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» Bitte nutzen Sie die Betreuungsziffern!
Diese im EBM zu verankern war einer der gré8ten
berufspolitischen Erfolge unserer Verbdnde! «

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Vorsitzende des BVDP

Honorar, EBM und GOA - eine
unendliche Geschichte

{ir eine angemessene Vergiitung unserer Tétigkeit zu kimp-

fen ist eine der Kernaufgaben unserer Berufsverbinde. Im-
mer noch ist unsere Fachgruppe in der Einkommensstatistik
im unteren Drittel angesiedelt. Diese Statistik bildet ein durch-
gehendes Prinzip ab: Je mehr das Gespréich in Diagnostik und
Behandlung das zentrale Agens ist und je weniger technische
Leistung (,Apparatemedizin®) zum Einsatz kommt, um so ge-
ringer ist das zu erzielende Honorar. Daraus folgt, dass alle die-
jenigen Fachgruppen, die sich mit der Behandlung psychischer
Storungen befassen, am wenigsten verdienen.

Allerdings lassen sich aus dem vierteljahrlich veréffentlich-
ten Honorarbericht der KBV und aus den Daten des ZI-Praxis-
Panels auch ermutigende Autholeffekte lesen. In den letzten
finf Jahren hat sich das Honorar unserer Fachgruppe im
Durchschnitt um 14 % erhéht. Zum Vergleich: Der Durch-
schnitt aller Facharztgruppen liegt bei etwa 11 %. Wir holen
also langsam auf, das ist aber nicht genug. Es muss weiter bes-
ser werden und es miissen strukturelle Anderungen her.

Grof8e Hoffnung und hohe berufspolitische Expertise haben
wir in die Novellierung des Facharzt-EBM gelegt, der eigent-
lich schon 2016 kommen sollte. Aktuell sind die Beratungen
seitens der KBV ins Stocken geraten. Uber die Griinde lisst sich
nur spekulieren. Umso wichtiger ist es fiir uns, die aktuell im
EBM - teils auch neu - zur Verfiigung stehenden ,,kleinen Stell-
schrauben® zu nutzen. Wir sollten keine Leistung, die wir er-
arbeiten und die abrechenbar ist, kostenlos erbringen! Es ist
auch langfristig berufspolitisch bedeutsam, den Leistungsbe-
darf unserer Fachgruppe abzubilden.

Der letzte ZIPP-Fachgruppenbericht zeigt, dass die Betreu-
ungsziffern doch sehr wenig genutzt werden. Bei tiberwiegend
psychiatrisch Tdtigen liegt der Umsatzanteil durch die Betreu-
ungsziffer 21233 bei 9 % des Gesamthonorars. Wenn man be-
denkt, dass die GOP 21233 eine der am besten vergiiteten Zif-
fern im psychiatrischen Kapitel ist und nach Diagnosestatisti-
ken in mindestens 50 % der Fille abrechenbar sein konnte, ist
das ein liberdeutlicher Hinweis darauf, dass die Ziffer einfach
nicht angesetzt wird. Fiir die anderen Betreuungsziffern ergibt
sich ein dhnliches Bild.

Daher unser Aufruf: Bitte nutzen Sie die Betreuungsziffern!
Diese im EBM zu verankern war einer der grofiten berufspoli-
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tischen Erfolge unserer Verbinde, da sie eine Strukturvergii-
tung darstellen, die uns aus dem Hamsterrad der ausschlief3li-
chen Zeitgebundenheit unserer Leistungen herausholen kén-
nen und sozusagen den ,,SchweifSzuschlag® fiir unser Fachge-
biet darstellen. Keine andere Fachgruppe, aufler unser
Schwesterfach der Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und Psychotherapie, kann darauf zuriickgreifen.

Die neuen Leistungen der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde und Pychotherapeutischen Akutbehandlung im Kapitel
35 sind fiir uns ebenso nutzbar. Sie sind extrabudgetir vergii-
tet und auflerhalb des RLV angesiedelt.

Diejenigen Kollegen, die Altenheime versorgen, haben mit
dem neuen EBM-Kapitel 37 nun zudem die Moglichkeit, Koor-
dinationsleistungen extrabudgetar abzurechnen. Vorausset-
zung ist ein Kooperationsvertrag mit dem entsprechenden
Heim.

Das EBM-Kapitel 38 beinhaltet Vergiitungen fiir nicht drzt-
liche Praxisassistenten in fachdrztlichen Praxen, die mit Dele-
gationsaufgaben betraut werden. Viele unserer Kollegen be-
schaftigen (z. B. im Curriculum der EVA-NP) speziell ausgebil-
dete Medizinische Fachangestellte.

Was nun auf der anderen Seite die Verhandlungen zur No-
vellierung der GOA angeht, scheint es auf die Zielgerade zu ge-
hen. Die GOP und Legenden fiir unsere neuen Ziffern in der
GOA sind fertig formuliert und beschreiben unsere Tatigkeit
exzellent. Auch hier gibt es eine Strukturzuschlagsziffer fiir un-
sere Fachgruppen.

Es gibt weiter viel zu tun! Wir werden Sie im NeuroTrans-
mitter stets auf dem Laufenden halten. Aber nochmals: Nutzen
Sie wenn moglich die ,,Psychotherapeutische Sprechstunde®
und die ,,Psychotherapeutische Akutbehandlung®, die Betreu-
ungsziftern, die Kooperationsziffern nach Kapitel 37 und die
Delegationsziffern nach Kapitel 38!

Herzlichst
Thre



10 Honorarbescheid Quartal 11/2017 priifen

Wer im zweiten Quartal 2017 Leistungen nach dem EBM-
Kapitel 35 (Richtlinien-Psychotherapie) abgerechnet hat,
sollte einen Widerspruch gegen den entsprechenden
Honorarbescheid priifen. Denn der Bewertungsausschuss
hat unlangst einige Abrechnungsausschliisse in diesem
Kapitel riickwirkend revidiert. Wir haben fiir Sie die wich-
tigsten Informationen sowie einen Textvorschlag fiir den
Widerspruch zusammengestellt.

20 GKV-Verordnung von Cannabis

Das im Méarz gednderte ,Cannabisgesetz” hat den Zugang
von gesetzlich Versicherten zu Cannabisarzneimitteln
neu regelt. Eine belastbare Datenlage besteht nach Auf-
fassung der Berufsverbdnde nur fir die Indikationen
»Spastik bei MS*, ,chemotherapieinduziertes Erbrechen”
und ,chronischer Schmerz nach Versagen zugelassener
Arzneimittel”. Abgeraten wird von der Verordnung bei
psychischen Erkrankungen, insbesondere bei Psychosen
oder bei ADHS.

Titelbild (Ausschnitt): Finf Hofe in Miinchen, Mosaik aus
Industrieglas, Herzog & de Meuron, 2001
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50 Kognition und Autofahren im Alter

Da obligatorische Funktionstests ab einem bestimmten Alter
keinen Zuwachs an Sicherheit erbracht haben, wird die gene-
relle Testung nur aufgrund des Alters von Experten abge-
lehnt. Der fehlende Zusammenhang zwischen Funktionstests
und Unfallzahlen liegt daran, dass oft ungeeignete Instru-
mente verwendet werden. Die Aussagekraft multimodaler
Tests, die viele fahrrelevante sensorische, motorische, kog-
nitive und klinische Funktionen einbeziehen, ist deutlich
héher.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Gunter Freese

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

Schriftleitung:

Dr. med. Gunther Carl

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

Aboservice:

Bei Fragen rund um Abonnement und Postbezug
Telefon: 06221 345-4304; Fax: 06221 345-4229
E-Mail: leserservice@springer.com
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des Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP
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Wissenschaft, Fortbildung, Berufspolitik

DGN-Kongress 2017 zieht Uber
6.000 Besucher an

Die 90. DGN-Jahrestagung vom 20. bis 23. September 2017 in Leipzig war einer der besucherstarksten Kon-
gresse der letzten Jahre. Das bewahrte Programm aus Vortragen, Postern, Kursen der Fortbildungsakademie
und berufspolitischen Diskussionen wurde erganzt durch vielféltige Angebote der Jungen Neurologen.

it 5.121 Kongressteilnehmern,

1.176 Gasten, Ausstellern und Me-
dienvertretern stieff der diesjahrige
DGN-Kongress, der vom 20. bis zum
23. September in Leipzig stattfand, auf
sehr grofles Interesse. Das Programm
mit wissenschaftlichen Vortrigen, Kur-
sen der unabhidngigen DGN-Fortbil-
dungsakademie, Diskussionsrunden im
DGN(forum zu relevanten berufspoliti-
schen Themen, ergénzt durch vielfaltige
Angebote der Jungen Neurologen, zeig-
te sich auch fiir die jiingere Arztegene-
ration attraktiv: Knapp ein Finftel der

Kongressteilnehmer waren Studierende
(409) sowie Assistenzirzte (576).

Wissenschaftliche Highlights

Einer der wissenschaftlichen Hohe-
punkte waren die neuesten Erkenntnisse
iiber die Genexpression von a-Synuklein,
ein fiir die Pathogenese der Parkinson-
Krankheit wichtiges Protein. Dazu hat-
ten Forscher aus USA und Norwegen zu-
néichst 1.000 pharmakologische Subs-
tanzen in Zellkulturen und spéter im
Tierversuch getestet. Sie fanden heraus,
dass 8-adrenerge Substanzen die Genex-

pression modulieren kénnen. Die Ergeb-
nisse der ersten klinischen Untersu-
chungen wurden im September in der
Fachzeitschrift Science publiziert. £32-
Adrenorezeptor-Agonisten reduzierten
das Risiko an Parkinson zu erkranken.
Demgegeniiber wurde das Erkrankungs-
risiko durch Antagonisten wie Propra-
nolol erhoht. Die Beobachtung soll an
grofleren Studien tberpriift werden.
Einen weiteren Hohepunkt stellten die
Ergebnisse zur Behandlung der spinalen
Muskeltatrophie Typ 1 bei Kindern dar.
Unbehandelt sterben die erkrankten

In der sachsischen
Metropole Leipzig
kamen vom 20. bis
23. September
mehr als 6.000
Teilnehmer zum
90. Jahres-
kongress der DGN
zusammen.
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Kinder vor dem zweiten Lebensjahr oder
milssen maschinell beatmet werden. Das
Antisense-Oligonukleotid Nusinersen
moduliert die pri-mRNA des defekten
SMN-Proteins und fithrt dazu, dass
mehr funktionsfahiges Protein herge-
stellt wird. Sauglinge und Kleinkinder
zeigten in den klinischen Studien eine
bessere motorische Entwicklung. Nusi-
nersen wird intrathekal verabreicht.

Auch fiir Patienten mit therapiere-
fraktarer Migrine gibt es neue Hoffnung
auf eine wirksamere Therapie. In einer
Phase-III-Studie wurden 667 Patienten
untersucht, die unter durchschnittlich
18 Migrianetagen pro Monat litten. Bei
Therapie mit dem monoklonalen Anti-
korper Erenumab nahm die Zahl der
Migrinetage um sieben Tage ab, gegen-
iiber 2,7 Tagen unter Placebo. Erenumab
bindet selektiv an den Rezeptor des Cal-
citonin Gene-Related Peptides (CGRP),
das als proinflammtorisches Neuropep-
tid stark gefdflerweiternd wirkt und zen-
tral an der Schmerzauslosung sowie der
neurogenen Entziindung beteiligt ist.
Weitere CGRP-Antikorper sind in der
Entwicklung.

Kampagne ,Wir sind Neurologie”
Die DGN-Kampagne ,,Wir sind Neuro-
logie®, die bereits im Juni dieses Jahres
gestartet wurde, war auch auf der Ta-
gung allgegenwirtig. Wichtige Botschaf-
ten nach innen an die Neurologie selbst
sind die Starkung des Gemeinschaftsge-
fithls, der Einheit des Faches und des
Selbstbewusstseins gegeniiber anderen
Fachdisziplinen. Die Kampagne trigt zu
einer Imagesteigerung bei jiingeren Kol-
legen bei. Dadurch kann die DGN mehr
Mitglieder gewinnen und ihre politische
Position starken. Wichtige Botschaften
auch an die Gesellschaft und die Politik
sind die zunehmende Bedeutung der
Neurologie in Wissenschaft und Versor-
gung sowie die Stellung als Schliisselme-
dizin des 21. Jahrhunderts. Der DGN-
Prasident Professor Gereon Fink appel-
lierte an alle Mitglieder, sich einzubrin-
gen und Neurologie-Botschafter zu
werden. Durch die DGN-Kampagne
»Wir sind Neurologie“ konnten seit dem
1. Juli 2017 bereits 272 neue Mitglieder
gewonnen werden, knapp doppelt so vie-
le, wie im vergleichbaren Vorjahreszeit-
raum.

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)
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DGN-Kongress 2017

Der Science
Slam ,Geistes-
blitze” be-
geisterte das
Publikum. Den
Sieg trug am
Ende Franca
Parianen-Lese-
mann aus Leip-
zig (vierte von
rechts) davon.

»Science-Slam” erneut sehr beliebt
Auch der zweite ,Science-Slam®“ hat
zahlreiche Besucher angezogen. Sieben
Neurologen und Neurowissenschaftler
eiferten mit unterhaltsamen Vortrigen
um die Gunst des Publikums, das mit
seinem Applaus den Sieger bestimmte.
Am besten gefiel den Leipzigern die Lo-
kalmatadorin Franca Parianen-Lese-
mann. Die ehemalige wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Max-Planck-Institut
fiir Kognitions- und Neurowissenschaf-
ten in Leipzig, Buchautorin und leiden-
schaftliche Slammerin begeisterte mit
einem temporeichen Vortrag tiber Mit-
gefiihl, Schadenfreude und die Rolle des
Gehirns beim menschlichen Zusam-
menleben.

Teleneurologie auf dem Vormarsch
Léingst ist es nicht mehr die Frage, ,,ob“
Teleneurologie kommt, sondern ,wie*
sie gestaltet wird. Der Arztetag hat 2017
beschlossen, telemedizinische Leistun-
gen auch ohne Patientenvorstellung ab-
zurechnen. Kurz danach fand der erste
Deutsche Kongress fiir Teleneurologie in
Erfurt statt, auf dem zahlreiche Projekte
vorgestellt wurden — noch in sehr unter-
schiedlichen Entwicklungsstadien. Mit
Tele-Stroke-Projekten war die Neurolo-
gie ein frither Anwender der Telemedi-
zin. Das DGN(forum hat zu diesem The-
ma wieder Kolleginnen und Kollegen zu
einem Erfahrungsaustausch zusammen-

Die Verbande informieren

gefiithrt, die bereits ein Projekt betreiben
oder eines planen. In verschiedenen Be-
reichen wie Bewegungsstérungen, Epi-
leptologie und Rehabilitation gibt es be-
reits fest etablierte telemedizinische An-
wendungen. Das Forum wird auch bei
den kommenden Kongressen iiber die
sehr schnell wachsende Zahl von teleme-
dizinischen Anwendungen in der Neu-
rologie berichten.

Kommende DGN-Kongresse

Wegen einer zeitgleich stattfindenden
Elektronikmesse in Miinchen wurde der
urspriinglich dort geplante Kongress
2018 nach Berlin verlegt und findet als
Neurowoche vom 30. Oktober bis zum
3. November statt. Erstmals konnen alle
Angebote der Fortbildungsakademie
kostenfrei genutzt werden. Angeboten
werden auch interdisziplinire Weiter-
bildungsangebote fiir Pflegekrifte und
Therapeuten. Neu sind ,,Bench to Bedsi-
de-Symposien® zu den wichtigen The-
men Multiple Sklerose, Schlaganfall, Be-
wegungsstérungen, Epilepsie und Hirn-
tumor. Der Kongress 2019 wird im neu-
en Kongresszentrum Stuttgart stattfin-
den. Fiir 2020 bis 2022 steht bereits Ber-
lin als Kongressort fest.

AUTOR

Prof. Dr. med. Gereon Nelles, K6In
Vorsitzender BVDN Nordrhein



Die Verbdnde informieren

DGN-Kongress 2017

BDN-Forum 2017: E-Health und Telemedizin in der Neurologie

Zukunft trifft Alltag in Klinik und Praxis

Noch vor einigen Jahren war E-Health fiir viele Kollegen in Klinik und Praxis ein Begriff aus einer scheinbar
weit entfernten Zukunft. Doch in den letzten Jahren hat die Entwicklung rasant an Fahrt aufgenommen.
Spatestens mit der Einflihrung des E-Health Gesetzes gehoren telemedizinische Anwendungen oder der
elektronische Arztbrief zu unserem Alltag. Mit neuen Versorgungskonzepten und innovativen telemedizini-
schen Anwendungen ist der BDN nicht nur Beobachter, sondern gestaltet diese neue Entwicklung aktiv mit.

A uf dem BDN-Forum 2017 in Leipzig
wurde eine aktuelle Bestandsauf-
nahme gemacht: Was ist Vision und Me-
dienhype und wo hat E-Health schon
Einzug in den Alltag gefunden? Welche
»Kinderkrankheiten“ und Umsetzungs-
barrieren gibt es? Was wiinschen sich die
Anwender konkret von den Entschei-
dungstrigern? Hat die Zukunft in der
Versorgung schon begonnen?

E-Health 6.0

Die Politik stellt im Bereich E-Health
eine enorme Erwartung an die Selbst-
verwaltung und die Arzteschaft. Nach
dem Willen der Politik gehe es in der
kommenden Wahlperiode mit grofSen
Schritten in Richtung E-Health 6.0.
Hierfiir miissten aber zunéchst die aktu-
ellen Infrastrukturprobleme gelost wer-
den. Ein Scheitern des ,Langzeitprojek-

«

tes“ Elektronische Gesundheitskarte
wird es daher nicht geben.

Aktuelle telemedizinische Anwen-
dungen aus der Neurologie stellte Pro-
fessor Gereon Nelles, Schatzmeister des
BVDN, vor. Telemedizinische Anwen-
dungen seien eine grofie Chance, miiss-
ten aber auch mit der nétigen Skepsis
hinterfragt werden, so das DGN-Vor-
standsmitglied. Die Versorgungsqualitét
konne nur mit drztlicher Kompetenz ge-
wihrleistet werden, betonte Nelles.

Telemedizinisches Konsil

Zum Entwicklungsstand des telemedizi-
nischen Konsils der neuropsychiatri-
schen Berufsverbande BVDN, BDN und
BVDP referierte Sean Monks, Geschafts-
fithrer der Firma Monks. Der Zugang
zum ZNS-Konsil ist sehr niedrigschwel-
lig angelegt, es geniigt ein einfacher In-

Mitgliederversammlung des BDN 2017

Auf der Mitgliederversammlung des Berufsverbandes der Deutschen Neurologen (BDN)
standen Neuwahlen an. Dr. Uwe Meier und Professor Christan Gerloff wurden als Vorsitzende
des BDN einstimmig wiedergewahlt. Zuvor berichtete Meier den Mitgliedern von den berufs-
politischen Aktivitaten des BDN. Der Verband ist sowohl finanziell als auch organisatorisch
bestens fiir die Zukunft aufgestellt. So konnte auch die Mitgliederzahl des BDN gesteigert wer-
den. Das groB3e Interesse machte sich iiber dies beim BDN-Stand auf dem DGN-Kongress be-
merkbar. Viele interessierte Kollegen erkundigten sich nach den Verbandsaktivitdten, daraus

resultierten viele Neueintritte.

Nicht nur die Landessprecher wurden neu gewdhlt, auch der erweiterte Vorstand. Unser lang-
jahriges Mitglied Professor Peter Berlit stellte sich, zum Bedauern der Mitglieder, keiner weite-
ren Amtszeit. Wir bedanken uns bei Peter Berlit fiir die vertrauensvolle Zusammenarbeit. Trotz
seines Ruhestands wird er dem BDN als Berater fiir Pressefragen weiterhin erhalten bleiben.
Als Nachfolger wurde Professor Martin Stidmeyer gewahlt. Der Chefarzt der Neurologie im
Ernst von Bergmann Klinikum in Potsdam bringt seine umfangreiche Erfahrung und Fachex-
pertise in die Vorstandsarbeit ein. Mit dem Team aus Vorstand und Landessprechern freuen
wir uns auf weitere Jahre der erfolgreichen Arbeit fiir die Neurologie in Deutschland. bm

ternetanschluss wie er mittlerweile in je-
der Praxis vorhanden ist. Das Verfahren
besticht durch eine besondere dreifache
Verschliisselung und einer strikten
Trennung von personlichen und Be-
funddaten. Damit wird das ZNS-Konsil
den hochsten Datenschutzanforderun-
gen gerecht. In der Neurologie sind die
Indikationen, Gesichtsschmerz, Epilep-
sie, Morbus Parkinson, Schlaganfallfol-
gen und Multiple Sklerose geplant. Das
ZNS-Konsil soll fiir alle Mitglieder der
Berufsverbidnde verfiigbar und abre-
chenbar sein.

Krankenkassen loben Ansatz

Die Barmer GEK Thiiringen hat sich be-
reits positiv zu unserem Telekonsil gedu-
Bert. Gerade die Verzahnung zwischen
Haus- und Facharzt (Neurologe/Psych-
iater) ist aus Sicht der Krankenkassen
eine innovative Methode der Versor-
gung von Patienten.

Die anschlieflende Diskussion ver-
deutlichte das zunehmende Interesse der
Arzteschaft an E-Health und Telemedi-
zin. Sie werden als Chance gesehen, Pa-
tientenstrome zu ordnen und Versor-
gung innovativer zu machen. Hierfiir
muss aber fiir einen ebenfalls niedrig-
schwelligen Zugang gesorgt werden. Der
BDN wird sich weiter bei diesem Thema
einbringen, denn E-Health hat nur mit
arztlicher Kompetenz eine dauerhafte
Zukunft in unserer Versorgungsland-
schaft.

AUTOR

Bernhard Michatz
Geschéftsfuhrer Spitzenverband ZNS
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Abrechnungsausschlisse im Kapitel 35 Richtlinien-Psychotherapie

Widerspruch gegen den
Honorarbescheid Quartal 11/2017 prifen

Der Bewertungsausschuss hat kiirzlich einige Abrechnungsausschliisse im Kapitel 35 (Richtlinien-Psycho-
therapie) fiir das Quartal 11/2017 revidiert. Es ist daher empfehlenswert, den Honorarbescheid fiir dieses
Quartal genau zu priifen und gegebenenfalls Widerspruch einzulegen.

n seiner Sitzung vom 9. Oktober 2017
hat der Bewertungsausschuss folgende
Abrechnungsausschliisse riickwirkend
zum 1. April 2017 zuriickgenommen:
»Im EBM-Kapitel 35 erfolgen riick-

wirkende Anderungen zur Nachbesse-
rung der bereits getroffenen Beschliisse
aufgrund der Neufassung der Psychothe-
rapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA). Zum einen wer-

Vorschlag fiir einen Widerspruchstext gegen den Honorarbescheid Quartal 11/2017

An die
Kassendrztliche Vereinigung
(Adresse lhrer jeweiligen Landes-KV)

Betreff: Widerspruch gegen den Honorarbescheid 11/17 vom xx.xx.xxxx

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit lege ich fristwahrend Widerspruch gegen meinen Honorarbescheid zum

Quartal lI/17 vom xx.XX.XXxx ein.

Begriindung: Die Riicknahme des Abrechnungsausschlusses der Ziffern 35141 und 35142
gegen die Ziffern der genehmigungspflichtigen Psychotherapie ist durch den Bewer-
tungsausschuss in seiner 404. Sitzung beschlossen worden (Information der KBV vom

9. Oktober 2017). Ich bitte um Korrektur des Bescheides und Riicknahme der Streichung

der Ziffern 35141 und 35142.

Unterschrift Arzt

Fiir den Fall, dass Sie die Ziffern vorauseilend nicht angesetzt haben:

Begriindung: Im Zuge der Novellierung der Psychotherapie-Richtlinie wurden fiir das
Quartal 11/17 zunéchst Abrechnungsausschliisse der Ziffern 35141 und 35142 gegen die
Ziffern der antragspflichtigen Psychotherapie (alt) beschlossen. Dieser Abrechnungs-
ausschluss der Ziffern 35141 und 35142 gegen die Ziffern der genehmigungspflichtigen
Psychotherapie (alt) ist durch den Bewertungsausschuss in seiner 404. Sitzung wieder
riickgangig gemacht worden (Information der KBV vom 9. Oktober 2017).

Ich habe, um einer sachlich-rechnerischen Korrektur durch die KV zuvorzukommen, die

den zum 1. April 2017 die sitzungsbezo-
genen Abrechnungsausschliisse der Ge-
biihrenordnungspositionen (GOP) 35141
(vertiefte Exploration) und 35142 (Zu-
schlag fiir die Erhebung ergdnzender neu-
rologischer und psychiatrischer Befunde)
gegen folgende genehmigungspflichtige
psychotherapeutische Leistungen des Ab-
schnitts 35.2 wieder aufgehoben: GOP
35200 bis 35203, 35205, 35208, 35210 bis
35212 und 35220 bis 35225 (siehe Be-
schlussteil A).“

Diese riickwirkenden Anderungen
gelten fiir ein Quartal (II/17) und bedeu-
ten: Die GOP 35141 und 35142 konnen
nun doch noch fiir das zweite Quartal
2017 neben den ,,alten genehmigungs-
pflichtigen Psychotherapie-Ziffern
(35200 bis 35203, 35205, 35208, 35210,
35212, 35220 bis 35225; alle nur noch
giiltig bis zum 30. Juni 2017) abgerech-
net werden.

Bitte achten Sie in der Abrechnung fiir
das zweite Quartal 2017 darauf, dass Th-
nen die entsprechenden Ziffern 35141
und 35142 nicht gestrichen wurden.
Wenn dies doch der Fall sein sollte, legen
Sie bitte Widerspruch ein und begriin-
den Sie dies wie in unserem Musterbrief
auf dieser Seite dargestellt.

Sollten Sie die Ziffern 35141 und 35142
in ,vorauseilendem Gehorsam® nicht ab-
gerechnet haben, legen Sie bitte ebenfalls
Widerspruch ein und reichen Sie die Ab-
rechnung der Ziffern nach.

Ziffern 35141 und 35142 in meiner Abrechnung zum Quartal I1/17 nicht angesetzt. Da der
Abrechnungsausschluss riickwirkend zuriickgenommen wurde, mache ich diese Ziffern
nun geltend. Ich bitte um die Mdglichkeit der Einreichung einer korrigierten Abrechnung.

_— AUTORIN
Unterschrift Arzt

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim
1. Vorsitzende des BVDP
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RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

Sondergutachten empfiehlt Ubergang zu

Krankheitsvollmodell

[® Mitte Oktober 2017 stellte der wissen-
schaftliche Beirat zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs (RSA) in einer
Pressekonferenz sein Sondergutachten vor.
Frank Plate, der Prasident des Bundesversi-
cherungsamtes (BVA), verwies auf die Be-
deutung dieses Gremiums als unabhangiger
Gutachter. Allerdings gingen die Meinun-
gen der beteiligten Krankenkassen wie
bisher weit auseinander. Die Regionalkas-
sen (AOK-Bundesverband) forderten ein
,Vollmodel”, in dem nicht nur die Kosten der
bekannten 80 besonders schweren Erkran-
kungen fur die Umverteilung zwischen den
Krankenkassen herangezogen werden sol-
len. Der zum Beirat kooptierte Gesundheits-
6konom Professor Dr. Achim Wambach re-
klamierte ein ,einheitliches Aufsichtshan-
deln” gegeniiber bundeseinheitlichen und

Regionalkassen. Einige Krankenkassen und

Bundeslander fordern die Berlicksichtigung

regional heterogener Versorgungs-, Inan-

spruchnahme- und Kostenstrukturen. Der

Beirat fasste sein Gutachtensergebnis fol-

gendermal3en zusammen:

_ Der Morbi-RSA ist leistungsfahig, hat aber
Verbesserungspotenziale mit Blick auf
Individuen, Versichertengruppen und
Krankenkassen.

__Ein Ubergang zum Krankheitsvollmodell
wird empfohlen; bei etwaigem Beibehalt

GOA-VERHANDLUNGEN

von 50 bis 80 Krankheiten keine Ande-
rung des Auswabhlalgorithmus.

_Es gibt Indizien fur Manipulationen, je-
doch sind die Diagnosen mit Blick auf die
Pravalenzen nicht unplausibel - Verringe-
rung der Moglichkeiten und der Anreize
fur Manipulationen sind méglich und
sinnvoll.

_ Streichen der ambulanten Diagnosen
oder Ersatz durch Pharmakomponente
wird nicht empfohlen; Pharmakosten-
gruppen kdnnen das Modell aber weiter
verbessern.

— Weiterentwicklung im Umgang mit Mul-
timorbiditat ist moglich, insbesondere
durch Aufnahme von Variablen fiir die In-
teraktion von Alter und Multimorbiditat.

_Streichung der DMP-Programmpauscha-
le, da sie eine unsystematische Férderung
spezieller Formate darstellt.

— Bei den Zuweisungen fir Verwaltungs-
kosten empfiehlt der Beirat keine Ande-
rung.

— Die Regionalkomponente im RSA wurde
aktuell qualitativ andiskutiert. Vertiefte
Diskussion und empirische Untersuchung
im Folgegutachten.

Kommentar: Der Morbi-RSA in seiner Detail-
berechnung bleibt eine Dauerbaustelle. Ob
statt der Basis der hdufigsten schwerwiegen-

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

» Nach unserem Eindruck diirften
Bestrebungen zur Manipulation der
diagnostischen Codierung der
Vergangenheit angehéren .. .«

den und teureren Index-Krankheiten eine
Vollkostenrechnung fiir die Krankenkassen
eine gerechtere Losung bringt, ist fraglich.
Méoglicherweise ist die diagnostische Codier-
qualitdt nicht so valide wie die Kostener-
mittlung der verordneten Pharmaka. Nach
unserem Eindruck dlirften Bestrebungen zu
Codiermanipulationen der Vergangenheit
angehdren. Verstdndlich ist das Bestreben
mancher Krankenkassen, besondere regiona-
le Versorgungsstrukturen auch finanziert zu
bekommen. gc

Reform nach trilateralen Gesprachen auf gutem Weg

[ Im September und Oktober 2017 fanden
zwischen Bundesarztekammer, der priva-
ten Krankenversicherung (PKV) und den
wissenschaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften und Berufsverbénden ,trilate-
rale” Gesprache statt. Ziel war die endgiil-
tige Formulierung von Leistungslegenden,
die Hereinnahme neuer und das Weglassen
alter Leistungen beziehungsweise die Ab-
lehnung neu vorgeschlagener Gebiihren-
ordnungspositionen (GOP). Hier waren
auch wir als Berufsverbande BVDN, BDN,
BVDP wesentlich und mit groem Aufwand
beteiligt. Bis November 2017 soll das end-
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gultige Regelwerk den Berufsverbanden
und wissenschaftlichen Fachgesellschaften
erneut zum Gegenlesen zur Verfligung ge-
stellt werden, — bevor dann der Vorschlag
einer Leistungsbewertung durch das beauf-
tragte Institut erfolgen kann.

Die Leistungsbewertung in Euro richtet sich
- wie auch beim Einheitlichen Bewertungs-
malBstab (EBM) in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) - nach Material- und
Raumkosten, vor allem aber nach dem in
Euro umgerechneten Zeitaufwand je Leis-
tung fiir Arzte und medizinischem Hilfsper-
sonal. Dann kann mdglicherweise nach

dem Jahreswechsel Anfang 2018 der neuen
Bundesregierung ein zwischen PKV und
Arzteschaft konsentierter GOA-Entwurf
vorgelegt werden. Nach Einfiihrung einer
neuen GOA wird es weiterhin die Notwen-
digkeit geben, Leistungen nach Inhalt und
Preis zu modifizieren, alte Leistungen
wegzulassen und neue Leistungen hinzu-
zufligen. Diese Aufgabe wird von der Ge-
meinsamen Kommission (GeKo) libernom-
men, die in dieser Form in der bisherigen
GOA nicht vorgesehen war. Steigerungsfak-
toren sind dann nicht mehr erlaubt. Nun hat
am Tag der Privatmedizin Mitte Oktober

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)



2017 Dr. Timm Genett, Geschéftsfiihrer des
PKV-Verbandes, in Aussicht gestellt, das
moglicherweise die Anwendung von ,Ana-
logabrechnungen” auch in einer reformier-
ten GOA méglich sein wird. Bisher war dies
in Abrede gestellt worden. Allerdings wies
er darauf hin, dass die GeKo im Rahmen
einer kontinuierlichen GOA-Anpassung

GESUNDHEITSPOLITIK

Gesundheitspolitische Nachrichten

Analogabrechnungen mdglichst vermei-
den wird.

Kommentar: Seitens Arzteschaft und PKV
scheint die GOA-Reform derzeit auf einem
guten Weg und so weit fortgeschritten wie
noch nie in den letzten 15 Jahren. Nun hédngt
es im Wesentlichen von der Koalitionsverein-

Die Verbande informieren

barung einer méglichen Jamaika-Koalition
zwischen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN ab, inwieweit das Pendel mehr
in Richtung Biirgerversicherung und damit
gegen die GOA oder mehr in Richtung PKV
und damit einer GOA-Neuordnung aus-
schldgt. gc

Reise in die Zukunft — Was erwartet uns auf Jamaica?

[ Der noch im Amt befindliche (und még-
licherweise auch zukinftig amtierende)
Bundesgesundheitsminister ~ Herrmann
Grohe duBerte in einem Interview mit der
+Rheinischen Post” Anfang Oktober 2017
Einschdtzungen zur gesundheitspolitischen
Entwicklung im Rahmen einer méglichen
Jamaika-Koalition zwischen CDU/CSU, FDP
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. Deutliche
Meinungsunterschiede gibt es bezliglich
der Zukunft der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) vor allem zwischen FDP und den
GRUNEN. Die GRUNEN stehen fiir die Ein-
fuhrung einer Birgerversicherung, wah-
rend die FDP die PKV starken mochte. Alle
moglicherweise beteiligten Koalitionare
mochten die Behandlungsgrenzen zwi-
schen stationdr und ambulant vermindern
und die Palliativ- und Hospizversorgung
férdern. Die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen mochten ebenfalls alle voranbrin-
gen.

MEDIZINKLIMAINDEX

Wirtschaftliche Lage liberwiegend positiv beurteilt

[ Seit dem Jahr 2006 wird halbjahrlich von
der Gesellschaft fiir Gesundheits-Marktana-
lyse im Auftrag der Stiftung Gesundheit der
»Medizinklimaindex” (MKI) ermittelt. Dieser
liegt bei ambulanten Arzten und Psycholo-
genim Herbst 2017 bei einem Wertvon + 7,4
und damit so hoch wie noch nie. Etwa 57 %
der Haus- und Fachdrzte, Zahndrzte und
psychologischen Psychotherapeuten beur-
teilen ihre aktuelle wirtschaftliche Lage als
befriedigend, ein Drittel sehen sie positiv,
wahrend 10% ihre Lage schlecht einschat-
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Kommentar: Gréhe selbst macht keinen Hehl
daraus, dass er gerne weiter Gesundheitsmi-
nister bleiben méchte. Bei der komplexen Ge-
mengelage im Gesundheitswesen kann man
sich eigentlich nur wiinschen, dass der neue
Gesundheitsminister bereits langjdhrige Er-
fahrung mitbringt. Sehr wesentliche Gestal-

Wohin die Reise
geht, werden
die schwarz-
gelb-griinen
Koalitions-
vereinbarungen
zeigen

zen. Flr die Zukunft erwarten zirka 72 % der
Befragten keine Anderung, 9% befiirchten
eine Verschlechterung.

Kommentar: Hier spiegelt sich die insgesamt
positivere wirtschaftliche Entwicklung des
Gesundheitswesens auch im ambulanten
Sektor in den letzten Jahren wider. Grund
hierfiir sind die guten Einnahmen beziehungs-
weise Uberschiisse der gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) wegen hoher Prdmienzahlungen
der unselbststdndig Angestellten im Rahmen

tungsspielrdume sind ohnehin nicht zu erwar-
ten, wenn die gesundheitspolitischen Ziele in
der Koalitionsvereinbarung eindeutig genug
formuliert werden. Davon wird man wohl
nach den bisherigen Verlautbarungen der
Akteure ausgehen kénnen. gc

der gegenwdrtigen ,Vollbeschdftigung” im
bundesdeutschen Wirtschaftsboom.

Aber die Wirtschaft lduft bekanntlich in Zyklen
und es wird nicht ewig bergauf gehen. Zumal
die Morbiditéits- und Altersentwicklung der
Bevélkerung sicher nicht stehen bleiben wird
und die Anspriiche der Versicherten an eine
Rundum- und Komfortversorgung stdndig
steigen werden. gc
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BUNDESVERFASSUNGSGERICHT

" Recht von Bernhard Michatz

Zwangsbehandlung darf nur das letzte Mittel sein

[®Eine medizinische Behandlung ist ,nur
als letztes Mittel” auch gegen den Willen
des Patienten erlaubt. Das hat das Bundes-
verfassungsgericht (BVerfG) am 19.Juli 2017
entschieden. Entsprechende enge Vorga-
ben des BVerfG fiir Behandlungen psychisch
kranker Straftater im MaBregelvollzug gel-
ten auch fiir die Behandlung nicht einsichts-
fahiger Menschen.

Im konkreten Fall litt die Beschwerdefiihrerin
an halluzinatorischer Schizophrenie, wes-
halb sie in die geschlossene Abteilung eines
Klinikums eingewiesen und auf richterliche
Anordnung dort untergebracht worden war.
Die Unterbringung erfolgte mit der Begriin-
dung einer Selbstschadigungsgefahr. In der
Klinik wurden der Beschwerdefiihrerin auch
gegen ihren Willen und gewaltsam Medika-
mente verabreicht. Als Rechtsgrundlage
diente § 23 des Psychischkrankengesetzes
Mecklenburg-Vorpommern.

NEUES WLAN-GESETZ

In mehreren vorangegangenen Entschei-
dungen hatte das BVerfG bereits strenge
MafBgaben fiir Zwangsbehandlungen im
MaBregelvollzug entwickelt: Hierzu gehore
,die krankheitsbedingte Einsichtsunfédhig-
keit des Betroffenen oder dessen Unfdhig-
keit zu einsichtsgemaBem Verhalten”. Die
Zwangsbehandlung diirfe ,nur als letztes
Mittel” erfolgen. Vorher misse in Gespra-
chen versucht werden, ein einsichtiges
Verhalten zu erreichen. Auch sei eine
Zwangsbehandlung nur unter arztlicher
Aufsicht zuldssig. Des Weiteren sei zu do-
kumentieren, welche MafBnahmen unter
Zwang erfolgt sind und wie dies durchge-
setzt wurde. Jede Zwangsbehandlung muss
zudem ,erfolgversprechend und verhaltnis-
mafig” sein. Planbare Behandlungen sind
dem Patienten anzukiindigen, damit er ge-
gebenenfalls gerichtlichen Schutz suchen
kann.

Arztpraxen werden vor Abmahnungen geschutzt

[ Das gednderte Telemediengesetz
schiitzt Praxen als WLAN-Anbieter vor Ab-
mahnungen. Die im September verabschie-
dete Anderung bringt eine klare Erleichte-
rung fir Arztpraxen, Kliniken und andere
Betreiber von Webzugangen iber drahtlose

»
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lokale Netzwerke (WLAN). Fiir WLAN-Betrei-
ber bedeutet das neue Gesetz, dass sie mit
einem offenen Angebot kein Haftungsrisiko
mehr eingehen.

Das Gesetz schafft somit Rechtssicherheit
flr jeden WLAN-Betreiber, der seinen Kun-

Viele Patienten
erwarten heut-
zutage WLAN im
Wartezimmer.
Fur den Arzt be-
deutet das neue
Gesetz, dass er
mit einem offe-
nen Angebot
kein Haftungs-
risiko mehr ein-
geht.

Politische Geschaftsstelle BVDN, BDN,BVDP
am Robert-Koch-Platz 9 in Berlin

Die im konkreten Fall angewandten Rege-
lungen des § 23 des Psychischkrankenge-
setzes Mecklenburg-Vorpommern gentlig-
ten diesen Ma3gaben nicht. Unter anderem
fehle die Pflicht zur arztlichen Aufsicht und
zur vorausgehenden AuBBenprifung etwa
bei Heimen. Nicht einmal der Zweck, den
die Zwangsbehandlung haben sollte, sei
genau beschrieben gewesen.

Das Land Mecklenburg-Vorpommern hatte
die damit verworfene Regelung bereits
selbst zum August 2016 aufgehoben. Ahn-
liche Vorschriften bestehen aber noch in
Bayern, Niedersachsen und Sachsen-Anhalt.
Diese drei Bundeslander werden ihre Geset-
ze nun wohl ebenfalls an die Rechtspre-
chung anpassen miissen. Uber die Entwick-
lung in diesem Bereich wird der NeuroTrans-
mitter berichten. bm

den Uber einen Hotspot Zugang zum Inter-
net anbieten mochte. Auch bei einem offe-
nen WLAN besteht kein Risiko mehr, kosten-
pflichtig abgemahnt zu werden, falls Nutzer
illegale Inhalte aus dem Internet abrufen.
Dazu muss das WLAN weder verschlisselt,
noch eine Vorschaltseite eingerichtet sein.
Auch muss die Identitdt der Nutzer nicht
Uberprift werden. Zu einer Verschliisselung
ist Arztpraxen aber in jedem Fall zu raten.

