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» Fiir Nervendrzte, Neurologen und Psychiater wdiren die Vorhaben
von Professor Lauterbach vermutlich nicht von Nachteil. «

Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe
Vorsitzender des BVDN

Gemischt-optimistischer Blick auf 2018

as Jahr 2018 bricht an - mit vielen grofen Fragezeichen.

Diese betreffen vordergriindig weniger die Gesundheits-
oder Berufspolitik an sich, sondern eher die tiblichen Bediirf-
nisse von ,,Scheidungskindern®. Werden sich Vater und Mutter
wieder vertragen und uns weiter lieb haben? Werden die Da-
men und Herren, deren Didten wir bezahlen, ausreichend weit-
sichtig sein? Zeigen sie sich in der Lage, eigene Eitelkeiten,
Grundsitze, Forderungen und ,,rote Linien“ um eines gemein-
samen Zieles wegen, namlich dem Wohl unseres Landes, bei-
seite zu lassen? Wann werden sie beginnen zu verstehen, dass
das derzeitige Positionierungsgebaren — welches durchaus Fan-
tasien und Vergleiche zum Tierreich aufkommen ldsst - Wir-
kung nicht nur nach innen, sondern auch nach auflen zeigt?
Kollateralschaden sozusagen mit inbegriffen! Schon wihrend
und insbesondere am Ende der zuletzt ja gescheiterten Jamai-
ka-Verhandlungen haben sich doch wundersame und gleich-
sam interessante Allianzen ergeben.

Natiirlich ist es aus vertragsarztlicher Sicht von Bedeutung,
wer zukiinftig mit dem Gesundheitsressort betraut ist, welcher
Kurs sich durchsetzt und ob wir zukiinftig mit den Dimensio-
nen einer Biirgerversicherung konfrontiert sind. Doch auch
hier vermischen und verschieben sich Freund und Feind. Wel-
che Fachgruppe wire tatsichlich von den Vorhaben von Pro-
fessor Lauterbach negativ betroffen? Fiir Nervendrzte, Neuro-
logen und Psychiater wiren sie vermutlich nicht von Nachteil.
Unruhe und Handlungsdruck zeigen vor allem andere. Auch
die KV wirkt zuletzt bemiiht, laufende Vorbereitungen, Pla-
nungen und Verdanderungen vor Ende der jetzt stattfindenden
Sondierungsgesprache abzuschlieflen, um diese nicht durch
kommende Strémungen gefdhrdet zu sehen.

Was wird uns in 2018 berufspolitisch bewegen? Ganz sicher
wird E-Health weiter vorangebracht werden. Auch wenn es
heute noch nicht zweckmifig erscheint, mit wehenden Fahnen
auf den Zug aufzuspringen: Die elektronische Gesundheitskar-
te wird kommen, wenn auch zunéchst nur zum Abgleich der
Patientenstammdaten, quasi zum Uben fiir spiter und zur Un-
terstiitzung der Krankenkassensachbearbeiter. Damit wird im
Laufe dieses Jahres auch das entsprechende Equipment in un-
sere Praxen Einzug halten, von dessen Anschaffung momentan
mangels Verfiigbarkeit und Angebot noch abgeraten werden
kann und muss.

Weiterhin werden delegierbare Leistungen, also definierte
Tatigkeiten, die unsere medizinischen Fachangestellten erbrin-
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gen und mit entsprechender Qualifikation auch extrabudgetir
erwirtschaften konnen, auch fiir uns Nervenarzte umsetzbar
und relevant werden. In einer Zeit, in der vor dem Hintergrund
eines allgemeinen Arztemangels die Versorgung zahlreicher
Patientengruppen, insbesondere denjenigen mit chronischen
Residuen und geriatrischen Krankheitsbildern, gefidhrdet er-
scheint, sollten wir das Heft des Handelns in die Hand nehmen,
bevor es andere tun. Unbedingt verhindern sollten wir die
Uberlegungen unserer Gesundheitspolitiker, wir miissten
durch Substitution drztlicher Leistungen ,entlastet” werden.

Auch beziiglich unserer Praxis-App, des digitalen Konsils
und der Videosprechstunde bin ich guten Mutes, dass diese
Hilfen gleichermaflen zur Verbesserung unserer Arbeitsquali-
tét, aber auch unserer Arbeitszufriedenheit beitragen kénnen.

Mit gemischten, aber insgesamt optimistischen Gefiithlen
verbleibe ich deshalb
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13 Hinweise zum Antikorruptionsgesetz (ll)

Bis zu fiinf Jahre Freiheitsstrafe riskieren Arzte, befolgen
sie nicht das neue Antikorruptionsgesetz. Wird etwa eine
gesponserte Veranstaltung besucht, sind vier Grund-
regeln zu beachten (siehe NeuroTransmitter 12/2017).
Auch fiir die Zusammenarbeit von Vertragsarzten macht
das Gesetz Vorgaben. Lesen Sie, was bei Kooperationen
erlaubt ist und was nicht.

22 Telematikinfrastruktur kommt wirklich

Lange sah es nicht danach aus, aber nun wird die Gesund-
heitstelematik doch Wirklichkeit. Bis spatestens Ende
2018 muss der Anschluss jeder einzelnen Praxis tUber die
Biihne gegangen sein, sonst drohen Honorareinbu3en.
Uber die Aufgaben, die geplanten Funktionen sowie (iber
zwingende technische Voraussetzungen und Kosten der
Telematikinfrastruktur informiert eine Schnelliibersicht in
dieser Ausgabe.

Titelbild (Ausschnitt): ,Rund und eckig”, 34,3 x 44,4 cm, eines der

neueren Werke von Dorothee Zacher
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46 Therapeutisches Drug Monitoring

Beim Einsatz von Neuropsychopharmaka kann es aufgrund
von Veranderungen des Arzneimittelmetabolismus zu einem
Therapieversagen kommen. Mithilfe des ,Therapeutischen
Drug Monitorings” kdnnen Schwankungen der Konzentration
wirkaktiver Substanzen nachgewiesen und eine patienten-
individuelle Therapieoptimierung durchgefiihrt werden.
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Die Verbdnde informieren

Herbsttagung 2017 in der Lutherstadt Wittenberg

Den BVDN zukunftsfest machen

Die traditionelle Herbsttagung des Berufsverbandes der Deutschen Nervendrzte (BVDN) fand in diesem Jahr
am 17.und 18. November in der Lutherstadt Wittenberg statt. Im Lutherjahr (500 Jahre Reformation) hatte
der Ort kaum schoner gewahlt werden konnen. Der Einladung nach Wittenberg waren 50 Delegierte der
Landesverbande des BVDN gefolgt, um sich Gber die Herausforderungen der neuropsychiatrischen Versor-
gung in Deutschland und Europa auszutauschen.

"“I ber die Arbeit des Vorstandes und

die neuesten berufspolitischen Ent-
wicklungen auf Bundesebene berichte-
ten die beiden ersten Vorsitzenden des
BVDN, Dr. Sabine Kohler aus Jena und
Dr. Klaus Gehring aus Itzehoe. Deutlich
wurde, dass Nervenirzte, Neurologen
und Psychiater eine zentrale Rolle in der
Gesundheitsversorgung spielen und so
dringend gebraucht werden wie keine
andere drztliche Fachgruppe. Diesen
Fakt untermauerte Gehring mit sehr
aufschlussreichen Statistiken, etwa zur
Verteilung der AU-Diagnosen in
Deutschland (Abb. 1). Auf diese Weise
wurde besonders deutlich, dass unsere

Fachgruppen fiir die Versorgung bereits
jetzt hoch relevant sind und kiinftig
noch bedeutsamer sein werden. Die Fall-
zahlen sind in unseren Fachgruppen in
den letzten Jahren stetig gestiegen; ZNS-
Erkrankungen betreffen hierzulande in-
zwischen fast jeden zweiten Menschen.
Die steigende Relevanz wirkt sich — auch
aufgrund der sehr guten Arbeit unserer
Berufsverbinde - auf die Vergiitung
positiv aus. Obschon sich unsere Fach-
gruppen erfreulicherweise daher nun
nicht mehr auf den letzten Plitzen der
Honorarverteilung befinden, bleibt das
Ziel der Stiarkung der Zuwendungsme-
dizin weiter prioritar.

Die BVDN-
Herbsttagung in
der Lutherstadt
Wittenberg bot
neben dem
intensiven
fachlichen Aus-
tausch auch ein
interessantes
kulturelles Rah-
menprogramm.

Gesprachsleistungen aufwerten
Diese Entwicklung spiegelt sich auch in
einer Umfrage des ZI-Praxis-Panels zur
eigenen Zufriedenheit mit der Arbeit
wieder, die Gehring vorstellte. Demnach
bewerten die Kollegen ihre Situation als
Vertragsarzt zu etwa zwei Dritteln als
gut oder sogar sehr gut (Tab. 1) und lie-
gen damit im Vergleich zu andere Fach-
gruppen im Spitzenfeld. Trotz dieses po-
sitiven Trends steht unsere Fachgruppe
vor grof3en Herausforderungen, betonte
Gehring. Es sei Fakt, dass die Fachgrup-
pe der Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater immer mehr Patienten be-
handeln miisse. Gleichzeitig bestehe
aber die Gefahr, in ein grofles Nach-
wuchsproblem zu laufen. Um dieser Ent-
wicklung keinen weiteren Vorschub zu
leisten, miissten die richtigen Anreize
fiir eine Niederlassung gesetzt werden:
»Die Gesprachsleistungen fiir das psych-
iatrische- oder neurologische Gesprich
miissen genauso vergiitet werden, wie
das psychotherapeutische Gespriach®,
forderte der Neurologe. Geschehe dies
auf lange Sicht nicht, wiirden immer
mehr Kollegen in die reine Psychothera-
pie abwandern, was dann auch unmittel-
bare Auswirkungen auf die Nachbeset-
zung von Praxen hitte.

Lobbyarbeit lauft

Fir die Aufwertung neurologischer so-
wie psychiatrischer Gespréchsleistungen
macht sich der BVDN auch auf bundes-
politischer Biithne stark. Kohler berich-
tete in diesem Zusammenhang tiber Ge-
spriche mit dem G-BA-Vorsitzenden
Professor Josef Hecken sowie iiber den
regelmifligen Austausch mit der KBV

NeuroTransmitter 2018;29 (1)



und der BAK. Zudem war der Vorstand
bei Gespriachen im Bundesgesundheits-
ministerium prasent. Durch den hervor-
ragenden Einsatz des Vorstandes wissen
die Entscheider vor Ort also tiber die ty-
pische Problematik unserer Fachgrup-
pen Bescheid. Kohler betonte, dass der
BVDN im Zusammenspiel mit dem Spit-
zenverband ZNS und der politischen
Geschiftsstelle in Berlin bestens aufge-
stellt sei, um die Versorgung fiir die Pa-
tienten und die niedergelassenen Fach-
drzte weiter zu verbessern und damit zu-
kunftsfest zu machen.

Die Starkung des ambulanten Sektors
gerade im psychiatrischen Bereich ist ein
sehr grofies Anliegen des Vorstandes,
unterstrich Kohler. Leider gebe es im Be-
reich der stationsdquivalenten Leistun-

gen und des sogenannten Hometreat-
ment eine klare Benachteiligung des am-
bulanten Sektors, beklagte sie. Als Vor-
standsmitglieder der DGPPN wiirden
sowohl sie selbst als auch Dr. Christa
Roth-Sackenheim bei jeder Gelegenheit
auf diesen Missstand aufmerksam ma-
chen. Diese Arbeit trage auch bereits ers-
te Friichte, es werde in Zukunft einen re-
gelmiéfligen Austausch des BVDN und
des BVDP mit den Vertretern der Klini-
ken und der DGPPN geben.

Finanziell steht der Verband auf soli-
den Fiiflen, wie BVDN-Schatzmeister
Professor Gereon Nelles darlegte. Um
die Mitgliederzahlen der Verbinde stei-
gern zu konnen, werde die Nachwuchs-
gewinnung fiir die kommenden Jahre
ein Schwerpunkt der Verbandsarbeit
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Abb. 1: AU-Diagnosen in Deutschland in den Jahren 2014 und 2015
(AU-Tage je 100 Mitglieder). Quelle: BKK-Dachverband

Tab. 1: Aus der Umfrage des ZI-Praxis Panels: ,Wie bewerten Sie lhre Situation als

Vertragsarzt insgesamt?”

sehr gut
Nervenheilkunde (2014) 2%
Alle Arzte (2014) 4%
Neurologen (2015) 3%
Psychiater (2015) 10%
Alle Arzte (2015) 5%
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gut

64 %
61%
63 %
65 %
63 %

weniger gut schlecht
32% 2%
30% 5%
31% 2%
23% 2%
27% 4%
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Kurz & Knapp

Einladung zum NuP-Tag 2017

In guter Tradition laden die Berufsver-
bande fiir Nervenheilkunde, Neurologie
und Psychiatrie im Frihjahr wieder zum
Neurologen- und Psychiatertag — kurz
NUP-Tag - nach Kéln ein, bei dem es in
der Vergangenheit immer wieder gelun-
gen ist, ein gemeinsames Thema mit
verschiedenen Blickwinkeln und Kompe-
tenzen zu beleuchten. So referieren am
Freitag, den 20. April 2018 Kollegen aus
den Fachbereichen Neurologie, Psychiat-
rie, Psychosomatik und Anéasthesie tiber
das Thema ,Schmerz - Krankheitsver-
standnis und Behandlungsmdoglichkeiten
in Neurologie und Psychiatrie” und ste-
hen fiir Fragen und Diskussionen zur
Verfigung. Der 16. NUP-Tag bietet allen
Interessierten umfassende und vertie-
fende Informationen zu diesem Thema
aus den ganz unterschiedlichen Blick-
winkeln der Fachgebiete.

Die CME-Zertifizierung der Veranstal-
tung ist beantragt. Veranstaltungsort ist
das Hotel Park Inn by Radisson Hotel
Koln City West, Innere Kanalstr. 15, 50823
K6In. Die Anmeldung kann per Fax oder
telefonisch in der Geschéftsstelle der
Berufsverbande erfolgen unter Telefon
02151 4546921, Fax 02151 4546925 oder
per E-Mail: bvdn.bund@t-online.de.

Das vorldaufige Programm

9.30 Uhr: BegriiBung und thematische
Einfiihrung

9.45 Uhr: GruBworte Prof. Dr. Gereon
Fink, Prasident der DGN, und Prof. Dr.
Arno Deister, Prasident der DGPPN

10.00 Uhr: ,Schmerz und Kognition —
Grundlagen von Plazebo-Nozeboreak-
tion und Interaktion mit aktiven pharma-
kologischen Behandlungen”

Prof. Dr. Ulrike Bingel

10.45 Kaffeepause

11.00 Uhr: ,Zentrale Verarbeitung
chronischer Schmerzen”
Prof. Dr. Karl-Jiirgen Bdr

11.45 Uhr: ,Stressbedingte Schmerz-
erkrankungen - Pathogenese und
Therapie” Prof. Dr. Ulrich Tiber Egle

12.30 Uhr: Diskussion
13.00 Uhr: Mittagspause

14.00 Uhr: ,Therapie chronischer Schmer-
zen — von Opioiden zur multimodalen
Schmerztherapie” PD Dr. Winfried Meissner

14.45 Uhr: Fragen und Diskussionen
15.00 Uhr: Kaffeepause

15.30 Uhr: BVDNMitgliederversammlung
17.00 Uhr: Ende des NUP-Tages 2018
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BVDN-Vorstand einstimmig wiedergewahlt

Auf der Herbsttagung des Berufsverbandes der Deut-
schen Nervendrzte (BVDN) in diesem Jahr am 17. und 18.
November in der Lutherstadt Wittenberg standen auch
Neuwahlen des Vorstandes an. Der gesamte BVDN-Vor-
stand wurde einstimmig in seinem Amt bestétigt.

Gewahlt wurden im Einzelnen: Dr. Sabine Kohler und Dr.
Klaus Gehring als Vorsitzende des BVDN, Dr. Gunther Carl
als stellvertretender Vorsitzender, Professor Gereon Nelles
als Schatzmeister und Dr. Roland Urban als Schriftfihrer.
Als Besitzer fiir den BVDP wurde Dr. Christa Roth-Sacken-
heim wiedergewahlt und Dr. Uwe Meier als Besitzer fiir
den BDN.

© BVDN

Der wiedergewdhlte BVDN-Vorstand (v.l.n.r.): Dr. Uwe Meier, Dr. Sabine
Kohler, Dr. Gunther Carl, Dr. Roland Urban, Dr. Christa Roth-Sackenheim,

Dr. Klaus Gehring, Prof. Gereon Nelles.

werden, erkldrte Nelles. Hierbei sollen
auch gezielt Weiterbildungsassistenten
angesprochen werden.

Zukunftsthema Digitalisierung
Uber neue und innovative digitale Be-
handlungsformen im Bereich der ambu-
lanten videogestiitzten Parkinson-The-
rapie, berichtete Gehring. Mithilfe sol-
cher digitalen Anwendungen gewinnen
seiner Meinung nach Handlungsfrei-
raume. Es sei eine echte Priorisierung
der drztlichen Arbeitszeit méglich. Auch
fiir den Patienten brachten diese neuen
Behandlungsformate viele Vorteile. Dem
Patienten konne der oft mithevolle Weg
in die Praxen teils gespart werden. Zu-
dem konne der Arzt den Patienten auch
zu einer Tages- oder Nachtzeit begutach-
ten, in denen ein Besuch in der Praxis
nicht moglich ist.

Auch unsere Berufsverbande setzten
auf die Digitalisierung. Mit den Apps
»Mein Neurologe“ und ,,Mein Psychia-
ter“ konne eine Online-Videosprech-
stunde mit dem Patienten durchgefiihrt
werden. Zudem werde das ,,ZNS-Konsil
allen Mitgliedern die Moglichkeit eroff-
nen, mit einem Haus- oder Facharzt
Konsile abzuhalten und diese auch luk-
rativ abzurechnen, sagte Kéhler und be-
tonte, dass sich die Verbénde gerade in
guten Gesprachen mit den Krankenkas-
sen sowie KVen befanden und es in Kiir-
ze zu ersten Abschliissen kommen wer-

setzen.

de. Uber die neuesten Entwicklungen
werden wir in den nidchsten Ausgaben
des NeuroTransmitter berichten.

Zum Abschluss des arbeitsreichen Ta-
ges hielt Martin Schwalbe als ,Gastge-
ber” und Vorsitzender des BVDN Sach-
sen-Anhalt einen spannenden Vortrag
iber das Leben von Martin Luther und
seinen Bezug zur Medizin. Es folgte
dann ein gemeinsamer Stadtspaziergang
durch Wittenberg und ein gemiitliches
Beisammensein.

Aktive Landesverbédnde

Der Samstag stand im Zeichen der Be-
richte aus den Landesverbanden. Hier
wurde auf beeindruckende Weise deut-
lich, wie gut der BVDN in den Landern
aufgestellt ist. In den meisten Bundes-
lindern sind Mitglieder des BVDN auf
KV- oder Kammerebene bestens vertre-
ten, sodass man dicht an den jeweiligen
Entscheidungstragern dran ist und di-
rekte Einflussmoglichkeiten besitzt. Dr.
Gunther Carl empfahl den Delegierten
nachdriicklich, erbrachte Leistungen in
der Praxis auch abzurechnen und wies
in diesem Zusammenhang auf die be-
rufspolitischen Seminare des BVDN hin.
Bei konkreten Problemen in den Lin-
dern, etwa dem Umgang mit dem Anti-
korruptionsgesetz oder den Arzneimit-
telpriifungen, wolle der BVDN Bund In-
formationen und Losungsmoglichkeiten
fiir alle aufzeigen.

Dieser Wahlausgang ist ein klares Signal und ein groBBer
Vertrauensbeweis der Landerdelegierten. Der BVDN ist
somit fiir die ndchsten Jahre bestens aufgestellt und kann
seine erfolgreiche und vertrauensvolle Arbeit weiter fort-

In den Gremienberichten zeigte sich,
dass der BVDN auch auf Bundesebene
sehr gut aufgestellt ist. Durch die Mit-
gliedschaft von Dr. Uwe Meier im bera-
tenden Fachausschuss Fachdrzte der
KBV und von Dr. Christa Roth-Sacken-
heim im beratenden Fachausschuss Psy-
chotherapie der KBV sowie im Bundes-
ausschuss Psychotherapie sind die Ver-
béande auch hier an der vordersten Stelle
vertreten. Dr. Roland Urban machte
durch seinen ausfiihrlichen Bericht tiber
den europdischen Facharztverband
»Union Européenne des Médecins Spé-
cialistes (UEMS) deutlich, dass stets ein
immer wichtiger werdender Draht nach
Briissel und die dortigen Entscheidun-
gen bestehe.

Am frithen Nachmittag ging die
Herbsttagung 2017 in Wittenberg erfolg-
reich zu Ende. Ein Wiedersehen gibt es
auf dem traditionellen Neurologen- und
Psychiatertag in Koln am 20. April 2018,
zu dem schon jetzt alle Mitglieder der
Berufsverbande sowie alle anderen Leser
des NeuroTransmitter herzlich einladen
sind.

AUTOR

Bernhard Michatz, Berlin
Geschéftsfuhrer Spitzenverband ZNS
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GESUNDHEITSPOLITIK

SPD und Lauterbach verteidigen

Burgerversicherung

[ Die SPD sieht offenbar in Offentlichkeit
und Presse die von ihr vorgeschlagene
Birgerversicherung falsch dargestellt. In
einem ausfiihrlichen Papier hierzu erlautert
der stellvertretende Vorsitzende der SPD-
Bundestagsfraktion Professor Karl Lauter-
bach, MdB, dass es sich nicht um eine Ein-
heitskasse handle. Auch wolle er die priva-
ten Krankenkassen nicht abschaffen. Viel-
mehr gehe es darum, dass in Zukunft mehr
als 100 Birgerversicherungen in einen
Wettbewerb um die Krankenvollversiche-
rung treten kdnnen. Dabei handle es sich
um die derzeit (Stand November 2017) 113
GKV-Versicherungen und um 44 private
Krankenversicherungsunternehmen. Jede
Krankenkasse misse jeden Patienten ohne
Gesundheitspriifung annehmen. Die Be-
handlung jedes Patienten werde bei Arzten
und in Krankenhdusern gleich honoriert,
gleichgiiltig bei welcher Krankenkasse er
versichert ist, denn die Blirgerversicherung
fuBBe vor allem auf einer einheitlichen &rzt-
lichen Gebuhrenordnung. Einbezogen
werden sollen auch Beamte und bisher
privat Versicherte, sofern sie dies wiinschen.
Dabei dirfen private Vollversicherungen
(wohl einstweilen) bestehen bleiben. Fiir
Beamte soll es beihilfefahige Tarife geben.
Die Versicherungspramie soll wieder parita-
tisch zwischen Arbeitnehmer und Arbeitge-
ber aufgeteilt werden. Fiir Selbststandige
bemessen sich die Beitrdge in der Biirger-
versicherung nach ihrem (Brutto-)Einkom-
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men. Die Mindestbemessungsgrenze fir

Selbststandige soll abgesenkt werden. Die

Beitragsbemessungsgrenze fur Angestellte

werde nicht angehoben. Weitere Einkunfts-

arten wie Miet- oder Kapitaleinkiinfte sollen
nicht einbezogen werden. Die Krankenver-
sorgung werde durch die Einflihrung einer

Burgerversicherung auf eine solide und

zukunftsfahige finanzielle Grundlage ge-

stellt, weil alle erstmalig Versicherten in die

Burgerversicherung aufgenommen wer-

den, auch und gerade diejenigen, die auf-

grund ihres hohen Einkommens erstmalig
in die PKV wechseln kdnnten. Die Steuerbei-
trage zur GKV will die SPD anheben. Die

Bundeslander kénnten erhebliche Kosten

sparen, die bisher tGber die Beihilfe bei pri-

vat versicherten Beamten zu leisten sind.

Wortlich steht im Lauterbach-Papier:

»... Wie werden medizinische Leistungen

vergutet?

— In der Burgerversicherung wird ein neu-
es, einheitliches Honorarsystem geschaf-
fen. Die Vergltung medizinischer Leis-
tungen richtet sich nach dem Bedarf der
Patientinnen und Patienten und nicht
nach ihrem Versicherungsstatus. Damit
endet die Zwei-Klassen-Medizin. Jeder
Patient bringt dem Arzt das gleiche Ein-
kommen.

_ Dem System wird kein Geld entzogen. Es
wird keine Honorarkiirzungen durch die
Hintertlir geben. Die Unterschiede in den
Honorarordnungen zwischen EBM (fur

Die SPD erhebt
den Anspruch,
mit der Blirger-
versicherung
statt GKV und
PKV fiir mehr
Gerechtigkeit
zu sorgen.

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

» Dass die Abschaffung der GOA und
die Einbeziehung dieser Honorare

in den EBM zu einer wesentlichen
Aufwertung der EBM-Honorare fiihrt,
wie einzelne Arzte meinen, diirfte
Wunschdenken sein. «

gesetzlich Versicherte) und GOA (fiir Pri-
vatversicherte) werden angeglichen.

_ Insgesamt sollen die Honorare gerechter
verteilt und die ,sprechende Medizin”
besser vergltet werden sowie Haus- und
Fachérzte in landlichen Regionen profi-
tieren. Es ist ungerecht, dass ein Labor-
arzt heute im Schnitt finfmal so viel ver-
dient wie ein Hausarzt.

_ Dadie Zwei-Klassen-Medizin abgeschafft
wird, verschwindet die Bevorzugung Pri-
vatversicherter. Gleichzeitig werden Pri-
vatversicherte vor medizinisch unsinni-
ger Uberversorgung geschiitzt ..."

Kommentar: Méglicherweise mdiissen sich
nach Einfiihrung einer Einheitsgebiihrenord-
nung manche Privatdrzte oder Kollegen in
Beamtenstddten auf ein anderes Betriebsmo-
dell fiir die Praxis einstellen. Dass die Abschaf-
fung der GOA und die Einbeziehung dieser
Honorare in den EBM zu einer wesentlichen
Aufwertung der EBM-Honorare fiihrt, wie
einzelne Arzte meinen, dirfte Wunschdenken
sein. Nur 10% der Bevélkerung sind privat
versichert. Eine Mischkalkulation wird hier nur
zu marginalen Effekten fiihren. Was Lauter-
bach nicht sagt: Bei einer privaten Krankenver-
sicherung, die einen allgemeinen Tarif mit
Einheitsgebiihrenordnung anbietet, findet
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keine Budgetierung statt. Wohlhabendere
werden private Zusatztarife fiir Komfort-
sprechstunden und Einzelzimmer buchen.
Solche Tarife zu kreieren, Idsst sich nicht ver-
bieten. Bevorzugte Sprechstundentermine bei
Privatdrzten lassen sich von Patienten auch

Gesundheitspolitische Nachrichten

direkt kaufen, wie Beispiele im europdischen
Ausland mit Einheits- oder steuerfinanziertem
Krankenversicherungerungssystem zeigen. Es
wird sich erst recht eine Zweiklassenmedizin
entwickeln. Das Fehlen einer allgemeinen
drztlichen Gebiihrenordnung aufSerhalb der

STELLUNGNAHME DES PKV-VERBANDES SOWIE UMFRAGE DER KBV
Deutschland schneidet bei Wartezeiten im Vergleich sehr gut ab

[ Das wissenschaftliche Institut (WIP) der
privaten Krankenversicherung (PKV-Ver-
band) gab Anfang Dezember 2017 sein
Diskussionspapier ,Wartezeiten auf Fach-
arzttermine: Eine methodische und empiri-
sche Kritik der Debatte” heraus. Ergebnis ist,
dass sich die Wartezeitdifferenz auf Arztter-
mine zwischen privat und gesetzlich Versi-
cherten in den letzten Jahren noch weiter
verringert hat und im Grunde ohnehin nicht
groB ist. Umfrageergebnisse des Common-
wealth Fund zeigen, dass deutsche Patien-
ten im europdischen Vergleich mit am kdir-
zesten auf einen Termin beim Haus- oder
Facharzt warten. In Norwegen muissen 28 %
der Patienten mindestens zwei Monate auf
einen Termin beim Facharzt warten, in der
Schweiz 9% und in den Niederlanden 7 %.
In Deutschland sind es nur 3%.

Die kurzen Wartezeiten in Deutschland
werden auch durch die KBV-Versichertenbe-
fragung 2017 bestatigt. 42 % der Befragten
erhielten sofort einen Termin beim Haus-
oder Facharzt. Dabei bekommen 88 % der
GKV-Versicherten innerhalb einer Woche
einen Termin beim Hausarzt, 91 % der PKV-
Versicherten. Bei Fachdrzten erhielten 40 %
der GKV-Versicherten innerhalb einer Wo-
che einen Termin, 60% der PKV-Versicher-
ten. Dabei nahm der Anteil der PKV-Patien-
ten ohne Wartezeit bis zum Arzttermin in
den letzten Jahren deutlich ab. Die gute
Versorgungsqualitdt wird durch die folgen-
den Ergebnisse der KBV-Umfrage unter-
mauert: 62 % der Befragten gaben an, die
Erkrankung vom Arzt verstandlich erklart
bekommen zu haben und dadurch die Er-
krankung besser zu verstehen (92%), fur
33% war eine Erklarung nicht notwendig.
Mit ,Nein” antworteten 3 %. Auch die arztli-
che Versorgung in Wohnortndhe ist ein
wichtiges Kriterium. 73 % finden am Wohn-
ort genligend Hausarzte vor. In kleineren
Gemeinden unter 50.000 Einwohnern wer-
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den jedoch zuweilen Hausdrzte vermisst.
43% der Befragten gaben an, dass es an
ihrem Wohnort einen Facharztmangel gibt,
68% erlebten aber noch nie selbst einen
mangelhaften Zugang zum Facharzt. Von
2013 bis 2017 nahmen die Patienten mit
Problemen, einen Hausarzt zu finden von
25% auf 32 % zu. Bei Fachdrzten stieg diese
Anzahl von 34% auf 50 %. Auch zur Notfall-
versorgung wurden die Patienten von der
KBV befragt. 47% gehen mit akuten ge-
sundheitlichen Problemen direkt in das
Krankenhaus, 2006 waren es noch 29 %. Vor
allem unter DreifSigjahrige vermerken, dass
Notfallambulanzen im Krankenhaus taglich
24 Stunden gedffnet sind. Die Bereitschafts-
dienstnummer 116 117 kdnnen mittlerweile
immerhin 29% der Befragten, 2013 waren
es nur 12%.

Kommentar: Vor allem in Anbetracht der al-
tersbedingten Morbiditdtsentwicklung und
sich weiter verbessernder diagnostischer und
therapeutischer medizinischer Fortschritte
fallen die Umfrageergebnisse — auch im euro-

Im europai-
schen Ver-
gleich warten
Patienten
hierzulande
am kiirzesten
auf einen
Facharzt-
termin.
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GKV fiir Nicht-GKV-Leistungen (beispielsweise
Reisemedizin, Sportmedizin, Naturheilmedi-
zin etc.) wird zu einem ungeregelten Gesund-
heitsmarkt mit willkiirlichen Leistungspreisen
fiihren. Hier bestiinde vermutlich strittiger
Regelungsbedarf. gc

pdischen Vergleich - fiir Deutschland sehr gut
aus. Wir haben zwar eines der teuersten Ge-
sundheitssysteme, dafiir aber auch mit das
preiswerteste, wird der Komfort fiir die Patien-
ten mit einbezogen. Nur hierzulande haben
alle Patienten — GKV- und PKV-Versicherte —
gleichen Zugang zu allen medizinischen Leis-
tungen. PKV-Versicherte werden medizinisch
nicht besser behandelt. Jeder ist versichert.
Jeder hat freie Haus- und Facharztwahl. Ganz
davon abgesehen, dass es ein ambulantes
Facharztsystem, das allen Patienten ohne
Mehrkosten zugdnglich ist, ausschlieB8lich in
Deutschland gibt. Jeder Patient hat die freie
Krankenhauswabhl. Es gibt keine Zuzahlung
bei Arztbesuchen, diese sind unlimitiert. Not-
fallmedizin, Zahnmedizin, neueste Arzneimit-
telinnovationen, Fahrtkosten, samtliche Heil-
und Hilfsmittel, Himodialyse, unbegrenzte
Schnittbilddiagnostik und Labor stehen ohne
Altersbegrenzung sowie ohne kostenpflichtige
Zusatztarife zur Verfligung. Nicht arbeitende
Familienangehdrige sind in der GKV kostenfrei
mitversichert. Und dies alles ohne Biirgerver-
sicherung. gc

‘
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Hier steht eine Anzeige.
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Politische Geschdiftsstelle BYDN, BDN, BVDP
am Robert-Koch-Platz 9 in Berlin

ANTIKORRUPTIONSGESETZ

von Bernhard Michatz “*
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Was ist bei der Zusammenarbeit mit anderen Vertragsarzten zu beachten?

[ Nachdem wir in der letzten Ausgabe des
NeuroTransmitter Gber Handlungsanwei-
sungen bezlglich des Besuchs eines Arztes
bei einer gesponserten Veranstaltung be-
richtet haben, soll es in dieser Ausgabe pri-
mar um die Zusammenarbeit von Vertrags-
arzten gehen.

Unerlaubtes Geben und Nehmen
ist Korruption

Hierzu zundchst ein kleiner Exkurs: Was be-
deutet eigentlich Korruption? Korruption ist,
einfach formuliert, ein unerlaubtes Geben
und Nehmen. Bei der Korruption gibt es also
immer zwei Tater: Der eine gibt, der andere
nimmt. Im juristischen Sinn ist Korruption
der Missbrauch einer Vertrauensstellung in
der Verwaltung, Justiz, Wirtschaft oder Po-
litik, um fir sich oder Dritte einen materiel-
len oder immateriellen Vorteil zu erlangen,
auf den kein rechtmaBiger Anspruch be-
steht. Seit dem Inkrafttreten des Antikorrup-
tionsgesetzes dirfen auch selbststandig
tatige Arzte bestraft werden, wenn sie sich
bestechen lassen oder andere bestechen.
In der konkreten Zusammenarbeit unter-
einander mussen Vertragsarzte mehrere
Sachverhalte beachten, damit nicht gegen
die im Strafgesetzbuch neu eingefiihrten
Korruptionsparagrafen verstof3en wird.

Zuweisung gegen Entgelt
unstatthaft

Vertragsarzte diirfen sich furr die Zuweisung
von Versicherten kein Entgelt oder sonstige
wirtschaftlichen Vorteile versprechen oder
gewdhren lassen oder selbst versprechen
oder gewahren. Dieser Grundsatz ist auch
bei beruflichen Kooperationen unter Ver-
tragsarzten zu beachten, etwa bei einer
Teilberufsausiibungsgemeinschaft. Konkret
kommt es auf den Einzelfall an. Eine bloRe
Empfehlung eines Kollegen ohne besonde-
re Absprache ist aber eindeutig nicht straf-
bar.

Teilberufsausiibungsgemeinschaft
als Kooperationsform

Eine Teilberufsausibungsgemeinschaft
(Teil-BAG) ist eine Berufsausiibungsgemein-
schaft (BAG), die sich nur auf bestimmte
Leistungen bezieht. So kénnen sich ein
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Kinder- und Jugendarzt und ein Neurologe
zusammenschlieen, um an einem Tag in
der Woche gemeinschaftlich Kinder mit
neurologischen Erkrankungen zu versor-
gen. Ansonsten arbeiten sie getrennt von-
einander. Das unterscheidet die Teil-BAG
von der BAG. In der BAG werden alle Patien-
ten gemeinsam behandelt. Bei einer Teil-
BAG sollten die Gesellschaftsvertrage unbe-
dingt transparent gestaltet sein, insbeson-
dere im Hinblick auf die Gewinnverteilung.
Es dirfen keine Anhaltspunkte vorliegen,
dass vertragsarztliche oder berufsrechtliche
Verbote umgangen werden. Es muss immer
ein gemeinsamer Behandlungsauftrag vor-
liegen. Die Vertrage sind den jeweiligen
Landesdrztekammern entsprechend vorzu-
legen.

Kooperation im Praxisnetz

Praxisnetze sind eine vom Gesetzgeber
ausdriicklich gewtlinschte Kooperations-
form, die bundesweit gezielt geférdert wird.
Aufgrund der engen Zusammenarbeit
kommt es zu einem stéandigen, auch ge-
wiinschten Austausch innerhalb des Praxis-
netzes. Dabei gelten aber auch fiir die Arzte

Fiir die Zuwei-
sung von Versi-
cherten diirfen

sich Vertrags-

arzte kein
Entgelt oder
sonstige wirt-
schaftlichen
Vorteile verspre-
chen oder ge-
wahren lassen
oder selbst ver-
sprechen oder
gewahren.

in Praxisnetzen die gleichen Regeln wie fiir
alle anderen niedergelassenen Arzte. Auch
sie durfen sich untereinander kein Entgelt
fur die Zuweisung von Versicherten oder
sonstige Vorteile versprechen.
Ein Beispiel fir eine unzuldssige Koopera-
tion ist, wenn sich das Praxisnetz fur alle
Mitglieder hochwertige Wartezimmermo-
bel bestellt, der Hersteller dadurch eine
hohe Summe verdient und sich der Netzge-
schaftsfihrer aus diesem Grund gratis einen
hochwertigen Schreibtisch fiir private
Zwecke aussuchen darf.
Einen Rabatt fiir alle Netzmitglieder, der
aufgrund einer GroB3bestellung bei Telefon-
anlagen oder der Praxissoftware zustande
kommt, ist dagegen zuldssig und steht im
Rahmen der gewlinschten Kosteneinspa-
rung.
Sollten mogliche Zweifel an einer Koopera-
tion aufkommen, sollte sich der Vertragsarzt
an seinen Berufsverband und an seine zu-
standige Arztekammer wenden. Uber wei-
tere Entwicklungen in Bezug auf das Anti-
korruptionsgesetz werden wir Sie im Neu-
roTransmitter fortlaufend informieren.
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Neues aus dem BVDN-Landesverband Berlin

Facharzte in der Opposition

Der BVDN-Landesverband Berlin mischt in der arztlichen Selbstverwaltung kraftig mit. Nervenarzte,
Neurologen und Psychiater sehen sich aber, wie andere Facharztgruppen auch, im Vorstand der KV Berlin
nicht adaquat vertreten. Unter diesen Bedingungen ist die berufspolitische Arbeit umso wichtiger.

erlin zittert®, sagt der 1. Vorsitzen-
y7 Y de des BVDN-Landesverbands
Berlin, Dr. Gerd Benesch, Arzt fiir Neu-
rologie und Psychiatrie aus Berlin-Frie-
denau. Moglicherweise hat sich der neue
Vorstand der KV Berlin mit dem Antrag
auf regionalen Punktwertzuschlag zum
Ausgleich hoherer Kosten fiir Berliner
Arztpraxen etwas zu weit aus dem Fens-
ter gelehnt. Solch ein Antrag war fir
Hamburger Vertragsarzte und Vertrags-
psychotherapeuten am 10. Mai 2017 vom
Bundessozialgericht (BSG) bereits bestd-
tigt worden. Fiir Berlin sieht es weniger
giinstig aus. Die Verhandlungen der KV
mit den Krankenkassen sind gescheitert.
Darauthin hat die KV Berlin das Landes-
schiedsamt zur Feststellung des Hono-
rarvertrages 2017 angerufen. Am 21. De-
zember 2017 will das Schiedsamt das Er-
gebnis bekannt geben. ,,Es konnte sich
gegen den Antrag entscheiden®, befiirch-
tet Benesch. ,,Wenn wir nicht aufpassen,
konnte es sogar einen Abschlag geben.”
Die Krankenkassen geben sich sehr

©)
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kampferisch und keineswegs darzte-
freundlich. Sie haben einen solchen re-
gionalen Punktwertzuschlag fiir Berlin
rigoros abgelehnt und bestehen auf ih-
rem bisherigen Angebot. Das sieht wie in
den Vorjahren neben den bundesweit
vereinbarten Steigerungsraten (Morbidi-
tatsrate, Orientierungspunktwert) ledig-
lich einen festen Einmalbetrag vor. Die
Konsequenzen betreffen alle Berliner
Arzte, nicht nur die nervenirztliche
Fachgruppe.

