallwert
von 99 € in der kollektivvertraglichen
Versorgung. ,,Das ist schon eine Haus-
nummer*, betont sie. Nachdem zunachst
vor allem die Fachgruppe der Psychiater
und Nervenirzte profitiert hat, konnten
die Neurologen inzwischen durch kon-
sequente Nachverhandlung nachziehen.
Bislang war beispielsweise die neurolo-
gische Akutversorgung nur unzurei-
chend im Vertrag abgebildet. ,Das ist
jetzt deutlich besser geworden®, so
Imdahl. Auch die Gesprichsleistung
wird nun bei Neurologen wie bei Psych-
iatern mit 19 € fiir eine 10 Minuten-Ein-
heit honoriert.

Insgesamt werden die Neurologen
durch die letzten Verbesserungen auf ei-
nen Fallwert von ungefihr 100 € im
Quartal gegeniiber 74 € im KV-Bereich-
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Die Verbdnde informieren

kommen, bei den Nervenérzten sind es
etwa 110 € gegeniiber den 75 € in der kol-
lektivvertraglichen Versorgung. ,Das
sind schon ordentliche Zugewinne®, sagt
Imdahl. ,Wenn man viele Patienten ein-
schreibt, bedeutet das eine deutliche Ho-
norarverbesserung.

Mitmachen!

Allerdings wiinscht sie sich immer noch
eine groflere Beteiligung der Fachgrup-
pe am Vertrag. Nach wie vor ist das von
der AOK angepeilte Ziel nicht erfillt,
durch hohere Teilnahmequoten wire
auch die Rentabilitit des Vertrages noch
besser.

Auf der anderen Seite horen mittler-
weile viele Nervendrzte aus Altersgriin-
den auf und die Praxen werden teils
nicht neu besetzt oder nur entweder mit
einem Neurologen oder einem Psychia-
ter. Die Versorgung der jeweils anderen
Patienten liegt dann brach. Das ist wie in
allen Bundeslindern auch in Baden-
Wiirttemberg und auch fiir den PNP-
Vertrag ein Problem. Wer als élterer Kol-
lege noch nicht teilnimmt, mochte sich
zudem kurz vor dem Ausscheiden nicht
noch auf einen neuen Vertrag einlassen.
Demgegeniiber haben junge Kollegen
mit der Neugriindung der Praxis so viel
zu tun, dass sie solche Vertrige erst ein-
mal hinten anstellen. ,Wir versuchen
durch Rundschreiben und Newsletter
weiter neue Kollegen fiir den PNP-Ver-
trag zu gewinnen, und stellen immer
wieder die Vorteile des Vertrags dar: Es
gibt keine Fallzahlbegrenzung und die
Leistungen, die erbracht werden, werden
auch bezahlt.“ In der Praxis machen alle
am Vertrag teilnehmenden Kollegen zu-
dem immer wieder die Erfahrung, wie
froh Patienten in der Akutversorgung

sind, wenn sie nicht in die Klinik miis-
sen. ,,Die kann ich engmaschig betreuen
und sie profitieren ausgesprochen davon
- und ich auch.“

Weitere Selektivvertrage
angelaufen
An den PNP-Vertrag mit der AOK ange-
lehnt sind zwei weitere Selektivvertrige:
einer mit der DAK und einer mit der
Techniker Krankenkasse. In beiden Fal-
len wird aber nicht die Teilnahme des
Patienten an einem Hausarztvertrag vo-
rausgesetzt. ,,Allerdings profitieren nur
psychotherapeutisch titige Kollegen,
berichtet Imdahl. Nicht psychotherapeu-
tisch titige Nervenirzte, Neurologen
und Psychiater bleiben auflen vor.
Partner bei allen Selektivvertrigen des
BVDN Baden-Wiirttemberg ist die Ma-
nagementgesellschaft MEDI. Die Zu-
sammenarbeit habe sich sehr bewéhrt,
sagt Imdahl. ,Das sind sehr kompetente
Berater, sie kommen auch in die Praxen
und erkldren Kollegen, wie der Vertrag
gegebenenfalls noch besser in der Ab-
rechnung abgebildet werden kann.”

Inhalte statt Abrechnungstipps

Weil die Honorarsituation fiir Nerven-
arzte, Neurologen und Psychiater in Ba-
den-Wiirttemberg insgesamt relativ zu-
friedenstellend ist, erwiesen sich dies-
beziigliche Themen bei den letzten Mit-
gliedertreffen als unattraktiv. Deshalb
versucht der BVDN-Landesverband
starker mit aktuell relevanten Inhalten
neue Mitglieder zu werben und beste-
hende Mitglieder zur aktiven Teilnahme
zu ermuntern. ,,Das haben wir jetzt im
Frithjahr bei unserer Mitgliederver-
sammlung mit ziemlichem Erfolg ge-
macht®, betont Imdahl. Inhaltlicher

Vormerken! - Workshop-Tagung in Baden-Wiirttemberg

Termin: 24./25. November 2017
Ort: Bad Sackingen, Rhein-Jura-Klinik

Geplante Workshops :

— Nur keine Panik — Psychoedukation bei Angststérungen, Dipl. Psych. Ramona Prins
— Pharmako- oder Psychotherapie oder beides? PD Dr. U. Frommberger

— Umgang mit Angst bei traumatisierten Patienten, Dr. Jorg Angenendt

— Angstbewaltigung in der Korpertherapie, Dipl. Psych. Sabine Zimmermann

_ Expositionstherapie — oder: Dem Tiger in die Augen sehen, Dr. Christian Klesse
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Schwerpunkt der Mitgliederversamm-
lung am 18. Mirz 2017 waren die The-
men E-Health, Telemedizin und elektro-
nische Patientenakte, die kompetent von
Michael Binder von der KVBW und
Sean Monks als Anbieter eines Telekon-
sils abgebildet wurden. Zudem gab es
eine Vorstellung der Tétigkeitsbereiche
und Arbeitsweisen von Arztekammer
und KV durch Dr. Paula Hezler-Rusch
von der Bezirksiarztekammer Siid-Baden
und Professor Michael Faist von der Be-
zirksdirektion Freiburg der KV, die nach
Einschidtzung von Imdahl gerade fiir
jingere Kollegen interessant gewesen
sein diirfte.

Fiir die Mitgliederversammlung im
Herbst wird das Thema Cannabisverord-
nung im Mittelpunkt stehen. ,,Wir be-
mithen uns gerade um Fachleute, die et-
was zur Substanz sagen. Vorstandsmit-
glied Michael Ernst wird speziell das
Thema Fahrerlaubnisverordnung in die-
sem Zusammenhang beleuchten - ein
wichtiges Thema, das bisher nirgendwo
im Detail beschrieben wird.”

Dariiber hinaus plant der BVDN Ba-
den-Wiirttemberg am 24. und 25. No-
vember 2017 eine Workshop-Tagung mit
dem Schwerpunktthema Angststorun-
gen (siehe Info unten).

Moderne Kommunikation nutzen
und steuern

Fir die Kommunikation mit den Mit-
gliedern nutzt der Landesverband die in
den letzten Jahren erweiterten Moglich-
keiten der eigenen Homepage (www.
bvdn-bawue.de). Der von Professor
Wolfgang Freund betreute elektronische
Newsletter wird inzwischen gut ange-
nommen und informiert laut Imdahl
mittlerweile 81 Teilnehmer. Die neu ge-
schaffene Moglichkeit zur internen Dis-
kussion unter Mitgliedern wird bislang
vorrangig dann genutzt, wenn aktuelle
Fragen der Versorgung, etwa die Canna-
bisverordnung, aber auch Details zur
Abrechnung erértert werden.

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen
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Image-Kampagne der DGN
Wir sind Neurologie.

Rund um den Beruf

Die Deutsche Gesellschaft fir Neurologie startet die gro3e Image-Kampagne ,Wir sind Neurologie”.
Sie zeigt zum einen die Vielfalt der Neurologie und will zum anderen die Einheit starken. Die Botschaft
ist klar: Jetzt ist die beste Zeit, Neurologe zu sein.

hantastische Moglichkeiten in der

Diagnostik, kombiniert mit einer
Vielfalt effektiver Therapien. ,,Bei vielen
neurologischen Erkrankungen ist es uns
gelungen, sowohl die Morbiditit als auch
die Mortalitit zu reduzieren. Auf diese
Errungenschaften konnen wir stolz
sein®, betont Professor Gereon R. Fink,
Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN). ,,Die Neurologie ist
die Schliisselmedizin des 21. Jahrhun-
derts — denn Fortschritte in der Neuro-
logie sind Fortschritte fiir die gesamte
Gesellschaft.

Mit der Kampagne ,,Wir sind Neurolo-
gie.“ will die DGN sowohl die Erfolge als
auch die Ziele und Herausforderungen
der Neurologie sichtbar machen. ,Wir
zeigen die Vielfalt des Fachs, aber auch
den Willen zur Einheit®, beschreibt Fink
die Philosophie der Kampagne. ,,Es geht
darum, das Wir-Gefiihl zu starken. Wir
wollen zeigen, dass es sich lohnt, Mitglied
in der DGN zu werden. Fiir jeden Einzel-
nen, aber auch fiir die Interessen der Neu-
rologie. Denn nur eine starke Fachgesell-
schaft kann ihre Stimme nach auf8en hin
erheben und sich fiir die Ziele einsetzen,
die uns Neurologen wichtig sind.”

Die Kampagne soll in mehreren Pha-
sen tiber die kommenden Jahre die Lob-
byarbeit der DGN stirken. In der ersten
Phase geben 20 Botschafter zentralen
neurologischen Themen eine Stimme. In
diesem Friihjahr reiste der Hamburger
Fotograf Markus Tedeskino quer durch
Deutschland, um die unterschiedlichen
Kampagnenbotschafter zu portratieren.
Ordinarien, Forscher, Klinikdirektoren,
Oberirzte, Assistenzirzte, niedergelas-
sene Neurologen, Medizinstudierende -
»1ch habe viele spannende Menschen ge-
troffen und viel tiber die Neurologie ge-
lernt®, beschreibt Tedeskino, der sonst

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

oft prominente Personlichkeiten aus Po-
litik, Sport und Medien vor der Kamera
hat, die Arbeit an diesem Projekt.

»Die Neurologie sollte jedoch nicht
Opfer ihres eigenen Erfolgs werden®, be-
tont Fink. ,,Das Fach darf sich trotz der
notwendigen Spezialisierungen nicht
spalten®. Neurologen kiitmmern sich um
Patienten mit zerebrovaskuldren Er-
krankungen oder komplexen geriatri-
schen Problemen. Sie arbeiten in der Re-
habilitation, betreuen Menschen mit
neuroimmunologischen Erkrankungen,
mit Bewegungsstorungen, Hirntumoren
oder Epilepsien. Diese Vielfalt macht die
Neurologie und die DGN, die inzwi-
schen rund 8.500 Kolleginnen und Kol-
legen vertritt, aus. ,Ich sehe eine zentra-
le Aufgabe der DGN darin, die Einheit
unseres Fachs zu bewahren - nur so lasst
sich die notwendige Versorgung der wei-
ter zunehmenden Zahl von Patienten
mit neurologischen Erkrankungen fla-
chendeckend sicherstellen®, sagt Fink.

Die 20 Botschafter sind erst der Auf-
takt zur Kampagne. ,Wir wollen nicht

DGN-Prasi-
dent Professor
Dr. Gereon R.
Fink ist einer
von 20 Bot-
schaftern der
Kampagne
+Wir sind
Neurologie.”

»Neurologie ist die
Schliisselmedizin
des 21. Jahrhunderts.“

Wir sin
Neurolc

eine vorgefertigte Aktion prisentieren,
sondern erreichen, dass sich unsere Kol-
leginnen und Kollegen von der Begeiste-
rung anstecken lassen, sich beteiligen
und als Multiplikatoren der neurologi-
schen Botschaften auf allen Ebenen der
Gesellschaft agieren®, so Fink.

Der diesjahrige DGN-Kongress vom
20. bis 23. September in Leipzig ist das
erste grofie Forum. Besucher sind einge-
laden, vor Ort Teil der Kampagne zu
werden und sich in der Wir-sind-Neuro-
logie-Fotobox als Neurologie-Botschaf-
ter fotografieren zu lassen. DGN-Mit-
glieder sparen bis zu 50 % der Kongress-
gebiithren. Unter dem Hashtag #wirsind-
neurologie kann die Neurologie-Com-
munity jederzeit und tiberall die Kam-
pagne verfolgen und unterstiitzen.

Alle Informationen zur Kampagne im
Internet: www.wir-sind-neurologie.de

AUTORIN

Dr. med. Nina Buschek, Miinchen
Pressestelle der DGN
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Rund um den Beruf

Jubilaumstagung

20 Jahre regionale, individuelle und
vernetzte neurologische Rehabilitation

Nach 20 Jahren Erfahrung in der neurologischen Rehabilitation wagten die Referenten auf der Jubildums-
tagung in Bad Neuenahr-Ahrweiler Voraussagen beziiglich zukiinftiger Entwicklungen der Rehabilitation,
des Einflusses des neuen Bundesteilhabegesetzes und verloren dabei trotzdem nicht das Wesentliche aus

dem Blick: den Patienten.

as ,,Neurologische Therapiezentrum

RheinAhr® in Ahrweiler nahm sein
20-jahriges Jubilaum zum Anlass, um zu
einem gesundheitspolitischen und wis-
senschaftlichen Symposium am 10. Mirz
2017 einzuladen. 120 Géste aus der Regi-
on sowie Partner und Kollegen aus der
ganzen Republik waren angereist. In sei-
ner Begriiflungsrede zeichnete der Ge-
schiftsfithrer Udo Bergermann, Physio-

© travelpeter / Fotolia
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therapeut aus Bad Neuenahr, den Weg
des Therapiezentrums der letzten 20 Jah-
re nach: Mitte der 1990er-Jahre wurde
die regionale Reha-Einrichtung durch ei-
nen Facharzt und Vertreter fiinf lokaler
Therapiepraxen gegriindet. Vorbild die-
ser damals in einer Flichenregion ein-
maligen Einrichtung war Professor Wolf-
gang Fries mit seinem Team in Miin-
chen-Pasing. In den letzten 20 Jahre wur-

den im Therapiezentrum Ahrweiler tiber
3.000 Patienten mit Hirnschadigungen,
Folgen von Schlaganfillen, Schidelhirn-
trauma, Parkinson und Multipler Skle-
rose (MS) sowie mit Querschnittslih-
mung rehabilitiert. Weitere 1.000 Patien-
ten wurden durch das Zentrum zu ihrem
individuellen medizinischem Versor-
gungsbedarf und sozialen Hilfen tiber-
wiegend ehrenamtlich beraten.

In Bad Neuenahr-
Ahrweiler feierte
das neurologi-
sche Therapie-
zentrum sein
20-jahriges
Bestehen.
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Schwerpunkte in der

Zukunftsentwicklung

Wihrend der Tagung wurden die Eck-
punkte der Zukunftsentwicklung der
Rehabilitation in Deutschland von Ri-
chard Fischels, Leiter der Unterabteilung
Pravention, Rehabilitation, Behinder-
tenpolitik des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales, beleuchtet. Rehabi-
litation miisse regionaler, individueller
und vernetzter stattfinden. Fischels be-
tonte dabei, dass man im Ministerium
die modellhafte Arbeit des Therapiezen-
trums in Ahrweiler kenne und zu schét-
zen wisse. Auflerdem war ein Vortrag
iiber die regionale Versorgung von Men-
schen mit schwergradigen, auch neuro-
logischen Behinderungen, im Land und
in den Kommunen von Harald Diehl aus
dem Landessozialministerium in Mainz
geplant. Das Referat musste jedoch
krankheitsbedingt kurzfristig ausfallen.

Neues Bundesteilhabegesetz

Eine wesentliche Verbesserung des un-
iibersichtlichen Systems der Reha-Ver-
sorgung sei vor allem fiir Schwerbetrof-
fene durch das neue Bundesteilhabege-
setz (BTHG) erkennbar, erklarte Bernd
Giraud, Vertreter der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation, Frank-
furt, auf dem Symposium in Bad Neuen-
ahr-Ahrweiler. Der Patient selbst, seine
Angehorigen und auch seine Berater
konnen ab 2018 individuelle Antrige auf
Reha-Planung und Bedarfsfeststellung
stellen und die Trager miissen dann ta-
tig werden und einen Hauptverantwort-
lichen fiir den gesamten Reha-Prozess
benennen.

Ist die Kostendeckung der Reha-Maf3-
nahmen geregelt, so sollte vor allem der
betroffene Patienten im Mittelpunkt ste-
hen. Besonders wichtig sei es, die Kom-
munikation des Betroffenen mit seiner
Umwelt durch alle erdenklichen Mittel
zu ermdglichen, verdeutlichte Dr. Mat-
thias Schmidt-Ohlemann, Leitender
Arzt der Kreuznacher Diakonie. Auch
die vermeintlich banale Aufgabe der Er-
arbeitung einer sicheren und ausdauern-
den Sitzfahigkeit, sei eine wesentliche
Aufgabe der Rehabilitation gerade bei
Schwer- und Schwerstbetroffenen. Nur,
wer mindestens sechs Stunden aufler-
halb des Bettes sitzend verbringen kann,
habe die Moglichkeit, am sozialen Leben
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teilzuhaben. Auflerdem betonte Schmidt-
Ohlemann, erster Vorsitzender der deut-
schen Vereinigung fiir Rehabilitation,
dass es bei den heutigen Moglichkeiten
der Rehabilitation ,.einen im Bett liegen-
den, hilflosen pflegebediirftigen Men-
schen® nicht mehr geben diirfe und dass
Rehabilitation und Pflege vor Ort - auch
angesichts der bekannten Alters- und
Gesundheitsentwicklung in Deutsch-
land - besonders benétigt seien.

Im zweiten Vortragsblock stellten Re-
ferenten praktische Aspekte der neuro-
logischen Rehabilitation vor. Professor
Claudia Wendel, Neuropsychologin von
der Hochschule Magdeburg-Stendal, be-
richtete zunéchst tiber die wichtigen Zu-
sammenhédnge zwischen psychischem
Befinden, Resilienz und Teilhabe im
Langzeitverlauf nach einem Schlaganfall
und leitete daraus Forderungen fiir die
weiterfithrende Versorgung ab. Auch auf
neue Erkenntnisse zum Einfluss von
frithkindlichem Stress auf die Entwick-
lung von hohem Blutdruck und Schlag-
anfall im spéiteren Leben und auf die be-
sonderen Reha-Erfordernisse fiir diese
frith traumatisierten Menschen ging
Wendel ein. Schliefllich zeigte sie hoff-
nungsvolle Ansitze der multidiszipli-
néren und mehrdimensionalen Rehabi-
litation demenzerkrankter Menschen
auf, die im Lebensumfeld durchaus noch
alltagsrelevante neuroplastische Fort-
schritte machen kénnen.

Rehabilitation bietet

»Zweites Leben”

Wegweisend fiir die Zukunft der Reha-
bilitation ist das ,,Neurologische Nach-
sorgezentrum® (NNZ) in Regensburg.
Dieses wurde vor einigen Jahren in eh-
renamtlicher Initiative durch ein Spen-
denaufkommen von 3,8 Millionen € er-
baut und anschlieffend der regionalen
Eingliederungshilfe zum Betrieb ge-
schenkt. Bis zu 150 Menschen mit er-
worbener Hirnschiadigung konnen dort
alltagstaugliche, praktische Tagesstruk-
turierung und langfristige Reha-Forde-
rung erhalten, so stellte Maria Dotzler,
Sozialpddagogin im NNZ und Vorsit-
zende des dortigen Vereins ,, Zweites Le-
ben e. V.5 ihr Projekt vor. Neben diesem
bundesweit beispielhaften Projekt baut
der Verein in der Innenstadt von Re-
gensburg zurzeit eine Wohneinrichtung

mit vielen Wohnungen fiir Menschen
mit Behinderung durch erworbene
Hirnschidden. Eine Erfolgsgeschichte,
die in vielen Regionen Nachahmer fin-
den sollte.

Vernetzte Arbeitsweise

Ein weiterer Schritt in Richtung der
addquaten Reha-Versorgung der Patien-
ten ist laut Barbara Borkel, Sozialpada-
gogin und organisatorische Leiterin
des Neurologischen Therapiezentrums
RheinAhr, eine regional vernetzte Ar-
beitsweise. Zundchst gehe es zwar dar-
um, alle fiir die Rehabilitation des Pati-
enten relevanten Bezugspersonen und
Umweltbedingungen zu erkennen und
zu vernetzen, um damit eine medizi-
nisch, psychisch und sozial ganzheitli-
che Forderung zu garantieren. Aller-
dings sei das Reha-Zentrum auch sehr
bemiiht darum, sich regional mit mog-
lichst vielen Institutionen, Krankenhdu-
sern, Arzten, Therapeuten und anderen
moglicherweise notwendigen Leistungs-
erbringern eng zu vernetzen und fallbe-
zogen aktiv zu kommunizieren. Mit die-
ser zweiten Ebene der Vernetzung wird
versucht, die Fortschritte der Rehabilita-
tion in die Lebenswelt des Patienten zu
transportieren und nachsorgende Maf3-
nahmen vorzubereiten. Erfolgreiches
Netzwerken bedeutet also erfolgreiche
Rehabilitation vor Ort.

Unterschatzte Nachwirkungen

Einen besonders wichtigen, aber oft
ubersehenen Aspekt der beruflichen Re-
habilitation von neurologischen Patien-
ten, sprach Gert Risse, der Neuropsycho-
loge des Reha-Zentrums in Ahrweiler,
wihrend der Tagung an. Es ging um die
hiufige, oft aber nicht ausreichend be-
riicksichtigte Form der psychischen und
physischen Minderbelastbarkeit, auch
Wochen und Monate nach einer relativ
gut iitberwunden geglaubten neurologi-
schen Erkrankung. Betroffene Patienten
miissen diese heimtiickische Minderbe-
lastbarkeit, das Nachlassen von Energie
und Aufmerksambkeit, aber auch das
Auftreten von Kopfschmerzen und Mii-
digkeit erkennen und durch frithzeitiges
Pausenmachen bedenken. Auch die ge-
sunde Umwelt, die Familie und der Ar-
beitgeber sollten iiber dieses besondere
Problem informiert sein und es nach der
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Riickkehr des Patienten in den Alltag be-
riicksichtigen. Der Prozess der berufli-
chen Wiedereingliederung sollte wegen
eben dieser Minderbelastbarkeit, aber
auch anderen - nicht direkt erkennbaren

kognitiven Problemen — mehr als bisher
iiblich, von neurokompetenten Fachleu-
ten begleitet werden, sonst droht der Pa-
tient zu scheitern.

Wie berufliche Rehabilitation und
Wiedereingliederung Schwerbetroffener
im zweiten Arbeitsmarkt gelingen kann
und wann der Weg zuriick auf den eige-
nen Arbeitsplatz durch die Hirnschéadi-
gung krankheitsbedingt nicht mehr
moglich ist, dariiber referierten Britta
Lott und Monika Béhm-Lus von den
INTEC-Betrieben der Caritas in Bad
Neuenahr, einem Teilbetrieb der Werk-
stitte fiir behinderte Menschen St. Eli-
sa-beth in Sinzig. In Zusammenarbeit
mit dem Neurologischen Therapiezent-
rum RheinAhr und den INTEC-Betrie-
ben konnten in den letzten Jahren {iber
25 Personen trotz schwerer Behinde-
rung, den Weg zuriick in die Arbeitswelt
finden.

Langfristige Sicherung

Zum Abschluss der Tagung berichtete
Dr. Paul Reuther, Mitbegriinder, Ge-
schiftsfithrer und langjahriger arztli-
cher Leiter des Neurologischen Thera-
piezentrums RheinAhr, dass dieses seit
Anfang des Jahres in eine gemeinniitzige
Trigerschaft tiberfithrt werden konnte,
um den Bestand langfristig zu sichern.
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Abb. 1: Die Uber-
gabe von ,Teilha-
ben!! (v.l.n.r):
Prof. Dr. Wolf-
gang Fries, Dr.
Brigitte Biilau,
Dr. Paul Reuther,
Heliane Lossl|

Neuer Trager ist ein Verbund von fiinf
regionalen gemeinniitzigen Organisati-
onen. Diese sind die Kreisvereinigungen
der Lebenshilfe Ahrweiler und Mayen,
der Landesverband der Lebenshilfe, das
Heiltherapeutische Zentrum Neuwied
und das St. Hildegardishaus gGmbH
Diingenheim. Sie werden das neurologi-
sche Therapiezentrum in Ahrweiler ge-
meinsam weiterfithren und dessen Auf-
gabenfelder Zug-um-Zug erweitern.

Der gleiche Tragerverbund wird das
sich aktuell im Aufbau befindende ,Me-
dizinische Zentrum fiir Erwachsene mit
Behinderung® (MZEB) Rheinland-
Pfalz-Nord mit dem Therapiezentrum in
Ahrweiler zusammenfiihren. Damit soll
die medizinische Versorgung fiir er-
wachsene Menschen mit Behinderung
im Norden von Rheinland-Pfalz ge-
wihrleistet werden. In dem Einzugsge-
biet von etwa einer halben Million Ein-
wohnern geht man von 2.000 bis 3.000
Menschen mit schwerster Behinderung
aus, im Ahrkreis von 500 bis 600 Men-
schen. Es ist ein wesentliches Ziel des
neuen MZEB und des Reha-Zentrums,
das Beratungsangebot fiir erwachsene
Menschen mit geistigen und mehrfachen
sowie schweren neurologischen Behin-
derungen und ihren Angehdrigen regio-
nal einfach erreichbar zu machen.

Die neue Einrichtung ist bereits von
den Krankenkassen zugelassen. Die ers-
ten Patienten konnen voraussichtlich in
der zweiten Jahreshilfte 2017 versorgt
werden.

© T. Ulrich, Bad Neuenahr

.Teilhaben!!”

Mit Blick auf das neue Bundesteilhabe-
gesetz, das in den néchsten Jahren den
gesamten Bereich der Rehabilitation und
Eingliederungshilfe neu priagen wird,
wurde im Rahmen der Tagung auch eine
Pflichtlektiire vorgestellt: Dr. Brigitte
Biilau, Verlegerin des Hippocampus
Verlages in Bad Honnef, iiberreichte den
Herausgebern Professor Wolfgang Fries,
Dr. Paul Reuther und Heliane Lossl die
ersten druckfrischen Exemplare ihres
Buches ,Teilhaben!!“ (ISBN 978-3-
944551-14-2, Abb. 1). Diese zweite, aktu-
alisierte und wesentlich erweiterte Auf-
lage des Vorgangers aus 2007 beschreibt
die Konzepte und die praktische Arbeit
der ambulanten neurologischen Reha-
Teams in Miinchen-Pasing und Ahrwei-
ler. Im Phasenmodell der neurologi-
schen Rehabilitation leitet die Phase E
von der stationdren Versorgung in die
ambulante Nachsorge tiber und iiber-
nimmt damit fiir die Betroffenen die
Schliisselrolle auf dem Weg zur selbst-
standigen Lebensfithrung und Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft. Das Buch
befasst sich mit den medizinischen und
sozialrechtlichen Grundlagen der Phase
E ebenso wie mit den teils komplexen
Aufgaben bei der Riickkehr ins ,zweite
Leben® nach einem Schlaganfall, einem
Schédelhirntrauma, einer Hypoxieschi-
digung, aber auch bei einer chronischen
neurologischen Morbiditat durch MS
oder Parkinson. ,,Teilhaben!!“ gibt viele
praktische Anregungen und diirfte eine
»neuropsychosoziale® Fundgrube fiir
Neurologen in der Klinik und Reha-Kli-
nik, vor allem aber auch fiir niedergelas-
sene Neurologen, Psychiater und Ner-
venirzte sein, um die zunehmende Zahl
von Menschen mit schwerwiegenden
Folgen neurologischer Erkrankungen
medizinisch und sozial bedarfsgerecht
Zu versorgen.
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Antikorruptionsgesetz im Gesundheitswesen

Angebliche Vorteilsnahme gebannt —
neue Probleme entbrannt

Rund um den Beruf

Im deutschen Gesundheitssystem hat es in der Vergangenheit immer wieder den Vorwurf der Vorteilsnahme
insbesondere durch Arzte gegeben. Ob es nun erforderlich war, deswegen hier einen eigenen Straftatbe-
stand einzuflihren, darf bezweifelt werden. Der Gesetzgeber sah sich jedoch zu diesem Schritt veranlasst,

ob nun aufgrund populistischer Forderungen in den Medien und/oder von Vorurteilen, muss offen bleiben.

N aturgemdf3 hat die Einfithrung der
neuen $§ 299a und 299b StGB die
Unruhe unter den Arzten weiter gefdr-
dert, die bereits durch die uniibersicht-
liche Situation im vertragsarztlichen Be-
reich und das Medienecho bestand. Fol-
gerichtig fand in Berlin in der Kaiserin-
Friedrich-Stiftung fiir das darztliche
Fortbildungswesen das 46. Symposion
fiir Juristen und Arzte am 17./18. Februar
2017 unter dem Titel ,, Die Antikorrupti-
onsgesetzgebung im Gesundheitswesen —
Auswirkungen® mit Referaten verschie-
dener Juristen und Arzte statt.

Wenn auch der Tenor der Veranstal-
tung der war, dass es inhaltlich keine we-
sentliche Neuerung gebe, da weiterhin
das giiltig sei, was auch vorher schon
galt, und dass die Tatbestdnde nun ledig-
lich zusammengefasst und jetzt im Straf-
gesetzbuch untergebracht worden seien,
so ist eben genau das doch die wesentli-
che Neuerung. Wihrend zuletzt KBV-
und G-BA-Regelungen, Vorgaben von
Krankenkassen, vertragsirztliche Ver-
pflichtungen etc. eventuell fragliche Si-
tuationen geregelt haben, ist jetzt die
Rede vom ,,Straftatbestand®, der bis zu
einer Eintragung in das Zentralregister
(mit allen moglichen Konsequenzen)
fihren kann. Ob der Gesetzgeber tat-
sachlich alle Implikationen des neuen
Gesetzes vorausschauend bedacht hat,
ist in diesem Zusammenhang doch
ziemlich zweifelhaft. In vielen Bereichen
herrscht deshalb Unsicherheit, was im
Weiteren noch daran liegen mag, dass
der Gesetzestext offenbar in der Grund-
idee unpassenderweise aus dem Wettbe-
werbsrecht abgeleitet wurde.
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Wie wire die Konstellation einzustu-
fen, in der ein Radiologe in seinem Haus
Réume einem Neurologen zu einem ex-
trem giinstigen Mietpreis tiberlasst? Die
Differenzierung zwischen einem nicht
verbotenen Vorteil und der Korruption
diirfte Probleme bereiten. Auch der Spa-
gat zwischen Kooperation und Korrupti-
on konnte Quelle fiir manche Mafinah-
men eifriger Staatsanwilte werden, denn
es sind Situationen vorstellbar, die zur
alltdglichen arztlichen Arbeit gehoren,
aber dennoch das Risiko einer Anklage
bergen. Bei der Uberweisung von Patien-
ten untereinander wire in bestimmten
Féllen der Vorwurf der Bestechlichkeit
oder der Bestechung im Gesundheitswe-
sen denkbar. Kooperationen zwischen
verschiedenen Praxen oder auch mit an-
deren Leistungserbringern konnten in
Gefahr geraten. Es haben bereits Klini-
ken ihre Vertrage mit Konsiliardrzten
mit Verweis auf die Risiken des neuen
Antikorruptionsparagrafen gekiindigt.

Vor allem fiir
Fortbildung, An-
wendungsbeob-

achtungen und
Kooperationen
hat das Antikor-
ruptionsgesetz

Relevanz.

Fiir die niedergelassenen Arzte ist ein
neuer Unsicherheitsfaktor (neben Re-
gressrisiko, Off-Label-Problematik etc.)
entstanden und es wird Jahre dauern,
bis durch die Rechtsprechung ein Rah-
men abgesteckt ist, der eine einigerma-
fen zuverldssige Beurteilung der indivi-
duellen Situation fiir die Vertragsarzte
erlauben wird. Die Konsequenz kann
nur sein, dass jeder Arzt vor dem Ab-
schluss einer Vereinbarung, in deren
Rahmen es zu Zahlungen oder Vorteilen
fir ihn kommt, mit einem erfahrenen
Juristen seiner Arztekammer spricht, da
ihm das ziemlich sicher einen spiteren
Vorwurf der Vorteilsnahme ersparen
wird. Auch fiir bereits bestehende Ver-
einbarungen ist es empfehlenswert, sich
im Zweifel entsprechend sachkundig be-
raten zu lassen.

AUTOR
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Krankheiten und Unfalle

Rechtzeitig einen
Notfallordner anlegen

Vorsorgliche Regelungen fiir den Ausfall des Praxisinhabers aufgrund
einer schweren Erkrankung oder eines Unfalls sollte jeder Unternehmer
und auch Arzt festlegen. Empfehlenswert ist die Anlage eines Notfall-
ordners. Lesen Sie, was in den Ordner hinein gehort.