Geistiges Eigentum bleibt dabei weiterhin
geschiitzt. Ein Rechteinhaber kann zum
Beispiel verlangen, dass ein WLAN-Betreiber
einzelne konkret benannte Internetseiten
sperrt, wenn ein Nutzer liber diese Seite
bereits urheberrechtlich geschiitzte Inhalte
illegal verbreitet hat und diese Rechtsver-
letzung nur lber eine Sperrung abgestellt
werden kann. Vor- und auBergerichtliche
Kosten durfen dem WLAN-Betreiber dafir
jedoch nicht in Rechnung gestellt werden.
Die Politik erhofft sich, dass zukilinftig mehr
Praxen und Krankenhduser kostenfreies
WLAN fir die Patienten anbieten. bm
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Gemeinsame Tagung von WPA und DGPPN

Die ganze Welt der Psychiatrie
beim Kongress in Berlin

Anders als sonst fand in diesem Jahr der DGPPN-Kongress nicht Ende November statt, sondern bereits deut-
lich zeitiger, namlich vom 8. bis 12. Oktober. Aber nicht nur der Termin war besonders, sondern die ganze
Veranstaltung, denn gemeinsam mit dem Jahreskongress der DGPPN tagte in Berlin die World Psychiatric
Association (WPA), ein Zusammenschluss psychiatrischer Gesellschaften aus 118 Landern. Etwa 11.000 Teil-
nehmer kamen in den Genuss eines hochkaratigen und breit aufgestellten internationalen Programmes.

ereits die Auftaktveranstaltung des

Kongresses von WPA und DGPPN in
Berlin am Sonntagabend war mit 3.500
Teilnehmern sehr gut besucht. Der
WPA-Prisident Professor Dinesh Bhug-
ra, London, erlduterte, was es mit einem
kleinen blauen Anstecker in Form eines
Schmetterlings auf sich hat, der bald an

allen Jacken haftete: Der Schmetterling
symbolisiert in vielen Kulturen die Psy-
che oder Seele, er steht fiir Veranderung,
Wiedergeburt und Auferstehung wih-
rend seines Lebenszyklus. Eine besonde-
re Bedeutung haben blaue Exemplare:
Sie stehen fiir Gliick und Wunder und
Erfiillung der Wiinsche. Die Symbol-

kraft des blauen Schmetterlings nutzt die
WPA, um auf die Forderung nach dem
Schutz basaler Menschenrechte von
Menschen mit psychischen Krankheiten
aufmerksam zu machen.

Bhugra forderte in seiner BegriifSungs-
rede mehrfach dazu auf, den internatio-
nalen Kongress zur Sammlung von Er-

Wissenschaftlicher,
aber auch zwischen-
menschlicher
internationaler
Austausch standen
beim gemeinsamen
Kongress von

WPA und DGPPN

im Mittelpunkt.
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kenntnissen und wissenschaftlichen
Neuerungen zu nutzen, aber auch, sich
gegenseitig kennenzulernen, voneinan-
der zu lernen und Spafd zu haben, in die-
ser internationalen Gemeinschatft.

Hochkaratige Referenten

Die aktuellen VIPs der Psychiatrie wur-
den uns in Berlin sozusagen vor die
Haustiire gefahren. Professor Helen
Herrman, Melbourne, zur neuen WPA-
Vorsitzenden gewéhlt, widmete sich den
Facetten mentaler Gesundheit sowie von
Krankheit tiber die Lebensspanne und
dies in unterschiedlichen Populationen
sowie Lebensbedingungen. Besonderes
Augenmerk legte sie dabei auf die Situa-
tion von Migranten. Professor David Ba-
ron, Los Angeles, berichtete iiber sport-
psychiatrische Themen sowie iiber Bio-
marker und zerebrale Bildgebung nach
Gehirnerschiitterungen. Eigentlich war
das Angebot der Vortrige und Diskussi-
onsrunden viel zu umfangreich und die
Wege zwischen den Rdumen zu weit. Am
Abend war jeder erschopft und hatte das
Gefiihl, etwas verpasst zu haben.

Was die Psychiatrie leistet
Es war ein Genuss, Professor Sir Simon
Wessely, London, zu lauschen, als er tiber
unser Fach mit einer tiichtigen Portion
Humor sprach und uns tiber eine Sicht
von auflen den Spiegel vorhielt. Viel-
leicht sind wir durch die Chronizitit und
Dauer der Erkrankungen, die wir behan-
deln so wenig selbstbewusst beim Dar-
stellen unserer Leistungen und Erfolge?
Sind wir denn weniger heldenhaft, wenn
wir mit leisen Ténen Hilfestellung ge-
ben, Uberzeugungsarbeit fiir die Be-
handlung leisten und gemeinsam mit
unseren Patienten den individuell besten
Weg suchen? Wessely zog den Vergleich
zum Kardiologen, der in der Gunst der
Studenten und jungen Arzte wohl auch
im Vereinigten Konigreich einen hohe-
ren Stellenwert hat als der Psychiater.
Wir sind oft sehr zuriickhaltend mit der
Darstellung unserer Leistungen der Vor-
ziige und Starken unseres Faches.
Neben dem englischsprachigen Kon-
gressprogramm mit hochkaritigen in-
ternationalen Rednern warteten die tra-
ditionellen und bewidhrten deutschen
Kongressformate auf die Teilnehmer. Si-
cher die Halfte der fast 11.000 Besucher
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WPA- und DGPPN-Kongress

Wahl des BVDP-Vorstandes auf der Mitgliederversammlung des Verbandes

Wie in jedem Jahr fand auch wahrend des WPA-/DGPPN-Kongresses die Mitgliederversamm-
lung des Berufsverbands Deutscher Psychiater (BVDP) statt. Der BVDP begriif3te seine Mit-
glieder mit einem kleinen Imbiss, was von den Mitgliedern und auch von den Kollegen, die in
benachbarten Rédumen tagten, dankbar aufgenommen wurde. Nach der kurzen und herz-
lichen BegriiBungsrunde fiihrte Egbert Wienforth mit Charme und Witz durch die Tagesord-
nung. Die Vorsitzende Dr. Christa Roth-Sackenheim stellte die Aktivitdten des BVDN und der
Vorstandsmitglieder im vergangenen Jahr dar. So waren Reaktionen und Kommentare zu den
vielen Neuerungen aus dem Bundesgesundheitsministerium notwendig. Bernhard Michatz
stellte sich in der Runde als politischer Geschéftsfiihrer von BVDN, BVDP und BDN vor und
stellte auch seine Tatigkeit im SpiZ (Spitzenverband ZNS) dar. Dr. Oliver Biniasch legte den
Kassenbericht vor und erlduterte die Konsolidierung der Kontobestande im vergangenen Jahr,
die trotz der vielen Prasenzen der Vorstandsmitglieder in unterschiedlichen Gremien erreicht
werden konnte.

In diesem Jahr stand die Wahl des Vorstandes des BVDN auf der Tagesordnung. Nach Jahren
der intensiven, freundlichen und sehr konstruktiven Zusammenarbeit verabschiedete sich
Oliver Biniasch aus dem Vorstand. Er war als Kassenwart ein immer sehr zuverldssiger und
genauer Zahlenkenner, der nicht nur Belege priifte, sondern auch prospektiv die Konten-
entwicklung im Blick hatte. Lieber Oliver — auch hier ein ganz offizielles Dankeschdn fiir
Deinen Einsatz und Deine frohliche Zuverldssigkeit!

Zur Wahl fiir den Vorstand des BVDP stellten sich wieder Dr. Christa Roth-Sackenheim (Vorsit-
zende) und Dr. Christian Vogel (stellvertretender Vorsitzender). Als neuer Schatzmeister wurde
Martin Finger aus Hessen gewahlt, der sich vorbildlicher Weise mit den Gegebenheiten schon
vertraut gemacht hatte.

Dr. Norbert Mayer-Amberg und Dr. Sabine Kéhler wurden als Beisitzer gewéhlt. Die Wahl
erfolgte offen und in allen Wahlgéngen wurden die Kandidaten einstimmig gewahlt bezie-
hungsweise bestatigt. Wie geplant und sehr piinktlich ergriff Dr. Christa Roth-Sackenheim das
Schlusswort und lud zum nachsten Landessprechertreffen am 3. Februar 2018 nach Berlin ein
sowie zur nachsten Mitgliederversammlung auf dem DGPPN-Kongress 2018 — dann wieder im
November. sk

© BVDP

Der neu gewabhlte Vorstand des BVDP
(v.l.n.r.): Dr. Norbert Mayer-Amberg
(Beisitzer), Dr. Christian Vogel (stell-
vertretender Vorsitzender), Dr. Christa
Roth-Sackenheim (Vorsitzende),
Martin Finger (Schatzmeister) und

Dr. Sabine Kohler (Beisitzer)

Der scheiden-
de Schatz-
meister Dr.
Oliver Bini-
asch (rechts)
und der neu
gewahlte
Martin Finger.

© BVDP

17



© DGPPN

Die Verbédnde informieren | WPA- und DGPPN-Kongress

des Kongresses kamen aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz. Kurzweilig
war fiir die deutschsprachigen Teilneh-
mer der Beitrag von Dr. Eckart von
Hirschhausen iiber die ,mediale Dar-
stellung von seelischer Gesundheit und
Psychiatrie” - da durfte die rote Nase na-
turlich nicht fehlen. Entsprechende Ex-
emplare wurden nach dem Vortrag ver-
teilt. Professor Andreas Kruse, Heidel-
berg, hielt einen bewegenden Vortrag
zum Thema ,Verletzlichkeit und Reife
im Alter” und kronte diesen mit einem
musikalischen Beitrag auf dem Fliigel.

Blick liber den Tellerrand

Fiir einen Arzt in Deutschland war der
Kontakt zu den Kollegen aus anderen
Landern auch noch in anderer Hinsicht

KOSTENLOS DOWNLOADEN

bereichernd: Wieder haben wir realisie-
ren konnen, wie gut ausdifferenziert un-
ser Versorgungssystem gerade im ambu-
lanten Bereich ist. Die individuelle Be-
gleitung eines Patienten iiber verschie-
dene Krankheits- und Lebensphasen
hinweg durch ein und denselben Arzt
oder Therapeuten sowie tiberhaupt die
Moglichkeit der ambulanten Behand-
lung in einer Praxis und nicht im Kran-
kenhaus ist in vielen auch in europii-
schen Landern nicht méglich. Beriick-
sichtigt man diesen Fakt, wird deutlich,
warum es fiir solche Lander erstrebens-
wert erscheint, ,Home treatment“-Mo-
delle zu etablieren. Versorgung erfolgt
ambulant meist nur aus Kliniken heraus
und unser deutsches Versorgungssystem
mit Psychiatern und Nervenérzten in ei-

Die neue DGPPN-App flr das Smartphone

Die brandneue App der DGPPN stellt ein umfangreiches Nachschlagewerk
fur die Westentasche dar. Sie kann kostenlos in den App-Stores der verschie-
denen Betriebssystem heruntergeladen werden.

um Weltkongress der Psychiatrie in
Berlin hat die DGPPN Anfang Ok-
tober eine kostenlose App zum schnellen

Fiir den schnellen Zugriff auf Informationen - die

brandneue DGPPN-App.

| 2l
s;»}s,'.‘i. =Y )

Akute Angst- und Erregungszustinde,
Halluzinatienen, Depressionen ader
Suchterkrankungen — im klinischen Alltag mit
psychisch erkrankten Menschen kommt es
immer wieder zu Situationen, die hohe
Anforderungen an die Behandler stellen. Mit
der DGPPM App kinnen Paychiater,
Psychotherapeuten und ihre Kolleginnen und
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Nachschlagen von leitliniengerechtem
Expertenwissen veroftentlicht. Neben ei-
nem umfangreichen Wissensteil zu psy-

Hirnorganische Starungen

Anzahl Fragen: 14

o 0% 0o

Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen
Anzahl Fragen: 16

o % o

Schizophrene Stdrungen

Anzahl Fragen: 15

o B% L)

Affektive Storung

Advanced Life Support

Affektlabalitit

ner KV ist modern und nachahmens-
wert. BVDN, BDN und BVDP werden
deswegen nicht miide, die Verbesserung
der finanziellen Ausstattung des KV-Be-
reiches zu fordern, denn multiprofessio-
nelle ambulante Behandlung ist von uns
dann gut zu leisten, wenn die Rahmen-
bedingungen dafiir geschaffen werden.
Die Vernetzung der verschiedenen Ak-
teure fiir die Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen ist ein
weiterer Weg zur Verbesserung der Ver-
sorgung sowie der Arbeitszufriedenheit
der Arzte und Therapeuten.

AUTORIN

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN

chischen Stérungen, der Diagnostik und
Therapie und den Empfehlungen aus den
aktuellen Leitlinien, bietet die App ein
kompaktes Nachschlagewerk fiir Not-
fallsituationen in der Versorgung psy-
chisch erkrankter Menschen.

Eine Ubersicht zu allen beruflichen
Integrationsmafinahmen bietet zudem
der in die Anwendung integrierte Teil-
habekompass der DGPPN. Kurze Wis-
senstests und Extras wie BMI-Kalkula-
tor oder Promillerechner ergdnzen das
Angebot.

Die App richtet sich an Psychiater,
Psychotherapeuten und ihre Kollegen
wie Hausédrzte und andere Fachirzte
und ist kostenlos in allen App-Stores
unter dem Stichwort ,, DGPPN* verfiig-
bar. Sie ist werbefrei und ausschliefllich
durch die wissenschaftliche Fachgesell-
schaft finanziert sowie durch ihre Ex-
perten erarbeitet. Die Anwendung
funktioniert an jedem Schreibtisch und
Krankenbett, unabhingig von einem
Internetzugang.

AUTOR

Prof. Dr. Dr. med. Frank Schneider,
Aachen
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Urteil des Bundessozialgerichts

Strukturzuschlage fur
psychotherapeutische Praxen rechtens

Die Verbande informieren

Am 12. Oktober 2017 hat das Bundessozialgericht miindlich seine Entscheidung zur RechtmaRBigkeit der
Strukturzuschlage furr psychotherapeutische Praxen verkiindet. Die schriftliche Begriindung wird in einigen
Monaten erwartet. Diese Entscheidung hat weitreichende Folgen.

G egen die Systematik der Strukturzu-
schldge hatten Psychotherapeuten
geklagt mit der wesentlichen Argumen-
tation, dass alle psychotherapeutischen
Praxen unabhidngig von ihrem Leis-
tungsumfang Strukturzuschlige erhal-
ten kénnen sollten. Die Strukturzuschla-
ge nur denjenigen Praxen zu gewiéhren,
die psychotherapeutische Leistungen in
einem gewissen Mindestumfang erbrin-
gen, verstofle gegen die Gleichbehand-
lung.

Die psychotherapeutischen Berufs-
verbinde haben sich nach der miindli-
chen Verkiindung des BSG-Urteils-
spruchs entsetzt geduflert. ,,Mit seinen
heutigen Urteilen festigt das BSG die
derzeitigen Praxisstrukturen der Psy-
chotherapeuten, bei denen es nur den
umsatzstirksten Praxen tberhaupt
moglich ist, Personal anzustellen. Damit
lasst das Gericht die Uberschiisse der
Psychotherapeuten und der somatisch
titigen Arzte noch weiter auseinander-
driften, kritisierten der Bundesverband
der Vertragspsychotherapeuten (bvvp),
die Deutsche Gesellschaft fiir Psycho-
analyse, Psychotherapie, Psychosomatik
und Tiefenpsychologie (DGPT) sowie
die Deutsche PsychotherapeutenVerei-
nigung (DPtV) in einer gemeinsamen
ersten Reaktion.

Berufspolitische Einschatzung
Dieses Urteil kann die psychotherapeu-
tische Landschaft zusdtzlich zur gerade
eingefithrten Novelle der Richtlinien-
Psychotherapie mit Einfithrung der psy-
chotherapeutischen Sprechstunde und
psychotherapeutischen Akutbehand-
lung strukturell erheblich verdndern.

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)

Welche Reaktion der psychotherapeu-
tischen Kollegen ist zu erwarten? Es liegt
auf der Hand: Da man mit einem halfti-
gen Vertragspsychotherapeutensitz be-
reits mit einem Leistungsumfang von
der Hilfte der Mindestpunktzahl von

162.734 Punkten (dann also ab 81.367
Punkten, das entspricht etwa 90 bis 95
Psychotherapie-Einheiten zu 50 Minu-
ten im Quartal, Grundpauschalen nicht
berticksichtigt) in den Genuss der Struk-
turzuschlige kommen kann, werden

Memo zu Zuschlagsziffern

Die Zuschlagsziffern zu den antragspflichti-
gen Leistungen des Abschnitts 35.2 wurden
rickwirkend ab 1. Januar 2012 in den Ab-
schnitt 35.2 EBM aufgenommen (fiir die GOP
35205, 35208 und 35212 ab 1. Januar 2015).
Vertragsarzte und -psychotherapeuten er-
halten diese Zuschlage, wenn sie im Quartal
ein vorgegebenes Leistungsvolumen aus
dem Abschnitt 35.2 EBM abgerechnet
haben.

Seit dem 1. April 2017 gibt es auch Zu-
schlagsziffern zu den nach Anderung der
Psychotherapie-Richtlinie neu eingefiihrten
psychotherapeutischen Sprechstunden und
Akutbehandlungen. Der Zuschlag wird dann
fiir jede Therapiestunde gezahlt, die nach
Erreichen der Mindestmenge stattfindet.
Die Obergrenze fiir die Strukturzuschlage
gilt seit dem 1. April 2016. Durch die Zu-
schlagsziffern soll erreicht werden, dass es
Therapeuten, die 36 Therapiestunden pro
Woche leisten und damit als voll ausgelastet
gelten, moglich ist, eine Halbtagskraft fiir
die Praxisorganisation zu beschaftigen.

Derzeit wird auf folgende GOP ein Struktur-

zuschlag gezahlt in Hohe von

__ 143 Punkten auf die GOP des Abschnitts
35.2.1 (GOP 35401 bis 35425)

_ 60 Punkten auf die GOP des Abschnitts
35.2.2 (GOP 35401 bis 35559) sowie die
GOP 80502, 80512, 80522, 80532, 80542
und 80552

__69 Punkten auf die GOP 35151 und 35152

Diese Bewertungen gelten bei einer abge-
rechneten Gesamtpunktzahl von 162.734
Punkten (Mindestpunktzahl) bis 325.468
Punkten (Vollauslastungshypothese des
Bundessozialgerichts) in voller Hohe und
danach bis zu einer Gesamtpunktzahl von
379.712 Punkten (Obergrenze) in halber
Hohe. Darliber hinaus wird kein Zuschlag
gewadhrt.

Die Zuschlage wurden auf Basis der Perso-
nalausgaben einer sozialversicherungs-
pflichtigen Halbtagskraft bewertet (rund
15.000 € jahrlich). Mit dem Strukturzuschlag
erhalten diese Praxen dafiir bis zu 11.900 €
im Jahr. Bei Therapeuten, die nicht voll aus-
gelastet sind, aber die Auslastungsgrenze
von 50 % erreichen, reduziert sich dieser
Betrag entsprechend. Ein weiterer Teil fiir
Personalkosten (zirka 4.000 €) ist in die Be-
wertung der Leistungen des EBM Abschnitt
35.2 als Betriebskosten einkalkuliert.

Der Zuschlag wird auch gewahrt, wenn kei-
ne Halbtagskraft angestellt wird und wird
KV-seitig zugesetzt. Die Mindestpunktzahl
fiir Vertragsarzte und -psychotherapeuten
mit einem anteiligen Versorgungsauftrag
reduziert sich auf einen dem Teilnahmeum-
fang entsprechenden Wert. Gleiches gilt fiir
die Obergrenze.

Quelle: KBV
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durch das Urteil starke Anreize geschaf-
fen, bei Innehaben eines ganzen Sitzes
einen hilftigen Vertragspsychothera-
peutensitz abzugeben. Dabei ist es nicht
erforderlich, den bisherigen Leistungs-
umfang des ganzen Sitzes zu begrenzen
oder zu halbieren, denn es gibt keine
Leistungsobergrenze fiir die halftigen
psychotherapeutischen Sitze.

Datenanalysen einzelner KVen zufol-
ge kann man derzeit davon ausgehen,
dass die Psychotherapeuten mit halfti-
gem Versorgungsauftrag etwa einen
Leistungsumfang von zwei Drittel derje-
nigen mit vollem Vertragspsychothera-
peutensitz erbringen.

Wir Psychiater bekommen diese
Strukturzuschldge in der Regel nicht, da
die Grenze von 81.637 Punkten fiir einen
hilftigen Versorgungsauftrag bei unserer
Art der Titigkeit oft nicht erreicht wird.
Die Argumentation, wir hitten die Kos-
ten fir das Praxispersonal betriebswirt-
schaftlich schon in unseren Grundpau-
schalen und unseren Gesprachsleistun-
gen mit eingepreist, hinkt aus meiner

Urteil des Bundessozialgerichts

Sicht erheblich. Denn wenn wir die Leis-
tungen der Richtlinien-Psychotherapie
erbringen und abrechnen, kénnen wir in
dieser Zeit ja auch nichts anderes ma-
chen, was Umsatz brichte, auch unser
Personal kann es nicht. Wenn wir trotz-
dem in der Psychotherapiezeit Personal
vorhalten, zahlen wir noch mehr drauf,
denn in der Regel haben wir gut ausge-
bildetes und erfahrenes, teures Personal,
das wir nicht nur auf Minijobbasis be-
schaftigen.

Eigentlich miisste es eine Regelung zu
den Strukturzuschldgen fiir uns Fach-
arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
geben, die sich auf folgenden Beschluss-
teil bezieht: ,,Die Mindestpunktzahl fiir
Vertragsirzte und -psychotherapeuten
mit einem anteiligen Versorgungsauf-
trag reduziert sich auf einen dem Teil-
nahmeumfang entsprechenden Wert.
Gleiches gilt fiir die Obergrenze.“ Das
wire nur logisch, denn wenn Fachirzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie ei-
nen Anteil von einem Viertel oder der
Hilfte ihres Leistungsumfanges Richtli-

nien-Psychotherapie erbringen, gehen
sie auch mit diesem Anteil in die Berech-
nung der Bedarfsplanung fiir Psychthe-
rapeuten mit ein. So regelt es die Be-
darfsplanungsrichtlinie.

Fazit

Das Urteil des Bundessozialgerichtes wird
die Psychotherapielandschaft weiter im
Sinne einer Zunahme der hélftigen Psycho-
therapeutensitze verandern. Wir Facharzte
fuir Psychiatrie und Psychotherapie miissen
die Regelung der Strukturzuschldge auch
far unsere Fachgruppe fordern. Es gilt:
weiter: Dicke Bretter bohren!

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
1. Vorsitzende des BVDP

Stellungnahme von BVDN, BVDP und BDN
Was bei der Verordnung von Cannabis zulasten der GKV zu beachten ist

Am 9. Mérz 2017 wurde das ,Gesetz zur An-
derung betdubungsmittelrechtlicher und an-
derer Vorschriften” veréffentlicht, das unter
anderem den Zugang von gesetzlich Versi-
cherten zu Cannabisarzneimitteln neu regelt.
Da die Modalitaten der Verordnung von Can-
nabis grundsatzlich anders sind als bei der
Verordnung von zugelassenen Arzneimitteln,
mochten die Berufsverbande hiermit Emp-
fehlungen zur Verordnung von Cannabisarz-
neimitteln geben.

Im Medienecho wurde in letzter Zeit Canna-
bis nahezu als Wundermittel dargestellt und
es wurden unrealistische Heilungserwartun-
gen geweckt. Wie im Artikel von Freund et al.
(NeuroTransmitter 9 und 10/2017) dargestellt,
liegen fiir die meisten Indikationen wissen-
schaftlich nur sehr schwache Anhaltspunkte
beziehungsweise Hinweise fiir eine (geringe)
Wirkevidenz vor. Fiir manche Indikationen
bestehen dagegen sogar Belege fiir eine Un-
wirksamkeit oder es Uberwiegen die Risiken
den (geringen) Nutzen. Es gilt, potenziellen
Schaden von unseren Patienten abzuwen-
den sowie Nutzen und Aufwand abzuwéagen.
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Daher werden folgende grundsatzliche Emp-
fehlungen gegeben:

— Sind zugelassene Arzneimittel vorhanden,
sollten diese verordnet werden.

— Cannabisarzneimittel sollten entspre-
chend der Gesetzesgrundlage nur bei Vor-
liegen aller Voraussetzungen in Betracht
gezogen werden.

_ Die orale Anwendung ist wegen der
erwiinschten langeren Wirkspiegel zu
bevorzugen.

_ Extrakte bieten gegeniiber den Bliiten
den Vorteil einer stabilen definierten
Dosierung.

— Nach Studienlage in der jeweiligen Indika-
tion sollte zur Vermeidung psychotroper
Nebenwirkungen und Suchtgefahr reines
THC vermieden werden. Stattdessen soll-
ten CBD-lastige Mischungen oder reines
CBD verwendet werden.

__Die Produkthaftung liegt beim Arzt. Zur
Vermeidung von Haftungsrisiken durch
Cannabis und beim Patienten hervorge-
rufener Schaden wird empfohlen, die
Aufkldrung der Patienten schriftlich

sowie ausfiihrlich dokumentiert vorzu-
nehmen.

_ Zur Vermeidung von nachtraglichen Wirt-
schaftlichkeitsregressen seitens der Kran-
kenkassen wird empfohlen, dass die Ver-
ordnung nur anhand der vorliegenden Ge-
nehmigung vorgenommen wird.

_ Patienten mit medizinisch indiziertem
oder drztlich verordnetem Cannabis sind
grundsatzlich nicht fahrtiichtig. Auch hier-
tiber sollte der Patient umfassend aufge-
klart werden. Nur bei Vorliegen besonde-
rer Umstande kann der Arzt die Fahrtaug-
lichkeit bestdtigen.

Eine belastbare Datenlage besteht nach Auf-
fassung der Berufsverbande nur fiir die Indi-
kationen ,Spastik bei MS”, ,chemotherapie-
induziertes Erbrechen” und ,chronischer
Schmerz nach Versagen zugelassener Arznei-
mittel”. Abgeraten wird von der Verordnung
bei psychischen Erkrankungen, insbesonde-
re bei Psychosen oder bei ADHS.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach, 1. Vorsitzende des BVDP
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Rund um den Beruf

C.Konrad, R. Kiefer

C.Konrad, R. Kiefer

Rotenburger Programm ,Combined Residency”

Umfassende Betrachtung der ZNS-
Erkrankungen statt Spezialistentum

Die Fachgebiete der Neurologie und Psychiatrie sind inhaltlich und historisch eng miteinander verwandt.
Wihrend sie vor einigen Jahren in der Weiterbildung zum Nervenarzt enthalten waren, miissen Arzte, die
heute beide Fachgebiete beherrschen mdchten, zwei Facharztweiterbildungen absolvieren. Das Agaplesion
Diakonieklinikum Rotenburg (Wimme) bietet seit 2016 die kombinierte Facharztweiterbildung Psychiatrie/
Psychotherapie und Neurologie als ,combined residency” an. Wir berichten hier tiber erste Erfahrungen.

E rkrankungen des Nervensystems und
psychische Erkrankungen wurden in
Deutschland historisch dem Fachgebiet
der Nervenheilkunde zugeordnet. Mit

dem Zuwachs an medizinischem Wissen
entwickelten sich aus der Nervenheil-
kunde zwei eigenstindige Facher, die
Neurologie und die Psychiatrie und Psy-
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Abb. 1: Anzahl berufstitiger Arzte nach Bezeichnungen und Téatigkeitsarten (Statistik der

Bundesarztekammer zum 31. Dezember 2016
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Abb. 2: Dauer der Weiterbildung nach Weiterbildungsweg
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chotherapie. In den Weiterbildungskata-
logen der Arztekammern ist die Weiter-
bildung zum Facharzt fiir Nervenheil-
kunde inzwischen entfallen, jeweils
funfjahrige Weiterbildungen sind zum
Facharzt fiir Neurologie, zum Facharzt
fir Psychiatrie und Psychotherapie so-
wie zum Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie moglich.

Dies spiegelt sich in der Arztestatistik
der Bundesirztekammer wider (Abb. 1,
[1]): Zum 31. Dezember 2016 waren von
insgesamt 378.607 berufstitigen Arzten
2.861 (0,8 %) Fachirzte fiir Nervenheil-
kunde, 6.810 (1,8 %) Fachirzte fiir Neu-
rologie und 10.787 (2,85 %) Fachdrzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie. Nerven-
drzte waren iberwiegend ambulant ti-
tig, ndmlich 1.837 (64,2%) ambulant
und 637 (22,3 %) stationdr. Neurologen
waren Uiberwiegend stationar tdtig, und
zwar 1.830 (26,9 %) ambulant und 4.612
(67,7 %) stationidr, nur wenige in Behor-
den und sonstigen Bereichen. Auch Psy-
chiater waren tiberwiegend stationdr ta-
tig, und zwar 4.154 (38,5 %) ambulant
und 5.697 (52,8 %) stationar sowie unge-
fahr 900 (8,3 %) in sonstigen Bereichen.
Entsprechend der Veranderung der Wei-
terbildungsordnungen war die Anzahl
der Nervenirzte ricklaufig (-5,0%),
wihrend die Anzahl der Neurologen
(+5,6 %) und der Psychiater und Psycho-
therapeuten (+3,2 %) von 2015 auf 2016
anstieg.

Das Wissen tiber neurologische und
psychiatrische Erkrankungen nimmt
auch weiterhin stetig zu. Auch die diag-
nostischen Prozesse und Therapiemog-

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)



Tab. 1: Beispielcurriculum mit Beginn
in der Neurologie

Jahr Beginn mit Neurologie Psychiatrie und
Psychotherapie
1. 6 Monate Stroke Unit und
erweiterte Schlaganfallstation
6 Monate allgemeine
Neurologie
2. 12 Monate Normalstation,
AMDP Grundlagenseminar
Psychopthologie, Psychiatrisch-
psychotherapeutisches Grund-
lagencurriculum, Balint,
Entspannungstraining
3. 6 Monate allgemeine oder
neurovaskuldre Neurologie
6 Monate neurologische
Ultraschalldiagnostik
4, 12 Monate Akutstation, Psychi-
atrisch-psychotherapeutisches
Weiterbildungsforum, Selbst-
erfahrung, supervidierte
Psychotherapie
5. 6 Monate neurologische
Intensivmedizin
6 Monate allgemeine Sprech-
stunde im MVZ, erganzt durch
Notaufnahmedienste
6. 12 Monate variable Station
oder Tagesklinik, Psychiatrisch-
psychotherapeutisches Weiter-
bildungsforum, Selbsterfah-
rung, supervidierte Psychothe-
rapie
7. 6 Monate EMG (50 % neuro-
physiologische Sprechstunde
im MVZ, 50 % stationar)
6 Monate variabel
8. Facharztpriifung Neurologie 12 Monate Psychiatrische Insti-

tutsambulanz, Psychiatrisch-
psychotherapeutisches Exper-
tenforum, Selbsterfahrung,
supervidierte Psychotherapie

Facharztpriifung Psychiatrie
und Psychotherapie

Beginn mit Psychiatrie und
Psychotherapie

12 Monate Normalstation,
AMDP Grundlagenseminar
Psychopathologie, Psychiat-
risch-psychotherapeutisches
Grundlagencurriculum, Balint,
Entspannungstraining

12 Monate Akutstation, Psychi-

atrisch-psychotherapeutisches

Weiterbildungsforum, Selbster-
fahrung, supervidierte Psycho-

therapie

12 Monate variable Station
oder Tagesklinik, Psychiatrisch-
psychotherapeutisches Weiter-
bildungsforum, Selbsterfah-
rung, supervidierte Psychothe-
rapie

12 Monate Psychiatrische Insti-
tutsambulanz, Psychiatrisch-
psychotherapeutisches Exper-
tenforum, Selbsterfahrung, su-
pervidierte Psychotherapie

Facharztpriifung Psychiatrie
und Psychotherapie

Rotenburger Programm ,Combined Residency” | Rund um den Beruf

Tab. 2: Beispielcurriculum mit Beginn in der Psychiatrie und
Psychotherapie

Neurologie

6 Monate Stroke Unit und
erweiterte Schlaganfallstation
6 Monate allgemeine
Neurologie

6 Monate allgemeine oder
neurovaskuldre Neurologie
6 Monate neurologische
Ultraschalldiagnostik

6 Monate neurologische
Intensivmedizin

6 Monate allgemeine Sprech-
stunde im MVZ, erganzt durch
Notaufnahmedienste

6 Monate EMG (50 % neuro-
physiologische Sprechstunde
im MVZ, 50 % stationdr)

6 Monate variabel

Facharztpriifung Neurologie

lichkeiten differenzieren sich immer
weiter. Trotzdem bleibt in der klinischen
Praxis eine grofle Schnittmenge zwi-
schen den Féchern bestehen. Die Kehr-
seite des zunehmenden Spezialistentums
ist die ausschliefSliche Fokussierung auf
bestimmte Untergruppen von Erkran-
kungen und das Ausblenden fachfrem-
der Aspekte.
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Die zunehmende Spezialisierung auf
kleine Krankheitsentititen wird dem
klinischen Alltag wenig gerecht, da sich
Patienten oft nicht vorselektiert und
nicht mit lehrbuchgeméflen Krankheits-
bildern, sondern im Gegenteil mit
Mischbildern verschiedener Symptome
présentieren. Hier ist fachiibergreifendes
Wissen tiber neurologische und psycho-

pathologische Phinomene notwendig,
um zu einer umfassenden Beurteilung
und Therapieempfehlung zu kommen.
Viele Erkrankungen des Nervensystems
wirken sich tibergreifend auf motori-
sche, sensorische, kognitive und emoti-
onale Gehirnfunktionen aus, die Zuord-
nung zu einem Fachgebiet wirkt oft will-
kiirlich. Weiterhin setzt die Beurteilung
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psychischer Stérungen ein umfangrei-
ches Wissen zur organischen Differenzi-
aldiagnostik voraus, die Behandlung von
emotionalen oder Verhaltensstorungen
bei neurologischen Erkrankungen ein
umfangreiches Wissen der psychiatri-
schen Therapieoptionen. Vor diesem
Hintergrund ist es aus unserer Sicht ein
berechtigtes und notwendiges Anliegen,
die Behandlung der Erkrankungen des
Nervensystems ficheriibergreifend zu
vermitteln und eine Moglichkeit zur
umfassenden neurologisch-psychiatri-
schen Weiterbildung anzubieten.

Das Rotenburger Programm
»+Combined Residency”

Im Zuge der Ausweitung des Zentrums
fiir Psychosoziale Medizin wurde am
Agaplesion Diakonieklinikum Roten-
burg, einem 800-Betten-Krankenhaus
der hochsten Versorgungsstufe und
Lehrkrankenhaus der Medizinischen
Fakultit der Universitit Hamburg, ein
Modellprojekt zur kombinierten neuro-
logisch-psychiatrischen Weiterbildung
zum Doppelfacharzt aus der Taufe geho-
ben. Zwischen den Kliniken fiir Neuro-
logie (Chefarzt Professor Kiefer) und fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (Chef-
arzt Professor Konrad) wurden enge und
verbindliche Absprachen getroffen, um
eine Weiterbildung im jahrlichen Wech-
sel zwischen den Abteilungen zu ermog-
lichen. Die Auswahl der Kandidaten er-
folgt nach schriftlicher Bewerbung und
personlichem Auswahlprozess. Dabei
wird ein besonderes Augenmerk auf eine
tiberdurchschnittliche Motivation und
Belastbarkeit gelegt, da das kombinierte
Weiterbildungsprogramm iiberdurch-
schnittliche Anforderungen an die Wei-
terbildungskandidaten stellt, sowohl was
den Gesamtumfang an Wissen angeht
als auch wegen der erforderlichen Um-
stellungsfahigkeit und Flexibilitdt. Die
Weiterbildungsinhalte sind jahresweise
definiert und kénnen auf der Webseite
des Programms (www.diako-online.de/
Combined-Residency.7825.0.html) so-
wie Publikationen zu diesem Thema [2]
eingesehen werden. Nach dem siebten
Jahr haben die Weiterbildungskandida-
ten die Voraussetzungen fiir die Fach-
arztprufung des Faches, in dem sie be-
gonnen haben, nach dem achten Weiter-
bildungsjahr die Voraussetzungen fiir
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die Facharztpriifung des anderen Faches
erfillt.

Beste Voraussetzungen fiir den
Arbeitsmarkt

Vorteile des Programmes sind, dass zwei
Facharztweiterbildungen stringent ab-
solviert werden konnen und Verzoge-
rungen durch Warten auf Rotationen
oder auf den Einsatz in Funktionsabtei-
lungen vermieden werden. Gegeniiber
dem Absolvieren beider Weiterbildun-
gen nacheinander besteht der Vorteil,
dass zum Ende der Weiterbildung das
Wissen aus beiden Fachern auf dem ak-
tuellen Stand ist (Abb. 2). Allerdings
sind fiir die kombinierte Facharztweiter-
bildung eine hohe intrinsische Motivati-
on, gutes Durchhaltevermogen und eine
gute Selbstorganisationsfahigkeit ge-
fragt, um acht Jahre Weiterbildung mit
grofler inhaltlicher Breite und Tiefe er-
folgreich absolvieren zu konnen.

Auf dem Arbeitsmarkt werden Wei-
terbildungskandidaten mit beiden Fach-
arztqualifikationen sich die Stellen aus-
suchen kénnen. Dies trifft zum einen auf
die Niederlassung zu, hier sind Doppel-
fachirzte aufgrund der Breite ihrer Ein-
setzbarkeit und der Abrechnungsmog-
lichkeiten sehr gesucht, sodass Praxis-
einstieg, Jobsharing oder Ubernahme-
modelle kein Problem darstellen sollten.
Aber auch die Krankenhéuser wissen die
Doppelqualifikation zu wiirdigen, so
diirften sich sehr gute Karriereméglich-
keiten in Hinblick auf Oberarzt- und
Chefarztstellen bieten. Der Zusatzauf-
wand von drei Jahren gegeniiber einer
einfachen Facharztweiterbildung stellt
somit durchaus eine sinnvolle Investiti-
on fur ambitionierte Weiterbildungs-
kandidaten dar.

Erste praktische Erfahrungen

Derzeit ist das Rotenburger Modell noch
recht neu und trotz einiger Berichte in
Fachzeitschriften [2, 3] noch nicht
deutschlandweit bekannt. Nach erstem
Screening wurden im personlichen Ge-
sprich mit den Bewerbern neben den
Vorteilen des Programms auch die er-
hohten Anforderungen an die Weiterbil-
dungsassistenten von Seiten der Chef-
drzte offen angesprochen. Ein Teil der
Bewerber entschied sich nach eingehen-
den Uberlegungen und Beratung dazu,

Rund um den Beruf | Rotenburger Programm ,Combined Residency”

nur eine der beiden Facharztausbildun-
gen anzustreben. Besonderes Augen-
merk legten die Autoren bei der Perso-
nalauswahl auf ein dokumentiertes In-
teresse fiir die Nervenheilkunde, etwa in
Form von Famulaturen in den Fachbe-
reichen, Teilnahme an speziellen Lehr-
veranstaltungen wie etwa dem Marbur-
ger ,,Schwerpunktcurriculum Klinische
Neurobiologie“, Doktorarbeiten oder an-
dere Erfahrungen in beiden Fichern.

Unsere Erfahrung zeigt, dass die er-
hohten zeitlichen und inhaltlichen An-
forderungen der combined residency mit
den Studienabsolventen besprochen
werden miissen. Die Festlegung auf eine
Ausbildungsstitte fiir acht Jahre oder
das ambitionierte Ziel von zwei Fach-
arzttiteln stellte sich fiir einen Teil der
Bewerber im Verlauf als unpassend her-
aus. Dieses im Bewerbungsprozess her-
auszufinden war ein fiir beide Seiten
wichtiges Ergebnis. Ubrig blieb ein klei-
ner Kreis ambitionierter, ausschliefllich
weiblicher Kolleginnen, die sich fiir die
Doppelqualifikation in Neurologie und
Psychiatrie und Psychotherapie interes-
sierten.

Als wichtiger Punkt fiir den Erfolg
des Programmes hat sich weiterhin das
unbedingte Einhalten der festgelegten
Rotationen trotz sich stindig wandeln-
der Umgebungsbedingungen erwiesen.
Im Prinzip muss jeder Assistenzarzt
wissen, welchen Bereich er in welchem
Jahr absolvieren wird, ahnlich dem US-
amerikanischen Residency-System, da-
her auch der Anglizismus ,,combined re-
sidency*. Dies ist fiir beide Kliniken mit
einem hohen organisatorischen Auf-
wand verbunden. In der Neurologie gibt
es seit vielen Jahren vorgeplante und be-
reits zu Beginn der Weiterbildung fest-
gelegte, jeweils halbjahrliche Rotationen
mit Wechsel am 1. April und 1. Oktober
eines jeden Jahres, die sektoriibergrei-
fend das gesamte ambulante und statio-
ndre Spektrum des Faches abdecken.
Diese umfassen die Stroke Unit, die all-
gemeinen neurologischen Stationen, die
Intensivstation, die neurologische Pra-
xis im MVZ, die Neurosonologie und
sektoriibergreifend in Klinik und Praxis
die Neurophysiologie. Optional kann
eine einjahrige Rotation in die Epilepto-
logie ergdanzt werden. Und auch in der
Psychiatrie gibt es ein etabliertes System
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aus Inhouse-Fortbildungen wie vorge-
schriebenen Theoriekurse, Entspan-
nungsverfahren, Balintgruppen, Selbst-
erfahrung und Supervision sowie eine
Vielzahl zusitzlich zu erlernender Psy-
chotherapieverfahren der dritten Welle
der Verhaltenstherapie, sodass alle As-
sistenten die ausbildungsrelevanten
Bausteine fiir die Facharztpriifung in
der Mindestzeit durchlaufen kénnen
(Tab. 1, Tab. 2).

