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Der Sommer geht –  
die Wahl kommt näher

Der Sommer liegt schon fast wieder hinter uns. In diesen  
Ferienmonaten scheint der Praxis- und Klinikbetrieb ru-

higer und langsamer zu werden. In den Erzählungen der Kol-
legen und Mitarbeiter dominieren Schilderungen der Ferien-
erlebnisse oder sie sprechen noch voller Vorfreude über ihren 
bevorstehenden Urlaub. Gremientermine und Sitzungen wur-
den vor der „Sommerpause“ in großer Dichte absolviert und 
man verabschiedete sich bis zum Herbst.

Der schönste Sommer ist irgendwann vorbei und ein Herbst 
voller Ereignisse und Entscheidungen wartet auf uns. Wie im-
mer im Herbst finden die Kongresse der wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften DGN und DGPPN statt. Die DGPPN lädt 
in diesem Jahr bereits im Oktober zum Weltkongress (WPA) 
nach Berlin ein.

Zunächst aber steht für alle Bürger dieses Landes im Septem-
ber eine wichtige politische Entscheidung an: Am 24. Septem-
ber 2017 findet die Bundestagswahl statt. Seit vielen Monaten 
bereiten sich die Parteien darauf vor. Wahlprogramme wurden 
verfasst und Politiker treten ihre Sommerreisen an, die mit  
einem Urlaub wohl wenig gemein haben können. Gesundheits-
politische Themen dominieren den Wahlkampf nicht, dennoch 
sollten wir aber die gesundheitspolitischen Stellungnahmen der 
einzelnen Parteien genauer in Augenschein nehmen. In den 
vergangenen Jahren konnte man den Eindruck gewinnen, dass 
völlig neue Versorgungsformen in der Versorgung von Kran-
ken in Deutschland gefunden werden müssen. Ist es aber wirk-
lich so? Die Menschen in Deutschland haben Zugang zu allen 
Versorgungsformen: zu ambulanter hausärztlicher, fachärztli-
cher und psychotherapeutischer Betreuung sowie zu stationä-
rer Behandlung. Dabei gilt das Prinzip „ambulant vor statio-
när“. Gerade im ambulanten Versorgungsbereich der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen gibt es einen hohen Versorgungsgrad 
mit differenzierter fachärztlicher Behandlung neben flächen-
deckender hausärztlicher Versorgung. Als Betriebswirt würde 
man dieses etablierte und gut funktionierende Versorgungs-
netz stabilisieren und erweitern.

Aktuell sehen wir aber andere Bestrebungen. Stationäre Ver-
sorger nehmen an der ambulanten Versorgung teil. Die Ein-
führung des sogenannten „Home-Treatment“ wird ausschließ-
lich aus den Kliniken heraus geplant. Der ambulant tätige Psy-
chiater scheint hier aus dem Fokus geraten zu sein. Ich stelle 
mir dabei schon die Frage: Wird dies wirklich zur besseren 
Versorgung psychisch Kranker in ihrem Wohnumfeld und da-
mit zu einem Bettenabbau in den Kliniken führen oder wer-
den die ambulant tätigen Psychiater damit weiter entbehrlich 
gemacht? Gibt es Evidenzen, die hier die besondere Wirksam-
keitserwartung dieses veränderten Versorgungskonzeptes be-
gründen?

Liebe Kolleginnen und Kollegen, richten Sie Ihren Blick auf 
die Wahlprogramme der Parteien und nehmen Sie mit Ihrer 
Stimme aktiv an der Gestaltung auch unserer beruflichen Zu-
kunft teil. Für die Stärkung des Arztes in freier Niederlassung 
brauchen wir Politiker, die uns unterstützen und sich zur  
guten ambulanten fachärztlichen Versorgung in Deutschland 
bekennen.

Herzlichst
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Dr. med. Sabine Köhler, Jena 
Vorsitzende des BVDP

» Richten Sie Ihren Blick auf die Wahlprogramme der Parteien und 
nehmen Sie mit Ihrer Stimme aktiv an der Gestaltung auch unserer 
beruflichen Zukunft teil. «
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BVDN Bayern Frühjahrstagung 2017

Achtsamkeitsbasierte Neuro- und 
Psychopharmakotherapie im Senium
Mit etwa 80 Teilnehmern wieder gut besucht war die Frühjahrstagung des BVDN Bayern, die am 6. Mai 2017 
in Nürnberg stattfand. Den Einstieg in den Themenschwerpunkt „Neuro- und Psychopharmakotherapie des 
 alten Patienten“ gab der BVDN-Vorsitzende Dr. Gunther Carl gleich nach der Begrüßung aller Teilnehmer. So 
verwies er insbesondere auf die Pressemitteilung zum AOK-Report, der die häufig festzustellende Dauerthe-
rapie mit Neuroleptika bei Pflegeheimbewohnern problematisierte. Dem folgten zwei höchst informative 
Vortragsreihen, deren Zusammenfassung das nötige Fingerspitzengefühl bei einer geriatrischen Neuro- und 
Psychopharmakotherapie deutlich vor Augen führt.

Im ersten Vortrag der diesjährigen 
Frühjahrstagung des BVDN Bayern re-

ferierte Dr. Katharina Hösl, leitende 
Oberärztin der Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie am Klinikum Nürn-
berg Nord. Sie stellte zunächst fest, dass 
im Zentrum der Betrachtung der „geri-
atrische Patient“ stehe und definierte die 
Merkmale geriatrischer Patienten, die 
„geriatric giants“, auch bezeichnet als 
„geriatrische I‘s“: Immobilität, Instabili-
tät, intellektueller Abbau, Inkontinenz. 
Die Zahl dieser Patienten werde in den 
kommenden Jahren erheblich ansteigen, 
für 2060 werde der Anteil der über 
65-jährigen Menschen auf 34 % ge-
schätzt. Somit werde sich auch die Zahl 
der im Pflegeheim lebenden Menschen 
deutlich erhöhen. Bereits jetzt würden 
43 % der in Pflegeheimen versorgten De-
menzkranken dauerhaft Neuroleptika 
einnehmen. Hier stelle sich die Frage, ob 
in jedem Einzelfall die Indikation gesi-
chert sei. Häufig sei auch die pflegerische 
Kapazität in der Versorgung der an De-
menz Betroffenen nicht hinreichend. 

Die Psychiaterin referierte im Weite-
ren, dass Polypharmazie in der Geriatrie 
ein großes Problem darstelle. Laut einer 
in JAMA Intern Med 2017 publizierten 
Arbeit habe sich im Zeitraum von 2004 
bis 2013 die Zahl derer, die mehr als drei 
Psychopharmaka erhalten, verdoppelt. 
Oft habe es sich dabei um fachfremde 
Verordnungen ohne gesicherte Indikati-
onsstellungen gehandelt.

Physiologische Veränderungen im 
Blick behalten
Hösl erinnerte an physiologische Verän-
derungen im Senium, sie verwies auf die 
verminderte renale Elimination, Ein-
schränkungen in der Motilität des Gas-
trointestinaltraktes, atrophische Verän-
derungen der Magenschleimhaut mit 
konsekutiver Störung in der Resorption 
von Nährstoffen und Arzneimitteln. Sie 
betonte die Problematik einer Lang-
zeitanwendung von Protonenpumpen-
inhibitoren bezüglich der verminderten 
Vitamin-B12-Resorption. Auch die im 
Alter reduzierte hepatische Perfusion so-
wie die verminderte Syntheseleistung in 
der Leber seien in der Arzneimittelthe-
rapie zu berücksichtigen. Die Referentin 
erläuterte, dass im Senium eine Verän-
derung der Körperkompartimente ent-
stehe, geriatrische Patienten würden 
häufig unter einer verminderten Mus-
kelmasse im Sinne einer Sarkopenie lei-
den, der Körperwasseranteil sei redu-
ziert. Diese Veränderungen hätten er-
hebliche Auswirkungen auf die Vertei-
lung lipophiler und hydrophiler Arz-
neimittel.

Medikation: „start low, go slow“
In der Psychopharmakotherapie geriat-
rischer Patienten seien grundsätzlich ei-
nige Grundprinzipien zu berücksichti-
gen, verdeutlichte Hösl: Der behandeln-
de Arzt müsse einen Überblick über alle 
somatischen Vorerkrankungen gewin-

Dr. med. Bernd Kallmünzer, 
Oberarzt der Klinik für Neurologie am 
Universitätsklinikum Erlangen, referierte 
über die Neuropharmakotherapie bei 
 alten Patienten.

BVDN Bayern Frühjahrstagung 2017

Dr. med. Katharina Hösl, 
Leitende Oberärztin der Klinik für Psychi-
atrie und Psychotherapie am Klinikum 
Nürnberg Nord, referierte über das  
immer größer werdende Problem 
der Polypharmazie in der Geriatrie.
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nen. Es sei ein körperlicher Untersu-
chungsbefund zu erheben, Laborbefun-
de müssten beurteilt und berücksichtigt 
werden. Schließlich müsse der Patient – 
oder gegebenenfalls sein rechtlicher Ver-
treter – angemessen über die Psycho-
pharmakotherapie aufgeklärt werden. 
Für die praktische Vorgehensweise in 
der Behandlung geriatrischer Patienten 
gelte die Regel „start low, go slow“. Un-
nötige Medikation sei zu vermeiden. 
Dies erfordere eine regelmäßige kriti-
sche Überprüfung von Medikationsplä-
nen. Zur Prävention von Anwendungs-
fehlern in der Arzneimitteltherapie soll-
ten Dosierungsvorgaben möglichst ein-
fach gehalten werden.

Einsatz von Antidepressiva:  
S3-Leitlinie beachten
In einem größeren Themenblock zum 
Einsatz von Antidepressiva im Alter ver-
wies Hösl auf die aktuell geltende S3-
Leitlinie. Sie betonte, dass insbesondere 
in der Anwendung trizyklischer Antide-
pressiva (TZA) die Therapie bei geriatri-
schen Patienten grundsätzlich mit einer 
niedrigen Anfangsdosis begonnen wer-
den sollte. Nortriptylin, das aufgrund ei-
nes gering ausgeprägten anticholinergen 
Effektes häufig Anwendung fand, wurde 
bedauerlicherweise am 30. Juni 2017 
vom Markt genommen.

In der Therapie der Depression bei Pa-
tienten mit koronarer Herzkrankheit 
seien grundsätzlich Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSRI) zu bevorzugen 
und TZA wegen möglicher anticholiner-
ger Effekte möglichst zu vermeiden.

Bei geriatrischen Patienten, die unter 
Diabetes mellitus beziehungsweise ei-
nem metabolischen Syndrom leiden, sei-
en mögliche Effekte von Antidepressiva 
wie Appetitsteigerung und Gewichtszu-
nahme differenzialtherapeutisch zu be-
rücksichtigen. Bei dementen Patienten 
gelte die Grundregel, anticholinerg 
wirksame Arzneimittel zu vermeiden. In 
der antidepressiven Arzneimittelbe-
handlung dementer Menschen sei häufig 
eine psychomotorische Unruhe zu beob-
achten, deshalb sollte diese grundsätz-
lich niedrig dosiert eingeleitet und lang-
sam gesteigert werden.

Die Psychiaterin rief außerdem in Er-
innerung, dass durch die Wirkung von 
SSRI auf die Thrombozytenfunktion bei 

gleichzeitiger Behandlung mit Antiko-
agulantien eine erhöhte Blutungsnei-
gung bestehe. Hier stelle sich auch die 
Frage, ob SSRI vor geplanten operativen 
Eingriffen rechtzeitig abgesetzt werden 
müssen. Der behandelnde Arzt müsse 
hier die Anwendungsindikation kritisch 
prüfen. 

Hinsichtlich möglicher Arzneimittel-
interaktionen im hepatischen Metabo-
lismus betonte Hösl, dass Johanniskraut 
als Induktor des hepatischen Cytochrom 
P450 3A4 zu einer beschleunigten Meta-
bolisierung von NOAK beitrage.

Orientierungshilfen in der  
Nutzen-Risiko-Abwägung
Hösl stellte als praktische „Orientie-
rungshilfen“ in der Nutzen-Risiko-Ab-
wägung neben der hinlänglich bekann-
ten PRISCUS- auch die FORTA-Liste 
entsprechend einer Positiv-Liste vor, zu 
der es den Zugang über die Internetseite 
der Universität Heidelberg gibt. 

Des Weiteren wurden die Grundprin-
zipien einer Behandlung mit Antide-
mentiva erörtert. Bei Gabe von Cholin-
esterasehemmern müssten mögliche 
Komplikationen und Kontraindikatio-
nen wie Asthma bronchiale, COPD und 
Bradyarrhythmien beachtet werden. 
Grundsätzlich sollte aber die höchste 
verträgliche Dosis angestrebt werden. 
Zur Behandlung mit Memantine beton-
te die Referentin, dass zur Anwendung 
bei leichter bis mittelschwerer Demenz 
keine Add-on-Effekte zur Kombination 
mit Cholinesterasehemmern belegt sei-
en, Hinweise auf positive Effekte würden 
in der Kombinationsbehandlung bei 
schwerer Demenz bestehen.

Bei der Behandlung des unruhigen, 
agitierten oder aggressiven Patienten in 
der Geriatrie gelte, dass zunächst die 
Psychopathologie genau geklärt wird. Es 
sei festzustellen, ob der Patient wahnhaft 
ist und möglicherweise halluziniere. In 
diesem Falle sei die Anwendung von 
Neuroleptika, zum Beispiel Risperidon, 
indiziert. Sei die Symptomatik jedoch 
auf Ängste zurückzuführen, etwa nach 
dem Wechsel in eine neue Umgebung, so 
könne die anxiolytische Wirkung bei-
spielsweise von Lorazepam benutzt wer-
den. Zur Therapie des akut aggressiven 
Patienten verwies die Kollegin auf die 
Anwendung von Zuclopenthixol in einer 

Dosierung von 2 – 6 mg. Unruhezustän-
de, die wiederum auf eine zirkadiane 
Störung zurückzuführen seien, könnten 
häufig erfolgreich mit Pipamperon be-
handelt werden, das anders als Melperon 
weniger Arzneimittelinteraktionen auf-
weise. Zur Therapie eines deliranten 
Syndroms im Rahmen einer Demenz 
habe sich Risperidon 0,5 – 4 mg respek-
tive Olanzapin 2,5 – 10 mg, jeweils unter 
Berücksichtigung der Kontraindikatio-
nen, bewährt.

Altersbeschränkung von 
Arzneimittelzulassungen
Im zweiten Vortrag des Tages referierte 
Dr. Bernd Kallmünzer, Oberarzt der Kli-
nik für Neurologie am Universitätskli-
nikum Erlangen, über die Neurophar-
makotherapie bei alten Patienten. Er lei-
tete seinen Vortrag mit dem Fallbeispiel 
einer hochaltrigen, bisher im Wesentli-
chen gesunden Patientin ein, die einen 
Mediainfarkt erlitten hatte. An diesem 
Beispiel zeigte er die Problematik der Al-
tersbeschränkung von Arzneimittelzu-
lassungen auf Basis der Zulassungsstu-
dien auf. Aus Registerdaten sei erkenn-
bar, dass auch hochaltrige Patienten von 
einer intravenösen Lysetherapie zur Ver-
meidung eines behindernden Residual-
zustandes profitieren. Im Hinblick auf 
die Sekundärprophylaxe zerebrovasku-
lärer Ereignisse gab er aber auch zu be-
denken, dass der Nutzen einer Sekun-
därprophylaxe erst aus einer langfristi-
gen Therapie erwächst, unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen im Gegensatz 
allerdings sofort auftreten könnten. Es 
sei also die Aufgabe des behandelnden 
Neurologen, bezüglich der Sekundär-
prophylaxe die Lebenserwartung der Pa-
tienten abzuschätzen und diese in die 
Erwägungen einzubeziehen.

Bei der Behandlung mit Acetylsalicyl-
säure verwies Kallmünzer auf den alters-
abhängigen Anstieg von Blutungskom-
plikationen, insbesondere auf die Gefahr 
von gastrointestinalen Blutungen. Be-
treffend die Therapie mit Statinen legte 
er dar, dass gegenwärtig keine sichere 
Evidenz bestehe, welche LDL-Werte an-
gestrebt werden sollten. Es sei insbeson-
dere die Gefahr der Entwicklung von 
Myalgien oder auch einer Rhabdomyo-
lyse zu berücksichtigen. Niereninsuffizi-
enz, geringes Körpergewicht oder eine 
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Die Brennpunkte der Jahresversammlung auf der Frühjahrstagung 2017 
des BVDN Bayern

Anlässlich der Frühjahrstagung 2017 des BVDN Bayern in Nürnberg  
waren nach den wissenschaftlichen Vorträgen alle Mitglieder zur 
 jährlichen Versammlung geladen. Die Agenda hierfür war lang und  
bot viel Diskussionsstoff. Eine Zusammenfassung in Kürze.

Neuropsychiatrische fachärztliche 
Versorgung in Heimen gefragt
Da die Frühjahrstagung des bayerischen 
BVDN 2017 unter dem Thema „Heim-
versorgung und Pharmakotherapie bei 
Senioren“ stand, widmete sich Vor-
standsmitglied Dr. Ayhan Altunbas aus 
Traunstein dieser Thematik in einem 
Impulsreferat. Er beschrieb, wie stark die 
Nachfrage nach neuropsychiatrischer 
fachärztlicher Versorgung in Altenhei-
men und Heimen für psychisch Lang-
zeitkranke beziehungsweise geistig- und 
Mehrfachbehinderte seitens der Haus-
ärzte, Pflegekräfte und Patienten oder 
deren Angehörige ist. Um der komple-
xen Aufgabe gerecht zu werden, müsse 

die ZNS-ärztliche Heimversorgung gut 
strukturiert sein. Mit entscheidend sei, 
dass nervenärztliche Heimversorgung 
für den selbstständig Niedergelassenen 
auch ökonomisch tragbar ist. Verbindli-
che Absprachen mit Hausärzten, Heim-
leitung und kompetenter Stations-
schwester seien erforderlich. Zur geplan-
ten Visite müssten die Patienten vorher 
verbindlich angemeldet und vorbereitet 
sein, Medikationsplan und Vorgeschich-
te (Krankenhausbriefe) vorliegen, eben-
so der Abklärungswunsch des Hausarz-
tes. In seiner der eigenen Praxis gibt es 
eine zuständige Arzthelferin, die sich 
um alle Belange rund um die Heimver-
sorgung kümmert. Beim Heimbesuch 

selbst bekomme er die Patienten im Vi-
sitenzimmer nacheinander vorgestellt. 
Mit EDV-Unterstützung beispielsweise 
über ein spezifisches Diktiersystem oder 
VPN-Verbindung in die Praxis könne er 
unmittelbar dokumentieren, Kurzbriefe 
oder Stellungnahmen für das Vormund-
schaftsgericht verfassen, Medikamente 
verordnen und abrechnen. Dies gewähr-
leiste, dass nach der Rückkunft in die 
Praxis kaum noch Nacharbeiten erfor-
derlich sind.

Die Honorarsituation in der Heimver-
sorgung hat sich seit Ende 2016 deutlich 
verbessert, so Altunbas im Weiteren. Auf 
Basis des neuen EBM-Kapitels 37 kön-
nen mit den Heimen Kooperationsver-
träge geschlossen werden. Die in den 
Musterverträgen der KBV beziehungs-
weise der Länder-KVen geforderten Ko-
operationsverträge und Maßnahmen 
würden von Nervenärzten, Psychiatern 
und Neurologen in der Heimversorgung 

Hypothyreose würden das Risiko hier-
für erhöhen. Spätestens bei Nachweis ei-
ner erhöhten Serumkonzentration für 
das Enzym Kreatinkinase auf über das 
zehnfache des oberen Grenzwertes solle 
die Behandlung beendet werden.

Zur Therapie des Vorhofflimmerns 
stellte Kallmünzer fest, dass eine orale 
Antikoagulation eine hohe Effizienz zur 
Verhinderung eines Schlaganfalls habe. 
Während die „Number needed to treet“ 
(NNT) für einen durch Aspirin verhin-
derten Schlaganfall 77 beträgt, seien un-
ter oraler Antikoagulation mit Warfarin 
nur 12 Behandlungsfälle zur Verhinde-
rung eines Schlaganfalls erforderlich. 
Für über 80-jährige Patienten, die mit 
Dabigatran behandelt werden, gelte die 
Empfehlung, aufgrund eines erhöhten 
Blutungsrisikos die Dosis auf maximal 
10 mg/Tag zu begrenzen. Grundsätzlich 
stelle eine Sturzneigung per se aber kei-
ne absolute Kontraindikation für eine 
Behandlung mit oralen Antikoagulanti-
en im Alter dar.

Neumanifestierte Epilepsien im Seni-
um seien, so Kallmünzer, symptoma-

tisch-fokale Epilepsien, meist bedingt 
durch vaskuläre Läsionen, Folgen eines 
Schädel-Hirn-Traumas oder tumoröse 
Raumforderungen. Angesichts der Se-
miologie würden seltener generalisierte, 
tonisch-klonische Anfälle, jedoch öfter 
atypische Präsentation auftreten. In der 
Behandlung seien physiologische Alte-
rungsprozesse wie Minderung der rena-
len Elimination oder des hepatischen 
Stoffwechsels ebenso zu berücksichtigen 
wie Arzneimittelwechselwirkungen bei 
Polypharmazie. Der Auslösung zentral 
nervöser, unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen, wie etwa eingeschränkte 
Kognition oder Gleichgewichtsstörun-
gen, würden häufige Therapieprobleme 
darstellen. In der alltäglichen Behand-
lungssituation in Pflegeheimen bereite 
überdies die fehlende Verfügbarkeit son-
dengängiger Darreichungsformen für 
manche Antiepileptika Schwierigkeiten. 
Schließlich erwähnte Kallmünzer die 
Vorzüge der Verträglichkeit der Wirk-
stoffe Lamotrigin und Gabapentin bezie-
hungsweise Pregabalin gegenüber einer 
Behandlung mit Carbamazepin.

Zur Behandlung des chronischen 
Schmerzes bei geriatrischen Patienten 
stellte der Referent fest, dass die Behand-
lung nicht alleine auf eine Arzneimittel-
therapie fokussiert sein dürfe, sondern 
multimodal erfolgen sollte. NSAR soll-
ten wegen relevanter Komplikations-
möglichkeiten allenfalls kurzfristig an-
gewendet werden. Bei einer Behandlung 
mit Opioiden im Rahmen der WHO-
Stufentherapie seien transdermale Opi-
oide zwar schlecht steuerbar, bei wech-
selhafter enteraler Resorption allerdings 
unabhängig von der oralen Zufuhr.

Abschließend wies Kallmünzer darauf 
hin, dass zur Antidementiva-Anwen-
dung wissenschaftliche Evidenz für ei-
nen Nutzen nur für die Alzheimer- und 
die Parkinson-Demenz vorliege. Alle an-
deren Anwendungsfelder würden den 
Sachverhalt „Off-Label-Use“ erfüllen. 

AUTOR
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meist ohnehin erfüllt. Kooperationsver-
träge werden zwischen dem Nervenarzt 
und dem Heim direkt geschlossen. Drei-
seitige Verträge unter Einschluss des 
Hausarztes oder mit persönlicher Be-
nennung eines hausärztlichen Koopera-
tionspartners seien nicht erforderlich. 

In der folgenden lebhaften und diffe-
renzierten Podiumsdiskussion konnte 
Kollege Norbert Mair aus Baldham bei 
München, der in etlichen Jahren ausge-
dehnter ZNS-Heimversorgung viele Er-
fahrungen sammelte, weitere wertvolle 
Anregungen und Hinweise zur Struktu-
rierung von Heimbesuchen geben.

Bereitschaftsdienstordnung
Dr. Gunther Carl, Kitzingen, Vorsitzen-
der des BVDN Bayern, gab anschließend 
einen Überblick zu aktuellen Themen. Er 
berichtete über den gegenwärtigen Stand 
in der Umsetzung der neuen Bereit-
schaftsdienstordnung. Ausgehend von 
gegenwärtig zehn Pilotregionen werde 
2018 die Ausweitung des Konzeptes auf 
das gesamte Gebiet Bayerns mit insge-
samt 209 Bereitschaftsdienstgruppen er-
folgen. Dies gehe mit einer erfreulichen 
Entwicklung der Dienstfrequenz pro 
Arzt von ursprünglich 290 Stunden auf 
etwa 60 Stunden jährlich einher.

Umsätze, Kosten und Gewinn
Carl berichtete auch über die Entwick-
lung der Quartalsumsätze sowie über die 
Entwicklungen bezüglich Praxiskosten 
und Praxisgewinn. Wie bereits bei frü-
heren Mitgliederversammlungen gab er 
einen anschaulichen Überblick zu aktu-
ellen Aspekten der Themen QZV-Leis-
tungen, Fallwertentwicklungen mit dif-
ferenzierter Darstellung nach Nerven-
ärzten, Neurologen und Psychiatern so-
wie zu Sonderfinanzierungen (Aufwer-
tung der Gesprächsleistungen nach GOP 
21220, 21221 und MS-Vergütungen).

Arzneimittelregresse
Zur Thematik der Arzneimittelregresse 
ist als besonders erfreulich hervorzuhe-
ben, dass alle bayerischen Kassenärzte 
mittlerweile über zehn Quartale ohne 
Regress geblieben sind. Eine Neuerung 
ergebe sich dahingehend, dass Rabatt-
verträge für Arzneimittel zur Behand-
lung der Multiple Sklerose nicht mehr 
Merkmale der Wirtschaftlichkeit dar-

stellen. Neu sei auch, dass Dimethylfu-
marat nun ebenfalls als Leitsubstanz 
eingeführt sei.

EBM-Entwicklung
Zum EBM 2016/2017 wurden die Neue-
rungen zu den Themen Notfallpauscha-
len, Videosprechstunde sowie Details zu 
Kapitel 37 und 38 ausgeführt. Ebenfalls 
allumfassend bekam das Auditorium die 
Details zur Neuerung der psychothera-
peutischen Sprechstunde und zur psy-
chotherapeutischen Akuttherapie darge-
legt. Abschließend fehlte auch eine Er-
läuterung der Ziele in der EBM-Ent-
wicklung 2019 nicht. Anzustreben sei 
eine bessere Bewertung der psychiatri-
schen Arztleistung, die Einführung ei-
ner Vergütung in der Nervensonografie 
sowie zur Botulinumtoxin-Therapie. 
Ebenso wolle man sich um eine Vergü-
tung des Mehraufwandes in der MS-
Therapie bemühen. Dies gelte gleicher-
maßen für eine bessere Bewertung der 
Elektroneurografie und -myografie.

Bericht des Schatzmeisters
Der Schatzmeister des BVDN Bayern, 
Dr. Ayhan Altunbas, Traunstein, stellte 
die Entwicklung von Einnahmen und 
Ausgaben des Vereins für den abgelaufe-
nen Berichtszeitraum tabellarisch und 
grafisch aufbereitet dar. Er verglich da-
bei auch die aktuelle Situation anhand 
einer Grafik mit den Kennzahlen der 
vergangenen Jahre.

Schriftführer: Rücktritt und 
Neuwahl
Dr. Karl-Otto Sigel, Unterhaching, äu-
ßerte den Wunsch, innerhalb der aktu-
ellen Wahlperiode aus persönlichen 
Gründen aus seinem Amt als BVDN-
Schriftführer und Landessprecher BDN 
auszuscheiden. Dr. Carl bedankte sich 
für die langjährige vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit. Nach Befragung der Mit-
gliederversammlung stellte er Dr. Tho-
mas Gilleßen, Neurologe in München, 
zur Wahl vor und beantragte als Wahl-
leiter, ihn als Wunschkandidaten im 
Verfahren zur Nachwahl zu wählen. Der 
Antrag wurde mehrheitlich bei einer 
Enthaltung und ohne Gegenstimmen 
beschlossen.

Im Ausblick auf die kommenden Ver-
anstaltungen des BVDN Bayern wurde 
die nächste BVDN Frühjahrstagung am 
17. März 2018 bekannt gegeben. Ta-
gungsort wird erneut der Pavillon des 
Klinikums rechts der Isar sein. Der dies-
jährige bayerische Nervenärztetag im 
Herbst muss bedauerlicherweise aus or-
ganisatorischen Gründen entfallen, weil 
sich keine ausrichtende Klinik fand.

AUTOREN

Dr. med. Thomas Gilleßen, München
Landessprecher BDN Bayern
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Stellvertretender Vorsitzender BVDN

Das Team des 
BVDN Bayern 
(v. l. n. r.): Dr. Heino 
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Dr. P. Christian  
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Dr. Thomas Gille-
ßen, München, 
Dr. Ayhan Altun-
bas, Traunstein
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Bundestagswahl im September 2017

Die gesundheitspolitischen Ziele der 
Parteien in Kürze 
In gut fünf Wochen findet die nächste Bundestagswahl statt. Studiert 
man die gesundheitspolitischen Ziele der Parteien, liegt ziemlich nahe, 
wer für freiberuflich tätige Fachärzte wählbar ist.

Angesichts der aktuellen politischen 
Themenfelder wie innere Sicherheit, 

Terrorismusbedrohung und Flüchtlings-
problematik spielen gesundheitspoliti-
sche Überlegungen vor der Bundestags-
wahl zwar eine gewisse Rolle, stehen je-
doch nicht im Vordergrund der Diskus-
sion. Dennoch möchten wir hier die 
wichtigsten gesundheitspolitischen Zie-
le der Parteien wiedergeben, die voraus-
sichtlich in den neuen Deutschen Bun-
destag einziehen werden. 

CDU
Die Christlich Demokratische Union 
tritt für eine gesetzliche Impfpflicht für 
Kinder ein. Die digitale Kommunika tion 
im Gesundheitswesen soll verbessert 
werden. Ärzten soll zukünftig auch eine 
Fernbehandlung beispielsweise über In-
ternet erleichtert werden. Eine staatliche 
Einheitsversicherung lehnt die CDU ab. 
Selektivverträge mit Krankenkassen sol-
len mit verbesserten Rahmenbedingun-
gen gefördert werden. Sektorenübergrei-
fende Zusammenarbeit im Gesundheits-
wesen möchte die CDU stärken. Dabei 
soll die Vergütung unabhängig vom 
Leistungssektor (ambulant oder statio-
när) sein. Auch die Qualitätsanforde-
rungen sollen im ambulanten und stati-
onären Sektor vergleichbar sein. Die All-
gemeinmedizin wird von der CDU ge-
stärkt.

CSU
Das duale Krankenversicherungssystem 
aus gesetzlicher Krankenversicherung 
(GKV) und privater Vollversicherung 
(PKV) möchte die Christlich Soziale 
Union beibehalten. Die sprechende, be-

ratende und präventive Medizin soll ge-
fördert werden. Das gleiche gilt für die 
Telemedizin, wobei der Patient die volle 
Datenhoheit behalten soll. Außerdem 
soll der Patient weiterhin die freie Arzt-, 
Krankenhaus- und Therapiewahl behal-
ten. Die Unabhängigkeit der freien Ge-
sundheitsberufe soll gestärkt werden, 
ebenso die Attraktivität der Pflegeberufe.

SPD
Die Sozialdemokratische Partei Deutsch-
lands möchte eine solidarische und pa-
ritätische Bürgerversicherung einfüh-
ren. Damit soll die private Krankenvoll-
versicherung entfallen. Die Beitragsprä-
mien für die GKV werden von Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern wieder pari-
tätisch geleistet. Für alle Bürger und 
Versicherten soll es eine einheitliche Ho-
norarordnung geben. Damit wird die 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ent-
fallen. In Zukunft sollen die Bundeslän-
der eine integrierte Bedarfsplanung mit 
der gesamten medizinischen Versor-
gung steuern. Die Hausärzte werden ge-
stärkt, ebenso die Telemedizin.

FDP
Die ambulante Versorgung möchte die 
Freie Demokratische Partei stärken. Au-
ßerdem will sie die Budgetierung der 
ambulanten Medizin abschaffen. Die 
Vertragsfreiheit für Krankenkassen soll 
gestärkt werden. Palliativ- und Hospiz-
medizin möchte die FDP ausbauen. Apo-
theker sollen das Impfrecht erhalten.

Bündnis 90 Die Grünen
Die Grünen sprechen sich für die Bür-
gerversicherung aus. Sie möchten, dass 

Versicherte und Arbeitgeber in gleicher 
Höhe in die Krankenversicherung ein 
bezahlen. Eine einheitliche Gebühren-
ordnung soll für alle Versicherten und 
Bürger gelten. Regionen und Kommu-
nen sollen einen höheren Einfluss bei der 
Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung erhalten. Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen wird gestärkt.

Die Linke
Für eine solidarische Gesundheitsversi-
cherung sprechen sich die Linken aus. 
Die Finanzierung soll paritätisch zwi-
schen Versicherten und Arbeitgeber auf-
geteilt sein. Die private Krankenvollver-
sicherung wird abgeschafft, lediglich pri-
vate Zusatzversicherungen sind erlaubt. 
Die Linken möchten die häusliche und 
ambulante Versorgung stärken, um die 
Notwendigkeit stationärer Behandlung 
zu reduzieren. Überversorgung soll ab-
gebaut werden. Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) können von der öf-
fentlichen Hand eingerichtet werden, 
Polikliniken sollen das Rückgrat der 
Versorgung bilden. Selektivverträge mit 
Krankenkassen werden abgeschafft. Die 
Bedarfsplanung wird von den Ländern 
geregelt.

AfD
Die Partei Alternative für Deutschland 
möchte die Niederlassung von Ärzten 
auf dem Land attraktiver gestalten. Die 
Krankenhausambulanzen sollen durch 
Portalpraxen entlastet werden. Die 
Schulmedizin möchte die AfD mit alter-
nativen Behandlungsmöglichkeiten er-
gänzen.

AUTOR
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Psychotherapeutische Sprechstunde und -Akutbe-
handlung

Psychotherapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung

Vergütung rückwirkend zum  
1. April 2017 angepasst
Groß war die Enttäuschung Ende März, als der Erweiterte Bewertungsausschuss (EBA) die Vergütung für  
die neuen Leistungen der Psychotherapeutischen Sprechstunde und der Psychotherapeutischen Akut
behandlung auf einen etwas niedrigeren Preis als den für die antragspflichtigen Leistungen festlegte.  
Jetzt hat der EBA die Bewertung angepasst.

Im ursprünglichen Vergütungsbeschluss 
des Erweiterten Bewertungsausschus-

ses (EBA) vom 29. März 2017, der gegen 
die Stimmen der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) gefallen war und 
gegen den die KBV auch Klage einge-
reicht hatte, waren für die Sprechstunde 
sowie für die Akutbehandlung bei einer 
Dauer von mindestens 25 Minuten 
42,75 €, bei 50 Minuten 85,50 € vorgese-
hen. Das sind etwa 3,5 % weniger als die 
Krankenkassen für die Richtlinien-Psy-
chotherapie bezahlen. Jetzt erhalten die 
Vertragsärzte und -psychotherapeuten 
für eine Sitzung von mindestens 25 Mi-
nuten 44,33 €, und bei einer Dauer von 
50 Minuten 88,66 €. Das entspricht einer 
Therapiestunde im Rahmen der Richtli-
nientherapie. Die KBV hat danach ihre 
Klage vor dem Landessozialgericht Ber-
lin-Brandenburg zurückgezogen.

Es geht nicht nur um 3 €
Die Angelegenheit ist nicht nur ein 
Streit um 3 € pro 50 Minuten, sondern 
ein Politikum. Es wird eine im GKV-
Stärkungsgesetz ausdrücklich gesetz-
lich geforderte neue Leistung geschaf-
fen, die die rein psychotherapeutisch  
tätigen Kollegen dazu zwingt, ihre Pra-
xisstrukturen und ihre Arbeitsweise zu 
verändern. „Gefühlte Gerechtigkeit“ in 
ihrem Sinne wäre gewesen, diese Leis-
tungen sogar besser als die Antragspsy-
chotherapie zu bezahlen, wie dies in ei-
nigen erfolgreich etablierten Selektiv-
verträgen zum Beispiel in Baden-Würt-
temberg mit zirka 110 € der Fall ist.

Hintergrund der jetzigen Entschei-
dung war auch, dass das Bundesministe-

rium für Gesundheit diesen Beschluss 
des EBA zwar nicht beanstandet hatte, 
aber einen Fragenkatalog zu den Grund-
lagen der ersten Entscheidung beantwor-
tet haben wollte, der wohl einen derartig 
starken Hinweis für den EBA darstellte, 
dass er die nun aktuelle Entscheidung 
wohl befördert hat. Dieser Fragenkatalog 
hatte die Beanstandungsfrist unterbro-
chen. Die Vergütungsbeschlüsse gelten 
rückwirkend zum 1. April 2017. 

Als Leistung der Grundversorgung 
anerkannt
Eine weitere Änderung: Die Pauschale 
Fachärztliche Grundversorgung (PFG) 

wird nun neben der Leistung der Psy-
chotherapeutischen Sprechstunde (Ge-
bührenordnungsposition [GOP] 35151) 
abrechenbar sein (wird von der KV au-
tomatisch hinzugesetzt), damit ist die 
Psychotherapeutische Sprechstunde als 
Leistung der Grundversorgung aner-
kannt. Dies gilt allerdings nicht für die 
Psychotherapeutische Akuttherapie 
(GOP 35152). Hier wird die PFG von der 
KV nicht zugesetzt.

Zudem sei darauf hingewiesen, dass 
eine Leistung der Psychotherapeutischen 
Sprechstunde, wenn sie neben der psych-
iatrischen Grundpauschale abgerechnet 
wird, nicht zu einer Verlängerung der 

Die PFG wird nun  
neben der Leistung 
der Psychothera-
peutischen Sprech-
stunde (GOP 35151) 
abrechenbar sein. 
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Mindestbehandlungsdauer führt. Das ist 
ärgerlicherweise nur bei der gemeinsa-
men Abrechnung der psychiatrischen 
Grundpauschale neben der psychiatri-
schen Gesprächsziffer 21220 so. Das In-
formationsblatt über diese Sitzung muss 
der Arzt dem Patienten laut Leistungsle-
gende nur fakultativ übergeben. 

Die GOP 35151 kann bei mindestens 
21-Jährigen bis zu sechsmal im Krank-
heitsfall (= ein Jahr) angesetzt werden, 
bei jüngeren Patienten bis zu zehnmal. 
Die Leistungen 35151 (und auch die 
35152) sind weder antrags- noch geneh-
migungspflichtig. Sie werden in voller 
Menge und voller Höhe extrabudgetär 
ausbezahlt. Bei psychiatrischen Kollegen 
beziehungsweise in psychiatrisch orien-
tierten Nervenarztpraxen werden sich 
nicht selten Fallkonstellationen finden, in 
denen statt einem längeren psychiatri-
schen Gespräch (GOP 21220 mehrfach) 
nun eine psychotherapeutische Sprech-
stunde (GOP 35151) abzurechnen ist.

Mindestqualifikation bei Nervenärz-
ten, Psychiatern und Neurologen ist die 
„Zusatzbezeichnung Psychotherapie“. 
Die „Psychosomatische Grundversor-
gung“ genügt nicht. Die Facharztaner-
kennung Psychiatrie und Psychotherapie 
enthält „automatisch“ die gesamte 
Richtlinienpsychotherapiekompetenz.

Fazit für die Praxis
Die Anpassung der Vergütung wird auch 
aus psychiatrischer Sicht sehr begrüßt. 
Wir fordern unsere Mitglieder aus-
drücklich dazu auf, die neuen Leistun-
gen im Rahmen der vorhandenen Mög-
lichkeiten zu nutzen. Die Diagnostik im 
Erstgespräch erfolgt ja stets unter Nut-
zung unserer psychiatrischen und psy-

chotherapeutischen Doppelqualifikati-
on. Diese Qualifikation kann nun auch 
im Abrechnungsverhalten geltend ge-
macht werden.