Das Problem

Fiir den Fall einer plotzlichen schweren
Erkrankung sollte fiir die Angehorigen
des Praxisinhabers sowie das Praxisper-
sonal ein schriftlicher Fahrplan erstellt
werden, welche Mafinahmen im Notfall
ohne den Unternehmer zu treffen sind.
Dies gilt fiir Situationen, in denen sich
der Praxisinhaber wegen eines Unfalles
oder einer plotzlichen Krankheit nicht
selbst duflern oder die Organisation
iibernehmen kann.

Viele Arzte denken erst in héherem
Lebensalter daran, dass solche Notfall-
regelungen erforderlich sind. Jiingere
Kollegen blenden haufig aus, dass Ver-
kehrsunfille oder Risikosportarten zu
plotzlichen Notsituationen durch Aus-
fall des Praxisinhabers fithren kénnen.
Solche Umstande konnen auch bei ver-
spateter Riickkunft nach einer Reise oder
aufgrund eines Unfalls im Urlaub eintre-
ten. Ohne entsprechende Vorsorge
kommt beispielsweise zu der paradoxen
Situation, dass die Praxis zwar zahlungs-
fahig ist, Geldverfiigungen aber nicht
getdtigt werden koénnen, weil Konto-
nummer und Passwort unbekannt sind.
Nach Schitzungen des Deutschen Indus-
trie- und Handelskammertages werden
jahrlich mehr als 100.000 sozialversiche-
rungspflichtige Arbeitsplatze gefdhrdet,
weil Kleinunternehmer nicht ausrei-
chend fiir den eigenen Ausfall vorsorgen
und Anweisungen geben.

Losung des Problems
Der ,Notfallordner® sollte an einem

Platz hinterlegt werden, der auch gefun-
den wird. Er sollte also der Chethelferin
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oder nahen Angehorigen bekannt sein.
Die leitende Medizinische Fachange-
stellte (MFA) sollte auch Telefonnum-
mern und Anschriften von nahen Ver-
wandten oder Vertrauenspersonen des
Praxisinhabers kennen.

Der Notfallordner enthidlt EDV- und
Bankkonten-Kennworte, Telefonlisten,
die fiir den unmittelbaren Weiterbetrieb
der Praxis erforderlich sind, auflerdem
Kopien wichtiger Dokumente, beispiels-
weise Mietvertrag, KV-Zulassung, Un-
fall- und Lebensversicherung. Ehepart-
ner, Kinder oder nahe Vertraute des Pra-
xisbetreibers sollten einen Ort kennen,
an dem Informationen iiber private und
geschiftliche Kredite, Versicherungen,
Immobiliendaten hinterlegt sind. Wich-
tig sind die Vorsorgevollmacht oder Pa-
tientenverfiigung, gegebenenfalls Ehe-
vertrag oder Testament.

Stellvertreter benennen

Es sollte bestimmt sein, wer als Stellver-
treter in der Praxis fungieren soll, wer
Anwalt und Steuerberater des Vertrau-
ens sind und welche Kollegen gegebe-
nenfalls informiert werden sollen. Auch
Telefonnummern und Anschriften von
moglichen Praxisvertretern sollten die
Chef-MFA und der Ehepartner wissen.
Mit einer Unternehmervollmacht sind
Ehepartner oder Nachkommen berech-
tigt, einen Stellvertreter fiir die Praxis
einzustellen. Mit der Erstellung einer
Vorsorgevollmacht sollten sich der Pra-
xisinhaber und sein Ehepartner beson-
ders eingehend beschiftigen, um den
wirtschaftlichen Weiterbetrieb der Pra-
xis und gegebenenfalls Verkauf oder des-

Sie fragen - wir antworten!

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

sen Abwicklung sinnvoll auch unter Be-
riicksichtigung der 6konomischen Situ-
ation der Nachkommen zu regeln.

Erwerbsunfahigkeit absichern

Um das Risiko einer vorzeitigen Berufs-
oder Erwerbsunfihigkeit bei jiingeren
Praxisinhabern zu kompensieren, ist bis
mindestens zum 60. Lebensjahr eine zu-
satzliche Berufsunfihigkeitsversiche-
rung sinnvoll, solange die Leistungszu-
sage des drztlichen Versorgungswerkes
oder der Rentenversicherung bei bisher
wenigen Einzahlungsjahren noch nicht
hoch genug ist. Die monatliche Auszah-
lungssumme sollte nicht unter 1.000 €
liegen. Aufierdem sollte eine Krankenta-
gegeldversicherung abgeschlossen wer-
den, zumindest ab der fiinften Krank-
heitswoche. Diese soll im Krankheitsfall
die weiterlaufenden Praxiskosten und
die Finanzierung eines Praxisvertreters
abdecken. Die Auszahlungssumme pro
Tag sollte mindestens 600 € betragen.
Die Kosten fiir beide Versicherungen
sind tiberschaubar und kénnen natiirlich
steuerlich geltend gemacht werden. Die
Stiftung Warentest mit ihren Auswer-
tungen kann hier sehr gut helfen, preis-
werte Versicherungen zu finden.

AUTOR
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Rund um den Beruf
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Dokumentationspflicht in Heimen

Aus Frust wird Teamarbeit

Genervtsein Uber die Vorschriftenflut und unzuverldssige Zusammenarbeit der an der Versorgung
beteiligten Kollegen bringt nicht weiter. Ein Erfahrungsbericht aus der Praxis zeigt, wie man Probleme
am runden Tisch konstruktiv angehen kann.

ahrscheinlich kennen Sie alle die
leidigen Probleme mit dem Ab-
zeichnen im Rahmen der Dokumenta-
tionswut in den Heimen. Vor Jahren
nahm dies in unserer Region ein Ausmafl
an, dass die Heime sogar extra Personen
einstellten, die jede Verdnderung einer
Verordnung personlich vom Arzt ab-
zeichnen lieffen. Das war einfach nicht zu
leisten, auch wenn ich - aus heutiger
Sicht - die doppelte Kontrolle durchaus
fiir sinnvoll halte! Damals war es eigent-
lich nur ,,nervig®, weshalb ich vorschlug,
mich einmal mit Vertretern des Heimes
zusammenzusetzen. Das erste Treffen
verlief ergebnisorientiert. Nach anfing-
lichem Schlagabtausch stellten wir fest,
dass wir alle die einen oder anderen Pro-
bleme haben und die Kunst darin beste-
he, diese sinnvoll zueinanderzubringen.
Beim néchsten Treffen waren bereits
die Vertreter samtlicher regionaler Hei-
me am Tisch. Frust und Dampf wurden
abgelassen und es stellte sich sehr schnell
heraus, dass wir um der Sache selbst
Willen zu verniinftigen Lésungen kom-
men miissen. Problemfelder waren vor
allem mangelnde Kommunikation und
Kooperation.

26

Nach Riicksprache mit dem MDK und
der Heimaufsicht fanden wir eine Rege-
lung, was, wie und wann abgezeichnet
werden muss. Anweisungen per Telefon:
Es reicht zunichst ein ,,Laut diktiert und
genehmigt” (Idg). Das personliche Ab-
zeichnen durch den Arzt kann bei den
Visiten erfolgen, ist aber nicht verpflich-
tend. Wir besprachen, ob und wann tele-
foniert, gemailt oder gefaxt werden soll-
te und entwickelten einen Vordruck zur
Faxkommunikation, der es dem Arzt er-
moglicht, so zu reagieren, wie es seine
Zeit erlaubt. Auch das Heim hitte so ein
Schriftstiick zur Dokumentation, dass
man sich gekiimmert hat.

Wir wurden zunehmend fiir die medi-
kamentose Behandlung und einen iiber-
schaubaren Medikamentenplan - sowohl
dem eigenen als auch dem aus dem Heim
- sensibilisiert. Vortragsveranstaltungen
und Workshops zu Medikamenteninter-
aktionen und -wechselwirkungen trugen
zu dieser Sensibilisierung bei. Zudem hat
sich die Uberpriifung der Entlassmedi-
kation als ungeheuer wichtig erwiesen.
Diesen Aspekt hatte ganz besonders mei-
ne EVA-NP im Blick, die eine hohe Sen-
sibilitdt fir diese Thematik entwickelte.

Unsere Teamar-
beit am runden
Tisch hat wesent-
lich dazu beige-
tragen, die
Kommunikation
der an der Ver-
sorgung von
Heimbewohnern
Beteiligten zu
verbessern.

Wer hat Angst vorm MDK?

Immer wieder wurde ,,Angst vor dem
MDK* zum Ausdruck gebracht, was uns
schliefllich dazu brachte, ,den MDK
einzuladen. Wir stellten fest, dass es sich
um Menschen aus Fleisch und Blut han-
delt, die ihre Aufgaben erfiillen miissen
und die jederzeit fiir Fragen und ein Ge-
spriach zur Verfiigung stehen. Das Tref-
fen verlief sehr angenehm und die Angst
konnte durch den personlichen Kontakt
deutlich gemindert werden.

Das Krankenhaus sitzt mitim Boot
Der Kreis der Beteiligten hat sich nach
und nach vergroflert. An Gespréchsstoff,
will heiflen, der Identifizierung neuer
Probleme, mangelte es uns nicht. Nach-
dem zunichst die Heimvertretungen (in
aller Regel Pflegedienst- und Heimlei-
tung, die behandelnden Arzte und Apo-
theker) am Tisch safen, ist inzwischen
auch unser zustdndiges Krankenhaus,
vertreten durch den zustindigen Chef-
arzt, regelmaflig dabei.

Beim ersten Treffen mit ihm wurde
von den Heimen vorsichtig darauf hin-
gewiesen, dass die Chipkarten haufig
verloren gehen, wenn die Patienten in
das Krankenhaus kommen oder wieder
entlassen werden. Fiir die Heime bedeu-
tet das viel Aufwand. Sie fithlen sich ver-
pflichtet, sich um eine neue Versiche-
rungskarte zu bemithen, auch wenn es
nicht zu den originaren Aufgaben der
Pflegeheime gehort. Das Problem konn-
te durch ein Gesprach mit dem Verwal-
tungsleiter geklart werden: Die Chipkar-
te muss nicht im Original mit in das
Krankenhaus gegeben werden, es reicht
eine Kopie!

Wichtige Fragen tauchten auch beim
Uberleitungsmanagement auf: Welche
Informationen braucht das aufnehmen-

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)



Dokumentationspflicht in Heimen | Rund um den Beruf

de Krankenhaus und wo bleiben die In-
formationen, die das Krankenhaus an
das Heim zuriickgibt? Fiir diese Fragen
fand sich eine einfache Losung: Es wur-
de eine Druckknopfmappe in signalro-
ter Farbe eingefiihrt. In dieser Mappe
sind alle Unterlagen enthalten, die der
Patient auf seinem Weg in das Kranken-
haus mitnehmen muss. Umgekehrt
kommt diese Mappe mit den entspre-
chenden Unterlagen aus dem Kranken-
haus zuriick. So einfach, wie es klingt,
war es dann aber doch nicht: Die Kran-
kenwagenfahrer hatten Probleme mit
der Mappe, man soll es nicht glauben
(...). Wir haben den Leiter des zustindi-
gen Rettungsdienstes eingeladen, da es
auch Probleme mit der Abnahme von
Heimbewohnern, dem Transport etc.
gab. Auch diese Probleme konnten im
personlichen Gesprich gelost werden.

Wer sich trifft, versteht sich

Wir treffen uns vierteljahrlich an einem
Mittwoch fiir zwei Stunden und das seit
sechs Jahren, ehrenamtlich, uneigenniit-
zig und engagiert. An dem Runden Tisch
sitzen die Vertreter der Heime, die ver-
sorgenden Haus- und Fachérzte (hier
wire eine hohere Prdsenz durchaus
wiinschenswert), die versorgenden Apo-
theken, Krankenhausirzte, Vertreter aus
der ambulanten Pflege und aus dem So-
zialdienst des Krankenhauses. Wir orga-
nisieren Fortbildungen, laden Géste zu
bestimmten Fragen ein und richten
Workshops aus.

Die regelmifligen Treffen haben in
erster Linie zu einem besseren Verstand-
nis fir die anderen beteiligten Partner
im System gefithrt. Wir Arzte sitzen
nicht auf einem Berg, von dem aus wir
unsere Anweisungen geben, sondern wir
sind nur Teil eines grofien Versorgungs-
systems. Wir konnen nur gewinnen,
wenn wir zuhoren und fiir die anderen
Beteiligten Verstandnis entwickeln. So
hat unsere gemeinsame Teamarbeit we-
sentlich dazu beigetragen, die Kommu-
nikation der an der Versorgung von
Heimbewohnern Beteiligten deutlich zu
verbessern. Es ist im Team viel einfacher,
Schwierigkeiten zu identifizieren und
auftauchende Probleme anzusprechen.
Wir arbeiten grundsatzlich l6sungsori-
entiert und haben schon fiir zahlreiche
Probleme Losungen entwickelt. Es ist
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moglich, Kritik zu duflern, ohne zu ver-
letzen, und es geht immer darum, aus
Fehlern zu lernen.

Die Kommunikation von Haus- und
Fachérzten hat sich durch die regelmi-
Bigen personlichen Kontakte verbessert,
ebenso die Kommunikation der Heime
untereinander, die sich auf anderer Ebe-
ne neu zusammengefunden haben. Das
Krankenhaus kann fiir seinen geriatri-
schen Verbund auf eine stabile und be-
lastbare Struktur zuriickgreifen.

Anlisslich des Pflegestarkungsgeset-
zes fallen nicht wenige Menschen aus
dem System. Sie sind pflege- und betreu-
ungsbediirftig, bekommen aber keinen
Pflegegrad, der Heimversorgung ermog-
lichen wiirde, somit miissten sie nach
Hause geschickt werden. Es gibt viele
Beispiele dafiir, dass diese Menschen un-
versorgt bleiben. Dieses Problem steht
auf unserer aktuellen Agenda. Ange-
dacht ist die Entwicklung eines Projek-
tes fiir die Wittener Biirger, eine Idee, die
nicht vorhersehbar und geplant war, sich
aber aus dem Bemithen um eine gute, in-
terdisziplindre Versorgung der ilteren
und zunehmend bediirftigen Menschen
entwickelt hat.

Wenn ich mit Kollegen iiber unsere
Treffen spreche, stofle ich oft auf grofie
Resonanz. Es gibt aber auch andere, die
wenig Interesse zeigen. Wiederum ande-
re verweisen auf die regionalen Struktu-
ren, die derartige Zusammenkiinfte
nicht zulieflen. Ich rdume ein, die Struk-
turen der Stadt Witten mit knapp
100.000 Einwohnern sind iiberschaubar
und recht gut geregelt, das mag in Grof3-
stadten oder auf dem Land sicherlich
ganz anders sein. Dennoch mochte ich
dafiir werben, einfach mal den Versuch
zu unternehmen und sich mit Heimlei-
tungen, Apothekern, vielleicht auch
hausérztlichen Kollegen und weiteren
Fachkollegen an einen Tisch zu setzen,
um die Lage zu besprechen. Ist wirklich
alles in Ordnung oder gibt es Verbesse-
rungsbedarf? Ich bin iiberzeugt, dass Sie
erstaunlich viele positive Erfahrungen
machen werden. O

AUTORIN
Dr. med. Rita Wietfeld

Arztin fr Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie, Witten
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Fortbildung

Multiple Sklerose in Deutschland

Lasst die raumliche Verteilung der MS
Ruckschlisse auf ihre Atiologie zu?

Der genaue Ursprung der Multiplen Sklerose (MS) ist ungeklart, aber es wird eine Kombination aus geneti-
schen Einflissen und Umweltfaktoren vermutet. Eine Studie auf Grundlage ambulanter Abrechnungsdaten
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung aus dem Jahr 2008 hat es ermdglicht, die raumliche Verteilung der
MS in Deutschland darzustellen und mdégliche Erklarungen fiir die Verteilung zu untersuchen.

THOMAS KOPETSCH, BERLIN, BRIAN GOBEL, THOMAS KISTEMANN, BONN
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Abb. 1: Raumliche Verteilung der
ambulanten MS-Behandlungsfalle
(2008) je 100.000 Einwohner, alters-
und geschlechtsstandardisiert.
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28 Lasst die raumliche Verteilung
der MS Riickschliisse auf ihre
Atiologie zu?

ie MS tritt in Deutschland relativ
D héufig auf. Bisherige Schitzungen

der Prdvalenz gehen von 120.000
bis 140.000 hierzulande erkrankten Per-
sonen aus [1]. Diese Zahl scheint nach
neuen Untersuchungen jedoch als zu
niedrig gegriffen und konnte bis zu 50 %
hoher liegen als angenommen [2]. Die
MS ist mit hohen direkten Kosten in der
Behandlung von 40.000 € pro Patient
und Jahr [3] sowie hohen indirekten Kos-
ten assoziiert, da sie bei 30 % der (hiufig
im jungen Erwachsenenalter) Betroffe-
nen trotz Therapie zur Berufsunfahigkeit
fuhrt [4, 5]. Dies verleiht ihr den Status
als die neurologische Krankheit, die im
jungen Erwachsenenalter am hiufigsten
zu anhaltender Behinderung fithrt und
somit von erheblicher arbeits- und sozi-
almedizinischer Bedeutung ist [6].

Ursachen
Die genaue Ursache der MS ist bis heute
unklar. Aktuell wird vermutet, dass eine
Kombination aus genetischen Einfliissen
und Umweltfaktoren fiir die Krankheit
relevant ist. Verwandte ersten Grades
haben ein deutlich hoheres Risiko, an
MS zu erkranken, weshalb ein geneti-
scher Einfluss als gesichert angesehen
werden kann [7]. Nach derzeitigem
Stand wird von einer polygenetischen
Vererbung des Risikos ausgegangen [8].
Global gesehen ist MS eine raumlich
sehr ungleichmiflig verteilte Krankheit.
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Besonders in nordlichen Gebieten Eura-
siens (Skandinavien, Russland) und
Nordamerikas sowie in Neuseeland und
im Siiden Australiens werden hohe Pra-
valenzen beobachtet [9], niedrige hinge-
gen in Japan, China, Zentralafrika und
Stidamerika [1].

Umweltfaktoren

Dass diese betrachteten Verteilungs-
muster nicht allein {iber genetische Un-
terschiede in bestimmten Bevolke-
rungsgruppen erkldrt werden konnen,
zeigt beispielsweise die Tatsache, dass
Pravalenzen englischer, schottischer
und irischer Zuwanderer nach Austra-
lien nur halb so hoch sind wie auf den
Britischen Inseln [10]. Migrationsstudi-
en zu MS wurden zuerst mit britischen
Einwanderern in Stidafrika [11] und Im-
migranten in Israel [12] durchgefiihrt.
Sie zeigten, dass das Alter zum Zeit-
punkt der Einwanderung eine wichtige
Rolle fiir das spétere Erkrankungsrisiko
spielt. Bei Immigranten, die als Erwach-
sene einwanderten, lag die MS-Préva-
lenz gegeniiber der einheimischen Be-
volkerung deutlich hoher, wihrend Kin-
der und Jugendliche, die vor der Pu-
bertit einwanderten, das erheblich
niedrigere Erkrankungsrisiko des Ziel-
landes annahmen [13]. Neuere Untersu-
chungen zeigen jedoch, dass sich die
MS-Prévalenz von erwachsenen engli-
schen Immigranten nach Australien

44 Depression, Schizo-
phrenie, bipolare Storung
Neue Entwicklungen der
Elektrokonvulsionstherapie

51 CME Fragebogen

nicht von der ihrer Kinder unterschei-
det, und beide liegen signifikant unter
der Privalenzrate des Herkunftslandes
[14]. Dies ldsst die Vermutung zu, dass
ein Umweltfaktor bis ins Erwachsenen-
alter wirksam sein konnte. Der gegen-
teilige Effekt konnte bei indischen und
pakistanischen Immigranten nach Eng-
land gezeigt werden, wo die Nachkom-
men der erwachsenen Auswanderer das
hohere Risiko des Ziellandes annah-
men. Dieser Effekt konnte in der glei-
chen Studie hingegen nicht fiir Einwan-
derer aus der Karibik aufgezeigt werden
[15]. Es ldsst sich aber zusammenfassend
festhalten, dass Immigranten aus einem
Niedrigrisikoland einen gewissen, nicht
vererbbaren Schutz gegen MS besitzen
[16]. Ein Umweltfaktor wird deshalb in
der Atiologie der MS vermutet, konnte
andererseits bisher noch nicht exakt
identifiziert werden [1].

Klimaparameter

Der mogliche Einfluss diverser Klimapa-
rameter wurde von G. R. Janhofer unter-
sucht [17]. Niedrige Temperaturen wer-
den héufig als MS-assoziierter Klimapa-
rameter genannt [18, 19]. Hingegen kor-
reliert hohe Maximaltemperatur ebenso
wie eine geringe Temperaturamplitude
mit geringer MS-Mortalitat. Der Ein-
fluss der Sonnenscheindauer und Nie-
derschlag wurde mit geringer Korrelati-
on als nicht relevant betrachtet. Andere
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Studien kommen zu dhnlichen Ergeb-
nissen, erklaren jedoch die Einfliisse der
Klimaparameter tiber die hohe Abhédn-
gigkeit zum Breitengrad [20].

Wichtige Faktoren
Nach heutigem Stand scheinen vor allem
drei Faktoren eine wichtige Rolle zu
spielen [16, 18, 21, 22]: Vitamin-D-Expo-
sition, Epstein-Barr-Virus-(EBV)-Infek-
tion und Rauchen.

Rauchen

Der Faktor Rauchen soll nur kurz er-
wahnt werden, da der Einfluss individu-
ell zu betrachten ist und in der vorliegen-
den Arbeit durch den fehlenden Perso-
nenbezug nicht untersucht werden kann.
Studien aus Schweden [23], dem Verei-
nigten Konigreich (UK) [24] und Nor-
wegen [25] belegen eindeutig den Effekt
des Rauchens, wobei der pathogene Me-
chanismus noch unbekannt ist [22].

EBV-Infektionen

Im Zuge der Uberlegungen zu einer in-
fektiosen Ursache von MS ist besonders
die Rolle des EBV Gegenstand neuerer
Forschung. Es konnte gezeigt werden,
dass Personen, die seronegativ auf EBV
getestet wurden, ein um den Faktor 10
geringeres Risiko fiir eine MS-Erkran-
kung aufweisen als Seropositive [26].
Eine durch EBV-Infektion verursachte
Mononukleose (IM) erhéht das MS-Er-
krankungsrisiko signifikant [27]. Eine
spate EBV-Infektion, wie bei IM tiblich,
scheint das Risiko fiir MS gegeniiber ei-
ner frithen Infektion um den Faktor 2 -3
zu erhohen. Dies ldsst den Schluss zu,
dass eine spite Infektion mit dem EBV
das Risiko fiir MS mindestens um den
Faktor 20 erhoht [16].

Vitamin-D-Exposition

Ein Gradient der MS-Privalenz entlang
der Breitengrade vom Aquator zu den
Polregionen ist schon lange bekannt [28,
29]. Nach Alexandra Bohme kann dieser
Faktor indes keine ausreichende Erkla-
rung bieten, sondern lediglich als ein
»Platzhalter® fiir einen oder mehrere da-
hinter verborgene Faktoren dienen [30].
Vor allem die Korrelationen zwischen
MS-Pravalenz und kosmischer Strah-
lungsintensitédt oder Sonnenscheindauer,
die in mehreren Studien nachgewiesen
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werden konnten [19, 31, 32], bieten sich
als Erklarung des Sachverhaltes an.

Einige Studien lassen den Schluss zu,
dass Vitamin-D als protektiver Faktor
gegen MS und lindernder Faktor nach
Krankheitsbeginn eine wichtige Rolle
spielt [33]. Die Versorgung des Korpers
mit Vitamin D kann iiber die Sonne oder
die Erndhrung stattfinden, wobei Son-
neneinstrahlung die deutlich effektivere
Form darstellt. Mit zunehmender Dis-
tanz zum Aquator nimmt die Stirke der
Einstrahlung durch den verdnderten
Einstrahlungswinkel jedoch ab. Weitere
Faktoren wie Jahreszeit, Luftverschmut-
zung, Wolkenbedeckung und Ozon-
konzentrationen sind ebenfalls zu nen-
nen. Auch anthropologische Einfliisse
wie Bebauungsstrukturen und die ver-
mehrte Nutzung von Sonnencreme re-
duzieren die Menge der Strahlung, die
letztendlich die Haut erreicht [34]. Dies
kann dazu fithren, dass die Erndhrung
sogar die primére Quelle fiir Vitamin D
werden kann.

Theorien zur Atiologie

In letzter Zeit wurde versucht, die bishe-
rigen Erkenntnisse und Theoriestridnge
zur Atiologie der MS zu biindeln und in
einer umfassenden Theorie zu vereini-
gen. Hayes und Acheson versuchen die
Einfliisse einer (Herpes-)Virusinfektion,
von Sonnenlicht und Vitamin D iber
das Zytokin Interleukin(IL)-10 zu er-
klaren [35]. Studien zeigen, dass EBV ein
virales Interleukin-10 (vIL-10)-Zytokin
mit 83 %-iger Ubereinstimmung zu hu-
manem IL-10 produzieren kann [36].
Dies fithrt zu der Uberlegung, dass vIL-
10 eine Immunantwort hervorruft, die
IL-10 neutralisiert oder abbaut. Eben-
falls denkbar wire, dass vIL-10 in Kon-
kurrenz um die Vitamin-D-Rezeptoren
tritt, aber wichtige Aufgaben von IL-10
nicht erfiillt [35]. Beide Fille konnten in
Kombination mit Vitamin-D-Mangel
dazu fiihren, dass regulatorische T-Zel-
len Mechanismen der Selbsttoleranz
nicht aufrechterhalten konnen und in-
folge dessen eine Autoimmunreaktion
ausgelost wird.

In einem weiteren Ansatz stellt Goodin
mehrere mogliche Pfade zur MS-Erkran-
kung in seiner Studie dar, wobei die vor-
her beschriebenen Hypothesen aufge-
griffen und in einem Modell zusammen-

gefiihrt werden [37]. Demzufolge sind
mehrere Pfade bis zur MS-Erkrankung
denkbar, die sich jedoch im Grad ihrer
Plausibilitat unterscheiden. Vier Fakto-
ren wurden herausgearbeitet und in un-
terschiedlichen Pfadlinien kombiniert:
— Genetische Pradisposition,
— Vitamin D-Mangel,
—Infektion mit EBV,
—unbekannte Einflisse.
Einen belastbaren Pfad zur Modellie-
rung von MS bildet dabei allein die
Kombination aller vier Merkmale. Dies
vorausgesetzt ligen mogliche Mafinah-
men zur Priavention von MS darin, einen
der genannten Faktoren zu modifizieren
oder zu unterbrechen, wobei besonders
die Rolle einer Vitamin-D-Supplementi-
on vom praktischen Standpunkt aus in
Betracht gezogen werden sollte.
Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass sich in bisherigen Studien kon-
sistente 6kologische Assoziationen zu
Temperaturbedingungen, Sonnenein-
strahlung und Erndhrungsfaktoren fin-
den, aulerdem scheinen eine EBV-In-
fektion sowie Rauchen das MS-Erkran-
kungsrisiko zu beeinflussen.

Bis heute unklar

Trotz intensiver Forschung ist die Atio-
logie der MS bis heute unklar [8]. Der
Beitrag hat zum Ziel, moégliche Erkla-
rungen fiir die riumliche Verteilung der
ambulanten Behandlungsfille der MS in
Deutschland zu tiberpriifen. Als Studi-
endesign wird die okologische Studie
verwendet. Das Untersuchungsgebiet ist
das Staatsgebiet der Bundesrepublik
Deutschland. Als rdaumliche Untersu-
chungseinheit werden die kreisfreien
Stadte und Landkreise gewéhlt.

Material und Methoden

Grundlage dieser Arbeit stellen die Da-
ten iiber ambulante Behandlungsfille fiir
das Jahr 2008 dar.! In den Daten sind die
aufsummierten ambulanten Behand-
lungsfalle fiir jedes Quartal zu finden.
Eine Person kann demnach bei regelma-

' Diein dieser Arbeit untersuchten Abrechnungs-
daten kénnen nicht die tatsachlichen Erkran-
kungsraten der Bevélkerung widerspiegeln. Die
vorliegenden Daten beziehen sich auf Behand-
lungsfalle, nicht auf Patienten. Ein Patient kann
deshalb mehrere Behandlungsfélle kreieren,
gleichzeitig ist die Fallzahl von der Haufigkeit der
Arztbesuche der betroffenen Personen abhéngig.
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Bigen Arztbesuchen bis zu vier ,,Félle“ in
einem Jahr generieren. Die Daten sind
raumlich auf Kreisebene skaliert und
nach ICD-10-Code G35 klassifiziert. Da-
bei wurde eine Standardisierung nach
Alter und Geschlecht vorgenommen. Die
Behandlungsfille wurden nach dem
Wohnort des Patienten codiert. Um eine
Vergleichbarkeit untereinander zu ge-
wiahrleisten sind die erhobenen Daten auf
100.000 Einwohner normiert.

Variablen

Abhéngige Variablen

Schon die visuelle Betrachtung der ab-
héingigen Variablen (MS-Behandlungs-
falle) zeigt einen deutlichen Unterschied
zwischen alten und neuen Bundeslian-
dern (Abb. 1), weshalb dieses Merkmal
Dummy-codiert beriicksichtigt wurde.

Unabhangige Variablen

Die unabhéngigen Variablen wurden aus
Statistiken gezogen oder GIS-gestiitzt
aus Geodaten abgeleitet. Der im Jahr
2011 erhobene Zensus in Deutschland
stellt umfassende soziookonomische Da-
ten bereit, die trotz der vorhandenen
Differenz von drei Jahren gegeniiber
dem Jahr der Behandlungsdaten (2008)
verwendet wurde, da angenommen wur-
de, dass in diesem Zeitraum keine gra-
vierenden Anderungen eingetreten sind.
Die Datensitze mussten der spezifischen
Fragestellung angepasst und dement-
sprechend aufbereitet werden. Fiir jedes
Gebiet wurde, soweit notwendig, der
arithmetische Mittelwert gebildet. Fol-
gende Daten wurden dem Zensus ent-
nommen: Anteil der Erwerbstitigen je
Berufsgruppe nach internationaler Stan-
dardklassifizierung (ISCO-08), Anteil
der Erwerbslosen an der Zahl der Er-
werbsfidhigen nach dem Konzept der In-
ternational Labour Organisation, hochs-
ter beruflicher Abschluss aller Personen
ab 15 Jahren. Vom Statistischen Bundes-
amt wurden Daten zum verfiigbaren
Einkommen sowie zum Anteil tiirki-
scher Staatsbiirger fiir das Jahr 2008 zur
Verfiigung gestellt. Der Einfluss des mi-
grierten Erkrankungsrisikos wurde tiber
den Anteil tiirkischer Staatsbiirger tiber-
priift. Dabei wird vereinfachend davon
ausgegangen, dass Personen mit auslan-
dischem Pass im Ausland aufgewachsen
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sind. Die Tiirkei gilt als Land mit mitt-
lerem Erkrankungsrisiko, Deutschland
ist als Hochrisikoland eingestuft [6]. Ein
hoher Anteil an tiirkischen Personen
sollte sich somit durch niedrigere Be-
handlungsraten im Kreis widerspiegeln.

Klimadaten

Seit 2014 stellt der Deutsche Wetterdienst
im Climate Data Center umfangreiche
Klimadaten zur Verfiigung. Die verwen-
deten Parameter (Jahresniederschlag,
jahrliche Sonnenstunden, Sonnenstun-
den im Winter, Jahresglobalstrahlung,
Globalstrahlung im Winter, Durch-
schnittstemperatur des kiltesten und des
wérmsten Monats, Temperaturampli-
tude, siche Tab. 1 online) wurden als
30-jahrige Mittel (1981 -2010) verwen-
det. Die Rastergrofie betrdgt 1.000 Meter,
was bei der rdumlichen Auflésung der
MS-Daten als ausreichend zu betrachten
ist. Zu beachten ist die standardmafige
Projektion DHDN Gauf3-Kriiger 3. Me-
ridianstreifen, welche mittels GIS in
UTM-32 transformiert und somit den
anderen Daten angeglichen wurde.