Dabei kommt es ganz entscheidend
auf das Kommittment beider Chefdrzte
an, das Weiterbildungsprogramm trotz
aller Widrigkeiten planméaglig und ab-
sprachegemafl durchzufithren. Diskus-
sionen um Personen und Rotationszei-
ten wiirden ein solches Programm lang-
fristig zum Scheitern verurteilen. Hier
hilft es, dass die Cheférzte im Diakonie-
klinikum vertrauensvoll interdiszipli-
nir zusammenarbeiten und dadurch
Verlésslichkeit und Kontinuitét des Pro-
gramms gewdhrleisten kénnen.

Insgesamt ist das Combined-Residen-
cy-Programm ein anspruchsvolles, gut
strukturiertes Weiterbildungspro-
gramm zum Facharzt fiir Neurologie
und Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Es vermittelt umfassende
Grundlagen zur Behandlung der Er-
krankungen des Nervensystems ein-
schliefSlich der psychischen Stoérungen.
Ein solches Programm anzubieten erfor-
dert einen hohen organisatorischen Auf-
wand und eine auch in Krisenzeiten ver-
lassliche Zusammenarbeit der neurolo-
gischen und psychiatrischen Kliniken.
Unter den Bewerbern finden sich Men-
schen mit tiberdurchschnittlicher Moti-
vation. Als Cheférzte, die in ihren eige-
nen Biografien lingere Weiterbildungs-
abschnitte oder Weiterbildungen im je-
weils anderen Fach absolviert haben,
sind wir der Meinung, dass es sich zu-
kiinftig umso mehr lohnt, die combined
residency als kombinierte Weiterbildung
anzubieten, 6ffentlicher zu machen und

junge Kollegen fiir die umfassende Be-
handlung der Erkrankungen des Ner-
vensystems zu begeistern.
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Nachgefragt

Erfahrungen einer Assistenzarztin im Programm

,Combined Residency”

? Frau Sterzer, seit wann absolvieren
Sie Ihre Weiterbildung im Combined-
Residency-Programm?

Viviane Sterzer: Im Friihjahr 2016 habe ich
meine erste Stelle in der Klinik fur Neuro-
logie des Agaplesion Diakonieklinikums
Rotenburg (Wimme) angetreten. Im April
2017 bin ich dann in die Klinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie rotiert.

? Mit dem Combined-Residency-Pro-
gramm haben Sie sich fiir eine Weiter-
bildungszeit von acht Jahren entschie-
den. Eine Facharztausbildung hdtten
Sie ja auch einfacher kriegen konnen.
Warum gehen Sie diesen Weg?

Sterzer: Ich habe schon sehr lange ein In-
teresse an beiden Fachern, der Neurologie
und der Psychiatrie, gehabt. Im Studium
habe ich daher Schwerpunktveranstaltun-
gen dazu belegt und in dieser Zeit tiber die
Absolvierung beider Facharztausbildun-
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gen nacheinander nachgedacht. Als ich
das Rotenburger Programm entdeckt
habe, wusste ich, dass dies genau fiir mich
passt. Dieses Programm bietet mir die
Méglichkeit, in beiden Fachgebieten glei-
chermalen aktiv und klinisch drin zu blei-
ben, das entsprach genau meinen Vorstel-
lungen.

? Was sind Ihre bisherigen Erfahrun-
gen? Was gefillt Ihnen? Gibt es Punkte,
die besser laufen konnten?

Sterzer: Ich bin ja erst knapp 1,5 Jahre in
der Weiterbildung. Bisher lduft das Pro-
gramm reibungslos, was eigentlich er-
staunlich ist, da dies der erste Durchgang
ist.Ich fand es sehr gut, nach einem Jahrin
die andere Klinik zu rotieren. Ich lerne viel
Neues, es bleibt spannend und abwechs-
lungsreich.  Verbesserungsvorschlage
werden mir im Verlauf der ndchsten Jahre
sicher noch einfallen.

Viviane Sterzer
Assistenzarztin
im Rotenburger
Programm ,Com-
bined Residency”

© V. Sterzer

? Wiirden Sie sich erneut so entschei-
den?

Sterzer: Ja, nach meinen bisherigen Erfah-
rungen auf jeden Fall.

? Was wiirden Sie jungen Kollegen raten,
die sich fiir eine kombinierte Weiterbil-
dung zum Doppelfacharzt interessieren?
Sterzer: Ich kann dieses Programm inter-
essierten Kollegen nur weiterempfehlen.
Der groB3e Vorteil ist wirklich, dass man in
beiden Fachern aktiv ist und ein sehr
breites Wissen erwirbt. Ich denke, es gibt
deutschlandweit kein vergleichbares Pro-
gramm. red
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Sie fragen - wir antworten!

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

D ie drztlichen Honorarabrechnungs-
systeme Einheitlicher Bewertungs-
mafistab (EBM fiir GKV-Versicherte)
und die Gebithrenordnung fiir Arzte
(GOA fiir Privatversicherte) sind be-
kanntermaflen hochkomplex. Fast alle
Leistungspositionen sind mit eingren-
zenden Abrechnungsvorschriften verse-
hen. Dabei ist dieser Textteil haufig lan-
ger als die eigentliche Leistungsbeschrei-
bung. Der aus Krankenkassen und Arz-
ten paritdtisch besetzte Bewertungsaus-
schuss auf Bundesebene reagiert damit
aus Erfahrung und vorsorglich auf Miss-
brauchspotenziale bei der Abrechnung.
Uber die Hilfte aller berechnungsfihi-
gen Gebiithrenordnungspositionen
(GOP) diirfen mit anderen Leistungen
nicht kombiniert werden. Wer diese
Leistungsausschliisse nicht genau beach-
tet, bekommt einen Teil seiner Leistun-
gen in der sachlich-rechnerischen Rich-
tigstellung gestrichen und damit nicht
vergiitet. Andererseits ist es wertvoll zu
wissen, welche Leistungen - gegebenen-
falls unter bestimmten Umstinden -
miteinander kombiniert werden diirfen.

Differenzierte
Leistungseinschrankungen

Der am haufigsten vorkommende leis-
tungseinschriankende Text in den Ge-
bithrenordnungen EBM und GOA be-
steht aus den Worten ,,nicht neben®. Vie-
le Kollegen interpretieren dies so, dass
die mit ,nicht neben® gegeneinander
ausgeschlossenen Leistungen nicht am
gleichen Behandlungstag abgerechnet
werden diirfen. In Wirklichkeit ist es
allerdings so, dass ,nicht neben® ledig-
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Abrechnungsfragen

Ausschlussvorschrift
~hicht neben” beachten

Fast alle Abrechnungspositionen im EBM und in der GOA sind mit
bestimmten eingrenzenden Vorschriften versehen. Welche Position
nun aber ,nicht neben” welcher anderen abgerechnet werden darf,
hangt ab von Behandlungstag, Quartal und Krankheitsfall.

lich die Abrechnung von zwei GOP in
einer Sitzung ausschlieft. Findet am
gleichen Tag aber zu einer anderen Uhr-
zeit ein erneuter Praxistermin statt,
kann beim zweiten Termin die jeweils
andere GOP angesetzt werden. Jedoch ist
dann bei jeder der beiden Leistungen die
entsprechende Uhrzeit in Klammern an-
zugeben. Beispielsweise diirfen die neu-
rologischen (16220) oder psychiatri-
schen (21220) Behandlungsgesprache
»hicht neben“ den Leistungen des Kapi-
tels 35.1 (nicht antragspflichtige Psycho-
therapieleistungen) und 35.2 (Richtlini-
enpsychotherapie) abgerechnet werden.
Dieser Abrechnungsausschluss gilt aber
nur, falls die Gesprache neben einer Psy-
chotherapie in der gleichen Sitzung ab-
gerechnet werden sollen. Findet am glei-
chen Tag aber ein weiterer Praxistermin
statt (was beispielsweise aus Notfall-
grilnden selten einmal vorkommen
kann), so kénnen die verschiedenen Ge-
sprachsleistungen zwar nicht in der glei-
chen Sitzung, aber an verschiedenen
Terminen am gleichen Tag abgerechnet
werden. Ein dhnliches Problem ergibt
sich durch den Abrechnungsausschluss
der Betreuungsziffern 16230 bis 16233
und 21230 bis 21233 ebenfalls mit den
Leistungen aus den Kapiteln 35.1 und
35.2. Hier kann jedoch zum Beispiel die
psychotherapeutische ~ Sprechstunde
(35151, mindestens 25 Minuten) als Ge-
sprachsleistung abgerechnet werden und
eine Betreuungs- als Quartalsleistung an
einem weiteren Tag im Quartal, denn die
Abrechnung der Betreuungsleistung ist
nicht an einen bestimmten Tag mit An-
wesenheit des Patienten gebunden. Be-

kanntermaflen sind weiterhin die neuro-
logischen und psychiatrischen Gespra-
che aus den Kapiteln 16 und 21 (mindes-
tens 10 Minuten) auch in gleicher
Sitzung neben den Betreuungsleistungen
erbringbar.

Behandlungstag versus Quartal

Ist die Abrechnung zweier GOP am glei-
chen Tag ausgeschlossen, findet sich in
der Leistungslegende folgender Text:
»am Behandlungstag nicht neben®. Bei-
spielsweise sind die neuen kurzen Psy-
chotherapiegespriche 35151 (psychothe-
rapeutische Sprechstunde) und 35152
(Akutpsychotherapie) nicht am gleichen
Tag mit genehmigungspflichtiger Richt-
linienpsychotherapie abrechenbar. Das
gleiche gilt beispielsweise fiir die
Kombination von Notfallpauschalen
(01200 ftf.) und Diamorphin-Behand-
lung (01955).

»1m Behandlungsfall nicht neben® be-
deutet, dass im EBM zwei Leistungen im
Quartal nicht nebeneinander abgerech-
net werden diirfen. Dies gilt beispiels-
weise jeweils fiir die nicht erlaubte quar-
talsweise Nebeneinanderberechnung der
neurologischen Betreuungsziffern 16230
bis 16233 und der psychiatrischen Be-
treuungsziffern 21230 bis 21233. Demge-
geniiber findet sich im EBM jedoch kein
ausdriickliches Verbot, eine neurologi-
sche mit einer psychiatrischen Betreu-
ungsziffer im Quartal zu kombinieren.
Voraussetzung diirfte allerdings sein,
dass die jeweilige Leistungslegende er-
tullt ist, was die Haufigkeit der Arzt-Pa-
tienten-Kontakte anbetriftt. Ein Patient,
bei dem im Quartal die GOP 16230 und
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21230 angesetzt werden, sollte also je
zweimal, insgesamt viermal vom Arzt
behandelt worden sein. Ein weiteres
wichtiges Verbot, zwei Ziffern nebenein-
ander zu berechnen, ist die extrakrani-
elle Dopplersonografie (33060) neben
der extrakraniellen Duplexsonografie
(33070). In der GOA bedeutet ,,Behand-
lungsfall® iibrigens einen Monat.
»Krankheitsfall“ meint im EBM die
Dauer eines Jahres, also vier Quartale ab
der ersten Abrechnung der betreffenden
GOP bei einem Patienten. Die Abrech-
nungsvorschrift ,im Krankheitsfall
nicht neben“ kommt in den neuro-psy-
chiatrischen Fachgebieten offenbar nicht
vor. Allerdings diirfen manche Leistun-
gen nur ,einmal im Krankheitsfall“ er-
bracht werden. Die betroffene GOP darf
also dann im fiinften Quartal nach Erst-
abrechnung erneut angesetzt werden.
Dies trifft auf einzelne Ziffern in ver-
schiedenen Kapiteln zu, beispielsweise
auf biografische Anamnese (35140), Ein-
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gangsdiagnostik Akupunktur (30970),
Erstverordnung Soziotherapie (30810),
Erstellung eines neuropsychologischen
Therapieplans und neuropsychologi-
scher Bericht (30934, 30935) und die
meisten geriatrischen Assessmentleis-
tungen.

Fazit fiir die Praxis

Der Neurologe und Psychiater erbringt und
rechnet doch insgesamt eine Uiberschauba-
re Menge an Gebiihrenordnungspositionen
ab. Es ist durchaus zu bewerkstelligen, die
fir die eigene Praxis relevanten Abrech-
nungsausschlisse auswendig zu kennen
und von vornherein zu vermeiden. Andern-
falls schatzt man die Leistungsmenge des
Quartals moglicherweise zu hoch ein und
wird dann erst von der sachlich-rechneri-
schen Richtigstellung auf den Boden der
6konomischen Tatsachen zuriickgefiihrt.
Ganz zu schweigen von den biirokratischen
Umstanden, mit denen Abrechnungsbe-
richtigungen verbunden sind.

© ptnphotof/ Foto_lia

Bei der Abrechnung nach EBM und GOA
sind die Ausschliisse bestimmter GOP
nebeneinander zu beriicksichtigen.

AUTOR

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

Kostenlos fiir Mitglieder — der neue Abrechnungskommentar fir Gutachten und
andere Kostentrager in 5., aktualisierter Auflage

Berufsverbandsmitglieder im BVDN, BDN
oder BVDP erhalten mit dieser aktuellen
NeuroTransmitter-Ausgabe die 5., iberarbei-
tete Ausgabe unseres BVDN-Abrechnungs-
kommentars fiir facharztliche neurologische
und psychiatrische Gutachten sowie die
Abrechnung mit anderen Kostentrdgern
auBerhalb der GKV (EBM) und der privaten
Krankenversicherungen (GOA). Die Autoren
sind erneut Dr. Gunther Carl und Dr. Christian
Vogel.

Einiges hat sich gedndert, insbesondere im
Bereich des Justizvollzugsentschadigungs-
gesetzes (JVEG). Andere Gutachtensauftrag-
geber wie die Deutsche Rentenversicherung,
Versorgungsamter und Vormundschafts-
gerichte bemihen sich weiterhin um Kosten-
senkung, indem sie vermehrt Formular-

,Gutachten” anfordern, bei denen der Gutach-
ter nur noch ankreuzen soll beziehungsweise
stichpunktartig in knapp gehaltenen Text-
kasten antworten kann. Ob diese nur mit
immer unzureichenderen Honorarvorstellun-
gen gekoppelten Befundberichte die Ant-
wortqualitat arztlicher Angaben und die
Entscheidungssicherheit der Auftraggeber
steigern, darf bezweifelt werden.
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Einerseits suchen Sozialversicherungen und
Gerichte nicht selten angestrengt nach Gut-
achtern fiir Patienten mit ZNS-Erkrankungen.
Andererseits verschlechtern sich die Frei-
heitsgrade und 6konomischen Rahmenbe-
dingungen immer mehr, was man schon an
den finanziellen Einschréankungen fiir Wege-
gelder und -zeiten, Schreibgebiihren und

»angefangene Untersuchungsstunden” ab-
lesen kann.

Berufsverbandsmitglieder, die die Abrech-
nungsanforderungen von Gerichten, Renten-
versicherung, Berufsgenossenschaften, im
Belegarztwesen, Behorden, bei Attesten fiir
Patienten etc. aus diesem Gutachten-Ab-
rechnungskommentar entnehmen, tun sich
bei der Rechnungserstellung leichter und
vermeiden Nachfragen beziehungsweise
Zurlickweisungen der Auftraggeber.

Viel Erfolg bei der Lektiire!
gc

NEUROTRANSMITTER

Sonderausgabe

Abrechnungskommentar
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Bildgebung des PNS - Fortschritte in der
Lasionslokalisation

Lasionen des peripheren Nervensystems (PNS) werden meist tUber die kdrperlich-neurologische Unter-
suchung und klassische Verfahren der klinischen Neurophysiologie zur Bestimmung der Nervenleitge-
schwindigkeit sowie die Elektromyografie objektiviert. Diese Untersuchungsbefunde erlauben allerdings nur
indirekte Rickschllsse auf die Lasionsorte. Die Bildgebung PNS kann aber mittlerweile sogar myelinisierte
Axone direkt visualisieren. Die MR-Neurografie ermdglicht die punktprazise Direktlokalisation von trauma-
tischen, aber auch nicht traumatisch spontan auftretenden Nervenldsionen. Die prazise Lokalisation ist von
erheblicher Bedeutung fiir die korrekte Klassifikation und fir die richtige Wahl der Therapie.

MIRKO PHAM, WURZBURG

{

-l
-
- Abb. 1: Hochauflosende Plexus-MR-
Neurografie mit Darstellung einer
\ schweren traumatischen Verletzung
' des supraklavikuldren linksseitigen
Plexus brachialis. Der wei3e Pfeil
zeigt auf den neuromatos in Kontinui-
tat vernarbten Truncus superior. Die-
ser Befund stellt ein wichtiges Target
fur die nervenchirurgische Rekons-
truktion des Plexus dar und ist bisher
mit bildgebenden Methoden und
auch anderweitig (wie mit klinisch-
neurophysiologischen Verfahren)
nicht direkt zu erheben (lokalisierbar)
gewesen.

© M.Pham
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34 Diagnostik und Behandlung
des schweren amnestischen
Syndroms

thien spielt die korrekte Lokalisation

von Nervenldsionen eine besonders
wichtige Rolle. Der genaue Ort, die An-
zahl und die rdumliche Verteilung von
Nervenlisionen stellen grundlegende di-
agnostische Informationen dar, auf die
Therapieempfehlungen haufig aufbauen.
So ist die Einordnung einer monofoka-
len Mononeuropathie grundlegend, um
die Diagnose einer Kompressionsneuro-
pathie zu ermdglichen und - bei Versa-
gen konservativer Therapieversuche -
operative Verfahren als Methode der
Wahl zu indizieren. Hingegen belegt der
Nachweis komplexer Verteilungsmuster,
beispielsweise multifokale oder dissemi-
nierte Lisionen einer oder mehrerer
Nerven, dass es sich um systemisch, hau-
fig immunologisch und/oder metabo-
lisch vermittelte Erkrankungen handelt.
Diese sind mit chirurgischen Verfahren
zumindest kausal nicht behandelbar.
Wie sehr die korrekte Diagnostik peri-
pherer Neuropathien von der richtigen
Lasionslokalisation abhéngt, wird auch
erkennbar, wenn man beriicksichtigt,
dass die Klassifikation der spontanen/
intrinsischen (das heif3t nicht trauma-
tisch verursachten) Neuropathien wei-
terhin sehr stark lokalisatorisch deskrip-
tiv geprégt ist. Die raumliche Verteilung

I n der Diagnostik peripherer Neuropa-
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von Symptomen und Defiziten entschei-
det mafigeblich dariiber, ob man etwa
eine Kompressionsneuropathie (mono-
fokale Mononeuropathie), eine distal
symmetrische Polyneuropathie oder
eine Polyneuropathie mit komplexerem
Verteilungsmuster (z.B. Mononeuritis
multiplex) diagnostiziert [1]. Die dtiolo-
gisch in Betracht kommenden Diagno-
sen orientieren sich also maf3geblich und
vor allen anderen diagnostischen Krite-
rien am raumlichen Lasionsmuster.

Grenzen der traditionellen
Lasionslokalisation

Die iiblichen Verfahren zur Lasionsloka-
lisation sind die korperlich-neurologi-
sche Untersuchung deren Befunde durch
Verfahren der klinischen Neurophysio-
logie objektiviert werden, in erster Linie
durch Messverfahren zur Bestimmung
der Nervenleitgeschwindigkeit (NLG)
und/oder Elektromyografie (EMG). So-
wohl der korperliche, als auch der elek-
trophysiologische Untersuchungsbefund
erlauben es allerdings lediglich indirekt
Riickschliisse auf Lasionsorte zu ziehen.

Elektrophysiologische Untersuchung

Die Verdnderung der NLG zwischen
Ableitungsorten, also iiber Nervenseg-
mente hinweg gemessen, kann lediglich

Fortbildung

50 Wie kognitive
Veranderungen im Alter die
Fahreignung beeinflussen

56 CME Fragebogen

indirekt Riickschliisse auf den struktu-
rellen Lasionsort geben. Eine punktpra-
zise Lokalisation einer strukturellen
und/oder funktionell relevanten Ner-
venldsion ist somit nicht moglich. Die
raumliche Lokalisationsschirfe nimmt
mit der Lange der abgeleiteten Nerven-
segmente ab und mit kiirzer werdenden
Segmenten zu. Es muss also stets ein
Kompromiss in der raumlichen Lokali-
sationsschérfe gemacht werden, da Ner-
ven nicht in beliebig vielen kleinen Seg-
menten untersuchbar sind. Zwar ver-
sucht die ,Inching Technik®, bei der
schrittweise aufeinanderfolgende Ner-
vensegmente abgeleitet werden, die
rdumliche Lokalisationsschérfe zu erho-
hen [2], sie ist aber unter zahlreichen
Umstinden nicht oder nur einge-
schrankt durchfithrbar (proximale Ner-
ven, Plexus, tiefliegende Nerven, Patien-
tencompliance etc.) und nicht jeder Un-
tersucher ist ausreichend geiibt, um die-
se Technik regelmaf3ig anzuwenden.

Korperlich-neurologische
Untersuchung

Auch die koérperlich-neurologische Un-
tersuchung kann nur indirekt iiber die
strukturellen Lésionsorte die einer spon-
tanen peripheren Neuropathie zugrunde
liegen Auskunft geben. Sensible Symp
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tome sind beispielsweise sehr variabel
und konnen somit nicht immer einer be-
stimmten Lasionshohe (z. B. einem Der-
matom oder einem sensiblen Kennfeld
eines peripheren Nerven oder Nerven-
asts) zugeordnet werden. Auch anhand
motorischer Symptome oder von Kenn-
muskelparesen kann die korrekte Lisi-
onslokalisation scheitern.

Partielle/faszikulare Nervenldsion:
Diagnostischer Pitfall im PNS

Neben der neuroanatomischen Variabi-
litdt der myotomalen Versorgung sind es
vor allem die partiellen (faszikuldren)
Nervenlisionen, die eine klinisch-neu-
rophysiologische Lokalisation unmog-
lich machen konnen. Bereits Joseph Jules
Déjerine (einer der Nachfolger von Jean-
Martin Charcot im Hopital de la Sal-
pétriére in Paris) wies daraufhin, dass
partielle Nervenlédsionen (nur einzelne
Faszikel sind geschadigt) zu atypischen
Befundmustern fithren, die nicht zu er-
warten sind, weil sie keinem typischen
Nerventerritorium oder Nervenastterri-
torium entsprechen. John Stewart, ehe-
maliger Leiter der Klinischen Neurophy-
siologie am Montreal Neurological Ins-
titut, wies in einer bemerkenswert genau
recherchierten Ubersichtsarbeit hin,
dass die Moglichkeit bestiinde, dass sol-
che partiellen/faszikuldren Nervenlasio-
nen auch bei den spontanen/intrinsi-
schen Neuropathien vorkommen kénn-
ten [3]. Er leitete logisch ab, dass die Giil-
tigkeit der traditionellen Lokalisations-
lehre infrage gestellt werden miisse, falls
partielle Nervenldsionen existierten.

Taditionelle Lokalisationslehre

Die traditionelle Lokalisationslehre

nimmt implizit an, dass am Lisionsort

Komplettlasionen vorliegen (funktionell

relevante Einbeziehung aller Nerven-

faszikel am Lisionsort). Nur wenn diese

Voraussetzung erfilllt ist, seien die fol-

genden logischen Riickschliisse korrekt,

auf denen die traditionelle Lokalisati-

onslehre beruhe:

1.Ein schwerwiegender Ausfall aller
motorischer, sensibler und autonomer
Funktionen eines Nervs kann nur
durch eine proximale Lision im Ner-
venstamm verursacht sein.

2.Wenn proximale Restfunktionen er-
halten und distale Funktionen ausge-
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fallen sind, markieren der letzte intak-
te Kennmuskel beziehungsweise die
letzten sensiblen/autonomen Kennfel-
der die Lisionshohe.

3.Bei einem isoliert selektiven distalen
Funktionsausfalls (z. B. eines distalen
Kennmuskels) muss die Lasion distal
im Nervenstamm oder im entspre-
chenden Nervenendast gelegen sein,
der die ausgefallene Funktion tragt.

Anatomischer Faszikelbinnenaufbau
Stewart erkannte schlieflich als Erster,
dass dem anatomischen Faszikelbinnen-
aufbau eine entscheidende Rolle fiir die
Lokalisation zukommen sollte, wenn
partielle Nervenldsionen (wie sie Déjeri-
ne bereits bei Veteranen des ersten Welt-
kriegs beschrieb [4]) auch bei spontanen
Neuropathien existieren sollten. Er argu-
mentierte, dass das traditionelle Stufen-
prinzip der Lokalisation fiir partielle La-
sionen seine Giiltigkeit verlieren wiirde,
wenn Nervenfaszikel als erste anatomi-
sche Substruktur des Nervenstammes, so-
matotop geordnet, quasi strangformig
von proximal nach distal verlaufen wiir-
den. Bei einem derartigen Binnenaufbau
bestiinde die Moglichkeit, dass eine se-
lektive proximale Faszikelldsion ein dis-
tal isoliertes Syndrom hervorrufen kon-
ne. Die Differenzierung einer selektiv
proximalen Faszikelneuropathie von ei-
ner distalen Neuropathie wire sowohl
klinisch als auch elektrophysiologisch
unmoglich. Ob diese diagnostische
Schwierigkeit in der klinischen Realitit
vorkomme, kénne nach Stewart bislang
nicht bewiesen werden
1. da Faszikel nicht selektiv untersuch-
bar seien,
2.da man nicht wisse, ob partielle Ner-
venldsionen iiberhaupt existierten und
3.da der Binnenaufbau der Nervenstim-
me in Bezug auf die Faszikelordnung
weitgehend ungeklart sei. Sunderland
hatte zeigen konnen, dass neben einer
gewissen Faszikelsomatotopie auch
plexiformer Binnenaustausch von
Nervenfaszikeln stattfindet [5].

Von der indirekten zur direkten
strukturellen Lasionslokalisation
Die Bildgebung des peripheren Nerven-
systems (PNS) ist tiber ihre ersten Versu-
che in den 1990er-Jahren hinausgewach-
sen [6] und kann mittlerweile bei beson-

ders hoher Magnetfeldstirke sogar mye-
linisierte Axone direkt visualisieren [7,
8]. Bereits klinisch verfiigbar sind Ver-
fahren der Magnetresonanztomografie
(MR-Neurografie) oder des hochaufls-
senden Nervenultraschalls (Neurosono-
grafie), deren Strukturauflosung heute
die zuverldssige Darstellung von einzel-
nen Nervenfaszikeln mit langstreckiger
proximodistaler Abdeckung ermégli-
chen. Mit diesen bildgebenden Metho-
den ist es moglich den strukturellen La-
sionsnachweis raumlich punktgenau zu
erbringen und komplexe Lésionsvertei-
lungsmuster (multifokal oder dissemi-
niert) von einfachen Lisionsmustern zu
unterscheiden. Besonders die MR-Neu-
rografie zeichnet sich durch einen star-
ken hyperintensen Lasionskontrast be-
troffener Nervenfaszikel aus. Dieser
kann mit hoher diagnostischer Genauig-
keit erkannt werden und stellt einen Vor-
teil gegentiber der hochauflésenden Ner-
vensonografie dar, bei der es schwieriger
ist, Nervenfaszikel iiber den Bildkontrast
sicher als erkrankt zu detektieren. Ein
Vorteil der Nervensonografie hingegen
ist, dass auch eine Untersuchung in
Funktion (also wihrend ein Nerv bei ei-
nem Bewegungsmandover verschiebbar
ist) moglich ist sowie auch der N. vagus
untersucht werden kann [9, 10, 11].

Einsatzbereiche der
MR-Neurografie

Die MR-Neurografie kann in einer ein-
zigen Untersuchungssitzung obere oder
untere Extremitdt langstreckig erfassen.
Wenn es die Fragestellung erfordert,
kann die Plexusregion hochauflésend
miterfasst werden. Bei traumatischen
Plexuslasionen konnen sowohl die intra-
duralen Filamentstrukturen als auch pe-
ripher davon gelegene Verletzungsmus-
ter bis in die Achselregion aufgedeckt
werden. So ist es beispielsweise erforder-
lich, bei traumatischen Plexusldsionen
moglichst genau das Verletzungsmuster
in der supra- und infraklavikuldren Eta-
ge zu erfassen. Diese Regionen sind mit
konventioneller Bildgebung (also hoch-
auflosender Spiral-CT-Myelografie oder
hochauflosender MRT der Wirbelsaule)
nicht direkt darstellbar. Ein Kontinui-
tiatsneurom des Truncus superior (also
dem Zusammenschluss der C5- und C6
Waurzel in der hinteren Skalenusliicke)
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Abb. 2: Hochauflésende MR-Neurografie am Uber-
gang des Plexus lumbosacralis in pelviner zum
N.ischiadicus in glutealer Etage. In diesem Fall eines
jungen Patienten bestanden starke Ischialgien mit
glutealem Triggerpunkt auf der linken Seite. Klinisch
und elektrophysiologisch und konventionell-radiolo-
gisch in MRT-Aufnahmen der LWS und des Beckens
konnte kein Befund erhoben werden, der die Ver-
dachtsdiagnose eines Piriformissyndroms spezifisch
bestatigen konnte. Im rechten Teil dieser Abbildung
ist der linksseitige N. ischiadicus mit seinen Faszikeln
im vergroBerten Ausschnitt gezeigt und der asympto-
matischen rechten Seite gegentbergestellt (links im
Bild). Es zeigt sich eine fokale, eindeutige T2-Signalal-
teration der Ischiadikusfaszikel genau am Durchtritt
durch das Foramen infrapiriforme, sodass in diesem
Fall die schwierig zu objektivierende Verdachtsdiag-
nose eines Piriformis-Syndroms mithilfe der Bildge-
bung spezifisch gestellt werden konnte.

Abb. 3: Hochauflosende MR-Neurografie des N.
medianus. Darstellung monofokaler (Patient #2)

und multifokaler (Patient #8) Faszikelldsionen. Gegen-
Uberstellung mit einer gesunden Kontrollperson
(,healthy control”). Diese Art der direkten Nervenlasi-
onsdarstellung ermdglicht es, bei einer Vielzahl von
nicht traumatisch verursachten, spontan intrinsisch
auftretenden Neuropathien und Polyneuropathien
prazise Lasionsverteilungsmuster zu erheben und

zu lokalisieren. In den hier gezeigten Fallen konnte
ein ,Kiloh-Nevin“ oder Nervus-interosseus-anterior-
Syndrom als Erkrankung einzelner Faszikel des
N.medianus-Stamms am proximalen Oberarm
identifiziert werden. Dieser Befund kann eine chirur-
gische Exploration/Neurolyse an falscher Stelle ver-
hindern, da er gegen eine Endastneuropathie des
N.interosseus-anterior am Unterarm spricht.

(aus [13] mit freundlicher Genehmigung von Wolters
Kluwer Health, Inc.).

zeigt Abb. 1. Dieser Befund ist relevant,
da er potenziell chirurgisch gezielt re-
konstruierbar ist, wahrend intradurale
Wurzelausrisse nicht direkt rekonstru-

ierbar sind. Bisher konnten Lésionen des
Plexus brachialis aber nicht direkt radio-
logisch-bildgebend mit MRT nachge-
wiesen werden, was insbesondere vor
operativer Exploration diagnostische
Unsicherheiten fiir die Indikationsstel-
lung dieses aufwendigen chirurgischen
Eingriffs bedeutet. Auch die nicht trau-
matisch kompressiven Plexopathien wie
das neurogene Thoracic-Outlet-Syn-
drom sind mit konventioneller Bildge-
bung nicht direkt diagnostizierbar und
bleiben klinisch-neurologisch sowie
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neurophysiologisch schwer darzustellen.
Die Plexus-MR-Neurografie hingegen
kann kompressive Lasionen des Truncus
inferior des Plexus brachialis mit hoher
diagnostischer Genauigkeit als T2-hy-
perintense Faszikelldsionen nachweisen
[12].

Mit gleichwertiger diagnostischer Ge-
nauigkeit wie im Schulter-Arm-Bereich
kann die MR-Neurografie auch den Ple-
xus lumbosacralis untersuchen. Trau-
matische Plexusverletzungen sind im
lumbosakralen Bereich zwar eine Rari-
tat, hingegen konnen aber entziindliche
Plexopathien hilfreich und regelméagiger
mit diesem neuen bildgebenden Verfah-
ren nachgewiesen werden. Nicht nur in

der Differenzialdiagnose zwischen Wur-
zel- und Plexuserkrankungen, also zwi-
schen Radikulo- und Plexopathie kann
die MR-Neurografie wichtige Hilfestel-
lung leisten. Abb. 2 zeigt beispielsweise,
dass es in bestimmten Féllen moglich ist,
die anderweitig kaum objektivierbare
Diagnose eines echten Piriformis-Syn-
droms zu stellen. Wie in diesem gezeig-
ten Fall ist diese schwierige Diagnose
dann spezifisch zu stellen, falls es an der
typischen Stelle am/unter dem M. piri-
formis zu einer eindeutigen T2-Signalal-
teration der Ischiadikusnervenfaszikel
kommt. Auch die Abgrenzung von Neu-
ropathien der Nervenstimme an der
oberen und unteren Extremitit kann mit
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sehr hoher anatomischer und pathomo-
rophologischer Genauigkeit durchge-
flihrt werden. Es ist moglich einzelne
Nervenfaserbiindel (Faszikel) struktu-
rell genau aufzulésen und mit hoher Ge-
nauigkeit pathologisches Signal als ein-
fachen/starken diagnostischen Kontrast
zu erheben. Wie mit diesem neuen dia-
gnostischen Verfahren vermeintliche
Endastneuropathien korrekt lokalisiert
werden kénnen zeigt Abb. 3 [13]. In vie-
len Fillen kann so eine angemessene
Therapie eingeleitet werden und nicht
selten die chirurgische Dekompression
an falscher Stelle vermieden werden.

Fazit fiir die Praxis
Der konkrete klinisch-praktische Nutzen
dieses neuen bildgebenden MRT-Verfah-

Neurologische Diagnostik | Fortbildung

rens kann wie folgt zusammengefasst
werden. Die MR-Neurografie erlaubt die
punktprazise Direktlokalisation von trau-
matischen, aber auch von nicht traumatisch
spontan-auftretenden Nervenlasionen. Die
prézise Lokalisation von Nervenldsionen ist
von erheblicher Bedeutung fiir die korrekte
Klassifikation in der Krankheitslehre der
peripheren Neuropathien und insbeson-
dere fiir die richtige Wahl der operativen
oder konservativ-medikamentdsen Thera-
pie. Uberall dort wo korrekte Lasionslokali-
sation traditionell schwierig ist, also bei-
spielsweise bei Plexopathien und vor allem
in Fallen in denen die proximodistale Diffe-
renzialdiagnose zwischen Wurzelerkran-
kung/Radikulopathie, Plexopathie und
Nervenstammerkrankung/Neuropathie mit
klinisch-neurophysiologischer  Untersu-

chung nicht geklart werden kann, sollte die
weitere Abklarung mit Nervenbildgebung
angestrebt werden.
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Gedachtnisstérungen

Diagnostik und Behandlung des
schweren amnestischen Syndroms

Leicht- bis mittelgradige Gedachtnisstérungen sind haufige Folgen erworbener Hirnschadigungen, schwere
Gedachtnisstorungen setzen Uiberwiegend bilaterale Schadigungen des Papez-Kreises voraus. Bei letzteren
kommen als Behandlungsmethode das ,Errorless Learning” und als Unterstiitzung externe Gedachtnishilfen

infrage.
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als solche zu definieren, bei denen

nach kurzer Phase der Ablenkung
fast keine Erinnerung mehr an das zu
lernende Material vorhanden sind. Die
Therapieentscheidung ist dabei deutlich
vom Schweregrad abhéngig.

S chwere Gedéchtnisstorungen sind

Gedachtnisstorungen nach akuten
Hirnerkrankungen

Prévalenz

Die Angaben iiber die Haufigkeit von Ge-
déchtnisstorungen nach akuten Hirner-
krankungen divergieren, ebenso die Ant-
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worten auf die Frage, ob diese dauerhaft
anhalten. In einem Review aus 2007 ha-
ben Snaphaan et al. die bis dato vorhan-
dene Literatur zur Haufigkeit von Ge-
déchtnisstorungen nach Hirninfarkt ge-
sichtet [1] (Infobox Pravalenz fiir Ge-
dachtnisstérungen)[2]. Ein Faktor, der
die in dem Review dokumentierte deut-
liche Erholungsrate erklaren diirfte, be-
triftt die Tatsache, dass in Studien zum
akuten Stroke iiberwiegend Mediain-
farktpatienten eingeschlossen werden
(wegen der hoheren Haufigkeit des Me-
diainfarkts) [1]. Von einem Infarkt der
Arteria cerebri media werden aber die ge-

Nach Lasionen
oder gravieren-
den Verletzun-
gen des Papez-
Kreises kann es
zu nachhaltigen
Gedachtnissto-
rungen kommen.

© Miriam D6rr / Fotolia

dichtnisrelevanten Areale des limbi-
schen Systems nur indirekt betroffen, da
letztere iiberwiegend durch die Arteria
cerebri posterior und anterior versorgt
werden. Insofern sind die nach einem
Mediainfarkt auftretenden Gedéchtnis-
storungen systemischer (z.B. im Sinne
einer Diaschisis) und nicht fokaler Ursa-
che und damit einer besseren Riickbil-
dung zuginglich. Diese Behauptung wird
durch die tierexperimentelle Forschung
zu Gedichtnisstorungen nach kiinstlich
induziertem Arteria-cerebri-media-In-
farkt unterstiitzt. Diese zeigt eine weitge-
hende Erholung, wenn die Tiere in ent-
sprechenden Umgebungen (,enriched
environment®) gehalten werden [3].

Nachhaltige Stérungen

Bei anderen neurologischen Erkrankun-
gen, insbesondere nach bilateraler Lasi-
on des Papez-Kreises ist die Geddchtnis-
storung ausgepragter und linger anhal-
tend, wie etwa bei der Herpesenzephali-
tis und dem ruptierten communicans
anterior Aneurysma. Auch beim schwe-
ren Schiddelhirntrauma kann es infolge
der Stauchung und Dehnung bei fronta-
lem oder okzipitalem Trauma zu gravie-
renden Verletzungen des Papez-Kreise-
ses und damit zu nachhaltigen Gedécht-
nisstérungen kommen. Obwohl es zum
Beispiel auch nach linkshirnigem Poste-
riorinfarkt zu erheblichen sprachlichen
Gedichtnisdefiziten kommen kann, sind
schwerste Gedichtnisstorungen oder ein
vollstindiges amnestisches Syndrom
praktisch immer die Folge eines bilate-
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ralen Ereignisses unter Einbezug limbi-
scher Strukturen und damit deutlich sel-
tener als die wiedergegebenen Zahlen
implizieren.

Leitlinie Gedachtnisdiagnostik und
Gedachtnisrehabilitation

Diagnostik

Die Bedeutung der testpsychologischen

Gedichtnisuntersuchung fiir die Fest-

stellung von Gediachtnisdefiziten wird

hinsichtlich ihrer klinischen Bedeutung
teilweise angezweifelt, das gilt speziell
fiir das Wortlistenlernen. Die 6kologi-
sche Validitdt des California-Verbal-
Learning-Tests ist allerdings fiir Patien-
ten mit Multipler Sklerose und mit Scha-
delhirntrauma gut belegt: In den vor-
handenen Studien zeigte sich immer
wieder, dass die Leistung in diesem Test
die Chance der beruflichen Tétigkeit
und auch die Selbststdndigkeit im Alltag
vorhersagt, selbst wenn man um die all-
gemeine neurologische Beeintrichti-

gung statistisch korrigiert [4, 5, 6, 7, 8].
Die Leistung in Gedachtnistests soll

laut Leitlinie Diagnostik und Therapie

von Gedachtnisstérungen herangezogen
werden, um den Schweregrad der Ge-

dédchtnisstérung zu gradieren [9].

— Patienten mit Beeintridchtigungen, die
sich zwischen einer Standardabwei-
chung und zwei Standardabweichun-
gen unterhalb des alters- und bil-
dungsspezifischen Normwertes bewe-
gen, sollen als solche betrachtet wer-
den, die unter einer leichten bis mittel-
schweren Gedéchtnisstorung leiden.

—Patienten, die eine Beeintriachtigung
aufweisen, die unterhalb von zwei
Standardabweichungen liegt, werden
als schwer gedachtnisgestort definiert.

Die Unterscheidung zwischen schwerer

und nicht schwerer Stérung ist ohne

Zweifel klinisch sinnvoll. Jedoch scheint

eine eher qualitative statt quantitative

Einteilung besser geeignet, da junge Per-

sonen mit einem hohen Bildungsgrad

zwei Standardabweichungen unter dem

Normwert noch eine erhebliche Restge-

déchtnisleistung aufweisen konnen. In-

sofern sollten Patienten, die nach kiirzes-
ter Ablenkung (fast) keine Erinnerungs-
leistung mehr zeigen und weder zeitlich
noch ortlich orientiert sind, als schwer
gestort betrachtet werden (analog zu der
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Pravalenz fiir Gedachtnisstorungen

Nach Snaphaan et al. lag die Pravalenz fiir Gedachtnisstorungen im ersten Monat nach einem
Hirninfarkt bei 23 - 55 %, nach einem Jahr war sie auf 11-31% gesunken [1]. Die hohe Hetero-
enitat der Prozentangaben diirfte dadurch beeinflusst sein, dass die gesichteten Studien teil-
weise nur Patienten mit Erstinfarkten einbezogen, andere auch Mehrfachinfarkte zulieBen.
Zudem unterschieden sich die neuropsychologischen Testverfahren und auch die definierten
Cut-off-Werte fiir die Feststellung einer Geddchtnisstérung. Untersucht man Patienten einer
neurologischen Rehabilitationsklinik der Phase C und D mit dem California Verbal Learning-Test,
dann liegt die Pravalenzrate fiir leichte bis schwere Beeintrachtigungen bei 50-60% [2]. In
dieser Untersuchungskohorte waren Hirninfarktpatienten aber auch nur mit 63 % reprasentiert.