Die Psychotherapeutische Sprech-
stunde (GOP 35151) mit 25 Minuten 
Dauer kann im Krankheitsfall (der 
Krankheitsfall entspricht einem Jahr) 
sechsmal abgerechnet werden. Die Akut-

sprechstunde kann im Krankheitsfall bis 
zu 24-mal zu 25 Minuten abgerechnet 
werden, das heißt, man kann zum Bei-
spiel einmal im Monat ein 50-Minuten-
oder alle zwei Wochen ein 25-Minuten-
Gespräch Akutbehandlung ein Jahr lang 
durchführen. Die Betreuungsziffern 
(GOP 21230 bis 21233) können nicht in 
der gleichen Sitzung angegeben werden, 
es muss eine Tag-Trennung oder Uhr-
zeit-Nennung vorgenommen bezie-
hungsweise die Ziffer an einem anderen 
Tag, an dem eine Betreuungsleistung er-
folgt, abgerechnet werden.

Wir werden die bundesweite Entwick-
lung der Abrechnungsdaten sehr genau 
beobachten und kommentieren und Ih-
nen zeitnah berichten.� ⃞

AUTORIN
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GOP 35151  Psychotherapeutische Sprechstunde  44,33 €

Obligater Leistungsinhalt

— Psychotherapeutische Sprechstunde gemäß § 11 der Richtlinie des G-BA über die Durch-
führung der Psychotherapie mit dem Ziel der Abklärung des Vorliegens einer krankheits-
wertigen Störung

— Beratung und/oder Erörterung

— Einzelbehandlung

— Dauer mindestens 25 Minuten

Fakultativer Leistungsinhalt (je vollendete 25 Minuten)

— orientierende, diagnostische Abklärung der krankheitswertigen Störung
— differenzialdiagnostische Abklärung der krankheitswertigen Störung
— Abklärung des individuellen Behandlungsbedarfes und Empfehlungen über die  

weitere Behandlung
— psychotherapeutische Intervention
— Hinweise zu weiteren Hilfemöglichkeiten
— individuelle Patienteninformation mit schriftlichem Befundbericht

Die GOP 35151

— ist im Krankheitsfall höchstens sechsmal und bei Versicherten bis zum vollendeten  
21. Lebensjahr höchstens zehnmal im Krankheitsfall berechnungsfähig

— kann bei Versicherten bis zum vollendeten 21. Lebensjahr im Krankheitsfall  
bis zu viermal auch mit relevanten Bezugspersonen ohne Anwesenheit des Kindes  
oder Jugendlichen stattfinden

— ist nicht neben den GOP 01205, 01207, 01210, 01212, 01214, 01216, 01218, 01450, 03230, 
04230, 04355, 04356, 04430, 14220 bis 14222, 14310, 14311, 16220, 16230 bis 16233, 21216, 
21220, 21221, 21230 bis 21233, 22220 bis 22222, 23220, 30702, 35100, 35110 bis 35113, 35120, 
35140 bis 35142, 35150 und 35152 berechnungsfähig

— ist am Behandlungstag nicht neben den GOP 35200 bis 35203, 35205, 35208, 35210 bis 
35212, 35220 bis 35225 und 35251 bis 35253 berechnungsfähig

— ist im Behandlungsfall nicht neben den GOP 03040, 03220, 03221, 04040, 04220 und 04221 
berechnungsfähig

Berufspolitischer Exkurs

Manchen von uns Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie beziehungsweise Nerven-
ärzten wird es vielleicht so ergehen: „Gefühlte Gerechtigkeit“ wäre für uns, wenn unsere  
Gesprächsziffer 21220 mindestens genauso gut wie die psychotherapeutischen Leistungen 
vergütet werden würde. 
Es ist auch weiterhin ein Kernziel unserer Verbände, die Vergütung der psychiatrischen Leis-
tungen generell zu verbessern. Die Verhandlungen stehen demnächst an, doch wie Sie wissen, 
ist das Inkrafttreten des Facharzt-EBM auf das Jahr 2019 verschoben worden. Dennoch können 
wir mit dem Abrechnen der neuen Psychotherapeutischen Sprechstunde und Psychothera-
peutischen Akutbehandlung auch ein politisches Signal setzen. Wir zeigen damit, dass wir  
diese Leistungen auch erbringen können (und ja bisher schon immer erbracht haben, jedoch 
ohne die entsprechende Vergütung). 
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Gesundheitspolitische Nachrichten

LEISTUNGSZAHLEN DER KBV

Ambulante Versorgung in hervorragender Qualität

 Im Juli 2017 stellte die KBV in der „Wo-
che der ambulanten Versorgung“ Zahlen 
zum Versorgungsumfang des ambulanten 
Sektors vor. In Deutschland finden in 

102.000 Praxen, in denen 165.000 niederge-
lassene Hausärzte, Fachärzte und Psycho-
therapeuten tätig sind, eine Milliarde 
Arztkontakte jährlich statt. In den Praxen 

arbeiten rund 250.000 medizinische Fach-
angestellte (Arzthelferinnen, MFA). Insge-
samt versorgen unsere Kollegen pro Jahr 
553 Millionen Behandlungsfälle. Die vorge-

TELEMATIKINFRASTRUKTUR 

Weiterhin auf der Kriechspur

 Der 1. Juli 2017 war eigentlich der Stich-
tag, zu dem der Gesetzgeber die Einführung 
der Telematikinfrastruktur (TI) vorgesehen 
hatte. Ab diesem Zeitpunkt sollte mit der 
Umsetzung des Versichertenstammdaten-
managements (VSDM) begonnen werden. 
Mittels direkter Onlineverbindung zur 
Krankenkasse werden beim Einlesen der 
neuen elektronischen Gesundheitskarte die 
ordnungsgemäße Anmeldung des Patien-
ten bei seiner Krankenkasse überprüft und 
gegebenenfalls Daten korrigiert. Die KVen 
waren von Strafmaßnahmen bedroht; bei 
Nichtumsetzung sollte die Gesamtvergü-
tung um 1 % reduziert werden. Auch Praxen, 
die VSDM nicht durchführen, werden mit 
Honorarkürzungen belegt. 
Die TI als das sichere Netz des deutschen 
Gesundheitswesens soll vom Internet wirk-
sam getrennt werden. Geplant ist ein An-
schluss jeder Praxis an das sichere Intranet 
des Gesundheitswesens über einen speziel-
len Konnektor (= ein zusätzlicher Router je 
Praxis, voraussichtliche Kosten einmalig 
zirka 3.000 €). Dieser bildet eine sichere 
Firewall vor allfälligen Internetgefahren. 
Zum Einlesen der neuen elektronischen 
Gesundheitskarte der Patienten sind spezi-
elle neue Lesegeräte nötig (voraussichtliche 
Kosten je Gerät einmalig zirka 400 bis 600 €). 
Zum Betrieb der Lesegeräte wiederum ist 
als Praxisidentifikationsausweis eine „SMC-
B-Karte“ erforderlich (eine Karte pro Praxis, 
Kosten zirka 25 € monatlich!). Am Markt 
verfügbar ist derzeit nur ein Konnektor ei-
nes Herstellers von Praxisverwaltungssyste-
men (PVS). Ein weiterer Konnektor, der von 
der Deutschen Telekom (T-Systems) zur 
Verfügung gestellt werden sollte, ist noch 
nicht einsatzbereit. Aus diesem Grund 
konnte auch die zweite Erprobungsregion 
im Süden nicht tätig werden. 

Die meisten PVS-Hersteller sind derzeit 
nicht in der Lage, eine Systemumstellung 
vorzunehmen. Die technischen Vorausset-
zungen sind unklar. Notwendig ist die be-
reits genannte Einbindung der Hard-
warekomponenten. Außerdem muss das 
PVS-System in wesentlichen Teilen in der 
Software angepasst werden. Dies führte in 
der einzigen Erprobungsregion nicht selten 
zum Praxisstillstand über viele Stunden bis 
zu mehreren Tagen. Häufig waren in der 
Folge Nachbesserungen erforderlich. 
Krankenkassen und KBV haben einen finan-
ziellen Ersatz für die Aufwendungen verein-
bart. Die Regelungen sind äußerst elabo-
riert. Die Unterstützungspreise sind degres-
siv gestaltet, um die Kollegen zu einem 
möglichst raschen Anschluss zu bewegen. 
Alle KVen raten derzeit, die Praxen noch 
nicht anschließen zu lassen, auch wenn ein 
PVS-Hersteller dringliche Angebote an sei-
ne Kunden verschickt.

Kommentar: Das deutsche Gesundheitswesen 
zu digitalisieren ist eines der Prestigeprojekte 
der Politik. Wenn es jedoch Staat und Verwal-
tung nicht einmal gelingt, ein übergreifendes 
digitales Funknetz für Feuerwehr und Polizei zu 
installieren, wenn Gerichte, Behörden und 
Gemeinden mit disperser EDV-Ausstattung 
keine Möglichkeit zum elektronischen Daten-
austausch haben und die Verfolgung von Kri-
minellen an inkompatiblen Datenbanken 
scheitert – sollen dann Ärzte den guten Ruf 
Deutschlands als digitaler Technologiestand-
ort erzeugen? Konkret nutzen wird die Gesund-
heits-TI vorerst nur den Krankenkassen, deren 
Arbeit wir kostenfrei übernehmen sollen. 
Weitere Anwendungen wie der sichere E-Mail-
Arztbrief oder das elektronische Rezept stecken 
in den Kinderschuhen, sind nicht erprobt und 
kosten weiteres Geld. Hierfür ist nämlich noch 

zusätzlich der elektronische Arztausweis erfor-
derlich, der wiederum 8 € pro Monat kostet. 
Auch hiervon können wir zunächst nur abra-
ten. Ob die finanzielle Unterstützung von 
Hard- und Softwarekosten beziehungsweise 
der Anschlussarbeiten den tatsächlichen Auf-
wand kompensiert, ist äußerst fraglich. Denn 
bei derartigen Maßnahmen gibt es mannig-
fache Fehlerquellen und Dysfunktionalitäten, 
die in der Praxis Zeit und Arbeitskraft kosten. 
Nachfragen bei KVen, PVS-Herstellern und 
Safenet-Anbietern ergaben, dass bisher nicht 
einmal klar ist, wie die bisherige große Anzahl 
von KV-Safenet-Nutzern mit dem neuen TI-
System verschaltet werden soll und ob KV-Sa-
fenet dann überhaupt noch möglich oder 
sinnvoll ist. Daher raten auch wir abzuwarten, 
bis man aus verschiedenen Hardwaresystemen 
auf dem Markt auswählen kann. Auch die Ins-
tallationsmitarbeiter der PVS-Software müssen 
ihre Erfahrungen sammeln. Man sollte daher 
nicht zu den ersten Beta-Testern gehören, die 
alle möglichen Fehlerquellen persönlich erle-
ben möchten.  gc

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

» Wir sollten nicht zu den ersten Beta-
Testern gehören, die alle möglichen 
Fehlerquellen persönlich erleben 
möchten. «
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Großereignis: Weltkongress der Psychiatrie in Berlin 

Fünf Tage, 900 Einzelveranstaltungen, Teilnehmer aus über 130 Natio-
nen – vom 8. bis 12. Oktober 2017 steht Berlin ganz im Zeichen der 
psychischen Gesundheit: Die World Psychiatric Association (WPA) lädt 
in Kooperation mit der DGPPN zum Weltkongress der Psychiatrie nach 
Deutschland ein. Im Mittelpunkt stehen brandaktuelle Themen aus 
Wissenschaft, Versorgung, Politik und Gesellschaft. 

Die Teilnehmer erwartet ein ganz außergewöhnliches Ereignis: Noch 
nie fand in Deutschland ein größerer Kongress auf dem Gebiet der 
psychischen Gesundheit statt. Thematische Schwerpunkte bilden zum 
Beispiel die Komorbidität von psychischen und körperlichen Erkran-
kungen, die Prävention und Gesundheitsförderung sowie die Psycho-
pathologie – insbesondere mit Blick auf neue Krankheitsbilder und 
deren Klassifikation. Darüber hinaus rückt der Weltkongress auch ge-
sundheitspolitische, gesellschaftliche und kulturelle Themen in den 
Vordergrund. Die Stichworte sind hier soziale Gerechtigkeit, Teilhabe 
und Menschenrechte. Der Fachaustausch findet dabei nicht nur auf 
Ebene der Experten statt, sondern bezieht auch Betroffene und Ange-

hörige mit ein. WPA und DGPPN erwarten rund 10.000 Teilnehmer in 
Berlin. Hochkarätige Keynote Speaker haben sich angekündigt – unter 
anderen der Turiner Placeboforscher Fabrizio Benedetti, der amerika-
nische Gesellschaftsanalyst Richard Sennett oder der deutsche Alters-
forscher An dreas Kruse. Das anspruchsvolle Wissenschafts- und Fort-
bildungsprogramm greift alle relevanten psychischen Störungen auf 
und beinhaltet an allen Kongresstagen auch deutschsprachige 
Schwerpunkte.

Fort- und Weiterbildung
Gleichzeitig bietet der Weltkongress 2017 die Gelegenheit, die eigenen 
Fachkenntnisse auf den neuesten Stand zu bringen. Das CME-zertifi-
zierte Fortbildungsprogramm hält rund 50 Kurse bereit. Neben der  
Wissensvermittlung stehen vor allem praktische Fertigkeiten für die  
eigene Berufspraxis im Vordergrund.

Jetzt anmelden auf www.dgppnkongress.de

haltene Qualifikation und Qualität im am-
bulanten Bereich ist immens. Niedergelas-
sene Ärzte haben im Durchschnitt eine 
zwölfjährige Aus- und Weiterbildung hinter 
sich. Jeder bildet sich im Schnitt jährlich 36 
Stunden zusätzlich fort. 
Die ambulante Versorgung kostet in der 
niedergelassenen Praxis je Patient 475 € pro 
Jahr. Die Krankenhausversorgung schlägt 
pro Patient mit 4.239 € jährlich zu Buche. 
70 % der ambulanten Notfallpatienten 
werden von niedergelassenen Ärzten be-
handelt. Innerhalb eines Monats bekom-
men 83 % der Patienten in Deutschland ei-
nen Termin beim Facharzt. 93 % der Patien-
ten halten ihren behandelnden Arzt für 

kompetent und haben ein gutes bis sehr 
gutes Verhältnis zu ihm.

Kommentar: Die Zahlen zeigen, was wir 
schon lange ahnten beziehungsweise wissen: 
Patienten befinden sich das ganze Jahr konti-
nuierlich in ihrem Lebensumfeld wohnortnah 
in sehr guter und gleichzeitig preiswerter 
ambulanter fach- und hausärztlicher Be-
handlung. Krankenhausbehandlung findet 
nur bei einzelnen Patienten über kurze Zeit-
räume im Jahr statt und ist sehr teuer. Viele 
bisher stationär durchgeführte Behandlun-
gen oder medizinische Maßnahmen wurden 
bereits in den ambulanten Sektor übernom-
men – meist ohne dass der entsprechende 

Finanzierungsanteil vom stationären in den 
ambulanten Sektor folgte. Die täglichen Er-
fahrungen und empirische Erhebungen zei-
gen, dass – sofern die Finanzierung gesichert 
ist – noch weitere Versorgungskapazitäten 
ambulant übernommen werden können. Auf 
das eine oder andere Krankenhausbett könn-
te dann verzichtet werden. Zahlen des Zent-
ralinstituts für die kassenärztliche Versorgung 
(ZI) belegen, dass in Regionen mit geringerem 
stationären Behandlungsangebot und dafür 
höheren ambulanten Versorgungskapazitä-
ten die Gesundheitsausgaben insgesamt ge-
ringer ausfallen – bei gleicher Qualität. 
 gc
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EXKLUSIVE LEISTUNGEN FÜR UNSERE MITGLIEDER

Änderungen im EBM aktuell aufbereitet

 Am EBM für Psychotherapie, delegati-
onsfähige ärztliche Leistungen und Heim-
besuche wurden deutliche Veränderungen 
vorgenommen (wir berichteten mehrfach 
ausführlich). In unserer 10. Auflage des EBM-
Abrechnungskommentars (2017) werden 
die neuen Leistungspositionen eingehend 
beschrieben und kommentiert. Verbands-
mitglieder bekommen dieses Booklet per 
Post mit der NeuroTransmitter-Ausgabe 
7-8/2017 zugeschickt. Hier die wichtigsten 
Änderungen für alle Leser in Kürze. 

Psychotherapie
Seit dem 1. April 2017 können Vertragsärzte 
mit psychotherapeutischer Zusatzbezeich-
nung oder Weiterbildung die psychothera-
peutische Sprechstunde (Gebührenord-
nungsposition (GOP) 35151) und die psycho-
therapeutische Akuttherapie (GOP 35152) 
abrechnen (siehe auch Artikel S. 56).
Bei entsprechender Indikation und Ge-
sprächsdauer sind diese Leistungspositio-
nen deutlich besser honoriert als länger 
dauernde psychiatrische Gespräche nach 
GOP 21220 bei Mehrfachansatz. Im Juni 
2017 wurden die beiden oben genannten 
Leistungspositionen nochmals im Wert an-
gehoben, so dass sie bei 25-minütiger 
Dauer nun exakt der Vergütung in der 
Richtlinienpsychotherapie entsprechen. 
Gerade im Patientengut psychiatrisch orien-
tierter Nervenärzte oder reiner Psychiater 
befinden sich nicht selten Patienten mit 
psychotherapeutischem Abklärungsbedarf 
beziehungsweise rasch erforderlicher Akut-
psychotherapie.
Zum 1. Juli 2017 wurde das Kapitel 35.2 EBM 
mit der Richtlinienpsychotherapie neu 
strukturiert. Die Einzeltherapien erhalten 
nun die Nummern 35401 bis 35425 (Ab-
schnitt 35.2.1). Die Gruppentherapien des 
Abschnitts 35.2.2 bekommen die neuen 
Nummern 35503 bis 35559. Bei der Kurzzeit-
therapie werden in Zukunft pro Verfahren 
zwei GOP in der Einzeltherapie vergeben: 
einmal für das erste 12-Stunden-Kontingent, 
danach für das zweite 12-Stunden-Kontin-
gent. Der Wert je Psychotherapiestunde 
bleibt gleich. Die Honorierung der Grup-
pentherapie wird in Zukunft differenziert 
nach Anzahl der Teilnehmer. Die Unter-
scheidung zwischen kleinen und großen 

Gruppen entfällt. Insgesamt steigt die Be-
wertung der Gruppentherapie. Die bisheri-
gen GOP 35200 bis 35254 können ab dem 1. 
Juli 2017 nicht mehr abgerechnet werden. 
Bitte sehen Sie sich daher unbedingt die 
EBM-Modifikation auf der Homepage der 
KBV oder Ihrer Länder-KV an. Hier finden Sie 
auch für die Übergangsregelung bereits 
begonnener Richtlinienpsychotherapien 
die Zusatzkennzeichnungen für die jeweils 
25. Sitzung einer Kurzzeitpsychotherapie 
(mit oder ohne Bezugsperson bzw. länger 
als 50 Minuten L, S, M, W) beziehungsweise 
die Langzeittherapie als Rezidivprophylaxe 
(Rezidivprophylaxe bzw. mit oder ohne 
Bezugsperson R, U, X, Y). Diese Pseudo-GOP 
können von KV zu KV variieren. Der BVDN 
wird im nächsten NeuroTransmitter-Tele-
gramm 4/2017 den vollen Wortlaut des 
neuen Kapitels 35.2 samt Kommentierung 
bringen. 

Delegationsfähige Leistungen
Um zwei Zuschläge wurde das Kapitel 38 
EBM (delegationsfähige Leistungen) zum  
1. Juli erweitert. Es handelt sich um die EBM-
GOP 38202 und 38207. Bisher waren nur 
Einsätze von nicht ärztlichen Praxisassisten-
tinnen (NäPA) in Heimen vorgesehen. Nun 
können Patienten auch zu Hause besucht 
werden. Mit diesen neuen Leistungspositi-
onen wird die Bewertung der Tätigkeit von 
NäPA erweitert. Die GOP 38202 ist der neue 
Zuschlag zur GOP 38100 für den Besuch ei-
nes Patienten zu Hause und mit 9,38 € be-
wertet. Die GOP 38207 ist der neue Zuschlag 
zur GOP 38105 für den Besuch eines weite-

ren Patienten in der häuslichen Gemein-
schaft. 
Zum Thema Heimbesuche informieren wir 
Sie auch in unserem NeuroTransmitter-Tele-
gramm 3/2017 (liegt für Verbandsmitglieder 
dieser Ausgabe des NeuroTransmitters bei). 
Hier finden Sie wertvolle Hinweise zur Orga-
nisation und Strukturierung von Heimbesu-
chen bei ZNS-Patienten. Die Inhalte sind 
Ergebnis der Podiumsdiskussion in der 
Mitgliederversammlung des bayerischen 
BVDN im Frühjahr 2017 in Nürnberg. Diese 
gut besuchte Fortbildung widmete sich 
schwerpunktmäßig der fachärztlichen 
neuropsychiatrischen Heimversorgung.
 gc

Für Verbandsmitglieder kostenlos: Infos 
und Kommentare zum EBM.

Das beiliegende aktuelle NeuroTransmitter-Telegramm erläutert das Thema Heimbesu-
che, das nächste wird sich mit Kapitel 35.2 EBM (Richtlinienpsychotherapie) befassen.
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Politik und Recht
von Bernhard Michatz
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STREITFALL NOTFALLVERSORGUNG 

Wie steht es um den Grundsatz ambulant vor stationär?

 Kaum ein Thema wird in der gesund-
heitspolitischen Szene so kontrovers disku-
tiert wie die Zukunft der Notfallversorgung. 
Immer mehr Patienten suchen eine Not-
fallambulanz auf, obwohl sie gleichwertig 
bei einem niedergelassenen Arzt behandelt 
werden könnten. Dieses Phänomen hat 
unmittelbar mit unserem gesellschaftlichen 
Wandel zu tun. Wir sind es mittlerweile ge-
wohnt, dass jede Dienstleistung fast immer 
und überall verfügbar ist. Der Bürger als 
Patient verhält sich da nicht anders. Hat er 
eine Beschwerde, wendet er sich an den Ort, 
wo ihm vermeintlich schnell und unkompli-
ziert 24 Stunden am Tag geholfen werden 
kann – das Krankenhaus. Das neue Patien-
tenverhalten hat die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung (KBV) auf den Plan gerufen. 
Sie mahnt den Grundsatz ambulant vor 
stationär an und fordert die Krankenhäuser 
mit ihren Notfallambulanzen auf, Patienten, 
die keine akute Behandlung benötigen, in 
den ambulanten Bereich zu verweisen. 

Die KBV räumt aber auch eigene Versäum-
nisse ein. Sie möchte die Rufnummer für 
den ärztlichen Bereitschaftsdienst (116 117) 
bekannter und populärer machen. Zusätz-
lich soll eine App den Patienten besser über 
den richtigen Versorgungsweg informieren. 
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(DKG) reagiert verärgert und wirft der KBV 
vor, sie könne ihren Sicherstellungsauftrag 
ohnehin nicht mehr erfüllen. Ohne die Ver-
sorgung in Notfallambulanzen sei in einigen 
Regionen Deutschlands die Versorgung 
nicht mehr zu gewährleisten. Die DKG ver-
langt eine Einmischung der Politik. Sie soll 
sich, ähnlich wie beim stationären Sektor, an 
der Bedarfsplanung beteiligen. Die politi-
schen Akteure sind jetzt eingeschworen 
und es wird sich zeigen, wie die künftige 
Gestaltung der sektorübergreifenden Ver-
sorgung gelingen wird. Nur eines dürfte klar 
sein: Mehr Politik und weniger Selbstver-
waltung wird nicht zur Lösung des Problems 
beitragen können. bm

NOT- UND BEREITSCHAFTSDIENST 

Wie weit geht hier die Behandlung?

 Die Bedeutung des ärztlichen Bereit-
schaftsdiensts wird in den nächsten Jahren 
zunehmen: ob beim Patienten zu Hause 
oder in einem neu strukturierten Belegarzt-
system an den Kliniken. Spannend ist für 
den Arzt in Bereitschaft, in welchem Um-
fang er den Patienten behandeln muss. 
Hierzu hat sich der Gesetzgeber geäußert. 
In der Gesetzesbegründung zum Kranken-

hausstrukturgesetz wird der Umfang defi-
niert: Ziel einer Behandlung im vertrags-
ärztlichen Notdienst ist lediglich, die Stabi-
lisierung der gesundheitlichen Situation des 
Patienten zu erreichen. Nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts ist der 
Not- und Bereitschaftsdienst kein Surrogat 
einer regelmäßigen vertragsärztlichen Be-
handlung. Die weitergehende Versorgung 

ist daher im Rahmen der regulären Öff-
nungszeiten durch eine vertragsärztliche 
Praxis zu gewährleisten. 
Ein gutes und deutliches Signal des Gesetz-
gebers: Jeder Facharzt kann die geforderte 
Behandlung leisten – unabhängig von sei-
ner Facharztrichtung. Zudem ist die Begrün-
dung ein Bekenntnis zum Grundsatz „am-
bulant vor stationär“. bm

Viele der Patienten, die ein Krankenhaus 
aufsuchen, könnten auch von einem nie-
dergelassenen Arzt behandelt werden.
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GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS

Wer wird in den neuen Vorstand gewählt?

 Die Amtsperiode aller drei unparteii-
schen Mitglieder des derzeitigen Gemeinsa-
men Bundesausschusses wird am 30. Juni 
2018 enden. Der Gesundheitsausschuss des 
Deutschen Bundestages entschied in seiner 
letzten Sitzung vor dem Ende der Legislatur-
periode über drei Vorschläge der Selbstver-
waltung. Einstimmig wurde der bisherige 

Vorsitzende Josef Hecken bestätigt. Bei den 
beiden anderen Posten gab es dann noch 
eine Überraschung. Der von der Seite der 
Leistungserbringer nominierte Hauptge-
schäftsführer des Spitzenverbands der 
Fachärzte, Lars Lindemann, wurde ebenso 
wie der von den Krankenkassen nominierte 
frühere Vorstand des AOK Bundesverbands, 

Uwe Deh, einstimmig in geheimer Wahl 
abgelehnt. Ein bisher einmaliger Vorgang 
und eine Niederlage für die ärztliche Selbst-
verwaltung, die in den nächsten Wochen 
neue Vorschläge einreichen kann. Sollten 
diese wiederum abgelehnt werden, besetzt 
das Gesundheitsministerium stattdessen die 
beiden freien Posten. bm



BVDN-Landesverband Nordrhein

BVDN-Landesverband Nordrhein

Mit Doppelspitze in die Zukunft

Am 1. April 2017 wurde ein neuer Vorstand des BVDN-Landesverbandes Nordrhein gewählt. Nachfolger  
für den jetzt als Vorsitzender der KV Nordrhein tätigen Nervenarzt Dr. Frank Bergmann wurden gleich-
berechtigt der Psychiater Egbert Wienforth aus Troisdorf und der Neurologe Professor Gereon Nelles aus 
Köln – ein Zeitenwechsel.

Bereits im letzten Jahr war der Vor-
stand des BVDN-Landesverbands 

Nordrhein mit dem Einleiten eines Um-
bruchs in der Vorstandschaft beauftragt 
worden, berichtet Egbert Wienforth, 
Troisdorf. Nach der dafür notwendigen 
Satzungsänderung wurde die Doppel-
spitze aus Neurologe und Psychiater als 
Alternative zum alleinigen ersten Vorsit-
zenden jetzt Realität – zukunftsweisend 
auch für den BVDN-Bundesverband, der 
ebenfalls entsprechende Schritte geht. 
Notwendig wird die Neuerung nicht nur 
aufgrund der veränderten Struktur der 
Fachgruppe mit einer abnehmenden 
Zahl von Nervenärzten und einer zuneh-
menden Zahl von Psychiatern, Neurolo-
gen und Doppelfachärzten. Auch die Ar-
beit des Vorstands wird immer mehr. 
„Da ist es naheliegend, die Arbeit auf 
mehrere Schultern zu verteilen“, sagt 
Wienforth. Einen Umbruch in der ver-
bandspolitischen Arbeit gibt es deshalb 
nicht. Beide Vorsitzenden sehen sich als 
Vertreter der gesamten Fachgruppe. 
„Wir arbeiten beide schon seit Jahren im 
Vorstand und vertreten die Interessen al-
ler Mitglieder“, betont Wienforth. Wenn 
es sehr spezielle psychiatrische oder neu-
rologische Fragestellungen gibt oder zeit-
lich einer nicht verfügbar ist, wird der 
andere gefragt. „Das ist eine über Jahre 
gewachsene Zusammenarbeit, das kön-
nen wir einfach fortsetzen“, versichert er.

Versorgungsmodelle auf breite 
Basis stellen
In Nordrhein konnten in den vergange-
nen Jahren und Jahrzehnten eine ganze 
Reihe von Selektivvertragsmodellen ent-
wickelt und umgesetzt werden. Aller-
dings musste der BVDN in Nordrhein 

wie anderswo auch die Erfahrung ma-
chen, dass Krankenkassen solche Selek-
tivverträge schnell wieder kündigen. 
Deshalb sieht Wienforth die Hauptstoß-
richtung für die ersten Monate der 
Amtszeit der neuen Doppelspitze in 
Nordrhein eher in der Implementierung 
des Neuro-Psychiatrisch-Psychothera-
peutischen Versorgungsmodells (NPPV) 
der KV Nordrhein. Es wird über den In-
novationsfonds über vier Jahre hinweg 
gefördert und vom IGES-Institut evalu-
iert. Im Erfolgsfall soll diese neue Ver-
sorgungsform möglichst bundesweit 
ausgerollt werden. Die AOK Rheinland-
Hamburg und die BKK Landesverband 
Nordwest werden das Projekt begleiten, 
ohne jedoch zunächst an der Finanzie-
rung beteiligt zu sein. „In vier Jahren 
wird sich zeigen, ob die Krankenkassen 
das Modell dann auch wirklich in die 
Regelversorgung übernehmen können“, 
meint Wienforth. Zum 1. Oktober 2017 
sollen die ersten Patienten eingeschlos-
sen werden. Die Bedingungen für einen 
Erfolg sind günstig. Die schon immer 
gute Zusammenarbeit von BVDN, BDN 
und BVDP mit der KV Nordrhein wird 
mit Dr. Frank Bergmann als Vorsitzen-
dem der KV Nordrhein, der an der Pro-
jektentstehung noch als BVDN-Vorsit-
zender mit beteiligt war, womöglich 
noch enger werden. 

Mit aller Kraft für bessere Honorare
Das ist auch an anderer Stelle notwendig. 
Nach wie vor ist die Honorarsituation in 
Nordrhein schlechter als in vielen ande-
ren KVen. „Das betrifft aber alle Fach-
gruppen“, betont Wienforth. Seit 2009 
habe die Fachgruppe ein wenig aufholen 
können – nicht zuletzt dank der Arbeit 

des Berufsverbandes. Nichtsdestotrotz 
sei das Honorar aber insbesondere im 
neurologisch-psychiatrischen Bereich 
unzureichend und insgesamt wegen der 
fehlenden Konvergenz immer noch 
schlecht. „Wir wollen gemeinsam mit 
der KV Nordrhein an allen möglichen 
und unmöglichen Stellen noch mehr 
Druck machen“, verspricht Wienforth. 
„Es muss endlich auf Seiten des Bundes 
eine vernünftige Konvergenz durchge-
setzt werden.“ Auf Landesebene wird der 
BVDN baldmöglichst bei den seit den 
Landtagswahlen im Mai neuen An-
sprechpartnern im Landesministerium 
vorstellig werden, um entsprechende 

Am Nordrhein werden Nervenärzte, 
Neurologen und Psychiater künftig 
von einer Doppelspitze vertreten.
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Gespräche zu führen. Ein neuer EBM 
schafft so schnell noch keine Entlastung 
– er kommt frühestens 2019. Ein wichti-
ger Punkt wird sein, ob eine Exbudgetie-
rung der Gesprächsleistungen möglich 
ist, die aber dann auch entsprechend ho-
noriert werden müssen. Dass das nicht 
immer der Fall ist, zeigt das Beispiel des 
neuen Psychotherapiegesetzes. Da wer-
den, wie Wienforth sagt, „unsäglich do-
tierte“ Akutsprechstunden unterhalb der 
Vertragspsychotherapie vergütet. „Das 
wird kaum ein Psychologe machen“, 
glaubt er. Die KV Nordrhein wird darauf 
reagieren, aber auch der BVDN Nord-
rhein wird den psychologischen Kolle-
gen zur Seite stehen. „Ich bin sowieso je-

mand, der eine Spaltung zwischen den 
‚Psychofächern‘ für Unfug hält“, betont 
Wienforth.

Projekte voranbringen, für 
Mitglieder da sein
In den folgenden Monaten stehen für die 
neue Doppelspitze ansonsten die Ein-
führung der EVA-NP in Nordrhein, an-
gelehnt an die EVA-NP, in Westfalen an, 
die Finanzierung der ambulanten Wei-
terbildung in der Psychiatrie (in der 
Neurologie wird die Weiterbildung be-
reits von der KV Nordrhein mit 3.500 € 
pro Monat finanziert) und die Planung 
der nächsten Jahreshauptversammlung. 
Die ersten Erfahrungen zeigen außer-

dem, dass im Alltag Kollegen mit vielen 
Fragen vor allem zur Niederlassung und 
zu Regressen auf die Vorsitzenden zu-
kommen. Wienforth sitzt selbst seit Jah-
ren im Beschwerdeausschuss der KV 
Nordrhein und berichtet, in Nordrhein 
würden nach wie vor Regresse entspre-
chend der gesetzlichen Vorgaben ausge-
sprochen. Nervenärzte, Neurologen und 
Psychiater seien aber selten betroffen. 
„Unsere Fachgruppe weiß inzwischen 
sehr gut, was sie tun soll und was besser 
nicht.“ ⃞

AUTORIN

Friederike Klein, München

Spitzenverband ZNS (SpiZ)

Kooperation und Vernetzung – ein Modell für die Zukunft

In keinem anderen Bereich gibt es mehr Interessenverbände als im Gesund-
heitssektor. Zu viele unterschiedliche Positionen können jedoch auch ab-
schrecken und verwirren. Um die Kräfte zu bündeln gibt es Spitzenverbände 
– wie den Spitzenverband ZNS.

Interessenverbände sind enorm wichtig, 
um Forderungen und Probleme der je-

weils Betroffenen an die Selbstverwal-
tung und die Politik zu spielen. Für die 
Entscheider ist es aber enorm wichtig, 
dass die Betroffenen mit einer Stimme 
sprechen und gute und konkrete Lösun-
gen anbieten. Zu viele Verbände mit zu 
unterschiedlichen Positionen schrecken 
ab. Um die Kräfte von fachübergreifen-
den Einzelverbänden zu bündeln und 
mit einer Stimme sprechen zu können, 
gründen sich Spitzenverbände.

Auch wir sind diesem Beispiel gefolgt. 
Im Jahr 2013 wurde der Spitzenverband 
ZNS (SpiZ) ins Leben gerufen. Unsere 
drei Verbände – BDN, BVDN und BVDP 
– sind gemeinsam mit dem Berufsver-
band für Kinder-und Jugendpsychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie 
(BKJPP) Gründungsmitglieder. Vor 
rund zwei Jahren trat noch der Berufs-
verband der Fachärzte für Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie 
(BPM) dem SpiZ bei. Damit repräsen-
tiert der SpiZ die bedeutendsten fach-
ärztlichen Berufsverbände der neuro-

psychiatrischen und psychosomatischen 
Versorgung. Alle vertretenen Fachgrup-
pen haben große Schnittmengen und 
können gemeinsam und konstruktiv an 
neuen Versorgungskonzepten feilen. 
Durch diesen Zusammenschluss bün-
deln die ZNS-Fächer Interessen und 
können so effizient und konstruktiv mit 
den Entscheidern in Politik und Selbst-
verwaltung in Dialog treten. 

Vor Ort, wo Entscheidungen fallen
Die neue Geschäftsstelle eröffnet dem 
SpiZ ebenfalls neue Möglichkeiten: Wir 
sind in Berlin präsent – dort wo alle re-
levanten Entscheidungen getroffen wer-
den. Wir können unsere Arbeit strate-
gisch planen und organisieren. Neben 
regelmäßigen Sitzungen des Vorstandes 
finden auch strategische Treffen statt. 
Gerade ein Spitzenverband kann, frei 
von den organisatorischen Notwendig-
keiten der Einzelverbände, auch einmal 
über den Tellerrand hinausschauen und 
innovative Lösungsmodelle erarbeiten.

Kooperation und Vernetzung macht 
bei unseren verwandten Facharztgrup-

pen Sinn. Wir können die Bedeutung der 
ZNS-Fächer für die Gesundheitsversor-
gung noch stärker hervorheben. Wir lau-
fen nicht Gefahr, in einem der großen 
fachärztlichen Spitzenverbände, wie der 
Gemeinschaft Fachärztlicher Berufsver-
bände (GFB) oder dem Spitzenverband 
der Fachärzte Deutschlands (SpiFa) un-
terzugehen. Wir müssen uns nicht im-
mer auf den kleinsten gemeinsamen 
Nenner einigen. Wir können uns hier 
konzentriert auf die ZNS-Versorgung fo-
kussieren. 

Diese Chance haben wir mit dem SpiZ 
ergriffen. Durch die sehr vertrauensvol-
le Zusammenarbeit der SpiZ-Mitglieder 
bin ich guten Mutes, dass die Arbeit des 
SpiZ auch weiter eine Erfolgsgeschichte 
sein wird. Viele weitere Verbände sind 
von der Idee ebenfalls überzeugt und ha-
ben bereits Interesse an einer Mitglied-
schaft im SpiZ bekundet. Eine sinnvolle 
Erweiterung ist also für die Zukunft 
nicht ausgeschlossen. Die Mitgliedschaft 
unserer Verbände war eine richtungs-
weisende Entscheidung, von der wir alle 
nur profitieren werden. � ⃞

AUTOR

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich 
Vorsitzender des SpiZ und  
2. Vorsitzender des BDN
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Bürokratieabbau

Zwei Jahre nach der Studie „Mehr Zeit für Behandlung“

Bürokratieabbau – Der große Wurf ist 
ausgeblieben
Bürokratischer Aufwand in der ärztlichen Praxis lässt sich nicht vermeiden. Wie hoch dieser ausfällt, zeigte 
2015 eine Studie des Nationalen Normenkontrollrats, der auch direkt Verbesserungs vorschläge lieferte.  
Aber haben die vorgeschlagenen Vereinfachungen tatsächlich zu einem Bürokratieabbau beigetragen? 

Mehr Zeit für die Behandlung der Pa-
tienten sowie Unabhängigkeit und 

Flexibilität in der Arbeitszeitgestaltung 
sind langjährige Forderungen der Ärz-
teschaft, wenn es um den Bürokratieab-
bau geht. Nervenärzte, Neurologen und 
Psychiater betrifft dies genauso oder in 
noch stärkerem Ausmaß als andere 
Fachärzte. Der Grund dafür ist, dass das 
deutsche Gesundheitswesen zahlreichen 
gesetzlichen und untergesetzlichen Re-
gelungen und Pflichten unterliegt. We-
gen der sozioökonomischen Belastung 
durch eine chronische psychische Er-
krankung ist es in jeder Praxis Alltag, 
dass Sozialverwaltungen, Versorgungs-
ämter, Renten- und andere Versicherun-
gen, Arbeitsämter, Sozialgerichte oder 
andere Institutionen Diagnosen, Berich-
te, Unterlagen und weitere gesundheits-
bezogene Informationen unserer meist 
chronisch und (multi-)morbid erkrank-
ten Patienten verlangen. Hinzu kommen 
zahlreiche weitere Pflichten, wie die – 
schlecht vergüteten – Konsiliarberichte 
für Psychotherapeuten, das Qualitäts-
management oder gegebenenfalls Pflich-
ten der integrierten Versorgung. Bereits 
2015 haben wir über den damaligen 
Stand des Bürokratieaufwands in der 
neurologischen und psychiatrischen 
Praxis berichtet [Neurotransmitter 2015; 
26 (11): 26 – 7] und wollen dies nun ak-
tualisieren. 

Den Großteil der Bürokratie nehmen 
sicher die Pflichten aus der Gesundheits-
gesetzgebung, der Selbstverwaltung und 
der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GB-A) ein. Diesem Prob-
lem wird seit einigen Jahren zunehmend 
und systematisch Beachtung geschenkt. 