Gednderte Machtverhaltnisse

Die KV-Wahlen Ende 2016 fithrten zu
dem Verlust der Mehrheit der Fachirz-
teschaft, deren Listensprecher Benesch
ist. ,,Jch habe 18 Berufsverbande hinter
mir® erldutert er. ,Aber es fehlten uns
zwei Stimmen. Nun sind wir in der Op-
positionsarbeit gelandet.“ Immerhin,
mit Benesch und Ralph Drochner sind
zwei Vertreter des BVDN in der KV-Ver-
treterversammlung, aulerdem gibt es
mit Dr. Roland Urban und Drochner

Zwar hat die
Facharzteschaft
in Berlin die
Mehrheit verlo-
ren, aber in der
Vertreterver-
sammlung der
KV ist der BVDN
mit zwei Dele-
gierten vertreten.

auch zwei BVDN-Vertreter in der Dele-
giertenversammlung der Arztekammer
(AK) Berlin. ,,Das ist schon ein Erfolg®,
betont Benesch. Der komplette Berliner
KV-Vorstand ist nach einigen Konflikten
abgelost worden. Erstmals ist ein Nicht-
mediziner, ein Jurist, im Vorstand. Vor-
sitzende ist Dr. Margot Stennes. ,,Sie ist
Funktiondrin eines gemischten Psycho-
therapeutenverbandes®, erldutert Be-
nesch. ,,Sie hat zwar eine Ausbildung als
Internistin absolviert, aber schon viele
Jahre nicht mehr als solche gearbeitet
und kennt damit kaum die Note unserer
Praxen.“ Der hausirztliche KV-Vorstand
ist ein Kinderarzt. ,,Da sehen wir die
fachérztlichen Interessen im KV-Vor-
stand nicht reprisentiert”, sagt der
BVDN-Vorsitzende. ,Wir wollten das
verhindern, aber nun miissen wir die
KV-Arbeit die nachsten sechs Jahre kri-
tisch als Opposition begleiten. Wir kon-
nen uns nicht bequem zuriicklehnen,
wir miissen genau aufpassen, dass wir da
nicht nur stimmenmifig in die Unter-
zahl kommen, sondern auch was Hono-
rare, Bedarfsplanung, Wirtschaftlich-
keitspriifung und dhnliches anbelangt.”

Priifvereinbarungen mitgestalten

So werden derzeit die Priifvereinbarun-
gen fiir Arznei- und Heilmittel verhan-
delt. Seit einem Jahr wird die Frage dis-
kutiert, ob die Richtgroflenpriifungen in
Berlin wie in einigen anderen KVen
durch Durchschnittspriifungen abgeldst
werden sollen. ,,Einige Berufsgruppen
haben die Sorge, dass ihnen das auf die
Fifle fillt und es wieder zu einer Prif-
und Regressorgie kommt®, berichtet Be-
nesch. ,Wir in der Neurologie und Psy-
chiatrie haben diesbeziiglich ja vor zehn
Jahren noch eine schlimme Zeit erlebt.”
Durch das Prinzip Beratung vor Regress
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Neues aus dem BVDN-Landesverband Berlin

und die Moglichkeit von immer mehr
Generikaverordnungen hatte sich das
verbessert. Jedoch gibt es immer noch
Verwerfungen. Bei Neurologen wird
etwa die Verordnung von hochpreisigen
MS-Priparaten vom ersten Fall an als
Praxisbesonderheit anerkannt, bei Ner-
venirzten erst ab einem Durchschnitts-
wert, den der einzelne Arzt gar nicht
zeitnah kennen kann. Obwohl beide
Fachgruppen in der gleichen RLV-Grup-
pe sind, werden sie in der Wirtschaft-
lichkeitspriifung nicht gleich behandelt,
mit der Folge eines hohen Regressdrucks
auf Nervenirzte. ,Im Rahmen der Ver-
handlungen zu den Priifvereinbarungen
haben wir die Aufgabe, da dran zu blei-
ben, damit so etwas nicht noch schlim-
mer wird. Frither war jeder zweite von
uns in der Regresszone!®, sagt Benesch.

Fallwerte sinken

Die Fallwerte bei Neurologen und Ner-
venarzte werden fiir das erste Quartal
2018 erstmals wieder unter 50 € fallen.
Benesch fiithrt das unter anderem auf
den Wegfall der Betreuungsstrukturver-
triage ab Januar 2018 zuriick, bei denen
in der Vergangenheit bei bestimmten
Diagnosen iiber Sondernummern Zu-
schldge angerechnet wurden. ,Das ist
auf politische Entscheidungen vor dem
Hintergrund der ,Upcoding‘-Debatte zu-
riickzufiihren, denen wir uns unterwer-
fen miissen®, so Benesch. Die neuen
Heimziffern und die neuen Psychothe-
rapievariationen wirken sich dagegen
seiner Einschédtzung nach positiv aus,
wihrend die geriatrischen Ziffern
schwierig anzusetzen sind.

Fragen offen bei Notfallversorgung
Die Notfallversorgung wird auch in Ber-
lin neu organisiert. ,,Bisher haben wir
Fachidrzte uns auf einen Deal mit den
Hausérzten verlassen konnen, die in den
letzten Jahren den fahrbaren drztlichen
Bereitschaftsdienst gegen eine gute Be-
zahlung vollstindig iibernommen ha-
ben. Jetzt wird sich das wahrscheinlich
andern. Bei der derzeitigen Planung ei-
ner sektoreniibergreifenden Notfallver-
sorgung realisieren nach Beneschs Ein-
druck Landesregierung, Spitzenverban-
de der Krankenkassen und Kranken-
haustrager gar nicht, dass der grofite
Anteil der Akutversorgung generell von

NeuroTransmitter 2018;29 (1)

Niedergelassenen geleistet wird. Das
Problem: Bislang ldsst sich die Notfall-
versorgung in den Ziffern der Fachgrup-
pen kaum abbilden, hochstens in der
Psychiatrie mit der Ziffer 21217. Es wird
nun dariiber nachgedacht, eine Pseudo-
ziffer einzufithren, um iiberhaupt erst
einmal dokumentieren zu kénnen, dass
niedergelassene Arzte und damit auch
Nervenirzte, Neurologen und Psychiater
Notfallversorgung machen.

Beziiglich der neuen Portalpraxen
sind noch verschiedene Fragen nicht ge-
klart, beispielsweise: Wer soll tatig wer-
den, wer tibernimmt die Triage? Neun
Portalpraxen sind in Berlin geplant. Drei
laufen schon, aber laut Benesch eher auf
Sparflamme. ,Wir haben iiber 40 Erste-

Die Verbande informieren

Hilfe-Stellen in Berlin, da wurde viel-
leicht hinsichtlich der Notfallversorgung
etwas zu laut geschrien®, meint er. Die
Notrufnummer des érztlichen Bereit-
schaftsdiensts der KBV 116117 soll mehr
und mehr die bisherige Telefonnummer
310031 der KV Berlin ablésen. Benesch
betont, dass es wichtig ist zu verhindern,
dass der drztliche Bereitschaftsdienst zu
Sprechstundenzeiten téitig werden muss.
»Die Leute sollen nicht in die Rettungs-
stellen gehen oder den Bereitschafts-
dienst nach Hause beordern, sondern in
die Praxen kommen.“ Finanziell wird
sich fiir Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater durch die Neuordnung der
Notfallversorgung wenig andern. ,Wir
miissen aber nach auflen mehr doku-

Neue Mitglieder gesucht!

Wie in anderen BVDN-Landesverbanden ist auch in Berlin das Gewinnen neuer Mitglieder ein
wichtiges Ziel. Um die Mitgliederwerbung zu professionalisieren, hat der BVDN-Landesver-
band Berlin die studentische Unternehmensberatung docConsult beauftragt, die 21 Vorschla-
ge entwickelt hat, wie neue Mitglieder gewonnen werden kénnen. Benesch liberlegt, die
Ideen im Rahmen einer der nachsten Landerdelegiertenkonferenzen Delegierten vorzustellen.

Fiir eine bessere Kommunikation der Mitglieder untereinander und fiir einen besseren Infor-
mationsfluss — unter anderem auch fiir den potenziellen nervenarztlichen Nachwuchs — wurde
die bundeslandeigene Webseite (www.berliner-nervenaerzte.de) iiberarbeitet, die nicht als
Konkurrenz, sondern als Ergdnzung zur BVDN-Webseite gedacht ist und zeigt, was der BVDN-

Landesverband leistet.

Benesch erwagt auch Vortrage in Kliniken, um junge Kollegen zu erreichen. Seine Botschaft:
,Es lohnt sich wieder, niedergelassen zu sein, es macht Spall und man kann davon leben.”
Zudem mochte er junge Kollegen auch an die Vorstandsarbeit heranfiihren: ,Ich bin zehn
Jahre dabei”, sagt er, ,da muss irgendwann auch junges Blut ran.” Im Friihjahr 2018 wird der
Vorstand des BVDN-Landesverbands Berlin neu gewahlt.

BVDN
Landesverband Berlin

Willkommen beim Berufsverband Deutscher Nervendrzte -

Landesverband Berlin (BVDN)

Als Vereinigung der niedergelas:

e wir ein Netzw
und Brandenburger Bevd

Home Verein Facharztsuche  Kontakt Mitglieder-Login

mehr lesen

en Nervenarzte, Neurologen und

15



© Laurent Renault / Fotolia

Kleinanzeigen

aus der Praxis

Kostenlos inserieren!

Inserieren Sie als Verbandsmitglied von
BVDN, BDN und BVDP kostenlos Thre
Such-, An- oder Verkaufsanzeige im Neu-
roTransmitter: Quer durch die Republik
erhalten Sie die dafiir notwendige Auf-
merksamkeit, denn das Magazin wird
monatlich an niedergelassene Nervenarz-
te, Neurologen und Psychiater sowie an
Oberirzte in Kliniken verschickt.

Thre Anzeige sollte nicht linger als ma-
ximal 300 Zeichen (mit Leerzeichen)
sein. Diese senden Sie bitte ausschlief3-
lich per E-Mail (Fax/telefonische Aufga-
be von Anzeigen und Chiffre nicht még-
lich) an die Geschiftsstelle in Krefeld:
bvdnbund@t-online.de.

Bei aktueller Mitgliedschaft wird Ihre
Anzeige in der nachsten Ausgabe abge-
druckt.

Einsendeschluss fiir den nachsten
NeuroTransmitter ist der 29. Januar 2018!

Geschéftsstelle und Redaktion tibernehmen
keine Haftung fir die Richtigkeit der in den
Anzeigen gemachten Angaben.

Praxisborse

Austausch zu sporttherapeutischen An-
geboten in der Praxis gesucht. Wer hat
Erfahrung mit Ausdauertraining/Jogging-
gruppen flir Depressive, Angstpatienten
oder gemischte Gruppen?

Kontakt: praxis@dannegger-loerrach.de
oder Telefon 07621 48021

Suche zur Anstellung (halbtags) Kollegin
oder Kollegen fiir Neurologie und Psychi-
atrie fiir nervenarztliche Praxis in Berlin-
Schoneberg.

Kontakt: 0176 800-16-388 (Eva Freitag)

Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Suche gebrauchten Elektrophysiologie-
Messplatz (2- oder 4-Kanal-EMG/NLG/
EVOP).

Kontakt: marvin@hcs24.net oder Telefon
02104 808483 (Robert Hansten)

Gebrauchtes GE Vivid 3 Expert Ultraschall-
gerat (Baujahr 2003, in gutem Zustand),
1.000 €, Selbstabholer. Vorhandene Schall-
kopfe: Phaser-Sonde S3 (1.5 - 3.6 MHz);
Linear-Sonde 10L (4.0-10.0 MHz), Farb-
doppler-System; Duplex in Echtzeit u.v.m.
Kontakt: info@nfzb.de oder Telefon 030
643276-13 (Neurologisches Facharztzent-
rum Berlin)

Heinen/Lowenstein Isotherm Sauglings-/
Kinder-Warmestrahler, BJ 2009 (fahrbar,
schwerer Unterbau), voll funktionsfahig,
VB 250 €.

Kontakt: 09228 9998-0 (Fabian Spielmann)

Die Verbande informieren

mentieren, was wir leisten und dass wir
wirklich auch Notfille versorgen®, for-
dert Benesch. In dem Zusammenhang
appelliert er an die BVDN-Mitglieder,
ihre Praxen nicht vor neuen Patienten zu
verschlieen. Immer wieder berichten
Patienten, dass sie von Praxen die Aus-
kunft erhalten, dass keine neuen Patien-
ten mehr angenommen werden. ,,Im
Rahmen der vertragsirztlichen Versor-
gung sind wir mit fir den Sicherstel-
lungsauftrag zustdndig“ sagt er, ,,auch
fur die Notfallversorgung. Politisch
miissen wir natiirlich darauf achten, dass
die Bezahlung hierfiir angemessen ist.”
Die niedergelassenen Facharztpraxen
gewihrleisten schliefllich wie keine an-
dere Stelle den Facharztstandard. ,Wir
sind Fachirzte, wir haben alle Kliniker-
fahrung und ich sage: Wir sind durch
unsere langjahrige Erfahrung besser als
die meisten Klinikkollegen.“ Dass das
von der Politik nicht so richtig zur
Kenntnis genommen wird, bestdrkt ihn
darin, gesundheitspolitisch an dem The-
ma dran zu bleiben und immer wieder
den Mund aufzumachen.

Paritatische Vertretung im Verband
Ein besonderes Anliegen ist Benesch die
Beteiligung aller Fachgruppen an der
Vorstandsarbeit. Nach wie vor sind die
Psychiater in einer eigenen RLV-Gruppe
und mit geringeren Fallzahlen gegen-
iiber Neurologen und Nervendrzte im
Hintertreffen, zumal nicht alle Psycho-
therapie als Kompensation nutzen kon-
nen. Konflikte wurden aber laut Benesch
zumindest teilweise befriedet, indem die
beiden psychiatrischen Kollegen Dr. Mi-
chael Krebs und Alicia Navarro Urena
vom Verein fiir Psychiatrie und seelische
Gesundheit (VPSG) und von der Psych-
iatrieinitiative =~ Berlin-Brandenburg
(PIBB) seit anderthalb Jahren im Vor-
stand des BVDN Berlin mitarbeiten und
die Psychiatrie dort stidrken. ,Michael
Krebs und ich sind in die Initiative ge-
gangen und haben bei der KV einen An-
trag auf extrabudgetire Vergiitung der
Gesprichsziffern 21220 gestellt. Wir ha-
ben im Honorarverteilungsausschuss
dafiir gekdmpft, diesen Antrag aber lei-
der nicht durchsetzen kénnen®, berichtet
Benesch. Er ist auch mit Alicia Navarro
Urena in den Landesbeirat fiir psychi-
sche Gesundheit (frither Landespsychi-
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atriebeirat) des Berliner Senats gewihlt
worden, der die Landesgesundheitsmi-
nisterin zu beraten hat. Auflerdem gibt
es in Berlin auch kompetente Sprecher
fir den BDN (Dr. Walter Raffauf) und
den BVDP (Dr. Michael Krebs). ,,Trotz-
dem muss insbesondere fiir die Psychia-
ter noch mehr passieren!

Praxisnetz: bald Férderung?

»Auch wenn in der Vergangenheit nicht
alles durchsetzbar war - wir kampfen
weiter®, verspricht Benesch. Auf Bundes-
ebene kimpft der BVDN um eine besse-
re Vergiitung im neuen EBM, auf Lan-
desebene plant der BVDN Berlin den
Antrag auf Férderung des Praxisnetzes
der PIBB. Bundesweit einzigartig ist die-
ses Praxisnetz von der KV Berlin ofhizi-
ell anerkannt und beurkundet - bislang
allerdings ohne entsprechende finanzi-
elle Unterstiitzung. ,,Im Gesetz steht
aber, dass man solche Netze unterstiit-
zen sollte*, macht Benesch klar. ,Wir
meinen, wir konnen dem neuen KV-Vor-
stand zumuten, dies jetzt zu diskutierten
und juristisch zu priifen. Fiir ihn steht
fest: ,Man sollte” heifit ,man muss,
wenn man kann®. Dass der BVDN Ber-
lin damit ein dickes Brett zu bohren hat,
ist ihm klar. Solch ein Beschluss miisste
auch durch die Vertreterversammlung
und der Widerstand der anderen Fach-
gruppen ist da vermutlich sehr grofi.

Kampfen lohnt

Die kontinuierliche berufspolitische Ar-
beit tragt Friichte, ist Benesch iiberzeugt.
»vor zehn Jahren standen wir mit dem
Riicken zur Wand. Wenn wir nicht ge-
kampft hatten, wiren wir verloren gewe-
sen.“ Inzwischen sind viele gute Kontak-
te gewachsen, es gilt am Ball zu bleiben.
»Wir haben den Eindruck, dass wir heu-
te viel starker gehort werden, vor allem,
weil wir serios argumentieren. Wir ha-
ben einen deutlichen Zugewinn an Re-
putation. Wir versorgen gut, wir besit-
zen Fachkompetenz, wir raumen eine
Menge weg. Die Bedeutung der Neuro-
psychiatrie fiir die Versorgung ist in der
Selbstverwaltung und der Politik ange-
kommen.“

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen
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Rund um den Beruf

Kritische Betrachtung zur Einfiihrung der Telematikinfrastruktur

Technik statt Gesprach — cui bono?

Versichertenstammdatenmanagement, elektronische Ausweise und Konnektoren werden kommen - viele
Kassenarzte wurden dariiber in letzter Zeit von ihrer KV informiert. Friihere Proteste der Arzteschaft sind ab-
geklungen, wohl auch aufgrund von Verdrangung und falscher Hoffnungen auf ein Scheitern. Ein Weckruf.

E rst dieser Tage wunderte sich eine Pa-
tientin in der Praxis beim Besprechen
von Wechselwirkungen, dass ihre ande-
ren Arzte sie eigentlich nie nach ihren
Medikamenten fragen wiirden, die sie
sonst noch einnehme. Auch das soll nun
die Telematikinfrastruktur erleichtern,
die vor Kurzem noch zu scheitern schien.

Erhoffter Nutzen

Im Dezember verkiindete die KV Bayern
[1], dass es nach langwierigen Geburts-
wehen in den Endspurt gehe: ,In der
fortschrittlichen Welt geht es immer tech-
nischer zu.“ Was aber ist der erhoffte
Nutzen dieses Fortschritts? Ansporn zur
Einfiihrung war eine Verbesserung des
Informationsflusses zwischen den Betei-
ligten im Gesundheitswesen, damit To-
desfalle wie nach dem Lipobay-Skandal
2001 nicht mehr vorkommen. Infolge ei-
ner Studie der Unternehmensberatung
Roland Berger wurde die elektronische
Gesundheitskarte (eGK) entwickelt, de-
ren Vorteile in Verbindung mit dem 2016
verabschiedeten E-Health-Gesetz das
Bundesgesundheitsministerium auf sei-
ner Homepage beschreibt. So sollen die
administrativen Daten der Versicherten
online aktualisiert werden, sodass immer
neueste Daten vorlagen. Auch lebensret-
tende Notfalldaten mit Informationen zu
Allergien und Vorerkrankungen konnten
gespeichert werden, ebenso ab 2018 der
jetzt schon vorgeschriebene elektroni-
sche Medikationsplan, was die Situation
bei Wechselwirkungen verbessern konn-
te. Ab 2019 wiirden alle Informationen in
einer elektronischen Patientenakte be-
reitgestellt. Patienten sollen dann selbst
Daten einsehen, sich ausdrucken oder
wieder 16schen lassen konnen. Verpflich-
tend wiirden nur die Verwaltungsdaten
gespeichert.
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Wachstum fiir wen?

Noch Anfang August beriefen sich etli-
che Medien aufhochrangige Mitarbeiter
von Arzteverbinden und gesetzlichen
Krankenkassen, denen zufolge es in der
Bundesregierung Pline gebe, die eGK
nach der Bundestagswahl fiir gescheitert
zu erkléren [2]. Bis dahin erfolgte Inves-
titionen von 1,7 Milliarden € wéren also
in den Sand gesetzt gewesen. Aber so-
gleich wurde die Rettung der eGK gefor-
dert, weil die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens ein wichtiger Wachs-
tumsfaktor fiir die Branche und fiir
Deutschland sei [3]. Spétestens hier darf,
bei allem Verstindnis fiir die wohlge-
meinten Innovationen, die Kritik anset-
zen, kommt sie wohl wahrscheinlich
auch viel zu spit. Ganz abgesehen von
grundsitzlichen Zweifeln am expansi-
ven Wachstumsgedanken [4] ist {iberdies
zu fragen, fiir welche Branche die Tele-

Wird das Ge-
sprach zwischen
Arzt und Patient

durch die Ge-
sundheitstele-
matik noch mehr
in den Hinter-
grund gedrangt?

matik wirklich profitabel ist, wie schon
2011 diskutiert wurde [5].

Drohende Monopolstrukturen

Im Oktober wurde gemeldet, dass heim-
licher Profiteur des bisherigen Desasters
um die eGK die CompuGroup sein wer-
de, als bisher einziger zugelassener An-
bieter fiir den Konnektor, der zum Auf-
bau der verschliisselten Verbindung zur
Telematikinfrastruktur notwendig ist
[6]. Das Fax der KV Bayern vom 7. De-
zember 2017 zu deren Einfithrung be-
statigt dies, denn als Konnektor wird
nur das Gerit des Unternehmens KoCo
Connector GmbH aufgefithrt, das An-
fang 2017 mit Erwerb der letzten Antei-
le vollstindig in den Besitz der Compu-
Group Medical (CGM) iibergegangen
ist. Diese wiederum belegt derzeit mit
den Programmen Turbomed, Medistar,
CGM M1 Pro und Albis die Plitze 3 bis

17

© Monkey Business / Fotolia



6 der bayerischen KV Bayern-Top-Ten
der Praxisverwaltungssysteme. Mit ei-
nem Marktanteil von 27,7 % ist die CGM
sogar Spitzenreiter. Zurzeit sind 5.165
Praxen in Bayern mit Software dieses
Unternehmens ausgeriistet. Im Finanz-
bericht zum ersten Quartal 2017 gibt die
CGM denn auch stolz 87.000 Arzte und
Zahnirzte bundesweit als Kunden ihrer
Arzt- und Zahnarztinformationssyste-
me an. Dementsprechend macht die Fir-
ma ihren Aktionéren grofie Hoffnungen
[7]:

»Schitzungsweise 225.000 Teilnehmer
der Gesundheitsbranche in ganz Deutsch-
land sollen im Zeitraum bis 2018 versorgt
werden. Mit einem vollstindigen Rollout
hat CGM die Moglichkeit, neue eGK-
kompatible Onlinezugangsprodukte zu
vermarkten, insbesondere an alle beste-
henden zirka 64.000 Kundenstandorte in
Deutschland. Noch wichtiger: Die Ein-
fiihrung der Telematikinfrastruktur passt
perfekt zur Strategie der CGM, weitere
Produkte und Dienstleistungen, wie eSer-
vices, ePrescriptions, eLabOrder, Arzte-
netzwerke, Online-Behandlungspfade,
Hosting-Dienste etc. fiir ihre Kunden zur
Verfiigung zu stellen.”

Verdrangung und Ahnungslosigkeit
Den Autor dieser Zeilen eingeschlossen
haben bisher viele Kollegen diese The-
men verdringt und die Misserfolgs-
meldungen der letzten Jahre wohlwol-
lend zur Kenntnis genommen. Jetzt aber
verursachen Begriffe wie Versicherten-
stammdatenmanagement, elektroni-
scher Arzt- und Praxisausweis, virtuelle
private Netze, Konnektoren und Securi-
ty Module Cards regelrecht Schwindel-
attacken, wie ein Kollege kiirzlich mein-
te. Die Vorfreude auf den technischen
Fortschritt hélt sich bei vielen Kollegen
- anders als bei der CGM - also in Gren-
zen. Wihrend etliche Patienten heute
schon ihre sensiblen Daten in bereits am
Markt befindlichen iiber 14.000 deutsch-
sprachigen Gesundheits-Apps [8] frei-
willig zur Verfiigung stellen, oft auch in
der Hoffnung auf Beitragsrabatte, ist es
etwas anderes, wenn Arzte durch Dekret
oder finanzielle Abziige nun genétigt
werden, fiir Krankenkassen die Stamm-
daten der Versicherten abzugleichen,
Gesundheitsdaten digital zu speichern
und online zu kommunizieren.
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Kommunikation - aber wie?

Was das Eingangsbeispiel und den Lipo-
bay-Skandal betrifft: Zur Uberpriifung
von Wechselwirkungen existieren heute
schon gute Datenbanken (etwa psiac.de),
die noch besser in die alltdglichen Ab-
ldufe eingebaut werden konnten. Der
elektronische Medikationsplan, der ab
2018 auf dem Kartenchip gespeichert
werden soll, kann, sofern er nicht zu
iberzogenen Softwarekosten fithrt, ver-
wendet werden, ohne dass nun zusatzli-
che Gerite oder eine aufwéindige Vernet-
zung notig wiren. Denn die zuweilen
triigerische Hoffnung auf technische L6-
sungen, oft entropisch mit viel Input und
wenig Output verbunden, ist in der Me-
dizin gut bekannt. So wiéren laut einer
Studie der Bertelsmann-Stiftung von
jahrlich mehr als 38 Millionen riicken-
schmerzbedingten Besuchen bei Haus-
oder Fachdrzten und den dabei veran-
lassten sechs Millionen Bildaufnahmen
viele vermeidbar [9]. Zur Kldrung oft un-
realistischer Erwartungen von Patienten
an Untersuchungen durch Gerite sind
jedoch Gespriche notig, die Zeit kosten
und honoriert werden miissen, bei aller
Technisierung allerdings eher einen
noch geringeren Stellenwert bekommen
als bereits bislang.

Christoph Goetz, Arzt, Informatiker
und Leiter des Bereichs Gesundheitste-
lematik bei der KV Bayern wiederum be-
tont, dass es vor dem Hintergrund der
unaufhaltbaren generellen Entwicklung
hin zur Digitalisierung speziell im Ge-
sundheitswesen um die Frage geht, wie
hieran Beteiligte untereinander kommu-
nizieren kénnen, und dies gesichert [10].
Ist es aber nicht ein Armutszeugnis fiir
uns Arzte, dass wir, weil wir offenbar oft
unfihig oder zu tréige sind, miteinander
zu reden oder informative Briefe zu
schreiben, den sinnvollen Informations-
fluss nun technisch aufgezwungen be-
kommen? Was den Anreiz, zum Telefon-
horer zu greifen, zusatzlich schmélern
wird und zudem mit immensen Kosten
verbunden ist. Die notigen finanziellen
Mittel, so Goetz, kommen aus dem GKV-
Topf, wiirden aber weniger als 1% der
Gesamtvergiitung ausmachen, sodass
dies bei den Honoraren nicht zu spiirba-
ren Verdnderungen fithren werde.

Wie aber wire es ganz naiv und banal
mit Honoraranreizen zur Forderung von

direkten Gesprichen, auch denen zwi-
schen Kollegen? Der Arztbrief kénnte
wieder gesondert bezahlt werden, anstatt
in Pauschalen aufzugehen. Auch ein kon-
siliarisches Telefonat zwischen Kollegen
sollte abgerechnet werden konnen (sofern
nicht viele Kollegen jeden Plausch als er-
stattungsfahig ansehen). Denn Kommu-
nikation muss immer erst gedacht und
gewollt sein, um stattfinden zu konnen,
neue Technik wird dies nicht &ndern.
Ganz altmodisch und analog kénnte
auch die Einfithrung eines immer mit-
zubringenden Gesundheitsheftes (ent-
sprechend Allergieausweis, Impfpass
oder Tumornachsorgeheft) mit eingetra-
genen Vorerkrankungen sowie eingehef-
tetem aktuellen Medikamentenplan und
Blutbefunden hilfreich sein. Damit wire
auch dem Notarzt geholfen, der im
Ernstfall keine Zeit hat, sich minuten-
lang durch Computerangaben zu kli-
cken, und dazu in der Wohnung des Pa-
tienten, zu der er gerufen wurde, wahr-
scheinlich gar nicht die Moglichkeit hat.

Bildschirm statt Gesprachszeit?

In der Praxis aber werden wir wihrend
der sowieso schon geringen Gesprachs-
zeit noch mehr davon in den Bildschirm
starren, elektronische Patientenficher
sortieren und damit dem Patienten un-
beabsichtigt suggerieren, dass nicht er,
sondern die technische Verwaltung sei-
ner Daten wichtig ist. Die Beziehung
zwischen Arzt und Patient, oft in Verges-
senheit geratenes Behandlungs- und
Heilmittel, wird dadurch eher beein-
trachtigt werden. Ein hierzu 2006 im
Deutschen Arzteblatt erschienener Bei-
trag hat nichts an Aktualitét verloren
[11]. Allenfalls die gemeinsame Ohn-
macht angesichts der nicht mehr durch-
schaubaren Technik, die noch abhéngi-
ger macht von Spezialisten und anfalli-
ger wird gegeniiber Stromausfillen oder
Hacker-Angriffen, konnte die Beziehung
zwischen beiden wachsen lassen.

Denn es ist darauf hinzuweisen, dass
es eine 100 %ige Sicherheit in der Infor-
mationstechnik nicht gibt, so Bernhard
Breil, Professor fiir Gesundheitsinfor-
matik an der Hochschule Niederrhein
[12]. Demnach sind nicht nur zentral ge-
speicherte Daten, sondern auch solche,
die auf vielen verschiedenen Rechnern
liegen, nicht unbedingt geschiitzt. Allein
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in den USA haben Hacker seit 2009 bei
verschiedenen Angriffen Gesundheits-
daten von tiber 120 Millionen Patienten
in ihren Besitz gebracht [12].

Es erstaunt dann schon, wie blaudugig
trotzdem derzeit viele Haushaltsgerite,
Telefonanschliisse, ICE-Ziige und dem-
nichst eben auch Arztpraxen an das In-
ternet gehdngt werden, zumal aktuell be-
reits in den USA durch die von Trump
beschlossene Abschaffung der Netzneu-
tralitit digitale Kriech- und Uberhol-
spuren geschaffen werden [13]. Die Ab-
héngigkeit von Spezialisten wiederum
erleben wir tagtiglich in den Praxen,
wenn etwa die ebenso aufgezwungene
Umstellung der Telefonanlage auf Voice
over IP (VoIP) nicht funktioniert oder
das letzte Software-Update zu Fehlern
im Praxisablauf fithrt - und die Hotlines
nicht erreichbar oder tiberlastet sind.

Dazu als Exkurs ein aktueller Erfah-
rungsbericht: Just die CGM-Turbomed
meldete Mitte November per Fax an ihre
Kunden, dass aufgrund eines aktuellen
Microsoft-Windows-Updates in vielen
Praxen die Epson-Nadeldrucker nicht
mehr funktionieren wiirden. Nachdem
die gefaxte Reparaturanleitung keinen
Erfolg gebracht hatte, ergab der direkte
Online-Chat mit Epson die Information,
dass das Problem weltweit bestehe und
mit Hochdruck an einer Losung gearbei-
tet werde. Man moge die E-Mail-Adres-
se angeben, um dariiber dann informiert
zu werden. Vier Wochen spiter kann Ep-
son jedoch immer noch nicht sagen, wie
lange es bis zu einer Problemlosung dau-
ern wird. Man sei ja schon in den ent-
sprechenden Verteiler aufgenommen,
iiber den diese dann mitgeteilt werde, so
die lapidare Aussage. Und auch Turbo-
med hat entgegen der urspriinglichen
Ankiindigung noch nicht mitgeteilt,
wann denn die von ihnen anfinglich
empfohlene Windows-Update-Sperre
wieder aufgehoben werden kann.

Zeitdruck und Sanktionen

Digitalisierung und Vernetzung sind
nicht grundsatzlich zu verteufeln, miis-
sen aber auch fiir den drztlichen Laien
handhabbar bleiben, wollen wir nicht
kiinftig auch noch IT-Spezialisten an-
stellen miissen. Eine aktuelle Studie der
Hans-Bockler-Stiftung bei Kranken-
hausangestellten ergab zwar Vorteile der
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Digitalisierung fiir die Zusammenarbeit
mit anderen Krankenhausabteilungen,
die konkreten Verdnderungen im Be-
reich Kommunikation jedoch sind auf-
fallend begrenzt geblieben, da Informa-
tionen iiber Patienten weiter zu iiber
50 % miindlich ausgetauscht oder auf Pa-
pier dokumentiert werden [14]. Hiufig
wurde mehr Zeitdruck beklagt sowie das
Gefiihl, haufiger bei der Arbeit gestort
und kontrolliert zu werden. Weniger als
30 % der Befragten fiihlten sich rechtzei-
tig und umfassend iiber digitale Neue-
rungen informiert, nur 15 % wurden bei
der Entwicklung technischer Lésungen
umfassend beteiligt. Es mogen auch im
ambulanten Sektor neben Zweifeln an
der Sicherheit auch diese mangelnde
Partizipation bei der Entwicklung und
die dann aufgezwungene Ubernahme
des fertigen Systems sein, die das Unbe-
hagen an der Online-Vernetzung ver-
starken.

Wihrend Krankenkassen sich tiber
Arbeitsentlastung freuen diirfen und
Personal einsparen konnen (und IT-An-
bieter wohl nicht zu Unrecht das grofle
Geschift wittern), sind BAK und KVen
zwar an der Entwicklung der Telematik
beteiligt, es scheint aber eine grofle Kluft
zwischen den Interessen der Funktioni-
re und den Néten der Kassenérzte zu be-
stehen. Diese wiederum werden noch
mehr Zeitam Computer Verbringen, mit
Updates und Hotlines kimpfen, und die
1 %ige Honorarkiirzung natiirlich ver-
meiden wollen, die ihnen im Falle un-
folgsamen Verhaltens droht. Vielleicht
tun Arzt und Patient gut daran, sich auf
das minimal Notwendige, ndmlich die
Speicherung der Versichertenstammda-
ten zu beschranken. Leider miissen auch
dafiir die Gerite und Ausweise einge-
fithrt werden.

Ganz andere Probleme drangen

Die Entwicklung geht aber letztlich an
den Problemen vieler Arzte vorbei. In
den Kliniken herrscht Personalmangel,
viele Arztstellen kénnen nicht besetzt
werden, die Aufgaben nehmen durch die
Abrechnungsmodalitdten und kiirzere
Liegezeiten zu. Im ambulanten Bereich
kénnen auf dem flachen Land viele Kas-
sensitze nur schwer wieder besetzt wer-
den, in der Radiologie etwa driicken im-
mer mehr Konzerne auf den Markt,
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sprechende Medizin ist weiter zu
schlecht honoriert, Terminnoéte auch in
vermeintlich iiberversorgten Gebieten
sind die Regel. Auf die Online-Vernet-
zung aber hat kaum ein Neurologe oder
Psychiater sehnstichtig gewartet.

Wihrend der Deutsche Arztetag noch
2010 mit deutlicher Mehrheit von 82 %
der Delegierten forderte, das Projekt der
eGK aufzugeben, erscheinen jetzt Pro-
teste gegen die Gesundheitstelematik
nahezu zwecklos. Gut heiflen muss man
sie deswegen trotzdem nicht. Kommuni-
zieren untereinander und mit Patienten
ginge einfacher, wie deutlich wurde.
Auch fir die Rettung von Menschenle-
ben ist anderes Engagement moglich,
etwa eine Entschliefung des Arztetages
fiir ein generelles Tempolimit auf deut-
schen Autobahnen, das auch von einer
deutlichen Mehrheit der Deutschen be-
fiirwortet wird [15] und definitiv Leben
retten konnte [16, 17], von anderen Ge-
sundheitsbelastungen wie Larm, Stick-
oxiden, Feinstaubbelastung oder Klima-
schiden ganz zu schweigen.

Bei Betrachtung der Telematik muss
am Rande auch an bekannte Folgescha-
den der Digitalisierung erinnert werden,
wie etwa Stress, Empathieverlust, De-
pressionen oder Aufmerksamkeits- und
Schlafstérungen [18], wovor auch Arzte
nicht gefeit sind. Zuviel Tdtigkeit am
Bildschirm tut auch uns nicht gut. Ra-
sant sich vollziehende Entwicklungen
aber wie Telemedizin, Online-Psycho-
therapie oder Sprachanalyseprogramme
zur Messung therapeutischer Fortschrit-
te [19] werden die Digitalisierung unse-
rer Praxen weiter vorantreiben.

Schoéne neue Welt! Es empfiehlt sich
daher, nicht nur auf baldigen Ruhestand
zu hoffen, um mit all dem nichts mehr
zu tun haben zu miissen, sondern wach-
sam zu bleiben - und nicht von vornhe-
rein alle Neuerungen als sowieso nicht
zu vermeidende Ubel zu akzeptieren.
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Was die digitale Neuropsychiatrie
heute schon leistet

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens ist in aller Munde. An den neuropsychiatrischen Fachern geht
diese Entwicklung nicht nur nicht vorbei, sie sind sogar mit die Vorreiter. Manche sehen das kritisch, andere
weniger. Aber es gilt: Letztlich muss jede Anwendung einzeln betrachtet werden. Nicht alles nutzt. Nicht
alles schadet. Und auch bei Erstattung und Zulassung ist der Glaube an pauschale Lésungen naiv.

Viele Neurologen und Psychiater sind
sich dessen moglicherweise gar nicht
bewusst, aber was die rigorose Uberprii-
fung digitalmedizinischer Anwendungen
in klinischen Studien angeht, gehoren die
beiden Fachrichtungen zu den absoluten
Vorreitern in der klinischen Medizin.
Beispiel Psychiatrie: Fiir kein anderes te-
lemedizinisches Konzept gibt es so viele
und so gute randomisierte Studien wie
fiir Online-Tools oder mobile Apps zur
kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) bei
milder bis mittelgradiger Depression.
Auch bei verschiedenen Essstorungen ist
die Studienlage schon relativ gut. So hat
kiirzlich die randomisierte INTERBED-
Studie der Universitit Leipzig bei 178 er-
wachsenen Patienten mit Binge-Eating-
Storung gezeigt, dass zumindest auf
Sicht von eineinhalb Jahren durch einen
professionellen Therapeuten unterstiitz-
te digitale Selbsthilfemodule einer indi-
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viduellen KVT nicht unterlegen waren
[1]. Und die ebenfalls randomisierte
IN@-Studie der TU Dresden hat bei 253
Bulimiepatientinnen punktuell Vorteile
einer Online-Intervention im Vergleich
zu konventioneller Nachsorge nach sta-
tiondrem Aufenthalt demonstriert [2].
Im Fall der Online-Therapien bei De-
pression wurden aktuell Daten der ran-
domisierten EVIDENT-Studie publi-
ziert, in der die zwo6lfwochige Online-
Psychotherapie Deprexis bei 1.013 Pa-
tienten mit milder bis moderater De-
pression als Ergdnzung zur Standardthe-
rapie untersucht wurde. Schon beim pri-
miren Endpunkt hatte sich 2016 gezeigt,
dass eine zusatzliche Online-Interventi-
on mit signifikant weniger Depressions-
symptomen nach drei und sechs Mona-
ten einherging. Die aktuelle 1-Jahres-
Auswertung zeigt, dass der Effekt anhalt.
Besonders profitiert haben Patienten, die

Was viele nicht
wissen: Die neu-
ropsychiatri-
schen Facher
sind Vorreiter
bei der Digitali-
sierung im Ge-
sundheitswesen.

keine antidepressive medikamentose
Therapie einnahmen. Hier war die Rate
an Remissionen bei Einsatz der Online-
Tools um 88 % hoher [3].

Zulassung: Regularien existieren,
an der Umsetzung hapert es

Die Liste an Studienergebnissen liefle
sich problemlos fortsetzen. Immer wie-
der zu horende Forderungen, wonach di-
gitale Anwendungen erst einmal ver-
niinftig evaluiert werden miissten, sind
in dieser Pauschalitdt also deplatziert.
Man muss schon genau hinsehen. Vieles
ist nicht ausreichend evaluiert, einiges
andere wiederum sehr gut, tut sich aber
aus anderen Griinden schwer mit dem
Sprung in die Regelversorgung.