Ambulante Nervenérzte

Schliefllich wurde noch die Dichte der
ambulanten Nervendrzte miteinbezogen,
um zu kontrollieren, dass nicht nur eine
hohere einschlagige Arztdichte zu mehr
diagnostizierten und damit behandelten
MS-Fillen fiihrt. Die Spannweite der ge-
messenen Behandlungsdaten reicht von
347 Behandlungsfillen/100.000 Einwoh-
ner in der Stadt Wismar bis 2.767 im
Landkreis Osterode am Harz. Der Medi-
an liegt bei 1.551, das arithmetische Mit-
tel betrdgt 1.573. Der Wert des ersten
Quartils liegt bei 1.368, der Wert des drit-
ten bei 1.760. Somit betragen die Abwei-
chungen sowohl vom ersten Quartil bis
zum Minimum, als auch vom dritten
Quartil bis zum Maximum zirka 1.000
Behandlungsfille. Die Standardabwei-
chung liegt bei 291,48. Die Verteilung der
MS-Behandlungen ldsst eine raumliche
Clusterung in den Bundeslédndern Schles-
wig-Holstein, Niedersachsen, Bremen so-
wie Teilen von Rheinland-Pfalz und Hes-
sen und Baden-Wiirttemberg vermuten.

Einfluss der unabhédngigen Variablen
In Tab. 1 (online) ist die deskriptive Sta-
tistik der unabhéngigen Variablen zu-

sammengestellt. Um die Einfliisse meh-
rerer unabhdngiger Variablen auf die ab-
hiangige Variable zu analysieren, wird
eine multiple lineare Regressionsanalyse
(OLS-Schitzung) durchgefithrt. Gemaf3
den vorab formulierten Hypothesen
werden die unabhingigen Variablen als
Einflussfaktoren auf die MS-Fille mo-
delliert, um zu untersuchen, ob und wie
stark die 21 ausgewiéhlten Variablen Ein-
fluss auf die MS-Fille im Kreis nehmen.

Die lineare Regression setzt voraus,
dass das Krankheitsgeschehen in den
Regionen unabhingig voneinander ist
und diese daher unabhéngig betrachtet
werden konnen. Um dies zu iiberpriifen,
muss zundchst auf raumliche Autokor-
relation getestet werden. Als Test auf die-
se regionale Autokorrelation wird hier
auf den Moran’s I-Test zuriickgegriffen.?
Zur Durchfiithrung des Moran’s I-Tests
muss zunichst eine Distanzmatrix ent-
worfen werden, um die rdumlichen Be-
ziehungen darzustellen. Somit entsteht
im Fall der 413 Kreise und kreisfreien
Stadte eine 413 x 413 Gewichtungsmat-
rix mit den Werten 1 und 0, wobei die
Reisezeit als Gewichtungsmaf3 gewéhlt
wurde. Liegt die Reisezeit zu einem an-
deren Kreis bei bis zu 60 Minuten, so gilt
dies als nahegelegen (=1). Bei einer Rei-
sezeit iber einer Stunde wird 0 codiert.
Zur Kontrolle von rdumlichen Autokor-
relationseffekten werden ein Spatial-
Lag-* sowie ein Spatial-Error-Modell*
berechnet. Welches der Modelle fiir die
Analyse gewihlt wird, wird durch die
robusten Lagrange-Multiplier festgelegt.
Diese testen auf die rdumlichen Abhan-
gigkeiten im jeweiligen Modell und be-

~

Zeigt sich ein positiver Wert dieses Tests, so be-
stehen positive raumliche Effekte, das heil3t bei-
spielsweise Regionen mit einer hohen Krank-
heitsrate liegen tendenziell neben Regionen mit
ebenfalls hohen Krankheitsraten. Ergibt der Test
einen negativen Wert, liegen Regionen mit hoher
Krankheitsrate neben Regionen mit einer niedri-
gen Krankheitsrate. Ist der Moran’s I-Wert 0, sind
die Regionen unabhéngig voneinander.

w

Das Spatial-Lag-Modell ermdglicht es, fur raumli-
che Spillover-Effekte zu kontrollieren, das heif3t,
dass die Werte der abhéngigen Variablen in ei-
nem Kreis die Werte der abhdngigen Variable in
einem nahegelegenen Kreis beeinflussen.

IS

Beim Spatial-Error-Modell wird unterstellt, dass
nicht modellierte Effekte zu raumlichen Korre-
lationen fiihren kénnen, also solche Effekte wie
Messfehler oder nicht mit einbezogene, relevan-
te Variablen. Dadurch kénnten rdumlich korre-
lierte Residuen entstehen und Verzerrungen
auftreten.
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I
Tab. 2: Ergebnisse des OLS-, Spatial Lag- und Spatial Error-Modells
Variable Modell

Soziookonomische Variable

OoLS

Spatial Lag

Spatial Error

Anteil Staatsbirger Tirkei 2.396,673** 1.731,185 2.351,035**
Anteil Erwerbslose 458,816 659,71 524,638
I1SOCO_12 -2.331,198 -2.560,882 -3.254,99**
I1SOCO_345 -1.521,77 -1.622,786 -2.074,358
I1SOCO_6 -4.990,391** -4.338,809** —-4.056,421**
I1SOCO_789 -663,872 -1.558,55 -2.483,196
1ISOCO_0 1.277,837 397,462 858,622
Anteil ohne Abschluss 3.173,757 3.539,587* 3.856,611
Anteil Berufsabschluss 3.187,531 3.544,963* 3.864,063
Anteil Hochschulabschluss 3.203,69 3.554,561* 3.872,87
Mittleres verfiigbhares Einkommen 0,0186 0,0211** 0,018*
Ambulante Nervenarztdichte -385,459 -281,122 155,968
Klimavariable

Temperatur kdltester Monat 603,033 330,785 -6,369
Temperatur warmster Monat -703,18 -417,084 -126,255
Temperaturamplitude 641,75 394,887 94,479
Niederschlag -0,06 0,042 0,111
Globalstrahlung -1,976 -0,39 1,609
Sonnenstunden 0,545 0,006 -1,145%
Neue Lander -510,789*** —241,092** —387,508***
Globalstrahlung Winter -0,299 -0,645 —2,012%**
Sonneneinstrahlung Winter -1,508 0,528 4,677*
Modellparameter

A 0,776***

o 0,612%%*

LM Test 106,579 142,046
Robust LM Test 0,431 35,898

R2 0,3356

F-Wert 941

Squared Corr. 0,444 0,296
Variance Ratio 0,378 0,362
Log-Likelihood -2.825,575 -2.817,3

*90%- **95%- ***999%-Signifikanzniveau

riicksichtigen zusatzlich, dass auch der
Einfluss der jeweils anderen Komponen-
te existiert [38]. Als weitere Testwerte
zur Modellauswahl werden Lagrange
Multiplier, Log Likelihood, Squared
corr., Variance Ratio sowie die Parame-
ter A und p herangezogen.
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Ergebnisse und Diskussion

Bei der OLS-Schitzung ergab der Test auf
Heteroskedastizitit ein positives Ergeb-
nis. Daher wurde im Anschluss eine
OLS-Schitzung mit robusten Standard-
fehlern durchgefithrt. Die Uberpriifung
auf rdumliche Autokorrelation ergab,

dass Moran’s I mit einem Wert von 16,2
signifikant positiv von null verschieden
ist und somit die raumlichen Effekte in
der Analyse berticksichtigt werden miis-
sen. Die Lagrange Multiplier-Werte sind
fiir beide Modelle hoch signifikant und
liegen nahe beieinander, dhnlich die Log
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Likelihood-Werte. Auch die Parameter A
und p sind jeweils signifikant. Squred
corr. beziehungsweise Variance Ratio, die
ahnlich dem Bestimmtheitsmafl R? aus-
gelegt werden konnen, zeigen einen ho-
heren Erklarungsgehalt des Spatial-Lag-
Modells an, welches daher das bessere Er-
klarungsmodell darstellt. Somit kann un-
terstellt werden, dass die Einflussnahme
nahegelegener Kreise und kreisfreier
Stddte zu einem starkeren Ausmaf regi-
onaler Abhangigkeiten fiihrt als Mess-
fehler oder nicht berticksichtigte Variab-
len. Dies bedeutet allerdings nicht, dass
die Ergebnisse des Spatial-Error-Modells
unbeachtet bleiben konnen, da die Tests
gezeigt haben, dass auch hier ein signifi-
kanter Erklarungsanteil vorliegt. Tab. 2
zeigt die Ergebnisse aller drei Modelle.

Berufsgruppe

Die Variable des Anteils der Berufsgrup-
pe 6 (Land-/Forstwirtschaft, Fischerei)
zeigt in allen drei Modellen ein signifi-

Geodaten und MS-Atiologie

kant negatives Ergebnis. Das ist gut zu
interpretieren: Charakteristisch fiir die-
se Berufsgruppe ist die Tétigkeit im Frei-
en und damit langere Sonnenexposition.
Studien zur Mortalitdt von MS konnten
ein geringeres Risiko fiir im Freien ar-
beitende Personen gegeniiber einer Kon-
trollgruppe feststellen [39, 40]. Neuere
Studien deuten zudem darauf hin, dass
Umweltfaktoren bis ins Erwachsenenal-
ter eine wirksame Rolle spielen konnten
[14]. Somit wire im Sinn der Vitamin-D-
Hypothese hier ein protektiver Effekt fiir
sonnenexponierte Arbeiter moglich.

Erwerbslosigkeit

Die Variable Erwerbslosigkeit zeigte kei-
ne Signifikanz. Die Betrachtung des Bil-
dungsabschlusses liefert im Spatial-Lag-
Modell signifikant positive Einfliisse mit
allen Bildungsgraden. Dies bedeutet,
dass die Bildungsabschliisse nicht sinn-
voll interpretiert werden konnen. Das
verfugbare Durchschnittseinkommen

Fortbildung

hat in den Spatial-Modellen einen signi-
fikant positiven Einfluss auf die ambu-
lanten MS-Fille. Dem widerspricht der
im Spatial-Error-Modell signifikant ne-
gative Zusammenhang mit dem Anteil
der Berufsgruppen 1 und 2 (Fithrungs-
krifte und akademischen Berufe). An-
hand der vorliegenden Ergebnisse kann
somit kein eindeutiger Einfluss des sozio-
6konomischen Status aufgezeigt werden.

Migration

Der Anteil tiirkischer Personen hat iiber-
raschenderweise einen positiven, im
OLS- und Spatial-Error-Modell signifi-
kanten Einfluss auf die MS-Behandlungs-
falle. Mogliche Schlussfolgerungen sind,
dass das migrierte Erkrankungsrisiko
keine erwartete Auswirkung zeigt oder
durch andere Prozesse iiberdeckt wird.

Verteilung ambulanter Nervenarzte
Die geografische Dichte der ambulanten
Nervenirzte zeigt keinen signifikanten




Einfluss auf die ambulanten Behand-
lungsfille und kann als verzerrende Ein-
flussgrofle ausgeschlossen werden.

Alte/Neue Lander

Sehr auffillig ist das Ergebnis der Dum-
my-Variablen Alte/Neue Lander. Sie hat
bei allen drei Modellen ein signifikant
negatives Ergebnis. Dies liefert Hinweise
fiir bisher unbekannte Ursachen. Die Er-
gebnisse bestdtigen die Beobachtungen
von Petersen et al. [2], die Erkldrung die-
ser Verteilung bleibt jedoch bisher un-
klar. Unterschiedliche Lebensgewohn-
heiten werden als mégliche Ursache ver-
mutet. Das verfiigbare Einkommen bie-
tet einen gewissen Erklarungsgehalt und
korreliert stark mit der Einteilung in Ost
und West. Die ,,Hygienehypothese® pos-
tuliert, dass der ,westliche Lebensstil®
bei der Anfalligkeit fiir allergische und
Autoimmunerkrankungen eine Rolle
spielen kann [41]. Fiir diverse Allergien
konnten Unterschiede zwischen alten
und neuen Landern festgestellt werden
[42]. Ob dies auch fiir die MS eine Rolle
spielt, bedarf weiterer Untersuchungen.

Geoklimatische Faktoren

Beziiglich der geoklimatischen Faktoren
fallen drei Variablen auf, die in allen Mo-
dellen die gleichen Vorzeichen haben:
Temperatur wirmster Monat, Tempera-
turamplitude und Globalstrahlung Win-
ter. Demnach beeinflusst die Hohe der
Temperatur des warmsten Monats die
MS-Behandlungsfalle negativ, die Grofle
der Temperaturamplitude dagegen posi-
tiv. Und je h6her die Globalstrahlung im
Winter ist, desto weniger MS-Fille tre-
ten auf (signifikant im Spatial-Error-
Modell). Die Tatsache, dass die Global-
strahlung in den Wintermonaten bei al-
len drei Modellen als negativer Faktor
herausgestellt wurde, unterstiitzt die kli-
maassoziierte Vitamin-D-Hypothese
auch fir Deutschland. Das Ergebnis,
dass die Globalstrahlung der Wintermo-
nate einen grofieren statistischen Effekt
aufweist, konnte ebenfalls in Frankreich
nachgewiesen werden [32]. Den klimati-
schen Uberlegungen ist durchaus ein ge-
wisser Erkldrungsgehalt zuzuschreiben.

Limitationen
Die Inhomogenitét der verwendeten ad-
ministrativen Gebietseinheiten wird in
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unserem 6kologischen Modell nicht be-
riicksichtigt. Auch durch die verwendete
Kachelgrofle der Rasterdaten konnen
kleinrdaumig wirkende Faktoren nicht
dargestellt werden. Unsere Daten zur MS
sind keine echten Pravalenzdaten, son-
dern bilden quartalsweise MS-Behand-
lungsereignisse ab. Da eine gleiche An-
zahl von an MS-erkrankten Personen
eine unterschiedliche Menge an Abrech-
nungsfillen kreieren kann, muss die tat-
sichliche Pravalenz nicht unbedingt ex-
akt widergespiegelt werden. Zum Beispiel
konnte ein Teil des Ost-West-Unter-
schieds auf unterschiedliche Arzt-Pati-
ent-Kontaktfrequenzen zuriickzufiithren
sein, auch wenn sich die Nervenarztdich-
te nicht signifikant unterscheidet.

Bei der Modellierung der erhobenen
Variablen wurde vereinfachend eine li-
neare Abhingigkeit angenommen. Dies
muss aber nicht unbedingt zutreffen. Fiir
Nordamerika konnte beispielsweise auf-
gezeigt werden, dass UV-Strahlung MS-
Raten besser durch einen nichtlinearen
Zusammenhang beschreibt [43]. Auch
bei der Distanz zum Aquator in Abhin-
gigkeit zur Pravalenz [22] scheint die
Korrelation in nichtlinearer Form besser
auf die vorhandenen Daten zu passen. Es
ist allerdings fraglich, ob sich dieser Ef-
fekt in unserem (global betrachtet) rela-
tiv kleinen Untersuchungsgebiet aus-
wirkt. Durch die vielen méglichen Pfade
zur MS-Manifestation [37] ist es durch-
aus moglich, dass Risikofaktoren nicht
als Variable aufgenommen wurden und
das erstellte Model somit unvollstindig
ist, was sich durch eine Verzerrung der
Schitzwerte zeigen wiirde [44]. Und
auch die Tatsache, dass von den vier im
aktuellen Forschungsdiskurs wichtigs-
ten Faktoren - Genetik, EBV-Infektion,
Rauchen, Vitamin-D-Mangel - in unse-
ren Modellen nur letztgenannte abgebil-
det wird, lasst eine Verzerrung der
Schitzwerte vermuten.

Fazit fiir die Praxis

Der Beitrag hatte sich zum Ziel gesetzt, die
MS-Haufigkeit auf der Basis von Abrech-
nungsdaten rdumlich abzubilden und
mogliche Erklarungen fiur die ungleiche
rdumliche Verteilung ambulanter MS-Be-
handlungsfélle in Deutschland zu untersu-
chen. Die Daten wurden durch OLS-, Spatial-
Lag- und Spatial-Error-Modelle analysiert.

Im aktuellen Forschungsdiskurs wird dem
maoglichen protektiven Einfluss von Vitamin
D eine hohe Beachtung geschenkt. Die Er-
gebnisse unserer Analyse zeigen, dass die-
ser Risikofaktor, abgebildet tiber die winter-
liche Globalstrahlung auch in Deutschland
einen Teil der rdumlichen Verteilung er-
kldren kann. Janhofer merkte in seiner Stu-
die zur rdumlichen Verteilung der MS in den
USA an, dass dieses Studiendesign in
(West-) Deutschland nicht durchgefiihrt
werden kénne, da der Grad der rdumlichen
Variation zu gering sei [17]. Unsere Untersu-
chung zeigt aber, dass variierende Umwelt-
einflisse die rdaumliche MS Verteilung
durchaus zu einem gewissen Teil erklaren
kénnen.

Ein bereits in der Karte (Abb. 1) auffalliger,
in den Modellen hochsignifikant bestatigter
Befund betrifft den deutlichen Unterschied
der MS-Behandlungshaufigkeit zwischen
alten und neuen Bundesléndern, den die
beriicksichtigten soziodkonomischen Vari-
ablen zu Einkommen, Qualifikation, Beruf
und Erwerbslosigkeit sowie die Nervenarzt-
dichte nicht erklaren kénnen. Auf der
Grundlage dieser Befundlage lasst sich,
analog zu Erklarungen beziiglich der Ost-
West-Unterschiede bei allergischen Erkran-
kungen, die Hypothese ableiten, ob analog
auch fir die MS, mit ihrem unbestrittenen
Bezug zum Immunsystem, ein umfassender
Risikofaktor ,westlicher Lebensstil”, der in
den neuen Bundesldandern erst nach 1990
seine Wirkung zu entfalten begann, bedeut-
sam ist.
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Tab. 1: Deskriptive Statistik der Variablen

Variable [Einheit] Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
MS-Fille [/100.000 Einwohner] 1.573 291,48 346,79 2.767,16
Anteil Staatsburger Tiirkei [% / 100] 0,016 0,016 0 0,08
Anteil Erwerbsloser [% / 100] 0,045 0,02 0,02 0,12
ISCO_1-12 Anteil Fiihrungskrafte und Akademiker an allen Berufstatigen [% / 100] 0,20 0,055 0,1 0,43
ISCO_3 -5 Anteil Techniker, Biirokrfte, Verkaufer u. &. an allen Berufstatigen [% / 100] 0,48 0,028 0,38 0,55
ISCO_6 Anteil Land-/Forstwirtschaft, Fischerei an allen Berufstatigen [% / 100] 0,15 0,012 0 0,05
ISCO_7 -9 Anteil Handwerk, Montage, Hilfsarbeitskrafte an allen Berufstatigen 0,30 0,058 0,14 0,47
[% /100]
ISCO_0 Anteil Streitkrafte an allen Berufstatigen [% / 100] 0,003 0,006 0 0,04
Anteil ohne Abschluss [%] 26,21 5,73 12,85 39,43
Anteil Berufsabschluss [%] 60,57 6,75 36,17 75,39
Anteil Hochschulabschluss [%)] 13,22 5,02 5,12 31,77
Mittleres verfiigbares
Einkommen [Euro/Jahr] 16.384 2.110 12.107 26.419
Temperatur kéltester Monat [°C] 0,522 1,26 -2,81 3,27
Temperatur warmster Monat [°C] 18,12 0,88 14,55 20,39
Temperaturamplitude [°C] 17,6 1,09 15,12 20,28
Niederschlag [mm] 833 208,48 508 1.920
Globalstrahlung [kWh/m?] 1.061 57 968 1.187
Sonnenstunden [h/Jahr] 1.600 74,44 1.435 1.767
Globalstrahlung Winter [Wh/m?] 929,05 166,01 645,85 1.551,62
Sonnenstunden Winter [h] 167,44 19,84 137,27 264,66
Ambulante Nervenarztdichte [/100.000 Einwohner] 0,055 0,034 0 0,213
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Arzneimittel aus der psychiatrischen Praxis
Epilepsiepraparat mit
weiterer Propylgruppe

Mit der Marktzulassung am 14. Januar 2016 durch die EMA wurde mit Brivaracetam ein neuer Vertreter

der ,Racetame” in den Handel gebracht. Der Wirkstoff ist strukturell analog zum Levetiracetam und
unterscheidet sich lediglich durch einen zusatzlichen Propylsubstituenten. Zugelassen ist Brivaracetam

als Add-on-Therapie zur Behandlung fokaler Anfalle mit oder ohne sekundare Generalisierung bei Patienten

mit Epilepsie ab dem 16. Lebensjahr.

JULIAN SCHOLLKOPF, SANDRA UNHOLZER, BIANCA FAY, EKKEHARD HAEN, REGENSBURG

ie Erkrankung Epilepsie ist élter
D als die Menschheit selbst, da je-

des Gehirn mit ausreichender
Komplexitét - also auch das von héheren
Affen - gleichférmige Entladungen mit
epileptischen Folgen hervorbringen
kann [1]. Die Epilepsie ist ein chroni-
sches Krankheitsbild mit immer wieder-
kehrenden Anfillen, die sich je nach Pa-

Mit Antiepileptikum
Brivaracetam wurde
2016 ein neuer
Vertreter der
~Racetame” in den
Handel gebracht.

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

tient sehr unterschiedlich dauflern kon-
nen. Sie ist mit einer Privalenz von
0,5-1% die haufigste Erkrankung des
zentralen Nervensystems. Epileptische
Anfille entstehen meist durch spontane
und abnorme Entladungen im Grof3-
hirn, die dabei auf Bewusstsein, motori-
sche Fahigkeiten, Wahrnehmung, emo-
tionale Empfindungen sowie das vegeta-

tive Nervensystem Einfluss nehmen
konnen, je nach dem welches Areal des
Kortex von der abnormen Entladung
miterfasst wird. Aufgrund der verschie-
denen Gebiete der Hirnrinde die invol-
viert sein konnen, ist das symptomati-
sche Spektrum der Patienten sehr indi-
viduell, was eine personalisierte medizi-
nische und pharmakotherapeutische
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Betreuung erfordert. Die Dauer der An-
félle variiert in der Regel zwischen eini-
gen Sekunden und wenigen Minuten. Es
wird zwischen fokalen und generalisier-
ten Anfillen unterschieden [2]. Trotz der
groflen Bandbreite an antikonvulsiven
pharmakotherapeutischen Optionen, ist
es bei zirka einem Drittel nicht méglich
eine effektive Anfallskontrolle unter Be-
handlung mit Antiepileptika zu erzielen
[3]. Ferner stellt die Erkrankung fiir die
Betroffenen meist eine Last im alltagli-
chen Leben dar, sodass auch die Reduk-
tion der medikamentds induzierten un-
erwiinschten Arzneimittelwirkungen
von grofer Bedeutung fiir die Patienten
wire. Im Folgenden soll dieser Artikel
dem Leser die Moglichkeit bieten, sich
einen Uberblick iiber die bisherige Da-
tenlage und klinischen Studien zu Briva-
racetam (Briviact®) zu verschaffen.

Entwicklung

Auf der Suche nach einer schlafan-
stoflenden Substanz durch Stimulation
der GABA-Rezeptoren im zentralen Ner-
vensystem gelang dem belgischen Phar-
mahersteller UCB Pharma 1964 die Syn-
these von Piracetam, dem ersten Pyrro-
lidinon-Derivat aus der Reihe der Race-
tame [4]. Entgegen aller Erwartungen
zeigte sich in den 1970er-Jahren keine
schlafanstoflende Wirkung, sondern eine
Hirnleistungssteigerung unter Therapie
mit Piracetam [5]. Aufgrund des wissen-
schaftlichen und kommerziellen Interes-
ses an neuen Nootropika riickte die
schon 1966 erstmals synthetisierte Subs-
tanz Etiracetam in den Vordergrund. Mit
der Enantiomerentrennung wurde 1977
erstmalig das S-Enantiomer des Etira-
cetams, Levetiracetam isoliert. Studien
in den 1980er-Jahren bei Patienten mit
kognitiver Beeintrachtigung schlugen
fehl [6]. In den 1990er-Jahren konnte die
antikonvulsive Wirkung von Levetira-
cetam feststellt und das Target - das sy-
naptische Vesikelprotein 2A (SVA 2) -
identifiziert werden. Brivaracetam ist
nun die dritte Substanz von UCB Phar-
ma mit einem Pyrrolidinon-Geriist.

Pharmakologische Aspekte

Brivaracetam ist wie sein Vorgdnger Le-
vetiracetam ein Ligand am SVA 2, einem
membranéren Glykoprotein aus der Ma-
jor-Facilitator-Superfamilie [7]. Uber
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Knock-Out-Mduse mit fehlendem SVA 2
konnte bewiesen werden, dass die Iso-
form SVA 2 eine Schliisselrolle in der
Exozytose der mit Neurotransmitter
(vor allem Glutamat) beladenen Vesikel
aus der Prisynapse und somit in der Pa-
thophysiologie der Epilepsie einnimmt.
Durch Bindung an dieses zentralnervo-
se Target wird die synaptische Transmis-
sion gedrosselt und die epileptische Ak-
tivitat limitiert. Brivaracetam ist ein
hochselektiver Ligand an dieser Isoform
und zeigte eine 15- bis 30-fach hohere
Affinitdt zum Vesikelprotein als Leveti-
racetam. Auflerdem wurde die Hypothe-
se, dass die antiepileptische Aktivitat auf
die Blockade von spannungsabhdngigen
Natriumkandlen zuriickgeht mit neue-
ren Studien widerlegt [8].

Im Vergleich zu Levetiracetam ist Bri-
varacetam in der Lage NMDA(N-Me-
thyl-D-Aspartat)-Rezeptorsignale um
zirka ein Drittel zu hemmen, was zum
erwiinschten Ungleichgewicht zwischen
Exzitation und Inhibition, zugunsten
des inhibitorischen Effekts im ZNS bei-
triagt. Brivaracetam ist als Filmtablette
in den Dosierungen 10, 25, 50, 75 und
100 mg sowie als Losung zum Einneh-
men und als Bolusinfusion in einer Do-
sierung von 10 mg/ml im Handel erhalt-
lich. Die empfohlene Tagesdosis fiir Er-
wachsene belduft sich laut Fachinforma-
tion auf das Intervall zischen 50 mg und
200mg. Bei der Umstellung von Leveti-
racetam auf Brivaracetam wird eine di-
rekte Dosisreduktion im Verhiltnis 15:1
bis 10: 1 ohne weitere Titration empfoh-
len [9].

Pharmakokinetik

Brivaracetam besitzt analog zu Levetira-
cetam ein lineares pharmakokinetisches
Profil und weist eine Bioverfiigbarkeit
von nahezu 100% auf. Die Plasmaei-
weiflbindung von Brivaracetam ist rela-
tiv schwach (£20 %) und die Halbwerts-
zeit belduft sich auf neun Stunden. Inte-
ressanterweise wird Brivaracetam hepa-
tisch verstoffwechselt, im Gegensatz
zum Levertiacetam, das renal eliminiert
wird. Brivaracetam wird zu zirka 60 %
durch die Hydrolyse der Amidgruppe in
die entsprechende Carbonsiure iiber-
fithrt und 30% werden {iber eine CYP
2D8 vermittelte Hydroxylierung in der
Propyl-Seitenkette zu hydrophileren
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Metaboliten verstoffwechselt [10]. Beide
Metabolisierungswege miinden in einer
identischen freien Carbonsiure mit hy-
droxylierter Seitenkette. Alle drei Meta-
boliten sind als pharmakologisch inaktiv
zu betrachten, was eventuell auf die Bil-
dung der freien Carboxyl-Gruppe und
dessen schlechte zentralnerviose Pene-
tration zuriickzufiihren ist. Die Hydro-
lyse der Amid-Partialstruktur wird von
hepatischen und extrahepatischen Ami-
dasen unterstiitzt und primér tiiber CYP
2C19 vermittelt [11].

Arzneimittelinteraktionsprofil

Der diesen Jahres zugelassene SVA2-Li-
gand stellte sich als schwacher Inhibitor
von CYP 3A4 und CYP 2C19 und schwa-
cher Induktor von CYP 3A4 heraus, was
auf eine widerspriichliche Datenlage zu-
riickzufiithren ist. Trotz wissenschaftlich
belegter Induktion/Inhibition ist Briva-
racetam bei einer Tagesdosis von bis zu
150 mg nicht von signifikantem Praxis-
bezug im Hinblick auf Konzentrationen
ober- und unterhalb des therapeutischen
Referenzbereiches auszugehen [12]. Aus-
nahmen bilden Phenytoin und Pheno-
barbital in Komedikation mit Brivara-
cetam. Hier konnten erniedrigte Wirk-
stoffspiegel des Pyrrolidinon-Derivats
gefunden worden, was wiederum auf
identische Stoffwechselwege tiber das
CYP-System zuriickzufiithren ist [13].
Ferner wird auch die Epoxid-Hydroxy-
lase gehemmt, was sich bei einer Co-Me-
dikation mit Carbamazepin problema-
tisch duflern kann, da die Konzentration
von Carbamazepinepoxid drastisch an-
steigt [14]. Beeintrachtigungen der Ovul-
tationshemmung durch Einnahme von
oralen Kontrazeptiva mit klassischen
Wirkstoftkombinationen konnten nicht
gefunden werden [15].

Sicherheit und Vertraglichkeit

In einer anfinglichen Phase-I-Studie
wurden Dosen von bis zu 1.400 mg an 27
gesunden Probanden getestet. Dabei wa-
ren vermehrt Schwindel, Somnolenz,
Verschwommensehen und psychiatri-
sche Auffilligkeiten wie Agitation und
Bradyphrenie zu beobachten [16]. Die
hiufigsten berichteten unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen unter der Be-
handlung mit Brivaracetam in Phase-II-
und Phase-III-Studien waren Somno-
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lenz (14,3 %), Schwindel (11,0 %) und Fa-
tigue (8,2 %). Die Abbruchrate wihrend
der verschiedenen Studien war mit
3,4-4,0% relativ gering [17].

Studienlage und
Wirksamkeitsnachweis

Bisher wurden sechs randomisierte dop-
pelblinde Studien zur Wirksamkeit von
Brivaracetam als Add-on-Therapie, da-
von zwei Phase-IIb- und vier Phase-III-
Studien mit insgesamt 2.399 behandel-
ten Patienten publiziert, auf deren Basis
wiederum drei Metanalysen erstellt wor-
den sind. Als primarer Endpunkt dien-
ten die Anfallsreduktion, die > 50 %-Re-
sponderrate und die Anfallsfreiheitsrate.

In einer der Phase-IIb-Studien konnte
die photosensitive Reaktion bei 78 % der
Patienten mit photosensitiver Epilepsie
unterbunden werden [18]. Im Weiteren
zeigten die Phase-IIb-Studien eine me-
diane Anfallsreduktion um 53,1 % und
38,2% bei einer Tagesdosis von 50 mg
[19, 20].

Wihrend in den Phase-III-Studien
eine Tagesdosis von 5mg nicht wirksam
war, zeigten Tagesdosen von 20 - 50 mg
in einer von zwei Studien signifikante
Ergebnisse. 100 mg waren in zwei von
zwei Studien wirksam. Hohere Dosen
wie 150 mg stellten sich in einer Phase-
IIb-Studie als unwirksam heraus, wih-
rend 200 mg in Phase-III-Studien Signi-
fikanz aufwiesen [21, 22, 23, 24]. Gene-
rell ist anzumerken, dass die Studien
einen Wirksamkeitsnachweis fiir die
Substanz erbracht haben, die Resultate
und die sich daraus ergebenden Konse-
quenzen jedoch eine deutliche Hetero-
genitit aufweisen. Dies ist eventuell auf
die sehr unterschiedlichen Studien-
designs (z.B. Ausschluss von Patienten
unter Behandlung mit Levetiracetam)
sowie auf die stark variierenden Para-
meter zur Rekrutierung der Studienpo-
pulation (z. B. unterschiedliches und in-
dividuelles Maf} an Refraktaritat gegen-
iber bestimmter Antikonvulsiva) zu-
riickzufiithren.

Direkte Vergleichsstudien von der
Add-on-Therapie mit Birvaracetam und
anderen Antikonvulsiva existieren nicht.
Im indirekten Vergleich von Brivarace-
tam gegeniiber Lacosamid, Eslicarbaze-
pin und Perampanel ergab sich aller-
dings kein Vorteil hinsichtlich der Wir-
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kung [25]. Fraglich ist auch, ob die indi-
rekten Vergleiche tiberhaupt verwertbar
sind, da die Dosierung von Brivaracetam
nicht patientenabhéngig titriert wurde,
die Studien zu undhnlich oder die Studi-
endauern zu kurz sind. Ferner fehlen
Angaben des Herstellers zu den End-
punkten, was ein Vergleich unreprodu-
zierbar macht [26]. Auch das Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) sprach sich im
Mai 2016 gegen einen Zusatznutzen im
Vergleich zu anderen Antikonvulsiva
aus. In Studien konnte aber gezeigt wer-
den, dass durch die Umstellung von
Levetiracetam auf Brivaracetam ohne
Dosistitration eine Verminderung der
»behavioral adverse events® (verhaltens-
bezogenen unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen) verzeichnet werden konn-
te. Schliefflich ist hier ebenso zweifel-
haft, wie viel Bedeutung diesen Ergeb-
nissen beigemessen werden kann, da es
sich abermals um eine sehr kleine Studi-
enpopulation handelte.

