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Doppel-Hoch-Zeit

fir Neurologie und Psychiatrie

L iebe und sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen, mit die-
sem Doppel-Sonderheft haben wir Berufsverbande der Neu-
rologen BDN und der Fachérzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie BVDP ein aus unserer Sicht spannendes und bisher
einmaliges Vorhaben umgesetzt. Bisher gab es jedes Jahr an-
lasslich des DGN-Kongresses ein Sonderheft des NEURO-
TRANSMITTER, das der BDN gestaltete, und etwa zwei Monate
spater anldsslich des DGPPN-Kongresses eines, das der BVDP
umsetzte.

Da die Jahreskongresse in diesem Jahr erstmals und wohl
ausnahmsweise nur drei Wochen auseinanderliegen, dringte
sich eine Idee geradezu auf, nimlich ein gemeinsames, ein
Doppel-Sonderheft zu ma-
chen. Hintergrund des zeitli-
chen Arrangements ist, dass
die DGPPN dieses Jahr nach 18
Jahren einmal wieder auch den
Weltkongress fiir Psychiatrie
ausrichtet, der zuletzt in
Deutschland 1999 in Hamburg
stattfand. Zu diesem Anlass
wurde in diesem Jahr der tra-
ditionelle Kongress-Zeitpunkt
Ende November verlassen. So
findet der WPA-/DGPPN-
Kongress dieses Jahr vom 8. bis
12. Oktober 2017 und somit drei Wochen nach dem DGN-
Kongress vom 20. bis 23. September 2017 statt.

Neurologie und Psychiatrie — ein besonderes
Verhiltnis

Auch wenn dieses ,,Doppel-Sonderheft aus rein organisatori-
schen Griinden entstanden ist, seien uns ein paar grundsatzli-
che Uberlegungen zum Verhiltnis beider Facher erlaubt.

Im Kontext der Entwicklungen der Fachgebiete von Psychi-
atrie und Neurologie im Allgemeinen und im Rahmen der Wei-
terbildungsordnungen im Besonderen wird viel iiber das Ver-
héltnis der beiden Facher zueinander diskutiert. Welche Posi-
tionen man immer hier einnehmen mochte, eines steht zu-
néchst aufler Frage: Beide Fiacher beriihren das Innerste, das
Wesentliche und Identititsstiftende des Menschen. Zwar stirbt
der Mensch auch, wenn beispielsweise das Herz nicht mehr
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,Unsere beiden Fcicher -
Neurologie und Psychiatrie — beriihren das
Innerste, das Wesentliche und
Identitditsstiftende des Menschen. “

schlédgt, gleichwohl ist das Herz transplantierbar, ohne dass der
Mensch seine Identitét verliert.

Ohne Gehirn und ohne Psyche ist der Mensch nichts. Dies
sieht der Gesetzgeber ebenso: Auch wenn ein enthirnter Kér-
per durch intensivmedizinische Mafinahmen ,,am Leben® ge-
halten werden kann, endet das Leben mit dem Hirntod und alle
lebenserhaltenden Geridte konnen abgeschaltet werden. Sehr
schon auf den Punkt gebracht hat dies Manfred Spitzer, der ein-
mal meinte, das Gehirn sei das einzige Organ, bei dem man im
Falle einer Transplantation lieber Spender als Empfinger sei.

Wihrend die Psychiater, so unser Eindruck, insgesamt we-
nig Probleme damit haben, dass ,die Psyche irgendetwas mit
dem Gehirn zu tun hat®, macht
sich das Gefiihl breit, dass man
den einen oder anderen Neuro-
logen daran erinnern mdchte,
dass das Gehirn nicht nur mit
Motorik zu tun hat. Das Ge-
hirn ist das Steuerungsorgan
schlechthin. Es beherbergt un-
seren Geist, unsere Identitit,
unsere Sinne, unseren Korper,
unsere Emotionen, all das was
uns ausmacht, einschliefllich
das mentale Konstrukt, dass
wir ICH und unser Bewusst-
sein nennen. Sigmund Freud musste als Neuropathologe noch
unzufrieden sein, das psychische Korrelat des Gehirngewebes
im Mikroskop nicht entdecken zu konnen und es blieb ihm
nichts anderes iibrig, die organischen Aspekte neuronaler Ak-
tivititen aufler Acht zu lassen und sich auf die Erforschung des
Unterbewusstsein zu beziehen. Die Trennung der Ficher war
damit im Prinzip schon friith vorgezeichnet, obschon wir im
klinischen Kontext oft nicht zwischen ,hardware® oder
»software“-Storungen unterscheiden konnten und kénnen.

Gemeinsam forscht man weniger allein

Diese Dichotomie scheint sich im Licht moderner Neurowis-
senschaften zunehmend aufzulésen: Psychotherapie wird im-
mer besser auch tiber ihre neurobiologischen Grundlagen er-
klarbar und die Funktionsweise des Geistes, respektive des Be-
wusstseins, lange Zeit als wissenschaftlich per se nicht zugéng-
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lich erklért, wird intensiv in ihren neuronalen Grundlagen
erforscht. Es wire schon, wenn wir jenseits alltagspraktischer
Probleme der Einsatzmoglichkeiten von Rotationsassistenten
und moglicherweise auch jenseits von Ressentiments wieder
mehr das Gemeinsame und Verbindende der Facher sehen.
Dies haben wir bewusst versucht in diesem Doppel-Sonderheft
thematisch umzusetzen.

Explodierendes Wissen

Der Beitrag von Harald Priif8 beschiftigt sich mit dem Thema
der Autoimmunenzephalitiden. Seit iiber zehn Jahren explo-
diert das adrztliche Wissen uiber die Antikorper formlich, die
sich gegen verschiedene neuronale Oberflichenantigene rich-
ten konnen und die zum Teil spezifischen Krankheitsbilder, die
dadurch ausgel6st werden.

Sehr héaufig werden die betroffenen Menschen zunéchst mit
psychischen Symptomen auffillig, die jedoch sehr schnell er-
kennen lassen, dass keine sichere Zuordnung in die klassischen
psychiatrischen Diagnosekriterien moglich ist. Hier ist dann
das ,,daran Denken® und die Kooperation mit den Kollegen des
neurologischen Fachgebiets richtungsweisend.

Die psychiatrische Therapie hat in den letzten Jahren enorm
von storungsspezifischen psychotherapeutischen Methoden
und Techniken profitiert. Diese sind in der Regel ausgehend
von den drei klassischen wissenschaftlich anerkannten Verfah-
ren der Verhaltenstherapie, der tiefenpsychologischen Psycho-
therapie und der analytischen Psychotherapie weiterentwickelt
worden.

Therapeutischer Durchbruch

Ein sehr spannender Ansatz ist die sogenannte 3. Welle der Ver-
haltenstherapie. Das als Schematherapie bezeichnete Konzept
verbindet verhaltenstherapeutische mit tiefenpsychologischen
Ansitzen, arbeitet mit biografisch erklarbaren Denk- und Wer-
temustern (Schemata) und eignet sich insbesondere fiir schwe-
re und chronische Krankheitsverldufe. Die Fallbeispiele zeigen,
dass dieses Therapiekonzept auch bei neuropsychiatrischen
Krankheiten einen therapeutischen Durchbruch bei Krank-
heitsakzeptanz und -bewiltigung bringen kann.

Nachholbedarf in Sachen Neuroedukation

Wihrend Psychoedukation in der Psychiatrie ein fest etablier-
tes Behandlungsprinzip ist, fristen Edukationskonzepte in der
Neurologie bisher ein Schattendasein. Am Bedarf liegt dies
nicht. Wir berichten iiber ein Projekt, vorhandene Neuroedu-
kationskonzepte systematisch zu sichten, zu bewerten und fiir
die breite Versorgung besser zuginglich zu machen.

Patientenmitsprache

Weiterhin haben wir uns einer sehr starken Saule im Gesund-
heitswesen zugewandt: der Selbsthilfe. Die hier im Doppel-Son-
derheft vorgestellte Auswahl erhebt keinerlei Anspruch auf
Vollstandigkeit. Sie soll lediglich ein Zeichen setzen, im Be-
handlungskonzept immer auch an die Beteiligung von Selbst-
hilfeorganisationen zu denken. Die Selbsthilfe wird mittlerwei-
le als wichtiger Baustein der Gesundheitsversorgung ofhiziell
anerkannt und wird von der gesetzlichen Krankenversicherung
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sowie der Rentenversicherung finanziell geférdert. Die Selbst-
hilfeorganisationen haben seit tiber zehn Jahren Mitsprache-
recht in verschiedenen Gesundheitsorganisationen, so sind bei-
spielsweise im Gemeinsamen Bundesausschuss die Patienten-
vertreter in allen Ausschiissen mit vertreten.

Gemeinsam auf berufspolitischer Ebene unterwegs
Letztlich erkennen wir doch in unserer taglichen Arbeit als
Neurologen oder als Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, in der Klinik oder in der Praxis, dass wir das jeweilige
Komplementarfach dringend brauchen. Es geht nicht ohne. Wir
teilen uns als medizinische Gebiete dasselbe Organ beziehungs-
weise Organsystem.

Diese hier vielleicht etwas sehr schlicht formulierte Tatsache
ist ja keineswegs trivial und treibt uns als Berufsverbande des-
halb auch berufs- und versorgungspolitisch um. Wir haben uns
bei jeder Novellierung der Musterweiterbildungsordnung
vehement dafiir eingesetzt, dass das Jahr Neurologie in der
Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie und das Jahr Psychiatrie in der Weiterbildung zum Fach-
arzt fiir Neurologie jeweils erhalten bleibt. Wir deklarieren das
fiir unverzichtbar, auch wenn die Spezialisierung in den Ein-
zelfichern unauthaltsam voranschreitet und die Frage unaus-
weichlich ist, wie man die Weiterbildungsinhalte in fiinf Jah-
ren Weiterbildungszeit noch unterbringen kann.

In der berufspolitischen Betrachtung der Bedarfsplanung
im vertragsérztlichen Bereich wird die Lage noch komplexer.
Wie soll die ,,Bedarfsplanung® weiterentwickelt werden, wenn
in den nichsten fiinf bis zehn Jahren mehr als die Halfte der
derzeitig titigen Nervendrzte alter Weiterbildungsordnung aus
Altersgriinden ihre Praxis abgeben wollen? Sollen sie durch
jeweils einen Neurologen UND einen Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie ersetzt werden? Sollen ,neue Nervenirz-
te, also Doppelfachirzte, in der Anzahl von fast 800 Kollegen
bevorzugt werden? Soll ein Unterschied gemacht werden, ob
die Kollegen in einer Grof3stadt oder auf dem Land tatig sind?
Auf dem Land wird eher eine gute Basisversorgung gefragt
sein, in der Grof3stadt wird es mehr Spezialisierungen geben
konnen.

Wir wiinschen Thnen eine spannende Lektiire mit diesem
Doppel-Sonderheft, viel Freude auf den jeweiligen Kongressen
und nicht zuletzt, dass Sie gute fachliche Themen und Freude
an der Tatigkeit als Neurologe und/oder Psychiater wieder mit
an den Arbeitsplatz nehmen.
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Die Verbdnde informieren

lhre Ansprechpartner beim BDN ...

Die Berufsverbande Deutscher Neurologen (BDN) und Deutscher Psychiater (BVDP) vertreten die Interessen
Hier finden Sie die wichtigsten ,Kopfe” und Ansprechpartner fir Ihre Anliegen.

Der Vorstand des BDN

1. Vorsitzender ]
Kassenwart

Prof. Dr. med. 2. Vorsitzender Schriftfiihrer
Christian Dr. med. Dr. med. Prof. Dr. med.
Gerloff Uwe Meier ¥ Martin Delf Heinz Wiend|
gerloff@ umeier@ dr.delf@ heinz.wiendl@
uke.de t-online.de neuroprax.de ukmuenster.de
Die gemeinsame Geschéftsstelle
BDN, BVDP, BVDN in Krefeld
Prof. Dr. med. Prof. Dr. med.
Wolfgang Freund PD Dr. med. Peter Berlit Dagmar
Elmar Busch Differt-Fritz
peter.berlit@ o
freund-uim@ busch@ krupp-kranken- Leiterin der
t-online.de evk-ge.de haus.de Geschéftsstelle

Geschaftsfiihrerin

der CORTEX
Die BDN-Landessprecher G
bdn-neurologen
Baden-Wiirttemberg Dr. med. Wolfgang Freund freund-ulm@t-online.de @t-online.de
Bayern Dr. med. Thomas GilleBen info@neurologie-gillessen.de Kontakt
Berlin Dr. med. Walter Raffauf raffauf@neuropraxis-mitte.de BDN-Geschiftsstelle, Gut Neuhof
Brandenburg Dr. med. Martin Delf dr.delf@neuroprax.de Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Bremen Dr. med. Helfried Jacobs cristina.helfried@t-online.de Tel: 02151 4546-920/-921,
Hamburg Dr. med. Heinrich Goossens-Merkt dr.goossens-merkt@neurologie-hamburg.net Fax: 02151 4546-925
Hessen Dr. med. Thomas Briebach praxis@nervenarzt-friedberg.de E-Mail: bdn-neurologen@t-online.de

Mecklenburg-Vorpommern Dr. med. Katrin Hinkfoth Katrin.hinkfoth@gmx.de bvdn.bund@t-online.de

Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen
Westfalen

Dr. med. Elisabeth Rehkopf
Dr. med. Uwe Meier

Dr. med. Glinther Endrass

Dr. med. Richard Rohrer

Dipl. med. Mario Meinig

Dr. med. Michael Schwalbe
PD Dr. med. Matthias Nitschke
Dr. med. Dirk Neubert

Dr. med. Martin Bauersachs

elisabeth.rehkopf@web.de
umeier@t-online.de

g.endrass@gmx.de

rohrer@zns-igh.de
mario.meinig@t-online.de
schwalbenhorst@t-online.de
nitschke@neuro-im-zentrum-luebeck.de
dirk@neubert.net
info@klemt-bauersachs.de

bvanr@t-online.de

Politische Geschaftsstelle Berlin

RA Bernhard Michatz

Geschéftsfihrer
bernhard.michatz@
spitzenverband-zns.de
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Die Verbande informieren

... und beim BVDP

ihrer Mitglieder im Hinblick auf die politischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen.

Der Vorstand des BVDP

Stellver-

1. Vorsitzende tretender |
Dr. med. Vorsitzender | Schriftfiihrerin Schatzmeister
Christa Roth- Dr. med. Dr. med. Dr. med.
Sackenheim Christian Vogel Sabine Kohler Oliver Biniasch
c@dr-roth- praxcvogel@ sab.koehler@ ) psypraxingo@
sackenheim.de aol.com web.de t-online.de

Beisitzer

der Berufsverbande

Dr. med.
Norbert Mayer-
Amberg

Thorsten
Seehagen

bdn-neurologen
@t-online.de

Wir stehen lhnen von
Montag bis Freitag in der Zeit von
8.30 -17.30 Uhr zur Verfliigung.

Spitzenverband ZNS
Robert-Koch-Platz 9,

10115 Berlin

Tel.: 030 21480761

Fax: -21480763

E-Mail: bernhard.michatz@
spitzenverband-zns.de
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mamberg@
htp-tel.de

Die BVDP-Landessprecher

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin
Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen
Westfalen

Birgit Imdahl
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Die Welt der Neurologie tagt in Leipzig

ongressprasident Professor Joseph

Clafen und Kongresssekretarin Pro-
fessor Dorothee Saur, beide Universitts-
klinikum Leipzig, haben mit der Pro-
grammkommission der DGN ein um-
fangreiches Programm aus iiber 1.000
Einzelbeitrigen zusammengestellt.

Das in diesem Jahr englischsprachige
Prisidentensymposium beschiftigt sich
mit Netzwerken und Netzwerkerkran-
kungen. Es sprechen herausragende in-

Ly
T
£
=4
5
A
-
2
o
T
c
<
N
5
el
=
IS
=
=

ternationale Giste, wie etwa Professor
Karl Deisseroth, Stanford/USA, der 2017
mit dem weltweit hochstdotierten medi-
zinischen Forschungspreis, vergeben von
der Else-Kroner-Fresenius-Stiftung, aus-
gezeichnet wurde. Er wird die von ihm
wesentlich mitentwickelte Methode der
Optogenetik vorstellen. Sie erlaubt es,
spezifische einzelne Neuronenarten und
Neuronennetzwerke im Gehirn von le-
benden Tieren zu aktivieren und abzu-

DGN(forum: Schlagabtausch mit Experten

Donnerstag, 21. September 2017
13:30-15:00 Uhr

Medizin, Ethik und Okonomie

Vorsitz: PD Dr. Gerhard Jan Jungehdilsing, Berlin

15:30-17:00 Uhr

17:30-19:00 Uhr

Fahrplan fiir die Telemedizin: Wohin steuert die digitale Neurologie?
Vorsitz: Gereon Nelles, KéIn

Gender Diversity in Neurology - eine Standortbestimmung

Vorsitz: Brigitte Wildemann, Heidelberg; Marianne Dieterich, Miinchen;
Christine Klein, Liibeck; Christiane GroB8, Wuppertal

Freitag, 22. September 2017
8:30-10:00 Uhr

Kénnen wir Inklusion? Herausforderungen und Anspriiche geistig

behinderter Patienten im neurologischen Alltag
Vorsitz: Frank Basebeck, Rothenburg; Stephan Brandt, Berlin

14:30-16:00 Uhr

Notstand in der Notaufnahme: Wie steuern wir gemeinsam die neuro-
logischen Patientenstrome?

Vorsitz: Frank J. Erbguth, Niirnberg; Helge R. Topka, Miinchen

10

Von Schlaganfall Gber
Demenzen, Multiple Sklerose
und Epilepsie — Besucher des
DGN-Kongresses, der vom

20. bis 23. September im Con-
gress Center Leipzig tagt, erwar-
tet ein breites Programm Uber
das gesamte Spektrum der Neu-
rologie. Das diesjahrige Trend-
thema des Kongresses: Neurolo-
gische Netzwerkerkrankungen.

schalten. So lassen sich kausale Zusam-
menhiénge zwischen neuronaler Aktivitat
und Verhalten herstellen. Die Optogene-
tik hilft, Fehlfunktionen in neuronalen
Schaltkreisen aufzudecken und bietet
neue Ansatzpunkte fiir Therapien.
Professor Nik Weiskopf, MPI fiir Kog-
nitions- und Neurowissenschaften, Leip-
zig, wird im Rahmen des Prisidenten-
symposiums erkldren, wie sich mithilfe
der Kernspintomografie in einer an mi-
kroskopische Gréflenordnungen heran-
reichenden Auflésung die Konnektivitit
verschiedener Hirnregionen und ihre
strukturelle Organisation analysieren
lassen. Neue Strategien zur Rehabilitati-
on motorischer Storungen stellt Profes-
sor John Krakauer, Baltimore/USA, vor
und verbindet dazu computationale,
tierexperimentelle, humanbiologische
und medizinische Ansitze. Fiir Profes-
sor Matt Lambon Ralph, Manchester/
Grof3britannien, sind Sprachstérungen
vor allem Storungen neuronaler Netze,
und er zieht daraus entsprechende
Schlussfolgerungen fiir die Therapie.

Im Fokus: Aktuelle klinische
Aspekte rund um den Schlaganfall
Aktuelle klinische Aspekte rund um den
Schlaganfall nehmen einen wichtigen

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)



Platz im Programm ein. Im Symposium
»Schlaganfall: Hot Topics“ unter Vorsitz
von Martin Dichgans und Matthias En-
dres werden offene Fragen zu den endo-
vaskuldren Therapien besprochen, wie
die Bedeutung des Zeitfensters, die Rol-
le der Akutbildgebung und der Stellen-
wert des Anisthesieverfahrens, aber
auch das Potenzial der ultraschallge-
stiitzten Thrombolyse und das wichtige
Thema der frithen Sekundarprivention.

Uberblick: Morbus Parkinson

Einen weiteren wichtigen Programm-
schwerpunkt stellen die neurodegenera-
tiven Erkrankungen und hier vor allem
die Bewegungsstorungen dar. Eine
Ubersicht iiber den aktuellen Stand der
Forschung zu verschiedenen Aspekten
des Parkinson-Syndroms gibt das ,,Sym-
posium der Deutschen Parkinson Ge-
sellschaft unter dem Vorsitz von Karla
Eggert und Jens Volkmann. Hier werden
unter anderem die Rolle des Mikrobioms
bei der Pathogenese des Morbus Parkin-
son, die Bedeutung der genetischen Di-
agnostik mit den Methoden des ,,Next
Generation Sequencing“ (NSG), aber
auch aktuelle Aspekte der tiefen Hirnsti-
mulation sowie medikamentoser und
nicht medikamentoser Therapiestrategi-
en erortert.

DGN(forum: Neurologie im Diskurs
Neben dem umfangreichen wissen-
schaftlichen Programm gehéren Diskus-
sionsveranstaltungen im DGN(forum (1.
Stock, CCL) inzwischen zum festen Pro-
gramm des DGN-Kongresses. Hier ste-
hen Themen der Arbeitswelt, der Berufs-
politik, des Nachwuchses, der Offent-
lichkeitswirkung und der strategischen
Ausrichtung der Neurologie auf der
Agenda (siehe Information links).

Wissenschaft auf der Showbiihne

Nach dem iiberwiltigenden Erfolg des 1.
Neurologischen Science Slam ,,Geistes-
blitze* im Rahmen des DGN-Kongresses
2016 in Mannheim werden auch in Leip-
zig Neurologen und Neurowissenschaft-
ler ihre Forschung unterhaltsam prasen-
tieren. Diesmal geht es beim Science
Slam beispielsweise um den Einfluss von
Musik auf das Gehirn und die Fragen,
wie viel Nervenzellen man zum Denken
braucht oder wie sich das Phianomen

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)
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Drei Fragen an den Kongressprasidenten

,Herausragende Forscher und spannende Vortrage”

? Herr Professor Clafen, was sind die
Trends beim diesjihrigen DGN-Kon-
gress?

ClaBen: Im Fokus der neurodegenerati-
ven Erkrankungen und Bewegungssto-
rungen stehen Fortschritte bei atypischen
Parkinson-Syndromen, neue Analysemdg-
lichkeiten bei Gehstérungen und ihre
Rehabilitation. Kognitive Stérungen der
Sprache oder der Handlungskontrolle
verstehen wir mithilfe der Netzwerkanaly-
sen zunehmend besser und kénnen ent-
sprechend neue Therapieoptionen entwi-
ckeln.Im Themenfeld Schlaganfall werden
weiterhin die Moglichkeiten und die
praktische Umsetzung der mechanischen
Thrombektomie und die neuen Antiko-
agulantien in den Symposien eine wichti-
ge Rolle spielen. Bei der Multiplen Sklero-
se riicken jetzt Regenerationsvorgange
und ihre Férderung zunehmend in den
Vordergrund.

? Zur Erdffnungsveranstaltung haben
herausragende Insider aus dem ,Hu-
man Brain Project und dem Wissen-
schaftsrat als Gastredner zugesagt.

ClaBen: Ja. Professor Hans-Jochen Heinze
fasst aktuelle Empfehlungen des Wissen-
schaftsrats fiir die Struktur der medizini-
schen Ausbildung zusammen. Die grund-
legende Frage lautet: Wollen wir am Ende
eines Ausbildungsstudiengangs wissen-
schaftlich qualifizierte Mediziner haben
oder vor allem praktische Arzte fiir die
Allgemeinmedizin? Das ,Human Brain
Project” (HBP) ist eine gigantische europa-
ische Forschungsanstrengung, die ver-
sucht, das Gehirn vollstandig zu verstehen

kollektiver falscher Erinnerungen erkla-
ren lasst. Kongressbesucher wie Bevol-
kerung sind zum Science Slam ,,Geistes-
blitze“ (Freitag, 22.9., 20:30 Uhr, Kon-
gresshalle am Zoo) eingeladen. Der Ein-
tritt ist frei.

Die DGN-Kampagne
Wir sind Neurologie. Dieser Slogan wird
auf dem DGN-Kongress allgegenwirtig

© privat

Kongressprasident
Prof. Dr.

Joseph ClaB3en,
Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Neurolo-
gie, Universitatsklini-
kum Leipzig

- und zwar so, dass sich daraus ganz neue
Erkenntnisse Uber seine Funktionsweise
und zu Therapieansatzen ableiten lassen.
Professor Katrin Amunts, Leiterin des
wissenschaftlichen FlUhrungsgremiums
des HBP, wird uns dartiber auerordent-
lich Spannendes berichten und uns einen
Einblick in ihre eigenen Forschungen zur
Kartierung des Gehirns geben. Das HBP
bertihrt Ubrigens ein wichtiges Kon-
gressthema, das ein hochkaratiges inter-
nationales Panel im Prasidentensymposi-
um erdrtern wird.

? Haben Sie noch einen ganz personli-
chen besonderen Tipp?

ClaBen: Ja, ich freue mich sehr auf eine
Premiere. Zeitgleich zum Kongress feiert
das erste Deutsche Neurologenorchester
im Gewandhaus Leipzig seinen Einstand*.
Als Solisten konnten wir gewinnen: Profes-
sor Klaus V. Toyka, ehemaliger Direktor der
Neurologischen Klinik und Poliklinik des
Universitatsklinikums Wiirzburg, und Dr.
Muriel Stoppe, Assistenzarztin der Klinik
und Poliklinik fir Neurologie des Universi-
tatsklinikums Leipzig.

*Karten fur die Veranstaltung des Internationalen
Kurt-Masur-Instituts am 21. September verkauft
der Webshop des Gewandhausorchesters:
https:/gewandhaus.eventim-inhouse.de

sein. Es ist das Motto der neuen DGN-
Kampagne, mit dem die Fachgesellschaft
nicht nur nach auflen die wachsende Be-
deutung der Neurologie in den Fokus
von Offentlichkeit und Politik riickt, son-
dern auch nach innen den Zusammen-
halt der Fachgruppe stirken mochte.
Kongressbesucher haben die Moglich-
keit, vor Ort Teil der Kampagne zu wer-
den (Ort: DGN(forum, 1 Stock).

1
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Wichtige Termine zum DGN-Kongres 2017 in Leipzig

Mittwoch, 20. September 2017

10:00-13:00 Uhr Saal A | Symposium der Deutschen Parkinson Gesellschaft

10.00-13.00 Uhr Leipzig 2 | Autoimmune Enzephalitis und Neuromyelitis-optica-Spektrum-Erkrankungen
- ein GENERATE- und NEMOS-Update

13.30-16.30 Uhr M1 + M2 | Randomisiert-kontrollierte Studien zu neuen Therapieansédtzen in der Neurorehabilitation

13.30-16.30 Uhr Leipzig 1 | Biomarker in der Neurologie

15.30-17.30 Uhr DGN(forum | Die Weiterbildungsumfragen der Jungen Neurologen in der DGN: Weiterbildung in der Neurologie - Hemmnisse
und Chancen

17.00-18.30 Uhr M3 | Netzwerke fiir hohere Motorik und Apraxie

17.00-19.00 Uhr Saal B | Demenz-Symposium gemeinsam mit der DGPPN

17.00-20.00 Uhr Saal A | Neues aus dem Kompetenznetzwerk Multiple Sklerose (KKNMS)

Donnerstag, 21. September 2017

8.30-10.00 Uhr Leipzig 2 | Status epilepticus — Bewahrtes und Neues

8.30-10.00 Uhr Saal 4 | Neurogenetische Diagnostik: ein Approach fiir den Kliniker

8.30-10.00 Uhr Saal 3 | Neurologie und Neurologen in der NS-Zeit

8.30-10.00 Uhr M4 + M5 | Das Zweischleifenmodell: Strukturen und Sequenzen als Basis fiir Sprache, raumliche Aufmerksamkeit und Praxie
10.30-12.30 Uhr Saal A | Eroffnungsveranstaltung: Neuronale Netze entschliisseln

17.00-19.30 Uhr Saal A | Prasidentensymposium: Network disorders in Neurology

17.30-20.00 Uhr Saal 3 | Motoneuronenerkrankungen - aktueller Stand hinsichtlich Klinik, Bildgebung, Biomarker und Zellbiologie

20.00-22.00 Uhr
Moritzbastei Universitétsstr. 9

Networking@Moritzbastei

21.00 Uhr Mendelssohn-Saal

im Gewandhaus

Medizin trifft Musik, Konzert des Deutschen Neurologenorchesters*

Freitag, 22. September 2017

8.30-11.30 Uhr Saal 2 | Faszination Sprache — Neuroanatomie, Plastizitat und Neurorehabilitation

8.30-11.30 Uhr Saal A | Schlaganfall - Hot Topics

8.30-11.30 Uhr Saal B | Neue Entwicklungen bei atypischen Parkinson-Syndromen

12.30-13.30 Uhr Saal 1 | Mitgliederversammlung der DGN

12.30-14.00 Uhr DGN(forum | Meet the expert - klinisch-wissenschaftliches Intensivseminar: die Verbindung zwischen Darm und Nervensystem
16.30-19.30 Uhr Saal B | Hot Topics in der Epileptologie

16.30-19.00 Uhr, Saal 3 | 20 Jahre Dystonie-Genetik: Wie unser Verstandnis durch Mutationsanalysen, Tiermodelle und neurophysiologische

Untersuchungen wéchst

20.30 Uhr Kongresshalle am

Zoo Leipzig

Geistesblitze — der Science Slam iiber das Gehirn

Samstag, 23. September 2017

8.30-11.30 Uhr
Seminarraum 14/15

Workshop: Aus Fehlern lernen

8.30-11.30 Uhr Leipzig 1 | Neuronale Plastizitatsforderung beim Schlaganfall auf dem Weg vom Labor in die Klinik

8.30-11.30 Uhr Saal 4 | An der Schwelle zur klinischen Routine: Regeneration und Neuroprotektion bei demyelisierenden Erkrankungen
des Nervensystems

8.30-11.30 Uhr Saal 5 | Antisense: ein innovatives Therapieprinzip

12.00-15.00 Uhr Leipzig 2 | Intrazerebrale Blutung — Therapie an den Grenzen der Leitlinien

12.00-15.00 Uhr Leipzig 1 | Aktuelle Herausforderungen in der Pharmakotherapie der Epilepsien und ihrer Komorbiditdten

Weitere Highlights unter www.dgnkongress.org.

*Karten fur die Veranstaltung verkauft der Webshop des Gewandhausorchesters:
https://gewandhaus.eventim-inhouse.de.
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Einladung zum BDN-Forum und zur
Mitgliederversammlung

-Health war noch vor einigen Jahren fiir viele Kollegen in

Klinik und Praxis ein Begriff aus einer scheinbar weit ent-
fernten Zukunft. Doch in den letzten Jahren hat die Entwick-
lung rasant an Fahrt aufgenommen. Spétestens mit der Einfiih-
rung des E-Health-Gesetzes gehoren telemedizinische Anwen-
dungen oder der elektronische Arztbrief zu unserem Alltag.
Doch das ist nur ein erster Schritt: Big Data, innovative Apps
und eine immer mehr globalisierte Medizin scheinen die Me-
dizin in den kommenden Jahren zu revolutionieren. Mit dieser
Veranstaltung wollen wir zum einen eine Bestandsaufnahme
machen: Was ist mehr Vision und Medienhype und wo hat
E-Health schon Einzug in den Alltag gefunden. Welche ,,Kin-
derkrankheiten und Umsetzungsbarrieren gibt es noch und
was wiinschen sich die Anwender konkret von den Entschei-
dungstrigern. Zum anderen hat die Zukunft in der Versorgung
tatsachlich schon begonnen. Neben vielen engagierten und wis-
senschaftlich motivierten Projekten mochten wir im BDN-
Forum im Congress Center Leipzig {iber Versorgungsvertrige
der Berufsverbande mit Krankenkassen und KVen berichten,
die die Telemedizin vielerorts im kommenden Jahr Realitdt im
Versorgungsalltag werden ldsst.

Uwe Meier, Grevenbroich
Christian Gerloff, Hamburg

14

Programm
Freitag, 22. September 2017, CCL, Saal 4

8:30-10:00 Uhr  E-Health und Telemedizin in der Neurologie -
Zukunft trifft auf Alltag in Klinik und Praxis
Vorsitz: C. Gerloff, Hamburg

U. Meier, Grevenbroich

8:30 Uhr BegriiBung und Einleitung

C. Gerloff, U. Meier

E-Health und Telemedizin: Bestandsaufnahme und
Erwartungen der Politik

B. Michatz, Geschiiftsfiihrer Spitzenverband ZNS

8:40 Uhr

8:50 Uhr E-Health und Big Data: Kiinftige Entwicklungen
P. M. Schdfer, Vorsitzender

Verband digitaler Gesundheit

9:05 Uhr Telemedizinische Versorgungsprojekte der

neurologischen Berufsverbande
S. Monks und G. Nelles, Vorstand BVDN und DGN

Telemedizin aus Sicht der Krankenkassen
B. Dziuk, Landesgeschiiftsfiihrerin der BEK Thiiringen

9:30 Uhr

9:45 Uhr Diskussion

10:00-11:30 Uhr  BDN-Mitgliederversammlung 2017

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)
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DGPPN meets WPA

Spitzentreffen der Psychiatrie beim
Weltkongress in Berlin

ie Teilnehmer erwartet ein ganz au-

Blergewdhnliches Ereignis: Noch nie
fand in Deutschland ein grofierer Kon-
gress auf dem Gebiet der psychischen
Gesundheit statt. Thematische Schwer-
punkte bilden zum Beispiel die Komor-
biditdt von psychischen und korperli-
chen Erkrankungen, die Pravention und

Auf einen Blick

— DGPPN meets WPA:
zwei Kongresse in einem

— Wissenschaft und Versorgung

— Austausch und Networking

— Deutschsprachiger Programm-
schwerpunkt

— Zertifiziertes Fort- und Weiter-
bildungsangebot

Jetzt anmelden und das Programm
entdecken auf www.wpaberlin2017.com

16

Gesundheitsférderung sowie die Psy-
chopathologie - insbesondere mit Blick
auf neue Krankheitsbilder und deren
Klassifikation. Dariiber hinaus riickt der
Weltkongress auch gesundheitspoliti-
sche, gesellschaftliche und kulturelle
Themen in den Vordergrund. Die Stich-
worte sind hier soziale Gerechtigkeit,
Teilhabe und Menschenrechte. Der
Fachaustausch findet dabei nicht nur auf
Ebene der Experten statt, sondern be-
zieht auch Betroffene und Angehérige
mit ein.

WPA und DGPPN erwarten rund
10.000 Teilnehmer in Berlin. Hochkara-
tige Keynote Speaker haben sich ange-
kiindigt - unter anderen der Turiner Pla-
cebo-Forscher Fabrizio Benedetti, der
amerikanische Gesellschaftsanalyst Ri-
chard Sennett oder der deutsche Alters-
forscher Andreas Kruse. Das Kongress-
programm greift alle relevanten psychi-

Finf Tage, 900 Einzelveran-
staltungen, Teilnehmer aus
Uber 130 Nationen - vom

8. bis 12. Oktober 2017 steht
Berlin ganz im Zeichen der psy-
chischen Gesundheit: Die World
Psychiatric Association (WPA)
ladt in Kooperation mit der
DGPPN zum Weltkongress der
Psychiatrie nach Deutschland.
Im Mittelpunkt stehen brand-
aktuelle Themen aus Wissen-
schaft, Versorgung, Politik und
Gesellschaft.

schen Storungen auf, beinhaltet an allen
Kongresstagen deutschsprachige Schwer-
punkte und bietet eine ideale Plattform
zur Vernetzung innerhalb des Faches.

Fort- und Weiterbildung

Wichtig fiir die personliche Kongress-
planung sind die Weiterbildungsveran-
staltungen, die in diesem Jahr unter der
Bezeichnung ,Courses* laufen und das
Pendant zu den traditionellen Work-
shops sind. Das thematische Spektrum
ist breit, neben der Wissensvermittlung
stehen vor allem praktische Fertigkeiten
fiir die eigene Berufspraxis im Vorder-
grund. Assistenzirzte konnen die Ange-
bote im Rahmen ihrer fachérztlichen
Weiterbildung nutzen, Fachirzte fiir den
Erhalt ihres Fortbildungszertifikates.
Gleichzeitig erhalten auch Angehorige
anderer Berufsgruppen die Moglichkeit,
ihre Fachkompetenzen zu vertiefen. Der

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)
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Weltkongress 2017 bietet somit die ide-

ale Gelegenheit, die eigenen Fachkennt-

nisse auf den neuesten Stand zu bringen.