Was die Zulassung von digitalen Tools
fir den Einsatz bei Patienten angeht, hat
sich in den letzten Jahren allerlei getan.
Die Grundfrage lautet, ob eine App oder
Online-Therapie als Medizinprodukt
zertifiziert werden muss oder nicht. Hier
gibt es relativ klare Vorgaben, die vom
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) im Rahmen
einer seit Anfang 2017 angebotenen Be-
ratung auch offensivkommuniziert wer-
den. Kurz gesagt: Was unmittelbar dia-
gnostisch oder therapeutisch eingesetzt
wird, ist ein Medizinprodukt. Tools, die
rein der Informationsiibertragung die-
nen sowie Selbsthilfe-Tools sind es (in
der Regel) nicht.

Online-Psychotherapien sind dem-
nach ohne Wenn und Aber Medizinpro-
dukte. Auch eine therapeutische Tinni-
tus-App wie ,, TinniTracks® ist ein Medi-
zinprodukt, genauso Dosisrechner aller

NeuroTransmitter 2018;29 (1)



Art. Viele Dosisrechner, die nicht als
Medizinprodukt zertifiziert wurden,
sind in den letzten Jahren aus den App-
Stores verschwunden, weil der Druck auf
die Hersteller steigt, sich gesetzeskon-
form zu verhalten. Tatsdchlich hapert es
aber oft noch an der Umsetzung der Re-
gularien: In den App-Stores tummelt
sich manches, was eine CE-Zertifizie-
rung brauchte, aber noch keine hat.

Fir App-Hersteller, die es ernst mei-
nen mit ihrer diagnostischen oder the-
rapeutischen App und die einen Einsatz
in der reguldren Versorgung anstreben,
lautet die Frage nicht, ob eine Zertifizie-
rung notig ist, sondern eher, welche Stu-
fe angestrebt werden sollte. Bisher sind
die allermeisten Apps und Online-Tools
auf Stufe I zertifiziert. Das wird sich 4n-
dern. Die neue, im Sommer in Kraft ge-
tretene EU-Medizinprodukteverord-
nung wird - mit einem mehrjihrigen
Ubergangszeitraum - dafiir sorgen, dass
die Mehrzahl diagnostischer und thera-
peutischer Apps kiinftig mindestens auf
Stufe II, teilweise auch auf Stufe III zer-
tifiziert werden miissen. Das bedeutet
mehr klinische Studien, mehr Doku-
mentation, aber auch héhere Kosten.

Erstattung: Viele Wege fiihren
nach Rom
Ein ganz anderes Thema ist der Transfer
in die Regelversorgung. Anders als neue
Medizintechnik, die nach der CE-Zerti-
fizierung zumindest im stationdren Um-
feld rasch eingesetzt werden kann, zielen
Appsin der Regel auf die ambulante Ver-
sorgung, wo das mit der Erstattung be-
kanntlich schwieriger ist. EBM-Ziffern
sind eine, allerdings mithsame und hin-
sichtlich ihrer Dotierung oft unbefriedi-
gende Option. Ein weiterer Weg sind Se-
lektivvertrage. Bekanntes Beispiel hier-
fiir ist die App Tinnitracks, fiir die es Se-
lektivvertrdge des Berufsverbands der
HNO-Arzte mit einzelnen Krankenkas-
sen sowie einem Industriepartner gibt.
Online-Psychotherapien werden bis-
her ebenfalls meist tiber Selektivvertrige
finanziert. Derzeit lauft dartiber hinaus
ein Antrag einer Online-Psychotherapie
auf Aufnahme in das Hilfsmittelver-
zeichnis. Die Datenlage diirfte gut genug
sein, sodass hier die Neuropsychiatrie
einmal mehr zum Trendsetter werden
konnte, mit der ersten digitalmedizini-

NeuroTransmitter 2018;29 (1)

Apps und Co | Rund um den Beruf

schen Leistung tiberhaupt, die als eigen-
standige Leistung in das Hilfsmittelver-
zeichnis aufgenommen werden kénnte.

Auch in der Neuropsychiatrie gehoren
Berufsverbande zu den Treibern der Di-
gitalisierung. Ein aktuelles Beispiel ist
das von BVDN, BDN und BVDP ange-
strebte ZNS-Konsil. Gemeinsam mit
Vertretern der Hausérzte wurden fiir je-
weils spezifische Fragestellungen in den
Indikationen MS, Parkinson, Schlagan-
fallfolgen, Epilepsie, Kopfschmerz, De-
pression, Angsterkrankungen, Demen-
zen und Psychosen Konsilalgorithmen
konsentiert. Kiinftig soll der Hausarzt
bei diesen Fragestellungen ein Telekon-
sil anfordern konnen, statt den Patienten
zu Uberweisen. ,Wir sind iiberzeugt,
dass dadurch die ambulante Versorgung
von Patienten mit neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen effizien-
ter wiirde und Patienten schneller und
ohne Umwege behandelt werden kon-
nen®, so Dr. Uwe Meier aus Greven-bro-
ich, Neurologe und BDN-Vorsitzender.

Das Ganze steht und fallt natiirlich
mit der Erstattung: Angestrebt wird,
dass sowohl der anfragende Hausarzt als
auch der Neurologe/Psychiater das Tele-
konsil abrechnen konnen. Verhandlun-
gen mit Krankenkassen und KVen lau-
fen, diirften sich aber wohl noch hinzie-
hen. Immerhin: Einen Prazedenzfall gibt
es: Seit anderthalb Jahren konnen nie-
dergelassene Allgemeinpadiater bei Ver-
sicherten der Barmer und der AOK Bay-
ern das Telekonsil ,,P4dExpert® nutzen,
um bei ebenfalls klar definierten Frage-
stellungen Fachpddiater hinzuzuziehen.
Beide erhalten dafiir jeweils 50 €. Mitt-
lerweile haben sich tiber 700 Kinderérz-
te fiir das Portal freischalten lassen.

Versorgungs-App fiir MS-Patienten
Digitalisierung in der Neuropsychiatrie
funktioniert aber auch ,bottom-up®
ohne Verbdnde, von unten nach oben.
Ein eindrucksvolles Beispiel dafiir gibt
es in Ulm, wo der Nervenarzt Dr. Micha-
el Lang in einer Gemeinschaftspraxis
schwerpunktméflig MS-Patienten be-
treut. Lang hat gemeinsam mit dem Un-
ternehmen NeuroSys eine Patienten-
App fiir MS-Patienten entwickelt, ,,Pati-
ent Concept® genannt. Anders als die
bisher genannten digitalen Tools handelt
es sich dabei nicht um eine unmittelbar

medizinische, sondern um eine Versor-
gungs-App, die es dem betreuenden Arzt
erlaubt, auf unterschiedliche Weise mit
den Patienten in Kontakt zu bleiben. Bei
seinen MS-Patienten, denen er den Ein-
satz der App stark nahelegt, nutzt Lang
bisher vor allem die Kommunikations-
optionen. So werden krankheitsrelevan-
te Nachrichten iiber die App verschickt
und es wird auf Neuigkeiten hingewie-
sen. Auch hat der Patient die Moglich-
keit, Daten an den Arzt zu schicken. Die
neue Version ist deutlich umfangreicher:
,Wir wollen nicht nur einen Kommuni-
kationskanal. Wir wollen, dass die App
uns bei der Versorgung unserer MS-Pa-
tienten aktiv unterstiitzt und dem Pra-
xispersonal Arbeit abnimmt®, so Lang.

Beispiel Antikorpertherapie: Patien-
ten, die Natalizumab oder dhnliche Pra-
parate einnehmen, benétigen einen indi-
viduellen Risikomanagementplan, unter
anderem fiir Kontrolluntersuchungen.
Normalerweise verbringen Neurologen
einen erheblichen Teil der Zeit beim Pra-
xisbesuch eines MS-Patienten damit, zu
kontrollieren, ob die einzelnen Mafinah-
men erfolgt sind, und ob Handlungsbe-
darfbesteht. Kiinftig soll die App zumin-
dest Teile dieses Risikomanagements
von selbst erledigen: Sie erinnert an er-
forderliche Untersuchungen, gestattet es
dem Patienten, Ergebnisse selbststdndig
zu dokumentieren und fungiert als
Kommunikationskanal zwischen den
Kollegen aus Radiologie oder Augenheil-
kunde und dem Neurologen. Das Ganze
ist vorldufig ein von der Praxis-IT sepa-
riertes Online-System. Kiinftig wiirde
Lang aber gerne im Patientenblatt seiner
Praxis-IT einen Button haben, der ihm
mit einem Klick einen direkten Zugang
zur Software gibt. Lang ist sich sicher:
»Insgesamt ist diese Art des digitalen
Patientenmanagement kein Zusatzauf-
wand, sondern eine Entlastung.”
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Sie fragen - wir antworten!

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

bvdn.bund@t-online.de

ach gegenwirtigem Kenntnis-
N stand (Mitte Dezember 2017)

miissen sich samtliche der tiber
150.000 Arzt-, Zahnarztpraxen und
Krankenhausambulanzen bis zum 31.
Dezember 2018 der Telematikinfra-
struktur anschliefien, ansonsten droht
ab 1. Januar 2019 eine Honorarkiirzung
um 1% je Quartal. Der Termin fiir den
Anschluss war bereits vom 1. Juli 2018
um ein halbes Jahr hinausgeschoben
worden. Griinde waren stindige techni-
sche Anderungswiinsche der Auftragge-
ber sowie erhebliche Zeitverzogerungen
bei den Geriteherstellern. Dies war auch
der Grund, warum nur in einer von ur-
spriinglich zwei geplanten Erprobungs-
regionen und dort iiberdies nur in be-
grenztem Umfang praktische Erfahrun-
gen in tatsdchlich angeschlossenen Pra-
xen im realen Betrieb gesammelt werden
konnten.

Die geplante Telematikinfrastruktur
soll nach dem Willen des Gesetzgebers
unter anderem den Informationsfluss
zwischen Arzten, Krankenhiusern,
Apothekern, Krankenkassen und Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) ver-
bessern und damit die Behandlung der
Patienten optimieren.

Weitergehende Digitalisierung konnte
prinzipiell auch die Arbeit in unseren
Praxen rationalisieren und erleichtern.
Angeblicher Anlass fiir den Gesetzgeber,
die telematische Vernetzung zu fordern,
war der Lipobay-Skandal im Jahr 2001.
Die Medikamentenpldne der Patienten
sollten elektronisch tberpriifbar sein,
Apotheker sollten damit leichter mogli-
che Wechselwirkungen erkennen kon-
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Pflicht zum Anschluss bis 31. Dezember 2018

Die Telematikinfrastruktur
kommt wirklich!

Lange schien die Gesundheitstelematik wegen technischer Probleme
und fehlender Zulassungen kaum praxisreif, doch nun soll es fiir
150.000 Arztpraxen nach dem Willen des Gesetzgebers spatestens zum
Jahreswechsel 2019 so weit sein: Die Telematikinfrastruktur kommt.

nen. Davon sind wir noch weit entfernt.
Die einzige aktuell fest geplante und un-
erlasslich geforderte Funktion ist der
Versichertenstammdatenabgleich
(VSDA). Dieser nutzt nur den Kranken-
kassen.

Aufgabe der
Telematikinfrastruktur

Obligate und derzeit auch funktionie-
rende Aufgabe der Telematikinfrastruk-
tur ist der Versichertenstammdatenab-
gleich. Ab dem 1. Januar 2019 wird bei
jedem Einlesen der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) eines Versicherten
in der Praxis die Ubereinstimmung mit
den bei der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gespeicherten Stammdaten ge-
priift. Abweichungen werden direkt auf
der Karte korrigiert und in das Praxis-
verwaltungssystem eingelesen. Privat-
versicherte sind von dieser Neuregelung
nicht betroffen.

Nach Berichten aus besagter Testregi-
on kann der Vorgang geringfiigig linger
dauern als bisher. Lesefdhig sind nur
elektronische Versichertenkarten der
neuesten Generation. Falls der Patient
noch im Besitz einer alten Versicherten-
karte ist, kann diese in der Praxis nicht
eingelesen werden. Der Arzt hat das
Recht eine Privatrechnung zu stellen,
wenn der Patient die neue Versicherten-
karte nicht nachliefert.

Falls die Angaben des Patienten von
den Kontaktdaten der Versicherung ab-
weichen (wie beispielsweise nach einem
Umzug) miissen die Daten im Praxis-
verwaltungssystem manuell gedndert
werden.

Geplante Funktionen der

Telematikinfrastruktur

Fiir die Zukunft sind diese weiteren, teils

fakultativen Funktionen der Telematik-

infrastruktur geplant:

—Européische Krankenversicherungs-
karte (EHIC)

—Elektronisches Rezept

_Elektronischer Medikationsplan auf
der Versichertenkarte

_Notfalldaten auf der Versicherten-
karte

__Elektronische Patientenakte

__Elektronisches Patientenfach

__Sicherer E-Mail-Verkehr zwischen
Arzten, Praxen und Krankenhdusern

_ Weitere potenzielle Anwendungen

Zwingende technische
Voraussetzungen

Alle diese moglicherweise medizinisch
und organisatorisch wiinschenswerten
Funktionen sind von einer praxistaugli-
chen und flaichendeckenden Anwend-
barkeit weit entfernt.

Um die Funktionskette der Telematik-
infrastruktur in der Praxis herzustellen,
miissen zwingend folgende technische
Voraussetzungen geschaffen werden:
—Rechtzeitige vorherige Priifung Ihres

Netz-Gesamtsystems hard- und soft-

wareseitig durch den Anbieter Thres

Praxisverwaltungssystems
—Initiale Auf- und Umriistung des Pra-

xisverwaltungssystems auf die Tele-

matikinfrastruktur. Die Kosten betra-
gen je nach Praxisgrofie und Anbieter

500 bis 1.500 €.

— Anschaffung eines Konnektors. Hier-
bei handelt es sich um einen speziellen
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von der GEMATIK zertifizierten
Hochsicherheitsrouter, der zwischen
den DSL-Router und das Praxisnetz
geschaltet wird. Er stellt den sicheren
Datenverkehr zum Intranet der KVen
zur Verfiigung. Seit November 2017
gibt es einen fiir den Wirkbetrieb zu-
gelassenen Konnektor: KoCoBox
MED+ der CompuGroup Medical.
Die Firma T-Systems (= Telekom)
hofft, ihren Konnektor im Februar
oder Miérz 2018 auf den Markt bringen
zu konnen. Die Firma RISE rechnet
mit einer Zulassung beziehungsweise
Verfiigbarkeit ihres Konnektors im
ersten Quartal 2018. Die Firmen Secu-
net und Arvato hoffen, bis Ende des
ersten Halbjahres 2018 eine Zulassung
zu erhalten. Die Firma DGN (= Deut-
sches Gesundheitsnetz, bisheriger Sa-
fenet-Anbieter) mochte ebenfalls sei-
nen Konnektor im ersten Halbjahr
2018 herausbringen. Die Kosten wer-
den etwa 2.600 € betragen. Der Kon-
nektor muss direkt beim Anbieter be-
stellt werden.

—Anschaffung eines stationdren Kar-
tenlesegerates. Die neuen telematik-
tauglichen Kartenlesegerdte miissen
ebenfalls von der GEMATIK zertifi-
ziert sein. Sie werden iiber ein LAN-
Kabel mit dem Praxisnetz verbunden.
Sie miissen mit einer einsteckbaren
SMC-B-Karte bestiickt und iiber einen
PIN freigeschaltet werden. Alte Kar-
tenlesegerdte funktionieren kiinftig
nicht mehr. Seit November 2017 gibt
es ein fiir den Wirkbetrieb zugelasse-
nes stationdres Kartenterminal der
Firma Ingenico Healthcare (ORGA
6141). Das Unternehmen German Te-
lematics erwartet kurzfristig die Zu-
lassung eines eigenen Gerites. Die
Kosten werden etwa 450 € betragen.
Auch das Kartenlesegerit muss direkt
beim Hersteller bestellt werden.

—Anschaffung eines mobilen Karten-
lesegerites fiir Hausbesuche. Bisher
(Stand Mitte Dezember 2017) ist noch
kein Gerit zertifiziert. Beim Kauf soll-
te man sich garantieren lassen, dass es
auch VPN- und Heimarbeitsplatz-fa-
hig ist. Die Kosten werden um 600 €
liegen. Bestellung ebenfalls direkt
beim Anbieter.

— Anschaffung einer SMC-B-Karte (Se-
curity Module Card Typ B-Karte).

NeuroTransmitter 2018;29 (1)
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Diese Karte steckt man in das neue
Kartenlesegerdt. Sie wird mit einer
PIN aktiviert und dient dazu, die Pra-
xis als berechtigten Nutzer der Tele-
matikinfrastruktur zu identifizieren.
Die Zulassung einer Karte der Bun-
desdruckerei wird fiir Ende 2017, jene
der Firma Medisign fiir Anfang 2018
erwartet. Auch T-Systems arbeitet an
einer Karte, das Datum der Zulassung
ist unbekannt. Die Kosten werden je
nach Anbieter etwa 500 € fiir fiinf Jah-
re oder zirka 25 € pro Quartal betra-
gen. Der Kauf muss auf der Internet-
seite des Anbieters beantragt werden.
Dieser fragt bei der jeweiligen KV zu-
riick und liefert die Karte erst nach
Freigabe durch die KV an die Praxis.
Dies kann etwa zwei Wochen dauern.
—Erst wenn der erste Versicherten-
stammdatenabgleich bei einem Pati-
enten erfolgreich abgeschlossen ist,
gilt die Praxis definitiv als bei der Te-
lematikinfrastruktur angemeldet. Erst
ab diesem Zeitpunkt kann der Kosten-
ersatz bei der KV beantragt werden.
— Weitere Voraussetzung ist natiirlich
ein Internetanschluss. Falls der Tele-
fonanschluss der Telekom noch nicht
auf ,Internet Protokoll“ (IP) umgeris-
tet ist, sollte dies vorher geschehen.
Wichtig: Die Telekom benétigt vier
Wochen Vorbereitungszeit fiir die
Umstellung auf den IP-Anschluss.

Will der Arzt ab
dem 1. Januar
2019 keine Ho-

norareinbufen

riskieren, muss
er die Telematik-
infrastruktur in
seiner Praxis bis
Ende 2018 ein-
gefiihrt haben.

Weitere fakultative Ausriistung

_ Zusatzdienst ,Sicheres Internet
Manche Anbieter (wie etwa bisher die
Firma DGN) von Konnektoren pla-
nen, gegen monatliches Zusatzentgelt
eine externe Firewall fiir den gesam-
ten Internetverkehr zur Verfiigung zu
stellen, was sehr empfehlenswert sein
kann.

__Zusatzdienst VPN-Tunnel fiir Heim-,
Hausbesuche und Bereitschaftsdienst.
Dies diirfte fiir etliche Praxen eben-
falls erforderlich sein.

—Elektronischer  Heilberufeausweis
(eHBA): Derzeit ebenfalls nicht obli-
gat. Der eHBA wire erforderlich bei
Nutzung von KV-Connect zum siche-
ren Versand von E-Mails an Praxen.
Der eHBA wird bei der zustindigen
Landesarztekammer beantragt, die
Kosten werden etwa 9 € pro Monat be-
tragen.

—Freischaltung von KV-Connect zum
sicheren Versand medizinischer E-
Mails an Praxiskollegen.

Tipps fir die Praxis

Die Telematikinfrastruktur kommt 2018
wirklich! Méglicherweise wird es jedoch
nochmals eine offizielle zeitliche Ver-
schiebung geben, denn iiber 150.000
Praxen innerhalb eines Jahres funkti-
onsfiahig und fehlerfrei an die Telematik-
infrastruktur anzuschlieflen, ist eine
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sehr grofie Herausforderung. Mitte De-
zember 2017 waren von der GEMATIK
nur 16 (von zirka 150) Praxisverwal-
tungssystemen fiir die Telematikinfra-
struktur zertifiziert. Allerdings sollte
man sich nicht auf eine weitere erlaubte

Verzogerung verlassen.

Die anfallenden Kosten werden von
der KV auf Antrag ersetzt. Vorausset-
zung ist, dass der VSDA des ersten Pati-
enten funktioniert hat. Die Auszahlung
soll angeblich unbiirokratisch ablaufen.
Ob damit die zu erwartenden Ausfille
und Verzdgerungen im Praxisablauf ab-
gedeckt sind, darf man bezweifeln.

Die Installation wird nach bisherigen
Erfahrungen je nach zugrunde liegen-
der Praxisstruktur und -gréfie sowie
technischer Ausstattung zwei Stunden
bis zu einem Tag dauern. In diesem
Zeitraum kann die Praxis-EDV nicht
benutzt werden.

— Erste Kontaktperson sollte fiir Sie der
IT-Ansprechpartner Ihres Vertrauens
sein. Eine einleitende Uberpriifung
der technischen Voraussetzungen ist
erforderlich: Wann ist der am besten
geeignete Zeitpunkt fiir einen An-
schluss? Welche Zusatzausstattung
benotige ich? Wie erfolgt in Zukunft

Im Westen mehr MS-Patienten

Rund um den Beruf | Telematikinfrastruktur

die Fernwartung des Praxisverwal-
tungssystems?

— Verlassen Sie sich jedoch nicht blind
auf die Empfehlungen des Anbieters
Thres Praxisverwaltungssystems. Ver-
suchen Sie die Funktion der einzelnen
technischen Komponenten zu verste-
hen und bilden Sie sich selbst eine
Meinung, welche Ausstattung fiir Sie
die richtige ist.

—Man sollte sich nicht von dem degres-
siv gestalteten Kostenersatz durch die
KV zu einem voreiligen Kauf verleiten
lassen. Vorteilhafter ist es, gegebenen-
falls auf einen kleinen Teil des Kosten-
ersatzes zu verzichten und dafiir nach
reiflicher Uberlegung die fiir die indi-
viduelle Praxis am besten geeignete
Hard- und Software-Kombination zu
installieren.

—Es kann zweckméig sein, den Kon-
nektor von einem anderen Anbieter zu
nutzen, als den vom Hersteller des
Praxisverwaltungssystems. Alle Gera-
te sind interoparabel und miissen pro-
blemlos zusammenarbeiten kénnen.

—Kommt ein Zusatzmodul wie bei-
spielsweise ,,Sicheres Internet® oder
ein VPN-Tunnel fiir Heim-, Hausbe-
suche und Bereitschaftsdienst infrage?

Versorgungsatlas veroffentlicht Untersuchung
zur Haufigkeit der MS-Erkrankung

Die Haufigkeit der MS in Deutschland ist im Zeitraum 2009 bis 2015 um 29%
gestiegen. Das geht aus dem unlangst publizierten Versorgungsatlas des
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland hervor.
Am hdufigsten erkrankten Frauen und Manner im Alter von 25 bis 39 Jahren.
Frauen sind etwa 2,5-mal haufiger betroffen als Manner. Es wurden auch Un-
terschiede in der Erkrankungshaufigkeit zwischen West- und Ostdeutschland

festgestellt.

m Jahr 2015 wurden bundesweit {iber

223.000 (223.748) gesetzlich kranken-
versicherte Patienten ambulant wegen
Multipler Sklerose (MS) behandelt, 2009
waren es lediglich etwas iiber 172.000
(172.497) Patienten. Dies entspricht ei-
nem Zuwachs von 29 % in sechs Jahren.
Zu diesem Ergebnis kommen die Wis-
senschaftler des Versorgungsatlas in ei-
ner neu erschienen Untersuchung, fiir
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die Abrechnungsdaten aus dem ver-
tragsarztlichen Bereich ausgewertet
wurden [1].

Auffallend sind die unterschiedlichen
regionalen Verteilungen der Erkran-
kungshiufigkeit und der Neuerkran-
kungen. Hier zeigt sich, dass die MS in
Westdeutschland haufiger auftritt und
jahrlich mehr Menschen daran neu er-
kranken, als in Ostdeutschland. Eine

Diese Funktionen bietet moglicher-
weise nur ein alternativer Konnektor-
Hersteller.

—Der Konnektor-Anbieter muss ein
kostenloses Update des Gerites fiir die
qualifizierte elektronische Signatur
(QES) verbindlich zusagen.

—Man sollte die weitere Preisentwick-
lung und mindestens zwei Anbieter je
Gerit abwarten. Priifen Sie verschie-
dene Hersteller auf eigene Bediirfnisse
und Preise im Vergleich.

— Vertragsabschluss und Installation
der gesamten erforderlichen Infra-
struktur sollten Sie im selben Quartal
bewerkstelligen.

—Die IP-Umstellung der Telekom (cave
vier Wochen Vorlaufzeit) sollte mog-
lichst vor Einrichtung der Telema-
tikinfrastruktur erfolgen, keinesfalls
gleichzeitig!

AUTOR

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

Ausnahme bildet dabei Berlin, das sich
auf Westniveau befindet.

Hintergrund noch ungeklart
Wihrend im Osten im Schnitt lediglich
15 von 100.000 gesetzlich Versicherten
jahrlich neu an MS erkranken, sind es in
Westdeutschland 19 Patienten, somit
ungefihr 25 % mehr. Ahnlich sehen die
Behandlungszahlen von MS-Patienten
aus. Im Westen wurden im Jahr 2015
rund 27 % mehr Patienten wegen MS be-
handelt als im Osten. Die Griinde hier-
fir sind nicht bekannt und sollten laut
dem Versorgungsatlas in weiteren Studi-
en untersucht werden red
1. Holstiege J et al. Epidemiologie der Multip-
len Sklerose - Eine populationsbasierte
deutschlandweite Studie. Zentralinstitut fur
die kassenarztliche Versorgung in Deutsch-

land (Zi). Versorgungsatlas-Bericht Nr. 17/09.
Berlin 2017. DOI: 10.20364/VA-17.09

Pressemitteilung der Pressestelle Versorgungs-
altas
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Fortbildung

Schadel-Hirn-Trauma

Dekompressive Kraniektomie auch
gunstig fur die neurologische Erholung?

In der Therapie des schweren Schadel-Hirn-Traumas ist die dekompressive Kraniektomie als Mittel zur
Senkung des intrakraniellen Drucks in den Fokus des Interesses gerlickt. Studien zeigen jedoch, dass
grof3es Augenmerk auf die Auswahl potenziell geeigneter Patienten gelegt werden muss, um diejenigen
zu identifizieren, die mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer Dekompression profitieren kénnen.

JOHANNES WALTER, ANDREAS W. UNTERBERG, KLAUS ZWECKBERGER, HEIDELBERG

Die Versorgung von
Patienten mit schweren
Schadel-Hirn-Traumata
stellt aufgrund der
Komplexitat der zugrunde
liegenden pathophysio-
logischen Prozesse
weiterhin eine besondere
Herausforderung dar.

© © Photographee.eu / Adobe Stock
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26 Dekompressive Kraniektomie
auch giinstig fiir die
neurologische Erholung?

31 Risiko fiir sekundéare
Traumatisierungen in
psychiatrischen Settings
Arbeitsbezogene
Belastungsphdanomene

as Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
D stellt mit knapp 300.000 Fillen

pro Jahr in Deutschland eine
héufige Verletzung dar und ist weltweit
die haufigste Todesursache im jungen
Erwachsenenalter [1]. Zwar konnte die
Inzidenz schwerer SHT unter anderem
durch préaventive Mafinahmen, wie der
Helmpflicht auf dem Motorrad oder der
Anschnallpflicht im Auto, tiber die letz-
ten Jahrzehnte in Europa deutlich redu-
ziert werden, sodass nur noch etwa 5%
aller SHT als schwer zu werten sind, je-
doch stellt insbesondere die Versorgung
der Patienten mit schweren SHT auf-
grund der Komplexitit der zugrunde lie-
genden pathophysiologischen Prozesse
weiterhin eine besondere Herausforde-
rung dar [1, 2, 3]. Trotz intensiver For-
schungsbemiithungen konnte bisher kei-
ne direkt in diese Prozesse eingreifende
Therapie etabliert werden, sodass der Fo-
kus aktuell auf der therapeutischen Be-
einflussung des intrakraniellen Drucks
und der Sicherstellung der Hirndurch-
blutung liegt [2, 4, 5]. Im Rahmen der
Weiterentwicklung der Therapie des
schweren SHT hat sich tiber die letzten
Jahre ein zunehmendes Interesse an der
dekompressiven Kraniektomie als Mittel
zur Senkung des intrakraniellen Drucks
entwickelt, deren Nutzen wurde in vie-
len experimentellen sowie klinischen
Studien evaluiert [6, 7, 8, 9, 10]. Der fol-
gende Artikel gibt eine Ubersicht iiber
die zugrunde liegende Pathophysiologie

NeuroTransmitter 2018;29 (1)

36 Therapieprogramm ,Handeln
gegen Tragheit”
Verhaltensaktivierung psychisch
kranker Menschen

40 Eine jahrelange Odysee
Neuropsychologische Falle —
Teil 4

sowie die experimentellen und klini-
schen Ergebnisse und diskutiert die ak-
tuelle Rolle der dekompressiven Krani-
ektomie in der Therapie des schweren
SHT.

Pathophysiologie

Im Moment der direkten dufleren Ge-
walteinwirkung kann es beim SHT zur
Verletzung der Schidelkalotte, der Me-
ningen und des Hirnparenchyms kom-
men [11]. Dieser primére Schaden ist
therapeutischen Mafinahmen nicht zu-
ginglich; er kann lediglich préaventiv ver-
hindert werden. In der Folge laufen eine
Vielzahl an sekundéren pathophysiolo-
gischen Prozessen ab, die den priméren
Schaden aggravieren. Im Bereich um die
primire Schadigung kommt es aufgrund
von Vasospasmen, eines Mangels an
Stickstoffmonoxid (NO) und thrombo-
gener Prozesse zu einem Abfall der zere-
bralen Durchblutung (CBF) [12, 13]. Es
folgt eine Gewebshypoxie sowie eine
Minderversorgung der Zellen mit Subs-
traten [14, 15]. Schliefllich kommt es
durch eine depolarisationsbedingte Frei-
setzung von Glutamat in den Extrazel-
lularraum und eine daraus resultierende
vermehrte Aufnahme von Na*-Ionen in
die Zellen zur Entstehung des zytotoxi-
schen Hirnédems und einer Volumen-
zunahme des Hirnparenchyms [16, 17,
18]. Nach der sogenannten Monroe-Kel-
lie-Doktrin sind in der starren Schadel-
kalotte die Summe der drei Komparti-

46 Mit ,Therapeutischem
Drug Monitoring“ Psycho-
pharmakotherapie optimieren

56 CME Fragebogen

mente Liquor, Blut und Hirnparenchym
konstant [19]. Nimmt nun das Volumen
eines der drei Kompartimente, wie im
Falle des Hirnodems das des Hirnparen-
chyms zu, so kann dies in begrenztem
Mafle durch Reduktion des Volumens
eines anderen Kompartiments (Liquor,
Blut) kompensiert werden. Ubersteigt
die Volumenzunahme eines Komparti-
ments die Kompensationsfahigkeit, re-
sultiert dies im Anstieg des intrakrani-
ellen Drucks (intracranial pressure,
ICP), das zu einer Abnahme des zere-
bralen Perfusionsdrucks (cerebral per-
fusion pressure, CPP) fiihrt [19]. Dabei
entspricht der CPP dem mittleren arte-
riellen Druck (mean arterial pressure,
MAP) abziiglich des ICP.

Der weitere Abfall des CPP fiihrt
durch Vasoparalyse, eine Erh6hung der
Gefiflpermeabilitat sowie einen durch
Substrat- und Sauerstoffmangel beding-
ten Zusammenbruch der Blut-Hirn-
Schranke zur Entstehung des vasogenen
Hirnédems und somit zur weiteren
Schwellung des Hirnparenchyms, was
im Sinne eines circulus vitiosus in einem
weiteren Anstieg des ICP mit konsekuti-
ver Reduktion des CPP resultiert [14, 15,
20, 21]. Das Ziel der dekompressiven
Kraniektomie liegt darin, dem Hirnpa-
renchym durch Entfernung der starren
Schidelkalotte und Er6ffnen der eben-
falls festen Dura mater die Moglichkeit
zur Expansion zu geben [22, 23]. So soll
der ICP gesenkt und der CBF gesichert
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werden, um die Entstehung des sekun-
daren Hirnschadens nach einem schwe-
ren SHT zu limitieren.

Experimentelle Ergebnisse

Aufgrund der genannten pathophysiolo-
gischen Uberlegungen wurde das Kon-
zept der dekompressiven Kraniektomie
zunichst im Tiermodell untersucht.
Zweckberger et al. evaluierten 2003 den
Effekt der dekompressiven Kraniekto-
mie auf den posttraumatischen ICP, das
sekundire Nekrosewachstum und das
funktionelle Outcome am Controlled
Cortical Impact Modell (CCI) an
C57Bl/6 Miusen [9]. Dabei erfolgte vor
Induktion der Kontusion mittels pneu-
matisch betriebenem Stempel eine rechts
parietale Kraniotomie, die nach Trau-
mainduktion in der Kontrollgruppe wie-
der verschlossen und in der Kraniekto-
miegruppe im Sinne einer frithen de-
kompressiven Kraniektomie offen belas-
sen wurde. Es konnte gezeigt werden,
dass die mittels dekompressiver Krani-
ektomie therapierten Versuchstiere kei-
nen posttraumatischen ICP-Anstieg auf-
wiesen und das Nekrosevolumen 24
Stunden nach CCI im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant geringer war
[9]. Weiterhin wiesen die kraniektomier-
ten Versuchstiere nach sieben Tagen eine

gegeniiber der Kontrollgruppe signifi-
kant bessere motorische Funktion auf.
Die gleiche Arbeitsgruppe konnte im
Jahr 2006 am gleichen Modell weiterhin
zeigen, dass neben dem Nekrosevolu-
men auch die Entstehung des posttrau-
matischen Hirnédems mittels frither de-
kompressiver Kraniektomie signifikant
reduziert werden kann [8]. Auflerdem
zeigte sich, dass nicht nur eine friihe,
sondern auch eine dekompressive Kra-
niektomie mit bis zu drei Stunden Ver-
zogerung eine signifikante Reduktion
des Nekrosevolumens 24 Stunden nach
Traumainduktion bewirkt.

Klinische Ergebnisse

Neben experimentellen Arbeiten wur-
den bereits mehrere klinische Untersu-
chungen zum Effekt der dekompressiven
Kraniektomie bei Patienten mit schwe-
rem SHT publiziert. Hierbei zeigte sich,
dass die Kraniektomie auch im Men-
schen den posttraumatischen ICP-An-
stieg verringern, die Mortalitit senken
und das neurologische Outcome verbes-
sern kann [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30]. Erst-
malig beschrieben Polin et al. im Jahr
1997 an 35 Patienten, dass durch eine bi-
frontale Kraniektomie der ICP gesenkt
werden kann und 37% der Patienten
eine gutes oder moderates Outcome er-

Abb. 1: 39-jdhriger Patient mit schwerem SHT nach Fahrradsturz

a: 24 Stunden nach Trauma: multiple Kontusionen linkshemispherisch und
akutes Subduralhdmatom rechts frontal
b: 72 Stunden nach Trauma: deutliche Zunahme der Kontusion und Mittellinien-
verlagerung
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reichen, wobei die Mortalitét in dieser
Untersuchung 23 % betrug [29]. Diese
Arbeit war letztlich auch die Grundlage
fiir die spater durchgefithrte DECRA-
Studie. Kleist-Welch Guerra et al. fokus-
sierten sich darin vor allem auf junge Pa-
tienten unter 50 Jahren und konnten da-
bei 1999 zeigen, dass 58 % der mittels
Kraniektomie therapierten Patienten
eine gute neurologische Erholung mit
Wiedereingliederung in ihr bisheriges
Leben erreichen [30]. Miinch et al. konn-
ten schliefflich im Jahr 2000 nachweisen,
dass eine sehr frithe (< 4,5 h) im Gegen-
satz zu einer zeitlich verzogert (> 56,2 h)
durchgefithrten Dekompression zu ei-
nem besseren neurologischen Outcome
fiihrt [28]. Dies wurde dann auch noch
durch Schneider et al. bestdtigt, die
durchschnittlich erst nach 82 Stunden
und bei Patienten mit sehr hohen ICP
Werten (> 40 mmHg) dekomprimierten
[27]. In dieser Studie erreichten 71 % der
Patienten lediglich ein schlechtes neuro-
logisches Outcome oder verstarben [27].

Die erste prospektive, randomisierte,
kontrollierte, multizentrische Studie
zum Effekt der Entlastungskraniektomie
auf das funktionelle Outcome von Pati-
enten mit schwerem SHT wurde 2011
von Cooper et al. publiziert [7]. Fiir die
DECRA-Studie wurden im Zeitraum
von 2002 bis 2010 155 Patienten im Alter
von 15 bis 59 Jahren rekrutiert, die ein
schweres SHT definiert durch einen ini-
tialen Glasgow Coma Score von maxi-
mal 8 Punkten erlitten hatten, und bei
denen trotz konservativer Therapie iiber
einen Zeitraum von mindestens 15 Mi-
nuten pro Stunde ein erhéhter intrakra-
nieller Druck von mindestens 20 mmHg
gemessen wurde. Die Randomisierung
erfolgte innerhalb der ersten 72 Stunden
nach Trauma, wobei entweder eine bi-
frontale Kraniektomie mit kreuzférmi-
ger Durainzision ohne Durchtrennung
der Falx cerebri und des Sinus sagittalis
superior oder eine intensivierte konser-
vative Therapie durchgefiihrt wurden. Es
zeigte sich, dass bei Patienten, bei denen
eine bifrontale Entlastungskraniektomie
durchgefithrt wurde, im Vergleich zu
den Patienten unter konservativer The-
rapie der intrakranielle Druck signifi-
kant gesenkt werden konnte, diese ins-
gesamt eine kiirzere Zeit auf der Inten-
sivstation betreut wurden und signifi-
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kant weniger Therapieinterventionen
zur Senkung des intrakraniellen Drucks
ergriffen werden mussten. Allerdings
zeigte sich auch, dass 70 % der kraniek-
tomierten Patienten im Vergleich zu
51 % der nicht kraniektomierten Patien-
ten nach sechs Monaten ein schlechtes
funktionelles Outcome im Sinne einer
Extended-Glasgow-Outcome-Scale-
Punktzahl von vier oder weniger aufwie-
sen, was einem signifikantem Unter-
schied entsprach. Auflerdem verblieben
in der Kraniektomiegruppe signifikant
mehr Patienten im vegetativen Status als
in der konservativen Therapiegruppe
(12 % vs. 2 %). Die Mortalitat nach sechs
Monaten unterschied sich dabei nicht
zwischen den beiden Gruppen (19 % vs.
18 %). Somit zeigte sich insgesamt, dass
die dekompressive Kraniektomie nach
bis zu 72 Stunden nach Trauma zwar den
intrakraniellen Druck senken kann, aber
keinen positiven Effekt auf die Mortali-
tat und das neurologische Outcome hat.
Neben der DECRA-Studie wurde bis-
her eine weitere prospektive, randomi-
sierte, kontrollierte, multizentrische Stu-
die zum Effekt der dekompressiven Kra-
niektomie auf das funktionelle Outcome
nach schwerem SHT durchgefiihrt. Hut-
chinson et al. publizierten 2016 die Er-
gebnisse der RESCUEicp-Studie [6]. In
diese Studie wurden im Zeitraum von
2004 bis 2014 408 Patienten im Alter von
zehn bis 65 Jahren mit pathologischer
Computertomografie (CT) des Schidels
infolge eines SHT eingeschlossen. Stieg
der ICP fiir ein bis zwolf Stunden auf
Werte iber 25 mmHg an, erfolgte die
Randomisierung in die Dekompressi-
onsgruppe, bei der entweder eine bi-

© PD Dr.K. Zweckberger
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frontale Kraniektomie oder eine Hemi-
kraniektomie durchgefiithrt wurde, oder
in die konservative Therapiegruppe, in
der Patienten eine medikamentose Be-
handlung mit Barbituraten erhielten. Es
zeigte sich, dass die Patienten in der Kra-
niektomiegruppe im Vergleich zur kon-
servativen Therapiegruppe einen signi-
fikant niedrigeren ICP aufwiesen (15,4
mmHg vs. 17,1 mmHg) und die Morta-
litdt in dieser Gruppe sowohl zum Zeit-
punkt der Entlassung als auch nach
sechs und zwolf Monaten signifikant
niedriger war als in der konservativen
Therapiegruppe (22,7 % vs. 48,5% bei
Entlassung; 26,9 % vs. 48,9 % nach sechs
Monaten; 30,4 % vs. 52,0 % nach zwolf
Monaten). Ferner wurde eine Dichoto-
misierung in ,,favorable“ (,upper good
recovery“ bis ,upper moderate disabili-
ty“) und ,,non-favorable® (,,Jower mode-
rate disability“ bis ,,dead“) Outcome vor-
genommen. Dabei zeigte sich nach sechs
und zwolf Monaten, dass ein signifikant
grofierer Anteil der Patienten ein ,,favo-
rable“ Outcome aufwiesen. Es zeigte sich
allerdings auch, dass nach sechs und
zwolf Monaten signifikant mehr Patien-
ten im vegetativen Status verblieben
(zwolf Monate: 6,2 % vs. 1,7 %), wobei die
Gesamtgrofie dieser Patientengruppe im
Vergleich zu anderen Studien (z.B. aus
dem Bereich der Schlaganafallfor-
schung) relativ klein ist. Zusammenfas-
send zeigte die RESCUEicp-Studie, dass
die Kraniektomie den ICP sowie die
Mortalitit deutlich senkt und der Anteil
der Patienten, die ein ,favorable” Out-
come erreichen, grofier ist, jedoch auch
mehr Patienten in einem schlechten oder
vegetativem Status iiberleben.