Fazit fiir die Praxis

Mit der Einfihrung der Propylgruppe am Le-
vetiracetam ist ein in vitro vielversprechen-
der Wirkstoff in den Handel gebracht wor-
den. Fraglichist allerdings wie die klinischen
Daten zu Brivaracetam bewertet werden
kénnen und sollen. Da es keine direkten Ver-
gleiche mit anderen Add-on-Therapien bei
Patienten mit fokalen Anféllen mit oder
ohne sekundare Generalisierung gibt und
auch die restliche Datenlage keinen beson-
deren Benefit verspricht, ist der weitere Ver-
lauf des Praparats eher zweifelhaft. Der ge-

meinsame Bundesausschuss pladierte im
August 2016 gegen einen Zusatznutzen von
Briviact®, was dazu fihrte, dass der Herstel-
ler in mitten der Preisverhandlungen sein
Praparat vom Markt nahm. Nach intensiven
Verhandlungen des belgischen Herstellers
mit dem GKV-Spitzenverband konnte man
sich nun auf einen Erstattungsbetrag eini-
gen [27], sodass der propylierte Abkdmm-
ling des Levetiracetams im klinischen Alltag
in der Behandlung der Epilepsie bei Patien-
ten ab dem 16. Lebensjahr weiterhin zur
Verfligung steht.
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Dr. Monika Singer, Agatharied.
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Visuelle Auren im Grenzgebiet zwischen Epilepsie und Migrdne
Die Abgrenzung zwischen Epilepsie und Migrédne als Ursache visueller Auren kann

in vielen Fallen schwerfallen und zu Fehldiagnosen fiihren. Diese Ubersicht fiihrt

Unterscheidungsmerkmale beztglich der Auren auf und was bei der unterschied-

liche Prasentation von Kindern im Vergleich zu Erwachsenen zu beachten ist.

Epilepsie und Schwangerschaft

Der Artikel gibt einen Uberblick tiber Studienergebnisse und Empfehlungen,
die bei der Beratung schwangerer Epilepsiepatientinnen hilfreich sind.
» Diese Artikel finden Sie, indem Sie den Titel in die Suche eingeben.
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Facettenreiches Problem
Postamputationsschmerz

Anamnese

Ein 76-jahriger Mann, dem bei schwerer
arterieller peripherer Verschlusskrank-
heit (pAVK) vor fast drei Jahren der Un-
terschenkel proximal amputiert wurde
(Abb. 1), klagt seit einem Jahr iiber
Stumpfschmerzen, die das Tragen einer
Prothese unmoglich machten. Aufgrund
der bekannten pAVK wurde einige Mo-
nate nach Beginn der Schmerzen eine di-
gitale Substraktionsangiografie (DSA)
der Beckengefifle iiber die linke A.
femoralis communis durchgefiihrt, die
damals rechts eine hochgradige Ab-
gangsstenose und eine distalen Ver-
schluss der A. femoralis superficialis
rechts ergeben hatte. Nach antegrader
perkutaner transluminaler Angioplastie
(PTA) besserten sich die Schmerzen je-
doch nur geringfiigig. Eine darauthin
veranlasste neurologische Untersuchung
zeigte damals am Unterschenkelstumpf
eine erhohte Druckempfindlichkeit ohne
Hautulzerationen oder Drucklésionen.
Bei einer ein Jahr vorher aufgetretenen
Herpes-Zoster-Radikulitis S1 links fan-
den sich keine Hinweise fiir herpetifor-
me Hauteftloreszenzen oder eine post-
herpetische Neuralgie als Schmerzursa-
che. Bereits vor der Amputation hatten
iiber Jahre brennende Missempfindun-
gen an beiden Fiiflen bestanden, wobei
die Sensibilitit bis auf eine Pallhypasthe-
sie mit 5/8 am Grof3zeh links unauffillig
gewesen war. Unter der Annahme eines
neuropathischen Schmerzsyndroms er-
folgte damals eine Behandlung mit Ga-
bapentin, die ebenfalls nur zu einer ge-
ringen Besserung gefiihrte hatte.

Aktuell
Seit einigen Wochen treten jetzt ein-
schieflende Schmerzen am lateralen

Rand des Amputationsstumpfes auf.
Diese dauerten nur Sekunden und er-
reichten eine Intensitédt von 5-7/10 auf
einer visuellen Analog-Schmerzskala
(VSA). Das Tragen der Unterschenkel-
prothese sei weiterhin nicht méglich.
Aufgefallen sei aktuell eine neue Weich-
teilschwellung am lateralen Stumpfende.

Medikamentose Therapie

Internistisch bekannt ist neben der
PAVK eine koronare 3-Gefdflerkran-
kung, ein perkuntaner transapikaler ka-
thetergestiitzter Aortenklappenersatz,
eine orale Antikoagulation mit Marcu-
mar bei Vorhofflimmern und eine Nie-
reninsuffizienz. Die medikamentose
Therapie besteht aktuell tiglich aus ASS
(100 mg), Pantoprazol (40 mg), Metropo-
lol (47,5mg), Amlodipin (2,5mg), Tora-
semid (50 mg), Ramipril (2,5mg), Allu-
porinol (100 mg), Alfacalcidol (0,25 ug),
Simvastation (80mg), Ezetrol (10 mg),
L-Thyroxin (50 pg), Tamsulosin (0,4 mg),
Bicanorm (2x1 Tabletten), Zolpidem
(5mg) und Doxazosin (1 mg).

Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung zeigt
einen unauffilligen Befund der Hirn-
nervenfunktion. Die Koordinationsprii-
fung ist normal. Die Sensibilitét ist fiir
taktile Reize am Unterschenkelstumpf
bis auf eine reduzierte Druckempfind-
lichkeit unauffallig. Am linken Bein ist
die Sensibilitatspriiffung bis auf eine
Pallhypésthesie mit 2/8 normal. Die
Muskeleigenreflexe sind an den Armen
seitengleich, der Patellarsehnenreflex
(PSR) ist links normal, der Achillesseh-
nenreflex (ASR) nur schwach ausldsbar.
Ein Klonus oder pathologische Reflexe
sind am linken Bein nicht auslosbar. Die

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)



Kraft im linken Bein und die Hiiftbeuger
am rechten Bein sind unauftillig. Eine
Drucklésion oder entziindliche Hautver-
dnderungen sind am Stumpf nicht er-
kennbar; die Amputationsnarben sind
reizlos. Am lateralen Stumpfrand ldsst
sich ein Weichteiltumor tasten. Bei der
Berithrung kommt es hier zu neuralgi-
formen Schmerzen. Ein Lasuege'sches
Zeichen ist beidseits nicht auslgsbar. Am
linken Bein findet sich distal ein mafii-
ges Sprunggelenksodem. Die Blasen-
und Mastdarmfunktion ist jeweils nor-
mal.

MRT

Die kernspintomografische Untersu-
chung (MRT) des Amputationstumpfes
zeigt eine normale Darstellung des Knie-
gelenkes und des proximal verbliebenen
Tibiaschaftes. Lateral des Fibulakopfes
erkennt man eine zirka 3cm grofle
Weichteilvermehrung mit iiberwiegend
fettintensem Signalverhalten (Abb. 2).
Am Absetzungsrand des N. tibialis fin-
det sich eine bandférmige, sowohl in den
T1- als auch T2-gewichteten Sequenzen
signalarme Verdichtung, einem Ampu-
tationsneurom entsprechend. Auf eine
Kontrastmitteluntersuchung wird wegen
der Niereninsuffizienz verzichtet.

Diagnose

Neuralgiforme Schmerzen bei Amputa-
tionsneurom des N. tibialis nach hoher
Unterschenkelamputation bei schwerer
pAVK.
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Abb. 1: NMR des
Unterschenkel-
stumpfes.

Abb. 2: Koronare
Schichtung des
Unterschenkel-
stumpfes (MRT).
Lateral und leicht
kaudal des nur
noch angeschnit-
tenen Fibulakop-
fes erkennt man
eine zwiebel-
férmige Raum-
forderung mit
intermediarem
Signalverhalten.
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Fragen und Losungen

Frage 1

Welche Grunderkrankung ist haufigste Ursa-
che einer Amputation in Deutschland?

a. Diabetes mellitus

Tumor

Arterielle Verschlusskrankheit
Entzlindliche Knochenverdanderungen
Trauma

P anoT

Losung

Richtig ist Antwort a. Die Amputation von
Gliedmaflen aus rituellen, heilenden oder
bestrafenden Griinden wird schon seit tiber
45.000 Jahren praktiziert, was durch Funde
von Steinmessern und -sagen neben kné-
chernen Amputationsstimpfen belegt
wird. Die erste Versorgung mit einer Prothe-
se kann zumindest bereits vor 3.500 Jahren
nachgewiesen werden [1].

In Deutschland wurden im Jahr 2014 insge-
samt 57.637 Amputationen an den unteren
Extremitaten durchgefiihrt [2]. Bei nur etwa
29 % erfolgte die Amputation oberhalb des
Sprunggelenkes bis einschlieBllich des Be-
ckens (Major-Amputation). Eine Tumorer-
krankung war nur bei 16 % Grund der Am-
putation. Ein Diabetes mellitus war fiir
22,8% der Major-Amputationen und sogar
flr 85,6 % der Minor-Amputationen, die alle
Amputationen unterhalb des Sprunggelen-
kes zusammenfasst, auf Basis einer Auswer-
tung der deutschen DRG(Diagnosis Related
Groups)-Statistik entscheidend [2]. Nimmt
man auch die in den Nebendiagnosen ko-
dierten Félle eines Diabetes mellitus hinzu,
soist dieser in 63,7 % der Major-Amputatio-
nen bedeutsam. Eine Schwache dieser Da-
tenbasis ist, dass eine wiinschenswerte
Differenzierung in ischdmische, neuroischa-
mische oder neuropathische Schadigung
nicht moglich ist [3]. In den Vereinigten
Staaten von Amerika, wo nach Schatzungen
jahrlich 185.000 Amputationen vorgenom-
men werden, sind, wie in den meisten
westlichen Landern, ein mehrjahriger Dia-
betes mellitus oder eine periphere arterielle
Gefél3erkrankung die mit Abstand haufigste
Ursache [4].

Frage 2

Welche Aussage zu einem Post-Amputations-

schmerzist richtig?

a. Einvorribergehender (< sechs Monate)
Stumpfschmerz tritt fast immer auf.

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)
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b. Kann mit oder ohne Phantomgefuhl
auftreten.

c. Chronische Postamputationsschmerzen
sind signifikant haufiger, wenn die Pro-
these als Fremdkorper empfunden wird.

d. Phantomschmerzen werden im Gegen-
satz zu den Stumpfschmerzen héufig
distal lokalisiert.

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

Losung

Richtig ist Antwort e. Ein voriibergehender
Stumpfschmerz, der innerhalb weniger
Wochen abklingt, begleitet fast alle Ampu-
tationen. So klagten in einer prospektiven
Untersuchung alle 54 Beinamputierten in
der ersten Woche lber Stumpfschmerzen,
deren Intensitdt im Median bei 15,5 auf
einer visuellen Analogskala (VAS 1-100) lag
[5]. Die Pravalenz chronischer Stumpf-
schmerzen ist nicht ausreichend abgesi-
chert. So klagten beispielsweise in einer
Untersuchung lediglich 14,1% von 78
nachbeobachteten Amputierten auch nach
durchschnittlich 7,5 Jahren noch tiber starke
belastende Schmerzen [6]. Wesentlich ho-
her lag hingegen die Rate chronischer
Stumpfschmerzen in einer anderen Studie
mit 914 Amputierten, in der 67,7 % unter
chronischen Schmerzen, meistens jedoch
nur leichter Intensitat, litten [7].

Wéhrend fast alle Patienten nach einer
Amputation ein Phantomgefiihl entwickeln
und dabei eindrucksvolle Empfindungen
der Form, Stellung oder sogar von Bewe-
gungen erleben, klagen hingegen nur
60-80% auch Uber Schmerzempfindungen
in der entfernten GliedmaBe. In 5-10%
entwickelt sich daraus ein schweres chroni-
sches Schmerzsyndrom, das therapeutisch
oft nur schwer behandelbar ist [8]. Abzu-
grenzen ist dieses spezifische Schmerzsyn-
drom von anderen Ursachen eines Stumpf-
schmerzes und den oftmals auch schon
lange vor der Amputation bestehenden, der
Grunderkrankung geschuldeten Schmerz-
syndromen. Dabei kdnnen Stumpfschmer-
zen, Phantomschmerzen oder Phantom-
empfindungen bei einem Patienten auch
gleichzeitig oder abwechselnd auftreten.
Dies belegt ebenso die groBte bisher in
Deutschland durchgefiihrte Befragung von
537 von insgesamt 1.088 Amputierten.
Einen Phantomschmerz gaben 74,5% von

ihnen an, 45,2% litten an einem Stumpf-
schmerz und 35,5% boten eine Kombina-
tion aus beiden [9]. Die Qualitdten des
Phantomschmerzes wurden dabeiin abstei-
gender Reihenfolge als stechend (23,4 %),
elektrisierend (21%), kribbelnd (20,4 %),
krampfartig (15,3 %) oder brennend (13,6 %)
beschrieben.

Eine Phantomempfindung kann prinzipiell
an jedem Korperteil mit zentraler Reprasen-
tation auftreten. Sie wurde auch am Auge,
der Brust oder dem Rektum beschrieben
[10, 11,12, 13].

Die Entwicklung eines Phantomschmerzes
ist dabei nach den Untersuchungen der
letzten Jahre unabhangig vom Alter, dem
Geschlecht und der Amputationursache
(traumatisch oder krankheitsbedingt). Eine
extrem hohe Assoziation fand sich in der
deutschlandweiten Befragungsstudie mit
einer Fremdkorperempfindung der Prothe-
se. So hatten Patienten, die ihre Prothese als
Einheit mit ihrer Gliedmal3e wahrnahmen
hochsignifikant seltener einen Phantom-
schmerz [9].

Zum Langzeitverlauf des Phantomschmer-
zen liegen kaum Daten vor. In einer retro-
spektiven Verlaufsstudie mit 526 kriegsbe-
dingt Amputierten verschwand der Phan-
tomschmerz bei 16% und besserte sich
wesentlich bei 37 %, wédhrend er bei 44%
Uber Jahre stabil blieb. Lediglich bei 3%
kam es im Verlauf zu einer Schmerzzunah-
me [14]. Die Intensitat der Schmerzen weist
sowohl inter- als auch intraindividuell eine
breite Spannweite auf. Sie lag zum Beispiel
in einer prospektiven Studie gemessen mit
einer VSA (0-100) zwischen 3 bis 82, wobei
der Mittelwert mit 22 errechnet wurde [15].
Ahnlich niedrige Werte fanden sich auch in
einer allerdings nur retrospektiv durchge-
fuhrten Befragung, bei der 176 Amputierte
gebeten wurden, ihre Schmerzintensitat auf
einer VAS (0-10) sechs Monate, ein, zwei
und finf Jahre nach der Amputation anzu-
geben. Die Mittelwerte lagen hierbei bei 4,
3,3 und 2 ebenfalls im unteren Bereich [16].
Die Dauer der Phantomschmerzen, die
meist intermittierend (mit taglichem bis
wochentlichem Intervall) und nur selten als
Dauerschmerz beschrieben werden, dauern
zwischen Minuten und Stunden. So gaben
in einer Studie mit 141 Armamputierten
43 % Schmerzattacken von Sekunden- bis
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wenigen Minuten Dauer an. Bei 20 % dauer-
ten sie mehrere Minuten bis Stunden. Uber
ein Drittel (37 %) klagte jedoch lber noch
langer anhaltende Schmerzen [17]. Die
Qualitat der Schmerzen wird tiberwiegend
als stechend, einschieBend oder brennend
beschrieben, kdnnen aber auch als Amei-
senlaufen, krampfartig oder klopfend im-
ponieren [5, 14, 18].

Im Gegensatz zum Stumpfschmerz wird der
Phantomschmerz meist im distalen Teil des
amputierten Gliedes, am Arm in die Finger
und die Handfldche und am Bein in die Ze-
hen, den VorfuBB oder das Sprunggelenk
lokalisiert [5, 19, 20]. Als eine Ursache fir
dieses Verteilungsmuster wird die wesent-
lich groBere kortikale Reprasentation der
Hand und des FufBes im Vergleich zu den
proximalen Extremitaten angenommen. In
einer prospektiven Studie verfolgte Jensen
die Entwicklung und Verdnderung der
Phantomschmerzen nach einer Amputati-
on. Er beobachtete, dass sich die Schmerz-
qualitat innerhalb von Monaten von einem
messerstichartigen scharfen Schmerz, der
den proximalen verbliebenen Stumpf oder
die gesamten Extremitat beféllt, oft eherin
einen Tiefenschmerz (brennend oder
krampfartig) verandert, der dann in dem
distalen Ende des amputierten Gliedes lo-
kalisiert wird [21].

Eine Vielzahl von Untersuchungen belegen,
dass Stumpf- und Phantomschmerzen
haufig gemeinsam auftreten [22, 23, 17]. So
wiesen in einer Studie mit 648 Amputierten
unter den Patienten, die an einem Phantom-
schmerz litten, auch 61% einen Stumpf-
schmerz auf, wahrend in der Gruppe ohne
Phantomschmerzen nur 39 % einen Stumpf-
schmerz angaben [24]. In einer Zusammen-
stellung der von 1947 bis 2010 veroffentlich-
ten Studien schwankten die Angaben fiir
Stumpfschmerzen zwischen 13% und
100 %, fuir den Phantomschmerz reichte die
Spannweite von 2% bis 85% [8]. Die
Schmerzqualitat unterscheidet sich nicht
vom Phantomschmerz und wird meistens
ebenso wie dieser als stechend, klopfend,
pochend oder auch brennend beschrieben
[19].

Daruber hinaus ist auch die zur Amputation
fuhrende Grunderkrankung, am haufigsten
ein Diabetes mellitus oder eine periphere
GefaBerkrankung immer als eine mogliche
Ursache chronischer Postamputations-
schmerzen zu berlcksichtigen. Daneben
erwiesen sich in einer Untersuchung an 92
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Beinamputierten Riickenschmerzen und
ihre radikuldren Ausstrahlungen im Ver-
gleich zu Phantomempfindungen oder
-schmerzen als wesentlich belastender. Die
Pravalenz war dabei mit 71 % deutlich héher
als in der Allgemeinbevélkerung mit 45 %.
Signifikant haufiger traten die Ricken-
schmerzen nach einer Oberschenkelampu-
tation auf [25].

Frage 3

Welche Aussage zur Diagnostik des Stumpf-

schmerzes ist falsch?

a. Sollte eine eingehende Inspektion auf
Wund- oder Druckldsionen ausschlie-
Ben.

b. Kann eine Réntgenaufnahme ein schar-
fes Knochenschaftende als Ursache be-
legen.

c. DieKernspintomografie zur Entdeckung
entziindlicher und narbenbedingter
Schmerzursachen ist am zuverldssigs-
ten.

d. Es lassen sich insbesondere Neurome
am leichtesten bei Amputationen unter-
halb des Knies entdecken.

e. Essollten immer auch spinale Ursachen
ausgeschlossen werden.

Losung

Richtig ist Antwort d. Bei der Untersuchung
eines Stumpfschmerzes spielt neben der
Inspektion, durch die sich bereits eine loka-
le Wundinfektion oder eine Prothesenbe-
dingte Druckldsion ausschlief3en lasst, vor
allem die radiologische Diagnostik eine
entscheidende Bedeutung. So kdnnen be-
reits mit konventionellen Réntgenaufnah-
men ein scharfes distales Knochenstumpf-
ende, eine heterotope Ossifikation oder
auch eine Osteomyelitis identifiziert wer-
den [26]. In der Durchleuchtung lassen sich
bewegungs- und haltungsbedingte Fehl-
belastungen beim Tragen der Prothese
nachweisen. Auch wenn sich sonografisch
entziindliche  Weichteilverdnderungen
oder auch Neurome erkennen lassen, wird
heute in den meisten Fdllen doch eine
kernspintomografische Untersuchung
empfohlen [27]. Sie erlaubt eine genaue
Lokalisation und Begrenzung des patholo-
gischen Prozesses und kann neben infek-
tidsen auch narbenbedingte Weichteilver-
anderungen als Schmerzursache aufde-
cken. Besonders schwierig ist der Nachweis
eines Neuroms bei Amputationen unter-
halb des Knies, da es hier nicht immer ge-

lingt, das distale Nervenende zu erkennen,
und eine fettige Muskeldegeneration durch
deren hyperintenses Signal die Entdeckung
eines Neuroms erschweren kann [28]. In
einer Untersuchung mit neun kernspinto-
mografisch entdeckten und histologisch
gesicherten Neuromen wiesen diese ein
unterschiedliches intermediares Signalver-
halten auf. In den T2-Sequenzen werden
Abschnitte mit hyperintensem Signalver-
halten bandartig von hypointensen Antei-
len durchzogen. In den T1-Sequenzen zeigt
sich eine unvollstandige ringférmige Sig-
nalminderung am AuBlenrand [28]. Dabei
entsprechen diein den T1- und T2-Sequen-
zen signalarmen Anteile den kollagenhal-
tigen Anteilen, wédhrend die intermediar
oder signalreichen Abschnitte den neuro-
nalen Anteilen der Nervenfaszikeln ent-
sprechen [29].

Es lassen sich zwei Arten von Neuromen,
unterscheiden: terminale und spindelfor-
mige. Nach einem Abriss oder einer Durch-
trennung eines peripheren Nervs kommt es
zu einer axonalen Aussprossung, die bei
fehlender Leitstruktur der umgebenden
Schwannschen Zellen ihre organisierte
Struktur verlieren und in verschiedene
Richtungen wachsend das kolbenférmige
Erscheinungsbild eines terminalen Neu-
roms erzeugen, das sich auch sonografisch
gut erkennen ldsst [30, 31]. Spindelférmige
Neurome entwickeln sich dagegen als Fol-
ge von Mikrotraumen durch Zug- oder
Druckldsionen [26]. Neuromschmerzen
kénnen dabei durch narbenbedingte Zug-
schadigung oder Weichteilkompression der
Nervenendigungen ausgeldst werden [32,
33]. Aber auch eine Ischdmie kann zur
Schmerzursache werden [34]. Daneben
scheinen die Freilegung von axonalen lo-
nenkandlen oder deren Hochregulierung
sowie von Rezeptoren und eine er-hohte
Bildung von ,Nerve growth factor” (NGF) an
der Entstehung neuropathischer Schmer-
zen beteiligt zu sein [35, 36]. Dabei belegen
Fallberichte, dass nicht alle Neurome - zu-
mindest bei ihrer Entdeckung - klinisch
symptomatisch sind [37, 38]. In den meisten
Fallen entwickeln sich die Neurome inner-
halb des ersten Jahres nach einer Amputa-
tion, der Zeitraum vom Auftreten erster
Symptome bis zur Diagnose betragt meist
unter acht Monaten [28, 39]. Es sind jedoch
Einzelfélle bekannt, in denensich erst nach
Uber 40 Jahren ein Neurom entwickelte [40,
41].
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Frage 4

Welche Aussage zur Therapie von Postampu-

tationsschmerzen trifft zu?

a. Memantin ist hochwirksam.

b. Die TENS-Behandlungist bei Neuromen
einer Hochfrequenzblockade deutlich
Uberlegen.

c¢. Gabapentin ist in guten Studien als
wirksamstes Medikament belegt.

d. Das Risiko einer Neurombildung lasst
sich durch spezifische operative Maf3-
nahmen verringern.

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

Losung

Antwort d ist richtig. Da eine verstarkte
Narbenbildung das Entstehen von Neuro-
men begiinstigt, ist die amputationsbe-
dingte Nervendurchtrennung mit einer
Schere oder einem Operationslaser einer
Verédung durch Elektrokoagulation oder
Vereisung (Kyroneurolyse) vorzuziehen [42].
In die gleiche Richtung zielt auch ein ganz
neues Verfahren, das Radiofrequenzenergie
ibertragen durch Kochsalzlésung (Cobla-
tion®) zur Weichteilpraparation und Durch-
trennung benutzt. Nach einer ersten Fallbe-
schreibung scheint die Entstehung eines
Neuroms dadurch reduzierbar [43]. Immer
sollte jedoch ein direkter Kontakt des ver-
bleibenden Nervenendes mit der eigentli-
chen Stumpfnarbe verhindert werden, um
das Risiko eines Neuroms zu verringern [44].
Treten trotz aller VorsichtsmaBnahmen
Neurome auf, die auch rezidivierend vor-
kommen koénnen, so kann durch Implanta-
tion des Nervenstumpfes in Muskelgewebe
oder Uberkappung des Nervenstumpfes
mit epineuralem Gewebe behandelt wer-
den [43, 45]. Zudem zeigte sich in einer
Vergleichsstudie zur Behandlung interdigi-
taler FuBnervenneurome eine signifikant
hoéhere Schmerzlinderung nach einer Neu-
rektomie mit Stumpfmuskelimplantation
gegenliber einer einfachen Neurektomie
[46|. Wenn auch die Haufigkeit chronischer
postoperativer Schmerzen und die Revisi-
onsrate in dem kombinierten Operations-
verfahren deutlich niedriger lagen, erreich-
ten sie aber nicht das Signifikanzniveau,
wahrscheinlich dem schlechten Studien-
design aus retro- und prospektiv erhobenen
Daten geschuldet.

Tierexperimentelle und klinische Untersu-
chungen zeigen, dass auch durch die Ein-
stilpung des Nervenstumpfes in eine be-
nachbarte Vene oder ein Venentransplantat
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die Neuromentwicklung vermindern kann
[47, 48]. Auch eine Verlegung des Nerven-
stumpfs in das perineurale Fettgewebe wird
von einzelnen Chirurgen aufgrund einer
kleinen Fallserie mit acht Patienten als ein-
fache und leicht durchzufiihrende Opera-
tionsmethode propagiert [49]. Eine 2013
veréffentlichte Langzeituntersuchung von
127 Patienten mit einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 20 Jahren nach
einer Neuromentfernung am Unterarm und
der Hand konnte eine signifikant schlechte-
re Schmerzsituation postoperativ bei einfa-
cher Neuromentfernung nachweisen. Diese
Gruppe wies auch mit 47 % das hochste
Risiko fur einen notwendigen Zweiteingriff
auf. Auch wenn die nur geringe Rate der
letztlich nachuntersuchbaren Patienten mit
56 der initial 127 operierten Patienten doch
niedrig und damit die Aussagekraft einge-
schrankt ist, unterstiitzt die Studie doch die
protektiven Effekte einer Implantation des
verbleibenden Nervenstumpfes [50].

Eine Pilotstudie mit zehn Patienten zeigte
eine signifikante Schmerzlinderung durch
eine chirurgisch um den Nerv gelegte man-
schettenartige Elektrode, Gber die durch
Hochfrequenzstimulation (10kHz) eine
elektrische, permanente Nervenblockade
erzeugt wird [51]. Eine extrakorporale StoR3-
wellentherapie war in einer randomisierten
Studie mit 30 Patienten einer transkutanen
elektrischen Nervenstimulation (TENS),
kombiniert mit einer medikamentdsen
Schmerztherapie beziiglich der Schmerzre-
duktion signifikant Giberlegen [52].

Neben den chirurgischen Verfahren haben
sich jingst auch ganz neue pharmakologi-
sche Behandlungsméglichkeiten entwi-
ckelt. Eine Cochrane-Analyse zur pharmako-
logischen Schmerzbehandlung des Phan-
tomschmerzes 2016 kommt zu dem Schluss,
dass die Datenbasis bis jetzt sehr maBig ist
und lediglich kleine, oft nur schlecht ver-
gleichbare Studien mit kurzer Beobach-
tungszeit vorliegen [53]. Nikolajsen hatte in
einer Studie gezeigt, dass eine Sensitivie-
rung vor der Amputation fiir die Entstehung
eines Postamputationsschmerzes bedeut-
sam ist. Durch Bestimmung der Druck-
Schmerz-Schwelle vor und nach der Ampu-
tation konnte er nachweisen, dass eine
umgekehrte Abhangigkeit zwischen pra-
operativer Empfindlichkeit und der Wahr-
scheinlichkeit  eines  postoperativen
Schmerzes nach einer Woche besteht [54].
Wahrend Ketamin eine spinale Sensitivie-

rung zu verhindern scheint, haben andere
NMDA(N-Methyl-D-Aspartat)-Rezeptor-
Blocker wie Memantin oder Gabapentin
keinen positiven Effekt [55, 56]. Auch zum
Einsatz von Botulinum Toxin liegen bisher
keine guten Studien vor [57].

Neue Entwicklungen wie die auf tierexperi-
mentellen Untersuchungen zum chroni-
schen Schmerz basierende Entwicklung ei-
nes Antikdrpers (Tanezumab) gegen den
NGF, der in ersten klinischen Studien bei
chronischen Riickenschmerzen oder Gonar-
thritis einer Placebotherapie oder einer
Behandlung mit Naproxen nach sechs Wo-
chen signifikant Giberlegen war, sind weiter-
hin noch nicht in ihrem Nutzen-Risiko-Ver-
haltnis einschatzbar [58, 59]. Nachdem in
der Studienbehandlung als Nebenwirkun-
gen Pardsthesien und insbesondere Arthr-
algien sowie selten auch Osteonekrosen
berichtet wurden, analysierte eine Studie
die Wirksamkeit und die Nebenwirkungen
einer Therapie mit Tanezumab in einer Dosis
von 10mg und 20mg, das anfangs dreimal
in achtwdchigen Intervallen intravends und
anschlieBend viermal subkutan verabreicht
wurde. Bei guter Wirksamkeit beider Dosie-
rungen traten bei zwei Patienten unter
10mg und bei vier unter 20 mg eine Osteo-
nekrose auf [60]. Insgesamt neun Patienten
erhielten im Untersuchungszeitraum (sie-
ben unter 10mg und zwei unter 20mg) ei-
nen kiinstlichen Gelenkersatz. Diese Neben-
wirkungen veranlassten die US-amerikani-
sche Food and Drug Administration (FDA)
die Studien vorerst einzustellen. Dennoch
sind eine Reihe weiterer Studien zur Hem-
mung einer erhohten NGF-Bildung am
Laufen, deren Ergebnisse besonders bezlig-
lich der Nebenwirkungsproblematik abzu-
warten sind [61].

R
= Weitere Infos auf
springermedizin.de

Extremitdtenerhalt und
Amputation nach Trauma
Der Artikel fasst Entscheidungs-
kriterien und Managementmo-
dule zusammen. Sie finden ihn,
indem Sie den Titel in die Suche
eingeben.
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Zertifizierte Fortbildung

Depression, Schizophrenie, bipolare Stérung

Neue Entwicklungen der
Elektrokonvulsionstherapie

Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) ist die wirksamste Therapie zur Behandlung schwerer und therapie-
resistenter depressiver Storungen. Wahrend die akute Wirksamkeit der Therapie gut belegt ist, gab es lange
nur eine sehr begrenzte Evidenz zum Einsatz der EKT als Erhaltungstherapie, was sich zuletzt dank neuer
Studien gedndert hat. Zunehmend gibt es evidenzbasierte Konzepte zur Weiterbehandlung und Rezidiv-
prophylaxe nach erfolgreicher Akutbehandlung, die auch die Erhaltungs-EKT mit einschlie3en.

ISABEL METHFESSEL, MATTHIAS BESSE, DAVID ZILLES, GOTTINGEN

Abb. 1: Exemplarische
Durchfiihrung einer
EKT-Behandlung.

Methfessel, M. Besse, D. Zilles
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Depressionen ergeben sich auf der Grundlage neuerer

Studien auch fiir andere Indikationen wie therapieresis-
tente psychotische Stérungen und Episoden im Rahmen einer
bipolaren affektiven Storung erweiterte Anwendungsgebiete.
Besonders fiir schwer erkrankte Patienten mit aufgehobener
Einwilligungsfahigkeit kann die EKT (Abb. 1) eine vielverspre-
chende Behandlungsoption darstellen, die auf betreuungsrecht-
licher Basis auch gegen den natiirlichen Willen zur Anwendung
kommen kann. Dieser Artikel stellt die aktuelle Studienlage
und neue Entwicklungen der EKT in den genannten Indikati-
onen dar.

N eben der Behandlung schwerer und therapieresistenter

EKT bei Depression

Die Wirksamkeit der EKT zur Behandlung depressiver Storun-
gen ist gut belegt, zur Behandlung schwerer Episoden gilt sie
als die wirksamste Therapieform. Nach der S3-Leitlinie und
nach der Nationalen Versorgungsleitlinie ,,Unipolare Depres-
sion“ (2. Auflage, 2015. Version 5, im Internet unter www.leit-
linien.de/nvl/depression) soll die EKT mit Empfehlungsgrad A
als Behandlungsalternative zur Behandlung schwerer, thera-
pieresistenter und vital bedrohlicher depressiver Episoden in
Betracht gezogen werden [1].