Leitlinie: Testverfahren der Gedachtnisleistung

Die Leitlinie ,Diagnostik und Therapie von Gedachtnisstorungen” [9] empfiehlt fiir die Unter-
suchung der Gedachtnisleistung die Anwendung einer Reihe von Testverfahren.
_ Diese Empfehlung ist bei Patienten mit leichter bis mittelschwerer Gedachtnisstérung nur

zu unterstreichen.

__Bei Patienten mit schweren amnestischen Syndrom ist dagegen die Anwendung komplexe-
rer Geddchtnistests kaum sinnvoll. Psychometrisch wird man sich hier auf einfache Tests
mit Aufgaben niedriger Anforderung konzentrieren wollen.

_ Firjungere Patienten wére dabei am ehesten an den Rivermead Behavioural Memory-Test
zu denken, der eine alltagsorientierte Gedachtnispriifung vornimmt, einen vergleichsweise
niedrigen Schwierigkeitsgrad aufweist und prognostisch evaluiert ist [10, 11, 12].

_ Bei dlteren Patienten kommt auch die CERAD-NAB [13, 14] infrage, die eigentlich fiir die
Untersuchung neurodegenerativer Erkrankungen konzipiert wurde, aber relativ einfach
zu bewaltigen ist und vor allem eine exzellente Normierung besitzt.

annihernd kompletten Parese (Plegie) als
komplett amnestisch), wahrend solche
mit nachweisbarer Restfunktion als mit-
telschwer und leicht einzuordnen sind.

Diese Unterscheidung ist auch thera-
peutisch zielfithrend: In allen Bereichen
der neurologischen Rehabilitation sind
Patienten mit Restfunktion anders zu
behandeln als solche ohne Restfunktion,
da die Restfunktion eine andere, giinsti-
gere Prognose fiir direkt tibende Verfah-
ren nahelegt. Fiir den vorliegenden Ar-
tikel wird deshalb diese Einteilung zu-
grunde gelegt und ausschliefSlich auf die
schwere Gedédchtnisstorung, das heifdt
eine dichte Amnesie, fokussiert.

Anwendung von Testverfahren

Die Leitlinie empfiehlt fiir die Untersu-
chung der Gedichtnisleistung die An-
wendung einiger Testverfahren, um alle
wesentlichen Aspekte der Gedéichtnis-
leistung zu iberpriifen (Infobox Leitli-
nie: Testverfahren der Gedéchtnisleis-
tung) [9, 10, 11, 12, 14, 14]. Die Entschei-
dung zur Anwendung dieser Verfahren
sollte gemaf} dem Ergebnis der Explora-

tion und Anamnese getroffen werden.
Zur Exploration von Patienten mit Ver-
dacht auf Gedéchtnisstérung gehoren
—die Orientierungsfragen aus der Mini
Mental Status Examination (MMSE),
—der 3-Worte-Versuch aus dem MMSE,
—Fragen hinsichtlich des Vorhanden-
seins einer Altgedachtnisstérung (Be-
ruf, letzter Arbeitgeber, Zahl der Ge-
schwister oder Kinder, was tun die Ge-
schwister oder Kinder beruflich, we-
sentliche friithere Urlaubsziele) und
—einer retrograden Amnesie (Besteht
Gefiihl der Gediachtnisliicke vor dem
Ereignis? Was ist die letzte sichere Er-
innerung vor dem Ereignis? Was wur-
de an den letzten Feiertagen wie Os-
tern, Pfingsten, Weihnachten getan?
Wohin ging der letzte Urlaub?).
In jedem Fall sollte auch notiert werden,
ob es bei den Antworten zu Konfabula-
tionen kommt und es sollte sichergestellt
sein, dass sich die Probleme nicht durch
ein kurzfristiges Delir erkldren lassen,
was sich zum Beispiel durch motorisch
unruhiges Verhalten, schwankende Auf-
merksamkeit, deutlich verdanderten All-
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Versuche zur Beurteilung der Restfunktion der Gedachtnisleistung

— Der erste Versuch betrifft das Behalten von verbaler Information. Man schreibt dem Patien-
ten vier Worte mittlerer Worthdufigkeit auf (z. B. Ziege, Regal, Igel, Teppich) und bittet ihn,
diese zu behalten. Sobald sie einmal unmittelbar nach Umdrehen des Blattes vollstandig ge-
nannt werden konnten, lenkt man den Patienten ab (z. B. mit den Fragen zum Altgedacht-
nis). Kbnnen danach eines oder mehrere Worte noch genannt werden, dann besteht eine
gewisse Restfunktion. Wenn das nicht der Fall ist, wiederholt man das komplette Vorgehen
mit sukzessiv gesteigerter Hilfestellung: Man weist auf die Ordnung in zwei Gruppen mit
Uberschriften (Tiere, Einrichtungsgegenstande) hin, hilft danach durch Abrufhilfen (waren
Tiere dabei?) und im nachsten Schritt zusatzlich mit den Anfangsbuchstaben. Zwischen die-
ser Abfolge von Hilfen wird jeweils eine Ablenkungsphase realisiert. Dieses Vorgehen zeigt
mit einfachsten Mitteln, ob noch Restfunktion von Gedéchtnisleistung vorhanden ist.

_ Gleiches sollte man auch einmal mit sechs Bildern probieren, die man vor dem Patienten
ausbreitet (Anordnung systematisch 2 * 3) und ihn dann bittet, sich zu merken, wo diese lie-
gen. Nach dem Umdrehen zeigt man dem Patienten identische Bilder und bittet ihn, aufzu-
zeigen, wo das umgedrehte Pendant liegt. Wenn nach drei Versuchen die sechs Bilder ge-
zeigt werden konnen, dann erfolgen eine Ablenkung und danach eine erneute Abfrage.

gemeinzustand andeuten konnte. Fir
die weitere Behandlung ist zudem die
Frage relevant, ob die betreffenden Per-
sonen es gewohnt sind, sich Notizen zu
machen, ein Tagebuch oder einen Ter-
minkalender zu fithren und ob sie im
Umgang mit einem Smartphone vertraut
sind. Zur sicheren Beurteilung, ob eine
Restfunktion der Gedéichtnisleistung
vorhanden ist, bietet es sich auflerdem
an, zwei klinisch orientierte Versuche
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durchzufithren (Infobox Beurteilung
der Restfunktion der Gedichtnisleis-
tung). Auch dieses klinische Vorgehen
ermoglicht eine ungefahre Abschitzung
der vorhandenen Restfunktion von Ge-
déchtnisleistung, die rein psychomet-
risch eher weniger gut zu erfassen ist.

Therapieentscheidung
Die Leitlinie fithrt die Einteilung in drei
Hauptséulen der Gedachtnistherapie auf:

Die wesentli-
chen Aspekte
der Gedacht-
nisleistung
konnen und
sollten mit
geeigneten
Testverfahren
liberpruft
werden.

© BSIP SA/Alamy / mauritius images

—Errorless Learning wird zum Erwerb
doménenspezifischen Wissens und
zum Aufbau von Routinen empfohlen.

—Bei leichteren Gedachtnisstorungen
steht dagegen das Training von Lern-
strategien im Vordergrund, das hiufig
und intensiv erfolgen sollte.

—Unabhidngig von dem Schweregrad
sollte jede Therapie auch die Verbesse-
rung der Kompensation durch externe
Hilfen umfassen, um zu einer Entlas-
tung im Alltag beizutragen.

Diese Einteilung ist sinnvoll und durch

die klinische Erfahrung belegt. So wird

man bei leichten bis mittelschwer gestor-
ten Patienten sicherlich nicht die sehr
zeitintensive Strategie des Errorless

Learnings anwenden wollen und Patien-

ten mit chronischem, dichten amnesti-

schen Syndrom ist es sinnlos, internale

Lernstrategien vermitteln zu wollen.
Fir die klinische Praxis sollte diese

Einteilung um den Faktor der ,,Zeit nach

dem Ereignis“ erweitert werden: Im frii-

hen Stadium einer Erkrankung (z. B. auf
einer Station zur Frihrehabilitation)
wird man therapeutisch eher auf Lern-
strategien setzen wollen, auch wenn die

Gedéchtnisleistung als solche schwer be-

eintrichtigt ist, da ja noch nicht bekannt

ist, wie sich die Gedéchtnisstérung im

Spontanverlauf entwickeln wird.

Fiir eine Erganzung der Einteilung in
frither und spdter Zustand spricht auch
die Reprisentation der Storung bei den
Patienten: Zu Anfang wird immer die
Hoftnung auf (weitgehende) Remission
im Mittelpunkt stehen und deshalb wer-
den rein kompensatorische Ansétze auf
keine Zustimmung stofSen. Ohne eine
solche Zustimmung ist Gedadchtnisreha-
bilitation aber nicht méglich und diese
gelingt im frithen Stadium am besten
durch ein flexibles Behandlungsregime,
das wachsende (gemeinsame) Krank-
heitseinsicht als natiirlichen Bestandteil
der Therapie auffasst.

Die Behandlung von Patienten mit
schwerer Gedéachtnisstérung

Errorless Learning und Vanishing Cues
In Féllen mit schwerer und chronischer
Gedichtnisstorung geht es primar dar-
um, den Patienten einzelne, relevante
Inhalte zu vermitteln, eine Verbesserung
der Gedidchtnisleistung als solche wird

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)



als unmoglich angesehen ([15] siehe wei-
ter unten zu dieser Frage). Inhalte, die
von Bedeutung sein konnen, betreffen
dann alltdgliche Verhaltensweisen oder
spezifisches Wissen um Personen, Ereig-
nisse etc. Theoretisch konnte man be-
zweifeln, dass Patienten mit komplettem
amnestischen Syndrom {iberhaupt etwas
lernen koénnen, weil die Diagnosestel-
lung ja geradezu Lernerfolge auszu-
schlieBen scheint. Im Fall der Therapie
dieser Patienten geht es auch nicht um
Lernen im gewohnlichen Sinn, bei dem
eine bewusste Erinnerungsspur ein kon-
stitutives Element ist und eine subjekti-
ve Bewertung des Lernerfolgs (war eine
Antwort richtig oder falsch und muss ich
deshalb meinen Wissensstand dndern?)
Voraussetzung ist. Im Gegenteil: Prozes-
se der riickwirkenden Bewertung von
Antworten sollten in der Therapie von
Patienten mit vollstindigem amnesti-
schen Syndrom systematisch vermieden
werden. Der Hintergrund dafiir ist, dass
diese ihre eigenen (fehlerhaften) Einfal-
le im Sinne einer Habituierung mitler-
nen, ohne sie im Nachhinein als falsch
wieder 16schen zu kénnen.

Schacter et al. haben die Bedeutung
dieses Effekts in zwei Untersuchungen
gezeigt [16, 17]. Sie bedienten sich dafiir
des Deese-Roediger-McDermott-Para-
digmas und lieffen entweder Alzheimer-
Patienten oder solche mit akut verur-
sachter Amnesie Wortlisten studieren,
deren Worte allesamt aus einem be-
stimmten gemeinsamen Kontext stamm-
ten, ohne dass dieser Kontext als solcher
genannt wurde (z.B. Honig, Brotchen,
Kise, Kaffee, Marmelade, Zeitung ->
aber nicht Frithstiick). Der Vergleich mit
einer jeweils im Alter etc. angeglichenen
Kontrollgruppe zeigte, dass die amnes-
tischen Patientengruppen auf niedrigem
Niveau eine ahnliche Lernrate iiber fiinf
Durchginge zeigten wie ihre Kontrollen.
Sie unterschieden sich von den letzteren
aber darin, dass sie falsche Antworten
nicht vermeiden lernen konnten. Mit an-
deren Worten spiegelte ihr Lernen eine
ungefilterte Menge von ,,Vertrautheits-
antworten” wieder, wahrend die gesun-
den Kontrollen in der Lage waren, auf
die Dauer zwischen nur vertraut und
Wissen, dass das Wort dabei war, zu un-
terscheiden. Selbstsupervidiertes Lernen
ist damit fiir Patienten mit vollem am-
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nestischen Syndrom zusitzlich beein-
trachtigend, weil eine Unterscheidung
zwischen irgendwie méglicher und rich-
tiger Antwort aufgrund des schweren
Gedachtnisdefizits nicht erfolgen kann.

Effektives Lernen

Eine effektivere Methode des Lernens
sollte damit das Errorless Learning sein,
das im Prinzip eine Art ,,Shaping”“ist. Es
beruht auf der sehr hiufigen Wiederho-
lung von Reiz und Reaktion und damit
auf dem impliziten oder prozeduralen
Lernen, das bei amnestischen Patienten
durchaus intakt sein kann, und gestaltet
die Lernbedingungen so, dass die Patien-
ten immer die richtige Antwort geben,
um jegliche Interferenz zu vermeiden
(Infobox Errorless Learning) [18].

Praktische Erfahrungen

Die Erfahrung mit der Methode des Er-
rorless Learnings und der ,,Vanishing
Cues“ist, dass die Lernfortschritte lang-
sam sind, und dass insbesondere das
Weglassen des letzten Cues hiufig ein
zentrales Problem darstellt, weil damit
jader Charakter der Verkettung verloren
geht. Andererseits ist diese Methode
aber auch erstaunlich effektiv in der Ver-
mittlung von Handlungen, wenn die
entsprechenden Umgebungsbedingun-
gen gewdhrleistet sind. Glisky und
Schacter konnten bei einer schwerst am-
nestischen Patientin nach einer Herpes
Enzephalitis zeigen, dass dieser die Ein-
gabe von Daten in eine PC-Datenbank
beigebracht werden konnte, obwohl sie
zuvor keine Erfahrung im Umgang mit
Computern hatte [19]. Dafiir wurden alle
Schritte des Arbeitsprozesses, Starten
der Software, Benutzung der Tastatur-
sondertasten, Orientierung und Zuord-
nung der schriftlich vorliegenden Daten
zu den Datenbankeintragen etc. zerlegt
und erst verbal, dann praktisch getibt.
Nach zirka einem halben Jahr war die
Patientin in der Lage, diese Arbeit in ei-
ner Geschwindigkeit auszuiiben, die als
normal einzustufen war, und sie wurde
von der Firma auf Halbtagsbasis wieder-
eingestellt. In einer Gruppenstudie
konnten Oudman et al. zeigen, dass
Menschen mit Korsakow-Syndrom mit
der Methode des Errorless Learnings
zum Beispiel den Gebrauch einer Wasch-
maschine lernen konnten [20]. In einem

L |
Was ist Errorless Learning ?

Das Errorless Learning stammt urspriing-
lich aus der Padagogik mit lernbehinder-
ten Kindern und wurde seit Beginn der

1990er-Jahre einigermal3en erfolgreich in
die Gedachtnisrehabilitation tibertragen.

Eine wesentliche Methode des Errorless
Learnings ist die der Vanishing Cues (wo-
bei andere Autoren die Unabhangigkeit
dieser beiden Methoden betonen, weil bei
Vanishing Cues Fehler auftreten konnen,
sobald die Cues reduziert werden [18]). Da-
mit ist gemeint, dass jeder Lernvorgang
mit der kompletten Sichtbarkeit der zu ler-
nenden Informationen beginnt. In der Fol-
ge wird immer mehr von seiner Prasenz
reduziert und zwar gerade immer so viel,
wie es dem Patienten moglich ist, selbst-
standig zu ergdnzen. Ein typisches Beispiel
wadre der Erwerb eines Namens: Dieser
wird anfangs vollstandig aufgeschrieben,
dann ohne den letzten Buchstaben und so
weiter. Auch beim Wegelernen kann das
Ziel anfangs sichtbar sein, dann die letzte
Abbiegung vor dem sichtbaren Ziel ge-
lernt werden und so immer weiter, bis alle
Abbiegungen im Einzelnen habituell oder
prozedural verkettet wurden.

beeindruckenden Fallbericht dokumen-
tieren Trojano et al. wie einem jungen
Patienten nach schwerem SHT, Amnesie
und Tetraplegie die Benutzung eines Eye
trackers vermittelt werden konnte, mit
dem er mit der Umgebung wieder zu in-
teragieren vermochte, ohne dass er je-
mals behalten konnte, mit dem Eye tra-
cker Umgang gehabt zu haben [21].

Externe Gedachtnishilfen

Die Methode des Errorless Learnings
kann auch benutzt werden, um externe
Gedéchtnishilfen zu erlernen und damit
eine groflere allgemeine Selbststdndig-
keit zu erreichen. Im Prinzip kénnte ein
erheblicher Teil der aus einem amnesti-
schen Syndrom resultierenden Probleme
ja dadurch kompensiert werden, dass die
wichtigen Informationen notiert und
dann bei Bedarf wieder abgelesen wer-
den konnen. In einer etwas alteren Un-
tersuchung konnten Wilson und Kapur
[22] zeigen, dass Patienten mit Gedécht-
nisstérungen zu einem hohen Prozent-
satz spontan externe Gedéchtnishilfen
nutzen, die sich im Prinzip kaum von de-
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nen unterscheiden, die auch bei Perso-
nen mit unauffalligem Gedéchtnis zum
Einsatz kommen [23]. So nutzten 72 %
Wandkalender, 64 % Notizbiicher, 63 %
Papierlisten etc. Immerhin griffen 7,5 %
bereits auf elektronische Gerite zuriick,
obwohl zum Zeitpunkt der Untersu-
chung Smartphones noch nicht weit ver-
breitet waren. Gleichzeitig ergab diese
Befragung, dass der Grad der individu-
ellen Selbststdndigkeit mit dem Einsatz
von externen Gedédchtnishilfen zunahm
und jiingere Patienten eher auf solche
Hilfen zurtickgriffen als éltere. Insofern
liegt es auf der Hand, dass der Einsatz
und die Optimierung externer Gedécht-
nishilfen ein sinnvoller Aspekt der Ge-
dichtnisrehabilitation sein sollte (wie
von der Leitlinie empfohlen). Anderer-
seits ist die Chance, einen systemati-
schen Einsatz externer Gedéchtnishilfen
zu erreichen, zum Teil abhdngig davon,
ob solche schon vor der Erkrankung ge-
nutzt wurden. Deshalb stellt die Frage
danach einen integralen Bestandteil der
Exploration dar (siehe oben).

Gedachtnisbuch
Sohlberg und Mateer konnten in dieser
Hinsicht zeigen, dass es moglich ist, ei-
ner schwer amnestischen Patientin die
Benutzung eines Gedachtnisbuches bei-
zubringen [24]. Hierfiir wurde zuerst der
Inhalt des Gedichtnisbuchs (dessen
Struktur) mithilfe von Vanishing Cues
vermittelt, dann der praktische Ge-
brauch in Form von Rollenspielen theo-
retisch-therapeutisch geiibt und in der
letzten Phase seine Anwendung aufler-
halb des therapeutischen Kontextes ver-
mittelt. Dem Artikel ist zu entnehmen,
dass dafiir 55 ganzstiindige Sitzungen
notwendig waren, wobei jedoch zusitz-
lich das gesamte Team und die Eltern
mit eingebunden waren, diese Zeiten
aber nicht erfasst wurden. Diese Studie
zeigt damit, wie zeitintensiv sich Thera-
pie bei dieser Krankengruppe gestaltet
und dass sie vermutlich auf die Unter-
stiitzung des Umfeldes angewiesen ist.
Pitel et al. konnten in zwei Einzelfillen
zeigen, dass Errorless Learning im Ein-
zelfall auch bei Patienten mit einer Kom-
bination von Gedéchtnis- und exekuti-
ver Funktionsstorung effektiv ist [25].
Die Vermittlung des sicheren Um-
gangs mit einer externen Gedachtnishil-
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fe ist eines der wichtigsten Ziele der Re-
habilitation von Patienten mit schwerer
Amnesie, erhoht sie doch die Selbststan-
digkeit im Alltag und entlastet sie damit
auch die Angehorigen von der Notwen-
digkeit permanenter Wachsamkeit. Das
oben erwihnte Gedichtnisbuch ware
eine solche Hilfe, wenn es denn so ge-
nutzt wird, dass dort notierte Termine
auch sicher wahrgenommen werden. Der
Vorteil des Gedichtnisbuchs oder des
Terminkalenders — ihr einfacher Ge-
brauch - ist gleichzeitig ihr Nachteil, weil
sie permanent gefiihrt und bedacht wer-
den miissen. Haufig stellt das eine Uber-
forderung dar, zumal das Gedachtnis-
buch keine eigene Signalisierung vorneh-
men kann, um auf das nichste relevante
Ereignis aufmerksam zu machen. Die Pa-
tienten miissen also zusatzlich lernen, ei-
nen Timer zu stellen, der sie auf das
néchste Ereignis aufmerksam macht und
sie missen beides immer dabeihaben.

Elektronische Hilfen

NeuroPage stellt einen Versuch dar,
schwer betroffene Patienten durch eine
weitere Entlastung von Anwendungs-
routinen wenigstens etwas von ihrer
Umwelt unabhingig zu machen (Info-
box NeuroPage [26, 27, 28, 29, 30, 31,
32]). NeuroPage wire im Vergleich so et-
was, wie ein von auflen gesteuerter Roll-
stuhl, der die Patienten aufgrund einer
bestimmten Regel zu einem bestimmten
Zeitpunkt immer genau an eine Stelle
fahrt. Dies ist sicherlich eine deutliche
Entlastung, wenn es wichtig ist, zu die-
sem Zeitpunkt an entsprechender Stelle
zu sein - es ist aber gleichzeitig auch ein
massiver Eingriff in die erlebte Autono-
mie, weil die Daten des Pagers ja durch
eine dritte Person eingegeben und ge-
steuert werden. Interaktive externe Ge-
déchtnishilfen wiren sicherlich ein deut-
licher Fortschritt, was die Patientenauto-
nomie angeht [27].

Elektronische Kalenderfunktionen

Durch die weite Verbreitung elektroni-
scher Gerite wie der Smartphones ist der
Umgang mit ihnen inzwischen haufig
pramorbid schon erlernt, was die Ge-
déchtnisrehabilitation erheblich verein-
facht. McDonald et al. untersuchten vor
diesem Hintergrund, inwieweit die
Google-Kalendarfunktionen als Ge-

déchtnishilfen fiir Patienten mit Hirn-
schidigungen genutzt werden kénnen
[33]. Zwolf Patienten wurden in diese
Studie einbezogen, das Design entsprach
der Untersuchung von Wilson et al. zu
NeuroPage [29]. Immerhin wurde in die-
sem Fall auch eine Alternativinterventi-
on, die Wirksamkeit eines einfachen Ta-
gebuchs, mit ausgewertet. Erneut wurde
fiir ein bis zwei als wichtig identifizierte
Leistungen eine deutliche Steigerung auf
einen Wert erreicht, der dem von Neu-
roPage (>80 % Sicherheit) entsprach. Die
Einfithrung des Tagebuchs fithrte dage-
gen zu keinerlei Verdnderung im Verhal-
ten (dazu im Gegensatz aber de Jood et

|
NeuroPage

NeuroPage ist ein einfaches unidirektiona-
les elektronisches Medium, das durch das
Internet angesteuert wird, und dessen ein-
zige Aufgabe es ist, den Patienten anzu-
zeigen, dass eine bestimmte Handlung in
nachster Zukunft zu absolvieren ist. Es
wird von auBBen gesteuert und die Aufga-
be der Patienten ist, durch Knopfdruck zu
entscheiden, ob die angeforderte Hand-
lung ausgefiihrt wurde oder ein weiteres
Mal angezeigt werden soll. Wilson et al.
haben die Wirksamkeit von NeuroPage bei
15 Patienten mit amnestischen Syndrom
nach im wesentlichen SHT in einem Single
case experimental Design mit Wartekon-
trollgruppe tiberpriift [28]. Durch die Ein-
fiihrung von NeuroPage konnte eine
relevante Handlung, die zuvor mit den
Patienten und ihren Angehorigen definiert
wurde, von 37 % auf gut 85 % gesteigert
werden. Interessanterweise blieb die Zu-
verlassigkeit der Handlungsausfiihrung
einige Wochen nach Absetzen von Neuro-
Page bei knapp 75 %. Die Autoren inter-
pretieren dies dahingehend, dass fiir die
Handlungsausfiihrung durch Neuropage
eine Routine etabliert werden konnte, die
im weiteren Verlauf auch ohne die Erinne-
rung durch Neuropage aufrechterhalten
werden konnte.

Diese Ergebnisse konnten spéter in mehre-
ren groBeren Gruppenstudien repliziert
werden [29, 30, 31] und stellen damit eine
der wenigen gut dokumentierten Grup-
penstudien zur Gedachtnisrehabilitation
bei schwerer betroffenen Patienten dar. In
einer spater verdffentlichten Studie konnte
die Gruppe auch zeigen, dass durch Neu-
roPage der durch die Angehdérigen emp-
fundene Stress um zirka 15 % sinkt [32].
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Bei schwer
betroffenen
Patienten wird
der Einsatz von
Smartphones als
externe Ge-
dachtnishilfe
teilweise an die
Grenze stof3en.

al. [34]). Allerdings stellen die Autoren
fest, dass der Schweregrad der Beein-
trachtigung eine Rolle fiir den Verhal-
tensgewinn spielte. Zudem war nur bei
gut der Hilfte der Patienten iiberhaupt
eine nennenswerte Gedachtnisstérung
vorhanden. Dementsprechend lag die
spontane Leistung schon bei iiber 50 %
und es ist eher davon auszugehen, dass
bei vielen der Patienten die Beeintrich-
tigung weniger durch eine Gedéchtnis-
als durch eine exekutive Funktionssto-
rung verursacht wurde.

Atiologie beeinflusst Erfolg

Interessanterweise scheint auch die lang-
fristige Effektivitit von NeuroPage von
der Existenz von exekutiven Funktions-
stérungen und damit von der Atiologie
der Gedichtnisstérung beeinflusst zu
sein [35]. Patienten mit exekutiven
Funktionsstdrungen reagieren zwar po-
sitiv auf die Einfithrung externer Pager,
wie die grofle Studie (n=143) von Fish et
al. zeigt, in der Patienten mit SHT oder
mit zerebrovaskuldr bedingter Hirnla-
sion (iiberwiegend Patienten mit ruptier-
tem Aneurysma) verglichen wurden
[33]. Unter NeuroPage zeigten beide
Gruppen Verbesserung, nach seinem
Absetzen blieb aber nur das Verhalten
der Patienten mit SHT gebessert. Die Pa-
tienten mit SHT waren signifikant weni-
ger in ihren Exekutivfunktionen beein-
trachtigt und in absoluten Zahlen auch
besser in ihrer Gedéchtnisleistung. Eine
Interpretation wire, dass die Kombina-
tion von Gedéachtnisstérungen und exe-
kutiven Funktionsdefiziten eine prog-
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nostisch ungiinstige Kombination fiir
die Moglichkeit des Absetzens von ex-
ternen Gedéachtnishilfen darstellt. So
kommen Patienten mit reiner Amnesie,
also ohne weitere kognitive Einschrin-
kungen, am ehesten im Alltag alleine zu-
recht und ibernehmen Gedéchtnishil-
fen am schnellsten [15]. Patienten mit ei-
ner Kombination von Beeintrachtigung
in beiden Funktionsbereichen bediirfen
dagegen wohl eher dauerhaft externer
Hilfen wie NeuroPage sie darstellt.

Smartphone

Versucht man, die Funktionalitit eines
NeuroPage durch ein Smartphone zu er-
setzen, wird man bei schwer betroffenen
Patienten teilweise an Grenzen stoflen,
da sie nicht in der Lage sind, relevante
Informationen selbststindig einzugeben
und zu verwalten [26, 35]. Man wird in
einer solchen Situation das Smartphone
mit eingeschrankter Funktionalitét be-
nutzen miissen, dhnlich wie NeuroPage.

Hausliche Cueing-Systeme beachten

Immerhin zeigt aber die nennenswert
grofe Gruppe von gedichtnisgestorten
Patienten, deren Verhalten auch nach
Absetzen von NeuroPage verbessert
blieb, dass Gewohnheiten eine erhebli-
che Rolle fiir die Selbststandigkeit von
schwer amnestischen Patienten spielen.
Dementsprechend ist ein nicht zu unter-
schitzendes Ziel der Therapie, Ablaufe
fur die Tagesgestaltung zu finden, die
trotz schwerer Geddchtnisstorung von
den Patienten realistisch eigenstindig
aufrechterhalten werden konnen. Hier-

zu gehoren entsprechende hdusliche
Cueing-Systeme, eingeschliffene Routi-
nen und Verhaltensvorlieben, die schon
vor der Erkrankung vorhanden gewesen
sind. Wenn man so will, kann man die-
se als externe Hilfe fehlender Gedacht-
nisleistung im Sinne einer Reduktion zu
beachtender und zu erinnernder Um-
weltkomplexitit auffassen. Da solche
Routinen und hiusliche Cueing-Systeme
im Kontext stationédrer rehabilitativer
Mafinahmen unterbrochen werden und
die neue Situation die Patienten vor gro-
Be Herausforderungen stellt, ist der
mogliche Gewinn einer stationédren Re-
habilitationsmafinahme gegeniiber ih-
ren ,Risiken gut abzuwégen und gege-
benenfalls ambulanten Interventionen
vorzuziehen, so diese denn vorhanden
sind.

Domaénenspezifische
Gedachtnisspeicherstérungen

Die Anwendung des Errorless Learnings
ist nicht auf primir geddchtnisgestorte
Patienten beschrankt, sondern kann
durchaus auch bei solchen Patienten er-
folgen, die eine dominenspezifische
Speicherstorung aufweisen. Darunter
werden im folgenden neurologische Syn-
drome subsumiert, bei denen das limbi-
sche System als solches nicht durch die
Lasion betroffen ist, trotzdem aber fun-
damentale Lerndefizite auftreten, ver-
mutlich weil die fiir die Funktion spezi-
alisierten Hirnareale betroffen sind und
das (Wieder-)Lernen genau dieser Funk-
tionen nicht gelingt. Zum Beispiel wur-
de bei aphasischen Patienten der Wie-
dererwerb der Fahigkeit in der Benen-
nung von Objekten oder im Schreiben
des eigenen Namens mit Errorless Lear-
ning trainiert ([36, 37], Review in [38])
und zwar mit Erfolg. Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass mittels Errorless
Learning auch bei schwer aphasischen
Patienten das Schreiben des eigenen Na-
mens wieder erlernt werden kann. Je-
doch war in den von Middleton und
Schwartz zusammengefassten Untersu-
chungen das Errorless Learning nicht
immer einem Training iiberlegen, wel-
ches das Auftreten von Fehlern zulésst
[38]. Zudem wurden die Studien meist
mit mittelschwer betroffenen Patienten
durchgefithrt und wiesen sehr kleine
Fallzahlen auf. Fiir die Beurteilung der
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Bedeutung des Errorless Learnings feh-
len somit Studien mit einer grofleren
Anzahl schwerst aphasischer Patienten
(mehr oder weniger kompletten Spei-
cherstérungen), mit Fokussierung auf
wenige klar definierte Zielparameter,
wie etwa der Wiedererwerb des Schrei-
bens des eigenen Namens, korrekte
spontane Nutzung weniger, aber hoch
relevanter Worte etc.

Goldenberg und Hagemann nutzten
Errorless Learning, um Patienten mit
Apraxie die Schritte der Morgentoilette
und des Anziehens wieder beizubringen
[39]. Nach zwei bis fiinf Wochen Trai-
ning konnte die Behandlung beendet
werden, weil dann keine oder kaum fa-
tale Fehler mehr auftraten. Immerhin
hielt der Effekt itber Monate bei den
Patienten an, die nach Ende der Rehabi-
litationsbehandlung diese Aktivitdt
selbststandig ausfithren mussten. Auch
hier gilt aber, dass Studien fiir Patienten
mit schwerer Apraxie ausstehen. Fiir die
Erhohung der Effektivitit zum Beispiel
der frithrehabilitativen Phase B wire die
Moglichkeit zur erfolgreichen Behand-
lung von Patienten mit groflen linkshir-
nigen Mediainfarkten und schwerer
Apraxie von erheblicher Bedeutung.

Jenseits des Errorless Learning?

Trotz der teilweise beeindruckenden Er-
gebnisse in der Anwendung des Errorless
Learnings, die sich auch in einer dlteren
Metaanalyse dokumentieren liefSen [18],
sollte der Einsatzbereich und die Effekti-
vitédt nicht iiberschétzt werden. Die Ver-
meidung von Fehlern und der graduelle
prozedurale Aufbau von Handlungsket-
ten lasst das Lernergebnis hyperspezi-
fisch werden: Kleinste Variationen im
Kontext kénnen zu einem Zusammen-
bruch der gesamten Handlungskette fiih-
ren. Dasselbe gilt fiir veranderte Umge-
bungsbedingungen wie Reisen oder
Wohnungsumziige, die zu der Notwen-
digkeit einer kompletten Neuzusammen-
setzung der Handlungsketten fiihren
kénnen. Glisky und Schacter berichten
zum Beispiel dariiber, dass die amnesti-
sche Patientin, die Computernutzung
lernte, nach dem Training sehr effektiv
die Informationen in die Datenbank ein-
geben konnte [19]. Allerdings war sie in
den Arbeitspausen nicht in der Lage, mit
ihren Kollegen tiber ihre Arbeit zu reden,
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Mit der Methode
Errorless
Learning kon-
nen auch schwer
anamnestischen
Patienten Inhal-
te vermittelt
werden.

weil sie nicht wirklich wusste, was sie in
der Firma eigentlich tat. Und auch die
eigentlich ideale Kombination eines
Errorless Learnings zum Erwerb des
Umgangs mit einer externen Gedéacht-
nishilfe wie NeuroPage wurde bis dato
auf Gruppenebene nur hinsichtlich des
sicheren Ausiibens von einer, maximal
zwei Handlungen pro Tag getestet.

Verbesserung der Gedachtnisleistung
doch méglich?
Die Beurteilung des Errorless Learnings
und seiner Bedeutung fiir die weitere
Rehabilitation und Rehabilitationsfor-
schung bedarf auch aus anderer Sicht
eine gewisse Korrektur. Diese Methode
wurde vor dem Hintergrund der Annah-
me entwickelt, dass eine Verbesserung
der episodischen Gedachtnisleistung bei
schwerer Amnesie nicht erreichbar ist
und deshalb nur das prozedurale Lernen
zur Verfiigung steht. Diese Annahme
kénnte in dieser Absolutheit falsch sein
oder nur fiir wenige Patienten mit kom-
pletter bilateraler Lasion des Papez-Krei-
ses beziehungsweise eher noch des Hip-
pokampus gelten. So zeigt die tierexpe-
rimentelle Literatur eine starke Abhdn-
gigkeit der erreichten Verbesserung der
Gedaichtnisleistung von der Lage der La-
sion, aber auch von der Dauer der Reha-
bilitationsanstrengung (Haltung der
Tiere im ,enriched environment® [3]).
Auch bei strategisch-chirurgischen
Lisionen wurde zum Teil nach langer
Zeit noch eine Verbesserung in der Ge-
déchtnisleistung erreicht. Ein dhnliches

Bild zeigen die Einzelfallstudien zum
Errorless Learning bei schwer amnesti-
schen Patienten. In den Fillen, wo die
entsprechende Information im Artikel
zu finden ist, deutet sich nach der inten-
siven Therapie oft eine gewisse Wieder-
herstellung der Leistung im verzogerten
Abruf an und damit eine begleitende
Verbesserung der episodischen Ge-
déchtnisleistung, und diese beeinflusst,
wenn sie bedeutsam genug ist, die Ge-
déchtnisleistung in Richtung einer
Uberlegenheit ,,normalen Lernens [40].
Middleton und Schwartz betonen in
ihrem Review, dass fiir das Errorless
Learning im direkten Vergleich mit der
Methode der ,,Retrieval Practice® bis dato
keine Vorteile gezeigt werden konnten
[38]. Im Gegenteil, ein intensives Training
mit hohem Anteil an die Leistung adap-
tierten Abrufaufgaben im Sinne der Ret-
rieval Practice zeigt sich nach ihrer Ana-
lyse zwar im unmittelbaren Abrufals un-
terlegen, nach langerer zeitlicher Distanz
zwischen Lern- und Abrufphase, aber
dem Errorless Learning tiberlegen (um-
gekehrter Effekt [20]). Jedoch gilt dieses
wohl nur fiir nicht komplett amnestische
Patienten - fiir die schwersten, in denen
kein Zugriff auf eine episodische Ge-
déchtnisleistung nachweisbar ist, diirfte
die Methode des Errorless Learnings wei-
terhin die Methode der Wahl sein.

Basis der aktuellen Therapie schwerer
Amnesien

Die aktuelle Therapie der schweren Am-
nesien basiert auf zwei Annahmen:
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Was bringt Orientierungstraining?

Die Studienlage basiert auf der Behandlung von Heimbewohnern und ist damit in gewissem
MafBe mit der Situation von Patienten im Krankenhaus nach akutem Ereignis vergleichbar. Fiir
letztere ist bekannt, dass speziell bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT) die Dauer der
posttraumatischen Amnesie einen wesentlichen Prognoseparameter darstellt. Insofern liegt
es nahe, dass Orientierungstraining auch bei Patienten mit SHT und posttraumatischer Amne-
sie einen positiven Effekt haben sollte. Entsprechende Ansétze werden rein klinisch begriindet
auch in den meisten Einrichtungen zur Friihrehabilitation realisiert. Langhorn et al. haben die
Studienlage zu dieser Frage gesichtet [44]. Das Ergebnis ist relativ erniichternd. Elf Gruppen-
studien stehen sechs Reviews gegeniiber und nur eine einzige erfolgte randomisiert und kon-
trolliert. In der Tendenz zeigte sich, dass eine friihe Intervention in Richtung Orientierungs-
training die Zeit der posttraumatischen Amnesie verkiirzt. Eine aktuelle Studie von Langhorn
et al. (Design kontrollierte Gruppenstudie) unterstiitzt dieses Ergebnis und zeigt zudem leicht
bessere Outcome-Ergebnisse in der Glasgow Outcome Scale [45]. Daten, ob Orientierungstrai-
ning bei chronischen amnestischen Patienten einen Effekt zeigt, liegen hingegen nicht vor.

1. Die Gedéchtnisleistung ldsst sich nach
erlittener Lasion nicht mehr verbes-
sern.

2.Da eine Post-hoc-Bewertung in ,,Rich-
tig oder Falsch® mit Verlust des episo-
dischen Gedichtnisses nicht mehr
moglich ist, bleibt nur das prozedurale
Lernen iibrig, das ,.errorless” verlaufen
sollte, weil sonst Fehler interferierend
wirken.

Die erste Voraussetzung wurde im vor-
angehenden Absatz dieses Beitrags dis-
kutiert. Neuerdings haben Dewar et al.
in einer ganzen Serie von Untersuchun-
gen darauf hingewiesen, dass auch die
strikte Richtigkeit der zweiten Annahme
von dem Kontext abhdngen kénnte, in
der die Gedichtnisleistung erfolgen soll
[41, 42]. In diesen Studien wurde das
Konsolidierungsintervall nach der En-
kodierung systematisch variiert. Das
heifdt, amnestische Patienten sollten be-
stimmte Informationen (typischerweise
Worter, Texte) lernen und erhielten
dann entweder eine belanglose Zwi-
schenaufgabe oder wurden fiir einen be-
stimmten Zeitraum sich selber iiberlas-
sen, mit dem Hinwetis, sie konnten sich
jetzt entspannen.

In der methodisch ausgefeilten Unter-
suchung wurden vier Gruppen unter-
sucht:

1. Gruppe mit drei Minuten Zwischen-
aufgabe und dann sechs Minuten
Entspannungsintervall

2. Gruppe mit drei Minuten Entspan-
nungsintervall, drei Minuten Zwi-
schenaufgabe und drei Minuten er-
neuter Pause
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3. Gruppe mit erst sechs Minuten Ent-
spannungsintervall und dann drei
Minuten Zwischenaufgabe

4. Gruppe ohne Zwischenaufgabe

Das Ergebnis dieser Untersuchung zeig-

te, dass die Leistung der amnestischen

Gruppe sich linear verbesserte, je linger

die Entspannungsphase direkt nach der

Aufnahme der Information war (jeden-

falls fiir einen Zeitraum von zirka 12 Mi-

nuten). Aus diesen Studien wire zu

schlieflen, dass Amnestiker unter ande-
rem an einer deutlichen Verlangsamung
der Ubertragung von Information in
eine stabile Langzeitreprisentation lei-
den, weniger an einem qualitativ abrup-
ten Gedéchtnisdefizit. Sollten sich diese

Studien replizieren lassen, dann wire

Wissensvermittlung durch entsprechen-

de ,Verlangsamung“ der Enkodierungs-

anforderung eine Methode, die jeden-
falls bei einigen Patienten auch thera-
peutisch genutzt werden konnte.

Orientierungstraining
Orientierungstraining im Sinne einer
kognitiven Aktivierung hat sich bei Pa-
tienten mit neurodegenerativer Erkran-
kung als effektives Mittel zur Verbesse-
rung der kognitiven Leistungsfahigkeit
und der Lebensqualitit herausgestellt
[43]. (Infobox Was bringt Orientie-
rungstraining? [44, 45]).