Diskussion
Mit der DECRA- und der RESCUEicp-
Studie liegen nun zwei prospektive, ran-
domisierte, kontrollierte, multizentri-
sche Studien zur Evaluation des Effekts
der dekompressiven Kraniektomie beim
Patienten mit schweren SHT vor. Beide
Studien zeigen, dass durch die dekom-
pressive Kraniektomie der ICP gesenkt
werden kann. In der DECRA-Studie
fithrte dies allerdings nicht zu einer Re-
duktion der Mortalitét, aber zu einer si-
gnifikanten Zunahme von Patienten mit
schlechtem und vegetativem (12 %) neu-
rologischen Outcome nach sechs Mona-
ten. Die RESCUEicp-Studie zeigte hin-
gegen eine signifikante Reduktion der
Mortalitit und eine Zunahme des An-
teils von Patienten mit gutem oder mo-
deratem neurologischen Outcome nach
sechs und zwolf Monaten, jedoch auch
zu dem Preis der Zunahme des Anteils
von Patienten mit schlechtem oder vege-
tativem (6 %) neurologischem Outcome.
Beide Studien weisen entscheidende
Limitationen auf, die das zum Teil
schlechte funktionelle Outcome und im
Falle der DECRA-Studie die hohe Mor-
talitat erklaren. So wurden in der DEC-
RA-Studie ausschlieSlich bifrontale
Kraniektomien ohne Durchtrennung
der Falx cerebri und des Sinus sagittalis
superior durchgefiihrt. Sowohl Jiang et
al. als auch Tagliaferri et al. konnten zei-
gen, dass der Effekt der dekompressiven
Kraniektomie entscheidend von der
Grofle der Kraniektomie abhidngt und
gute funktionelle Outcomes nur mit gro-
Ben Kraniektomien erreicht werden
konnen [31]. Somit wurde aufgrund der
in der DECRA-Studie angewandten chi-

Abb. 2: Rechtshemi-
spharische Kraniek-
tomie (a) und ICP
Sonde rechts frontal
(b). Zustand nach
kranioplastischer
Deckung vier Mona-
te spater (c).
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rurgischen Technik der bifrontalen Kra-
niektomie ohne Durchtrennung der Falx
cerebri und des Sinus sagittalis superior
moglicherweise keine addquate Dekom-
pression erreicht. In der RESCUEicp-
Studie wurden in 37 % der Falle unilate-
rale dekompressive Hemikraniektomien
durchgefiihrt, sodass eine mogliche Er-
klarung fiir die im Vergleich zur Kon-
trollgruppe erreichte Reduktion der
Mortalitit, die in der DECRA-Studie
nicht beobachtet wurde, in der ange-
wandten chirurgischen Technik liegt.
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass
der Erfolg der Kraniektomie vom initia-
len GCS abhingt [32]. In der DECRA-
Studie wurden in die Kraniektomiegrup-
pe auch Patienten mit einem initialen
GCS von 3 Punkten und ein deutlich h6-
herer Anteil an Patienten mit bereits er-
loschener Pupillenreaktion randomi-
siert, wahrend die konservative Thera-
piegruppe lediglich Patienten mit einem
GCS von vier oder hoher aufwies. Mog-
licherweise profitieren Patienten mit ei-
nem initialen GCS von drei und erlo-
schener Pupillenreaktion grundsitzlich
nicht von einer dekompressiven Krani-
ektomie, sodass das schlechte funktio-
nelle Outcome in der Kraniektomie-
gruppe zum Teil auch mit der nicht ex-
akt balancierten Randomisierung zu er-
kldren ist. Unter diesem Gesichtspunkt
wire bei beiden Studien eine Subgrup-
penanalyse interessant, die die Patienten
nach initialem GCS (GCS 4 bis 5 Punkte
vs. 6 bis 8 Punkte) unterteilt.
Schliefilich konnte sowohl in experi-
mentellen als auch in klinischen Studien
gezeigt werden, dass der Effekt der de-
kompressiven Kraniektomie umso gro-
Ber ist, je frither die Operation durchge-
fuhrt wird [8, 33]. In beiden Studien er-
folgte die Dekompression zeitlich verzo-
gert und erst nach Erreichen eines
ICP-Wertes von mehr als 20 mmHg be-
ziehungsweise 25 mmHg nach 35 Stun-
den bis sieben Tagen nach Trauma. Mog-
licherweise hatte auch die Wahl des Zeit-
punktes der Dekompression und der
ICP-Wert einen Einfluss auf das neuro-
logische Outcome beider Studien.
Junge Patienten profitieren insgesamt
eher von einer dekompressiven Kraniek-
tomie, sodass insbesondere diese Patien-
ten frith dekomprimiert werden sollten.
Jedoch miissen weitere prospektive, ran-
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domisierte, kontrollierte, multizentri-
sche Studien evaluieren, welche Patien-
ten in besonderem Mafle von der de-
kompressiven Hemikraniektomie profi-
tieren (Alter, GCS bei Aufnahme) [32,
33], wann der ideale Zeitpunkt fiir die
Durchfithrung der Dekompression ist
und welche chirurgische Technik bevor-
zugt angewandt werden sollte.

Fazit fiir die Praxis

Das Ziel der dekompressiven Kraniektomie
bei Patienten mit schwerem SHT ist die Re-
duktion des intrakraniellen Drucks mit kon-
sekutiver Verbesserung der Hirndurchblu-
tung. Experimentelle und klinische Studien
konnten einen positiven Effekt der Dekom-
pression auf den ICP, das Nekrosevolumen
und das funktionelle Outcome nachweisen.
In den bis dato publizierten prospektiven,
randomisierten, kontrollierten, multizentri-
schen Studien, der RESCUEicp- und der
DECRA-Studie, konnte ebenfalls nachgewie-
sen werden, dass durch die Dekompression
der ICP dauerhaft gesenkt werden kann. In
der DECRA-Studie fiihrte dies allerdings
nicht zu einem verbesserten neurologischen
Outcome oder einer Reduktion der Mortali-
tat. Im Gegensatz dazu konnte in der RES-
CUEicp-Studie eine signifikante Reduktion
der Mortalitat nachgewiesen werden und
auch der Anteil der Patienten mit einem
,favorable” Outcome nach sechs und zwolf
Monaten war signifikant gré3er, allerdings
auch zu dem Preis einer Zunahme von Pati-
enten mit schlechtem und vegetativem
neurologischen Outcome. Die genaue Eva-
luierung der Studien zeigt, dass besonders
grof3es Augenmerk auf die Auswahl poten-
ziell geeigneter Patienten gelegt werden
muss, um die Patienten zu identifizieren, die
mit einer groBen Wahrscheinlichkeit von der
Dekompression profitieren kdnnen. O
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Arbeitsbezogene Belastungsphanomene

Risiko fur sekundare Traumatisierungen
in psychiatrischen Settings

Fortbildung

Professionell begleitet stellt das Reden Uiber traumatische Erlebnisse eine Chance fiir den Verarbeitungs-
und Genesungsprozess der Betroffenen dar. Beim Zuhdrenden kann es jedoch gleichzeitig auch Belastungs-
geflihle hervorrufen, die sich in einer sekundaren Traumatisierung manifestieren kdnnen. Der vorliegende
Artikel erlautert das Phanomen und stellt Ergebnisse einer aktuellen Studie zur Pravalenz einer sekundaren
Traumatisierung unter psychiatrisch Pflegenden vor.

JACQUELINE RIXE, JULIAN SCHULTE, MARTIN DRIESSEN, CHRISTIANE LUDERER, HALLE/SAALE, BIELEFELD

enschen, denen traumatische
M Erlebnisse widerfahren sind,
begeben sich haufig in psychia-
trisch-psychotherapeutische Behand-
lung, weil sie sich kérperlich und/oder
psychisch beeintrichtigt fithlen. Dies ist
auf eine posttraumatische Belastungs-
storung (PTBS) zuriickzufithren oder
kann an andere Diagnosen gekoppelt
sein. So lisst sich unter den psychisch
traumatisierten Personen eine signifi-
kant erh6hte Depressionsrate feststellen
(1, 2]. Auch fiir Abhédngigkeitserkran-
kungen wurden psychische Traumata als
Risikofaktor identifiziert [1, 3, 4].
Neben psychiatrischen Diagnosen tre-
ten bei einer chronischen PTBS auch
korperliche Erkrankungen vermehrt auf
und fithren zur Nutzung von Behand-
lungseinrichtungen [5]. Dementspre-
chend werden die Erlebnisse dem Be-
handlungsteam in verschiedenen Kon-
texten geschildert. Solche Schilderungen
von traumatischen Inhalten oder eine
»Konfrontation mit Traumamaterial“ [6]
konnen bei den Zuhérenden eine sekun-
dédre Traumatisierung (ST) verursachen.

Sekundare Traumatisierung

Im vorliegenden Artikel wird das Phi-
nomen erldutert und es werden Ergeb-
nisse einer aktuellen Studie zur ST-Pra-
valenz unter psychiatrisch Pflegenden
vorgestellt [7]. Die Ergebnisse zeigen die
Relevanz des Themas auf und bieten Po-
tenzial fiir die Gesundheitsforderung
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und Gesunderhaltung von helfenden
Professionen im Umgang mit traumati-
sierten Patienten.

Definition: Was ist eine ST?

Zur Beschreibung des Phanomens weist
die Literatur eine ,,Begriffsinflation [8]
und abweichende Definitionen auf. Die-
ser Artikel basiert auf der Definition von
J. Daniels, nach der eine ST daran gekop-
peltist, dass sie ohne direkte sensorische
Reize des Ausgangstraumas und mit
zeitlicher Distanz zum Ausgangstrauma

Die Betreuung
psychisch
traumatisierter
Menschen
kann nicht nur
beim Pflege-
personal eine
sekundare
Traumatiserung
verursachen.

erfolgt [6]. Sowohl hinsichtlich der aku-
ten Symptomatik als auch im Hinblick
auf die lingerfristigen Folgen bestehen
Ahnlichkeiten zur PTBS. So zeigen sich
akut diverse Symptome aus den drei
Hauptsymptomkomplexen Intrusion,
Hyperarousal und Vermeidung oder
auch Merkmale wie Depressivitit, Angst
und/oder parapsychotisches Bedro-
hungserleben [9]. Trotz der Uberschnei-
dungen mit einer PTBS kann eine ST
auch als akute Belastungsreaktion dis-
kutiert werden. Ebenfalls sind Parallelen
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zum Burnout zu beriicksichtigen [10],
bei dem dhnliche Entstehungsmuster
eine Rolle spielen konnen und das mit
Langzeitfolgen assoziiert ist [11, 12, 13].

Als langerfristige Auswirkung einer
ST werden Stresssymptome, Misstrauen
und Riickzug oder aber eine innere Lee-
re beschrieben [14]. Diskutiert wird im
Kontext ST bei erfolgreichem Coping je-
doch auch das posttraumatische Wachs-
tum als positive Auswirkung [15], die
zum Beispiel mit einer Zunahme von Le-
bensweisheit einhergeht.

Auswirkung im beruflichen Kontext
Im beruflichen Kontext kann eine solche
Traumatisierung dazu fithren, dass der
Kontakt zu traumatisierten Patienten
und/oder das Sprechen iiber traumati-
sche Erlebnisse vermieden werden [16].
Dies wirkt sich negativ auf die professi-
onelle Beziehung aus und somit auch auf
die Versorgungsqualitit.

Entstehung

Bisher existieren wenige Erkldrungsan-
sitze fur die sekunddre Traumatisie-
rung. Dieser Sachverhalt mag an einer
geringen Beachtung des Themas allge-
mein, dem Studiendesign bisheriger Ar-
beiten sowie an einer uneinheitlichen
Definition der sekundéren Traumatisie-
rung selbst liegen. Ein Erklarungsmodell
formuliert Daniels [17] anhand empiri-
scher Daten im psychotherapeutischen
Kontext, wenngleich es sich auch auf an-
dere Berufsgruppen (z.B. psychiatrisch
Pflegende und die Arzteschaft) iibertra-
gen ldsst.

Nach Daniels ist das Zusammenspiel
von drei Prozessen von zentraler Bedeu-
tung [17]: Empathie, Kindling und Dis-
soziation. Empathie umfasst in diesem
Modell nicht ausschlieflich die Perspek-
tiventibernahme, sondern auch die af-
fektive, unbewusste Ubernahme des
emotionalen Erlebens durch Aktivititen
des Spiegelneuronensystems. Eine St6-
rung von Fremd- und Selbstdifferenzie-
rung dieser neuronalen Netzwerke ist
nach Daniels zentral fiir eine ST. Ursa-
che dafiir sei Kindling, eine Sensibilisie-
rung der Amygdala durch wiederholte
Expositionen. Die daraus resultierenden
dissoziativen Wahrnehmungen gleichen
denen der peritraumatischen Wahrneh-
mung von Traumaopfern. Hinweise auf
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solche dissoziativen Empfindungen
durch eine ST werden im therapeuti-
schen Kontext berichtet [9].

Trotz der fehlenden empirischen Un-
termauerung des Modells und der wis-
senschaftlich umstrittenen Annahmen
zur Funktion der Spiegelneurone [18, 19]
sollten zwei Aspekte aus diesem Modell
fiir ein atiologisches Erklarungsmodell
nicht unbeachtet bleiben: die pathogene-
tische Nahe zur PTBS [20] und die wie-
derholte Exposition. Letztere Annahme
wird von metaanalytischen Befunden
gestiitzt, denen zufolge das Expositions-
ausmafd gegeniiber traumatischen Er-
zdhlungen durch Patienten mit dem
Auftreten einer ST assoziiert wird [21].
So wurden signifikante, wenn auch ge-
ringere Zusammenhinge fiir den Anteil
der Arbeit mit traumatisierten Patienten
am Gesamtarbeitsvolumen (r=.19), der
Menge an Arbeit mit traumatisierten Pa-
tienten allgemein (r=.16) sowie der Re-
gelmifligkeit (r=.12) gefunden. Selbst
erlebte Traumata scheinen ein Pradiktor
fir ein erhohtes Risiko zu sein (r=.19).
Auch finden einige Studien keine oder
nur sehr geringe Zusammenhénge mit
Arbeitserfahrung oder Alter [22, 23]. Die
Bandbreite betroffener Berufsgruppen
zeigt, dass die ST ein universelles Phdno-
men ist, das ebenfalls universellen Risi-
ken zugrunde liegt. Ein negativer Zu-
sammenhang zeigte sich in der Meta-
analyse mit dem Ausmaf$ an Unterstiit-
zung im Arbeitskontext (r=-.17) und im
privaten Bereich (r=-.26). Private und
berufliche Unterstiitzung wirken sich
demnach protektiv aus.

Auch etablierte Annahmen wie das
Diathese-Stress-Modell gehen von einer
Interaktion wiederholter Exposition und
individueller Vulnerabilitat aus [24] und
werden neben der PTBS fiir eine Vielzahl
anderer psychischer Erkrankungen ver-
mutet [25, 26]. Neben der Exposition be-
schreibt das Modell auch die Rolle inter-
individueller Personlichkeitsmerkmale
[27]. Das konnte erkliaren, warum nicht
jede Person, die im Gesundheitswesen
mit traumatisierten Menschen arbeitet,
eine ST entwickelt [28].

Insgesamt lassen sich gegenwirtig we-
nige valide Aussagen iiber die Atiologie
und Pathogenese der ST treffen. Viele
im Themenfeld publizierte Arbeiten
sind retrospektiv und kausale Riick-
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schliisse sind ebenso wenig moglich wie
eine klare symptomatische Differenzie-
rung der ST gegeniiber anderen Belas-
tungsformen, die durch kritische Le-
bensereignisse wie Verlust eines Ange-
horigen oder psychische Erkrankungen
ausgelost werden.

ST-Studie

Um zu tiberpriifen, ob sich die ST auch
fur psychiatrisch Pflegende in unter-
schiedlichen Behandlungssettings in
Deutschland als relevantes Thema er-
weist, wurde im Rahmen einer Qualifi-
kationsarbeit an der Martin-Luther-
Universitdit Halle-Wittenberg eine
deutschlandweite Befragung durchge-
fihrt. Die deskriptive Studie verfolgte
unter anderem das Ziel, den Zusammen-
hang zwischen der Prévalenz und dem
psychiatrischen Setting zu untersuchen.
Hier war von besonderem Interesse, ob
sich in bestimmten Abteilungen eine er-
hohte Belastung zeigt ,und ob es einen
Unterschied macht, wenn Pflegende im
Team (z.B. mit dem Traumatherapeut)
oder ohne Team (z.B. in der ambulanten
Versorgung) mit den traumatisierten Pa-
tienten zusammenarbeiten.

Methodik

Zur Beantwortung der Forschungsfra-

gen wurde eine von der Ethikkommissi-

on der Universitat Halle positiv begut-
achtete Querschnittsuntersuchung von

Pflegenden in verschiedenen Settings der

Psychiatrie durchgefiihrt. Die deutsch-

landweite Befragung erfolgte auf zwei

Wegen:

—Direkte schriftliche Umfrage in fiinf
Kliniken, einem Pflegedienst mit psy-
chiatrischen Schwerpunkt und einer
Fachhochschule mit Studierenden, die
in der psychiatrischen Pflege arbeiten.

—Als zweite Rekrutierungsstrategie
wurde die Beantwortung des Fragebo-
gens auf einer Internetseite ermdg-
licht, zu der tiber eine Multiplikatore-
nadressdatenbank (Pflegedienstlei-
tungen, Professuren etc.), liber ein so-
ziales Netzwerk und die Fachgesell-
schaft der psychiatrischen Pflege (DF-
PP-Newsletter) eingeladen wurde.

Voraussetzung zur Teilnahme war unter

anderem, dass die Pflegenden mindes-

tens seit drei Monaten in der psychiatri-
schen Pflege in Deutschland arbeiten.
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Fragebogen

Die Online-Befragung und die Papier-
version beinhalteten den gleichen stan-
dardisierten Fragebogen, erhoben die
Daten anonym und basierten auf dem
Freiwilligenprinzip. Der Fragebogen
setzte sich aus mehreren Teilen zusam-
men: einem einfithrenden soziodemo-
grafischen Fragenblock, dem Fragebo-
gen zur sekunddren Traumatisierung
(FST®) nach Daniels [6] mit Eingangs-
filterfrage als Hauptteil und einem drit-
ten Fragenblock, der das psychiatrische
Setting erfragte, in dem die Belastung
entstand, sowie einem Freitextfeld am
Ende des Fragebogens.

Der FST tiberpriift die Haufigkeit ver-
schiedener ST-assoziierter Belastungen
in funf Skalen (Interaktionserleben, Ver-
meidungsverhalten, Hyperarousalsym-
ptomatik, parapsychotisches Bedro-
hungsgefiihl, Symptome einer PTBS),
wobei fiir jedes Item Punkte von 1 bis 5
(nie bis sehr oft) vergeben werden. Liegt
der errechnete Summenscore unter 64
Punkten, wird nicht von einer Sekun-
dédrtraumatisierung ausgegangen, bei
>83 Punkten dagegen von einer schwe-
ren Sekundirtraumatisierung. Werte
zwischen 65 und 82 werden als modera-
te ST kategorisiert.

Fiir die eingesetzte Lifetime-Version
des FST wurden die teilnehmenden Per-
sonen aufgefordert, die Phase in ihrem
Berufsleben zu erinnern, in denen sie
sich durch das Héren von Schilderungen
traumatischer Erlebnisse am meisten be-
lastet gefiihlt haben. Als Screeningin-
strument erwies sich der FST fiir die Stu-
die als besonders geeignet, da er in
Deutschland bereits bei anderen Berufs-
gruppen oder berufsgruppeniibergrei-
fend eingesetzt wurde [6, 29] und gute
Giitekriterien aufweist [30].

Datenanalyse

Die im Rahmen der Gelegenheitsstich-
probe gesammelten Daten (Erfassungs-
zeitraum: Mai bis August 2016) wurden
in eine gemeinsame Datenmatrix {iber-
fithrt und mit Unterstiitzung der Statis-
tiksoftware SPSS deskriptivstatistisch
analysiert. Die Erfassung der Pravalenz
der sekunddren Traumatisierung erfolg-
te durch Berechnung der Summenscores.
Hierbei wurden alle Personen, die auf die
Eingangsfrage ,,Haben Sie sich schon ein-
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mal durch das Héren von Geschichten
belastet gefithlt?“ mit ,,Nein“ geantwortet
haben, als ,,nicht traumatisiert” eingrup-
piert, da ein weiteres Ausfiillen des Fra-
gebogens dann nicht sinnvoll war.

Ergebnisse

Insgesamt beteiligten sich 1.789 psychia-
trisch Pflegende an der Befragung, wobei
Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz gemessen an der Bevolkerung stark,
Brandenburg und das Saarland schwach
vertreten waren. Alle Datensitze, in de-
nen die Einschlusskriterien erfallt und
die mindestens zu 90 % ausgefiillt waren,
gingen in die Analyse ein (n=1.284).
Diese Gesamtstichprobe setzte sich zu
zirka einem Drittel aus der Erhebung des
schriftlichen Verfahrens und zu zwei
Dritteln aus der Online-Erhebung zu-
sammen. Uber die Hilfte der teilneh-
menden Personen waren ilter als 41 Jah-
re und mehr als 80 % gaben an, stationdr

25,4%

53,3%

zu arbeiten. 94 Teilnehmende arbeiteten
zum Zeitpunkt der Befragung ambulant,
sodass das ambulante Berufsfeld mit
7,3% in der Befragung vertreten war.

Pravalenz und Symptome der ST
Obwohl sich knapp drei Viertel aller Teil-
nehmenden bereits schon einmal durch
das Horen von Schilderungen tiber trau-
matische Ereignisse belastet gefiihlt hat-
ten, wiesen 78,7 % der gesamten Stich-
probe im Summenscore keine ausrei-
chende Symptomatik fiir eine ST auf.
Uber ein Fiinftel (n=274; 21,3 %) wurden,
bezogen auf ihre bisherige Berufstitigkeit
im psychiatrischen Setting, als sekundar
traumatisiert klassifiziert (Abb. 1).

Die erinnerte Belastungsphase der
Personen, die den FST ausfiillten, lag bei
weniger als einem Drittel dieser Perso-
nengruppe ldnger als fiinf Jahre, bei
mehr als einem Drittel nicht ldnger als
ein Jahr zuriick. 8,4 % der Stichprobe gab

B nicht sekundartraumatisiert
(Filterfrage Antwort nein)

B nicht sekundértraumatisiert
(FST®-Summenscore < 64)

B moderat sekundartraumatisiert
(FST®-Summenscore 65—82)

B schwer sekundartraumatisiert
(FST®-Summenscore > 83)

Abb. 1: ST-Pravalenz (relative Haufigkeit, Angabe in Prozent)

40

Prozent

wenigerals 1 bis 6 Monate

4 Wochen

7 Monate bis
1 Jahr

17,4%

langer als
1 Jahr

langer als
5 Jahre

lénger als
10 Jahre

Abb. 2: Zeitlicher Abstand zur Belastungsphase (relative Haufigkeit, Angabe in Prozent)
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an, dass die Phase, in der sie sich durch
das Horen von Schilderungen am meis-
ten belastet gefiithlt haben, weniger als
vier Wochen zuriicklag (Abb. 2).

Die ST-Préavalenz in unterschiedlichen
psychiatrischen Settings

Das Potenzial fiir ST ist in allen Settings
der Psychiatrie (Kinder- und Jugend-/
Erwachsenen-/Gerontopsychiatrie/Fo-
rensik/Sonstiges) gegeben: Es gab weder
einen Arbeitskontext, der frei von sub-
jektiver Belastung durch das Horen von
Schilderungen, noch einen Arbeitskon-
text, der frei von ST war.

Hinsichtlich des Arbeitsbereichs
zeichnete sich in der Forensik eine Hiu-
fung von moderater (19,6 %) und schwe-
rer (14,4%) ST ab (Tab. 1). Eine Abwei-
chung zur Haufigkeitsverteilung in der
Gesamtstichprobe war ebenso bei den
Personen zu beobachten, die in der Ge-
rontopsychiatrie mit Traumamaterial
konfrontiert wurden. Diese Pflegekrifte
verfiigten mit nur 5,8 % seltener iiber ein
schweres Symptomausmafi, wiesen je-
doch mit 21,7 % einen grofieren Anteil
moderater Symptomatik und somit, ver-
glichen mit der Gesamtstichprobe, einen
insgesamt groferen ST-Anteil auf.

Fortbildung | Arbeitsbezogene Belastungsphanomene

Eine ST-Hédufung gab es auch unter
den Pflegenden, die zum Zeitpunkt ihrer
Belastung ambulant aufsuchend gearbei-
tet hatten. Diese wiesen im Vergleich mit
der Gesamtstichprobe einen erhéhten
Summenscore und mit 28,6 % einen um
7,3 % hoheren Anteil sekundartraumati-
sierter Personen auf.

Die markanteste ST-Haufung tiber alle
Settingdimensionen hinweg zeigte sich
unter den psychiatrisch Pflegenden, die
wihrend der beschriebenen Belastungs-
phase nicht in einem Behandlungsteam
(mit/ohne [Trauma-] Therapeut) oder ei-
nem Pflegeteam gearbeitet hatten. In

dieser Subgruppe wiesen mehr als 50 %
eine ST auf, 15,4 % verfiigten sogar iiber
eine schwere Symptomatik. Dementspre-
chend lag auch der Mittelwert des Sum-
menscores (M =67,15; SD =16,22) knapp
10 Punkte tiber dem der Gesamtstichpro-
be und somit sogar iiber dem Cut-Off-

Tab. 1: Verteilung der ST-Klassifikationen mit FST® in Abhangigkeit zum psychiatri-
schen Setting (relative Haufigkeiten, arithmetisches Mittel, Standardabweichung)

Sekundartraumatisiert® Summenwert FST®

n nicht mode-  schwer M SD Wert fiir eine moderate ST. Zu beriick-
rat sichtigen ist aber, dass diese Gruppe mit
Item 3.7 Arbeitsbereich 951 % % % nur 13 Personen vertreten war.
) . Wihrend in den vier Kategorien ,,All-
Kinder- und Jugendpsychiatrie 60 78,3 133 83 56,42 18,60 . e« L .
gemeinpsychiatrie®, , Abhdngigkeitser-
Erwachsenenpsychiatrie 676 71,0 18,2 10,8 56,86 18,18 krankungen“) ”Psych()therapie und/oder
Gerontopsychiatrie 69 72,5 21,7 58 58,28 15,12 Psychosomatik® und ,Es gab keinen
) Schwerpunkt® anteilig annahernd gleich
Forensik 92 66,3 19,6 141 61,10 18,40 .
viele Personen moderat und schwer se-
Ich weiB es nicht mehr so genau 2 - 100 - 71,00 1,41 kundartraumatisiert waren, hatten psy-
Sonstiges 52 75,0 154 96 58,75 17,06 chiatrisch Pflegende, die im Bereich der
. . . Traumabehandlung arbeiteten, mit
e e i U EER e 3 3 . 33,3 % zwar insgesamt eine erhohte ST-
ambulant aufsuchend 49 71,4 20,4 8,2 59,04 15,89 Rate, anteilig aber vergleichsweise selten
Institutsambulanz / Praxis 10 100 - - 4980 960 eine schwere ST-Symptomatik (Abb. 3).
offen 208 748 171 81 5547 17,19 Diskussion
fakultativ geschlossen 190 70,0 17,4 12,6 57,95 19,62 In der durchgefiihrten Privalenzstudie
geschlossen 357 683 202 115 5873 17,93 ist es gelungen, bei einer umfassenden
Stichprobe aus verschiedenen psychiat-
Ich weiB nicht mehr so genau 2 50,0 50,0 - 55,51 20,51 rischen Settings Daten zur Privalenz ei-
Sonstiger 37 73,0 13,5 13,5 56,54 17,80 ner ST unter psychiatrisch Pflegenden in
Item 3.9 Behandlungsteam 947 % % % De}utschland ,Zu er.heben. Die S.‘.[ud%e
zeigt, dass es sich bei der ST auch fir die
multiprof.** mit (T-)Therapeut*** 209 76,6 22,2 11,1 54,75 15,70 psychiatrische Pﬂege in allen psychiatri-

schen Settings um ein relevantes Thema
handelt, dass jedoch innerhalb der Ar-

multiprof.** ohne (T-)Therapeut*** 492 72,0 17,5 10,6 57,00 18,09

Pflegeteam 205 66,3 18,5 15,1 60,27 19,23 . .

9 beitsbereiche und der Behandlungsrah-
kein Behandlungsteam 13 46,2 38,5 15,4 67,15 16,22 men Unterschiede beziiglich Hiufigkeit
Ich weiR es nicht mehr so genau 13 692 31 77 59,00 18,20 und Ausmaf der Belastung bestehen.
Sonstiges 15 80,0 6,7 13,1 56,67 19,70

Was bedeuten die Ergebnisse fiir die
Praxis?

Die Ergebnisse der Studie belegen, dass
mehr als jede fiinfte Pflegekraft im Lau-

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
“nicht sekunddrtraumatisiert < 64; moderat sekunddrtraumatisiert 65 - 82; schwer sekunddrtraumatisiert > 83
“multiprofessionell; ** (Trauma-)Therapeut
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fe ihres Berufslebens eine ST aufweist.
Dies verdeutlicht die immense Bedeu-
tung der ST fir die psychiatrische Pfle-
ge. Dartiber hinaus zeigen die Ergebnis-
se, dass das Thema in allen psychiatri-
schen Settings und Arbeitskontexten
von Bedeutung ist und als universelles
Phédnomen im professionellen Kontext
betrachtet werden kann. Dennoch schei-
nen beispielsweise die Arbeitsbereiche
der Forensik, wie auch die Gerontopsy-
chiatrie besonders hoch mit einer ST as-
soziiert zu sein. Insbesondere letzterer
Bereich ist tiberraschend, da hier ver-
hiltnismifig oft eine moderate ST vor-
liegt. Moglicherweise spielen Berichte
von Kriegsveteranen hier eine besondere
Rolle.

Das Belastungsspektrum der ST
reicht, wenn auch nur eine kleine Grup-
pe betreffend, bis zu konkreten suizida-
len Gedanken, die im Zusammenhang
mit geschilderten Traumata stehen.
Mebhr als 75% aller Befragten mit min-
destens einer moderaten Form der ST
gaben an, mindestens manchmal iiber
das, was ihnen mitgeteilt wurde, zu grii-
beln. Dies steht im Widerspruch zum
Bild professioneller Arbeit, nach dem
eine Distanzierung nach Beendigung
des Arbeitstages problemlos moglich
sein sollte. Auch bei Fachkriften scheint
die Arbeit also nicht ohne Spuren zu
bleiben.

Die Ergebnisse zu den ST-H4ufungen
in unterschiedlichen Settings, vor allem
aber bei den psychiatrisch Pflegenden,
die nicht im Team arbeiten, stimmen mit
den Ergebnissen der oben genannten
Metaanalyse [21] iiberein, in der die Un-
terstiitzung bei der Arbeit als protektiver
Faktor identifiziert wurde. Es erscheint
naheliegend, dass sich Aspekte der
Teamarbeit, wie etwa das Teilen der Ver-
antwortung oder der kollegiale Aus-
tausch, protektiv auswirken.

Was ist bei der Interpretation der
Ergebnisse zu beriicksichtigen?

Es wurde eine deskriptiv ausgerichtete
Privalenzstudie durchgefithrt. Neben
potenziellen Verzerrungen, die mit der
Stichproben- und der Befragungsart zu-
sammenhédngen, muss beriicksichtigt
werden, dass es sich um eine Moment-
aufnahme handelt, die keine Riick-
schliisse auf kausale Zusammenhinge

NeuroTransmitter 2018;29 (1)
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Es gab keinen Schwerpunkt

Traumabehandlung

Psychotherapie und/oder
Psychosomatik

Abhéngigkeitserkrankungen

Allgemeinpsychiatrie

B schwer sekundar-traumatisiert
B moderat sekundar-traumatisiert
M nicht sekundar-traumatisiert

80

Abb. 3: Verteilung der ST-Klassifikationen in Abhangigkeit zum Einsatzschwerpunkt
(relative Haufigkeit in %). Stichprobe: Es gab keinen Schwerpunkt n=51; Traumabehandlung
n=63; Psychotherapie und/oder Psychosomatik n=162; Abhdngigkeitserkrankungen

n=157; Allgemeinpsychiatrie n=610.

zulésst [31, 32]. Bei der Ergebnisinterpre-
tation ist ebenfalls zu beriicksichtigen,
dass der FST retrospektiv mit einer ent-
sprechenden Instruktion eingesetzt
wurde und somit mit einem potenziellen
Erinnerungsbias einhergehen kann.
Beim Zugriff auf die Erinnerungen der
teilnehmenden Personen kénnen Infor-
mationen unvollstindig oder inkorrekt
abgerufen worden sein, was zu kogniti-
ven Verzerrungen mit Unter- oder Uber-
schdtzungen gefiithrt haben konnte [33].
Die Fragen des FST sind fiir derlei Ver-
zerrungen aufgrund der subjektiven
Einschétzung einer Situation als anfallig
zu beurteilen. Dieser Effekt wird jedoch
dadurch abgeschwicht, dass nur bei 29 %
der Stichprobe die Belastungsphase lan-
ger als fiinf Jahre zuriicklag, bei 38,4 %
sogar weniger als ein Jahr. Auch ist zu
berticksichtigen, dass Selektionseffekte
eine Uber- oder Unterschitzung der ST-
Pravalenz bewirkt haben kénnten, wih-
rend Vermeidungsverhalten der Betrof-
fenen (z. B. Nichtteilnahme an der Studie
oder Verneinen/Bagatellisieren einer Be-
lastung) eine Unterschitzung hervorge-
rufen haben kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse zeigen, dass insbesondere
diejenigen Personenkreise liber ein hheres
ST-Risiko verfuigen, die in traumarelevanten
Bereichen der Gesundheitsversorgung ar-
beiten und/oder auf weniger soziale Unter-
stlitzung seitens der Arbeit zurlckgreifen

kdnnen. Dies kdnnte auch fir niedergelas-
sene Psychotherapeuten oder Psychiater
von Relevanz sein. Ungeachtet bestimmter
Risikogruppenist die ST ein Phdnomen, das
sich in allen Bereichen und Settings der
psychiatrischen Versorgung zeigt und be-
ricksichtigt werden muss. Nicht nur im
Hinblick auf die Gesunderhaltung, sondern
auch im Sinne der Versorgungsqualitat
sollte dem Thema mehr Raum gegeben
werden.
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Verhaltensaktivierung psychisch kranker Menschen

Therapieprogramm ,Handeln gegen

Tragheit”

Die verringerte Lebenserwartung psychisch erkrankter Menschen wird unter anderem mit sozialem Riickzug
und passivem Lebensstil in Zusammenhang gebracht. Ob eine Intervention mit dem Therapieprogramm
+,Handeln gegen Tragheit” tatsachlich einen Aktivitatsaufbau im Alltag erreichen kann, wurde jetzt in einer

Pilotstudie untersucht.

ANDREAS PFEIFFER, WERNER HOHL, DUSSELDORF

euere Untersuchungen zur Zeit-
N nutzung belegen eine erhebliche

Aktivitaitsminderung psychisch
erkrankter Menschen: Sie verbringen
sehr viel weniger Stunden in strukturie-
renden Aktivititen als die Durch-
schnittsbevolkerung [1, 2]. Schon seit
lingerem bekannt ist auch eine stark ver-
ringerte Lebenserwartung bei psychisch
erkrankten Menschen [3, 4], die von Au-
toren unter anderem auch mit sozialem
Riickzug und passivem Lebensstil (ein-
schlieflich Bewegungsarmut) in Zusam-
menhang gebracht wird. Aktivitatsauf-
bau im Alltag wird daher in Behand-
lungsleitlinien empfohlen [5] und ent-
sprechend in der Versorgungspraxis
héufig als Therapieziel formuliert.

36

Aktivitatsaufbau und
Verhaltensaktivierung

In vielen Fillen besteht zunéchst die
Notwendigkeit umfassende Aktivitits-
defizite zu tiberwinden, um iiberhaupt
wieder eine aktivere Lebensfiithrung (das
Haus verlassen, selbststindig einkaufen
gehen, sich mit anderen Personen verab-
reden etc.) zu ermoglichen. Hier setzen
auch neuere, aus der Depressionsbe-
handlung stammende Ansitze der Ver-
haltensaktivierung an (Behavioral Acti-
vation) [6]. Eine Besonderheit dieser An-
satze besteht darin, dass sie nicht als
»Psychotherapie” im engeren Sinne kon-
zipiert sind und keine klassische Psycho-
therapieausbildung erfordern [6]. Die
Durchfithrung wird hiufig von Personal

Durch eine Inter-
vention zur Zeit-
nutzung kann
der mit Ruhen
verbachte Zeit-
anteil im Alltag
psychisch er-
krankter Men-
schen gesenkt
werden.

aus dem Bereich der Gesundheitsfach-
berufe iibernommen [7]. Verhaltensak-
tivierung kann so eingesetzt werden,
dass sie (bei geringerem Aufwand und
geringeren Kosten) ,klassischer kogni-
tiver Verhaltenstherapie durch Psycho-
therapeuten nicht unterlegen ist [6]. Um
eine solche Intervention im Bereich der
Gesundheitsfachberufe auch in Deutsch-
land zu implementieren, wiirde sich die
Ergotherapie anbieten, da sie von ihrem
Selbstverstandnis her eine thematische
Nihe zu ,Behavioral Activation® auf-
weist: ,Aktive Betitigung im Alltag® ist
ein Hauptgegenstand der Ergotherapie in
Deutschland [8].

Neben der medikamentdsen Behand-
lung ist Ergotherapie in psychiatrischen
Klinikeinrichtungen die hdufigste The-
rapieform; sie wird ofter angeboten als
jede andere nicht medikamentdse The-
rapie (einschliefllich der Psychotherapie)
[9], was fiir die Verbreitung und Imple-
mentierung von Therapiemanualen ge-
nutzt werden kann. Zusétzlich besteht
ein dichtes Netz an Anbietern ambulan-
ter Ergotherapie, die als Heilmittel nach
dem SGB V verordnet werden kann.