So haben schon 2011 das bayerische 
Staatsministerium für Gesundheit und 
Pflege sowie die Kassenärztliche Verei-
nigung Bayern (KVB) eine Anlaufstelle 
zum Bürokratieabbau eingerichtet. Ak-
tuell können in Bayern über ein Online-
formular Verbesserungsvorschläge ein-
gereicht werden [kvb.de/service/buero 
kratieabbau]. In einem Selbsttest re-
agierte die Servicestelle jedoch sehr ver-
zögert und nicht transparent. Es erfolgte 
auch keine Eingangsbestätigung.

40 bürokratische Pflichten
Auch in anderen Bereichen, wie der mit-
telständischen Wirtschaft wird ver-
mehrt auf dieses Problem hingewiesen, 
nachdem die Klagen über Regulierungs-
wut, überbordende Bürokratie und stei-
genden Verwaltungsaufwand durch im-
mer neue Gesetze, Verordnungen und 
Richtlinien zunahmen und diese als ne-

gative Standortfaktoren wahrgenommen 
wurden. In der Medizin ist der bürokra-
tische Aufwand durch verschiedenste 
Gesetzgebungen und die komplizierte 
Selbstverwaltung vermutlich noch grö-
ßer. Die genaue Anzahl der Informati-
onspflichten eines niedergelassenen Arz-
tes ist nicht bekannt, sie liegt aber, je 
nachdem was hinzugerechnet wird, ver-
mutlich zwischen 300 und 500. In der 
Praxis sind diese jedoch nicht alle rele-
vant. Man geht von etwa 40 engeren In-
formationspflichten aus zirka 13 Geset-
zen oder untergesetzlichen Regelungen 
aus, die den Großteil der „Alltagsbüro-
kratie“ ausmachen.

NRK-Studie bildet nur einen Teil ab
2015 schlossen sich daher der Nationale 
Normenkontrollrat (NKR) der Bundere-
gierung, das Bundesgesundheitsministe-
rium, das statistische Bundesamt, der 

Die jährlich über 560 
Millionen ausgestell-
ten  Rezepte machen 
den größten Anteil 
der Bürokratie in 
deutschen  Praxen 
aus.
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Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenkassen, Zahnarztverbände, die KVB 
und einige Länder-KVen zusammen, 
analysierten die wichtigsten Informati-
onspflichten als messbare bürokratische 
Surrogatparameter in einer aufwändigen 
Untersuchung und gaben in einem aus-
führlichen 180-seitigen Abschlussbericht 
„Mehr Zeit für Behandlung“ Verbesse-
rungsvorschläge ab [destatis.de/DE/Zah-
lenFakten/Indikatoren/Buerokratiekos-
ten/Download/ZeitFuerBehandlung.pdf; 
Zugriff am 28.5.2017]. In einer aufwän-
digen Modellierung wurden dabei die  
Informationspflichten in einer wissen-
schaftlich anerkannten Methode, dem 
Standardkostenmodell erfasst. Dabei 
wurde versucht, zwischen „Sowieso-Kos-
ten“, also Kosten, die sich direkt aus der 
Tätigkeit des Arztes, wie Befunderhe-
bung, und -dokumentation, Diagnose, 
ICD-10-Verschlüsselung, Patientenbera-
tung und Therapie ergeben, und der Zeit 
für bürokratische Tätigkeiten wie Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung, Über-
weisung oder Krankenkassenanfragen 
abzugrenzen. Viele „Sowieso-Kosten“ 

werden über die Ordinationspauschale 
abgebildet, während andere Informati-
onspflichten eigene Ziffern haben (wie 
die GOP 01622 des EBM für Stellungnah-
men). Andere Pflichten wie Auskünfte an 
das Versorgungsamt oder Berichte für 
die Deutsche Rentenversicherung werden 
besser vergütet, müssen aber extra in 
Rechnung gestellt werden, was wiederum 
weitere Bürokratie nach sich zieht (Rech-
nungswesen). Leider bildet dieses Modell 
nur einen Teil des bürokratischen Auf-
wands ab, allerdings auch den wichtige-
ren und vor allem messbaren Teil. Darü-
ber hinaus gibt es für den Vertragsarzt 
noch zahlreiche weitere bürokratische 
Tätigkeiten, wie Terminmanagement, 
Teambesprechungen, Zeit-Plausibilitäts-
kontrollen oder Verwaltungstätigkeiten 
im Rahmen der integrierten Versorgung 
(falls zutreffend), die überhaupt nicht er-
fasst wurden.

96 Tage Bürokratieaufwand 
In den an der Erhebung 2015 teilneh-
menden Praxen wurden verschiedene 
Parameter erfasst und falls erforderlich 

durch Einzelinterviews und Expertenge-
spräche ergänzt. Erfasst wurden auch 
Doppel- und Mehrfachmeldungen. Die 
befragten Praxen stellten pro Jahr im 
Durchschnitt 2.800 Überweisungen, 600 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen 
und 300 Heilmittelverordnungen aus. 
Als Ergebnis stellte sich heraus, dass Re-
zepte (Verschreibungspflicht von Arz-
neimitteln) zwar nur mit einer Minute 
gerechnet werden, aber natürlich wegen 
der schieren Menge von über 560 Milli-
onen pro Jahr an oberster Stelle standen. 
Die Leistungsdokumentation nach dem 
EBM lag knapp darunter. Generell zeig-
te sich, dass der überwiegende Anteil 
durch Informationspflichten ausgelöst 
wird, die den Arzt relativ wenig Zeit kos-
ten, aber sehr häufig durchzuführen 
sind. Die Zusammenfassung ergab, dass 
eine Praxis im Durchschnitt 96 Tage im 
Jahr mit Informationspflichten beschäf-
tig ist. Für alle Ärzte und Zahnärzte wa-
ren das insgesamt 52 Millionen Stunden 
oder 14 Millionen Tage pro Jahr, was 
15 – 25 % der Arbeitszeit oder 134 € pro 
Tag entspricht. Die Arztstunde wurde 
dabei mit zirka 50 € kalkuliert. Die  
Kosten für Informationspflichten für 
Arzt-, Psychotherapeuten- und Zahn-
arztpraxen belaufen sich damit auf etwa 
4,33 Milliarden € jährlich. Der Großteil 
kommt aus der Selbstverwaltung, gefolgt 
von der Bundesgesundheitsgesetzge-
bung. Um Handlungsempfehlungen ab-
leiten und klar abgrenzen zu können, 
wurden fast 1.000 Verbesserungsvor-
schläge aufgenommen.

Zur einfacheren Darstellung der Er-
gebnisse wurden die 42 quantitativ und 
qualitativ aufwändigsten Informations-
pflichten herausgegriffen, die jeweils 
mehr als 10 Millionen € pro Jahr ver-
schlingen und zusammen schon 45 Mil-
lionen Stunden oder über 95 % des Ge-
samtzeitaufwands ausmachen (Tab. 1). 
Da es sich dabei meist um Informations-
pflichten oder Anfragen im Rahmen der 
Formularvereinbarung handelt, ist keine 
gesonderte Einverständniserklärung des 
Patienten erforderlich. Weitere wichtige 
Informationspflichten sind in Tab. 2 
wiedergegeben. Da es sich hier um auf-
wändigere Berichte handelt, muss in der 
Regel eine Einverständniserklärung des 
Patienten vorliegen. Gesetzliche Grund-
lage der Berichtspflichten ist meist der 

Tab. 1: Die wichtigsten „bürokratischen Informationspflichten“

Grundlage/Zuständig-
keit

Vergütung Frist/Gültigkeit

1. Rezept § 48 Abs. 1 Arzneimit-
telgesetz

EBM-Grundpauschale 1 Monat

2. Einheitlicher Bewer-
tungsmaßstab (EBM)

§ 295 Abs. 1 und 4 Sozi-
algesetzbuch (SGB) V

je nach Ziffer 1 Quartal

3. Überweisung Selbstverwaltung EBM-Grundpauschale 1 Quartal

4. Betäubungsmittel-re-
zept

§ 8 Abs. 5 Betäubungs-
mittelverschreibungs-
ordnung

EBM-Grundpauschale 6 Tage

5. Auskünfte an Kran-
kenkasse, Anfragen, 
MDK (Vordrucke und 
formfrei)

SGB V; Arbeitsunfähig-
keitsrichtlinie §36 Bun-
desmantelvertrag

EBM 01622
8,74 €

3 Tage

6. Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung

Arbeitsunfähigkeits-
richtlinie 

EBM-Grundpauschale 1 – 3 Tage

6. Qualitätsmanage-
ment

SGB V; § 135a Abs. 2  
Nr. 2 

keine wechselnd

7. Befundübermittlung Selbstverwaltung EBM-Grundpauschale in der Regel  
1 Quartal

8. Heilmittelverordnung Gemeinsamer Bundes-
ausschuss

EBM-Grundpauschale 1 Quartal

9. Krankenbeförderung SGB V; § 60 EBM-Grundpauschale keine
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§ 100 im SGB X, sofern nicht anders an-
gegeben.

Viele Vorschläge, wenig Änderung
Der Großteil der Verbesserungsvor-
schläge des NKR-Abschlussberichts ziel-
te auf die Vereinfachung und Standardi-
sierung von Formularen und Reduktion 
der Dokumentation ab. Die Kommission 
gab als Resultat der Studie differenzierte 
Handlungsempfehlungen ab. So sollten 
die Anfragen von Krankenkassen redu-
ziert werden. Es wurde eine Änderung 
und Vereinheitlichung des Musters 52 
(Anfrage bei Fortbestehen der Arbeits-
unfähigkeit) beschlossen sowie folgende 
weitere Änderungen:

Rehabilitation: Ende 2015 ist der „An-
trag auf Antrag“ zur Verordnung der 
medizinischen Rehabilitation entfallen. 
Das jetzige Formular 61 ist dafür um-
fangreicher und wird mit 31,8 € (EBM 
01611) angemessen vergütet. Der Ar-
beitsaufwand für den Arzt ist derselbe. 
Unsere Erfahrung zeigt, dass Patienten, 
die wirklich eine Rehabilitation benöti-
gen (etwa MS- oder Parkinson-Patien-
ten), diese auch erhalten. Sollten Sie Pro-
bleme mit der Verordnung haben, ist es 
vermutlich genauso sinnvoll, mit Einver-
ständnis des Patienten, der Verordnung 
einen aussagekräftigen aktuellen Fach-
arztbrief beizulegen. Auch eine Darstel-
lung des aktuellen Zustands und der Fä-
higkeiten kann hilfreich sein. Der Bar-
thel-Index kann auch durch die Arzthel-
ferin erhoben und das Ergebnis in den 
Bericht übernommen werden.

Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung: Im 
Januar 2016 wurde das Formular der  
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung mit 
dem Auszahlschein für Krankengeld 
(Entgeltfortzahlung) auf Muster 17 zu-
sammengefasst, was einige Vorgänge vor 
allem in der EDV und Dokumentation 
erleichterte, da die neuen Formulare 
nicht mehr handschriftlich ausgefüllt 
werden müssen.

Heilmittelverordnung: Seit Anfang 2017 
gibt es eine erweiterte Diagnoseliste für 
den langfristigen Heilmittelbedarf oder 
besonderen Verordnungsbedarf (ehe-
mals „Praxisbesonderheiten“). Hier 
zeigten sich Verbesserungen und Verein-

fachungen für viele unserer Patienten. 
Das Antrags- und Genehmigungsver-
fahren entfällt. Für den Arzt hingegen 
sind die Formulare seither aufwändiger 
auszufüllen und es sind neue Formular-
felder hinzugekommen. So müssen etwa 
bei Demenz oder Morbus Parkinson 
zwei Diagnosen hinterlegt werden [kvbb.
de/fileadmin/kvbb/dam/praxis/verord-
nung/2016/161214_praxisinformation_
heilmittelverordnung.pdf], sonst kann 
die Krankenkasse retaxieren.

Qualitätsmanagement (QM): Von den 
Empfehlungen zur Vereinfachung des 
QM ist in der Praxis konkret nichts an-
gekommen. Im Gegenteil, es ist damit zu 
rechnen, dass bislang optionale Pflichten  
verbindlich werden. Vermutlich wird es 
die Praxen besonders hart treffen, die 
bislang die DIN EN ISO 9001 : 2008 ver-
wenden. Zertifizierungsstellen gewäh-
ren üblicherweise eine dreijährige Über-
gangsfrist auf die ISO 9001 : 2015. Die 
Grundstruktur hat jetzt zehn statt acht 
Kapitel. Es ist also mit einem Mehrauf-
wand von mindestens 25 % zu rechnen, 
den die Praxen nicht nur selbst stem-
men, sondern auch bezahlen müssen. 

Etwa zwei Jahre nach der Veröffentli-
chung des Abschlussberichts lässt sich 
somit ein sehr gemischtes Urteil abge-
ben. Der bürokratische Aufwand in der 
Praxis ist weiter hoch, große Änderun-
gen blieben aus, ein großer Wurf ist 
nicht gelungen. Auch die Anzahl der 

Krankenkassenanfragen bei Arbeitsun-
fähigkeit wurde nicht weniger, manche 
Krankenkassen benutzen außerdem 
weiter ihre eigenen Formulare. 2015 
wurde in dem Bericht noch viel Hoff-
nung in die IT gesetzt, in der Praxis 
kommt dies jedoch nicht an. Der Aufbau 
der Telematikinfrastruktur geht nur 
sehr langsam voran. Wiederkehrende 
Angriffswellen von Verschlüsselungstro-
janern, wie „Wanna Cry“ im Mai 2017, 
leisten den IT-Skeptikern Vorschub. Für 
eine leichte Verbesserung an einer Stelle 
oder einen Wegfall eines Formulars 
wächst an einer anderen Stelle hydraar-
tig wieder ein neues Formular nach, wie 
etwa die neuen Formulare in der seit Ap-
ril 2017 gültigen Psychotherapieverein-
barung. Oder es werden die bestehenden 
Formulare mit neuen Feldern versehen, 
wie bei der Heilmittelverordnung.

Die KBV hat zwar ermittelt, dass zwi-
schen 2013 und 2016 der Bürokratie-In-
dex im Bereich der Selbstverwaltung um 
4–5 % gesunken ist [kbv.de/media/sp/
BIX_Projektbericht_2016_web.pdf, Zu-
griff am 4.6.2017], jeder Vertragsarzt 
und auch der Berufsverband werden die-
ses Thema aber aufmerksam weiter ver-
folgen und Fehlentwicklungen kritisch 
kommentieren. 

AUTOR

Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

Tab. 2: Weitere ärztliche Berichtspflichten

Vergütung und Grundlage Frist *

1. Sozialgericht EE JVEG 21 – 75 € meist 4 Wochen

2. Versorgungsamt (EE) 21 – 38 € meist 2–4 Wochen

3. Bundesagentur für Arbeit 
(EE)

32,50 €, Vereinbarung der Bundesärz-
tekammer und der Bundesagentur für 
Arbeit vom 1.1.2015

10 Werktage

4. Rentenversicherung (EE) 21 – 75 €
SGB X JVEG

„angemessen“,  
etwa 6 Wochen

5. Sozialhilfeträger (wie Bezirk, 
Sozialamt, Landschaftsver-
bände, EE)

21€75 €
SGB XII, JVEG oder GOÄ Ziffer 85

„angemessen“

EE = Einverständniserklärung beziehungsweise Schweigepflichtentbindung erforderlich oder empfehlenswert
JVEG = Justizvergütungs- und -entschädigungsgesetz, Vergütung im Regelfall nach Nr. 200 – 203 der Anlage 2 zu § 10 Abs. 1 
* Im Allgemeinen geben die Ämter diese Wunschfristen vor. Nach allgemein gültiger Rechtsprechung gilt aber auch noch 

eine längere Bearbeitungszeit von 1,5 bis 3 Monaten für angemessen.
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Burnout von Mensch und Erde

Tagung am 6. Oktober 2017 in München

Burnout von Mensch und Erde – 
psychologische Aspekte der Ökokrise
Zur wachsenden Häufigkeit von Burnout kann neben Belastungen am Arbeitsplatz auch ein Zuviel an Frei-
zeit- und Konsummöglichkeiten beitragen. Aktivitäten in diesen Bereichen wiederum wirken sich durch 
Energieverbrauch und andere Folgen umweltschädlich aus. Meldungen über sich zuspitzende ökologische 
Schäden führen aber häufig zu Verdrängung und Resignation. Psychische und psychotherapeutische Aspek-
te des „Burnouts von Mensch und Erde“ sollen am 6. Oktober auf einer Tagung in München erörtert werden.

Psychische und Verhaltensstörungen 
seien die Epidemie des 21. Jahrhun

derts, erklärten die Autoren um Profes
sor Andreas Weber bereits im Jahr 2006 
[1]. Der Erhalt und die Wiederherstel
lung der seelischen Gesundheit sollten 
daher als gesamtgesellschaftliche Auf
gabe begriffen werden. Kritisiert wurde 

insbesondere das Primat der Ökonomie. 
BurnoutPhänomene im Sinne einer Er
schöpfungsdepression zeigen sich insbe
sondere am Arbeitsplatz, sei es durch 
Aufgabenüberlastung oder auch durch 
anhaltende Konflikte mit Kollegen oder 
Vorgesetzten. Relativ neu ist allerdings 
die Erkenntnis, dass auch ein Zuviel an 

Möglichkeiten im Freizeit und Kon
sumbereich das psychische Befinden 
verschlechtern kann [2]. Eine Reizüber
flutung sowie unzählige Möglichkeiten 
beim Einkauf oder im Internet tragen 
hierzu bei. Während ein Haushalt vor 
gut 100 Jahren nur rund 400 Gegenstän
de besaß, sind es heute schon durch

Der Zusammenhang 
zwischen psycho
logischen und öko
logischen Verände
rungen unserer Zeit 
ist Thema einer 
 Tagung im kommen
den Oktober in Mün
chen.
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Burnout von Mensch und Erde

schnittlich 10.000 Dinge, die benutzt, 
verwaltet oder wenigstens geordnet wer
den wollen. 

Schäden durch moderne 
Lebensstile
Tätigkeiten am Bildschirm bis spät in 
den Abend tragen durch Anspannung 
und blaue Lichtanteile zusätzlich zu 
Schlafstörungen und damit potenziell zu 
Erschöpfung und Depression bei. Die 
Digitalisierung, so nützlich sie in vielen 
Bereichen ist, führt zu weiteren psychi
schen Veränderungen. Studien ergaben, 
dass die Empathiefähigkeit durch häufi
ge SmartphoneNutzung rückläufig ist 
[3]. Ebenso sind Daueraufmerksamkeit 
und Konzentration dadurch einge
schränkt, dass Erwachsene im Durch
schnitt alle 18 Minuten zum Smartpho
ne greifen und dadurch aus dem Arbeits
fluss gerissen werden [4]. Die Angst et
was zu verpassen zeigt sich auch hier: 
Nach einem Bericht in „Psychology To
day“ schlafen zwei Drittel der Nutzer mit 
oder neben dem Handy, um nichts zu 
versäumen. Ein Drittel hat sich schon 
während intimer Kontakte seinem 
Smartphone gewidmet, mehr als die 
Hälfte kann es nicht ausschalten [5]. In 
diesem Zusammenhang wird bereits von 
einem digitalen Burnout gesprochen [6]. 
Internet und SmartphoneSucht seien 
an dieser Stelle nur schlagwortartig er
wähnt [7]. 

Eine Verbindung zu den Umweltpro
blemen ergibt sich durch den hohen Ver
brauch an Rohstoffen, sei es für die digi
talen Geräte als auch für Mobilität und 
neu auf den Markt kommende Konsum
gegenstände. Ein parallel dazu steigen
der Energieverbrauch fördert den Aus
stoß von Treibhausgasemissionen und 
damit den Klimawandel.

Psychische Folgen ökologischer 
Schäden
Diese Fakten sind bekannt, doch das 
Wissen lässt sich bisher nur schwer in 
Handeln umsetzen. Die Probleme sind 
zu komplex und scheinbar noch weit 
entfernt – doch das täuscht. Beispiels
weise beginnen im Jahresverlauf Aller
gien immer früher, hierzulande neue, 
wärmeliebende Insekten drohen tropi
sche Infektionskrankheiten zu verbrei
ten, während einheimische Bienen ster

ben. Wetterextreme wie Dürre und 
Überschwemmungen nehmen zu, die 
Hitzewelle 2003 mit über 70.000 Toten 
in Europa ist noch in guter Erinnerung 
[8] und die Notwendigkeit einer klima
adaptierten Medizin wird bereits disku
tiert [9]. Menschliche Motive und Emo
tionen jedoch sind zu widersprüchlich 
und wechselhaft, um – bei noch fehlen
dem Leidensdruck – dauerhaft Verhal
tensänderungen zu begünstigen.

Zudem lösen häufige Meldungen über 
Umweltschäden und menschengemach
te Naturkatastrophen nicht selten Ge
fühle von Ohnmacht und Resignation 
aus. Flüchtlingsströme, die teilweise Fol
ge von Klimawandel, Rohstoffkonflikten 
sowie von westlichen Ländern bestimm
ten Marktstrukturen sind, lösen ihrer
seits Ängste und Verunsicherung aus. So 
bleiben als Abwehrstrategie fast nur Ver
drängungsmechanismen, die aber vielen 
Menschen zunehmend schwer fallen. 
Die American Psychological Association 
hat im März 2017 eine Schrift zum The
ma „Mental health and our changing  
climate“ herausgebracht und spricht von 
„ecoanxiety“ [10]. Ein sich über längere 
Zeit entwickelnder Klimawandel könne 
viele verschiedene Emotionen, wie 
Angst, Wut, Hilflosigkeit oder Erschöp
fung verursachen, schreiben die Auto
ren. Dabei würden auch soziale und ge
sellschaftliche Strukturen unter Druck 
geraten. Psychische Reaktionen wie 
Konfliktvermeidung, Fatalismus, Angst, 
Hilflosigkeit und Resignation nehmen 
demnach zu.

Konzepte zur Förderung von 
Wohlbefinden und Nachhaltigkeit
Dabei gibt es durchaus auch psychologi
sche Antworten auf diese Herausforde
rungen. Konzepte wie die Förderung 
nicht materieller Zufriedenheit durch 
eine GenussZielSinnStrategie [11] 
können Mensch und Umwelt ebenso 
nützlich sein, wie die Erweiterung von 
Achtsamkeitsübungen auf die Natur 
[12]. Ansätze könnte zudem eine Psycho
therapie liefern, die sich nicht nur auf die 
seelische Innenwelt konzentriert, son
dern auch die rasanten Veränderungen 
der Außenwelt mit berücksichtigt [13]. 
Neurobiologisch nachgewiesene thera
peutische Wirkfaktoren wie die Bezie
hung zwischen Therapeut und Patient, 

das Bearbeiten von Emotionen und das 
oft mühsame Einüben von Veränderun
gen [14] könnten sich auf den Naturbe
zug und das Training nachhaltiger Le
bensstile übertragen lassen, beispiels
weise auch in Gruppen, die sich bei 
Selbsthilfegruppen und Kursen zum 
Training von Achtsamkeit für Stressre
duktion schon bewährt haben. Psycho
edukative Methoden zur Vermittlung 
der heilsamen Wirkung der Natur [15, 
16] ließen sich außerdem nutzen.

Interdisziplinäre Tagung in 
München
Eine Tagung in München wird sich  
daher am 6. Oktober 2017 mit der Frage 
beschäftigen, wie dem Burnout von 
Mensch und Erde von psychologischer 
und psychotherapeutischer Seite entge
gengetreten werden kann. Der Interdis
ziplinarität dieses Themas trägt bei der 
Organisation der Tagung die Koopera
tion von Nachhaltigkeitsinitiativen mit 
Psychotherapieinstituten Rechnung: Die 
Münchner Arbeitsgemeinschaft für Psy
choanalyse (MAP) ist daran beteiligt, 
und auch das Centrum für Integrative 
Psychotherapie (CIP) unterstützt die 
Veranstaltung. Psychiater wie Professor 
Stefan Brunnhuber, Colditz [17], und 
Michael Huppertz, Darmstadt [12, 16], 
werden daran ebenso teilnehmen wie 
der bekannte Psychoanalytiker Wolf
gang Schmidbauer, München [18, 19], 
und Wolfgang Haber, emeritierter Lehr
stuhlinhaber für Landschaftsökologie 
an der TU München [20, 21]. Nähere In
formationen können über die Homepage 
der Münchner Nachhaltigkeitsinitiative 
„Trudering im Wandel“ (www.trudering
imwandel.de) eingesehen werden, eine 
Anmeldung ist online möglich. ⃞
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Berufliche und private Aufwendungen 

Was ist relevant für die 
Betriebsausgaben? 
Die Steuererklärung ist für jeden Niedergelassenen eine – manchmal 
lästige – Pflicht. Aber gerade bei sogenannten gemischten Aufwen-
dungen kann man bei der Beachtung wichtiger Tipps einige Kosten 
von der Steuer absetzen.

Gemischte Aufwendungen – so nennt 
man Kosten, die sowohl beruflich 

als auch privat veranlasst sind. Steuerlich 
einsetzbar ist davon nur der berufliche 
Anteil. Früher durften gemischte Auf-
wendungen, die nicht rein beruflich be-
dingt waren, nicht steuerlich angesetzt 
werden. Erst seit dem Entscheid des 
Bundesfinanzhofes (BFH) vom Septem-
ber 2009 ist eine kombinierte Urlaubs- 
und Dienstreise steuerlich abzugsfähig, 
wenn bestimmte Bedingungen erfüllt 
sind. Dabei muss der berufliche Anteil 
an der Reise mindestens 10 % betragen. 
Liegt hingegen der private Anteil der 
Aufwendungen unter 10 %, darf der 
Steuerzahler die gemischte Aufwendung 
komplett als Betriebsausgaben geltend 
machen. Der berufliche Anteil muss sich 
nach einem möglichst objektiven Auftei-
lungsmaßstab, etwa nach Mengen- oder 
Zeitanteilen vom privaten Aufwen-
dungsanteil trennen lassen. Ist dies nicht 
möglich oder nimmt der Steuerpflichti-
ge dies nicht selbst nachvollziehbar vor, 
kann das Finanzamt den beruflichen 
Anteil schätzen. 

Reisekosten absetzen
Beispielsweise können bei einer beruf-
lich veranlassten mehrtägigen Bahnreise 
zu einem Kongress die Übernachtungs-
kosten an den Kongresstagen und die 
Kongressgebühren vollständig steuerlich 
abgesetzt werden. Vorher und/oder 
nachher angeschlossene private Urlaubs-
übernachtungen sind nicht steuermin-
dernd zu verwenden. Die Reisekosten 
werden proportional im Verhältnis der 
Kongress- zu den Urlaubstagen steuer-

lich geltend gemacht. Ist der Steuer-
pflichtige beim Kongress als Referent 
oder Mitveranstalter tätig, kann er die 
Reisekosten komplett von der Steuer ab-
setzen. Zum Nachweis des beruflichen 
Anteils einer solchen Kongressreise soll-
ten natürlich entsprechende Belege ein-
gereicht werden.

Beurteilung der Praxiskosten
Meist ist es der Steuerberater, der auf  
der Basis von Buchhaltungsdaten die be-
triebswirtschaftliche Auswertung (BWA) 
in ärztlichen Praxen anfertigt. Vertrags-
ärzte sind in aller Regel weder bilanz- 
noch buchführungspflichtig. Die BWA 
listet Honorarumsätze in Relation zu 
den entstehenden Praxiskosten auf. Um 
ein möglichst genaues und zeitnahes 
Bild der Umsatz-, Kosten- und Gewinn-
situation zu erhalten, sollten Einnahmen 
und Ausgaben sowie die Belege kontinu-
ierlich oder mindestens monatlich an 
den Steuerberater weitergegeben werden. 
So kann der Praxisinhaber bei umgehen-
der Belegverarbeitung und sinnvoller 
Kurzbezeichnung der Buchungsposten 
bereits im laufenden Geschäftsjahr – 
meist quartalsweise – seine finanzielle 
Situation verfolgen. Dabei ist darauf zu 
achten, dass gleiche Kosten über Jahre 
unter den gleichen Kontenbezeichnun-
gen geführt werden, wie Büromateriali-
en, Reparatur-, Geräte- und Personal-
kosten. Entscheidend ist auch, dass Kos-
ten zuverlässig in den Monat gebucht 
werden, in dem sie entstanden sind. 

Die Struktur der BWA muss der 
Praxis inhaber konkret mit dem Steuer-
büro besprechen. Dann sind Quartals-

vergleich mit dem Vorjahr oder Jahres-
vergleiche transparent möglich. Für alle 
Kosten müssen Belege verfügbar sein. 
Gibt es für bestimmte Kosten keine 
Rechnungen, kann man einen soge-
nannten Eigenbeleg erstellen. Dies gilt 
etwa für Fahrtkosten mit dem PKW 
oder Trinkgelder. Der Eigenbeleg ist mit 
Erstellungsdatum, Datum der Leistung, 
Anlass und Euro-Betrag zu versehen, so-
dass der Vorgang für einen Außenste-
henden nachvollziehbar ist.

Abfärbeproblematik bei 
Gemeinschaftspraxen
Übt eine Gemeinschaftspraxis oder ein 
Teilhaber neben der freiberuflichen (ge-
werbe- und umsatzsteuerfreien) Tätig-
keit noch eine gewerbliche Tätigkeit aus, 
wird in der Regel die gesamte Gemein-
schaftspraxis oder Sozietät gemäß der 
Abfärberegelung steuerlich als gewerb-
lich eingestuft. 

Bei Ärzten handelt es sich meist um 
den Verkauf von Gesundheitsprodukten 
oder ästhetischen Dienstleistungen. Me-
dizinisch-therapeutisch oder diagnos-
tisch veranlasste individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGeL) zählen übrigens in 
der Regel nicht als gewerbliche Tätigkeit. 
Eine Ausnahme von der Abfärberege-
lung besteht nur, wenn der gewerbliche 
Anteil unter 3 % des Gesamtnettoumsat-
zes liegt, wenn dieser den Betrag von 
24.500 € pro Jahr nicht überschreitet. 
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Sie fragen – wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig  
zu frieden   stellend gelöstes oder gar  
ungelöstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein könnte? Wir 
versuchen, uns kundig zu machen, und 
publizieren einen entsprechenden – 
nicht rechtsverbind lichen – Lösungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir  
jedem Rat suchenden auch Anonymität 
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff  
„Praxisprobleme“ an:  
bvdn.bund@t-online.de
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Luftverkehrsrecht zum Germanwings-Flug 9525

Eine affektive Störung macht fliegeruntauglich

Als habilitierter Nervenarzt und ehemaliger Chefarzt der Neurologi-
schen Abteilung im Bundeswehrkrankenhaus Ulm ist Frank Weber ein 
ausgewiesener Kenner der Materie und der Meinung, dass der Beitrag 
„Germanwings-Flug 9525 – Ärztliche Schweigepflicht im Sinkflug?“ 
(NeuroTransmitter 2017; 28 (5), 19 – 22) die einschlägigen luftverkehrs-
rechtlichen Vorschriften außer Acht lässt, was insbesondere die Aus-
führungen zur Offenbarungspflicht des Piloten zur Tauglichkeit und  
zur Schadensersatzhaftung betrifft. Nachfolgend seine Ergänzung.

Das Luftverkehrsrecht ist in wesent
lichen Teilen europäisches Recht. 

Dies gilt besonders für medizinische 
Fragen, die in den „COMMISSION RE
GULATIONS (EU) No 1178/2011 of 3 
November 2011“ und den dazugehörigen 
Ausführungsbestimmungen, den „Ac
ceptable Means of Compliance, Amend
ment 1, vom 15. Dezember 2011, Euro
pean Aviation Safety Agency, Annex to 
ED Decision 2013/016/R“, geregelt sind 
(//eurlex.europa.eu/legalcontent/DE/
TXT/PDF/?uri=CELEX:02011R1178
20150408&from=EN). Dort ist auch die 
Offenbarungspflicht des Piloten geregelt, 
der gehalten ist, in jeglichen Zweifelsfäl
len an der medizinischen Tauglichkeit 
und/oder bei Medikamenteneinnahme 
den Rat des Fliegerarztes zu suchen. Der 
Unglückspilot des GermanwingsFluges 
9525 ist dem offensichtlich nicht nachge
kommen. 

Der Fliegerarzt oder flugmedizinische 
Sachverständige ist derjenige Arzt, der 
für die Beurteilung der Tauglichkeit des 
Piloten zuständig ist; er ist in der Regel 
nicht der behandelnde Arzt. Der Flieger
arzt sieht den Piloten anlässlich der pe
riodischen, für gewöhnlich in jährlichen 
Abständen stattfindenden Tauglich
keitsuntersuchungen und erstellt ein 
Tauglichkeitszeugnis („medical“), das 
der Pilot benötigt, um seine fliegerische 
Lizenz zu erhalten.

In den oben genannten Vorschriften 
wird auch die Frage geklärt, ob eine De
pression zur medizinischen Fliegerun
tauglichkeit führt. Es heißt dort schlicht, 
dass eine affektive Störung untauglich 
macht. Wenn sich die Symptomatik zu

rückgebildet hat, kann die Tauglichkeit 
wieder erwogen werden. Dann wird ein 
spezielles Sondergenehmigungsverfah
ren in die Wege geleitet, das regelhaft 
eine psychiatrische Begutachtung bein
haltet. Die Entscheidung wird dann von 
der Behörde getroffen, die für die Verga
be der fliegerischen Lizenz des Piloten 
zuständig ist. Für Berufspiloten ist dies 
das Luftfahrtbundesamt, das für derar
tige Fälle ein eigenes Referat Flugmedi
zin eingerichtet hat.

Der behandelnde Arzt, der an die 
Schweigepflicht gebunden ist, braucht 
deshalb keine Schadensersatzhaftung zu 
befürchten, denn mit der Diagnose einer 
Depression und der daraus folgenden 
Erklärung einer psychisch bedingten 
Fliegeruntauglichkeit, die mit der Be
rufsunfähigkeit nicht notwendigerweise 
identisch ist, setzt er nur geltendes Recht 
um. Insofern könnte das Unterlassen  
eines derartigen Hinweises eher als Ver
letzung der ärztlichen Pflichten aufge
fasst werden. Ohnehin darf er, weil die 
Schweigepflicht weiterhin gilt, ohne Er
laubnis des Piloten eine derartige Attes
tierung anderen nicht zugänglich ma
chen. Der flugmedizinische Sachver
ständige hingegen, der die Tauglichkeit 
beurteilen muss, hat im Hinblick auf die 
ausgeführte Vorschriftenlage keinen Er
messensspielraum, muss die Fliegerun
tauglichkeit attestieren und eine Verwei
sung veranlassen.
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Zervikale Dystonien

Das Antekaput – Col-Cap-Concept   
und endoskopische BoNT-Therapie

Die zervikalen Dystonien sind die häufigsten fokalen Dystonien. Bei der Detektion der dystonen Muskeln 
hilft das Col-Cap-Concept, weil nahezu alle Halsmuskeln am Kopf oder an der HWS wirken. Daher ist die 
 phänomenologische Einteilung in acht einfache und drei zusammengesetzte Dystonieformen die Basis für 
die Muskelauswahl zur Botulinumtoxin-Behandlung. Für das Antekaput hat sich eine endoskopische Technik 
für die BoNT-Injektion in die Mm. longus capitis et longus colli (Pars obliqua superior) unter Kurznarkose be-
währt. 

G ER HAR D R EI CH EL , AN D R E A S T EN N ER , Z W I CK AU

Zervikale Dystonien

Abb. 1: Endoskopi-
sche BoNT-Injektion. 
Einführen des Injekti-
onsschlauchs in den 
Endoskopkanal (vier 
Hände notwendig).

Abb. 2: Endoskopi-
sche BoNT-Injektion. 
a: ca: longus capitis, 
co: Pars obliqua supe-
rior m. longus colli, 
rechts Injektionsna-
del; b: M. longus capi-
tis: Beginn der Injek- 
tion; c: am Ende der 
Injektion von 0,3 ml
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 53 CME Fragebogen

D ie Prägung des Begriffs Dystonie 
erfolgte durch Oppenheim, der 
1911 die autosomal-dominant 

erbliche Dystonia musculorum defor-
mans beschrieb (idiopathische Torsions-
dystonie, DYT1). Den Ausschlag für die 
Diagnose eines dystonen Syndroms gibt 
das Erkennen von bestimmten, typi-
schen Bewegungsmustern, die durch 
meist langsam wiederholte Muskelkon-
traktionen verursacht werden und zu ab-
normen Körperhaltungen führen [1]. Die 
zervikalen Dystonien (ZD) sind durch 
unwillkürliche, abnorme Kopf-/Halsbe-
wegungen und/oder ungewolltes Ein-
nehmen unterschiedlicher Kopf-/Hals-
stellungen gekennzeichnet. Die Bewe-
gungsabläufe treten bei den ZD in unter-
schiedlichen Formen auf:
— tonisch-gleichbleibende ständige 

Muskelaktivität, 
— phasisch-kloniforme Bewegungsmus-

ter,
— tremorös-rhythmisch einschießende 

dystone Bewegungsmuster. 
Bei letzterem kommt es zu einem sicht-
baren Tremor capitis. Ein weiteres Sym-
ptom der ZD ist eine Hypertrophie der 
betroffenen Muskulatur. Außerdem sind 
verschiedene nicht motorische Sympto-
me zu finden: Schmerzen im Kopf-, Na-
cken- und Schulterbereich, mangelndes 
Selbstvertrauen, Ermüdung, Schlafstö-

rungen, depressive Verstimmung [2]. 
Die Erkrankung beginnt am häufigsten 
zwischen 35. und 45. Lebensjahr, kann 
aber in jedem Lebensalter auftreten, 
auch bei Kindern [3]. Viele Patienten mit 
ZD berichten über „Tricks“, mit denen 
sie die dystone Haltung für kurze Zeit 
unterbrechen können.

Vorgeschichte
Bis 1953 – und manchmal bis in die jet-
zige Zeit – wurde der Begriff „Tortikol-
lis“ für alle Formen der ZD genutzt. 
Jean-René Cruchet (1875 – 1959) war in 
Bordeaux „chef de clinique médicale“ 
und ab 1926 Lehrstuhlinhaber der Päd-
iatrie. Er veröffentlichte 1907 ein Buch 
mit dem Titel „Traité des torticolis spas-
modiques“, in dem er 357 Fälle von Tor-
ticollis ausführlich (auf 835 Seiten mit 
vielen Fotografien) beschrieb [4].

1953 wurde im Handbuch der Inneren 
Medizin darauf hingewiesen, dass es 
sich bei dieser Krankheit nicht nur um 
eine Kopfdrehung handelt, sondern auch 
sagittale und laterale Fehlhaltungen auf-
treten können [5]. Seitdem galt zirka 50 
Jahre lang eine phänomenologische Ein-
teilung der ZD in vier Formen: Tortikol-
lis, Laterokollis, Retrokollis und Ante-
kollis. Mit der Entdeckung des Botuli-
numtoxins (BoNT) als symptomatisch 
wirkendes Medikament für die ZD in 

der Mitte der 1980er-Jahre, das eine ge-
zielte Abschwächung der neuromusku-
lären Erregungsübertragung auslöst und 
damit fokale Dystonien positiv beein-
flussen kann, entstand die Notwendig-
keit, für diese vier genannten Formen 
„verantwortliche“ Muskeln zu definie-
ren. Trotzdem lag der Anteil der mit dem 
Ergebnis einer BoNT-Therapie zufriede-
nen Patienten und der zufriedenen be-
handelnden Ärzte bei nur 50 – 60 % [6]. 