Konfabulation und
Gedachtnisstorung
Konfabulationen sind ein bei schweren
Gedachtnisstérungen teilweise assozi-
iertes Problem, das eine besondere An-

forderung an die neurologische Rehabi-
litation, aber auch an das selbststidndige
Leben betroffener Patienten zuhause
stellt. Konfabulationen konnen definiert
werden als geduflerte Annahmen iiber
die aktuelle Situation und iiber vergan-
gene Erlebnisse, die offensichtlich falsch,
in ihrem Erlebnisgehalt aber dermaflen
evident sind, dass sie kaum korrigierbar
erscheinen. Im Unterschied zu ,einfach®
amnestischen Patienten treten Fehler in
der Gedichtnisleistung damit nicht nur
provoziert durch Gedichtnisaufgaben,
sondern schon spontan als Antwort auf
Fragen oder als blole Reaktion auf Er-
lebnisse auf. Gerade in der Akutsituati-
on und in den ersten Wochen nach dem
Ereignis sind konfabulierende Patienten
dementsprechend weglaufgefihrdet und
konnen hiufig nur in geschlossenen Re-
habilitationseinrichtungen  unterge-
bracht werden. Zudem besteht die Ge-
fahr, dass sie neuroleptisch behandelt
werden, was sich zusétzlich negativ auf
die Gediachtnisleistung und die Rehabi-
litationsprognose auswirkt.

In der Vergangenheit sind mehrere Er-
klarungsmodelle entwickelt worden, die
das Entstehen und den Inhalt von Kon-
fabulationen erkliren sollen [46, 47, 48].
Als relativer Konsens kann wohl defi-
niert werden, dass mindestens drei Pro-
zesse gestort sein miissen [46, 48]. Zu-
sitzlich auftretende emotionale Reakti-
onen bestimmen den Inhalt der Konfa-
bulationen [47, 49]. Die drei kognitiven
Prozesse betreffen
—die Disinhibition eines sofort nach ei-

nem Einfall eintretenden ,,Gefiihls der

Richtigkeit®, das vermutlich unter an-

derem im orbitofrontalen Kortex pro-

duziert wird,

—eine desorganisierte Suchstrategie ge-
geniiber Gedichtnisinhalten, die mit
diesem ersten Gefiihl verbunden sind
(vermutlich durch fehlende dorsolate-
ral priafrontale Aktivitit) und

—eine fehlende Plausibilitatspriifung
der Gedichtniseinfille (moglicher-
weise ein Ergebnis der mangelnden
Aktivierung von neuronalen Struktu-
ren des Frontalpols).

Durch das Zusammenspiel dieser drei

Prozesse (unkorrigierte Akzeptanz erster

Einfille als im Prinzip richtig, Zusam-

menbinden von Einfillen in Richtung

»phantastischer und desorganisierter
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Inhalte und fehlende intellektuelle Kri-
tikfahigkeit dem Ergebnis gegeniiber)
entstehen dann die Konfabulationen.
Weiter diirfte der emotionale Impuls, die
Bedeutsambkeit und Integritit der eige-
nen Person aufrechtzuerhalten, viele der
Inhalte erklédren, die von konfabulieren-
den Patienten geduflert werden (beson-
ders dringende Auftragserledigungen,
bedeutsame Ereignisse in der Vergan-
genheit etc.).

Fast keine Studien zur Therapie

Uber die Behandlung von Konfabulati-
onen gibt es kaum Untersuchungen, die
iiber mehr oder weniger gut dokumen-
tierte Einzelfallberichte hinausgingen.
Ganz aktuell berichten Trivino et al.
iiber eine kleine randomisierte Studie
mit Wartekontrollgruppe, die auf die Re-
duktion der erh6hten Fehleranfilligkeit
in der Gedéchtnisleistung von konfabu-
lierenden Patienten zielte [50]. In dieser
Studie wurden das Quellengedachtnis
und die zeitliche Einordnung von Erin-
nerungen anhand von Bildern, Worten
und biografischen Gedéchtnisinhalten
geiibt. Die Hélfte der zu reproduzieren-
den Information stammte aus Vorschla-
gen der Patienten, die andere wurde vor-
gegeben. Erinnert werden sollte, ob die
Information gesehen oder gehort, selber
vorgeschlagen und présentiert oder
fremd vorgeschlagen und reprisentiert
worden war. Nach zehn Minuten wur-
den diese Informationen frei oder mit
Abrufthilfe abgefragt. Schwerpunkt der
Therapie war nicht nur die Gedéchtnis-
leistung, sondern insbesondere die Kon-
frontation mit den auftretenden Ge-
déchtnisfehlern und ,,Erschiitterung®
der Sicherheit, mit der diese erlebt und
vorgetragen wurden. Dafiir wurden be-
stimmte Notationen als Feedback entwi-
ckelt, sodass die Patienten selber nach-
prifen konnten, inwieweit ihre Ein-
schdtzungen richtig waren. Dieses thera-
peutische Vorgehen war bereits nach
neun einstiindigen Sitzungen deutlich
effektiv: Die Zahl der Konfabulationen
konnte um zwei Drittel gesenkt werden.
Nach drei Monaten lag die Reduktion
bei noch zirka 50 %. Im weiteren Verlauf
(nach neun Monaten) kam es dann zu ei-
ner kompletten Remission, wobei ein-
schriankend festgehalten werden muss,
dass jeweils die Hilfte der Patienten bei-
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der Gruppen einen groflen rechtshirni-
gen Mediainfarkt erlitten hatte, insofern
nicht ganz typisch fiir Patienten mit ge-
dichtnisrelevanten Konfabulationen
war. Generell ist die Riickbildungsquote
von Konfabulationen {iber einen linge-
ren Verlauf hoch [48] und auch die Weg-
laufgefdhrdung sinkt nach unserer kli-
nischen Erfahrung mit zeitlicher Dis-
tanz zum Ereignis deutlich. Trotzdem
wiaren mehr solcher Therapiestudien
wiinschenswert, weil Konfabulationen
die Weiterverlegung der Patienten aus
der Frith- in die weiterfithrenden Reha-
bilitationsphasen verzogern.

Die pharmakologische Behandlung
der akuten Konfabulationen erfolgt klas-
sisch mit Neuroleptika [48] oder Benzo-
diazepinen, deren Effekt dann im We-
sentlichen auf einer Sedierung beruht.
Die Zulassungsstudien zu Acetylcholi-
nesterase-Inhibitoren haben gezeigt,
dass diese auch einen Effekt auf neuro-
psychiatrische Symptome wie Wahnvor-
stellungen haben [51]. Systematische Un-
tersuchungen tber die Wirkung von
Acetylcholinesterase-Inhibitoren auf
akut organisch bedingte Konfabulatio-
nen gibt es nicht, eine Einzelfallbeobach-
tung fallt positiv aus [52] und entspricht
unserem klinischen Eindruck.

Pharmakologische Behandlung

Bisher gibt es fiir akut erworbene Amne-
sien keine evidenzbasierte pharmakolo-
gische Behandlungsmoglichkeit. Dies
wird vermutlich auf absehbare Zeit so
bleiben, da die relativ niedrige Inzidenz-
rate randomisierte klinische Studien fiir
die Pharmaindustrie nicht lukrativ er-
scheinen lasst. Es gibt auch kaum Durch-
briiche im Bereich Neuroregeneration
férdernder Medikamente. Die aktuell
am weitesten fortgeschrittenen Versuche
sind alle auf die Akutsituation bezie-
hungsweise auf chronisch entziindliche
Erkrankungen bezogen und fiir das sub-
akute und chronische Stadium nicht un-
mittelbar tibertragbar. Ausgehend von
einer Unterscheidung in subkortikal
modulierenden Zentren (im Wesentli-
chen die cholinergen Nuclei des basalen
Vorderhirns) und in kortikal Informati-
onen verarbeitende und speichernde
Zentren (im Wesentlichen der Hippo-
campus in Interaktion mit den verschie-
denen Arealen der Hirnrinde) wird man

etwas mechanistisch postulieren diirfen,
dass nur Lisionen, die primér subkorti-
kale Zentren treffen, fiir erfolgreiche
neuropharmakologische Interventionen
infrage kommen. Dementsprechend
konnte Collins et al. im Tierexperiment
zeigen, dass Dopamingabe bei prifron-
talen kortikalen Lisionen keine Wir-
kung auf die Leistungsfiahigkeit hat,
dagegen bei subkortikalen Lasionen im
Bereich des dopaminergen Systems zu
einer deutlichen Verbesserung der Ar-
beitsgedachtnisleistung fithrte [53]. Ben-
ke et al. fand in einer offenen Fallserie
Hinweise, dass Donepezil bei ruptiertem
Acoa Aneurysma (und damit Schadi-
gung des subkortikalen basalen Vorder-
hirns mit entsprechender Einbeziehung
cholinerger Kernstrukturen) eine positi-
ve Auswirkung auf die Gedéchtnisleis-
tung haben kénnte [54]. Zu einem &hn-
lichen Ergebnis kommen zwei Reviews
fir Patienten mit SHT [55, 56], wohl weil
bei frontalem Aufprall hdufig das basale
Vorderhirn und seine cholinergen Zell-
kerne mit einbezogen sind, es jedenfalls
faktisch zu einer globalen kortikalen
Minderaktivierung kommt. Allerdings
wiren erst weitere randomisierte und
placebokontrollierte Studien zu diesem
Thema notwendig, um zu einer echten
Empfehlung zu kommen, zumal wohl
keine der Untersuchungen als Outcome-
Variable die Verbesserung der Leistung
schwer amnestischer Patienten definiert
hat.
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GKV-Verordnung von Cannabis - Teil 2: Anwendungspraxis

Bei Cannabis auf BTM-Rezept
Haftungs- und Regressrisiko beachten

Im ersten Teil dieses Artikels zur GKV-Verordnung von Cannabisprodukten wurden die derzeitige Evidenz
zur Wirkung von Cannabis und relevante Aspekte zur Pharmakologie zusammengefasst. Dieser zweite Teil
behandelt die praktische Anwendung von Cannabisprodukten und die rechtlichen Aspekte von BTM-Status
Uber Fahreignung, Produkthaftung bis zur Patientenaufklarung und Regressgefahr.

WOLFGANG FREUND, BIBERACH, LUDWIG LAUB, VILLINGEN-SCHWENNINGEN, ULRICH W. PREUSS, HERBORN

ei Verordnung von Cannabispro-
B dukten miissen nicht nur Fragen

der Patienten (z.B. nach Cannabi-
diol [CBD]/Tetrahydrocannabinol (THC),
Kasuistik) und die Wirksamkeit sondern
auch Probleme der praktischen Anwen-
dung und die damit verbundenen recht-
lichen Aspekte berticksichtigt werden.
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Voraussetzungen fiir Anwendung
und Erstattung, BtM-Status

Im Gesetz formuliert sind die Vorausset-
zungen fiir die Verordnung von Canna-
bis in Form von getrockneten Bliiten
oder Extrakten in standardisierter Qua-
litdt oder Arzneimitteln mit den Wirk-
stoffen Dronabinol oder Nabilon zulas-

ten der GKV [1]. Vereinfacht sind folgen-
de in Tab. 1 aufgefiihrte Kriterien zu be-
achten.

Verordnung und Antrag bei der
Krankenkasse

Nicht Gegenstand dieses Artikels ist die
Verordnung von zugelassenen Cannabis-

Die Verordnung
von Cannabispro-
dukten erfordert
umfassende Infor-
mationen fiir Pati-
enten und den
verschreibenden
Arzt.

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)
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arzneimitteln, die nicht beantragt wer-
den muss. Ebenfalls strenggenommen
nicht Gegenstand ist die Off-Label-Ver-
ordnung zugelassener Medikamente in
anderer Indikation (z.B. Sativex fiir an-
dere Indikation als Spastik bei MS) oder
die Verordnung von CBD-Ol, weil es
nicht in den Geltungsbereich des Geset-
zes fallt. Die Beantragung der Off-Label-
Genehmigung durch die Krankenkasse
profitiert aber vom nachfolgend aufge-
fithrten Prozedere.

Die Verordnung von Cannabisarznei-
mitteln erfolgt auf einem BTM-Rezept
(Abb. 1), das die Pflichtangaben zum
Medikament enthalten muss, insbeson-
dere bei Cannabisbliiten die Sorte (siehe
Teil 1 im NeuroTransmitter 10/2017, S.
20 ff.), die Menge, die Anwendungsform
(oral oder inhalativ) und die Dosierung.
Die Erstattung durch die Krankenkasse
erfolgt nur auf Antrag vor der ersten
Verordnung. Fiir die Bearbeitung hat die
Krankenkasse im ambulanten Setting
drei Wochen (bei Hinzuziehung des
MDK fiinf Wochen) Zeit, in der Regel ist
die Zustimmung zu erteilen. In der am-
bulanten spezialdrztlichen Palliativver-
sorgung betrigt die Frist drei Tage.

Praktisches Vorgehen bei der Beantra-
gung: Der Patient stellt formal den An-
trag, die Begriindung erfolgt durch den
Arzt. Die Genehmigung wird arztbezo-
gen erteilt (auch um die Begleitfor-
schung zu erméglichen und Mehrfach-
verordnung durch mehrere Arzte zu ver-
meiden). Die Krankenkasse priift den
Antrag (Vollstandigkeit) und leitet ihn
in der Regel weiter. Der MDK erhilt die
fiir die Beurteilung erforderlichen Leis-
tungs- und Arzneiverordnungsdaten des
Patienten und begutachtet den Einzel-
fall. Eine Richtlinie des GKV-Spitzen-
verbandes nach § 282 SGB V ,,Sozialme-
dizinische Begutachtung von Cannabi-
noiden nach § 31 Absatz 6 SGB V* wird
fiir den Herbst 2017 erwartet. Sinnvol-
lerweise sollten fiir den Antrag bereits
versuchte Alternativen (oder warum sie
nicht infrage kommen) aufgefiihrt wer-
den. Die Verallgemeinerung ,nichts
wirkt® reicht nicht aus und anamnesti-
sche Angaben werden von der Kranken-
kasse und dem MDK anhand der Ver-
ordnungen tberpriift. Die Aussicht auf
Erfolg durch die Cannabinoidbehand-

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)

Tab. 1: Anwendungsvoraussetzungen fiir Cannabis (alle miissen erfiillt sein)

Kriterium

Patient

Alternative zugelassene Therapie
Cannabis

Cannabispraparat

Voraussetzung

Schwerwiegende Erkrankung
Steht nicht zur Verfiigung oder kommt nicht infrage
Positive Wirkung nicht ganz unwahrscheinlich

Zugelassenes Arzneimittel oder standardisierte Cannabisbliiten

oder -extrakte sowie Dronabinol oder Nabilon

Antrag bei der Krankenkasse

Vor erster Verordnung, darf nur in begriindeten Ausnahmefallen

abgelehnt werden

Begleitforschung

lung sollte durch mindestens Fallberich-
te beschrieben werden [75, 21]. Um von
vornherein die Chancen auf ein rei-
bungsloses Antragsverfahren zu erhé-
hen, wird vorgeschlagen, das passende
Formblatt (in Baden-Wiirttemberg ver-
pflichtend: Anlage 2 Arztfragebogen zu
Cannabinoiden) oder die Checkliste
(Tab. 2) zur Antragstellung zu beachten.

Off-Label-Nutzung, Begleitforschung,
Regressrisiko

Da Cannabis kein zugelassenes Medi-
kament ist, stellen sich Haftungsfragen:
Wie immer beim individuellen Heilver-
such off label (im Fall der Verordnung
von Cannabis strenggenommen mangels
Zulassung sogar ,no label“) muss der
Arztindividuell und besonders ausfiihr-
lich tiber Nebenwirkungen aufklaren. Es
besteht keine Produkthaftung eines
pharmazeutischen Unternehmers, da
Cannabis kein zugelassenes Medika-
ment ist. Tritt beim Patienten durch

Abb. 1: Ein vor-
schriftsmaBig
ausgefiilltes
BTM-Rezept mit
allen nétigen
Angaben. Die
Mischung ist fik-
tiv erstellt und
soll nur verdeut-
lichen, welche
Angaben nétig

Bitte kréiftig und deutlich schreiber

—1 zur oralen Anwendung. T#glich
|==] 4x3Tropten.

Datenerhebung durch Verordner verpflichtend, unvergiitet

Cannabis ein Schaden ein, steht der ver-
ordnende Arzt in der Haftung. Daher
wird empfohlen, den auf der niachsten
Seite abgedruckten Aufkldrungsbogen
(Patienteninformation Cannabis, on-
line unter goo.gl/b4Bt8a) zu verwenden
und ein unterschriebenes Exemplar zur
Akte zu nehmen.

Die Pflicht zur Erhebung von Daten
fir die Begleitforschung triftt den ver-
ordnenden Arzt. Es wird von einem
Zeitbedarf von zirka einer halben bis
dreiviertel Stunde pro Patient (nicht ver-
giitet) ausgegangen. Wegen der Pflicht
zur Begleitforschung gehen die Kran-
kenkassen von einer arztgebundenen
Genehmigung der Therapie aus, die
nicht ohne weiteres tibertragbar ist!

Regressmoglichkeit: Die Krankenkas-
sen behalten sich vor, trotz Genehmi-
gung unwirtschaftliches Verhalten nach-
traglich zu priifen. Zum Beispiel besteht
bei Ubernahme einer Genehmigung, die

sind. SEEA [T Jsm==. 635193941 e
[ |
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Ein unterschriebenes Exemplar zum Verbleib in der Praxis, eines zur Mitnahme durch Patient

Patienteninformation Cannabis

Achtung: Beim verordneten Cannabispraparat handelt es sich nicht um ein
zugelassenes Arzneimittel. Flr auftretende Nebenwirkungen oder Schdaden
kann vom Arzt keine Haftung ibernommen werden! Gesetzlich besteht fiir
den verordnenden Arzt die Verpflichtung, an einer Begleiterhebung teilzu-
nehmen, bei der anonymisiert lhre Daten gesammelt werden.

Anwendungsgebiete

Es gibt kein wissenschaftlich ausrei-
chend gesichertes Anwendungsgebiet. In
Threm Fall hat der verordnende Arzt kei-
ne zugelassene anderweitige Therapie
zur Verfiigung und sich daher mit Thnen
zusammen nach erfolgter Aufkldrung
fiir einen Therapieversuch mit Cannabis
entschieden.

Nebenwirkungen

—Miidigkeit, Schwindel; Demotivotio-
nales (antriebsloses) Syndrom; Mund-
trockenheit, Appetitsteigerung

— Depression, Fatigue (Miidigkeit), Des-
orientiertheit, Euphorie (unlogisches
Gliicksgefiihl), paranoide (wahnhafte)
Reaktionen, Gedichtnisstérung und
Gangunsicherheit

Wechselwirkungen

—XKetoconazol (ein Haut- oder Nagel-
Pilzmedikament), aber auch Itracona-
zol, Ritonavir und Clarithromycin
kann die Wirkung von Tetrahydro-
cannabiol (THC) tiber die Hemmung
des Abbaus (iiber die Enzyme CYP2C9
und CYP3A4) verstiarken!

—Alkohol kann den Blutspiegel von
THC ebenfalls erhéhen.

—Enzyminduktoren (bestimmte stoff-
wechselaktivierende Medikamente)
konnen die Wirkung von Cannabis-
medikamenten abschwichen, zum
Beispiel Johanniskraut, Carbamaze-
pin, Rifampicin, Phenytoin, Pheno-
barbital.

Gegenanzeigen

— Schwangerschaft und Stillzeit (Canna-
bis geht auf das Ungeborene oder in
die Muttermilch tiber)

— Uberempfindlichkeit gegen Cannabis;
schwere Personlichkeitsstorung, Schi-
zophrenie, andere psychotische Er-
krankungen; Suchtmittelmissbrauch
in der Vergangenheit

—Schwere Lebererkrankungen (erh6hte
Gefahr einer Leberverfettung)

— Alter unter 26 Jahre: Die Hirnreifung
ist erst mit 21 bis 26 Jahren abge-
schlossen. Cannabinoidrezeptoren re-
geln die Wanderung und Reifung von
Nervenzellen im Gehirn, sodass teil-
weise irreversible (nicht wiederher-
stellbare) Entwicklungsschidden auf-
treten konnen. Besonders bei Jugend-
lichen kann Lernfahigkeit, Gedacht-
nis oder Aufmerksamkeit gestort wer-
den.

VorsichtsmaBnahmen

Einnahme von Cannabisarzneimitteln
nur nach drztlicher Anweisung! Keine
Kombination mit anderen Medikamen-
ten oder Drogen oder Alkohol! Die Wir-
kung und Nebenwirkungen koénnten
sich potenzieren! Sie sind prinzipiell
nicht kraftverkehrstiichtig, es sei denn
Thr Arzt bestitigt Thnen in besonderen
Ausnahmefillen die Kraftfahreignung.

Verkehrstiichtigkeit
— Von sedierenden Nebenwirkungen ist
auszugehen. Generell wird von der

aktiven Teilnahme am Straflenverkehr
abgeraten. In Einzelfillen mit Gewdh-
nung an eine niedrige Dosis kann
nach drztlicher Riicksprache eine
Fahrtiichtigkeit gegeben sein.

—Fiir den Fall einer Urinprobe ist beim
erwartungsgemaf positiven Drogen-
nachweis von der Einleitung eines
Kraftfahreignungsgutachtens beim
TUV auszugehen, was fiir Sie mit ho-
hen Kosten verbunden ist, auch wenn
die Einnahme auf Rezept erfolgt war.

—In jedem Fall sollte der Patient vor je-
dem Fahrtantritt kritisch die eigene
Verfassung tiberpriifen, da auch bei
arztlich vermuteter Fahrtiichtigkeit
durch ungiinstige Einfliisse (Wirk-
spiegelschwankungen, Wechselwir-
kung mit anderen Medikamenten, an-
dere Erkrankung) die Reaktions- und
Steuerungsfahigkeit herabgesetzt sein
kann.

— Vor allem bei Wahrnehmung von Mii-
digkeit, Schwindel oder Benommen-
heit ist die Fahrtiichtigkeit nicht gege-
ben!

Polizeikontrolle

Fiir den Fall einer Polizeikontrolle kann
Thnen nur empfohlen werden, die Kopie
des Rezeptes mitzufithren, auf dem die
Dosis und Sorte des Cannabisarzneimit-
tels beschrieben sind. Nehmen Sie das
Medikament nur wie vorgeschrieben
ein, sonst riskieren Sie Strafen. Fiir Zoll-
kontrollen gibt es eine Empfehlung des
Gesundheitsministeriums fiir ein be-
hordlich zu bestitigendes Formular.
(www.bfarm.de/SharedDocs/Down-
loads/DE/Bundesopiumstelle/Betaeu-
bungsmittel/Reisen/reise_andere_for-
mular.pdf?_blob=publicationFile&v=3).
Auch fiir derartige Probleme haftet der
Arzt nicht.

Ich habe die obenstehenden Informationen, insbesondere zur fehlenden Zulassung, der fehlenden Haftung des Arztes und zur fehlenden
Verkehrstiichtigkeit gelesen. Ich weil3, dass anonymisiert Daten liber mich zur Begleiterhebung weitergeleitet werden miissen.
Ich bin einverstanden und mir liber die Risiken im Klaren.

Ort

Datum Unterschrift Patient
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auf einen anderen Arzt ausgestellt war,
oder bei hohen Dosierungen die Gefahr,
dass eine Uberversorgung auftritt und
der Arzt lediglich Beschaffer fiir den
Weiterverkauf war. In Anbetracht hoher
Kosten von bis zu 20.000 € Jahresthera-
piekosten (Infobox Informationen zur
Cannabisverordnung Punkt 4) wird
hier das Augenmerk der Krankenkassen
streng sein.

Kraftfahrereignung und
verkehrsrechtliche Bewertung

Kraftfahreigung

Von sedierenden Nebenwirkungen ist
bei Cannabis immer auszugehen, auch
Urteilsvermogen und Ausfithrung von
qualifizierten Aufgaben kénnen beein-
trachtigt sein [6, 18, 19]. Daher ist in der
Eindosierungsphase nicht von Kraft-
fahreignung auszugehen, spdter nur
nach Ricksprache mit dem verordnen-
den Arzt. In jedem Fall muss der Canna-
bispatient selbst bei bestimmungsgema-
Ber Einnahme eines fiir einen konkreten
Krankheitsfall verordneten Arzneimit-
tels vor jedem Fahrtantritt und wiahrend
der Fahrt das Vorliegen und Fortbeste-
hen seiner Fahrtiichtigkeit tiberpriifen.
Im Zweifel sollte er unbedingt auf eine
Verkehrsteilnahme als Fiihrer eines
Kraftfahrzeuges verzichten. Im § 2a Bin-
destrich 1 der Fahrerlaubnisverordnung
(FeV) heifit es: ,,Wer sich infolge korper-
licher oder geistiger Beeintrachtigungen
nicht sicher im Verkehr bewegen kann,
darf am Verkehr nur teilnehmen, wenn
Vorsorge getroffen ist, dass er andere
nicht gefdhrdet.”

Verkehrsrechtliche Bewertung

Was die Teilnahme am Straflenverkehr
anbelangt, gelten bei einer Cannabis-
medikation die gleichen Regeln wie fiir
alle anderen zentralwirksamen Substan-
zen. Ahndungsrechtlich sind zwei Fall-
konstellationen zu unterscheiden, in de-
nen eine wirkstoffbeeinflusste Verkehrs-
teilnahme gegen Straf- oder Bufigeldvor-
schriften verstof3t:

Fallkonstellation 1: Wenn bei einem
Fahrzeugfiihrer eine zentral wirksame
Substanz im Blut nachgewiesen und zu-
satzlich substanzbedingte Ausfaller-
scheinungen/Fahrauffilligkeiten festge-
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Tab. 2: Checkliste zur Antragstellung

Folgende Punkte sollten im Antrag bei der Krankenkasse abgearbeitet werden, um sofortige

Ruckfragen zu vermeiden:

Verordnungsvoraussetzung

Diagnose [21]

Schweregrad [75]

Alternativen [75]

Aussicht auf Wirkung
[21,75]

Datenschutz

Nutzen-Risiko-Abwéagung

Wirksubstanz

Applikationsart

Erforderliche Angaben

ICD-Diagnose, Beschreibung des Wirknachweises in den verschiede-
nen Indikationen in Teil 1 dieses Artikels (online Link: goo.gl/
Eq1UpP)

Schwerwiegend, das heif3t lebensbedrohlich oder die Lebensqualitat
auf Dauer nachhaltig beeintrachtigend. Welcher Verlauf/Symptoma-
tik/Beeintrachtigung begriindet den Schweregrad? Komorbiditaten?

Es gibt keine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung oder diese kdnnen nach Einschatzung des
Arztes nicht angewandt werden. Hier sollten die bisherigen Behand-
lungsversuche beschrieben beziehungsweise fiir den MDK-Gutachter
plausibel begriindet werden, warum eine Alternative nicht infrage
kommt. Bitte auch Angabe der aktuellen Medikation.

,[.-.] nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf spiirbare positive Ein-
wirkung [...]“ als Beleg dienen publizierte Fallserien oder Studien,
kann aber auch ein positiv verlaufender individueller Heilversuch
gelten. Hilfreich/beschleunigend ist die Originalliteratur.

Ist der Patient informiert Giber und einverstanden mit der Begleiterhe-
bung? (Infobox Informationen zur Cannabisverordnung Punkt 3)

Suchterkrankung in der Vorgeschichte, Fahreignung, erwartete
Nebenwirkungen

Hier ist der THC- und CBD-Gehalt abzuwagen

Oral oder inhalativ

Tab. 3: Liste der berauschenden Mittel und Substanzen nach § 24a STVG

Berauschende Mittel
Cannabis

Heroin

Morphin

Kokain

Kokain

Amfetamin
Designer-Amfetamin
Designer-Amfetamin
Designer-Amfetamin

Metamfetamin

Substanzen

Tetrahydrocannabinol (THC)

Morphin

Morphin

Kokain

Benzoylecgonin

Amfetamin

Methylendioxyamfetamin (MDA)
Methylendioxyethylamfetamin (MDE)
Methylendioxymetamfetamin (MDMA)

Metamfetamin

stellt werden, verwirklicht er den
Straftatbestand des § 316 StGB (,,Wer ...
ein Fahrzeug fiihrt, obwohl er infolge
des Genusses [...] anderer berauschen-
der Mittel nicht mehr in der Lage ist, das
Fahrzeug sicher zu fithren [...]), was

grundsitzlich zur Entziehung der Fahr-
erlaubnis fiihrt, sofern ein Kraftfahrzeug
gefiihrt wurde. Das gilt aber auch, wenn
es sich bei der Substanz um ein drztlich
verordnetes und bestimmungsgemafd
eingenommenes Medikament handelt.
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Kasuistik: Vermeintlich praktische Lésung mit CBD-OI

Eine Patientin hatte Beratungsbedarf iber Cannabis zur Behandlung ihrer Spastik. Dabei woll-
te sie keineswegs ein Rezept, sondern Beratung tiber ihr im Internet problemlos gekauftes

Lreines Cannabidiol (CBD)-0I”. Sie war iiberzeugt, dass sie mit Tetrahydrocannabiol(THC)-halti-
gen Substanzen wie dem neu verfligharen Cannabis nicht Auto fahren diirfe, wohl aber mit
CBD, weil dies ja nicht halluzinogen sei. Nach ihrer Auffassung miissten alle Cannabisnutzer
den Fiihrerschein abgeben, daher die vermeintlich praktische Losung mit CBD-OL.

aalnil

Q—
C 78
THC -3 g
OPI 2o
coc g2
AMP zE
B
—— 1| EU
3Tropfen | & 7

1 =@

Fallkonstellation 2: Fehlen Verhaltens-
und/oder Fahrauffilligkeiten (die zu ei-
ner Fahrunsicherheit im Sinne der Fall-
variante 1 fithren) kommt nur eine Ord-
nungswidrigkeit nach § 24a Abs. 2 StVG
in Betracht. Die Vorschrift lautet:

§ 24a Absatz 2 StVG:

—»Ordnungswidrig handelt, wer unter
der Wirkung eines in der Anlage zu
dieser Verordnung genannten berau-
schenden Mittels im Straflenverkehr
ein Kraftfahrzeug fiihrt.

—Eine solche Wirkung liegt vor, wenn
eine in dieser Anlage genannte Sub-
stanz im Blut nachgewiesen wird.

—Satz 1 gilt nicht, wenn die Substanz
aus der bestimmungsgeméflen Ein-
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Beurteilung

Reines CBD-Ol ist tatséchlich anders einzu-
ordnen als THC-haltige Préparate. Die Ver-
kehrseignung ist nicht per se durch die
Einnahme ausgeschlossen, kénnte jedoch bei
Sedierung infrage gestellt sein. AuBerdem be-
steht bei unsauberer Herstellung die Gefahr
einer Kontamination mit THC, sodass dann
unabsichtlich eine verbotene Substanz konsu-
miert wurde. Dieses Risiko ist in Anbetracht
des dubiosen Vertriebsweges (CBD ist eigent-
lich als Arzneimittel rezeptpflichtig und nur
iber die Apotheke zu beziehen!) als erhéht
einzuschatzen. Der Urintest auf THC bei dieser
Patientin war grenzwertig, bei einem anderen
Patienten unter CBD Ol aber klar positiv!
(Abb. 2). Der positive THC-Nachweis im Urin
der Patientin belegt dieses Risiko und hatte
im Fall einer Polizeikontrolle unweigerlich zur
Veranlassung einer teuren Medizinisch-Psy-
chologischen Untersuchung (MPU) gefiihrt.

Abb. 2: Vierfach-Urin-Drogentest einer
Urinprobe unter CBD-OI-Einnahme (auf
dem grauen Markt bei Amazon ohne Re-
zept bezogen). Der fehlende Streifen bei
THC belegt den positiven Nachweis: Un-
auffallig sind C (= Kontrolle), OPI (= Opia-
te), COC (= Kokain), AMP (= Ampheta-
mine). (Mit freundlicher Genehmigung
von DiagnostikNord)

nahme eines fiir einen konkreten

Krankheitsfall verschriebenen Arz-

neimittels herrithrt.“

Grundlegende Tatbestandsvorausset-
zung ist der wirkungsrelevante Nach-
weis einer in der Anlage zu § 24a StVG
aufgefithrten zentralwirksamen Subs-
tanz im Blut des Betroffenen (Tab. 4).
Der psychoaktive Cannabiswirkstoff
THC ist ein solcher Anlagenstoft. Das
»~Wirkungsmerkmal®“ gilt als erfiillt,
wenn der analytische Grenzwert von
1ng/ml THC im Blutserum erreicht ist.
Ausnahmsweise konnen aber auch sub-
lime Werte geniigen, wenn der Betroffe-
ne entsprechende Auffalligkeiten auf-
weist, die noch nicht zur Fahrunsicher-

heit im Sinne des § 316 StGB fiihren
(Fallkonstellation 1).

Bestimmungsgemafe Einnahme
Wenn die Polizei bei einem Kraftfahrer
Anzeichen fiir einen Cannabiskonsum
feststellt, kann sich das Medikamenten-
privileg nur exkulpierend auswirken,
wenn der Betroffene durch Rezeptvorla-
ge (oder Vorlage einer Rezeptkopie) aus-
driicklich darauf verweist, dass er einer
arztlich verordneten Cannabismedika-
tion unterliegt. Selbst in diesen Fillen
wird eine Blutentnahme durchgefiihrt
und die Weiterfahrt untersagt, wenn
Anhaltspunkte fiir eine nicht bestim-
mungsgeméfle Einnahme vorliegen. Sol-
che Hinweise konnen sich beispielsweise
aus dem Auffinden illegaler Drogen oder
weiterer psychoaktiver Medikamente,
tiberdeutlichen drogentypischen Konsu-
merscheinungen, die auf eine Uberdo-
sierung hindeuten, oder feststellbarem
Alkoholgeruch in der Atemluft des Be-
troffenen ergeben. Dann entscheidet der
Tatrichter aufgrund des Blutuntersu-
chungsergebnisses, ob eine bestim-
mungsgemafle Einnahme eines drztlich
verordneten Medikaments vorlag, die
eine Verurteilung ausschliefit.

Einzelfallorientierte Beurteilung

Unabhingig von der ahndungsrechtli-
chen Betrachtung sind Polizeibeamte
zur Unterrichtung der Fahrerlaubnisbe-
horden verpflichtet, wenn sie Kenntnis
davon erhalten, dass ein Fahrerlaubnis-
inhaber einer Cannabismedikation un-
terliegt. Wahrend bei der illegalen regel-
mifligen Einnahme von Cannabis die
Kraftfahreignung ohne weiteres ausge-
schlossen ist (Nummer 9.2.1 der Anlage
4 zur Fahrerlaubnisverordnung - FeV),
ist bei einer drztlich verordneten Thera-
pie eine einzelfallorientierte Beurteilung
unter Wiirdigung der individuellen As-
pekte erforderlich. Ob die Dauermedi-
kation mit Cannabisarzneimitteln zu ei-
ner ,,Beeintrachtigung der Leistungsfa-
higkeit zum Fiihren von Kraftfahrzeu-
gen unter das erforderliche Mafl“ im
Sinne der Nummer 9.6.2 der Anlage 4
zur FeV darstellt, kann nur im Einzelfall
durch ein drztliches Gutachten und eine
Uberpriifung der psychophysischen
Leistungsfahigkeit beurteilt werden.
Zwar kann bei bestimmungsgemafler
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Einnahme eines drztlich vorgeschriebe-
nen Betdubungsmittels die Eignung zur
Teilnahme am Strafenverkehr noch ge-
geben sein. Allerdings ist bei Patienten,
die zur Therapie ihrer Grunderkran-
kung Betdubungsmittel erhalten, im Re-
gelfall schon die Grunderkrankung An-
lass genug, die Fahreignung kritisch zu
hinterfragen.

Auslandsaufenthalt

Fiir Auslandsaufenthalte gibt es ein For-
mular des BfArm, das von eine Behorde
bestétigt werden muss, um (nur!) fir den
auf dem Rezept vermerkten Patienten
die Legalitat des Betdubungsmittels bei
Grenzkontrollen nachweisen zu konnen
(Online-Link: goo.gl/ykbDgZ).

Fazit fiir die Praxis

Cannabis darf, muss aber nicht verordnet
werden. Gerade vor dem Hintergrund des
vielfach vorgetragenen Patientenwunsches
nach bestimmten Cannabissorten oder
Applikationswegen sollte die drztliche Ent-
scheidung davon unabhéngig sein. Es gibt
gute Griinde, wegen der geringen Evidenz
flr die Wirkung und der méglichen Neben-
wirkungen sowie schédlichen sozialen Fol-
gen die Verordnung abzulehnen. Fiir den
Fall einer positiven Indikation wird dringend
geraten, Cannabissorten mit einem Uber-
wiegen der CBD-Konzentration zu verord-
nen und das Cannabisrauchen (wegen toxi-
scher Verbrennungsprodukte) zu vermei-
den. Die Vaporisation ist pharmakologisch
bei einer chronischen Erkrankung und daher
notwendigen langfristigen Wirkspiegeln
der oralen Anwendung unterlegen, die in-
halativen Anwendungen erhdéhen die psy-
chotrope Wirkung und Suchtgefahr. Von
daher wird explizit die méglichst standardi-
sierte orale Anwendung tiber Ole (Teil 1 des
Artikels, Ausgabe Oktober 2017), gegebe-
nenfalls als Mischung empfohlen.
Erstaunlich bleibt, dass bei Studien zur
Wirkung von Cannabis oft nur der psycho-
trope Wirkstoff THC verwendet wird, auch
wenn das Ziel eher eine dampfende Wir-
kung ist, die vermutlich besser mit CBD er-
reicht werden kdnnte. Dies ist anhand der
unibersichtlichen Gemengelage der Wirk-
stoffe in Cannabis verstandlich, man moch-
te ja klare Aussagen haben. Leider wird da-
bei oft der halluzinogene und aus arztlicher
Sicht problematischere Hauptbestandteil
THC in den Vordergrund geriickt. Im Ge-
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sprach mit Schmerztherapeuten bedauer-
ten diese, dass ein Teil ihrer Patienten mitt-
lerweile direkt auf die Cannabisverordnung
zusteuert und das gesetzlich vorgeschrie-
bene Gesamtkonzept sowie die therapeuti-
schen Alternativen aggressiv abblockt (,al-
les schon ausprobiert, bei mir hilft nur
Cannabis”). Das Beharren auf THC-lastigen
Bliiten zum Inhalieren kann als Indikator fir
gewlinschte psychotrope Effekte dienen.

Indikation von Cannabis zu
medizinischen Zwecken

Deutlich wird, dass oft keine kausale Wir-
kung, sondern eine Symptomlinderung
ohne klaren Zusammenhang mit der Grund-
erkrankung angestrebt wird (z.B. Verwen-
dung von Medizinalhanf in den USA bei
,Krebs”). Inwieweit hier die Ablenkung des
Patienten durch psychotrope Wirkung statt
einer pharmakologischen Beeinflussung
des Symptoms im Vordergrund steht, muss
offen bleiben. Wissenschaftliche Evidenz
besteht fir die zugelassenen Medikamente,
die innerhalb ihrer Indikation vordringlich
verordnet werden sollten.

Hinweise auf méglichen Nutzen

gibt es bei Versagen der Standardmedika-
mente bei chronischem Schmerz und bei
zytostatikainduzierter Ubelkeit.

Klare Empfehlung gegen die
Anwendung

gibt es mangels positivem Nachweis und
bei dokumentiertem Risiko fiir die Auslo-
sung psychotischer Zustande bei Psycho-
sen, jedoch auch bei ADHS.

Sicherheit der Verordner hinsichtlich
Haftung und Regress

Durch die fehlende Produkthaftung und
Zulassung ist der verordnende Arzt erhoh-
ter Gefahr ausgesetzt. Es wird ein schriftli-
cher Aufklarungsbogen (siehe auch Seite 46
,Patienteninformation Cannabis”, online
unter goo.gl/b4Bt8a) empfohlen. Zur Ver-
meidung eines Regresses sollte die Therapie
nur von dem Arzt durchgefiihrt werden, der
die Genehmigung erhalten hat. Die Fortset-
zung der Therapie ist vom Erfolg abhédngig
(messbare Verbesserung des Zustandes
nach Symptomfragebdgen, weniger andere
Medikation, sozialmedizinische Verbesse-
rung) und Nebenwirkungen wie Suchtent-
wicklung oder emotionale Verflachung
sollten aufmerksam beachtet werden.

Informationen zur
Cannabisverordnung

1. Entwurf eines Aufkldrungsbogens fiir
die Off-Label-Verordnung von Canna-
bisprodukten (Patienteninformation
Cannabis, auch online unter
goo.gl/b4Bt8a)

2. Arztfragebogen Cannabinoide Baden-
Wiirttemberg, aktuelle Version abrufbar
unter www.kvbawue.de/kvbw/suche/
2q=cannabis&tx_solr%5Bfilter%5D%5B
0%5D=type%253AemantixDocument

3. Patienteninformation tber die Begleit-
erhebung abrufbar unter www.bfarm.
de/SharedDocs/Downloads/DE/Bun-
desopiumstelle/Cannabis/Infoblatt_
Patienten.pdf?_blob=publication
File&v=3

4. Das Verordnungsforum 41 der KV Ba-
den-Wiirttemberg listet auf Seite 19
Kosten der Cannabistherapie; abrufbar
unter https://www.kvbawue.de/presse/
publikationen/verordnungsforum/
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Verkehrsrelevante Einschrankungen

Wie kognitive Veranderungen im Alter
die Fahreignung beeinflussen

Wahrend die Bedeutung visueller und motorischer Einschrankungen fiir das Autofahren weitgehend
anerkannt ist, werden mégliche kognitive Einschrankungen Alterer kaum beachtet. Verkehrsrelevante
kognitive Funktionen sind vielfaltig und kdnnen in ihrer Gesamtheit nur durch eine Batterie verschiedener
psychometrischer Tests quantifiziert werden. Solche Tests missen inhaltlich geeignet und hinreichend
komplex sein, um Schwdchen aufdecken zu kénnen, die bei einfachen Tests kompensiert werden.