Die bisherige Bearbeitung der Thema-
tik ,,aktive Betdtigungen® durch Ergo-
therapeuten in Deutschland erfolgt noch
schwerpunktmidfig in den Therapiebe-
reichen der Einrichtungen selbst [10].
Patienten werden dort zu aktiver Betiti-
gung angeleitet. Es fehlt jedoch an ver-
fiigbaren manualisierten Interventionen
und entsprechenden Studien, die den
Aktivitatsaufbau im Alltag der Klienten,

NeuroTransmitter 2018;29 (1)
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also auflerhalb der Einrichtungen the-
matisieren. In den letzten Jahren sind
zwei derartige Manuale in Kanada und
Groflbritannien erschienen [11, 12]. Zu
einem dieser Interventionsmanuale
(dem kanadischen Manual ,,Action over
Inertia“) liegt bereits eine kleinere Pilot-
studie vor [13], wonach der zu hohe, mit
Ruhen verbrachte Zeitanteil im Alltag
psychisch erkrankter Studienteilnehmer
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
(TAU) gesenkt werden konnte. Nach
Kontaktaufnahme zu den Entwicklern
des kanadischen Manuals und einem
Vor-Ort-Training in Kanada wurde es
ins Deutsche tibertragen und in der Er-
gotherapie am LVR-Klinikum Diissel-
dorf, Klinikum der Heinrich-Heine-
Universitit Diisseldorf, implementiert.
2017 wurde schliefllich die deutsche Fas-
sung des Manuals unter dem Titel ,,Han-
deln gegen Tragheit“ (HgT) als Buch ver-
offentlicht [14].

Die Intervention

Das Therapiemanual ,,HgT“ setzt zum
Aktivititsaufbau bei den Tagesablaufen
der Klienten an. Diese werden zunéichst
tagebuchartig mit einem oder mehreren
Zeit-Nutzungsprotokollen erfasst. In
diesem Arbeitsblatt werden nicht nur die
einzelnen Aktivitdten chronologisch no-
tiert, sondern auch wo und mit wem
diese durchgefiihrt werden. Auf dieser
Grundlage und erginzt durch weitere
Arbeits- und Informationsblatter bewer-
tet der Klient seine aktuellen Aktivitats-
muster in Hinblick auf Recovery (Info-
box Definition Recovery) und Wohlbe-
finden. Stellt er dabei einen Verande-
rungswunsch fest, werden in einem
zweiten Schritt kleinere Aktivitétsziele
abgeleitet, die schnell umsetzbar sind.
Erfolgserlebnisse iiber solche kleineren
Aktivitatsanderungen sollen die Motiva-
tion erhohen und eine Dynamik dafiir
schaffen, im weiteren Verlauf auch kom-
plexere Ziele zu verfolgen.

Auch wenn es bei dem beschriebenen
Klientel hdufig um die Ausweitung von
Aktivitdt geht, kann die Intervention
auch zu einer inhaltlichen oder zeitli-
chen Umverteilung von Aktivititen ge-
nutzt werden. Verbringen beispielsweise
Menschen eine grofe Zeitspanne des Ta-
ges mit Mediennutzung, kann es sinn-
voll sein, Zeitanteile davon etwas ande-
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res zu tun, oder diesen Aktivititen zu
anderen Tageszeiten nachzugehen.

Im Rahmen des Prozesses werden zu-
satzlich auch die Merkmale solcher Ak-
tivitaitsmuster (Infobox Dimensionen
von Betdtigung) betrachtet sowie eine
Ausgewogenheit (Betdtigungsbalance)
der Aktivitdten in den Kategorien Pro-
duktivitat, Freizeit, Selbstversorgung
und Erholung angestrebt. Betitigungen
werden zusitzlich ebenso mit Blick auf
die gesellschaftliche Teilhabe bewertet,
also ob diese gemeinsam mit anderen
durchgefiihrt werden, und ob dafiir das
nihere Umfeld verlassen wird. Ergian-
zend dazu werden die einzelnen Aktivi-
taten des Klienten auf der Grundlage
von sieben Dimensionen betrachtet und
bewertet (Infobox Dimensionen von Be-
tatigung [15, 16]). Es wird empfohlen,
dass die Aktivitaten des Klienten mog-
lichst alle Dimensionen abdecken, um
ein grofitmogliches Recovery und Wohl-
befinden zu erreichen.

Die aufeinander aufbauenden Infor-
mations- und Arbeitsblatter zu den ak-
tivitdtsbezogenen Themen werden dabei
diskutiert und gemeinsam bearbeitet, je-
doch erfolgt die Bewertung ausschlief3-
lich vom Klienten selbst. Es werden Ak-
tivitdtsplane erstellt, die im Alltag des
Teilnehmers als Aktivitidtsexperimente
erprobt und nachbesprochen werden.
Die Intervention sieht vor, nach der er-
folgreichen Umsetzung kleinerer Projek-
te auch komplexere Ziele zu vereinbaren.
Diese werden dann in mehrere kleinere
Ziele aufgeteilt, die in einer absehbaren
Zeit (maximal sechs Monate) realisier-
bar sind. Dafiir wird ein detaillierter
Plan erstellt, der iiberdies vorhandene
Ressourcen und mogliche Barrieren be-
riicksichtigt. Erganzend erfolgt auch die
Betrachtung von Themen wie Umgang
mit Stress, Stigmatisierung und Subs-
tanzgebrauch, da diese sich direkt auf
Aktivititen und Teilhabe auswirken
konnen. Um das Krankheitsverstandnis
im Rahmen der Therapie zu unterstiit-
zen, liegen dem Manual auch Informati-
onsblitter fir die Psychoedukation bei.

Das gemeinsame Erheben der Aktivi-
tatsverdnderungen ist ein fester Bestand-
teil der Intervention. Der Klient erlebt
dadurch, dass sich seine Anstrengungen
gelohnt haben; das Erleben von Selbst-
wirksamkeit wird hierdurch gefordert.

Das zentrale Prinzip der Intervention
ist Gesundheit durch Aktivitit. Mit Ge-
sundheit ist hier jedoch eher Recovery
(Infobox Definition Recovery [17]) ge-
meint. Es geht bei HgT gerade nicht um
das Streben nach Gesundheit im Sinne
von ,,Symptomfreiheit®, sondern mehr
um das Erreichen eines Maximums an
Wohlbefinden, trotz vorhandener
krankheitsbedingter Einschrankungen.

HgT benétigt im Gegensatz zu ,,klas-
sischer Ergotherapie® keinen Therapie-
raum und kein Therapie- oder Ubungs-
material. Gegenstand der Intervention
sind die Aktivititen, die der Klient in
seinem Alltag durchfiihrt oder durch-
fithren mochte. Die Intervention kann
daher beispielsweise gut im Rahmen von
Hometreatment-Konzepten oder Haus-

L |
Dimensionen von Betatigung*

Merkmale von Aktivitatsmuster
— Routine, Wiederholung

— Biindelung von Alltagsaktivitdten
— Richtung (Trend)

— Balance

_ Bedeutung

— Engagement (Beteiligt sein)

Dimensionen von Aktivitat

— Balance

— korperliche Aktivitat

— Struktur und Routine

— Bedeutung

_ Zufriedenheit

__soziale Integration

— Zugang zum Gemeindeumfeld/Teilhabe

*nach Bejerholm [16], Bejerholm & Ecklund [17]

L |
Definition Recovery*

,Recovery ist beschrieben als ein sehr per-
sonlicher, einzigartiger Prozess der Veran-
derung eigener Haltungen, Werte, Gefiihle,
Ziele, Fahigkeiten und/oder Rollen. Es ist
ein Weg zu einem befriedigenden und
hoffnungsvollem Leben, das einen sozia-
len Beitrag leistet, trotz der durch Krank-
heit verursachten Einschrankungen.
Recovery beinhaltet die Entwicklung von
neuem Sinn und Zweck im Leben, um tiber
die katastrophalen Auswirkungen der psy-
chischen Krankheit hinauszuwachsen.”

*Definition nach Anthony [18], eigene Uber-
setzung
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besuchen im Umfeld des Klienten erfol-
gen. Das Arbeitsbuch enthalt 30 Arbeits-
und 15 Informationsblitter (auch als
PDF auf beiliegender CD). Die Verwen-
dung dieses Materials ist klienten- und
prozesszentriert moglich. Weder die
Nutzung selbst, noch die Reihenfolge
sind vorgegeben. Trotz der Manualisie-
rung erfolgt keine Vorgabe zur Gestal-
tung des Therapieprozesses oder -inhalts.
Die Therapie erfolgt wegen der starken
Klientenzentrierung in Einzeltherapie.
Es werden mindestens zwolf Therapie-
einheiten benotigt, um kleinere Verdnde-
rungen messbar zu realisieren. Da die
ambulante Ergotherapie bei psychiatri-
schen Patienten nach dem SGB V einen
Therapieumfang von 40 Einheiten als Re-
gelverordnung vorsieht, kann die Inter-
vention dem Teilnehmer auch komplexe-
re Verdnderungswiinsche ermoglichen.

Pilotstudie

Methodik

Zur Uberpriifung der Frage, ob durch
eine solche Intervention im Vergleich zu
»klassischer Ergotherapie® tatsdchlich

ein Aktivitatsaufbau im Alltag der Klien-
ten erreicht werden kann, wurde eine Pi-
lotstudie durchgefiihrt, die bis auf die
Anzahl der Patienten einer spiteren
Wirksamkeitsuntersuchung entsprechen
sollte. Die Anzahl der Studienpatienten
war auf n = 22 begrenzt, um eine Durch-
fithrung mit Eigenmitteln zu ermogli-
chen. Nach positivem Ethikvotum wurde
mit der randomisierten, zweiarmigen,
aktiv kontrollierten Pilotstudie begon-
nen. Zielgruppe waren erwachsene Pati-
enten aus allgemeinpsychiatrischen Am-
bulanzen des LVR-Klinikums Diissel-
dorf, die als Haupteingangskriterium
eine ,schwere psychische Erkrankung®
nach den Kriterien der S3-Leitlinie Psy-
chosoziale Therapien bei schweren psy-
chischen Erkrankungen aufwiesen [3, 18]
und zum Zeitpunkt der Studien an kei-
nem Angebot der Ergotherapie teilnah-
men. Die Rekrutierung umfasste den
Zeitraum vom 1. Juni bis 15. September
2015. Die Intervention erfolgte zwischen
dem 25. Juni 2015 und dem 28. Januar
2016. Uber Anzahl, Verlauf und Zuwei-
sung der Studienteilnehmer informiert
das CONSORT-Flow-Diagramm (Abb.

Aufnahme

Beurteilung fiir Eignung (n = 30)

Ausgeschlossen (n =8)
_EinschluBkriterien nicht erfiillt (n = 3)
_Teilnahme abgelehnt (n = 4)

_andere Griinde (n=1)

Randomisiert (n = 22)

Zur Kontrollgruppe (TAU)
zugeordnet (n=11)

(Nach-) Beobachtung unvollstandig
(nicht erschienen) (n = 4)

Daten analysiert (n=11)
_von Datenananlyse ausgeschlossen (n = 0)

Follow-Up

Datenanalyse

Zur Experimentalgruppe (HgT)
zugeordnet (n=11)

(Nach-) Beobachtung unvollstdndig
(nicht erschienen) (n=1)

Daten analysiert (n=11)
_von Datenananlyse ausgeschlossen (n = 0)

Abb. 1: Ubersicht zur Studie mit CONSORT-Flow-Diagramm [CONSORT, 2010]
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1). Die Randomisierung erfolgte extern
und fiir jeden Patienten einzeln per Los
durch Mitarbeiter der ansonsten an der
Studie unbeteiligten Biometrie-Abtei-
lung des Klinikums nach der Rekrutie-
rung und TO-Erhebung. Wihrend der
Rekrutierung und der T0-Erhebung war
also nicht bekannt, welchem Studienarm
der Patient spiter zugewiesen werden
wiirde (concealed allocation).

Stichprobe: Die Geschlechterverteilung
(w:m) in den Gruppen lag bei 4:7 (HgT)
respektive 5:6 (TAU, Therapie- und
Ubungsmaterialien). Uber die Verteilung
der Merkmale Alter, globale Erfassung
des Funktionsniveaus (GAF) und aktive
Stunden zu TO (Baseline) informiert
Tab. 1. Fiir diese Merkmale bestand bei
TO kein signifikanter Unterschied.

Interventionen: Alle Teilnehmer erhiel-
ten zwolf Termine ambulante Ergothe-
rapie zu je 60 Minuten als Einzeltherapie
(eine Sitzung/Woche). In der Experi-
mentalgruppe wurde die Ergotherapie
als manualisierte HgT-Intervention
durchgefithrt. Die Kontrollgruppe er-
hielt die bislang tibliche Ergotherapie
(TAU) in den Therapierdumen. HgT
wurde von fanf zuvor in der manuali-
sierten Durchfithrung geschulten Ergo-
therapeuten des LVR-Klinikums er-
bracht (Alter: 28 bis 44, Mittelwert 33,8).
Die Kontrollintervention wurde von
finfanderen Ergotherapeuten des LVR-
Klinikums (Alter: 25 bis 53, Mittelwert
39,8) erbracht, raumlich und organisato-
risch von den Therapeuten der Experi-
mentalgruppe getrennt.

Outcomeparameter: Die primére Out-
comevariable ,,Aktive Zeit an einem {ib-
lichen Wochentag“ wurde anhand eines
Zeit-Nutzungsprotokolls im Gesprich
mit einem verblindeten Rater erhoben.
Die Teilnehmer wurden gebeten, in Ein-
heiten von je 30 Minuten den Ablauf
eines gesamten Tages (24 Stunden) zu
schildern. Die genannten Zeiten wurden
im Anschluss gemeinsam in aktive oder
passive Zeiten kategorisiert. Zusdtzlich
wurde eine Kategorisierung der aktiven
Zeit in die ergotherapeutischen Betiti-
gungsbereiche Produktivitdt, Freizeit
und Selbstversorgung vorgenommen
(sekundire Outcomevariablen).

NeuroTransmitter 2018;29 (1)
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Teilnahme und Drop out L L

Bei jedem eingeschlossenen Teilnehmer
wurde angestrebt, die Abschlusserhe-

Tab. 1: Aktivitatsaufbau in Form einer Zunahme aktiver Stunden/Tag

- s = Time-Use Ambulante Teststatistik
bgng d}lrchzufuh.ren. In.funf Falllen v'var Intervention Ergotherapie Mann-Whitney-U,
dies nicht moglich. Dies ergibt eine (HgT)n=11 (TAU) n=11 Exakte Signifikanz
Drop-out-Rate von insgesamt 23 %, die [2*(1-seitige
vergleichbaren Studien entspricht. Eine M (SD) M (sp)  Signifikanz)]
Nacherhebung hat ergeben, dass die Alter 4100 1354 4027 (11,00 p=0,948
Moglichkeit der Weiterfithrung der Er-
gotherapie auf eigenen Wunsch nach GAF 6036 (552) 5582 (619) p=0075
Ende der Studie von fiinf Teilnehmern Aktive Stunden zu TO 1009 (251) 955 (284 p=0438
del.” InterventlonsgruPpe (HgT) und zwei Zunahme an aktiven Stunden zu T1
Teilnehmern der aktiven Kontrollgrup-
pe (TAU) genutzt wurde. Gesamtzunahme 4,22 (2,46) 2,36 (2,51) p=0,171

(alle Betatigungskategorien)
Ergebnisse - Aktivitdatsaufbau nach Aktive Stunden Produktivitét -031 (0900 091 (302) p=0332
der Intervention Aktive Stunden Freizeit 100 (201) 095 (274 p=0847
Die Daten aller Teilnehmer, auch jener,

Aktive Stunden Selbstversorgung 3,54 (1,93) 0,50 (1,84) p=0,002

die zur Abschlusserhebung nicht er-
reicht werden konnten, wurden in die
Auswertung einbezogen (Intention-to-
treat-Analyse). In den fiinf Fillen, bei
denen keine Abschlusserhebung mog-
lich war, wurden T0-Daten (Einganser-
hebung) unverindert in die Auswertung
einbezogen.

Uber den Gesamtaktivititsaufbau
(Primérer Endpunkt: Gesamtzunahme
an aktiver Zeit an einem iiblichen Wo-
chentag) informiert Tab. 1.

Aufgrund der geringen Stichproben-
grofle (Begrenzung auf n=11 pro Grup-
pe, um eine Durchfithrung mit Eigen-
mitteln zu ermdglichen) wurden keine
statistisch signifikant erhohten Aktivi-
tidtswerte in der Treatment-Gruppe er-
wartet. Uberraschenderweise scheint die
Effektstirke jedoch so hoch, dass in ei-
nem der drei sekundidren Endpunkte
(Aktivitatszunahme in der Selbstversor-
gung) tatsdchlich ein solcher Unter-
schied gefunden wurde: Die Teilnehmer
der Interventionsgruppe (HgT) ver-
brachten nach der Intervention durch-
schnittlich 3,5 Stunden und die der Kon-
trollgruppe (TAU) 0,5 Stunden mehr
Zeit mit Aktivititen aus dem Bereich
Selbstversorgung (p=0,002, Tab. 1).

In miindlichen Riickmeldungen be-
richteten Therapeuten der Interventions-
gruppe, dass HgT gut in der Ergotherapie
einsetzbar sei. Die geringere Zahl der Ab-
briiche ebenso wie die hohere Zahl von
Teilnehmern, die die Therapie auf eige-
nen Wunsch tiber den Studienzeitraum
hinaus weiterfithrten, deutet auf eine gute
Akzeptanz durch die Teilnehmer hin.
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SD = Standardabweichung; M = Mittelwert; GAF = Globale Erfassung des Funktionsniveaus

Diskussion

Fiir die Wirksamkeit von HgT gibt es
nach der vorangegangenen kanadischen
Pilotstudie [12] wie auch nach der hier
vorliegenden Pilotstudie noch kaum em-
pirische Wirksamkeitsbelege. Dies trifft
allerdings auch auf fast alle herkommli-
chen Formen von psychiatrischer Ergo-
therapie zu [13]. Durch die Verbreitung
und das Sammeln von Erfahrungen mit
einer zielgerichteten, systematisch abge-
leiteten und manualisierten Intervention
wie dem HgT werden aber Vorausset-
zungen fiir kiinftige Wirksamkeitsun-
tersuchungen geschaffen. Hierzu kann
auch die vorliegende Pilotstudie einen
Beitragleisten. Die Vorgehensweisen ha-
ben sich als machbar und geeignet er-
wiesen, diese auch im Rahmen einer spi-
teren Wirksamkeitsuntersuchung mit
adédquater Stichprobengrofie einzuset-
zen. Bei Verwendung deskriptiver Daten
der vorliegenden Pilotstudie zur Ab-
schitzung einer addquaten Stichproben-
grofle kann aus dem Mittelwertsunter-
schied und der Standardabweichung des
priméren Endpunkts ,,Zunahme an ak-
tiver Zeit“ (Tab. 1) eine potenzielle Ef-
fektstarke (Cohens d) von d=0,72 ge-
schitzt werden. Um einen solchen Un-
terschied statistisch abzusichern (bei al-
pha=0,05 und beta=0,2) benétigt man
31 Teilnehmer pro Gruppe (n=62 bei
Verwendung des gleichen zweiarmigen

Designs). Da zirka 30 % der Interessen-
ten nicht den Einschlusskriterien der
Studie entsprachen und eine Drop-out-
Rate von etwa 23 % vorlag, miissen etwa
130 Interessenten gescreent und davon
etwa 100 in eine Studie aufgenommen
werden, um fiir eine Wirksamkeitsstu-
die mindestens 62 auswertbare Daten-
sitze zu erhalten.

Fazit fuir die Praxis

_ ,Handeln gegen Tragheit” als Beispiel ei-
ner manualisierten Intervention zur Zeit-
nutzung zeigt sich in der praktischen Um-
setzung in der Ergotherapie eines Klini-
kums gut durchfihrbar.

__Patienten mit schweren psychischen St6-
rungen zeigen eine hohe Akzeptanz der
Intervention.

__Die Intervention bedarf einer Evaluation
hinsichtlich eines Aktivitatsaufbaus und
weiterer klinischer Zielparameter.

Literatur
www.springermedizin.de/neurotransmitter

AUTOREN

Andreas Pfeiffer, MSc.

Werner Hohl, Dipl. Psych.
LVR-Klinikum Diisseldorf
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
Bergische Landstr. 2, 40629 Diisseldorf
E-Mail: post@andreas-pfeiffer.de

39



Fortbildung

Literatur

1.

Hodgekins J, French P, Birchwood M, et al.
Comparing time use in individuals at diffe-
rent stages of psychosis and a non-clinical
comparison group. Schizophrenia Research
2015; 161(2): 188-193

Eklund M, Leufstadius C, Bejerholm U. Time
use among people with psychiatric disabili-
ties: Implications for practice. Psychiatric
Rehabilitation Journal 2009; 32(3): 177 - 191
Parks J, Svendsen D, Singer P, et al. Morbidi-
ty and mortality in people with serious
mental illness. Alexandria, (2006) VA: Natio-
nal Association of State Mental Health Pro-
gram Directors (NASMHPD) Medical Direc-
tors Council

Walker ER, McGee RE, Druss BG. Mortality in
mental disorders and global disease burden
implications: a systematic review and meta-
analysis. JAMA psychiatry 2015 72(4): 334-
341

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
(Hrsg.). (2013). S3-Leitlinie Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen (S.20 u. a.). Heidelberg: Sprin-
ger

Richards, D. A., Ekers, D., McMillan, D., Tay-
lor,R.S., Byford, S., Warren, F.C,, ... &
O’Mahen, H. (2016). Cost and Outcome of
Behavioural Activation versus Cognitive Be-
havioural Therapy for Depression (COBRA):
arandomised, controlled, non-inferiority
trial. The Lancet, 388(10047), 871-880.
Waller, H., Garety, P., Jolley, S., Fornells-Am-
brojo, M., Kuipers, E., Onwumere, J., ... &
Craig, T. (2015). Training frontline mental
health staff to deliver “low intensity” psy-
chological therapy for psychosis: a qualitati-
ve analysis of therapist and service user
views on the therapy and its future imple-
mentation. Behavioural and cognitive psy-
chotherapy, 43(03), 298-313.

Deutscher Verband der Ergotherapeuten
(2008) Definition Ergotherapie. Online ver-
fugbar unter https://dve.info/ergotherapie/
definition

Deutsches Krankenhausinstitut (HRSG) 2013
Psychiatrie-Barometer. S. 68 Online verfiig-
bar unter http://www.dki.de/sites/default/
files/downloads/psychiatrie_barome-
ter_2012.pdf zuletzt gepriift am 15.01.2017.

. Hohl W. Angebote fliir Menschen in ambu-

lanter und (teil)stationdrer Behandlung. In:
Spektrum Ergotherapie: Produktivitat und
Teilhabe am Arbeitsleben. Idstein: Schulz-
Kirchner; 2015: 243 - 251

. KrupaT, Edelow M, Chen S et al. Action Over

Inertia. Ottawa: CAOT Publications; 2010

. Parkinson S. Recovery Through Activity.

London: Speechmark; 2014

. Edgelow M, Krupa T. Randomized cont-

rolled pilot study of an occupational time-
use intervention for people with serious
mental illness. Am J Occup Ther 2011;
65(3):267-276.

. Krupa T, Edgelow M, et al. (2017). Handeln

ermoglichen-Tragheit Gberwinden: Thera-
pieprogramm fiir Gesundheit durch Aktivi-
tat - Handeln gegen Trdgheit. Action over
Inertia. Idstein: Schulz-Kirchner

. Bejerholm, U. Profiles of occupational enga-

gement in people with severe mental ill-
ness, POES - Time use based engagement
and balance assessment. Lund, Sweden:
Lund University; 2007

. Bejerholm, J. & Eklund, M. Engagement in

occupations among men and women with
schizophrenia. OccupationalTherapy Inter-
national, 13, 100-121; 2006

. Anthony, W. A. Recovery from mental ill-

ness: The guiding vision of the mental
health service system in the 1990’s. Psycho-
social Rehabilitation Journal 1993; 16(4), 11-
23.

. Ruggeri M, Leese M, Thornicroft G, Bisoffi G,

Tansella M. Definition and prevalence of se-
vere and persistent mental illness. Br J Psy-
chiatry 2000; 177:149-155.

NeuroTransmitter

2018;29 (1)



Neuropsychologie Leistungsbestandteil der GKV

Die Patientenzahlen mit erworbenen Hirnleistungsstorungen, etwa nach Schadel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall,
nehmen seit Jahren zu. Fiir diese Patienten ist neuropsychologische Diagnostik und Therapie haufig von entschei-
dender Bedeutung zur sozialen und beruflichen Wiedereingliederung. AuBBerhalb spezialisierter neurologischer
Rehabilitationseinrichtungen besteht im ambulanten Bereich ein erhebliches Versorgungsdefizit. Erst seit 2012 ist
Neuropsychologie Leistungsbestandteil der GKV. Bei entsprechender Qualifikation kénnen die neuropsychologi-
schen GOP 30930 bis 30935 des EBM-Kapitels 30.11 abgerechnet werden. Aus BVDN, BDN, BVDP waren maBgeblich
und mit sehr groBem fachlichem Engagement und zeitlichem Aufwand Dr. Christa Roth-Sackenheim und PD Dr. Paul

Reuther daran beteiligt, dass der G-BA die Leistungspflicht der GKV schlieBlich feststellen konnte. gc

Neuropsychologische Falle - Teil 4
Eine jahrelange Odyssee

Wenn neuropsychologische Leistungsbeeintrachtigungen unbehandelt bleiben und fehlinterpretiert
werden, sind ein langer, frustrierender Leidensweg, der Verlust beruflicher Perspektiven und eine Stagnation
im Heilungsverlauf haufig die Folge. Im vorliegenden Fall dauerte es elf Jahre bis die neuropsychologischen
Leistungseinschrankungen als Unfallfolge Beachtung fanden und kompetente Hilfe einsetzte.

CHRISTIANE BERNET, PLATTLING, GEORG BECKER, BAD KOTZTING

Anamnese

Frau Z. wuchs als Einzelkind auf. Von
frither Kindheit bis zur fiinften Klasse
kam es zu sexuellem Missbrauch durch
den Grofivater, der Gegenstand einer
intensiven ambulanten Psychotherapie
war. 2006 kam es auch erginzend zu ei-
ner stationaren Mafinahme in einem Be-
zirkskrankenhaus fiir gut acht Wochen.
Frau Z. ist verheiratet und kinderlos.
Nach dem Hauptschulabschluss begann
sie fiir eineinhalb Jahre eine Lehre als
Friseurin. In einem Berufsschulzentrum
absolvierte sie eine Ausbildung als Ein-
zelhandelskauffrau, die sie mit der Ge-
samtnote ,,gut abschloss. Spater arbei-
tete sie als Verkauferin in einem Beklei-
dungsgeschift. 2003 machte sie den
LKW-Fiihrerschein und fuhr sowohlim
Fern- als auch Nahverkehr.

Erster Unfall

Frau Z. erlitt am 13. April 2005 im Alter
von 23 Jahren einen Arbeitsunfall als
LKW-Fahrerin. Sie kam von der Strafle
ab, der LKW kippte um und prallte ge-
gen den Betonpfeiler einer Gartenmauer.
Wihrend der einstiindigen Bergungszeit
war sie wach. Anschlieffend wurde sie
fiir zehn bis vierzehn Tage in ein kiinst-
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liches Koma versetzt. Die bildgebenden
Verfahren zeigten eine zentrale Mittel-
gesichtsfraktur (Le Fort III) mit Felsen-
beinfraktur links und Einstrahlung in
den rechten Gehorgang, eine Kalotten-
fraktur links temporoparietal sowie ein
Epiduralhdmatom links. Nach Ausrdu-
mung des epiduralen Himatoms und
plastischer Frontobasisdeckung am 18.
April 2005 kam es 18 Stunden spater
postoperativ zu einem Liquoraufstau. Es
zeigte sich ein Hydrocephalus internus
mit massiv erweitertem dritten Ventrikel
zusammen mit einer Pupillenentrun-
dung links. Frau Z. erhielt eine externe
Ventrikeldrainage, die am 25. April 2005
wieder entfernt wurde. Aufgrund des
persistierenden Liquorflusses aus der
Nase infolge einer posttraumatischen Li-
quorfistel erhielt sie am 26. April 2005
eine lumbale Dauerdrainage. In mikro-
biologischen Untersuchungen gab es
Nachweise fiir Haemophilis influenzae
und Staphylococcus warneri. Entziin-
dungen, die als Folge der offenen Scha-
del-Hirnverletzung auftraten, wurden
antibiotisch behandelt.

Im MRT fanden sich ,intrakranielle
Blutungsresiduen median frontal und
rechts frontal kortikal“. Auflerdem wur-

den ,eine geringfiigige Erweiterung der
dufleren Liquorrdume sowie ein promi-
nentes Ventrikelsystem® beschrieben. Es
wurden ferner ,einzelne Marklagerla-
sionen ohne pathologische Wertigkeit
frontal beidseits“ sowie ,eine Fehlsteil-
haltung der HWS® berichtet.

Eine retrograde Amnesie lag nicht vor.
Frau Z. wurde im nahe gelegenen Klini-
kum erstversorgt und am 18. Mai 2005
in eine neurologische Rehabilitationskli-
nik zur Anschlussheilbehandlung ver-
legt. Dort war sie aufgrund der koérper-
lichen Schwiche zunéchst noch im Roll-
stuhl mobilisiert. Das rechte Auge wurde
abgeklebt, um die Doppelbilder auf-
grund der Abduzenzparese rechts aus-
zuschalten. Sie musste das Schlucken
neu erlernen und hatte in der ersten Zeit
Schwierigkeiten mit dem Erinnern neu-
er Informationen, so hat sie in der An-
fangszeit ihre Mitpatienten nicht wieder
erkannt. Obwohl in der Verhaltensbe-
schreibung Distanzschwiéche, Impulsi-
vitdt, euphorische Stimmungslage und
psychomotorische Verlangsamung er-
wihnt werden, bildet die neuropsycho-
logische Diagnostik abgesehen von der
Doppelbildsymptomatik keine Beein-
trachtigungen ab.
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Im Abschlussbericht ging man (abge-
sehen von den Doppelbildern) von kei-
nen qualitativen Einschrdnkungen des
Leistungsbildes aus. Nach der tiblichen
Rekonvaleszenz (zwei bis drei Monate)
sei sie auf dem allgemeinen Arbeits-
markt iiber sechs Stunden téglich leis-
tungsfihig, so die abschlieffende Ein-
schitzung. Nach Akutversorgung und
sechswochiger Anschlussheilbehand-
lung wurde den persistierenden neuro-
psychologischen Unfallfolgen keine wei-
tere Beachtung mehr geschenkt, da es in
der Vorgeschichte der Verunfallten den
langjahrigen Missbrauch gab. Diesen
psychisch belastenden Ereignissen wur-
den die neuropsychologischen Unfallfol-
gen Uber sieben Jahre falsch zugeordnet
und auch deren Behandlung rein psych-
iatrisch und medikamentds ausgelegt.

Der erste Arbeitsversuch nach dem
Unfall ab Oktober 2005 als LKW-Fahre-
rin in Vollzeit mit Uberstunden endet
bei 400 Stunden im Monat und innerbe-
trieblichem Druck mit ,,Erschopfungs-
zustinden, Miidigkeit, Weinen und
Uberforderungsgefiihl®.

Ambulante Neuropsychologie

2012 kontaktierte mich (Bernet) Frau Z.
aus einem psychiatrischen Klinikaufent-
halt heraus, um mich mit der Erstellung
eines neuropsychologischen Leistungs-
bildes zu beauftragen. Thr damaliger am-
bulant behandelnder Neurologe hatte
ihr dazu geraten, weil die vielen berufli-
chen Fehlschlage (allein fiinf Arbeits-
platzverluste in den letzten zw6lf Mona-
ten), stark an ihrem Selbstbewusstsein
zehrten und ihr nicht erklarlich waren.
Sie hatte urspriinglich gehoftt, in der
psychiatrischen Klinik Zugang zu neu-
ropsychologischer Diagnostik und Be-
handlung zu erhalten.

Einschrankungen im Alltag

Im Erstkontakt am 24. April 2012 be-
schreibt Frau Z. vor allem Einschrin-
kungen der Aufmerksamkeitsteilung im
Alltag. Es komme zu regelrechter ,,Reiz-
tiberflutung®. Frither habe sie gleichzei-
tig Radio horen, Telefonieren und Auto-
fahren konnen. Das konne sie nun nicht
mehr. Auch wenn gleichzeitig mehrere
Personen um sie herum seien, nehme sie
nur einen Teil der Informationen auf. Thr
Mann beschwere sich, da sie nichts mit-
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bekomme, wenn er wahrend des Fernse-

hens eine Frage an sie richte.

—Sie ermiide rascher und habe ab der
zweiten Tageshilfte gegen 13.00 Uhr
deutliche Leistungseinbriiche, die im
Verlauf der Arbeitswoche ab Mitt-
woch kumulieren wiirden. Thre Stress-
toleranz sei gering und sie breche bei
zusitzlichen Komplikationen schnell
in Trédnen aus.

—Sie sei ,schneller oben raus®, wesent-
lich impulsiver und unstrukturierter
in ihrem Kommunikationsverhalten
als vor dem Unfall. Freunde und Ver-
wandte hitten eine deutliche Wesens-
verdnderung an ihr festgestellt, die
auch ihr selbst auffalle. Vor dem Un-
fall sei sie ruhig und angepasst gewe-
sen. Heute rede sie ,,ohne Punkt und
Komma“ und lasse das Gegeniiber
manchmal kaum zu Wort kommen.
Ihre frithere beste Freundin habe sich
nach dem Unfall von ihr abgewandt,
weil sie sich vom Wesen her so veradn-
dert habe.

—Deutlich seien ihr auch eine Verande-
rung der Impulskontrolle und ein
Mangel an Flexibilitat an sich aufge-
fallen. Fiir Entscheidungen miisse sie
oft linger tiberlegen. Sie habe Schwie-
rigkeiten, einen Tag zu strukturieren.

— Zeitweise leide sie unter Ein- und
Durchschlafstérungen. Vor allem
wenn wichtige Termine anstiinden,
schlafe sie wenig.

—Thr rechtes Kiefergelenk knacke den
ganzen Tag, jedes Mal wenn sie den
Mund o6ffne. Der linke untere Ge-
sichtsteil sei taub und es laufe ihr im-
mer wieder etwa beim Trinken Fliis-
sigkeit aus dem linken Mundwinkel.

—Obwohl sich die initiale Augenmus-
kellihmung des rechten Auges durch
entsprechendes Training zuriickgebil-
det habe, bemerke sie immer noch
grofle Schwierigkeiten nach oben Ab-
stinde abzuschitzen. Das fithre vor al-
lem beim Be- und Entladen der LKW
héufig dazu, dass sie sich oft den Kopf
anstofie.

—Sieleide unter Verspannungen der Na-
ckenmuskulatur, die sich durch Mas-
sagen deutlich bessern lassen. Die un-
fallbedingte Knieverletzung links
(Z.n. Tibiakopffraktur mit Fehlstel-
lung) bereite ihr taglich und stindig
Schmerzen.

—Kopfschmerzen traten unter bestimm-
ten Bewegungen und Belastungen auf.
So sei das Tragen selbst leichter Lasten
- vor allem wenn sie dann iiber Kopf-
hohe abgelegt werden miissten — prob-
lematisch. Beim Tragen von 25 kg-Ze-
mentsicken sei ihr ,schwarz vor Au-
gen“ und schwindlig geworden. Das
Kopfdrehen und Raushidngen aus dem
Gabelstapler sei ebenfalls ein Ausloser
gewesen. Auch die Arbeit in einem
Backshop habe vermutlich wegen der
Hitze zu héaufiger Kopfschmerzbelas-
tung gefithrt. Ansonsten seien in etwas
abgeschwichterer Form witterungsbe-
dingt Kopfschmerzen zu nennen. Sie
spiire die Nahtstellen des Knochende-
ckels und die vier Schrauben.

Neuropsychologische Diagnostik
Die Ergebnisse der neuropsychologi-
schen Diagnostik sind in Tab. 1 zusam-
mengefasst.

Die konzentrative Belastbarkeit ist
iiber den beobachteten Zeitraum von
drei Stunden bei gut altersentsprechen-
den Tempo- und Sorgfaltsleistungen sta-
bil. Die Befindlichkeit verschlechtert
sich unter konzentrativer Beanspru-
chung beziiglich Aufnahmebereitschaft,
Erschopfung und Frische. Es treten we-
der Kopfschmerzen noch Schwindel
oder Sehstérungen auf. Die Belastbar-
keitsgrenze ist subjektiv wie objektiv an-
ndhernd erreicht. Fiir Frau Z. kime je-
doch ein Abbruch bei Erreichen der Be-
lastbarkeitsgrenze nicht infrage.

Die kurz- und lingerfristigen verbalen
und nonverbalen Gedéchtnisleistungen
stellen sich deutlich bis weit iiberdurch-
schnittlich dar. Es kommt auch nach ei-
ner Verzdgerung von zwei Stunden zu
keinerlei Informationsverlust. Im Be-
reich Aufmerksambkeit erzielt Frau Z. fiir
die selektive Aufmerksamkeit, die Ar-
beitsgedéchtnisleistung und das flexible
Wechseln zwischen Reaktionsbedingun-
gen gut altersentsprechende Resultate.

Die phasische Alertness stellt sich bei
altersentsprechenden Einfachreaktions-
zeiten durch eine erhohte Storanfallig-
keit eingeschrankt dar. Die Aufmerk-
samkeitsteilung gelingt bei knapp bis gut
durchschnittlichen Tempoleistungen
von der Reaktionssicherheit her deutlich
unterdurchschnittlich. Die Teilleistungs-
prifung wird von Frau Z. als sehr an-
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Tab. 1: Ergebnisse der neuropsychologischen Diagnostik

Bereich

Testart

Befund vom 24. April 2012

Belastungserprobung am 24. April 2012 von 10.00 bis 13.00 Uhr, Durchfiihrung in unten stehender Reihenfolge

Einschatzung auf einer
Skala von: stimmt genau —
ziemlich - etwas — wenig —
gar nicht

Selektive Aufmerksamkeit
Gedachtnis visuell (kurz)
Gedachtnis verbal (kurz)

Intellektuelle Leistung

Planungsaufgabe Biiro-Test

Alertness

Arbeitsgedachtnis

Geteilte Aufmerksamkeit

Selektive Aufmerksamkeit
Flexibilitat

Fragebogen erlebter Defizi-
te der Aufmerksamkeit

Skala zur Beurteilung von
Handlungs-, Planungs- und
Problemldsestorungen

Marburger
Kompetenzskala Teil Il

Becks Depressionsinventar
Zahlensymbol-Test
Gedachtnis visuell (lang)
Gedachtnis verbal (lang)

Selektive Aufmerksamkeit

Befindlichkeit
Frische:

Abschluss
stimmt wenig

Beginn
stimmt ziemlich

Anspannung: stimmt genau stimmt ziemlich
Aufnahmebereitschaft: stimmt ziemlich stimmt wenig
Sicherheit: stimmt ziemlich stimmt wenig
Arbeitsfreudigkeit: stimmt ziemlich stimmt gar nicht
Verédrgerung: stimmt gar nicht stimmt gar nicht
Ruhe: stimmt etwas stimmt wenig
Erschopfung: stimmt gar nicht stimmt ziemlich
Gute Laune: stimmt wenig stimmt gar nicht

Korperliche Besch

keine Kopfschmerzen
keine sonstigen Schmerzen

keine Sehstorunge
kein Schwindel

Revisionstest A
VVM-Weg
VVM-Text
LPS-K

Planung

TAP-Alertness

TAP-Arbeitsg.
TAP-Geteilte

TAP-GoNogo
TAP- ReaWe
FEDA

HPP-S

MKS-S

BDI
HAWIE-R/ZST
VVM Weg
VVM-Text

Revisionstest S

werden Korperliche Beschwerden

keine Kopfschmerzen

keine sonstigen Schmerzen

n keine Sehstdrungen
kein Schwindel
Belastbarkeitsgrenze subjektiv
und objektiv annahernd erreicht

Gesamtmenge: RW 301; PR > 23 - 40; Fehlerzahl: 0; PR > 60 - 89; Verbesserungen: 0
RW: 31, alterskorrigiert 29 ; PR > 95
RW: 15, alterskorrigiert 14; PR 88

Subtest 1+2: C-Wert: 3—4

Subtest 4: C-Wert: 6

Subtest 5: C-Wert: 4

Gesamttestwert: 1Q 100-103; PR 50-54
Relevante Subtestdifferenzen: ja

Subtest 9: C-Wert: 6-7
Subtest 10: C-Wert: 67
Subtest 12: C-Wert: 4-5

Rohwert 8. Optimale L6sung innerhalb von 4 -5 Minuten

Ohne Warnton md: 226 msec (PR 66); Streuung 24 msec (PR 88)
Mit Warnton md: 239 msec (PR 34); Streuung 33 msec (PR 54)
Phasische Alertness: —0.056 (PR 14), Antizipationen 0

md: 459 msec (PR 86); Streuung 148 msec (PR 76); Auslasser 1 (PR 54); Fehler 1 (PR 73)

Auditiv md: 591 msec (PR 24); Streuung 126 msec (PR 38); Auslasser 1 (PR 31)
Visuell md: 724 msec (PR 62); Streuung 180 msec (PR 50); Auslasser 1 (PR 42)
Fehler insgesamt 4 (PR 8); Auslasser 2 (PR 24)

md: 492 msec (PR 62); Streuung 62 msec (PR 58); Auslasser 0; Fehler 0 (PR > 42)
md 666 msec (PR 54); Streuung 188 msec (PR 54); Fehler 2 (PR 69)

Ablenkbarkeit/Verlangsamung geistig: RW: 32; PR> 0-4;
Ermiidung/Verlangsamung praktisch: RW: 22; PR > 0-4; Antrieb: RW: 14, PR > 0-4

+,Manchmal”: Faden verlieren, Probleme Losungswege zu finden, Antrieb vermindert, Ruhebediirfnis
ausgepragt, Fehler erkennen, Hilfe erforderlich, weniger Empathie, Strukturierung und Vorausplanung
erschwert

,Grofe Probleme”: Impulskontrolle, Durchhaltevermdgen bei monotonen Beschéftigungen; , MittelmaBige
Probleme”: Bitten um Unterstiitzung, Gestaltung des Tagesablaufs, Entwicklung von Eigeninitiative

Rohwert 25; Mittelschwere Depression

Rohwert 51; PR > 40-60

RW:31; PR >95

RW: 15; PR 88

Gesamtmenge: RW 286; PR 48 —49; Fehlerzahl:3; PR > 40— 60; Verbesserungen 2

PR = Prozentrang; der allgemeine durchschnittliche PR betrdgt 25-75
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strengend empfunden. Die iiberpriiften
intellektuellen Teilleistungen bewegen
sich im gut alters-/ausbildungsentspre-
chenden Normbereich oder dariiber. Die
Wortkenntnis (Rechtschreibung) liegt
an der unteren Normrandgrenze. Indi-
viduelle Stdrken sind ein iiberdurch-
schnittliches rdumliches Vorstellungs-
vermogen sowie die Figur-Grund-Wahr-
nehmung. Gut durchschnittliche Resul-
tate werden fiir das schlussfolgernde
Denkvermogen, die sprachliche Flexibi-
litait und die sprachliche Ratefahigkeit
erreicht. Eine Planungsaufgabe (Dienst-
planerstellung) wird ziigig und optimal
bearbeitet.