Akuttherapie depressiver Stérungen

In einem Review von 2015 fassten Zilles et al. verschiedene Stu-
dien, Metaanalysen und systematische Reviews zusammen und
kamen zu dem Ergebnis, dass die EKT ein hochwirksames und
in der Regel gut vertréigliches Therapieverfahren fiir depressi-
ve Storungen darstellt [2]. Hervorzuheben sind zwei Metaana-
lysen randomisierter kontrollierter Studien, die die Wirksam-
keit der EKT anhand eines grofien Patientenkollektivs sowohl
mit der Wirksamkeit simulierter EKT (256 respektive 245 ein-
geschlossene Patienten) als auch mit einer pharmakologischen
Behandlung (1.144 respektive 892 Patienten) verglichen [3, 4].
Die EKT erwies sich der Placebotherapie und der Pharmako-
therapie in beiden Analysen mit hoher Effektstarke signifikant
iiberlegen.

Auch jiingere Studien bestitigten konsistent die gute Akut-
wirksamkeit der EKT, selbst wenn die technischen Einstellun-
gen mit unilateraler Stimulation und Ultrakurzpulstechnik
eher im Sinne einer optimierten Vertraglichkeit gewahlt wer-
den. So erreichten von 90 Patienten in einer Studie von Brake-
meier et al. 70 % eine Response auf die Behandlung und 47 %
eine Remission [5]. In einem weiterfithrenden Teil der Studie
wurden verschiedene Erhaltungstherapien verglichen, auf die
nachfolgend néher eingegangen wird.
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Altere Patienten
Dass die EKT gerade bei élteren depressiven Patienten zu einer
schnellen Remission fiihrt, stellten Spaans et al. anhand der
Daten von 47 iiber 60-jahrigen Patienten dar [6]. Verglichen
wurden die Remissionsraten der mit Kurzpuls- (n=21) oder
Ultrakurzpuls-EKT (n=26) behandelten Patienten mit denen
einer medikamentos behandelten Kontrollgruppe (40 Patien-
ten mit Venlafaxin, 41 mit Nortriptylin). Die mit EKT behan-
delten Patienten remittierten durchschnittlich signifikant
schneller (3,07 vs. 3,95 Wochen) als die medikamentds behan-
delten Patienten. Die Remissionsrate zum Ende der Behand-
lung lag mit 63,8 % in der EKT-Gruppe deutlich tiber der von
33,3 % in der Pharmakotherapiegruppe. Eine Subgruppenana-
lyse zeigte dariiber hinaus eine Uberlegenheit der Kurzpuls-
gegeniiber der Ultrakurzpuls-EKT sowohl in Bezug auf die Re-
missionsrate als auch auf den Zeitraum bis zur Remission.
Mit der Behandlung depressiver Stérungen bei dlteren Pati-
enten (mindestens 60 Jahre alt) befasste sich auch die aktuell
erschienene PRIDE-Studie von Kellner et al. [7, 8]. Sie umfasst
zwei Phasen und untersuchte die Wirksamkeit sowohl akuter
EKT als auch der Erhaltungs-EKT (E-EKT) [7, 8]. In der Akut-
phase wurden 240 Patienten mit einer Kombination aus EKT
(Hochdosis unilateral, Ultrakurzpuls) plus Venlafaxin behan-
delt. 148 (61,7 %) Patienten erreichten eine Remission (nach
durchschnittlich sieben Behandlungen), 169 Patienten (70,4 %)
zeigten eine klinische Response. Als positiver Pradiktor fiir das
Ansprechen auf eine EKT-Behandlung erwies sich ein hoheres
Lebensalter der Patienten, so lag die Remissionsrate bei den
tiber 70-Jahrigen mit 69,7 % signifikant hher als mit 55,0 % bei
den 60- bis 69-Jahrigen [7].

Einflussfaktoren auf die Wirksamkeit

Neben einem hoheren Lebensalter sind psychotische Sympto-
me als positiver Pradiktor fiir ein gutes Ansprechen auf EKT
zu nennen. So konnten unter anderem Nordenskjold et al. an-
hand der Daten von 990 mit EKT behandelten Patienten zei-
gen, dass depressive Storungen mit psychotischen Symptomen
signifikant haufiger auf EKT ansprechen [9]. Auch eine Meta-
analyse von Kho et al., die 16 Studien (n=611) zur EKT bei De-
pression einbezog, konnte neben einer allgemein guten Wirk-
samkeit der EKT ein besonders gutes Ansprechen bei Patienten
mit psychotischen Symptomen nachweisen [10].

Zum Einfluss der Elektrodenposition auf den antidepressi-
ven Effekt existieren verschiedene Datensétze. Die Metaanalyse
der ECT Review Group zeigte stirkere Effekte bei der bitempo-
ralen im Vergleich zur unilateralen Elektrodenplatzierung
(1.137 Patienten) [3] und auch Sackeim et al. [11] stellten fest,
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dass eine unilaterale Behandlung nicht gleichermaflen wirk-
sam ist. Beide Arbeiten verglichen die bitemporale Behandlung
jedoch mit einer eher niedrig dosierten unilateralen Stimulati-
on. Dahingegen untersuchten Kolshus et al. in einer neueren
Metaanalyse von 2016 mit 792 Patienten den Effekt der bitem-
poralen im Vergleich zur explizit hochdosierten unilateralen
Stimulation. In diesem Vergleich war keine unterschiedliche
Effektivitat zwischen den Stimulationsarten festzustellen [12].
Eine hochdosierte unilaterale Stimulation scheint somit ahn-
lich wirksam zu sein wie die bilaterale Stimulation bei zugleich
maoglicherweise besserer Vertraglichkeit beziiglich der Kogni-
tion. Die Elektrodenpositionen bei der EKT sind in Abb. 2 dar-
gestellt.

Erhaltungs-EKT
Trotz des zuvor beschriebenen guten klinischen Ansprechens
depressiver Symptome auf die EKT liegt die Riickfallrate sechs
Monate nach Beendigung der Behandlung unter anschliefSen-
der Placebobehandlung bei iiber 80 % [13]. Dies zeigt die grofie
Wichtigkeit einer addquaten Erhaltungstherapie. Mittlerweile
stehen dazu verschiedene evidenzbasierte Konzepte zur Verfii-
gung, die in der Folge dargestellt werden sollen.
Medikamentos hat die Kombination aus Nortriptylin und
Lithium die starkste Evidenz in der Riickfallprophylaxe mit ei-
ner Riickfallrate von 39 % im Zeitraum von sechs Monaten nach

BT (bilateral) RUL {rechts unilateral)

BF {bifrontal}

LART

Abb. 2: Position der Stimuluselektroden bei der EKT.
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EKT [13]. In einer randomisierten Studie von Kellner et al.
wurde diese medikamentose Erhaltungstherapie mit alleiniger
Erhaltungs-EKT (E-EKT) verglichen. Hier zeigten sich im
6-Monats-Intervall eine Riickfallrate von 32 % in der Pharma-
kotherapiegruppe gegeniiber 37 % bei E-EKT, wobei ein Riick-
fall bei den Patienten unter EKT durchschnittlich spater auf-
trat [14]. Es ist also von einer dhnlich guten rezidivprophylak-
tischen Wirksamkeit beider Behandlungsoptionen auszugehen.

2013 veroffentlichten Nordenskjold et al. eine randomisierte
Studie mit 56 Patienten, in der die Wirksamkeit einer alleini-
gen medikamentdsen Riickfallprophylaxe mit der Kombinati-
on aus Medikation und E-EKT verglichen wurde. In der Grup-
pe der rein medikamentds behandelten Patienten (n=28) hat-
ten innerhalb eines Jahres nach der akuten EKT-Behandlung
61 % einen Riickfall, in der E-EKT-Gruppe (n=28) lag die Quo-
te bei 32 % [15].

In der erwédhnten Studie von Brakemeier et al. wurden 60 de-
pressive Patienten, die zuvor auf EKT respondiert hatten, ran-
domisiert drei unterschiedlichen Erhaltungstherapien zugeteilt
[5]. Eine Gruppe von Patienten erhielt eine rein pharmakologi-
sche antidepressive Erhaltungstherapie (n=18), eine Gruppe
zusitzlich kognitive Verhaltenstherapie (n=17) und eine Grup-
pe zusitzlich E-EKT (n=25). Hier erreichten die mit kogniti-
ver Verhaltenstherapie plus Medikation behandelten Patienten
nach sechs Monaten mit 77 % die hochste anhaltende klinische
Response. Dagegen erreichte die Gruppe der rein medikamen-
ts behandelten Patienten eine anhaltende Response von 44 %
und die mit E-EKT plus Medikation behandelte Gruppe 40 %.
Kritisch anzumerken ist hier die in Bezug auf die Wirksamkeit
suboptimale technische Durchfithrung der EKT. So wurden
die Patienten ausschliellich unilateral und mit Ultrakurzpuls-
technik behandelt, was die im Vergleich zu fritheren Studien
deutlich niedrigeren Raten anhaltender Response erkldren
kann.

In einem Review von 2014 fassten Brown et al. die Ergebnis-
se von sechs Studien zusammen, in denen die Wirksamkeit von
E-EKT untersucht wurde. Die Autoren konnten ebenfalls einen
guten Effekt der E-EKT als Riickfallprophylaxe und einen ver-
starkten Effekt fiir die Kombination aus Medikation und E-
EKT zeigen [16].

In der Phase 2 der beschriebenen PRIDE-Studie wurden 240
>60-jahrige Patienten mit EKT behandelt [7, 8]. 120 Remitter
wurden randomisiert auf zwei Erhaltungstherapiegruppen auf-
geteilt — eine Gruppe erhielt eine rein pharmakologische The-
rapie aus Venlafaxin und Lithium, die andere Gruppe bekam
dieselbe Medikation, aber zusitzlich E-EKT [8]. Nach 24 Wo-
chen erreichte die Gruppe, die zusitzlich E-EKT erhielt, eine
signifikant bessere klinische Response (gemessen mit dem
HAM-D Score) als die Pharmakotherapiegruppe. 20,3 % der
Pharmakotherapiegruppe erlitten einen Riickfall, aber nur
13,1% der E-EKT-Gruppe. Der Riickfall trat bei den rein me-
dikamentos behandelten Patienten durchschnittlich frither auf.

Trotz der bislang noch limitierten Studienlage scheint somit
besonders die mit Pharmakotherapie kombinierte E-EKT eine
gute rezidivprophylaktische Wirkung zu haben. Eine gute ko-
gnitive Verhaltenstherapie in Kombination mit medikamento-
ser Therapie konnte im Sinne eines sequenziellen Vorgehens
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eine Alternative darstellen. Zumindest teilweise findet sich dies
bereits in der Nationalen Versorgungsleitlinie ,,Unipolare De-
pression” [1] wieder, welcher zufolge nach einer erfolgreichen
EKT-Behandlung eine Pharmakotherapie und Psychotherapie
mit oder ohne zusitzliche EKT erfolgen sollte (Empfehlungs-
grad B) (Tab. 1).

Schizophrenie

Verglichen mit der Anwendung bei schweren depressiven St6-
rungen wird die Indikation fiir die EKT bei Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis relativ selten gestellt. So lag
2008 der Anteil dieser Patientengruppe an der Gesamtheit der
mit EKT behandelten Patienten in Deutschland bei 19 % [17].
Trotz addquater pharmakologischer Behandlung sprechen al-
lerdings etwa bis zu einem Drittel der erkrankten Patienten zu-
néchst nicht auf die Gabe von zwei verschiedenen Antipsycho-
tika an [18]. Auch unter spiegelkontrollierter Gabe von
Clozapin, diverse Kombinationen mit anderen Antipsychotika
eingeschlossen, kommt es bei 40 - 70 % der therapieresistenten
Patienten zu keiner ausreichenden Besserung der psychotischen
Symptomatik [19]. Vor dem Hintergrund dieser unbefriedigen-
den Behandlungsergebnisse gab es zuletzt Bemithungen, die
Wirksamkeit der EKT bei schizophrenen Erkrankungen stér-
ker zu untersuchen und in den Vordergrund zu riicken. So wur-
de 2015 erstmals in einer prospektiven, einfach verblindeten
Studie die Wirksamkeit einer Kombination von Clozapin und
EKT bei Therapieresistenz auf Clozapin untersucht. Von den
39 eingeschlossenen Patienten erhielt die Interventionsgruppe
von 20 Patienten fiir die Dauer von acht Wochen die Kombina-
tionsbehandlung mit EKT. Aus dieser Gruppe respondierten
zehn der Patienten (50%) auf die Behandlung. In der Ver-
gleichsgruppe aus 19 Patienten, die Clozapin in Monotherapie
erhielt, kam es zu keiner Response. Diese 19 Patienten erhiel-
ten anschlieffend ebenfalls eine zusitzliche Behandlung mit
EKT, worauf wiederum neun Patienten (47 %) respondierten.
Ein Unterschied beziiglich der von den Patienten berichteten
Nebenwirkungen wurde zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe nicht gefunden. Trotz der relativ kleinen Fall-
zahl konnte somit in einem prospektiven Studiendesign die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit der EKT bei therapieresisten-
ter Schizophrenie gezeigt werden [20].

Im selben Jahr erschien ein Review von Miyamoto et al., das
die wissenschalftliche Evidenz fiir die verschiedenen gingigen
Behandlungsoptionen bei Therapieresistenz auf Clozapin dar-
stellte [21]. Fiir die diversen Kombinationsbehandlungen von
Clozapin mit anderen Antipsychotika, Antiepileptika und auch
die Anwendung anderer Stimulationsverfahren wie rTMS
konnte keine iiberzeugende Uberlegenheit gezeigt werden. Le-
diglich fiir die Kombination mit EKT und psychotherapeuti-
schen Interventionen konnte eine solche Evidenz gefunden
werden.

In einem weiteren Review wurde die Kombination von EKT
mit anderen Antipsychotika aufler Clozapin bei therapieresis-
tenter Schizophrenie betrachtet [22]. Eingeschlossen wurden
elf randomisiert-kontrollierte Studien mit insgesamt 818 Pati-
enten. Sowohl nach zwei als auch nach acht Wochen Behand-
lung war die Kombination von EKT und Antipsychotikum der
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Tab. 1: Leitlinienempfehlungen zur EKT (nach [1, 23, 25])

Akuttherapie Erhaltungs-EKT

— soll bei schweren,
vital bedrohlichen
Episoden in Betracht
gezogen werden
(Empfehlungsgrad A)

Unipolare
Depression [1]

sollte erfolgen

— in der Kombination mit
Pharmako- und/ oder
Verhaltenstherapie

_ bei Unwirksamkeit oder
Unvertréaglichkeit einer
adaquaten sonstigen
Rezidivprophylaxe in
der Anamnese

_ bei entsprechender
Préferenz

(Empfehlungsgrad B)

Bipolare — solltezur Behandlung ~ _ kann zur Aufrechter-

Depression therapieresistenter bi- haltung des Therapie-

[25] polarer depressiver erfolgs dem Patienten
Episoden durchge- angeboten werden
fiihrt werden (Empfehlungsgrad 0)
(Empfehlungsgrad B)

Manie [25] — kann zur Behandlung ~ _ kann zur Aufrechter-

schwerer manischer
Episoden durchge-
fiihrt werden
(Empfehlungsgrad 0)

haltung des Therapie-
erfolgs dem Patienten
angeboten werden
(Empfehlungsgrad 0)

— sollte bei pharmako-
therapieresistenten
manischen Episoden
durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad B)

Schizophrenie  _ Therapie der Wahl bei

[23] pernizidser Katatonie;
im Einzelfall bei medi-
kamentdser Behand-
lungsresistenz mog-
lich
(Empfehlungsgrad C)*

keine Angabe in der
Leitlinie

* Aufgrund neuer Studien wird in der kommenden Version der Leitlinie voraussichtlich
ein hoherer Empfehlungsgrad vergeben werden.

Monotherapie mit einem Antipsychotikum in Bezug auf das
klinische Outcome signifikant iberlegen, wobei eine mittlere
Effektstarke erreicht wurde. Auch waren bei der Kombinati-
onstherapie die Response- und Remissionsraten signifikant ho-
her (50,9 % vs. 32,9 % beziehungsweise 21 % vs. 9,5%). Bis auf
gelegentliche Kopfschmerzen und voriibergehende Gedécht-
nisstorungen wurde die Behandlung von den Patienten gut ver-
tragen. (Die Darstellung eines induzierten Krampfanfalls im
EEG zeigt Abb. 3).

Leitlinie

Bislang sieht die S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der
DGPPN von 2006 [23] die EKT lediglich bei der perniziésen
Katatonie und in einzelnen schweren Verlaufsformen als indi-
ziert an (Tab. 1). Die oben genannten Studienergebnisse wer-
den aber voraussichtlich dazu fiithren, dass in der zurzeit in
Uberarbeitung befindlichen Leitlinie der EKT ein hoherer
Empfehlungsgrad zugewiesen wird.
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Bipolare Storung

Die bipolare Erkrankung ist durch den Wechsel zwischen ma-
nischen und depressiven Episoden gekennzeichnet, wobei de-
pressive Phasen meist iiberwiegen. In der Behandlung der bi-
polaren Depression ergibt sich die Schwierigkeit, dass die Wirk-
samkeit der meisten Antidepressiva fiir diese Indikation nicht
ausreichend nachgewiesen ist. Zudem besteht ein Risiko fiir
den Switch in eine manische Phase [24]. Aus dieser limitierten
Evidenz der Pharmakotherapie ergibt sich der Stellenwert der
EKT in der Behandlung der bipolaren Depression. Weiterhin
liegt ein grofles Augenmerk in der Behandlung der bipolaren
Erkrankung auf der Phasenprophylaxe mit stimmungsstabili-
sierenden Medikamenten wie Lithium, Antipsychotika oder
Antikonvulsiva [25]. In einer 2015 veroffentlichten, randomi-
sierten Multicenterstudie untersuchten Schoeyen et al. die
Wirksamkeit der EKT bei therapieresistenter bipolarer Depres-
sion [26]. Hierzu wurden 73 Patienten entweder mit EKT oder
pharmakologisch behandelt. Nach sechs Wochen Behandlung
hatten in der EKT-Gruppe (n=36) signifikant mehr Patienten
eine Response erfahren (73,9 vs. 35 %). In Bezug auf eine Kom-
plettremission konnte jedoch kein signifikanter Unterschied
zwischen den Behandlungsarmen gefunden werden (34,8 vs.
30 %). Zu dieser Studie wurde kritisch angemerkt, dass die Be-
handlung mit EKT mit der als etwas weniger wirksam einge-
schitzten unilateralen Stimulationsart durchgefiithrt wurde.
Zudem waren schwer erkrankte Patienten mit akuter Suizida-
litat von der Studie ausgeschlossen, was zu einer Verzerrung

der Wirksamkeit der EKT gefithrt haben konnte, da diese Pa-
tientengruppe erfahrungsgemafl sehr gut auf eine EKT-Be-
handlung anspricht [27].

Perugi et al. untersuchten 2016 die Wirksamkeit der EKT bei
522 bipolaren Patienten mit therapieresistenten depressiven,
manischen, katatonen oder Mischzustédnden. Fiir alle Gruppen
konnte ein guter Effekt der EKT gezeigt werden. Die Respon-
serate betrug bei depressiven Episoden 68 %, bei manischen
Episoden 75 %, bei katatonen Zustanden 80,8 % und 72,9 % bei
gemischten Episoden. Ein durch die EKT verursachter Switch
von einer depressiven in eine manische Episode wurde nicht
beobachtet [28].

Eine weitere Studie konnte zeigen, dass sich im Untersu-
chungszeitraum von fiinf Jahren bei Patienten mit bipolarer Er-
krankung das krankheitsfreie Intervall zwischen zwei Episo-
den um 36 % verlangerte, wenn die Patienten wihrend einer af-
fektiven Krankheitsepisode mit EKT und nach Remission mit
einem Stimmungsstabilisierer (Lithium, Valproinsdure, Car-
bamazepin) behandelt wurden. Im Zuge dessen konnte auch
die Haufigkeit von notwendigen Krankenhauseinweisungen
um 90 % reduziert werden [29].

Leitlinie

Die S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie bipolarer Stérun-
gen der DGPPN, die aufgrund ihres Erscheinungsdatums die
schon genannten Studien nicht beriicksichtigt, empfiehlt den
Einsatz der EKT bei bipolaren Stérungen in erster Linie bei der
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Abb. 3: Exemplarische Darstellung eines induzierten Krampfanfalles im EEG.
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therapieresistenten bipolaren Depression, bei Suizidalitdt im
Rahmen von bipolaren depressiven Episoden sowie bei phar-
makotherapieresistenten manischen Episoden [25].

EKT gegen den natiirlichen Patientenwillen

Den zuvor beschriebenen Stérungsbildern ist gemeinsam, dass
sie bei schwerster Auspriagung einerseits mit einer vitalen Ge-
fahrdung (z. B. durch Suizidalitdt, Nahrungsverweigerung, ma-
ligne Katatonie) fiir den Patienten einhergehen kénnen, ande-
rerseits die Krankheitseinsicht und Selbstbestimmungsfahig-
keit des Patienten aufgehoben sein kann. Hier entsteht eine
Konstellation, in der durch den Arzt iiber die Indikation einer
Behandlung gegen den Willen des Patienten entschieden wer-
den muss. Die nach § 1906 BGB hierzu erforderlichen Voraus-
setzungen sind in Tab. 2 aufgefiihrt.

Wihrend die Zwangsmafinahme bei der Neufassung des
§1906 BGB im Jahr 2013 an die bestehende Unterbringung ge-
koppelt war, ist nach aktueller Rechtsprechung eine Unterbrin-
gung nicht mehr unabdingbare Voraussetzung einer arztlichen
Zwangsmafinahme, da es der staatlichen Schutzpflicht wider-
spreche, dass eine medizinisch notwendige Behandlung gegen
den natiirlichen Willen betreuter Personen nur deshalb ausge-
schlossen ist, weil die Unterbringungsvoraussetzungen nicht
vorliegen [30].

Wirksamkeit

Die Datenlage zum Thema EKT gegen den natiirlichen Patien-
tenwillen ist sehr limitiert. Eine deutschlandweite Erhebung
aus dem Jahr 2008 nennt eine Anzahl von acht gegen ihren
Willen behandelten Patienten ohne weitere Details [17]. Eine
kiirzlich erschienene Ubersichtsarbeit identifizierte 36 publi-
zierte Fille, bei denen EKT gegen den natiirlichen Patienten-
willen eingesetzt wurde [31]. Die Diagnosen reichten hierbei
von uni- oder bipolaren depressiven Stérungen (meist mit psy-
chotischen Symptomen) tiber schizoaffektive Storungen und
schizophrene Psychosen. Spezifische Griinde fiir die Therapie
gegen den Willen der Patienten waren Suizidalitit, Nahrungs-
verweigerung oder auch wiederholt fremdaggressives Verhal-
ten. Die Ansprechrate der Patienten war mit tber 90 % sehr
hoch, eine Verzerrung durch selektive Publikation positiver
Verlaufe kann dabei jedoch nicht ausgeschlossen werden. Eine
aktuell eingereichte Arbeit berichtet {iber acht Patienten, die
an zwei universitiren Zentren in Deutschland gegen ihren
Willen mittels EKT behandelt wurden [32]. Hier sprachen sie-
ben von acht Patienten (87,5 %) mit psychotischer Depression,
Schizophrenie und katatonen Zustandsbildern gut oder sehr
gut auf die Therapie an, was besonders insofern bemerkens-
wert erscheint, als dies einen unverfalschten Befund darstellt,
da systematisch alle Fille aus einem Dreijahreszeitraum be-
richtet wurden. Eindrucksvoll an den Verldufen ist zudem,
dass das schwerwiegende selbstschiadigendes Verhalten oder
die vitale Gefahrdung der Patienten durch Nahrungsverwei-
gerung, Suizidalitit oder schwere Katatonie bereits nach we-
nigen Behandlungen sistierte. Ahnliche Verldufe sind auch fiir
die schwere, pharmakotherapieresistente Manie beschrieben,
bei zwei gegen ihren Willen mittels EKT behandelten Patien-
tinnen kam es nach nur vier Behandlungen zur weitgehenden
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Tab. 2. Voraussetzungen einer drztlichen Zwangsmaf8nahme,
modifiziert nach § 1906 BGB

Einsichts- oder Steuerungsunfahigkeit aufgrund einer psychischen
Krankheit oder Behinderung

Erfolglose Versuche, den Patienten von der Notwendigkeit der MaBnahme
zu liberzeugen

Die MaBnahme ist erforderlich, um einen drohenden erheblichen Gesund-
heitsschaden abzuwenden

Andere zumutbare MaBnahmen sind nicht in der Lage, den drohenden
Schaden abzuwenden

Der erwartete Nutzen der Zwangsmafnahme tiberwiegt deutlich die
erwarteten Risiken

Remission der Symptomatik [33]. Patienten, bei denen auf-
grund ihrer Krankheitsschwere eine Therapie gegen den na-
tlirlichen Willen in Betracht kommt, stellen somit méglicher-
weise eine spezifische Population dar, bei denen sogar ein be-
sonders gutes Ansprechen auf die EKT angenommen werden
kann [9].

Vertraglichkeit und Patientenperspektive

Diese gute Wirksamkeit der Behandlung muss gegen die zu
erwartenden Risiken abgewogen werden. Diese entsprechen
soweit publiziert und auch nach unserer eigenen Erfahrung
den bekannten Nebenwirkungen im Sinne von Kopfschmer-
zen und kognitiven Storungen, letztere zumeist als transiente
Kurzzeitgedichtnisstorungen. Werden diese der vitalen Ge-
fahrdung des Patienten in den genannten Zustandsbildern ge-
geniibergestellt, tiberwiegt der zu erwartende Nutzen die Ri-
siken klar. Bestitigt wird diese Tatsache bemerkenswerterwei-
se auch durch die Patientenperspektive. Die weitaus meisten
Patienten stimmten im Zustand der wiederhergestellten Ein-
willigungsfihigkeit der Fortsetzung der initial gegen ihren
Willen durchgefithrten Behandlung zu [31, 32]. Insofern ent-
scheiden sich auch die Patienten selber trotz einer oft weiter-
bestehenden Ambivalenz in der Regel fiir eine wirksame The-
rapie unter Inkaufnahme transienter Nebenwirkungen.

Ethische Aspekte

Ziel jeder Behandlung gegen den natiirlichen Patientenwillen
ist nach der Stellungnahme der Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesédrztekammer neben der Verhinderung einer
schwerwiegenden Selbstbeschddigung auch die Wiederherstel-
lung der Selbstbestimmungsfahigkeit des Patienten [34]. In der
genannten Fallserie konnte letzteres Ziel zumindest temporar
bei sieben von acht Patienten erreicht werden. Alle diese Pati-
enten stimmten kurz- oder langfristig der weiteren Therapie
mit EKT zu. Bei vorbestehender Therapieresistenz und zum Teil
vitaler Bedrohung der Patienten durch schwerste depressive
oder psychotische Zustandsbilder sind die Konsequenzen einer
Nichtbehandlung mitunter dramatisch. Selbst bei fehlender
akuter Gefahrdung kann ein Unterlassen der Therapie langfris-
tige negative Konsequenzen fiir den Patienten haben, wie dies
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eindrucksvoll in einem Fallbericht dargestellt wird, in dem ein
Patient mit Schizophrenie die EKT trotz anamnestisch gutem
Ansprechen zukiinftig per Patientenverfiigung ausgeschlossen
hatte [35]. Nachdem er zuvor mit gutem Funktionsniveau
selbststdndig in eigener Wohnung gelebt hatte, erfolgte schlief3-
lich bei therapierefraktirem Verlauf die Entlassung mit lang-
fristiger Unterbringung in einem geschlossenen Wohnheim.
Ob diese Konsequenz aus der Nichtbehandlung mit EKT dem
Patienten bei Abfassung der Patientenverfiigung bewusst war,
darf sicherlich hinterfragt werden. Dass es im Sinne der Pati-
entenverfiigung (einem Instrument zum Erhalt der Selbstbe-
stimmungsfihigkeit!) des Patienten war, durch den Ausschluss
der einzig verbleibenden Therapieoption den langfristigen oder
gar dauerhaften Verlust seiner Selbstbestimmungsfahigkeit zu
erkaufen, erscheint zumindest zweifelhaft.

Fazit fiir die Praxis

Die EKT ist ein gut etabliertes Verfahren zur Akuttherapie schwerer
und therapieresistenter depressiver Stérungen. Neue Studien zur
Erhaltungstherapie bei depressiven Storungen sowie bei den Indi-
kationen therapieresistente Schizophrenie und bipolare Stérung
geben Anlass, die Indikation fir die EKT breiter als bisher zu stellen
und in keinem Fall lediglich als Ultima Ratio zu betrachten. Auch und
gerade fiir schwerstkranke Patienten mit fehlender Einwilligungsfa-
higkeit ist die EKT eine hochwirksame Behandlungsoption, deren

Einsatz im Einzelfall auch gegen den natiirlichen Patientenwillen
durch ein sehr gutes Nutzen-Risiko-Verhaltnis wie auch die retro-
spektive Patientensicht ethisch geboten erscheint.
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0 Welche Aussage zur Behandlung
einer akuten depressiven Episode
mit EKT ist richtig?

O Die Wirksamkeit der EKT fir diese Indi-
kation ist wissenschaftlich umstritten.

O Die EKT ist der Therapie mit Antide-
pressiva in der Wirksamkeit signifikant
Uberlegen.

O Die S3-Leitlinie ,Unipolare Depression”
der DGPPN sieht den Einsatz der EKT
flr diese Indikation nur als Ultima Ratio
VOr.

O Die schlechte Vertrdglichkeit der EKT
verbietet einen Einsatz bei rein depres-
siven Episoden.

O  Es bestehen keine signifikanten Unter-
schiede in der Wirksamkeit zwischen
simulierter EKT (Placebo) und der Ve-
rum-EKT.

o Sie behandeln einen 75-jéhrigen
Mann mit schwerer depressiver Episo-
de. Welche Aussage zur Behandlung
alterer Menschen mit EKT ist richtig?

O Ein hoheres Lebensalter scheint mit
einem besonders guten Ansprechen
auf EKT einherzugehen.

O Die Remissionsraten einer Behandlung
mit EKT oder Antidepressiva unter-
scheiden sich bei dieser Patienten-
gruppe nicht voneinander.

O Eine Remission der Symptomatik unter
EKT tritt bei dlteren Menschen deutlich
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= Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
Y rischen Landesdrztekammer mit zwei
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch fir andere Arztekam-

mern anerkennungsfahig.

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

O Aufgrund ethischer Bedenken existie-
ren keine Studien zur Wirksamkeit der
EKT bei Patienten tber 60 Jahren.

O Der oft vorhandene arterielle Hypertonus
stellt eine Kontraindikation der EKT dar.

0 Sie erwdgen bei einer 28-jdhrigen
Patientin mit schwerer depressiver
Episode und psychotischen Sym-
ptomen eine EKT durchzufiihren.
Welche Behauptung trifft hierbei zu?

O Aufgrund des jungen Alters der Patien-
tin sollte eine EKT wegen der kogniti-
ven Nebenwirkungen nicht durch-
geflhrt werden.

O Eine bitemporale Stimulation ist bei
psychotischer Depression keine Be-
handlungsoption.

O Frauen respondieren in der Regel
schlechter als Manner auf eine Behand-
lung mit EKT.

O Eine psychotische Auspragung der
Depression ist ein positiver Pradiktor
fir das Therapieansprechen.

O Eine postpartale Depression wdre eine
Kontraindikation fUr die EKT.

Q Bei einem 48 Jahre alten Patienten
mit rezidivierender unipolarer De-
pression remittiert die depressive
Symptomatik nach einer Serienbe-
handlung mit EKT vollstandig. Zuvor
war es trotz Erhaltungstherapie mit
einem Antidepressivum zu einem Re-
zidiv gekommen. Was gilt in diesem

Fur eine erfolgreiche Teilnahme muissen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Ant-
wortoptionen online abweichend vom Heft in
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Fall fiir die Weiterbehandlung zur
Riickfallprophylaxe?

O Nach einer Remission unter EKT ist eine
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O Eine Kombination aus Pharmakothera-
pie und Erhaltungs-EKT ist aus Griin-
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O Eine kognitive Verhaltenstherapie ist
keine sinnvolle therapeutische Ergdn-
zung zur Erhaltungs-EKT.

O Dem Patienten sollte eine Erhaltungs-
EKT angeboten werden.

O Ohne weitere therapeutische Mal3-
nahmen liegt die Rezidivrate bei
etwa 30 %.

0 Fir die Aufklarung einer depressiven
Patientin Gber die Riickfallprophyla-
xe nach einer erfolgreichen EKT-Se-
rie stimmt welche der folgenden Aus-
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O In der Rickfallprophylaxe nach erfolg-
reicher EKT soll auf Lithium verzichtet
werden.

O Alleinige Erhaltungs-EKT ist einer allei-
nigen medikamentdsen Riickfallpro-
phylaxe unterlegen.

O Eine Kombination aus Erhaltungs-EKT
und Medikation kann die Rezidivrate
senken.