MICHAEL FALKENSTEIN, MELANIE KARTHAUS, DORTMUND

Altersbegleitende funk-
tionelle Veranderungen
kénnen sich auf das
Fahrverhalten in
schwierigen Verkehrs-
situationen auswirken
und hier zu einem
hoheren Unfallrisiko
fiihren.
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tige Rolle fiir die Fahreignung im Alter. Altersbegleiten-

de kognitive Verdnderungen betreffen fluide Funktio-
nen wie Wechsel und Aufteilung von Aufmerksambkeit, visuel-
le Suche sowie Aufgabenwechsel und Doppeltitigkeit, die alle
bedeutsam fiir das Fahren sind.

D ie kognitiv-mentale Leistungsfihigkeit spielt eine wich-

Fahrrelevante altersbegleitende funktionelle
Veranderungen

Mit zunehmendem Alter treten Verdnderungen in sensorischen,
motorischen oder kognitiven Funktionen auf, die das alltagli-
che Leben beeinflussen und beeintréichtigen kénnen [1]. Vor al-
lem komplexe Aufgaben des Alltags, die mehrere Funktionen
und deren Interaktion erfordern, sind von altersbedingten Ver-
anderungen betroffen. Ein typisches Beispiel ist das Autofahren,
vor allem in schwierigen Verkehrssituationen. Altersbegleiten-
de funktionelle Verdnderungen konnen sich somit auch auf das
Fahrverhalten in solchen Situationen auswirken und hier zu
einem hoheren Unfallrisiko fithren [2]. Es besteht jedoch eine
erhebliche interindividuelle Variabilitdt in dem Ausmaf funk-
tioneller fahrrelevanter Veranderungen, die zu einer grofen He-
terogenitit in der Gruppe der dlteren Autofahrer und deren
Fahrverhalten fithrt. Das Ausmafd dieser Verdnderungen hangt
nicht nur vom biologischen Alter ab, sondern auch von verschie-
denen Einflussfaktoren wie Genetik, Umwelt und Lebensstil [3].
Das kalendarische Alter allein ist deshalb kein guter Pradiktor
fiir die individuellen korperlichen und geistigen Fahigkeiten
einer Person sowie ihre Fahreignung oder Fahrtiichtigkeit.

Personlichkeit und Emotionen

Einfluss auf das Fahrverhalten haben auch die Personlichkeit
und die Emotionen einer Person. Veranderungen von Person-
lichkeit und Emotionen gehen mit zunehmendem Alter im Sin-
ne der Verkehrssicherheit haufiger in eine positive Richtung, so
zeigt sich eher ein Anstieg der Gewissenhaftigkeit und der Ver-
triglichkeit sowie ein Riickgang der Risikofreudigkeit, wih-
rend der Neurotizimus beziehungsweise die emotionale Stabi-
litat gleich bleibt [4, 5]. Altere bevorzugen zudem positive Rei-
ze, vor allem, wenn diese fiir die eigene Person relevant sind.
Manche altersbegleitenden emotionalen und Personlichkeits-
veranderungen konnten jedoch zu héheren Risiken fithren, wie
eine Uibersteigerte Reaktion auf sozialen Druck im Verkehrs-
kontext [6].

Sensorische und motorische Funktionen
Sensorische Funktionen sind hoch relevant fiir das Autofahren,
insbesondere die Sehféhigkeit ist von grofier Bedeutung, da
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80-90% der verkehrsrelevanten Informationen iiber die Au-
gen wahrgenommen werden [7]. Hier ist weniger eine Vermin-
derung der Sehschirfe relevant, da diese iiber Sehhilfen kom-
pensiert werden kann, als vielmehr eine hohere Blendempfind-
lichkeit [8], eine Verschlechterung des Dammerungssehens [9],
der Bewegungswahrnehmung [10] sowie der peripheren Wahr-
nehmung [11]. Dadurch ist bei Alteren besonders die Wahrneh-
mung von Fufigingern oder Hindernissen bei Dimmerung
oder Dunkelheit erschwert. Probleme bei der peripheren Wahr-
nehmung beeintrichtigen auch die Fahrkompetenz Alterer bei
Parkmanoévern [12]. Mit zunehmendem Alter lassen zudem ver-
schiedene psychomotorische Fahigkeiten nach [13]. Muskel-
kraft und Bewegungsgeschwindigkeit nehmen ab. Auch die
motorische Flexibilitdt und Koordination von Bewegungen
lasst schon relativ frith nach [14]. So zeigen sich beispielsweise
unter Doppelaufgabenbedingungen schon bei Alteren im Alter
von 64 Jahren Einbuflen in der Spurhaltefahigkeit [15].

Aufmerksamkeitssteuerung

Kognitive Funktionen, die der fluiden Intelligenz zuzuordnen

sind, haben mit zunehmendem Alter insgesamt deutliche Be-

eintrichtigungen [16]. Beispielsweise sind die visuelle Suche,
der Wechsel der Aufmerksamkeit, die Unterdriickung (Inhibi-
tion) irrelevanter Informationen und inadédquater Reaktionen
sowie die Durchfithrung mehrerer Aufgaben gleichzeitig

(Dual- oder Multitasking) hoch relevant fiir das Autofahren

[17]. Umso tiberraschender ist es, dass diese altersbegleitenden

Funktionsverdnderungen in der Diskussion iiber die Fahreig-

nung beziehungsweise Fahrtiichtigkeit édlterer Autofahrer fast

nicht beriicksichtigt werden. Als Beispiel sollen einige Bereiche
der Aufmerksamkeitssteuerung naher betrachtet werden:

—Bei der visuellen Suche, eine Funktion, die fiir das schnelle
Entdecken eines relevanten Reizes unter vielen dhnlichen,
aber irrelevanten Reizen zustidndig ist, zeigen sich in Labor-
studien bereits bei Personen mittleren Alters héhere Fehler-
raten als bei Jiingeren [18]. Ubertragen auf den Verkehrskon-
text besteht die Gefahr darin, dass édltere Autofahrer wichti-
ge Verkehrszeichen oder kritische Signale inmitten von Ab-
lenkreizen nicht oder zu spit erkennen [19].

—Bei rdumlich geteilter Aufmerksambkeit zeigen Altere eben-
falls schlechtere Leistungen als Jiingere, vor allem wenn
zugleich auf Reize in der Mitte des Gesichtsfeldes und der Pe-
ripherie geachtet werden muss (UFOV-Aufgabe) [20].
Schlechtere Leistungen in der UFOV-Aufgabe sind mit einem
erhohten Unfallrisiko assoziiert [21].

—Eine wichtige Aufmerksamkeitsfunktion im Fahrkontext ist
die Fihigkeit, leichte Anderungen in einer visuellen Szene zu
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erkennen. Bereits ab einem Alter von etwa 60 Jahren ist die-
se Fahigkeit deutlich verringert (,change blindness®) [22].

— Altere sind ablenkbarer als Jiingere. Sie haben Probleme, ir-
relevante Informationen auszublenden und unangemessene
Handlungen zu unterdriicken [23]. Altere bendtigen nach
Ablenkung zudem mehr Zeit, um sich von den ablenkenden
Reizen abzul6sen und zur Hauptaufgabe zuriickzukehren
[24]. Besonders Ablenkreize an unvorhersehbaren raumli-
chen Positionen, wie es im Verkehrskontext oft der Fall ist,
lenken Altere stark ab [25].

Komplexe Entscheidungssituationen

Abgesehen von diesen Beeintrachtigungen der Aufmerksam-
keitssteuerung haben Altere oft Probleme in komplexen Ent-
scheidungssituationen. Sie beriicksichtigen bei Entscheidungen
oft zu wenig Information und wahlen relativ einfache Entschei-
dungsstrategien [26]. In komplexen Situationen unter Zeitdruck,
wie sie im Verkehrsgeschehen mitunter vorkommen, kann es zu
massiven Einbriichen der Leistung Alterer kommen [27, 28].

Kompensation

Trotz verschiedener sensorischer, motorischer und kognitiver
Leistungsbeeintrachtigungen verursachen altere Autofahrer
vergleichsweise wenig Unfille und zeigen (im Vergleich zu La-
borstudien) im Realverkehr oft eine gute Fahrkompetenz, was
darauf zuriickzufiithren ist, dass sie mogliche Leistungsdefizite
kompensieren (kénnen). Bewusste Strategien sind langsames
Fahren oder Vermeiden des Fahrens schwieriger Strecken. Eher
unbewusste Mechanismen sind eine starkere Vorbereitung und
Beachtung relevanter Reize, was sich in hirnelektrischen Ma-
Ben zeigt [27, 29]. Nicht immer sind solche Kompensationsme-
chanismen oder -strategien jedoch erfolgreich. Einige Autofah-
rer weisen eine ,,dysfunktionale Kompensation® auf [30], die
mit einem erhohten Unfallrisiko assoziiert ist. Untersuchungen
des Fahrverhaltens und der Unfallcharakteristik zeigen zudem,
dass Kompensationsbemithungen alterer Fahrer in komplexen
und konflikthaltigen Verkehrssituationen nicht mehr greifen
und die Fehlerrate daher immens ansteigt [31].

Fahrverhalten Alterer

Aufgrund der multiplen Funktionsveranderungen machen Se-
nioren bei Fahrtests im Realverkehr (Fahrverhaltensbeobach-
tungen) typische Fahrfehler bei Vorfahrt oder beim Richtungs-
wechsel und es mangelt an ausreichender Sicherung beim Ab-
biegen an Kreuzungen [1, 17, 21, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 45, 46]
(Abb. 1). Als besonders problematisch gelten schwierige und
zeitkritische Situationen an komplexen Kreuzungen und Kreis-
verkehren, an denen es kaum Kompensationsmoglichkeiten
gibt. Typisch sind hier die Missachtung von Stoppschildern
oder Rechts-vor-Links-Regelungen [31]. Fastenmeier und
Gstalter identifizierten als typische Fehler élterer Autofahrer
an innerstddtischen Knotenpunkten vor allem die unzurei-
chende Sicherung und zu hohe Geschwindigkeit sowie Spurun-
genauigkeit beim Abbiegen [33]. Im Mittel steigt die Anzahl der
Fahrfehler mit dem Alter und ist vor allem ab dem 75. Lebens-
jahr deutlich erhoht [34]. Mehr noch als das Alter ist die Jah-
reskilometerleistung ein besonders guter Pradiktor fiir die Leis-
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tungen &lterer Autofahrer in Fahrverhaltensbeobachtungen.
Vielfahrer zeigen hier stets deutlich bessere Leistungen als We-
nigfahrer [35], weil sie hdufiger komplexe und unvorhersehba-
re Situationen erleben und dadurch trainieren.

Beobachtung und Messung des Verhaltens

Ob die fiir dltere Autofahrer besonders kritischen Situationen
tatsdchlich wiahrend einer Fahrverhaltensbeobachtung auftre-
ten, kann nur iiber die Auswahl einer anspruchsvollen Strecke
gefordert, keineswegs aber gewdhrleistet werden. Als alleinige
Basis fiir die Einschitzung des individuellen Unfallrisikos in
kritischen Situationen oder anderer Merkmale, anhand derer
Empfehlungen fiir Interventionsmafinahmen gegeben werden,
ist die Fahrverhaltensbeobachtung im Realverkehr deshalb nur
bedingt geeignet. Eine Alternative ist die Beobachtung und Mes-
sung des Verhaltens im Fahrsimulator, weil hier die Situationen
besser kontrolliert werden konnen [36]. Ein Problem hierbei ist
aber die gelegentlich auftretende Ubelkeit (,,simulator sickness®).

Diagnostik fahrrelevanter kognitiver Funktionen

MMST/MoCA

Kognitive Funktionen scheinen einen guten Vorhersagewert
fiir die Fahrtiichtigkeit zu haben (z.B. [37]). Ein hédufig einge-
setzter papierbasierter Test zur Erfassung des allgemeinen ko-
gnitiven Status ist der Mini-Mental-State-Test (MMST, MMSE).
Wegen seiner schnellen Durchfithrbarkeit wird er hdufigin der
Demenzdiagnostik eingesetzt. Bei gesunden élteren Personen
zeigt der MMST jedoch starke Deckeneftekte. Zudem beinhal-
tet er kaum Aufmerksambkeits- und exekutive Funktionen, so-
dass er fiir die Beurteilung der Fahrtiichtigkeit untauglich ist
[38]. Ein dhnlicher Test fiir den allgemeinen kognitiven Status,
der schwerpunktmaflig auf fahrrelevante Fihigkeiten abzielt,
ist das Montreal Cognitive Assessment (MoCA [39]). In einer
aktuellen Studie fand sich ein klarer Zusammenhang zwischen
der Fahrleistung von Autofahrern mit kognitiven Einschrén-
kungen im Realverkehr und den Testwerten im MoCA, wih-
rend dies fiir den MMST nicht der Fall war [40].

UFOV/TMT

Tests zur Erfassung der visuellen Aufmerksamkeit haben sich
ebenfalls als gute Pradiktoren fiir das Unfallrisiko élterer Au-
tofahrer erwiesen [2, 10, 17, 19]. Einer der wichtigsten Tests zur
Erfassung der peripheren und geteilten Aufmerksamkeit so-
wie der Verarbeitungsgeschwindigkeit ist der Useful Field of
View(UFOV)-Test [20]. Etliche Studien konnten zeigen, dass
Altere bei der UFOV-Aufgabe Defizite haben und dass die hier
erzielten Werte pradiktiv fiir das Unfallrisiko [21] und den
Fahrverzicht [41] sind. Ebenfalls haufig in der Verkehrsfor-
schung eingesetzt wird der Trail-Making-Test (TMT), der aus
zwei Teilen (A, B) besteht. Einigen Studien nach ist dieser (vor
allem Wert B minus A) ein guter Pradiktor fiir Unfille [21, 41].

Testbatterien

Uberwiegend zeigt die Literatur jedoch, dass einzelne Tests, die
spezifische kognitive Funktionen erfassen, nicht hinreichend
sind, um ein so komplexes Verhalten wie das Fahrverhalten
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vorherzusagen, wihrend eine Kombination verschiedener Tests

(Testbatterie) sinnvoller ist [42, 43]:

— CERAD-NP-Plus. Mit einer Kombination der besten vier
Tests aus einer kleinen visuell-kognitiven Testbatterie erziel-
ten Bowers et al. eine hohe Vorhersagegiite bei der Identifi-
zierung auffilliger Autofahrer [44]. Im deutschsprachigen
Raum wird héufig bei neuropsychologischen und verkehrs-
psychologischen Untersuchungen die CERAD-NP-Plus-Bat-
terie des Universitétsspitals Basel genutzt, die neben dem
(wenig geeigneten) MMSE den TMT-A und -B sowie visuell-
rdaumliche Aufgaben beinhaltet [38]. Hierbei steht eine com-
putergestiitzte, alters- und bildungsnormierte Auswertung
zur Verfiigung.

—TAP-M. Eine hiufig angewandte computergestiitzte Batterie
ist der TAP-M (Psytest). Er ist auf Aufmerksamkeitsfunkti-
onen fokussiert und wird daher oft auch im Verkehrskontext
benutzt. Der TAP-M untersucht raumlich-visuelle, nicht
raumliche und exekutive Aspekte der Aufmerksamkeit, die
als relevant fur Fahrtauglichkeit erachtet werden.

—Das Corporal Plus System (Vistec), computerbasiert, nutzt
ausschliefSlich zwei Grundfiguren, mit denen verschiedene Re-
aktionsaufgaben steigender Schwierigkeit verkniipft werden.

—Das ALAcog-System (ALA) ist computerbasiert auf kogniti-
ve Funktionen fokussiert, die im Altersprozess nachlassen,
wobei sowohl Gedachtnis- als auch Aufmerksamkeits- und
exekutive Kontrollfunktionen berticksichtigt werden.

—FEV. Die (z.B. im Rahmen der MPU) am haufigsten in der
Verkehrspsychologie benutzte Batterie ist das Wiener Test-
system der Firma Schuhfried. Das verkehrsspezifische Test-
Set FEV besteht aus den Einzeltests ,,Cognitrone“ (COG), ei-
nem Determinationstest (DT), einem Linienverfolgungstest
(LVT), einem Reaktionstest (RT) und dem ,,Adaptiven Ta-
chistoskopischen Verkehrsauffassungstest (ATAVT).

Im Rahmen der MPU-Reform 2015 wurde festgelegt, dass neue

Tests nur noch fiir die MPU zugelassen werden, wenn sie von

einer kompetenten Begutachtungsstelle akkreditiert worden

sind. Dies er6ffnet zugleich die Chance fiir neuentwickelte Tests
moglichst vieler verkehrsrelevanter kognitiver Funktionen.
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Kombinierte medizinische und psychologische Tests

Die genannten Testbatterien erfassen zwar die meisten fahrre-

levanten kognitiven Funktionen, jedoch keine sensorischen

und motorischen Funktionen.

—SCREEMO. Im Rahmen des von der Bonner Arbeitsgruppe
um Rudinger entwickelten Screening-Instruments SCREE-
MO (fiir die Anwendung in Hausarztpraxen konzipiert) [34]
konnen die wichtigsten fahrrelevanten sensorischen, kogni-
tiven und motorischen Funktionen erfasst werden. Wahrend
die einzelnen Tests keine Aussage iiber die Leistung der Teil-
nehmer in einer Fahrverhaltensprobe erlaubten, erwies sich
der Gesamtwert der Screening-Batterie als zufriedenstellen-
der Pridiktor fiir die Giite des beobachteten Fahrverhaltens.

—SAFE. Ein aktuelles multifaktorielles Screening-Instrument
des Klinikums Bethel in Bielefeld (SAFE) basiert auf anam-
nestischen, medizinischen, motorischen, visuellen sowie
kognitiven Risikoparametern und beinhaltet zudem eine
Einschitzung des Beifahrers [45].

In einer Studie des IfADo (Leibniz-Institut fiir Arbeitsforschung

an der TU Dortmund), der Universitiatsklinik Aachen und des

Zentrums fiir Alterskulturen Bonn (ZAK) im Auftrag der Bun-

desanstalt fiir Straflenwesen konnte gezeigt werden, dass das

gute Abschneiden alterer Autofahrer in kombinierten medizi-
nischen und psychologischen Tests, die die meisten fahrrelevan-
ten Funktionen beriicksichtigen, eine relativ gute Vorhersage
zulésst, dass ein dlterer Kraftfahrer noch iiber die nétigen Kom-
petenzen zum Autofahren verfiigt [46]. Der Umkehrschluss lief3
sich aber nicht bestitigen: Das schlechte Abschneiden élterer

Autofahrer in den verschiedenen Testsituationen war kein guter

Pradiktor fir eine schlechte Fahrkompetenz bei der Fahrverhal-

tensbeobachtung. Insgesamt scheinen also nur kombinierte

Tests, die fahrrelevante klinische, sensorische, motorische und

kognitive Funktionen erfassen, sinnvoll zur Pradiktion des

Fahrverhaltens alterer Fahrer zu sein. Ein gutes Abschneiden in

solchen kombinierten Tests deutet darauf hin, dass auch eine

hinreichende Fahrtiichtigkeit besteht. Ein schlechtes Abschnei-
den lasst jedoch keine Vorhersage zu, sodass eine zusitzliche

Fahrverhaltensbeobachtung (s. 0.) notwendig ist.
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Verbesserung der Fahrkompetenz Alterer

Mafinahmen zur Férderung sicherer Mobilitit fiir Altere sind
zum einen auf die Umwelt, zum anderen auf Personen zentriert
(Infobox Allgemeine MaBnahmen).

Training

Trainingsmafinahmen beinhalten zunichst Fahrtrainings im
Fahrzeug in geschiitzten Arealen oder im Realverkehr. Ein neu-
erer Ansatz ist ein Training komplexer Fahrsituationen am
Fahrsimulator. Schliefilich sind kérperliche und kognitive Trai-
ningsmafSnahmen zur Verbesserung der im Alter oft nachlas-
senden mentalen Fitness zu nennen [47, 48, 49, 50].

Fahrtrainings

Bei Fahrsicherheitstrainings auf dem Verkehrsiibungsplatz sol-
len vor allem altere Fahrer lernen, mit schwierigen und uner-
warteten Situationen umzugehen, wie zum Beispiel das Verhal-
ten bei unvermuteten Hindernissen. Solche Trainings sind
wichtig, da sie gerade die bei Alteren nachlassende Fihigkeit
trainieren, mit unerwarteten Situationen umzugehen. Aller-
dings miissen die praktischen Anteile solcher Trainings 6fters

]|
Allgemeine Mafnahmen

Umweltorientierte MaBnahmen umfassen bauliche MaBnahmen
zur altersfreundlichen Gestaltung der Verkehrsumwelt und der Fahr-
zeugtechnik. Bei der Gestaltung der Verkehrsumwelt geht es zum
einen um allgemeine Prinzipien der Verkehrsgestaltung, zum ande-
ren um die Gestaltung spezieller Brennpunkte wie Kreuzungen, an
denen ltere Fahrer die groBten Probleme haben. Altere sollten be-
reits bei der Anschaffung eines KFZ auf altersfreundliche Merkmale
und Ausstattung achten, wie etwa gute Rundumsicht sowie hoher
Einstieg und Sitzposition. Das wichtigste und zudem preiswerteste
Unterstiitzungssystem ist das Navigationssystem, in komplexen Si-
tuationen (wie beim Befahren von unbekannten Grof3stadtzentren)
sollte es obligatorisch genutzt werden. Arzte sollten die fiir Altere
problematischen Bereiche der Verkehrsumwelt und die Moglichkei-
ten moderner Fahrzeugtechnik und Assistenzsysteme kennen und
die Autofahrer unter ihren dlteren Patienten darauf hinweisen.

Personenorientierte MaBnahmen sind Aufklarung und Schulun-
gen, Verhaltensanpassungen, TrainingsmafBnahmen und Sanktionen.
AufklarungsmaBBnahmen sind wichtig, da viele Senioren wenig tiber
die spezifischen Einflisse von Erkrankungen, Medikamenten oder
altersbedingten Funktionsstorungen auf die Fahrtiichtigkeit wissen.
Zudem benétigen Altere Hinweise, wie sie mit verdnderten Funktio-
nen umgehen sollen. Diese Aufkldrung féllt in erster Linie den Arz-
ten zu, aber auch Verkehrsinstitutionen wie dem ADAC oder dem
Deutschen Verkehrssicherheitsrat.

Viele Altere passen ihr Verhalten den wahrgenommenen Funktions-
veranderungen an. Sinnvolle VerhaltensmaBnahmen sind Vermei-
den von Zeitdruck und des Fahrens bei Dunkelheit oder/und Regen
sowie die Nutzung eines Navigationssystems. Altere Fahrer sollten
vor allem jede zusatzliche Ablenkung vermeiden, wie vor allem
Musikhoren oder Gesprache mit dem Beifahrer in komplexen Situati-
onen. SelektionsmafBnahmen wie das Meiden unbekannter Strecken
sind weniger ratsam, da sie die Mobilitat schmalern und Trainings-
moglichkeiten vermeiden.
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wiederholt werden, damit die trainierten Situationen zur Rou-
tine werden konnen, obwohl sie im Alltag selten auftreten. Es
ist jedoch zu bedenken, dass in solchen Trainings nicht das Ver-
halten in komplexen Verkehrssituationen trainiert wird. Das
Problem Alterer liegt ja vor allem in der Interaktion mit ande-
ren Verkehrsteilnehmern wie Fufigingern im realen Verkehrs-
geschehen, namentlich in schwierigen Situationen. Dies lasst
sich am direktesten durch Training im Realverkehr einiiben.

Ein Fahrtraining im Realverkehr zielt darauf ab, das Fahren
in verschiedenen Situationen im realen Verkehr wieder aufzu-
frischen und vertiefend einzuiiben. Ein solches Training macht
aber nur Sinn, wenn schwierige Fahrsituationen aufgesucht
werden. Eine relativ umfangreiche Trainingsstudie im deutsch-
sprachigen Raum mit iiber 100 Teilnehmern ist die Dortmun-
der Fahrtrainingsstudie [47]. Nach dem Training erreichten die
alteren Fahrer (=70 Jahre) das Leistungsniveau, das untrainier-
te Autofahrer mittleren Alters (40 bis 50 Jahre alt, Referenz-
gruppe) auf der Referenzstrecke zeigten. Relativ gute Fahrer
bendtigten nur einige wenige Fahrten mit Feedback, wahrend
relativ schlechte Fahrer ein lingeres Training brauchten, um
das Niveau von Fahrern mittleren Alters zu erreichen. Dies
zeigt, dass ein optimiertes Fahrtraining im Realverkehr die
Fahrkompetenz Alterer substanziell verbessern kann, vor al-
lem bei Fahrern mit a priori relativ schlechter Fahrtiichtigkeit.

Da im Realverkehr nicht immer geniigend komplexe Situati-
onen existieren, kann ein Fahrtraining Alterer auch im Fahr-
simulator erfolgen. Hier miissen ebenfalls bestimmte Bedin-
gungen erfiillt sein, wie moglichst grofie Realitdtsnahe, die Si-
mulation hinreichend komplexer Situationen sowie eine Riick-
meldung tiber die Fahrleistungen.

Funktionstrainings

Funktionstrainings zielen auf das Training einzelner fahrrele-
vanter sensorischer, motorischer und kognitiver Funktionen.
Es gibt inzwischen gute Evidenz aus Evaluationsstudien, dass
PC-basiertes kognitives Training kognitive Funktionen bei Al-
teren verbessern kann (Ubersicht [49, 50]). Ahnliches gilt fiir
Trainings verkehrsrelevanter Funktionen wie Doppeltitigkeit
und geteilte Aufmerksambkeit [51], wenngleich hier die Daten-
basis nur sparlich ist. Auch miissen hierbei bestimmte Trai-
ningsformate beachtet werden wie eine moglichst grofie Ver-
kehrsnihe, Komplexitit und Adaptivitit der trainierten Ubun-
gen. Da solche Trainings kostengiinstig und niederschwellig
sind, weil sie meist auf tiberall verfiigbaren Endgeréten wie PCs,
Tablets und Smartphones durchgefithrt werden konnen, soll-
ten weitere Forschungsanstrengungen mit grofleren Stichpro-
ben unternommen werden, um ihre Effektivitdt zur Verbesse-
rung der Fahrkompetenz Alterer zu untermauern.

Auch motorisches und koordinatives Training bewirkt offen-
bar klare Funktionsverbesserungen und wirkt sich teilweise
auch positiv auf das Fahrverhalten Alterer aus. Aerobes und ko-
ordinatives korperliches Training verbessert nahezu alle fiir das
Fahren relevanten motorischen und kognitiven Funktionen,
insbesondere wenn es mit kognitivem Training kombiniert wird
[49, 50]. Bislang noch unklar ist, inwieweit ein solches Training
die Fahrleistung Alterer in komplexen Verkehrssituationen ver-
bessern kann, hier besteht dringend weiterer Forschungsbedarf.

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)



MaBnahmen zur sicheren Mobilitét Alterer

Die Fahrerlaubnis fiir Pkw in Deutschland ist unbefristet giil-
tig. Aufgrund einzelner spektakuldrer Unfille dlterer Fahrer
werden immer wieder Forderungen erhoben, die Fahrerlaubnis
zeitlich zu befristen und obligatorische Tests oder Fahrpriifun-
gen fiir Altere zu fordern. Die internationale Literatur zeigt je-
doch iibereinstimmend, dass obligatorische Funktionstests ab
einem bestimmten Alter keinen Zuwachs an Sicherheit erbracht
haben [45, 52]. Eine generelle Testung nur aufgrund des Alters
wird daher von allen Experten einhellig abgelehnt. Der fehlen-
de Zusammenhang zwischen obligatorischen Funktionstests
und Unfallzahlen liegt zum einen daran, dass fiir solche Tests
oft ungeeignete Instrumente wie der MMST verwendet werden.
Wenn jedoch multimodale Tests eingesetzt werden, die mog-
lichst viele fahrrelevante sensorische, motorische, kognitive
und klinische Funktionen einbeziehen, ist die Vorhersagekraft
so hoch, dass ein Bestehen eines Tests mit einer hinreichenden
Wahrscheinlichkeit einhergeht, dass die getestete Person auch
sicher fahrt [45]. Das Nichtbestehen eines Tests sollte allerdings
eine Fahrverhaltensbeobachtung zur Folge haben. Diese ist nur
bei geniigend komplexen Situationen sensitiv fiir Verhaltens-
defizite. Ideal ist die Kombination von (multimodalen) Funk-
tionstests und einer Fahrverhaltensbeobachtung [38].

Identifikation und Unterstiitzung

Wichtiger als die pauschale Verordnung von Mafinahmen fiir

alle dlteren Fahrer ist die Identifikation und Unterstiitzung der-

jenigen mit eingeschrankter Fahreignung, die ein Risiko fiir
ihre personliche und die allgemeine Verkehrssicherheit darstel-
len. Erste Anzeichen hierfiir sind (Bagatell-)Unfille und Ange-
horige, die ihr Unwohlsein oder ihre Besorgnis ausdriicken,
weil sie sich als Bei- oder Mitfahrer nicht mehr sicher fiihlen.

Sie sollten den betroffenen Fahrer nachdriicklich und wieder-

holt ermuntern, den Hausarzt aufzusuchen. Dieser sollte Ko-

ordinator fiir verschiedene, aufeinander aufbauende Mafinah-
men sein:

—Der Hausarzt sollte den Patienten ausfiihrlich beraten und
einen multimodalen Screening-Test durchfiihren, wie ihn das
Bonner Hausarztmodell der Gruppe um Rudinger vorsieht
[34, 53]. Bei positivem Testausgang kann mit hinreichender
Sicherheit von Fahrtauglichkeit ausgegangen werden.

— Bei Auftilligkeiten in solchen Tests sollten spezifische Tests
durch Augenirzte, Psychiater und Verkehrspsychologen fol-
gen. Parallel zu den Funktionstests, aber in jedem Fall bei
negativen Testergebnissen sollte durch geschulte Fahrlehrer
eine Fahrverhaltensbeobachtung in moglichst komplexen re-
alen Verkehrssituationen durchgefiihrt werden. Wenn hier-
bei konsistent Auffalligkeiten zu beobachten sind, sollte drin-
gend zu Trainingsmafinahmen geraten werden, insbesonde-
re zu Fahrtrainings im Realverkehr [47].

—Sollten die Trainingsmafinahmen keine zufriedenstellende
Verbesserung der Fahrleistung erbringen, kommen Mafinah-
men der Beschrankung der Fahrerlaubnis infrage, zum Bei-
spiel die Beschrinkung auf Fahrten bei Tageslicht und im
Umbkreis der Wohnung.

—Erstinletzter Konsequenz sollte bei weiter bestehenden Fahr-
problemen und Risiken die Fahrerlaubnis entzogen werden.
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Fazit fiir die Praxis

Die beschriebenen individuellen Mafinahmen sind nur durch
die enge Kooperation verschiedener Berufsgruppen zu realisie-
ren. Rudinger [54] schldgt hierzu die Etablierung von Netzwer-
ken vor, die aus Seniorenorganisationen, Fahrlehrern und
Hausdrzten bestehen, um geeignete Schulungen, Trainings und
Beratungen fiir Senioren durchzufiithren. Aus unserer Sicht
sollten Fachérzte, insbesondere Augenirzte und Psychiater so-
wie Verkehrspsychologen hinzugezogen werden, da sie Exper-
ten fiir die Beurteilung sensorischer und kognitiver Einschrin-
kungen sind. Die an solchen Mafinahmen beteiligten Hausarz-
te haben hierbei eine Schliisselstellung, da sie die ersten An-
sprechpartner und Vertrauenspersonen fiir den Patienten sind.
Sie miissen natiirlich intensiv verkehrsmedizinisch und -psy-
chologisch geschult werden, und die Vergiitung muss so gere-
gelt werden, dass eine zeitaufwandige Beratung und Testung in
der Praxis machbar und finanziell attraktiv ist [53].

Eine solche Mafinahmenkette erscheint besser als das der-
zeitige Laissez-faire. Sie beldsst die Verantwortung beim Pati-
enten, der aber intensiv aufgekldrt und durch Angehérige und
Hausirzte unterstiitzt wird. Sie ist zudem gestuft, bietet diag-
nostische Moglichkeiten im Vorfeld und vor allem Trainings-
mafinahmen zur Verbesserung der Fahrkompetenz, ohne dass
sofort der Verlust der Fahrerlaubnis droht.

Im September ist unsere Monografie ,, Fahreignung im hohe-
ren Lebensalter (Kohlhammer) erschienen.
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0 Zu welcher der folgenden Verande-
rungen von Personlichkeit/Emotion
kommt es meist mit zunehmendem
Alter?

Zunehmende Risikofreudigkeit
Abnehmende Vertraglichkeit
Zunehmender Neurotizismus
Zunehmende Wahrnehmung negativer
Reize

Zunehmende Reaktion auf sozialen
Druck

O 0000

0 Zu welcher der folgenden Verande-
rungen von Sensorik/Motorik kommt
es meist mit zunehmendem Alter?
Verringerung der Blendempfindlichkeit
Verringerung des Ddmmerungssehens
Verbesserung der Bewegungswahr-
nehmung

Verbesserung des peripheren Sehens
Verbesserung der Koordination von
Bewegungen

OO0 00O

0 Welche der genannten kognitiven
Funktionen hat die geringste Bedeu-
tung fiir das Fahren?

Rdumlich geteilte Aufmerksamkeit
Inhibition irrelevanter Information
Logisches Denken

Visuelle Suche

Multitasking

O000O0

Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
rischen Landesarztekammer mit zwei
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch fir andere Arztekam-
mern anerkennungsfahig.
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Q Mit zunehmendem Alter kommt es
meist zu welchen der folgenden
kognitiven Veranderung?
Verringerung der Sprachkompetenz
Verbesserung des logischen Denkens
Verringerung der Ablenkbarkeit
Zunahme komplexerer Entscheidungs-
strategien

Verschlechterung der rdumlich-visuel-
len Suche

O 0000

0 Welcher der genannten Fahrfehler ist
typisch fir Altere?

O Zuschnelles Fahren

O Riskantes Fahren

O Fahrfehler im Kreisverkehr

O Missachtung von Rechts-vor-Links-
Regelungen

O Fahren unter Alkoholeinfluss

Q Welche der folgenden Testbatte-
rien eignet sich am wenigsten fiir die
Testung fahrrelevanter kognitiver
Funktionen bei Alteren?

MoCA

MMST

TAP-M

FEV

ALAcog

O000O0

0 Welche der im Folgenden genannten
Testbatterien wird am hdufigsten in
der Verkehrspsychologie benutzt?

O Corporal

O AlAcog

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

CME

FIN giiltig bis 04.12.2017:
NT1711t3

Dieser CME-Kurs ist zwolf Monate auf
CME SpringerMedizin.de verfligbar.

Sie finden ihn am schnellsten, wenn Sie
die FIN oder den Titel des Beitrags in das
Suchfeld eingeben. Alternativ kénnen Sie
auch mit der Option ,Kurse nach Zeit-
schriften” zum Ziel navigieren.

O Wiener Testsystem
O SCREEMO
O TAP-M

@ Welche der folgenden MaRnahmen
ist fiir altere Fahrer am wichtigsten?
Kauf eines leistungsstarken KFZ
Benutzung eines Navigationssystems
Benutzung eines Kurvenassistenten
Benutzung eines Einparkassistenten
Meiden unbekannter Strecken

O0O0O0O0

Q Welche der folgenden Trainingsmaf-
nahmen ist besonders effektiv zur
Verbesserung der Fahrtiichtigkeit
alterer Fahrer?

O Verkehrssicherheitstraining auf
Verkehrstibungspldtzen

O Korperliches Training

O Fahrtraining im Realverkehr

O Fahrtraining im Simulator

O Kognitives Funktionstraining

(7]

Welche Funktionen sollte der Haus-
arzt bei der Betreuung dlterer Fahrer
nicht unbedingt austiben?

O Beratung alterer Fahrer

O Screening-Tests bei auffalligen dlteren
Fahrern

O Durchfiihrung spezieller neuropsycho-
logischer Tests

O Uberweisung auffilliger alterer Fahrer
zu Augendrzten

O Koordination von MaBnahmen bei
auffalligen &lteren Fahrern

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
CME.SpringerMedizin.de tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780-777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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Depression — Schmerz - Angst: Das Bermudadreieck der Komorbiditaten

[> Patienten mit Depression leiden haufig
auch an Schmerzsyndromen und umge-
kehrt. Dazu kommen oft noch Angstgefiih-
le. Mit Duloxetin und Pregabalin stehen fiir
alle drei Symptome gut wirksame und
vertrdgliche Substanzen zur Verfligung, die
auch in den entsprechenden Leitlinien
empfohlen werden.

Die Zahl Suizide hat sich in den letzten
Jahren halbiert. ,Dies korreliert umgekehrt
mit dem Anstieg der Verordnungszahlen
von Antidepressiva“, sagte Professor Bor-
win Bandelow, Goéttingen. Vor allem bei
SSRI und SSNRI wie Duloxetin (z.B. Duloxel-
HEXAL®) habe das Verordnungsvolumen
stark zugenommen, was die starke Abnah-
me der Suizidrate erklare.

Doch ein Ubel kommt selten allein. ,Gerade
Patienten mit peripheren neuropathischen
Schmerzen haben haufig komorbide psy-
chische Syndrome, insbesondere Depressi-
onen und Angststdrungen”, so Bandelow.

Zu den Medikamenten mit nachgewiesener
Wirksamkeit bei neuropathischem Schmerz
gehdren selektive Serotonin- und Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer  (SSNRI)
wie Duloxetin sowie Pregabalin (z.B. Prega-
baHEXAL®). Die schmerzlindernde Wirkung
des SSNRI wird mit einer Verstarkung der
deszendierenden Schmerzhemmung er-
klart. Die gute Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit von Duloxetin konnte in einer Reihe
von placebokontrollierten Studien belegt
werden [Smith T et al. Vasc Health Risk
Manag. 2007; 3 (6): 833 - 44]. Bei Pregabalin
liegt die Responserate bei der diabetischen
Polyneuropathie, definiert als mindestens
halftige Abnahme der Schmerzen, bei tiber
40% [Freeman et al. Diabetes Care 2008; 31:
1448 -54]. Angesichts dieser Daten wurden
beide Substanzen in die Therapieempfeh-
lungen der EFNS aufgenommen. ,Auch bei
ungekldrten Schmerzsyndromen wie der
Fibromyalgie und den Somatisierungssto-

rungen sind Duloxetin und Pregabalin
durchaus wirksame Therapieoptionen”, so
Bandelow.
Patienten mit einer generalisierten Angst-
storung stellen sich primar haufig mit
Schmerzen vor. Mit anderen Worten:
Schmerzen treten bei Patienten mit Angst-
storungen haufiger auf. ,Die Komorbiditat
von Depression und Angststérungen findet
sich bei vielen psychosomatischen Syndro-
men”, so Bandelow. Das Spektrum reicht
von chronischen Schmerzsyndromen Giber
Schlafstérungen bis hin zum Reizdarm.
Auch bei solchen Patienten sind Duloxetin
und Pregabalin gut wirksam und diese
beiden Substanzen werden deshalb ach in
der S3-Leitlinie ,Angststorungen” zusatz-
lich zur Psychotherapie propagiert.

Dr. Peter Stiefelhagen

Scientific Dinner beim 17. WPA-Kongress, Berlin,
10.10.2017; Veranstalter: Hexal

Morbus Parkinson: Wirksamkeit der Therapie optimieren

[ Es kann unangenehm sein, wenn man
beispielsweise bei Zahnschmerzen merkt,
wie die Wirkung der eingenommenen
Schmerztablette nachldsst. Haufig ist das
der Zeitpunkt die ndchste einzunehmen.

Ganz éhnlich geht es Patienten mit Morbus
Parkinson, bei denen es unter einer Levo-
dopa-Medikation zu Fluktuationen der
Wirksamkeit, dem ,wearing-off” kommt,
erklarte Professor Paul Lingor, Leitender

100
B Fraven

B Msnner

Rate der WO-Symptome

<5 Jahre > 5 Jahre

Nicht motorische Symptome

Gesamt

Motorische Symptome

44,7%

<5 Jahre > 5 Jahre Gesamt

Erkrankungsdauer

Abb. 1: Parkinson-Patienten, die langer als fiinf Jahre erkrankt sind, zeigen zu etwa 80 %
Wearing-off bei nicht motorischen und zu knapp 50 % bei motorischen Symptomen
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Oberarzt, Neurologie Universitatsklinikum
Gottingen. Wearing-off betrifft aber nicht
nur motorische Symptome, sondern tritt
auch bei nicht motorischen Symptomen
wie Schmerzen, Fatigue oder Angst auf,
erklarte Lingor. AuBerdem sagte er, dass
solche Fluktuationen weniger von der
Dauer der Behandlung mit Levodopa ab-
hangen als vielmehr von der Dauer der Er-
krankung an sich. Parkinson-Patienten, die
langer als flinf Jahre erkrankt sind, zeigen
zu etwa 80 % Wearing-off bei nicht motori-
schen und zu knapp 50 % bei motorischen
Symptomen (Abb. 1).

Wenn bei Patienten mit Morbus Parkinson
trotz hoch dosierter Levodopa-Behand-
lung vermehrt Phasen nachlassender Wir-
kung auftreten, kann eine COMT-Hem-
mung helfen. Hierfiir steht nun ein weiteres
Préparat zur Verfligung. Da viele Parkinson-
Patienten bereits drei, vier oder mehr Do-
sen Levodopa bekommen, ist eine weitere
Dosiserh6hung meist nicht zielfiihrend,
weil} Lingor. Stattdessen kann eine Hem-
mung der Catechol-O-Methyltransferase
(COMT) die Wirksamkeit von Levodopa
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verbessern. COMT baut sowohl Levodopa
als auch Dopamin ab, sodass eine Inhibiti-
on des Enzyms dazu fiihrt, dass dem Gehirn
mehr Dopamin zur Verfligung steht.