Es liegt eine mittelgradige depressive
Episode vor, die eng mit dem haufigen
Scheitern in den beruflichen Anforde-
rungssituationen in Verbindung steht.
Aufgrund deutlicher Aufmerksambkeits-
defizite kommt es im Alltag zu haufiger
Reiziiberflutung, die zu einer Belastbar-
keitsminderung fithrt. In der Verhal-
tensbeobachtung wie auch in den Selbst-
einschitzungsinstrumenten zeigen sich
Einschrankungen beim Strukturieren
im Alltag, etwa bei der Kommunikation,
eine deutlich veranderte Impulskontrol-
le, Verdnderungen in Bezug auf Eigenin-
itiative und Stressresistenz, die mit einer
rechtsfrontalen Hirnverletzung in Zu-
sammenhang stehen. In Uberforde-
rungssituationen verstarken diese kog-
nitiven Leistungsbeeintrichtigungen die
Belastung durch das Handicap im Auf-
merksamkeitsbereich weiter und es
kommt zur Dekompensation. Die in der
letzten sieben Jahre erlebten Misserfolge
tragen zur depressiven Reaktion bei.
Weitere korperliche unfallbezogene
Handicaps wie das Knackgerdusch im
rechten Kiefergelenk, die bewegungs-
und belastungsabhingigen Kopf- und
Gesichtsschmerzen sowie die Schmerz-
belastung im linken Knie wirken sich
ebenfalls ungiinstig auf Belastbarkeit
und Stimmungslage aus. Hinweise auf
eine posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) durch den Arbeitsunfall
oder Missbrauch in der Kindheit sind zu
diesem Zeitpunkt nicht erkennbar.

Neuropsychologische Diagnosen

April 2012

—ICD-10 F06.71 Kognitive Stérung auf-
grund einer korperlichen Stérung im
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Sinne von Beeintrachtigung der Auf-
merksamkeitsleistungen, Impulskon-
trolle und Strukturierungsfahigkeit
im Alltag mit hirnorganischer We-
sensinderung nach Zustand nach
Schédelhirntrauma vom 13. April 2005

—ICD-10 F32.1 Mittelgradige depressive
Episode - derzeit vor allem aufgrund
des jahrelangen Scheiterns bei Uber-
forderung im Berufsleben

—761.4 Probleme bei sexuellem Miss-
brauch in der Kindheit durch eine Per-
son innerhalb der engeren Familie

Zweiter Unfall April 2015

Nach der Erstellung des neuropsycholo-
gischen Leistungsbildes, das damals von
mir fiir die Krankenkasse angefertigt
wurde, kam es zu einer neurologisch-
neuropsychologischen = Begutachtung
tiber die Berufsgenossenschaft (BG) und
in der Folge zu einer Regelung der Min-
derung der Erwerbsfihigkeit acht Jahre
und zehn Monate nach dem ersten Un-
fall. Frau Z. fand eine Arbeitsstelle mit
besonders giinstigen Bedingungen, bei
der sie zwei Tage in der Woche LKW-
Testfahrten (kein Be- und Entladen,
meist Standardstrecken) grofitenteils in
Nachtschicht fahren konnte. Schwierig
blieben zu grof3e Anforderungen an Fle-
xibilitat oder Stresstoleranz, Tage mit er-
hohter Kopfschmerzbelastung, weiterhin
Impulsivitit und rasche Affektlabilitat
sowie eingeschrankte Belastbarkeit iiber
langere Zeit.

Am 10. April 2015 fuhr Frau Z. ein
PKW in die linke Doppelradbereifung
ihres Sattelschleppers, als wihrend sei-
nes Uberholmanévers der vorausfahren-
de LKW unvermittelt ausscherte. Es gab
keine Schwerverletzten. Der unfallver-
ursachende LKW-Fahrer beging nach
kurzem Halt Unfallflucht und ist bis
heute nicht ermittelt. Die Suche nach
ihm fithrt in das benachbarte Ausland
und wurde mittlerweile eingestellt.

Frau Z. reagiert umsichtig innerhalb
der Situation, dekompensiert nach kur-
zer Schockstarre beim Eintreffen der
Hilfskréfte und erleidet in der Folge eine
PTBS, in der sich Erinnerungen des ers-
ten und des zweiten Unfalls mischen. Sie
wird krankgeschrieben, erhilt aber zu-
néchst keine psychotherapeutische Be-
handlung. Auf ihre Initiative und mit
Unterstiitzung des ambulant behandeln-

den Neurologen willigt die BG in eine
verhaltenstherapeutische Behandlung in
meiner Praxis ein.

Frau Z. zeigt am 27. Juli 2015 ausge-
priagte Symptome einer PTBS, die sich
auch in einem sehr hohen Punktwert der
Impact of Event-Scale (IES Rohwert 85
fiir Trauma, Grenzwert > 44, PTBS-Be-
fundwert: 1,28, Grenzwert > 0) nieder-
schlagen. Sowohl Intrusionen (unkon-
trollierbares wiederkehrendes Erleben
des traumatischen Geschehens in der Er-
innerung) wie Alptraume des Gesche-
hens des ersten Unfalls und Flash-Backs
des zweiten Unfalls tagsiiber, erhohtes
Vermeidungsverhalten wie Angst vor
Autofahrten, Vermeiden von Erinnerun-
gen oder Gespréche dariiber als auch eine
ausgeprigte Ubererregung lassen sich
objektivieren.

Aufgrund der neuropsychologischen
Verletzungsfolgen des ersten Unfalls ist
Frau Z. weniger geriistet, mit dem emo-
tionalen Stress eines nochmaligen Trau-
mas zurechtzukommen, vor allem da die
Auseinandersetzungen mit den Verwal-
tungsbehdrden wie DRV auch nach ei-
nem Jahrzehnt noch immer nicht abge-
schlossen sind. Bis heute wurde FrauZ.
24 Mal begutachtet, davon zweimal 2012
und 2016 neuropsychologisch.

In der psychotherapeutischen Praxis
erlebt man bei neuerlichen traumatischen
Ereignissen oft sehr heftig die Reaktuali-
sierung alter Traumainhalte und auch bei
Frau Z. vermischen sich Erinnerungen an
den alten und den neuen Unfall.

Eine neurologische Mafinahme im
Klinikum Maximilian des Mittelbayri-
schen Rehabilitationszentrums in Bad
Kotzting, die sich der seit 10. April 2015
verstirkten Kopf- und Gesichtsschmer-
zen (links) sowie der neuropsychologi-
schen und verhaltenstherapeutischen
Inhalte annimmt, soll auch eine Klirung
der weiteren beruflichen Moglichkeiten
von Frau Z. erbringen. Zusammen mit
dem Berufsberater der BG wird diese
Mafinahme in die Wege geleitet.

Stationare Behandlung 2015/2016

Bei Aufnahme in Bad Ko6tzting im Win-
ter 2015 berichtet Frau Z., dass sie einer
beruflichen Tétigkeit in Vollzeit bereits
seit ihrem ersten Unfall am 13. April
2005 nicht mehr nachkommen konne.
Seit dem zweiten Unfall sei unklar, ob sie
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jemals wieder als LKW-Fahrerin werde
arbeiten konnen. Sie sei im Alltag vor al-
lem durch ihre Kopfschmerzen, neuro-
psychologische Leistungsbeeintrachti-
gungen und eine geminderte Belastbar-
keit beeintrichtigt. Seit der neurologi-
schen Anschlussheilbehandlung 2005 sei
sie auf sich gestellt und in keiner weiteren
Rehabilitationsmafinahme gewesen.

Behandlungsschwerpunkt war neben
intensiver neuropsychologischer Thera-
pie (einzeln, in Gruppen) eine medizi-
nisch und physikalisch ausgerichtete
Kopfschmerzbehandlung sowie in Zu-
sammenarbeit mit dem Kostentrager die
Abkldrung einer weiteren beruflichen
Perspektive.

Neuropsychologische Behandlung

Im Fokus der neuropsychologischen Be-
handlung standen der Ausbau von Kom-
pensationsstrategien und ein verbesser-
ter Umgang mit der verminderten Be-
lastbarkeit. Das Setzen von Pausen, die
Strukturierung des Tagesablaufes, psy-
choedukative Elemente wie die Verdeut-
lichung der Zusammenhédnge zwischen
Hirnverletzung, den neuropsychologi-
schen und korperlichen Symptomen, der
Austausch mit Gleichgesinnten und die
Uberpriifung des eigenen Leistungsan-
spruchs, die Vermittlung von Entspan-
nungstechniken und Moglichkeiten der
Selbstregulation sowie viel Raum {iber
die angesammelten Belastungen zu spre-
chen, sie einzuordnen und das innere
Anspannungsniveau allmiahlich zu re-
duzieren - diese neuropsychologischen
und verhaltenstherapeutischen Baustei-
ne fithrten zu einer zunehmenden psy-
chischen Stabilisierung und einem
Nachlassen der Kopfschmerzen.

Die niedrig dosierte Therapie mit Ven-
lafaxin morgens wurde gut vertragen,
zur symptomatischen Behandlung ihrer
Kopfschmerzen kam Novalgin (bei Be-
darf) zum Einsatz.

Kopfschmerzbehandlung

Frau Z. nahm an Behandlungen in der
Kopfschmerzgruppe teil, wurde tiber die
wichtigsten primédren Kopfschmerzfor-
men informiert (Spannungskopf-
schmerz, Migrine etc.), aber auch iiber
Kopf- und Gesichtsschmerzen nach ei-
nem Schidel-Hirn-Trauma. Dabei war es
wichtig, der Patientin zu vermitteln, dass
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eine regelmaflige Schmerzmitteleinnah-
me zu einer zusitzlichen Kopfschmerz-
symptomatik im Sinne eines Kopf-
schmerzes bei Medikamenteniiberge-
brauch fithren kann. Hilfreich waren die
Austauschmoglichkeiten mit anderen
betroffenen Schidelhirnverletzten in der
neuropsychologisch  geleiteten  Ge-
sprachsgruppe, das Erlernen von Ent-
spannungsverfahren und der Wissenser-
werb iiber die Zusammenhénge von Ver-
letzungen des Gehirns und deren Aus-
wirkungen im Alltag.

Zusammenarbeit mit Kostentrager

Auch die ordnende Hand des Sozial-
dienstes, der Frau Z. bei administrativen
Anliegen zur Seite stand, wirkte entlas-
tend und stressreduzierend. Zwei 90-mi-
niitige Fahrproben mit einem LKW wih-
rend der Rehabilitationsbehandlung ver-
liefen positiv. Es erfolgten zwei Arbeits-
treffen mit dem Rehabilitationsberater
der BG zur Fortfiithrung des hier Erreich-
ten, zur Organisation zukiinftigen The-
rapiebedarfes und zur Planung des be-
ruflichen Wiedereinstiegs in Teilzeit.

Behandlungsergebnisse
Letztlich wurde iiber die multimodale,
vor allem aber iiber die neuropsycholo-
gische Behandlung eine Besserung hin-
sichtlich ihrer kérperlichen Beschwerden
(Kopf-, Riicken- und Knieschmerzen) er-
reicht. Auch gelang es iiber eine emotio-
nale Stabilisierung und durch psycho-
edukative Mafinahmen der Patientin
mehr Lebensqualitét zu geben und eine
berufliche Perspektive zu entwickeln.
Neben Intervallrehabilitationsverfah-
ren jahrlich, sollen die kraniosakrale
Therapie zwei- bis dreimal wochentlich,
Lymphdrainagen; Fangoanwendungen
zwei- bis dreimal wochentlich, Reflex-
zonentherapie und eine fortgesetzte D-
arztliche, neurologische sowie neuropsy-
chologische Behandlung ihre Gesund-
heit soweit wie moglich stabilisieren, so
die abschlielende Empfehlung.

Berufliche Wiedereingliederung
April 2016

Am 18. April 2016 startete Frau Z. ihre
Wiedereingliederung als Testfahrerin
beim bisherigen Arbeitgeber und fuhr
mit ansteigender Stundenzahl zweimal
in der Woche Testfahrten mit dem LKW

auf festgelegten Strecken. Trotz anfing-
licher gesundheitlicher Komplikationen
durch eine hohe Schmerzbelastung bei
langerem Sitzen im LKW infolge einer
stattgehabten ISG-Luxation rechts im
Rahmen des zweiten Unfalls hélt Frau Z.
der Belastung durch zwei Nachtschich-
ten Montag und Freitag stand. Sie ge-
nief3t es wieder in ihrem LKW zu fahren,
ihr eigenes Geld zu verdienen und im
Kreis der Kollegen dazuzugehoren. Ar-
beitgeber und Kollegen bringen ihr viel
Anerkennung und Respekt entgegen. Sie
hat wiederholt die Zusatzaufgabe erhal-
ten, neue Mitarbeiter einzuweisen.

Die Kopfschmerzbelastung ist medi-
kamentds relativ gut beherrschbar. Die
Stimmungslage ist ausgeglichen und sta-
bil positiv. Frau Z. ist wesentlich kon-
taktfreudiger als frither und hat sich
wieder einen grofleren Freundes- und
Bekanntenkreis geschaffen, in dem auch
der Austausch mit anderen Betroffenen
aus den beiden neurologischen Rehabi-
litationsmafinahmen eine wichtige Rolle
spielt. Neuropsychologisch wird sie wei-
terhin in Abstinden von zirka drei Wo-
chen begleitet.

Der Kampf um die Anerkennung der
Verletzungsfolgen ist noch nicht abge-
schlossen. Bedauerlicherweise hat die
Deutsche Rentenversicherung Frau Z.
zwOlf Jahre nach dem ersten Unfall im
April 2017 erst aufgrund des zweiten Un-
falls (PTBS, Luxation des ISG rechts) be-
fristet teilerwerbsgemindert eingestuft.
Ein  Verschlechterungsantrag  der
Schwerbehinderteneinstufung (derzeit
40%) wurde abgelehnt. Die Aufarbei-
tung des ersten Unfalls durch die BG
steht noch aus.
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Zertifizierte Fortbildung

Arzneimittelmetabolismus und Therapieversagen

Mit ,Therapeutischem Drug Monitoring”
Psychopharmakotherapie optimieren

Verdanderungen des Arzneimittelmetabolismus kdnnen die Konzentration wirkaktiver Substanzen beeinflus-
sen und wesentlich zum Therapieerfolg oder -versagen beitragen. Diese Konzentrationsanderungen sind im
Rahmen eines ,Therapeutischen Drug Monitorings” (TDM) nachweisbar. Das TDM hilft dabei, eine patienten-
individuelle Therapieoptimierung durchzufiihren. Dieser Artikel vermittelt einen klinisch orientierten
Uberblick, wie es beim Einsatz von Neuropsychopharmaka aufgrund von Verdnderungen des Arzneimittel-
metabolismus zu Therapieversagen kommen kann und welche Instrumente angewendet werden kdnnen,
um die Behandlung zu optimieren.

STEFANIE HOFFMANN, GERHARD GRUNDER, MICHAEL PAULZEN, AACHEN

Die Wirkstoffspiegel-
messung mittels TDM
ist ein hervorragen-
des Instrument eines
patientenindividuel-
len Risiko- und Be-
handlungsmanage-
ments.

© utah778/ Getty Images / iStock
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die Interaktion zwischen dem Pharmakon und seiner

Zielstruktur im Gehirn bestimmt (Pharmakodynamik).
Eine Reihe von pharmakokinetischen Einflussfaktoren bedingt
dabei, ob ein Pharmakon iiberhaupt dazu in der Lage ist, sei-
nen Wirkort in ausreichender Konzentration zu erreichen. So
kann die Wirkstoftkonzentration jedes Psychopharmakons we-
sentlich durch seine Metabolisierung, die durch die genetische
Ausstattung jedes einzelnen Individuums bestimmt wird
(pharmakokinetischer Genotyp), und durch potenzielle Inter-
aktionen mit anderen verordneten Arzneistoffen (pharmako-
kinetischer Phénotyp) beeinflusst werden.

D ie Wirkung eines Neuropsychopharmakons wird durch

Pharmakokinetik
Die Wirkung eines Neuropsychopharmakons wird grundsatz-
lich durch die Struktur der Substanz, ihre Féhigkeit den Wirk-
ortim Gehirn zu erreichen und die physikochemische Interak-
tion des Pharmakons mit der Zielstruktur bestimmt (Pharma-
kodynamik). Die Wirkstoftkonzentration eines Pharmakons
im Serum oder Plasma scheint dabei einen verldsslichen Surro-
gatparameter fiir die Wirkstoffkonzentrationen im Gehirn dar-
zustellen. So konnte gezeigt werden, dass die Konzentrationen
verschiedener Antidepressiva, nicht aber die Hohe der Tages-
dosis signifikant mit Wirkstoftspiegeln im Liquor cerebrospi-
nalis korrelieren [1, 2]. Das Erreichen einer Wirkstoffkonzen-
tration innerhalb des therapeutischen Referenzbereichs garan-
tiert jedoch nicht automatisch einen Therapieerfolg, es erhoht
aber die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt einer erwiinsch-
ten Arzneimittelwirkung [3]. Unter dem Begrift ,, Pharmakoki-
netik“ (Abb. 1) [4] versteht man die Gesamtheit der Prozessie-
rung eines Arzneistoffs im Korper. Im engeren Sinne zahlen
Absorption, Distribution, Metabolisierung und schlief3lich die
Ausscheidung eines Psychopharmakons hierzu [4, 5].
Voraussetzung fiir die Ausscheidung der Mehrzahl der Psy-
chopharmaka (Ausnahme: Lithium, Paliperidon, Memantin,
Milnacipran, Sulpirid und Amisulprid) ist ihre enzymatische
Umwandlung. Die meisten Pharmaka besitzen lipophile Eigen-
schaften, die die Passage durch biologische Membranen und
damit auch die Resorption begiinstigen. Im Rahmen der Me-
tabolisierung werden die Lipidloslichkeit der Pharmaka ver-
mindert und die Pharmaka in hydrophile Substanzen umge-
wandelt (Phase-I-/Phase-II-Reaktionen).

Pharmakokinetische Einflussfaktoren, die ein
Therapieversagen bedingen konnen

Auf dem Weg eines (Psycho-)Pharmakons zu seiner Zielstruk-
tur im Gehirn gibt es eine Reihe von pharmakokinetischen Ein-
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flussfaktoren, die bedingen, ob es tiberhaupt dazu in der Lage
ist, in ausreichender Konzentration an seinem Wirkort anzu-
kommen. Einflussfaktoren sind einerseits die genetische Aus-
stattung jedes einzelnen Patienten hinsichtlich der Metaboli-
sierung von Arzneistoffen (pharmakokinetischer Genotyp), an-
dererseits nimmt mit der Anzahl verordneter Arzneistoffe die
Gefahr potenzieller Interaktionen zu (pharmakokinetischer
Phinotyp), was zu einer Beeinflussung der Wirkstoffkonzen-
trationen beinahe aller Psychopharmaka fithren kann. Die in-
dividuelle Variabilitit kann dabei durch Unterschiede jeder
einzelnen pharmakokinetischen Phase begriindet sein.

Absorption: Die Passage durch den Magen-Darm-Trakt und
die Leber reduziert die Bioverfiigbarkeit in letztlich nicht vor-
hersehbarer und hoch variabler Weise.

Distribution: Der Ubertritt iiber die Blut-Liquor- beziehungs-
weise Blut-Hirnschranke zur Erreichung ihres Zielortes stellt
fiir viele Substanzen eine grofle Herausforderung dar. Zudem
verhindern aktive Transportproteine wie das P-Glykoprotein
(PGP) den dauerhaften Verbleib von Arzneimitteln im Gehirn,
indem sie unter Verbrauch von Adenosintriphosphat (ATP) die
Substanzen nach der Passage der Blut-Hirnschranke wieder zu-
riick in das Gefidfilumen transportieren. Wahrscheinlich wird
hierdurch die Homdostase des Hirnmilieus sichergestellt. Mog-
licherweise spielt die Frage, inwieweit ein Psychopharmakon
ein Substrat oder gar ein Induktor von PGP ist, fiir die Kinetik
und Dynamik einiger Substanzen eine entscheidende Rolle [6].

Metabolisierung: Eine fiir einen Patienten optimale Dosis ei-
nes Arzneimittels, die mit guter Wirksamkeit bei gleichzeitiger
Vertraglichkeit assoziiert ist, kann bei einem zweiten vollig wir-
kungslos sein, bei einem dritten jedoch schon Intoxikations-
zeichen hervorrufen. Ursache hierfiir ist die enorme interindi-
viduelle Variabilitidt der Pharmakokinetik von Arzneimitteln,
die vor allem durch die genetische Varianz des Arzneimittel-
metabolismus bedingt ist. Die gemessenen Wirkstoftkonzen-
trationen einer Standarddosis eines Psychopharmakons vari-
ieren durch genetische Faktoren und andere pharmakokineti-
sche Einflussfaktoren in einem 50- bis 100-fachen Bereich [7].

Therapeutisches Drug Monitoring

Serum- beziehungsweise Plasmakonzentration (oder -spiegel)
eines Psychopharmakons haben sich als wichtige Surrogatpa-
rameter fir eine ausreichende Wirkstoftkonzentration am Ziel-
ort im Gehirn etabliert. Die Therapiesteuerung iiber die Wirk-
stoffkonzentration einer Substanz scheint aussichtsreicher als
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Applikation
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Abb. 1: Phasen der Pharmakokinetik

Supratherapeutische Konzentrationen

_ potenziell toxisch

_ unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(UAW)

_ Ausbleiben einer besseren Wirkung
(unékonomisch)

Hochste Wahrscheinlichkeit

fiir Verbesserung, Response
und Remission

Oberer Referenzbereich

Therapeutischer
Referenzbereich

Unterer Referenzbereich

Wirkstoffkonzentration

Subtherapeutische Konzentrationen

_ nicht placebotiberlegen
_ UAW ohne Hauptwirkung

Abb. 2: Therapieoptimierung durch Erreichen eines
therapeutischen Referenzbereichs

eine Therapieoptimierung durch eine Orientierung an der ver-
abreichten Tagesdosis [1]. Liegt die Psychopharmakakonzen-
tration innerhalb des ,therapeutischen Referenzbereichs, so
geht dies mit der hochsten Wahrscheinlichkeit fiir eine Verbes-
serung der Zielsymptomatik einher, entsprechend einer Thera-
pieresponse beziehungsweise dem iibergeordneten Ziel einer
Remission der Symptomatik [3]. Therapeutisches Drug Moni-
toring (TDM) stellt daher bei richtiger Anwendung und Inter-
pretation ein wichtiges Werkzeug der Qualitatssicherung und
Arzneimittelsicherheit in der Therapie mit einer Vielzahl un-
terschiedlicher Neuropsychopharmaka dar [3, 8]. Die hohe
pharmakokinetische Varianz fiithrt im klinischen Alltag dazu,
von einer empirischen Dosierungsstrategie mit festen Tagesdo-
sierungen abzuweichen und die Therapiesteuerung vielmehr
im Sinne einer individuell mafigeschneiderten Therapie an-
hand gemessener Wirkstoffkonzentrationen zu optimieren.
Entsprechende Konzentrationsbestimmungen von Arzneimit-
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teln im Blut helfen daher im klinischen Alltag, pharmakokine-
tische wie -dynamische Aspekte bei der patientenindividuali-
sierten Behandlung zu berticksichtigen. Wie eine Therapieop-
timierung durch TDM erfolgt, zeigt Abb. 2 [4]. Ziel dabei ist
es, eine Wirkstoffkonzentration regelhaft innerhalb des thera-
peutischen Referenzbereichs anzusteuern, weil dort die hochs-
te Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten von Response oder Re-
mission erwartet wird.

Gemif3 den Empfehlungskategorien zum Einsatz von TDM
[3] variiert der Empfehlungsgrad zwischen ,,dringend empfoh-
len“ und ,,potenziell niitzlich“. Ein unzureichendes Therapie-
ansprechen, das Auftreten von unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen trotz therapeutischer Dosierungen, die Kombinati-
on von Medikamenten mit Interaktionspotenzial, das Auftre-
tenvon Rezidiven trotzaddquater Dosierungen, die Vermeidung
von Uberdosierungen, der Beginn einer Psychopharmakothe-
rapie bei gerontopsychiatrischen Patienten, die Behandlung
wihrend Schwangerschaft und Stillzeit oder die Behandlung
von Patienten mit genetischen Besonderheiten hinsichtlich der
die Arzneistoffe metabolisierenden Enzymsysteme stellen In-
dikationen fiir ein TDM dar [3].

Genetische Polymorphismen und Therapieversagen
Die enorme interindividuelle Variabilitit der Pharmakokine-
tik von Arzneimitteln, die sich letztlich dadurch zeigt, dass
Wirkstoftkonzentrationen bei einer Standarddosierung inner-
halb einer Patientengruppe um einen Faktor 50 bis 100 variie-
ren konnen, ist vor allem durch die genetische Varianz des Arz-
neimittelmetabolismus bedingt. Kommt eine Genvariante mit
einer Haufigkeit von wenigstens 1% in der Population vor, so
spricht man von genetischem Polymorphismus. Polymorphis-
men arzneimittelmetabolisierender Enzyme sind eine wesent-
liche Ursache fiir die Beobachtung, dass einzelne Patienten ex-
trem empfindlich schon auf niedrige Dosierungen eines Arz-
neimittels reagieren, wihrend andere unverhéltnisméf3ig hohe
Dosen benétigen, um eine Wirkung zu erzielen [9]. Im klini-
schen Alltag bedeutet dies, dass die genetische Ausstattung je-
des einzelnen Patienten bedingt, ob es zum Eintritt einer Arz-
neimittelwirkung und/oder zu unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen (UAW) kommt (Abb. 3 [10]).

Das Cytochrom-P450(CYP)-System bezeichnet ubiquitére
Enzyme, die in der Membran des endoplasmatischen
Retikulums der Zellen nahezu jedes Lebewesens vorkommen.
Aufgrund ihrer doppelten Funktion, der Oxidation des Subs-
trates und der Reduktion von Sauerstoff werden sie auch
als mischfunktionelle (Mono-)Oxygenasen bezeichnet. Im
menschlichen Organismus wurden bislang 57 funktionale
Gene fiir das CYP-System identifiziert. Die Einteilung in 18
Genfamilien, 43 Subfamilien und innerhalb einer Subfamilie
in die entsprechenden Isoformen erfolgt aufgrund der Sequenz-
identitdt. Die fiir den Arzneimittelstoffwechsel relevanten zwolf
Isoformen gehoren sieben Subfamilien der Genfamilien 1, 2
und 3 an. Jedes Isoenzym wird durch ein Gen kodiert. Liegt die
Sequenzhomologie iiber 40 %, werden sie in Familien mit ara-
bischer Ziffer zusammengefasst (z. B. CYP 1), bei Sequenziden-
titdten von mehr als 55% werden Unterfamilien mit einem
GrofSbuchstaben bezeichnet (arabische Zahl plus Grofibuchsta-
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be, z.B. CYP 1A). Schliefllich werden Isoformen durch die Hin-
zunahme einer zweiten arabischen Zahl bezeichnet (arabische
Zahl plus Grofibuchstabe plus arabische Zahl, z.B. CYP1A2).
Die Metabolisierung von Psychopharmaka erfolgt dabei im
Wesentlichen durch die Isoenzyme CYP1A2, CYP2B6,
CYP2C9, CYP2C19, CYP2E1, CYP3A4 und CYP2D6 [9]. Die
Systematik der Cytochrome des CYP P450-Systems sowie die
wesentlichen Substrate, Induktoren und Inhibitoren zeigt Abb.
411].

Hiufig ist ein Arzneistoft Substrat fiir mehrere CYP-Enzy-
me. Unterschiedliche Metaboliten ergeben sich aus der Ver-
stoffwechselung durch unterschiedliche CYP-Enzyme. Die Bio-
transformation iiber das CYP-Isoenzymsystem ist vielfaltig
und kann haufige sowie seltene Arzneimittelinteraktionen zur
Folge haben. Insbesondere Polymorphismen in CYP2D6 und
CYP 2C19 beeintréachtigen die Effizienz und die Sicherheit psy-
chopharmakologischer Therapien. Manche Substanzen erfah-
ren eine Bioaktivierung durch die Umwandlung von einer so-
genannten Prodrug zu einer wirkaktiven Substanz. Andere
Substanzen, die bereits in einer wirkaktiven Form vorliegen,
werden tiber das Cytochrom Isoenzymsystem zu einem eben-
falls aktiven Metaboliten verstoffwechselt. Schliellich kénnen
Substanzen, die bereits in einer wirkaktiven Form eingenom-
men werden, iiber das Cytochromsystem inaktiviert werden.

CYP 2D6

Klinisch bisher am besten untersucht ist der CYP 2D6-Poly-
morphismus. Bisher sind mehr als 100 Allelvarianten und Sub-
varianten identifiziert worden [12]. Die Regelpatienten sind ty-
pischerweise Triager des Wildtypgens von CYP 2D6 und wer-
den als ,,Extensive metabolizers® (EM) bezeichnet. ,Poor me-
tabolizers“ (PM) sind Individuen, die durch Homozygotie einer
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- itk

+ Wirkung — keine Wirkung
+UAW +UAW
+ Wirkung
— keine Wirkung _ keine UAW
— keine UAW

Abb. 3: Die pharmakogenetische Ausstattung bestimmt, inwieweit
eine Therapieresponse auftritt und unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen (UAW) ausbleiben oder beobachtet werden (nach [10]).

Mutation auf beiden Allelen oder durch Heterozygotie ver-
schiedener Mutationen ein inaktives oder ein vermindert ak-
tives Enyzm produzieren und schon auf niedrige Dosierungen
von Medikamenten, die tiber CYP 2D6 verstoffwechselt wer-
den, mit ausgepréigten unerwiinschten Wirkungen reagieren.
Umgekehrt fithren Genverdopplungen oder Genvervielfilti-
gungen des ,,normal function CYP 2D6-Allels zu erhéhter En-
zymaktivitat, die ,Ultrarapid metabolizers* (UM) kennzeich-
net. Die Plasmakonzentrationen der entsprechenden Medika-
mente bleiben trotz hoher Dosierungen im subtherapeutischen
Bereich. Dadurch kann es zu einem Therapieversagen kommen,

Substrate Induktoren Inhibitoren

-

AT

Amitriptylin, Sertralin, Diazepam, Es-/Citalopram

Clozapin, Olanzapin, Duloxetin

Nikotin
Bupropion, Sertralin, Methadon
Verapamil

Venlafaxin, Vortioxetin, Phenytoin

E Venlafaxin, Aripiprazol, Risperidon, Haloperidol

. Aripiprazol, Risperidon, Quetiapin, Carbamazepin
N 3

Ethanol, Disulfiram

Midazolam, Tamoxifen

Rauchen (Benzpyrene)

Efavirenz, Rifampicin

Carbamazepin, Rifampicin

Rifampicin, Ginkgopréparate

Carbamazepin, Modafinil, Hyperforin, Phenytoin

Fluvoxamin, Perazin

keine bekannt

Amiodaron, Fluconazol, Miconazol
Fluvoxamin, Fluoxetin, Omeprazol
keine bekannt Bupropion, Duloxetin, Fluoxetin, Melperon, Paroxetin

Ethanol Clomethiazol

Verapamil, Grapefruit, Erythromycin

Abb. 4: Systematik humaner CYP-Isoenzyme mit Angabe beispielhafter (psychopharmakologischer) Substrate,

Induktoren und Inhibitoren
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Kasuistik: Therapieversagen bei CYP 2D6-Polymorphismus

Eine 55-jahrige tiirkische Patientin (Pravalenz ultrarapid metabolizer
[UM] bei Tiirken 10 %) kommt mit einem depressiven Syndrom zur
Aufnahme. Trotz Verabreichung der zugelassenen Hochstdosis von
120 mg Duloxetin taglich und Blockade des Metabolismus durch
Fluvoxamin werden Serumkonzentrationen von Duloxetin weit
unterhalb des therapeutischen Referenzbereichs von 30-120ng/ml
erreicht. Auch die Serumkonzentrationen von Quetiapin und Aripi-
prazol, die augmentativ gegeben werden, sind trotz liblicher Dosie-
rungen niedrig.

Es wird auf Venlafaxin in einer Dosis von bis zu 750 mg taglich (Zu-
lassung nach Fachinformation maximal 375 mg/Tag) umgestellt.
Nachdem auch hierunter nur subtherapeutische Wirkstoffkonzen-
trationen gemessen werden konnen, wird zusatzlich Paroxetin bis zu
80 mg pro Tag gegeben, um den Abbau von Venlafaxin zu hemmen.
Klinisch kommt es zu keiner Besserung der Symptomatik und die
gemessenen Wirkstoffspiegel bleiben nach wie vor weit unterhalb
eines therapeutischen Bereichs.

SchlieBlich wird eine Genotypisierung vorgenommen, die einen UM-
Status der Patientin fiir CYP 2D6 belegt. Erst eine Umstellung auf Sul-

pirid, das keiner hepatischen Metabolisierung unterliegt, verbessert
die Symptomatik [18].

wenn nicht gegengesteuert wird. Die Haufigkeit von PM in der
europiischen Bevolkerung liegt bei 5-10% und die von UM
bei 1-10%. Damit sind diese Polymorphismen klinisch sehr
bedeutsam [5]. Es liegen erhebliche Unterschiede in verschie-
denen Populationen vor, die in unserer zunehmend multikul-
turellen Gesellschaft eine immer wichtigere Rolle spielen. So
treten UM insbesondere bei der nordafrikanischen, athiopi-
schen und arabischen Bevolkerung mit bis zu 28 % auf, in Ja-
pan findet man zirka 10% UM, bei Bewohnern der Subsahara
hingegen liegt der Anteil bei 3% ebenso wie bei Latinos [13].
Die Verteilung der Diplotypen, wodurch der CYP 2D6-Phino-
typ bedingt ist, zeigt Tab. 1 [14].

Der Polymorphismus von CYP 2D6 ist klinisch sehr bedeut-
sam, da zahlreiche der gebrauchlichsten Psychopharmaka, un-
ter anderem Antidepressiva, Antipsychotika, nahezu aus-
schlieSlich oder teilweise durch CYP 2D6 metabolisiert werden
(Tab. 2 [11]) und zudem eine Reihe von Pharmaka bekannt ist,
die zu einer pharmakokinetischen Wechselwirkung durch eine
Enzyminhibition von CYP2D6 fiihren kénnen. So wird bei-

spielsweise die wirkaktive Muttersubstanz Risperidon durch
CYP2D6 zum ebenfalls aktiven Metaboliten 9-Hydroxyrispe-
ridon mit distinkten pharmakologischen Eigenschaften meta-
bolisiert. Da die Erh6hung der Prolaktinspiegel insbesondere
mit den 9-Hydroxyrisperidonspiegeln korreliert, kann ein ul-
traschneller Metabolismus via CYP 2D6 zu veridnderten Neben-
wirkungsprofilen fithren [15]. Die durch CYP2D6 entstehen-
den Metaboliten von Paroxetin und Fluvoxamin weisen eine
geringere pharmakologische Aktivitdt hinsichtlich der Sero-
toninwiederaufnahmehemmung als die jeweiligen Muttersub-
stanzen auf, so fithrt die jeweilige genetische Ausstattung von
CYP2D6 zu erheblichen Variabilititen der Wirkstoftkonzen-
trationen [16]. Die Einnahme von Codein, das tiber CYP2D6
zu Morphin und iiber CYP3A4 zu Norcodein metabolisiert
wird, kann zu einer Morphinintoxikationen fithren, wenn im
Fall eines ultraschnellen Arzneimittelmetabolismus toxische
systemische Morphinkonzentrationen entstehen, weil ein UM-
Status dazu fiithrt, dass kaum Norcodein, dafiir aber grofiere
Mengen Morphin entstehen. Es sind zum Teil schwerwiegende
UAW wie Atemdepression und Kreislaufversagen beschrieben
worden, im Falle einer stillenden Mutter mit einem UM Geno-
typ kam es durch Akkumulation von Morphin in der Mutter-
milch und sodann im gestillten Kind sogar zum Tod des Kin-
des durch Atemdepression [17]. Ein Beispiel fur klinisch
schwierige Situationen im Rahmen eines ultraschnellen Arz-
neimittelmetabolismus zeigt der Fallbericht (Therapieversa-
gen bei CYP 2D6-Polymorphismus)[18].

CYP 2C19
Auch fir das CYP2C19-Gen sind Polymorphismen beschrie-
ben und mehr als 30 Varianten identifiziert. Die Regelpatien-
ten sind Triager des Wildtypgens CYP2C19*1 und werden als
EM (Extensive metabolizer) bezeichnet. PM (Poor metabolizer)
sind Patienten, die ein oder zwei ,Loss-of-function®-Allele
(CYP2C19*2) tragen. Umgekehrt fithren Genverdopplungen
mit zwei ,,Gain-of-function“-Allelen (CYP 2C19%17) zu einer
erhohten Enzymaktivitdt, die UM (Ultrarapid metabolizers )
kennzeichnen [16]. Hauptséchlich itber CYP 2C19 metabolisier-
te Arzneistoffe sind Amitriptylin, Citalopram, Escitalopram,
Diazepam, Sertralin, Omeprazol, Pantoprazol oder Tolbuta-
mid. Die Zuordnung zum jeweiligen CYP 2C19-Phénotyp auf
der Basis der jeweiligen Diplotypen zeigt Tab. 3 [14].
Amitriptylin, Clomipramin, Doxepin, Imipramin und Tri-
mipramin werden durch Demethylierung durch CYP2C19 zu

Tab. 1: Zuordnung des CYP 2D6-Phénotyps auf der Basis der Diplotypen [14]

CYP 2D6-Phénotyp Verteilung  Aktivitit Genotyp

Ultrarapid Metabolizer (UM) 1-20% >2,0

Dopplung funktionaler Allele

Verteilung der Diplotypen
(*1/7*1)xN, (¥1/%2)xN, (*2/*2)xN

Extensive Metabolizer (EM) 72-88% 1,0-2,0 2funktionale Allele, 2 reduziert funktionale Allele, ~ *1/*1, *1/¥2, *2/*2, *1/*9, *1/*41, *41/*41...
ein funktionales, 1 nonfunktionales Allel ...