Das CME-zertifizierte Educational Pro-

gramme hélt rund 50 Courses bereit.
Beispiele aus dem deutschsprachigen

Programm:

—Demenzdiagnostik

— Update leitliniengerechte Pharmako-
therapie der Depression

—Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie

— Anorexie und Bulimie

—Risiken der Psychopharmakotherapie

— Schlafmedizin fiir Psychiater und Psy-
chotherapeuten

Beispiele aus dem englischsprachigen

Programm:

—Internet addiction and online gaming
disorder - diagnostic, therapeutic and
preventive approaches

—Electroconvulsive Therapy (ECT)

— Cognitive Behavioral Analysis System
of Psychotherapy (CBASP) for the
treatment of chronic depression

—Psychiatric Genetics: an educational
workshop

—How to get published

Einen zentralen Bestandteil des wissen-

schaftlichen Programms bilden zudem

die State-of-the-Art-Symposien, in wel-
chen renommierte Experten den neues-
ten Stand der Entwicklungen in For-
schung und Praxis beleuchten. Vermit-
telt wird leitlinienorientiertes Wissen zu

Themen wie ADHS in der Lebensspan-

ne, Alkoholabhingigkeit, Angststérun-

gen, Borderline-Personlichkeitsstorung,

Demenzen, Personlichkeitsstorungen,

Psychische Komorbiditit bei Adipositas,

Unipolare Depression, Therapie im

Mafiregelvollzug, Schizophrenie, Soma-

toforme Storungen oder Zwangserkran-

kungen.

Ausstellungen, Lesungen und
Filme
Der Weltkongress 2017 hat neben einem
exzellenten wissenschaftlichen Pro-
gramm auch Kunstausstellungen, Le-
sungen und Filmsessions mit themati-
schem Bezug zu bieten. Die Fotodoku-
mentation ,,Manicomio® beispielsweise
portritiert die Ruinen psychiatrischer
Kliniken in Italien.

Ein weiteres Highlight ist die Ausstel-
lung ,Kettenmenschen®. Im Zentrum
stehen psychisch erkrankte Menschen,

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)
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Highlights aus dem Programm

Montag, 9. Oktober 2017

— Symposium: Mental health in urban envi-
ronments: when are cities good for us?
_Pro-Con-Debate: Der Konigsweg zu einer

neuen psychiatrischen Taxonomie?

_ Symposium: Limbic encephalitis and
immunological encephalopathy:

a revolutionary concept?

_ Symposium: Psychiatrische Versorgung
nach PsychVVG, BTHG und Reform der
Landespsychiatriegesetze

_ Symposium: Schnittstellenprobleme
in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung

Dienstag, 10. Oktober 2017

_ Pro-Con-Debatte: Macht die Digitalisie-
rung Arzte und Therapeuten iiberfliissig?

— Keynote Lecture: Verletzlichkeit und Reife
im hohen Alter (Andreas Kruse)

_ Symposium: Approaches and effects of
early diagnosis of Alzheimer’s disease in
routine and primary care

_ Symposium: Dritte Welle der Verhaltens-
therapie: Konzepte und Techniken

_ Symposium: International perspectives
on psychopathic disorders

die in den Dérfern der Elfenbeinkiiste
und des Benin leben. Sie werden an ei-
nen Baum gekettet oder in dunklen Ver-
schldgen weggeschlossen. Nach den vor
allem auf dem Land nach wie vor ver-
breiteten naturreligiosen Vorstellungen
Westafrikas sind psychisch Kranke von
Ddmonen befallen. Die Ausstellung
schildert in personlichen Berichten und
grofformatigen Portrits bewegende
Einzelschicksale, die stellvertretend fiir
Zehntausende stehen.

Erfahrungen mit psychischen Erkran-
kungen bieten auflerdem viel Stoff fiir
filmische und literarische Werke, wes-
halb Filmsessions in Anwesenheit der
Filmemacher oder Protagonisten sowie
Lesungen der Schriftsteller weitere Per-
spektiven auf das Thema Psychiatrie er-
6ffnen und den Weltkongress zusitzlich
bereichern. Darunter beispielsweise der
eindrucksvolle Film ,Himmel und

— Mittwoch, 11. Oktober 2017

— Symposium: Innovative Behandlungs-
ansatze bei Altersdepression

— Symposium: Insomnie — was gibt es
Neues?

_ Symposium: Mentalization-based
treatment(s): foundations and
applications

_ Symposium: Durchtrainiert, selbstopti-
miert, perfekt ernahrt — was ist Therapie,
was macht uns krank?

— Symposium: Die Psychiatrie und das
Fremde - kulturwissenschaftliche
Perspektiven

Donnerstag, 12. Oktober 2017

— Symposium: Autoimmune encephalitis
and NMDA-receptor antibodies in
schizophrenia

— Keynote Lecture: Recovery: was wirkt
(Michaela Amering)

_ Symposium: Berufliche Teilhabe in
Deutschland: innovative Modelle und
Herausforderungen

__ Symposium: New developments in
the treatment of eating disorders over
the life span

— Keynote Lecture: Wir behandeln die
Falschen, unser Problem sind die Norma-
len (Manfred Liitz)

mehr®, der das Leben und Werk der heu-
te 100-jahrigen Dorothea Buck zeigt, die
wihrend der NS-Zeit an Schizophrenie
litt. Ein weiterer Schwerpunkt im Aus-
stellungsbereich ist die Wanderausstel-
lung der DGPPN ,erfasst, verfolgt, ver-
nichtet®. Mittlerweile haben {iber
300.000 Besucher national und interna-
tional die Ausstellung gesehen.

L |
Neu: die App zum Weltkongress 2017

Alle Veranstaltungen und alle Speaker
direkt auf Inrem Smartphone oder Tablet:
Laden Sie sich jetzt kostenfrei die App
zum Weltkongress 2017 herunter — fiir iOS
und Android.

Sie finden die App unter dem Stichwort
4WPA 2017" in Ihrem App-Store.
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DGPPN/WPA-Weltkongress

Einladung zur 18. Ordentlichen Mitgliederversammlung des BVDP

am Dienstag, den 10. Oktober 2017, 17:00 Uhr, Messe Berlin, Raum Lindau 2

Liebe und sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,

liebe und sehr verehrte Mitglieder des BVDP,

auch in diesem Jahr mochte ich Sie herzlich im Namen des gesamten
BVDP-Vorstandes zu unserer Mitgliederversammlung einladen.

Tagesordnung:
1. Begriiung
2. Genehmigung der Tagesordnung

3. Bericht des Vorstandes zur berufspolitischen Lage, Aussprache
4., Bericht des Schatzmeisters, Entlastung des Vorstandes

5. Wahl des Vorstandes
6. Verschiedenes

Mit freundlichem Gruf3
Ihr

Berufsverband Deutscher Facharztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie
Dr. Christa Roth-Sackenheim
www.bv-psychiater.de

und Psychotherapie

NEUE GESCHAFTSSTELLE

F

Spitzenverband ZNS in Berlin angekommen

[ Der Spitzenverband ZNS (SpiZ), in dem
sich fihrende facharztliche Berufsverbande
der psychiatrischen, kinder- und jugendpsy-

In diesem reprasentativen Haus in
Berlin Mitte, am Robert-Koch-Platz 9, hat
der SpiZ seine neue Heimat gefunden.
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chiatrischen, neurologischen und psycho-
somatischen Fachgruppen zusammenge-
schlossen haben, betreibt seit dem 1. Feb-
ruar 2017 eine gemeinsame Geschéftsstelle
in Berlin. Der Geschéftsfuhrer in Berlin ist
der 34-jahrige Volljurist und Rechtsanwalt
Bernhard Michatz.

.Wir etablieren eine direkte Vertretung im
politischen Berlin und wir erhhen damit
unsere Prasenz vor Ort. Die neuropsychiat-
rische und psychosomatische Versorgung
wird in ihrer groBen Bedeutung noch star-
ker wahrgenommen, der direkte Kontakt in
die Politik, in die drztliche Selbstverwaltung,
zu weiteren wichtigen Institutionen und
Personen des Gesundheitssystems und zur
Offentlichkeit kann nun auf direktem Weg
erfolgen”, erkldrt der Vorsitzende des SpiZ,
Dr.Uwe Meier. ,Die gemeinsame Geschafts-
stelle er6ffnet uns neue Moglichkeiten des
strategischen und projektbezogenen Arbei-
tens. Die gute berufspolitische Arbeit der
Mitgliedsverbande kann jetzt noch besser
gebindelt und ausgebaut werden. Als das
Sprachrohr unserer Fachgruppen wollen wir

weiter an neuen sektoriibergreifenden
Versorgungskonzepten arbeiten. Die Be-
handlung neuropsychiatrischer und psy-
chosomatischer Erkrankungen gehort zu
einer der groBten Herausforderungen der
Gesundheitsversorgung. Ein starker und gut
aufgestellter Spitzenverband ZNS ist daher
so wichtig wie noch nie”, betont der stellver-
tretende Vorsitzende des SpiZ, Dr. Gundolf
Berg.

Zum SpiZ gehoren der Berufsverband Deut-
scher Nervendrzte (BVDN), der Berufsver-
band Deutscher Neurologen (BDN), der
Berufsverband deutscher Fachéarzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie (BVDP), der
Berufsverband flr Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
in Deutschland (BKJPP) sowie der Berufsver-
band der Fachérzte fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie Deutschlands
(BPM).

Spitzenverband ZNS (SpiZ), Geschiftstelle
Berlin, Kontakt: siehe Seite 8/9
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Ein Netzwerk fiir seltene neurologische

Erkrankungen

[® Die Deutsche Akademie fiir Seltene
Neurologische Erkrankungen (DASNE) feiert
vom 29.11.-1.12.2017 auf der Wartburg in
Eisenach ihre Griindung. DASNE wurde von
deutschen Expertenzentren in Libeck, Tu-
bingen und Bonn ins Leben gerufen; durch
den Anschluss weiterer Zentren bildet sich
ein dynamisches Netzwerk mit multidiszip-
lindrer Expertise.

DASNE will Wegbereiter und Kontenpunkt
sein, um die Versorgung von Patienten mit
seltenen neurologischen Erkrankungen auf
eine neue Stufe zu heben. Als erste Institu-

tion in Deutschland verfolgt die neue
Akademie die Biindelung und kontinuier-
liche Weiterentwicklung von Expertise im
Bereich seltener neurologischer Erkrankun-
gen durch den Zusammenschluss deut-
scher Expertenzentren. In diesem Verbund
decken DASNE-Experten die multidiszipli-
nare Expertise zu seltenen neurologischen
Erkrankungen vom Kindes- bis zum Er-
wachsenenalter ab. Gemeinsame Falldis-
kussionen und zentrale Datenerfassung
er6ffnen damit neue Wege, dem Patienten-
wohl zu dienen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

€.

Neurofichern.

DASNE

Sie sich bis zum 30. September anmelden.

Mit herzlichen Griiien,

Alexander Miinchau
Universitit zu Liibeck

Ludger Schils

Deutsche Akademie fiir Seltene Neurologische Erkrankungen
Einladung zum Griindungssymposium | 29. Nov — 1. Dez 2017 | Wartburg, Eisenach

hiermit laden wir Sie herzlich zum Griindungssymposium der Deutschen Akademie fiir Seltene
Neurologische Erkrankungen (DASNE) vom 29. November bis 1. Dezember 2017 nach Eisenach

Haupttriebfeder zur Griindung der DASNE ist die derzeit in Deutschland unzureichende Betreuung
und Versorgung von Patienten mit seltenen und komplexen neurologischen Erkrankungen bei sehr
grofiem, allerdings bislang nur bedingt ausgeschépftem akademischen Potential in den

Durch Falldiskussionen, die in einem interdiszipliniren Panel ausgewiesener Experten aus
Neurologie, Neuropédiatrie und Genetik moderiert werden, sowie Fortbildungen zu zentralen
Themen seltener neurologischer Erkrankungen streben wir eine Biindelung und kontinuierliche
Weiterentwicklung von Expertise im Bereich seltener neurologischer Erkrankungen in Deutschland
an. Hierzu wird auch eine e-DASNE Plattform aufgebaut.

Die DASNE wendet sich an Neurologen, Neuropiidiater, Humangenetiker, Biologen,
Neurowissenschaftler und weitere verwandte Disziplinen, die in der Diagnostik, Versorgung und
Forschung seltener neurologischer Erkrankungen titig sind. Die Aus- und Fortbildung junger
Kollegen zu zentralen Themen seltener neurologischer Erkrankungen ist ein Kernanliegen der

Wir wiirden uns freuen, gemeinsam mit Ihnen das Griindungssymposium der DASNE zu gestalten
und in einen wechselseitigen Diskurs einzutreten. Uber unsere Webseite www.dasne.de konnen

Universititsklinikum Tiibingen

Holm Graessner
Universititsklinikum Tiibinger

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)

19




© Pixelwolf2 / Adobe Stock

Die Verbdnde informieren

Strukturreform der Richtlinien-Psychotherapie

Weichen flr den langfristigen
Strukturwandel sind gestellt

Wir haben es schon mehrfach berichtet und kommentiert: Am 1. April 2017 traten die neuen Richtlinien zur
Psychotherapie in Kraft. Was bedeutet das nun im Detail und welche Abrechnungsbesonderheiten miissen
wir beachten? Und wie verfahren wir bei bereits laufenden Psychotherapien?

D urch die im Jahr 2016 gesetzlich ge-
regelte Reform der Psychotherapie-
Richtlinie (§ 92 Abs. 6a SGB V) und die
damit einhergehende Einfithrung der
»Psychotherapeutischen Sprechstunde®
und der ,,Psychotherapeutischen Akut-
behandlung® als neue Leistungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung wur-
de eine Uberarbeitung der Psychothera-
pie-Vereinbarung (geregelt in Anlage 1
zum Bundesmantelvertrag-Arzte) not-
wendig. Die neuen Leistungen der Psy-
chotherapeutischen Sprechstunde und
der Psychotherapeutischen Akutsprech-
stunde werden extrabudgetir und in
gleicher Hohe wie die antrags- und ge-
nehmigungspflichtige Richtlinienpsy-
chotherapie vergiitet. Der Bewertungs-
ausschuss hat auch die Gruppenpsycho-
therapie neu bewertet. Die Vergiitung
insbesondere der grofleren Gruppen
steigt ab 1. Juli 2017 deutlich um zirka
20%.
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Psychotherapeutische
Sprechstunde

Der Zugang fiir Patienten zu einer psy-
chotherapeutischen Behandlung erfolgt
in der Regel tiber die neu eingefiihrte
Psychotherapeutische ~ Sprechstunde.
Hier besteht eine Ubergangsfrist bis zum
31. Mirz 2018, danach soll die Psycho-
therapeutische Sprechstunde fiir den Pa-
tienten obligate Voraussetzung fiir den
Zugang zur Richtlinienpsychotherapie
werden. Bis dahin kann ein Patient auch
noch ohne die Psychotherapeutische
Sprechstunde in eine Richtlinienpsycho-
therapie kommen.

Der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde wird kiinftig eine besondere
Steuerungsfunktion fiir verschiedene
Versorgungsangebote zukommen: In
der Psychotherapeutischen Sprechstun-
de soll zeitnah gekldrt werden, ob zum
Beispiel eine psychiatrische Behandlung,
Reha oder Richtlinienpsychotherapie in-

Der Psycho-
therapeutischen
Sprechstunde
wird kiinftig
eine besondere
Steuerungs-
funktion fiir
verschiedene
Versorgungs-
angebote
zukommen.

diziert ist oder gegebenenfalls auch an-

dere Angebote (wie z.B. Erziehungsbe-

ratung, Schuldnerberatung) ausreichen.

Weiterhin kann bei Bedarf nach 50 Mi-

nuten Psychotherapeutischer Sprech-

stunde direkt mit einer Psychotherapeu-
tischen Akutbehandlung begonnen wer-
den, die lediglich einer Anzeige an die

Krankenkasse bedarf. Weitere wichtige

Punkte dieser neuen Leistung sind:

—Die KVen haben die Sicherstellung fiir
die neuen Leistungen zu gewahrleis-
ten. Jeder Psychotherapeut kann wih-
len, wie er diese organisiert — offen
oder mit Terminvergabe.

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

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

Fir uns Fachérzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie und Nervenarzte bezie-
hungsweise Neurologen sind keine neu-
en Genehmigungen notwendig, wir kon-
nen seit dem 1. April 2017 die neuen
Leistungen erbringen. Die fachliche Be-
tahigung fiir die Durchfithrung und Ab-
rechnung dieser neuen Leistungen gilt
als nachgewiesen, wenn eine Genehmi-
gung der KV fiir eines der Richtlinien-
verfahren vorliegt.

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)
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Abrechnungsbesonderheiten

Die Leistungen 35151 (Psychotherapeu-
tische Sprechstunde) und 35152 (Psycho-
therapeutische Akuttherapie) kénnen
zwar nicht am gleichen Tag neben den
Gesprichs- und Betreuungsziffern der
EBM-Kapitel 16 und 21 (16220, 16230 bis
16233, 21216, 21220, 21221, 21230 bis
21233) erbracht werden, im gleichen Be-
handlungsfall (Quartal) ist eine Kombi-
nation jedoch méglich. Die Betreuungs-
ziffern miissen nicht unbedingt an ei-
nem Tag abgerechnet werden, an dem
ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt
stattfand.

Die Psychotherapeutische Sprech-
stunde und die Psychotherapeutische
Akutbehandlung kénnen einmal im
Krankheitsfall durchgefithrt werden.
Der ,,Krankheitsfall“ ist in § 21 BMV-A
(Bundesmantelvertrag-Arzte) geregelt
und bedeutet: das aktuelle sowie die
nachfolgenden drei Kalendervierteljah-
re, die der Berechnung der krankheits-
fallbezogenen Leistungsposition folgen.

Kurzzeittherapie

Befreit: Die Kurzzeittherapie (KZT) ist
kiinftig grundsatzlich von der Gutach-
terpflicht befreit. Ein Antrag des Arztes/
Psychotherapeuten auf Befreiung von
der Gutachterpflicht fir KZT ist dem-
nach seit dem 1. April 2017 nicht mehr
notig, auch nicht von denjenigen Kolle-
gen, die derzeit noch keine 35 Antrige
fiir den Antrag auf Befreiung von der
Gutachterpflicht gesammelt haben.

Zweigeteilt: Die KZT muss kiinftig in
zwei Schritten beantragt werden: zuerst
KZT 1 mit zwolf Sitzungen, frithestens
nach sieben Sitzungen kénnen erneut
zwolf Sitzungen KZT 2 beantragt wer-
den. Auch dieser zweite Schritt ist von
der Gutachterpflicht befreit, ist also an-
trags-, aber nicht gutachterpflichtig.
KZT 1 und KZT 2 kénnen nicht von An-
fang an gemeinsam beantragt werden.

Langzeittherapie

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

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)
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Eckpunkte der Strukturreform

_ Einfiihrung von ,Psychotherapeutischen Sprechstunden” und verbesserte telefonische
Erreichbarkeit der rein psychotherapeutischen Praxen
— Einfiihrung einer ,Psychotherapeutischen Akutbehandlung”

— Forderung der Gruppentherapie

_ Flexibilisierung und Erweiterung der Behandlungsméglichkeiten
_ Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens

Das neue Kapitel 35 im Uberblick

Abschnitt 35.1 Nicht antragspflichtige Leistungen

Der Abschnitt 35.1 enthdlt alle nicht antragspflichtigen Leistungen wie die probatorische Sit-
zung, Psychotherapeutische Sprechstunde, Akutbehandlung und den Bericht an den Gutach-
ter. Der Abschnitt bleibt ansonsten gegeniiber dem jetzigen Stand unverandert (seit dem

1. April 2017 giltig).

Abschnitt 35.2 Antragspflichtige Leistungen

Der Abschnitt 35.2 enthalt weiterhin alle antrags- und genehmigungspflichtigen psychothera-
peutischen Leistungen. Um die vielen neuen Gebiihrenordnungspositionen (GOP) iibersicht-
lich abbilden zu kénnen, wird der Abschnitt neu strukturiert und wie folgt unterteilt:

— 35.2.1 Einzeltherapien (GOP 35401 bis 35425)

_35.2.2 Gruppentherapien (GOP 35503 bis 35559)

_35.2.3 Zuschldge (GOP 35571, 35572, 35573)

Abschnitt 35.3 Psychodiagnostische Testverfahren

— Anwendung und Auswertung standardisierter Testverfahren (GOP 35600)

— Anwendung und Auswertung von psychometrischen Testverfahren (GOP 35601)
— Anwendung und Auswertung von projektiven Verfahren (GOP 35602)

im Regelfall bei 80, in besonderen Fillen
bei 160 Sitzungen. An den Hochstkon-
tingenten hat sich nichts gedndert. Die
Kontingente sind bei Einzel- und Grup-
pentherapie gleich. Eine Kombination
von Einzel- und Gruppentherapie wird
erleichtert. Auch kiinftig ist es moglich,
nach Sprechstunde und Probatorik di-
rekt eine LZT auch ohne vorherige KZT
zu beantragen.

Rezidivprophylaxe: Aus dem anfinglich
beantragten Stundenkontingent konnen
eine bestimmte Anzahl Sitzungen als
psychotherapeutische Rezidivprophyla-
xe deklariert werden. Hier kommt der
neue Begriff der ,,Psychotherapeutischen
Rezidivprophylaxe“ ins Spiel, der aber de
facto keine zusétzlichen Leistungen be-
inhaltet. Fir die Psychotherapeutische
Rezidivprophylaxe wurde festgelegt,
dass bewilligte Therapieeinheiten im
Rahmen einer LZT innerhalb von zwei
Jahren nach Therapieende bis zu den in
der Psychotherapie-Richtlinie festgeleg-
ten Hochstgrenzen verwendet werden
konnen. Voraussetzung hierfiir ist die

Anzeige der Beendigung der Psychothe-
rapie auf einem neuen Formular (PTV
12). Die Nutzung des Instrumentes der
Psychotherapeutischen Rezidivprophy-
laxe hat jedoch insofern einen Vorteil, da
die Restsitzungen niederfrequent inner-
halb von zwei Jahren nach Therapieende
erbracht werden konnen. Kommt es
nach Ende dieser zwei Jahre, in denen
Sitzungen der Psychotherapeutischen
Rezidivprophylaxe erbracht wurden, zur
Notwendigkeit der Beantragung einer
erneuten Richtlinienpsychotherapie, so
kann diese sofort wieder ohne besonde-
re Begriindung beantragt werden.

Beispiel: Es wurde bei Vorliegen einer
schweren Zwangsstorung eine Verhal-
tenstherapie LZT von 60 Sitzungen be-
antragt und die Notwendigkeit der Re-
zidivprophylaxe beim Antrag auf For-
mular PTV 2 angegeben. Nach 44 Sit-
zungen ist die Therapie erfolgreich, es
wird das Ende der Therapie nach 44 Sit-
zungen der Krankenkasse angezeigt. Es
stehen nun noch 16 Sitzungen Verhal-
tenstherapie fiir die Psychotherapeuti-
sche Rezidivprophylaxe in den kommen-
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den 24 Monaten zur Verfiigung. Diese
werden genauso vergiitet wie im Zeit-
raum der ersten 44 Sitzungen. Nach
Ende der 24 Monate kommt es sechs Mo-
nate spiter zu einem Rezidiv der Zwangs-
erkrankung. Da das Ende der Therapie
bereits vor zweieinhalb Jahren angezeigt
wurde, kann nun direkt eine weitere
Richtlinienpsychotherapie beantragt
werden. Die iibliche Zweijahresfrist bis
zum Beginn einer erneuten Richtlinien-
psychotherapie beginnt nicht noch ein-
mal zu laufen.

Ubergangsregelung

Fiir Psychotherapien, die vor dem 1. Ap-
ril 2017 beantragt wurden, gelten die alte
Psychotherapie-Richtlinie und die alte
Psychotherapie-Vereinbarung weiter.
Die neuen Vorgaben gelten fiir diese Psy-
chotherapien, sobald die KZT umge-
wandelt oder eine LZT verldngert wird.

Beispiel fiir eine LZT eines Erwachse-
nen mit Verhaltenstherapie: Das erste
Sitzungskontingent (alt) mit 45 Stunden
lauft nach dem 1. April 2017 aus und soll
verlangert werden. Der Therapeut bean-
tragt jetzt im zweiten Schritt direkt die
noch fehlenden Stunden bis zum Hochst-
kontingent (80 Stunden). Nach der alten
Regelung hitte er nur 15 Stunden bean-
tragen konnen. Fir die restlichen 20
Stunden wire ein weiterer Antrag erfor-
derlich gewesen.

Terminservicestellen

Die Terminservicestellen dienen nun
auch der Vermittlung einer Psychothe-
rapeutischen Sprechstunde und Akutbe-
handlung - nicht fiir probatorische Sit-
zungen oder Richtlinienpsychotherapie.

Psychotherapeutische Sprechstunde:
Mit Inkrafttreten der neuen Psychothe-
rapie-Richtlinie vom 1. April 2017 miis-
sen die Terminservicestellen der KVen
den Patienten laut Gesetz auch freie Ter-
mine bei einem arztlichen oder psycho-
logischen Psychotherapeuten oder ei-
nem psychotherapeutisch titigen Arzt
vermitteln. KBV und der Spitzenver-
band Bund der Gesetzlichen Kranken-
kassen haben sich nun auf Einzelheiten
geeinigt. Patienten, die gesetzlich kran-
kenversichert sind, kénnen sich mit der
Bitte um ein Erstgesprich bei einem
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arztlichen oder psychologischen Psycho-
therapeuten oder einem psychothera-
peutisch titigen Arzt an die Terminser-
vicestellen wenden - auch ohne Uber-
weisung. Es handelt sich jedoch fiir den
Patienten nur um einen Anspruch auf
Vermittlung von Terminen fiir die Psy-
chotherapeutische Sprechstunde und die
Psychotherapeutische Akutbehandlung.
Termine fiir probatorische Sitzungen so-
wie KZT und LZT in den Richtlinien-
psychotherapieverfahren Verhaltensthe-
rapie, tiefenpsychologische Psychothera-
pie und analytische Psychotherapie sind
hier nicht beinhaltet.

Psychotherapeutische Akutbehand-
lung: Einen Termin fiir eine Akutbe-
handlung kénnen Patienten, die sich an
eine Servicestelle wenden, nur vermittelt
bekommen, wenn sie zuvor eine Psycho-
therapeutische Sprechstunde aufgesucht
haben. Denn Voraussetzung fiir die Ver-
mittlung eines Termins ist laut Verein-
barung, dass der drztliche oder psycho-
logische Psychotherapeut oder der psy-
chotherapeutisch titige Arzt in der indi-
viduellen Patienteninformation (PTV
11) eine Empfehlung fiir eine Akutbe-
handlung ausgesprochen hat. Eine Aus-
nahme besteht, wenn der Patient aus ei-
ner stationdren Krankenhausbehand-
lung oder aus einer medizinischen Reha-
bilitation entlassen wird. In diesen Fal-
len kann er sich direkt an eine Termin-
servicestelle wenden. Eine Uberweisung
ist auch hier nicht erforderlich.

Fir die Vermittlung durch die Ter-
minservicestellen gilt, wie bisher fiir die
Vermittlung von dringlichen Facharzt-
terminen auch, die Mafigabe einer Ter-
minvergabe innerhalb von vier Wochen.
Ist das nicht méglich, sollen die Termin-
servicestellen einen Termin an einem
Krankenhaus vermitteln. Das konnte
beispielsweise auch in einer PIA (psych-
iatrischen Institutsambulanz) oder einer
PsIA (psychosomatischen Institutsam-
bulanz) sein. Hier gilt jedoch, dass am
Krankenhaus auch nur arztliche oder
psychologische Psychotherapeuten oder
psychotherapeutisch titige Arzte diese
Leistung durchfithren kénnen, die die
gleiche fachliche Qualifikation wie die
vertragsarztlich titigen Kollegen haben.
Dies halten wir fiir ein sehr wichtiges
Qualitatskriterium, denn dies ist ein

wichtiger Unterschied zu der tiblichen
ambulanten Behandlung am Kranken-
haus, bei der kein Facharztstatus des be-
handelnden Arztes erforderlich ist, son-
dern nur ein ,,Facharztstandard“ vorge-
halten werden muss. Mit ,,Facharztstan-
dard“ ist der Oberarzt/Chefarzt im
Hintergrund gemeint, der vom Assis-
tenzarzt in Weiterbildung jederzeit hin-
zugerufen werden kann.

Bei der Vermittlung von Terminen bei
Psychotherapeuten gilt im Ubrigen das
gleiche wie bei Fachérzten: Versicherte
haben dabei keinen Anspruch auf einen
bestimmten Psychotherapeuten (kein
»~Wunsch-Therapeut®). Patienten sollten
sich fiir einen Termin deshalb méoglichst
direkt an eine Praxis wenden.

Konsequenzen fiir uns Facharzte
Die enorme Bedeutung von neurologi-
schen und psychischen Erkrankungen
fiir die gesamte Gesundheitsversorgung
ist allen Beteiligten prasent. Wir erwar-
ten daher, dass sich diese Tatsache auch
zeitnah auf die Vergiitung unserer psy-
chiatrischen und neurologischen Leis-
tungen auswirkt. Die jetzige Flexibilisie-
rung der Richtlinienpsychotherapie
bringt aber auch unserer Fachgruppe
Verbesserungen in der Darstellung un-
seres Leistungsbedarfs. Die neuen Leis-
tungen der Psychotherapeutischen
Sprechstunde und Psychotherapeuti-
schen Akutbehandlung sind fiir Fach-
arzte fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie und Nervenirzte beziehungsweise
Neurologen (bei beiden letzteren mit
Genehmigung der KV fiir eines der
Richtlinienverfahren) erbringbar. Sie
ermoéglichen die extrabudgetire Ab-
rechnung einer Leistung, die wir bisher
im Rahmen unseres psychiatrischen Ka-
pitels ohne besondere Kennzeichnung
unter Budgetbedingungen mit erbracht
haben.

Die mit der Novellierung verbunde-
nen Auflagen der telefonischen Erreich-
barkeit und Angabe von Sprechstunden-
zeiten werden von unseren Fichern be-
reits (iiber-)erfiillt und bedeuten keinen
zusitzlichen strukturellen Aufwand.

Die Versorgungslandschaft wird
durch diese Novellierung der Richtlini-
enpsychotherapie sicher stark verdndert
werden. Es werden mehr Menschen Leis-
tungen der Psychotherapie erhalten und
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Strukturreform der Richtlinien-Psychotherapie

Die Verbande informieren

Reform der Psychotherapie-Richtlinie: Details der Anderungen ab 1. April 2017

Versorgungsangebote

Akutbehandlung

_ Nach mindestens 50 Minuten Sprechstunde

Bewilligungsschritte fiir Einzel- und

Erlauterungen

Gruppentherapie bei Erwachsenen

Schritt 1

bis zu 12 Stunden (600 Minuten)

anzeigepflichtig

(Erwachsene und Kinder und Jugendliche)
_ Erwachsene maximal 600 Minuten

— Kinder und Jugendliche 600 Minuten + Sitzung
mit Bezugsperson im Verhaltnis 4: 1

Probatorik
Psychotherapeuti- _ nach mindestens
sche Sprechstunde 50 Minuten
— mindestens Sprechstunde
25 Minuten oder einer Akut-
__ Erwachsene bis zu behandlung
150 Minuten — verpflichtend fir
_ Kinder und Jugend- Einleitung einer
liche bis zu 250 Mi- KZT oder LZT
nuten _ keine Anrech-

nung auf Psycho-
therapie

_ Erwachsene min-
destens 100 Mi-
nuten (2 Sitzun-
gen), maximal
200 Minuten
(4 Sitzungen)

_ Kinder und Ju-
gendliche min-
destens 100 Mi-
nuten (2 Sitzun-
gen), maximal
300 Minuten
(6 Sitzungen)

— keine Anrechnung
auf Psychotherapie

KZT = Kurzzeittherapie, LZT = Langzeittherapie

auch mehr in Anspruch nehmen wollen
und kdnnen, da sie niederschwelliger er-
reichbar sind. Das ist grundsatzlich erst
einmal zu begriifien. Wir haben jedoch
die Sorge, dass letztlich weniger Zeit fiir
die eigentliche Richtlinienpsychothera-
pie oder in unserem Fall fiir die eigent-
liche psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche und nervenirztliche beziehungs-
weise neurologische Versorgung zur
Verfiigung stehen wird. Es ist auch un-
klar, bei wie vielen ,,Absolventen® einer
Psychotherapeutischen Sprechstunde
schlieSlich die Indikation fiir eine Akut-
Psychotherapie oder eine Richtlinien-
psychotherapie gestellt werden wird und
wie die Versorgungskapazititen dafiir
aussehen werden. Moglicherweise ent-
steht so ein noch engeres Nadelohr als
vorher, nur an anderer Stelle.
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Kurzzeittherapie

bis zu 12 Stunden
(600 Minuten) anzei-
gepflichtig, nicht

mehr gutachter-
pflichtig
Verhaltens- bis zu 60 Stunden
therapie antrags- und gutach-
terpflichtig
tiefenpsy- bis zu 60 Stunden
chologisch antrags- und gutach-
fundierte terpflichtig
Psychothera-
pie
analytische bis zu 160/80 Stun-
Psychothera-  den antrags- und
pie gutachterpflichtig

Die Vorstellung der gesetzlichen
Krankenkassen, dass der schnelle Zu-
gang zu einer Psychotherapeutischen
Sprechstunde den ressourcensparenden
Effekt ergibt, dass der Versicherte dann
zufrieden aus der ,Wartelistenland-
schaft® verschwindet, entspricht nicht
unseren Erwartungen an die Zukunft.

Ein Zugpferd konnte die bessere Ver-
gitung der Gruppentherapie bedeuten.
Der finanzielle Anreiz konnte dazu fith-
ren, dass die Gruppentherapie trotz des
deutlich héheren Aufwandes kiinftig
héiufiger angeboten werden wird.

Wir mahnen schon seit laingerem aus
Versorgungsgesichtspunkten — bekann-
termaflen zu geringe Ressourcen bei stei-
gendem Versorgungsbedarf - an, dass
alle Fachgruppen, die mit der Behand-
lung von psychischen Stérungen befasst

Schritt 2

erbrachte Stunden der
Akutbehandlung sind
mit einer ggf. anschlie-
Benden KZT oder LZT
zu verrechnen

bis zu 24 Stunden
anzeigepflichtig,
nicht mehr gutach-
terpflichtig

gilt nach dreiwochiger
Frist auch ohne Bescheid
als bewilligt,
Umwandlung in LZT ist
gutachterpflichtig

bis zu 80 Stunden
antragspflichtig,
Gutachterpflicht im
Ermessen der Kran-
kenkassen

bis zu 100/80 Stun-
den antragspflichtig,
Gutachterpflicht im
Ermessen der Kran-
kenkassen

bis zu 300/150 Stun-
den Antragspflichtig,
Gutachterpflichtim
Ermessen der Kran-
kenkassen

sind, moglichst koordiniert und auf Au-
genhohe gemeinsam arbeiten. Letztend-
lich kénnte die Novellierung die Auswir-
kung haben, dass sich unsere Fachgrup-
pen durch die neuen Leistungen mehr
der Richtlinienpsychotherapie zuwen-
den. Das diirfte zwangsldufig zur Folge
haben, dass die Patientenzahlen der Pra-
xen sinken und dass daraus eine schlech-
tere Versorgung von Menschen mit neu-
ropsychiatrischen Erkrankungen resul-
tieren konnte. Abschlieflend kann man
die Auswirkungen auf die Versorgung
wahrscheinlich erst in fiinf bis zehn Jah-
ren beurteilen.

AUTORIN

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

,Noch haben wir eine im internationalen
Vergleich dichte Versorgung ..."

Die Nachfrage nach neurologischen und psychiatrischen Leistungen steigt jedoch weiter. Dass immer mehr
Regionen Gebrauch von der Anpassung einzelner Verhaltniszahlen bis hin zu Neuzuschnitten von Planungs-
gebieten machen, hélt Dr. Bernhard Gibis fiir einen guten Trend, der zeigt, dass der bundesweite Rahmen -

dort, wo es notwendig ist — angepasst werden kann.

Dr. med. Bernhard Gibis, Berlin

Leiter des Geschéftsbereiches ,Sicherstellung und Versorgungsstruktur”

der Kassendrztlichen Bundesvereinigung

? Herr Dr. Gibis, was hat sich innerhalb
des letzten Jahres zum Thema Bedarfs-
planung im Bereich Neurologen und Psy-
chiater getan?

Dr. Bernhard Gibis: Unser VorstoR, die Ge-
samtgruppe der Nervendrzte beizubehalten
und mit Vorgaben zu Mindestanteilen der
einzelnen Fachgruppen fir ein ausgewoge-
nes Gleichgewicht zu sorgen, wurde vom
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
leider nicht beflirwortet. Die Bildung von
Quoten wird bislang ausschlie3lich fur die
Fachgruppe der Psychotherapeuten vorge-
sehen, und zwar auf Gesetzesebene. Dies
kann unseres Erachtens nicht so bleiben -
eine Auffassung, wie sie auch von Professor
Hecken, dem langjdhrigen und soeben
wieder bestatigten Vorsitzenden des G-BA,
und den Krankenkassen unterstiitzt wird.