Neben Entacapon und Tolcapon steht mit
Opicapon (Ongentys®) nun ein weiteres
Praparat zur COMT-Hemmung fir Patien-
ten mit Morbus Parkinson und stérenden
Fluktuationen zur Verfligung. In der Zulas-
sungsstudie BIPARK | verldngerte die Ein-
nahme von 50 mg Opicapon die ,ON-Zeit"”
ohne storende Dyskinesien um 2 Stunden
im Vergleich zu 1,5 Stunden unter 200 mg
Entacapon und war damit nicht unterlegen
[Ferreira JJ et al. Lancet Neurol. 2016; 15 (2):
154-65]. In der folgenden Open-label-
Phase war die Verbesserung uber ein Jahr

Pharmaforum | Kurz & Knapp

lang nachweisbar. Durch die fast 24-stiin-
dige Wirksamkeit reicht eine Einnahme pro
Tag aus, am besten abends eine Stunde
nach der Levodopa-Einnahme, riet Lingor.
Die hdufigsten Nebenwirkungen unter
Opicapon waren Dyskinesien. ,Besonders
wichtig ist allerdings, dass es mit Opicapon
keine relevante Verdnderung der Leber-
werte gab, gerade im Hinblick auf die He-
patotoxizitat, die wir von Tolcapon kennen”,
betonte Lingor.

Julia Rustemeier

Industriesymposium ,Parkinson: Kontrolle
motorischer Fluktuationen mit Opicapon®,
90. DGN-Kongress, Leipzig, 21.9.2017
Veranstalter: Bial Deutschland

Adulte ADHS: Auch bei Suchterkrankung oder
bipolarer Storung effektiv behandeln!

[ Patienten mit neuropsychiatrischen Er-
krankungen oder Suchtanamnese haben
oft zusatzlich eine Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS), die die
Probleme aggraviert. Eine gezielte Behand-
lung der ADHS kann in diesen Féllen einen
therapeutischen Durchbruch bringen.

Rund die Hélfte der erwachsenen Patienten
mit ADHS betreibe Suchtmittelmissbrauch,
betonte Andreas Steimann, Facharzt fur
Psychiatrie & Psychotherapie, Psychiatri-
sches Krankenhaus, Rickling. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies, dass bei einem rele-
vanten Anteil von Suchtpatienten zusatzlich
eine ADHS vorliegt. ,Suchtpatienten sollten
deswegen immer auch im Hinblick auf eine
ADHS evaluiert werden”, so Steimann. Ent-
scheidend sei dabei die Kindheitsanamne-
se: ,Keine ADHS im Erwachsenenalter ohne
ADHS im Kindes- und Jugendalter.” Gut
eruieren lassen sich retrospektiv oft impul-
sives Verhalten und Probleme in der Familie.
Was die schulische Performance angeht,
kann es helfen, sich alte Zeugnisse vorlegen
zu lassen, sofern diese noch vorhanden sind.
Wurde eine ADHS diagnostiziert, sollte sie
konsequent behandelt werden, betonte der
Experte. Denn Suchtmittelkonsum kénne
bei der ADHS als eine Selbsttherapie ange-
sehen werden. Cannabinoide, Amphetami-
ne, Nikotin und selbst Kokain wiirden zu-
mindest in niedrigen Dosierungen von den
Patienten oft als therapeutisch wirksam
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wahrgenommen, da sie in glinstiger Weise
auf die Neurotransmission wirkten.

Eine medikamentése ADHS-Therapie mit
Methylphenidat (MPH, z.B. Medikinet
adult®) kdnne vor diesem Hintergrund auch
den Anreiz zum Suchtmittelmissbrauch re-
duzieren, so Steimann. Das zeigte unter
anderem eine retrospektive Studie zur
MPH-Therapie im Jugendalter. Untherapier-
te Jugendliche mit ADHS entwickelten im
Mittel ein Jahr friiher Substanzabhangigkei-
ten als Patienten, die mit MPH behandelt
waren [Huss M et al. J Neural Transm (Vien-
na). 2008; 115:335-9].

Auch bei Patienten mit bipolarer Stérung
und ADHS sei die bipolare Stérung kein
Ausschlusskriterium flir MPH, sagte Profes-
sor Andreas Reif, Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Universitatsklinikum,
Frankfurt. Bei 10% bis 20% der bipolaren
Patienten liegt zuséatzlich eine ADHS vor.
[Klassen LJ et al. J Affect Disord. 2010; 124:
1-8]. Sei die Indikation fiir MPH gegeben,
dann sollte die Therapie unter dem Schutz
eines Stimmungsstabilisators wie Lithium
durchgefiihrt werden. Dass es zu einem
Switch in eine manische Phase komme, sei
dann nicht zu befiirchten, betonte der Ex-
perte. Philipp Gratzel

Pressetalk ,Adulte ADHS und Komorbiditdten
erkennen und richtig behandeln®, 17. WPA-Kon-
gress/DGPPN 2017, Berlin, 11.10.2017
Veranstalter: MEDICE

MS: T- und B-Zellen im Fokus

Bei der Immunpathogenese der Multip-
len Sklerose (MS) spielen die T- und B-
Zellen eine zentrale Rolle. ,Dabei drin-
gen zundchst T-Lymphozyten, die in der
Peripherie aktiviert werden, durch die
Blut-Hirn-Schranke ins ZNS ein und |6sen
eine Autoimmunreaktion gegen Myelin
aus”, erlauterte Professor Frauke Zipp,
Universitatsmedizin, Mainz. Durch die-
sen Entzlindungsprozess wird die Blut-
Hirn-Schranke auch durchlassig fir
B-Zellen, die nach ihrer Aktivierung im
Gehirn Zytokine sezernieren, was die
Zerstérung der Myelinscheide verstarkt.

Cladribin (Mavenclad®) greift als Inhibitor
der DNA-Synthese und -Reparatur ge-
zielt in diesen immunpathogenetischen
Prozess ein und reduziert die T- und B-
Lymphozytenzahl. ,Cladribin ist eine
wichtige Bereicherung der Therapie bei
Patienten mit einer schubférmigen MS*,
so Professor Ralf Gold, Neurologische
Universitatsklinik, Bochum. Vorteilhaft
sei, dass die orale Gabe dieser Substanz
fiir den Patienten nur eine geringe The-
rapiebelastung bedeutet. Das Medika-
ment muss namlich nur Gber zwei kurze
Behandlungsphasen von je maximal
zehn Tagen (flinf Tage zu Beginn des
ersten und nochmals fiinf Tage zu Be-
ginn des zweiten Monats), die in einem
Abstand von einem Jahr erfolgen, einge-
nommen werden. ,Diese gepulste Thera-
pie schatzen die Patienten sehr”, so Gold.

Die starke und nachhaltige Wirksamkeit
der Substanz konnte bei mehr als 2.000
Patienten mit Giber 10.000 Patientenjah-
ren belegt werden. In der CLARITY-Studie
bei 1.326 Patienten mit einer schubférmi-
gen MS erreichten nach zwei Jahren
77,8 % Schubfreiheit im Vergleich zu
60,9 % unter Placebo, das heif3t die
Schubrate wurde um 58 % gesenkt. Das
Risiko einer Behinderungsprogression
wurde im Zeitraum von sechs Monaten
um 47 % reduziert. Bei Patienten mit ho-
her Krankheitsaktivitat war die Wirkung
noch ausgepragter. Hier war die jahrliche
Schubrate um 67 % und das Risiko fir ei-
ne sechsmonatige Behinderungsprogres-
sion um 82 % niedriger [Giovanni G et al.
N Engl J Med. 2010; 362: 416; Giovanni G
et al. AAN 2017; P6.360]. Drei beziehungs-
weise vier Jahre nach der initialen Thera-
pie betrug der Anteil der schubfreien Pa-
tienten immer noch 75,6 %.

Dr. Peter Stiefelhagen

Satellitensymposium ,Der Weg in die Zukunft:
Neue MaBstébe fiir die MS-Therapie”, 90. DGN-
Kongress, Leipzig, 21.9.2017
Veranstalter: Merck Serono
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MS: STP-Hemmung bewahrt sich im
Praxisalltag

Sechs Jahre nach Einflihrung des oralen
Sphingosin-1-Phosphat(S1P)-Rezeptor-
Modulators Fingolimod zur Behandlung
der schubférmigen Multiplen Sklerose
(RRMS) liegen erstmals Daten aus der tag-
lichen Praxis vor. Sie zeigen, dass vorbe-
handelte Patienten von einer friihen Um-
stellung profitieren. Fingolimod halt au-
toaggressive zirkulierende Lymphozyten
in den Lymphknoten zuriick und wirkt
auf alle vier Schlusselparameter der MS-
Krankheitsaktivitat: Schubrate, Lasions-
lastim MRT, Behinderungsprogression
und Hirnvolumenverlust.

Behandlungsziel bei RRMS ist eine best-
mogliche Therapiekontrolle ohne Schiibe
und ohne fortschreitende kognitive und
motorische Beeintrachtigungen. Nach
Aussage von Dr. Tjalf Ziemssen, Universi-
tatsklinikum Dresden, sollte man bei wie-
der aufflammender Krankheitsaktivitét
deshalb friihzeitig von der Basistherapie
auf aktive Immuntherapeutika wechseln.
Aktuelle 5-Jahres-Daten der deutschen
Registerstudie PANGAEA 1.0 (n > 4.200)
zeigten, dass Patienten auch unter Real-
Life-Bedingungen von Fingolimod
(Gilenya®) profitieren, unabhdngig von
der Vorbehandlung [Ziemssen T et al.
Poster P6.345 AAN 2017, Boston/USA.
Unter S1P-Hemmung ging die Schubrate
im ersten Behandlungsjahr um 71 % zu-
riick. Der Behinderungsgrad, gemessen
auf der Expanded Disability Status Scale
EDSS, blieb nach vier Jahren Therapie bei
71,5 % der Patienten stabil, bei knapp
14% besserte er sich sogar. Der Wechsel
von oralen Basistherapeutika auf Fingo-
limod lohnt sich: In der Nachfolgestudie
PANGAEA 2.0 zeigten die Patienten zwolf
Monate nach dem Switch eine signifikan-
te Reduktion der jahrlichen Schubrate
um 88% [Cornelissen C et al. Poster IP 571,
DGN 2017, Leipzig].

Professor Andrew Chan, Ambulantes Neu-
rozentrum in Bern/Schweiz, berichtete
Uber positive Wirkungen des oralen S1P-
Modulators Siponimod, eine Weiterent-
wicklung von Fingolimod, bei sekundar-
progredienter MS (SPMS), fiir die es bisher
erst wenige Therapieoptionen gibt. In der
Phase-llI-Studie EXPAND (n = 1.651) redu-
zierte Siponimod im Vergleich mit Place-
bo das Risiko einer nach drei und nach
sechs Monaten bestatigten Behinde-
rungsprogression um 21 % und 26 %.

Dr. Martina-Jasmin Utzt

Symposium: ,Fingolimod: Zuriick in die
Zukunft”, 90. DGN-Kongress, Leipzig,
22.9.2017; Veranstalter: Novartis Pharma
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Depression: Gewinn an Lebensfreude fur den

Patienten sehr wichtig

[ Wichtiges Ziel der antidepressiven The-
rapie ist aus Sicht des Patienten neben der
Beeinflussung der negativen Stimmung
auch die Wiederherstellung der positiven
Emotionen. Dazu gehoéren die Lebensfreu-
de und das Interesse an sozialen und beruf-
lichen Belangen.
Zu den Kernsymptomen der Depression
gehort neben der gedriickten Stimmung
das Fehlen positiver Emotionen, was als
Anhedonie bezeichnet wird. Dies ist mit
Abstand das spezifischste Symptom und
kann deshalb auch als Screeningsymptom
fir eine Depression verwendet werden.
,Der Gewinn an Lebensfreude und die Ver-
besserung der sozialen Funktionsfahigkeit
hat fir den Patienten einen sehr hohen
Stellenwert, was therapeutisch bedacht
werden sollte”, so Privatdozent Michael
Landgrebe, arztlicher Leiter der Lech-
Mangfall-Klinik Agatharied. Entsprechende
Untersuchungen héatten ergeben, dass fiir
die behandelnden Arzte zwar die Verbesse-
rung der negativen Stimmung im Vorder-
grund stehe, doch aus Sicht der Patienten
habe die Wiedererlangung der Lebensfreu-
de eine hohe Prioritdt. Entscheidend fir
den Behandlungserfolg sei, dass die indivi-
duellen Bedurfnisse und Erwartungen de-
pressiver Patienten bei der Wahl des Medi-
kaments berucksichtigt werden.
Mit Agomelatin (Valdoxan®) steht ein Anti-
depressivum zur Verfligung, das neben der
depressiven Stimmung auch die Anhedonie

und die funktionalen Defizite glinstig be-
einflusst. Die Substanz verfligt Uber eine
melatonerge und 5-HT,-antagonistische
Wirkung und verstarkt somit die Freiset-
zung von Dopamin und Noradrenalin im
frontalen Kontext. ,Dies fiihrt zu einem
Gewinn an Lebensfreude und durchbricht
die Interessenlosigkeit, die soziale Funkti-
onsfahigkeit verbessert sich”, so Professor
Siegfried Kasper, Direktor der psychiatri-
schen Universitétsklinik in Wien.

Die Uberzeugende Wirksamkeit von Ago-
melatin konnte in Studien belegt werden.
So wurden in einer placebokontrollierten
Studie nach einer sechsmonatigen Behand-
lung die Scores fir die Doméanen Arbeit,
Sozial- und Familienleben signifikant ver-
bessert [Kennedy S et al. Eur Neuropsycho-
pharmacol. 2016; 26: 378-89]. In einer an-
deren nicht interventionellen Studie verrin-
gerte sich der Anteil der depressiven Pati-
enten mit einer schweren Anhedonie laut
des Symptomscores von 93,1 % zu Beginn
auf 19,8% nach zwolfwochiger Therapie
[Vinckier F et al. Eur Psychiatry. 2017; 44:
1-8]. In diesen Studien zeigte Agomelatin
ein glnstiges Vertraglichkeitsprofil und
hatte anders als manche SSRI in der Regel
keinen negativen Einfluss auf die Sexual-

funktion. Dr. Peter Stiefelhagen

Satellitensymposium ,Paving the way to
remission from depression”, 17. WPA-Kongress,
Berlin, 10.10.2017

Veranstalter: Servier Deutschland

Morbus Parkinson: Signifikant weniger OFF-Zeit
durch Add-on-Medikament

[® Der seit langerem bekannte Wirkstoff
Safinamid verfligt iber einen multiplen
Wirkmechanismus bei der Behandlung der
Parkinson-Erkrankung (PD), erklarte Profes-
sor Heinz Reichmann, Direktor der Klinik
und Poliklinik fir Neurologie, Dresden, auf
einem Symposium wdhrend des DGN-
Kongresses in Leipzig. Er hemmt die Mono-
aminooxidase (MAO)-B selektiv und rever-
sibel, blockiert spannungsabhangige Natri-
umkandle und moduliert Kalziumkanale.
Als Add-on zu Levodopa verbessert diese

Substanz milde Wirkfluktuation und redu-
ziert signifikant die ,fiir den Patienten be-
sonders belastende OFF-Zeit.”

Safinamid (Xadago®) normalisiert die bei
Parkinson unphysiologisch erhdhte Gluta-
matausschittung, die an der Entstehung
eines Teils der Symptomatik beteiligt ist,
fuhrt Reichmann aus. Die Inhibition von
MAO weist eine 1.000-mal héhere Affinitét
fir MAO-B als fir MAO-A auf. Durch diese
hochspezifische MAO-B-Hemmung wird
auBerdem die Entstehung toxischer Subs-
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tanzen, wie etwa von freien Sauerstoffradi-
kalen im Gehirn, erheblich reduziert.

Die Effekte dieses Wirkansatzes konnten in
der europdischen SETTLE-Studie belegt
werden. Darin erhielten 549 stabil auf Levo-
dopa eingestellte Patienten im mittleren bis
fortgeschrittenen Hoehn-Yahr-Stadium, die
unter leichten motorischen Fluktuationen
und einer OFF-Zeit von mehr als 1,5 Stun-
den litten, Gber 24 Wochen eine Add-on-
Therapie mit Safinamid oder Placebo.

In Woche 24 betrug die Zunahme der tagli-
chen ON-Zeit ohne stérende Dyskinesien
unter Safinamid 1,42 Stunden pro Tag ge-
geniber 0,57 Stunden unter Placebo
(p<0,001). Gleichzeitig verkirzte sich die
OFF-Zeit von 5,4 auf 3,8 Stunden. Unter
Placebo betrug die OFF-Zeit nach 24 Wo-
chen noch 4,8 Stunden (p <0,001) [Schapira
A et al. JAMA Neurol. 2017; 74 (2): 216 - 24].
Gleichzeitig konnten auch Wirkungen auf
nicht motorische Symptome beobachtet
werden. So etwa eine Steigerung des emo-
tionalen Wohlbefindens. Hier wurde in der
Post-hoc-Auswertung der Studien 016 und
018 [Borgohain R et al. Mov Disord. 2014; 29:

229-37,Borgohain Ret al. Mov Disord. 2014;
29: 1273 -80] fur Safinamid nach sechs Mo-
naten eine signifikante Differenz gegenuber
Placebo auf diesem Subscore des
Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39)
gemessen (p=0,0067). Auch auf der GRID
Hamilton Rating Scale for Depression ver-
besserten sich die Patienten im gleichen
Zeitraum signifikant gegeniber Placebo
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(p=0,048). Ausdriicklich betonte Reich-
mann die sehr gute Vertraglichkeit von Sa-
finamid.

Reimund Freye

Satellitensymposium: Safinamid — Neue Chan-
cen und Mdéglichkeiten zur Verbesserung moto-
rischer und nicht motorischer Symptome beim
Mobrbus Parkinson, 90. DGN-Kongress, Leipzig,
22.9.2017; Veranstalter: Zambon

v

]

Mittlere Differenz mit g

Subgruppe 95% Konfidenzintervall 2

Nur mit Levodopa ————@—— E

Mit Levodopa + weiteren Medikationen —o— =
Ohne Dopaminogonist —e— &
Mit Dopaminogonist —— 2
Ohne COMT-Inhibitor —— 3
Mit COMT-Inhibitor —— =
Ohne Amantadin —o— @

Mit Amantadin —— §

Milde Fluktuationen —— =
Starkere Fluktuationen —— S
=

T T T 1 [

-2 =f 0 1 2 2

Safinamid tiberlegen Placebo tiberlegen -Eg

S

Reduktion der OFF-Zeit unter Safinamid in Kombinationstherapien (gepoolte Daten

der Studien 016 und SETTLE)

MS: Auch die ,unsichtbaren Symptome” berticksichtigen

[ patienten mit schubférmiger MS (RRMS)
leiden nicht nur unter akuten Krankheits-
schiiben und persistierenden Behinderun-
gen, sondern auch unter ,unsichtbaren
Symptomen” wie Fatigue und kognitiven
Einbuf3en. Bereits zu Therapiebeginn sollte
dies mit einkalkuliert werden.

Fatigue, kognitive Stérungen, Depression
und Angstlichkeit beeintriachtigen Lebens-
qualitdt und Berufsfahigkeit, betonte Pro-
fessor Iris-Katharina Penner, Neurologische
Klinik, Heinrich-Heine-Universitat Dussel-
dorf, beim DGN-Kongress in Leipzig. Laut
einer Studie von Kobelt et al. berichteten
95% der Patienten mit MS Uber Fatigue,
71% uber kognitive Probleme und 79%
liber Auswirkungen auf die Produktivitat
[Kobelt G et al. Mult Scler. 2017; 23 (8):
1123 - 36]. Teriflunomid (14 mg) (Aubagio®),
ein orales Arzneimittel, das in der Europai-
schen Union fir die Behandlung erwachse-
ner Patienten mit RRMS zugelassen ist,
konnte auch bei diesen ,unsichtbaren”
Symptomen positive Effekte dokumentie-
ren, unterstrich Penner.
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Die Referentin fuhrte die Ergebnisse der
TOWER-Studie an, die zeigten, dass es unter
Teriflunomid zu einer signifikant geringe-
ren Zunahme im FIS (Fatigue Impact Scale)-
Score kam (3,7 % vs. 11,5 % unter Placebo).
Die TENERE-Studie verdeutlichte eine ten-
denziell geringere Zunahme im FIS-Score
im Vergleich zu Interferon-beta 1a (44 ug)
(10,4 % vs. 26,6 %). Penner verwies auch auf
TERI-PRO, eine Studie, in der MS-Patienten
gezielt nach kognitiven Beeintrachtigun-
gen gefragt und die Ergebnisse mittels der
MSPS-Skala (Multiple Sclerosis Perfor-
mance Scale) dokumentiert wurden. Mehr
Patienten gaben an, minimale oder aber
gar keine Einschrankungen durch Fatigue
zu haben, nachdem sie 48 Wochen mit Te-
riflunomid behandelt worden waren. Nach
diesem Behandlungszeitraum berichteten
auch weniger Patienten lber schwere/
vollstéandige Einschrankungen.

Langzeiterfahrungen dokumentieren die
anhaltende klinische Wirksamkeit von Teri-
flunomid. Wie eine Post-hoc-Analyse der
gepoolten Daten aus TEMSO (Teriflunomide

Multiple Sclerosis Oral) und TOWER (Efficacy
Study of Teriflunomide in Participants With
Relapsing Multiple Sclerosis) zeigte, redu-
zierte Teriflunomid Schiilbe mit Residuen
gegeniber Placebo signifikant (RRR: 53 %).
Das Risiko einer Behinderungsprogression
sank im Placebovergleich in beiden Zulas-
sungsstudien (TEMSO/TOWER) und der
mittlere EDSS-Wert blieb Uber einen Zeit-
raum bis zu 13 Jahren stabil.
MS ist eine B- und T-Zell-vermittelte Erkran-
kung, betonte Professor Wolfgang Briick,
Gottingen. Teriflunomid, ein Immunmodu-
lator mit entzindungshemmenden Eigen-
schaften, hemmt die Proliferation von akti-
vierten B- und T-Lymphozyten, die an der
Pathogenese der MS beteiligt sind. Das
Medikament inhibiert selektiv und reversi-
bel das mitochondriale Enzym DHODH in
aktivierten B- und T-Zellen.

Dr. Yvette Zwick

Symposium ,360° in der MS-Therapie: Worauf
es wirklich ankommt”, 90. DGN-Kongress, Leip-
zig, 22.9.2017; Veranstalter: Sanofi Genzyme
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Lang wirksame Antipsychotika bei Schizophrenie

Eine Therapieentscheidung mit

Perspektive

Bei gesicherter Diagnose einer Schizophrenie werden sowohl zur Akut- als auch zur
Langzeittherapie Antipsychotika empfohlen. Alternativ zu oral verabreichten An-
tipsychotika, konnen die 1-Monats-* oder die 3-Monatsformulierung** von lang
wirksamem Paliperidonpalmitat eingesetzt werden - nicht nur in der Erhaltungs-
-therapie, sondern auch bei Patienten mit einer ersten schizophrenen Episode. Diese
langeren Medikationsintervalle konnen praktisch fiir die Patienten und fiir den

behandelnden Arzt sein.

=== Bei Schizophrenie-Patienten sollen
mithilfe der Therapie die soziale Funktion,
die Lebensqualitdt und die Arbeitsfahigkeit
langfristig verbessert werden. Dazu miis-
sen die Symptome gut kontrolliert sein und
Rezidive vermieden werden. Der Patient soll
zu einem weitgehend selbstbestimmten,
beschwerdefreien Leben zuriickfinden.
,Die Psychopharmakologie ist der Grund-
stein der Schizophrenie-Behandlung®, be-
tonte Prof. Dr. Christoph Correll, Glen Oaks,
USA. Fiir den langfristigen Therapieerfolg
werden zusatzlich nicht-pharmakologi-
sche etablierte Verfahren eingesetzt wie
Psychoedukation, Familienintervention,
Hilfestellung im Arbeitsverhéltnis, Training
der personlichen Fahigkeiten und kognitive

Verhaltenstherapie. All diese MaBnahmen
sollen den Patienten dabei unterstiitzen,
im Alltagsleben wieder normal agieren und
funktionieren zu konnen.

Effektive Friihintervention

Die medikamentdse Therapie sollte so friih
wie moglich begonnen werden, um Rezidi-
ve zu verhindern. Mehrere beeinflussbare
Faktoren wirken sich negativ auf den Lang-
zeitverlaufaus. Dazu zéhlen eine ldngeran-
dauernde Phase ohne Therapie, Komorbi-
ditaten, ein friih eintretendes Nichtanspre-
chen auf die antipsychotische Medikation
und die mangelnde Adhédrenz. ,Die Nichtad-
harenz ist die fiihrende Ursache fiir Rezidi-
ve und ein schlechtes Therapieergebnis [1].

— orales Paliperidonpalmitat (Extended-Release-Studie), n=101
— Paliperidonpalmitat, 1-Monatsformulierung, n=203
Paliperidonpalmitat, 3-Monatsformulierung, n=145

Anteil der Patienten ohne Riickfall
nach Umstellung auf Placebo (%)
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Log-Rank-Test p<0,0001
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Abb. 1: Riickfallraten nach Umstellung auf Placebo mit dem lang wirksamen Antipsychotikum
Paliperidonpalmitat, Kaplan-Meier-Analyse (modifiziert nach [5])

Und esist derjenige Faktor, den der Arztam
meisten beeinflussen kann” hob Correll her-
vor.

Die Studie RAISE (Recovery After an In-
itial Schizophrenia Episode) zeigt: Mit der
friihzeitigen Behandlung kénnen korperli-
che und geistige Einschrankungen aufge-
halten bzw. vermieden werden. Correll pra-
sentierte die 2-Jahres-Daten dieser ameri-
kanischen Multizenterstudie [2]. Daran nah-
men 404 ersterkrankte Schizophrenie-Pa-
tienten im Alter zwischen 15 und 40 Jah-
ren teil, die bislang hochstens sechs Monate
lang behandelt wurden. Eine Gruppe erhielt
eine Standardbehandlung, die andere ein
multimodales Interventionsprogramm mit
psychopharmakologischer Erhaltungsthe-
rapie, Individual Resiliency Training (IRT), fa-
milidrer Psychoedukation und wurde in Be-
ruf bzw. Ausbildung unterstitzt.

Mithilfe des Interventionsprogramms
konnten die Patienten langer in der Behand-
lung gehalten werden. Zudem verbesserten
sich Krankheitssymptomatik, erhoben mit
der Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), und Lebensqualitdt, gemessen an
dem Quality of Life Scale Total Score, star-
ker. Besonders deutlich unterschieden sich
die Ergebnisse bei denjenigen Patienten,
deren Psychose bei Studieneintritt weniger
lang (<74 Wochen) unbehandelt gewe-
sen war. ,Die Beobachtung, dass sich die
Hospitalisierungsraten der beiden Patien-
tengruppen nicht unterschieden, kdnnte
darin begriindet sein, dass nur etwa 15 %al-
ler Patienten lang wirksame Antipsychotika
erhalten haben”, so Correll.

Chance fiir Ersterkrankte nutzen

Einer finnischen Metaanalyse mit 2.588 Pa-
tienten zufolge war in der gepoolten Analy-
se die Therapie mit einem lang wirksamen
Antipsychotikum bei ersterkrankten Schi-
zophrenie-Patienten mit einem geringeren
Risiko an Therapieabbriichen und Rehos-
pitalisierungen verbunden als unter oraler
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Gabe [3]. Eine amerikanische randomisier-
te, klinische Studie mit 83 Patienten zeig-
te dariiber hinaus eine deutlich niedrigere
Riickfallrate unter derlang wirksamen The-
rapie [4].

JErsterkrankte haben die Chance, nie-
mals einen Riickfall zu erleiden. Ist die
Entscheidung gefallen, dass eine mehr-
monatige antipsychotische Behandlung
erforderlich ist, sollten wir diesen Patienten
die Moglichkeit einer Therapie mit einem
lang wirksamen Praparat aufzeigen®, sagte
PD Dr. Stephan Heres, Miinchen. Inden ers-
ten Jahren der Erkrankung reagierten die
Schizophrenie-Patienten am sensibelsten
auf Nebenwirkungen der medikamentdsen
Therapie und die Adharenz sei besonders
problematisch.

Durch die verzdgerte Freisetzung baut
sich die Wirksamkeit langsam ab, wenn der
Patient die Behandlung abbricht. Dies gibt
dem Arzt die Mdglichkeit, den Patienten
wieder ,ins Boot zu holen” und die Therapie
fortzufithren. Untermauert wird dies durch
eine Analyse von drei Zulassungsstudien
[5]. In diesen drei randomisierten Studi-
en war Paliperidonpalmitat in der oralen
Galenik, als 1-Monats- oder als 3-Monats-
formulierung gegeben worden. Untersucht
wurden die Rickfallraten, nachdem die
Therapie abgesetzt oder auf Placebo um-
gestellt worden war. Bis 50 % der Patienten
einen Ruckfall erlitten, dauerte es unter
oralem Paliperidonpalmitat 58 Tage, un-
ter der 1-Monatsformulierung 172 Tage
und unter der 3-Monatsformulierung 395
Tage (Abb. 1).

Lang wirksame Medikation aktiv
ansprechen

Die Debatte um den Nutzen lang wirksa-
mer Medikationen wurde immer wieder
befeuert, da diese sich in randomisierten,
placebokontrollierten Studien nicht durch-
gangig als vorteilhaft gegeniiber oralen
Praparaten erwiesen hatten. ,Die Proble-
matik liegt darin, dass an diesen Studien
eher die hoch motivierten, adhdrenten
Patienten teilnehmen. Durch diese Selek-
tion sind die Patienten, die von den lang

Patienten die Chance auf einen normalen Alltag er6ffnen

Das atypische Antipsychotikum Paliperidonpalmitat kann in einer lang wirksamen Formulierung
zur monatlichen Injektion eingesetzt werden [7]. Der Patient muss nicht taglich an die Medika-
menteneinnahme denken und wird dadurch moglicherweise auch nicht mehr jeden Tag daran
erinnert, dass er krank ist. Die Medikation kann somit weniger belastend sein. Kommt der Patient
mit dem Praparat und dem monatlichen Intervall gut zurecht und ist klinisch stabil eingestellt,
kann das Intervall mit der 3-Monatsformulierung weiter verlangert werden.

Trevicta® (Paliperidonpalmitat) ist die erste 3-Monatsformulierung eines lang wirksamen,
atypischen Antipsychotikums. Die Anwendung 4x pro Jahr fordert die Therapiekontinuitat und
eroffnet damit die Chance, den Patienten langfristig zu stabilisieren und in einer eigenstandi-
gen Lebensfiihrung zu unterstiitzen. Diese langerfristige Perspektive kann das Arzt-Patienten-
Verhdltnis starken und die Medikation muss nicht mehr bei jedem Termin thematisiert werden.
So bleibt Zeit, um aktuelle wichtige Themen zu besprechen. Der Patient wird mdglicherweise
seltener an seine Erkrankung erinnert und ihm werden Injektionen im Vergleich zu haufiger an-
zuwendenden Praparaten erspart. So kann er sein Leben iiber groere Zeitraume freier gestal-

ten.

wirksamen Medikamenten am meisten
profitieren, von vornherein ausgeschlos-
sen”, erlduterte Heres. Zudem zeigten auch
die Placebo-Injektionen in der Vergleichs-
gruppe eine gewisse Wirkung, die den
glinstigen Effekt lang wirksamer Antipsy-
chotika in den Studien geringer aussehen
lieBen. Fiir die Gesamtbeurteilung sei es
daher wichtig, auch die prospektiven und
retrospektiven Studien sowie die empiri-
schen Daten aus der Praxis einzubeziehen,
die Vorteile der lang wirksamen Préapara-
te beziiglich klinischer Symptomatik und
Riickfallraten erkennen lieBen.

Wichtig ist laut Heres, dass der Arzt Erfah-
rungen mit den lang wirksamen, intramus-
kuldr applizierten Medikamenten sammelt.
So ergab eine cross-sektionale Befragung
von Arzten, dass die Einstellung der Arzte
gegeniiber dieser Therapieform umso posi-
tiver war, je mehr Erfahrung sie damit hat-
ten [6]. Heres pladierte dafiir, dass der Arzt
jedem seiner Schizophrenie-Patienten die
lang wirksame Therapie anbietet und ihm
selbst die Entscheidung liberldsst, ob er die
orale oder die intramuskulére Therapieform
haben mochte. Die Patienten vorab zu selek-
tieren, sei nicht zielfiihrend. ,Nach meiner
Erfahrung ist die lang wirksame Behandlung
eine Waffe gegen die Adhdrenz-Problema-

tik bei Schizophrenie-Patienten. Wir geben
in unserer Klinik das lang wirksame Prépa-
ratimmer eingebettet in ein Gesamtpaket,
das psychosoziale Komponenten wie Psy-
choedukation und Motivationstraining be-

inhaltet”, so Heres. —

*Xeplion® wird zur Erhaltungstherapie der Schizophre-
nie bei Erwachsenen angewendet, die auf Paliperidon
oder Risperidon eingestellt wurden. Bei bestimmten er-
wachsenen Patienten mit Schizophrenie und friiherem
Ansprechen auf orales Paliperidon oder Risperidon kann
es ohne vorherige Einstellung auf eine orale Behandlung
angewendet werden, wenn die psychotischen Sympto-
me leicht bis mittelschwer sind und eine Behandlung mit
einem Depot-Antipsychotikum erforderlich ist.
**Trevicta® wird zur Erhaltungstherapie der Schizophrenie
bei Erwachsenen angewendet, die klinisch stabil auf die
1-Monats-Injektion Paliperidonpalmitat eingestellt sind.
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Doktor Maigret auf der Couch

Finf Arzte im Gesprach mit Georges Simenon

Kommissar Maigret - Simenons
Spezialist fuir kaputte Schicksale -
in einer Verfilmung 1958 in Frank-
reich unter der Regie von Jean
Delannoy. Darsteller ist Jean
Gabin.
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Georges Simenon

bekannte sich dazu, in medizinischen
Fachzeitschriften auf der Suche nach
jenem wissenschaftlichen Aspekt
gewesen zu sein, der die Psychologie
des Kriminellen verstandlicher
machen konnte. Ob er ihn fand,
sollte vielen Lesern bekannt sein.

Journal

70 NEUROTRANSMITTER-
GALERIE

Mayer‘sche Hofkunstanstalt — Teil 2
Die Glas- und Mosaikkunst im Alter-
tum und heute hat ihre Parallele.
Grof3artige Werke sind omniprasent,
werden in der Kunstoffentlichkeit
aber langst nicht dementsprechend
wahrgenommen. Das soll sich an-
dern.

Gegen Ende eines Vortrags 1945 am New Yorker ,Institut francais” tiber die Figur des Romanciers sagte
Simenon: ,Der Roman ist nicht bloR eine Kunst und noch weniger ein Beruf. Er ist vor allem eine Leiden-
schaft, die einen voll und ganz packt, die einen beherrscht. Letzten Endes ist es ein Bedrfnis, vielleicht das
Bediirfnis, sich selbst zu entfliehen und nach Bedarf, zumindest fiir eine Zeit, in einer Welt seiner Wahl zu
leben. Wer weil3, ob es nicht auch und vor allem ein Mittel ist, sich von seinen Phantomen zu befreien,
indem man ihnen Leben verleiht und sie durch die Welt jagt.” — Von Fall zu Fall vielleicht ein Losungsweg fir

psychopathologische Befunde?

nlésslich des 25. Jahrestages der

A Entstehung der franzésischen
Zeitschrift ,Médecine et Hygi-

éne” hatten 1968 fiinf Arzte die Idee,
einen Tag mit dem damals 65-jahrigen
Georges Simenon auf seinem Besitz in
Epalinges ob Lausanne zu verbringen
und ihn zu befragen. Das Ergebnis ist in
dem 1985 erstmals, danach mehrfach er-
weiterten und aktualisierten Band ,,Si-
menon auf der Couch® nachzulesen. Zu
den Abermillionen Lesern von Georges
Simenon gehodren auch die des Neuro-
Transmitter (vgl. ,Die Obsessionen des
Georges Simenon®, Ausgaben 12/2015
und 1/2016). Dabei verdankt sich der
weltweite Erfolg dieses Autors nicht nur
seiner exorbitanten Produktivitét, son-
dern auch seinem literarischen Konnen,
weswegen Kenner nicht zégern zu be-
haupten, Simenon sei in der Literatur ein
singuldres Phanomen, ja ein ,,schopferi-
sches Genie®. In der Widmung seines Ro-
mans ,,Die Glocken von Bicétre“ heif3t es,
sein Werk sei all jenen zugeeignet, ,,Pro-
fessoren, Arzten, Krankenschwestern
und Pflegern, die in Krankenhdusern

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)

und anderswo um Verstindnis und Hil-
fe bemiiht sind, fiir das Wesen, dem wir
am hilflosesten gegeniiberstehen: dem
kranken Menschen.“ Allein diese Dedi-
kation wiirde gentigen, Simenon fiir Me-
diziner besonders interessant zu machen,
aber da ist noch etwas anderes: Das Be-
mithen dieses Autors um ein phanome-
nologisches Begreifen, das in zahlreichen
Fillen ,vom bloflen Erfassen zum Verste-
hen und Mitfithlen wird und dem ganzen
Geschehen einen medizinischen, psycho-
logischen Aspekt abgewinnt, und spiter,
zum Zeitpunkt des Dialogs oder der Be-
gegnung, sogar einen psychotherapeuti-
schen Aspekt*, wie die fiinf Arzte in oben
genanntem Band ausdriicklich betonen,
bei dessen Wiederlektiire seit Erster-
scheinen zum einen die ungeheure Ak-
tualitdt von Simenons Aussagen auftillt,
zum anderen aber auch, wie defizitdr sich
demgegeniiber viele Bemithungen der
zeitgenossischen Literatur auf dem Feld
der Psychopathologie ausnehmen. Der
journalistenscheue Simenon selbst be-
kennt nach dem Gesprich mit den Arz-
ten, dass ihn keines seiner zahllosen In-

terviews so beeindruckt habe wie eben
dieses, da es in eine ,wahre Diskussion®
gemiindet sei, die tieferen Aufschluss
tiber sein Werk gebe. Andererseits habe
er aber auch befiirchtet, die Fragen der
Arzte wiirden ihm helfen, sich selbst ,,zu
sehr® zu verstehen. Das habe er nie ge-
wollt, weil er stets geargwohnt habe, in so
einem Falle wie Nietzsche zu enden.

Doktor Maigret

Die Mediziner wiederum sagen zum Er-
finder von Kommissar Maigret: ,,Im
Grunde ist Thre Methode die des Arztes
oder des Psychiaters. Es ist seltsam, dass
wir uns in Thren Arztefiguren nicht er-
kennen, wenn Sie solche in Thre Romane
einbringen, wiahrend wir uns durchaus
mit Maigret identifizieren, der auf uns
wie ein Arzt wirkt, der fiir uns eigentlich
Doktor Maigret ist. Ihre Verfahrenswei-
se ist die der medizinischen Psychologie.
Sie wollen den Menschen mit all dem,
was er an Bestandigkeit, Allgemeinheit
und Individualitit hat, erfassen; und in-
dem Sie versuchen, ihn zu verstehen, ge-
hen Sie viel weiter als alle anderen

65



Lesetipp!

Simenon
Briefan
meinen Richier
i b iz

,Brief an meinen
Richter” von
Georges Simenon

e

Lesern des NeuroTransmitters sei der Non-
Maigret-Roman ,Brief an meinen Richter”
empfohlen, den Georges Simenon 1946 in
Florida geschrieben hat. Er ist zwar nicht
mehr im Verlag Diogenes erhaltlich, weil
dieser die Rechte an Simenons Werken
2016 verloren hat, jedoch gibt es ihn der-
zeit noch auf antiquarischem Wege und
hoffentlich bald im neu gegriindeten
belletristischen Kampa-Verlag. Verleger
Daniel Kampa: ,Die 75 Maigrets sollen in
den nachsten zwei Jahren wieder lieferbar
sein” (Interview im boersenblatt.net am

5. September 2017).

In ,Brief an meinen Richter” geht es um
eine Erklarung, die ein zum Tode verurteil-
ter Frauenmorder seinem Richter zukom-
men lassen mdchte. Der Roman ist ,ein
weiteres Beispiel fiir die Diskrepanz zwi-
schen dem Verstandnis einer offiziellen
Justiz und dem, was als ein tieferes Ein-
dringen in die menschliche Psyche ver-
standen werden kann”, wie Stanley G.
Eskin, der Simenon-Biograf schreibt. Der
Verurteilte, Monsieur Alavoine, hat sein
Opfer erwiirgt, und dies aus gleich mehre-
ren Motiven heraus. Als Simenon diesen
Roman tiber die Unzuldnglichkeit der Jus-
tizim Hinblick auf komplizierte psycholo-
gische Zusammenhange schrieb, bediente
er sich der offenkundigen und latenten
Ziige in seinem eigenen Charakter — seiner
Bediirfnisse, Wiinsche, Angste, Ressenti-
ments, Fehler und Wut - und in den Cha-
rakteren einiger Frauen in seinem Leben,
angefangen mit seiner Mutter”, definiert
Eskin im Weiteren. Und schlieBlich sollte
eines nicht tibersehen werden: Der Mérder
ist von Beruf — Arzt.