O Eine Weiterbehandlung mit Psychothe-
rapie und Medikation ist unwirksam.

O Erhaltungs-EKT findet in der aktuellen
S3-Leitlinie Unipolare Depression keine
Erwdhnung.
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@ Was trifft fiir die EKT-Behandlung von

(@)

Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis zu?

Nur 59% der Erkrankten erweisen sich
als therapieresistent und kommen fir
eine Behandlung mit EKT infrage.

Der Einsatz der EKT ist auf Patienten
mit Katatonie beschrankt.

Bei Therapieresistenz sollte anderen
Stimulationsverfahren wie der trans-
kraniellen Magnetstimulation (rTMS)
der Vorzug gegeben werden.
Clozapin darf wegen der Gefahr zere-
braler Anfélle nicht mit EKT kombiniert
werden.

In Kombination mit Antipsychotika
kann EKT bei therapieresistenter
Schizophrenie wirksam sein.

@ Wie groB ist der Anteil der an psycho-

O000O0

tischen Stérungen erkrankten Pati-
enten an der Gesamtheit der mit EKT
behandelten Patienten in Deutsch-
land etwa?

<5%

10%

19%

43%

72%

@ Welche der folgenden Aussagen gilt

(@)

52

fir die EKT in Bezug auf die bipolare
affektive Stérung?

Bei der bipolaren Depression ist die
EKT aufgrund anderer Therapieoptio-
nen grundsatzlich kontraindiziert.

Im Vergleich zur unipolaren Depression
ist die EKT-Behandlung bei bipolarer
Depression deutlich weniger erfolgver-
sprechend.

Bei manischen Episoden respondieren
etwa 75 % der Patienten auf die
Behandlung mit EKT.

Eine katatone Symptomatik verringert
das Ansprechen auf EKT.

Die Gefahr eines ,Switch” von einer
depressiven in eine manische Episode
ist bei der Behandlung mit EKT beson-
ders groR3.

@ Eine Patientin mit schwerer depres-

siver Episode verweigert aufgrund
eines Verslindigungswahns jegliche
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme
und ist infolgedessen vital bedroht.
Eine Behandlung lehnt die Patientin
mit dem Hinweis ab, dass sie es nicht
wert sei, geheilt zu werden. Was ist
hier richtig?

Gegen den natirlichen Patientenwillen
ist eine Behandlung mit EKT bei dieser
Patientin rechtlich unmaoglich.

Bei krankheitsbedingter Einwilligungs-
unféhigkeit und Nahrungsverweige-
rung kann EKT gegen den Willen der
Betroffenen zum Einsatz kommen.

Die zu erwartenden Risiken der EKT
Ubersteigen hier klar den zu erwarten-
den Nutzen.

Die Behandlung der Patientin gegen
ihren Willen darf bei Zustimmung von
zwei nahen Angehorigen durchgefihrt
werden.

CME

O Auch beivorhandener Einwilligungsfa-
higkeit der Patientin konnte eine Be-
handlung gegen ihren Willen auf
betreuungsrechtlicher Basis erfolgen.

e Was trifft fir die Behandlung schwe-
rer psychiatrischer Erkrankungen mit
EKT gegen den natiirlichen Patienten-
willen zu?

O Die EKT scheint bei Anwendung gegen
den naturlichen Patientenwillen
schlechter wirksam zu sein als bei
freiwilliger Behandlung.

O Therapieresistente Manien sind keine
magliche Indikation fur eine Behand-
lung gegen den natirlichen Patienten-
willen.

O In 2008 wurde deutschlandweit kein
Patient gegen seinen natdrlichen Wil-
len mit EKT behandelt.

O Zur EKT gegen den Patientenwillen
existieren umfangreiche Daten mit
mehreren randomisierten kontrollier-
ten Studien.

O Eine EKT gegen den naturlichen Pati-
entenwillen kann die Einwilligungsfa-
higkeit des Patienten wiederherstellen.
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Chronotherapie stellt Schlaf-Wach-
Rhythmus wieder her

Circadin® ist das erste verschreibungs-
pflichtige Praparat mit retardiertem
Melatonin in Deutschland, das Schlaf-
storungen wirksam behandelt und eine
erhdhte Tagesleistung gewabhrleistet. Es
fordert nicht nur das Ein- und Durch-
schlafen, sondern wirkt auch als Chrono-
therapeutikum, denn es stellt die zirka-
diane Rhythmik wieder her, die bei pri-
marer Insomnie hdufig gestort ist. Auch
bei Alzheimer-Patienten mit komorbider
primarer Insomnie ist retardiertes Mela-
tonin effektiv. Anders als Benzodiazepi-
ne bedingt Circadin® weder einen Hang-
over-Effekt, ein Abhédngigkeitspotenzial
noch hat es negative Auswirkungen auf
Gedachtnis und Konzentration.

Nach Informationen von Medice

Termine der ,MSWerkstatt”

Die ,MSWerkstatt” ist eine praxisorien-
tierte, interaktive Fortbildungsveranstal-
tung von Sanofi Genzyme. Teilnehmen-
de Arzte haben die Méglichkeit, prak-
tisch relevante Aspekte der MS-Therapie
in kleinen Gruppen mit ausgewiesenen
Experten zu erdrtern. Professor Tjalf
Ziemssen, Dresden, begleitet und gestal-
tet die Veranstaltungsreihe seit 2008 als
einer der Initiatoren. Die nachsten Termi-
ne der MSWerkstatt sind:

30.6.-1.7.2017, in Hamburg
8.-9.12.2017, in Nurnberg

Nach Informationen von Sanofi Genzyme

Patientenfreundliche Ratgeber
zum Sozialrecht

Die neuraxWiki Ratgeberreihe ermog-
licht es dem Arzt, zielgerichtet und ohne
groBen Zeitaufwand Antworten auf die
sozialrechtlichen Fragen seiner Patienten
und dessen Angehdorige zu finden. Ein
kompakter, krankheitsunabhangiger so-
zialrechtlicher Hauptratgeber gibt einen
Uberblick tiber alle Leistungen der Sozi-
alversicherungstrager. Er wird jahrlich
aktualisiert und neu aufgelegt. Ergan-
zend dazu liefern die neuraxWiki-Einzel-
broschiiren krankheitsbezogene Infor-
mationen unter anderem zu den Krank-

"

heitsbildern ,Depression” und ,Demenz".

Kostenfrei zu bestellen oder herunterzu-
laden unter: www.neuraxWiki.de

Nach Informationen der neuraxFoundation
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Spinale Muskelatrophie — symptomatische
Therapie bessert motorische Funktion

[® Bei spinaler Muskelatrophie (SMA)
kommt es zum kontinuierlichen Untergang
von Motoneuronen im Rickenmark, das
heit, einer progredienten Schwache der -
auch an grundlegenden Lebensfunktionen
beteiligten - Muskulatur. Mutationen oder
Deletionen im SMN1-Gen sind dafiir verant-
wortlich, dass SMA-Patienten zu wenig des
fiir das Uberleben von Motoneuronen es-
senziellen SMN-Proteins bilden.

Der Verlauf der Erkrankung ist sehr unter-
schiedlich: Bei Patienten mit SMA Typ 1
(akut, Werdnig-Hoffmann) fallt schonin den
ersten Lebensmonaten fortschreitende
rumpfnah betonte Schlaffheit und Muskel-
schwache auf. Die Kinder werden nie sitzfa-
hig und sterben noch vor Vollendung des
zweiten Lebensjahres durch Versagen der
Atemmuskulatur, berichtete Professor Jan-
bernd Kirschner, Leitender Oberarzt, Klinik
fir Neuropddiatrie und Muskelerkrankun-
gen, Zentrum fir Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin, Universitatsklinikum Frei-
burg. Der SMA Typ Il (Intermedidrtyp) mani-
festiert sich vor dem 18. Lebensmonat. Hier
werden die Kinder sitzfahig, kdnnen aber
nie (frei) stehen, so Kirschner. Beim SMA Typ
Il (chronisch, Kugelberg-Welander) treten
erste Symptome zwischen dem dritten bis
30. Lebensjahr auf, er verlduft mild und

schrankt die Lebenserwartung kaum ein.
Immer bendtigen die Patienten abhangig
vom Schweregrad eine Therapie der gas-
trointestinalen, respiratorischen, aber auch
orthopddischen Symptome und Hilfe bei
der Bewiltigung der psychosozialen Aspek-
te, erklarte Kirschner.
Mit Nusinersen (Spinraza®) hat das erste
Arzneimittel vom CMPH im Rahmen des be-
schleunigten Priifverfahrens der EMA eine
positive Empfehlung zur Erteilung der
Marktzulassung zur Behandlung der SMA
erhalten, nachdem es in Studien nicht nur
eine klinisch relevante Wirksamkeit, sondern
auch ein positives Nutzen-Risiko-Verhdltnis
gezeigt hatte. Die Substanz wird als 2,4 mg/
ml Lésung zur Injektion erhdltlich sein.
Nusinersen gehort zu den Antisense-Oligo-
nukleotiden (ASO), kurzen synthetischen
Nukleotidketten, die selektiv an eine Ziel-
RNA binden und die Genexpression regu-
lieren. Es moduliert laut Krischner das
SpleiBen der pra-RNA des SMN2-Gens der-
art, dass in groBeren Mengen vollstandiges
SMN-Protein gebildet wird.

Ute Ayazpoor

Industrie-Symposium ,Spinale Muskelatrophie -
Eine therapeutische Herausforderung”,

GNP 2017, Bad Nauheim 28.4.2017;

Veranstalter: Biogen

MS: Tipps fir die Anwendung von Ocrelizumab

[ Ocrelizumab ist ein humanisierter mo-
noklonaler Antikorper, der sich selektiv
gegen CD20-positive B-Zellen richtet. Diese
tragen vermutlich wesentlich zur Schadi-
gung der Myelinscheiden und Axone bei. In
Studien konnte Ocrelizumab schnelle und
anhaltende Wirksamkeit in der Behandlung
der schubférmigen und primar progredien-
ten Multiplen Sklerose unter Beweis stellen.
In den USA ist Ocrelizumab unter dem Na-
men Ocrevus™ bereits zur MS-Therapie zu-
gelassen, in der EU befindet sich der Zulas-
sungsantrag im Priifungsprozess. Dr. Barry
Singer vom Missouri Baptist Medical Center
in St. Louis erlduterte auf der AAN-Jahres-
tagung in Boston, was beim Einsatz des
Wirkstoffs alles beachtet werden muss: Zu-
nachst missen alle Patienten vorab auf

Hepatitis-B-Virus getestet werden. Bei einer
aktiven Infektion mit HPV ist die Anwen-
dung von Ocrelizumab kontraindiziert. ,Vor
der Gabe jedes Bolus ist es wichtig abzukla-
ren, ob auch noch andere Infektionen vor-
liegen”, sagte Singer. In diesem Fall, muss
die Behandlung verschoben werden. Auch
Impfungen miissen mindestens sechs Wo-
chen vor der ersten Anwendung von Ocre-
lizumab verabreicht worden sein.

Rund 30 Minuten vor jeder Infusion emp-
fiehlt Singer den Patienten 100 mg Methyl-
prednisolon zu verabreichen, um die Reak-
tionen auf den Wirkstoff zu reduzieren.
Zusatzlich sollte ein Antihistaminikum 30
bis 60 Minuten vorher gegeben werden. Die
Infusionen sollten von einem erfahrenen
Arzt Uberwacht werden, dem eine Notfall-
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ausrlistung zur Verfiigung steht, um bei
moglichen Reaktionen eingreifen zu kon-
nen. Der erste Bolus wird auf zwei Portionen
im Abstand von zwei Wochen aufgeteilt.
Danach folgen die Infusionen alle sechs
Monate. Jede Sitzung nimmt mindestens
3,5 Stunden in Anspruch. Es wird mit einer
Tropfgeschwindigkeit von 40 ml/Stunde
gestartet. Alle 30 Minuten wird um 40 ml/
Stunde erhdht bis zu einem Maximum von
200 ml/Stunde. Nach jeder Behandlung
sollten die Patienten noch mindestens eine
Stunde lang in der Praxis bleiben.

Der Abstand der einzelnen Infusionen muss
mindestens finf Monate betragen. Wird
eine Sitzung verpasst, sollte diese so schnell
wie moglich nachgeholt werden und da-
nach wieder ein Abstand von sechs Mona-
ten eingehalten werden.

Pharmaforum | Kurz & Knapp

Wie wird mit Reaktionen auf die Infusion
umgegangen? ,Bei lebensbedrohlichen
Reaktionen war’s das. Die Behandlung wird
nicht mehr weitergeftihrt”, erklarte Singer.
Bei leichteren Reaktionen wird lediglich die
Tropfgeschwindigkeit heruntergefahren.
Schwangeren Frauen darf der Antikorper
nicht verabreicht werden. Es liegen noch
keine Daten vor, ob Ocrelizumab Auswir-
kungen auf das ungeborene Kind hat.
Frauen im gebarfahigen Alter sollten des-
halb wahrend der Behandlung und noch
sechs Monate dartiber hinaus Kontrazeptiva
einnehmen.

Dr. Nicola Zink

Industry Therapeutic Updates im Rahmen der
69. AAN Jahrestagung, Boston/USA, 25.4.2017;
Veranstalter: Genentech/Roche

Depressionen — beseitigen Sie auch die

Anhedonie!

[ Die Therapie von Depressionen hat zum
Ziel, negative Emotionen zu beseitigen und
die Fahigkeit, Freude zu empfinden, wieder-
herzustellen. Beides zusammen gelingt mit
adrenerg und dopaminerg agonistischen
Substanzen besser als mit den hdufig ver-
schriebenen SSRI, erkldrte der Psychiater
Professor Goran Hajak, Klinikum Bamberg.
Mit zwei SchlUsselfragen ldsst sich leicht
klaren, ob bei einem Patienten eine Depres-
sion vorliegen konnte:

1. Haben Sie sich zuletzt niedergeschlagen,
deprimiert oder hoffnungslos gefiihlt?

2. Haben Sie bemerkt, dass Sie wenig Inter-
esse aufbringen oder keine Freude an
dem empfinden konnten, was Sie taten?

+Werden beide Fragen positiv beantwortet
ist die Diagnose wahrscheinlich. Bei einem

Ja sollten Sie gezielt die Depressionssymp-

tome abfragen”, so Hajak. Schlafstdrungen,

traurige Verstimmung, Weinerlichkeit und
schlechte Konzentration berichten (ber

90% aller Patienten. Suizidgedanken, M-

digkeit, Reizbarkeit und psychomotorische

Verlangsamung liegen bei Giber 65% vor.

Haufig geklagt werden auch Schmerzen.

Diffuse chronische Schmerzen, fibromyalgi-

forme und Ganzkdrperschmerzen sollten an

eine Depression denken lassen, so Hajak.

Welche Erwartungen haben Patienten an

eine Therapie? Die Abwesenheit der typi-
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schen depressiven Symptome stehen hier
auf Platz drei. Noch wichtiger sind den Pati-
enten die Riickkehr zum gewohnten Funk-
tionsniveau sowie zu einer positiven men-
talen Gesundheit mit Optimismus, Kraft
und Selbstvertrauen.
Viele Antidepressiva beseitigen effektiv die
Niedergeschlagenheit, wirken aber nicht
ausreichend gegen die Anhedonie. Diese
Patienten sind dann nicht mehr traurig,
aber es fehlt an Freude, Interesse und Taten-
drang. Nicht wenige Antidepressiva verur-
sachen Nebenwirkungen, darunter sexuelle
Stoérungen, EKG-Storungen und Gewichts-
zunahme. Agomelatin (Valdoxan®) ist laut
Hajak ein Antidepressivum, das in der Regel
nicht mit diesen Stérwirkungen behaftet ist
und das positive Emotionen und soziale
Funktionsfahigkeit zu verbessern vermag.
In Studien verminderte es Anhedonie deut-
lich starker als Venlafaxin und es normali-
sierte emotionale Funktionen signifikant
besser als Escitalopram. Hajak veranschau-
lichte: ,Der Patient isst nicht nur wieder
Schokolade, sondern sie schmeckt ihm
auch und er fuhlt sich gut dabei.”

Dr. Dirk Einecke

Symposium ,Management von Depressionen
in der Hausarztpraxis”, 123. DGIM-Kongress,
Mannheim, 30.4.2017;

Veranstalter: Servier Deutschland

Original-Bupropion nicht von
BfArM-Bescheid betroffen

Seit dem 15. Mai 2017 diirfen bestimmte
generische Versionen der 300 mg-Bupro-
pion-Tablette mit veranderter Wirkstoff-
freisetzung (Liste abrufbar unter www.
bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformatio-
nen/Pharmakovigilanz/DE/RV_STP/m-r/
mtr-studien.html) vorldufig nicht mehr in
den Verkehr gebracht werden. Der ent-
sprechende Bescheid des Bundesinstituts
flr Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) berlhrt nicht das Originalpro-
dukt Elontril. GSK méchte Arzte darauf
hinweisen, dass das Originalpraparat
Elontril mit dem Wirkstoff Bupropion in
allen Wirkstarken (150 mg und 300 mg) in
Deutschland zur Behandlung von Patien-
ten mit einer Episode einer Major Depres-
sion zur Verfiigung steht. Um moglichen
Versorgungsengpassen aufgrund der
fehlenden Verfiigbarkeit der generischen
300-mg-Varianten von Bupropion-Tablet-
ten entgegenzuwirken, bereitet sich der
Originalhersteller GSK aktuell darauf vor,
die Produktion sowie die Lagerbestande
von Elontril beider Wirkstarken (150 mg
und 300 mg) zu erhéhen.

Nach Informationen von Glaxo SmithKline

Dabigatran wird bunt

Zur besseren Unterscheidbarkeit der ver-
schiedenen Darreichungsformen der
Hartkapseln mit Dabigatran (Pradaxa®)
und fir mehr Sicherheit der Patienten
andert sich ab sofort weltweit die Farb-
gebung: Ab sofort sind 75-mg-Kapseln
weil3, 110-mg-Kapseln blau und 150-mg-
Kapseln weil3-blau.

Nach Informationen von Boehringer
Ingelheim

Erfolgreiche Verhandlung zu
Brivaracetam

Erstmalig nach Inkrafttreten des Arznei-
mittel-Neuordnungsgesetzes (AMNOG)
konnte fiir einen Wirkstoff in der Indikati-
on Epilepsie ein Erstattungsbetrag mit
dem GKV-SV vereinbart werden. Auf-
grund der erfolgreichen Preisverhandlun-
gen steht Brivaracetam (Briviact®) weiter-
hin zur Zusatzbehandlung fokaler Anfalle
mit oder ohne sekundére Generalisie-
rung bei Erwachsenen und Jugendlichen
ab 16 Jahren mit Epilepsie zur Verfliigung.

Nach Informationen von UCB Pharma
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Mod. nach Coyle PK et al. AAN 2017, Poster P3-363

MS-Therapie: Progression gebremst,

Patienten zufriedener

= Ein friher Therapiebeginn mit Terifluno-
mid (Aubagio®) lohnt sich fiir MS-Patienten,
das belegen eine Reihe von Studien, deren
neueste Daten auf dem AAN-Kongress in
Boston vorgestellt wurden. So entwickeln
die meisten der Patienten mit einem ersten
Krankheitsschub, die bis zu sieben Jahre
hinweg mit dem Immunmodulator behan-
delt worden sind, keine klinisch manifeste
MS. In der Studie TOPIC war nach zwei Jah-
ren die MS-Konversionsrate mit der hohen
Dosis um 42,6 % geringer als mit Placebo. In
der Extensionsstudie bekamen die einstigen
Placebopatienten ebenfalls 7 mg oder 14
mg Teriflunomid. Nach flinf Behandlungs-
jahren hatten noch fast 70% der verbliebe-
nen Patienten keine MS. Bei den Patienten,

100

die von Beginn an die hohe Teriflunomid-
Dosis erhalten hatten, war die MS-Konversi-
onsrate etwa 40 % geringer als bei Patienten,
die erst nach zwei Jahren den Wirkstoff in
der 14-mg-Dosis bekamen [Miller AE et al.
AAN 2017, Poster P2-103.].

Auf eine gute Langzeitwirksamkeit deuten
auch die Verlangerungen der Phase-lll-
Studien TEMSO und TOWER. Uber fiinf
Jahre hinweg kam es unter 14 mg/Tag Terif-
lunomid bei Gber 96 % der Patienten mit
einem anfanglichen EDSS-Wert von 5 oder
weniger Punkten zu keinem Anstieg auf 6
oder mehr Punkte [Lublin F et al. AAN 2017,
Poster P6-341].

Schon in friihen Stadien der Erkrankung
kommt es zu einer Hirnatrophie, und diese

Baseline

p <0,0001
B Woche 48

p<0,0001

TSQM Score, Mittelwert (95% Kl)

p <0,0001

Zufriedenheit

Wirksamkeit

Nebenwirkungen Anwendungskomfort

Abb. 1: Teri-PRO-Studie: Zufriedenheit mit der Behandlung (Treatment Satisfaction Ques-
tionnaire for Medication (TSQM) von Patienten nach der Umstellung auf Teriflunomid,
nachdem sie in den sechs Monaten davor andere immunmodulatorische Therapien

(DMT) erhalten hatten.

Vorhofflimmern — auch fir Betagte ist ASS keine

sinnvolle Option

> Nicht nur bei jiingeren, sondern auch
bei dlteren Patienten Uber 75 Jahre mit
einem nichtvalvuldren Vorhofflimmern
(nvVHF) ist Apixaban wirksamer als ASS -
ohne das Blutungsrisiko zu erhéhen.

In der AVERROES-Studie mit 11.928 randomi-
sierten Patienten war Apixaban (Eliquis®) bei
Patienten mit nvVHF, die nach Beurteilung
der behandelnden Arzte fiir eine Therapie
mit Vitamin-K-Antagonisten ungeeignet

56

waren und deshalb nur Acetylsalicylsaure
(ASS) erhielten, dieser signifikant Gberlegen
und dies bei vergleichbarer Rate schwerer
Blutungen. Unter Apixaban betrug die Rate
von Schlaganféllen und systemischen Em-
bolien 1,6 %/Jahr im Vergleich zu 3,7 %/Jahr
unter ASS. Das entspricht einer Risikoreduk-
tion von 55 % [Conolly SJ et al., N Engl J Med
2011; 364: 806-17]. Altere Patienten mit
nvVHF haben einerseits ein erhdhtes Risiko

ldsst sich durch Teriflunomid ebenfalls brem-
sen. Nach zwei Jahren in TOPIC war die graue
Substanz unter Placebo im Kortex um 1,41 %
geschrumpft, mit 14 mg/Tag Teriflunomid
hingegen nur um 0,84 %. Relativ betrachtet
lag die Atrophie damit um 40,2 % unter der
mit Placebo (p=0,0416) [Zivadinov R et al.
AAN 2017, Poster P6-334]. Bestatigt wird der
Effekt auch durch MRT-Analysen in TEMSO.
So reduzierte Teriflunomid den Hirnvolu-
menverlustim ersten Jahr um 36,9% und im
zweiten Jahr um 30,6% im Vergleich zu
Placebo. Offenbar tragt dies auch dazu bei,
die Behinderungsprogression langfristig zu
bremsen: Wurden die Patienten zum Ende
der zweijdhrigen verblindeten Phase gemafd
ihres prozentualen Hirnvolumenverlusts in
Quartilen eingeteilt, so erlitt fast die Halfte
(48,7 %) im Quartil mit dem hochsten Verlust
nach finf Jahren eine Behinderungsprogres-
sion, nur 31,5% der Patienten waren es im
Quartil mit der geringsten Atrophie, [Kappos
L. AAN 2017, Platform Session S12].
Fir MS-Kranke sind aber noch andere Krite-
rien wichtig. In der Phase-IV-Studie Teri-PRO
wurden knapp 600 MS-Patienten von ande-
ren Immunmodulatoren auf Teriflunomid
umgestellt. Die Zufriedenheit mit der bis-
herigen Therapie lag bei 53 von 100 mégli-
chen Punkten, nach zwei Jahren Terifluno-
mid stieg sie auf knapp 70 Punkte (Abb. 1).
Die Zufriedenheit mit der Wirksamkeit
nahm von 58 auf knapp 69, mit der Vertrag-
lichkeit von 65 auf 85 und mit dem Anwen-
dungskomfort von 58 auf 90 Punkte zu.
[Coyle PK et al. AAN 2017, Poster P3-363]
Thomas Miiller

69. Annual Meeting of the American Academy
of Neurology (AAN), Boston, 22.-28.4.2017

fur einen Schlaganfall, andererseits ist aber
auch das Risiko einer intrakraniellen Blutung
groBer. Im Rahmen einer Subgruppenanaly-
se wurden jetzt die Daten der AVERROES-
Studie bei Patienten > 75 Jahre beziehungs-
weise > 85 Jahre ausgewertet. ,Dabei zeigte
sich, dass dltere Patienten noch starker von
Apixaban profitieren”, so PD Florian Masuhr,
Facharzt fur Neurologie am Bundeswehr-
krankenhaus Berlin. Unter Apixaban lag die
Ereignisrate bei Patienten = 85 Jahre nur bei
1% pro Jahr im Vergleich zu 7,5 % unter ASS.
Die Vergleichszahlen bei jingeren Patienten
sind 1,7 % unter Apixaban versus 3,4 % unter

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)



ASS. Vergleicht man die Daten bei Patienten
unter und Uber 75 Jahre, so wird das Schlag-
anfallrisiko bei unter 75-Jahrigen um relativ
32%, bei tUber 75-Jahrigen dagegen um re-
lativ 67 % reduziert ohne dass die Blutungs-
rate ansteigt. Bei den dlteren Patienten war
zwar insgesamt das Risiko flir eine schwere
Blutung erhoht, aber zwischen der Apixa-
ban-Gruppe und der ASS-Gruppe fand sich
auch in dieser Altersgruppe kein signifikan-
ter Unterschied [Kuan H Ng et al. Age and
Aging 2016; 45: 77 -83]. ,Insgesamt gibt es
flr Aspirin keinerlei Nachweis fiir eine Wirk-
samkeit bei der Schlaganfallpravention im
Rahmen des nvVHF, auch nicht bei betagten
Patienten”, so Masuhr. In einer retrospekti-
ven Analyse (CARBOS) wurde die Vertrdg-

Pharmaforum | Kurz & Knapp

lichkeit von NOAK im Vergleich zu Phenpro-
coumon im deutschen Versorgungsalltag
bei Patienten mit VHF untersucht. ,Die Da-
ten ergaben, dass Apixaban auch im Ver-
gleich zu Phenprocoumon im Versorgungs-
alltag mit einem niedrigeren Risiko fir
schwere Blutungen assoziiert ist”, so Profes-
sor Manfred Gross, Kliniken Dr. Miller in
Minchen. Insgesamt war dieses Risiko um
32% niedriger. Und das Risiko einer gastro-
intestinalen Blutung wurde sogar um 47 %
reduziert [Hohnloser SH et al. Clin Res Cardi-

ol 2017]. Dr. Peter Stiefelhagen

Symposium ,Schlaganfallpravention bei
Vorhofflimmern - von der Therapie in die
Praxis”, 123. DGIM-Kongress, Mannheim,
1.5.2017; Veranstalter: BMS und Pfizer Pharma

Schizophrenie: Besserung von Lebensqualitat
und Funktionsniveau als Therapieziel

[ Der Einsatz moderner Depot-Antipsy-
chotika ist eine effektive Option, Therapie-
kontinuitat zu ermdglichen und darlberhi-
naus auch das subjektive Wohlbefinden
und die soziale Funktion von Patienten mit
Schizophrenie zu verbessern. Denn haufige
psychotische Riickfélle und Rehospitalisie-
rungen beeintrachtigen die Lebensqualitat
und das soziale Funktionsniveau der Patien-
ten und erhdhen das Risiko weiterer Rezidi-
ve.Um diesen Teufelskreis zu durchbrechen,
sei es wichtig, friihzeitig eine antipsychoti-
sche Therapie einzuleiten, berichtete Pro-
fessor Bernardo Carpiniello, Universitat
Cagliari/Italien. Oberstes Ziel sei es, eine
moglichst vollstandige Recovery zu errei-
chen, neben der Symptomfreiheit sollte
also auch eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt und die Wiederherstellung des so-
zialen Funktionsniveaus angestrebt werden.
Um die derzeit noch viel zu niedrigen Reco-
very-Raten deutlich zu erh6hen, pladiert
Carpiniello fiir den Einsatz von lang wirksa-
men injizierbaren Antipsychotika der
zweiten Generation, wie Aripiprazol-Depot
1 x monatlich (Abilify Maintena®).

Die Daten der 28-wdchigen, offenen, ran-
domisierten, QUALIFY-Studie zum direkten
Vergleich von Aripiprazol-Depot 400 mg
mit Paliperidonpalmitat 1 x monatlich be-
statigen, dass moderne Depot-Antipsycho-
tika nicht nur die klinischen Symptome der
Schizophrenie verbessern, sondern auch

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

einen guinstigen Einfluss auf die Lebensqua-
litat haben. Die Lebensqualitat, erfasst mit
der Heinrichs-Carpenter Quality-of-Life
Skala (QLS), besserte sich in beiden Studien-
armen, wobei sich ein signifikanter Vorteil
zugunsten von Aripiprazol-Depot zeigte
(7,5 vs. 2,8 Punkte; p = 0,0036). Eine vorab
definierte explorative Subgruppenanalyse
zeigte, dass jingere Patienten (< 35 Jahre)
besonders von der Therapie mit Aripipra-
zol-Depot profitierten [Naber D et al. Schi-
zophr Res 2015; 168: 498 - 504].

Um den subjektiven Leidensdruck der Pati-
enten adaquat zu erfassen, sollten zu Be-
ginn der Erhaltungstherapie sowie in ihrem
weiteren Verlauf validierte Patientenfrage-
bogen und Rating-Skalen zur Bewertung
der Lebensqualitat und der funktionellen
Beeintrdachtigungen im Alltag angewendet
werden, riet Professor Philip Gorwood, Pa-
ris-Descartes Universitdt. Damit konnten
den Patienten der Verlauf der erzielten
Verdnderungen und der Benefit der Be-
handlung verdeutlicht werden, was sich
wiederum positiv auf die Compliance und
damit auf das Gesamtergebnis der Behand-
lung auswirken kénne. Abdol A. Ameri

Symposium ,Optimising treatment strategies of
schizophrenia from early to maintenance phase
with atypical long-acting antipsychotics (LAI)";
25. EPA-Kongress, Florenz, 3.4.2017; Veranstal-
ter: Lundbeck Pharmaceuticals Italy und Otsuka
Pharmaceuticals Europe

Sommer, Sonne, Depressionen

Nicht selten wird in den Sommermona-
ten die antidepressive Medikation we-
gen befirchteter gesteigerter Photosen-
sibilitat nur zégerlich ein- oder gar ganz
abgesetzt. Das betrifft auch Johannis-
krautpraparate.

Dass bei therapierelevanten Dosierun-
gen von Johanniskrautextrakt (Standard
sind 900 mg/Tag) eine phototoxische Re-
aktion der Haut eine Ausnahme und
nicht die Regel ist, zeigt sich in einer fur
den hoch dosierten Extrakt Laif® 900
durchgefiihrten Studie mit 20 gesunden
mannlichen Probanden. Im Ergebnis
konnte hinsichtlich der Lichtempfindlich-
keit (minimale Erythem-Dosis) keine sta-
tistisch signifikante Differenz zwischen
Baseline und nach 14-tagiger Medikation
festgestellt werden [Schulz, HU et al.
Arzneim Forsch/Drug Res 2006; 56 (3):
212 -21]. Die Moglichkeit einer gesteiger-
ten Photosensibilitat liegt lediglich im
Promillebereich (Laif 900 Filmtabletten,
Fachinformation Stand Juli 2016). Selbst
die S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depressi-
on bescheinigt Johanniskraut unter Be-
rufung auf die einschldgige Literatur,
dass ,zur erwahnten Phototoxizitat nur
vereinzelte Berichte existieren”.

Nach Informationen von Bayer Vital

Informed Decisions, tailored therapies

Im europaischen Vergleich liegen Neuro-
logen in Deutschland weit vorne, wenn es
um die Einbeziehung von Patienten in die
Therapieentscheidung der schubférmi-
gen Multiplen Sklerose geht [www.emsp.
org/wp-content/uploads/ 2015/
06/130530- MSBarometer-2013.pdf; Tinto-
ré M et al. Patient Prefer Adherence 2016;
11: 33-45]. Inzwischen ist es aber kaum
noch méglich und fir Patienten verwir-
rend, mit ihnen das Fir und Wider samtli-
cher Therapieoptionen zu besprechen.
Eine Hilfestellung bei Therapieentschei-
dungen bietet die gemeinsame Leitlinie
des Krankheitsbezogenen Kompetenz-
netzes Multiple Sklerose und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie. Ihr zu-
folge sind Glatirameracetat und die Beta-
Interferone bei Patienten mit klinisch iso-
liertem Syndrom und einem hohen Risiko,
eine klinisch gesicherte MS zu entwickeln,
aufgrund der derzeitigen Studienlage in
dieser Patientenpopulation zu empfehlen.
Bei mild bis moderat verlaufender schub-
féormiger MS sind sie ebenfalls unter den
First-Line-Therapien aufgefiihrt.