? Wird es aus Ihrer Sicht in absehbarer
Zeit eine neue Bedarfsplanung geben?

Gibis: Anderungen in der Bedarfsplanung
gibt es auf Landesebene in zunehmenden
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Umfang. Immer mehr Regionen machen
Gebrauch von der Anpassung einzelner
Verhéltniszahlen bis hin zu Neuzuschnitten
von Planungsgebieten. Dies ist ein guter
Trend und zeigt, dass der bundesweite
Rahmen angepasst werden kann - und
zwar dort, wo es notwendig ist. Zur grund-
satzlichen Uberarbeitung der Bedarfspla-
nungsrichtlinie hat der G-BA ein Gutachten
bei einem renommierten Universitatskon-
sortium in Auftrag gegeben, das derzeit
schon an der Ausarbeitung arbeitet. Wir
rechnen mit einer Fertigstellung zum Ende
des Jahres und mit einer anschlieBenden
Diskussion im G-BA. Insofern wird eine
groBBere Reform friihestens 2018 zu erwar-
ten sein.

? Was erwarten Sie von dem vom G-BA
ausgeschriebenen Gutachten?

Gibis: Mit der heutigen Bedarfsplanung
haben wir einen bundesweiten Rahmen,
der transparent fiir jeden Kreis sowie fir die
kreisfreien Stadte die Versorgungsdichte

sichtbar macht - und gleichzeitig auch die
Unterschiede. Und genau darum drehen
sich derzeit viele grundsatzliche Fragen. Wir
gehen beispielsweise davon aus, dass Stad-
te aufgrund ihrer Zentralitat und der Mitver-
sorgung umliegender Gebiete eine héhere
Arztdichte vorhalten mussen, als weniger
gut erreichbare und kleinere Orte. Andere
fordern eine méglichst homogene Vertei-
lung der Arzte.

Wir haben eine im internationalen Vergleich
dichte Versorgung. Sie ist historisch etab-
liert und wird insgesamt durch die Bevolke-
rung in Befragungen immer wieder als sehr
gut bewertet. Doch reicht diese auch vor
dem Hintergrund der demografischen Her-
ausforderung auch in naher Zukunft aus?
Wie viele Arztinnen und Arzte braucht die-
ses Land wirklich, um eine gute Versorgung
gewidhrleisten zu kénnen? Auf all diese
Fragen erhoffen wir uns durch das aktuelle
Gutachten Hinweise zur Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung.

? Wo liegen aus Ihrer Sicht Versorgungs-
probleme im Bereich neurologischer und
psychischer Erkrankungen?

Gibis: Wie in kaum einem anderen Bereich
verschmelzen bei der Versorgung von Pati-
enten dieser Fachgruppen - und hier insbe-
sondere von psychischen Patienten - die
soziale und die medizinische Dimension der
Betreuung miteinander. Die dafiir erforder-
liche vernetzte Behandlung in Teams wird
in den Planungssystemen nicht hinreichend
abgebildet. Und es scheint lokale Versor-
gungsengpasse zu geben, wie wir aus den
Regionen berichtet bekommen. Diesen
kann in der Regel zwar begegnet werden,
die Nachfrage nach neurologischen und
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psychiatrischen Leistungen steigt jedoch
weiter. Immer mehr wird auch hier die Frage
aufkommen, wie arztlich geleitete Teams
dieses Mehr an Aufgaben bewaltigen kon-
nen. Dies geht in die Richtung von Team-
praxen und - wobei mir klar ist, dass dies
kontrovers diskutiert wird— auch der Dele-
gation ausgewadbhlter Leistungen.

? Wie schitzen Sie neue Versorgungsfor-
men wie etwa die stationsdquivalente Be-
handlung ein?

Gibis: Eine Ausweitung des Leistungsange-
bots fiir Patienten mit psychischen Erkran-
kungen ist meines Erachtens immer grund-
satzlich zu begriiBen. Gerade fiir bestimme
Gruppen, zum Beispiel fiir alleinstehende
Patienten mit Kindern, kann die akutstatio-
nare psychiatrische Behandlung in der
Hauslichkeit in ausgewdhlten Fallen sehr

Bedarfsplanung | Die Verbande informieren

hilfreich sein. Die Umsetzung dieser eigent-
lich guten Idee durch die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und die gesetzlichen

Anforderungen sind keinesfalls mit der sta-
tiondren Versorgung vergleichbar. Unklar ist
auch die Abgrenzung zur ambulanten Be-

,Bei der Versorgungunserer Patienten verschmelzendie soziale
und die medizinische Dimension der Betreuung.
Eine vernetzte Behandlung in Teams wird jedoch in den
Planungssystemen nicht hinreichend abgebildet.”

Krankenversicherung (GKV) lief3 jedoch alle
unsere Beflirchtungen wahr werden: Es
handelt sich nach der gegenwartigen Ver-
einbarung eher um eine niederschwellige
ambulante Behandlung, fiir die noch nicht
einmal die obligate Information geschweige
denn Einbindung der behandelnden ambu-
lanten Arzte vorgesehen ist. Die qualitativen

,Bedarfsplanung”: was ist das?

W enn wir im Rahmen unserer Fach-
arztausbildung in Kliniken arbei-
ten, bekommen wir eine Stelle, wenn der
Stellenplan des Krankenhauses eine freie
Stelle ausweist. Wenn wir als Vertrags-
arzt in der eigenen Praxis arbeiten wol-
len, brauchen wir einen Vertragsarztsitz.
Ahnlich wie im Stellenplan im Kranken-
haus gibt es hier genaue Begrenzungen.
Diese Begrenzungen sind grundsitzlich
in der Bedarfsplanungsrichtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
geregelt und konnen seit einigen Jahren
regional in jedem Bundesland in gewis-
sem Umfang angepasst werden.

Vom unbegrenzten
Wirtschaftswunder ...
Das war nicht immer so. In den Jahren
des Wirtschaftswunders und bis in die
1980er-Jahre waren die Krankenkassen
ohne Geldsorgen. Die Zahl der Arzte
war verglichen mit heutigen Zahlen eher
niedrig, so gab es Anfang der 1970er Jah-
re 1.000 niedergelassene Nervenirzte in
Deutschland. Wer sich niederlassen
wollte, konnte das tun, wo er wollte.
Wirtschaftlich war das Risiko fiir den
Arzt eher gering.

Mitte der 1980er-Jahre kam die ,,Arz-
teschwemme®, die Krankenkassen be-
klagten zunehmend eine Kostenexplosi-
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on im Gesundheitswesen. Ab Mai 1992
war der heutige bayerische Ministerpra-
sident Horst Seehofer Gesundheitsmi-
nister in der damaligen Regierung Kohl.
Sein Gesundheitsstrukturgesetz zur
Kostendampfung im Gesundheitswesen
trat am 1. Januar 1993 in Kraft. Dieses
und weitere Gesetze regelten die schritt-
weise Begrenzung der Niederlassungs-
moglichkeiten fiir Vertragsirzte, wobei
das Prinzip ,,Ist gleich Soll* galt.

... zur Kostenbegrenzung
Letztendlich war und ist die Bedarfspla-
nung ein Instrument zur Kostensteue-
rung und Kostenbegrenzung. Ein Bezug
zum ,tatsdchlichen Bedarf®, der an der
Morbiditdt der Bevolkerung und an me-
dizinischen Behandlungsleitlinien ori-
entiert ist, besteht nicht.

Umgekehrt kann die Bedarfsplanung
aber auch ein Instrument der Sicherstel-
lung sein. Eine Niederlassung als Ver-
tragsarzt ist dort moglich, wo ein freier
Vertragsarztsitz besteht, der Niederlas-
sungswillige geht dann dorthin, wo er
gebraucht wird und hat dort auch einen
gewissen Konkurrenzschutz.

Demografische Verdnderungen und
Verschiebungen in der Morbiditdt der
Bevolkerung, aber auch Verdnderungen
in der Arztzahl und in der Arbeitsweise

© AdamRadosavljevic / Getty Images / iStock

handlung: Darf der Hausarzt einen Hausbe-
such durchfiihren, wenn Patienten ihn rufen?
Ich fiuirchte, dass diese neue Versorgungs-
form zu Unrecht durch diese Unschérfen in
Misskredit geraten kann.

! Das Interview fiihrte Dr. Christa Roth-
Sackenheim, Andernach.

von Arzten lassen derzeit immer wieder
Kritik an der Bedarfsplanung laut wer-
den. Seit einigen Jahren wird im G-BA
an einer Novellierung gearbeitet.

Insgesamt steigt die Zahl aller Arzte
stetig, es arbeiten aber immer mehr Arz-
te in Teilzeit, sowohl in der Klinik als
auch im vertragsérztlichen Bereich.

Die Lebenserwartung der Bevolke-
rung steigt, ein lingeres Uberleben auch
mit mehreren chronischen Erkrankun-
gen ist durch den medizinischen Fort-
schritt eher die Regel als die Ausnahme.
Neuropsychiatrische Erkrankungen ha-

Letztendlich ist die Bedarfsplanung ein
Instrument zur Kostensteuerung und
Kostenbegrenzung ohne Bezug zum
statsachlichen Bedarf”.
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ben zwar meist gleichbleibende Inziden-
zen, werden aber héufiger diagnostiziert
und die Menschen nehmen selbstver-
standlicher als frither eine Behandlung
in Anspruch. Ein Anstieg der Demenz-
erkrankungen ist kiinftig wahrschein-
lich.

Veranderte Facharztweiterbildung
Weiterhin hat sich unser Fachgebiet wei-
terentwickelt. Just zu der Zeit der
Seehofer’schen Kostendimpfungsgeset-
ze, ndmlich 1992, wurde der Nervenarzt
alter Pragung in der Musterweiterbil-
dungsordnung der Bundesérztekammer
abgeschaftt. Der Facharzt fiir Psychiatrie
wurde zum Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie. Die Weiterbildungszeit
fiir dieses Gebiet wurde ebenso wie fiir
den Facharzt fiir Neurologie auf fiinf
Jahre angehoben. Doppelfacharzt zu
sein ist nach wie vor moglich.

Zeitgleich wurde der Facharzt fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychothe-
rapie (vormals Facharzt fiir Psychothe-
rapeutische Medizin) geschaffen. Auch
die Zahl der Fachirzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
steigt stetig an.

In den letzten 25 Jahren hat sich die
Zahl der Fachidrzte in diesen fiinf Fach-
gebieten verdndert. Tab. 1 gibt die aktu-
ell vorliegenden Zahlen wieder.

Neurologie - Psychiatrie

im Ungleichgewicht?

Derzeit sieht die Bedarfsplanung fiir die
Bedarfsplanungsgruppe der Nervenarz-
te keine Spezifizierung vor, ob der Sitz
von Nervendrzten, Fachdrzten fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie oder Neu-

Bedarfsplanung

rologen besetzt wird. Die Gruppe wird
»gemeinsam beplant®. In der jiingsten
Vergangenbheit fithrte das immer wieder
dazu, dass ein Nervenarzt nach der alten
Weiterbildungsordnung seine Praxis
entweder an einen Neurologen oder ei-
nen Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie abgab. In manchen Regio-
nen fithrte das im Ergebnis zu einem
Ungleichgewicht der Fécher, es gab
plétzlich eine Unterversorgung entweder
mit Neurologen oder mit Psychiatern.
Dass Doppelfachirzte fiir Neurologie
und fiir Psychiatrie und Psychotherapie
die Nachfolge antreten und das bisherige
Versorgungsspektrum der Nervenarzt-
praxis weiterfithren, ist jedoch auch ein
nachhaltig zu beobachtender Trend, der
nicht zu vernachléssigen ist.

Unsere Verbiande haben seit Jahren
Gesprache mit dem G-BA und der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)
gefithrt, wie wir uns die Weiterentwick-
lung der Bedarfsplanung unserer Facher
vorstellen. Wir haben davon immer wie-
der im NeuroTransmitter und auch in
den Sonderheften berichtet. Dr. Bern-
hard Gibis, Leiter des Geschéftsbereiches
»Sicherstellung und Versorgungsstruk-
tur” der KBV ist hier in den letzten Jah-
ren ein verlésslicher Interviewpartner
gewesen. Er stellt auch dieses Jahr aktu-
elle Informationen, etwa iiber das ge-
plante wissenschaftliche Gutachten zur
Bedarfsplanung, das der G-BA in Auf-
trag gegeben hat, zur Verfiigung.

Ziele der Verbénde

In der Weiterentwicklung der Bedarfs-
planung in unseren Fachgruppen verfol-
gen wir als Verbande folgende Ziele:

Tab. 1: Zahl der Vertragsarzte nach Fachgebieten

Arztgruppe Arztzahl (Vertragsarzte)
laut Bundesarztregister Stand
31. Dezember 2016
Nervendrzte 1.892
Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie 2,670
Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -Psychotherapie 1.051
Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2.596
Neurologen 2.869
Summe 11.078
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—Ein Nervenarzt der alten Weiterbil-
dungsordnung muss immer die Mog-
lichkeit behalten, seine Praxis an ei-
nen Nachfolger zu iibergeben.

—Esdarfaus Versorgungsgesichtspunk-
ten nicht dazu kommen, dass ein Ver-
tragsarztsitz eines Nervenarztes der
alten Weiterbildungsordnung weg-
fallt, weil zum Beispiel eine Weiterga-
be nur an einen Neurologen oder nur
einen Psychiater erlaubt wire, sich
hier jedoch gerade keiner findet.

— Entsteht ein relatives Ubergewicht zu-
gunsten einer Fachgruppe, soll der je-
weils anderen Fachgruppe eine Nie-
derlassung erleichtert werden. Gibt es
zum Beispiel in einer Region durch
Nachbesetzungen auf einmal fast nur
Neurologen, soll es Psychiatern er-
leichtert werden, sich per Sonderbe-
darfsregelungen niederzulassen.

Eine strikte Trennung der Bedarfspla-

nung halten wir zum jetzigen Zeitpunkt

fiir verfritht. Dennoch muss es kluge

Steuerungsmechanismen geben, um ei-

nerseits die Versorgung zu sichern, an-

dererseits dem anstehenden Generati-
onswechsel in unseren Fachern gerecht
werden zu konnen.

Die meisten Nervenidrzte der alten
Weiterbildungsordnung sind heute zwi-
schen 60 und 65 Jahre alt. Auch wenn ein
Trend zu beobachten ist, dass die Kolle-
gen iiber das 68. Lebensjahr hinaus drzt-
lich tatig sind, wird in den nachsten zehn
Jahren unausweichlich eine Welle an
Praxisiibergaben auf uns zukommen.

Die Nachwuchssituation ist in unseren
Fachern zwar grundsitzlich besser als in
vielen anderen Fiachern, aber wir werden
hier um jeden Kollegen dankbar sein,
der kiinftig in die vertragsérztliche Ta-
tigkeit gehen will. Deshalb wollen wir
hier keine zusétzlichen Barrieren durch
biirokratische Hiirden aufbauen.

Letztlich scheint in der Politik bereits
dariiber nachgedacht zu werden, die Be-
darfsplanung zumindest in einigen Fa-
chern sogar ginzlich abzuschaffen. Wir
werden diesen Gedanken aufmerksam
verfolgen!

AUTORIN
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,

Andernach
Vorsitzende des BVDP
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Gebuihrenordnung fiir Arzte

GOA - nun doch auf der Zielgeraden?

Die Verbande informieren

Seit 2004 () sitzen unsere Berufsverbands- und Fachgesellschaftsvertreter regelmafig in Experten-Runden
zur GOA bei der Bundesirztekammer. Nun gibt es einige Hinweise und Zeichen, die auf einen echten

Fortschritt hindeuten.

W ir haben neue GOA-Positionen er-
arbeitet, die der Weiterentwick-
lung der Facher Rechnung tragen, diese
betriebswirtschaftlich fundiert mit
Preisforderungen hinterlegt, uns im Psy-
chiatrie-Bereich mit den Fachirzten fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie und Fachidrzten fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
sowie mit den Arztlichen und den Psy-
chologischen Psychotherapeuten abge-
stimmt, und den Konsens mit den jewei-
ligen Fachgesellschaften hergestellt. Die-
ses Procedere haben wir mittlerweile be-
reits zum dritten Modell der Novellie-
rung ,,durchgeackert®

Der Prozess der GOA-Reform wurde
auf dem 120. Deutschen Arztetag 2017
in Freiburg wieder einmal ausfiithrlich
dargelegt. Die Delegierten haben das
dort vorgestellte Vorgehen nun mit fast
einstimmiger Zustimmung positiv be-
wertet. Das kam zunichst tiberraschend
- hatte sich im Vorfeld doch wieder ein
deutliches Gezanke darum angedeutet.

Neu: trilaterale Gesprache
Demnéchst werden als absolutes Novum
strilaterale Gespréache“ zwischen Bundes-
irztekammer (BAK), privaten Kranken-
versicherern (PKV) und Berufsverbianden
und Fachgesellschaften stattfinden. Un-
sere Verbidnde werden gemeinsam Ende
September das GOA-Kapitel G in diesen
Gesprichen vertreten. Hier werden wir
nochmals Stellung beziehen kénnen, wie
und warum wir unsere Abrechnungska-
pitel in der GOA in der Art gestaltet ha-
ben, wie sie aktuell vorliegen, und wie wir
uns die Bewertungen vorstellen.

Der GOA-Beauftragte der BAK, Dr.
Klaus Reinhardt, Bielefeld, hat in seinem
aktuellen GOA-Rundschreiben an die
Verbande folgendes Szenario entworfen:
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»Die GOA-Novelle steht auch aus politi-
schen Griinden unter einem gewissen
Zeitdruck. Es muss uns gelingen, mit Be-
ginn einer neuen Legislaturperiode nach
den Wahlen im Herbst glaubwiirdig und
fiir das Bundesministerium fiir Gesund-
heit nachvollziehbar einen Entwurf vor-
zustellen, der eine politische Realisie-
rung fiir das erste Halbjahr 2018 mdéglich
erscheinen lasst. Schon wihrend der Ko-
alitionsverhandlungen ab Ende Septem-
ber wird erhebliche politische Lobbyar-
beit nétig sein, um das bisherige Neben-
einander gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherungen in unverdnderter
Form zu erhalten. Die Debatte um die
vermeintlichen Gerechtigkeitsdefizite
im Verhiltnis der beiden Systeme zuei-
nander mit dem impliziten Vorwurf der
Bevorzugung der privat Krankenversi-
cherten hat auch Teile der biirgerlichen
Parteien erreicht. Dabei ist (...) schlief3-
lich unerheblich, inwieweit diese Vorstel-
lungen einem Fakten-Check tatsachlich
standhalten. Einmal gefasste Vorurteile
entfalten ihre politische Wirkung.
Auch wenn schon haufiger daraufhin-
gewiesen wurde — es lohnt sich, es gele-
gentlich zu rekapitulieren: Unabhingig
davon, ob wir die Auffassung und das si-
cher nicht unberechtigte Gefiihl haben,
dass andere freie Berufe im Hinblick auf
ihre Gebiithrenordnungen besser behan-
delt werden als die Arzteschaft, gibt es
keinen gesetzlich legitimierten Anspruch
auf Mitwirkung an einer solchen Ge-
bithrenordnung. In der seit Jahrzehnten
geltenden Fassung der Bundeséirzteord-
nung hat der Gesetzgeber das BMG legi-
timiert, eine GOA zu erlassen. Es ist
vollig in das Ermessen des BMG gestellt,
ob es dabei die drztliche Selbstverwal-
tung einbezieht. Aktuell ist dies der Fall,
auch wenn die in diesem GOA-Novel-

lierungsprozess durch das BMG gestellte
Forderung der Konsentierung mit der
PKV neu ist und im Verhiltnis zu ande-
ren freien Berufen eine qualitativ ver-
andernde Systematik darstellt. Vor die-
sem politischen Hintergrund sind wir
gut beraten, diesen Prozess konstruktiv,
umsichtig und konsequent zu Ende zu
fihren. Die Alternativen wiren die Er-
stellung der GOA durch ein arztfremdes
Institut im Auftrag des BMG oder auch
die sozialrechtliche Weichenstellung zu
einer Einheitsgebiihrenordnung, im
schlimmsten Fall die Biirgerversicherung
mit einem auf EBM-Basis pauschalierten
Honorarsystem. Dies stellt die gesund-
heitspolitische Realitdt im Herbst 2017
dar und soll verdeutlichen, warum die
verantwortungsvolle Mitarbeit aller Be-
teiligten wichtig und in den néchsten
Monaten auch mit nicht unerheblichem
Aufwand erforderlich ist.“

Katastrophe seit Jahrzehnten
Dieser Einschétzung ist wenig hinzuzu-
fiigen. Wir haben bereits vor zwei Jahren,
als die BAK aus den Reihen der arztli-
chen Kollegen massiv unter Beschuss
stand, dringend vor einer weiteren Ver-
zogerung gewarnt. Denn fir unsere
Fachgruppen ist die derzeitige, dreiflig
Jahre alte GOA eine Katastrophe, es gibt
viel zu wenige Moglichkeiten, unser psy-
chiatrisch-psychotherapeutisches und
neurologisches Tun abzubilden. Die Ver-
giitung liegt in der Regel sogar unterhalb
derer fiir gesetzlich Versicherte. Hier
muss sich dringend etwas dndern!

AUTORIN
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,

Andernach
Vorsitzende des BVDP
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Chronische ZNS-Erkrankungen

Neuroedukation muss in
die Versorgung

Obwohl Patienten-Empowerment und Shared-Decision-Konzepte flir das Outcome chronisch kranker
Menschen zweifelsohne von Nutzen sind, flihren diese Konzepte im praktischen Versorgungsalltag - sieht
man von ambitionierten Rehabilitationszentren, vereinzelten Studienprojekten und Selbsthilfe-
organisationen ab - ein Schattendasein. BDN und DGN haben deshalb eine Bestandsaufnahme und
Bewertung von Neuroedukationskonzepten initiiert und méchten Neurologen dazu anregen, diese im

Versorgungsalltag umzusetzen.

D er Wissenszuwachs in der Neurolo-
gie in den letzten Jahrzehnten in Di-
agnostik und Therapie ist immens. Es ist
daher auch inzwischen ein Allgemein-
platz geworden, darauf hinzuweisen,
dass sich die Neurologie zunehmend zu
einem therapeutischen Fach entwickelt
hat. Legt man die Leitlinien der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft als Kon-
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glomerat der Studienlage zugrunde, so
geben diese ein beeindruckendes Zeug-
nis von dieser Entwicklung. Gleichwohl
greifen Behandlungskonzepte von Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen
auch in der Neurologie oft zu kurz. Dem
liegt ein komplexer Bias zugrunde, da
therapeutische Fortschritte einen tiber-
wiltigend grofien Schwerpunkt in Phar-

Bei vielen
Krankheits-
symptomen im
neuropsychiat-
rischen Grenz-
bereich wie
Fatigue ist der
neuroedukative
Ansatz wichtig,
weil pharmako-
logische Thera-
pien nicht
verfiigbar oder
nicht ausrei-
chend sind.

makotherapiestudien haben, was mit
den hierfiir zur Verfiigung gestellten fi-
nanziellen Ressourcen und Industriein-
teressen zu tun hat. Dies ist an sich auch
nicht zu beanstanden, da der Patienten-
nutzen quantitativ und qualitativ beleg-
bar ist.

Fiir nicht pharmakologische Therapie-
strategien ist die Datenlage weitaus nicht
so komfortabel, weil die Mittelbeschaf-
fung hier ungleich schwieriger ist und
auch das Interesse geringer sein diirfte.
Auch der therapeutische Versorgungs-
alltag wird sehr stark von diesem Un-
gleichgewicht geprégt. Nicht medika-
ment6se (und mit Einschrdnkung auch
nicht interventionelle) Therapiestrategi-
en sind entweder sehr viel zeitaufwandi-
ger oder brauchen ein multiprofessionel-
les Setting. Die Bereitschaft, hierfiir Mit-
tel fiir die Forschung und Versorgung
zur Verfiigung zu stellen, ist deutlich ge-
ringer, obschon die Kosten, etwa vergli-
chen mit modernen Immuntherapeuti-
ka, eher gering ausfallen.

Bestandsaufnahme und

Bewertung

Der Nutzen von Strategien zum Patien-
ten-Empowerment und von Shared-De-
cision-Konzepten fiir das aktuelle, aber
auch langfristige Outcome chronisch
kranker Menschen steht aufler Zweifel.
Dennoch fithren diese Konzepte im
praktischen Versorgungsalltag jenseits
von ambitionierten Rehabilitationszen-
tren, vereinzelten Studienprojekten und
Selbsthilfeorganisationen ein ausgespro-
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chenes Schattendasein. BDN und DGN
haben deshalb beschlossen, eine Be-
standsaufnahme und Bewertung von
Neuroedukationskonzepten vorzuneh-
men, den Neurologen zur Verfiigung zu
stellen und einen Anreiz zu geben, diese
im Versorgungsalltag umzusetzen. Neu-
roedukation konnte damit ein wichtiger
Bestandteil etablierter therapeutischer
Gesamtkonzepte in der Neurologie wer-
den, die - entgegen anderer medizini-
scher Bereiche wie Psychiatrie, Tumor-
oder Schmerztherapie — bisher keine
ausreichende Verbreitung im Versor-
gungsalltag gefunden haben. Den Be-
griff Neuroedukation haben wir in An-
lehnung an den Begriff der Psychoedu-
kation als Bezeichnung fiir unterschied-
liche Konzepte und Zielrichtungen
vorgeschlagen.

Konzepte und Zielrichtungen
Konzepte zur Neuroedukation kénnen
zum einen eine mehr edukative Zielrich-
tung haben. Neuroedukation in diesem
Sinne hilft Patienten mit chronischen
ZNS-Erkrankungen, aber auch ihren
Angehorigen komplizierte medizinische
Fakten, Symptome und geeignete Co-
ping-Strategien besser zu verstehen. Da-
durch soll den Patienten und ihren An-
gehorigen geholfen werden, die wichtigs-
ten Informationen iiber die Erkrankung
und die erforderlichen Behandlungs-
mafinahmen zu begreifen und nachzu-
vollziehen. Evidenzbasiertes Wissen
kann auf diese Weise strukturiert ver-
mittelt werden. Die eigene Erkrankung
verstehen zu konnen ist dabei die Grund-
voraussetzung fiir den selbstverantwort-
lichen Umgang mit der Erkrankung und
ihre erfolgreiche Bewiltigung. Das bes-
sere Verstdndnis der Krankheit fiithrt zu
einer besseren Akzeptanz der Krankheit
und Krankheitsfolgen. Eine Stirkung
der personlichen Ressourcen erleichtert
die Entwicklung von wirksamen Bewdl-
tigungsstrategien und erh6ht so die Teil-
habefihigkeit.

Neuroedukation hat weiterhin das Ziel,
zur Selbsthilfe und einem gesundheits-
forderlichen Verhalten anzuleiten, sowie
die Strategien zur Verbesserung der
Krankheitsaktivitdt zu vermitteln. Zum
anderen konnen Neukoedukationskon-
zepte neben einer patientengerechten
Wissensvermittlung auch tiber die Inte-
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Beispiel: Fatigue bei Multipler Sklerose

Fatigue bei Multipler Sklerose (MS) ist ein schwer fassbares, mit einer Pravalenz von bis zu
95 % sehr prasentes und bei der Mehrheit der Patienten dominierendes Symptom. Fatigue
hat gravierende Auswirkungen auf die Lebensqualitat und Berufsfahigkeit der Betroffenen,
die sich haufig aufgrund der Erschopfung gezwungen sehen, ihr Arbeitspensum zu reduzie-
ren oder ihre Beschaftigung komplett aufzugeben. Dies wiederum fiihrt nicht selten zu Un-
verstandnis bei Angehdrigen, Kollegen und Freunden, die sich das AusmaB der Erschopfung
einfach nicht vorstellen kénnen und an eine willentliche Mdglichkeit der Bekdmpfung glau-
ben. Als Resultat bleiben verunsicherte Patienten, die sich mehr und mehr sozial zuriickzie-
hen und in die nachste depressive Episode abrutschen. Aufgrund der einschneidenden
Konsequenzen fiir den Alltag stellt die Fatigue oftmals kdrperliche Symptome wie Spastik,
Gehbehinderung oder Blasenstorungen in ihrer Bedeutsamkeit in den Hintergrund.

Entgegen frilherer Annahmen kann Fatigue zu allen Zeitpunkten der Erkrankung auftreten
und auch als Erstsymptom oder Schub beobachtet werden. Zwei wesentliche Komponenten
werden unterschieden, von denen die eine physischer (motorische Fatigue), die andere kog-
nitiver Natur (mentale Fatigue) ist. Die Erfassung und Quantifizierung dieser beiden Aspekte
ist aufgrund fehlender objektiver AuBenkriterien schwierig und daher derzeit nur anhand
sensitiver Selbstbeurteilungsverfahren (Fatiguefragebdgen) moglich.

Die Therapie der Fatiguesymptomatik stellt allerdings ein immer noch ungeldstes Problem
dar. Weder pharmakologische noch nicht pharmakologische Behandlungsansatze waren bis-
lang in der Lage, liberzeugende Abhilfe zu schaffen. Es ist daher ein prioritares Forschungs-
ziel, alternative Therapieanséatze in ihrer Wirksamkeit zu tiberpriifen und in der Versorgung

zu etablieren.

gration von verhaltenstherapeutischen
Elementen gezielt gesundheitsférdernde
Verhaltensanderungen im Alltag bewir-
ken. Gerade bei vielen Krankheitssymp-
tomen im neuropsychiatrischen Grenz-
bereich, wie Fatigue (Beispiel), Depres-
sionen und kognitive Beeintrachtigun-
gen ist dieser Ansatz wichtig, weil
pharmakologische Therapien nicht ver-
fiigbar oder nicht ausreichend sind. Das
Gewahrwerden eigener Moglichkeiten
im Umgang mit der Erkrankung kann
letztlich dazu beitragen den Anteil von
Berentungen deutlich zu reduzieren.
Den Fokus auf das zu richten, was man
kann, und nicht darauf, was defizitér ist,
hilft den Betroffenen, sich aus der ,,pas-
siven Opferrolle“ zu 16sen und in die
»aktive Rolle des Bewiltigers® zu schliip-
fen. Langfristig werden solche Konzepte
daher auch von gesundheitsokonomi-
scher Bedeutung sein.

Weiterentwicklung und
Moglichkeiten

Das Neuroedukationsprojekt von BDN
und DGN sieht zunichst eine systemati-
sche Literaturrecherche vor, um einen
Uberblick iiber bereits existierende Ver-
fahren zu erhalten und deren Qualitat
bewerten zu konnen. Dann sollen der

Status Quo der Neuroedukation bei den
wesentlichen chronischen ZNS-Erkran-
kungen erfasst und Defizite (wo besteht
der grofite Bedarf?) systematisch aufge-
deckt werden, um neue Moglichkeiten
der Edukation zu erkennen und weiter
entwickeln zu kénnen.

Wir wiirden uns freuen, wenn wir mit
den Kolleginnen und Kollegen, die sich
in diesem Bereich bereits engagiert ha-
ben, einen engen Austausch pflegen und
wir bestehende und bereits in der Praxis
erprobte Konzepte mit aufnehmen
konnten.

AUTOREN

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Prof. Dr. Iris Katharina Penner, Diisseldorf

Ansprechpartnerin fiir das
Neuroedukationsprojekt von
BDN und DGN:

Prof. Dr. Iris Katharina Penner,

Cogito Zentrum und

Neurologische Klinik Dusseldorf
Merowingerplatz 1, 40225 Diisseldorf

E-Mail: ik.penner@cogito-center.com
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E-Health und Telemedizin

Machen Sie mit beim
telemedizinischen ZNS-Konsil!

E-Health und Telemedizin sind derzeit sicherlich die Themen, die die Versorgung in der Zukunft am
nachhaltigsten pragen werden. Was tut sich zwischen atemberaubenden Visionen, ungel6ster technischer
und Datenschutzproblemen? Die Berufsverbande der Nervenarzte, Neurologen und Psychiater (BVDN, BDN
und BVDP) starten zum Beispiel im Herbst als Pilotprojekt gemeinsam mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen in Nordrhein und Thiringen ein Online-Konsiliarsystem.

D ie (etwas) Alteren unter uns werden
sich noch gut an die Zeit erinnern,
als die Dokumentation in den Kranken-
hdusern und Praxen noch analog auf
Papier erfolgte, Arztbriefe auf analoge
Bander gesprochen und in einem Sekre-
tariat auf Schreibmaschinen getippt und
Vortrige mit Dias bebildert wurden. Das
ist noch gar nicht so lange her und heute
nicht nur iiberhaupt nicht mehr vorstell-
bar, sondern auch in der Form nicht
mehr moglich und auch nicht erlaubt.
Die Digitalisierung der Dokumentati-
on ist nicht nur effizienter, sondern auch
transparenter und gldsern geworden
(Qualitits- und Stilfragen lassen wir hier
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mal auflen vor). Qualitatskontrollen, Ab-
rechnungen und Controlling wéren an-
ders gar nicht mehr machbar.

~Zweite Welle” der Digitalisierung

In einer ,,zweiten Welle“ der Digitalisie-
rung der Medizin werden neue Medien,
telemedizinische Techniken und Algo-
rithmen zunehmend auch die Arzt-Pati-
enten-Kontakte und die Behandlungsin-
halte verdndern. Dabei haben wir es auf
der einen Seite mit atemberaubenden Vi-
sionen zu tun, die auf der anderen Seite
durch die schndde Realitit mit noch
zum Teil ungeldsten Datenschutzproble-
me wieder gebremst werden. Was immer

Der Erfolg, der sich beim padiatri-
schen Expertenkonsil ,PadExpert”
schnell einstellte, wird auch fur
das ,ZNS-Konsil” erwartet.

Facharthci]sili

sich in den nédchsten Jahren in der Mitte
treffen wird, wird unseren Versorgungs-
alltag nachhaltig und unumkehrbar er-
weitern und priagen. An dieser Stelle
mochten wir allerdings keinen Blick in
die fernere Zukunft wagen, sondern eine
Bestandsaufnahme vornehmen und
uiber unsere aktuellen berufspolitischen
Aktivititen berichten.

Das telemedizinische
Expertenkonsil der Verbdande

Die Berufsverbinde der Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater (BVDN,
BDN und BVDP) starten im Herbst ge-
meinsam mit den Kassenérztlichen Ver-
einigungen in Nordrhein und Thiiringen
das ,,ZNS-Konsil“. Die KV Bayern hat
ebenfalls griines Licht gegeben, Ver-
handlungen mit weiteren KVen laufen
derzeit.

Mit diesem telemedizinischen Exper-
tenkonsil haben Hausirzte, wie auch
Arzte aus anderen Fachrichtungen , die
Patienten mit seelischen oder neurologi-
schen Erkrankungen betreuen, die Mog-
lichkeit, einen Experten aus den oben ge-
nannten Verbanden hinzuzuziehen, um
zum Beispiel Behandlungsoptionen zu
erhalten oder begonnene Therapien zu
tiberpriifen. Diese telemedizinischen
Konsultationen werden im Rahmen von
Selektivvertragen attraktiv honoriert.
Die Verhandlungen dazu laufen bereits
mit groflen Krankenkassen. Ziel des
ZNS-Konsils ist es, neuropsychiatrische
Erkrankungen schneller zu erkennen,
die Zusammenarbeit mit den hausérzt-
lich titigen Arzten zu intensivieren und
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Was sagt der Gesetzgeber: Uberblick zum E-Health-Gesetz

Das Gesetz fiir sichere digitale Kommunikati-
on und Anwendungen im Gesundheitswe-
sen (E-Health-Gesetz) trat am 29. Dezember
2015 in Kraft und hat das Ziel, Informations-
und Kommunikationstechnologien in der
sektoreniibergreifenden Gesundheitsversor-
gung zu etablieren. Kiinftig sollen Praxen,
Kliniken, Apotheken und weitere Akteure
des Gesundheitssystems durch eine Telema-
tikinfrastruktur (TI) miteinander vernetzt
sein. Anwendungsmaoglichkeiten der elek-
tronischen Gesundheitskarte (eGK) und der

Telemedizin sollen weiter ausgebaut werden.