Schriftsteller, weil Sie sich in diesen
Menschen einfithlen; das ist Psychothe-
rapie!“ Tatsidchlich war Simenon in me-
dizinischen Fachzeitschriften auf der Su-
che nach jenem wissenschaftlichen As-
pekt, der die Psychologie des Kriminel-
len verstdndlicher machen kénnte. Auch
Fragen der Zurechnungsfihigkeit fiir
eine Tat vor Gericht galt seine besondere
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Aufmerksambkeit. Er habe etliche medi-
zinische Zeitschriften abonniert gehabt
und sei regelméfliger Leser von ,,The Me-
dical Letter: ,Weil diese Zeitschrift
Digestinformationen bietet und ich sie
in ein paar Minuten lesen kann.”

Simenon verabscheut Grausambkeit
und Gewalt, er kann weder Box- noch
Stierkdmpfe sehen, und in seinen Roma-
nen fehlen Gewaltszenen, denn in der
Regel ist das Verbrechen schon voll-
bracht. In seinem Fokus steht der Durch-
schnittsmensch, ,irgendein Mann oder
eine Frau. So, wie wir sind, haben wir alle
menschlichen Instinkte in uns. Doch un-
terdriicken wir einen Teil aus Anstindig-
keit, Klugheit oder Erziehung, manch-
mal auch nur, weil wir keine Gelegenheit
haben, anders zu handeln. Die Romanfi-
gur dagegen handelt bis zum Auflersten
ihrer selbst, und meine Rolle als Roman-
cier besteht darin, sie in eine Situation zu
bringen, in der sie dazu gezwungen wird.
Es ist nicht nétig, eine Geschichte zu fin-
den. Einfach nur die Menschen ... der
kleine Anstof3, der sie in Bewegung ver-
setzt.“ Was diesen Schriftsteller interes-
siert, ist der Augenblick des Ubergangs
von einem Menschen wie jeder andere zu
einem Ausgestoflenen aus der menschli-
chen Gemeinschaft: ,Niemand spricht
mehr dieselbe Sprache wie er.“ An die-
sem Punkt klaffen gewissermafien auch
die juristische und die drztliche Sprache
auf der Suche nach einer Beziehung zu
einem Patienten auseinander.

In der Figur von Kommissar Maigret
sieht Simenon den Vorteil, nicht verur-
teilen zu miissen, sondern ,nur* zu ver-
stehen und dem Tiéter die Moglichkeit zu
eroffnen, in die Gemeinschaft zuriickzu-
kehren. ,,Deshalb musste ich ihn ein
paar Semester Medizin studieren lassen®,
denn ,der Arzt war wichtiger als der
Beichtvater.“ In summa zeigt dies Sime-
non als leidenschaftlichen Verfechter fo-
rensischer Psychiatrie und deren Bedeu-
tung fiir die Urteilsfindung vor Gericht.

Bei seinen Aussagen iiber den Schreib-
prozess beginnt Simenon bei den Sinnes-
eindriicken - Riechen, Tasten, Horen,
Schmecken - die er mit prazisen Kind-
heitserinnerungen verbindet, die wiede-
rum Auskunft geben iiber die soziologi-
sche Verortung des Geschehens. Er ver-
steht sich als ,,Schriftsteller des Unbe-
wussten, das ihn schubweise wie an-

fallartig ,iiberfalle”, weswegen er sehr
schnell schreiben miisse, ,sodass das
Unbewusste in hochstem Mafle selbst-
standig arbeitet. Der Verstand darf bei
der Niederschrift eines Romans nicht
mitspielen.“ Und weiter: ,Wenn ich mit
der Arbeit beginne, werde ich zur Haupt-
figur, zehn Tage lang wird mein ganzes
Leben davon geprigt. Ich ,trete in den
Roman ein’, wie in eine Glaubensge-
meinschaft. Langer als vierzehn Tage
kann ich den Prozess des Gebarens nicht
zuriickhalten.“ Diese Inkubationszeit ist
mit auffalligen Symptomen verbunden.
Dann namlich leidet Simenon unter Bla-
hungen und Schwindelgefiihlen: ,So-
bald ich mit dem Roman beginne, ver-
schwinden die Blihungen. Die allerers-
ten Vorbereitungen sind verbunden mit
einem Gefiihl des Unbehagens; ich bin
vollig niedergeschlagen, und erst zwei
oder drei Tage spiéter so weit, dass ich be-
greife, langsam etwas erfasse, mich vor-
wirts taste. Dann kommen die Schwin-
delgefiihle, die Verdauungsschwierigkei-
ten, die moglicherweise schon drei oder
vier Wochen, nachdem ich den Roman
beendet habe, erneut auftreten.”

Mit seinen Figuren leben

Interessanterweise vergleicht Simenon
den Beginn eines Romans mit der Ver-
fahrensweise eines Psychiaters: ,,Meine
Romane entstehen also, ich will nicht sa-
gen unbewusst, aber zumindest in einem
Zustand geistiger Abwesenheit. Ich glau-
be, so geht es auch dem Psychiater, der
mit einem neuen Fall konfrontiert wird:
Es gibt niemals zwei gleiche Patienten;
jedes Mal muss das Abenteuer neu be-
ginnen.“ Ausgangspunkt des Schriftstel-
lers ist weniger ein abstraktes Thema, als
eine konkrete Figur, deren Erstellung
eines Profils zu den ungeliebten Vorbe-
reitungsarbeiten gehort. Er muss unbe-
dingt wissen, ob eine Tiir nach rechts
oder nach links aufgeht, ob die Sonne
durch das eine oder andere Fenster fallt,
von welchem Zimmer aus ein Glocken-
turm zu sehen ist. Und dann kommt es
auf das entscheidende Ereignis an, das
den Lebenslauf einer Figur plotzlich und
elementar verdndert: ,, Dieser Zwischen-
fall ist ein Vorwand, der etwas Unter-
schwelliges enthiillt oder beweist®, der
die Figur zwingt, eine Selbstbesinnung
auszulosen, vergleichbar den Exerzitien
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eines Katholiken. Das Schreiben eines
Romans wiederum lose bei Simenon
eine Art Befreiung von einem Unbeha-
gen aus. Es ersetze so gesehen die Psy-
choanalyse. Entscheidend dabei sei, dass
er so sehr mit seinen Figuren lebe, dass
sie wirklicher seien als die Leute, die ihm
auf der Strafle begegneten. ,,Ausschlag-
gebend ist das Adjektiv ,menschlich’,
und zwar durch all das, was es an Kor-
perlichem, Psychologischem, Instinkt-
haftem und Gesellschaftlichem beinhal-
tet (...). Das heif3t also, durch all das, was
den Menschen ausmacht, sowohl von der
Licht- als auch von der Schattenseite aus,
sowohl vom Instinkt als auch von der
Vernunft und vom Willen aus gesehen.”
Hinzu trete der Ehrgeiz, ,,die Wahrheit
zu erfassen, vielleicht sogar die getarn-
ten Wahrheiten®, wie etwa, dass eine ge-
wisse Anzahl von Verbrechen durch den
Drang zum Selbstmord erklérbar sei.

Bei aller intensiver Beschiftigung mit
Freud und C. G. Jung habe sich Simenon
einerseits verleitet gefiihlt, in seinem
Unbewussten und Unterbewussten ,,zu
stobern®, andererseits aber habe er gera-
de dies bis zur letzten Konsequenz zum
Selbstschutz strikt vermieden. Was Si-
menon bei C. G. Jung, der selbst wiede-
rum ein leidenschaftlicher Simenon-Le-
ser gewesen sei, am stdrksten beein-
druckt habe, sei, dass er zu Beginn seiner
Tatigkeit als Psychiater in Zirich ,sich
allmihlich so sehr in seine Patienten hi-
neinlebte, dass er schlieSlich ebenso viel
bei sich selbst wie beim Patienten ent-
deckte®. Wieder ist der Psychiater ganz
nah am Schriftsteller - und umgekehrt.
In diesem Zusammenhang bekennt Si-
menon, dass er als Jugendlicher gerne
Arzt geworden wire, aber dazu gezwun-
gen gewesen sei, selbststindig zu werden
und Geld zu verdienen. Der Tod des ge-
liebten und bewunderten Vaters mit 44
Jahren, der fir ihn stets ,,Rechtschaffen-
heit®, Bescheidenheit und Geniigsamkeit
verkorpert habe, sei der gravierende Ein-
schnitt in seinem Leben gewesen, wih-
rend die Mutter ,nie genug kriegen®
konnte, stets auf gesellschaftlichen Auf-
stieg bedacht und meist unausgeglichen
und aufbrausend gewesen sei: ,,Sie hatte
fiirchterliche Wutausbriiche. Ich lehnte
mich gegen meine Mutter auf.

Zum Ideal wurde dem jungen Sime-
non ein Onkel, der Clochard war, weil
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ein Clochard ,der einzige Mensch sei,
der keine Konzessionen mache, der nur
nach seiner Wahrheit lebe.“ Auflerdem
hatte Simenon das Gefiihl, seine Mutter
bevorzuge seinen Bruder Christian, der
nach einer Laufbahn als Kolonialbeam-
ter im Kongo und Kollaborateur wih-
rend des Ersten Weltkriegs im Alter von
40 Jahren starb. Kommentar der Mutter:
»Ein Jammer, dass gerade Christian ster-
ben musste.“ Nach dem Erscheinen sei-
nes Kafka-analogen , Lettre a ma mére”
(1974), einem Versuch, nicht nur den
Charakter der Mutter, sondern auch das
eigene Verhiltnis zu ihr in Worte zu fas-
sen, schrieb ein Kritiker in Ubereinstim-
mung mit Simenon: ,,Er war frustriert
aufgrund des Verzichts auf miitterliche
Liebe. Seitdem ist er auf der Suche nach
weiblicher Zirtlichkeit, wobei Sime-
nons obsessive Hypersexualitit als am-
bivalentes Resultat einer Angst vor Ein-
samkeit und Neugier ein Kapitel fiir sich
ist und hier nicht weiter verfolgt werden
kann. In der Auseinandersetzung mit der
Mutter beruft sich Simenon einmal auf
ein Wort von Balzac, demzufolge ein Ro-
mancier ein Mann sei, ,der seine Mutter
nicht leiden kann®. Jedenfalls hielt Sime-
non seine Mutter fur ,,pritentids, snobis-
tisch, voreingenommen, sentimental,
selbstbemitleidend, illoyal, oberflachlich,
larmoyant, schwach, wenn es darauf an-
kam, ansonsten eigensinnig und tyran-
nisch, emotional labil. Aber gefiihllos ge-
geniiber den Gefiihlen anderer.”

Zum Schluss des siebenstiindigen Ge-
sprichs versichern die fiinf Arzte, was
jeder aufmerksame Simenon-Leser un-
terschreiben kann: ,,Sie haben uns ge-
zeigt, was im Kopf eines Kriminellen
vorgeht, und deshalb ist es uns gelungen,
die Figur des Kriminellen zu entmystifi-
zieren. Viel besser als jedes Lehrbuch fiir
Psychiatrie, jede personliche Erfahrung,
hat uns die Beziehung Maigret — Patient
gezeigt, dass sie Uibertragbar ist auf die
Beziehung Arzt - Patient, und das be-
rechtigt uns zu sagen, dass die Figur des
Arztes in Threm Werk Maigret ist.“ !

Literatur beim Verfasser

AUTOR
Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 812673 Miinchen
E-Mail: aribo10@web.de
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Galenus-Preis und CharityAward 2017

Ausgezeichnete Innovationen

Im Rahmen einer Gala in Berlin ist der von Springer Medizin gestiftete Galenus-von-Pergamon-Preis flir
pharmazeutische Innovationen verliehen worden. Mit dem CharityAward wurde auch ehrenamtliches

Engagement gewdrdigt.

it dem Galenus-Preis zeichnet
M Springer Medizin herausragen-

de Leistungen in der Pharma-
kologie aus. Schirmherrin ist die Bun-
desforschungsministerin Professor Jo-
hanna Wanka. Stellvertretend fiir die
Ministerin iiberreichte der Parlamenta-
rische Staatssekretdr im Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung Dr. Ge-
org Schiitte die Preise auf einer Gala im
Berliner Kongresszentrum Axica. Die
Preistridger waren am Nachmittag zuvor
in geheimer Abstimmung durch 14 Ex-
perten und unter dem Juryvorsitz von
Professor Erland Erdmann ermittelt
worden.

Grundlagenforschung

In der Kategorie ,,Pharmakologische
Grundlagenforschung® nahm die For-
schergruppe um Professor Florian Bas-
sermann von der Technischen Universi-
tat Miinchen die Auszeichnung entge-
gen. Die Wissenschaftler der Abteilung
Hématologische/Internistische Onkolo-
gie der III. Medizinischen Klinik und
Poliklinik beschrieben erstmals den mo-
lekularen Mechanismus, der fiir die An-
titumorwirkung immunmodulierender
Substanzen (IMiDs) verantwortlich ist.
Sie fanden heraus, dass die Arzneimittel
Krebszellen schddigen, indem sie einen
Komplex der Zelleiweifle CD147 und
MCT1 destabilisieren. Diese grundle-
gende Entdeckung kann in Zukunft den
Weg zu neuen Medikamenten in der
Krebstherapie ebnen.

Primary Care

Den Galenus-Preis in der Kategorie
»Primary Care“bekam das Medikament
Entresto® von Novartis. Die Fixkombi-
nation von Sacubitril und Valsartan ist
der erste verfiigbare Angiotensin-Rezep-
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© David Vogt

Alle diesjahri-
gen Preistra-
ger bei der
grof3en Sprin-
ger-Medizin-
Gala Ende
Oktober.

tor-Neprilysin-Inhibitor (ARNI). Er
kann bei Patienten mit symptomatischer
chronischer Herzinsuffizienz und redu-
zierter Ejektionsfraktion das Uberleben
verldngern.

Specialist Care

In der Kategorie ,,Specialist Care“ vergab
die Jury den Preis in diesem Jahr an Cin-
qaero®. Das Arzneimittel von Teva ent-
hilt Reslizumab, einen Antikorper ge-
gen Interleukin-5 (IL-5). Er reduziert die
Zahl eosinophiler Granulozyten und
fithrt so bei Patienten mit schwerem eo-
sinophilem Asthma bronchiale zur Ver-
ringerung der Exazerbationsfrequenz
sowie zur Verbesserung von Lungen-
funktion und Lebensqualitit.

Orphan Drugs

Die Kategorie ,,Orphan Drugs wurde
fiir Innovationen fiir Patienten mit einer
seltenen Krankheit geschaffen. Diesjah-
riger Gewinner ist Venclyxto®. Das Pra-
parat von AbbVie mit Venetoclax ist der
erste orale Inhibitor des B-Zell-Lym-
phom-2-Proteins (BCL-2), der zur Be-

A Springer Medizin
GALA 2017

handlung von Hochrisikopatienten mit
chronischer lymphatischer Leukidmie

zugelassen ist. red

L |
CharityAward 2017

Mit dem CharityAward zeichnet Springer
Medizin unter der Schirmherrschaft von
Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe ehrenamtliches Engagement im Ge-
sundheitswesen aus.

Platz 1 belegte das Praventionsprojekt

»Streetwork+" der Off Road Kids Stiftung
und Bahn-BKK. Es klart junge, auf der
StraBe lebende Menschen liber Gesund-
heitsrisiken auf.

Platz 2 ging an die Miinchner Studenten-
initiative AIAS, die Uber Blutkrebs aufklart
und eine Registrierung zum Stammzell-
spender direkt am Campus ermdglicht.

Platz 3 machte die Deutsche Stiftung fiir
junge Erwachsene mit Krebs. lhr Projekt

,Junges Krebsportal” unterstiitzt 18- bis
39-jahrige Patienten.
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Das Kleine im Grof3en
Glas- und Mosaikkunst heute - Teil 2

Was verbindet den Ground Zero in New York, den Main Tower in Frankfurt und die Finf Hofe in Miinchen?
Sie alle sind mit zeitgendssischen Mosaiken geschmiickt, die in der Mayer'schen Hofkunstanstalt, einer der
international renommiertesten Werkstatten fir Glas und Mosaikkunst, hergestellt wurden.

Stephan Huber: ,Frankfurter Treppe/XX.Ja
1999/2000, Wandmosaik; __z_i-r"ka 800 x1.200 ¢l
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Fiinf Hofe, Mosaik aus Industrieglas, Herzog & de Meuron, 2001

tertum beliebte und auch heute noch omniprisente

Handwerkskunst. Die Mayer‘sche Hofkunstanstalt fer-
tigt vor allem Mosaike im offentlichen Raum, die in ihrer
Pracht an die grof3artigen Werke des Byzanz und der romi-
schen Ara erinnern. Eindeutig ist die Parallele beim riesigen
Glaspaillettenmosaik in den Fiinf Héfen in Miinchen zu sehen,
das im Auftrag des bekannten Architekturbiiros Herzog & de
Meuron entstanden ist. Die Architekten wollten mit den Fiinf
Hofen ein ,,Gegenstiick zu den historischen Hofen der Residenz
und eine europdische Antwort auf die amerikanischen Shop-
ping-Malls“ schaffen, indem sie die historischen Gebaude mit
moderner Architektur, detailreichen Passagen und liebevoll ge-
stalteten Innenhofen kombinierten. Das insgesamt 317 Quad-
ratmeter umfassende Glaspaillettenmosaik aus rundgeschnit-
tenem klaren Fensterglas, eine Glasdecke und weitere Glas-
kunstwerke der Hofkunstanstalt tragen dazu bei, dass man sich
in den golden-reflektierenden Passagen eher wie in einem Sa-
kral- als in einem Konsumtempel fiihlt.

D ie Herstellung von Mosaiken ist eine schon seit dem Al-

Von der Mosaikschule in Italien hinaus in die Welt

Die Hofkunstanstalt hat ungezéhlte Glas- und Mosaikprojekte
weltweit realisiert, sowohl in Sakral- als auch in Profanbauten.
Auf der Grundlage von Skizzen und Entwiirfen der Kiinstler
werden die Kunstprojekte vorbereitet. Oft sind die Kiinstler
auch selbst vor Ort — drei Appartments stehen dafiir in der
Hofkunstanstalt zur Verfiigung. Sie diskutieren ihre Pline mit
den Profis der Hofkunstanstalt und probieren verschiedene
Techniken der Umsetzung aus. Die Fachleute der Hofkunstan-
stalt setzen die kiinstlerischen Vorstellungen um. Bei einem
grofler angelegten Mosaik werden die Entwiirfe sorgsam mit
Rasterungen tibertragen, dann werden die Einzelteile verpackt,
an den Bestimmungsort versendet und dort von Mitarbeitern
der Hofkunstanstalt wieder zusammengefiigt.

Hergestellt werden die farbigen Mosaiksteine in allen Farben
in Italien und Mexiko, um dann in Miinchen an riesigen Ate-
liertischen ebenfalls teilweise von Italienern zusammengesetzt
zu werden. Denn eine der wenigen Mosaikschulen, in denen
noch die alte Kunst des Mosaikklebens und -legens gelehrt
wird, befindet sich im Friaul in Italien, in Spilimbergo.

NeuroTransmitter 2017; 28 (11)
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Einblick in das Glasmalereiatelier der Hofkunstanstalt

Neben der Mosaikkunst sind der zweite grofie Schwerpunkt
der Hofkunstanstalt Glasarbeiten, fir die seit den 1980er-Jah-
renn auch ,,Floatglas“ (Flachglas) eingesetzt wird, das in der
Industrie verwendet wird. Mosaik- und Glaskunst verbindet,
dass sie zu Unrecht in der Wahrnehmung der interessierten
Kunstoffentlichkeit eher im Abseits stehen, denn beide Kunst-
gattungen prigen oft maf3geblich das Stadtebild mit und treten
- im Gegensatz zu ihrem Ruf - gerne auf ganz grofiem Fufle
auf. So auch ein aus zirka 2,7 Millionen Mosaiksteinen gefer-
tigtes Wandmosaik von Stephan Huber (NeuroTransmitter
3/2015) im Hauptfoyer des Main Towers in Frankfurtam Main.
Auf der ,Frankfurter Treppe/XX. Jahrhundert® sind 56 Per-
sonlichkeiten des Frankfurter Lebens présent, die fiir Huber
die ,intellektuellen Auseinandersetzungen, wissenschaftlichen
Errungenschaften und die moralische Leuchtkraft des letzten
Jahrhunderts® représentieren. Ein ,visuelles Zentrum des kul-
turellen Frankfurt des XX. Jahrhunderts®. Ausgefiihrt ist das
Mosaik als Schwarzweif3-Fotomontage in grauen Glassteinen,
die von blauen umrahmt werden.

Stephan Huber: ,Durch die Verbindung der uralten, raven-
nesken Technik mit der zeitgendssischen digitalisierten Auflo-
sung und der linearen Verlegetechnik entsteht ein spannungs-
geladener Bruch. Das Medium Mosaik verhdlt sich entgegen-
gesetzt zur Fotografie. Von Weitem besehen entsteht Scharfe,
im sich Nihern 16st sich das Bild in Unschirfe auf und wird zu
einer reliefartig bewegten malerischen Flache.”

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, Miinchen

www.mayersche-hofkunst.de
www.stephanhuberkunst.de
www.fuenfhoefe.de
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Termine

Datum / Zeit / Ort

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

24./25.11.2017

in Bad Sackingen
Rhein-Jura-Klinik,
Schneckenhalde 13

BVDN LV Baden-Wiirttemberg:

Workshops in der Rhein-Jura-Klinik
Psychoedukation bei Angststorungen

Pharmako- oder Psychotherapie oder beides?
Umgang mit Angst bei traumatisierten Patienten
Angstbewaltigung in der Kérpertherapie
Expositionstherapie

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

Tel. 07761 5600-0, Fax: -105

E-Mail: info@rhein-jura-klinik.de

27.1.2018 in Frankfurt

Dorint Hotel Main Taunus Zent-
rum Frankfurt-Sulzbach,

Am Main-Taunus-Zentrum 1

CME-
Punkte

Fortbildungsakademie der Berufsverbande:
Neurologische und psychiatrische Begutachtung
vor den Sozialgerichten

Referenten: Prof. Dr. Dr. Bernhard Widder, Neurowissen-
schaftliche Gutachtenstelle, Bezirkskrankenhaus,
Giinzburg, und Willi Johannes Kainz, Vorsitzender
Richter am Bayerischen Landessozialgericht

Fortbildungsakademie der Berufsverbande
BVDN - BDN - BVDP

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

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

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

17.3.2018 in Miinchen
Klinikum rechts der Isar,
Horsaalgebaude,
Eingang Einsteinstr.
9:30 bis 16:00 Uhr

BVDN LV Bayern: Fahrtauglichkeit bei ZNS-Erkran-
kungen und unter Neuro- und Psychopharmaka
Medizinische und rechtliche Aspekte

Fortbildung und Mitgliederversammlung

Athene Akademie

Gabriele Schuster

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 2055-526, Fax: -525
E-Mail: g.schuster@athene-qm.de

24.-25.11.2017 in
Rheinstelle-Forchheim
bei Karlsruhe

Messe Karlsruhe,
Messeallee 12

Intensivkurs Neurologie - interaktiv jenseits
der Routine

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

24.-26.11.2017 in Berlin
Kaiserin-Friedrich-Haus,
Robert-Koch-Platz 7

4t International Symposium
»Low Vision and the Brain”

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Martin Singer

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.:36413116-310

E-Mail: vision@conventus.de / www.conventus.de

1.-2.12.2017 in Weimar

Congress Centrum
Neue Weimarhalle,

Unesco-Platz 1

8. Mitteldeutscher Schmerztag 2017

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Dirk Eichelberger/Michelle Tréger

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.: 03641 3116-305/ -309, Fax: -243

E-Mail: mdst@conventus.de / www.conventus.de

1.-3.12.2017 in Mainz
Vorklinisches Lehrzentrum VLZ
(Geb. 1325/1321),
Johann-Joachim-Becherweg 13

Neuro Update 2017

Funktionelle und klinische Neuroanatomie

Alte und neue Brain-Mapping-Methoden
Anatomische Anekdoten: Horens- und sehenswert!
Apoptose und Autophagie beim neuronalen Zelltod
Die Uhr in unserem Kopf — Zeitmessung in Neuronen
und anderen Zellen Neuroanatomische Grundlagen
alternierender Hirstammsyndrome
Neuropathologische Veranderungen bei Alzheimer-
und Parkinson-Erkrankungen

Jorg H. Stehle

Tel.: 069 6301-6905, E-Mail: stehle@em.uni-frankfurt.de
Tamas Sebestény

Tel.: 0173 1967-969 E-Mail: bmf.uni.mainz@gmail.com
Zoltan Lengyel

Tel.: 0157 834-555-42

Laura Hausmann (Organisation)

E-Mail: laura.hausmann@gmx.de
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Termine

1.-5.12.2017 in Leavenworth,
USA

71% Annual Meeting of the
American Epilepsy Society

Experient, the official AES registration office
and housing bureau

Tel.: 800 974-9769 (US and Canada)

Tel.: 847 996-5892 (International)

E-Mail: aes@experient-inc.com

6.-8.12.2017 in Leipzig
Congress Center Leipzig,
Messe-Allee 1

17. Kongress der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin

K.1.T. Group GmbH

Association & Conference Management
Kurfiirstendamm 71, 10709 Berlin

Tel.: 030 24603-350, Fax: -269

E-Mail: divi2017@kit-group.org

7.-9.12.2017 in Berlin
ESTREL, Sonnenallee 225

25. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurorehabilitation e.V.

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Claudia Voigtmann

Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 3116-335, Fax: -243

E-Mail: claudia.voigtmann@conventus.de
www.conventus.de

8.-10.2.2018 in Wiirzburg
Congress Centrum

ANIM 2018 - 35. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurolntensiv- und Notfallmedizin
und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft

Die Tagung findet diesmal kombiniert als zweites
Joint Meeting mit der Neurocritical Care Society (NCS)
am 9. Februar statt.

Hohepunkte des Joint Meetings werden die Erarbei-
tung von zwei Position-Papers zu den Themen
,Prognostication in Neurocritical Care” und ,Post ICU
Syndrome” sein.

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Anja Kreutzmann/Julian Unger

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.: 03641 3116-357 /-330, Fax: -243

E-Mail: anim@conventus.de

21.-23.2.2018 in Miinchen
Klinik fir Psychiatrie der Lud-
wig-Maximilians-Universitat
Miinchen Horsaal, EEG-Labor,
NuBbaumstr. 7

52. Miinchner EEG-Tage

Grundlagen der Neurophysiologie und Funktionellen
Bildgebung und deren klinische Anwendung in Neuro-
logie, Psychiatrie und Padiatrie, wissenschaftliche Be-
deutung der Kombination neurophysiologischer und
bildgebender Verfahren, Neurofeedback, EEG-Kurs,
TMS-Workshop

E-Mail: anmeldung@eeg-tage.de
www.eeg-tage.de

15.-17.3.2018 in Berlin
Henry-Ford-Bau der
Freien Universitat Berlin,
Garystr. 35

62. Wissenschaftliche Jahrestagung der DGKN -
Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Neurophysiolo-
gie und Funktionelle Bildgebung

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Nadia Al-Hamadi/Claudia Ibold

Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 3116-343, Fax: -241

E-Mail: dgkn@conventus.de

www.conventus.de

22.-23.3.2018 in Koblenz
Rhein-Mosel-Halle,
Julius-Wegeler-Str. 4

DINK 2018 - Deutscher Interdisziplinarer
Notfallmedizin Kongress

MCN

Medizinische Congressorganisation Niirnberg AG
Neuwieder Str. 9, 90411 Niirnberg

Tel.: 0911 3931641

E-Mail: dink@mcnag.info

www.dink-kongress.de

6.-7.4.2018

Klinikum rechts der Isar
Technical University of Munich,
Ismaninger Str. 22

9t ISSS - International Surgical Sleep Society
Meeting

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Tina Markert

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.: 03641 3116-367, Fax: -243

E-Mail: tina.markert@conventus.de
www.conventus.de

11.-13.4.2018 in Athen/
Griechenland
Megaron Athen

27. ESC - European Stroke Conference 2018

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

Tel.: 3641 3116-367, Fax: -243

E-Mail: eurostroke@conventus.de

www.conventus.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

Vorsitzende: Sabine Kéhler, Jena,

Klaus Gehring, Itzehoe

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

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Gereon Nelles, KIn

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon MeiB3ner

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

Westfalen: Ridiger SaBmanshausen

Ansprechpartner fiir Themenfelder
EBM/GOA: Sabine Kéhler, Klaus Gehring

Neue Medien: Bernhard Michatz

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:

Gunther Carl

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbréchter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. - Neurologie: Gereon Nelles

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

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

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

Sabine Kéhler, Klaus Gehring, Gunther Carl,
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim,

P. Christian Vogel

Leitlinien: Sabine Kohler, Klaus Gehring,
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehérigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

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

Klaus Gehring

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

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Greif Sander

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Geschéftsstelle des BVDN

Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof,

Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

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

BIC DUISDE 33 XXX

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

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

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

DY
N BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen
= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

2. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
Schriftfithrer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: EImar Busch, Moers; Klaus Gehring,
Itzehoe; Martin Stidmeyer, Potsdam; Heinz Wiend|,
Munster

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbinden

DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Gereon Nelles

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: N.N.

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

P. Christian Vogel, Miinchen
Schriftfiithrer: P. Christian Vogel, Miinchen
Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
Beisitzer: Sabine Kohler, Jena,

Norbert Mayer-Amberg, Hannover

Referate

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Auti pektrumstorungen:

Christa Roth-Sackenheim

Forensik: P. Christian Vogel

Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:
Greif Sander

Psychotherapie: Christa Roth-Sackenheim
PTSD: Christa Roth-Sackenheim

Sucht: Greif Sander

Transexualitat: P. Christian Vogel

Kontakt BVDN: Sabine Kéhler

BVDP-Landessprecher

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

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N.N.

Hamburg: Ute Bavendamm

Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: N.N.

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Sabine Kéhler

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

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

~Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

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

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

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied méglich.

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

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

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

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

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

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse
BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG B

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

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

Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja AK 07531 18330 0753118338 paula.hezler-rusch@online.de
BVDN-Landesverband: BAYERN B

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

Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
Dr. Eckhard Pachale Bamberg nein KV/AK 0951 27674 0951 27619 Pachale@bnv-bamberg

BVDN-Landesverband: BERLIN
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Dr. Gerd Benesch Berlin ja KV 0303123783 030 32765024 Dr.G.Benesch@t-online.de :
Dr.R. A.Drochner Berlin ja KV/AK 03040632381 03040632382 ralph.drochner@neurologe-psychiater- :
" berlin.de !

Dr.R. Urban Berlin ja AK 03039220221 0303923052 dr.urban-berlin@t-online.de :
BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B '
Dr. St. Alder Potsdam ja AK 0331 7409500 0331 7409615 st-alder@t-online.de '
Dr. M. Bockmann GroBBbeeren ja AK 033701 338880 !
Dr. G.-). Fischer Teltow ja AK 03328303100 1
Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de l
BVDN-Landesverband: BREMEN B |
Dr. U. Délle Bremen ja KV/AK 0421 667576 0421 664866 u.doelle@t-online.de .
BVDN-Landesverband: HAMBURG }
Dr. H. Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de '
Dr. A.Rensch Hamburg ja AK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com |
BVDN-Landesverband: HESSEN B 3
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja AK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de '
S. Specht Griesheim ja KV 06155 878400 06155 878420 stefan.specht@web.de ;
Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 02771 8009900 praxis@dr-werner-wolf.de |
BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN !
Prof. Dr.J. Buchmann Rostock ja AK 03814949460 038149 johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de |
Dr. Dr. M. Gillner Rostock nein AK 03831452200 3
Dr. L. Hauk-Westerhoff Rostock ja AK 0171 2124945 liane.hauk-westerhoff@egmx.de |
BVDN-Landesverband: ~ NIEDERSACHSEN 1
Dr.R. Luebbe Osnabriick ja KV 0541 434748 ralph.luebbe@gmx.de !
BVDN-Landesverband: =~ NORDRHEIN . :
Dr. M. Dahm Bonn ja KV/AK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de !
Dr. A. Haus Koln ja KV/AK 0221 402014 0221 405769 hphausi@googlemail.com !
BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ :
Dr. G. Endrass Griinstadt ja KV 06359 9348-0 06359 9348-15 g.endrass@gmx.de !
Dr. R. Gerhard Ingelheim ja AK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de !
Dr. M. Michel Landau ja AK 06341 929490 06341 929490 post@dr-michel.de !
Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja AK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de !
Dr. K. Sackenheim Andernach ja KV/AK 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de !
Dr.S. Stepahn Mainz ja KV/AK 06131 582814 06131 582513 s.stephan@nsg-mainz.de |
Dr. C. Werner Mutterstadt ja AK 06234920092 06234920093 dr.ch.werner@t-online.de 1
BVDN-Landesverband: ~ SAARLAND B l
Dr. Th. Kajdi Vélklingen nein KV/AK 06898 23344 06898 23344 Kajdi@t-online.de |
Dr. U. Mielke Homburg ja AK 06841 2114 06841 15103 mielke@servicehouse.de |
Dr. H. Storz Neunkirchen ja KV 06821 13256 06821 13265 h.storz@gmx.de 1
BVDN-Landesverband: ~ SACHSEN ;
Dr. M. Meinig Annaberg-B. ja KV 03733 672625 03733 672627 mario.meinig@t-online.de |
BVDN-Landesverband: ~ SACHSEN-ANHALT !
Dr. Michael Schwalbe Lutherstadt- ja KV 03491 442567 03491 442583 schwalbenhorst@t-online.de !
Wittenberg ;

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN R 1
Dr. U. Bannert Bad Segeberg  ja KV/AK 04551 969661 04551 969669 Uwe.Bannert@kvsh.de |
BVDN-Landesverband:  THURINGEN }
Dr. D. Neubert Arnstadt KV 03628 602597 03628 582894 dirk@neubert.net |
Dr. K. Tinschert Jena ja KV 03641 57444-4 03641 57444-0  praxis@tinschert.de |
BVDN-Landesverband: WESTFALEN |
Dr. M. Bauersachs Dortmund ja KV 0231 142818 info@klemt-bauersachs.de |
Rudiger SaBmannshausen  Bad Berleburg  ja AK/KV 02751 2785 02751 892566 sassmannshausen@bvdn-westfalen.de 1



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

Dr. Martin Bauersachs
Ostenhellweg 61, 44135 Dortmund
Tel.: 0231 142818

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

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

Dr. Ulrike Bennemann
Holzh&user Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 52993-88, Fax: -90
E-Mail: ubennemann@psychiatrie-
leipzig.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus,
45131 Essen

Tel.: 0201 4342-527, Fax: -377
E-Mail: peter.berlit@krupp-
krankenhaus.de

Dr. Rudolf Biedenkapp
Frankfurter Str. 127,

63067 Offenbach

Tel.: 069 823660-61, Fax: -63
E-Mail: biedenkapp.r@t-online.de

Dr. Oliver Biniasch
Friedrich-Ebert-Str. 78,

85055 Ingolstadt

Tel.: 0841 837-72, Fax: -62

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

Klosterstr. 34-35, 13581 Berlin
Tel.: 030 33290000, Fax: -33290017
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

Dr. Thomas Briebach
Ludwigstr. 15, 61169 Friedberg
Tel.: 06031 38-30, Fax: -77
E-Mail: thomas.briebach@
t-online.de

PD Dr. EImar W. Busch

Asberger Str. 55, 47441 Moers

Tel.: 02841 107-24-60, Fax: -66
E-Mail: ne.busch@st-josef-moers.de

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Martin Delf

Lindenallee 7,

15366 Hoppegarten/Berlin
Tel.: 03342 4229-30, Fax: -31
E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Délle

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

Dr. Reinhard Ehret

Schlofstr. 29. 20, 12163 Berlin

Tel.: 030 790885-0, Fax: -99

E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.
de

Dr. Giinther Endrass

Oberstilzer Str. 4, 67269 Grinstadt
Tel.: 06359 9348-0, Fax: -15

E-Mail: g.endrass@gmx.de

Dr. Martin Finger

Landgrafenstr. 28, 60486 Frankfurt
Te.: 069 7706-7605, Fax: -7607
E-Mail: praxis-finger@gmx.de
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Dr. Peter Franz

Ingolstadter Str. 166,

80939 Mlinchen

Tel.: 089 3117111, Fax: -3163364
E-Mail: pkfranz@aol.com

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

Dr. Frank Freitag
Berliner Str. 127, 14467 Potsdam
Tel.: 0331 62081-125, Fax: -126

Prof. Dr. Wolfgang Freund
Waaghausstr. 9-11, 88400 Biberach
Tel: 07351 78-33, Fax -34

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

Dr. Klaus Gehring
Hanseatenplatz 1, 25524 ltzehoe
Tel.: 04821 20-41, Fax: -43
E-Mail: gehring@neurologie-
itzhoe.de

Prof. Dr. Christian Gerloff
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Martinistr. 52,

20251 Hamburg

Tel.: 040 42803-0, Fax: -6878

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

Dr. Holger Grehl

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

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

Dr. Liane Hauk-Westerhoff
Deutsche Med Platz 2,

18057 Rostock

Tel.: 0381 3755-5224, Fax: -5223
E-Mail: liane.hauk-westerhoff@
nervenaerzte-rostock.de

Dr. Angelika Haus

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

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

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

Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3, 22399 Hamburg
Tel.: 040 6067-9863, Fax: -9576
E-Mail: guntram.hinz@yahoo.de

Dr.Thomas Hug

Bergheimer Str. 33, 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622

E-Mail: hug.hug-pa@t-online.de

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

E-Mail: praxis.imdahl@t-online.de
Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11

28717 Bremen

Tel.: 0421 637-080, Fax: -578

E-Mail: cristina.helfried@t-online.de

Adressen | Verbandsservice

Dr. Friedhelm Jungmann

Im Wildfang 13a, 66131 Saarbriicken
Tel.: 06893 98750-20, Fax -29

E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Sabine Kéhler

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

E-Mail: sab.koehler@web.de

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

Dr. Christine Lehmann
Wismarsche Str. 5, 18057 Rostock
Tel.: 0381 4965-981, Fax: -983
E-Mail: christine-lehmann-rostock@
t-online.de

Holger Marschner

Zossener Damm 33,

15827 Blankenfelde

Tel.: 03379 371-878, Fax: -879
E-Mail: bvdn@nervenarztpraxis-
marschner.de

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

Dr. Ramon MeiB3ner

Hinter der Kirche 1b,

19406 Sternberg

Tel.: 03847 53-56, Fax: -85

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

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 1f,

41515 Grevenbroich

Tel.: 02181 7054-811, Fax: -822
E-Mail: umeier@t-online.de

Christoph Meyer

Darmstadter Str. 44,

64625 Bensheim

Tel.: 06251 4444, Fax: -4141

E-Mail: c.meyer@therapiegemein-
schaft.de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

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

Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935Ké6In

Tel.: 0221 7902-161, Fax: -474
E-Mail: gereon.nelles@uni-due.de

Dirk Neubert

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

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

Dr. Martin Paul

Bergstr. 26, 15907 Libben

Tel.: 03546 2256988

E-Mail: mail@neurologe-luebben.de

Dipl. med. Delia Peschel
Frobelstr. 1,03130 Spremberg
Tel.: 03563 52-213, Fax: -198
E-Mail: delip@web.de

Dr. Walter Raffauf
Dircksenstr. 47, 10178 Berlin
Tel.: 030 28327-94 Fax: -95

Dr. Christian Raida

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

Dr. Nikolaus Rauber

Rheinstr. 35, 66113 Saarbriicken

Tel.: 0681 97172-33, Fax: -35

E-Mail: zns.sb-rastpfuhl@t-online.de

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

E-Mail: elisabeth.rehkopf@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10
53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler
Tel.: 02641 98040, Fax: -44
E-Mail: preuther@rz-online.de

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

Dr. Wolfgang W. Rossbach
Holzhofstr. 5, 55116, Mainz

Tel.: 06131 222377, Fax: -227939
E-Mail: w.rossbach@gmx.de

Dr. Christa Roth-Sackenheim
Breite Str. 63, 56626 Andernach
Tel.: 0160 97796487, Fax: -964096
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. Greif Sander

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

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

Babette Schmidt

StraBBe am Park 2, 04209Leipzig
Tel.: 0341 4220-969, Fax -972
E-Mail: dmbschmidt@aol.com

Dr. Volker Schmiedel

Wiesestr. 5, 07548 Gera

Tel.: 0365 8820-386, Fax -388
E-Mail: dr.v.schmiedel@telemed.de

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15

06886 Lutherstadt-Wittenberg

Tel.: 03491 442-567, Fax: -583

E-Mail: schwalbenhorst@t-online.de

Dr. Karl-Otto Sigel

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

Dr. Helmut Storz

Stieglitzweg 20, 66538 Neunkirchen
Tel.: 06821 132-56, Fax: -65

E-Mail: h.storz@gmx.de

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin

Tel.: 030 392-2021, Fax: -3052
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel

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

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

Tel.: 07682 801-870, Fax: -866
E-Mail: klaus.wallesch@neuroklinik-
elzach.de

Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35-37, 66424 Homburg

Tel.: 06841 9328-0, Fax: -17

E-Mail: wermke@myfaz.net

77



1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbdande

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

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

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster

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

Cortex GmbH

Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

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

E-Mail: info@dign.de

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

QUANUPe.V.

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

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Spitzenverband ZNS (SpiZ)

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

78

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbande

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

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax: -4004 56-388

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

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

10623 Berlin

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

Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
Geschaftsfiihrung:

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

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

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

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

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

83043 Bad Aibling

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

www.dgnr.de

Verbandsservice | Kooperationspartner

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

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

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

Fax: 0661 9019692

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Woérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

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

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

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

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

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

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

10587 Berlin
Geschaftsstellenleiter:

Florian Schneider
Geschaftsstellenassistenz und
Mitgliederverwaltung:

Melek Mirzanli

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

Psychiatrie

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

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

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

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

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

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

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

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

Stiandige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KdIn

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine. V.

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

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

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