Die Entwicklung des  
COL-CAP-Concepts
Da bislang kaum bildgebende Untersu-
chungen der Halsweichteile bei ZD er-
folgten, wurden im Rahmen einer Dis-
sertation zur Erlangung des Grades „Dr. 
med.“ ab 2006 78 Patienten mit und 50 
Patienten ohne ZD computer- und mag-
netresonanztomografisch untersucht  
sowie von allen Muskeln der Ansatz, 
Verlauf und Ursprung, Durchmesser, 
Seitendifferenzen und Formveränderun-
gen bewertet und der Vergleichsgruppe 
gegenübergestellt [7]. Wichtigste Er-
kenntnis dieser Arbeit war die Feststel-
lung von acht phänomenologischen 
Kopf(CAP)- und Hals(COL)-Typen mit 
deutlich unterschiedlicher Muskelbe-
teiligung [8]: das COL-CAP-Concept 
(CCC). Darüber hinaus ergaben sich drei 
kombinierte Typen, die als lateraler Shift 
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(Laterokollis zur einen und Laterokaput 
zur anderen Seite), sagittaler Shift nach 
vorn (Antekollis und Retrokaput) oder 
nach hinten (Antekaput und Retrokollis) 

imponieren. Im Gegensatz zu den einfa-
chen Typen schaut der Patient mit einem 
Shift den Untersucher stets gerade an 
(Abb. 3). Diese Untersuchung mit Bild-

gebung an einer größeren Anzahl von 
Patienten mit ZD führte zu einer neuen, 
klinischen – nicht nur anatomischen – 
Bewertung der Funktion und Lage der 
für Kopf- und Halsbewegungen verant-
wortlichen Muskeln. So wurde unter an-
derem die Bedeutung des M. obliquus 
inferior für die Kopfdrehung erstmals 
erkannt: Der Muskel ist einseitig nicht 
nur am ipsilateralen Laterokaput betei-
ligt, sondern auch bei 50 % der Patienten 
mit Tortikaput und beiderseitig bei 60 % 
der Patienten mit Retrokaput dyston. 
Das wiederum hatte zur Folge, dass 
rasch die Technik zur Identifizierung 
dieses Muskels im Ultraschallbild entwi-
ckelt wurde.

Die ZD schließen somit drei phänome-
nologisch und hinsichtlich der Therapie-
strategie unterschiedliche Gruppen ein: 
1. Es sind ausschließlich Muskeln betrof-

fen, die ihren Ursprung/Ansatz an der 
HWS haben und damit bei Kontrak-
tion einen Bewegungseffekt an der 
HWS verursachen (Collum-Typ). 

2. Es sind nur Muskeln betroffen, die ih-
ren Ursprung/Ansatz am Schädel oder 
am ersten Halswirbel (somit oberhalb 
des unteren Kopfgelenks) haben und 
daher bei Kontraktion eine Kopfbewe-
gung auslösen (Caput-Typ). 

3. Es sind sowohl Muskeln aus Gruppe 1 
als auch Gruppe 2 betroffen (Collum-
Caput-Typ). Diese Einteilung hilft 
auch, eine BoNT-Injektion in gesunde 
Muskeln zu verhindern. 

Durch diese neue Einteilung nach dem 
CCC mit weniger möglichen Muskeln 
pro Form verbesserten sich die Behand-
lungsergebnisse deutlich (> 20 %). Eine 
Ursache dieser Verbesserung kann die 
geringere Gefahr der Injektion in gesun-
de Muskeln sein. Für das Antekaput er-
gab sich weiterhin kein Behandlungsan-
satz. 

Besonderheit des M. levator 
scapulae
Durch die Analyse der Ursprünge und 
Ansätze sowie der daraus abgeleiteten 
Funktionen der Halsmuskeln konnte so-
mit nachgewiesen werden, dass fast alle 
Muskeln entweder auf die Kopf- oder auf 
die HWS-Bewegungen wirken. Eine 
Ausnahme bildet nur der M. levator sca-
pulae. Er entspringt an den Proc. trans-
versi der ersten vier Halswirbel. Weil das 

Abb. 3: Phänome-
nologische Varian-
ten der ZD. 
a: Einfache 
 Varianten; 
b: Kombinierte 
 Varianten

Abb. 5: CT der Halsweichteile. 
Beiderseits dystone (abgerundete 
und vergrößerte) Mm. levatores 
scapulae (Ls);  
Insert: normale Größe und Drei-
ecksform eines nicht dystonen  
M. levator scapulae
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Abb. 4: Antekollis durch dystone Mm. levatores scapulae. 
a: Vor Behandlung (zusätzlich leichtes Torticaput und Laterocaput nach rechts; 
b: Nach BoNT-Behandlung beider Mm. levatores scapulae)
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untere Kopfgelenk (Articulatio atlanto-
axialis) zwischen den ersten beiden 
Halswirbeln liegt, bewirkt er eine gleich-
seitige Drehung und seitliche Kippung 
sowohl der HWS als auch des Kopfes. 
Eine beiderseitige Dystonie dieses Mus-
kels führt zu einem kombinierten deut-
lichen Antekollis mit einem leichten An-
tekaput (Abb. 4, Abb. 5). Bei einem kli-
nisch manifesten „reinen“ Antekaput 
bringt eine BoNT-Injektion in den M. le-
vator scapulae keinen Erfolg. Bei einer 
Mischung von Antekaput und Antekollis 
und beim „reinen“ Antekollis kann 
durch den Armhebetest eine Wirkung 
vorher abgeschätzt werden: Beim Anhe-
ben der Arme verschiebt sich der Verlauf 
der Kraftlinien aus der Scapula, die Vor-
wärtswirkung der Mm. levatores scapu-
lae mindert sich: Kopf und Hals werden 
angehoben (Abb. 6).

Besonderheiten der Antevarianten
Beim Antekaput sind beiderseitig Mus-
keln dyston, die am Schädel oder am At-
las ansetzen: Mm. longus capitis et lon-
gus colli (Pars obliqua superior). Wäh-
rend die dystone Rückwärtsbeugung des 
Kopfes und/oder der HWS gegenüber 
den anderen Formen der ZD keine 
grundsätzlichen Besonderheiten zeigt, 
weichen die anterioren Formen der ZD 
in mehrerer Hinsicht von den anderen 
ZD-Formen ab [9, 10]: niedrigere Präva-
lenz (nur zirka 5 % aller ZD), deutliche-
res Überwiegen von Frauen (zwei Drit-
tel), meist nur gemeinsam mit anderen 
Formen der ZD auftretend, häufiger As-
soziation mit anderen neurologischen 
Erkrankungen (Morbus Parkinson, an-
dere Dystonien, Multiple Sklerose, 
amyotrophe Lateralsklerose). Die ätiolo-
gische Diagnostik sollte daher besonders 
umfassend erfolgen. Neben lokalen Er-
krankungen können auch neuromusku-
läre (myasthenische Syndrome, struktu-
relle Myopathien und Myositiden, amyo-
trophische Lateralsklerose), metaboli-
sche (Hyperparathyreodismus, Hypo-
thyreodismus, Carnitin-Mangel) und 
zentrale (Multisystematrophien, tardive 
Dystonien, Morbus Parkinson) Ursa-
chen das klinische Bild gestalten. Beim 
Antekollis sind oft nur die Mm. scaleni 
und/oder die Mm. levatores scapulae be-
troffen, daher ist er einfacher als das An-
tekaput mit BoNT zu behandeln. Eine 

Abb. 6: Armhebe-
test. a: Antekollis; 
b: Anheben des 
Kopfes bei Beteili-
gung der Mm. le-
vatores scapulae

Abb. 7: Ultraschall- und EMG-geführte 
BoNT-Injektion in den M. longus colli 
(Pars recta) auf Höhe C3 – 4
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Abb. 8: Lage der Mm. longus capitis et 
longus colli (Pars obliqua superior) im CT 
und MRT. a: CT auf Höhe C2: 1 – M. longus 
capitis, 2 – Pars obliqua superior m. lon-
gus colli; b: MRT Höhe C1: ca – M. longus 
capitis; c: MRT paramedian: 0 – Pars basi-
laris ossis occipitalis, 1 – M. longus capitis, 
2 – Pars obliqua superior m. longus colli

a

c

b

Abb. 9: Schemata der 
prävertebralen Musku-
latur. a: M. longus capi-
tis; b: M. longus colli 
(aus [3] mit freundlicher 
Genehmigung des Uni-
med-Verlags.)
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EMG-gesteuerte Injektionstechnik für 
die beiden unteren Teile des M. longus 
colli (Pars recta, Pars obliqua inferior) 
wurde 2011 vorgeschlagen, die auf die 
CT-Bildgebung verzichtet [11]. Wir wen-
den inzwischen nur noch die ultra-
schallgesteuerte Injektionstechnik an. 
Unter Ultraschall- und EMG-Kontrolle 
wird der Muskel aufgesucht und injiziert 
(Abb. 7). 

Bedeutung der kleinen 
prävertebralen Muskeln
Beim Antekaput sind die Mm. longus ca-
pitis et longus colli (Pars obliqua superi-
or) schwer erreichbar. Letzterer hat sei-
nen Ursprung an den Tubercula anteri-

ora der Proc. transversi der Halswirbel 
drei bis fünf; er setzt am Tuberculum an-
terius des Atlas an. Der M. longus capi-
tis entspringt ebenfalls an den Tubercu-
la anteriora der Querfortsätze der Hals-
wirbel drei bis fünf, er setzt an der Pars 
basilaris ossis occipitale an; sein kräf-
tigster Anteil befindet sich direkt unter 
der Pars basilaris des Os occipitale. Bei-
de Longus-Muskeln bewirken bei bei-
derseitiger Kontraktion eine Anteflexion 
allein des Kopfes, nicht aber der HWS. 
Dabei zeigt sich ein Doppel- oder Mehr-
fachkinn. Im CT sind beide Muskeln auf 
der Höhe C1 – 2 zu identifizieren: Die 
Mm. longus capitis liegen lateral, die 
Partes superiores m. longus colli medial. 

Eine Hypertrophie kann dadurch im CT 
festgestellt werden (Abb. 8).

Festlegung der Zielmuskeln für die 
BoNT-Injektion beim Antekaput
Durch die neue Einteilung nach dem 
CCC mit weniger möglichen Muskeln 
pro Form verbesserten sich die Behand-
lungsergebnisse deutlich (> 20 %). Eine 
Doppelblindstudie (Behandlung nach 
dem CCC gegen bewusste Falschaus-
wahl von Muskeln) ist ethisch nicht 
möglich. Für das Antekaput ergab sich 
weiterhin kein Behandlungsansatz, da 
die möglicherweise verantwortlichen 
prävertebralen Halsmuskeln (Mm. lon-
gus capitis, Pars obliqua superior des M. 
longus colli und Mm. rectus capitis la-
teralis et anterior) vom Hals her nicht 
erreichbar sind. Die beiden zuletzt ge-
nannten Muskeln brauchen bei der lo-
kalen Behandlung des Antekaput nicht 
berücksichtigt werden. Die M. recti ca-
pitis laterales entspringen vom vorderen 
Anteil der Proc. transversi des Atlas und 
setzen an den Proc. jugulares des Os oc-
cipitale an. Eine dystone Anspannung 
beider Mm. recti capitis laterales führt 
daher eher zu einer Dorsalextension des 
Kopfes als zu einem Antekaput. Die 
Mm. recti capitis anteriores entspringen 
an den Proc. transversi und der latera-
len Knochenmasse des Atlas; sie setzen 
an der Pars basilaris des Os occipitale 
an. Theoretisch könnten sie somit eine 
leichte Beugung des Kopfes nach vorne 
hervorrufen. Allerdings haben wir in 
keinem Fall eines Antekaputs eine Ver-
größerung dieser Mm. gesehen (CT-
Schnitt auf Höhe C1). Über eine Beteili-
gung dieser kleinen Mm. recti capitis 
anterior et lateralis an einem Antekaput 
gibt es auch in der Literatur keinen Hin-
weis. 

Der Hauptanteil der erstgenannten 
Muskeln mit ihren neuromuskulären 
Synapsen liegt vor den Wirbelkörpern 
des Atlas und des Axis. Weiter kaudal 
teilen sie sich in relativ isolierte Anteile 
auf, so dass bei einer BoNT-Injektion 
dort nur ein kleiner Teil des jeweiligen 
Muskels erreicht werden könnte (Abb. 
9). Ein sagittaler Shift nach hinten ent-
steht, wenn ein Retrokollis mit einem 
Antekaput zusammentrifft. Man wird 
somit Muskeln, die die HWS nach hin-
ten ziehen (Mm. levator scapulae, sple-

Abb. 10: Sagittaler Shift nach hinten. 
a: Nach hinten abweichende HWS,  
Doppelkinn als Zeichen eines Antekaput;  
b: Zusätzlich dystones Laterokaput

a

b

a b

Abb. 11: Anatomische Bilder. a: Oo – Os occipitale, cap – M. longus capitis; b: Mm. longi 
capitis nach Entfernung der vorderen Halsfaszie auf Höhe C1 (Fixierung nach Thiel)  
(Mit freundlicher Genehmigung des Anatomie-Instituts Universität Leipzig)
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nius et semispinalis cervicis) und Mus-
keln, die den Kopf nach vorne ziehen 
(Mm. longus capitis et longus colli [Pars 
obliqua superior]) behandeln. Beim 
Shift nach hinten ist – wie beim „reinen“ 
Antekaput – ein Doppelkinn zu beob-
achten, der Kopf wird jedoch gerade 
nach vorne gehalten. Nicht selten sind 
weitere Muskeln dyston, sodass sich 
komplexere klinische Bilder ergeben 
(Abb. 10).

Zusammenfassend sind beim Anteka-
put somit als Zielmuskeln die Mm. longi 
capitis und die Partes obliquae superio-
res der Mm. longi colli zu definieren. 
Dies stimmt mit den CT-Befunden beim 
Antekaput auf Höhe C1 – 2 überein.

Entwicklung und Ablauf der  
BoNT-Injektion beim Antekaput
Im Ergebnis einer gemeinsamen Ideen-
konferenz („brain storming“) Mitte 2014 
mit einem Anästhesisten, einem Gastro-
enterologen, einem HNO-Facharzt, ei-
ner Radiologin und zwei Neurologen 
wurde der Zugang zu den genannten 
Muskeln über den Mund im Bereich des 
Oropharynx präferiert. 

Nach Konsultation von Mitarbeitern 
des Anatomischen Instituts der Univer-
sität Leipzig erfolgte dort die Präparati-
on des Naso-/Oropharynx mit Entfer-
nung der vorderen Halsfaszie an einem 
Körperspender (Fixerung nach Profes-
sor Thiel) sowie mit Freilegung der Mm. 
longus colli und der Partes obliqua su-
periores der Mm. longus colli. Damit 
war abgesichert, dass man bei Injektio-
nen im gewählten Bereich nicht auf be-
deutsame Gefäße oder auf Nerven tref-
fen kann (Abb. 11).

Am 17. Juli 2014 wurde von unserem 
Team die erste endoskopische BoNT-In-
jektion in diese Muskeln unter kurzer 
Allgemeinnarkose durchgeführt (Pro-
pofol: kurze Plasmahalbwertzeit, gerin-
ge Kumulation, angenehmes Einschlafen 
und Aufwachen, selten postoperative 
Übelkeit, Gesamtdauer zirka 15 Minu-
ten) (Abb. 1). Die Patientin zeigte sofort 
nach dem Aufwachen aus der Narkose 
keine Zeichen des Antekaput mehr. Wir 
vermuten, dass die Ursache für diesen, 
stets auftretenden Soforteffekt nicht in 
der BoNT-Wirkung liegt, sondern phy-
sikalisch (relativ kleiner Muskel wird 
mit relativ großer Flüssigkeitsmenge 

[isotonische NaCl-Lösung] „aufge-
schwemmt“) erklärbar ist (Abb. 2).

Therapieergebnisse
In der Anfangszeit der endoskopischen 
Injektion beim Antekaput hatten wir 
insbesondere bei einigen Patienten mit 
Antekaput und Antekollis einen nicht 
zufriedenstellenden Erfolg, bis wir ge-
lernt hatten, nur Antekaputpatienten zu 
behandeln, bei denen die Hypertrophie 
der entsprechenden Muskeln im CT bei 
C1 – 2 eindeutig ist. Außerdem behan-
deln wir Patienten mit einem Mischbild 

von Antekaput und Antekollis jetzt zu-
erst an den Muskeln, die den Antekollis 
verantworten (meist Mm. scaleni aterio-
res, Pars recta et pars obliqua inferior m. 
longus colli, seltener Mm. levatores sca-
pulae [Armhebetest!]). Seitdem haben 
wir bei allen endoskopisch behandelten 
Antekaputbildern einen klinischen Er-
folg gesehen; bei zirka drei Viertel der 
Patienten war das Antekaput für zehn 
bis 14 Wochen komplett aufgehoben 
(Abb. 12). Besonders beeindruckend ist 
die prompte Besserung für Patienten mit 
längerer Anamnese (bis zu fünf Jahren 

Abb. 12: Antekaput. 
a, b: Vor Injektion;  
c, d: Drei Wochen   

nach Injektion von BoNT

Abb. 13: Sagitaler Shift 
nach hinten. 

a: Vor Injektion; 
b: Drei Wochen   

nach Injektion  
von BoNT
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bestehendes Antekaput). Seitdem haben 
wir 20 Behandlungen an acht Patienten 
mit Antekaput durchgeführt, darunter 
vier Patienten mit einem Antekaput im 
Rahmen eines sagittalen Shifts nach hin-
ten (Kombination mit Retrokollis) (Abb. 
13). 

Wir werden von Kollegen – meist 
HNO-Ärzten – zuweilen darauf hinge-
wiesen, dass man die Injektion doch 

auch ohne Allgemeinnarkose und im 
Sitzen durchführen könne. Wir haben 
ein solches Beispiel, bei dem nach der In-
jektion für drei Wochen eine starke Hei-
serkeit auftrat, die durch das Herablau-
fen von BoNT aus dem Stichkanal (ho-
her intramuskulärer Druck durch dysto-
ne Anspannung und zusätzliches 
Flüssigkeitsvolumen) bis zum Kehlkopf 
erklärbar war. Das entspricht den Anga-

ben der HNO-Kollegen über Heiserkeit 
bei transoraler BoNT-Therapie der spas-
modischen Dysphonie. Bei der von uns 
präferierten transkutanen Methode (un-
ter EMG- und Ultraschallkontrolle) der 
BoNT-Injektion der spasmodischen 
Dysphonie tritt eine Heiserkeit sehr sel-
ten auf. Da nach der endoskopischen Be-
handlung des Antekaput der Patient 
mindesten zwei Stunden liegt, kommt es 
nicht zu BoNT-bedingten Nebenwir-
kungen. 

Das Vorgehen bei der endoskopischen 
Erstbehandlung eines Antekaput mit 
BoNT ist in Tab. 1 [12] zusammenge-
fasst. 

Fazit für die Praxis 
1. Die zervikalen Dystonien sind die häu-

figsten fokalen Dystonien. Der apparati-
ven Diagnostik muss eine gründliche all-
gemeine klinische neurologische Unter-
suchung und eine exakte phänomenolo-
gische Bewertung vorangestellt werden. 

2. Bei der Detektion der dystonen Muskeln 
hilft das Col-Cap-Concept, da nahezu alle 
Halsmuskeln entweder am Kopf oder an 
der HWS wirken. Daher ist die phänome-
nologische Einteilung in acht einfache 
(Torti-, Latero-, Ante-, Retrocaput bzw. 
-collis) und drei zusammengesetzte (la-
teraler Shift, sagittaler Shift nach vorn 
und hinten) Dystonieformen die Basis für 

Tab. 2: Ursachen bei Versagen der 
BoNT-Therapie des Antekaput

 — Falsche Diagnose (das Antekaput ist nicht 
dyston) 

 — Falsche Muskelauswahl (falsche phänome-
nologische Einordnung: z. B. Antekollis als 
Antekaput verkannt)

 — Zu geringe Dosis in die dystonen Muskeln 
injiziert 

 — Nicht in den Muskel injiziert (z. B. in Binde-/
Fettgewebe) 

 — Depressiver Patient (erst die Depression 
behandeln) [16] 

 — Soziale Problematik (z. B. Entscheidung 
über Rente etc. abwarten)[16]

 — Sehr selten: Klinisch wirksame neutralisie-
rende Antikörper (Extensor digitorum bre-
vis-Test! [3])

Tab. 1: Vorgehen bei der endoskopischen Erstbehandlung eines  
Antekaput mit BoNT  

1. Ausschluss einer ätiologisch sekundären Form der ZD; dazu: klinisch-neurologische Ganzkörper-
untersuchung.

2. Spezielle Untersuchung nach den Vorgaben bei Verdacht auf ZD [12]: Analyse der Hals- und 
Kopfstellung in den drei Ebenen, Differenzierung des Anteils der Hals- und Kopffehlstellung  
(ein Doppelkinn weist stets auf ein Antekaput hin), auslösende Faktoren, „Tricks“ (Fragestellung: 
weitere Muskeln dyston?). 

3. Einsatz zusätzlicher Untersuchungen bei Unklarheiten über die konkrete Muskelbeteiligung.

 — CT der Halsweichteile, Ultraschall, mehrkanalige EMG, eventuell spezielle MRT-Schnitte

 — Spezielle CT-Fragestellung: Sind bei C1 – 2 alle vier oder weniger (wenn ja: welche?) für das  
Antekaput verantwortlichen Muskeln hypertroph?

4. Erstellen einer Liste, welche Muskeln in welchem Grad betroffen sein können und Abgleich mit 
den klinischen/zusätzlichen Befunden.

5. Festlegung der BoNT-Dosis für jeden der dystonen Muskel sowie der Gesamtdosis unter  
Berücksichtigung der Schwere der Dystonie, des Alters und des Körpergewichts des Patienten. 

6. Ausschluss von Kontraindikationen der BoNT-Behandlung (myasthenische Syndrome, Schwan-
gerschaft, Stillzeit). Individuelle Bewertung des Blutungsrisikos, wenn gerinnungshemmende 
Medikamente eingenommen werden. 

7. Internistische Untersuchung (vom Internisten durchzuführen und zu dokumentieren)

8. Patientenaufklärungen durchführen und dokumentieren 

 — über die allgemeinen BoNT-Wirkungen und -Nebenwirkungen  

 — darüber, dass diese Methode weltweit erstmals eingesetzt wird und Langzeiterfahrungen 
fehlen

 — Endoskopieaufklärung und Dokumentation

 — Narkoseaufklärung (Ausschluss: Allergie auf Soja- und Erdnussprodukte, Hypovolämie,  
Kreislaufschwäche) und Dokumentation

9. Klärung, wie der Kontakt des Patienten zum behandelnden Arzt für Anfragen ermöglicht wird. 
Schriftliche Kontaktdaten und Verhaltenshinweise bei Auftreten von Nebenwirkungen mitge-
ben. Ärztliche Ansprechpartner in der Klinik (24 Stunden/Tag; zum Beispiel: tagsüber behan-
delnder Neurologe, nachts diensthabender Facharzt) benennen und schriftlich die Telefon- 
nummern mitgeben.

10. BoNT-Injektionen im Team durchführen (anfangs 0,25 ml/Muskel [Dysport® 50 U, Xeomin® und 
Botox® 12,5 U], bei Notwendigkeit steigern bis maximal 0,5 ml/Muskel) und dokumentieren.  
Narkose- und Endoskopieprotokolle führen und in der Krankenakte belassen.

11. Falls notwendig: nach etwa zwei Stunden die weiteren dystonen Muskeln am wachen Patienten 
injizieren und dokumentieren.

12. Neuen Termin in zwölf Wochen mitgeben und vereinbaren, dass der Patient eher anrufen  
kann, wenn die Wirkung vorher nachlässt (frühestens in acht Wochen), oder auch den  
Termin telefonisch auf später verschieben kann, wenn eine zufriedenstellende Wirkung  
länger anhält.
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die Muskelauswahl zur BoNT-Behand-
lung. 

3. In der Bildgebung (zervikales Weichteil-
CT, MRT, Ultraschall) lassen sich dystone 
Muskeln durch größere Durchmesser, 
größeres Volumen [13] und eine eher run-
de Form erkennen. 

4. BoNT ist das therapeutische Mittel der 
Wahl bei jeglicher Form von zervikalen 
Dystonien [14, 15]. Der Behandlungser-
folg (Zufriedenheit der Betroffenen) liegt 
in erfahrenen Zentren nun bei zirka 80 %. 

5. Ein Versagen der BoNT-Therapie bei zer-
vikalen Dystonien kann bedingt sein 
durch diagnostische Fehler (falsche ätio-
logische oder phänomenologische Diag-
nose) oder durch Behandlungsfehler (fal-
sche dystone oder gesunde Muskeln oder 
zu viele Muskeln oder in gar keinen Mus-
kel injiziert oder falsche BoNT-Dosis inji-
ziert) oder durch Nichtbeachtung be-
stimmter Faktoren beim Patienten (De-
pression, soziale Problematik [9]) (Tab. 2) 
[3, 16].

6. Für das Antekaput, das bisher nicht zu be-
handeln war, hat sich eine endoskopische 
Technik für die BoNT-Injektion in die Mm. 
longus capitis et longus colli (Pars obliqua 
superior) unter Kurznarkose bewährt. Vo-
raussetzung ist der Nachweis einer sicht-
baren Hypertrophie dieser Muskeln im 
Weichteil-CT Höhe C1 – 2.

7. Die Wirkung des BoNT setzt sofort nach 
der Injektion ein und hält drei bis vier  
Monate an. Die Injektion kann danach be-
liebig oft wiederholt werden.
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Postpartale Depression

Schwangerschaft und Psyche

Neurobiologische Prädiktoren für 
die postpartale Depression
Schwangere reagieren auf chronische Stressoren anscheinend mit Hypoaktivität der Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse. Die Haarsteroidanalyse könnte sich, etwa zum Zeitpunkt der Entbindung, 
als leicht anwendbare biologische Screening-Methode für das Risiko einer postpartalen Depression erweisen.

T H O R S T EN M I KOT EI T, BA SEL

S chwangerschaft und Geburt gehö
ren zu den einschneidendsten Le
bensereignissen einer Frau. Das 

Leben der Mutter verändert sich nach
haltig. Die erforderlichen körperlichen, 
psychischen und sozialen Anpassungs
leistungen beanspruchen die Stressbe
wältigungsressourcen der Einzelnen. 

Vulnerable Frauen können mit stress
assoziierten körperlichen und psychi
schen Symptomen reagieren. Postparta
le psychische Störungen sind in zweifa
cher Hinsicht von Bedeutung: Eine post
partale psychische Störung kann 
einerseits Ausdruck einer misslungenen 
Anpassungsleistung sein. Andererseits 

kann die Mutter aufgrund der psychi
schen Störung im perinatalen Bewälti
gungsprozess zusätzlich behindert wer
den, sodass ein circulus vitiosus entsteht. 

Des Weiteren ist zu befürchten, dass 
die beeinträchtigte psychische Gesund
heit der Mutter, wie auch ihre Schwierig
keiten, Elternkompetenzen zu entwi
ckeln und eine stabile Bindung zum 
Kind aufzubauen, Auswirkungen mit 
weitreichenden Folgen auf die frühkind
liche Entwicklung haben. Bei der Be
handlung perinataler affektiver Störun
gen muss daher neben dem Wohl der 
Mutter auch das Wohl und die Entwick
lung des Kindes im Fokus der Aufmerk
samkeit stehen. 

Prävention perinataler psychischer 
Störungen nach Prädiktion?
Angesichts der beschriebenen Bedeu
tung und Tragweite postpartaler psychi
scher Störungen wäre zu erwägen, ob 
diese nicht schon frühzeitig, das heißt 
spätestens im Verlauf der Schwanger
schaft vorhersehbar sind. Damit würde 
sich die Möglichkeit von gezielten prä
ventiven Interventionen eröffnen. Die 
Einzigartigkeit der perinatalen Psychia
trie besteht ja darin, dass nach Bekannt
werden der Schwangerschaft ein biolo
gisch programmierter Prozess abläuft, 
der zeitlich kalkulierbar ist. Außerdem 
sind die Frauen im Rahmen strukturier
ter Schwangerschaftsuntersuchungen, 
während der Entbindung und Betreuung 
im Wochenbett sowie anschließender 
Betreuung durch Hebammen in ein 
strukturiertes Versorgungssystem ein

Sind 
 postpartale 
psychische 
Störungen 
schon früh-
zeitig vorher-
sehbar? 
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Postpartale Depression

gebunden. Es läge an diesem Helfersys
tem, wenn es denn sensitiv auf bekannte 
Risikofaktoren oder frühe Symptome re
agieren würde, einen spezifischen Inter
ventionsprozess in die Wege zu leiten. 
Daher stellt sich gerade bei den relativ 
häufigen postpartalen Depressionen 
(PPD) die Frage nach verlässlichen Risi
kofaktoren und Prädiktoren für diese 
Störung.

Risikofaktoren postpartaler 
Depressionen
PPD, das heißt Depressionen, die in den 
ersten sechs Monaten postpartal auftre
ten, haben eine Häufigkeit von 13 – 19 %  
[1]. Die PPD, die wie andere depressive 
Episoden einen eindeutigen Krankheits
wert hat und behandlungsbedürftig ist, 
ist abzugrenzen von dem oft nur flüchtig 
auftretenden, selbstlimitierenden post
partalen Blues, der in den ersten Tagen 
nach der Geburt auftritt, und schon auf
grund seiner Häufigkeit (40 – 80 %) als 
ein natürliches Phänomen ohne Krank
heitswert anzusehen ist. Darüber hinaus 
muss die postpartale Psychose erwähnt 
werden, die allerdings mit einer Häufig
keit von 0,1 – 0,5 % eher selten ist. Wegen 
ihrer klinischen Relevanz und Häufig
keit wird im Folgenden auf die PPD ein
gegangen. 

Nach wie vor ist die neurobiologische 
Grundlage der PPD weitgehend unklar. 
Anerkannte Risikofaktoren sind vor al
lem klinischer Natur [1, 2] (siehe auch 
Tab. 1). Die wichtigsten Risikofaktoren 
sind anamnestisch zu erheben, wie zum 
Beispiel Depressionen oder Angststö
rungen in der Vorgeschichte, ein ausge
prägter postpartaler Blues oder das prä
menstruelle, dysphorische Syndrom 
(PMDS). Andererseits sind auch akute 
oder chronische Stressbelastungen, wie 
eine traumatische Geburt, ein krankes 
oder SchreiBaby, schwerwiegende Le
bensereignisse während der Schwanger
schaft oder ein Mangel an sozialer Un
terstützung sowie auch konflikthafte  
Familienbeziehungen wichtige Risiko
faktoren. Die Erhebung dieser anamnes
tischen Informationen sollte selbstver
ständlicher Bestandteil der Primärver
sorgung sein. Andererseits stellt sich die 
Frage nach biologischen, messbaren Prä
diktoren für eine PPD. In der Vergan
genheit wurden die Ursachen der PPD in 

den ganz erheblichen perinatalen Verän
derungen der Sexualsteroidhormon
spiegel gesucht. Die Serumspiegel von 
Estradiol und Progesteron steigen im 
Verlauf der Schwangerschaft stetig an 
und fallen postpartal in kürzester Zeit 
auf das Niveau vor Schwangerschafts
beginn ab. Da sowohl Estradiol als auch 
Progesteron zentrale Effekte haben, das 
heißt antidepressiv (Estradiol), sedie
rend und angstlösend (Progesteron) wir
ken, wurde angenommen, dass der na
türliche Entzug dieser Hormone Ursa
che einer PPD sein könnte. Zwar mag 
dies auf den postpartalen Blues zutref
fen, für die PPD hat sich dies nicht be
stätigt. Vielmehr konnte gezeigt werden, 
dass sich postpartal depressive Frauen 
nicht von Gesunden in ihren Sexual
steroidhormonverläufen unterscheiden, 
Frauen mit einer PPD in der Vorge
schichte aber empfindlicher auf diesen 
„normalen“ Hormonentzug reagieren als 
Frauen ohne eine positive Depressions
anamnese [3]. 

Die Konstellation der Risikofaktoren 
einer PPD, nämlich akute oder chroni
sche Stressfaktoren auf der einen und 
eine anamnestisch belegte Vulnerabilität 
auf der anderen Seite, wie auch die typi

sche Klinik einer PPD legen nahe, dass 
neben den Sexualsteroidhormonen die 
Hormone des StressResponseSystems 
der HypothalamusHypophysenNe
bennierenrinden (HHNR)Achse bei der 
Entwicklung einer PPD eine Rolle spie
len. Das typische klinische Bild einer 
PPD äußert sich nämlich nicht nur in 
depressiver Stimmung und Ängstlich
keit sowie dem Mangel an Gefühlen ge

Tab. 1: Risikofaktoren der PPD*

Positive Anamnese

 — Depression

 — Angststörungen in der Schwangerschaft

 — Babyblues

 — PMDD

Akuter/chronischer Stress

 — Traumatische Geburt

 — Schreibaby

 — Life-events

 — Chronische Stressoren

 — Mangel an sozialer Unterstützung

 — Biologische Prädiktoren? 

*Die bekannten klinischen Risikofaktoren der PPD 
 unterstützen das Diathese-Stress-Modell.

Abb. 1: Die physiologischen Veränderungen der HHNR-Achse während der 
Schwangerschaft [4].
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genüber dem Kind, sondern typischer
weise in allgemeiner physischer und psy
chischer Erschöpfung, Energielosigkeit 
und Schlafstörungen. Diese Symptome 
weisen auf ein inadäquat funktionieren
des Stresshormonsystem hin.

Veränderungen der HHNR-Achse in 
Schwangerschaft und Stillzeit
Während der Schwangerschaft unter
liegt die HHNRAchse grundlegenden 
Veränderungen [4] (Abb. 1). Cortisol, 
das peripher messbare Hormon der 
HHNRAchse, steigt vom ersten Trime
non bis zur Geburt stetig an, um dann 
postpartal wieder langsam abzufallen 
[5]. Dieser physiologische Cortisolan
stieg kommt unter anderem dadurch zu
stande, dass die Plazenta während der 
Schwangerschaft in zunehmendem 
Maße das „Corticotropinreleasing Hor
mon“ (CRH) bildet, das mit dem zentra
len CRH des Hypothalamus identisch 
ist. Analog zum ansteigenden CRH neh
men auch die Hormone ACTH und Cor
tisol zu. Während es aufgrund des Cor
tisolanstiegs zu einer negativen Feed
BackHemmung des zentralen CRH 
kommt, besteht eine positive Verstär
kung des plazentaren Cortisolkreislaufs. 
Das periphere Cortisol beziehungsweise 
dessen Anstieg vom ersten Trimenon bis 
zur Entbindung lässt sich als Gesamt
cortisol im Plasma nachweisen. Ande
rerseits wird der Effekt durch  einen 

gleichzeitigen Anstieg des CortisolBin
dungsglobulins (CBG) abgepuffert, so
dass weniger freies, das heißt aktives, 
Cortisol im Plasma oder Speichel nach
weisbar ist. Des Weiteren wird der Fötus 
vor den potenziell neurotoxisch wirken
den hohen Cortisolspiegeln der Mutter 
durch die „Plazentaschranke“ geschützt, 
die darin besteht, dass das Hormon 11
beta Hydroxysteroid Dehydrogenase 
Typ II (11β HSD2) Cortisol zu inakti
vem Cortison umwandelt. 

Hypoaktive Stressreaktivität als 
postpartales Depressionsrisiko?
In einer prospektiven, klinischen Studie 
gingen wir der Frage nach, ob sich Frau
en, die eine PPD entwickeln, von Gesun
den im Hinblick auf die Funktionen der 
HHNRAchse unterscheiden [6]. Metho
disch nutzten wir die Vorteile der Haar
steroidanalyse, die einen retrospektiven 
Marker der HHNRAktivität der letzten 
sechs Monate darstellt (Abb. 2) [7]. Ste
roidhormone wie Cortisol und Cortison 
werden im Haar stabil eingelagert und 
sind über mindestens sechs Monate ver
lässlich nachweisbar. Da das Haar einen 
Zentimeter pro Monat gleichmäßig 
wächst, ist es möglich, eine Haarsträhne 
als Kalender zu nutzen, um Informatio
nen über die Cortisol beziehungsweise 
Cortisonspiegel der letzten drei Monate 
und der vorhergehenden drei Monate zu 
gewinnen. Indem wir Haarsträhnen von 

postpartalen Müttern drei Monate nach 
der Entbindung sammelten, konnten wir 
eine Aussage über das letzte Trimenon 
sowie über die ersten drei Monate post
partal treffen. Die Analysen wurden mit 
einer LCMS/MSAnalyse durchgeführt, 
die sehr sensitiv und spezifisch ist und 
die Hormone Cortisol und Cortison 
gleichzeitig messen kann. In einer Ko
horte von 70 gesunden Wöchnerinnen 
mit regulären, termingerechten Gebur
ten wiesen zehn Frauen drei Monate spä
ter tatsächlich eine PPD auf. Wir vergli
chen die Gruppe der Depressiven mit de
nen die nicht depressiv geworden waren, 
und stellten fest, dass die Gruppe der 
Depressiven sich zwar nicht im Haarcor
tisol, wohl aber im Haarcortison und im 
Quotienten Haarcortisol zu cortison 
unterschieden: Die Depressionsgruppe 
wies signifikant niedrigere Haarcorti
sonspiegel und damit auch einen signi
fikant höheren Haarcortisol/cortison
quotienten auf als die Kontrollgruppe. 
Ein relativer Mangel an Haarcortison zu 
Haarcortisol im pränatalen Haarseg
ment korrelierte mit dem Grad der post
partalen Depressivität wie auch der post
partalen Insomnie. Als Erklärung für 
diesen Befund gehen wir davon aus, dass 
ähnlich wie bei chronischen Stressbelas
tungen, bei der generalisierten Angststö
rung (GAD) oder der posttraumatischen 
Belastungsstörungen (PTSD) bei der 
PPD eine Hypoaktivität der HHNR
Achse eine Rolle spielt, die sich in ver
minderten HaarGlukosteroidkonzen
trationen widerspiegelt [8, 9, 10, 11]. Die
se HaarGlukosteroidbefunde stehen in 
Einklang mit Studien, welche die PPD in 
Zusammenhang mit einer verminderten 
Reaktivität der HHNRAchse auf Stress
ChallengeExperimente brachten [12, 
13].

Keine adäquate Stressreaktion
Zusammenfassend deuten unsere Er
gebnisse daraufhin, dass bei der PPD 
eine Hypoaktivität der HHNRAchse 
vorliegt, und damit jene Frauen gefähr
det sind, die auf Stress nicht mit einer 
adäquaten Stressreaktion antworten 
können. Dieser Zusammenhang wird 
auch durch die Assoziation von belas
tenden Lebensereignissen während der 
Schwangerschaft, erhöhtes postnatales 
Depressionsrisiko und verminderte 

Abb. 2: Die Haarsteroidanalyse ergibt einen retrospektiven Index der Steroidhormon-
konzentrationen der letzten sechs Monate aufgrund stabiler Steroideinlagerungen im 
Haar in Korrelation zur Konzentration im Blut sowie zu gleichmäßigem Haarwachstum  
von einem Zentimeter pro Monat [11].
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HaarGlukosteroidkonzentrationen in 
unserer Studie bestätigt: In unserer 
Stichprobe zeigte sich, dass Frauen, die 
während des zweiten und dritten Trime
nons der Schwangerschaft ein oder 
mehrere stark belastende Ereignisse er
lebten, kurz nach der Geburt und drei 
Monate postnatal eine signifikant höhe
re Depressivität aufwiesen, als Frauen 
ohne emotionale Belastung während der 
Schwangerschaft. Die während der 
Schwangerschaft belasteten Frauen wie
sen signifikant niedrigere HaarGluko
steroidkonzentrationen auf, im Ver
gleich zu unbelasteten Frauen. Daher 
liegt die Vermutung nahe, dass der 
Zusammenhang zwischen chronischem 
psychosozialen Stress in der Schwanger
schaft und PPD durch eine perinatal hy
poaktive HHNRAchse mediiert ist. Die 
Haarsteroidanalyse und insbesondere 
der Befund eines Hypocortisolismus 
während der Schwangerschaft könnte 
sich in Zukunft als Biomarker für das 
Risiko einer PPD erweisen. Weitere Stu
dien sind notwendig, um diese Hypo
these zu bestätigen. 

Pränatale Stressexposition und die 
kindliche Entwicklung
Während Stress in der Schwangerschaft 
für die Mutter ein Depressionsrisiko 
darstellt, verdichtet sich die Evidenz da
für, dass pränataler Stress nachhaltige 
Auswirkungen auf die fetale und spätere 
kindliche Entwicklung hat [14, 15].

Stressexposition in der frühen 
Schwangerschaft kann die fetale Reifung 
beeinträchtigen, was sich bei Neugebo
renen und Kleinkindern in Form von 
Störungen der emotionalen Regulation 
und kognitiver Leistungsfähigkeit äu
ßert. Im späteren Lebensalter findet sich 
eine erhöhte kardiovaskuläre Morbidität 
und eine erhöhte Prävalenz von psychi
atrischen Krankheiten wie Depressio
nen. Als Grundlage dieser ungünstigen 
Entwicklungen wird eine stressbedingte 
fetale Programmierung der HHNR
Achse angenommen, die wohl durch 
pränatale epigenetische Prägungen be
dingt ist.