Konkret beinhaltet das Gesetz folgende
Punkte:

_ Medikationsplan

_ Telemedizinische Anwendungen
__Elektronischer Arztbrief (eArztbrief)
__Digitalisierung vereinbarter Vordrucke
_ Notfalldatenmanagement

_ Aktualisierung der Versichertendaten
_ Praxisverwaltungssystem

_ Elektronische Patientenakte

eArztbrief

Seit dem 1. Januar 2017 werden eArztbriefe
finanziell gefdrdert. Der Arztbrief auf Papier
ist im Transport langsam und zieht mehrere
Medienbriiche nach sich. Fax oder eFax sind
haftungs- und datenschutzrechtlich kritisch.
Der eArztbrief soll hingegen eine schnelle
und sichere Ubermittlung medizinischer In-
formationen unter Klinik-, niedergelassenen
Haus- und Fachdrzten ermdglichen. Hierbei
wird der Arztbrief wie gewohnt verfasst und
anschlieBend direkt aus dem Primarsystem
(PVS) tiber den Kommunikationskanal KV-
Connect an den gewiinschten Empfanger
versendet. Anlagen, wie Befunde oder auch
bewegte Bilder kdnnen zusammen mit dem
eArztbrief versendet werden.

schliefSlich auch tiberfliissige Facharzt-
besuche zu vermeiden. Insbesondere in
landlichen Gebieten sind die Wartezeiten
fiir betroffene Patienten bei niedergelas-
senen Psychiatern und Neurologen sehr
lang - auf der anderen Seite sind Arzte
anderer Fachgruppen hdufig unsicher im
Umgang mit ,,ZNS-Patienten” - mit der
Folge, dass diese Patienten oft ohne wei-
tere Behandlung iiberwiesen werden.
Gleichzeitig steigt die Zahl der Patienten
mit seelischen Erkrankungen - die Zahl
der neurologischen und psychiatrischen
Praxen hingegen sinkt.
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Der eArztbrief wird in einem lesbaren For-
mat geliefert, das revisionssicher archiviert
und qualifiziert elektronisch signiert werden
kann. Der Empfanger kann den eArztbrief,
sofern gewiinscht, direkt auf Knopfdruck in
seine Patientenakte ibernehmen. Erstellung,
Versand und Ubernahme funktionieren ohne
Medienbriiche und ohne Zeitverzdgerung.
Neu ist dabei, dass erstmals Arztbriefe zwi-
schen Praxisverwaltungssystemen (PVS) un-
terschiedlicher Hersteller sicher und einfach
ausgetauscht werden kénnen.

Versichertenstammdatenmanagement
(VSDM)

Mit dem E-Health-Gesetz wurde die verbind-
liche Umsetzung der eGK fiir verschiedene
Online-Anwendungen eingefiihrt. Die Arzte
sind nun verpflichtet, die Versicherten-
stammdaten auf der Karte online zu priifen
und gegebenenfalls zu aktualisieren. Fiir
die Umsetzung hat der Gesetzgeber eine
Ubergangsfrist bis zum 30. Juni 2018 vorge-
sehen.

Datenaustausch liber
Standardschnittstelle
Standardschnittstellen sollen kiinftig den
Datenaustausch zwischen [T-Systemen in
Kliniken und Praxen vereinfachen und die
Anbindung von Zusatzmodulen erleichtern.
Die soll innerhalb einer verbindlichen Frist
von zwei Jahren umgesetzt werden.
IT-Systeme, die in der a@rztlichen Versorgung
und in Kliniken zur Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Patientendaten
eingesetzt werden, missen kiinftig mit
offenen standardisierten Schnittstellen

zur systemneutralen Archivierung und Uber-
tragung dieser Dateien bei einem System-
wechsel ausgestattet sein.

Zum Start des ZNS-Konsils sind fol-
gende Indikationen vorgesehen und auch
verfugbar:

Neurologie

—Gesichtsschmerz

—Epilepsie

—Parkinson

— Schlaganfallfolgen

—MS
Psychiatrie

—Depressionen

— Angsterkrankungen

—Psychosen

—Demenz

Sichere Telematikinfrastruktur (TI)

Um die Online Dienste sicher nutzen zu kdn-
nen, brauchen Praxen ein Zugangsgerat zur
Tl, den Konnektor. Vorab wurden die Technik
und auch die Prozesse in einer Erprobungs-
phase umfassend gepriift. Nach dem erfolg-
reichen Abschluss der Erprobungsphase soll-
te der 1. Juni 2017 offiziell der Startzeitpunkt
des bundesweiten Rollouts sein. In den kom-
menden Monaten sollen alle Praxen an die Tl
angebunden werden. Arzte kénnen iiber die
Tl auch das ,Sichere Netz der Kassenarztli-
chen Vereinigungen” (SNK) erreichen.

Medikationplan in elektronischer Form
Der eMedikationsplan soll ab 2018 verfiigbar
sein, die Speicherung der Daten erfolgt dann
mittels eGK. Ab 1. Januar 2019 miissen Arzte
in der Lage sein, den Medikationsplan auf
der eGK zu aktualisieren.

Online-Videosprechstunde
Online-Videosprechstunden werden finanzi-
ell gefordert. Hierbei geht es um eine tele-
medizinisch gestiitzte Betreuung von Patien-
ten, mit der die wiederholte personliche
Vorstellung in der Arztpraxis ersetzt werden
kann. Die technische Umsetzung liegt bei
den Anbietern der Industrie. Zur Bild- und
Befundiibermittlung miissen Kommunikati-
onsdienste genutzt werden, die den Anfor-
derungen der Informationssicherheit genii-
gen. Dies ist mit Nachweisen zu belegen.

Ausblick

Die Fernbehandlungsmdglichkeiten sollen
erweitert und Experimentierklauseln einge-
fuhrt werden. Kernstiick ist hier die ePatien-
tenakte. Auch die Pflege soll digitalisiert
werden. Big Daten soll fiir die Gesundheits-
versorgung und Forschung effektiv einge-
setzt werden.

So kénnen Sie teilnehmen

Die Teilnahme am ZNS-Konsil ist denk-
bar einfach. Mitglieder von BDN, BVDN
und BVDP registrieren sich auf der Seite
www.facharzt-konsil.de unter Angabe
der Mitgliedsnummer und der lebens-
langen Arztnummer (LANR) sowie des
Geburtsdatums zum Datenabgleich.
Nach der Freigabe durch den Verband
werden Sie von unserem Dienstleister,
der Firma Monks Vertriebsges. mbH aus
Miinchen, als Experte fiir die ZNS-Indi-
kationen im Facharztkonsil freigeschal-
tet und kénnen nun Anfragen von Arz-
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Buchtipp
Elmar Trutt

Parkinson - Das
Ubungsbuch

144 S., 110 Abb., bro-
schiert, Trias Verlag,
Stuttgart 2017, ISBN 9783432103396 (Buch),
ISBN 9783432103419 (ePub)

Aktiv bleiben mit Parkinson

Morbus Parkinson gehért in Europa zu den
haufigsten neurogenen Erkrankungen.
Studien zeigen, dass korperliches Training
einen positiven Effekt auf die typischen
Parkinson-Symptome hat. Betroffene, die
sich bewegen, erhalten und verbessern
ihre Motorik und kénnen weiteren Ein-
schrankungen entgegenwirken. Elmar
Trutt, langjahrig erfahrener und leitender
Physiotherapeut der Parkinson-Klinik
Ortenau stellt in diesem Ubungsbuch ziel-
fiihrende Ubungen und Sportarten vor.

Egal ob in der Friihphase oder im fortge-
schrittenen Stadium - zahlreiche Studien
zeigen, dass durch korperliches Training
die Durchblutung und die Verschaltungen
im Gehirn verbessert werden. Dadurch
wird die Motorik erhalten und verbessert
und so kann weiteren Einschrdnkungen
sogar entgegengewirkt werden. Patienten
konnen selbst zur Linderung der Be-
schwerden wie Muskelsteifheit oder Zit-
tern beitragen. ,Die alltdgliche Erfahrung
und auch viele Untersuchungen zeigen,
dass korperliches Training und die Schu-
lung der Wahrnehmung beweglicher hal-
ten”, erklart Trutt. Dabei sind korperliches
Training und die Einnahme von Medika-
menten keine gegensatzlichen Ansatze.
Beide ergdnzen einander.

»Machen Sie es dem Parkinson etwas
schwerer und drgern Sie ihn mit Bewe-
gung”, fordert Trutt Betroffene auf. Er lie-
fert in seinem Buch zahlreiche Empfehlun-
gen und Ubungen, mit denen Patienten
und Therapeuten gute Erfahrungen ge-
macht haben. Betroffene kénnen sowohl
im friihen als auch im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium von Gleichgewichts-
ibungen, Kraft- oder Ausdauertraining
profitieren. Nordic Walking beispielsweise,
aber auch Spiele mit der Spielkonsole
bieten die Moglichkeit, sich fit zu halten.

,Wichtig ist, dass Sie nicht unzahlig viele
verschiedene Ubungen durchfiihren, son-
dern sich einige heraussuchen, die Sie re-
gelmaRig mit Freude praktizieren”, betont
der Physiotherapeut.
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ten erhalten, die einen Patienten mit ei-
ner entsprechenden Indikation haben.
Dabei verwenden die anfragenden Arzte
vorgegebene Eingabealgorithmen, die
von Experten der genannten Verbande
nach den aktuellen Leitlinien entwickelt
wurden. Anhand dieser Informationen
kann der konsultierte Facharzt beurtei-
len, ob eine Dringlichkeit vorliegt oder
nicht. Selbstverstindlich sind auch
Rickfragen moglich. Die Antworten
sollten in der Regel innerhalb von 24
Stunden erfolgen. So kann der Facharzt
auf Basis der tibermittelten Informatio-
nen zum Beispiel die Empfehlung geben,
ob eine psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Versorgung zeitnah erfolgen sollte,
eine stationare Aufnahme notwendig ist
oder eine abwartende Betreuung durch
den Hausarzt zunéichst ausreichend ist.

Telekonsil in der Padiatrie
erfolgreich gestartet

Die Erfahrungen, die die Padiater mit
dem Online-Konsiliarsystem bereits ge-
macht haben, sind beeindruckend. Im
ihrem Konsil ,,PadExpert®, das seit
knapp einem Jahr verfiigbar ist, konnten
fast 80 % der vorgestellten Falle online
gelost werden. Vielen Patienten wurden
so lange Wartezeiten und Anfahrtswege
erspart. Gleichzeitig konnten komplexe
Fille dem Facharzt zielgerichtet und
zeitnah zugefiithrt werden. Fiir die einfa-
cheren Fille, die via Konsil beim Haus-
arzt weiter betreut werden, erhélt der Ex-
perte ein Honorar, das in der Gréf3en-
ordnung von etwa 40 € bis 50 € pro An-
frage liegt. Immer mehr Kinder- und Ju-
gendarzte beteiligen sich daher an dem
mehrfach preisgekronten Expertenkon-
sil, und auch unsere Kollegen des Berufs-
verbands fiir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie in Deutschland e. V. (BKJPP) werden
in Kiirze mit eigenen Indikationen Teil
des pédiatrischen Netzwerkes.

Pilotregionen Nordrhein und
Thiiringen

Das ZNS-Konsil startet unter der Feder-
fiihrung der Kassenérztlichen Vereini-
gungen in Nordrhein und Thiiringen vo-
raussichtlich im Oktober. Und auch von
anderen KVen gibt es inzwischen Anfra-
gen, das neue Konsil flichendeckend
einzusetzen. Anfragende Arzte kénnen

aus verschiedenen Fachbereichen kom-
men. Auch eine Patientin mit Verdacht
auf eine Depression, die beim Gyniko-
logen behandelt wird, kann im Konsil ei-
nem Psychiater vorgestellt werden. Inso-
fern bietet das neue Expertenkonsil von
BDN, BVDN und BVDP grofSe Chancen
fiir eine bessere Vernetzung nicht nur
zwischen Haus- und Fachirzten, son-
dern auch zwischen Arzten, die bisher
vielleicht weniger Kontakte in der ambu-
lanten Versorgung hatten.

Weitere Kooperationspartner
denkbar

Diese telemedizinische Zusammenarbeit
kann damit ein wichtiger Baustein fiir
eine zukiinftige wohnortnahe Versor-
gung sein. Denn so kommt die Experti-
se aus den Ballungsrdumen, wo viele
Fachirzte mit ihren Praxen vertreten
sind, auch in die lindlichen Rédume, die
schon heute hiufig unterversorgt sind.
Gleichzeitig konnen die Kapazititen in
den Praxen der Neurologen und Psych-
iater besser genutzt werden, denn nicht
alle Patienten miissen nach einem On-
line-Konsil zeitnah gesehen werden. Die
Beurteilung der Dringlichkeit obliegt
dem konsultierten Experten.

Derzeit scheint das Interesse der
Krankenkassen sich auf das Hausarzt/
Facharztkonsil zu konzentrieren. Die
Berufsverbdnde haben grofles Interesse,
die Konzepte auch auf innerfachirztli-
che Konsile zwischen Praxen, Schwer-
punktpraxen, Ambulanzen und Klini-
ken auszuweiten. Die Vorteile liegen auf
der Hand. Wir hoffen, dass wir hier nach
erfolgreichem Start des ZNS-Konsil die
nétige Uberzeugungsarbeit leisten und
die Vertrige erweitern konnen.

AUTOR

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

.|
Vormerken!

Das diesjahrige BDN-Forum auf dem
DGN-Kongress beschaftigt sich mit dem
Thema E-Health und Telemedizin in
der Neurologie - Zukunft trifft auf
Alltag in Klinik und Praxis.

Néheres zum Programm siehe Seite 14.
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Autoimmunenzephalitiden

Autoantikorper als Ursache
neuropsychiatrischer Stérungsbilder

In den letzten Jahren hat sich in der klinischen Neurologie und Psychiatrie eine dramatische Wende voll-
zogen. Die Entdeckung von spezifischen Antikdrpern gegen neuronale Oberflaichenproteine hat zu diagnos-
tischen und therapeutischen Moglichkeiten geflihrt, die noch vor wenigen Jahren undenkbar erschienen.
Etliche Symptomkonstellationen aus den Bereichen der Bewegungsstorungen, Epilepsien, demyelinisieren-
den Erkrankungen, Enzephalitiden, Psychosen und Demenzen werden derzeit kritisch hinsichtlich ihrer
Atiopathogenese tberpriift und gegebenenfalls neu klassifiziert. Ein Uberblick.

HARALD PRUSS, BERLIN

Anti-NMDA-Rez. Psychose Anti-Yo
* Kleinhirn Kleinhirn Kleinhirn

Anti-CasPr2 | Anti-Hu Anti-GAD
Hippocampus , Kleinhirn Kleinhirn

Abb. 1: Anti-neuronale Antikorper (Immunfluoreszenz) und typische MRT-Bildgebung bei limbischer Enzephalitis. Antikorper
gegen neuronale Oberflachenstrukturen, z.B. gegen den NMDA-Rezeptor (A) oder Caspr2 (B) sowie gegen intrazelluldre Proteine
bei den klassischen paraneoplastischen Erkrankungen wie anti-Hu (D), anti-Yo (E), oder anti-GAD (F) lassen sich auf Hirnschnitten
mittels Fluoreszenzfarbungen darstellen. Auch bisher unbekannte Antikorper, z.B. gegen Kleinhirngewebe bei einer Patientin mit
einer akut aufgetretenen Psychose, lassen sich so identifizieren (C). Im zerebralen MRT zeigt sich oft eine T2- oder FLAIR-Hyper-
intensitat der mesiotemporalen Strukturen (Enzephalitis mit LGI1-Antikorpern (G)). Eine wichtige Differentialdiagnose sind intra-
zerebrale Tumore, z.B. niedriggradige Gliome der limbischen Hirnareale (H).
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ahrend einige dieser ,,neuen®
Krankheiten bereits in die kli-
nische Routine iibergegangen

sind, bestehen bei anderen noch kontro-
verse Uberlegungen zur Pathogenitit
und zum potentiellen Nutzen einer zum
Teil aggressiven Immuntherapie. Als
Prototyp dieser Krankheitsgruppe gilt
die autoimmune Enzephalitis mit Anti-
korpern gegen den Glutamatrezeptor
vom Typ NMDA, die ,,Anti-NMDA-Re-
zeptor-Enzephalitis“ (NMDAR-Enze-
phalitis) [1, 2]. Seit der Entdeckung im
Jahre 2007 sind in kirzester Zeit fast
1.000 Krankheitsfille publiziert worden
(3], detaillierte experimentelle Untersu-
chungen belegen den direkten pathoge-
nen Effekt der Antikérper [4, 5, 6], (Pa-
thogene Antikorper) und der Erfolg ei-
ner frithen Immuntherapie ist angesichts
des grof3en Krankheitskollektivs inzwi-
schen sehr klar geworden [7]. Sogar im
Tierreich kommt diese Erkrankung vor,
wie das Beispiel des Berliner Eisbiren
»Knut“ gezeigt hat [8].

Die Entwicklung der klinischen Sym-
ptomatik folgt in den meisten Fillen ei-
nem relativ stereotypen Bild (Typische
Kasuistik I). Dabei kommt es nach Pro-
dromalsymptomen wie Kopfschmerzen
oder subfebrilen Temperaturen zu einem
Syndrom mit Wahn, Halluzinationen,
Suizidgedanken und Wesensédnderun-
gen, was zundchst meist zu einer Auf-
nahme in eine psychiatrische Klinik
fithrt. In der weiteren Folge entwickeln
sich dann bei der Mehrheit der Patienten
Bewegungsstorungen, hier vor allem pe-
riorale Dyskinesien, auflerdem vegetati-
ve Storungen, epileptische Anfille und
eine Hypoventilation, die bei etlichen
Patienten eine erweiterte intensivthera-
peutische Behandlung verlangt. Eine
frith begonnene und ausreichend inten-
sive Immuntherapie fiihrt trotz des oft
sehr schweren Krankheitsbildes zu er-
staunlichen, bereits kurzfristigen Besse-
rungen, sodass die Mehrheit der Patien-
ten mit nur geringen neuropsychiatri-
schen Defiziten in Schule und Beruf zu-
riickkehren kann [9, 10].

Diagnostik

Mittlerweile kann die Diagnose relativ
einfach gestellt werden [11]. Die typische
Entwicklung der klinischen Symptoma-
tik kann durch bildgebende Untersu-
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chungen (iiblicherweise ein MRT mit T2-
und FLAIR-Wichtung [Abb. 1]), ein EEG
und die Ergebnisse der Lumbalpunktion
wahrscheinlich gemacht werden [3, 12].
Die Sicherung der Diagnose erfolgt dann
durch den Nachweis hochspezifischer
Antikoérper gegen NMDA-Rezeptoren
(Abb. 1), die sich in 80 bis 85% der Fille
im Blut, aber fast immer im Liquor nach-
weisen lassen. Dennoch dauert es nach
wie vor manchmal etliche Wochen, bis

die Diagnose gestellt wird, was nicht zu-
letzt mit der in tiber 50% unauffalligen
MRT-Bildgebung zu tun haben diirfte
[13]. Gerade im psychiatrischen Fachge-
biet kann die Diagnosestellung erschwert
sein, da die Symptomatik insbesondere
zu Beginn durchaus mit einer priméren
psychiatrischen Erkrankung oder einer
Intoxikation verwechselt werden kann
[14, 15, 16, 17, 18] (Empfehlungen zur
Antikorpertestung bei Psychosen).

Pathogene Antikdrper

Erst vor Kurzem ist es gelungen, die Pathogenitat der NMDAR-Antikdrper direkt zu beweisen
[50]. Dazu wurde Liquor von Patientinnen mit einer NMDAR-Enzephalitis entnommen (links),
aus diesem wurden einzelne Antikorper-produzierende Zellen isoliert und monoklonale Anti-
korper durch molekularbiologische Verfahren rekombinant hergestellt, der von der jeweiligen
Zelle im Gehirn produziert wird (unten). Mit aufwandigen experimentellen Tests konnte ge-
zeigt werden, dass die Antikorper allein ausreichen, um NMDA-Rezeptoren in die Nervenzelle
aufzunehmen und abzubauen (rechts). Damit stehen diese wichtigen Kanalproteine fiir die sy-
naptische Ubertragung nicht mehr zur Verfiigung und die Patienten entwickeln schwere St6-
rungen, die von Psychosen tiber epileptische Anfalle bis hin zu Bewegungsstérungen und
vegetativen Entgleisungen reichen (oben). Das bedeutet zum einen, dass Patienten mit dieser
Antikorperform das Risiko fiir die Entwicklung neuropsychiatrischer Stérungen tragen, zum
anderen ist mit dem Nachweis der Pathogenitat nun der wissenschaftliche Beleg erbracht,
eine zum Teil aggressive Immuntherapie bei den betroffenen Patienten zu fordern.

Klinische

Lumbalpunktion Symptome

Monoklonale
humane Antikérper

NMDA-Rezeptor-
Abbau

© H.PraB
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JTypische Kasuistik 1: Junge Frau mit
neu aufgetretener Psychose

Kurz vor der Meisterpriifung zur Friseurin
zieht sich Daniela B. von ihren Freunden
zuriick, wirkt in sich gekehrt, fiihlt sich ver-
folgt und ruft ihre Mutter nachts an, da sie
starke Angst hat. Sind die Priifungen doch
etwas zu viel fiir sie? Nimmt sie etwa Dro-
gen? Die Eltern kdnnen sich das bizarre
Verhalten der stets gesunden jungen Frau
nicht erkldren. Am nachsten Morgen erhal-
ten sie einen Anruf aus der Psychiatrie, Da-
niela habe auf der Bahnhofsstral3e
Passanten geschlagen und auf die hinzu-
gerufene Polizei verwirrt gewirkt. Unter
Neuroleptika-Therapie mit Olanzapin wer-
den die Beschwerden schlechter, sie ist ka-
taton, mutistisch, ihr Puls rast, sie hat
Fieber, der Krankenpfleger beobachtet ei-
nen kurzen epileptischen Anfall. Der Ver-
dacht auf ein malignes neuroleptisches
Syndrom fiihrt zu einer Verlegung auf die
Intensivstation. Es wird eine Lumbalpunk-
tion durchgefiihrt, im Liquor zeigt sich
eine leichte Pleozytose. Die Testung auf
antineuronale Antikérper erbringt einen
positiven Befund fiir NMDAR-Antikorper.
Damit ist die Diagnose der NMDAR-Enze-
phalitis klar, die rasch eingeleitete Plasma-
pherese-Behandlung bringt bereits nach
wenigen Tagen eine spiirbare Besserung.

Die folgenden Ausfithrungen sollen
die Diagnosestellung und Therapieent-
scheidung erleichtern, indem fiinf kon-
troverse Punkte naher beleuchtet wer-
den:

Neue Krankheitsbilder - Uberblick
Es ist schwer, den Uberblick iiber die neu-
en Krankheitsbilder zu behalten, da alle
paar Monate ein neuer pathogener Anti-
korper entdeckt wird.

Fortbildung | Autoimmunenzephalitiden

Die Entdeckung der Autoantikérper
gegen NMDAR wird mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit in eini-
gen Jahren riickblickend als eine grofle
Innovation fiir Neurologie und Psychia-
trie gelten. Es ist schon erstaunlich, dass
mit der Beschreibung dieses Krankheits-
bildes offenbar eine sehr haufige Symp-
tomkonstellation existiert, die man zuvor
nicht als solche identifizieren konnte [19].
Man darf daher die Frage stellen, ob es
nicht auch in den kommenden Jahren
weitere diagnostische Entdeckungen ge-
ben wird, welche die Gruppe ungeklérter
neuropsychiatrischer Erkrankungen wei-
ter reduzieren. Begonnen hatte alles mit
der Beobachtung, dass Antikorper aus
dem Serum und Liquor mehrerer junger
Frauen mit Ovarialteratomen und limbi-
scher Enzephalitis an die Hirnschnitte
von Ratten gebunden hatten und dabei
ein charakteristisches Neuropil-Far-
bungsmuster entlang des Hippocampus
und im Kleinhirn aufzeigten [1]. Doch
die NMDAR-Antikorper sind ldngst
nicht mehr die einzigen - beispielsweise
existieren Antikérper gegen spannungs-
gesteuerte Kaliumkanalkomplexe, gegen
Glutamatrezeptoren vom Typ AMPA,
GABA,- und GABAj-Rezeptoren und
viele weitere (Tab. 1). Folgende klinische
Charakteristika lassen an das jeweilige
Krankheitsbild denken:

NMDAR-Enzephalitis: Neben der oben
genannten typischen Evolution klini-
scher Symptome ist besonders die hiufi-
ge Assoziation mit einem Ovarialtera-
tom bei etwa 50% der erwachsenen Frau-
en charakteristisch. Bei Kindern sind
Tumore allerdings wesentlich seltener.
Da das Routine-MRT in mehr als 50%
der Fille unauffallig ist [13], stiitzt ein
Normalbefund in der Bildgebung bei

Empfehlungen zur Antikorpertestung bei Psychosen

Die folgenden Symptome bei der Erstmanifestation einer Psychose sollten daran denken las-
sen, dass auch bei Patienten mit vermutlich primar psychiatrischer Erkrankung autoimmune
Mechanismen eine Rolle spielen kdnnten [14, 16, 17, 18]: autonome Stdrungen, Bewegungssto-
rungen, Bewusstseinsstorungen, Hyponatridmie, eine rasche Progression, katatone Symptome,
das Vorliegen anderer Autoimmunerkrankungen (z.B. Hashimoto-Schilddriisenerkrankung)
oder fokale neurologische Defizite. Eine Testung auf Antikdrper sollte ferner immer erfolgen,
wenn bereits Aufflligkeiten in der MRT-Bildgebung (mesiotemporale Hyperintensitaten, Atro-
phiemuster), im Liquor (Pleozytose, deutliche EiweiRerhohung) oder im EEG (Allgemeinveran-
derungen, Herdbefund) vorliegen oder ein hochakutes Krankheitsbild besteht.
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Vorliegen eines schweren enzephaliti-
schen Krankheitsbildes die Verdachts-
diagnose einer NMDAR-Enzephalitis.
Fiir diese bisher am besten untersuchte
autoimmune Enzephalitis ist mittlerwei-
le eine klare Assoziation einer frithen
und aggressiven Immuntherapie mit ei-
nem besseren Outcome dokumentiert
[3], auBerdem korrelieren die Antikor-
perspiegel im Liquor relativ gut mit dem
Grad der klinischen Remission [7]. Den-
noch kommen vereinzelt sehr schwere
Krankheitsbilder mit monatelangem In-
tensivtherapieverlauf vor. Hier muss ge-
gebenenfalls eine lange Beatmungszeit
einkalkuliert werden, denn selbst nach
vielen Monaten sind erstaunliche klini-
sche Besserungen mehrfach nachgewie-
sen worden [20]. Eine weitere Besonder-
heit ist das Auftreten mono- oder oligo-
symptomatischer Krankheitsverlaufe,
von herausgehobener Relevanz sind da-
bei reine psychiatrische Episoden, die oft
zu einer sehr verzogerten Diagnosestel-
lung fiithren [14]. Trotz der prinzipiell
guten Prognose unter Therapie behalt
die Mehrzahl der Patienten subtile St6-
rungen von Gedichtnis, Stimmung,
Aufmerksamkeit oder Affekt zuriick [9,
21]. Es ist wiinschenswert und auch plau-
sibel, dass sich mit einer weiteren Be-
schleunigung von Diagnostik und The-
rapieeinleitung (im Sinne eines ,Neu-
roimmunologischen Notfalls“) das Aus-
maf dieser persistierenden Defizite noch
verringern ldsst.

VGKC-Komplex-Antikorper-Enzephali-
tis: Diese Hirnentziindung bildet nach
der NMDAR-Enzephalitis die zweithdu-
figste Form und geht mit Antikorpern
einher, die mehrheitlich an die Proteine
LGI1 oder Caspr2 binden [22, 23, 24].
Diese Proteine sind mit spannungsge-
steuerten Kaliumkanilen assoziiert.
Durch die Identifizierung dieser Auto-
antigene wurde es moglich, verschiede-
ne multisymptomatische neuropsychia-
trische Krankheitsbilder nun besser zu
klassifizieren. Die LGI1-Antikorper ge-
hen vorrangig mit einer limbischen En-
zephalitis mit psychiatrischen Auftillig-
keiten, epileptischen Anfillen und
mnestisch-kognitiven Storungen einher,
hiervon sind vor allem dltere Ménner be-
troffen (Typische Kasuistik Il). Wenn die
Enzephalitis von einer Neuromyotonie
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Tab. 1: Die wichtigsten Formen autoimmuner Enzephalitiden mit spezifischen Antikdrpern gegen neuronale
Oberflachenproteine

Altersverteilung

Alle Altersgruppen,
Gipfel im Kindes-und
Jugendalter,

75% Frauen

Altere Erwachsene
(>40 Jahre)

Altere Erwachsene

Erwachsene

Altere Erwachsene

Erwachsene

Junge Erwachsene

Tumor

Bei Frauen oft
Ovarialteratome

Selten

Thymom mdéglich

Selten (Thymom)

Nicht bekannt

Vor allem kleinzelliges
Bronchialkarzinom

Hodgkin-Lymphom

Therapie

IVIGs,

Plasmapherese,
Rituximab, ggf. Cyclo-
phosphamid,
schwere Verldufe mit
Ruckfallen moglich

Hochdosierte Steroide
ggf. ausreichend,
manchmal tiber
Monate erforderlich

Steroide, Rituximab,
Cyclophosphamid,
ungtinstige Prognose

Steroide, Rituximab,
Cyclophosphamid,
ungiinstige Prognose
haufig Riickfalle

Ansprechen auf
Therapie beschrieben

Ansprechen auf
Therapie beschrieben

Ansprechen auf

Referenzen

[1-3,9,12]

[22, 23, 24]

[22, 23, 25]

[51,52]

[33,53]

[26, 27]

[31,32]

Altere Erwachsene Selten

Antigen  Klinische Zeichen Besonderheiten

NMDA- Schizophreniforme Zerebrales MRT oft

Rezeptor  Psychose, unauffallig,
periorale Dyskinesien, meist Pleozytose im
epileptische Anfalle, Liquor,
Koma, Dystonie, Verlangsamung im
Hypoventilation EEG

LGI1 Faziobrachiale dystone mesiotemporale Hy-
Anfille, perintensitat im MRT,
Amnesie, Hyponatriamie
Psychose

Caspr2 Neuromyotonie, Ahnlich LGI1,
Morvan-Syndrom keine Hyponatriamie

AMPA- Epileptische Anfalle Liquor meist auffallig

Rezeptor ~ Geddchtnisstérungen,
Psychose

DPPX Limbische Enzephalitis, Therapierefraktdre
Mutismus, Wahn Diarrhéen

GABAg- Epileptische Anfélle sind  Pleozytose,

Rezeptor fiihrend, MRT-Veranderungen
Gedachtnisstorungen

mGIuR5  Wesenséanderung, Ophelia-Syndrom
emotionale Instabilitat

Glyzin- Kognitive Defizite, PERM,

Rezeptor Hyperexzitabilitat Stiff-Person-Syndrom

begleitet wird, spricht man vom Mor-
van-Syndrom, héiufig liegen dann
Caspr2-Antikorper vor [25]. Die Progno-
se ist mehrheitlich gut, auch hier ist eine
Immuntherapie unverziiglich zu begin-
nen, in vielen Fillen fithrt eine gewichts-
adaptierte Steroidgabe iiber mehrere
Wochen zur schnellen Besserung, aller-
dings konnen deutliche Gedéchtnissto-
rungen durch die Hippocampus-Beteili-
gung zuriickbleiben. Der limbischen En-
zephalitis mit LGI1-Antikérpern gehen
héufig sogenannte faziobrachiale dysto-
ne Anfille (FBDS) voraus, bei denen es
zu ipsi- oder bilateralen kurzzeitigen Zu-
ckungen von Gesicht und Arm kommt
[22]. In vielen Fillen bestehen zusitzli-
che (aber auch isolierte) sensible Atta-
cken, die durch apparative Diagnostik
nicht gesichert werden kénnen und ge-
héuft zur Fehldiagnose einer psychoso-
matischen oder dissoziativen Stérung
gefiithrt haben. Eine Antikorperdiagnos-
tik ist in diesem Stadium extrem wich-
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tig, da sich bei einem sonst zu erwarten-
den Ubergang in die limbische Enzepha-
litis die gesamte Prognose dramatisch
verschlechtert, insbesondere hinsicht-
lich persistierender schwerster Gedécht-
nisstérungen [24].

GABA-Rezeptor-Antikorper-Enzephali-
tis: Die zunéchst entdeckten Antikorper
gegen GABAj-Rezeptoren lassen insbe-
sondere an ein zugrunde liegendes Bron-
chialkarzinom denken. Bei den Patien-
ten mit einer assoziierten Enzephalitis
stehen epileptische Anfille oft im Vor-
dergrund [26, 27]. Dies gilt in besonde-
rer Weise auch fiir die Enzephalitis mit
Antikérpern gegen GABA ,-Rezeptoren,
bei denen therapierefraktire Status cha-
rakteristisch sind [28].

Glycin-Rezeptor-Antikérper-Enzepha-
litis: Da es sich bei diesem Zielantigen
um einen wesentlichen inhibitorischen
Neurotransmitter handelt, fithrt eine

Therapie beschrieben

Ansprechen auf
Therapie beschrieben

[29, 30]

Immunreaktion gegen diesen Rezeptor
zu Uberschieflender neuronaler Aktivi-
tiat. Das klinische Bild wird entspre-
chend als Hyperekplexie bezeichnet.
Kiirzlich wurden auch bei etwa 10% von
Patienten mit Stiff-Person-Syndrom die-
se Antikorper nachgewiesen [29, 30].

Enzephalitis mit Antikorpern gegen
den metabotropen Glutamatrezeptor 5
(mGIuR5): Das Krankheitsbild dieser
limbischen Enzephalitis war zunéchst
immer in Assoziation mit einem Hodg-
kin-Lymphom beschrieben worden
(Ophelia-Syndrom) [31]. Wie bei den an-
deren spezifischen Enzephalitis-Formen
sind mittlerweile auch nicht paraneo-
plastische Verldufe dokumentiert worden
[32].

Enzephalitis mit Antikorpern gegen
DPPX: Die bisher publizierten Patienten
hatten haufig zunichst eine internistisch
nicht zu kldrende therapierefraktire Di-
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#Typische Kasuistik I1“:
Wesensanderung und Hyponatriamie

Der 70-jahrige Rentner Horst K. fiihlt sich
bei der Gartenarbeit benommen und in-
nerlich unruhig. Schon zum vierten Mal
heute féllt ihm etwas aus der linken Hand,
da der Arm kurz gezuckt hat. Der vermute-
te hohe Blutdruck lasst sich beim Hausarzt
nicht bestatigen, in der Routine-Blutent-
nahme féllt aber eine Hyponatridmie von
125 mmol/l auf. Salztabletten helfen nicht.
Stattdessen schlaft erimmer schlechter,
lauft nachts ruhelos umher und steht lan-
ge am offenen Fenster. Als er seine Frau
nicht erkennt, ruft diese den Notarzt. Das
CT in der Rettungsstelle ist unauffallig, we-
gen Desorientierung und Denkstérungen
wird er auf die neurologische Station auf-
genommen. Das cMRT zeigt bilaterale Hy-
perintensitaten im Sinne einer limbischen
Enzephalitis. Die mehrsekiindigen Zuckun-
gen im linken Arm nehmen deutlich zu,
auch das linke Gesicht ist betroffen. Die
Suche nach Autoantikorpern ergibt Anti-
korper gegen LGI1, womit sich sowohl die
charakteristische Hyponatridmie als auch
die Wesensanderungen und meist halbsei-
tigen faziobrachialen dystonen Anfalle
(FBDS) erkléren lassen. Eine sofortige
Hochdosis-Steroidtherapie fiihrt schon
nach 24 Stunden zu einem Sistieren der
FBDS, die Wesensanderung bessert sich im
Laufe der ersten Woche.

arrh6 mit erheblichem Gewichtsverlust.
Erst spiter trat dann eine Immunthera-
pie-responsive Enzephalitis mit Tremor,
epileptischen Anfallen und Myoklonien
hinzu [33].

Enzephalitis mit Antikdrpern gegenin-
trazellulare Proteine (Hu, Yo, Ri, Ma2):
Angesichts der dramatischen Entwick-
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lung mit neuen Antikorpern gegen neu-
ronale Oberflichenproteine sind die
klassischen paraneoplastischen Krank-
heitsbilder etwas in den Hintergrund ge-
riickt [34]. Sollte eine limbische Enze-
phalitis, also die Kombination aus We-
sensidnderungen, epileptischen Anfil-
len, Psychosyndrom und mnestischen
Stérungen, mit dem Vorhandensein die-
ser Antikorper (Abb. 1) assoziiert sein,
dann ist zu nahezu 100% von einer zu-
grunde liegenden Tumorerkrankung
auszugehen [35]. In diesem Fall muss al-
les unternommen werden, den Tumor zu
identifizieren und zu entfernen, hiufig
liegen kleinzellige Bronchialkarzinome,
Mammakarzinome oder Ovarialkarzi-
nome vor. Die Prognose ist hier wesent-
lich ungiinstiger, und selbst trotz einer
intensivierten Immuntherapie lassen
sich nur partielle oder transiente Besse-
rungen erreichen [36]. Ob eine frithere
Diagnostik und deutlich aggressivere
Immuntherapie den frithen Schadi-
gungsprozess (der weniger durch Anti-
koérper als mehr durch zytotoxische T-
Zellen vermittelt wird) aufhalten kann,
werden weitere Studien zeigen miissen.