Intermediate Metabolizer 1-13% 0,5 1 reduziert-funktionales Allel und *4/*41, *5/*9, *4/*10

(IM) 1 nonfunktionales Allel

Poor Metabolizer (PM) 1-10% 0 2 nonfunktionale Allele *4/*4, ¥3/*4, *5/*5, ¥5/*6
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pharmakologisch aktiven Metaboliten wie unter anderem
Nortriptylin und Desipramin metabolisiert. Ein ultraschneller
CYP 2C19-Metabolismus verdndert die ,, Metabolic ratio“ (MR),
das Verhiltnis von Metabolit zu Muttersubstanz.

Wie weitreichend die Kenntnis um die pharmakogentische
Ausstattung (pharmakogenetischer Genotyp) eines Patienten
ist, zeigt sich am Beispiel von Amitriptylin. Dieses wird durch
CYP2C19 zu seinem aktiven Desmethylmetaboliten Nortrip-
tylin verstoffwechselt, das selbst von der Muttersubstanz dis-
tinkte pharmakodynamische Eigenschaften hat. Gleichzeitig
wird Amitriptylin aber auch durch CYP2D6 zu dem weniger
aktiven Hydroxymetaboliten 10-Hydroxy-Amitriptylin ver-
stoffwechselt. Entstehendes Nortriptylin wiederum wird mit-
tels CYP2D6 zu 10-Hydroxy-Nortriptylin verstoffwechselt.
Hier zeigt sich, dass durch die pharmakogenetische Ausstat-
tung das Verhiltnis entstehender Metaboliten, ob stark wirk-
sam, schwach wirksam oder unwirksam, patientenindividuell
beeinflusst wird.

Die durch eine unterschiedliche genetische Ausstattung be-
dingte, individuell verschiedene Balance zwischen serotoner-
ger und noradrenerger Wirkung kann die klinische Response
und das Ausmaf3 von UAW individuell prigen. Escitalopram,
Citalopram und Sertralin werden vor allem durch CYP2C19
zu pharmakologisch schwach aktiven Metaboliten verstoft-
wechselt. Fluoxetin wird sowohl durch CYP 2D6 als auch durch
CYP2C19 zum pharmakologisch aktiven Norfluoxetin umge-
wandelt [16]. CYP2C19 ist zudem in unterschiedlichem Aus-
mafd an der Metabolisierung von Venlafaxin zu seinem aktiven
Metaboliten O-Desmethylvenlafaxin (ODV) beziehungsweise
zu seinem pharmakologisch inaktiven Metaboliten N-Desme-
thylvenlafaxin (NDV) beteiligt. Welchen Einfluss beispielswei-
se die gleichzeitige Gabe von Protonenpumpenhemmern wie
Pantoprazol oder Omeprazol auf die Wirkstoffkonzentrationen
von Venlafaxin oder ODV haben kann, ist im folgenden Ab-
schnitt beschrieben. In Tab. 4 [11]) sind Psychopharmaka auf-
gefiihrt, die Substrate von CYP2C19 sind.

Pharmakokinetische Wechselwirkungen

Eine pharmakokinetische Wechselwirkung oder Interaktion
tritt auf, wenn die Wirkung des Arzneistoffes durch weitere
Arzneistoffe auf der Ebene der Resorption, der Distribution,
Metabolisierung und der Elimination moduliert wird. Im Rah-
men von Polypharmazie ist die Beeinflussung des Abbaus von
Arzneistoffen iiber ein metabolisierendes Enzym der Phase I
iiber das CYP-System die wohl haufigste Ursache von Medika-
menteninteraktionen. Durch eine ein- oder wechselseitige Be-
einflussung des Arzneimittelmetabolismus kann die Gefahr ei-
nes Therapieversagens verstarkt oder abgeschwicht werden.
Zur Risikominimierung von Arzneimittelinteraktionen sind
mittlerweile verschiedene (kommerzielle) Interaktionsdaten-
banken (wie z.B. www.psiac.de, www.mediq.ch) oder Litera-
turiibersichten erhiltlich [3]. Ein Therapieversagen im Rahmen
pharmakokinetischer Wechselwirkungen ist dabei in beide
Richtungen denkbar. Zum einen kann es durch eine Enzymin-
duktion zur Imitation eines UM-Status kommen, zum anderen
kann durch die Inhibition eines metabolisierenden Enzyms ein
IM- oder gar PM-Status imitiert werden.
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Tab. 2: Psychopharmaka, die Substrate von CYP 2D6 sind
(nach [11])

Psychopharmaka als CYP 2D6-Substrate

Antidepressiva

Amitriptylin, Clomipramin, Desipramin, Doxepin, Duloxetin, Fluoxetin,
Fluvoxamin, Imipramin, Maprotilin, Mianserin, Mirtazapin, Norfluoxetin,
Nortriptylin, Paroxetin, Sertralin, Trazodon, Venlafaxin

Antipsychotika

Aripiprazol, Chlorpromazin, Chlorprothixen, Flupentixol, Fluphenazin,
Haloperidol, Levomepromazin, Loxapin, Olanzapin, Perphenazin,
Promethazin, Risperidon, Sertindol, Zuclopenthixol

Varia

Atomoxetin, Donepezil, Galantamin, Levomethadon, Methadon,
Opipramol

Tab. 3: Zuordnung des CYP 2C19-Phanotyps auf Basis der
Diplotypen [14]

CYP2C19 Verteilung  Genotyp Verteilung der
Phanotyp Diplotypen
Ultrarapid 2-5% 2 aktivitatsgesteigerte *17/*17
Metabolizer Allele
Rapid 2-30% 1 gesteigertes und *1/*¥17
Metabolizer 1 funktionales Allel
Extensive 35-50% 2 funktionale Allele *1/*1
Metabolizer
Intermediate  18-45% _ 1 reduziert-funktio- *1/%2,%1/*3,
Metabolizer nales Allelund 1 non-  *2/17
funktionales Allel
oder
_ 1gesteigertes und 1
nonfunktionales Allel
Poor 2-15% 2 nonfunktionale Allele *2/%2,%2/%3,
Metabolizer *3/*3

Enzyminduktion
Bei Induktion der Cytochrome kommt es zu einer Konzentra-
tionserhohung des CYP-Enzyms, in der Regel durch Stimula-
tion der Proteinsynthese. Eine Enzyminduktion fithrt hierbei
zu einem klinisch relevanten Abfall der Wirkstoffkonzentrati-
onen derjenigen Substanzen, die iiber das betreffende Isoen-
zym verstoffwechselt werden. Aber auch Nahrungsmittel wie
etwa Broccoli oder Rosenkohl (CYP 1A2) konnen die Metabo-
lisierung von Arzneistoffen induzieren, ebenso wie Rauchen,
wobei induktive Eigenschaften im Rauch enthaltener polyzyk-
lischer Kohlenwasserstoffe zu einem vermehrten Arzneimittel-
metabolismus (CYP 1A1, 1A2) fithren. Umgekehrt ist zu beach-
ten, dass die Serumkonzentrationen der Substanzen erheblich
ansteigen konnen, wenn das Rauchen eingestellt wird.

Die Induktion der Cytochrome kann zu einer Zunahme des
Arzneimittelmetabolismus fithren und damit einen ultra-
schnellen Metabolismus imitieren (pharmakokinetischer Pha-
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Tab: 4: Psychopharmaka als Substrate von CYP 2C19
(nach [11])

Antidepressiva

Agomelatin, Amitriptylin, Bupropion, Citalopram,
Clomipramin, Doxepin, Escitalopram, Fluoxetin, Imipramin,
Sertralin, Trimipramin, Venlafaxin

Antipsychotika

Clozapin, Loxapin, Perazin, Perphenazin, Promazin

Varia

Atomoxetin, Bromazepam, Cannabinol, Clobazam,
Diazepam, Flunitrazepam, Medazepam, Methadon,
Moclobemid, Nordazepam, Prazepam

notyp). Klinisch relevante Induktoren distinkter CYP P450-
Isoenzyme sind neben den vorgenannten fiir CYP2B6 (Efavi-
renz, Rifampicin), CYP2C9 (Carbamazepin, Rifampicin),
CYP2C19 (einige Ginkgopriparate, Rifampicin), CYP2E1
(Ethanol), CYP3A4 (Carbamazepin, Johanniskraut (Hyperfo-
rin), Modafinil, Phenytoin sowie einige Nichtpsychopharma-
ka). Fir CYP2D6 ist kein Enzyminduktor bekannt (Abb. 4,
(19]).

Bei Therapieversagen durch Nichterreichen einer angestreb-
ten Plasmakonzentration und Ausschluss anderer Faktoren, die
zu Therapieversagen fithren konnten, sollte stets an einen ge-
netischen Polymorphismus gedacht werden. Bei einer Behand-
lung mit Carbamazepin und auch anderen Antikonvulsiva ist
seit langem bekannt, dass im Verlauf der Behandlung eine Do-
sissteigerung notwendig ist, da die Substanzen ihren eigenen
Metabolismus induzieren. Der induktive Effekt von Carbama-
zepin hat auch bei Kombination mit Psychopharmaka eine Be-
deutung, so fithrt die gleichzeitige Gabe von Carbamazepin
und Quetiapin zu einem starken Absinken des Wirkstoff-
spiegels von Quetiapin mit entsprechendem Therapieversagen.

Enzyminhibition

Als starke Inhibitoren werden solche Substanzen eingestuft, bei
denen die Plasmaspiegel kombinierter Arzneistoffe mindestens
fiinffach steigen. Als moderate Inhibitoren werden solche Sub-
stanzen klassifiziert, die zu einem Wirkstoffspiegelanstieg auf
mehr als das Doppelte fithren [19]. Die Hemmwirkung der
identifizierten Inhibitoren ist so stark, dass bei Kombination
mit betroffenen Arzneistoffen, die bevorzugt iiber das gehemm-
te Isoenzym abgebaut werden, die Wirkstoffkonzentrationen
der betroffenen Arzneistoffe auf das Doppelte oder hoher stei-
gen. Bekannte Inhibitoren fiir verschiedene Isoenzyme sind fiir
CYP1A2 (Fluvoxamin, Perazin), fiir CYP 2C19 (Fluvoxamin,
Fluoxetin, Moclobemid), fiir CYP 2D6 (Bupropion, Duloxetin,
Fluoxetin, Melperon, Paroxetin) und fiir CYP 2E1 (Clomethia-
zol) [19]. Gelegentlich werden im klinischen Alltag die hem-
menden Eigenschaften eines Inhibitors genutzt, um einen ge-
wiinschten Anstieg der Wirkstoftspiegel zu erreichen. Bekann-
te Beispiele hierfiir sind die Hemmung von CYP 1A2 durch Flu-
voxamin, wodurch sowohl der Serumspiegel von Clozapin [20]
als auch derjenige von Duloxetin [21] ansteigt.
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Die pharmakokinetische Blockade eines metabolisierenden
Enzyms kann funktionell durchaus mit einem PM-Status ver-
glichen werden. So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass
durch die gleichzeitige Gabe von Paroxetin die Metabolisierung
des Ostrogenrezeptormodulators Tamoxifen zu den wirksamen
Metaboliten 4-Hydroxytamoxifen und 4-Hydroxy-N-Desme-
thyltamoxifen (Endoxifen), die beide eine 100-fach hohere Af-
finitdt zum Ostrogenrezeptor haben, gehemmt wird. An Brust-
krebs erkrankte Frauen, die eine Therapie mit Tamoxifen er-
hielten und gleichzeitig mit Paroxetin wegen einer depressiven
Erkrankung behandelt wurden, starben signifikant frither als
betroffene Frauen, die ein Antidepressivum erhielten, das kei-
ne inhibitorischen Effekte auf CYP 2D6 hat [22]. Damit scheint
- losgelost vom Wissen um pharmakokinetische Wechselwir-
kungen - im Falle der Verordnung einer Prodrug, die erst mit-
hilfe des Cytochromsystems zu einer wirkaktiven Substanz ver-
stoffwechselt wird, die Kenntnis des pharmakogenetischen Ge-
notyps von hoher Bedeutung zu sein, denn ein Therapieversa-
gen tritt auch dann ein, wenn aufgrund einer Inaktivitit des
Enzymsystems keine wirkaktive Substanz entsteht.

Auch die mittlerweile ubiquitér verschriebenen Protonen-
pumpenhemmer (PPI) Pantoprazol und Omeprazol fithren zu
relevanten pharmakokinetischen Interaktionen beispielsweise
mit Venlafaxin. So konnte kiirzlich gezeigt werden, dass sowohl
Pantoprazol als auch Omeprazol bei einer bestehenden antide-
pressiven Therapie mit Venlafaxin zu einem signifikanten An-
stieg der Wirkstoftkonzentration der ,aktiven Wirkfraktion®
(»active moiety” [Summe von Venlafaxin und O-Desmethyl-
venlafaxin]) um 29 % bei gleichzeitiger Gabe von Pantoprazol
beziehungsweise um 36 % im Fall von Omeprazol fithren [23].

Der klinisch-pharmakologische Befund zur
Behandlungsoptimierung

Wie eine Wirkstoffkonzentrationsbestimmung klinisch kor-
rekt durchzufithren ist, wird seit 2004 in den Konsensusleitli-
nien fiir das TDM der ,,Arbeitsgruppe Therapeutisches Drug
Monitoring“ (AGTDM) der Arbeitsgemeinschaft fiir Neuro-
psychopharmakologie und Pharmakopsychiatrie (AGNP) be-
schrieben. Das jiingste Update aus dem Jahr 2017 definiert the-
rapeutische Referenzbereiche fiir mehr als 130 Neuropsycho-
pharmaka. Zu einer klinisch korrekt vorgenommenen Wirk-
stoffkonzentrationsbestimmung gehort demnach nicht nur die
Beachtung der richtigen Probennahme und eine geeignete ana-
lytische Methode, zur optimalen Integration in eine Therapie-
optimierung muss die bestimmte Wirkstoftkonzentration kli-
nisch-pharmakologisch befundet werden [3].

Zu einem aussagekriftigen Ergebnis einer Wirkstoftkonzen-
tration als Ausgangspunkt fiir eine Behandlungsoptimierung
gehoren daher idealerweise [24]:

—der Messwert,
—ein klinisch-pharmakologischer Befund mit Angabe von
zwei Referenzbereichen:

—dem therapeutischen Referenzbereich, der angibt, bei wel-
cher Wirkstoftkonzentration mit dem Eintritt der er-
wiinschten Wirkung gerechnet werden kann und bei wel-
cher Wirkstoffkonzentration der Eintritt von unerwiinsch-
ten Wirkungen befiirchtet werden muss, sowie
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—dem dosisbezogenen Referenzbereich, der angibt, welche
Wirkstoftkonzentration bei einem ,,Normalpatienten®, der
mit einer bestimmten Dosis behandelt wird, zu erwarten
ist,

—die 9-Felder-Tafel (Abb. 5) [25], die mit einem Blick den Be-
zug der gemessenen Wirkstoftkonzentration zu den beiden
Referenzbereichen ermoglicht,

—eine Stoffwechselwege-Tabelle der Xenobiotika (Komedika-
tion, Genuss- und Lebensmittel),

—ein Freitext des Befundes einschliefSlich klinisch-pharmako-
logischer Interpretation und gegebenenfalls Therapieemp-
fehlung,

—eine Moglichkeit zur Einsicht in Vorbefunde (Verlaufsbeob-
achtung).

Die Bewertung der gemessenen Wirkstoftkonzentration an-

hand des dosisbezogenen Referenzbereiches erméglicht, mit-

hilfe der Informationen iiber den Patienten und seine indivi-
duelle Arzneimitteltherapie, die auf dem Anforderungsbogen
zur Wirkstoffkonzentrationsbestimmung gemacht wurden, die
folgenden individuellen Besonderheiten des Patienten zu er-

kennen und dem behandelnden Arzt mitzuteilen. Hierzu z&h-

len Complianceprobleme, Veranderungen des Arzneimittel-

stoffwechsels durch Interaktionen mit Xenobiotika (andere

Arz-, Genuss- und Nahrungsmittel), genetische Besonderhei-

ten (genetische Polymorphismen der metabolisierenden Enzy-

me), Verdnderungen der Arzneimittelelimination durch

Krankheiten der Ausscheidungsorgane (Niereninsuffizienz, Le-

berfunktionsstorungen).
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Befundungssysteme

In einer halbautomatisierten Vorgehensweise erfolgt beispiels-
weise beim internetbasierten Laborinformationssystem KON-
BEST (www.konbest.de) die Erstellung eines klinisch-pharma-
kologischen Befundes, indem gemessene Wirkstoffkonzentra-
tionen sowohl in Bezug auf den dosisbezogenen Referenzbe-
reich als auch den therapeutischen Referenzbereich interpretiert
und bewertet werden. Mit umfangreichen zugrunde liegenden
Interaktionsdatenbanken ermdglichen derartige Befundungs-
systeme dabei eine direkte Interpretation erhobener Befunde
und schaffen eine Grundlage zur Kommunikation zwischen
Arzt und Labor. Fehler in der Medikation kénnen auf diese
Weise schnell entdeckt werden und der verordnende Arzt kann
direkt beraten werden. Eine Befundung gemessener Wirkstoft-
konzentrationen kann - mithilfe pseudonymisierter Patienten-
daten - von jedem Ort der Welt iiber das Internet erfolgen (wei-
tere Informationen unter www.amuep-agate.de).

Behandlungsoptimierung

Bei Verdacht, dass bei einem Patienten ein klinisch bedeutsa-
mer Polymorphismus vorliegt, kann eine Genotypisierung
sinnvoll sein. Die Genotypisierung von CYP 2D6 und 2C19 wird
von mehreren Referenzlaboren angeboten (www.pharmgkb.
org). Da die Auswirkungen des pharmakokinetischen Genoty-
ps auf die Wirkstoffkonzentration eines Psychopharmakons
keinem einfachen Bewertungsalgorithmus unterliegen, ist der
Nutzen einer Genotypisierung als Standardverfahren jedoch
bislang nicht belegt. Derzeit besteht der Wert einer Genotypi-

Konzentration in Bezug zum therapeutischen Referenzbereich

_ Induktion metabolisierender Enzyme (CYP, UGT)
durch andere Arzneistoffe, Nahrung, Rauchen
_ Resorptio
_ Bioverfiigbarkeit
_ Verteilungsvolumen
_ Ultra rapid metabolizer (UM)
_ Non-Compliance

_ Compliance

zu niedrig
1

_ Dosissteigerung je nach klinischem Bild des
Patienten, da therapeutischer Referenzbereich
noch nicht erreicht ist

_ [Wirksamkeit?]

Enzyme

_ Inhibition metabolisierender Enzyme (CYP, UGT)
durch andere Arzneistoffe, Nahrung, Koffein

Konzentration in Bezug zum dosisbezogenen Referenzbereich

_ Induktion metabolisierender Enzyme (CYP, UGT)
durch andere Arzneistoffe, Nahrung, Rauchen
_ Ultra rapid metabolizer (UM)-Status

_ Arzneimittelinteraktion nicht beobachtet
_ keine Induktion/Inhibition metabolisierender

_ Extensive metabolizer (EM)
_ Compliance gesichert

_ Induktion metabolisierender Enzyme (CYP, UGT)
durch andere Arzneistoffe, Nahrung, Koffein

_ pharmakokinetisches Gleichgewicht nach
Dosisreduktion noch nicht erreicht

_ Elimination { (Niere, Leber)

_ Fehler bei Blutentnahme (Spitzenkonzentration)

_ Risiko unerwiinschter Wirkungen infolge
steilem Konzentrationsanstieg bei Dosiserhéhung

_ Induktion metabolisierender Enzyme (CYP, UGT)
durch andere Arzneistoffe, Nahrung, Rauchen

_ Dosissteigerung je nach klinischem Bild des
Patienten, da therapeutischer Referenzbereich
bereits tiberschritten ist

_ [unerwiinschte Wirkungen moglich]

_ Induktion metabolisierender Enzyme (CYP, UGT)
durch andere Arzneistoffe, Nahrung, Koffein

_ Bioverfiigbarkeit |

_ Verteilungsvolumen t

_ Poor metabolizer (PM)

_ Elimination

_ Fehler bei Blutentnahme (Spitzenkonzentration)

_ Risiko unerwiinschter Wirkungen

Abb. 5: Die 9-Felder-Tafel als Darstellung aller méglichen Beziehungen von therapeutischem (Spalten) zu dosisbezogenem (Zeilen)
Referenzbereich (Inhalte geben mdgliche Interpretationen fiir das Abweichen der zu erwartenden Konzentrationen wieder). Eigene

Darstellung nach [25].
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Tab. 5: CYP 2D6 ultraschneller Metabolismus und Therapieempfehlungen (nach [12, 16, 27])

Substanz Bedeutung

Trizyklische Anti-
depressiva (TZA)
vor allem Amitripty-
lin und Nortriptylin

Umwandlung zum weniger aktiven 10-Hydroxy-
Metaboliten

-> erhohtes Risiko fiir Therapieversagen durch
reduzierte Wirkspiegel der aktiven Substanz

Atomoxetin Umwandlung zum dquipotenten Metaboliten
4-Hydroxyatomoxetin
Paroxetin Umwandlung zu weniger aktiven Substanzen
-> erhohtes Risiko fiir Therapieversagen durch redu-
zierte/nicht nachweisbare Wirkstoffkonzentrationen
Risperidon Umwandlung zum aktiven Metaboliten 9-Hydroxy-
risperidon, moglicherweise raschere Ausscheidung
Venlafaxin Umwandlung zum aktiven Metaboliten

0-Desmethylvenlafaxin

Zuclopentixol Metabolisierung zum Desalkyl-Metaboliten

Therapieempfehlung

Alternative Substanzen, die nicht tiber CYP 2D6 verstoffwechselt werden,
wahlen. Bei Notwendigkeit von TZA, mittels TDM auf hohere Zieldosen titrie-
ren. Auf metabolische UAW achten (insbesondere mdgliche Kardiotoxizitat
durch vermehrte Hydroxymetaboliten).

Unzureichende Daten zur Dosisanpassung. Auf unzureichende Wirksamkeit
achten oder alternative Substanz zum Beispiel Methylphenidat, wahlen.

Alternative Substanzen, die nicht Gber CYP 2D6 verstoffwechselt werden,
wahlen.

Es gibt keine ausreichenden Daten, um eine Dosisempfehlung auszuspre-
chen. Alternative Substanzen, zum Beispiel Quetiapin, Olanzapin, Clozapin
wahlen oder gegebenenfalls besonders wachsam fiir Nebenwirkungen sein
und die Dosis an das klinische Ansprechen anpassen.

Unter Wirkstoffspiegelkontrolle Dosis steigern oder alternative Substanz,
zum Beispiel Citalopram oder Sertralin, wahlen, gegebenenfalls Milnacipran
unter Umgehung der Leber anwenden

Es gibt keine ausreichenden Daten, um eine Dosisempfehlung auszuspre-
chen. TDM oder alternative Substanzen wahlen.

Tab. 6: CYP 2C19 ultraschneller Metabolismus und Therapieempfehlungen (nach [12, 16, 27])

Substanz Metabolisierung durch CYP2C19

Abbau zu aktiven Metaboliten (sekundaren
Aminen), unter anderem Nortriptylin

Trizyklische Anti-
depressiva TZA
(tertidre Amine)

Escitalopram, Erhohter Metabolismus zum jeweiligen (inaktiven)

Citalopram Desmethylmetaboliten
-> erhohtes Risiko fiir Therapieversagen durch
reduzierte/nicht nachweisbare Wirkspiegel
Sertralin Erhohter Metabolismus zum (inaktiven)

Desmethylsertralin

sierung darin, Risikopatienten zu identifizieren, bei denen mit
bedeutsamen UAW zu rechnen ist [4, 26] oder ein Therapiever-
sagen wegen einer ausbleibenden Biotransformation hin zu ei-
ner wirkaktiven Substanz (z. B. Tamoxifen) mit erheblichen ne-
gativen Konsequenzen verbunden ist.

Patienten mit ultraschnellem Metabolismus von CYP2D6
und 2C19 haben ein erh6htes Risiko fiir Therapieversagen oder
UAW, wenn beispielsweise ein entstehender aktiver oder inak-
tiver Metabolit UAW verursacht. Dosisanpassungen nach TDM
oder ein Wechsel auf Substanzen mit anderer Metabolisierung
stehen als Strategien zur Verfiigung. Empfehlungen fiir den
Umgang mit trizyklischen Antidepressiva und Serotoninwie-
deraufnahmehemmern (SSRI) in Abhingigkeit von der phar-
makogenetischen Ausstattung finden sich in den ,,Clinical
Pharmacogenetics Implementation Cosortium Guidelines® [12,
16]. Tab. 5 [12, 16, 27]) zeigt publizierte Behandlungsempfeh-
lungen bei CYP2D6 ultraschnellem Metabolismus.

54

Therapieempfehlung

Aufgrund des erhohten Risikos fiir Therapieversagen und/oder vermehrter
metabolischer Nebenwirkungen tertiare Amine vermeiden. Alternativ TZA
ohne CYP 2C19-Metabolismus, zum Beispiel Nortriptylin und Desipramin,
wahlen. Einsatz von tertiaren Aminen nur unter Dosisanpassung nach TDM.

Substanz ohne CYP 2C19-Metabolismus wahlen.

Therapie mit empfohlener Startdosis beginnen. Falls keine Response auf
empfohlene Erhaltungsdosis, Substanz ohne CYP 2C19-Metabolismus wahlen.

Fiir den Umgang mit ultraschnellem CYP2D6-Metabolis-
mus bei Gabe von Aripiprazol, Fluvoxamin, Duloxetin,
Clozapin, Haloperidol, Mirtazapin und Olanzapin gibt es ak-
tuell keine Empfehlungen. Es liegt nahe, dass im Sinne einer
patientenindividuellen Therapieoptimierung unter Nutzung
von TDM die Tagesdosierung angepasst wird, wobei auch Off-
label-Dosierungsbereiche zum Einsatz kommen.

Tab. 6 (nach [12, 16, 27]) zeigt die publizierten Behandlungs-
empfehlungen bei einem CYP2C19 ultraschnellem Metabolis-
mus.

Grundsatzlich wird bei Patienten mit Polymorphismen im
CYP2D6- und CYP2C19-Metabolismus eine Therapiesteue-
rung mittels TDM empfohlen. Die klinischen und pharmako-
kinetischen Daten dazu sind jedoch insgesamt noch unzurei-
chend, um konkrete Empfehlungen aussprechen zu kénnen.
Eine sehr lesenswerte und systematische Zusammenfassung
der Auswirkungen der polymorph vorliegenden CYP2C19 und

NeuroTransmitter 2018;29 (1)



CYP2D6 auf notwendige Dosisanpassungen im Bereich der
Neuropsychopharmaka findet sich bei Stingl et al. [9].

Fazit fiir die Praxis

— Genetische Unterschiede bedingen unterschiedliche Wirkstoff-
konzentrationen im Blut.

— Wirkstoffspiegelmessung mittels TDM ist ein hervorragendes
Instrument eines patientenindividuellen Risiko- und Behand-
lungsmanagements.

— Pharmakogenetische Tests bieten sich im Zusammenhang mit
CYP-Polymorphismen als eine Ergdanzung zum TDM an.

— Ein Nutzen von Genotypisierungen als therapiebegleitendes
Standardverfahren ist bislang nicht belegt.

— Vor jedem Beginn einer Kombinationsbehandlung sollten phar-
makokinetische Interaktionen abgeklart werden.

_ BeiTherapieversagen aufgrund von pharmakokinetischen Einfls-
sen (vor allem Metabolisierung) sollte an eine Umgehung des
hepatischen Kreislaufs gedacht werden.
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O Die Metabolisierung von Risperidon
bleibt unbeeintrachtigt.
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Mod. nach Camm AJ et al., Heart 2017; 103: 307 — 14

MS: Den vielen Facetten der Pathogenese auf der Spur

[ Lange galt die MS als eine Krankheit der
weillen Substanz. Dank innovativer bildge-
bender Verfahren weill man mittlerweile,
dass auch Schadigungen der grauen Subs-
tanz auftreten kdnnen, die fiir den weiteren
Verlauf relevant sind.

Fokale entziindliche Demyelinisierung und
axonale Schadigung wurden traditionell als
die wichtigsten Folgen der fehlgeleiteten
Immunreaktion bei der MS angesehen. In
den letzten Jahren hat sich immer deutli-
cher gezeigt, dass auch die graue Substanz
am Krankheitsgeschehen beteiligt ist, be-
richtete Professor Stephen L. Hauser, Weill
Institute for Neurosciences, University of
California, San Francisco/USA. Die Schaden
in der grauen Substanz des Kortex sind da-
bei keineswegs nur auf die spate Krank-
heitsphase beschrankt, sondern treten be-
reits frih im Krankheitsverlauf auf. Im wei-
teren Verlauf der Erkrankung nehmen die
kortikalen Lasionen zu, insbesondere beim

Ubergang in die sekundir progrediente
Phase [Reynolds R et al. Acta Neuropathol
2011;122: 155 -70]. Ihr Ausmal ist korreliert
mit kortikaler Atrophie und Behinderungs-
progression [Calabrese M et al. Brain 2012;
135: 2952 -61]. Diese Lasionen sind oftmals
assoziiert mit einer meningealen Inflam-
mation und B-Zell-reichen follikelartigen
Strukturen [Maggliozzi R et al. Brain 2007;
130: 1089-104].

Mit dem konventionellen MRT kdnne bei
der MS nur die Spitze des Eisberges abge-
bildet werden, berichtete Professor Dana
Horakova, Department of Neurology and
Center of Clinical Neuroscience, Universitat
Prag. Das Gesamtbild der krankheitsbe-
dingten Defizite eines MS-Patienten kdnne
damit aber oftmals nicht vollumfanglich
erklart werden. Wahrend sich Veranderun-
gen in der weiflen Substanz im konventio-
nellen MRT gut darstellen lieBen, sei die
genaue Darstellung und Quantifizierung

kortikaler Lasionen schwieriger. Um das
gesamte Spektrum der Verdnderungen im
Gehirn - einschlieBlich des AusmaRes der
Mikrogliaaktiverung, subpialer Lasionen
und der entziindlichen Aktivitat innerhalb
bestehender Lasionen der wei3en Substan-
zen - sichtbar zu machen und die Auswir-
kungen auf das Fortschreiten der korperli-
chen Behinderung abschatzen zu kénnen,
seien neuartige bildgebende Verfahren er-
forderlich, so Horakova. Das sei die Grund-
lage flr eine tatsachlich individualisierte
MS-Therapie und ermdgliche es dem be-
handelnden Arzt, bei unzureichendem
Ansprechen auf eine Medikation rechtzeitig
eine Therapieoptimierung vornehmen zu
kénnen.

Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,Beyond the lightbulb:
exploring the known unknown”,
ECTRIMS/ACTRIMS, Paris, 26.10.2017;
Veranstalter: Roche Pharma

Schlaganfallprophylaxe bei VHF: Real-World-Daten zu
Effektivitat und Wirksamkeit

[ In Deutschland leben etwa 1,8 Millionen
Patienten mit Vorhofflimmern (VHF). Etwa
20% aller ischamischen Schlaganfalle wer-

den durch VHF verursacht. Je nach Komor-
biditat liegt das Schlaganfallrisiko bei 15%
bis 18 % pro Jahr [Lip GY et al. Stroke 2010,
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Abb. 1: GARFIELD-AF-Register: Schlaganfallprophylaxe von Patienten mit nVHF
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41:2731-8]. Die aktuellen Leitlinien 2016 der

Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie

(ESC) zum Management von VHF préferiert
fur die Schlaganfallprophylaxe NOAK (Nicht-
Vitamin-K-basierte orale Antikoagulantien:
Apixaban, Dabigatran, Edoxaban oder Riva-
roxaban) gegeniber VKA (Vitamin-K-Ant-
agonisten). Acetylsalicylsaure (ASS) hat kei-
nen Stellenwert mehr fir Patienten mit

dieser Indikation [Kirchhof P et al. Eur Heart

J2016; 37: 2893 -962].

Die Registerdaten zur Schlaganfallprophyla-
xe fur VHF-Patienten werden von klinischen

Daten groBer Studien wie RELY, ROCKET AF,
ARISTOTLE und ENGAGE AF beziiglich Effek-
tivitat und Sicherheit bestatigt. ,Das ist nicht

haufig in der Realitat”, betonte Professor

Verena Stangl, Medizinische Klinik mit

Schwerpunkt Kardiologie und Angiologie,
Charité, Universitatsmedizin Berlin.

Drei dédnische Datenbanken haben doku-
mentiert: NOAK sind im Praxisalltag gleich

effektiv [Larsen TB et al. BMJ 2016; 353:

i3189]. Zwischen M&rz 2010 und August 2015

nahm im Praxisalltag die Zahl der VHF-Pati-

NeuroTransmitter 2018;29 (1)



enten, die eine Antikoagulation zur Schlag-
anfallprévention erhielten, von 57% auf
71% zu. Dies sind die Daten von 57.000 Pati-
enten des GARFIELD-AF-Registers (Global
Anticoagulant Registry in the FIELD - Atrial
Fibrillation). Die Verschreibung von Faktor-
Xa-Inhibitoren mit und ohne Plattchenag-
gregationshemmer (AP) nahm von 4,2 % auf
37% zu, die Verschreibung von AP und VKA
(kombiniert oder einzeln) nahm ab (Abb. 1)
[Camm AJ et al. Heart 2017; 103: 307 - 14].

Nur VHF-Patienten jlinger als 65 Jahre und
ohne Risikofaktoren sollten nicht antiko-
aguliert werden; alle anderen Patienten
sollten Antikoagulantien erhalten, betonte
Stangl. Bei VHF ASS zu geben, ist nicht mehr
State-of-the-Art. ,Wer das tut, macht einen
schweren Fehler”, betonte Professor Karl
Max Einhdupl, Vorstandvorsitzender der
Charité, Universitatsmedizin Berlin. Auch

ein 90-jahriger Patient mit VHF sollte ein
Antikoagulans erhalten; denn ,gerade diese
Patienten profitieren”, so Stangl.
Vielfach werde erst nach einem Schlaganfall
bei einem Patienten ein Vorhofflimmern
diagnostiziert, bedauerte Stangl. Aus medi-
zinischer Sicht kénnte es sinnvoll sein, den
Patienten zu empfehlen, einen Fitness-Tra-
cker zu tragen. Der Appell an die Patienten
konnte sein ,lhre Herzfrequenz ist zu hoch,
gehen Sie bitte zum Arzt”, so Stangl. Ob
mittels Fitness-Tracker Herzrhythmussto-
rungen identifiziert werden kénnen, unter-
sucht die Apple Heart Study (appleheartstu-
dy@stanford.edu).
Laut Stangl sollten fir die Schlaganfallpro-
phylaxe
— NOAKs praferenziell eingesetzt werden,
— bei VKA die TTR (Time in Therapeutic
Range) von zirka 65 % angestrebt werden,

Pharmaforum

_ ASS nicht mehr als Alternative eingesetzt
werden.

In der klinischen Praxis ist die Unterdosie-
rung der Antikoagulantien heute eher ein
Problem als die Gabe des falschen Antiko-
agulans, betonte Professor Harald Darius,
Vivantes Klinikum Neukdln, Chefarzt der
Kardiologie, Angiologie, Nephrologie und
konservativen Intensivmedizin, Berlin. Be-
zliglich einer Nutzen-Risiko-Abwdgung
lautete Stangls Fazit: ,Bisher haben wir
mehr Angst vor Blutungen als vor Schlagan-
fallen; wir sollten aber mehr Angst vor dem
Schlaganfall haben.”

Dr. Friederike Holthausen

Symposium ,Schlaganfallprophylaxe und
orale Antikoagulation 2017 — Wo stehen wir?”
90. DGN-Kongress, Leipzig, 21.9.2017; Veran-
stalter: Bristol-Myers Squibb und Pfizer Pharma

Neue Perspektiven bei MS: weniger Schiibe, weniger Lasionen,

weniger Hirnatrophie

[ Auch wenn sich die Méglichkeiten zur
Behandlung von Patienten mit schubférmi-
ger MS in der letzten Dekade deutlich ver-
bessert hat, besteht auch weiterhin noch

ein grof3er Bedarf an neuen immunmodu-
lierenden Therapieoptionen, die eine starke
Wirksamkeit auf alle Aspekte der Krank-
heitsaktivitat mit einem ginstigen Sicher-
heitsprofil verbinden und oral eingenom-
men werden kénnen. Eine der groften He-
rausforderungen im Management der MS
bestehe darin, das Fortschreiten des Hirn-
volumenverlustes - insbesondere in der
grauen Substanz — zu stoppen oder wenigs-
tens zu verlangsamen, berichtete Professor
Bruce Cree, University of California/San
Francisco/USA. Denn dieser Volumenverlust
sei korreliert mit der Behinderungsprogres-
sion bei MS.

Ozanimod, ein neuer, oral applizierbarer
selektiver Agonist der Sphingosin-1-Phos-
phat (S1P)-Rezeptorsubtypen 1 und 5, habe
das Potenzial diesen Anforderungen ge-
recht zu werden, so Professor Giancarlo
Comi, Universitat Vita-Salute San Raffaele,
Mailand. S1P-Rezeptormodulatoren be-
grenzen die Migration von Lymphozyten,
die in den Lymphknoten ,festgehalten”
werden und dann fir inflammatorische
Prozesse nicht mehr zu Verfligung stehen.
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In den beiden multizentrischen, randomi-
sierten, kontrollierten dreiarmigen Phase-
I1I-Studien SUNBEAM und RADIANCE-Part B
wurde Ozanimod (0,5 und 1 mg/Tag) mit
Interferon B-1a (IFNB) 30 pg s.c. einmal wo-
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Abb. 1: SUNBEAM: Jahrliche Schubrate im
ersten Jahr unter Ozanimod oder IFN-B-1a.