Nach Informationen von Teva
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Lysosomale Speicherkrankheit frith erkennen und behandeln

Red flag fuir Morbus Pompe: moderate Kreatin-
kinase-Erhohung bei proximaler Muskelschwache

Bei Patienten mit proximaler Muskelschwache und/oder Zwerchfell- bzw. musku-
larer Atemschwache sowie leichter bis moderater Kreatinkinase (CK)-Erh6hung
(HyperCKamie) sollte differenzialdiagnostisch auch an Morbus Pompe gedacht wer-
den. Aufgrund ihrer eher unspezifischen und variablen Symptomatik wird die Erkran-
kung oft iibersehen oder mit anderen neuromuskuldren Krankheiten verwechselt.
Dabei ist eine frithe Diagnose und Therapie der progredienten Speicherkrankheit
wichtig. Denn mit Alglucosidase alfa steht eine kausale Behandlungsoption zur
Verfiigung. Diese Enzymersatztherapie (EET) kann die genetisch bedingte Erkran-
kung stabilisieren bzw. ihr Fortschreiten verzogern.

s Ein 29-jdhriger Mann leidet seit seiner
Kindheit unter progredienten Paresen der
Schulter- und Beckengtirtelmuskulatur. Die
Familienanamnese ist unauffallig. Laut Anam-
nese hatte eine 1998 vorgenommene Mus-
kelbiopsie die Diagnose einer Gliedergurtel-
dystrophie (LGMD) Typ 2A (Calpainopathie)
ergeben. Der Patientist ohne Hilfsmittel geh-
fahig, klagt bei Erstvorstellung jedoch tiber
eine seit mehreren Monaten fortschreitende
Verschlechterung seines Allgemeinzustands.
Im Serum wird zudem ein erhéhter CK-Wert
(>1.000 U/1) festgestellt. Zur Abklarung wird
der Mann in die Klinik aufgenommen. Dort
erleidet er unter nachtlicher Sauerstoffgabe
ein hyperkapnisches Koma. ,Die Symptom-
kombination proximal betonte Myopathie,

Schwache der Atemmuskulatur und erhdh-
ter CK-Wert legt die Verdachtsdiagnose
M. Pompe nahe’, berichtete Prof. Dr. Peter
Young, Miinster,im Zusammenhang mit die-
sem Fall. Die weitere Diagnostik habe die Ver-
mutung bestatigt.,Diese Kasuistik ist ein gu-
tes Beispiel, wie M. Pompe durch sein breites
Symptomspektrum bzw. unspezifische Symp-
tome haufig libersehen oder fehlgedeutet
wird”, betonte der Experte. Die Diagnose
M. Pompe lasst sich mittels eines einfachen
Trockenbluttests sichern (Kasten).

Zunehmende Muskelschwiche

bei Late-onset-Pompe

Bei M. Pompe wird das Muskelgewebe zuneh-
mend in seiner Funktion beeintrachtigt, bis

unklare persistierende Kreatinkinase-Erhdhung
= mild bis leicht erhdhte Kreatinkinase-Werte
(=400-2.000 U/l bzw. 5-35 pkat/I)

Probleme beim Treppensteigen
Trendelenburg-Zeichen/wiegender Gang
positives Gowers-Zeichen

erschwertes Anheben von Lasten
Rigid-spine-Syndrome

Scapula alata

Wirbelsaulendeformitaten

Zwerchfell- bzw. muskulare Atemschwache
» morgendlicher Kopfschmerz

« Belastungsdyspnoe

» Atemnot im Liegen/Orthopnoe

« paradoxe Atmung

« Hustenstol3 im Liegen reduziert

« Tagesschlafrigkeit

Abb. 1: Morbus Pompe: Symptome der juvenil/adulten Verlaufsform

(modifiziert nach [1, 5, 6])

hin zu irreversiblen Strukturschaden [1]. Ins-
besondere die proximale Skelettmuskulatur
sowie die Atemmuskulatur sind betroffen [1,
2]. Ursache der autosomal-rezessiv vererbten
Glykogenspeicherkrankheit ist ein Mangel des
Enzyms saure a-Glukosidase (GAA) [1, 4]. Fehlt
es, akkumuliert Glykogen vorwiegend in den
Lysosomen der Muskelzellen [1]. Schweregrad
und Lebenserwartung variieren bei M. Pom-
pe stark, denn sie sind u. a. von der GAA-Res-
taktivitat und vom Alter des Patienten bei
Symptombeginn abhangig [2].

Bei der infantilen Form, die sich bereits
im Sauglingsalter manifestiert, ist die GAA-
Aktivitdt nur gering oder gar nicht mehr vor-
handen (<19%). Neben der Skelett- und
Atemmuskulatur ist auch die Herzmusku-
latur betroffen [2]. Unbehandelt versterben
Kinder mit infantiler Verlaufsform meist in-
nerhalb des ersten Lebensjahres in Folge
kardiorespiratorischen Versagens [4]. Bei
der im spéteren Kindes-, Jugend- oder Er-
wachsenalter auftretenden Form spricht
man von der juvenilen/adulten Verlaufsform
oder auch Late-onset-Pompe. Hier besteht
noch eine GAA-Restaktivitdt von bis zu 30 %
[5]. Sie ist durch eine progrediente, proxi-
mal und axial betonte Muskelschwéche der
Extremitdten sowie eine Schwache der
Rumpfmuskulatur und haufig auch des Dia-
phragmas charakterisiert [1]. Haufig fihrt
die progrediente Erkrankung im spateren
Verlauf zu Rollstuhl- und Beatmungspflicht.
Die Wahrscheinlichkeiten dafiir stiegen laut
einer Verlaufsstudie mit jedem Krankheits-
jahr, in dem Late-onset-Pompe unbehan-
delt blieb [6]. Die Lebenserwartung ist meist
verkiirzt [1].

Cave: proximale Muskelschwache,
Atemschwiche, HyperCKamie

Patienten mit der juvenilen/adulten Verlaufs-
form des M. Pompe berichten manchmal be-
reits von Problemen beim Sportunterrichtin
der Kindheit: Sie galten als ,unsportlich”,
konnten nicht mithalten [5]. Die zunehmen-
de, proximale Muskelschwéche fiihrt im Ver-
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lauf der Erkrankung zu Symptomen wie zu-
nehmenden Schwierigkeiten beim Treppen-
steigen und beim Aufstehen von einem Stuhl
oder aus der Hocke (Gowers-Zeichen). Auch
ein auffalliges Gangbild ,Watschelgang”
(Trendelenburg-Gang) ist ein typisches Zei-
chen der Muskelschwdche im Beckenbereich
[1, 5]. Das Anheben von Lasten und das
Arbeiten Giber Kopf fallen zunehmend schwe-
rer. Orthopddische Symptome und Be-
schwerden wie eine Scapula alata, Skolio-
se/Lordose konnen hinzukommen [1, 8]. Die
muskuldre Atemschwache zeigt sich durch
beispielsweise Belastungsdyspnoe, Atem-
schwierigkeitenim Liegen [1].,Bei der Unter-
suchung sollte man daherimmer auf das frii-
he Krankheitszeichen einer paradoxen At-
mung im Liegen achten’, erlduterte Young.

Die Schwiachung der Atemmuskeln fallt
oft zuerst in Form schlafbezogener Atmungs-
storungen auf [1]. Die Patienten klagen dann
Uber nicht erholsamen Schlaf, Tagesmidig-
keit und morgendliche Kopfschmerzen [1]
(Abb. 1).,,Nach diesen nicht direkt sichtba-
ren Zeichen muss explizit gefragt werden’,
riet Young. Auch eine Schlaflaboranalyse
konne diagnostisch Hinweise liefern.

Bei Patienten mit M. Pompe zeigt sich oft
eine persistierende HyperCK@mie [1]. Die-

Vorgehen bei einem
Morbus-Pompe-Verdachtsfall

== Einfache Messung der Enzymaktivitat
der sauren a-Glukosidase mittels Tro-
ckenblutkarte.

== Die Genzyme GmbH, Deutschland, Teil
von Sanofi, unterstiitzt die Diagnostik-
Initiative fiir lysosomale Speicherkrank-
heiten der Archimed Life Science GmbH.
Daher kann Archimed Arzten die Tro-
ckenblut-Testung kostenfrei anbieten.

== Nutzen Sie die kostenfreie Service-Hot-
line 0800/ 11 15200 zur Bestellung des
Trockenblut-Tests.

== Bei positivem Befund auf Morbus Pom-
pe empfiehlt sich die Kontaktaufnahme
mit einem spezialisierten Behandlungs-
zentrum.

se, in Zusammenhang mit Symptomen der
proximalen Muskelschwdache und/oder
Atemmuskelschwache, ist als ,red flag” zu
werten. Eine gezielte Diagnostik sollte fol-
gen:,Typischerweise ist die HyperCKamie
bei M. Pompe leicht bis moderat ausge-
pragt, es treten keine extremen Werte auf”,
betonte Young. Die Diagnose ldsst sich ein-
fach durch einen Trockenbluttest sichern
(Kasten).

EET zeigt Uberlebensvorteil
bei Late-onset-Pompe

Fiir die kausale Therapie von Patienten mit ge-
sichertem M. Pompe gibt es seit 2006 die Mog-
lichkeit einer Enzymersatztherapie (EET) mit
Alglucosidase alfa (Myozyme®) [9]. Damit
kann bei der infantilen Form eine Riickbildung
der Kardiomyopathie erreicht sowie das be-
atmungsfreie und das Gesamtiiberleben ver-
langert werden [4]. Auch bei Late-onset-Pom-
pe ist die langfristige Wirksamkeit der EET in
Studien gut dokumentiert, insbesondere mit
Blick auf Muskel- und Atemfunktion sowie auf
die korperliche Belastbarkeit [3, 10-13]. Die
Erkrankung stabilisierte sich bei zwei Dritteln
aller Late-onset-Patienten unter EET oder ver-
besserte sich hinsichtlich der CK-Spiegel und
der Muskel- und/oder respiratorischen Funk-
tion — so das Ergebnis einer Literaturanalyse
aus 21 Publikationen [10]. In einer aktuellen
Meta-Analyse von 19 publizierten Studien
wurden die Daten von insgesamt 438 Late-
onset-Pompe-Patienten, die durchschnittlich
fast 4 Jahre beobachtet wurden, ausgewer-
tet. Dabei wurde die Auswirkung der EET auf
das Mortalitatsrisiko mittels Poisson-Analyse
und Modellierung der Zahl der Todesfdlle
(n=47) pro Personenjahre ermittelt. Diese war
bei mit Alglucosidase alfa therapierten Patien-
ten fast um das 5-fache niedriger als bei Un-
behandelten (relatives Mortalitatsrisiko 0,21;
95 %-Konfidenzintervall [0,11-0,41]; Abb. 2)
Es zeigte sich also ein deutlicher Uberlebens-
vorteil unter der EET [3].

Realistische Therapieziele erreichen
Ein Start der EET wird bei Late-onset-Pom-
pe empfohlen, sobald erstmalig klinische Zei-
chen der Erkrankung auftreten [1]. Sind noch

100 r
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=
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i 60 niedrigeres
§ Mortalitétsrisiko
[=} -
= 40
4]
= v
& 207 0,21
e 95%-KI
0,11-0,41)

unbehandelt Enzymersatztherapie

mit Alglucosidase alfa

Ki=Konfidenzintervall

Abb. 2: Relatives Mortalitatsrisiko bei Patien-
ten mit Late-onset-Pompe in Abhangigkeit
von der Therapie (modifiziert nach [3])

keine Symptome erkennbar, soll alle 6 Mo-
nate ein Monitoring der Muskelkraft erfol-
gen [1]. Publizierte Therapie-Richtlinien nen-
nen das Ziel, die motorischen Fahigkeiten
von Patienten mit Late-onset-Pompe zu op-
timieren oder zu stabilisieren und das Auf-
treten sekunddarer Komplikationen zu mini-
mieren [1]. Wie Young erlduterte, ist ein Auf-
halten der Progredienz angesichts der Krank-
heitsschwere bereits als Therapieerfolg zu
sehen. Auch bei der vorgestellten Kasuistik
habe sich die Erkrankung unter EET stabili-
siert. Der junge Mann erhalte diese inzwi-
schen seit sechs Jahren.,,Neben der EET soll-
ten auch Physiotherapie, Atemtherapie und
MaBnahmen zur Unterstiitzung der Mobili-
tat Bestandteil der symptomatischen Begleit-

therapie sein”, schloss der Experte.  mmmmm
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Die Erinnerung als Fata Morgana
Gerhard Roths Autobiografie ,Das Alphabet der Zeit”

Mit dem Titel ,Dichtung
und Wahrheit” hat
Goethe der Vorstellung,
Autobiografien kdnnten
Ereignisse vergangener
Jahrzehnte genauso wie-
dergeben, ,wie sie wirk-
lich gewesen waren”, eine
entschiedene Absage er-
teilt. Gerhard Roths ,Al-
phabet der Zeit” bestatigt
dies auf die modernste
Art und Weise. Vielmehr
bilden die ,Filmstreifen”
seines ,Erinnerungs-
archivs” die Erzahlgrund-
lage. Seit friher Kindheit
fallt es dem Autor leicht,
Erlebtes mit Erfundenem
zu vermischen, getreu
dem Prinzip: ,Das Erfin-
den ist der Neuentwurf
eines Ereignisses”.

Gerhard Roth
zum 75. Geburtstag

60 NeuroTransmitter 2017; 28 (6)
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er Osterreichische Schriftsteller
D Gerhard Roth, 1942 in Graz ge-

boren und nicht zu verwechseln
mit dem gleichnamigen Biologen und
Hirnforscher des gleichen Jahrgangs, ist
einer der bedeutendsten Autoren seiner
Generation und wurde zu Recht vielfach
mit wichtigen und angesehenen Preisen
ausgezeichnet, darunter der Silberne Bir
der Berliner Filmfestspiele oder der
Doblin-Preis. Das Werk des Sohnes ei-
nes Arztes und einer Krankenschwes-
ternschiilerin umfasst nicht nur um-
fangreiche Romanzyklen, sondern auch
Erzahlungen, Essays, Ergdnzungen, The-
aterstiicke, Fotobande, Filmdrehbiicher
und Filme. Als Leser hat man durchaus
Miihe, mit der gesteigerten Produktivi-
tit dieses immens schopferischen Autors
Schritt zu halten. Er begann 1972 mit
dem experimentellen Roman ,,die auto-
biografie des albert einstein®, gefolgt von
»Der Ausbruch des Ersten Weltkriegs"
(1972), ,Der Wille zur Krankheit“ (1973),
»Der grof8e Horizont“ (1974), ,,Ein neuer
Morgen“ (1976), ,Winterreise“ (1978)
und ,,Der Plan® (1998). Danach erschie-
nen in dichter Folge die Romanzyklen
,»Orkus“ (acht Biande, 1995 bis 2011) so-
wie ,,Die Archive des Schweigens“ (sie-
ben Béinde, 1980 bis 1991).

Gerhard Roth arbeitet vielfach mit an-
deren Kinstlern zusammen, wie den
Malern Peter Pongratz und Giinter Brus
oder dem Fotografen Franz Killmeyer.
Seit 1986 lebt er abwechselnd in Wien
und in Kopreinigg in der Siidsteiermark
als Sommerwohnsitz. 1972 wurde er
Mitglied im ,,Forum Stadtpark“in Graz,
im Kreis um den Dramatiker Wolfgang
Bauer, den Lyriker Alfred Kolleritsch so-
wie die Schriftsteller Gerhard Rithm, H.
C. Artmann und Peter Handke.

Roth begann nach dem Abitur (1961)
an der Universitit Graz ein Studium der

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

60 Psychopathologie in
Kunst & Literatur

»Das Alphabet der Zeit”

Autor Gerhard Roth, ein vom Schrei-
ben Besessener, notiert seine Erinne-
rungen autobiografisch bis in die frii-
he Kindheit zurilick. Immer wieder
gerdt dabei das Faszinosum des Irre-
seins in sein Blickfeld — und somit die
Psychiatrie.

Medizin, das er aber 1967 abbrach, wo-
bei ihm freilich die Erfahrungen aus die-
sem Studium sein Lebtag wichtig und in-
spirierend blieben. Danach wurde er Or-
ganisationsleiter im Rechenzentrum
Graz, nachdem er dort zunéchst Opera-
tor und ab 1970 schliefllich Organisator
war. 1971 ver6ffentlichte er zusammen
mit Bernhard Lernpeiss eine ,,Einfiih-
rung in die elektronische Datenverarbei-
tung.“ Im Anschluss daran wandte er
sich ganz der Literatur zu, lebte in Wien
und der Siidsteiermark.

Immer wieder nimmt Roth kritisch
zur sterreichischen Vergangenheit und
politischen Gegenwart Stellung. Sein
Werk ist wegen der ,,nicht nachlassenden
Sorgfalt des Wahrnehmens und Formu-
lierens“ als eine ,Prosa der Aufmerk-
samkeit® gerithmt worden. Bei Wikipe-
dialesen wir: ,Gerhard Roth bezeichnet
sich selbst als ,ein vom Schreiben im bes-
ten Sinne Besessener. Im Mittelpunkt
vieler seiner Romane steht der sich ver-
geblich abmiithende Held, dem die Welt
als ein qudlender und nicht haltbarer
Zustand erscheint: einer vom Stamme
Sisyphos. Haufig kleidet der Autor seine
Werke gattungstypisch in die Form eines
Kriminalromans, wobei es ihm aber um
das ,Aufdecken‘ von Verborgenem im
iibertragenen Sinn geht. Im Mittelpunkt
der beiden Romanzyklen ,Die Archive
des Schweigens‘ und ,Orkus’ steht die er-
zdhlte und dokumentierte Aufarbeitung
der Vergangenheit in allgemeiner Sicht
und der Osterreichischen Zeitgeschichte
in besonderer Perspektive.”

Die Autobiografie

»Das Alphabet der Zeit ist als Band VI
Bestandteil des Romanzyklus ,,Orkus®
und erschien 2007. Der Klappentext in-
formiert: ,Die erste Erinnerung ist ein
flackernder Schwarzweif$film: Winter
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Virale Kunst im Universum

In Zusammenarbeit mit Virologen,
Medizinern und Glasblasern erschaff-
te Luke Jerram Mikroorganismen aus
Glas. Der farbenblinde Kiinstler fand
dabei auch heraus, was passiert,
wenn er die Dinge entfarbt.

1945, ein Fliegerangriff auf einen Zug,
den das Kind iiberlebt. Zwanzig Jahre
spéter ist aus dem Kind ein junger Me-
dizinstudent geworden, der in der Ana-
tomie der Grazer Universitdt Leichen se-
ziert und heimlich ersten Schreibversu-
chen nachhidngt. Dazwischen entfaltet
sich ein Leben in unvergesslichen Ge-
schichten und exemplarischen Szenen:
Meisterhaft und aus dem iiberwiltigen-
den Reichtum der Erinnerung erzdhlt
Gerhard Roth von den Bedrdngnissen
durch Elternhaus, Schule und Religion,
aber auch von der Flucht in die Wunder-
welten des Kinos und der Literatur und
vom Gliick, Menschen zu begegnen, die
das eigene Leben fiir immer verdndern.”

Als habe die Zeit eine eigene Sprache
Der Titel lasst tiberdies authorchen, for-
muliert er doch ein scheinbares Parado-
xon, indem er ,,Zeit“ und ,,Alphabet® zu-
sammenbringt. Dadurch akzentuiert
Roth den Gedanken, die Zeit nicht nach
Stunden, Tagen oder Jahren zu messen,
sondern nach Buchstaben, als habe die
Zeit eine eigene Sprache. Der Begriff der
Zeit bekommt dadurch eine neue Di-
mension, die ihn vom Messbaren weg-
fuhrt hin zur Semantik, mithin zur Be-
deutung und zum Bedeutenden. An die
Stelle des Quantifizierens der Zeit tritt
die Semantik mit ihren Werten und ih-
ren semantischen Feldern als die Lehre
von der Bedeutung. Das trifft sich idea-
liter mit dem Anspruch des Autobiogra-
fischen, dem es nicht darum zu tun ist,
Ereignisse in das Korsett eines fixen Da-
tums einzuordnen, sondern vielmehr
deren individuelle und allgemeine Be-
deutung fir die Gesamtschau auf ein Le-
ben herauszuarbeiten.

Als leitendes Motto steht iiber dem
mehr als 800 Seiten starken Werk der
Satz: ,,Die Erinnerung ist eine Fata Mor-
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gana in der Wiiste des Vergessens.“ Da-
mit wird a priori die Verlésslichkeit der
Erinnerung bezweifelt und als Trugge-
bilde entlarvt. Bernadette Conrad ist fas-
ziniert von Roths ,beharrlicher Treue
zum klarstméglichen Erzdhlen dessen,
,was ist’, so genau, so schlicht, so aus-
fiihrlich und so wenig ,eingreifend* wie
moglich.“ Dies stelle dem Leser einen
»ungewohnt weiten Resonanzraum zur
Verfiigung, in dem eigene Kommentare
und Interpretationen widerhallen - in
dem sich die Wirkung des Textes entfal-
te und also ein duf3erst ,,kreatives Lesen®
stattfinde. Die Sprache, derer sich Roth
hier bedient, ist von grofier Niichtern-
heit. Sie entspricht dem ,obsessiven
Sammler” ebenso wie dem klinisch-pa-
thologischen Interesse des Wissen-
schaftlers. Das ist allerdings ungewohn-
lich insofern, als der Leser Zeuge der Ge-
nese eines Schriftstellers und Geschich-
tenerzédhlers wird, der es versteht, tief in
die Innenwelten zu tauchen, ohne den
Blick auf die Zeitgeschichte dabei zu ver-
lieren. Der Autobiograf aber wiederum
vermeidet durch seine niichterne Spra-
che ein allzu grofles Pathos und ermog-
licht immer wieder einen kritischen
Blick auf seine eigene Person. Roth erin-
nert sich in diesem Zusammenhang an

Das medizinisch-pathologische Interes-
se durchdringt das Erzahlen Gerhard
Roths. Den dazu gehorenden philoso-
phischen Hintergrund findet der Autor
als Initialerlebnis anlasslich eines Zir-
kusbesuches in einer Begegnung mit
dem beriihmten Clown Charlie Rivel.
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einige Zeilen aus einer Lesung von H. C.
Artmann, die ihm mafigeblich wurden
und eine Richtschnur fiir seine eigene
poetische Arbeit: ,nua ka schmoez how
e xogt!/ nua ka schmoez ned .../ reis s
ausse dei heazz dei bluadex und haus s
owe iwa r a bruknglanda!®

Medizin und Literatur

Unmittelbar vor dem Kapitel , Literari-
sche Versuche®, die den vielsagenden Ti-
tel ,,Aufzeichnungen eines tiberfliissigen
Menschen® tragen, steht der Abschnitt
»Sezieren ,Im Saal roch es penetrant
nach Formalin. Ich trug einen weiflen
Arbeitsmantel und hatte mein Sezierbe-
steck — Skalpelle, Pinzetten und eine
Sonde in dem gelben Holzkastchen, das
ich von Otto geschenkt bekommen hat-
te, bei mir. Wie die anderen stellte ich
mich um einen der mit Brettern zuge-
deckten Behilter auf und vernahm die
Anweisungen des Demonstrators, dass
wir die Arme, Beine, Hiande und Fiif3e
aus den Leichentiichern auswickeln und
laufend mit einer Losung befeuchten
miissten. Anschlieflend wurden wir al-
phabetisch aufgerufen und erhielten das
vorgesehene Leichenteil, an dem mit ei-
nem Strick eine Blechnummer befestigt
war. Mir wurde ein Arm iibergeben, den
ich umsténdlich auf einem Tisch aus-
packte, und nachdem wir weitere In-
struktionen erhalten hatten, wie das Pra-
parat zu sezieren war, begann ich wie alle
anderen mit dem vorsichtigen Ablésen
der Haut. Man schirfte uns ein, wie
wichtig es sei, sie richtig zu behandeln:
Sie musste aufgehoben und nach Been-
digung der Ubung als Schutz gegen das
Austrocknen wieder iiber das Priparat
gelegt werden. Vor allem aber hatten wir
danach zu trachten, sie so sorgfiltig wie
moglich abzulésen und keine Locher
hinein zu machen. Da wir mehr als hun-
dert Studenten waren, die an den ver-
schiedenen Einzeltischen unter den hel-
len Blechlampen alle die gleiche Arbeit
verrichteten, hielt sich mein Ekel in
Grenzen. Ich gewohnte mich im Gegen-
teil rasch an das Sezieren und staunte
iiber meine eigene Geschicklichkeit, weil
ich handwerklich bisher immer nur
klaglich versagt hatte (...). Wir verrich-
teten unsere Arbeit ohne Andacht mit
wechselnden Gesprachsthemen. Zu-
meist unterhielten wir uns tiber etwas

ganz anderes, wenn wir nicht gerade im
aufgeschlagenen Anatomiebuch den
Verlauf einer Arterie oder eines Gefifles
oder die Beschreibung eines Organs stu-
dierten. Ich erinnere mich an den Au-
genblick, als wir den Schédel mit einer
Sage offneten und das Gehirn heraus-
nahmen. Wir konnten das knécherne
Dach jetzt beliebig aufsetzen und herun-
ternehmen. Die hervorquellenden grau-
en Augen des Toten starrten in das triibe
Winterlicht vor den Fenstern, denn einer
von uns hatte seine Lider prapariert (...).
Anfangs dachte ich noch iiber die Seele
nach. Wenn ich den Toten unter mir sah,
wusste ich, dass er nur noch Fleisch war.
Aber wohin war sein Leben entwichen?
Wir sprachen nie dariiber. Wir schreck-
ten im Gegenteil davor zuriick, auch nur
irgendeine Beziehung zu dem Toten her-
zustellen, bis auf die durch das Studium
bedingte. Er sollte fiir uns Materie blei-
ben, ohne Namen, ohne Schicksal - ein
anatomisches Beispiel, das uns half, die
Bilder im Atlas besser zu verstehen.”

Der Literaturwissenschaftler Walter
Hinck zeichnet aufmerksam nach, wie
sehr sich Medizin und Literatur, patho-
logisches Interesse und literarisches Ge-
stalten bei Gerhard Roth wechselseitig
befruchten. Als Roth begann, ,einen
Weg zum Schreiben® zu suchen, hoffte er,
»ihn tiber die Medizin zu finden, wie
Benn, wie Doblin oder Celine®.

Schon der Junge assistiert dem Vater
bei seinen Arztbesuchen auf dem Lande.
Der ,,Hamstern® iiberschriebene Teil der
Autobiografie ist ein zentrales Kapitel
der Kindheitsgeschichte. ,Es fithrt in
jene Nachkriegsjahre, da der Schwarz-
markt blithte und Stadter, wenn sie noch
irgendetwas zum Tauschen hatten, tiber
Land fuhren, um Bauern Essbares abzu-
handeln. Das Tauschobjekt des Vaters ist
seine medizinische Kunst. Beargwohnt
und verwarnt vom Distriktsarzt, ver-
sucht der als Stabsarzt aus der Wehr-
macht entlassene und arbeitslose Vater
dennoch der Ernéhrer der fiinfkopfigen
Familie zu sein. Er betreut einen kleinen
Stamm von Patienten, Sohn Gerhard be-
gleitet ihn und wird als kiinftiger Arzt
vorgestellt. Er lernt viel. Bei einem Bau-
ern kommen sie gerade rechtzeitig zur
Schweineschlachtung. Sie wird fiir den
Jungen zur Lehrstunde: Der Vater er-
klart ihm die Anatomie des Menschen

NeuroTransmitter 2017; 28 (6)

© Wikimedia Common / Photograph by unknown photographer of Stapf Bilderdienst (1943)



anhand der inneren Organe des
Schweins, das anatomisch gesehen dem
Menschen nahestehe. Zur Lehrstunde in
Charakterkunde werden die Abschiede
von den Bauern: Auch die grofite Hoch-
achtung vor der medizinischen Wissen-
schaft kann den Geiz der Bauern nicht
zerschmelzen. Ein kleines Schreckens-
szenario beschlief$t die Hamsterreise,
die Kontrolle englischer Besatzungssol-
daten auf dem Grazer Bahnhof. Das Ka-
pitel ist exemplarisch dafiir, wie Stufen
einer personlichen Entwicklung (hier
des Arztsohns) und alltags- und zeitge-
schichtliche Situationen zugleich an-
schaulich werden.“

Begegnung mit Charlie Rivel

Roth bedient sich souverédn der Leitmo-
tivtechnik, wenn er die ,,Filmstreifen®
seiner Erinnerung aneinanderschneidet.
Immer wieder gerit das Faszinosum des
Irreseins in sein Blickfeld - und somit
die Psychiatrie. Zwei Geschwister der
Mutter sind geistesschwach: ,,Die Besu-
che beim Onkel Fritz in der Anstalt pra-
gen sich ein durch das immer gleiche Ri-
tual, die Beteuerung des Onkels, un-
schuldig inhaftiert zu sein, und die Bitte,
ihn herauszuholen und mitzunehmen.
Magisch ziehen das Interesse des Jungen
die Symptome des psychisch Abnormen
an, beim Epileptiker, beim Mongoloiden
oder beim Irren in der Nachbarschaft. Es
fallt nicht schwer, die Gestalt des Arztes
wie des Irren im erzahlerischen Werk
Roths aufzufinden. Dr. Ascher taucht so-
wohl im Roman ,,Der stille Ozean® als
auch in ,Landldufiger Tod“ auf. Das Mi-
kroskop, an dem Roth frith durch seinen
Vater unterwiesen wurde, wird zum
Sinnbild genauer Beobachtung, natur-
wissenschaftlicher Optik. Die Hauptfi-
gur in ,,Landlaufiger Tod*, Franz Lind-
ner, schreibt in der psychiatrischen Kli-
nik gegen seine Gehirnkrankheit und
die Einsamkeit an; seine fessellose Phan-
tasie entbindet Bilder von grandioser
Kithnheit, schweift in Milchstralensys-
teme und neue Welten aus. Schon zuvor
nimmt Roth in ,,Der Wille zur Krank-
heit®, ,Der grofle Horizont® oder ,,Ein
neuer Morgen“ die Themen der Ich-Ge-
spaltenheit und Identititssuche auf.
Uberall durchdringt ein medizinisch-
pathologisches Interesse das Erzahlen.”
Den dazu gehérenden philosophischen
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Hintergrund findet Roth als Initialerleb-
nis anldsslich eines Zirkusbesuches, als
es zu einer Begegnung mit dem bertthm-
ten Clown Charlie Rivel. Dessen philo-
sophische Kunst 16st in ihm die Erkennt-
nis der eigenen Licherlichkeit aus.

GroBBmutter, die magische
Geburtshelferin
Schliefllich wird auch die siebenbiirgi-
sche Grofimutter zur magischen Ge-
burtshelferin des phantasiebegabten
Kindes, das es sich in ihrer Gegenwart
erlauben kann, den Vorstellungswelten
freien Lauf zu lassen und die Phantas-
men von der Leine zu lassen: ,,Sie, mit
der er fiktive Landkarten zeichnet, auf
denen Paris neben ,Bohmen und Mee-
ren‘ liegt, und mit der er sich in einem
erfundenen Idiom verstindigt, nennt
ihn einen ,Kiinstler’ und bahnt ihm mit
diesem zunichst unsinnig erscheinen-
den Liebesnamen vielleicht unbewusst
eine Schneise durch das kommende har-
te Gelinde des Erwachsenwerdens®, ur-
teilt Bernadette Conrad. Und Walter
Hinck schreibt dazu: ,,GrofSmiitter sind
als Marchenerzahlerinnen ein bekann-
tes Stereotyp — hier aber wird die Grof3-
mutter tatsichlich zur Geburtshelferin
eines Artisten des Fabulierens. Wo es an
konkreten Stoffen gebrach, konnte der
einer Glasblidserfamilie entstammende
Grof3vater mitterlicherseits mit seinen
Berichten aus der Glasblaserfabrik und
der Arbeiterbewegung einspringen.”
Uber die Anstrengungen der Autobio-
grafie und des Erziahlens hinaus ist das
Werk aber auch ein Vaterroman, denn
die Frage nach den Verstrickungen von
Vater und Mutter in den Nationalsozia-
lismus, die von den Eltern unbeantwor-
tet bleibt, durchzieht das ,, Alphabet der
Zeit“ von Anfang an. Roth gibt sich nicht
damit zufrieden, wenn Eltern pauschal
auf die Umstiande der Zeit verweisen.
Uber deren Tod hinaus lasst das Interes-
se an dieser Frage nie nach. Der Autor be-
treibt Ahnenforschung auf seine Weise,
befragt Archive und Zeitzeugen und teilt
seine Ergebnisse in einem dokumentari-
schen Teil des Buches mit. ,,Der Vater ist
duflerst prasent mit der ganzen Wucht
seiner Person: leidenschaftlicher Arzt
und ein fiir seine Kompetenz und At-
traktivitat bewunderter Mann, ein unge-
duldiger, jahzorniger Vater und fiir den

von Unfall zu Unfall stolpernden Sohn
gleich mehrfach ein Lebensretter. Der
Vater als grofler Widerstand, gegen den
und an dem der leidenschaftliche Bilder-
sammler und Geschichtenerfinder Ger-
hard Roth das wurde, was er ist®, schreibt
die Kritikerin Bernadette Conrad. Uber-
haupt sei die ,,zwischen Leid und Inspi-
ration irisierende Verbindung zum Vater
der faszinierendste, auch unabgeschlos-
senste Strang des Buches. Die Harte des
enttauschten, mit seiner eigenen Vergan-
genheit nicht ins Reine gekommenen Va-
ters lasse die Entwicklungsgeschichte ei-
nes Ich auch zu einem Vaterroman wer-
den: ,,Geschichtsinteresse und Nachfor-
schungen des Autors machen das Buch
zur Beispielgeschichte zweier Generatio-
nen. (...) Roth ist in diesem volumindsen
Werk doch der erzédhlerische Atem nicht
ausgegangen. Aus lauter Miniaturen, aus
Erinnerungssplittern ist ein spannungs-
volles Ganzes hervorgegangen, in dem
sich der Leser rasch festliest. Es ist Roth
gelungen, Autobiografisches ganz in Er-
zéhlung zu tiberfithren (Hinck).