Steroidablagerungen in Nagelklipps
Ähnlich wie die mütterliche Haarsträh
ne retrospektiv Informationen über die 
mütterlichen Glukokortikoidkonzentra

tionen in der Schwangerschaft liefert, 
kann die Analyse von Steroidablagerun
gen in Nagelklipps von Neugeborenen, 
Informationen über fetale Hormonspie
gel ergeben. Tegethof et al. konnten zei
gen, dass Neugeborene von gestressten 
Schwangeren eine erhöhte Dehydroepi
androsteron (DHEA)Konzentration in 
Nagelklipps aufwiesen [16]. DHEA ist 
das wichtigste fetale Steroidhormon. In 
unserer Kohortenstudie konnten wir 
diesen Befund replizieren [6]. Bemer
kenswert war, dass nur Stressexpositio
nen in der frühen Schwangerschaft zu  
signifikant erhöhten DHEAKonzentra
tionen im fetalen Nagel führten. Diese 
waren signifikant mit erhöhter früh
kindlicher Irritabilität assoziiert. Stress
expositionen in der späteren Schwanger
schaft waren mit erhöhten Cortisolkon
zentrationen im kindlichen Nagel asso
ziiert, was sich in Wachstumsretardie
rung widerspiegelte, nicht aber in emo
tionalen Regulationsstörungen. 

Besonders vulnerabel in der frühen 
Schwangerschaft
Zusammenfassend bestätigen unsere 
Daten, dass Stressexpositionen während 
der Schwangerschaft Auswirkungen auf 
die Stressbiologie des Kindes haben. Da
bei scheint der Fötus gerade in der frü
hen Schwangerschaft für nachhaltige, 
programmierende Effekte empfänglich 
zu sein, was sich in einer erhöhten Vul
nerabilität für psychiatrische und kar
diovaskuläre Krankheiten äußern 
könnte. 

Fazit für die Praxis
Die Ergebnisse der Haarsteroidanalyse le-
gen nahe, dass Schwangere auf chronische 
Stressoren mit Hypoaktivität der HHNR-
Achse reagieren (ähnlich wie bei chroni-
schem Stress, PTSD oder GAD). Bei der PPD 
findet sich ein ähnliches Muster einer hypo-
aktiven HPA-Achse, was für eine problema-
tische perinatale Adaptationsfähigkeit der 
Mutter spricht. Sollten diese Befunde in 
zukünftigen Studien repliziert werden, 
könnte sich die Haarsteroidanalyse, etwa 
zum Zeitpunkt der Entbindung, als wertvol-
le und leicht zu applizierende biologische 
Screening-Methode für das Risiko einer PPD 
erweisen. Schon jetzt ergibt sich aus unse-
ren Befunden die Notwendigkeit, Schwan-
gere, die stresshaften Lebensereignissen 

während der Schwangerschaft ausgesetzt 
sind, frühzeitig zu unterstützen und frühe 
Anzeichen von Depressivität zu überwa-
chen. Die Tatsache, dass depressive Wöch-
nerinnen aufgrund einer hypoaktiven 
HHNR-Achse in ihrer Fähigkeit limitiert sind, 
auf Stress physiologisch zu reagieren, legt 
nahe, dass gerade diese Frauen eine länge-
re Schonfrist mit intensiverer sozialer Unter-
stützung benötigen, und ihnen zum Beispiel 
von einem frühen Wiedereinstieg in das 
Berufsleben abzuraten ist. Außerdem wäre 
die Einhaltung einer angemessenen Tages-
struktur mit einer guten Schlafhygiene und 
gegebenenfalls die Entlastung von nächt-
lichen Versorgungsaufgaben des Kindes 
wichtig – was im Familienalltag mit einem 
Neugeborenen keine Selbstverständlichkeit 
ist. 
Schließlich ist vor allem die Stressexposition 
in der frühen Schwangerschaft kritisch für 
die fötale Programmierung, was sich in er-
höhten DHEA-Nagelkonzentrationen als 
Hinweis auf erhöhte adrenale Aktivität des 
Föten wie auch frühkindliche Irritabilität 
zeigt. Eine problematische fetale Program-
mierung der HHNR-Achse kann eine lebens-
lange Bürde darstellen. Auch aus diesem 
Grund bedürfen belastete Schwangere ei-
ner besonderen Fürsorge.

Dieser Artikel beruht auf einem wissen
schaftlichen Vortrag am DGPPNKon
gress 2015 in Berlin. Teile der hier er
wähnten Ergebnisse sind in Vorberei
tung zur Veröffentlichung in wissen
schaftlichen Fachzeitschriften.  
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Online-Psychotherapie

Online-Psychotherapie

Internetnutzung bei depressiven 
Patienten
Bei Depressionen stellen internetbasierte Psychotherapieprogramme eine Innovation zum konventionellen 
therapeutischen Setting dar. Bei einer Erhebung wurden 140 depressive Patienten mittels eines strukturierten 
Fragebogens zur Computernutzung, dem Zugriff auf das Internet, der Häufigkeit der Nutzung interaktiver 
 Seiten sowie zu ihrer Bereitschaft zur Teilnahme an internetbasierten Psychotherapieprogrammen befragt. 

G ER D L AUX , SOY EN, MÜ N CH EN, CH R IS TO PH FLO R AN G E, LEI CH LI N G EN, M A X SCH M AUSS, AU GSBU R G , U D O B O N N E T, 

C A S T R O P- R AUXEL , AR N O D EIS T ER , I T ZEH O E, M AR I E- L AU R E E SC AFI T-SCH Ü LK E, MÜ N CH EN

Die Mehrzahl depressiver 
 Patienten hat anscheinend 
eine positive Einstellung zu 
einer zukünftigen Teilnahme 
an einem  internetgestützten 
Psychotherapie programm.
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Online-Psychotherapie

D epressionen zählen zu den häu-
figsten und folgenreichsten psy-
chischen Erkrankungen. In 

Deutschland liegt die 12-Monats-Präva-
lenz einer unipolaren Depression bei 
6,0 % (Frauen 8,1 %, Männer 3,8 %) [1]. 
In der fünften Lebensdekade erreicht die 
Prävalenz der Depression ihr Maximum 
[1]. Depressionen sind mit einer erhebli-
chen Morbidität, hohem Leidensdruck 
und reduzierter Leistungsfähigkeit asso-
ziiert. Die Erkrankung verursacht – be-
dingt durch den Verlust an Arbeitspro-
duktivität und Frühberentung – enorme 
soziökonomische Kosten [2], was die Be-
deutung einer effektiven und umfassen-
den Behandlung unterstreicht. Gemäß 
der S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-
leitlinie (NVL) „Unipolare Depression“ 
haben psychopharmakologische und 
-therapeutische Interventionen in der 
Depressionsbehandlung einen gleichbe-
rechtigten Stellenwert und sollten ab-
hängig vom Schweregrad alleine oder in 
Kombination eingesetzt werden [3]. Me-
taanalytischen Daten zufolge lässt sich 
mit Psycho- und Pharmakotherapie eine 
vergleichbare antidepressive Wirkung 
erzielen [4]. Jedoch kann der kombinier-
te Einsatz beider Verfahren additive und 
langanhaltende Effekte erzielen [5].

Derzeit ist in Deutschland keine flä-
chendeckende leitlinienkonforme psy-
chotherapeutische Versorgung gewähr-
leistet. Aufgrund des limitierten Ange-
bots sind die Wartezeiten auf einen The-
rapieplatz lang, wobei sich ein ausge-
prägtes Stadt-Land-Gefälle mit Warte-
zeiten von 7,3 Wochen in der Stadt und 
13 Wochen in ländlichen Regionen ab-
zeichnet [6]. Ein Ausweg aus dem Ver-
sorgungsdefizit könnte eine stärkere 
Nutzung wissenschaftlich fundierter in-
ternetbasierter Therapieangebote sein. 
Im Gegensatz zur konventionellen „Face-
to-Face“-Psychotherapie lassen sich die 
niederschwelligen, leicht zugänglichen 

Online-Angebote orts- und zeitunab-
hängig einsetzen. Sie basieren zumeist 
auf den Methoden der kognitiven Ver-
haltenstherapie. Potenzielle Einsatzge-
biete sind die Überbrückung von Warte-
zeiten, die Verbesserung der Adhärenz 
und die Optimierung einer antidepres-
siven Pharmakotherapie [7]. Die Ergeb-
nisse zahlreicher, randomisierter, kon-
trollierter Studien und mehrerer syste-
matischer Reviews und Metaanalysen 
der letzten Jahre belegen, dass die com-
puter- und internetgestützte Psychothe-
rapie sowohl bei begleiteter als auch bei 
unbegleiteter Anwendung die depressive 
Symptomatik verbessert, wobei die 
durchschnittliche Effektstärke bei beglei-
teter Anwendung höher ist [8, 9, 10, 11]. 

Die Online-Psychotherapieprogram-
me richten sich primär an Menschen, die 
regelmäßig das Internet nutzen und de-
ren Lebenssituation oder Bedürfnis nach 
mehr Flexibilität oder Anonymität einen 
Zugang zu herkömmlicher Psychothera-
pie erschwert. Wie häufig stationär be-
handelte Patienten mit unipolarer De-
pression einen Computer verwenden 
und mit diesem das Internet nutzen, und 
ob sie überhaupt bereit sind, nach der 
Entlassung aus der Klinik während der 
ambulanten Weiterbehandlung internet-
basierte Psychotherapieprogramme an-
zuwenden, ist bisher aber noch weitge-
hend unbekannt. Um die Nutzungsbe-
reitschaft im deutschen Versorgungs-
alltag zu analysieren, wurde aus diesem 
Grund die hier vorgestellte Patientenbe-
fragung bei stationär behandelten Pati-
enten mit einer Depression zur Compu-
ter- und Internetnutzung insgesamt so-
wie zur Nutzungsbereitschaft von wis-
senschaftlich fundierten Online-Psycho-
therapieprogrammen durchgeführt.

Methode und Patienten
An der Erhebung nahmen insgesamt 140 
Patienten teil, die im Verlauf des Jahres 

2014 an einer von sechs psychiatrischen 
Kliniken in Deutschland wegen einer di-
agnostizierten Depression stationär be-
handelt wurden. Nach Aufklärung über 
die Befragung erhielten sie einen anony-
misierten, strukturierten Fragebogen 
mit sieben Fragen (Tab. 1). Die Studien-
teilnehmer wurden gebeten, den ausge-
füllten Bogen beim Stationspersonal ab-
zugeben. Die Auswertung der Daten er-
folgte mit den Methoden der deskripti-
ven Statistik, mit Berechnung des 
Mittelwerts mit Standardabweichung, 
des Medians, des Interquartilabstands 
und des Minimal- und Maximalwertes. 
Zur Berechnung der statistischen Signi-
fikanz wurde der exakte Test nach Fisher 
(exakter χ²-Test) eingesetzt. Weitere sta-
tistische Testverfahren umfassten den 
Jonckheere-Terpstra- sowie den Mantel-
Haenszel χ²-Test. Rangkorrelationen 
wurden mithilfe des parameterfreien 
Spearmans Rangkorrelationskoeffizien-
ten (ρ) ermittelt. Die statistische Aus-
wertung erfolgte mittels des Programm-
systems SAS Version 9.4.

Ergebnisse
An der Befragung nahmen Patienten in 
sechs Zentren teil (kbo-Inn-Salzach-
Klinikum Wasserburg am Inn: 73 Pati-
enten, Klinik Wersbach Leichlingen: 29 
Patienten, Bezirkskrankenhaus Augs-
burg: 20 Patienten, Evangelisches Kran-
kenhaus Castrop-Rauxel: zwölf Patien-
ten, Zentrum für Psychosoziale Medi-
zin, Klinikum Itzehoe: fünf Patienten, 
Schlossparkklinik Berlin: ein Patient). 
Die demografischen Baseline-Daten 
sind in Tab. 2 zusammengefasst: 51, 9 % 
(n = 71) der Studienteilnehmer waren 
Frauen, und 48,5 % (n = 67) Männer. Die 
meisten Patienten waren mindestens 40 
Jahre alt, wobei ein Drittel der Gesamt-
population (n = 46, 33,1 %) der Alters-
klasse der 50- bis 59-Jährigen angehör-
te.
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Angaben zu Computer- und  
Internetnutzung
Aus beruflichen oder privaten Gründen 
benutzten 91 Patienten (65 %) häufig ei-
nen Computer, 36 Patienten (25,7 %) 
manchmal und 13 Patienten (9,3 %) nie-
mals. Ähnlich verteilt waren die Häufig-
keit der Internetnutzung sowie der Zu-
gang zu interaktiven Seiten mittels Com-
puter oder Smartphone (Abb. 1). Eine 
häufige Nutzung des Computers/Smart-
phones für den Zugriff auf das Internet 
und auf interaktive Seiten wurde von 88 
Patienten (63,3 %) respektive 64 Patien-
ten (46,0 %) berichtet.

Bereitschaft zur  
Online-Psychotherapie 

Zusammenhang mit der bisherigen 
Psychotherapie
Drei Viertel der befragten Patienten 
(75,7 %, n = 106) hatten vor dem aktuel-
len stationären Aufenthalt bereits Erfah-

rungen mit einer ambulanten psycho-
therapeutischen Behandlung, 33,6 % 
(n = 47) von ihnen positive. 49 Patienten 
(35,0 %) berichteten über geteilte und 
zehn Patienten (7,1 %) über eine negative 
Erfahrung in der ambulanten Psycho-
therapie. Nur 24,3 % (n = 34) waren zu-
vor noch nicht in ambulanter psychothe-
rapeutischer Behandlung gewesen. Die 
Mehrzahl der Studienteilnehmer konnte 
sich eine Teilnahme an einem internet-
basierten Psychotherapieprogramm 
nach ihrer Entlassung aus der stationä-
ren Behandlung vorstellen (Abb. 2). 
Während nahezu jeder Zweite (47,1 %, 
n = 66) ohne Einwände dazu bereit wäre, 
gaben elf Patienten (7,9 %) an, erst nach 
einer entsprechenden Schulung daran 
teilzunehmen. 32 Patienten (22,9 %) 
würden vielleicht an einer Online-Psy-
chotherapie teilnehmen, 31 Patienten 
(22,1 %) hingegen gar nicht. Patienten, 
die bereits eine ambulante Psychothera-
pie erhalten und damit positive Erfah-

rungen gemacht hatten, waren zwar eher 
zur Teilnahme an einem Online-Thera-
pieprogramm bereit, jedoch war dieser 
Zusammenhang nicht statistisch signi-
fikant (p = 0,3207).

Zusammenhang mit der Computer- 
und  Internetnutzung 
Zwischen der Häufigkeit der privaten/
beruflichen Computernutzung und der 
Häufigkeit der Internetzugriffe mittels 
Computer/Smartphone bestand eine 
starke Korrelation (ρ = 0,77; p < 0,0001). 
Patienten, die normalerweise häufig ei-
nen Computer nutzten, verwendeten 
diesen auch oft für den Zugang in das In-
ternet (57,6 %, n = 80). Zwölf Patienten 
(8,6 %) nutzten keinen Computer und 
gingen auch nicht in das Internet. Wei-
tere 24 Patienten (17,3%) benutzten 
manchmal Computer als auch Internet. 
Außerdem wurde eine hohe Korrelation 
zwischen der Häufigkeit der Computer-
nutzung und des Gebrauchs interaktiver 

Tab. 1: Umfragebogen
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Tab. 2: Demografische Daten der 
 Studienpopulation*

Parameter Anzahl

n %

An der Befragung  
teilnehmende Zentren

6

Patientenzahl  
(gesamt)

140

Geschlecht  
(vorliegende Angaben)

 — weiblich

 — männlich

138

71
67

51,5
48,5

Alter  
(vorliegende Angaben)

139

< 19 Jahre 1 0,7

20 bis 29 Jahre 14 10,1

30 bis 39 Jahre 27 19,4

40 bis 49 Jahre 39 28,1

50 bis 59 Jahre 46 33,1

60 bis 69 Jahre 11 7,9

≥ 70 Jahre 1 0,7

*Patienten aus sechs deutschen Zentren
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Seiten festgestellt (ρ = 0,64; p < 0,0001). 
Dies war bei 60 Patienten (43,2 %) der 
Fall. Eine signifikante Korrelation ergab 
sich ebenfalls für die Häufigkeit der pri-
vaten/beruflichen Computernutzung 
und der Bereitschaft zur Teilnahme an 
einem internetbasierten Therapiepro-
gramm (ρ = 0,49; p < 0,0001). 56 Teilneh-
mer der Befragung (40,0 %) gaben an, 
häufig einen Computer zu benutzen und 
nach der Entlassung an einer Online-
Psychotherapie teilnehmen zu wollen. 
5,7 % waren dazu nicht bereit. 

Die Häufigkeit des Internetzugangs 
korrelierte auch mit der Nutzung inter-
aktiver Seiten (ρ = 0,72; p < 0,0001). Al-
lerdings stellte sich heraus, dass einige 
Patienten, die häufig auf das Internet  
zugriffen, entweder nie oder nur manch-
mal interaktive Seiten nutzen (3,6 %/ 
15,1 %). Darüber hinaus ergab die Ana-
lyse eine signifikante Korrelation zwi-
schen der Häufigkeit des Internetzugriffs 
und der potenziellen Bereitschaft zur 
Teilnahme an einem internetbasierten 
Therapieprogramm (ρ = 0,54; p < 0,0001). 
Für die Mehrzahl der häufigen Internet-
nutzer (40,3 %, n = 56) war die Teilnah-
me an einem Online-Programm nach 
der Entlassung aus der stationären Be-
handlung durchaus vorstellbar, nur acht 
(5,8 %) waren nicht dazu bereit (Abb. 3). 
Ein ähnlicher Zusammenhang ergab 
sich auch für die Nutzung interaktiver 
Seiten und der Bereitschaft zur Teilnah-
me an einer Online-Therapie. Patienten, 
die häufiger interaktive Seiten nutzten, 
waren auch eher bereit, im Anschluss an 
den Krankenhausaufenthalt an einem 
Online-Therapieprogramm teilzuneh-
men (ρ = 0,54; p < 0,0001). Für 44 Patien-
ten (31,7 %), die im Internet häufig inter-
aktive Seiten besuchten, war eine On-
line-Psychotherapie vorstellbar. Demge-
genüber waren 22 Patienten (15,83 %), 
die keine interaktiven Seiten nutzten, 
nicht dazu bereit.

Zusammenhang mit den   
demografischen Patientendaten
Im Rahmen einer Subgruppenanalyse 
wurden die Zusammenhänge zwischen 
dem Geschlecht und Alter der Studien-
teilnehmer und dem Nutzungsverhalten 
von Computer und Internet analysiert. 
Das Alter der Patienten korrelierte sig-
nifikant mit der Häufigkeit der Compu-

Abb. 1: Häufigkeit der Computernutzung allgemein sowie der Computernutzung für  
Internet und  interaktive Seiten.
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Abb. 2: Teilnahmebereitschaft an einem internetbasierten Therapieprogramm im 
 Anschluss an die stationäre Behandlung.
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Abb. 3: Teilnahmebereitschaft an internetbasiertem Therapieprogramm in Abhängigkeit 
vom Internetzugriff.
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ter- (p = 0,002), der Internet- (p = 0,003) 
und der Nutzung interaktiver Seiten 
(p = 0,003). In der Altersgruppe der 
≤ 39-Jährigen gaben 80,9 % eine häufige 
Internetnutzung an. Aber auch in der 
Subgruppe der ≥ 60-Jährigen griffen 
50 % mit Computer/Smartphone relativ 
häufig auf das Internet zu. Interaktive 
Seiten wurden von jüngeren Patienten 
öfter genutzt (61,9 % der ≤ 39-Jährigen 
vs. 41,7 % der ≥ 60-Jährigen). Aber es 
gab auch in der jüngeren Altersgruppe 
Patienten, die interaktive Seiten gar 
nicht nutzten. Zudem gaben über alle 
Altersgruppen hinweg 26 – 41,7 % der 
Studienteilnehmer an, manchmal inter-
aktive Seiten zu nutzen (Abb. 4). Die Be-
reitschaft der befragten Patienten, nach 
dem Krankenhausaufenthalt an einem 

internetbasierten Therapieprogramm 
teilzunehmen, wurde von den jüngeren 
häufiger bejaht als von älteren Patienten. 
Dennoch bestand keine signifikante 
Korrelation (p = 0,124) (Abb. 5).

In Bezug auf die Nutzung von Com-
putern, Internet und interaktiven Seiten 
fanden sich keine statistisch signifikan-
ten geschlechtsspezifischen Unterschie-
de in den Angaben der befragten Patien-
ten. Auch die Bereitschaft zur Teilnahme 
an einem internetbasierten Therapiepro-
gramm wurde von Frauen und Männern 
mit vergleichbarer Häufigkeit bejaht 
(49,3 % bzw. 44,8 %).

Diskussion
Die Ergebnisse der Krankenhausbefra-
gung von 140 stationär behandelten Pa-

tienten mit Depression zeigen, dass die 
Nutzung von Computern, Internet und 
interaktiven Seiten (z. B. E-Mail-Kon-
takte, Chats und soziale Netzwerke) in 
allen Altersgruppen weit verbreitet ist. 
Nahezu 90 % der Befragten gaben an, 
häufig oder zumindest manchmal einen 
Computer zu benutzen und damit auch 
auf das Internet zuzugreifen. Drei Vier-
tel von ihnen nutzten interaktive Seiten. 
Nur nahezu jeder Zehnte gab an, keinen 
Computer und somit auch kein Internet 
sowie keine interaktiven Seiten zu nut-
zen. In der Subgruppe der ≥ 60-Jährigen 
griff die Hälfte der Patienten relativ häu-
fig auf das Internet zu. Diese Daten ent-
sprechen der Auswertung des statisti-
schen Bundesamts über die Internetnut-
zung der gesamten deutschen Bevölke-
rung für das Jahr 2015. Während knapp 
85 % der Gesamtbevölkerung das Inter-
net nutzte, lag der Anteil der Internet-
nutzer bei den Personen über 65 Jahre 
bei der Hälfte (49 %) (www.destatis.de).

Die meisten Patienten hatten vor dem 
aktuellen stationären Aufenthalt eine 
ambulante psychotherapeutische Be-
handlung erhalten. Ein Drittel hatte po-
sitive Erfahrungen damit gemacht, alle 
anderen Patienten hingegen geteilte oder 
sogar negative Erfahrungen, oder sie 
hatten noch keine Psychotherapie erhal-
ten. Die überwiegende Mehrzahl der 
Studienteilnehmer war gegenüber einer 
zukünftigen Teilnahme an einem inter-
netgestützten Psychotherapieprogramm 
durchaus positiv eingestellt. Dabei war 
die Bereitschaft zur Teilnahme an inter-
netbasierten Therapieprogrammen ten-
denziell höher bei Patienten, die im Rah-
men einer vorausgegangenen ambulan-
ten Psychotherapie positive Erfahrungen 
gesammelt hatten. Zudem machen die 
Ergebnisse der Befragung deutlich, dass 
in Bezug auf eine Online-Psychotherapie 
offensichtlich noch Aufklärungs- und 
Informationsbedarf besteht. So gab 
knapp ein Viertel der Studienteilnehmer 
an, vielleicht zu einer möglichen Teil-
nahme an einer Online-Psychotherapie 
bereit zu sein und weitere 7,9 % nur nach 
einer entsprechenden Schulung. 

Weiterhin deuten die Ergebnisse die-
ser Befragung darauf hin, dass ein höhe-
res Lebensalter per se kein grundsätzli-
ches Hindernis für den Einsatz innova-
tiver internetbasierter Therapiepro-

Abb. 4: Nutzung interaktiver Seiten (E-Mail-Kontakte, Chats, soziale Netzwerke) nach Alter.
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Abb. 5: Teilnahmebereitschaft an internetbasierten Therapieprogrammen nach Alter.
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gramme darstellt. Der Anteil der 
Patienten mit häufiger Computer- und 
Internetnutzung nahm zwar mit dem 
Alter ab, dennoch nutzte etwa jeder 
Zweite der ≥ 60-Jährigen häufig einen 
Computer und das Internet. Auch die ge-
nerelle Bereitschaft zur Teilnahme an 
Online-Therapieprogrammen war in  
allen Altersgruppen hoch.

Im Bereich der mediengestützten und 
Online-basierten Therapie gibt es mitt-
lerweile eine Vielzahl unterschiedlichs-
ter Angebote, die jedoch einer differen-
zierten Betrachtung bedürfen. Dabei 
müssen reine Informationsplattformen 
von echten Therapieprogrammen abge-
grenzt werden [12]. Internetbasierte The-
rapieprogramme mit nachgewiesener 
Wirksamkeit können in Zukunft dazu 
beitragen, die bestehende Lücke zwi-
schen dem tatsächlichen psychothera-
peutischen Versorgungsbedarf und den 
begrenzten Angeboten zu verkleinern 
[7]. Eine Verbesserung der derzeit noch 
unzureichenden Versorgungslage von 
Patienten mit Psychotherapiemöglich-
keiten bleibt weiterhin ein wichtiges Ziel. 
Daher besteht ein durchaus großer Be-
darf an wirksamen, evidenzbasierten, 
ökonomischen und niederschwellig zu-
gänglichen Formen der Psychotherapie, 
die dazu beitragen können, die Versor-
gungsqualität in der ambulanten Psy-
chotherapie flächendeckend zu verbes-
sern. Evidenzbasierte Online-Psycho-
therapieprogramme stellen eine  Mög-
lichkeit zur Überbrückung von 
Wartezeiten und eine  Ergänzung zum 
konventionellen Psychotherapie-Setting 
dar.

Die derzeit verfügbaren Online-The-
rapieprogramme variieren in Bezug auf 
ihren Inhalt, Aufbau, Komplexität, dem 
Grad der Individualisierung und dem 
Ausmaß, mit dem sich der Therapeut in 
die Behandlung einbringen kann [13]. 
Lineare Programme stellen in der Regel 
digitalisierte Selbsthilfebücher dar, de-
ren Inhalte in fixer Reihenfolge erarbei-
tet werden. Individualisierte Program-
me können sich dagegen flexibel an die 
Reaktionen und Bedürfnisse des jewei-
ligen Anwenders anpassen [14, 15]. Da-
mit wird der Prozess der für die Face-to-
Face-Therapie typischen Responsiveness 
simuliert. Die meisten Programme ba-
sieren auf der kognitiven Verhaltensthe-

rapie [8, 10]. Sie erzielen sowohl bei be-
gleiteter als auch bei unbegleiteter An-
wendung positive, in randomisierten 
kontrollierten Studien und Metaanaly-
sen nachgewiesene antidepressive Effek-
te, wobei die durchschnittlichen Effekt-
stärken bei begleiteter Anwendung hö-
her sind [9, 10, 11] und vergleichbar mit 
den Effektstärken der konventionellen 
Face-to-Face-Therapie [16]. Mit steigen-
dem Ausmaß der Begleitung internetba-
sierter Interventionen durch einen The-
rapeuten (keine Begleitung, Begleitung 
vor der Anwendung, Begleitung wäh-
rend der Anwendung, Begleitung vor 
und während der Anwendung) werden 
zunehmende Effektstärken beschrieben. 
Maximale Effektstärken wurden ermit-
telt, wenn die Begleitung durch den The-
rapeuten vor und während der Anwen-
dung einer Online-Psychotherapie er-
folgte [17]. 

Beispiele für in Deutschland verfüg-
bare internetbasierte Psychotherapie-
programme mit einem linearen Aufbau 
sind die Online-Hilfen von Novego 
(www.novego.de) oder das Get-on Ge-
sundheitstraining der Leuphana-Uni-
versität Lüneburg. Diese stellen verschie-
dene Trainingsmodule mit dem Fokus 
Prävention (www.geton-training.de) zur 
Verfügung, denen Methoden der kogni-
tiven Verhaltenstherapie zugrunde lie-
gen. Im Rahmen eines Modellprojektes 
bietet Net-Step Patienten mit sozialer 
Angst, Depression und Panikstörung die 
Möglichkeit, nach einem ersten persön-
lichen Eingangsgespräch, eine verhal-
tenstherapeutische Psychotherapie über 
das Internet durchzuführen. Hierzu lie-
gen bislang keine Studienergebnisse zur 
Wirksamkeit vor.

Ein Beispiel für ein individualisiertes 
internetbasiertes Psychotherapiepro-
gramm bei Depressionen ist deprexis®24 
(www.deprexis24.de). Es ist ein im 
deutschsprachigen Raum evaluiertes 
Online-Psychotherapieprogramm für 
depressive Patienten. Deprexis®24 ist ein 
CE-zertifiziertes Medizinprodukt und 
kann zur Therapieunterstützung von Pa-
tienten mit unipolarer Depression oder 
depressiver Verstimmung im Rahmen 
eines ärztlich/psychotherapeutischen 
Gesamtbehandlungskonzeptes einge-
setzt werden. Das Programm umfasst 
Elemente der kognitiven Verhaltensthe-

rapie. Weiterentwicklungen der „dritten 
Welle“ wie achtsamkeitsbasierte Techni-
ken, aber auch weitere Elemente wie in-
terpersonelle oder problemlösende An-
sätze und emotionsfokussierte Interven-
tionen werden ebenfalls mit einbezogen. 
Inhalte, Darstellungen und Übungen 
werden an die Reaktionen und Bedürf-
nisse des jeweiligen Anwenders adap-
tiert. Auf Wunsch kann zudem eine 
„Cockpit-Funktion“ für den Therapeu-
ten aktiviert werden. Die Wirksamkeit 
des individualisierten, interaktiven On-
line-Psychotherapieprogramms wurde 
in randomisierten, kontrollierten Studi-
en nachgewiesen [14, 18, 19, 20, 21, 22].

Fazit für die Praxis
Die Ergebnisse der Krankenhausbefragung 
weisen insgesamt darauf hin, dass in der 
deutschen Versorgungslandschaft die Be-
reitschaft für einen breiteren Einsatz von 
wissenschaftlich fundierten und evaluierten 
internetbasierten Psychotherapieprogram-
men besteht. Neben einer Vielzahl von de-
pressiven Patienten, die ohne Vorbehalt zu 
einer Teilnahme an Online-Therapiepro-
grammen bereit wären, gibt es ebenfalls 
eine Gruppe von Patienten, die über diese 
innovative Therapieform und ihre Vorteile 
informiert werden sollte. Interaktive, indivi-
dualisierte und einfach anzuwendende in-
ternetbasierte Therapieprogramme, die auf 
den Techniken der kognitiven Verhaltens-
therapie aufbauen und in randomisierten 
kontrollierten Studien den Wirksamkeits-
nachweis erbracht haben, könnten die Ver-
sorgungsqualität für eine breite Patienten-
population verbessern. 
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Testen Sie Ihr Wissen!

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

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

NT 11/2016 
P: Schlafassoziierte Verhaltensstörungen

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

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

NT 2/2017 
N: Schluckauf als ein Leitsymptom

NT 3/2017 
P: Hyponatriämie und depressives Syndrom

NT 5/2017 
P: Entzugsbedingtes Delir

NT 6/2017 
N: Facettenreiches Problem Postamputations-
schmerz

NT 7-8/2017 
P: „Poor metabolizer“ im interkulturellen Setting

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

Psychiatrische Kasuistik

„Poor metabolizer“ im 
interkulturellen Setting

Aktuelle Anamnese
Herr N. ist ein 56-jähriger Patient, der 
sich erstmalig in unserer Spezialambu-
lanz für vietnamesische Migranten vor-
stellte. Er berichtete, dass er seit zwei 
Jahren unter gedrückter Stimmung, 
mangelndem Antrieb und vermehrter 
Vergesslichkeit leide. Er liege tagelang 
im Bett und könne nicht mehr arbeiten. 
Weiterhin leide er unter Appetitmangel. 
Er müsse sich übergeben, sobald er Spei-
sen rieche und habe bereits zehn Kilo-
gramm innerhalb der letzten zwei Jahre 
abgenommen. Er leide außerdem an 
zahlreichen körperlichen Beschwerden 
wie Schwitzen und Tinnitus, den er als 
„Sing-Zikadengeräusch“ (vietname-
sisch: „tiếng ve“) beschreibt. Darüber 
hinaus klagt er über Kopf-, Gelenk-, 
Muskel- und Rückenschmerzen. Trotz 
eines vermehrten Schlafbedürfnisses 
von bis zu zehn Stunden pro Tag erlebe 
er den Schlaf als kaum erholsam. Er ver-
meide Kontakte mit Freunden, da er sich 
aufgrund seiner Konzentrationsschwie-
rigkeiten und andauernder „Mattigkeit“ 
bei Gesprächen überfordert fühle und 
sich für seinen Zustand schäme. Es sei 
ihm wichtig, sein Gesicht nicht zu ver-
lieren („giữ thể diện“), daher verheimli-
che er seinen schlechten Gesundheits-
zustand. 

Bei seiner Arbeit als Koch habe er Feh-
ler gemacht und sei sehr aufbrausend ge-
wesen, sodass es zu Auseinandersetzun-
gen mit Kollegen gekommen sei. Des-
halb sei ihm vor sechs Monaten gekün-
digt worden. Auch sei er gereizter 
gegenüber seiner Frau und seinen zwei 
Kindern gewesen. Um sich besser zu 
fühlen und schlafen zu können habe er 
abendlich bis zu sechs Flaschen Bier 
konsumiert. In der letzten Zeit denke er 

öfter darüber nach, dass sein Leben kei-
nen Sinn mehr habe.

Psychiatrische Vorgeschichte
Bis zur ambulanten Vorstellung habe der 
Patient weder psychiatrische noch psy-
chotherapeutische Behandlung in An-
spruch genommen. Er habe seinem Bru-
der aus Vietnam von seinem schlechten 
Gesundheitszustand berichtet, den die-
ser als „phong thấp“ erkannt habe. 
„phong thấp“ wird im vietnamesischen 
Kontext als eine „Windkrankheit“ defi-
niert, die durch Gelenkschmerzen, Ener-
gieverlust und Schwäche charakterisiert 
ist. Aufgrund von „phong thấp“ habe 
sein Bruder ihm vietnamesische traditi-
onelle Medikamente, basierend auf viet-
namesischen Heilkräutern geschickt. 
Welche genau wisse er nicht, jedoch hät-
ten diese auch nicht geholfen. 

Familienanamnese
Ein 18-jähriger Sohn leide an einer De-
pression.

Suchtmittelanamnese
Der Patient berichtete über einen ver-
mehrten Alkoholkonsum von bis zu 
sechs Flaschen Bier pro Tag. Er habe  
bisher keine Entzugserscheinungen be-
merkt. Der Konsum von illegalen Subs-
tanzen wird verneint. 

Medikamentenanamnese
Vietnamesische traditionelle pflanzliche 
Mittel, deren Zusammensetzung dem 
Patienten nicht erinnerlich ist.

Soziobiografische Anamnese
Der Patient ist als letztes von fünf Kin-
dern in einer nördlichen Küstenprovinz, 
zirka 150 Kilometer südlich von Hanoi 
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geboren. Sein Vater sei Beamter in der 
Provinzregierung, seine Mutter Haus-
frau gewesen. Er sei in ärmlichen Ver-
hältnissen während des vietnamesisch-
amerikanischen Krieges aufgewachsen 
und habe bis zur siebten Klasse die Schu-
le besucht. In Vietnam habe er eine Aus-
bildung zum LKW-Mechaniker absol-
viert. 1988 habe er als Vertragsarbeiter 
in der DDR in einer Werkstatt gearbei-
tet. Nach der Wiedervereinigung 1989 
sei er in Deutschland geblieben und habe 
sich durch den Verkauf von Kleidung 
und das Betreiben eines Imbisses finan-
ziert. Seit zwei Jahren habe er angestellt 
als Koch gearbeitet, sei aber vor sechs 
Monaten gekündigt worden und erhalte 
aktuell ALG-II. 1995 habe er geheiratet. 
Aus der Ehe stammen zwei Söhne (18 
und 14 Jahre). 

Somatische Anamnese
Glaukom beidseits, Zustand nach Pars-
plana-Vitrektomie bei Netzhautablö-
sung. 

Psychopathologischer Befund
Der Patient zeigte sich im Kontakt höf-
lich, jedoch zurückhaltend und distan-
ziert. Nach dem Hinweis auf die ärztli-
che Schweigepflicht war er erleichtert 
und offener hinsichtlich seiner Be-
schwerden. Er war zu allen Qualitäten 
orientiert. Konzentration und Aufmerk-
samkeit waren deutlich reduziert. Sub-
jektiv bestand vermehrte Vergesslich-
keit. Das formale Denken zeigte sich ge-
ordnet. Es gab keinen Anhalt für in-
haltliche Denkstörungen, insbesondere 
Wahn und auch keine Hinweise auf Sin-
nestäuschungen. Bei gedrückter Stim-
mung bestanden eine reduzierte affekti-
ve Schwingungsfähigkeit, ein reduzier-
ter Antrieb, Schamgefühle, Minderwer-
tigkeitsgefühle, Insuffizienzgedanken, 
Versagensängste, innere Unruhe und 
eine erhöhte Reizbarkeit bei sozialem 
Rückzug. Weiterhin wurden ein Mor-
gentief, verstärktes Schwitzen, Appetit-
losigkeit, erhöhtes Schlafbedürfnis und 
eine erhöhte Tagesmüdigkeit berichtet. 
Der Patient äußerte zudem folgende 
körperliche Beschwerden: Kopf-, Ge-
lenk-, Muskel- und Rückenschmerzen 
sowie einen verstärkten Tinnitus. Es be-
stand keine akute Eigen- oder Fremdge-
fährdung. 

Erweiterte Diagnostik
Eine kranielle Bildgebung mittels Mag-
netresonanztomografie (cMRT), ein 
EEG sowie eine internistische und neu-
rologische Diagnostik ergaben keinen 
wegweisenden Befund. Laborchemisch 
bestand ein Vitamin-D3-Mangel 
(25-OH-Vitamin D12 µg/l; Norm 
30 – 50 µg/l); leicht erhöhtes CDT (carbo-
hydratdefizientes Transferrin) mit 2,9 % 
(Norm 1,2 – 2,5 %). Alle weiteren Labor-
befunde wie Vitamin B12, Folsäure, TSH, 
Blutbild und Leberwerte waren unauf-
fällig. Weitere, auch im Kontext der psy-
chiatrischen Störung relevante Parame-
ter, wie Lues- und Hepatitisserologie, 
HbA1c, CRP, Rheumafaktor waren eben-
falls im Normbereich.

Diagnose
Bei dem Patienten liegt, nach Abklärung 
internistischer, rheumatologischer, en-
dokrinologischer und metabolischer 
Differenzialdiagnosen, eine erste schwe-
re depressive Episode vor.