Wie spezifisch sind die Antikorper?
Nicht jeder Antikérper ist gleichermafSen
spezifisch und auch bei Gesunden konnen
einige Antikorper vorkommen

Die Spezifitit der Antikérper wird all-
gemein hinsichtlich zwei verschiedener
Kategorien betrachtet. Zum einen ist die
Vorhersagekraft fiir einen assoziierten
Tumor relevant. Hier ist bei Antikorpern
gegen intrazelluldre Proteine von einer
extrem hohen Tumorwahrscheinlichkeit
auszugehen, bei Antikorpern gegen neu-
ronale Oberfldchenproteine ist das selte-
ner, insbesondere bei Patienten mit lim-

Antikorperdiagnostik

Antikorper gegen neuronale Oberflaichenproteine werden mittlerweile standardmagig in Zell-
basierten Tests bestimmt [12, 48]. Dabei handelt es sich um nicht neuronale Zelllinien
(HEK293), die genetisch so verandert wurden, dass sie das jeweils relevante Zielantigen auf ih-
rer Oberflache exprimieren. Gibt man Serum oder Liquor betroffener Patienten dazu, dann far-
ben sich genau die Zellen an, gegen deren kiinstlich eingeschleustes Antigen die Betroffenen
Antikorper entwickelt haben. Sensitivitat und Spezifitdt des Verfahrens sind sehr hoch und der
Nachweis der Antikorper gilt im Kontext der klinischen Symptomatik als beweisend fiir eine
Enzephalitis. Es sollte idealerweise eine Testung auf mehrere Antikorper erfolgen, zumindest
aber auf die beiden haufigsten, NMDAR- und VGKC-Komplex-Antikorper (LGI1, Caspr2).
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bischer Enzephalitis und LGI1- oder
DPPX-Antikorpern sind Tumore eine
Seltenheit [12].

Die zweite Kategorie bezieht sich auf
die spezifische Assoziation des Antikor-
pers mit einem charakteristischen neu-
ropsychiatrischen Syndrom [37]. Die
hochste Spezifitit haben hier Liquor-An-
tikorper vom IgG-Isotyp gegen NMDA-
Rezeptoren, die immer fiir eine
NMDAR-Enzephalitis stehen. Neueste
klinisch-experimentelle Daten konnten
nun den Beweis erbringen, dass es die
Antikorper selbst sind, die zur Redukti-
on von synaptischen NMDA-Rezeptoren
und zu entsprechenden Funktionssto-
rungen der Nervenzellen fithren (Patho-
gene Antikorper).

Anders sieht es bei den Antikdrpern
gegen NMDA-Rezeptoren vom IgA-
oder IgM-Isotyp aus. Obwohl IgA-Anti-
korper reproduzierbar mit einer Form
von Immuntherapie-responsiven kogni-
tiven Storungen einhergehen [38, 39],
finden sie sich auch zu mehreren Prozent
bei Blutspendern und bei Patienten mit
multiplen neurologischen und psychiat-
rischen Erkrankungen [40, 41]. Fiir die
Beurteilung eines potentiellen Therapie-
effekts sollten bei diesen Patienten daher
immer weitere klinische Faktoren hin-
zugezogen werden oder sehr hohe IgA-/
IgM-Antikorperspiegel vorliegen (zum
Beispiel > 1:1000). Analog gibt es kriti-
sche Stimmen zur klinischen Relevanz
niedrigtitriger Antikérper gegen span-
nungsgesteuerte Kaliumkanile als Bio-
marker einer zugrunde liegenden Er-
krankung [42, 43]. Kontroverse Ansich-
ten bestehen ferner zum Stellenwert von
VGKC-Komplex-Antikorpern ohne den
Nachweis von LGI1 oder Caspr2, auch
wenn nach unserer Erfahrung diese An-
tikorper ebenfalls mit iktalen Phdnome-
nen mnestischer Stérungen einhergehen
konnen [44].

Dariiber hinaus gibt es Patienten mit
noch nicht néher charakterisierten An-
tikérpern, bei denen sich in der Firbung
von Hirnschnitten teilweise spezifische
Muster in Hippocampus oder Kleinhirn
zeigen (Abb. 1C). Sollte der klinische
Verlauf in diesen Fillen eine autoimmu-
nologische Erkrankung denkbar er-
scheinen lassen, ist auch hier eine ausrei-
chend aggressive Immuntherapie zu ver-
suchen.
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»Typische Kasuistik Il1“: Riickfall einer
Herpes-Enzephalitis?

Vor etwa 5 Wochen hatte der 34-jahrige
Norbert P. wegen einer Herpes-Enzephali-
tis epileptische Anfélle, Orientierungs- und
Geddchtnisstorungen entwickelt. Das
CcMRT zeigte damals bilaterale temporale
Hyperintensitaten, die PCR fiir HSV-1 aus
dem Liquor bestéatigte die Verdachtsdiag-
nose, er erhielt Aciclovir fiir 14 Tage. In der
Reha ging es rasch aufwarts, lediglich die
Gedachtnisstérungen beeintrachtigten ihn
noch. Doch seit 2 bis 3 Tagen kam es zu ei-
ner Verschlechterung, die wie ein Riickfall
der Herpes-Enzephalitis aussah, wieder
war er verwirrt, desorientiert, beging Fehl-
handlungen und halluzinierte. Sofort er-
hielt er wieder Aciclovir, liberraschender-
weise war aber die Liquor-PCR fiir HSV-1
dieses Mal negativ. Die Suche nach Auto-
antikorpern ergab hochtitrige Spiegel fiir
NMDA-R-Antikorper. Die Behandlung mit
Kortison und Immunglobulinen fiihrte in-
nerhalb weniger Tage zu einer deutlichen
Besserung der Wesensanderung und psy-
chotischen Symptome auf das Niveau vor
dem Enzephalitis-,Rtckfall”. Postvirale Au-
toimmunenzephalitiden sind inzwischen
nicht nur nach HSV-1-Infektion, sondern
auch bei etlichen weiteren Viren beschrie-
ben (VZV, HIV, EBV, HHV-6, Enteroviren).
Dabei kénnen unterschiedliche Autoanti-
korper auftreten (z.B. gegen GABA- und
AMPA-Rezeptoren) [46].

Befund unauffillig - trotzdem
krank?
Bildgebende Untersuchungen und sogar
die Ergebnisse des Liquors konnen unauf-
fallig sein, obwohl eine definierte behan-
delbare Enzephalitis vorliegt

Ein Dilemma besteht darin, dass die
Testung von Liquor oder Serum auf das
Vorliegen neuronaler Autoantikorper in
der Regel nur dann erfolgt, wenn ein oh-
nehin suggestives klinisches Bild vor-
liegt. Damit ldsst sich naturgemafd die
Wabhrscheinlichkeit eines positiven An-
tikérperbefundes erhéhen, auf der ande-
ren Seite steigt aber die Gefahr, mono-
symptomatische oder atypische Verldufe
zu libersehen und Patienten mit einer
potentiell Immuntherapie-responsiven
Enzephalitis eine echte Heilungsoption
vorzuenthalten. Die Schwierigkeit wird
dadurch noch verstirkt, dass unauftalli-
ge Laborparameter oder MRT-Bilder als
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Ausschlusskriterium einer autoimmu-
nen Hirnentziindung gewertet werden
und dann keine Antikdrpertestung
stattfindet. Dabei ist, wie oben beschrie-
ben, beispielsweise bei der NMDAR-
Enzephalitis in mehr als der Hilfte der
Fille die Routine-Bildgebung unauffal-
lig [3, 13].

Ahnlich verhilt es sich bei der LGI1-
Enzephalitis mit ca. 40% unauffilligen
Hirnschnittbildern [22, 45]. Bei dieser
Erkrankung kommt noch hinzu, dass
der Liquor hinsichtlich der Basispara-
meter (Zellzahl, Eiweif3, Laktat) oft un-
auffallig ist, obwohl hier Befunde hoch-
titriger LGI1-Antikorper gut moglich
sind. Mittelfristig ist daher absehbar,
dass die Antikoérpertestung durch die
wachsende Verfiigbarkeit haufiger
durchgefithrt werden wird, insbesonde-
re vor dem Hintergrund stidndig neuer
definierter Antigene.

Eine weitere Schwierigkeit bei der In-
dikationsstellung zur Antikorpertes-
tung entsteht dadurch, dass selbst cha-
rakteristische Laborveranderungen, wie
die bei der LGI1-Enzephalitis fast im-
mer vorhandene Hyponatridmie, natiir-
lich auch viele andere Ursachen haben
konnen, nicht zuletzt Medikamenten-
Nebenwirkungen bei neurologischen
und psychiatrischen Pharmaka. Auf
diese Weise entgeht der heutigen Routi-
nediagnostik ein wahrscheinlich zwar
kleiner, aber fiir die Betroffenen hoch-
relevanter Anteil definierter autoimmu-
ner Hirnentziindungen. Ein Ausweg
kann nur die systematische Testung auf
Autoantikorper gemifd noch zu bearbei-
tender Kriterien sein. Vor dem Hinter-
grund der Kosten wird die Diskussion
dieser Kriterien schon jetzt kontrovers
gefithrt.

Klinische Symptomatik nicht
eindeutig
Die klinische Symptomatik kann Aus-
druck verschiedener neurologischer und
psychiatrischer Erkrankungen sein
Auch wenn das Vollbild bestimmter
Enzephalitiden bereits klinisch eine ein-
deutige Diagnose zulisst (z.B. periorale
Dyskinesien bei NMDAR-Enzephalitis-
Patienten auf einer Intensivstation oder
faziobrachiale dystone Anfillen bei
LGI1-Antik6rpern), die nur noch durch
den Nachweis der Antikorper verifiziert
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werden muss, haben doch die meisten
oligosymptomatischen Verldufe eine
breite Uberlappung mit anderen etab-
lierten Krankheitsbildern [2, 9, 12].

So sind epileptische Anfille natiirlich
auch moglicher Ausdruck einer infek-
tiologischen Hirnerkrankung, einer
metabolischen Stoérung oder einer ange-
borenen Epilepsie. Dabei sind Halluzi-
nationen, Wahn und Wesensdnderun-

gen natiirlich viel hdufiger Folge einer
Schizophrenie oder schizoaffektiven
Stérung als einer Enzephalitis. Fokale
neurologische Zeichen kénnen Aus-
druck einer zerebralen Ischimie, eines
Tumors oder multipler Systemerkran-
kungen mit zerebraler Beteiligung sein.
Fiir ein mildes entziindliches Liquor-
syndrom kommen auch eine Vaskulitis,
rheumatologische Erkrankungen oder

Therapie

Die groBte Schwierigkeit bei der Entscheidung fiir eine Inmuntherapie besteht bei mono-
oder oligosymptomatischen Krankheitsverlaufen, insbesondere bei rein psychiatrischer Mani-
festation einer Enzephalitis. Bestehen weitergehende Symptome, z.B. epileptische Anfille,
Dyskinesien, vegetative Storungen oder Bewusstseinsstorungen, sollte unmittelbar mit einer
Immuntherapie begonnen werden [3, 7, 12, 19]. Ublich ist eine Behandlung mit hochdosierten
Steroiden, zum Beispiel 5 Tage a 1000 mg Methylprednisolon i.v., sowie einer begleitenden Be-
handlung mit Plasmapherese oder Immunglobulinen. Sollte sich hierunter nicht innerhalb von
2 bis 3 Wochen eine erkennbare Besserung zeigen, ist eine Erweiterung der Therapie, vorzugs-
weise mit Rituximab, zu erwdgen. Alternative Therapieversuche, die bei mehreren Patienten
mit einer klinischen Besserung assoziiert waren, umfassen die Gabe von Cyclophosphamid
oder Methotrexat. Bei therapierefraktaren Verldufen scheint der Proteasom-Inhibitor Bortezo-
mib eine wirksame Alternative zu sein [49]. Mittlerweile belegen mehrere klinische Studien ei-
nen direkten Zusammenhang zwischen einer frithen und ausreichend aggressiven Immunthe-
rapie und einer guten Langzeitprognose. Zur Therapiekontrolle sind neben der neurologi-
schen und psychiatrischen Untersuchung insbesondere neuropsychologische Testverfahren
besonders geeignet, auch neuere diagnostische Mdglichkeiten der funktionellen MRT-Bildge-
bung gewinnen zunehmend an Bedeutung [13, 21].

Eskalation

Tumorsuche
(MRT, PET-CT, Sono)
und -nachsorge

Second-Line-Therapie

First-Line-Therapie

Anti-NMDA-Rezeptor-Enzephalitis

Abb. 2: Immuntherapie am Beispiel der Anti-NMDA-Rezeptor-Enzephalitis.
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eine Multiple Sklerose infrage. Nicht
zuletzt konnen primir neurodegenera-
tive oder Prionen-Erkrankungen vielge-
staltige Auffalligkeiten in EEG, MRT,
Liquor und Klinik erzeugen, die prinzi-
piell auch mit einer autoimmunen En-
zephalitis vereinbar sind. Daher ist hdu-
fig, zumindest nach dem Ausschluss
wahrscheinlicher Ursachen, auch die
Moglichkeit einer paraneoplastischen
oder anderen autoimmunen Hirnent-
ziindung zu priifen.

Eine Besonderheit stellt die kiirzlich
beschriebene Assoziation von IgA-Anti-
korpern gegen NMDA-Rezeptoren mit
einer langsam progredienten kognitiven
Storung dar. Patienten mit klinisch nicht
eindeutig zugeordneter Demenz hatten
gehauft IgA-Antikorper, die im Kontakt
mit hippocampalen Nervenzellen zu ei-
ner Herunterregulation von NMDA-Re-
zeptoren und weiteren synaptischen
Proteinen fihrten [38, 39]. Erste Thera-
pieversuche zeigen, dass bei einem Teil
dieser Patienten offensichtlich eine Im-
muntherapie-responsive Demenz vor-
liegt. Da aus laufenden Studien hervor-
geht, dass der klinische Phianotyp sich
oftmals nicht sicher von einer fronto-
temporalen Demenz oder Alzheimer-Er-
krankung unterscheiden ldsst, gibt es
keine eindeutigen klinischen oder bild-
gebenden Parameter, die eine autoim-
munologische Beteiligung sicher aus-
schlief3en.

Aufgrund der Priferenz der Herpes-
simplex-Virus-Enzephalitis (HSE) fiir
die Schldfenlappen ist diese Enzephalitis
eine sehr wichtige Differentialdiagnose
in der Akutphase, und viele Patienten
mit einer Autoimmunenzephalitis wer-
den zunichst kalkuliert mit Aciclovir
behandelt (Typische Kasuistik Ill). Nach
neueren eigenen Beobachtungen kénnen
Viruserkrankungen des Gehirns, allen
voran die HSE, nach wenigen Wochen
zu einer sekunddren Autoimmunenze-
phalitis fithren [40, 46]. Da 20% der
HSE-Patienten =~ NMDAR-Antikorper
entwickeln und je nach Alter choreo-
athetotische Bewegungsstorungen (bei
Kindern) oder psychiatrische und Ge-
déchtnisstérungen (bei Erwachsenen)
zeigen, muss aktiv nach diesen post-
HSE-Symptomen gefahndet werden, um
eine schnelle und wirksame Behandlung
zu sichern.
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Keine Besserung nach kurzfristiger
Immuntherapie

Eine fehlende Besserung nach einer kurz-
fristigen Immuntherapie schlief§t keines-
wegs eine zu Grunde liegende Antikérper-
vermittelte neuropsychiatrische Erkran-
kung aus.

Eine weitere Herausforderung in der
Diagnostik und Therapie Antikorper-
vermittelter Erkrankungen sind die nur
partiell etablierten Entscheidungspfade
zur First-line- oder Second-line-Im-
muntherapie (Therapie) (Abb. 2).

Zusitzlich kommt es vor, dass bei feh-
lendem Nachweis eines Autoantikorpers
oder nur niedrigem Titer zwar eine im-
munvermittelte Hirnerkrankung auf-
grund der Klinik beriicksichtigt wird,
die ausbleibende Besserung unter einer
dreitdgigen Steroidpulstherapie aber als
Beleg dient, dass es sich hier folglich
nicht um eine Immuntherapie-respon-
sive Erkrankung handeln kann. Dem-
gegeniiber sind aber Fille dokumentiert,
bei denen eine Immuntherapie erst nach
mehreren Wochen zu einer Besserung
fithrte und bei denen sich die Besserung
dann noch iiber etliche Monate fortsetz-
te, obwohl zunéchst die Diagnose einer
primar neurodegenerativen Erkrankun-
gen gestellt wurde [47].

Die Schwelle zur Initiierung einer Im-
muntherapie wird selbstverstandlich
vom individuellen Erfahrungsschatz des
Arztes und von der Gesamtheit der kli-
nischen und paraklinischen Hinweise
abhéngen (Abb. 2). Da jedoch mittler-
weile etliche Fille nachgewiesen sind, in
denen nur die Durchfithrung einer Im-
muntherapie mit der anschlieBenden
Besserung den Nachweis einer autoim-
munen Atiogenese belegt hat, sollte bei
Hinweisen fiir eine Beteiligung des Im-
munsystems ein Therapieversuch erwo-
gen werden.

Dafiir spricht auch, dass die First-
line-Therapie (zum Beispiel mit Steroi-
den, intravendser Gabe von Immunglo-
bulinen (IVIG), Plasmaaustausch oder
Rituximab) in aller Regel gut vertraglich
ist [3]. Nicht zuletzt belegt die wachsen-
de Zahl gut dokumentierter Fille, wel-
chen Unterschied die Re-Klassifizierung
einer katatonen paranoiden Schizophre-
nie in eine behandelbare autoimmune
Enzephalitis fiir den Patienten aus-
macht [18].
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Fazit fiir die Praxis

_ Die Anti-NMDA-Rezeptor-Enzephalitis ist
die haufigste Form Antikorper-assoziier-
ter autoimmuner Hirnentziindungen.

— Mono- oder oligosymptomatische Ver-
ldufe mit Psychosen oder epileptischen
Anfallen sind eine diagnostische Heraus-
forderung.

— Die Schwelle zur Antikérpertestung soll-
te daher niedrig liegen, um potentiell be-
handelbare autoimmune Erkrankungen
nicht zu Gbersehen.

— Beidem Nachweis neuronaler Antikérper
ist eine gezielte Tumorsuche erforderlich.

_ Die langfristige Erholung ist von einer fri-
hen und ausreichend ,aggressiven’ Im-
muntherapie abhdngig (,Neuroimmuno-
logischer Notfall”).

— Die Immuntherapie umfasst vor allem
Steroide, Immunglobuline, Plasmaphere-
se, Rituximab oder Cyclophosphamid.

_ Spezifische Antikdrper werden vor allem
in zellbasierten Tests nachgewiesen und
sind im passenden klinischen Kontext be-
weisend fir die Art der Enzephalitis.

— Unauffdllige MRT- und Liquorbefunde
schlieen eine autoimmune Enzephalitis
nicht aus.

— Auch in den kommenden Jahren werden
etliche weitere Antikérper entdeckt wer-
den, die mit charakteristischen Symptom-
konstellationen assoziiert sind.
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Chronische psychische Storungen

Schematherapie - ein Verfahren der
,3. Welle” kognitiver Verhaltenstherapie

Die Schematherapie stellt ein Verfahren der ,3. Welle” der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) insbesondere
fur Patienten mit Personlichkeitsstorungen und chronifizierten Achse-I-Stérungen dar. Sie verbindet KVT
mit zentralen psychodynamischen Konzepten sowie gestalttherapeutischen und erlebnisorientierten
therapeutischen Techniken. Randomisierte Studien zeigen eine Wirksamkeit bei Persdnlichkeitsstorungen,
vor allem bei der Borderline-Personlichkeitsstorung. Im klinischen Alltag wird Schematherapie zudem bei
den verschiedensten hartnackigen Problemen und bei Blockaden in der Behandlung als hilfreich empfun-

den. Wichtig ist dabei immer ein biografischer Bezug im Erklarungsmodell.

GITTA A. JACOB, ALEXANDRA WIDMER, HAMBURG, KLAUS LIEB, MAINZ

ie Schematherapie wurde von Jef-
D frey Young urspriinglich fiir Pa-
tienten entwickelt, die auf klassi-
sche kognitive  Verhaltenstherapie

(KVT) ungeniigend ansprachen [1]. Da-
bei handelte es sich um Patienten, die in
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der Behandlung passiv blieben, starke
Widerstinde entwickelten, interperso-
nell schwierig waren oder einen Behand-
lungsfortschritt durch andere problema-
tische Muster erschwerten. Diagnostisch
lagen oft Personlichkeitsstorungen oder

-akzentuierungen vor. Young verwende-
te das Schemakonzept, um diese proble-
matischen Muster abzubilden und zu er-
klaren. Dabei erginzte er das klassische
KVT-Vorgehen um Konzepte der Bin-
dungstheorie [2] und integrierte Kon-

Funktionale Modi
beschreiben
gesundes und
funktionales
Erleben und
Verhalten.

Im Modus des
gliicklichen Kindes
wird zudem SpaB3,
Freude und Spiel
abgebildet.
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zepte, die an das tiefenpsychologische
Vorgehen und beispielsweise die Trans-
aktionsanalyse [3] erinnern, ohne sich
jedoch sehr explizit auf diese zu bezie-
hen. Technisch setzte er vor allem auf
humanistische, gestalttherapeutische,
erlebnisfokussierte Techniken. Dem
liegt die Annahme zugrunde, dass der
Kern des problematischen Erlebens ne-
gative Gefiihle sind, die am besten durch
diese Techniken gebessert werden kon-
nen. Auf das Schemakonzept aufbauend
entwickelte er den Schemamodusansatz
fur Patienten mit schweren Personlich-
keitsstorungen [1]. Dieser Ansatz wurde
durch die Arbeitsgruppe um Arntz be-
forscht und weiterentwickelt [4, 5, 6, 7].
Da alle groferen Wirksamkeitsstudien
mit diesem Ansatz durchgefiithrt wur-
den, beziehen wir uns in erster Linie da-
rauf.

Zentrale Konzepte
Eine wichtige Grundlage der Schema-
therapie bildet das Konzept menschli-
cher/kindlicher Kernbediirfnisse sensu
Young [1]. Es wird davon ausgegangen,
dass Kinder bestimmte Bediirfnisse ha-
ben, die fiir eine gesunde Entwicklung
einigermaflen erfiillt sein miissen. Bei
Frustration dieser Bediirfnisse - sei es
durch ihre Nichterfiillung, durch Trau-
matisierung oder auch durch Uberpro-
tektion und mafiloses Verwéhnen - kon-
nen maladaptive Schemata entstehen.
Ein Schema wird definiert als ,,umfas-
sendes Thema oder Muster, das aus Er-
innerungen, Emotionen, Kognitionen
und Korperempfindungen besteht, wel-
ches in der Kindheit oder Adoleszenz
entstanden ist und im Laufe des Lebens
starker ausgepriagt wurde“ [1]. Young be-
schreibt 18 Schemata [8], die er entspre-
chend den Kernbediirfnissen fiinf soge-
nannten Schemadoménen zuordnet.
Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber die
Kernbediirfnisse, den dazugehorigen
Doménen und Schemata. Sowohl Kern-
bediirfnisse als auch Schemata und die
Zuordnung von Schemata zu frustrier-
ten Bediirfnissen sind das Ergebnis kli-
nischer Uberlegungen. Sie sind — abge-
sehen von der bindungstheoretischen
Basis — weder empirisch entwickelt noch
aus vorbestehenden Theorien abgeleitet.
Menschen erleben und sehen sich und
die Umwelt gewissermaflien durch die
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Brille ihrer Schemata. Wird ein dysfunk-
tionales Schema aktiviert, so sind damit
in der Regel starke negative Gefiihle wie
Einsamkeit, Trauer, Hilflosigkeit oder
Wut verbunden. Diese Gefiihle werden
haufig dysfunktional bewiltigt. Dabei
unterscheidet Young zwischen den Be-
wiltigungsstrategien der Erduldung (ein
Schema aushalten; sich verhalten, als sei
das Schema wahr), der Vermeidung (z.B.
Riickzug oder Betdubung) und der Uber-
kompensation (,,kontraphobisches® Ver-
halten oder Dominanz). Dysfunktionale
Bewiltigungsstrategien wirken schema-
erhaltend, da auch durch sie die hinter
dem Schema stehenden frustrierten Be-
diirfnisse nicht erfiillt werden und der
Betroffene damit keine gesunden und
hilfreichen Erfahrungen machen kann.

Der Schemamodusansatz

Die meisten schweren und chronischen
Storungsbilder gehen mit einer groflen
Anzahl von Schemata und Bewalti-
gungsmustern einher, was bei der Fall-
konzeptualisierung und Behandlungs-
planung schnell zu Uniibersichtlichkeit
und einer gewissen Beliebigkeit fithren
kann [6]. Einige Personlichkeitsstérun-

gen sind zudem bereits durch Muster de-
finiert, die sich gut im Schemaansatz ab-
bilden lassen (z.B. eine selbstunsicher-
vermeidende Personlichkeitsstorung ist
verbunden mit starken Vermeidungsten-
denzen; eine narzisstische Personlich-
keitsstérung mit narzisstischer Uber-
kompensation). Der Modusansatz redu-
ziert Komplexitit, indem Schemata und
Schemaoperationen anhand ihrer zent-
ralen affektiven Qualitat in Modi zu-
sammengefasst werden. Er ist fiir Pati-
enten gut zuganglich und ermoéglicht die
Ableitung klarer Strategien, was gerade
beim Einsatz von erlebnisorientierten
Techniken sehr hilfreich ist. Daher ist er
in der aktuellen Praxis der Schemathe-
rapie der zentrale Behandlungsansatz
bei schweren Stérungsbildern. Ein Sche-
mamodus ist definiert als der in der je-
weiligen Situation in einer Person aktu-
ell vorherrschende Gesamtzustand und
erfasst alle in diesem Moment erlebten
Emotionen, Schemata und Schemaope-
rationen. Im Gegensatz zu dem eher
starren Schema, das sich am ,,trait“-Kon-
zept anlehnt, ist ein Schemamodus eher
als ,state” [1] zu begreifen. Es werden
vier Moduskategorien unterschieden:

Tab. 1: Schemata und ihre Zuordnung zu Schemadomanen und Kernbediirfnissen

(nach [1].

Bediirfnisse Schemadoménen
Sichere Bindung, Abgetrenntheit und
Akzeptanz, Ablehnung

Versorgung

Autonomie, Beeintrachtigung von
Kompetenz, Autonomie und Leistung
Identitatsgefiihl

Realistische Beeintrachtigung im Um-

Grenzen und
Selbstkontrolle

gang mit Begrenzungen

Freiheit im Ausdruck
von Bediirfnissen
und Emotionen

Fremdbezogenheit

libertriebene Wachsam-
keit und Gehemmtheit

Spontanitat und
Spiel

Schemata

— Verlassenheit/Instabilitat

_ Misstrauen/Missbrauch

— emotionale Entbehrung

_ Unzuldnglichkeit/Scham

_ soziale Isolierung/Entfremdung

_ Abhangigkeit/Inkompetenz

— Anfélligkeit fiir Schadigung und Krankheiten
_ Verstrickung/unentwickeltes Selbst

_ Versagen

— Anspruchshaltung/Grandiositat

_ unzureichende Selbstkontrolle/
Selbstdisziplin

_ Unterwerfung
_ Selbstaufopferung
_ Streben nach Zustimmung und Anerkennung

— Negativitat/Pessimismus

_ emotionale Gehemmtheit

_ Uberhohte Standards/iibertriebene kritische
Haltung

_ Strafneigung
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1. Funktionale Modi beschreiben gesun-
des und funktionales Erleben und
Verhalten. Im Modus des gesunden
Erwachsenen kann eine Person ihre
Bediirfnisse angemessen erfiillen und
gleichzeitig die Bediirfnisse anderer
beachten. Eine gute Balance aus
Pflichten und Ausgleich ist moglich.
Im Modus des gliicklichen Kindes
wird zudem Spafi, Freude und Spiel
abgebildet.

2.Maladaptive Kindmodi sind verbun-
den mit intensiven (und fiir die jewei-
lige Situation iibertriebenen) negati-
ven Emotionen wie Trauer, Angst oder
Hilflosigkeit (verletzbare und abhan-
gige Kindmodi) oder Wut und Arger
(argerliche Kindmodi). Bei niherer
Auseinandersetzung damit kénnen
diese Gefiihle mit Erfahrungen aus
Kindheit oder Jugend in Zusammen-
hang gebracht werden.

3.Dysfunktionale Elternmodi werden
mit Selbstabwertung, Selbsthass,
Selbstbestrafung, iibermafligem Per-
fektionismus und innerem Druck in
Verbindung gebracht. Es werden stra-
fende und fordernde Anteile unter-
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schieden. Dabei sind nicht immer nur
die Eltern, sondern auch andere wich-
tige Bezugspersonen wie Lehrer oder
Peers die Personen, die in der Ent-
wicklung einen negativen Einfluss
hatten.

4.Dysfunktionale Bewiltigungsmodi
beschreiben den tibermifiigen, dys-
funktionalen Einsatz von Bewilti-
gungsstrategien. Sie dienen dazu, die
Patienten vor den Gefithlen zu schiit-
zen, die mit Kind- und Elternmodi as-
soziiert sind.

Tab. 2 gibt einen Uberblick iiber Sche-

mamodi [7, 9].

Fallkonzeptualisierung und
Psychoedukation

Zu Beginn der Behandlung wird mit
dem Patienten gemeinsam ein Fallkon-
zept erarbeitet. Die Wirksamkeit von
Schematherapie wurde generell bei einer
Reihe von Personlichkeitsstérungen
nachgewiesen. Dariiber hinaus kann
eine Indikation vorliegen, wenn sich fiir
die aktuelle Problematik ein biografi-
scher Hintergrund ausmachen lasst, des-
sen Behandlung vielversprechend er-

Tab. 2: Modusiibersicht nach Lobbestael (nach [7])

Funktionale Modi

Gesunder Erwachsener
Gliickliches Kind

Maladaptive Kindmodi

Verletzbare, einsame, traurige, verlassene, missbrauchte, abhdngige Kindmodi
Argerliche, wiitende, impulsive, undisziplinierte Kindmodi

Dysfunktionaler Elternmodi

Fordernder Elternmodus (leistungsfordernd, emotional fordernd)

Strafender Elternmodus
Dysfunktionale Bewaltigungsmodi
Unterwerfung

Vermeidung

_ angepasster Unterwerfer

__ distanzierter Beschitzer

— vermeidender Beschiitzer
_ argerlicher Beschiitzer
_ distanzierter Selbstberuhiger

Uberkompensation

_ narzisstischer Selbsterhoher

— Suche nach Aufmerksamkeit und Bestatigung
_ UbermaBig perfektionistischer Kontrolleur

_ UbermaBig misstrauischer Kontrolleur

_ Einschiichterer

_ gerissener Tduscher

— Raubtier-/Killer-Modus
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scheint. Kontraindikationen sind insbe-
sondere hochakute Stérungsbilder wie
akute Suizidalitéit bei Depression oder
massives Untergewicht bei Anorexia
Nervosa. Fiir Patienten mit starkem Sub-
stanzmittelmissbrauch, psychotischen
Symptomen, hirnorganischen Verande-
rungen oder ausgeprégten frithen Ent-
wicklungsstorungen muss das therapeu-
tische Vorgehen zumindest stark ange-
passt werden.

Im schematherapeutischen Fallkon-
zept finden sich die Symptome des Pati-
enten und seine Angaben zur Problem-
schilderung wieder. Zusitzlich werden
interpersonelle Auffalligkeiten und bio-
grafische Merkmale aufgenommen. Ne-
ben dem generell stérungsiibergreifen-
den Moduskonzept wurden mittlerweile
fiir viele Personlichkeitsstorungen ver-
schiedene storungsspezifische Ansitze
ausgearbeitet [7, 10] und validiert [9].
Diese bilden hiufig die Grundlage fiir
individuelle Moduskonzepte.

Fallbeispiel Kathleen S. Die 27-jah-
rige Kathleen, vorstellig mit der Diagno-
se einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung (BPS), berichtet, sich hdufig traurig,
angstlich und alleine zu fihlen. Schon
seit der Kindheit fuhle sie sich einsam.
Der Vater sei ein haufig cholerischer Al-
koholiker gewesen, die Mutter stark co-
abhangig und haufig schuldzuweisend
und abwertend gegentiber ihrer Tochter.
Sie habe eine groBe Sehnsucht nach
Nahe, und lasse sich oft rasch und inten-
siv auf Beziehungen ein. Furr den jeweili-
gen Partner tue sie alles und erflllt zum
Beispiel auch sexuelle Wiinsche, die sie
nicht teile. Dabei schalte sie innerlich ab,
funktioniere nur noch. Danach habe sie
oft heftige Ekelgefiihle und bestrafe sich
selbst, indem sie mit dem Kopf gegen
die Wand schlage. Manchmal kommt es
auch zu heftigen Wutausbriichen ge-
genuber dem Partner, auf die dann so-
fort wieder Schuldgeftihle folgen. Dann
schneide sie sich selbst, habe Essanfalle
oder trinke Alkohol. Sie hasse sich selbst
und wisse eigentlich gar nicht, wer sie
wirklich sei und was sie wolle.
Kathleens Selbsthass und Selbstbestra-
fungen werden dem strafenden Eltern-
modus zugeordnet, der in der Kindheit
von beiden Eltern modelliert wurde.
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lhre Geflihle der Verlassenheit, Einsam-
keit, Trauer, Angst, Misstrauen, Schuld-
gefuhle und der Ekel werden als verletz-
bares Kind konzeptualisiert. UberméaBi-
ge Wut und Arger wird dem drgerlichen
Kindmodus zugeordnet. Sie neigt einer-
seits dazu, Dinge zu ertragen und sich
nicht abzugrenzen (Unterwerfungsmo-
dus). Zum anderen schaltet sie innerlich
ab und reduziert Gefiihle durch Selbst-
verletzungen und Alkoholkonsum, was
als Vermeidungsmodus konzeptualisiert
wird. Die Fahigkeit, Gber ihre Problema-
tik detailliert zu berichten und die Be-
reitschaft zur Therapie werden als ge-
sunder Erwachsenenmodus betrachtet.
(Abb. 1)

Therapeutisches Vorgehen

Das tibergeordnete Ziel der Schemathe-
rapie besteht darin, dass die Patientin
lernt, ihre zentralen Bediirfnisse auf an-
gemessene Art zu erfiillen. Dazu ist es
wichtig zu verstehen, welche Bediirfnis-
se in der Kindheit nicht erfillt wurden
und welche Bewiltigungsmuster sich aus
den entsprechenden Gefiihlen ergeben
haben. In der Behandlung sollen dann
verletzliche, traurige Kindmodi vali-
diert, unterstiitzt und geheilt werden.
Argerliche Kindmodi diirfen sich zu-
nichst Ausdruck verschaffen und die da-
mit verbundenen Bediirfnisse werden
validiert; in der Folge wird aber auch ein
angemessener Ausdruck von eigenen Be-
diirfnissen und eigenem Arger geiibt.
Dysfunktionale Elternmodi werden hin-
terfragt, reduziert und bekdmpft. Ge-
sunde Modi aufgebaut und in jeder Hin-
sicht geférdert. Dazu dienen kognitive,
erlebnisorientierte und verhaltensthera-
peutische Interventionen sowie die sys-
tematische Gestaltung der therapeuti-
schen Beziehung.

Kognitive Strategien

Auf der kognitiven Ebene werden die
Modi, ihr lebensgeschichtlicher Hinter-
grund und ihre aktuelle Funktionalitat
exploriert. Alle Techniken der KVT kon-
nen hier zum Einsatz kommen [11]. Zen-
tral ist die Erdrterung von Vor- und
Nachteilen insbesondere von Bewilti-
gungsmodi. Ein wesentliches Instru-
ment ist zudem Psychoedukation zu be-
rechtigten Bediirfnissen und Rechten
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von Kindern sowie zu Pflichten und an-
gemessenen Verhaltensweisen von El-
tern und Peers.