Nach dem Tod seines Grofvaters fin-
det Gerhard Roth einen gldsernen Brief-
beschwerer, den sein Grof3vater, Glasbla-
ser, Schachspieler, Sozialdemokrat, Leser
der Werke von Karl Marx, geblasen hat-
te, und er erinnert sich an dessen Erzih-
lung vom Atem: ,Die Glasbldserkunst
sei eine Atemkunst, der Atem hauche
dem Gebilde bei seinem Entstehen Le-
ben ein. Ein von einem Glasblaser er-
zeugter Gegenstand enthalte daher im-
mer etwas vom Glasblaser selbst.“ Und
dann heif3t es: ,,Dass der Atem meines
Grofdvaters in dem glasernen Gegen-
stand eingeschlossen war, machte ihn zu
einer beseelten Atemurne.”

Solches gilt auch fiir grofle Literatur.
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Ein Gewinn flir Sporttherapeuten und

Ubungsleiter

m Vorwort zu diesem multidisziplina-

re Praxisbuch heifit es, wichtigstes Ziel
sei, durch die Integration sportlicher
Mafinahmen in stationdre und ambu-
lante Behandlungspldne eine langerfris-
tige Verhaltensdnderung zu erreichen
(...). Deshalb sei das Vorgehen und die
spezifischen Bedingungen bei psychiat-
rischen Patienten ein zentrales Element
der Arbeit. Das ist so formuliert sicher
richtig, der Psychiater hat allerdings bei
der Uberschrift des Buches erwartet
oder gehofft, dass auch die wissenschaft-
lichen Ergebnisse von Sportanwendun-
gen bei psychischen Erkrankungen, ins-

besondere bei Psychosen und neuroti-
schen Stérungen, abgehandelt werden.
Dariiber gibt es valide Untersuchungen,
die hier aber nicht oder nur am Rande
erwéahnt werden.

Trotzdem ist das Buch ein Gewinn und
fiir Mitarbeiter in der Psychiatrie, beson-
ders wenn sie Sporttherapeuten oder
Ubungsleiter in der ambulanten, teilsta-
tiondren und stationdren Versorgung
sind, geeignet, um Anregungen und An-
leitungen fiir ihre Tétigkeit zu erfahren.
Insofern ist das Buch fiir diesen Kreis von
Interessenten sehr zu empfehlen.

Prof. Dr. med. F. Reimer, Weinsberg

Euthanasie im dritten Reich - regional

aufgearbeitet

okal- und Regionalstudien haben in

den letzten Jahrzehnten entschieden
dazu beigetragen, das Gesamtbild des
groflen ,,Euthanasie“-Komplexes zu er-
weitern und zu verfeinern. Nicht zuletzt
konnten so die starken regionalen Un-
terschiede in der zweiten ,,Euthanasie®-
Phase ab Mitte 1941, dem dezentralen
Krankenmord, herausgearbeitet wer-
den.

Diese Lokalstudien werden nun durch
die Abhandlung von Carola S. Rudnick
iiber die mehr als 80 bestehenden und 25
aufgelosten Kriegsgriber auf dem Liine-
burger Friedhof Nord-West bereichert.
Anhand von Krankenakten und Begrab-
nislisten sowie Quellen aus dem Nieder-
sachsischen Landesarchiv und dem
Stadtarchiv Liineburg ist es ihr unter
Mitarbeit von 46 Auszubildenden der
Krankenpflegeschulen Liineburgs gelun-
gen, Fragmente der Lebens- und Lei-
densgeschichten von ausldndischen Pa-
tienten, darunter auch zahlreichen Kin-
dern, der ehemaligen Heil- und Pflege-
anstalt Liineburg herauszuarbeiten
sowie ihren Tod in der Einrichtung zu
dokumentieren.

Wir wissen nun, wer diese Menschen
waren, die ihrer psychischen Erkran-
kung und Herkunft wegen gleich doppelt
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diffamiert worden sind. So verweist be-
reits der Titel ,Leistet nichts. Zu
schwach. Nicht einsatzfahig.“ auf die
ausweglose Situation in der sich die
Kranken - hiufig Zwangsarbeiter - be-
funden haben: Denn die Patientent6tun-
gen, sei es durch gezielte Vernachlassi-
gung oder Mord, stellten die perfide
Konsequenz einer auf Rationalitit, Kos-
ten-Nutzen-Rechnung und allein auf
Kriegswirtschaft ausgerichteten Politik
dar. Nicht leistungsfihige, psychisch
kranke und zudem ausldndische Patien-
ten hatten so gut wie keine Uberlebens-
chance. Ebenso wenig hatten dies die
Kinder mit Behinderungen, die entwe-
der als Kinder von Zwangsarbeiterinnen
geboren wurden oder als Kinder aus-
landischer Fliichtlinge in die Heil- und
Pflegeanstalt Liineburg gekommen wa-
ren. Rudnick kann nachweisen, dass die
Schwelle fiir deren Ermordung beson-
ders niedrig war. Zumeist fehlte die fa-
milidre Bindung, da Zwangsarbeiterin-
nen ihre Kinder nicht besuchen konnten
oder die Eltern ausldndischer Fliicht-
lingskinder, die aus Heimen beim Vor-
riicken der Alliierten nach Deutschland
gekommen waren, nicht bekannt oder
bereits verstorben waren. Somit konnten
Pflege- und Unterbringungskosten auch

J Viola Oertel-Knéchel,
Frank Hansel (Hrsg.)
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psychisch kranken
Menschen
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suslindiacher Patientineen und Patienten
der Helk- und Pflegeanstalt Lineburg
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Carola S. Rudnick

»Leistet nichts. Zu schwach.
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144 Seiten, zahlreiche Abbildungen,

broschiert, Husum Verlag 2016,
ISBN 978-3-89876-810-8, 9,95 €

nicht auf die Eltern umgelegt werden
und belasteten die kommunalen Kos-
tentrager zusatzlich. Nicht zuletzt hétte
die Sprachbarriere einen erhohten Pfle-
geaufwand erfordert.

Die Rudnicksche Studie ist nicht die
erste, die Aspekte des Umgangs mit
Zwangsarbeitern, Fliichtlingen, Um-
siedlern und Lagerhiftlingen innerhalb
der Forschungen zur ,,Euthanasie® im
Nationalsozialismus untersuchte. Den-
noch stellt diese spezifische Thematik
einen bisher noch vernachldssigten
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Blickwinkel dar und unterstreicht ein-
mal mehr wie wichtig und notwendig
regionale Untersuchungen innerhalb
des ,,Euthanasie“-Komplexes sind. Die
Ergebnisse Rudnicks und ihrer Mitar-

Buchtipps | Journal

beiter werden durch eine Vielzahl von
Abbildungen wie etwa Fotografien von
Patienten, den Graberlisten, Familien-
fotos, Krankenakten, Briefen und vie-
lem mehr optisch unterstiitzt und unter-

Arzte und Juristen — Sprechen wir miteinander!

chwerpunktmiflig werden hier The-
men zum Strafrecht, zur Schuld- so-
wie Geschifts- und Testierfahigkeit be-
handelt, auch werden Fragen aus dem
Zivil- und Sozialrecht, der Rentenbegut-
achtung und der Versicherungsmedizin
dargestellt. Problemfelder werden nicht
nur marginal erldutert, dafiir werden fo-
rensische Fragestellungen bewusst aus-
geklammert, was auch verniinftig ist.
Nach der detaillierten Ausfithrung
der rechtlichen Grundlagen und der Art
damit umzugehen, werden die in
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Deutschland verbindlichen, nach ICD-
10 aufgelisteten seelischen Stérungen
systematisch beschrieben und einzeln
betrachtet. Ein eigenes Kapitel widmet
sich der Beurteilung des ADHS und der
Migranten.

Zum Schluss wird darauf hingewie-
sen, dass das Buch zum gegenseitigen
Verstindnis zwischen Arzten und Juris-
ten in Fragen des sozialen Versiche-
rungsrechtes beitragen soll. Das ist in
der Tat der Fall, auch wenn zu einzelnen
Krankheitsbildern und deren Beurtei-
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300 Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese
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Umsatzstarke neurologische BAG mit

3 Arztsitzen (davon 1 angestellte Arztin)

in Frankfurt/Main in zentraler Lage Ende 2017
abzugeben.

Kontakt: bag-neurologie@web.de

streichen den pddagogischen Charakter
der informativen Publikation.
Fazit: Lesens- und im Sinne weiterer
Aufklarungsarbeit nachahmenswert!
K. Haack, Rostock

Wolfgang Hausotter
(Hrsg.)
Psychiatrische
und psychoso-
matische Begut-
achtung fiir
Gerichte, Sozial-
und private

: Versicherungen

384 Seiten, Referenz-
Verlag, 2016, ISBN 978-3-943441-22-2, 59,80 €

lung unterschiedliche Meinungen vor-
liegen konnen, die aber hier nicht extra
besprochen werden.

Prof. Dr. med. F. Reimer, Weinsberg

Kleinanzeigen aus der Praxis

Einsendeschluss fiir den nachsten
NeuroTransmitter ist der 20. Juli 2017!

Geschaftsstelle und Redaktion tibernehmen
keine Haftung fuir die Richtigkeit der in den
Anzeigen gemachten Angaben.

Gut eingefiihrte Einzelpraxis fiir Neurologie und
Psychiatrie im dstlichen Rhein-Sieg-Kreis bald-
moglichst abzugeben. Zentrale Ortslage, gute
Verkehrsanbindung, KH am Ort.

Kontakt: Telefon 0171 3398855 oder

02683 949270
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Virale Kunst

Wie sehr Schein und Sein divergieren kdnnen, zeigt der britische Kiinstler Luke Jerram in seinen plasti-
schen Glaskunstwerken, die millionenhaft vergréRerte Viren und Bakterien darstellen. So asthetisch
erhaben und vollendet harmonisch die glasernen, teils durchsichtig, teils transluzenten Objekte auch
wirken mogen, sie bilden einige der ansteckendsten und todlichsten Krankheitserreger wie HIV,
Schweinepest oder Ebola ab.

/ | Museum of the Moon at University of Bristol by Luke Jerram
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Composite I

eit 2004 beschiftigt sich der extrem vielseitige Kiinstler

Luke Jerram aus Bristol mit der Visualisierung von

Kleinstlebewesen, den Mikroorganismen (wobei die Stel-
lung der Viren umstritten ist), der Mikrobiologie. In Zusam-
menarbeit mit Virologen, Medizinern und Glasbldsern ist es
ihm gelungen, wundervolle Glasobjekte zu schaffen, die nicht
nur von Sammlern auf der ganzen Welt erworben, sondern
auch regelmaflig zur Illustration in wissenschaftlichen Lehrbii-
chern und Fachjournalen verwendet werden. Den farbenblin-
den Kiinstler faszinierte dabei urspriinglich, wie die Wahrneh-
mung durch Farbe beeinflusst wird, und was passiert, wenn er
die Dinge entfarbt. Bis heute werden viele Viren farbig gezeigt,
was beispielsweise das Aids-Virus gleich doppelt so bedrohlich
wirken lasst.

Den Blick auf die Kleinstlebewesen (ver-) scharfen
Jerram mochte die Viren so datailgetreu wie moglich darstel-
len. In millionenfacher Vergrofierung wirken die auch in der
Realitit teils durchsichtigen Viren als Glasskulpturen extrem
asthetisch und vor allem bedingt durch die Eigenschaften des
Materials Glas und obwohl sie teilweise bis zu einem Meter lang
sind, fragil und zart. Jerram hofft, dass die Betrachter seiner
Werke angeregt werden, sich tiber die ,,Spannung zwischen
dem, wie etwas aussieht und was es reprasentiert Gedanken
zu machen und zugleich einen wissenschaftlicheren Blick auf
die Kleinstlebewesen bekommen, die das Antlitz der Erde mit-
bestimmen und jederzeit drastisch dndern kénnen. Das scheint
ihm gelungen: Zu seiner HIV-Skulptur zum Beispiel erreichte
ihn der anonyme Brief eines HIV-Kranken, dem der folgende
Satz entnommen ist: ,,Ich habe gerade das Foto Threr HIV-
Glasskulptur gesehen. Es ist ein sehr komisches Gefithl meinen
Feind zu sehen, der wahrscheinlich Grund meines Todes sein
wird, und ihn so dsthetisch zu finden.”

Wihrend Farben oft bestimmte Emotionen transportieren,
unterstreicht ein Verzicht darauf die Struktur und Abstrakt-
heit und im Falle der exakt strukturierten und haufig symme-
trisch aufgebauten Viren meist die Asthetik. Nicht zuletzt be-
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HIV-Virus

wog das bereits den Aufkldrer und Asthetiker Johann Joachim
Winckelmann (1717-1768), der um die Farbigkeit der griechi-
schen Skulpturenwelt wusste, diese in ihrer weiflen Gestalt als
vollkommen schoén zu beschreiben, wodurch er die gesamte
Antikenrezeption nachhaltig pragte.

Den Mond (be-) greifen
Die glidserne Mikrobiologie ist jedoch nicht die einzige ,,virale®
Kunst Luke Jerrams. Der Kiinstler ist neben seinen Skulpturen
vor allem durch grofle Installationen und Projekte weltbekannt
geworden. Derzeit befindet sich ein im Durchmesser zirka sie-
ben Meter grofler mafistabgetreuer Mond auf der Reise durch
Europa, der tatsichlich den Mond zum (be-)greifen nahebringt.
Vielen Lesern wird ein weiteres Projekt Jerrams — wenn auch
vielleicht bisher unwissentlich - bereits unter die Augen ge-
kommen sein: Seit 2008 tourt eine Idee von ihm um die Welt,
die den Alltag vieler Menschen etwas bunter und klangvoller
macht. Mit dem Schriftzug ,,Play me, I‘'m yours“ haben welt-
weit mehr als 1.700 Klaviere in 55 Stddten von Paris bis Lima
Menschen dazu eingeladen, auf 6ffentlichen Pldtzen bespielt zu
werden. Und das Projekt ist bei Weitem noch nicht abgeschlos-
sen. Gerade sind die Klaviere noch in Augsburg zu spielen,
dann sind sie in Miinchen.

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, Miinchen

Projekt ,Play me I'm yours":

Minchen: 31. August bis 17. September 2017
http://www.streetpianos.com/

Mehr Informationen zum Kiinstler und seinen diversen Projekten
und Ausstellungsorten: www.lukejerram.com

Mehr zum Mondprojekt unter: my-moon.org/about/

Luke Jerrams Glasskulpturen sind unter anderem zu sehen in der
Alexander Tutsek-Stiftung in Minchen:
http://www.atutsek-stiftung.de/
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Termine

Datum / Zeit / Ort

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

1.7.2017 in KéIn

28.10.2017 in Hannover

CME-
Punkte

Das Asperger-Syndrom und andere Autismus-
Spektrum-Stérungen im Erwachsenenalter/
ADHS im Erwachsenenalter

Referenten: Prof. Dr. Ludger Tebartz van Elst und
PD Dr. Maria Straufl

Fortbildungsakademie der Berufsverbénde
BVDN - BDN - BVDP

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

Tel.: 0931-20555-16, Fax:-11

E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

8.7.2017 in Miinchen
AZIMUT Hotel,
Kronstadter Str. 6-8
9.30-17.00 Uhr

22.7.2017 in Stuttgart

CME-
Punkte

Multiple Sklerose - aktuell

Primartherapie - welches Mittel fiir welchen
Patienten?

Therapie komplizierter Verldufe - ambulante
Therapieeskalation

Referenten: Prof. Dr. med. Mathias Maurer, Neurologi-
sche Abteilung Juliusspital Wiirzburg , Prof. Dr. med.
Ralf Linker, Neurologische Universitétsklinik Erlangen

Fortbildungsakademie der Berufsverbande
BVDN - BDN - BVDP

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

Tel.: 0931 20555-16, Fax: -11

E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

14.10.2017 in Erlangen
Ultraschallcenter,
Allee am Rothelheimpark 3

CME-
Punkte

Nerven- und Muskelsonografie - eine neue
Technik fiir die Praxis Grundlagen und
praktische Ubungen

Referenten: Dr. med. Axel Schramm, Neurolgische
Praxis Fiirth (DEGUM-Seminarleiter fiir Nerven-/
Muskelultraschall) und Dr. med. Cornelia Mdbius,
Neurologische Universitatsklinik Erlangen

Fortbildungsakademie der Berufsverbande
BVDN - BDN - BVDP

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

Tel.: 0931 20555-16, Fax: -11

E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

24.-27.6.2017 in Amsterdam,
Niederlande

34 Congress of the European Academy of
Neurology

European Academy of Neurology
EAN Head Office

Klinikum rechts der Isar

Europaplein, Breite Gasse 4/7, 1070 Vienna, Osterreich
1078 GZ Amsterdam Tel.: +43 18890503, Fax: 18890503-13
www.rai.nl E-Mail: headoffice@ean.org
www.ean.org
28.6.2017 9. Symposium Bewegungsstorungen Neurologische Klinik und Poliklinik, Klinikum rechts der
16.00 bis ca. 19.30 Uhr Isar der Technischen Universitat Miinchen
Horsaal C, Prof. Dr. Bernhard Haslinger

Ismaninger Str. 22, 81675 Miinchen

Tel.: 089 4140-4601, Fax: -4867

E-Mail: bernhard.haslinger@tum.de

Klinik fir Neurologie, Klinische Neurophysiologie
und Stroke Unit, Klinikum Bogenhausen, Stadtisches
Klinikum Miinchen GmbH, Dr. Olaf Eberhardt

Tel.: 089 9270-2081, Fax: -2083

E-Mail: olaf.eberhardt@klinikum-muenchen.de

2.-6.9.2017 in Barcelona,
Spanien

Palau de Congressos de
Catalunya, Avinguda Diagonal,
661-671

32" International Congress on Epilepsy

ILAE-IBE Congress Secretariat

7 Priory Office Park, Stillorgan Road,
Blackrock, Co. Dublin,

A94 FN26, Ireland

Tel.: +353 12056-720,

Fax:-156

E-Mail: barcelona@epilepsycongress.org
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6.-9.9.2017 in Kopenhagen,
Danemark

Bella Center Copenhagen,
Center Boulevard 5

10* Congress of the European Pain Federation EFIC®

Kenes International Organizers of Congresses S.A.
Rue Frangois-Versonnex 7, 1207 Geneva, Switzerland
Tel.: +41 315 280432

16.-21.9.2017 in Kyoto, Japan
International Conference Center
Takaragaike, Sakyo-ku, Kyoto
606-0001

XXI1I World Congress of Neurology

Kenes International Organizers of Congresses S.A.
Rue Frangois-Versonnex 7, 1207 Geneva, Switzerland
Tel.: +41 315 280432

20.-23.9.2017 in Leipzig
Congress Center Leipzig,
Messe-Allee 1

Mensch im Blick — Gehirn im Fokus
90. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie mit Forbildungsakademie

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V.
DGN-Kongress Tom Hasche

Reinhardtstr. 27 C, 10117 Berlin
Abmeldungen missen schriftlich erfolgen:
Fax: 030 531-437939

E-Mail: kongress@dgn.org

28.-30.9.2017 in Potsdam
Universitat Potsdam —

Campus lll Griebnitzsee, Haus 6,
August-Bebel-Str. 89

33. Jahrestagung der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft e.V.

evant lab. GmbH, Clarissa Strietzel
Tel.: 0341 240596-90
E-Mail: cstrietzel@eventlab.org

29.9.-1.10.2017 in Stralsund
HELIOS Kliniken

13. Stralsunder Neurophysiologie-Wochenende
mit Technikseminar - Teil 1

EMG, Neurografie, evozierte Potenziale,
Magnetstimulation, Sonografie peripherer Nerven,
Einzelfaser-EMG

unter Schirmherrschaft der,Deutschen Gesellschaft
fiir Klinische Neurophysiologie und Funktionelle
Bildgebung — DGKN", in Kooperation mit dem
Muskelzentrum Vorpommern

HELIOS Kliniken GmbH

Friedrichstr. 136, 10117 Berlin

Tel.: 030 521321-0, Fax: -199

E-Mail: hst.neurologie@helios-kliniken.de
www.helios-kliniken.de/stralsund

7.-10.9.2017 in Vancouver,
Kanada
Convention Centre

IHC 2017 - the 18t Congress of the International
Headache Society

Tel.: 01730715243
E-Mail: ihc2017@mci-group.com

8.-12.10.2017 in Berlin
Messe Berlin

XVII WORLD CONGRESS OF PSYCHIATRY 2017
Weltkongress der Psychiatrie der DGPPN und der
World Psychiatric Association (WPA)

CPO HANSER SERVICE GmbH

Tel.: 030 300 6690, E-Mail: wpa2017@cpo-hanser.de
Wissenschaftliche Kongresskoordination:
DGPPN-Geschéftsstelle

Tel.: 030 2404772-12,

E-Mail: wpa2017@dgppn

24./25.11.2017

in Bad Séckingen,
Rhein-Jura-Klinik,
Schneckenhalde 13

Workshops in der Rhein-Jura-Klinik

Nur keine Panik — Psychoedukation bei Angststérungen
Dipl. Psych. Ramona Prins

Pharmako - oder Psychotherapie oder beides?

PD Dr. U. Frommberger

Umgang mit Angst bei traumatisierten Patienten
Dr. Jorg Angenendt

Angstbewaltigung in der Kdrpertherapie

Dipl. Psych. Sabine Zimmermann
Expositionstherapie — oder: Dem Tiger in die Augen
sehen

Dr. Christian Klesse

Rhein-Jura Klinik, Private Akutklinik fiir psychische und
psychosomatische Gesundheit Schneckenhalde 13,
79713 Bad Sackingen

Tel. 07761 5600-0, Fax: -105
E-Mail:info@rhein-jura-klinik.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

Vorsitzende: Sabine Kéhler, Jena,

Klaus Gehring, Itzehoe

Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, K6In

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;

Uwe Meier, Grevenbroich; Gereon Nelles, KIn

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon MeiB3ner

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth, Gereon Nelles
Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Volker Schmiedel

Westfalen: Ridiger SaBmanshausen

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

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal:

Roland Urban

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

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

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

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

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

Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehérigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

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

Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen
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Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban

Pravention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim

Prévention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meijer,
Monika Kérwer

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Geschéftsstelle 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 Geschaftsstelle BVDN
Politische Geschéftsstelle Berlin:

RA Bernhard Michatz, Geschaftsfiihrer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

E-Mail: bernhard.michatz@spitzenverband-zns.de

DY
N BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen
= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg

2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfithrer: Heinz Wiendl, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Elmar Busch, Moers; Peter Berlit, Essen;
Wolfgang Freund, Biberach

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

GOA/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl

Qualitatsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbinden

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

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Thomas GilleBen

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: Giinther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:
Christian Vogel, Miinchen

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

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

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

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

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

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

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: 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
Thiiringen: Sabine Kéhler

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

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

~Ich will Mitglied werden!

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

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenéarzte e. V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Arzt in Weiterbildung 90 €,
Senior 60 €).

' O Hiermit erklire 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 €).

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

' O Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
1 (Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Arzt in Weiterbildung 90 €,
Senior 60 €).

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

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

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

Tel.-Nr. Fax E-Mail/Internet:
Ichbin [ niedergelassen O inderKliniktatig O Chefarzt/arztin O Facharzt/in
: O Weiterbildungsassistent/in O Neurologe/in O Nervenarzt/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

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

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

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied méglich.

. O PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie O Balint-Journal
Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Gratis NERFAX-Teilnahme erwiinscht

O Gratis Mailservice ,Das muss man wissen ...” erwiinscht
EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

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

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG B

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

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

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

BVDN-Landesverband: BAYERN B

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

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

Dr. Eckhard Pachale Bamberg nein KV/AK 0951 27674 0951 27619 Pachale@bnv-bamberg

BVDN-Landesverband: BERLIN

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

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

berlin.de

Dr.R. Urban Berlin ja AK 03039220221 030 3923052 dr.urban-berlin@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

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

Dr. M. Bockmann GroBBbeeren ja AK 033701 338880

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

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

BVDN-Landesverband: BREMEN B

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

BVDN-Landesverband: HAMBURG

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

Dr. A.Rensch Hamburg ja AK 0406062230 040 60679576 neurorensch@aol.com

BVDN-Landesverband: HESSEN B

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

Stefan Specht Griesheim ja KV 06155 878400 06155 878420 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 Rostock ja AK 0381 4949460 0381 49 johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de

Dr. Dr. M. Gillner Rostock nein AK 03831452200

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

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

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

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN B

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

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

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ B

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

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

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

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

Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja AK . 016097796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de

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

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

BVDN-Landesverband: SAARLAND B

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

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

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN

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

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

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

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN B

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

BVDN-Landesverband: THURINGEN

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

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

BVDN-Landesverband: WESTFALEN

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

Rudiger SaBmannshausen Bad Berleburg  ja AK/KV 02751 2785 02751 892566 sassmannshausen@bvdn-westfalen.de
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| Dr.UweBannert

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

Dr. Martin Bauersachs
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

Holzhauser Str. 75, 04299 Leipzig

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

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

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

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

Dr. Rudolf Biedenkapp

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

Dr. Oliver Biniasch

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

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

Klosterstr. 34-35, 13581 Berlin

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

Dr. Thomas Briebach

Ludwigstr. 15, 61169 Friedberg

Tel.: 06031 3830, Fax: -3877

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

PD Dr. EImar W. Busch

Asberger Str. 55, 47441 Moers

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

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Martin Delf

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

E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Dolle

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

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin

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

Dr. Glinther Endrass

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

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel

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

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

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

Dr. Klaus Gehring

Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe

Tel.: 04821 2041, Fax: -2043

E-Mail: gehring@neurologie-itzhoe.de

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

Dr. Heinrich Goossens-Merkt

Hohe Weide 17b, 20259 Hamburg
E-Mail: dr.goossens-merkt@neurologie-
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

Direner Str. 332, 50935 Kéln
Tel.: 0221 402014, Fax: -405769
E-Mail: hphausi@aol.com

Dr. Annette Haver
Strengerstr. 16-18, 33330 Glitersloh
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 Saarbriicken
Tel.: 06893 9875020, Fax -9875029
E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Sabine Kohler

Dornburger Str. 17a, 07743 Jena
Tel.: 03641 443359

E-Mail: sab.koehler@web.de

Adressen | Verbandsservice

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
Bodekerstr. 73,30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: mamberg@htp-tel.de#

Dr. Ramon Meif3ner

Hinter der Kirche 1b, 19406 Sternberg
Tel.: 03847 5356, Fax: -5385

E-Mail: rc.meissner.praxis@gmx.de

Dr. Uwe Meier

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

Christoph Meyer

Darmstadter Str. 44, 64625 Bensheim
Tel.: 06251 4444, Fax: -4141

E-Mail: c.meyer@therapiegemeinschaft.
de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

Tel.: 030 3442071, Fax: -84109520
E-Mail: moenter-berlin@t-online.de

Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935K6In

Tel.: 0221 7902161, Fax: -7902474
E-Mail: gereon.nelles@uni-due.de

Dirk Neubert

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

PD Dr. Matthias Nitschke

Sandstr. 18-22, 23552 Liibeck

Tel.: 0451 71441, Fax: -7060282
E-Mail: nitschke@neuro-im-zentrum-
luebeck.de

Dr. Martin Paul

Bergstr. 26, 15907 Liibben

Tel.: 03546 2256988

E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

Dipl. med. Delia Peschel
Frobelstr. 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 K6In

Tel.: 02203 560888, Fax: 503065

E-Mail: praxis@dr-raida.de

Dr. Nikolaus Rauber

Rheinstr. 35, 66113 Saarbriicken

Tel.: 0681 9717233, Fax: 0681 9717235 E-
Mail: zns.sb-rastpfuhl@t-online.de

Dr. Elisabeth Rehkopf
Gemeinschaftspraxis An der Hase,
Méserstr. 52 - 54, 49074 Osnabriick
Tel.: 0541 358560

E-Mail: elisabeth.rehkopf@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 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

Bodekerstr. 73,30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
E-Mail: dr.sander@posteo.de

D Ao €2 " \
Poststr. 30, 57319 Bad Berleburg
Tel.: 02751 2785, Fax -892566
E-Mail: sassmannshausen@
bvdn-westfalen.de

Babette Schmidt

StraBe 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. 14/111, 80798 Miinchen
Tel.: 089 2730700, Fax: -27817306
E-Mail: praxcvogel@aol.com

Prof. Dr. Claus-Werner Wallesch
Neurol. Klinik, Am Tannenwald 1
79215 Elzach

Tel.: 07682 801870, Fax: -801866
E-Mail: klaus.wallesch@neuroklinik-
elzach.de

Dr. Gerd Wermke

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

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

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

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 2055526, Fax: -2055525
E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

Cortex GmbH

Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Deutsches Institut fiir Qualitat
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4
51063 Koln, Tel.: 0221 955615-95
Mobil: 0173 2867914

E-Mail: info@dign.de

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

QUANUPe.V.

Verband fir Qualitatsentwick-
lung in Neurologie und
Psychiatrie e.V., Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
E-Mail: kontakt@quanup.de
www.quanup.de

Spitzenverband ZNS (SpiZ)

RA Bernhard Michatz
Geschaftsfihrer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763
E-Mail: bernhard.michatz@
spitzenverband-zns.de
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2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbande

Bundesirztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax: -4004 56-388

E-Mail info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Postfach 12 02 64, 10592 Berlin
E-Mail: info@kbv.de
www.kbv.de

Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
Geschaftsfiihrung:

Dr. Thomas Thiekotter
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin
www.dgn.org

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg
E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925
E-Mail: info@bv-anr.de
www.bv-anr.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

Prof. Dr. Eberhard Konig
Neurologische Klinik Bad Aibling
Kolbermoorstr. 72

83043 Bad Aibling

Tel.: 08061 903501, Fax: -9039501
E-Mail: ekoenig@schoen-
kliniken.de

www.dgnr.de

Verbandsservice | Kooperationspartner

Bundesverband Neuro-
Rehabilitation (BNR)
Vorsitzender: Rolf Radzuweit
Godeshdhe, Waldstr. 2 - 10
53177 Bonn-Bad Godesberg
Tel.: 0228 381-226 (-227)
Fax:-381-640

E-Mail: r.radzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de

Gesellschaft fiir Neuro-
psychologie (GNP) e. V.
Geschiftsstelle Fulda
Postfach 1105, 36001 Fulda
Tel.: 0700 46746700

Fax: 0661 9019692

E-Mail: fulda@gnp.de
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Woérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

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

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

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

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

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neuroradiologie e.V. (DGNR)
Ernst-Reuter-Platz 10

10587 Berlin
Geschaftsstellenleiter:

Florian Schneider
Geschaftsstellenassistenz und
Mitgliederverwaltung:

Melek Mirzanli

Tel.: 030 916070-70, Fax: -22
E-Mail: dgnr@neuroradiologie.de

Psychiatrie

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

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

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

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

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

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

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

Tel.: 06131 6938070, Fax: -6938072
E-Mail: mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

Stiandige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KdIn

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine. V.

c/o Zentrum fur Interdisziplindre
Suchtforschung (ZIS) der
Universitat Hamburg

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS)
Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr. El-
mar Etzersdorfer, Furtbachkran-
kenhaus, Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie
Furtbachstr. 6, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 6465126, Fax: -6465155
E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org
www.suizidprophylaxe.de
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