Therapieverlauf
Wir führten auf Wunsch des Patienten 
eine ambulante Behandlung im Rahmen 
unserer Spezialambulanz für vietname-
sische Migranten durch. Antidepressiv 
initiierten wir nach Aufklärung und in 
partizipativer Entscheidungsfindung 
eine antidepressive Medikation mit Ci-
talopram. Unter der bei asiatischen Pa-
tienten häufig verwendeten Initialdosis 
von 10 mg/Tag Citalopram zeigte der Pa-
tient leichte Symptome einer Unruhe 
und Übelkeit, die jedoch innerhalb einer 
Woche rückläufig waren. Nach Dosis-
steigerung auf 20 mg/Tag Citalopram 
berichtete der Patient von Schwindel, 
Magen-Darm-Beschwerden, Tremor 
und vermehrtem Schwitzen. Nach feh-
lendem Rückgang der unerwünschten 
Wirkungen führten wir bei Verdacht auf 
den im südostasiatischen Raum häufige-
ren „poor metabolizer“(PM)-Status für 
CYP2C ein therapeutisches Drug-Moni-
toring durch. Hier zeigte sich unter 
20 mg ein deutlich erhöhter Citalopram-
Serumspiegel, sodass wir bei Monothe-
rapie mit Citalopram und damit fehlen-
den möglichen pharmakokinetischen 
Interaktionen von einem PM-Genotyp 
des CYP2C19 bei dem Patienten ausgin-
gen. Die ebenfalls durchgeführte phar-

makogenetische Untersuchung zeigte 
das Ergebnis eines CYP2C19 *3/*3-Ge-
notyps, der ebenfalls für einen PM 
spricht. Daraufhin reduzierten wir die 
Citalopram-Dosis auf 10 mg/Tag. Zu-
sätzlich setzten wir Mirtazapin in auf-
steigender Dosierung bis 30 mg/Tag ein. 
Im weiteren Verlauf kam es zunächst zu 
einem deutlichen Rückgang der Neben-
wirkungen und nach weiteren sechs Wo-
chen zu einer deutlichen Besserung der 
depressiven Symptomatik. Aufgrund 
von möglichen pharmakokinetischen 
Interaktionen empfahlen wir dem Pati-
enten zudem, auch in Zukunft auf die 
Einnahme von (potenziell interaktions-
trächtigen) pflanzlichen traditionellen 
Heilkräutern zu verzichten. Parallel 
nahm der Patient an unserer kultursen-
siblen muttersprachlichen Gruppenthe-
rapie teil.  
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Fragen und Lösungen

Frage 1
Wieviel Prozent der ostasiatischen Bevölke-
rung tragen genetische Variationen, die ei-
nen „poor metabolizer“-Status von CYP2C19 
bedingen?
a. 0,6 %
b. 3 %
c. 9 %
d. 25 %

Lösung
Richtig ist Antwort d. Es sind mittlerweile 
über 50 verschiedene CYP450-Enzyme 
beim Menschen bekannt, wobei sechs die-
ser Enzyme (CYP1A2, -2B6, -2C9, -2C19, -2D6 
und -3A4) an der Metabolisierung von über 
90 % aller Psychopharmaka beteiligt sind [1, 
2, 3, 4]. Zahlreiche Polymorphismen sind mit 
unterschiedlicher Enzymaktivität assoziiert. 
So wird zwischen einem „extensive meta-
bolizer“ (EM) mit normaler Enzymaktivität, 
einem „intermediate metabolizer“ (IM) mit 
reduzierter Aktivität, einem „poor metabo-
lizer“ (PM) mit stark reduzierter und einem 
„ultrarapid metabolizer“ (UM) mit stark ge-
steigerter Aktivität unterschieden. Ein kli-
nisch-pharmakologisch relevanter Zusam-
menhang zwischen CYP450-Polymorphis-
men und dem Niveau der CYP450-Expressi-
on ist vielfach belegt und Grundlage klini-
scher Praxis [5, 6, 7, 8]. Unterschiede in der 
depressiven Symptomausprägung und 
Therapieresponse sind sowohl von klini-
schen, sozialen und neurobiologischen 
Faktoren abhängig. Neben Variablen wie 
dem Geschlecht, Alter, Substanzkonsum 
und ethnisch unterschiedlichen Nahrungs-
gewohnheiten besteht eine hohe ethnische 

Variabilität der CYP-Aktivität in Bezug auf 
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik. 
So wurde bei Afroamerikanern bei gleicher 
Dosis eine geringere psychopharmakologi-
sche Response gegenüber Kaukasiern ge-
zeigt, während bei Asiaten oft geringere 
Dosierungen benötigt werden und häufiger 
Nebenwirkungen auftreten [9, 10]. Deutli-
che ethnische Unterschiede finden sich 
insbesondere bei den Polymorphismen von 
CYP2C19 und CYP2D6. Bezüglich des 
CYP2C19 weisen Ostasiaten zu über 25 %, 
Mitteleuropäer dagegen nur zu 5 % einen 
PM-Genotyp auf [11, 12]. 
Der CYP2C19*3-Genotyp (ein nicht funktio-
nales Allel) ist bei bis zu 10 % asiatischer 
Population nachzuweisen und bei kauka-
sischen und afrikanischen Populationen  
kaum vorhanden [1].
Das hochaktive Allel 2C19*17 (UM) hinge-
gen kommt nur bei 6 % aller asiatischen, 
jedoch bei 16 % aller kaukasischen Proban-
den und 18 % aller Afroamerikanern vor [1]. 
CYP450 2C19 ist primär an der Metabolisie-
rung von Citalopram beteiligt [2]. In unse-
rem Fall weist der Patient eine reduzierte 
CYP2C19-Aktivität auf und zeigte unter ei-
ner geringen Dosis von Citalopram bereits 
erhöhte Medikamentenspiegel sowie uner-
wünschte Nebenwirkungen. Bei vietname-
sischen Patienten empfehlt sich daher eine 
langsame Eindosierung von Citalopram 
oder der Einsatz einer Lösungsverabrei-
chungsform mit Eindosierung über einen 
längeren Zeitraum. Weitere Substrate der 
Isozyme von CYP2C19 sind Benzodiazepine, 
Amitriptylin und Protonenpummenhem-
mer wie Omeprazol [2]. Darüber hinaus 

zeigten sich interethnische Unterschiede 
bezüglich der Allelverteilung von CYP2D6, 
die an der Metabolisierung zahlreicher 
Psychopharmaka beteiligt sind. Zum Bei-
spiel hatten 7 – 10 % der europäischen kau-
kasischen Population einen CYP2D6-PM-
Status (*3,*4, *5), der bei chinesischen 
Samples nur mit einem Anteil von 1 % vor-
kam [13]. Das Allel CYP2D6*4 kommt zu 22 % 
bei schwedischen Kaukasien vor und ist bei 
Chinesen meisten absent [14]. CYP2D6*10 
kommt bei 50 % der Ostasiaten vor, wurde 
jedoch selten (< 10 %) innerhalb kaukasi-
scher Population nachgewiesen [14].

Frage 2
In welchen Organen kann eine CYP2C19-Ak-
tivität nachgewiesen werden?
a. In der Leber
b. Im Gehirn
c. Im Blut
d. Alle Antworten sind richtig.

Lösung
Richtig ist Antwort d. Ein Großteil aller  
CYP450-Enzyme werden in den menschli-
chen Leberzellen exprimiert. Das Level von 
CYP2C19 in der Leber liegt bei etwa 5 – 15 % 
der gesamten CYP450-Aktivität der Leber. 
Unabhängig von ihrer Rolle im hepatischen 
Xenobiotika-Stoffwechsel spielen die 
CYP450-Enzyme jedoch auch eine Schlüs-
selrolle bei der Biosynthese und dem Abbau 
endogener Substrate. Hierzu gehört die 
Synthese von Steroidhormonen, ungesät-
tigten Fettsäuren und Vitamin D3 zu biolo-
gisch aktiven Hormonen sowie insbesonde-
re der gewebsspezifische Abbau von Vita-
min-A-Derivaten wie der Retinsäure [6, 15, 
16]. Neben der hepatischen Oxidation von 
Xenobiotika sind CYP450-Enzyme auch in 
extrahepatischen Geweben, insbesondere 
im Gehirn sowie nicht zuletzt auch in peri-
pheren mononukleären Blutzellen lokali-
siert [16, 17, 18, 19]. Ein Einfluss lokaler 
CYP450-Aktivität auf die Metabolisierung 
von Serotonin im Neuron sowie der Retin-
säure und Vitamin D konnte bereits nachge-
wiesen werden [5, 6, 16, 20]. Verschiedene 
genetische Assoziationsstudien weisen auf 
eine mögliche Beteiligung der CYP450-Ak-
tivität an der Depressionspathogenese hin, 
und zwar unabhängig von einer psycho-
pharmakologischen Behandlung. Dies legt 

Weitere Infos auf springermedizin.de

Ist die Genotypisierung von CYP-Enzymen sinnvoll?
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Diesen Artikel finden Sie, indem Sie den Titel in die Suche eingeben.

Fortbildung Psychiatrische Kasuistik 

46 NeuroTransmitter 2017; 28 (7-8)

  
  

  



eine zentrale Rolle extrahepatischer, ver-
mutlich zerebraler CYP450 (insbesondere 
2D6 und 2C19) in der Metabolisierung en-
dogener Substrate nahe [21, 22]. Insbeson-
dere konnte ein Zusammenhang zwischen 
einer erhöhten CYP2C19-Aktivität und er-
höhter Depressivität in mehreren geneti-
schen Assoziationsstudien nachgewiesen 
werden [15, 23, 24]. 

Frage 3
Welche Wirkstoffe können sich auf CYP2C19-
Aktivität auswirken?
a. Fluvoxamin
b. Fluoxetin
c. Omeprazol
d. Alle Antworten sind richtig.

Lösung
Richtig ist Antwort d. Die CYP450-Enzymak-
tivität wird von vielen Faktoren direkt be-
einflusst. Diese Faktoren können in zwei 
Gruppen aufgeteilt werden: 
1. Induktoren, die die Aktivität von CYP450 

verstärken und zu einer erhöhten Metabo-
lisierung von Medikamenten führen und 
2. Inhibitoren, die zur reduzierten Metabo-
lisierung von Medikamenten führen kön-
nen.
Fluvoxamin, Fluoxetin, Omeprazol zählen 
zu den Inhibitoren der CYP2C19-Enzyme [2]. 
Carbamazepin, Valproinsäure, Phenobarbi-
tal sind Induktoren der CYP2C19-Enzyme 
[2]. Neben Medikamenten können Nahrung 
und pflanzliche Mittel ebenfalls die 
CYP2C19-Enzymaktivität beeinflussen. 
Klassische Beispiele sind die Grapefruit und 
die verwandte Pomelo, eine beliebte Nach-
speise der Vietnamesen. In ihrem Saft und 
insbesondere in ihrer Schale sowie in der 
Schale von nahezu allen Zitrusfrüchten fin-
den sich sehr starke Inhibitoren der CYP3A4- 
und CYP2C19-Enzyme. Bei gleichzeitiger 
Einnahme von Grapefruitpräparaten kann 
beispielsweise auch die Bioaktivierung von 
Clopidogrel beeinträchtigt werden und zu 
erhöhten Serumspiegel von Tecagrelor so-
wie Verstärkung der gerinnungshemmen-

den Effekte von Tecagrelor führen [25]. Da-
rüber hinaus könnten traditionelle pflanzli-
che Medikamente, die vietnamesische Pati-
enten häufig bereits längere Zeit vor einer 
psychiatrischen Vorstellung einnehmen, 
ebenfalls die CYP2C19-Enzymaktivitäten 
beeinflussen. Beispielsweise ist Yin Zhi Hu-
ang, der Absud von Yin Chin „nhân trần hao“ 
(Artemisia cypillaris) in der asiatischen tra-
ditionellen Medizin verbreitet, das zum 
schnellen Abbau von Medikamenten wie 
Omeprazol führt [26]. Ähnlich zeigt Tans-
hinones, das von „đan sâm“ (Salvia Miltior-
rhiza, deutsch Rotwurzelsalbei) extrahiert 
und in der asiatischen traditionellen Medi-
zin verwendet wird, einen starken Inhibiti-
onseffekt auf CYP2C19 Enzym [27]. Solche 
externalen Faktoren können durch eine 
reine Genotypisierung nicht erfasst werden, 
sind jedoch im klinischen interkulturellen 
Setting in Bezug auf pharmakokinetische 
Interaktionen von immenser Bedeutung, zu 
erfragen und bei der Auswahl einer Medika-
tion unbedingt zu berücksichtigen.
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Multimodale Therapie bei chronischen Schwindeler-
krankungen

Vertigo und Dizziness

Multimodale Therapieansätze bei 
chronischen Schwindelerkrankungen
Selbst bei Schwindelbeschwerden die mehrere Jahre bestehen ist noch eine spezifische Therapie möglich. 
Besonders peripher-vestibuläre, aber auch zentral-vestibuläre Störungen können durch Physiotherapie und 
körperliche Bewegung sehr positiv beeinflusst werden. Da auch psychische Begleiterkrankungen wie Angst 
und Depression sowie somatoforme Beschwerden mit längerer Krankheitsdauer zunehmend in den Vorder-
grund rücken könnte ein multimodaler Therapieansatz, der auf die psychischen wie auch auf die körperli-
chen Aspekte der Patienten eingeht, gerade bei chronischen Schwindelbeschwerden hilfreich sein. 

M AR K O B ER M AN N, SEE SEN

Bei chronischen 
Schwindelbeschwer-
den, die täglich in 
ähnlicher Ausprä-
gung mit nur wenigen 
Schwankungen 
 auftreten, kann die 
Unterscheidung 
 zwischen psychischer 
und organischer 
Schwindelursache 
schwerfallen, da sich 
beide oft überlappen.
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Multimodale Therapie bei chronischen Schwindeler-
krankungen

Schwindel ist mit einer Prävalenz von bis zu 23 % das zweit-
häufigste Symptom in der Neurologie nach Kopfschmer-
zen und einer der häufigsten Beschwerden beim Arztbe-

such allgemein [1]. Die Lebenszeitprävalenz für peripher-ves-
tibulären Schwindel liegt in der Allgemeinbevölkerung bei 
7,4 % [2]. Dies stellt nicht nur ein medizinisches, sondern auch 
ein großes sozio-ökonomisches Problem dar, denn häufig wer-
den Patienten mit Schwindel initial nicht richtig oder gar nicht 
diagnostiziert. Was folgt sind häufig mehrere Besuche bei un-
terschiedlichen Fachärzten wie Hals-Nasen-Ohren-Ärzten und 
Neurologen. Aber auch Orthopäden werden mit dem Problem 
Schwindel häufig in der Annahme konfrontiert, dass chroni-
sche Schwindelbeschwerden mit Fehlstellungen der Halswir-
belsäule zu tun haben könnten. Hierfür fehlt bisher der wissen-
schaftliche Nachweis. Besonders Patienten mit chronischen 
Schwindelbeschwerden, die länger als sechs Monate andauern, 
werden häufig als „schwierig“ in der Diagnose und Therapie 
eingeschätzt. Dies ist zum Teil durch residuelle Zustände zum 
Beispiel nach abgelaufener Neuritis vestibularis zu erklären, 
zum Teil aber auch durch sich zusätzlich entwickelnde psychi-
sche Komponenten der Schwindelerkrankung mit Depression, 
Angst und Vermeidungsverhalten. 

Diagnosekriterien 
Einheitliche Diagnosekriterien für die unterschiedlichen 
Schwindelsyndrome gibt es nur begrenzt. Auch die deutsche 
Sprache stellt manchmal ein differenzialdiagnostisches Prob-
lem dar, da Schwindel ein Überbegriff für viele unterschiedli-
che Zustände ist, und viele Patienten auch ein Benommenheits-
gefühl oder Gangunsicherheit als Schwindel beschreiben. Im 
englischen ist dies einfacher: Hier wird „vertigo“ am ehesten 
als Drehschwindel übersetzt, während „dizziness“ mehr einem 
Benommenheitsgefühl und Schwankschwindel entspricht. 
Häufig ist es für die korrekte Diagnosefindung hilfreich, diese 
unterschiedlichen Zustände sorgfältig zu differenzieren. Gera-
de bei älteren und multimorbiden Patienten kann es sein, dass 
sich mehr als eine Ursache für die beklagten Schwindelsymp-
tome finden lässt. Auch hier ist eine möglichst genaue Einord-
nung und Prioritisierung wichtig, um eine adäquate Therapie 
einleiten zu können. 

Prognose
Selbst bei Schwindelbeschwerden, die mehrere Jahre bestehen, 
ist eine spezifische Therapie noch möglich und hat häufig eine 
gute Prognose. Gerade bei chronischem Schwindel sind die 
Möglichkeiten der medikamentösen Beeinflussung limitiert, je-
doch können physiotherapeutische Schwindelübungen bei vie-

len Schwindelerkrankungen hilfreich sein. Diese Schwindel-
übungen sind in ihrer Ausführung oft sehr variabel, beinhalten 
aber immer Blickstabilisationsübungen, Übungen zur Reduk-
tion der visuellen und somatosensorischen Abhängigkeit, 
Übungen zur Otholithen-Rekalibration und Blickfolgeübungen. 

Differenzialdiagnose Schwindel
Die Diagnosefindung stützt sich hauptsächlich auf die klinische 
Untersuchung. Apparative Untersuchungen sind in den wenigs-
ten Fällen wirklich notwendig. Die klinische Untersuchung soll-
te allerdings einige wichtige Elemente wie das diagnostische La-
gerungsmanöver nach Dix-Hallpike, den Kopfimpulstest nach 
Halmagyi-Curthoys sowie eine ausführliche Untersuchung der 
Augenbewegungen nach Spontan- und Blickrichtungsnystag-
mus inklusive der Betrachtung unter der Frenzelbrille beinhal-
ten. Apparative Untersuchungen wie die Video- oder Elektro-
nystagmografie können eine peripher-vestibuläre Schädigung 
sichern, während eine Magnetresonanztomografie (MRT) des 
Schädels eine stattgehabte zerebrale Ischämie nachweisen kann. 
Ein negatives MRT klammert aber einen kleinen abgelaufenen 
Hirnstamminfarkt nicht aus und auch eine normale Nystagmo-
grafie kann partielle Schädigungen des Gleichgewichtsorgans 
nicht gänzlich ausschließen. In beiden Fällen ist die sorgfältige 
klinische Untersuchung häufig überlegen. 

Gerade bei chronischen Schwindelbeschwerden, die täglich 
in ähnlicher Ausprägung mit nur wenigen Schwankungen auf-
treten, fällt die differenzialdiagnostische Unterscheidung zwi-
schen psychischer und organischer Schwindelursache oft 
schwer, da sich die beiden nicht selten überlappen. Bei den or-
ganisch bedingten Ursachen muss häufig die Entscheidung  
getroffen werden, ob es sich um eine zentrale-vestibuläre Schä-
digung im Sinne eines Schlaganfalls (Hirnstamm oder Klein-
hirn) oder um eine peripher-vestibuläre Schädigung im Sinne 
einer Neuritis vestibularis oder bilateralen Vestibulopathie 
handelt. Dies betrifft nicht nur die Akutsituation, sondern führt 
meist auch zu diagnostischen Unsicherheiten in der Beurtei-
lung des Defekt- oder Residualzustandes nach abgelaufener 
zentral- oder peripher-vestibulärer Schädigung.

Zentral-vestibulärer Schwindel
Unter zentralen Ursachen für Schwindel versteht man eine 
Schädigung von Hirnarealen, die für die Verarbeitung und 
Aufrechterhaltung von Gleichgewicht zuständig sind. Häufigs-
te Ursache sind ischämische Schlaganfälle oder Blutungen im 
Bereich des Hirnstamms und des Kleinhirns. Aber auch ent-
zündliche Läsionen durch Multiple Sklerose oder Kleinhirnde-
generation, Demenzen, Tumoren oder eine Enzephalitis kön-
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nen zu einem zentral-vestibulären Schwindel führen. Nur in 
sehr seltenen Fällen sind hierbei die Symptome der Patienten 
in der klinischen Untersuchung auf den Schwindel beschränkt. 
Häufig zeigen sich weitere fokal-neurologische Ausfälle wie 
Augenbewegungsstörungen (Blickrichtungs-, Up- oder Down-
beat Nystagmus), Arm- oder Beinataxie, oder Sprech- und 
Schluckstörungen [3].

Chronische Gang- und Standunsicherheit ist ein häufiges 
Symptom einer Vielzahl von neurodegenerativen Erkrankun-
gen, wie der spino-zerebellären Ataxie, Friedreich Ataxie, ver-
schiedenen Parkinson-Syndromen, Normaldruckhydrocepha-
lus und anderen. Hier ist es wichtig, die genaue Symptomatik 
des Patienten zu erfragen, und es nicht bei der allgemeinen Be-
schreibung Schwindel zu belassen. Die zusätzlich vorhande-
nen neurologischen Symptome ermöglichen eine klare Ab-
grenzung zu peripher-vestibulären Ursachen. Therapeutisch 
ist hier überwiegend spezielle Physiotherapie sinnvoll, um die 
noch verbliebenen Ressourcen zur zentral-vestibulären Kom-
pensation zu mobilisieren. Je nach Lokalisation der ZNS-Schä-
digung hat dies unterschiedliche Erfolgsaussichten, sollte aber 
auf jeden Fall probiert werden. Systematisch untersucht wur-
de die Wirkung von vestibulärem Rehabilitationstraining für 
Patienten nach Schädel-Hirn-Trauma, zerebellären Erkran-
kungen inklusive Ischämien, Multipler Sklerose und Parkin-
son-Syndrom [4]. Für medikamentös-supportive Maßnahmen 
gibt es bisher keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz 
und sie können deshalb nicht allgemein empfohlen werden.

Neuritis vestibularis und residuelles peripher 
vestibuläres Defizit
Bei fehlerhafter zentral-vestibulärer Kompensation oder unzu-
reichender Erholung eines Gleichgewichtsorgans kann es zu ei-
nem persistierenden residuellen, peripher-vestibulären Defizit 
kommen. Häufig ist dies die Folge einer unerkannten oder nicht 
behandelten Neuritis vestibularis, eines langjährigen Verlaufs 
eines Morbus Menière oder eines Traumas oder einer Operati-
on. Die Patienten klagen meist über permanenten Schwank-
schwindel mit Gangunsicherheit, der fast ausschließlich in Be-
wegung auftritt und im Liegen und Sitzen nicht oder kaum vor-
handen ist. Dieser Schwindel fluktuiert manchmal in seiner In-
tensität über den Tag, ist aber in Bewegung immer vorhanden. 
Typischerweise nimmt die Schwindelsymptomatik und Gang-
unsicherheit auf unebenem Boden (bei Wegfall der somatosen-
sorischen Rückmeldung) und im Dunkeln (bei Wegfall der vi-
suellen Kontrolle) deutlich zu. Anamnestisch lässt sich oft ein 
chronologischer Ablauf mit initialem Drehschwindel mit Übel-
keit, Erbrechen, Stand- und Gangunfähigkeit und protrahier-
ter Erholung über Tage und Wochen als Hinweis auf eine ab-
gelaufene Neuritis vestibularis erfragen. In der klinischen Un-
tersuchung fällt meist ein pathologischer Kopfimpulstest, ge-
gebenenfalls ein Provokationsnystagmus und eine kalorische 
Mindererregbarkeit eines Vestibularorgans in der Elektro- oder 
Videonystagmografie auf. Die Stand- und Gangunsicherheit 
sind in erschwerten Gangversuchen und im Romberg Stehver-
such objektivierbar. Das omnidirektionale Schwanken zeigt im 
Gegensatz zu somatoformen Schwindelbeschwerden keine Bes-
serung unter Ablenkung, etwa beim Rückwärtszählen von 50. 

Physiotherapeutisch ist angeleitetes Stand- und Gangtrai-
ning zu empfehlen, das dem Gehirn die Möglichkeit gibt, das 
Informationsdefizit des geschädigten Gleichgewichtorgans 
durch andere Sinne (Sehen, Tiefensensibilität) zu kompensie-
ren. Diesen Vorgang bezeichnet man auch als zentral-vestibu-
läre Kompensation. Die Patienten müssen unbedingt über die 
langsame Rückbildung der Symptomatik im Sinne einer zen-
tral-vestibulären Kompensation aufgeklärt werden, damit sie 
die benötigte Zeitspanne auch durchhalten und die Übungen 
nicht vorzeitig und enttäuscht abbrechen. 

Bilaterale Vestibulopathie
Die bilaterale Vestibulopathie mit sequenziellem oder gleich-
zeitigem beidseitigem Ausfall der Labyrinthe und/oder des ach-
ten Hirnnerven ist durch eine in Dunkelheit und auf unebenem 
Grund akzentuierte Gangunsicherheit mit Schwankschwindel 
sowie Oszillopsien (Scheinbewegungen der Umwelt) charakte-
risiert [5]. Jedoch leiden lediglich 40 % der Betroffenen an Os-
zillopsien [6]. Die häufigsten Ursachen für eine bilaterale Ves-
tibulopathie sind ein bilateraler Morbus Menière, ototoxische 
Aminoglykoside (z. B. Streptomycin, Gentamicin), gegebenen-
falls in Kombination mit dem ebenfalls ototoxischen Furose-
mid, und Enzephalitis oder Meningitiden. Leider bleibt in mehr 
als 50 % der Fälle die Ursache unklar [7]. Ein beidseits patho-
logischer Kopfimpulstest und/oder eine fehlende vestibuläre 
Erregbarkeit in der kalorischen Testung sind diagnostisch weg-
weisend. Durch konsequentes Gang- und Gleichgewichtstrai-
ning (wie beschrieben) kommt es vielfach zu einer Besserung 
der Gangunsicherheit [8]. 

Somatoformer Schwindel
Somatoformer Schwindel (Synonyme/Unterformen: phobi-
scher Schwankschwindel, funktioneller Schwindel, persisten-
ter postural-perzeptioneller Schwindel) kann durch unter-
schiedliche Erkrankungen bedingt sein, wie Angsterkrankun-
gen, Panikstörungen und Phobien (z. B. soziale Phobie oder 
Agoraphobie), depressive Erkrankungen und Burnout-Syn-
drom, dissoziative Störungen, somatoforme Störungen, Anpas-
sungsstörungen (Reaktionen auf schwere Lebensbelastungen) 
oder Depersonalisationssyndrome. Häufig kommt es auch in 
Folge einer ursprünglich organischen Schwindelerkrankung, 
wie dem Morbus Menière, der vestibulären Migräne oder einer 
Neuritis vestibularis zu der Entwicklung eines somatoformen 
Schwindels. Somatoforme Schwindelformen stellen in der Al-
tersgruppe zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr die häufigste 
Ursache für Schwindel überhaupt dar, mit einem Anteil von 
22 – 26 % in spezialisierten Schwindelambulanzen [9]. 

Prinzipiell können beim psychosomatisch bedingten Schwin-
del alle Schwindelqualitäten vorkommen und die Schwindel-
symptomatik alleine lässt nicht auf die ursächliche Grunder-
krankung schließen. Die meisten Patienten leiden unter einem 
diffusen, permanent vorhandenen, aber in der Intensität zum 
Teil stark fluktuierenden Schwankschwindel. Seltener berich-
ten Patienten auch über eine transiente, Sekunden bis Minuten 
andauernde Symptomatik. Der Schwindel wird als Schwank-
schwindel, Drehschwindel, Liftschwindel oder lediglich ein un-
spezifisches Benommenheitsgefühl beschrieben. Häufig wird 
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auch über ein Gefühl der Leere im Kopf sowie über diffusen 
Kopfdruck geklagt. Richtige Kopfschmerzen geben die Patien-
ten meistens nicht an. Zum Teil kommt es zu sehr heftigen auto-
nomen Begleitreaktionen mit Übelkeit, Brechreiz, Herzrasen, 
Blutdruckanstieg, Atemnot, Schweißausbruch, Durchfall und 
Harndrang. Hier kann eine Abgrenzung zu einer organischen 
Ursache manchmal schwer fallen. Dieser Schwindel wird häu-
fig auch im Sitzen oder Liegen erlebt und verhält sich weitge-
hend unabhängig von Bewegung oder Lageänderung. Starke 
Bewegungen können die Symptomatik aber verschlimmern. 
Die häufig beklagte Gangunsicherheit oder ein vermeintliches 
Torkeln ist nur subjektiv vorhanden und kann in der Regel vom 
engeren Umfeld nicht objektiviert werden. 

Die Patienten klagen häufig über eine zum Teil sehr ausge-
prägte Sturzangst, ohne dass es bisher zu (gravierenden) Stür-
zen mit Verletzungen gekommen ist. Hieraus kann sich dann 
im Rahmen der psychischen Fehlverarbeitung ein übersteiger-
tes Wahrnehmen physiologischer Körperschwankung mit kon-
sekutiv vermehrter Haltungskontrolle entwickeln. Durch ak-
tive, kleinste Gegenbewegungen wird das Schwindel- und  
Gangunsicherheitserleben noch verstärkt. Wie erwähnt entwi-
ckelt sich dieses Verhalten aus den Erfahrungen einer organi-
schen Schwindelerkrankung (am häufigsten Morbus Menière 
und vestibulärer Migräne). Meist entwickelt sich auch ein aus-
geprägtes Vermeidungsverhalten, wie zum Beispiel alleine das 
Haus zu verlassen, Bahn- oder Bus zufahren, Einzukaufen oder 
soziale Kontakte wahrzunehmen. Interessanterweise bessert 
sich die Schwindelsymptomatik durch körperliche Bewegung 
und Sport sowie durch angenehme Ablenkung und geringe 
Mengen Alkohol. 

Die häufigsten psychiatrischen Begleiterkrankungen lassen 
sich bereits im initialen Gespräch vermuten und im Falle von 
Angststörungen, Panikattacken und Phobien auch unabhängig 
vom Schwindel erfragen (Agoraphobie, soziale Phobie oder 
Claustrophobie). Sehr oft bestehen auch Komorbiditäten wie 
Depression oder Persönlichkeitsstörungen, wo es manchmal 
nicht ganz klar ist, ob es einen direkten Zusammenhang mit 
dem Schwindel gibt oder welche dieser beiden Erkrankungen 
zuerst aufgetreten ist. Eine psychopathologische Genese des 
Schwindels wird seitens der Patienten oftmals bestritten und 
äußerst selten ein möglicher Zusammenhang zwischen dem 
Auftreten der Schwindelsymptome und einer psychosozialen 
Belastungssituation spontan berichtet; hier sollte bei dem Ver-
dacht auf eine somatoforme Genese unbedingt aktiv nach ge-
fragt werden. Die klinische Untersuchung wie auch Zusatzdi-
agnostik, bestehend aus MRT des Schädels und Video- oder 
Elektronystagmografie inklusive kalorischer Testung, sind 
meist unauffällig, es sei denn, es liegt ein sekundär somatofor-
mer Schwindel vor, dem zum Beispiel eine Neuritis vestibula-
ris vorausgegangen ist.

Therapie
Die Therapie richtet sich selbstverständlich nach dem zugrun-
de liegenden Auslöser. Bei Verdacht auf eine schwerwiegende 
psychosomatische Grunderkrankung sollte eine psychosoma-
tisch-psychotherapeutische Behandlung so schnell wie möglich 
angestrebt werden. In Abhängigkeit von der Ausprägung der 

Symptomatik kann eine supportive antidepressive, Angst be-
handelnde Therapie etwa mit einem selektiven Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer (SSRI) ergänzt werden. Eine verhaltens-
therapeutische Intervention ersetzen kann dies aber nicht.

Bei leichter betroffenen Patienten und insbesondere beim un-
komplizierten somatoformen Schwindel besteht die Basis der 
Therapie im Wesentlichen aus einer gründlichen Aufklärung 
des Patienten und der Erkenntnis, dass er grundsätzlich orga-
nisch gesund ist. Darüber hinaus sollte man die Patienten zur 
Eigendesensibilisierung anleiten, um die zum Teil sehr ausge-
prägten Vermeidungsverhaltensschablonen zu durchbrechen 
und schließlich zu überwinden. Hierbei sollen Situationen be-
wusst gesucht werden, die aus Angst, Schwindel auszulösen 
oder zu verstärken, bisher gemieden wurden. Auch regelmäßi-
ger Ausdauersport hat einen unterstützenden Effekt zur Desen-
sibilisierung und Rekalibrierung des Gleichgewichtssystems 
und der psychologischen Rückmeldung, dass körperliche Be-
wegung es eher besser als schlechter macht. Spezielles physio-
therapeutisches Schwindeltraining analog zur Therapie von pe-
ripher-vestibulären Erkrankungen kann hier eine erste Maß-
nahme sein, um die körperliche Beweglichkeit zu reaktivieren. 
Diese einfachen Mittel helfen den allermeisten Patienten bereits 
beträchtlich weiter und führen auch bei schwerwiegenderen 
Fällen in Kombination mit einer verhaltenstherapeutischen In-
tervention bei zirka 75 % der Betroffenen zu einer Beschwerde-
besserung [9, 10]. 

Multimodale Schwindeltherapie
Die multimodale Schwindeltherapie umfasst für alle Patienten 
sowohl das physiotherapeutische Training als auch die psycho-

Tab. 1: Multimodale Schwindelbehandlung in vier Schritten 

1. Aufbau einer Angsthierarchie
Mit den Betroffenen werden Alltagssituationen gesammelt, die 
 geeignet sind, Angst vor Schwindel auszulösen. In einem zweiten 
Schritt werden diese Situationen entsprechend ihrer Reizstärke 
 hierarchisiert und mit 0 – 100 skaliert. 

2. Erlernen von Entspannungstechniken
Die Patienten erlernen die progressive Muskelrelaxation (PMR). 

3. Allmähliche Milderung der Ängste mit gleichzeitiger Entspannung
Zu Beginn der Sitzung wird die PMR durchgeführt. Dann stellen die 
Teilnehmer sich die Angstsituationen in einem Stuhl in sensu (in der 
Vorstellung) solange vor, bis ihr Inhalt vollständig angstfrei erlebt 
wird (in der Regel zwei- bis viermal). Dabei werden sie angeleitet, das 
Vorgestellte wie einen Film zu sehen, den sie verlangsamen, anhal-
ten, vor- und zurückspulen können. Man startet dabei mit der am 
wenigsten ängstigenden Situation. Bei aufkommender Angst wird 
der Patient wieder in einen entspannten Zustand geführt. Dazu kön-
nen vorab Zeichen oder Rückzugsräume zur Wiederentspannung 
vereinbart werden. Wird die Situation angstfrei bewältigt, geht man 
zur nächsten Stufe über, bis zur direkten Konfrontation mit der angst-
auslösendsten Situation. Auf diese Weise wird die gesamte Hierarchie 
abgearbeitet. 

4. Anwendung auf die Realität
Abschließend wendet der Patient das Erlernte auf reale Stimuli im 
Alltag an. Dies fördert ein realistisches Erleben der Angstsituationen.
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logische Behandlung mit Elementen aus der kognitiven Verhal-
tenstherapie. Das physiotherapeutische Training beinhaltet ent-
sprechend der aktuellen Studienlage zur vestibulären Rehabili-
tation: Blickstabilisationsübungen, Übungen zur Reduktion der 
visuellen und somatosensorischen Abhängigkeit, Übungen zur 
Otholithenrekalibration sowie Blickfolgeübungen in Ruhe und 
Bewegung [11, 12]. Hierbei erhöht sich der Schwierigkeitsgrad 
der Übungen sukzessive. Zunächst werden die Übungen im Sit-
zen, dann im Stehen, danach im Gehen und als höchster Schwie-
rigkeitsgrad auf unebenem Boden durchgeführt. Die Übungen 
sollten von einem erfahrenen Physiotherapeuten angeleitet wer-
den und müssen vom Patienten konsequent auch zu Hause täg-
lich weiter durchgeführt werden, um nach oftmals mehreren 
Wochen oder Monaten zu einer Besserung zu führen. 

Neben der ausführlichen Aufklärung über die Erkrankung 
orientiert sich die psychologische Arbeit an der Behandlung 
von Phobien mit Mitteln der kognitiven Verhaltenstherapie und 
hier insbesondere einer systematischen Desensibilisierung [13]. 
Die Schwindelbehandlung erfolgt in vier Schritten (Tab. 1). Im 
Vergleich zur normalen ambulanten Therapie mit Aufklärungs-
gespräch und gegebenenfalls dem Mitgeben von Heimübungen 
oder Übungsanleitungsblättern zeigt die multimodale Thera-
pie eine deutliche Überlegenheit (Abb. 1). So verbesserte sich 
der Dizziness Handicap Inventory (DHI, Maximalscore für 
Fragen zu physischen Aspekten 28 Punkte, für emotionale und 
funktionale Aspekte jeweils 36 Punkte, Gesamtscore 100 Punk-
te), als Marker für die Beeinträchtigung des Patienten in der 
Durchführung von alltäglichen Dingen, bei 234 Patienten um 
insgesamt 35,3 % (18 Punkte), was eine nicht nur statistisch be-
deutsame, sondern auch klinisch relevante Verbesserung dar-
stellt.

Zusammenfassung
Mit einer Lebenszeitprävalenz von 7,4 % in der allgemeinen Be-
völkerung in Deutschland ist Schwindel eines der häufigsten 
Symptome in der Neurologie und der Medizin überhaupt. Die 
häufigsten Schwindelerkrankungen können im Wesentlichen 

durch Anamnese und klinische Untersuchung diagnostiziert 
werden. Besondere Schwierigkeiten in der Diagnose, aber auch 
der Therapie bereiten häufig Beschwerden, die über sechs Mo-
nate andauern. Allerdings ist selbst bei Schwindelbeschwerden, 
die mehrere Jahre bestehen, eine spezifische Therapie noch 
möglich. Besonders peripher-vestibuläre, aber auch zentral-
vestibuläre Störungen können durch Physiotherapie und kör-
perliche Bewegung sehr positiv beeinflusst werden. Leider rü-
cken auch psychische Begleiterkrankungen wie Angst und De-
pression sowie somatoforme Beschwerden mit längerer Krank-
heitsdauer zunehmend in den Vordergrund. Deshalb könnte 
ein multimodaler Therapieansatz, der auf die psychischen wie 
auch auf die körperlichen Aspekte der Patienten eingeht, gera-
de bei chronischen Schwindelbeschwerden hilfreich sein. Die 
Rolle von supportiven medikamentösen Therapien wird kon-
trovers diskutiert und spielt bei den meisten Schwindel- und 
Gleichgewichtsstörungen eine untergeordnete Rolle.

Fazit für die Praxis
Schwindelerkrankungen gehören zu den häufigsten Erkrankungen 
in der Medizin überhaupt und stellen eine große diagnostische und 
besondere therapeutische Herausforderung dar. Die differenzialdi-
agnostische Einschätzung sollte immer sorgfältig erfolgen, denn 
hiernach richtet sich das spätere Behandlungskonzept. Besonders 
bei chronischen Schwindelerkrankungen sollte in verstärktem Maße 
auf die körperlichen und psychischen Aspekte der Erkrankung im 
Sinne eines multimodalen Behandlungskonzeptes eingegangen 
werden, um einen möglichst großen Therapieerfolg zu erzielen.

Literatur
www.springermedizin.de/neurotransmitter 
 

AUTOR

Prof. Dr. med. Mark Obermann
Zentrum für Neurologie 
Asklepios Kliniken Schildautal
Karl-Herold-Str. 1, 38723 Seesen
E-Mail: m.obermann@asklepios.com 

Interessenkonflikt 
Der Autor erklärt, dass er sich bei der Erstellung des Beitrages von kei-
nen wirtschaftlichen Interessen leiten ließ. Mark Obermann hat Reise-
unterstützung und Referentenhonorare von Biogen Idec, Genzyme, 
Novartis, Sanofi-Aventis, Pfizer, Teva und Heel erhalten. Wissenschaft-
liche Projekte wurden von Allergan, Electrocore, Heel und dem Bun-
desministerium für Bildung und Forschung finanziell unterstützt.
Der Verlag erklärt, dass die inhaltliche Qualität des Beitrags von zwei 
unabhängigen Gutachtern geprüft wurde. Werbung in dieser Zeit-
schriftenausgabe hat keinen Bezug zur CME-Fortbildung. Der Verlag 
garantiert, dass die CME-Fortbildung sowie die CME-Fragen frei sind 
von werblichen Aussagen und keinerlei Produktempfehlungen enthal-
ten. Dies gilt insbesondere für Präparate, die zur Therapie des darge-
stellten Krankheitsbildes geeignet sind.

Abb. 1: Wirksamkeit von multimodaler Schwindeltherapie (Physio-
therapie und Verhaltenstherapie über fünf Tage) im Vergleich zur 
eintägigen ambulanten Versorgung (Abklärung und Therapie)  
gemessen mit dem Dizziness Handicap Inventory (DHI).
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Multimodale Therapie bei chronischen Schwindelerkrankungen

 ? Welche Aussage zu peripher- 
vestibulärem Schwindel trifft zu?

 ◯ Ursache kann keine bilaterale  
Vestibulopathie sein.

 ◯ Die Lebenszeitprävalenz in der Allge-
meinbevölkerung beträgt etwa 7,4 %.

 ◯ Drehschschwindel ist das einzige Sym-
ptom dieser Schwindelstörung.

 ◯ Hörverlust und Tinnitus sind immer 
auch Teil einer peripher-vestibulären 
Schädigung.

 ◯ Kopfschmerz und Lichtempfindlichkeit 
sind typische Begleitsymptome.

 ? Welche Aussage ist bei chronischem 
Schwindel richtig? 

 ◯ Der Patient ist durch viele Facharzt- 
besuche von der Harmlosigkeit seiner 
Erkrankung zu überzeugen.