Kognitive Uberpriifung des Ver-
meidungsmodus. Kathleen S. wirkt in
einer Sitzung teilnahmslos und einsilbig.
Auf Fragen nach ihrem Befinden gibt sie
an, dass sie sich ,normal” flihle. Dieses
Verhalten kann anhand des Modusmo-
dells als Auspragung eines vermeiden-
den Bewiltigungsmodus identifiziert
werden. Es wird erarbeitet, welche Vor-
teile dieses Verhalten fiur Kathleen hat
— 5o muss sie sich nicht mit schwierigen
Gefiihlen auseinandersetzen, erlebt sich
in der Sitzung nicht als verletzlich und
kann nicht ,verraten” werden. Anderer-
seits hat es auch einige eklatante Nach-
teile: So kann sie sich damit der Thera-
peutin nicht nah fiihlen, an ihren Prob-
lemen kann nicht gearbeitet werden
und sie erhélt ihr maladaptives System
damit letztlich aufrecht. Nach dieser
Diskussion kann Kathleen berichten,
dass sie aktuell durch einen Konflikt mit
ihrem Partner stark belastet ist und in
den letzten Tagen wieder vermehrt
Essanfalle hatte, weil sie sich so verzwei-
felt fahlt.

Emotionale Strategien

Die emotionalen Strategien stellen ein
zentrales Element der Schematherapie
dar. Insbesondere in der ersten Phase der
Therapie soll der Patient lernen, seine
Emotionen und seine Bediirfnisse zu
spiiren und diesen einen angemessenen
Ausdruck zu verleihen. Es werden gezielt
mentale Bilder und Erlebnisse kreiert, in
denen gesunde Gefiihle von Bindung,
Zugehorigkeit und Sicherheit entwickelt
und vertieft werden. Zu den wichtigsten
Techniken gehéren die Stuhlarbeit oder
Imaginationsarbeit wie das imaginative
Uberschreiben [12]. Bei diesen Techni-
ken werden einerseits problematische
Emotionen aktiviert; andererseits wer-
den heilsame, gesunde Gefiihle verstarkt
und verankert. Damit sollen letztlich
ungiinstige emotionale Konditionierun-
gen verdndert werden.

Imaginatives Uberschreiben. Kath-
leen S. berichtet von einem Konflikt in
ihrer Beziehung. Sie sei ihn wiitend an-
gegangen und habe danach furchtbare
Angst gehabt, von ihrem Partner verlas-
sen zu werden. Deshalb habe sie sich zur
Strafe geschnitten und danach mit Alko-
hol betdubt. Die Therapeutin schlagt
eine Imaginationsiibung vor. Kathleen
versetzt sich imaginativ noch einmal in

Dysfunktionale Elternmodi

Bewaltigungsmodi

Gesunde
Erwachsene:
geht zur Therapie,

Strafender
Elternmodus:
Selbsthass,
-bestrafung,
keine Rechte

berichtet
tiber Probleme

Unterwerfung:
Tut alles fiir den Partner,
erfiillt seine Wiinsche,
grenzt sich nicht ab

Verletzbares Kind: Vermeidung:
Eingahmkeitélk\nlgst, Innerlich abschalten,
cham, Ekel, Funktionieren,
Misstrauen, Schuld Kiffen, Alkoholkonsum,
Essanfalle,
Wiitendes Kind: (?Iiicklicher Scneiden
Wutausbriiche in der Ll
P Lachen, Tanzen
Kindmodi

Abb. 1: Das individuelle Modusmodell von Kathleen S.
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Fallbeispiel: Volker M., 54 Jahre, ...

... hatte einen rechthirnigen ischdmischen Schlaganfall mit riicklaufiger Hemiparese erlitten. In
der stationaren Rehabilitation erfolgt bei gestorter Verarbeitung der Krankheit die psycholo-
gische Intervention zur Entwicklung einer positiven Krankheitsbewaltigungsstrategie. Hier ar-
beitet der Patient hervorragend mit, fast erscheint sein Engagement tibertrieben und dadurch
nicht mehr hilfreich. Parallel soll an der Krankheitsakzeptanz gearbeitet werden. Hier macht
Herr M. kaum Fortschritte, sondern ruminiert fortgesetzt und kaum unterbrechbar tiber sein

,Versagen” und die dadurch vergebenen Chancen. Die Therapeutin macht deshalb dieses
Ruminieren in einem Stuhldialog zum Thema. Es stellt sich heraus, dass Herr M. einen sehr leis-
tungsorientierten Vater hatte, dem Performance und Erfolg tiber alles ging. Wenn im sozialen
Umfeld jemand aufgrund von Krankheiten Leistungseinbuf3en zeigte, urteile der Vater gna-
denlos tiber ,den Versager”. Die damit verbundenen Emotionen erlebt Herr M. gerade wieder.
In zwei Stuhldialogen (bt er, sich von diesen Gedanken zu distanzieren, die Erkrankung als
ungewiinscht, aber gegeben anzunehmen und mit sich selbst barmherziger zu sein. Dadurch
gelingt es ihm in der Folge besser, sein Funktionstraining in einem angemessenen Ausmald zu
betreiben und sich antidepressiv positiv zu aktivieren.

Fallbeispiel: Nina L., 32 Jahre, ...

... mit einer sekundar progredienten Multiplen Sklerose leidet zunehmend unter Isolierung so-
wie Angsten und infolge unter depressiver Stimmung. Neuropsychologisch leidet sie bei ei-
nem guten Arbeitsgeddchtnis unter Merkproblemen und einer reduzierten Aufmerksamkeit.
Es kommt zu einer erhohten Ermiidbarkeit und Erschopfung nach ein bis zwei Stunden geisti-
ger Tatigkeit. Sie berichtet wie sie sich haufig unter Druck setze, da sie nicht mehr dazu gehore.
Sie flihle sich verlassen und duBert den Wunsch so zu sein wie friiher, obwohl sie merke, dass
das aussichtslos sei. In den Gesprachen beschuldigt sich die Patientin, indem sie die Erkran-
kung als Strafe fiir ihre eigene Unfahigkeit deklariert. Mithilfe des Stuhldialoges stellt sich her-
aus, dass die Patientin mit einem dominanten, religidsen Vater und einer passiven Mutter
gelernt hatte, sich unterzuordnen, nicht aufzufallen und zu funktionieren. Aufgrund ihrer ein-
geschrankten Leistungsfahigkeit zeigten sich ihre Selbstabwertungen im Elternmodus stabil
und eine Distanzierung war kaum moglich. Lob durch den Therapeuten und die Familie wurde
von Frau L. wiederholt abgewertet. Sie bestand darauf, nicht wichtig zu sein und die Krankheit
verdient zu haben. Erst als der Therapeut die Perspektive wechselte und eine fiktive Geschich-
te von einem Jungen mit amputierten Beinen berichtet und diesen mit dem strafenden Eltern-
modus konfrontiert, kann die Patientin etwas Mitgefiihl empfinden. Durch wiederholtes
Erzeugen einer kognitiven Dissonanz konnte der vernachldssigende und strafende Elternmo-
dus begrenzt werden. Mithilfe des Verfahren des imaginativen Uberschreibens spiirte Frau L.
erstmals anstelle der Ohnmacht und Hilflosigkeit ein Gefiihl von Akzeptanz und Wohlwollen.

die Situation und die damit verbunde-
nen Gefiihle von Angst und Wut. Danach
assoziiert sie sich in eine kindliche Situ-
ation - sie ,landet” in einer Erinnerung,
in der der betrunkene Vater verbal ag-
gressiv ist und die Mutter der kleinen
Kathleen dafir die Schuld gibt. In dem
Erinnerungsbild fihlt sich die kleine
Kathleen hilflos wiitend und véllig ver-
angstigt. Sie verandert das Bild, indem
sie die Therapeutin als Helferin fir die
kleine Kathleen auftreten lasst, die die
Eltern zurechtweist und mit der kleinen
Kathleen die Wohnung verldsst, um
spielen zu gehen. Danach fuhlt sich die

Patientin entlastet, entspannt und hat
das Geflhl, ihrem Partner wieder ge-
geniber treten zu konnen.

Verhaltenstherapeutische
Strategien

Aktivitdten.
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Anschlieflend an und kombiniert mit
emotionsorientierten Techniken werden
Techniken der Verhaltenstherapie einge-
setzt, um gesundes Verhalten einzuiiben
und zu konsolidieren. Dazu gehort ins-
besondere der Aufbau gesunder Bezie-
hungsmuster und gesunder erwachsener

Beziehungsgestaltung mit ,limited
Reparenting”

Die Beziehungsgestaltung stellt eine Be-
sonderheit und einen Schwerpunkt der
schematherapeutischen Arbeit dar. Der
Therapeut tritt als spiirbare, authenti-
sche Person auf, die sich fiir das Wohl-
ergehen der Patientin interessiert, ge-
sunde Standpunkte modelliert und ei-
nen liebevollen Umgang mit der Patien-
tin (beispielsweise in Stuhldialogen
oder imaginativen Ubungen) vorlebt,
den die Patientin internalisieren soll.
Damit sollen die frustrierten kindlichen
Bediirfnisse in einem begrenzten Maf§
nacherfillt werden als Basis fiir Heilung
und Verdnderung. Das bedeutet nicht,
dass der Therapeut immer ,lieb und
nett sein muss — auch das Setzen von
Grenzen und empathische Konfrontati-
on gehoren zu den Beziehungsaufgaben
und -angeboten gesunder Eltern!

Wirksamkeitsuntersuchungen
Giesen-Bloo et al. [4] belegten die Wirk-
samkeit und Effizienz der Schemathera-
pie bei Borderline-Personlichkeitssto-
rungen (BPS) in einer randomisiert-kon-
trollierten (RCT) Studie. In einem
Zweigruppendesign war die Schemathe-
rapie der iibertragungsfokussierten The-
rapie (TFP) hinsichtlich ihrer Effektivi-
tat, Therapieabbruchsrate und Kosten-
effektivitit tiberlegen [13]. In unkontrol-
lierten Studien ergaben sich auch
Hinweise fiir eine Wirksamkeit im sta-
tiondren Setting [14] sowie eine hohe Pa-
tientenzufriedenheit [15].

Mittlerweile wurde die Schemathera-
pie bei BPS auch im Gruppensetting
tiberpriift. Erste kleine Studien zeigen
gute Ergebnisse [16, 17]. Aktuell wird
eine internationale Multicenterstudie
tiber den Einsatz der Gruppenschema-
therapie bei BPS im ambulanten Bereich
durchgefiithrt. Auch bei anderen Per-
sonlichkeitsstérungen, insbesondere
Cluster-C-PS, hat sich Schematherapie
als wirksam erwiesen im Vergleich zur
Standardbehandlung und zur kldrungs-
orientierten Therapie nach Sachsse [18].
Zur Wirksamkeit bei anderen chroni-
schen Storungen liegen positive Pilot-
studien vor, zum Beispiel zu Essstérun-
gen [19], Zwingen [20] oder chronischer
Depression [21]. Diese miissen jedoch
noch in grofleren RCT validiert werden.
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Anwendung bei
neuropsychiatrischen Stérungen
Der schematherapeutische Ansatz ist bei
neuropsychiatrischen Stoérungen eher
nicht der Ansatz der ersten Wahl. Aller-
dings kann er dann vielversprechend
sein, wenn ,klassische“ Ansitze an ihre
Grenzen stofien, weil Blockaden in der
Behandlung auftreten, die sich biogra-
fisch (mit) erkldren lassen. Das heifit,
eine Verbesserung im psychologischen
Bereich wird nicht erzielt, weil beim Pa-
tienten Bewaltigungsmuster wirksam
sind, die vermutlich schon pramorbid
vorlagen (moglicherweise aufgrund ho-
her Funktionsfihigkeit nicht im st6-
rungsrelevanten Ausmaf). In solchen Si-
tuationen kann ein verkiirztes Vorgehen
sehr hilfreich sein. Der Patient bekommt
dann keine ,,komplette“ Schematherapie
angeboten, sondern die aktuell auftre-
tende Blockade wird biografisch konzi-
piert und mit erlebnisorientierten Tech-
niken behandelt.

Zu diesem Vorgehen existieren keine
Wirksamkeitsbelege, es handelt sich
hier um ein experimentelles klinisches
Vorgehen. In jedem Fall sollte immer
das Gebot der Sparsamkeit beachtet
werden - wenn der Patient von basalen
Interventionen wie Akzeptanz und Auf-
bau von aktivem Coping profitiert, wire
ein Riickbezug zur und eine Aufarbei-
tung der Biografie moglicherweise un-
notig belastend und zeitaufwindig.
Wenn der Fortschritt der Behandlung
jedoch gefihrdet erscheint, kann sich
die Prifung dieses Vorgehens sicher
lohnen.
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Buchtipp

Sabine Trautmann-Voigt
Bernd Voigt (Hrsg.)

Psychodynamische
Psychotherapie

o und Verhaltens-
therapie

i
Verhaliensherpic

Ein integratives Praxishandbuch.
384S.,33 Abb., 19 Tab., kart., 39,99 €
Schattauer Verlag, Stuttgart

ISBN 978-3-7945-3137-0 (Print)

ISBN 978-3-7945-6963-2 (eBook PDF)

Lassen sich Tiefenpsychologie und
Verhaltenstherapie vereinen?

Dieses Buch stellt die immer noch vor-
herrschende Polarisierung zwischen Ver-
haltenstherapie und Tiefenpsychologie
infrage. Denn neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse deuten zunehmend darauf hin,
dass weniger die Wahl einer bestimmten
Behandlungsart ausschlaggebend fiir den
Therapieerfolg ist als vielmehr andere,
verfahrensunspezifische Wirkfaktoren,
wie etwa die Passung zwischen Patient
und Therapeut. Anstatt messianisch fiir
eine bestimmte Position zu pladieren, ar-
beitet dieses Werk das Potenzial beider
Therapieformen heraus: Welche Moglich-
keiten bieten Verhaltenstherapie und
Tiefenpsychologie? Welche Bereiche der
allgemeinen Wirksamkeit decken die Ver-
fahren ab? Dabei kommen Vertreter bei-
der Richtungen zu Wort, die relevante
Therapieaspekte aus jeweils unterschiedli-
cher Perspektive beleuchten. Fallbeispiele
aus der Erwachsenentherapie als auch aus
der Arbeit mit Kindern im Kontext ihrer
Familie aus verschiedenen Bereichen zei-
gen, wie Briickenschldge zwischen den
Therapieformen erfolgreich in der Praxis
umgesetzt werden kénnen.

Dieses Buch ist weder ,Lehrbuch” noch ein
,Kochbuch”, in dem der Leser nachschlagen
kann, was er aus den ihm weniger vertrau-
ten Verfahren in der nachsten Therapie-
stunde ausprobieren kénnte.
Das Buch will Psychotherapeuten Mut ma-
chen, sich mit den Themen der Integration
von psychodynamischen und verhaltens-
therapeutischen Verfahrensweisen auf
verschiedenen Reflexionsniveaus zu be-
schéftigen. Ein aufschlussreiches Werk fiir
praktizierende und angehende Therapeu-
ten und klinische Praktiker aller Verfahren
sowie fiir jeden, der offen ist fiir die Kom-
binationsmdglichkeiten schuleniibergrei-
fender Ansdtze in der Psychotherapie.
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© NetzG

Aus LVPE RLP e.V. wird NetzG-RLP e.V.

JAlter Wein in neuen Schlauchen”

Die erfolgreiche Arbeit des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrener (LVPE) Rheinland-Pfalz e.V. wird auch
in der ,neuen Verpackung” fortgesetzt werden. Wir beschreiben, wie es zur Umbenennung kam und
stellen Beispiele aus der Arbeit des alten und neuen Landesnetzwerks Selbsthilfe seelische Gesundheit

(NetzG-RLP) e V. vor.

ufgrund juristischer und kommuni-

kativer Auseinandersetzungen nach
der Satzungsinderung des Bundesver-
bandes Psychiatrie-Erfahrener (BPE)
e.V.im Jahr 2013 hat sich der Landesver-
band Psychiatrie-Erfahrener Rheinland-
Pfalz eV. (LVPE RLP e.V.) vom BPE ge-
1ost. Vielleicht war das zum Vorteil bei-
der Verbande, denn seit dieser Zeit en-
gagierte sich der LVPE RLP eV. auch
bundesweit.

Er bemiiht sich zum Beispiel um die
Versachlichung der emotionalen Dis-
kussion zu Zwang und Gewalt (www.
lvpe-rlp.de/sites/default/files/pdf/Sonder
heft%20Gesamtausgabe.pdf). Der LVPE
RLP eV. qualifizierte sich auch durch
sein Teilnahme an dem bundesweiten
Projekt der Aktion Psychisch Kranke
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(APK) ,Versorgung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher in Deutschland
- Bestandsaufnahme und Bedarfsanaly-
se“ sowie an dem vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit ausgeschriebenem
»Zwangvermeidungs-Projekt (ZVP)*

Griindung des Bundesnetzwerks

Am 9. November 2016 griindeten 30 Per-
sonen mit und ohne grofle Krisenerfah-
rung das Bundesnetzwerk Selbsthilfe
seelische Gesundheit (NetzG) e.V. (s.
rechte Seite). Das Netz verfolgt das Ziel,
die Selbsthilfegruppierungen fiir seeli-
sche Gesundheit in Deutschland zusam-
menzufithren. Der Schwerpunkt liegt
auf der Griindung von themenspezifi-
schen Arbeitsgruppen. Aber auch Kunst,
Kultur und Rekreation sowie Genesung

durch ganzheitliche Medizin sollen in
das Thema einbezogen werden. Das
NetzG e.V. (www.NetzG.org) hat sich be-
reits in politische Prozesse eingebracht.
Dazu gehoren: ,,Stationsiquivalente
Akutbehandlung®, die in das PsychVVG
einfloss, ,,Qualitat von Krisendiensten®
und Stellungnahme zum ,,Entwurf eines
Gesetzes zur Anderung der materiellen
Zulissigkeitsvoraussetzungen von &rzt-
lichen Zwangsmafinahmen sowie in die
Starkung des Selbstbestimmungsrechts
von Betreuten® (14. Dezember 2016). Vor
diesem Hintergrund hat sich der LVPE
RLP eV. am 2. Juni 2017 umbenannt in
»Landesnetzwerk Selbsthilfe seelische
Gesundheit (NetzG-RLP) e.V.“; Viele un-
serer Akteure sind nun in beiden Ver-
banden vertreten.

Der Vorstand Bundes-
netzwerk Selbsthilfe
seelische Gesundheit
(NetzG) e.V.

am Griindungstag in
Kassel (v.l.n.r.: Cordula
Hatziq (Beisitzerin), Dr.
Martina Mangasser (Bei-
sitzerin), Carsten Hoff-
mann (Schriftfiihrer),
Herrmann Stemmler
(Schatzmeister), Franz-
Josef Wagner (1. Vorsit-
zender), Rainer Schaff
(Beisitzer), Gernot Repp-
mann (stellv. Schatz-
meister), Daniela Schmid
(Beisitzerin), Rainer Hof-
lacher (2. Vorsitzender);
es fehlt Beisitzer Hans-
Jiirgen Wittek.
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Beispiele aus unserer Arbeit

Aufklarungsbogen ,Antipsychotika”:
In 18 Monaten guter, kooperativer Zu-
sammenarbeit mit den drztlichen Direk-
toren/Chefarzten der drei ehemaligen
Landeskrankenhduser Klingenmiinster,
Alzey und Andernach, der Pflege und
den Aktivisten Dr. h.c. Peter Lehmann
und Dr. med. Volkmar Aderhold wur-
den die von uns bereits in normaler und
leichter Sprache erstellten Aufklarungs-
bogen ,, Antipsychotika“ (www.lvpe-rlp.
de/inhalt/aufklaerungsboegen) erarbei-
tet. Treffpunkt war die Akademie der
Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach, wo
wir Konzept, Inhalt, Formulierungen
und optische Gestaltung diskutierten.
Erste Entwiirfe wurden ausprobiert, ver-
andert und die Ergebnisse im April 2017
prasentiert. Zwei Monate spiter waren
die Aufklarungsbogen ,, Antipsychotika®
bereits vergriffen und wir gaben eine
zweite Auflage in Auftrag.

Fachtagungen: Fiir die Fachtagungen
des LVPE RLP e.V. sind wir immer wie-
der auf die Akteure der Leistungstriager
und -erbringer angewiesen. So konnten
die letzten Veranstaltungen mit Fortbil-
dungspunkten der Landesdrztekammer,
der Landespsychotherapeutenkammer

und Pflegekammer ausgezeichnet wer-
den. Damit gehen wir auch von der
Nachhaltigkeit der Veranstaltungen aus.
Die Tagungen werden durch Referate
von Professionellen und Selbsthilfever-
tretern gestaltet, die im Internet doku-
mentiert kostenlos abrufbar sind. Seit
2016 sammeln nicht nur das Landes-
hauptarchiv Koblenz, die Stadtbiblio-
thek und das Priesterseminar Trier, son-
dern auch das Berliner Archiv fiir Sozi-
alpsychiatrie fiir alle zuginglich die
Fachtagungsdokumentationen (unter
ISSN 2510-0262 im VLB gelistet).

Seit der Tagung 2007 kooperierten wir
je nach Schnittmenge und Thema mit
SGB V- und/oder SGB IX-Leistungser-
bringern, den Krankenkassen und dem
Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Ge-
sundheit und Demografie. Dadurch er-
reichten wir ein anderes Publikum mit
anderer Nachhaltigkeit bei den Leis-
tungstragern und -erbringern.

Eine vielbeachtete Tagung im letzten
Jahr war ,Patientenrechte in der Psych-
iatrie - Theorie und Wirklichkeit“am 7.
September 2016. Hier kooperierten wir
mit Leistungstrigern aus dem SGB V
und fithrten unsere Ideen und Ressour-
cen zu einer Schnittmenge zusammen.
Wir arbeiten auf Augenhéhe ohne Hier-
archie der akademischen Ausbildung

Bundesnetzwerk Selbsthilfe Seelische Gesundheit

Visionar und bodenstandig

D as Bundesnetzwerk Selbsthilfe seeli-
sche Gesundheit e.V. wurde am 9.
November 2016 in Kassel gegriindet. Die
30 Griindungsmitglieder kamen aus der
Selbsthilfe der ,,Psychiatrie Erfahrenen®,
unter anderem aus dem Landesverband
Rheinland-Pfalz eV., dem Landesver-
band Baden-Wiirttemberg e.V. und an-
deren Verbanden/Vereinen der Selbst-
hilfe von Menschen mit seelischen Be-
eintrachtigungen. Bereits seit einiger
Zeit hatten wir die Vision einen neuen
Bundesverband der Selbsthilfe von und
fiir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen zu griinden. Wir alle wollten
und folgten einem neuen und innovati-
ven Ansatz: Wir mochten alle Krifte, die
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sich mit der seelischen Gesundheit der
Menschen in Deutschland beschiftigen,
in einem Netzwerk biindeln, um soweit
wie moglich gemeinsam psychiatrische
Zukunft (mit-) zu gestalten.

»Wir mochten die Umsetzung der in
der UN-BRK verankerten Rechte und
die sich daraus ergebenden Handlungs-
felder fiir Menschen mit einer seelischen
Beeintrachtigung fachlich fundiert,
gleichberechtigt und praxisnah mitge-
staltend begleiten, kommentieren und
reflektieren und so einen wichtigen Bei-
trag zur Inklusion leisten® (aus NetzG:
Satzung Grundsatzerkldrung, Absatz 3).

Wir setzen uns mit Leidenschaft fiir
Partizipation, Selbstbestimmung und in-

Patientenorganisationen

und der finanziellen Méglichkeiten zu-
sammen.

Netzwerke: Wie in anderen Gesell-
schaftskreisen suchen auch wir nach
zeitlich befristeten Netzwerken mit dem
Ziel, Interaktions- und Kooperations-
cluster aufzubrechen. Beispiele fiir unse-
re Netzwerkarbeit sind die beim diesjah-
rigen DGPPN/17. WPA-Weltkongress
stattfindenden Symposien ,,Resilienz -
eine neue Chance fiir Priavention und In-
tervention [Dienstag, 10.10. 2017, 17:00-
18:30 Uhr, Saal A2] und ,Normalitat,
Augenhohe, Flexibilitdt und Partner-
schaftlichkeit — Die zentralen Elemente
der wirksamen Psychiatrie® [Mittwoch,
11.10.2017, 13:30-15:00 Uhr, Saal Lon-
don]. In Zusammenarbeit mit den Pro-
fessoren Jiirgen Gallinat und Klaus Lieb
konnten wir hier Konzepte, Inhalt und
die Referenten maf3geblich mitbestim-
men.

AUTOR

Franz-Josef Wagner,
Landesnetzwerk Selbsthilfe seelische
Gesundheit (NetzG-RLP) e.V. und
Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische
Gesundheit (NetzG) e.V.

klusive Gesellschaft und gegen Stigmati-
sierung ein, aber tun dies mit Respekt fiir
unser Gegeniiber, andere Meinungen
und Positionen. Wir hoffen auf die Uber-
zeugungskraft besserer Argumente, auf
der Basis erfahrener und gelebter Reali-
tat, mit der Absicht Gesellschaft und Po-
litik positiv zu beeinflussen.

NetzG

jlF Sundesnetnwerk Salbsthilfe
Al seslische Gesundheit

www.netzG.org

NetzG - Bundesnetzwerk Selbsthilfe seeli-
sche Gesundheit gemeinniitziger e.V. i.G.
Geschéftsfiihrung durch:

Aktion psychisch Kranke (APK) e.V.
Oppelner Strasse 130, 53119 Bonn

Tel.: 0228 - 67 67 40/41; Fax: 0228 - 67 67 42
E-Mail: franz-josefwagner@gmx.de
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Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz

Mehr Verstandnis fir Demenzkranke

ie Deutsche Alzheimer Gesellschaft

(DAIzG) und ihre Mitgliedsgesell-
schaften sind Selbsthilfeorganisationen
und gemeinniitzige Vereine. Sie setzen
sich bundesweit fiir die Verbesserung
der Situation der Demenzkranken und
ihrer Familien ein.

Die ersten Alzheimer-Gesellschaften
entstanden in den 1980er-Jahren, als die
Begriffe Alzheimer-Krankheit und De-
menz selbst unter Allgemeinmedizinern
wenig bekannt und Unterstiitzungs-
angebote fiir die betroffenen Familien
kaum zu finden waren. Am 2. Dezember
1989 wurde die DAlzG als Dachverband
von engagierten Vertreterinnen und
Vertretern der ersten Angehorigengrup-

MigrédnelLiga e.V. Deutschland

pen in Bad Boll gegriindet. Heute geho-
ren zur DAIzG 134 auf Landes- und re-
gionaler Ebene organisierte Alzheimer-
Gesellschaften. Ziel der Arbeit ist die
Forderung von Verstdndnis fiir die Alz-
heimer-Krankheit und andere Demenz-
erkrankungen und der Hilfsbereitschaft
in der Bevélkerung durch Offentlich-
keitsarbeit, die Interessensvertretung auf
politischer Ebene und durch Gremien-
arbeit, die Unterstiitzung der Versor-
gungsforschung und die Forderung der
Entwicklung neuer Unterstiitzungsan-
gebote. Seit 2002 berit das Alzheimer-
Telefon der DAIzG mit Forderung durch
das Bundesfamilienministerium unter
der Nummer: 030 - 259 37 95 14 kosten-

Wo Migrane erst genommen wird

M igrane - eine Krankheit, die heute
als Schwerbehinderung anerkannt
ist und dennoch oft unterschitzt wird.
Rat und Hilfe findet man seit nunmehr
fast 25 Jahren bei der MigrianeLiga e.V.
Deutschland. Die MigrdneLiga infor-
miert tiber aktuelle Therapien und Ex-
perten, bietet aber auch Austausch mit
Gleichgesinnten. Der gemeinniitzige
Verein arbeitet mit Medizinern, Klini-
ken und Heilpraktikern sowie Kranken-
kassen zusammen. Zu seinen Erfolgen
zéhlt die Anerkennung der Migréne als
neurologische Erkrankung.

Die MigrineLiga hat iiber 100 Selbst-
hilfegruppen ins Leben gerufen, die Be-
troffene vor Ort beraten und einen Er-

Deutsche Narkolepsie-Gesellschaft e.V.

fahrungsaustausch ermoglichen. Die
Leiter werden einmal pro Jahr zu einer
Weiterbildung eingeladen, um fachlich
immer auf dem neuesten Stand zu sein.

Auf seiner Internetseite stellt der Ver-
ein zahlreiche Informationen kostenlos
zur Verfiigung, etwa Adressen von
Selbsthilfegruppen oder von auf Migra-
ne spezialisierten Kliniken. Mitglieder
erhalten viermal jahrlich das ,migrdne
magazin®. Darin werden aktuelle Er-
kenntnisse bei Therapie und Diagnostik
vorgestellt, aber auch Hilfen aus der Na-
turheilkunde sowie Entwicklungen in
der Gesundheitspolitik, die Migranepa-
tienten betreffen. Dazu bietet die Migra-
neLiga ihren Mitgliedern Flyer und Bro-

Mit Narkolepsie aufgeweckt durchs Leben

Die Deutsche Narkolepsie-Gesell-
schaft eV. (DNG) ist der ilteste
Selbsthilfeverband in der Schlafmedizin
in Deutschland und wird im ganzen
Bundesgebiet durch Selbsthilfegruppen
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vertreten. Von drei Betroffenen 1980 ge-
griindet, hat der Verein heute mehr als
1.000 Mitglieder bundesweit. Ziel der
DNG ist es Betroffene zu beraten und zu
unterstiitzen. Zudem ist die Aufklarung

los und auf Wunsch anonym Betroffene,
Angehorige und Interessierte zu allen
Fragen rund um die diversen Demenz-
erkrankungen. Dariiber hinaus organi-
siert die DAlzG Tagungen und alle zwei
Jahre bundesweite Kongresse, gibt Bro-
schiiren und andere Infomaterialien he-
raus und informiert umfassend aufihrer
Homepage.

#/ Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
\°* Selbsthilfe Demenz
www.deutsche-alzheimer.de

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
Selbsthilfe Demenz

Friedrichstr. 236, 10969 Berlin

Tel.: 030 2593795-0, Fax: 030 2593795-29
E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de

schiiren an sowie eine kostenfreie Bera-
tung bei personlichen Fragen. Zweimal
im Jahr ladt die Liga zu einem Symposi-
um mit namhaften Referenten ein, die
tiber aktuelle Entwicklungen zur Be-
handlung von Migrane informieren. Das
nédchste Symposium findet am 29. Sep-
tember 2017 in Hamburg statt.

Migraneliga CV
DEUTSCHLAND

www.migraeneliga.de
MigréneLiga e.V. Deutschland,
Lucia Gnant (Prdsidentin)
Pfalzer Str. 16, 69123 Heidelberg
Tel.: 06221 759400-2, Fax: 06221 759400-1
E-Mail: geschaeftsstelle@migraeneliga.de

iiber die Erkrankung in der Offentlich-
keit und auch bei Arzten und Politkern
sehr wichtig.

In der DNG haben sich Patienten, die
an Narkolepsie leiden, und Arzte, die in
diesem Fachgebiet forschen und titig
sind, zusammengeschlossen. Der Verein
steht auch Angehorigen betroftener Per-
sonen sowie Menschen offen, die die Zie-
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le der DNG unterstiitzen wollen. Die
DNG-Selbsthilfegruppen kénnen sich
im Rahmen von regelméflig stattfinden-
den Selbsthilfetreffen austauschen und
weiterbilden. Die DNG berit und infor-
miert Betroffene und stellt entsprechen-
des Informationsmaterial bereit.
Narkolepsie ist eine seltene neurologi-
sche Erkrankung, die ein Leben lang be-
steht, jedoch nicht lebensbedrohlich ist.
Bei der Krankheit handelt es sich um eine
Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus,

charakterisiert durch iitberméf3ige Tages-
schléfrigkeit und imperativen Schlaf-
drang. Bei einigen Betroffenen kommt
ein durch Emotionen ausgel6ster, plotz-
licher, voriibergehender Verlust der Mus-
kelspannung hinzu - die sogenannten
Kataplexien. Dariiber hinaus klagen die
meisten {iber einen gestérten Nacht-
schlaf. Die Zahl der Betroffenen in
Deutschland wird auf 40.000 geschatzt,
wobei die Dunkelziffer recht hoch ist. Das
liegt unter anderem daran, dass es auch

Deutsche Parkinson Vereinigung — Bundesverband - e.V.

Lebensumstande verbessern

D ie Deutsche Parkinson Vereinigung
- Bundesverband - eV. (dPV) ist
eine Selbsthilfevereinigung, die 1981 ge-
griindet wurde und heute zu den grof3-
ten Patientenorganisationen Deutsch-
lands zéhlt. Insgesamt zwei Landesver-
bénde, elf Landesorganisationen und
450 Regional- und Kontaktgruppen set-
zen sich fiir die Belange von Parkinson-
Erkrankten und deren Angehoérige ein.

Vorrangiges Ziel der dPV ist es, die
Lebensumstidnde von Parkinson-Patien-
ten und deren Familien zu verbessern.
Als wesentliches Anliegen betrachtet es
die dPV, Patienten mit Informationen zu
versorgen, um damit das Selbstbewusst-
sein der Betroffenen nachhaltig zu star-

ken. Gleichzeitig ist es Ziel des Verban-
des, durch juristische Beratung den Pa-
tienten zu helfen, ihre Anliegen auch im
Kontext mit anderen Partnern im Ge-
sundheitswesen durchzusetzen. Gleich-
zeitig sollen die Betroffenen nachhaltig
gestarkt werden, dass sie die therapeuti-
schen Bemithungen von Arzten und me-
dizinischem Personal in kritischer Part-
nerschaft anerkennen und befolgen.
Ein wichtiger weiterer Teilbereich der
Arbeit der dPV ist die Forderung der
Forschung. Dabei werden insbesondere
solche Projekte finanziell geférdert, die
zeitnah den Parkinson-Patienten bei der
Bewiltigung ihrer krankheitsbedingten
Symptomatik helfen sollen.

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft, Bundesverband e.V.

MS bekampfen — MS-Erkrankte begleiten

ultiple Sklerose (MS) verandert das

Leben von einem Tag auf den an-
deren - nicht nur fiir die bundesweit
mehr als 200.000 Menschen mit dieser
chronischen Erkrankung, sondern auch
fiir deren familidres Umfeld. Die Deut-
sche Multiple Sklerose Gesellschaft
(DMSGQ) tragt dazu bei, daran nicht zu
verzweifeln, neuen Mut zu fassen und
angesichts vieler auch widerspriichli-
cher Informationen den Uberblick zu
behalten. Die Website bietet umfangrei-
che Nachrichten zu Therapie und aktu-
eller Forschung, ein Expertenforum,
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Informationen zu Kliniken und Pflege-
diensten und vieles mehr. Viermal im
Jahr erscheint die Zeitschrift ,,aktiv®
Der DMSG-Bundesverband setzt sich
bei politischen Entscheidungstrigern
und dem Gesetzgeber fiir eine optimale
Versorgung ein und unterstiitzt MS-For-
schungsprojekte zur Grundlagenfor-
schung und Therapieoptimierung.
Die DMSG fasst ihre Aufgaben wie
folgt zusammen:
— Wir informieren,
—wir helfen,
—wir foérdern die Forschung,

Patientenorganisationen

heute noch mehrere Jahre dauert, bis die
richtige Diagnose gestellt wird.

www.dng-ev.de

Deutsche Narkolepsie-Gesellschaft e.V.
BoninstraBe 50, 24114 Kiel

Tel.: 02921 9437864

E.Mail: buero@dng-ev.de

Eine Ubersicht der Forschungsprojek-
te, die derzeit von der dPV finanziell un-
terstiitzt werden, kann man auf unserer
Homepage finden. Ferner fordert die
dPV mit Nachdruck alle Aktivitiaten bei
denen die kreativen Potenziale der Pati-
enten angesprochen und unterstiitzt
werden.

www.deutsche bt pon
parkinsonvereinigung.de

Deutsche Parkinson Vereinigung —
Bundesverband - elV.

Moselstrasse 31, 41464 Neuss

Tel.: 02131 740270, Fax: 02131 45445

E-Mail: bundesverband@parkinson-mail.de

_wir vertreten die Interessen von MS-
Erkrankten,

—wir qualifizieren Fachkrifte,

_—wir sichern Qualitit in der Versor-

gung.

dmsg;:

www.dmsg.de

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft,
Bundesverband e.V.

Krausenstr. 50, 30171 Hannover

Tel.: 0511 9 68 34-0, Fax: 0511 9 68 34-50
E-Mail: dmsg@dmsgde
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Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V.