 ◯ Nicht selten sind Defektzustände  
mit residuellem peripher-vesibulären 
Defizit zum Beispiel nach einer abge-
laufenen Neuritis vestibularis ursäch-
lich.

 ◯ Ein MRT des Schädels schließt einen 
Hirnstamm oder Kleinhirninfarkt  
immer zuverlässig aus.

 ◯ Bei fehlendem Spontannystagmus 
handelt es sich nie um einen Schlag-
anfall.

 ◯ Der Schwindel durch einen Kleinhirn-
infarkt ist meist lageabhängig.

 ? Welche Aussage hinsichtlich des  
zentral-vestibulären Schwindels ist 
richtig?

 ◯ Häufigste Ursache sind Schlaganfälle 
im Bereich des Kleinhirns und Hirn-
stamms.

 ◯ Bei langjährigem Verlauf kann sich ein 
residuell peripher vestibuläres Defizit 
entwickeln.

 ◯ Bei Beschwerdepersistenz sollte eine 
verhaltenstherapeutische Intervention 
angestrebt werden.

 ◯ Neurodegenerative Erkrankungen  
wie Morbus Parkinson oder Morbus 
Alzheimer führen nicht zu einem  
zentral-vestibulären Schwindel.

 ◯ Physiotherapie ist bei zentral-vestibu-
lärem Schwindel nicht wirksam.

 ? Durch welche der folgenden the- 
rapeutischen Möglichkeiten lässt  
sich zentral-vestibulärer Schwindel 
nach evidenzbasierten und  
validierten  Kriterien positiv beein-
flussen?

 ◯ Langsame Einstellung auf Benzodi-
azepine

 ◯ Positive dopaminerge Wirkung von 
Sulpirid

 ◯ Physiotherapeutisches Schwindel-
training

 ◯ Zentral dämpfende Medikamente wie 
Dimenhydrinat

 ◯ Es besteht keine Therapieoption.

 ? Welche Aussage zu einer bilateralen 
Vestibulopathie ist falsch?

 ◯ Entsteht durch ototoxische Medika-
mente wie Gentamicin.

 ◯ Entsteht durch einen bilateralen 
 Morbus Menière.

 ◯ Entsteht als Folge einer Meningitis.
 ◯ Entsteht als Folge eines benignen 

 peripheren paroxysmalen Lagerungs-
schwindels.

 ◯ Zeigt eine reduzierte oder fehlende 
 Erregbarkeit beider Vestibularorgane  
in der kalorischen Testung.

 ? Was eignet sich nicht zur Untersu-
chung von Schwindelsyndromen?

 ◯ Halmagyi-Test
 ◯ Lagerung nach Dix-Hallpike
 ◯ Kranielles MRT
 ◯ MRT der HWS
 ◯ Elektro- oder Videonystagmogramm 

inklusive kalorischer Testung

 ? Bei welcher Erkrankung sollte gezielt 
nach Oszillopsien gefragt werden?

 ◯ Phobischer Schwankschindel
 ◯ Benigner peripherer paroxysmaler-

Lagerungsschwindel
 ◯ Polyneuropathie
 ◯ Meningitis
 ◯ Bilaterale Vestibulopathie

 ? Welche Aussage ist hinsichtlich eines 
somatoformen Schwindels richtig? 

 ◯ Der Patient ist durch viele Facharzt-
besuche von der Harmlosigkeit seiner 
Erkrankung zu überzeugen.

 ◯ Die Beschwerden bessern sich unter 
Ablenkung sowie leichtem Alkohol-
genuss.
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 ◯ In der Altersgruppe zwischen 20  
und 50 Jahren ist dieser Schwindel  
selten.

 ◯ Weitere psychiatrische Komorbiditäten 
bestehen selten.

 ◯ Der Schwindel ist meist lageabhängig.

 ? Welche Aussage hinsichtlich eines  
somatoformen Schwindels ist  
richtig?

 ◯ Ein Therapieversuch mit Betahistin 
sollte unternommen werden.

 ◯ Bei langjährigem Verlauf kann sich ein 
residuell peripher vestibuläres Defizit 
entwickeln.

 ◯ Bei Beschwerdepersistenz sollte eine 
verhaltenstherapeutische Intervention 
angestrebt werden. 
 
 

 ◯ Ein Therapieversuch mit Carbamazepin 
sollte unternommen werden.

 ◯ Ein kranielles MRT mit CISS-Sequenz 
und feinschichtiger Darstellung des 
Hirnstamms ist in diesem Fall diagnos-
tisch wegweisend.

 ? Welche Aussage trifft für ein residu-
elles peripher vestibuläres Defizit zu?

 ◯ Sollte am besten mit einer multimoda-
len Kombination aus Physiotherapie 
und Verhaltenstherapie behandelt 
werden.

 ◯ Sollte mit einer rein medikamentösen 
Behandlung mit Cortison ausreichend 
therapiert sein.

 ◯ Sollte mit manueller Therapie im Be-
reich der Hals- und Nackenmuskulatur 
ohne weitere Intervention gut zu be-
handeln sein. 

 ◯ Sollte mit einer Kombination aus  
Dimenhydrinat und Cinnarizin  
behandelt werden.

 ◯ Sollte aufgrund des guten Spontan-
verlaufes ressourcenschonend nicht 
behandelt werden.
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Bei Morbus Parkinson auch an  
Depressionen denken

Nicht motorische Symptome rücken bei 
Morbus Parkinson zunehmend in den 
Fokus. Eine Add-on-Therapie mit Safin-
amid (Xadago®) zusätzlich zu Levodopa 
kann neben der Reduktion der motori-
schen Störungen auch eine begleitende 
Depression günstig beeinflussen. 

Durch eine selektive reversible Hem-
mung der Monoaminooxidase (MAO)-B 
und die gleichzeitige Regulation der un-
physiologisch erhöhten Glutamatfreiset-
zung bringt das Medikament die Dys-
balance zwischen Dopamin und Gluta-
mat wieder ins Gleichgewicht und führt 
zu einer ausgewogenen Kontrolle moto-
rischer und nicht motorischer Sympto-
me, die unter der Langzeitbehandlung 
mit Levodopa auftreten. Bei Patienten, 
die unter einer bislang erfolgreichen L-
Dopa-Therapie ON-OFF-Fluktuationen, 
Wearing-off und Dyskinesien entwickeln, 
kann Safin amid add-on die ON-Zeiten 
verlängern, die OFF-Phasen reduzieren 
und das Risiko für Dyskinesien senken. 
Doch damit nicht genug: Safinamid hat 
auch einen günstigen Effekt auf eine be-
gleitende Depression und leistet damit 
einen wichtigen Beitrag für eine verbes-
serte Lebensqualität. Das zeigt eine Post-
hoc-Analyse der Studien 016/018, die 
den klinischen Effekt von Safinamid 100 
mg pro Tag auf das emotionale Wohlbe-
finden und Depressionen bei Patienten 
in mittlerer bis später Krankheitsphase 
mit Fluktuationen untersuchte [Cattaneo 
C et al. 20th International Congress of 
Parkinson’s Disease and Movement Dis-
orders, Berlin, 19. – 23. Juni 2016; N.282). 
Bereits nach sechs Monaten zeigte sich 
eine im Vergleich zu Placebo signifikante 
Verbesserung des emotionalen Wohlbe-
findens (emotional well being), ermittelt 
anhand der PDQ-39, sowie ein Rückgang 
der Depressionen, die anhand der GRID-
HAMD-Skala erfasst wurden. Dabei wur-
de ein signifikanter Vorteil gegenüber 
Placebo, sowohl innerhalb von 24 Wo-
chen als auch langfristig über zwei Jahre 
festgestellt (–1,06 vs. –0,49, p = 0,048; 
Langzeit: –0,76 vs. 0,11, p = 0,0027). Zu-
dem berichteten nach sechs Monaten  
signifikant weniger Patienten unter Safi-
namid über eine Depression als unter 
Placebo (1,8 % vs. 5,4 %; p = 0,0244). 
 Dr. Beate Fessler

Symposium „Parkinson-Therapie mit Safin-
amid  – Dualer Wirkansatz zur Verbesserung 
nicht motorischer und motorischer Sympto-
me“. 10. Deutscher Kongress für Parkinson 
und andere Bewegungsstörungen, Baden- 
Baden, 5.5.2017; Veranstalter: Zambon

Multifokale Spastik: Hochdosis-BTX-Therapie 
verbessert Lebensqualität

 In der „Titration Study in Lower and 
Upper Limb Spasticity“ (TOWER) wurde 
erstmals bei Patienten mit multifokaler 
Spastik die Sicherheit einer Multipattern-
Behandlung der oberen und unteren Extre-
mität mit bis zu 800 U Incobotulinumtoxin 
A (Xeomin®) systematisch und prospektiv 
untersucht [Wissel J et al. Neurology 2017; 
88: 1321 – 8]. Die Steigerung der Incobotu-
linumtoxin A-Dosis von 400 U auf 800 U 
hatte bei den Patienten der TOWER-Studie 
keinen Anstieg der Nebenwirkungen zur 
Folge, und ihre Lebensqualität verbesserte 
sich deutlich.
Beim ersten Behandlungszyklus erhielten 
die 155 eingeschlossenen Patienten mit 
Spastik verschiedener zerebraler Ursache 

400 U und beim zweiten Zyklus 600 U. Beim 
dritten Zyklus benötigten 82 % die Maximal-
dosis von 800 U, berichtete Professor Jörg 
Wissel, Berlin.
Bei den unerwünschten Ereignissen zeigten 
sich keine Unterschiede zwischen den drei 
Dosierungen. Die Rate der „Adverse Events 
of Special Interest“ (AESI) im Zusammen-
hang mit den Injektionen war mit 1,3 % 
unter 400 U und jeweils 2,6 % unter 600 und 
800 U gering. 97,9 % der Ärzte bewerteten 
die Verträglichkeit des dritten Injektionszy-
klus mit „gut“ oder „sehr gut“. 
Hinsichtlich der Wirksamkeit wurde eine 
sukzessive Abnahme der Spastizität doku-
mentiert. Auf der „Goal Attainment Scale“ 
(GAS) hatten nach der dritten Injektion fast 

Fokale Epilepsie: Monotherapie gut verträglich 
und psychiatrisch neutral

 Bei vielen Epilepsieformen ist eine me-
dikamentöse Langzeittherapie indiziert. 
Eine adäquate Adhärenz kann jedoch nur 
bei hoher Patientenzufriedenheit erreicht 
werden. So werden etwa Verträglichkeit 
und Stimmung höher bewertet als die An-
fallsfrequenz [Gilliam et al. 2004]. 
Die Anforderungen an ein ideales Antiepi-
leptikum sind vielfältig. Gewünscht sind 
insbesondere Verfügbarkeit in verschiede-
nen Darreichungsformen, mittellange 
Halbwertszeit, unkomplizierte Titration, 
geringe Eiweißbindung, lineare Kinetik, re-
nale Elimination und ein geringes Interakti-
onspotenzial. Diese Kriterien werden durch 
Lacosamid (Vimpat®) in hohem Ausmaß 
erfüllt. Somit ist Lacosamid aufgrund über-
zeugender Wirk- und Sicherheitsdaten eine 
vielversprechende Option zur Monothera-
pie fokaler Anfälle
Das bewährte Antikonvulsivum ist seit De-
zember 2016 zur Monotherapie fokaler 
Anfälle mit oder ohne Generalisierung bei 
erwachsenen und jugendlichen Epilepsie-
patienten (16 bis 18 Jahre) zugelassen. 
Grundlage waren die Ergebnisse einer ran-
domisierten, aktiv kontrollierten Doppel-
blindstudie, in der die Nichtunterlegenheit 
von Lacosamid im Vergleich zu Carbamaze-

pin-CR (kontrollierte Freisetzung) festge-
stellt wurde [Baulac M et al., Lancet Neurol 
2017; 16 (1): 43 – 54]

„Lacosamid besitzt zahlreiche Stärken“, be-
tonte Professor Bettina Schmitz, Vivantes 
Humboldt-Klinikum, Berlin. „Dazu zählen 
unter anderem die langjährige Erfahrung 
mit dieser Substanz – auch bei alten Patien-
ten, das dosisabhängige, reversible und 
voraussagbare Nebenwirkungsspektrum, 
geringe kognitive Effekte sowie die psychi-
atrische Neutralität.“ 
Mehr als die Hälfte aller Epilepsiepatienten, 
insbesondere in fortgeschrittenem Alter, 
haben psychiatrische und/oder somatische 
Komorbiditäten. „Vor diesem Hintergrund 
ist das Fehlen klinisch relevanter Interaktio-
nen ein besonders gewichtiges Argument 
für Lacosamid als Epilepsie-Monotherapie“, 
erklärte Professor Andreas Schulze-Bonha-
ge, Epilepsiezentrum, Neurozentrum des 
Universitätsklinikums Freiburg.

 Dr. Monika Steinmaßl-Wirrer 

„Monotherapie fokaler Epilepsien – Bedarf an 
neuen Optionen?“ Jahrestagung der Deutschen 
und Österreichischen Gesellschaften für Epilep-
tologie und der Schweizerischen Epilepsie-Liga, 
Wien, 3. – 6.5.2017; Veranstalter: UCB Pharma 
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Multiple Sklerose: Dauerbehandlung oder doch eher Impulstherapie?
 Die Behandlungsregime der MS sind in 

jüngster Zeit deutlich komplexer geworden. 
Dabei ist auch zu entscheiden, ob eine 
Dauerbehandlung erfolgen soll oder besser 
eine Impulstherapie, wie sie mit dem Anti-
körper Alemtuzumab möglich ist.
Während bei MS früher zwischen einer Basis- 
und einer Eskalationstherapie unterschie-
den wurde, steht inzwischen die aktuelle 
Krankheitsaktivität im Zentrum der Thera-
piewahl. Es geht dabei darum, schon mög-
lichst frühzeitig die Krankheitsaktivität in 
den Griff zu bekommen und so weitere 
Folgen der Erkrankung wie etwa erneute 
Krankheitsschübe, eine Behinderungspro-
gression und Begleitsymptome wie bei-
spielsweise kognitive Einbußen oder eine 
Fatigue abzuwenden.
Die Therapie sollte laut Professor Mark 
Obermann, Zentrum für Neurologie der 
Asklepios Kliniken in Schildautal Seesen, im 
Idealfall bereits erfolgen, bevor der Patient 
einen EDSS (Expanded Disability Status 
Scale) von 3 entwickelt hat. „Setzt die Be-

handlung erst in einem vergleichsweise 
späten Stadium ein, sind die Therapieerfol-
ge in aller Regel geringer ausgeprägt“, be-
tonte der Neurologe bei der MScience.
MShift-Veranstaltung in Frankfurt. 
Besonders bedeutsam ist eine effektive 
Intervention bei Patienten mit aktiver oder 
sogar hoch aktiver MS. In dieser Situation 
ist zudem zu entscheiden, ob eine Dauer-
therapie erfolgen soll oder eine Impulsthe-
rapie mit Alemtuzumab (Lemtrada®). Der 
Antikörper hat nach Obermann den Vorteil, 
dass in aller Regel nur zwei Behandlungs-
phasen mit fünf respektive drei Infusionen 
im Abstand von einem Jahr verabreicht 
werden müssen. Es resultiert damit ein 
langes therapiefreies Intervall mit aller-
dings anhaltender klinischer Wirksamkeit. 
Denn Alemtuzumab führt zu einer Deple-
tion von B- und T-Zellen, mit anschließen-
der Repopulation und damit quasi einem 
Reset des Immunsystems. 
Es liegen laut Obermann bereits Langzeit-
daten zur Wirksamkeit und Sicherheit vor: 

Dabei zeigen die 6-Jahres-Daten der Zulas-
sungsstudien CARE-MS I und CARE-MS II, 
dass die Mehrheit der Patienten durch die 
Behandlung „frei von Krankheitsaktivität“ 
(NEDA) wird. Außerdem dokumentieren die 
10-Jahresdaten der Phase II-Studie 
CAMMS223 nach Professor Volker Limm-
roth, Klinik für Neurologie und Palliativme-
dizin am Klinikum Köln-Merheim, eine an-
haltend niedrige Schubrate von weniger 
als 0,1 Schüben/Jahr. Darüber hinaus wurde 
eine Stabilisierung der Erkrankung mit so-
gar teilweiser Verbesserung des EDSS er-
wirkt. 
Für Alemtuzumab sprechen nach Limmroth 
weitere Befunde: So ist nach der Behand-
lung im Allgemeinen eine quantitative Zu-
nahme regulatorischer T-Zellen und eine 
Verlagerung der Zytokin-Balance in Rich-
tung Entzündungsinhibition zu sehen. 

 Christine Vetter

MScience.MShift-Veranstaltung, Frankfurt/M. 
5. – 6. 5. 2017, Veranstalter Sanofi-Genzyme

Abb. 1: Zahl der erreichten Behandlungsziele nach dem ersten (400 U), zweiten (600 U) 
und dritten (800 U) Behandlungszyklus.
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70 % der Patienten mindestens drei von vier 
zuvor vereinbarten Therapieerzielen er-
reicht (Abb. 1). Die Verbesserungen der 
Lebensqualität betrafen insbesondere die 

Domänen Schmerzen/körperliche Wahr-
nehmung, Angst/Niedergeschlagenheit 
und alltägliche Arbeiten [Fheodoroff K et al. 
Toxicon 2016; 123 (Suppl): S28].

Privatdozent Dr. Manuel Dafotakis, der die 
Botulinumtoxin-Sprechstunde in der Klinik 
für Neurologie, Universitätsklinikum Aa-
chen, betreut, präsentierte den Fall eines 
Patienten mit Spastik nach schwerem 
Schädel-Hirn-Trauma, den er selbst in die 
TOWER-Studie eingeschlossen hat. Denn 
unter 400 U Incobotulinumtoxin Typ A 
hatte sich die im Vordergrund stehende 
Einschränkung der Schulterabduktion und 

-elevation, der Armstreckung sowie der 
Fingerbeugung zuvor nur um etwa 20 % 
gebessert. Beim dritten Studienzyklus er-
hielt der Patient 600 U in die obere und 200 
U in die untere Extremität. Nach Abschluss 
der TOWER-Studie verteilte Dafotakis 800 
U nur auf die obere Extremität, da die un-
tere Extremität deutlich weniger im Fokus 
stand. Hierunter besserte sich die Beuge-
spastik des Armes und auch die Schulter 
wurde besser beweglich. Nebenwirkungen 
traten nicht auf.

 Dr. Matthias Herrmann

Satellitensymposium „Patientenorientierte  
Behandlung mit Xeomin®“; 6. Deutscher Botuli-
numtoxin-Kongress, Baden-Baden, 4. – 6.5.2017; 
Veranstalter: Merz Pharmaceuticals 
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Rote-Hand-Brief für Daclizumab 

Nach einem Fall von fulminanter Leber-
insuffizienz mit tödlichem Verlauf unter 
der Therapie mit Daclizumab (Zinbryta®) 
wird das Risiko für das MS-Mittel auf  
europäischer Ebene neu beurteilt. In  
Absprache mit der EMA und dem Paul-
Ehrlich-Institut (PEI) gab Biogen einen 
Rote-Hand-Brief mit einstweiligen  
Empfehlungen heraus (Auszug):
— Zinbryta® (Daclizumab) soll nur ange-

wendet werden zur Behandlung von 
schubförmiger MS bei erwachsenen 
Patienten mit hoch aktiver Erkrankung 
trotz Behandlung mit einem vollstän-
digen und angemessenen Zyklus mit 
mindestens einer krankheitsmodifizie-
renden Therapie (DMT) oder rasch 
fortschreitender, schwerer schubför-
miger MS, für die eine Behandlung mit 
anderen DMT nicht geeignet ist.

— Die Serumtransaminase- und Bilirubin-
Werte der Patienten müssen so oft 
kontrolliert werden, wie es klinisch an-
gezeigt ist (mindestens jedoch einmal 
im Monat), sowohl während der Thera-
pie als auch für bis zu vier Monate 
nach der letzten Daclizumab-Dosis.

— Bei Anzeichen oder Symptomen, die 
auf eine Leberschädigung hindeuten, 
ist der Patient unverzüglich an einen 
Hepatologen zu überweisen.

— Daclizumab ist jetzt kontraindiziert bei 
Patienten mit vorbestehender Leber-
erkrankung oder -funktionsstörung.

Die EMA untersucht das Risiko für eine 
Leberschädigung in Zusammenhang mit 
einer Zinbryta-Therapie weiter. Jeder Ver-
dacht einer Nebenwirkung ist an das 
Bundesinstitut für Impfstoffe und biome-
dizinische Arzneimittel, PEI [Pharmakovi-
gilanz1@pei.de oder https://humanweb.
pei.de] zu melden.  
Weitere Informationen: www.pei.de

Nach Informationen von Biogen und PEI

Biken, Spenden, Helfen

Das Unternehmen Mylan baut sein Enga-
gement für MS-Patienten mit einer digita-
len Spendenaktion aus. „Biken – Spenden 

– Helfen: Die MS Bike Tour 2017“ will mehr 
Aufmerksamkeit für MS generieren und 
MS-Patienten in Not finanziell unterstüt-
zen. Weitere Informationen und Anlei-
tung zum mitmachen und spenden unter: 
www.facebook.com/BikenSpenden 
Helfen oder www.biken-spenden- 
helfen.de 

Nach Informationen von Mylan-Dura

Antisense-Therapie rettet Kinder mit spinaler 
Muskelatrophie

 Seit dem 3. Juli ist in Deutschland erst-
mals eine spezifische Behandlung gegen 
die häufigste Form der spinalen Muskelatro-
phie (SMA) erhältlich. Der Wirkstoff Nusiner-
sen (Spinraza®) sorgt dafür, dass Betroffene 
mit 5q-assoziierter SMA überleben und eine 
weitgehend normale motorische Entwick-
lung zeigen, sofern das Medikament früh 
genug intrathekal verabreicht wird.
Ursache der SMA ist zumeist eine Mutation 
oder Deletion im SMN1-Gen auf dem lan-
gen Arm von Chromosom 5 (5q). Der Krank-
heitsverlauf hängt davon ab, wie viele Ko-
pien des (Reserve-)SMN2-Gens vorliegen, 
das durch alternatives Spleißen etwa 10 % 
funktionsfähiges (und 90 % unvollständi-
ges) SMN-Protein generiert. Nusinersen ist 
ein Antisense-Oligonukleotid, das den 
Spleißvorgang dahingehend steuert, dass 
mehr funktionsfähiges SMN-Protein über 
das SMN2-Gen entsteht. Auf diese Weise 
kann das Reserve-Gen SMN2 die Funktion 
des defekten SMN1-Gens übernehmen.  
Geprüft wurde der Wirkstoff etwa in der 
Phase-3-Studie ENDEAR bei 121 Kindern mit 
infantiler SMA. Von dieser Verlaufsform sind 
rund 60 % aller Patienten betroffen. Die 
Symptome beginnen vor dem sechsten 
Lebensmonat, der Tod durch Atemproble-
me tritt in der Regel in den ersten beiden 
Lebensjahren ein. 80 Kinder erhielten eine 
intrathekale Aufsättigungsdosis mit 12 mg 
an den Tagen 1, 15, 29 und 64. Danach 
folgte eine Erhaltungsdosis alle vier Monate. 
Die übrigen Kinder bekamen eine Schein-
behandlung – die Lumbalpunktion wurde 
nur vorgetäuscht, aber nicht ausgeführt. 
Fast alle Kinder hatten bei Behandlungsbe-
ginn bereits deutliche SMA-Symptome wie 
Hypotonie, Schluck- und Atembeschwerden, 
erläuterte Professor Andreas Hahn, Oberarzt 
der Abteilung für Kinderneurologie, Sozial-
pädiatrie und Epileptologie, Universität 
Gießen. Die Ärzte prüften im Studienverlauf 
Meilensteine der motorischen Entwicklung 
wie Greifen, Kopfheben, Drehen, Sitzen, 
Krabbeln, Stehen und Laufen anhand der 

„Hammersmith Infant Neurological Examina-
tion (HINE)“. Dabei werden acht motorische 
Fähigkeiten mit einem Wert von 0 bis 4 
Punkten beurteilt. Als Responder galten 
Kinder mit einer Verbesserung um 1 bis 2 
Punkte bei einer der Fähigkeiten. 

Zum Studienende nach 13 Monaten hatten 
51 % der Kinder mit Nusinersen, aber keines 
mit einer Scheintherapie neue motorische 
Fähigkeiten erlangt, berichtete Hahn. 61 % 
der Kinder mit Nusinersen waren noch am 
Leben und benötigten keine maschinelle 
Beatmung, in der Kontrollgruppe hatten 
dieses Ziel nur 32 % erreicht. Gestorben 
waren 16 % der Kinder mit der Antisense-
Therapie und 39 % mit Scheinbehandlung.
Gehäuft auftretende Nebenwirkungen wie 
Rückenschmerz, Kopfschmerz und Erbre-
chen bezogen sich primär auf die intrathe-
kale Applikation. Darüber hinaus wurden 
keine therapiebezogenen unerwünschten 
Wirkungen beobachtet.
Die Therapie ist auch bei Kindern mit einem 
milderen Verlauf und späterem Symptom-
beginn noch wirksam. Darauf deuten Resul-
tate der CHERISH-Studie mit 128 Patienten 
im Alter zwischen zwei und zwölf Jahren. Im 
Laufe von 15 Monaten verbesserten sich die 
motorischen Funktionen unter Nusinersen 
signifikant, wohingegen sie sich unter der 
Scheintherapie leicht verschlechterte. 
Am meisten Hoffnung bereiten jedoch erste 
Resultate der offenen Studie NURTURE mit 
präsymptomatischen Kindern. Diese waren 
zumeist aufgrund einer familiären Belastung 
bei der Geburt genetisch auf SMA unter-
sucht worden. Alle hatten nur zwei oder drei 
SMN2-Kopien, was einen schweren infanti-
len Verlauf erwarten ließ. Von den 20 bisher 
behandelten Kindern waren nach einer 
medianen Beobachtungszeit von rund ei-
nem Jahr noch alle ohne künstliche Beat-
mung, erläuterte Professor Janbernd 
Kirschner, Leitender Oberarzt der Klinik für 
Neuropädiatrie und Muskelerkrankungen, 
Universität Freiburg. Die Kopfkontrolle war 
bei praktisch allen Kindern normal, die al-
ters entsprechenden Fähigkeiten beim Sit-
zen, Stehen und Gehen erreichten jeweils 
83 %, 64 % und 56 % der Kinder. Hier, so 
Kirschner, bestehe Hoffnung, dass sich die 
Patienten mit einer gewissen Verzögerung 
weitgehend normal entwickelten. Dazu 
müsse Nusinersen vermutlich dauerhaft 
verabreicht werden. Thomas Müller 

Pressekonferenz zur Zulassung von Spinraza® 
(Nusinersen) zur Behandlung der 5q-assoziier-
ten spinalen Muskelatrophie (SMA), 28.6.2017; 
Veranstalter: Biogen
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Bald Antikörper gegen Migräne?

Eine Phase-III-Studie zur Migränethera-
pie mit dem monoklonalen Antikörper 
Fremanezumab hat positive Ergebnisse 
erbracht, verlautbarte das Unternehmen 
TEVA. Die Therapie mit dem Antikörper 
führte bei Patienten mit chronischer  
Migräne während der zwölfwöchigen 
Dauer zu einem signifikanten Rückgang 
der Tage mit moderat starken Kopf-
schmerzen: im Vergleich zu Placebo um 
2,5 Tage pro Monat. Fremanezumab ist 
ein vollhumanisierter Antikörper, der ge-
gen CGRP (Calcitonin Gene-Related Pep-
tide) gerichtet ist. Die Rolle von CGRP bei 
Migräne ist gut untersucht. Das vasodila-
tative Neuropeptid wird während eines 
Migräneanfalls freigesetzt. TEVA will 
nach eigenen Angaben noch dieses Jahr 
einen Zulassungsantrag bei der US-Arz-
neimittelbehörde FDA stellen.

Nach Informationen von TEVA

Epilepsie: neue Option zur 
Monotherapie

Die Europäische Kommission hat Zebinix® 
(Eslicarbazepinacetat, ESL) als einmal 
täglich einzunehmende Monotherapie 
partieller Anfälle bei Erwachsenen mit 
neu diagnostizierter Epilepsie zugelas-
sen. Zebinix® ist in der EU bereits als Be-
gleittherapie bei Erwachsenen, Jugendli-
chen und Kindern über sechs Jahren mit 
partiellen epileptischen Anfällen mit 
oder ohne sekundäre Generalisierung 
auf dem Markt.

Nach Informationen von Eisai und Bial

Apomorphin und Pumpe aus  
einer Hand

Die Apomorphin-Pumpentherapie bietet 
eine vielversprechende Möglichkeit zur 
Behandlung des idiopathischen Parkin-
son-Syndroms (IPS) im Spätstadium. Seit 
Mai 2017 hält Desitin die exklusiven Li-
zenz- und Vertriebsrechte für die Pumpe 
Apomorphin-Archimedes® im Portfolio 
Bewegungsstörungen. Der Momentum-
Patientenservice bietet Patienten, die auf 
die Therapie mit diesem Pumpensystem 
eingestellt sind, umfassende Unterstüt-
zung durch ausführliches Informations-
material, Schulungen, kostenfreie Liefe-
rung gebrauchsfertige Injektoren sowie 
einen 24-Stunden-Telefonservice.

Nach Informationen von Desitin

Neue Therapieoption bei hoch aktiver MS 
besonders wirksam 

 Sollte die European Medicines Agency 
(EMA) positiv über den Zulassungsantrag 
der Cladribin-Tabletten zur Behandlung von 
Patienten mit schubförmiger Multipler 
Sklerose (MS) entscheiden, können Betrof-
fene möglicherweise bald mit einer neuen 
Therapieoption rechnen.
Bei Patienten mit hoch aktiver schubförmi-
ger MS sind Cladribin-Tabletten offenbar 
besonders effektiv. Dies zeigen Daten der 
CLARITY(Cladribine tablets treating multip-
le sclerosis orally)-Studie, die 1.326 rando-
misierte Patienten einschloss [Giovannoni 
G et al. N Engl J Med 2010; 362: 416 – 26]. 
Im gesamten Kollektiv ergab sich über 96 
Wochen eine 58 %ige Reduktion der jährli-
chen Schubrate gegenüber Placebo. Bei 
Patienten mit hoch aktiver MS vor Studien-
beginn ging sie sogar um 67 % zurück (Abb. 
1) [Giovannoni G et al. Jahrestagung der 
American Academy of Neurology (AAN), 
Boston, USA, 22. – 28. April 2017, P6.360]. 
Bei der Wahrscheinlichkeit der nach sechs 
Monaten bestätigten Behinderungsprogres-
sion war der Unterschied noch größer. Denn 
wie Professor Stefan Bittner, Mainz, berich-
tete, hatten Patienten mit hoch aktiver MS 
unter Cladribin ein 82 % geringeres Risiko als 
unter Placebo – gegenüber einem um 47 % 
verminderten Risiko im gesamten Kollektiv.

Nach jeweils einem Behandlungszyklus im 
ersten und im zweiten Jahr der CLARITY-
Studie erhielten 98 Patienten der Verum-
gruppe während der Extensionsphase keine 
weitere Therapie, sondern Placebo. Hierun-
ter kehrte die Lymphozytenzahl in den 
Normbereich zurück [Soelberg-Sorensen P 
et al. AAN 2017, P5.379]. Trotzdem blieb der 
Anteil schubfreier Patienten konstant bei 
rund 80 % [Soelberg-Sorensen P et al. AAN 
2017, P6.353]. „Daraus ist zu schließen, dass 
Cladribin etwas an der Zusammensetzung 
des Immunsystems ändert. Denn die Lym-
phozyten, die zurückkommen, können 
nicht die gleichen aggressiven Immunzel-
len sein wie vor der Therapie“, erklärte der 
Neurologe.
Der erste Zulassungsantrag bei der EMA sei 
wegen eines möglicherweise erhöhten 
Malignitätsrisikos abgelehnt worden. Der 
Verdacht habe sich aber nicht bestätigt. 
Den zweiten Zulassungsantrag für die 
Cladribin-Tabletten zur Behandlung von 
Patienten mit schubförmiger MS hat die 
EMA im Juli 2016 angenommen.

 Dr. Matthias Herrmann

3. MS-Presseclub „Es ist an der Zeit“, Frankfurt 
a. M., 18.5.2017; Veranstalter: Merck

Abb .1: Jährliche Schubrate und Anteil der Patienten mit bestätigter Behinderungsprogres-
sion unter Cladribin versus Placebo bei Patienten mit hoch aktiver MS; EDSS: Expanded 
Disability Status Scale
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Der Beginn einer wunderbaren 
Freundschaft
Über Dr. Watson und Sherlock Holmes

In unmittelbarer Nachbarschaft 
der Privatklinik Meiringen im Ber-
ner Oberland befindet sich der 
Reichenbachfall: eine 300 Meter 
hohe Kaskade von insgesamt  
sieben Wasserfällen, wobei der 
oberste Reichenbachfall der 
größte ist. Hier stürzen zur Som-
merzeit nach einem starken  
Gewitter bis zu 30 Kubikmeter 
Wasser 120 Meter zu Tale. Dieser 
Wasserfall ist nicht irgendein be-
liebiges Naturspektakel, wie es 
sie in der Schweiz zuhauf gibt, 
sondern es ist der neben den  
Niagara-Fällen wohl berühmteste 
„literarische Wasserfall“, den es 
gibt. Was trug sich dort zu, an 
diesem nach Arthur Conan Doy-
les Worten „in der Tat furchter- 
regendem Ort“?

SubCategory_x
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60  Psychopathologie in 
Kunst & Literatur

Dr. Watson über Sherlock Holmes:
„(...) Ein kalter, präziser, doch bewun-
dernswert ausbalancierter Geist. Er 
war die (...) perfekteste Denk- und  
Beobachtungsmaschine, die die Welt 
je gesehen hat, doch als Liebhaber 
wäre er fehl am Platze gewesen.“ 
Dem können echte Sherlockianer 
wohl nicht viel anfügen.

66  NeurotraNsmitter-Galerie

Das Schaufenster als Bühne
Einige Kreative und Künstler nutzen  
Ladenschaufenster, um Bilder oder 
ihre Produkte besonders in Szene zu 
setzen. Das machten Warhol und Dalí 
schon so. Viele Städte, auch München 
haben hier heute einiges zu bieten, 
beim Schaufensterbummel in ausge-
wählten Vierteln.

SubCategory_x

S chon früh rankten sich Sagen und 
Legenden um den Reichenbachfall, 
wovon bereits Jeremias Gotthelf in 

seinem Roman „Jacobs des Handwerks-
gesellen Wanderungen durch die 
Schweiz“ Zeugnis ablegt. Weltbekannt 
wurde der Wasserfall durch Sir Arthur 
Conan Doyles Erzählung „Das letzte 
Problem“ aus dem Jahr 1893, in der Sher-
lock Holmes, der Meisterdetektiv, am  
4. Mai 1891 gemeinsam mit seinem Erz-
feind und dunklen Spiegelbild Professor 
Moriarty, dem „Napoleon des Verbre-
chens“, nach einem erbitterten Zwei-
kampf den Wasserfall hinabstürzte. Spä-
ter stellte sich heraus, dass nur Moriarty 
den Naturgewalten zum Opfer gefallen 
war. Sherlock Holmes hatte listig über-
lebt und die Gelegenheit genutzt, nach 
der eindrucksvollen Inszenierung seines 
eigenen Todes einen gewissen Sebastian 
Moran, einen Komplizen Moriartys, in 
eine Falle zu locken. Heute erinnert eine 
Gedenktafel an diese fiktive Begeben-
heit. Und jährlich versammeln sich am 
4. Mai die Mitglieder der ehrenwerten 
Londoner Sherlock-Holmes-Society in 
historischen Kostümen, um des Ereig-
nisses würdig zu gedenken.

„Killed Holmes“
Der englische Arzt und Schriftsteller Ar-
thur Conan Doyle (1859 – 1930) kannte 
die Gegend des Haslitales genau, denn 
der vielseitige Sportsmann hatte im 

Winter 1894 in einem gewagten Unter-
nehmen auf Skiern die Maienfelder 
Furgga von Davos nach Arosa überquert 
und sich noch öfter in der Schweiz, nicht 
zuletzt wegen seiner an Tuberkulose er-
krankten Frau Louise, aufgehalten. Do-
yle galt als einer der großen Vorreiter 
und Promoter des Skisports in der 
Schweiz, wovon wiederum eine Gedenk-
tafel in Davos kündet. Unter anderem 
war er auch, wie sein Kommilitone Ro-
bert Louis Stevenson, in Arosa, Luzern 
und Meiringen, das seit 1868 über eine 
eigene englische Kirche für die engli-
schen Feriengäste verfügte, in der heute 
das „Sherlock Holmes Museum“ einge-
richtet ist: mit einer authentischen Nach-
bildung des Wohnzimmers von Sherlock 

Holmes und Dr. Watson im Hause von 
Mrs. Hudson, Baker Street 221B. Sher-
lock Holmes aber musste bekanntlich 
nach dem Willen seines Erfinders ster-
ben. Begründung: „I have had such an 
overdose of him that I feel towards him 
as I do towards pâté de foie gras, of which 
I once ate too much, so that the name of 
it gives me a sickly feeling to this day.“ 

In sein Tagebuch schrieb Doyle lako-
nisch: „Killed Holmes. If I had not killed 
him, he certainly would have killed me.“ 
Er fügte aber hinzu: „Es war mir klar, 
dass ich damit auch mein Bankkonto in 
dem Wasserfall versenkte.“ Doyles Bio-
graf Daniel Stashower merkt an: „In 
London wurden Menschen mit Trauer-
binden gesichtet. Das Dahinscheiden des 
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Auch in der Schweiz, 
in Meiringen, in der 
Bahnhofstrasse 26, 
gibt es ein „Sherlock 
Holmes Museum“, 
das in der seit 1868 
existierenden eng-
lischen Kirche für 
ehemals englische 
Feriengäste einge-
richtet wurde.
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Detektivs wurde in einer Diktion erör-
tert, wie sie normalerweise Staatsbegräb-
nissen vorbehalten war. Mitglieder der 
königlichen Familie sollen erschüttert 
gewesen sein.“ Zeitweise hatte Doyle er-
wogen, Holmes in einer Gletscherspalte 
verschwinden zu lassen, „um die Beerdi-
gungskosten zu sparen“. Es war damals 
ein schweres Jahr für Doyle: seine Frau 
war todkrank, sein Vater war an Alko-
holmissbrauch und Epilepsie in einer Ir-
renanstalt gestorben, seine einträglichs-
te Figur war abgestürzt.

Conan Doyle – ein Teufelskerl
Conan Doyle, der seinen Geburtstag mit 
Richard Wagner teilt, war nicht nur ein 
glänzender Skiläufer, sondern überhaupt 
ein Teufelskerl: Er war befreundet mit 
Robert Louis Stevenson, dem Autor der 
„Schatzinsel“ sowie mit Bram Stoker, 
dem Erfinder von „Dracula“. Er besuch-
te die Jesuitenschulen Stonyhurst und 
Stella Matutina in Feldkirch in Vorarl-
berg, lernte Tuba, studierte Medizin in 
Edinburgh, reiste noch im dritten Studi-
enjahr 1880 als Schiffsarzt auf dem Wal-
fänger „Hope“ in die Arktis, erboxte sich 
Ansehen und Autorität, gewann an Rei-
fe, fuhr ein Jahr später erneut als Schiffs-
arzt nach Westafrika, erkrankte an Ma-

laria und entkam bei einem Bad im Meer 
nur knapp einem Hai. 

1885 promovierte Doyle mit einer 
„Abhandlung über vasometrische Ver-
änderungen bei Entzündungen der Rü-
ckenmarkshinterwurzeln und über den 
Einfluss des sympathischen Nervensys-
tems auf diese Krankheit“ zum Dr. med. 
Die medizinische Fakultät der Universi-
tät zu Edinburgh hatte einen ausgezeich-
neten Ruf. Unter den Lehrenden befan-
den sich James Young Simpson, ein Vor-
reiter beim Einsatz von Chloroform und 
Baron Joseph Lister, der Vater der anti-
septischen Chirurgie, sowie Professor 
Robert Christison, der die Wirkung von 
Kokain erforschte. 

Der durchaus davon, zugleich aber 
vom „animalischen Magnetismus“ 
Franz Anton Mesmers faszinierte Doyle 
spielte jedoch auch Fußball (Torwart) 
für den Portsmouth Association Foot-
ball Club. Er nahm an Autorennen teil, 
flog mit Heißluftballon und Doppelde-
cker, war ein begeisterter Kricketspieler 
und wurde zwischen 1899 und 1907 
zehnmal vom berühmten Marylebone 
Cricket Club (MCC) in der ersten Mann-
schaft eingesetzt. Zweimal bewarb er 
sich, allerdings erfolglos, für das Parla-
ment. Er war Mannschaftskapitän des 

Crowborough Beacon Golf Club, East 
Sussex. Bei den Olympischen Spielen 
1908 in London berichtete Doyle für den 
Daily Mail über den Marathonlauf. Von 
1882 bis 1890 führte er eine Arztpraxis 
in Southsea bei Portsmouth und verfass-
te 1883 schließlich – mit nur 23 Jahren– 
seinen ersten Roman „The Narrative of 
John Smith“, der jedoch unvollendet  
und unveröffentlicht blieb und erst 2011 
publiziert wurde. 

1890 ging Doyle als Augenarzt nach 
London, konnte ein Jahr später seinen 
Lebensunterhalt durch die Schriftstelle-
rei bestreiten, nachdem im selben Jahr 
die erste Detektiverzählung „A Scandal 
in Bohemia“ im Magazin „The Strand“ 
erschienen war. Fünf Jahre später, 1896, 
ging Doyle nach Südafrika, um im Zwei-
ten Burenkrieg zu kämpfen. Dafür war 
er allerdings schon zu korpulent, weswe-
gen er lieber schrieb. Für seine Propa-
gandaschrift „The Great Boer War“ er-
hielt er 1902 seinen Ehrentitel Sir. Conan 
Doyle nahm die Ehre an, Sherlock Hol-
mes lehnte sie ab.

Sherlock Holmes macht weiter
Um 1900 erkrankte Doyle an Typhus 
und reiste nach Norfolk, wo er durch 
Bertram Fletcher Robinson auf den Stoff 
um einen Geisterhund stieß. Dies inspi-
rierte Doyle zu einem Roman „The 
Hound of the Baskervilles“, in dem ein 
Geisterhund eine Familie bedroht. Do-
yle reiste ins Dartmoor, um Lokalstudi-
en zu betrieben und die Atmosphäre zu 
schnuppern. Als ihm klar wurde, dass er 
einen begabten Detektiv zur Aufklärung 
des Verbrechens benötigte, reaktivierte 
er seine Figur des Sherlock Holmes, ob-
wohl er die Reihe 1893 für beendet er-
klärt hatte. 

Während des Ersten Weltkrieges fiel 
Sein Sohn Kingsley. 

Doyle begann sich Zukunftsromanen 
in der Tradition von Jules Verne sowie 
dem Spiritismus und Mystizismus zuzu-
wenden und erschuf mit Professor Chal-
lenger seine zweite populäre Figur. Der 
Arzt und Autor, mittlerweile stämmig 
geworden und etwas schwerfällig, laut 
einem Freund mit Händen „wie westfä-
lische Schinken“, wurde in der Folgezeit 
ein wenig wunderlich: Er glaubte an ge-
fälschte Fotos von Feen, widmete sich 
der Erforschung von Übersinnlichem, 

Sherlock Holmes 
im Kampf mit 
 Professor Moriarty 
(Illustration von 
Sidney Paget, 
1893)
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experimentierte mit Tischrücken, zer-
stritt sich wegen unterschiedlicher Auf-
fassungen über den Spiritismus mit sei-
nem Freund, dem Zauberkünstler Harry 
Houdini, zerstritt sich mit Bernard Shaw 
wegen des Untergangs der Titanic und 
starb am 7. Juli 1930 infolge eines Herz-
infarktes in Crowborough, Grafschaft 
Sussex. 

Doyles letzte Worte galten seiner Frau, 
denn er flüsterte: „You are wonderful.“ 
Er war zweimal verheiratet, von 1885 bis 
zu ihrem Tod 1906 mit Louisa (Louise) 
„Touie“ Hawkins und von 1907 bis zu 
seinem Tod mit Jean Leckie. Aus seiner 
ersten Ehe stammten seine Kinder 
Kingsley und Mary, aus seiner zweiten 
die Söhne Denis, Adrian und Tochter 
Jean, genannt „Billie“. 

Doyle wurde auf dem All Saints  
Churchyard des kleinen Ortes Minstead 
unter einer alten Eiche beerdigt. Nach 
seinem Tod wurde in Anwesenheit sei-
ner Ehefrau und der Kinder eine Séance 
in der Royal Albert Hall veranstaltet. In 
den Zeitungen stand: „Even though he 
did not appear, there were many people 
in the audience who claimed they had 
felt his presence among them.“

Conan Doyle alias Dr. Watson
Aus berufenem Munde von Heiko Post-
ma, dem Nestor der deutschsprachigen 
Holmes-Forschung, wissen wir, dass der 
Sherlock-Holmes-Kanon jene neun gro-
ßen Bücher umfasst, als deren Urheber 
unzweifelhaft Sir Arthur Conan Doyle 
genannt werden kann: Vier Romane und 
fünf Erzählbände mit 56 kürzeren Schil-
derungen, insgesamt also 60 Fall-Berich-
te, erschienen zwischen 1887 und 1927. 
Doch genau genommen fungiert in den 
meisten Fällen nicht Conan Doyle als Er-
zähler, sondern die von ihm geschaffene 
Figur Dr. Watson, der weitaus mehr ist 
als nur ein „Sidekick“, weil er zu Sher-
lock Holmes gehört wie Sancho Pansa zu 
Don Quijote oder Don Camillo zu Pep-
pone: „Sie sind der einzige Fixpunkt in 
einer sich wandelnden Zeit“, gesteht 
Holmes in seiner „Abschiedsvorstel-
lung“. Bisweilen unterzeichnete Doyle 
Leserantworten sogar mit Dr. John Wat-
son. Relativ selten erzählt Holmes selbst, 
und nur gelegentlich Conan Doyle. 

Der Erzählforschung ist nicht entgan-
gen, dass Holmes als Erzähler seine Fi-

nessen erst mit der Schlusspointe auf-
löst, sonst aber den Leser meist vorsätz-
lich in Unkenntnis lässt. Wenn dagegen 
Watson erzählt, so versetzt er sich und 
den Leser, dessen Stimme und Frage-
stellungen er gewissermaßen mit reprä-
sentiert, in die Zeit der Ermittlungen 
zurück, „in eine Zeit mithin (…), da er 
die kühnen Gedankenläufe des Meisters 
noch genau so wenig durchschaute, 
wie’s die übrigen beteiligten des Falles 
taten. (…) Die Spannung, die der Erzäh-
ler Watson aufbaut, ist eine echte und 
nicht, wie beim Erzähler Holmes, eine 
künstlich erzeugte. Woraus man wieder 
einmal schlussfolgern kann: Ohne sei-
nen Dr. Watson ist Sherlock Holmes al-
lenfalls die Hälfte wert. (…) Bei alledem 
ist Dr. Watson aber nicht nur der Chro-
nist der laufenden Ereignisse, der 
‚Sturmvogel des Verbrechens‘, wie Hol-
mes ihn einmal mit freundlich-ironi-
schem Respekt tituliert; er ist auch ein 
ausgezeichneter Holmes-Porträtist, der 
in den vierzig Jahren, die zwischen sei-
nem ersten und seinem letzten Memoi-
ren-Band liegen, ein unvergängliches, 
unverwechselbares, ungemein facetten-
reiches Charakterbild des Meisterdetek-
tivs gezeichnet hat“ (Postma). Dabei 
hinterließ die allererste Begegnung zwi-
schen den beiden symbiotisch aufeinan-
der bezogenen Figuren der Weltliteratur 
bei Watson einen durchaus ambivalen-
ten Eindruck, wenn er mit Blick auf 
Holmes gesteht: „Dieser Bursche mag 
sehr geistreich sein, aber ganz bestimmt 
ist er sehr eingebildet.“

Abenteuer eines Exzentrikers  
Der Sherlock-Holmes-Mythos ist im 
Grunde genommen eine Sache unter 
Medizinern, von der die Weltöffentlich-
keit erstmals im Spätherbst des Jahres 
1887 erfuhr. Ein bis dato unbekannter 
schottischer Arzt publizierte unter dem 
Titel „A Study in Scarlet“ („Eine Studie 
in Scharlachrot“) einen Kriminalfall, 
dessen Darstellung in zwei Teile geglie-
dert war. Der erste Teil trug den Unter-
titel: „Aus den Erinnerungen von John 
H. Watson, M.D., vormals Angehöriger 
des medizinischen Departements der 
Armee.“ Im Mittelpunkt dieser Erinne-
rungen nun stand ein gewisser Sherlock 
Holmes. Inspiriert von seinem hakenna-
sigen Universitätsprofessor Joseph Bell, 
Verfasser eines Handbuches für Chirur-
gie, der sich in seinem „Vorlesungsthea-
ter“ meisterhaft auf die Methode der De-
duktion verstand und dem Doyle später 
die gesammelten „Abenteuer des Sher-
lock Holmes“ widmen wird, vom Unter-
mieter seiner literarisch interessierten 
Mutter, einem Arzt und Lyriker namens 
Bryan Charles Waller, aber auch von den 
literarischen Vorbildern Emile Gaboriau 
und Edgar Allan Poe führt Doyle hier ei-
nen Exzentriker in die Weltliteratur ein, 
der bis auf den heutigen Tag in immer 
neuen Variationen und Auslegungen die 
Leser, aber auch die Cineasten in Atem 
hält. 

Die erste Begegnung zwischen Dr. 
Watson und Sherlock Holmes ist unter 
den „Sherlockians“ Kult. Ort des Ge-
schehens ist das Londoner St. Bartholo-

Dr. Watson (links) 
und Sherlock Holmes 

in einer Darstellung 
von Sidney Paget.
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mew-Krankenhaus. Watson sucht so-
eben nach einer Bleibe und erfährt von 
seinem früheren Assistenzarzt Stam-
ford, im Labor der Klinik experimentie-
re ein „leicht skurriler, etwas mysteriöser 
junger Mann, der einen Mit-Mieter für 
eine möblierte Wohnung (die berühmte 
Adresse lautet: 221B Baker Street) suche, 
die ihm allein zu kostspielig sei. Holmes 
hat soeben ein Reagens gefunden, „das 
sich bei Hämoglobin absetzt und bei 
nichts anderem. (...) Die praktischste ge-
richtsmedizinische Entdeckung seit Jah-
ren“ Kaum werden die beiden Herren ei-
nander vorgestellt, sagt Holmes Watson 
innerhalb einer Sekunde auf den Kopf 
zu, er sei wohl in Afghanistan gewesen. 
Der Pionier der forensischen Krimina-
listik deduziert dies aus der militäri-
schen Haltung, dem Arztberuf (Feldarzt 
der Fünften Northumberland Füsiliere), 
dem von Krankheit gezeichneten Ge-
sicht, dem verletzten linken Arm. Man 
sollte nicht vergessen, dass es die Zeit des 
Zweiten Britischen Afghanistan-Krieges 
war, in der sich Holmes und Watson 
1881 kennenlernten. Nebenbei entsteht 
bei Watson der Eindruck, dieser seltsa-
me und hochgewachsene, scharfsinnige 
und rational deduzierende, bisweilen ex-
zentrische, in jedem Fall aber stim-
mungslabile Laborstudent müsse wohl 
ein „wandelndes Lexikon des Verbre-
chens sein“.

Spleens einer Kultfigur
Nach und nach, von Fallgeschichte zu 
Fallgeschichte, erfahren wir mit Dr. 
Watsons Hilfe etwas mehr aus Sherlock 
Holmes Biografie. Er stammt offenbar 
aus einer Familie „englischer Landjun-
ker“, hat eine französische Großmutter, 
der Maler Emile Jean Horace Vernet 
zählt zu seinen Vorfahren, er hat einen 
um sieben Jahre älteren Bruder namens 
Mycroft, Mitglied im „Diogenes Club“, 
dem Club der „ungeselligsten Männer in 
London“, und Beamter in Whitehall, 
dem Sitz der Regierung. Und da sind ge-
wisse typisch englische Spleens: die 
Hauswirtin Mrs. Hudson, ein maus-
grauer Morgenmantel, die Meerschaum-
pfeife, die an die Kaffeekanne gelehnte 
„Times“, der Tabak in einem persischen 
Pantoffel am Kaminsims, das „Dreipfei-
fenproblem“, die mit einem Klappmesser 
an die Wand gespießte unerledigte Post, 

die Schießübungen vom Lehnstuhl aus, 
die stets das Monogramm VR (Victoria 
Regina) in die Wand stanzen, das Her-
umkratzen auf einer echten Stradivari, 
der Traum, sich als Bienenzüchter in die 
South Downs von Sussex zurückziehen 
zu können, die Studie über die unter-
schiedlichen Aschen gebräuchlicher Zi-
garrensorten, die Kenntnis fernöstlicher 
Kampfsportarten, das Talent zur Ver-
kleidung, die Kokainsucht (eine 7 %ige 
Lösung, gespritzt, weswegen er von Dr. 
Watson scharf gerügt wird), der typische 
Inverness-Coat und der Deerstalker 
und, last but not least, das Schwärmen 
für eine Frau, für „die“ Frau namens Ire-
ne Adler, Opernsängerin aus New Jersey, 
die Heroine aus dem Fall des „böhmi-
schen Skandals“, die Holmes übertreffen 
wird. Hierzu sagt Dr. Watson: „Es war 
nicht so, dass er irgendein mit Liebe ver-
wandtes Gefühl für Irene Adler emp-
fand. Alle Emotionen, und besonders 
diese eine, waren unvereinbar mit sei-
nem kalten, präzisen, doch bewunderns-
wert ausbalancierten Geist. Er war die, 
meines Erachtens, perfekteste Denk- 
und Beobachtungsmaschine, welche die 
Welt je gesehen hat, doch als Liebhaber 
wäre er fehl am Platze gewesen. Er 
sprach niemals über die sanfteren Lei-
denschaften, es sei denn, mit einem 
Spötteln oder Naserümpfen (…). Und 
doch gab es eben diese eine Frau für ihn, 
und diese Frau war die verstorbene Ire-
ne Adler, zweifelhaften und fragwürdi-
gen Angedenkens.“ 

Es ist ein Topos der Literatur, dass Ge-
nialität häufig um den Preis der Liebes-
unfähigkeit erkauft ist, eng verbunden 
mit dem in vielerlei Variationen auftre-
tenden Kältemotiv. Dr. Watson dagegen 
ist, einschlägigen Forschungen zufolge, 
dreimal verheiratet gewesen, und Sher-
lock Holmes gesteht seinem Gefährten 
in Sachen Damenwelt neidlos durchaus 
die höheren Kompetenzen und Erfolgs-
aussichten zu.

Conan Doyles Figur hat weltweit die 
Polizeimethoden revolutioniert, teilwei-
se las man die Romane wie Lehrbücher, 
egal, ob sich um Spurensicherung oder 
Täterprofilanalyse handelt. Zur Popula-
rität der Holmes-Figur trugen zweifellos 
die Illustrationen bei. Die meisten der 
Holmes-Geschichten im Strand-Maga-
zin wurden von Sidney Paget illustriert, 

der seinen Bruder Walter als Modell für 
den Detektiv wählte und Holmes als ei-
nen schlanken, hochgewachsenen Dan-
dy mit prägnanten Gesichtszügen dar-
stellt. „Die populären äußeren Erken-
nungszeichen des Detektivs gehen auf 
Sidney Pagets Illustrationen zurück: Der 
Zeichner trug privat selbst gern einen 
Deerstalker-Hut, deswegen stellte er 
Holmes auf Reisen oft mit einer solchen 
Jagdkappe dar. Holmes’ Inverness-Man-
tel ist ebenfalls eine Erfindung Pagets“, 
wie uns Wikipedia informiert. 

Und er existierte doch ...
Sherlock Holmes‘ Fortleben ist nicht nur 
in Hörspiel, im Fernsehen und in mehr 
als 275 Verfilmungen nachweisbar, son-
dern auch in zahlreichen Pastiches, de-
ren Handlung zwar nicht auf Doyles Er-
zählungen basiert, die aber wohl Figuren 
und Motive aus den Originalgeschichten 
verwenden. Von Peter Cushing bis Bene-
dict Cumberbatch haben mehr als 80 
Schauspieler mit größtem Vergnügen die 
Rolle des Holmes übernommen und je-
weils eine individuelle Note hinzuge-
fügt, wie etwa William Gillette der Le-
gende nach die geschwungene Calabash-
Pfeife. 

Die brillanteste literarische Verwen-
dung der Figur von Arthur Conan Doyle 
dürfte der Roman „Arthur & George“ 
(2005; dt. 2007) von Julian Barnes dar-
stellen, in dem Doyle als erfolgreicher 
Schriftsteller in die Rolle eines Detektivs 
schlüpft, um George, dem Sohn eines 
einfachen englischen Landpfarrers indi-
scher Herkunft zu helfen, der ein Opfer 
der Justiz wird. 

Das größte aller Sherlock-Holmes-
Rätsel aber ist einem Wort von T. S. Eliot 
zufolge, dass wir beim Reden über die-
sen literarischen Archetypus „unweiger-
lich dem Glauben erliegen, er habe exis-
tiert.“ Jedenfalls wird sein Erbe weltweit 
gepflegt: hierzulande von der „Dt. Sher-
lock Holmes Gesellschaft“, die auch den 
„Baker-Street-Chronicle“ herausgibt.

Literatur beim Verfasser

AUTOR

Prof. Dr. Gerhard Köpf
Ariboweg 10, 81673 München
E-Mail: aribo10@web.de

Journal Psychopathologie in Kunst & Literatur

64 NeuroTransmitter 2017; 28 (7-8)



 
©

La
ur

en
t R

en
au

lt 
/ F

ot
ol

ia
Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Suche mobiles Kartenlesegerät für eGK, KVK.
Kontakt: dr-michael-eberhardt.de oder Telefon 04213 479442

Praxisbörse

Sehr lukrative (praktisch konkurrenzfreie) Nervenarzt-Praxis in RLP abzu-
geben! Sehr gut eingespieltes Team, hoher Privatanteil, gute Kooperation 
mit HÄ, Gutachtertätigkeit, neue Einrichtung, gute Lage.
Kontakt: h.einsele@gmx.de

Neurologe/Nervenarzt (m/w) in strukturierter Gemeinschaftspraxis ge-
sucht. Nähe Stuttgarter Flughafen, Esslingen, Tübingen und Sindelfingen. 
Vollzeit oder Teilzeit. Spätere Übernahme der Leitung der Gemeinschafts-
praxis oder Umwandlung in ein MVZ möglich.
Kontakt: kontakt@neurologiepraxis.de (www.neurologiepraxis.de)

Suche Sitz in Brandenburg.
Kontakt: maelgerrm@hotmail.de (Fax 02203 959150)

Nervenärztliche, umsatzstarke Einzelpraxis (Neurologie/Psychiatrie/Psy-
chotherapie) in Landau/Pfalz aus Altersgründen bald oder später abzuge-
ben. Alle Übernahmearten möglich. Bereitschaftsdienst durch die Not-
dienstzentrale geregelt. Hoher Wohn- und Freizeitwert. Exzellente Ver-
kehrsanbindung auch an die umliegenden Kultur- und Produktionszentren 
(Mannheim, Ludwigshafen, Baden-Baden, Karlsruhe, Heidelberg; Frank-
reich in 15 km), 2 Allgemeinkrankenhäuser vor Ort, 2 psychiatrisch/neuro-
logische Kliniken in der Nähe, Universität, Schulen aller Art u.v.m.
Kontakt: dr-berlin@t-online.de (oder 06341 3648, Mobil 015163354407)

Schöne, gut etablierte und zentrumsnah gelegene Gemeinschaftspraxis 
für Neurologie, Psychiatrie/Psychotherapie in Bremen sucht ab sofort eine 
Nachfolge (m/w) mit psychiatrisch/psychotherapeutischem Schwerpunkt.
Kontakt: dkf@posteo.de

Weiterbildung

Gemeinschaftspraxis in Offenbach bietet Weiterbildung zum FA (m/w) für 
Neurologie für ein Jahr – ab dem 3. Weiterbildungsjahr – ab 1.10.2017, ggf. 
auch später. Kontakt: praxis@lang-bettermann.de (oder 069 800873919)

Inserieren Sie kostenlos im NeuroTransmitter!

Inserieren Sie kostenlos Ihre Such-, An- oder Verkaufsanzeige 
im NeuroTransmitter: Quer durch die Republik erhalten Sie die 
dafür notwendige Aufmerksamkeit, denn das Magazin wird 
monatlich an niedergelassene Nervenärzte, Neurologen und 
Psychiater sowie an Oberärzte in Kliniken verschickt. 
Ihre Anzeige sollte nicht länger als maximal 300 Zeichen (mit 
Leerzeichen) sein. Diese senden Sie bitte ausschließlich per E-
Mail (Fax/telefonische Aufgabe von Anzeigen und Chiffre nicht 

möglich) an die Geschäftsstelle in Krefeld: bvdnbund@t-online.
de. Bei aktueller Verbandsmitgliedschaft wird Ihre Anzeige in 
der nächsten Ausgabe abgedruckt.

Einsendeschluss für den nächsten NeuroTransmitter ist  
der 4. September 2017!

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

Kleinanzeigen aus der Praxis

Delir beim alten Menschen

Bei Delirien im hohen Lebensalter 
handelt es sich überwiegend um Zu-

standsbilder, die durch akutes und fluk-
tuierendes Auftreten sowie eine Sympto-
matik mit Störungen der Kognition, 
Aufmerksamkeit, Vigilanz und des Ver-
haltens gekennzeichnet sind. Die Ätiolo-
gie ist höchst komplex und beinhaltet 
nicht das jedem bekannte alkoholische 
Entzugsdelir. Zu den Risikofaktoren 
zählen höheres Lebensalter, Schwere der 
Komorbidität, kognitive Störungen und 
Demenz, Multimorbidität und Poly-
pharmazie sowie intensivmedizinische 
oder operativ-chirurgische Behand-
lungsbedürftigkeit. Wesentlich für die 
Praxis in der ambulanten Versorgung 
sind die hypoaktiven Delire, die neben 

den hyperaktiven und gemischten Zu-
standsbildern mindestens ein Drittel des 
Diagnoseaufkommens ausmachen und 
allzu leicht übersehen werden. Differen-
zialdiagnostisch sind derartige Zustände 
bei verschiedenen neurologischen und 
psychiatrischen Erkrankungen zu be-
denken. Dazu zählen vor allem Demenz 
aber auch Parkinson, Schlaganfall, Epi-
lepsie und Depression. 

Das Verdienst dieses Buches ist es, aus 
der Perspektive der praktisch tätigen 
Kliniker – überwiegend Geriater und 
Psychiater – umfangreich und zusam-
menfassend den aktuellen Wissensstand 
zusammenzufassen. Es beginnt mit ei-
nem kurzen geschichtlichen Abriss, dem 
die klinisch besonders wichtigen Kapitel 

zur Diagnostik und Therapie folgen. Das 
auch im Alter wichtige Entzugsdelir 
wird gesondert behandelt. Neue Ergeb-
nisse aus dem Bereich der Prävention 
und der sektorübergreifenden Versor-
gung sind ausführlich dargestellt. Über-
all sind Fallvignetten einbezogen, um 
die theoretischen Inhalte anschaulich zu 
unterstützen. 

 Dr. med. Dr. phil. Jens Bohlken, Berlin

Walter Hewer, Christine 
Thomas, Lutz M. Drach

Delir beim alten 
Menschen. 
Grundlagen – 
Diagnostik – 
Therapie – 
Prävention

309 Seiten, Kohlhammer Verlag, 2016,  
ISBN 978-3-17-023855-8, 37,99 €
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Buchtipp Journal



Wer Kunst sehen möchte, geht meist in Museen, Galerien oder Ateliers. Dabei umgibt sie das Publikum an 
vielen Orten und damit ist nicht nur die Kunst im öffentlichen Raum gemeint, wie beispielsweise die 
 Klavieraktionen des Künstlers der letzten NeuroTransmitter-Ausgabe. Einige Kreative und Künstler nutzen 
 Ladenschaufenster, um Bilder in Szene zu setzen. 
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Das Schaufenster
als Bühne

Das Schaufenster von Optik Hartogs in  
der Münchner Leopoldstraße
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L adenschaufenster sind das Gesicht der Stadt oder eines 
Viertels, das Fremde als erstes wahrnehmen, wenn sie 
durch die Straßen schlendern. Sie können einerseits der 

Belebung eines Viertels dienen, aber ebenso als Medien einge-
setzt werden, um ungefiltert und spontan auf die Öffentlichkeit 
einzuwirken. Dass Schaufenster nicht nur zur Produktpräsen-
tation benutzt werden sollten, sondern auch künstlerische oder 
politische Botschaften enthalten können, war vor allem in den 
Wirtschaftswunderjahren im 20. Jahrhundert der gute Ton. 
Schon Warhol und Dalí gestalteten schließlich Schaufenster 
künstlerisch. Viele der großen Mode- und Schmuckunterneh-
men vor allem in den Großstädten leisteten sich Künstler eigens 
für die Schaufenstergestaltung. Selbst wenn es heute mehr um 
Kommerz und Image geht, kooperieren immer noch Unterneh-
men wie COS oder Diesel mit zeitgenössischen Künstlern, um 
spektakuläre Inszenierungen in ihren Schaufenstern darzubie-
ten. In dieser NT-Galerie soll der Blick jedoch auf die kleinen, 
feinen, abgelegeneren Schaufensterbühnen der Künstler und 
Designer gelenkt werden, bei denen Konsum keine Rolle spielt.

Schaufensterbummel in der Münchner Szene
In München gibt es neben den Pinakotheken auch noch eine 
Pinokiothek in der Maxvorstadt, ein Schaufenster in der Au-
gustenstraße 100, das schon seit acht Jahren unter der Ägide 
des Künstlerpaares Klaus Dietl und Stephanie Müller mit wech-
selnden Kleinausstellungen bestückt wird. „Immer eine Nasen-
länge voraus“ ist der Leitspruch zu diesem Schaukasten, der von 
jedem Künstler oder Kreativen genutzt werden kann, dessen 
Konzept überzeugt. Momentan ist es der kleine Offspace von 
Martin Krejci vom „Institut für Leistungsabfall und Kontem-
plation“ mit scheinbar wahllos aufgehängten „Pseudo“-Doku-
menten des Künstlers, vom Röntgenbild bis zum Führungs-
zeugnis. Ein genaueres Studium des angeblichen Werbeschau-
kastens reißt die Passanten kurze Zeit aus der durchgenormten 
Effektivität ihres Tages und schenkt ihnen ein paar Momente 
der Kontemplation.

Eine der bekanntesten und traditionsreichsten Schaufenster-
bühnen des Münchner City findet sich zentral in der Leopold-
straße. Seit mehr als 20 Jahren zieht das Schaufenster von Op-
tik Hartogs die Blicke der Münchner mit politischen Statements 
und Installationen auf sich. Aktuell ist eine Reaktion auf 
Trumps frauenfeindliche Kommentare zu sehen, die von den 
beiden dem Laden ihren Namen gebenden Geschäftsführern 
installiert wurde. Neben ihnen bespielen ihr Kompagnon Kai 
Steggenwentz sowie die Künstlerinnen Maren Strack, Dorit 
Lang und Astrid Dengjel die Schaufensterbühne regelmäßig. 

Das Gesicht des kreativen Viertels Neuhausens in München 
prägen zwei Künstlerateliers und Läden mit, die ihre Schau-
fenster als Ausstellungsfläche benutzen. Künstler und Designer 
Jürgen Katzenberger, der in der Schulstraße 21 im Herzen des 
„Rotkreuzplatzneuhausens“ sitzt, liebt es, Passanten zu irritie-
ren und ihr „Schubladendenken aufzuweichen“. So stellte er 
letztes Jahr mehr als ein Dutzend verschiedenfarbige Cappies 
und später Damenschuhe aus, die jedoch alle aus Papier herge-
stellt waren. Viele Passanten interessierten sich für die Produk-
te, doch aus einem intendierten Cappi- oder Schuhkauf wurde 
mehr ein Gespräch über Kunst und Täuschung. Er sieht sein 
Atelier, das er gemeinsam mit der Künstlerin Yani Wang nutzt, 
als „offenes Atelier“, das das Viertel beleben soll.

Instant Instagram für Passanten
Das Schaufenster bei Nummer 57 in der Blutenburgstraße wird 
von der „Gestalterin für schöne Dinge“ Alexandra Lukasche-
witz bestückt. Schon seit zehn Jahren kreiert sie „Fensterbil-
der“. Ursprünglich als Prokrastionationsprojekt der Illustrato-
rin und Papierkünstlerin gedacht, wurden ihre Ausstellungen 
mit Papiertaxidermien, Collagen und Kostümen schnell so be-
liebt, dass ihr Schaufenster nicht nur das Leben der Passanten 
beeinflusste, sondern auch ihr Leben umgekrempelt hat. Inzwi-
schen arbeitet sie fast ausschließlich analog und stattet mit ih-
rer Kunst Showrooms ebenso aus wie private Liebhaber. Ihre 
Fensterbilder haben nicht nur aktuelle Bezüge wie beispielswei-
se zur beliebten amerikanischen Serie „Game of Thrones“, son-
dern spielen oft auch auf Münchner Ereignisse an. So kommen-
tierte sie einmal das Oktoberfest mit einem Dackelkarussel mit 
Biermamsel.

„Mein Fensterbild ist für mich wie Instant Instagram. Die 
Leute reagieren direkt darauf und geben mir Feedback.“ Ästhe-
tik und einen feinen Witz strahlen die Tierfiguren und Robo-
toren von Lukaschewitz aus, die in wechselnden Arrangements 
in der Blutenburgstraße in Szene gesetzt werden. 

Schaufenster wie die beiden erwähnten findet man auch in 
vielen anderen Städten, meist bei Designern, Grafikern oder 
Künstlern. Viel Spaß beim Flanieren. 

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, München

www.juergenkatzenberger.com/ 
www.lukaschewitz.de/ 
www.flachware.de/klaus-erich-dietl/ 
www.optik-hartogs.de/

Schaufensterkunst des Designers Jürgen Katzenberger
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2017

Datum / Zeit / Ort Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

14.10.2017 in Erlangen
Ultraschallcenter,
Allee am Röthelheimpark 3

CME- 
Punkte8

Nerven- und Muskelsonografie – eine neue  
Technik für die Praxis Grundlagen und  
praktische Übungen
Referenten: Dr. med. Axel Schramm, Neurolgische  
Praxis Fürth (DEGUM-Seminarleiter für Nerven-/ 
Muskelultraschall) und Dr. med. Cornelia Möbius,  
Neurologische Universitätsklinik Erlangen

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

28.10.2017 in Hannover

CME- 
Punkte8

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

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

Fortbildungsveranstaltungen 2017

2. – 6.9.2017 in Barcelona,  
Spanien
Palau de Congressos de  
Catalunya, Avinguda Diagonal, 
661 – 671

32nd 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

6. – 9.9.2017 in Kopenhagen, 
Dänemark, Bella Center Copen-
hagen, Center Boulevard 5

10th Congress of the European Pain Federation EFIC® Kenes International Organizers of Congresses S. A.
Rue François-Versonnex 7, 1207 Geneva, Switzerland 
Tel.: +41 315 280432

7. – 10.9. 2017 in Vancouver, 
Kanada, Convention Centre

IHC 2017 – the 18th Congress of the International 
Headache Society

Tel.: 01730 715243
E-Mail: ihc2017@mci-group.com

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

XXIII World Congress of Neurology Kenes International Organizers of Congresses S.A.
Rue François-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 für  
Neurologie mit Fortbildungsakademie

Deutsche Gesellschaft für Neurologie e. V.
DGN-Kongress Tom Hasche
Reinhardtstr. 27 C, 10117 Berlin
Fax: 030 531-437939
E-Mail: kongress@dgn.org

28. – 30.9. 2017 in Potsdam
Universität Potsdam – 
Campus III 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  
für 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

Termine
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Fortbildungsveranstaltungen 2017

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-Geschäftsstelle
Tel.: 030 2404772-12, 
E-Mail: wpa2017@dgppn

11. – 13.10.2017  
in Dublin, Irland
Convention Centre Dublin
Spencer Dock, North Wall Quay
Dublin 1, Ireland

EUROSPINE 2017
The annual general meeting of EUROSPINE, 
the Spine Society of Europe

Mondial GmbH & Co KG
Operngasse 20B, 1040 Vienna, Austria
Tel.: +43 (0)1 58804 0, Fax: +43 (0)1 58804 185
E-Mail: eurospine2017@mondial-congress.com
www.mondial-congress.com 

11. – 14.10.2917 in Mannheim Deutscher Schmerzkongress 2017 Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.
Bundesgeschäftsstelle
Alt-Moabit 101 b, 10559 Berlin
Tel.: 030 39409689-0, Fax: 030 39409689-9
E-Mail: info@dgss.org

7.11.2017 in Berlin
DGPPN-Geschäftsstelle,  
Reinhardtstr. 27 B.
10:00 bis 18:00 Uhr
 CME 

DGPPN-Workshop Coaching für Ärztinnen in  
Führungspositionen
Ziel des Workshops ist es, Ärztinnen in Führungspositi-
onen Impulse und Hilfsmittel in die Hand zu geben, 
mit welchen sie eine effektive und gesunde Führung 
implementieren und erfolgsversprechend umsetzen 
können

DGPPN-Geschäftsstelle, Josephine Winkler
Reinhardtstraße 27 B I 10117 Berlin
Tel.: 030 2404772-19
E-Mail: j.winkler@dgppn.de

24./25.11.2017  
in Bad Säckingen
Rhein-Jura-Klinik,
Schneckenhalde 13

Workshops in der Rhein-Jura-Klinik
Dipl. Psych. Ramona Prins: Nur keine Panik – Psycho-
edukation bei Angststörungen
PD Dr. U. Frommberger: Pharmako - oder Psycho- 
therapie oder beides?
Dr. Jörg Angenendt: Umgang mit Angst bei  
traumatisierten Patienten
Dipl. Psych. Sabine Zimmermann: Angstbewältigung  
in der Körpertherapie
Dr. Christian Klesse: Expositionstherapie – oder:  
Dem Tiger in die Augen sehen

Rhein-Jura Klinik, Private Akutklinik für psychische  
und psychosomatische Gesundheit  
Schneckenhalde 13, 79713 Bad Säckingen 
Tel. 07761 5600-0, Fax: -105
E-Mail:info@rhein-jura-klinik.de

24. – 25.11.2017 in  
Rheinstelle-Forchheim
bei Karlsruhe
Messe Karlsruhe,
Messeallee 12

Intensivkurs Neurologie – interaktiv jenseits  
der Routine
Die Themen: 
Kolibris in der Neurologie: NBIA, Ataxien und  
Spinalparalysen
Schmerz und Polyneuropathien: Cannabis,  
Small-Fiber-Neuropathie und autonomes  
Nervensystem
Muskel: Mitochondrien und Sportneurologie
Epilepsie: Individualisierte Behandlung und  
Bildgebung
Schlaganfall: Amyloidangiopathie, NOAK und  
Neurointensivmedzin
Neurodegenerative Krankheiten: Zukunft des Morbus 
Parkinson, Genetik, Demenz für den Alltag
Multiple Sklerose: „Time is brain“, Stammzelltrans-
plantation, MS in der Kindheit

congress & more Klaus Link GmbH, Klaus Link
Tel.: 0721 626939 0, Fax: -28
E-Mail: link@congressandmore.de

Termine
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

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

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

Ansprechpartner für Themenfelder 
EBM/GÖÄ: Sabine Köhler, Klaus Gehring
Neue Medien: Bernhard Michatz
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung: 
Gunther Carl
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie:  
Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie:  
Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal:  
Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Gereon Nelles

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

Referate
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:  
Klaus Gehring

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

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

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

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

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

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

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

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

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

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

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

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

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

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl,  
Thomas Hug
Berlin: Michael Krebs
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: N. N.
Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: N.N.
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg 
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: Gerd Wermke 
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen

Verbandsservice   Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle
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Beitritt  Verbandsservice

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

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

(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, 
Senior 60 €).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.  V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, 
Senior 60 €).

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

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

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

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

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

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

Tel.-Nr. _________________________  Fax _________________________  E-Mail/Internet:__________________________

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent/in

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe/in

☐    Chefarzt/ärztin

☐    Nervenarzt/ärztin

☐    Facharzt/in

☐    Psychiater/in

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit:  ______________________________________________________________

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

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

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

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

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

☐    Gratis NERFAX-Teilnahme erwünscht

☐   Gratis Mailservice „Das muss man wissen ...“ erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ____________________________________________________

Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

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

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

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)
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Verbandsservice   ÄK- und KV-Vertreter

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

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

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

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

Berlin
Berlin

ja
ja

KV
KV/ÄK

030 3123783
030 40632381

030 32765024
030 40632382

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

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

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

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

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

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

Frankfurt/M.
Griesheim

ja 
ja

ÄK
KV

069 59795430
06155 878400

069 59795431
06155 878420

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

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

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

Rostock
Rostock
Rostock

ja
nein
ja

ÄK
ÄK
ÄK

0381 4949460
03831 452200
0171 2124945

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

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

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

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ
Dr. G. Endrass Grünstadt ja KV 06359 9348-0 06359 9348-15 g.endrass@gmx.de
Dr. R. Gerhard Ingelheim ja ÄK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
Dr. M. Michel Landau ja ÄK 06341 929490 06341 929490 post@dr-michel.de
Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja ÄK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de
Dr. K. Sackenheim Andernach ja KV/ÄK 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de
Dr. S. Stepahn
Dr. C. Werner

Mainz
Mutterstadt

ja
ja

ÄK
ÄK

06131 582814
06234 920092

06131 582513
06234 920093

s.stephan@nsg-mainz.de
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Verbandsservice   Kooperationspartner

1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbände 

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

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

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

Deutsches Institut für Qualität 
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4
51063 Köln, Tel.: 0221 955615-95
Mobil: 0173 2867914
E-Mail: info@diqn.de
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Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: -2055511
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psych-neuro.de
www.akademie-psych-neuro.de
Vorsitzender: Dr. Gunther Carl, 
Würzburg

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

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

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbände

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

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

Neurologie

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Deutsche Gesellschaft für 
Neuroradiologie e. V. (DGNR)
Ernst-Reuter-Platz 10
10587 Berlin
Geschäftsstellenleiter: 
Florian Schneider
Geschäftsstellenassistenz und 
Mitgliederverwaltung: 
Melek Mirzanli
Tel.: 030 916070-70, Fax: -22
E-Mail: dgnr@neuroradiologie.de

Psychiatrie

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

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

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

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

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

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

Deutsche Gesellschaft für 
Suizidprävention (DGS)
Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr. El-
mar Etzersdorfer, Furtbachkran-
kenhaus, Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie
Furtbachstr. 6, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 6465126, Fax: -6465155
E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org 
www.suizidprophylaxe.de
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Neue Formen der Abhängigkeit
Verhaltenssüchte haben Kernmerkmale, 
die an Substanzabhängigkeiten erinnern 
und sich auch in dem pathologischen 
Glücksspiel und der Computerspielsucht 
niederschlagen. Die Internetsucht stellt 
derzeit die neueste Form aus dem Bereich 
der Verhaltenssüchte dar. 

Schlaganfall-Reha mit nTMS
Die Technik der navigierten repetitiven 
transkraniellen Magnetstimulation (nTMS) 
wird bei schlaganfallbedingten Funktions-
störungen seit wenigen Jahren eingesetzt 
und hat bereits zu positiven Ergebnissen 
geführt.

Vorhersagemodelle für Angst
Bisher ist es kaum gelungen, Biomarker für 
den klinisch-psychiatrischen Alltag zu etab-
lieren. Seit Kurzem ermöglichen Ansätze aus 
der prädiktiven Analytik Vorhersagen für 
einzelne Patienten auf der Basis hoch-
dimensionaler, multivariater Daten.
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