Gleichberechtigte Akteure

ie verstehen sich als gleichberechtige
Akteure im psychiatrischen Versor-
gungssystem - die Angehorigen psy-
chisch erkrankter Menschen. Auf Au-
genhohe wollen sie einbezogen werden
in die Begleitung nahestehender Men-
schen, deren seelisches Gleichgewicht
verloren gegangen ist. Dies gilt vor allem,
wenn iiber die Mdglichkeiten ambulan-
ter Versorgung und stationdrer Aufent-
halte nachgedacht wird. Denn als dieje-
nigen, die den Alltag mit und ohne Er-
krankung kennen, wollen die Angehori-
gen psychisch erkrankter Menschen an
Entscheidungen partizipieren. Gerade
mit dem Blick auf aufsuchende Hilfen im
Zusammenhang mit stationsdquivalen-
ten Leistungen wollen die Angehorigen
gehort werden.
Im Austausch mit vielen Verbanden in
den psychiatrischen Strukturen wird der

Deutsche DepressionsLiga e.V. (DDL)

Bundesverband der Angehorigen psy-
chisch erkrankter Menschen (BApK) e.V.
mit seinen mehr als 8.500 Mitgliedern in
15 Landesverbdnden in die Entwicklung
von Leitlinien und die Formulierung
von Stellungnahmen einbezogen. Fiir
politisch Verantwortliche ist der BApK
mit seinen Gliederungen unverzicht-
barer Gespriachspartner, wenn es um die
Gestaltung von Gesetzen geht.

Die Sicht der Angehérigen wird vor al-
lem an Stellen bemerkbar, wenn staatlich
oder Krankenkassen-finanzierte Projek-
te durchgefithrt werden. Studien zur Ag-
gression von psychisch erkrankten Men-
schen im hiduslichen Umfeld haben zu
Deeskalationstrainings fiir Angehorige
und einer praxisorientierten Handrei-
chung gefiihrt. Mehr als 2.500 Anfragen
jahrlich beantworten Beraterinnen und
Berater am ,,SeeleFon®, einem nieder-

Verstecken? Geheim halten? Nicht mit uns!

ie Deutsche DepressionsLiga e.V.

(DDL) hat es sich zur Aufgabe ge-
macht, Betroffenen und deren Angeho-
rigen zu helfen. Und Mut zu machen, die
Depression als solches anzuerkennen
und zu behandeln, was sie ist: eine Er-
krankung. Nicht mehr und nicht weni-
ger.

Die DDL ist eine bundesweite unab-
hingige Patientenvertretung, die sich
um Belange von Depressiven und deren
Angehorigen kiitmmert. Sie ist eine rei-
ne Betroffenen-Organisation; alle akti-
ven Mitglieder haben selbst oder als An-
gehorige ihre Erfahrungen mit der Er-
krankung gemacht beziehungsweise tun
dies bis heute. Die DDL ist Sprachrohr
fur Betroffene, beispielsweise im Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA).
Die DDL bietet Hilfe an, unterstiitzt
Projekte und tritt selbst 6ffentlich auf -
bei Informationsveranstaltungen und
Fachforen, wie jiingst bei der zentralen
Auftaktveranstaltung des Bundesge-
sundheitsministeriums zum Weltge-
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sundheitstag. Motto: ,,Depression, let's

talk.”

Drei auf Dauer angelegte Projekte
werden von der DDL in besonderem
Mafle unterstiitzt:
1.Die ,MUT TOUR® ist Deutschlands

erstes Aktionsprogramm auf Ridern,

das 2017 bereits zum vierten Mal
durch Deutschland rollt und einen

Beitrag zur Entstigmatisierung der

Depression als Erkrankung leistet: In

zwolf Etappen radeln 50 depressions-

erfahrene und -unerfahrene Men-
schen gemeinsam 7.300 Kilometer
durch die ganze Republik.

2., Radio sonnengrau® ist eine Radiosen-
dung, die sich mit den Themen De-
pression und anderen psychischen Er-
krankungen beschiftigt, gepaart mit
Musik, Informationen und Servicean-
geboten. Auf unterhaltsame Art und
Weise sprechen unsere Projektpartne-
rin, die Journalistin und Moderatorin
Tanja Salkowski und ihr Team, Tabu-
Themen offen an und verleihen ihnen

schwelligen Hilfeangebot. Derzeit the-
matisiert der BApK in einem vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit getrage-
nen Projekt die verbindlich vereinbarte
Einbeziehung von Angehorigen in die
Kliniken. Gemeinsam mit dem BKK-
Bundesverband und dem BKK-Landes-
verband Nordwest setzt der BApK mit
einem ,SeeleFon fiir Fliichtlinge® in ara-
bischer, franzosischer und englischer
Sprache Akzente.

LA

familien selbsthilfe

www.bapk.de selbsthiite

Bundesverband

der Angehdérigen

psychisch erkrankter
Menschen e.V.

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn
Tel.: 0228 71002400, Fax: 0228 71002429
E-Mail: bapk@psychiatrie.de

Bundesverband der
Angehbrigen piyehisct
Kramker 0. V.

dadurch die dringend erforderliche
Normalitat.

3.Das Kinderbuch ,Papas Seele hat
Schnupfen des Monterosa-Verlages
von Claudia Gliemann. Mittels eines
Schulprojektes fiir Grundschulkinder
sowie einer Lesereise vermittelt die
Geschichte des Zirkuskindes Nele,
dessen bewunderter Papa an Depres-
sion erkrankt, betroffenen Kindern
das erleichternde Gefiihl, dass sie
nicht alleine sind in ihrer Situation
und zeigt den Freunden dieser Kinder
auf, wie sich diese Situation fir die be-
troffenen Kinder und deren Familien
anfiihlt.

Zurilick ins Leben!

.
()
. . deiche

www.depressionsliga. de

www.depressionsliga.de

Deutsche DepressionsLiga e.V.

Postfach 1151, 71405 Schwaikheim

Tel. 07144 704 89-50, Fax: 07144 704 89-79
E-Mail: kontakt@depressionsliga.de
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bipolar-forum

Einstieg in die Hilfe zur Selbsthilfe

D as bipolar-forum.de, eine Dienstleis-
tung der Deutschen Gesellschaft fiir
Bipolare Stérungen e.V. (DGBS), ist ein
erfolgreiches und gut frequentiertes
Selbsthilfeforum und ladt zum Gedan-
kenaustausch und zur Diskussion rund
um die Bipolare Stérung ein.

Das Forum mochte dazu beitragen,
aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe

zu vermitteln und den personlichen Er-
fahrungsaustausch zu fordern. Lernen
von den Erfahrungen anderer kann dazu
beitragen, den eigenen Standort zu be-
stimmen und den personlichen Umgang
mit der bipolaren Erkrankung férdern.
Fiir viele Teilnehmer war und ist das Fo-
rum ein Einstieg in die Hilfe zur Selbst-
hilfe und zur Information.

Deutlich mehr als nur Selbsthilfegruppe

eit ihrer Griindung durch Liz Mohn

1993 verfolgt die Stiftung das Ziel,
Schlaganfille zu verhindern und den
Folgen dieser Erkrankung entgegenzu-
treten. Von Privention und Gesund-
heitsférderung tiber Notfallmanagement
und Akutversorgung bis hin zu Rehabi-
litation und Nachsorge engagiert sich die
Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe in
allen Bereichen.

Die Stiftung versteht sich als treibende
Kraft in der Aufkldrungs- und Préven-
tionsarbeit und als Ansprechpartner Nr.
1 fiir Betroffene und Angehorige. Unter-
stiitzt wird die Schlaganfall-Hilfe in ih-
rer Arbeit von 200 Regionalbeauftrag-
ten, meist Neurologen aus Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen, die ehren-

amtlich fiir die Stiftung titig sind. In Ko-
operation mit der Schlaganfall-Hilfe bie-
ten 30 Regionalbiiros bundesweit eine
Anlaufstelle fiir Betroffene. Unter dem
Dach der Stiftung sind bisher 450 Schlag-
anfall-Selbsthilfegruppen entstanden.
In der Akuttherapie hat die Stiftung
gemeinsam mit der Deutschen Schlag-
anfall-Gesellschaft Zeichen gesetzt:
Heute gibt es in Deutschland {iber 300
Stroke Units, die durch die Fachgesell-
schaft und die Stiftung zertifiziert wur-
den. Ein wichtiges Ziel der kommenden
Jahre ist die Verbesserung der Nachsor-
ge. Dazu hat die Stiftung innovative Mo-
dellprojekte wie den Schlaganfall-Lot-
sen und die ehrenamtlichen Schlagan-
fall-Helfer ins Leben gerufen.

Patientenorganisation: Deutsche Hirntumorhilfe

Wissen schafft Zukunft

Die Deutsche Hirntumorhilfe ist ein
gemeinniitziger Verein, der sich seit
1998 fiir die Interessen von Hirntumor-
patienten einsetzt. Er ist unabhéngig,
bundesweit titig und hat seinen Sitz in
Leipzig. Der Patient steht im Mittelpunkt
der Arbeit, die allein aus Spenden finan-
ziert wird. Uber 991 Mitglieder (2016)
engagieren sich in Kooperation mit Fach-
gesellschaften und Fachérzten fiir ein
Ziel: Die Krankheit Hirntumor muss
heilbar werden - so schnell wie méglich.
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Eine Vielzahl von Projekten zur Ver-
besserung der Versorgung von Hirntu-
morpatienten werden seit 1998 verwirk-
licht. Entsprechend dem Motto ,Wissen
schafft Zukunft“ informieren wir {iber
aktuelle Standards sowie Fortschritte in
der Therapie. Unsere Informations- und
Kontaktstelle versteht sich als zentrale
Anlaufstelle fiir Menschen, die mit der
Diagnose Hirntumor konfrontiert sind.
Unsere Organisation ist die Einzige im
deutschsprachigen Raum, die sich spezi-

www.bipolar-forum.de

bipolar-Forum, Verein fiir bipolar
Erfahrene, Angehorige, Fachleute

eine Dienstleistung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Bipolare Stérungen e.V. (DGBS)
Postanschrift Geschaftsstelle:

DGBS, Klinik fiir Psychiatrie,
Heinrich-Hoffmann-StraBBe 10, 60528
Frankfurt a.M. Tel. 0700 333 444 54
E-Mail: admin@bipolar-forum.de

Der Schlaganfall kann jeden treffen,
sogar ungeborene Kinder im Mutterleib.
Seit mehr als 15 Jahren engagiert sich
deshalb die Aktion Kinder Schlaganfall-
Hilfe fiir ein besseres Versorgungsnetz-
werk und eine intensive Betreuung der
be troffenen Familien.

STIFTUNG
DEUTSCHE
SCHLAGANFALL
HILFE

www.schlaganfall-hilfe.de

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe,
Schulstr. 22, 33111 Giitersloh

Tel.: 05241 9770-0, Fax: 05241 9770-777
E-Mail: info@schlaganfall-hilfe.de

Twitter: twitter.com/Schlaganfall_Dt
Facebook: facebook.com/SchlaganfallHilfe

ell fiir die Belange von Hirntumor- und
Hirnmetastasenpatienten einsetzt.

Deutsche

Hirntumorhilfe D

www.hirntumorhilfe.de

Deutsche Hirntumorhilfe e.V.
Karl-Heine-Str. 27, 04229 Leipzig

Tel. 0341 5909396

E-Mail: info@hirntumorhilfe.de
Informationsdienst: Tel. 03437 702 702
(wochentags von 10 bis 16 Uhr)
Sorgentelefon: Tel. 03437 999 68 67
(dienstags von 10 bis 15 Uhr)
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Nachwuchs- und Offentlichkeitsarbeit

© DGN/Rosenthal

DGN-Nachwuchsinitiative

10 Jahre Junge Neurologen — Wir feiern!

atiirlich feiern wir, kiindigt Anne

Sophie Biesalski an, Sprecherin der
Jungen Neurologen. ,,Wir freuen uns auf
ein Fest mit allen ehemaligen Mitgliedern
der Kerngruppe und werden gemeinsam
auf die vergangenen und die kommenden
zehn Jahre anstofSen, und natiirlich Plane
fiir die Zukunft schmieden.”

Die jahrlichen Summer Schools in al-
len vier Himmelsrichtungen sind fester
Bestandteil des Programms und erfreu-
en sich grof3er Beliebtheit. Auch Ange-
bote wie das Mentorenprogramm, ,Dein

Tag in der Neurologie® oder das ab-
wechslungsreiche Nachwuchsprogramm
der Jungen Neurologen wihrend des
DGN-Kongresses (siehe S. 56) haben sich
in den vergangenen Jahren etabliert und
gehoren fest zum Portfolio der ,,JuNos®.

Der DGN-Kongress ist auch fiir den
Nachwuchs eine wichtige Plattform fiir
den Start in die Neurologie. Jahrlich ver-
gibt die DGN 150 Stipendien fiir Studie-
rende, bevorzugt im PJ. Die Jungen Neu-
rologen organisieren mit Unterstiitzung
der DGN ein umfangreiches eigenes

Forschung fiir Alle in der Junge-Neurologen-Postersession

Wahrend einer tiblichen Postersitzung stellen haufig Experten Fragen an die Posterautoren,
was bei Kollegen zu Beginn der Forscherkarriere oft zu einer gewissen Einschtichterung fiihren
kann. Dem entgegengesetzt ist das Konzept der Postersession der Jungen Neurologen, wo die
Fragerunde von peer-to-peer, also in einer Runde von jungen Arzten, Studierenden und Natur-
wissenschaftlern stattfindet. Gefiihrt wird die Sitzung von drei Posterpreistragern des Vorjah-
res. Dabei werden etwa zehn Poster prasentiert, die ein moglichst breites Spektrum aus der
neurowissenschaftlichen Forschung abdecken. Falsche oder dumme Fragen aus der Zuschau-
errunde gibt es dabei nicht. Ziel ist es, in neue Themengebiete und Methoden einzutauchen
und dabei auch etwas liber den Entstehungsprozess einer wissenschaftlichen Arbeit sowie die
dabei aufgetretenen Hiirden und Hindernisse zu erfahren. Somit entsteht — inzwischen bereits
zum vierten Mal - eine interaktive Diskussion, die zeigt, dass Wissenschaft zwar selten einfach
ist, aber oft sehr belohnend sein kann, und es immer eine passende Nische fiir klinische For-
scher, Grundlagenforscher oder einfach nur neugierige Arzte gibt. Dr. Xenia Kobeleva

Junge Neurologen Postersession:
Donnerstag, 21. September 2017, 9:30 bis 10:30 Uhr, Treffpunkt am Junge-Neurologen-Stand
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Die Jungen Neurologen - die
Nachwuchsorganisation der
DGN und der Berufsverbande
BDN und BVDN - feiern ihren

10. Geburtstag!

Und sie haben allen Grund dazu:
Seit der Grindung hat sich
einiges getan.

Programm fiir Medizinstudierende, PJ-

ler und Assistenzérzte — mit Tipps fir

Kongressneulinge, praktischen Anlei-

tungen fiir Berufsanfanger, spannenden

Vortrigen, Meet-the Expert sowie Work-

shops rund um Beruf und Karriere in

Klinik und Forschung. Am JuNo-Info-

stand und im ,Social Club“ kénnen

Kontakte gekniipft und ausgebaut wer-

den. Aufeinige Programmpunkte sei ge-

sondert hingewiesen:

—In State-of-the-Art-Veranstaltungen
fassen erfahrene Neurologen das
Wichtigste zu verschiedenen neurolo-
gischen Erkrankungen und Themen
zusammen. Hier geht es nicht um die
Wiederholung des Lehrbuchwissens,
sondern um praktische Anleitungen
und Tipps, wie junge Neurologen (und
solche, die es werden wollen) zum Bei-
spiel in der Notfallambulanz vorgehen
sollten.

—Im klinisch-wissenschaftlichen Inten-
sivseminar ,,Meet the expert® disku-
tieren junge Neurologen und Medi-
zinstudierende aktuelle Paper zum
Thema ,,Gut-Brain-Axis - die Verbin-
dung zwischen Darm und Nervensys-
tem“ mit Koryphéen des Fachs.

—Die Jungen Neurologen sind die grofi-
te Nachwuchsorganisation der Neuro-
logie in Europa. Daher ist es ihnen ein
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besonderes Anliegen, Verbindungen
auch tber die deutschen Landesgren-
zen hinweg zu pflegen und weiterzu-
entwickeln - zum Austausch in Wis-
senschaft und Forschung, aber auch
der klinischen Expertise. Das Seminar
»Neurologie International® will die
internationalen Aktivititen der Jun-
gen Neurologen darstellen und tiber
Moglichkeiten fiir junge Neurologen
auflerhalb Deutschlands informieren.
—Im diesjahrigen Halbtageskurs der
Fortbildungsakademie mit dem Titel
»Fit fiir die Epileptologie“ werden an-
hand von funf pragnanten Vortrigen
und Videoprésentationen wesentliche
Aspekte aus dem Bereich der Epilep-

DGN-Nachwuchsinitiative | Nachwuchs- und Offentlichkeitsarbeit

tologie mit Schwerpunkt auf den foka-
len Epilepsien dargestellt. Es sollen so-
wohl Grundlagen zu Diagnostik und
Therapie als auch die sozialmedizini-
schen Konsequenzen der Erkrankung
vermittelt werden. Neben praktischem
klinischem Wissen werden auch aktu-
elle wissenschaftliche Erkenntnisse
vermittelt.

—2017 haben die Jungen Neurologen ei-
nen Blick in die Kliniken geworfen
und in einer grof3angelegten Evaluati-
on die Kolleginnen und Kollegen nach
der Weiterbildungssituation in der
Neurologie befragt. Wie lduft es in der
neurologischen Weiterbildung? Wel-
che Probleme bringen die zunehmen-

de Arbeitsverdichtung und die zum
Teil knappe Personalsituation mit
sich? Welche Chancen bieten aber
auch spezifische Weiterbildungsmo-
delle oder die klinikinterne Organisa-
tion? Im Symposium sollen die Ergeb-
nisse der Umfrage vorgestellt und dis-
kutiert werden. Zugleich bietet die
Veranstaltung die Moglichkeit, von
Kolleginnen und Kollegen - auch an-
derer Fachbereiche - zu lernen.

AUTOREN

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn
Dr. med. Anne Sophie Biesalski, Witten

Interview mit der kiinftigen Sprecherin der Jungen Neurologen

,Die Neurologie begeistert mich durch ihre

Vielseitigkeit”

Ab September 2017 ist Dr. Sophie Aschenberg aus Koln fiir zwei Jahre
Sprecherin der Jungen Neurologen. Wir haben sie nach ihren Erfahrungen
mit dem Fach und den Jungen Neurologen befragt und besonders zu ihren

Planen flir die kommenden zwei Jahre.

? Frau Dr. Aschenberg, warum haben
Sie sich fiir das Fach Neurologie ent-
schieden?

Aschenberg: Die Neurologie begeistert
mich durch ihre Vielseitigkeit. Neben aku-
ten Notféllen, bei denen jede Minute zahlt,
ist bei anderen Erkrankungen geduldige
Detektivarbeit gefragt — erst ein lange
gesuchtes Puzzleteil flihrt zur Diagnose.
Jede Altersklasse kann betroffen sein und
die Erkrankungen beruhen auf verschie-
densten Pathomechanismen.

? Wie haben Sie die Jungen Neurologen
kennengelernt und was gefillt Ihnen an
den Jungen Neurologen?

Aschenberg: Das erste Mal hatte ich mit
den Jungen Neurologen in meinem Studi-
um als Teilnehmerin der Summer Schoolin
Tibingen Kontakt. Schon damals sprach
mich deren Konzept sehr an: Fachliche
Themen werden in lockerer Atmosphare
vermittelt. Dabei lernt man viele motivier-
te und interessierte Gleichgesinnte ken-
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nen, tauscht Erfahrungen aus und hat ne-
benbei viel SpaB.

? Welche Projekte haben Sie bisher bei
den Jungen Neurologen betreut?

Aschenberg: Zum einen betreue ich die
Summer School in KéIn. Daich dortan der
Uniklinik arbeite und meine Wahlheimat
K6In zu schatzen gelernt habe, bereitet es
mir groBe Freude, den Teilnehmern neben
der Neurologie auch die Metropole am
Rhein naherzubringen. Auflerdem organi-
siere ich Veranstaltungen beim DGN-
Kongressprogramm der JuNos, die letzten
Jahre eine Podiumsdiskussion zur Verein-
barkeit von Karriere, Klinik und Familie —
ein hochaktuelles Thema, bei dem sich in
den Kliniken und politisch viel tut.

? Welchen Themen werden sich die Jun-
gen Neurologen kiinftig widmen? Haben
Sie besondere Pldne fiir die Sprecherzeit?
Aschenberg: Ein wichtiges Projekt ist un-
sere Weiterbildungsumfrage unter allen

Dr. Sophie
Aschenberg

deutschen Weiterbildungsassistenten,
dessen Ergebnisse beim diesjahrigen
DGN-Kongress prasentiert werden. Die
Daten zur Evaluation der neurologischen
Weiterbildung werden wir nun intensiv
aufarbeiten, um Optimierungsvorschlage
zu liefern. Des Weiteren mochte ich die
wissenschaftliche Arbeitin der Neurologie
in unserem Kongressprogramm starker
hervorheben, um mehr Studierende mit
dem Thema Forschung in Bertihrung zu
bringen.

? Die Jungen Neurologen werden in die-
sem Jahr zehn Jahre alt - wird das gefei-
ert?

Aschenberg: Selbstverstandlich! Beim
diesjahrigen DGN-Kongress in Leipzig sind
verschiedene Aktionen geplant, wo wir an
die rasante Entwicklung und die erfolgrei-
chen Projekte seit der Griindung erinnern
mochten. Zur kulinarischen Krénung wird
es eine grofe Torte im ,JuNo-Design” mit
150 Stiicken geben!
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Veranstaltungen der Jungen Neurologen (JuNo) auf dem DGN-Kongress 2017 in Leipzig

Mittwoch, 20. September 2017

13:30-14:00 Uhr

BegriiBung der Stipendiaten. Hier gibt es die ersten Infos fiir Stipendiaten zur Orientierung.

JuNo-Stand A.-S. Biesalski, Witten
13:30-15:00 Uhr Mein Job - Mein Leben: Karrierewege in der Neurologie
DGN(forum Erfahrene Neurologen beschreiben ihren Lebensweg und berichten von ihren Erfahrungen im Verlauf ihrer Karriere
L. Meyer, K6in, N. Kleineberg, KéIn
13:30 Uhr | Vom Assistenzarzt bis zur Niederlassung F. Pawlas, Hamburg
14.15 Uhr | Karriere und Familie - ein Beispiel fiir die Vereinbarkeit U. Meyding-Lamadé, Frankfurt/Main
15:30-17:30 Uhr Die Weiterbildungsumfragen der Jungen Neurologen und der DGN: Weiterbildung in der Neurologie - Hemmnisse und Chancen
DGN(forum J. Behncke, Hamburg, A.-S. Biesalski, Witten, C. Franke, Berlin, G. Fink, KéIn/Jiilich, P. Schmélzer, Karlsruhe, A. Bingel, Berlin
19:00-23:00 Uhr JuNo Social Club
Moritzbastei, Zum Auftakt und Kennenlernen: die JuNo-Partynacht. Wir ziehen direkt vom Kongress in die Location.
Unterkeller Treffen am Stand der Jungen Neurologen um 18:30 Uhr.

Donnerstag, 21. September 2017

9:00-9:20 Uhr
JuNo-Stand

Kongress-Guide
Die Jungen Neurologen geben Kongressneulingen Tipps und machen Vorschldge, wo es sich lohnt hinzugehen und wie man seine
Kongresszeit optimal ausnutzt, Insidertipps inklusive. J. Behncke, Hamburg, T. Schreckenbach, Wiirselen

9:30-10:30 Uhr
JuNo-Stand

Poster Session
Zehn aktuelle Poster des DGN-Kongresses. Wir besprechen die Poster mit Preistrdgern des vergangenen DGN-Kongresses.
F. Hopfner, Kiel, X. Kobeleva, Bonn

17:30-19:00 Uhr
Saal B
17.30 Uhr
18.15 Uhr

State of the Art - Teil 1
Von Koryphéen lernen: Erfahrene Neurologen fassen den State of the Art bei wichtigen neurologischen Erkrankungen zusammen.

Kopfschmerz H.-C. Diener, Essen
Intensivneurologie J. Bdsel, Heidelberg

Freitag, 22. September 2017

9:00-9:20 Uhr Kongress-Guide (wie Donnerstag)
JuNo-Stand E. Glilke, Hildesheim, L. Miiller, Wiirzburg
8:30-9:30 Uhr Neurologie International
Saal 3 Dieses Seminar soll die internationalen Aktivitdten der Jungen Neurologen darstellen und iber Méglichkeiten fiir junge Neurologen
aufBBerhalb Deutschlands informieren. C. Franke, Berlin, L. Grindegaard, Lund, Schweden
8.30 Uhr | RRFS - die Nachwuchsorganisation der EAN A. Sauerbier, London, UK
9.00 Uhr | Das European Board Exam der EAN - die europdische Facharztpriifung
8:30-11:30 Uhr HTK 16 - Fit fiir die Epileptologie: Fokale Epilepsien - Kurs der Fortbildungsakademie und der Jungen Neurologen
M1+ M2 Anhand von fiinf pragnanten Vortradgen und Videoprasentationen werden wesentliche Aspekte aus dem Bereich der Epileptologie

mit Hauptaugenmerk auf den fokalen Epilepsien dargestellt.
J. Geithner, Berlin, A. Strzelczyk, Frankfurt/Main, S. Knake, Marburg, M. Holtkamp, Berlin, F. von Podewils, Greifswald

12:30-14:00 Uhr

DGN(forum
12.30 Uhr
12.45 Uhr
13.00 Uhr
13.15 Uhr
13.30 Uhr
13.45 Uhr

Meet the expert - klinisch-wissenschaftliches Intensivseminar: die Verbindung zwischen Darm und Nervensystem
Junge Neurologen und Medizinstudierende diskutieren aktuelle Paper mit Koryphden des Fachs

Neurodegeneration (1) W. H. Oertel, Marburg

Neurodegeneration (2) N.N.

Stroke/Neurovascular (1) A. Meisel, Berlin

Stroke/Neurovascular (2) K. Winek, Berlin

Multiple Sklerose/Neuroimmunologie (1) H. Wekerle, Planegg-Martinsried
Multiple Sklerose/Neuroimmunologie (2) N.N.

16:30-18:00 Uhr
16.30 Uhr
17.15 Uhr

State of the Art - Teil 2
Wie liberlebe ich meinen ersten Nachtdienst? — RedFlags der Triagierung und der Neurologie in der Rettungsstelle H. Topka, Miinchen
Therapie der MS M. Weber, Géttingen

18:30-20:00 Uhr

Forschung in der Neurologie: Drittmittel, Antrage, welche Stipendien gibt es? In welche Richtung geht die Forschung in Zukunft?
Open Science, die neue Kommunikationsplattform? A. Villringer, Leipzig, H. Priils, Berlin, L. Liebenau, Berlin

Samstag, 23. September 2017

8:30-11:30 Uhr
Seminarraum 14/15

Workshop: Aus Fehlern lernen
P. Gaidzik, Witten, B. Cevik, Bochum

12:00-13:30 Uhr
Saal B

Update Okulomotorikstorungen und Nystagmus
Wichtiges und Neues zur Diagnostik und Therapie K. Rauen, Ziirich, CH, M. Strupp, Miinchen
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Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Nachwuchs- und Offentlichkeitsarbeit

DGPPN-Nachwuchsinitiative

,Generation PSY” auf Erfolgskurs

,Generation PSY” heif3t die neue Nachwuchsinitiative der DGPPN, mit der sie mehr junge Menschen fir
das Fachgebiet begeistern will. Denn um den Beruf des Psychiaters ranken sich noch viele Vorurteile und
Klischees. Generation PSY raumt damit auf und zeigt, dass es sich um eine der spannendsten Disziplinen

der Medizin handelt.

u den Angeboten der ,Generation
PSY“ gehort neben fundierten und
leicht verstindlichen Informationen
zum Beruf ein besonderes Servicepaket,
das auf die unterschiedlichen Abschnit-
te der Ausbildung zum Facharzt fiir

Jetzt Mentee werden und von den
Besten lernen

Jede Behandlung ist anders, denn jeder
Patient und jede Stérung sind anders. Die-
se Vielfalt des Faches kénnen Biicher und
Vortrdge niemals abbilden, weshalb nur
eines hilft: Ein Vor-Ort-Besuch in der Wirk-
lichkeit. Wie? Durch Mentoring. Wir haben
das perfekte Programm dafiir. Hier lernst
Du, wie Arzte jeden Tag arbeiten, wie sie
Patienten untersuchen, wie sie Stérungen
erkennen und sie individualisiert behan-
deln.

Was bringt mir das noch? Mentees be-
kommen Praxis und Kontakte. Bei den
hautnahen Einblicken profitierst Du einer-
seits von der Erfahrung Deines Mentors,
der dich bei Deinen ersten psychiatrischen
Gehversuchen unterstiitzt. Andererseits
hast Du dann zum Berufseinstieg auch
schon erste Kontakte.

Wichtigste Frage: Was miissen Mentees
bezahlen? Wichtigste Antwort: Nichts.
Auch dank des ehrenamtlichen Engage-
ments unserer Mentoren.

Wie lange dauert das Mentoringpro-
gramm? Kommt ganz drauf an. Auf Dich.
Auf Deinen Mentor. Und auf die Schwer-
punkte, die ihr setzen mochtet. Das alles
klart ihr vorher in einem Gesprach. Danach
richtet sich auch die Dauer des Programms.

Wie melde ich mich an?

Auf www.generation-psy.de haben wir
unter den Angeboten alle Infos zusam-
mengestellt.
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Psychiatrie und Psychotherapie abge-
stimmt ist. Es umfasst beispielsweise
Summer Schools, ein Mentoring-Pro-
gramm oder Intensivkurse zur Vorbe-
reitung auf die Facharztpriifung.

Auftritt mit Beachtung

Mit Generation PSY wurde eine kom-
plett neue Marke geschaffen. Dreh- und
Angelpunkt ist das Webportal www.ge-
neration-psy.de. Von dort aus werden
zweimal jahrlich neue Kampagnenthe-
men lanciert und {iber verschiedene On-
line-Kanile gespielt. Jede Woche wird
neuer Content eingestellt, der auf den
ersten Blick oftmals nichts mit Psychia-
trie zu tun hat. Dabei schldgt die Nach-
wuchsinitiative die Briicke zwischen
einem frischen, jugendlichen Auftritt
und fundierten Informationen zum Be-
ruf. Ein Jahr nach dem Start steht Gene-
ration PSY sogar auf der Shortlist eines
grofien Branchenpreises: Das Portal ist
fir den German Design Award 2018
nominiert.

Die Mochwuchsintiotive der 2 DGPPN

Unsere Gesellschaft
braucht junge Psychiater.
Wir brauchen dich:
generation-psy.de

Die Initiative fir Durchstarter.

= Alles rund um den Beruf
- Tolle Angebote, die dich weiterbringen
- Netzwerk mit erfahrenen Mentoren

Spannende Vortrége, konkrete Fille,
Wege in die Wissenschaft, netzwerken
mit den Top-Experten und alle Infos
aus erster Hand - der Weltkongress
2017 in Berlin ist das grofite Nach-
wuchsforum auf dem Gebiet der Psych-
iatrie und Psychotherapie. Erfahrene
Experten greifen in Symposien, Meet-
the-Expert-Runden, Lectures und Dis-
kussionsforen spannende Schwer-
punktthemen auf, stellen Fille vor und
zeigen mogliche Wege in die Wissen-
schaft. In praxisorientierten Courses
erfahren die jungen Kongressteilneh-
mer, wie sie ihren ersten Dienst am bes-
ten managen oder wie sie sich auf das
Austauschjahr in der Neurologie vorbe-
reiten konnen. Die meisten Formate
sind interaktiv gestaltet, sodass sich die
Kongressteilnehmer direkt mit den Ex-
perten austauschen koénnen. Fiir Kon-
gressneulinge gibt es am ersten Tag eine
Einfiihrung in das Programm. Auch
hinter diesen Angeboten steht die Ge-
neration PSY.

Generation

PSY
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DGPPN-Nachwuchsinitiative | Nachwuchs- und Offentlichkeitsarbeit

WPA - Weltkongress der Psychiatrie 2017: Early Career Psychiatrists Programme*

Sonntag, 8. Oktober 2017

19:00 Uhr

Foyer

Get-together bei der Networking Reception

Montag, 9. Oktober 2017

08:45-09:45 Uhr

Raum M2/M3

Special Session

Opening of the Early Career Psychiatrists Programme (ECP-P)

10:00-11:30 Uhr

Raum Dessau 6

Workshop

Workshop on academic publishing

10:00-11:00 Uhr

Saal A2

Meet-the-Expert

Global mental health: the fundamental questions Graham Thornicroft, London/UK

11:45-13:15Uhr | Raum M8 Symposium Topics of interest in the training of psychiatrists: international perspectives

13:30-15:00 Uhr | Raum M1 Symposium Psychiatry across borders: international collaboration between early career and trainee
psychiatrists

13:30-14:30 Uhr | Saal A2 Meet-the-Expert Mental health care for millions - a challenge for young psychiatrists
Thara Rangaswamy, Chennai, India

15:15-16:45 Uhr | Raum M1 Symposium Involuntary hospitalization and coercion in psychiatry: new legal and clinical developments
and current ethical challenges

15:30-19:30 Uhr | Raum R6 Course Psychiatric genetics: An educational workshop

17:00-18:30 Uhr | Raum M1 Symposium Neurobiological causes of psychosis and ADHD: novel insight from genetic, neuroimaging,
behavioral and computational approaches

17:00-18:30 Uhr | Raum Weimar5 | Symposium Migration of patients and doctors - effect on mental health systems

Dienstag, 10. Oktober 2017

10:00-11:00 Uhr | Raum M2/M3 Meet-the-Expert Cultured minds, brains and bodies: lessons from diversity for psychiatric theory, research and
practice Laurence J. Kirmayer, Montreal/Kanada
13:30-15:00 Uhr | Saal A3 Pro-Con-Debate Suicide can be prevented by psychiatrists
Pro-Statement: Maria A. Oquendo, New York/USA; Con-Statement: Michael Davidson, Tel Aviv/ Israel
13:30-14:30 Uhr | Raum M2/M3 Meet-the-Expert Pathomechanisms, prediction and prevention of anxiety — a personalized story
Katharina Domschke, Freiburg i. Br.
15:15-16:15 Uhr | Raum M2/M3 Special Session Future perspectives of psychotherapy
17:00-18:30 Uhr | Raum M2/M3 Symposium Treating mental disorders over the internet: evidence and caveats from a global perspective
18:45-20:15 Uhr | Raum M2/M3 Special Session Speed dating — discuss your own project and get useful tips for your career

Mittwoch, 11. Oktober 2017

08:15-09:45 Uhr | Raum M1 Symposium How psychoanalysis can contribute to psychiatric education

08:15-09:45 Uhr | Raum M8 Workshop Basic concepts of rTMs, gauging effectiveness of rTMS effects plus possible neuroanatomical
correlates and hands-on training

08:30-12:30 Uhr | RaumR11 Course How to get published

10:00-11:00 Uhr | Raum M2/M3 Meet-the-Expert Personal and not so personal anniversaries Norman Sartorius, Geneva, Switzerland

13:30-15:00 Uhr | Raum M2/M3 Symposium A beginner’s guide to a successful career in psychiatry

13:30-15:00 Uhr | Raum Weimar 1 | Symposium Innovation in undergraduate medical education in psychiatry — review from educational initiatives

to interest students, interprofessional training, simulated patients to evidence-based practice in
the Oxford medical student curriculum

15:15-16:15 Uhr | Raum M2/M3 Special Session Future perspectives of pharmacotherapy

15:15-16:45 Uhr | Raum M1 Symposium Forensic psychiatry: hot topics for early career psychiatrists (ECPs)

17:00-18:30 Uhr | Raum M1 Symposium Refugees and mental health: a cultural and medical dilemma

Donnerstag, 12. Oktober 2017

08:15-09:45 Uhr | Raum M1 Symposium Which is the current status of education and training on academic psychiatry? A world perspective
08:15-09:45 Uhr | Raum M8 Workshop Enhancing creativity and innovation of young psychiatrists

10:00-11:30 Uhr | Raum M1 Symposium How much of somatic medicine do we need in psychiatry

10:00-11:00 Uhr | Raum M2/M3 Meet-the-Expert Psychotherapy — an integral part of psychiatry Fritz Hohagen, Liibeck

11:45-13:15 Uhr | Raum M1 Symposium Psychiatric education of medical students: perspectives from the WPA education section

*Das Nachwuchsprogramm findet in diesem Jahr auf Englisch statt

Info und Anmeldung auf www.wpaberlin2017.com
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Nachwuchs- und Offentlichkeitsarbeit

Neurologen und Psychiater im Netz

Besucherzahlen klettern steil nach oben

+Neurologen und Psychiater im Netz” (NPiN), das Patienteninformationsportal von BVDN, BDN und BVDP,
hat im vergangenen Jahr einen neuen Rekord bei den Besucherzahlen erzielt.

m Vergleich zum Vorjahreszeitraum

sprang die Zahl der Besucher in den
letzten zwolf Monaten um 80 % auf rund
5,8 Millionen. Schon jetzt lasst sich ab-
sehen, dass im Gesamtjahr 2017 deutlich
mehr als 7 Millionen Patienten und In-
teressierte die Internetseite nutzen wer-
den. Damit konnte das dynamische
Wachstum der letzten Jahre fortgesetzt
und die Position des Internetnetzwerkes
als meistbesuchte Internetseite zu neu-
rologischen und psychiatrischen Er-
krankungen weiter ausgebaut werden.

Suchmaschinenoptimierung und
Pressearbeit zeigen Wirkung

Ein Grund dafiir ist die Suchmaschi-
nenoptimierung, die permanent an die
aktuellen Erfordernisse angepasst wird.
Durch sie wird das Ranking der Inter-
netseite insbesondere bei der Eingabe
von Krankheiten als Suchbegriffe deut-
lich verbessert. Zudem kommen das mo-
dern gestaltete Design der Seite, ihre kla-
re und iibersichtliche Struktur sowie die
umfangreichen und leicht verstdndli-
chen Informationen zu neurologischen
und psychiatrischen Erkrankungen mit

Neurologen und Psychiater im Netz

zahlreichen Serviceangeboten bei den
Nutzern besonders gut an.

Einen wesentlichen Anteil an den wei-
ter zunehmenden Besucherzahlen hat
die Presse- und Offentlichkeitsarbeit.
Seit dem Start der ,,Neurologen und Psy-
chiater im Netz"“ im Herbst 2004 besteht
eine enge Kooperation mit der Deut-
schen Presse-Agentur (dpa). Die von der
NPiN-Redaktion erstellten und von Ex-
perten der Berufsverbinde freigegebe-
nen Ratgeberartikel zu neurologischen
und psychischen Erkrankungen fiithrten
im Jahr 2016 zu 40 Agenturmeldungen,
die an Presse, Rundfunk- und Fernseh-
redaktionen verteilt wurden. Mit mehr
als 220 Artikeln in Zeitungen und Zeit-
schriften wurden rund 44 Millionen Le-
ser erreicht. Diese Daten beruhen auf Er-
hebungen unseres Clipping-Dienstes.
Dabei ist allerdings zu berticksichtigen,
dass hier nur Artikel erfasst sind, die als
Quelle die ,,Neurologen und Psychiater
im Netz“ angeben. Viele Zeitungen und
Zeitschriften sind in den vergangenen
Jahren aber dazu iibergegangen, in ihren
Artikeln die Quelle nicht mehr zu nen-
nen, sodass diese Artikel in den Daten

Nutzer schatzen
das moderne De-

clo  AKinkcuche  Koekhelen  KrseMotfal  Scibothifie 8 Angehonge  Recht  Gehim & Nervensystes

News  News Anchiy
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sign der Seite,
die klare und
tibersichtliche
Struktur sowie
die leicht ver-
standlichen In-
formationen zu
Erkrankungen
S e mit zahlreichen
i ) Service-

Tkt angeboten.

T

des Clipping-Dienstes nicht berticksich-
tigt werden. In regelméfligen Abstinden
vorgenommene Stichproben der NPiN-
Redaktion zeigen, dass die tatsdchliche
Zahl der veroffentlichten Artikel und
damit auch der erreichten Leser etwa um
das Dreifache hoher liegt, als die erfass-
ten Daten.

So findet man lhre Praxis

Das grofite neurologische und psychiat-
rische Informationsportal im deutsch-
sprachigen Raum ist auch die ideale
Plattform fiir niedergelassene Neurolo-
gen, Psychiater und Nervenirzte, um
sich mit einer Praxis-Homepage zu pri-
sentieren und Patienten zu informieren.
Sie enthélt Angaben iiber Leistungsspek-
trum, Behandlungsschwerpunkte, Pra-
xiszeiten und vieles mehr. Einen visuel-
len Eindruck von der Praxis vermitteln
Bilder des Praxisteams und der Behand-
lungsrdaume. Wer bereits iiber eine Pra-
xis-Homepage im Internet verfiigt, kann
sich eine Startseite in der Arzteliste der
Patientenplattform einrichten lassen
und diese mit seiner bereits bestehenden
Homepage verlinken. Damit wird auch
die Auffindbarkeit der bereits bestehen-
den Homepage tiber Suchmaschinen er-
heblich verbessert. Die monatlichen
Abonnementkosten fiir eine Praxis-
Homepage bei den ,Neurologen und
Psychiater im Netz“ liegen zwischen 8
und 12 € zuziiglich Mehrwertsteuer. Bei
einer Anmeldung bis zum 30. November
2017 ist die Homepage-Erstellung im
Rahmen der diesjahrigen Herbstaktion
kostenfrei. Das Anmeldeformular auf
der nichsten Seite enthilt alle wesentli-
chen Informationen.

AUTOR

Jochen Lamp, Frankfurt

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)



Neurologen und Psychiater im Netz

Das Informationsportal zur psychischen Gesundheit und Nervenerkrankungen
I I ——

Herausgegeben von Berufsverbanden und Fachgesellschaften fur Psychiatrie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik, Mervenheilkunde
und Neurclogie aus Deutschland und der Schweiz: BDN, BKJPR, BVDN, BVDP,
DGGPP, DGPPN, SGPP, SGKIPP.

Anmeldung fiir eine Praxis-Homepage bei www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org

JA, ich melde eine Praxis-Homepage an fiir:

[ ] Einzelpraxis
8,- € monatlich zzgl. MwSt.

[] Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft®
12,- € monatlich zzgl. Mw5St.

* Preis fr MVZs mit mehreren Standorten auf Anfrage

Sonderaktion bis

30.11.2017

Kostenfreie Erstellung
lhrer Praxis-Homepage!

Titel, Name, Vorname

weitere Arzte

Gesetzliche Berufsbezeichnung, Zusatzbezeichnung, Staat

Strafle, Hausnummer

PLZ, Ort, Stadtteil

Telefon

Fax

E-Mail fir Korrespondenz

E-Mail fiir Ihre Praxis-Homepage

Ich zahle per SEPA-Lastschriftmandat

Glaubi id DEB1ZZZ00000700791
Thre Mandatsreferenznummer finden Sie im Buchungstext der halbjshrlichen Abbuchung lhres
Kontoauszuges.

Ich ermachtige die Manks-Arzte im Netz GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Monks-Arzte im Netz GmbH auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulasen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Kontoinhaber

Geldinstitut (Name und BIC)

DE

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die AGR (siehe: wwwmonks-aerzte-im-netz.de/agh). Widerrufsrecht:
Sie kinnen lhre Bestellung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Griinden schriftlich widerrufen. Zur
Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung an Monks-Arzte im Netz GmbH, Tegemseer Landstr. 138, 81539
Miinchen, Geschiftsfithrer: Sean Monks, Amisgericht Miinchen, HRE 140883, USEIDNr.: DF 246543509
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Internetadresse (falls vorhanden)

Arztekammer, Kassenirztliche Vereinigung

Ggf. Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer; Handelsregister, Vereinsregister,
Partnerschaftsregister oder Genossenschaftsregister, in das Sie eingetragen sind

D lch/Wir bestatige/n, Mitglied in einer der cben genannten Fachorganisationen zu sein.

D Ich/Wir bestatige/n, dass alle Nutzungsrechte meiner/unserer bestehenden Homepage
bzw, der zur Verfiigung gesteliten Materialien bei mir/uns liegen. Die Monks - Arzte im Netz
GmbH und die beteiligten Fachorganizationen sind von Anspriichen Dritter freigestellt.

Sprechstunden

Besonderheiten/Schwerpunkte/ Fremdsprachen

Schicken Sie uns Ilhre Anmeldung per Fax oder Post;
e per Fax an:
™ 0s9/63209529

M Monks - Arzte im Netz GmbH
T “Neurologen und Psychiater im Netz"
Tegernseer Landstrale 138, 81539 Miinchen

Sie haben Fragen?
Rufen Sie uns an unter: 089 / 64 24 82 - 12

E-Mail: support@neurologen-und-psychiater-im-netz.org

Mehr Infos zur Praxis-Homepage finden
Sie unter: www.monks-aerzte-im-netz.de

Wir erstellen mit den von thnen angegebanen Daten dis Homepage. Weitere Informationen erhakten Sie per Post
ader Mail von uns. Sie kénnen uns jederzeit weitere Texte und Bilder (2. B. Fotos, Praxis-Logo) per E-Mail zuschicken.
Bis zu 10 Bilder und 5 Unterseiten erstellen wir kostenlos fur Sie. Selbstverstandlich konnen Sie Ihre Homepage mit
den erhaltenen Zugangsdaten selbst um belishig visle Eilder und Unterssiten srweitern.

61



Schlaganfallprophylaxe bei
multimorbiden Patienten

Patienten mit nicht valvuldrem Vorhof-
flimmern (nvVHF) haben ein erhohtes
Risiko fuir einen Schlaganfall, das durch
fortgeschrittenes Alter und Komorbidita-
ten wie Hypertonie, Diabetes, Nieren-
und Herzinsuffizienz weiter steigt. Eine
besondere Herausforderung fir die Ent-
scheidung zur Antikoagulation ist die
Tatsache, dass hoheres Alter und Komor-
biditaten gleichzeitig auch das Blutungs-
risiko erhéhen. ,Umso wichtiger ist es,
das Nutzen-Risiko-Potenzial der Antiko-
agulation bei multimorbiden Patienten
sorgfaltig gegeneinander abzuwagen”,
betonte Professor Hendrik Bonnemeier,
Kiel. Fir Rivaroxaban (Xarelto®), das
ebenso wirksam wie Warfarin ist aber
signifikant seltener mit intrakraniellen
und tédlichen Blutungen einhergeht,
liegt umfangreiche Evidenz aus klini-
schen Studien wie den ROCKET AF Sub-
gruppen-Analysen vor, die das positive
Nutzen-Risiko-Profil auch in Hochrisiko-
kollektiven (eingeschrankte Nierenfunk-
tion, Diabetes, Herzinsuffizienz) detail-
liert untermauern. ,Bei der Dosierung ist
nur im Hinblick auf die Kreatinin-Clea-
rance eine Anpassung notwendig®, so
Bonnemeier.

Nach Information von Bayer

MS und Kinderwunsch: Das geht!

Etwa 70% aller MS-Erkrankten in
Deutschland sind Frauen und die Mehr-
heit istim gebérfahigen Alter. Uber 40%
aller Frauen mit MS bekommen erst nach
der MS-Diagnose ihr erstes Kind. ,Viele
MS-Patientinnen beschaftigt die Frage,
ob ihr Kinderwunsch mit ihrer MS-Erkran-
kung vereinbar ist. Dies lasst sich eindeu-
tig bejahen: MS ist kein Hindernis, ein
Kind zu bekommen. Es ist jedoch ent-
scheidend, die Patientinnen intensiv und
interdisziplinar neurologisch und gynéko-
logisch zu beraten”, betonte Professor Dr.

Judith Haas, Judisches Krankenhaus Berlin.

Nun steht durch den Wegfall der Gegen-
anzeige ,Schwangerschaft” auch dem
Kinderwunsch wahrend einer Therapie
mit Glatirameracetat (Copaxone®) nichts
mehr im Weg. Aufgrund der positiven
Datenlage wurde die Kontraindikation
Schwangerschaft durch eine Nutzen-Risi-
ko-Abwagung ersetzt und im Zuge dieser
Anderung sind auch kontrazeptive MaR-
nahmen nicht mehr erforderlich.

Nach Information von Teva
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M. Parkinson: Nicht orale Folgetherapie

rechtzeitig einsetzen

[® Unter der oralen Therapie mit L-Dopa
erleben Patienten mit Parkinson einen
,Honeymoon" - fiir einen begrenzten Zeit-
raum. Treten schwere motorische Kompli-
kationen auf, sollte mit der Umstellung auf
eine nicht orale Folgetherapie wie dem in-
trajejunalen Levodopa-Carbidopa-Intesti-
nal-Gel (LCIG; Duodopa®) nicht zu lange
gewartet werden. LCIG ist zugelassen zur
Behandlung der fortgeschrittenen, Levo-
dopa-reaktiven Parkinson-Krankheit mit
schweren motorischen Fluktuationen und
Hyper-/Dyskinesie, wenn verfligbare Kom-
binationen von Parkinson-Mitteln nicht zu
zufriedenstellenden Ergebnissen gefiihrt

haben.

Bislang gab es keine klare Definition des
fortgeschrittenen Morbus Parkinson, eine
dem Schweregrad angepasste Therapie
wird hadufig zu spéat eingesetzt. Unter der
Leitung von Professor Angelo Antonini,
Parkinson-Abteilung am IRCCS Kranken-
haus San Camillo in Venedig/Italien, haben
17 europadische Experten nun einen Konsen-
sus und damit Kriterien entwickelt, anhand
derer sich ein fortgeschrittener M. Parkin-
son erkennen ldsst. Fur die tagliche Praxis
lautet seine Empfehlung einfach: 5-2-1,
oder: ,Bei Patienten, die 5 x taglich orales
L-Dopa bendétigen, taglich mehr als 2 Stun-

den im OFF mit Freezing und posturaler
Instabilitat verbringen und/oder mindes-
tens 1 Stunde unter einschrankenden Dys-
kinesien leiden, besteht der Verdacht auf
eine fortgeschrittene Erkrankung.”
Eine Reihe kontrollierter klinischer Studien
zeigt, dass die Patienten von einer rechtzei-
tigen Umstellung auf LCIG-Therapie profi-
tieren, auch hinsichtlich der Lebensqualitat.
Die weltweit groB8te Untersuchung zur
LCIG-Therapie, eine prospektive, offene,
internationale 54-wochige Phase-llI-Studie,
belegte, dass sich die Zeiten im ON und OFF
gegeniiber der Ausgangssituation signifi-
kant verbessern und die Lebensqualitat
nach vier und 54 Wochen signifikant zu-
nimmt, gemessen mittels PDQ-39, Euro-
pean Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D)
und European Quality of Life Visual Analog
Scale (EQ-VAS). Die nicht interventionelle
Beobachtungsstudie GLORIA bei Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 67 Jahren
weist auf eine gute Wirksamkeit der LCIG-
Therapie auch in jlingerem Alter hin.

Dr. Beate Fessler

Symposium ,Fortgeschrittener Morbus Parkin-
son — neue Moglichkeiten zur Einschatzung des
Krankheitsstadiums”, 10. Deutscher Kongress
fur Parkinson und Bewegungsstorungen, Ba-
den-Baden, 5. Mai 2017; Veranstalter: Abbvie

Vitamin-B12-Mangel friihzeitig erkennen und

behandeln

[ Ein Vitamin-B12-Mangel fiihrt unbehan-
delt nicht nur zur Andmie, sondern langfris-
tig auch zu neurologischen Symptomen.
Die Diagnose sollte friihzeitig erfolgen, um
das Potenzial einer parenteralen oder hoch-
dosierten oralen Substitution nutzen zu
kénnen.

Vitamin-B12-Mangelsymptome sind nach
Aussage von Professor Karlheinz Reiners,
Oberarzt und Leiter der Neuromuskuldren
Spezialambulanz an der Neurologischen
Klinik des Hermann-Josef-Krankenhauses
Erkelenz, hdufig heterogen und unspezi-
fisch. Umso wichtiger sei es deshalb, be-
stimmte Krankheitsmuster zu erkennen.
Hellhorig werden sollte der Arzt bei einer

Kombination aus internistischen, neurolo-
gischen und psychiatrischen Symptomen,
die sich innerhalb von Wochen bis Monaten
entwickelt haben und fiir die es keine ande-
re sinnvolle Erkldrung gibt.

Eine Besonderheit sei das gleichzeitige
Auftreten peripherer und zentraler Sensibi-
litatsstérungen. Wahrend periphere neuro-
logische Defizite von den Patienten oft als
socken- und handschuhférmige Gefiihls-
storung mit den Qualitaten ,taub”, ,einge-
schlafen” oder ,kribbelnd” beschrieben
werden, wird eine Schddigung der Hinter-
strdnge im Riickenmark oft als Einengungs-
geflhl (,Manschette”) in den oberen oder
unteren Extremitaten wahrgenommen.
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Besonders gefahrdet fiir einen Vitamin-B12-
Mangel sind laut Reiners Menschen mit
speziellen Didten (Vegetarier, Veganer, for-
cierte Kalorienreduktion), Raucher, Schwan-
gere, Senioren, Diabetiker sowie Patienten
mit langerer Sdureblockermedikation.

Bei rechtzeitigem Erkennen und Behandeln
der Vitamin-B12-Unterversorgung sind
nicht nur die Symptome riickldufig, sondern
auch der Befund im MRT. ,Das macht wirk-
lich Mut, eine solche Mangelsituation zu
entdecken und zu therapieren”, so der
Neurologe. Entgegen fritherer Annahme ist
eine effektive Substitutionstherapie selbst
bei Malabsorption auch auf oralem Wege

Pharmaforum | Kurz & Knapp

maoglich, sofern das Vitamin ausreichend
hoch dosiert wird (ein- bis zweimal 1.000
pg/Tag, etwa B12 Ankermann®). Auf diese
Weise konnen auch Problempatienten
(Spritzenphobie, wenig Arztkontakte) wirk-
sam behandelt werden. In Studien erwiesen
sich beide Applikationsformen als ebenbdir-
tig. Die gute Vertraglichkeit des Praparates
rechtfertige im Zweifelsfall auch eine pro-
batorische Therapie.

Dr. Martina-Jasmin Utzt

6. Vitamin-B12-Symposium ,Wissen, was Nerven
bewahrt”, 6. Mai 2017, Mlinchen;
Veranstalter: Worwag Pharma

Was gab es Neues zur MS beim AAN-Kongress?

[ zZwei Wochen nach dem diesjahrigen
Kongress der American Academy of Neuro-
logy (AAN) trafen sich Neurologen in Berlin,
um die neu gewonnenen Einblicke zu dis-
kutieren. Zum Thema Multiple Sklerose
(MS) fasste Professor Friedemann Paul, Lei-
ter der AG Klinische Neuroimmunologie an
der Klinik fiir Neurologie der Charité — Uni-
versitdtsmedizin Berlin, die Highlights des
Kongresses zusammen.

Diagnostisch erwahnenswert erschien Paul
an erster Stelle die Bestimmung der Retina-
Dicke mittels optischer Kohdrenztomogra-
fie (OCT). Ergebnisse einer Kohortenstudie
auf Grundlage der IMSVISUAL-Datenbank
deuteten darauf hin, dass sich das Ausmaf
der retinalen Atrophie als klinisch nutzbarer
Marker der Krankheitsprogression bei MS
erweisen kdnnte. Inzwischen lage ein Fol-
low-up von bis zu 5 Jahren (Durchschnitt:
2,33 Jahre) vor. So bestehe fiir Patienten mit
einer pRNFL-Dicke im unteren Drittel ein
vierfach erhdhtes Risiko fir die Konversion
in eine SPMS vorgelegen. Wie Paul ausfiihr-
te, deckten sich diese Ergebnisse mit Befun-
den in der Berliner CIS-Kohorte.

Im Vergleich von Dimethylfumarat (DMF)
und Fingolimod (FTY) tGiber 24 Monate, so
Paul, hatte sich eine vergleichbare Schub-
rate bei hdufigeren Abbriichen wegen Ne-
benwirkungen, schlechterem MRT-Ergebnis
und haufigerer Progression fir DMF erge-
ben. Zur Therapie wahrend MS-Schiiben
hatten sich orales Methylprednisolon in
niedriger (625 mg) und hoher (1.250 mg)
Dosierung als gleich wirksam erwiesen.

NeuroTransmitter 2017; 28 (S1)

Hinsichtlich Vitamin D seien Ergebnisse der
durch Endpunkt-Wechsel beeintrachtigten
SOLAR-Studie vorgestellt worden. Dem-
nach verbesserten hohe Vitamin D-Dosen
im Vergleich zu Placebo die MRT-Befunde,
hatten aber keinen Einfluss auf das NEDA-
Ergebnis gezeigt.
Paul ging auch auf neue Studien zu dem
Desoxyadenosin-Analogon Cladribin ein.
Ein Zulassungsantrag fir Cladribin in der EU
war 2009 unter anderem an Sicherheitsbe-
denken gescheitert. Cladribin passiere die
Blut-Hirn-Schranke (25% des Plasmaspie-
gels), reduziere gezielt T- und B-Lymphozy-
ten und moduliere das Zytokinprofil, ohne
die Zahl der Neutrophilen oder natiirlichen
Killerzellen zu beeinflussen. Den Studien
zufolge reduziere Cladribin tber vier Jahre
die klinische und MRT-bezogene Krank-
heitsaktivitdt von RRMS-Patienten sowie —
im Vergleich zu Placebo - die Konversions-
rate von CIS zur MS. Die Wirksamkeit beste-
he insbesondere bei Patienten mit hoher
Krankheitsaktivitat und sei auch bei zusatz-
licher Gabe zu Interferon-beta in der Be-
handlung von RMS nachgewiesen worden.
Die Inzidenz von Malignomen habe sich
inzwischen als mit anderen DMD vergleich-
bar erwiesen. Friihere Hinweise seien in ei-
ner ungewodhnlich niedrigen Malignomrate
in der Kontrollpopulation erklart.

Jan Groh

Merck Post-AAN Kongress Spezial Fokus: Was
gibt es Neues zur MS?, Berlin, 10. Mai 2017.
Veranstalter: Merck Serono

Neue Option fiir MS-Patienten

Die Europaische Kommission hat die
Marktzulassung fir Mavenclad® 10 mg
(Cladribin-Tabletten) fir die Behandlung
der schubférmigen Multiplen Sklerose
bei Patienten mit hoher Krankheitsaktivi-
tatin den 28 EU-Landern, Island, Liech-
tenstein und Norwegen erteilt. Maven-
clad® ist die erste orale Kurzzeittherapie,
die bei Patienten mit hoher Krankheits-
aktivitat beziliglich der Kriterien Behinde-
rungsprogression, jahrliche Schubrate
und Krankheitsaktivitat gemafl3 MRT-Be-
fund wirkt. Cladribin erzielt bei oraler
Verabreichung an maximal 20 Tagen in-
nerhalb eines Behandlungszeitraums von
zwei Jahren nachweislich eine bis zu vier
Jahre anhaltende klinische Wirkung.

Nach Informationen von Merck

Epilepsie bei Kindern

Die Europaische Arzneimittelagentur
(EMA) hat eine positive Stellungnahme
beziiglich der Erweiterung der Zulassung
flr das Antiepileptikum Lacosamid als
Monotherapie und Zusatztherapie zur
Behandlung fokaler Anfélle bei Kindern
im Alter von 4 bis 16 Jahren abgegeben.
Die positive Stellungnahme basiert auf
dem Prinzip der Extrapolation der Wirk-
samkeitsdaten flr Lacosamid von Er-
wachsenen auf Kinder und wird durch
die bei Kindern erfassten Daten bezlig-
lich Sicherheit und Pharmakokinetik un-
terstiitzt. Die Genehmigungsentschei-
dung wird im dritten Quartal 2017 erwar-
tet und wiirde den klinischen Anwen-
dungsbereich des Wirkstoffs erweitern
sowie eine neue Behandlungsoption zur
Unterstlitzung der Behandlung von Epi-
lepsie im Kindesalter verfligbar machen.

Nach Informationen von UCB

Hoffnung fiir SMA-Patienten

Die Europaische Kommission hat die
Marktzulassung fiir Spinraza® (Nusiner-
sen) zur Behandlung der haufigsten
Form der spinalen Muskelatrophie (5g-
SMA) fiir ein breites Spektrum an SMA-
Patienten erteilt. Die Prifung durch die
EMA erfolgte im Rahmen eines beschleu-
nigten Beurteilungsverfahrens, das den
Zweck hat, Patienten mit ungedecktem
Behandlungsbedarf einen schnelleren
Therapiezugang zu ermdglichen.

Nach Information von Biogen
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Bilanzierte Diat unterstutzt Regeneration peripherer Nerven

[® zu den haufigen Ursachen von ,Wirbel-
sdulensyndromen” zdhlen unter anderem
Lumbago, lIschialgie, degenerative Ver-
schleierscheinungen, Bandscheibenpro-
trusion oder -prolaps, erlduterte Dr. Joachim
Merk, Diplom-Sportpdadagoge/Physiothera-
peut an der BG Unfallklinik Tiibingen bei
einer Podiumsdiskussion in Bad Wiessee.
Ein wesentliches Element der Diagnostik ist
die moglichst exakte Anamnese — ganz
besonders im Hinblick auf die Schmerzen,
wie Dr. Ariane Burtscher, Cheférztin Zent-
rum fur Schmerztherapie — Schon Klinik
Harthausen, Bad Aibling, betonte. Bei der
Abkldrung komme es darauf an, ,nichts
Schlimmes zu Gbersehen”, erganzte Profes-
sor Thomas Horstmann, Chefarzt Orthopa-
die der Medical Park Klinik in Bad Wiessee.
Unter anderem seien Metastasen maligner
Tumoren oder osteoporosebedingte Wir-
belfrakturen Erkrankungen mit umgehen-
dem Handlungsbedarf.

Die symptomatische Therapie von Wirbel-
sdulensyndromen sollte multimodal aufge-
baut sein. Neben der Linderung der akuten
Beschwerden komme es darauf an, die

Chronifizierung der Beschwerden zu verhin-
dern, so Burtscher. Einig waren sich alle
Experten, dass bei Patienten mit Wirbel-
sdulensyndromen zur nutritiven Unterstit-
zung der korpereigenen nervalen Repara-
turmechanismen geschadigter peripherer
Nerven auch eine bilanzierte Diat, zum
Beispiel mit Keltican® forte, eingesetzt
werden kann. Die Kapseln enthalten die fiir
den Nervenstoffwechsel wichtige Nahr-
stoffkombination aus Uridinmonophosphat
(UMP), Vitamin B12 und Fols&ure.

Als Baustein der RNA unterstiitzt UMP die
Proteinbiosynthese und stellt somit auch
eine ausreichende Enzymausstattung fir
die Reparatur und Remyelinisierung ge-
schadigter Nervenfasern zur Verfligung.
AuBerdem unterstiitzt UMP als Bestandteil
gruppeniibertragender Coenzyme die
Synthese von Phospho-, Glykolipiden und
Glykoproteinen und somit den Wiederauf-
bau neuronaler Membranen.

Auch die B-Vitamine B12 (Cobalamin) und
Folsdure sind fiir den nervalen Stoffwechsel
essenziell. Als Coenzym ist Vitamin B12 an
zahlreichen Stoffwechselprozessen betei-

ligt und spielt eine wesentliche Rolle bei
der DNA-Synthese, der Bildung und Erhal-
tung der Myelinscheiden, der Synthese von
Neurotransmittern und bei der Erythro-
poese.
Einige seiner Funktionen kann Vitamin B12
nur in Kombination mit Folsdure erfillen.
Gemeinsam sichern die beiden B-Vitamine
die Unversehrtheit von Zellmembranen
und sind an der Ausbildung der Myelin-
scheiden beteiligt. Folsdure ist als Coenzym
an zahlreichen physiologischen Prozessen
einschlieBlich der Biosynthese von Neuro-
transmittern, Phospholipiden und Hamo-
globin beteiligt.
Die Kombination der drei neurotropen
Nahrstoffe ist demzufolge eine einfache,
gut vertrdgliche und kausale Méglichkeit
zur unterstiitzenden Behandlung periphe-
rer Nervenschédden.

Dr. Brigitta Schneider

Podiumsdiskussion ,Wirbelsdulen-Syndrome -
Ein Thema mit vielen offenen Fragen®, 18. Mai
2017, Bad Wiessee;

Veranstalter: Trommsdorff

MS: Schon leichte kognitive Einbul3en haben Konsequenzen

[> Rund die Halfte der Patienten mit MS
leidet auch an kognitiven Defiziten. Bei der
sekundar progredienten Form ist der Anteil
sogar noch groBer. Einschrankungen der
kognitiven Leistung beeinflussen das All-

tagsleben der Patienten stark. Sie spielen
aber vor allem im Berufsleben eine grof3e
Rolle und sind haufig auch ausschlagge-
bend, ob ein Patient noch arbeiten kann
oder nicht. Professor Gavin Giovannoni von
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Abb 1: Symptome, die bei MS-Patienten am haufigsten zu Einschrankungen am Arbeits-

platz fihren.
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der Queen Mary University of London
stellte auf der AAN-Jahrestagung eine aktu-
elle Studie von Campbell et al. vor [Postgrad
Med J 2017;93:143-7], die belegt, dass selbst
Patienten, die auch nur eine leichte Ver-
schlechterung der Kognition aufwiesen,
viel haufiger arbeitslos waren als MS-Pati-
enten ohne Defizite.

In einer aktuellen europdischen Studie von
Kobelt et al. [Mult Scler 2017 Feb
1:1352458517694432] wurde erforscht, wel-
che Symptome am haufigsten zu Einschran-
kungen am Arbeitsplatz fiihren. An erster
Stelle wurde ,Fatigue” mit rund 70% ge-
nannt, auf Rang zwei folgte ,Schwierigkei-
ten beim Denken” (34 %). Erst dann kamen
eingeschrankte Mobilitat (28 %), Schmerzen
(21 %) und Depression (18 %) (Abb. 1).
Aber auch bei sozialen Kontakten, bei all-
taglichen Verrichtungen und in der Freizeit
hat eine verschlechterte Kognition negative
Folgen. Zusatzlich tragt sie auch zur Stim-
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mung des Patienten bei. Giovannoni wies
darauf hin, dass die Kognition auch auf die
Sicherheit der Patienten Einfluss habe, wie
beispielsweise beim Autofahren.

Bei Einbuf3en der Denkleistung kommt es
auBlerdem auch zu negativen Einfliissen auf
die MS-Erkrankung selbst: Die Adharenz
sinkt und die Patienten haben mehr
Schwierigkeiten mit den unterschiedlichen
Symptomen der Erkrankung, mit medizini-
sche Belangen und mit der Erkrankung
allgemein umzugehen.

Eine gute Mdoglichkeit, um eine kognitive
Verschlechterungen zu bestimmen, stellte
Professor Ralph Benedict von der State
University of New York vor: den Symbol
Digit Modalities Test (SDMT). Mit diesem
Test sei eine verldssliche Bestimmung des

neuropsychologischen Status moéglich. ,Er
ist sehr einfach durchzufiihren und sehr
handlich. Er dauert nur 90 Sekunden”, er-
klarte Benedict. Beim SDMT werden die
Zahlen 1 bis 9 verschiedenen Symbolen
zugeordnet. Diese Zuordnung soll sich die
Testperson kurz einpragen. In einer Reihe
mit wahllos aufeinander folgenden Symbo-
len soll der Patient nun mdéglichst viele
Zahlen den entsprechenden Symbolen
zuordnen und die Losung jeweils benen-
nen.

Um kognitiven Einbuf3en vorzubeugen, ist
eine moglichst friihzeitige Therapie vonno-
ten. Neue Daten aus der klinischen Routine
zeigen, dass eine frihzeitige Therapie bei
schubférmig remittierender Multipler Skle-
rose mit Dimethylfumarat (Tecfidera®) oder

CGRP-Hemmer beugt erfolgreich Migrane vor

[ Bei Migréne wird den Patienten zwar
eine medikamentdse Prophylaxe empfoh-
len, wenn sie mehr als drei Attacken im
Monat ausgesetzt sind, einzelne Attacken
liber 72 Stunden dauern und die Lebens-
qualitat deutlich eingeschrankt ist, aller-
dings steht bislang kein spezifisches Pro-
phylaktikum zur Verfligung: Die Betroffe-
nen missen auf Betablocker, Antidepressiva
oder Antikonvulsiva ausweichen. Diese
seien aber nicht nur wenig wirksam, son-
dern hatten zum Teil erhebliche uner-
wiinschte Wirkungen, erlauterte Professor
Uwe Reuter von der Charité Berlin auf dem
EAN-Kongress in Amsterdam. Bei Befragun-
gen von Therapieabbrechern gab jeweils
etwa die Halfte der Betroffenen diese bei-
den Griinde fiir den Verzicht auf die Prophy-
laxe an.

Bald kdnnte Migranepatienten jedoch eine
recht wirksame und nebenwirkungsarme
spezifische Prophylaxe zur Verfligung ste-
hen. Reuter verwies auf Phase-llI-Ergebnis-
se mit dem monoklonalen Antikdrper Ere-
numab. Dieser blockiert den Rezeptor fir
Calcitonin gene-related peptide (CGRP)
und verhindert damit die Vasodilatation
zerebraler GefaRe.

In der Phase-lll-Studie STRIVE hatten knapp
660 Patienten mit episodischer Migrdne
den Antikorper ein halbes Jahr lang alle vier
Wochen subkutan in einer Dosis von 70mg
oder 140 mg erhalten, 319 bekamen Place-
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bo. Die Betroffenen waren im Schnitt 41
Jahre alt und hatten 8,3 Migrénetage im
Monat. Nach 24 Wochen war die Zahl der
monatlichen Migrdanetage unter Placebo
um 1,8 Tage, mit der 70-mg-Dosis um 3,2
und mit der 140-mg-Dosis um 3,7 Tage zu-
rickgegangen. Etwa die Halfte der Patien-
ten unter Erenumab konnte die Zahl der
Migranetage um 50% reduzieren, knapp
30% waren es unter Placebo. Mit der hohe-
ren Erenumabdosierung sank die Zahl der
monatlichen Tage, an denen Triptane beno-
tigt wurden, um 1,6; unter Placebo waren es
nur 0,2 Tage weniger. Unerwiinschte Wir-
kungen wurden unter Erenumab nicht
haufiger beobachtet als mit Placebo, sagte
Reuter.

Der Neurologe présentierte auch Resultate
einer Phase-Il-Verlangerungsstudie mit 383
Migranepatienten. Die Betroffenen hatten
ebenfalls eine episodische Migrane und
waren zwolf Wochen lang doppelt blind mit
Erenumab 7mg, 21 mg oder 70mg oder
Placebo behandelt worden. Anschlieend
erhielten alle Patienten fiir ein weiteres Jahr
die 70-mg-Dosis. Wie sich zeigte, ging die
Zahl der Migranetage auch noch nach meh-
reren Wochen Therapie leicht zurlick. Nach
insgesamt 64 Wochen hatten die Patienten
etwa fuinf Migrdnetage im Monat weniger
als zum Studienbeginn. Bei 65% war die
Zahl der Migranetage unter Erenumab um
mindestens die Halfte gesunken, bei 42 %

Pharmaforum

Natalizumab (Tysabri®) den Verlauf der Er-
krankung signifikant verbessern kann. Ak-
tuelle Wirksamkeitsdaten, die auf dem AAN
vorgestellt wurden, bestatigen erneut eine
Reduktion des Schubrisikos durch Dime-
thylfumarat [Nicholas J et al. AAN 2017;
P6.375]. Daten aus dem Beobachtungspro-
gramm zu Natalizumab (Tysabri Observati-
onal Program, TOP) untermauern seine
Wirksamkeit und zeigen, dass eine friihzei-
tige und kontinuierliche Behandlung zu
besseren klinischen Resultaten fiihrt [Spel-
man T et al. AAN 2017; P6.350].

Dr. Nicola Zink

Industry Therapeutic Update ,Improving
patient outcomes in MS: stepping together into
the future”; AAN-Jahrestagung; Boston/USA,
22. April 2017; Veranstalter: Biogen

sogar um mindestens 75%, und etwa ein
Viertel war frei von Migraneattacken.

Reuter verwies zudem auf Phase-Il-Ergeb-
nisse bei chronischer Migrane. Danach
hatten Betroffene nach zwdlf Wochen
Therapie mit dem Antikorper 6,6 Migrane-
tage weniger als zuvor, unter Placebo waren
es 4,2 Tage weniger. Thomas Miiller

Oral Session ,Headache and Pain 2" und Satelli-
tensymposium ,Critical advances in migraine -
emerging science, emerging opportunities.”

3. EAN-Kongress, Amsterdam, 24.-27. Juni 2017;
Veranstalter: Novartis
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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
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Prévention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Greif Sander

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

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

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

DY
N BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen
= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg
2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfithrer: Heinz Wiendl, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten

Beisitzer: EImar Busch, Moers; Peter Berlit, Essen;

Wolfgang Freund, Biberach

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

Peter Franz, Miinchen; Matthias Freidel, Kalten-

kirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst,
Stuttgart; Fritz Konig, Libeck; Frank Reinhardt,
Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdeburg

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

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

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

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier
Versorgungsforschung: Uwe Meier

Weiterbildung/Weiterbildungserméchtigung:

Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitdtssicherung:
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: Helfried Jacobs

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Sabine Kohler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Norbert Mayer-Amberg, Hannover

Referate
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Autis 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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Hier steht eine Anzeige.
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