Nach Vortrag G. Comi, ECTRIMS/ACTRIMS 2017

chentlich verglichen. Die noch unverdéffent-
lichten Ergebnisse belegen laut Comi eine
dosisabhangige und gegenuber IFN signi-
fikante Uberlegenheit von Ozanimod in
Bezug auf die Reduktion der Schubrate
(Abb. 1) sowie der Zahl der neuen/sich neu
vergrof3ernden T2-Lasionen und der Gd-
anreichernden Ldsionen. Zudem reduziert
der neue Immunmodulator die Rate des
Hirnvolumenverlustes - sowohl insgesamt
als auch in der kortikalen grauen Substanz
und im Thalamus - signifikant gegeniiber
IFNB. Hinsichtlich der Verminderung der
Behinderungsprogression fand sich kein
Unterschied zwischen den Studienarmen.
Wie bereits in friiheren Studien [Tran JQ et
al. Clin Pharmacol Drug Dev. 2017; doi:
10.1002/cpdd.383.1; Cohen JA et al. Lancet
Neurol 2016; 15: 373 -81] wurde in den bei-
den Phase-llI-Studien unter Ozanimod kein
erhohtes Risiko fiir kardiale Komplikationen,
wie QT-Verlangerung, keine klinisch rele-
vante Bradykardie und kein AV-Block zwei-
ten oder hoheren Grades, festgestellt.
Abdol A. Ameri

Presseveranstaltung ,The evolution of MS and
recently presented data on an investigational
compound from ECTRIMS”, ECTRIMS/ACTRIMS-
Kongress, Paris, 28.10.2017;

Veranstalter: Celgene
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Nicht nur Patient sein

Beim zweiten ,MS Meet Up”, der Veran-
staltungsreihe von Mylan zum Austausch
von MS-Betroffenen, Angehérigen und
Interessierten, wurde wieder ein Weg
thematisiert, die Krankheit kreativ zu be-
waltigen. Stand beim ersten Treffen mit
Radsportler und MS-Patient Andreas Be-
seler der Sport im Vordergrund, so war
dieser Abend der Kunst gewidmet. Unter
dem Motto ,Denken - Fiihlen — Malen”
stellte die Kuinstlerin und MS-Patientin
Iris Hetz eigene und Werke von drei wei-
teren MS-Patientinnen aus. Rund 20
Kiinstler mit MS haben sich zu der Mal-
gruppe zur kreativen Krankheitsbewalti-
gung zusammengeschlossen, die bereits
seit neun Jahren die Ausstellung ,Denken,
Fuhlen, Malen” an wechselnden Orten or-
ganisiert. Dr. Nicolaus Konig, stellvertre-
tender Vorsitzender des Landesverbands
Bayern der DMSG, stellte das Thema
Kunst und MS aus medizinischer Sicht
vor und betonte die Wechselwirkungen
zwischen Kreativitat und Neurologie. red

Nach Informationen von Mylan

Erstes Neuropdadiatrie-Forum

Beim ersten Neuropddiatrie-Forum, un-
terstltzt von Shire, konnten sich Neuro-
padiater aus ganz Deutschland zu praxis-
relevanten Themen aus der Neuropadiat-
rie fortbilden. Die wissenschaftliche Lei-
tung hatten Professor Gerhard Kurlemann,
Neuropadiatrie an der Universitats-Kin-
derklinik Miinster, und Professor Bernd
Wilken, Klinik fiir Neuropadiatrie und So-
zialpadiatrisches Zentrum am Klinikum
Kassel. Wilken prasentierte Ergebnisse der
europaweiten PERFECT-Studie mit 286
Epilepsiepatienten: Danach weisen durch-
schnittlich 76,9 % der Kinder mit Epilepsie,
die unter verlangerten Krampfanfallen lei-
den, Lernschwierigkeiten auf. Er forderte
eine umfassende Aufklarung und den Ab-
bau von Angsten bei Erziehern und Pada-
gogen, damit Notfallmedikamente friih
und sicher eingesetzt werden. Zwei Medi-
kamente zur Unterbrechung prolongier-
ter epileptischer Krampfanfélle bei Kin-
dern und Jugendlichen stehen zur Verfi-
gung: Bukkales Midazolam (Buccolam®)
und rektales Diazepam. Aufgrund der
schnellen Wirksamkeit und wegen der an-
genehmeren Applikationsform gaben bei
einer Telefonbefragung 83 % der Familien
an, dass sie die bukkale Applikation von
Midazolam der rektalen von Diazepam
vorziehen. red

Nach Informationen von Shire
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ADHS im Erwachsenenalter:
Patienten ,lost in transition?

[ Etwa 4 - 11% der Kinder, aber nur 4%
der Jugendlichen und Erwachsenen in
Deutschland leiden am Aufmerksamkeits-
defizits-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS)
nach DSM-IV. Bei diesem ,Patienten-
schwund” spielt womdglich auch mangeln-
de Krankheitseinsicht eine Rolle: Viele ju-
gendliche ADHS-Patienten gehen einfach
nicht mehr zum Arzt. Bei einer Podiumsdis-
kussion in Kassel diskutierten Experten die
besonderen Herausforderungen der Transi-
tion bei ADHS.

»Einige Jugendliche entwickeln Copingstra-
tegien, um mit der Symptomatik im All-
tag besser zurechtzukommen®, berichtete
Alexander Gort Golzarandi, Kinder- und
Jugendpsychiater, Universitasklinik Koln.

»Sie profitieren von der bereits erlebten
Verhaltenstherapie oder kénnen ihre Orga-
nisationsprobleme und Impulsivitat ander-
weitig ausgleichen, um sich der Peergroup
besser anzupassen.” Eine Fortsetzung der
Behandlung sei dennoch meist vorteilhaft.
Fir den Ubergang vom Kinder- zum ,Er-
wachsenenpsychiater” gibt es kein Patent-
rezept, zumal das Krankheitsbild ,ADHS bei
Erwachsenen” noch nicht tGberall akzeptiert
ist. ,AuBerdem kénnen Komorbiditaten wie
Depression, Angst- oder Suchterkrankun-
gen, die starker im Fokus der Erwachsenen-
psychiater stehen, die ADHS-Symptomatik
Uiberlagern”, erlduterte Dr. Christian Konkol,
Psychiater in Kéln und Facharzt fiir Psychia-

trie & Psychotherapie, Lippische Nervenkli-
nik Dr. Spernau & Co. in Bad Salzuflen.
Die Behandlung der ADHS-Patienten kann
bis zum 18. Lebensjahr in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie gefiihrt werden, in be-
sonderen Fallen noch bis zum 21. Geburts-
tag, wie Golzarandi erklarte. Die Zeit vor
beziehungsweise um den 18. Geburtstag
kdnne der Kinderpsychiater bereits nutzen,
um gemeinsam mit seinem Patienten einen
neuen Therapeuten zu suchen.
Auch die jungen Patienten bevorzugen
oftmals diese Option, wie Nils M., ein 20-jdh-
riger Student mit ADHS, bei der Podiums-
diskussion klarstellte: ,Diesen Arzt kenne
ich schon seit meiner Kindheit, ihm vertraue
ich, und auf seine Empfehlung hin und mit
ihm zusammen mochte ich gern einen
neuen Arzt auswdhlen”, betonte er.
Fir die medikamentdse Therapie eines seit
Kindesalter bestehenden ADHS steht im
Rahmen einer therapeutischen Gesamtstra-
tegie fir Erwachsene beispielsweise Medi-
kinet® adult (retardiertes Methyphenidat)
oder Kinecteen® (Methylphenidat) zur Ver-
fligung; letzteres vorrangig fur Patienten,
die schon in Kindheit und Jugend davon
profitiert haben.

Simone Reisdorf

Podiumsdiskussion ,Transition der ADHS",
BKJPP-Jahrestagung, Kassel, 17.11.2017;
Veranstalter: Medice

Neuropathien, Schmerzen, Demenz:
B-Vitamine nicht unterschatzen!

[ In die Pathogenese von Neuropathien,
chronischen Schmerzen und kognitiven
Defiziten ist oftmals eine Unterversorgung
mit B-Vitaminen involviert. Diese Tatsache
wird im klinischen Alltag zu wenig beachtet,
lautete die libereinstimmende Experten-
meinung beim Vitamin-B-Symposium an-
lasslich der 51. Medizinischen Woche Ba-
den-Baden.

Besonders dltere und chronisch kranke
Menschen haben haufig einen Mangel an
B-Vitaminen, der zu betrachtlichen Stérun-
gen im peripheren und zentralen Nerven-

system flhren kann. ,Der Mangel tritt
schleichend auf, die hierdurch eintreten-
den Folgeschdden sind aber nur in den
Anfangsstadien reversibel”, warnte Profes-
sor Karlheinz Reiners, Facharzt fir Neurolo-
gie in Erkelenz. Daher sei es wichtig, diese
friihzeitig zu erkennen und rasch zu behan-
deln.

Diabetiker weisen oftmals sowohl Neuropa-
thien als auch ein Defizit an Vitamin B1
(Thiamin) auf, betonte Professor Hilmar
Stracke, Facharzt fiir Innere Medizin, Endo-
krinologie und Stoffwechselerkrankungen
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aus Giel3en. Bedingt durch die Stoffwechsel-
storung haben sie einen erhohten Bedarfan
diesem Vitamin, scheiden es jedoch ver-
mehrt tber die Nieren aus. Der Ausgleich
des Vitamin-B1-Mangels habe daher in der
Behandlung der Neuropathie beim Diabeti-
ker — neben einer optimalen Blutzuckerein-
stellung — einen hohen Stellenwert, sagte
Stracke. Da Thiamin nur begrenzt resorbier-
bar ist, wird in der oralen Therapie die fett-
|8sliche Thiamin-Vorstufe Benfotiamin (z.B.
enthalten in milgamma® protekt) angewen-
det. Das Prodrug verfiigt tiber eine flinffach
hohere Bioverfligbarkeit als wasserldsliche
Thiamin-Salze und gleicht einen nerven-
schadigenden Mangel effektiv aus.

Reiners wies darauf hin, dass eine Unterver-
sorgung mit B-Vitaminen auch die geistige
Leistungsfahigkeit und die Psyche beein-
trachtigen kann. ,Bei fast 10% der geriatri-
schen Patienten mit Verdacht auf Demenz
findet sich ein Vitamin-B12-Mangel als po-
tenziell reversible Krankheitsursache”, so
Reiners. Ein Vitamin-B12-Mangel kann

Pharmaforum | Kurz & Knapp

selbst bei Resorptionsstérungen auf oralem
Weg wirksam ausgeglichen werden, wenn
ausreichend hoch dosiert wird. Dosierun-
genvon 1.000 bis 2.000 pg Cyanocobalamin
(z.B. B12 Ankermann®) haben sich als eben-
so effektiv erwiesen wie die parenterale
Gabe.
Bei Neuritiden und schmerzhaften Muskel-
Skeletterkrankungen hat sich eine Kombi-
nation der Vitamine B1, B6 und B12 bewahrt.
,Durch die neuroregenerative Wirkung
kdnnen B-Vitamine die Gberwiegend sym-
ptomatische Wirkung der konventionellen
Arzneimitteltherapien sehr gut unterstit-
zen”, unterstrich Dr. Dietrich Géthel, Arzt
und Apotheker in Bergisch Gladbach. Da-
durch kénne der Bedarf an Analgetika und
Antiphlogistika, und damit auch deren Ne-
benwirkungen verringert werden.
Gudrun Girrbach

Vitamin-B-Symposium ,Starke Nerven durch
B-Vitamine”; 51. Medizinische Woche, Baden-
Baden, 30.10.2017; Veranstalter: W6rwag
Pharma

MS: Verlangsamter Hirnvolumenverlust unter

Teriflunomid

[> Patienten mit MS, die mit dem oralen
Immunmodulator Teriflunomid (Aubagio®)
behandelt werden, haben nach Ergebnis-
sen einer Post-hoc-Analyse der MRT-Daten
aus der TEMSO-Studie (Teriflunomide Mul-
tiple Sclerosis Oral) einen signifikant gerin-
geren Verlust an Hirnvolumen als die Pati-
enten der Placebogruppe. ,Unter Terifluno-
mid war der Anteil der Patienten mit hohem
Hirnvolumenverlust kleiner und der Anteil
mit geringem Hirnvolumenverlust gréB3er,
verglichen mit Placebo”, so Dr. Stefan Ries,
NeuroCentrum Odenwald. Der Verlust an
Hirnvolumen kann sich auf viele Bereiche
auswirken, er kann zu vermehrter Krank-
heitsprogression mit Behinderung sowie
zur Beeintrachtigung von Arbeitsfahigkeit
und Lebensqualitat fiihren. Bei Behandlung
mit Teriflunomid lag der Mittelwert des
jahrlichen Verlusts an Hirnvolumen im
physiologischen Bereich.

In einer aktuellen beim ECTRIMS-Kongress
2017 vorgestellten Analyse wurde anhand
der Daten der TEMSO-Studie und der TEM-
SO-Extensionsstudie post hoc untersucht,
ob der Hirnvolumenverlust mit den kogni-
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tiven Fahigkeiten der Patienten korrelierte.
Die kognitiven Fahigkeiten der Patienten
wurden mit dem Paced Auditory Serial Ad-
dition Test (PASAT) tiber einen Zeitraum von
funfJahren beurteilt, die MRT-Daten mit der
SIENA-Methode (Structural Image Evaluati-
on using Normalization of Atrophy) bis zum
Jahr 2 analysiert. Dabei zeigte sich, dass ein
geringer oder mittlerer Verlust von Hirnvo-
lumen in den ersten beiden Jahren mit einer
signifikant besseren Kognition bis zu fiinf
Jahre ab Studienbeginn assoziiert war, als
ein hoher Hirnvolumenverlust. Dies weist
darauf hin, dass das Ausmaf3 des Hirnvolu-
menverlusts entscheidend fir die kognitive
Entwicklung der Patienten ist. AuBerdem
belegen diese Ergebnisse, dass ,die Musik
am Anfang spielt”, so Ries. Nur mit einer frih
einsetzenden Therapie besteht eine Chance,
die fortschreitende Verschlechterung aufzu-
halten.

Dr. Susanne Heinzl

Pressegesprach ,MS Inside® Hirnvolumen =
Lebensqualitdt? Die MS-Therapie mit Teri-
flunomid”, Stuttgart, 14.11.2017;
Veranstalter: Sanofi Genzyme

Zulassungsempfehlung fir
Ocrelizumab

Der Ausschuss flir Humanarzneimittel
(CHMP) der EMA hat im November 2017
eine Zulassungsempfehlung fiir die An-
wendung des monoklonalen Antikorpers
Ocrelizumab (Ocrevus®, Roche) sowohl
bei der aktiven schubférmigen als auch
bei der aktiven primar progredienten
Verlaufsform der MS (PPMS) ausgespro-
chen. Der Wirkstoff entfernt CD20+-B-
Lymphozyten aus dem Blutkreislauf. Die
aktuelle Empfehlung fiir PPMS-Patienten,
furr die bislang keine wirklich wirksame
Therapieoption zur Verfligung stand, be-
rucksichtigt die Krankheitsdauer, den Be-
hinderungsgrad und bildgebende Befun-
de, die auf eine entziindliche Aktivitat
hinweisen. Ocrelizumab erweitert damit
das Therapiespektrum fiir die MS deut-
lich, auch wenn es keine ,Firstline“-Thera-
pie fir milde/moderate Verlaufsformen
darstellt. In den USA und in der Schweiz
ist Ocrevus bereits seit diesem Jahr zuge-
lassen. In Deutschland steht das Praparat
seit Februar 2017 Patienten mit PPMS im
Rahmen des Hartefallprogramms zur Ver-
fligung. Die endgiiltige Entscheidung
Uber die offizielle Zulassung innerhalb
Europas wird nun in den kommenden
Monaten erwartet. Die aktuelle CHMP-
Empfehlung kann jedoch als positives
Signal gewertet werden. red

Nach Informationen von idw online

Wieder da - Perampanel

Eisai gibt bekannt, dass fiir das Antikon-
vulsivum Perampanel (Fycompa®) eine
Einigung mit dem GKV-Spitzenverband
auf einen Erstattungsbetrag erfolgt ist.
Erneute Verhandlungen waren aufgrund
veranderter gesetzlicher Rahmenbedin-
gungen moglich geworden. ,Wir freuen
uns sehr tiber die Einigung mit dem GKV-
Spitzenverband. Dadurch kénnen wir in-
dividuellen Beddirfnissen der Patienten in
der Epilepsietherapie Rechnung tragen
und ihnen wichtige Therapieoptionen
zur Verfiigung stellen”, ist Georg Wager,
General Manager der Eisai GmbH, tiber-
zeugt. Zentraler Bestandteil der ,Human
health care”-Philosophie von Eisai seien
Patienten und ihre Angehérigen sowie
die kontinuierliche Verbesserung ihrer
medizinischen Versorgung, so Wager.
Fycompa® ist seit dem 1. Dezember 2017
wieder auf dem herkdmmlichen Weg in
Deutschland verfligbar. red

Nach Informationen von Eisai
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Die hundertjahrige Patientin

Sebastian Barrys Roman ,Ein verborgenes Leben”

Eine von zwei zentralen
Figuren im Roman ,Ein
verborgenes Leben” ist
die beinahe hundertjahri-
ge Roseanne McNulty. Sie
sitzt schon seit Jahrzehn-
ten in der Irrenanstalt
Roscommon Regional
Mental Hospital. Ob dies
zu Recht, hat Dr. Grene,
der leitende Psychiater
der Anstalt und zweite
zentrale Romanfigur, zu
klaren.
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62 Psychopathologie in
Kunst & Literatur

»Ein verborgenes Leben” fiihrt
Roseanne in einer Irrenanstalt, bis
schlieBlich nach langer Zeit geklart
werden muss, ob sie zurecht dort un-
tergebracht ist. Der das untersuchen-
de Arzt und die Patientin, zwei kraft-
volle Erzahlerfiguren in verschiede-
nen Versionen einer Geschichte.

Journal

66 NEUROTRANSMITTER-
GALERIE

Runen und Rockstars

Frei und farbenfroh ist Dorothee
Zachers ,Rockstar” geworden.
Neben ihrer friiher schon einmal

im NeuroTransmitter vorgestellten
Kalligrafie ist ihr die Farbe wichtiger
geworden.

Sebastian Barrys preisgekronter Roman erzahlt von Menschen, die in das Raderwerk der Geschichte geraten.
Hautnah lasst er den Leser eine Zeit miterleben, in der aus Freunden Feinde und aus Nachbarn Morder
werden, in der Gluck eine rare Miinze ist und Liebe ein Risiko. Die Themenkreise sind Politik und Sozial-
geschichte, Konfessionsproblematik und Tabuisierung, Unterdriickung der Frauen sowie ethisch-moralische
Verantwortung der Medizin. Die formale Besonderheit besteht in der Spannung, die sich aus der unter-
schiedlichen Erzahlperspektive der alten Roseanne und des Arztes ergibt. Die Frau beginnt den dreiteiligen
Roman, der Arzt beendet ihn. Eine tabellarische Ubersicht tiber die ,Chronologie der Ereignisse” am Ende
des Buches ist dem Leser eine willkommene Hilfe, sich im Wirrwarr der Zeitgeschichte zurechtzufinden.

er 1955 in Dublin als Sohn eines
D Architekten und einer Schauspie-

lerin geborene irische Schriftstel-
ler Sebastian Barry ist Absolvent des Tri-
nity College, an dem er spiter die Facher
Latein und Englisch unterrichtete, ehe er
1982 seine literarische Karriere mit dem
Roman ,Macker’s Garden® startete. Bar-
ry gilt als wichtige Stimme der irischen
Literatur. Sein Werk kennzeichnet sich
durch eine Vorliebe fiir Stoffe der Ge-
schichte des 20. Jahrhunderts, insbeson-
dere des Ersten Weltkrieges. Die Unru-
hen zwischen loyalistisch-britischen
Iren und Nichtloyalisten im Irland des
frithen 20. Jahrhunderts sind ebenso
Thema wie die Kriegserfahrungen von
Willie Dunne, einem jungen irischen
Rekruten der Royal Dublin Fusiliers,
wihrend des Ersten Weltkrieges, in de-
nen es um die bis auf den heutigen Tag
virulente Problematik der gespaltenen
Loyalitdt der Iren gegeniiber Irland und
England zur Zeit des Osteraufstandes
1916 geht.
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Barry gibt an, mit seinen Werken sei-
ne Figuren ,,aus den kalten Handen der
Geschichte zu befreien, um ihnen ein
kurzes Klagelied zu singen.“ Dabei spie-
len seine Vorfahren und deren Biografi-
en eine nicht unwesentliche Rolle als
Vorbilder fiir die zahlreichen fiktiven
Gestalten, die Barry mittlerweile zum
Leben erweckt hat. Die erfundene Fami-
lie McNulty dient als Gefafl fiir die
Abenteuer dieser Figuren. Er sagt: ,,Die
Literatur kann uns daran erinnern, dass
wir sterblich sind. Sie kann uns in Zeiten
wie diesen, in denen ich mich durch die
Ausbreitung der rechten Stromungen,
den Brexit und die Wahl Donald Trumps
an die unaufhaltsame Entwicklung erin-
nert fithle, die in den Ersten Weltkrieg
miindete, an die unséglichen Schrecken
des Krieges gemahnen - die verlorenen
Armeen junger Manner, deren grauen-
erregende Schreie in den Rdumen eines
Museums stumm bleiben miissen, weil
kein einziger Besucher sonst iiber die
Pforte hinauskame. Die Literatur kann

uns daran erinnern, was es bedeutet,
Mensch zu sein, gelebt zu haben und im
,Buch des Lebens’ verzeichnet zu sein.”

Roseanne McNulty

Der Roman ,,Ein verborgenes Leben“(im
Original ,,The Secret Scripture® 2008, dt.
2009) hat als zentralen Schauplatz eine
Irrenanstalt. Der Klappentext gibt uns
nihere Auskuntft: ,,Fast einhundert Jah-
re alt ist Roseanne McNulty und schon
seit Jahrzehnten sitzt sie in der Irrenan-
stalt, eingewiesen von dem katholischen
Priester Father Gaunt. Im Irland der
dreifliger Jahre wurde das Urteil eines
Geistlichen nicht hinterfragt. Dabei
scheint sie bei klarem Verstand zu sein.
Als die Anstalt in kleinere Rdumlichkei-
ten verlegt wird, muss der Leiter Dr. Gre-
ne priifen, welche Patienten entlassen
werden konnen. Die diirftige Aktenlage
steht in deutlichem Widerspruch zu Ro-
seannes eigenen Angaben, sein Interesse
ist geweckt. War ihr geliebter Vater tat-
sdchlich ein Verrdter? Und sie eine

63



Kindsmorderin? Dr. Grene geht Rosean-
nes Geschichte nach und macht eine ver-
bliiffende Entdeckung.“

Roseannes Selbstzeugnis, mit dem der
Roman seinen Anfang nimmt, lasst sich
in wenigen ihrer Worte zusammenfas-
sen: ,Der Ort, an dem ich geboren wur-
de, war eine kalte Stadt.“ Gemeint ist da-
mit die Stadt Sligo: ,,Sligo hat mich er-
schaffen und Sligo hat mich zugrunde
gerichtet (...).“ Dann stellt Roseanne ih-
ren langjihrigen Aufenthaltsort vor,
Roscommon Regional Mental Hospital:
»Es ist ein altes Gebdude, frither einmal
eine Villa, heute dagegen nichts als
cremefarbene Tiinche, metallene Betten
und Schlésser an den Tiiren. Das ist al-
les Dr. Grenes Reich (...). Ich bin voll-
kommen allein, in der weiten Welt au-
erhalb dieser Mauern gibt es nieman-
den, der mich noch kennt; meine ganze
Familie, diese wenigen verlorenen Ge-
stalten, vor allem mein kleiner Zaunko-
nig von einer Mutter, sie alle sind nicht
mehr. Und auch meine Peiniger, denke
ich, sind grofitenteils dahin, und der
Grund dafiir ist, dass ich lingst eine alte,
alte Frau bin.“ In einer Abstellkammer
hat sie einen Stof3 Papier gefunden, und
sie, die an die hundert Jahre alt ist,
mochte ,liebend gerne einen Rechen-
schaftsbericht hinterlassen, eine Art brii-
chige, aber aufrichtige Geschichte mei-
ner selbst, und wenn Gott mir die Kraft
dazu schenkt, werde ich diese Geschich-
te erzihlen und sie unter dem Dielen-
brett verbergen, und dann werde ich
mich unter dem Rasen von Roscommon
freudig zur letzten Ruhe betten.”
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Der Osteraufstand von
1916. Militante irische
Republikaner versuch-
ten die Unabhéangigkeit
Irlands von GroBbritan-
nien gewaltsam zu
erzwingen. Ein Fehl-
schlag, aber doch die
Geburt der irischen Re-
publik. Gemélde von
Walter Paget.

Dr. Grene

Dr. Grene, der leitende Psychiater, hat
ganz andere Sorgen. Aus seinen Auf-
zeichnungen erfahren wir zundchst eini-
ges iiber den erbidrmlichen Zustand der
Anstalt, die Ende des achtzehnten Jahr-
hunderts als mildtitige Einrichtung und
»Heilstétte fiir die tiberlegene Behand-
lung kranker Sitze der Gedanken“ er-
richtet wurde: ,,Mitte des neunzehnten
Jahrhunderts herrschte dank der revolu-
tiondren Ideen verschiedener Arzte in
den Irrenanstalten tatsichlich eine Peri-
ode wirklicher Aufklirung: Zwangsja-
cken kamen nur selten zum Einsatz, gute
Erndhrung wurde fiir ratsam erachtet,
ebenso viel Bewegung und geistige An-
regung (...). Danach wendeten sich die
Dinge wieder zum Schlechteren, und
kein feinfithliger Mensch wiirde freiwil-
lig Historiker der irischen Irrenanstalten
zu Anfang des vergangenen Jahrhun-
derts sein wollen, mit ihren Klitoridek-
tomien, Tauchbddern und Einldufen.®
Der fast 65-jahrige Dr. Grene schreibt
dies angesichts der Notwendigkeit der
Priifung, welche Patienten zu entlassen
seien und welche nicht. Er weif3 aber,
dass selbst die Warter und Pfleger langst
Bestandteil des Gebdudes sind, ,wie die
Fledermiuse unter dem Dache und die
Ratten in den Kellern.“ Und er weif3, dass
er kein ,,s0 grofier Narr ist zu glauben,
dass alle ,Irren‘ hier drin wirklich ver-
riickt sind oder es waren, bevor sie hier-
her kamen und von einer Art viraler
Verriicktheit erfasst wurden.“ Thn qualt
der Gedanke, dass ,Kreaturen, die so
lange im Zwinger gehalten und einge-
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sperrt wurden, Freiheit und Entlassung
als duflerst fragwiirdige Errungenschaft®
empfinden, ,,und auf gleiche Weise spii-
re ich in mir einen sonderbaren Wider-
willen dagegen, irgendjemanden gehen
zu sehen. Woher kommt das? Ist es die
Besorgnis des Zoowirters?“

Dieser Arzt ist kein Halbgott in Weif3,
»personliche Leiderfahrung hat ihn fiir
das Schicksal seiner Patienten geo6ftnet.
Dariiber hinaus ist er mit einem sanften
und trockenen Humor gesegnet, der in
seine Sicht der Dinge mit einflief3t. Doch
Roseanne gibt die Geschichte ihres Le-
bens nicht preis; der Arzt kommt zu kei-
nem Urteil iiber ihren geistigen Zustand.
Hat sie damals in Sligo nun ein Kind ge-
boren und es dann umgebracht, wie
Priester Father Gaunt in seinem Gutach-
ten behauptet? Er stellt eigene Erkun-
dungen an, wird am Ende tiefer als er ge-
dacht hatte, in die heimliche Geschichte
seiner Patientin hineingezogen®, wie An-
gela Hofbauer in ,,Biicherwiki“ anmerkt.

So wie Roseanne den Arzt als Freund
bezeichnet, so nennt Dr. Grene sie ,,mei-
ne alte Freundin Mrs. McNulty* ,,Betagt
war sie schon vor dreiflig Jahren, als sie
hierherkam.“ Der Arzt sagt iiber seine
Patientin: ,,Sie ist ein bemerkenswerter
Mensch, und obwohl lange Zeitraume
verstrichen sind, in denen ich sie nicht
oder nur fliichtig zu Gesicht bekommen
habe, bin ich mir ihrer stets bewusst und
vergesse nicht, mich nach ihr zu erkun-
digen. Ich fiirchte, sie ist eine Art Priif-
stein fiir mich. Sie gehort zum lebenden
Inventar und représentiert nicht nur die
Anstalt, sondern auf eigentiimliche Art
auch meine eigene Geschichte, mein ei-
genes Leben, ,ist Leitstern, der verirrte
Schiffe lenkt’, wie Shakespeare es nennt.”

Es ist ein enges, wechselseitig aufein-
ander, iiber das Medizinische hinausge-
hende Verhiltnis, das beide Erzdhler-
stimmen verbindet. Die Konstanz der
Patientin, die immer ziemlich gekonnt
die Jazzmelodien der Zwanziger und
Dreifliger auf dem Klavier gespielt hat,
ist jene Invariable, die sich als Wider-
stand gegen die Variablen von Zeit und
Zeitgeistes behauptet. ,,Sie hat immer in
einem dieser schrecklichen Kranken-
hauskittel dagesessen, aber ausgesehen
hat sie wie eine Konigin (...). Eigentlich
war sie noch immer sehr schén, und
weify Gott, wie sie ausgesehen haben
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muss, als sie noch jung war. Aus dem
Rahmen fallend, die Verkorperung von
etwas Auflergewohnlichem, vielleicht
sogar Fremdartigem in dieser provinzi-
ellen Welt. Als in spiteren Jahren ein
milder Rheumatismus einsetzt — sie dul-
dete das Wort nicht, nannte es ein ,Zau-
dern® ihrer Finger — horte sie mit dem
Klavierspielen auf.

Dies sind die Grundgedanken, mit
den Roseanne ihren Rechenschaftsbe-
richt und Dr. Grene seine Exploration
beginnt. Es sind zwei Tiefenbohrungen
diesseits und jenseits eines Berges, die
aufeinander zu arbeiten, um einen Tun-
nel des Verstehens durch den scheinbar
unitberwindbaren Berg zu bohren. Was
freilich ein sozialkritischer Roman hitte
werden konnen, wird mit der neoroman-
tischen Literaturtradition und der Ge-
schichte Irlands verkniipft (SZ 10. Feb-
ruar 2010). Die mit dem irischen Befrei-
ungskrieg verbundene Geschichte Rose-
annes wird offengelegt, in deren Folge
Roseanne und ihr Vater von beiden Sei-
ten als Verriter abgestempelt werden.
Roseannes Schonheit ruft Neid, Rach-
sucht und Zorn eines bosartigen Pries-
ters hervor, der kraft seines Amtes und
der damit verbundenen Macht ihr Leben
zerstort. In diese Dynamik werden mar-
chenhafte Motive und Schauerelemente
eingeflochten. Das geht auf der metapho-
rischen wie auf der realen Erzdhlebene
bis hin zur Verflechtung der Biografie
des Arztes mit jener seiner Patientin.

Etwa in der Mitte des Romans iiber-
kreuzen sich die beiden Erzédhlpositio-
nen von Arzt und Patientin. Da ist auf
der einen Seite die Erzahlerstimme Ro-
seannes, die den verklirten Vater als ei-
nen Mann darstellt, der nachts fiir sie auf
den Kirchturm stieg und Federn und
Hammer hinunterwarf, um seinem ge-
liebten Kind die Theorie zu veranschau-
lichen, alle Korper hitten die gleiche
Fallgeschwindigkeit. Dann ist aber auf
der anderen Seite der Bericht Dr. Grenes
iiber einen oft besoffenen Vater, der viel-
leicht doch ein Verriter gewesen ist. Die
Turmszene mit den herunterschweben-
den Federn, von denen die alte Rosean-
ne bis heute schwirmt, habe sich ganz
anders abgespielt, und zwar auf hochst
schreckliche Weise. Wer sagt die Wahr-
heit? Selbst der recherchierende Arzt ist
sich seiner nicht sicher.
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Father Gaunt, der wahre Bosewicht
des Romans, der den viterlichen Freund
gibt und sich durch seine Intrigen als
derjenige erweist, der Roseanne in die
Anstalt bringt, zwingt die verstoflene
Frau zu einem Erinnern, wie es nur je-
nen moglich ist, die unter dem Bann ge-
sellschaftlicher Achtung leben miissen.
Roseanne verandert ihre Erinnerungen,
sie spaltet ab, verfalscht im aulermora-
lischen Sinne, sie ,dissoziiert, verlduft
sich dabei in ihrem Erzdhlirrgarten, was
diesem Roman seine irritierende poeti-
sche Kraft verleiht. Mr. Grenes Erzih-
lung hingegen reguliert®, allerdings ohne
Gewihr fir die Richtigkeit. So zerfallt
individuelle Geschichte in unterschied-
liche Versionen, die sich jedwedem An-
spruch auf Objektivitit entziehen.

Barrys Kunststlick

»Barrys Kunst besteht darin, verschiede-
ne Versionen einer Geschichte anzubie-
ten, und zwar jedes Mal iiberzeugend.
Selten wurde so mit dem Vertrauen des
Lesers gespielt. Dass er sich letztlich
doch auf die Seite von Roseanne schla-
gen wird, dass er ihrer Version mehr
Glauben zu schenken gewillt ist, auch
wenn sie Dramatisches ausblendet, be-
weist die Kraft dieser Erzahlerfigur. ,Ein
verborgenes Leben® ist ein raffiniert er-
zdhlter Roman tiber Erinnerungsrisse,
tiber die Fragwiirdigkeit von Konfessio-
nen, iiber folgenschwere Nachbeben ei-
ner scheinbar kleinen Entscheidung. Am
Ende hilt man ergriffen Bruchstiicke in
den Hianden® (Anja Hirsch).

Friedhelm Rathjen kritisiert in der
NZZ (vom 14. Januar 2010) die haufige
Verwendung des Eigenschaftswortes
~bemerkenswert“. Die wirklich wichti-
gen Dinge, die sie sich aus ihrem frithen
Leben gemerkt hat, teilt sie nicht dem
Doktor mit, sondern einem geheimen
Tagebuch, das sich in Barrys Roman mit
den Aufzeichnungen Dr. Grenes ab-
wechselt und die entscheidenden Er-
zéhlelemente enthdlt. Rathjens Kritik ist
insofern profund, als sie kontextuierend
aufgebaut ist und eine Verbindung her-
stellt zu Barrys fritherem Roman ,,Die
Zeitlaufte des Eneas McNulty“. Leider sei
Roseannes Erzdhlung nicht einmal an-
satzweise so faszinierend wie der Roman
tiber ihren Schwager Eneas. Das liegt vor
allem daran, dass Sebastian Barry seine

Sprache verengt hat. Dies habe vor allem
sprachliche Griinde: Roseanne erzihle
ihre traurigen Erleidnisse in einem pa-
thetischen, tiberladenen Gartenlauben-
stil, was zur Charakterisierung einer ur-
alten Dame angemessen sein mag, aber
doch enervierend ist. (...) Auch Dr. Gre-
ne raunt vorzugsweise verschnorkelt vor
sich hin. Da beide Figuren zudem aus-
fuhrlicher tiber Geschehnisse sinnieren,
als dass sie sie schildern, wirke der Ro-
man geschwitzig.

Anja Hirsch in der FAZ (31. August
2009) hilt dagegen und rithmt gerade
den ,leisen, unschuldigen Ton einer ur-
alten Erzéhlerin, die keiner Leser bedarf,
um zu schreiben. Es ist dieser mérchen-
hafte, weitsinnige Blick einer Frau, die
bisweilen Ziige jener Figur der Baba Jaga
trigt, die slawische Mythen durchkreuzt
- anziehend, verfiihrerisch, zart, unge-
schliffen, vielleicht nicht so unheimlich
wie diese Figur, aber trotz ihrer tiefen
seelischen Verletzungen unendlich wei-
se. Man traut dieser Erzéhlerin am Ende
alles zu, sogar, dass sie sich noch auf dem
Sterbebett verwandelt und engelsgleich
davonschwebt.“ Hier treffen eine femi-
nistisch geprigte ,,weibliche Asthetik®
auf die kritischen Vorbehalte, die aus in-
nerliterarisch-stilkritischer Sicht vorge-
bracht werden, zumal Anja Hirsch auch
die Geschichte der ,verlorenen Frauen®
Irlands in dem Roman erzahlt sieht. Da-
von unbertihrt bleibe der Roman deut-
lich politisch, weil er jene dunklen Prak-
tiken beleuchte, mit denen Drahtzieher
der Macht - wie in diesem Fall ein ka-
tholischer Priester — Lebenslaufe unbe-
straft fiir Jahrzehnte ausbremsten.

Literatur beim Verfasser

AUTOR
Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Mlinchen
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Runen und
Rockstars
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2014 berichtete der
NeuroTransmitter liber
die Kalligrafin und ehe-
malige Psychotherapeu-
tin Dorothee Zacher. Das
Titelbild zierten Ausziige
eines Werkes mit dem
Schriftzug , Auf zu neuen
Abenteuern”, Auf dem
Bild befeuerte ein mittel-
alterlich anmutender
Drache einen tGbermiitig-
wilden Buchstabenzug.
2017 prasentieren wir die
neuen Abenteuer der
Kiinstlerin und die
daraus moglichen
Erkenntnisse flir den
Betrachter.

Paradiesvogel ,Rockstar”,
40,8 x48,0cm
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Rokoko, 40,7 x 50,7 cm

thee Zacher. Neben der Kalligrafie, bei der die Form stil-

gebend fithrt, ist ihr die Farbe wichtiger geworden. Sinn-
bildlich dafiir steht ein tibermiitig keckernder Paradiesvogel,
der sich stolz in die glinzend rote Brust wirft. Ein Rockstar, der
sich seinen Auftritt formlich erzwingt. Michelangelo sagte einst
iiber seine Skulpturen, er séhe sie schon in den Felsbrocken, die
er aus den Marmorsteinbriichen 16se, und miisste sie nur aus
dem Stein befreien. Ahnlich ging es beim kiinstlerischen Ent-
stehen dieses Vogels zu. Der Hintergrund war schon fertigge-
stellt, indem mehrere Farben auf einen préparierten Papier-
untergrund geschiittet und dann durch Bewegung verteilt wur-
den. Nach dem Trocknen hatte die Kiinstlerin in dem beweg-
ten Farbenspiel den Paradiesvogel gesehen und aus dem
Hintergrund formlich ,,geboren®, indem sie erst Pigmente des
Hintergrunds wegtupfte, um den frechen ,,Rockstar” dann mit
dem Pinsel zu vervollstdndigen. Die tropische Farbenpracht ist
schon seit drei Jahren ein Thema ihres Werkes. Urspriinglich
anhand von tropischen Blumen, den ,,Tropicals®, nun sind die
Paradiesvogel dazugekommen. Es ist erstaunlich, wie das ei-
gentlich oft weniger tiefgriindige und leichtfiiligere Aquarel-
lieren hier so intensive Farben hervorzubringen vermag.

F rei und farbenfroh sind die aktuellen Arbeiten von Doro-

Lebensfreude zu Papier gebracht

Dorothee Zacher zeigt, dass man mit der richtigen Technik
durch das Aquarellieren strahlende Lebensfreude auf das Pa-
pier zu bannen vermag. Wie sie verrat, hat sie iiber verschie-
denste erlernte Arbeitstechniken inzwischen mehrere Metho-
den entwickelt, die ungeahnte Leuchtkraft erzeugen. So tanzen
beispielsweise bei dem Werk ,,Rokoko“ die figurenahnlichen
Buchstaben auf einem satten barock-rot lasierten Hintergrund,
wobei sich tinzerische Anmut mit hofischer Haltung paart und
die kalligrafierten Buchstaben den Bildtitel ,,Rokoko® wieder-
geben. Fiir den Hintergrund zur Kalligrafie hat sie ein Biitten-
papier erst vollig durchndsst, dann aufgespannt und dann zwei
komplementare Farben direkt pur aus der Tube auf dem Blatt
mit einem groflen feinen Pinsel bis zum Trocknen verstrichen.
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Rune mit romischer Kiefer, 30,0 x 37,3 cm

Die Buchstaben erinnern an eine heitere Hofgesellschaft. Das
»R“ konnte eine Dame mit stolz erhobener Brust und einem
Band in der Hand sein, in der Mitte zwei Tanzende und unten
zwei livrierte Diener. Es ist kaum méglich, hier ,,nur die Buch-
staben zu sehen, so lebendig und sprechend springen sie aus
dem Bild hervor. Fast fithlt der Betrachter sich ein wenig wie
Alice im Wunderland; ein lupenrein barock-rokokogestaltetes
Wunderland iibrigens, denn wie die Kiinstlerin sagt, ist ,,die
Frakturschrift aus einer gotischen Schrift entstanden. Die Ar-
chitektur und Farbe meiner Kalligrafie ist ganz an barocker
Schrift orientiert*.

Noch eine andere, fremd gewordene Epoche nimmt Doro-
thee Zacher auf: Sie arbeitet mit dem ,,Klang von verschiede-
nen Zeiten und Schriften®. Ihre Werke, in denen nordische Ru-
nen mit Portrits oder mit vegetativen Formen verbunden wer-
den, sind dabei von jeder Textbedeutung geldst. Thre Asthetik
inspiriert vielmehr die die Bilder tragende Gestaltung und II-
luminierung. Bei der oben abgebildeten ,,Rune mit rémischer
Kiefer* hat die Kiinstlerin ein Transparentpapier tiber die Kal-
ligrafie gelegt und tiber die Runen, die zart aus dem Hinter-
grund scheinen, eine romische Kiefer gezeichnet. Die eigent-
lich recht kantig wirkenden Runen bekommen so eine unge-
ahnte Zartheit.

Als néchstes Projekt plant Dorothee Zacher sich mit den heu-
tigen Schriften fremder Lander, vielleicht Athiopien oder einer
Schrift aus Indien zu beschiftigen. Dabei werden verschiedene
Techniken zusammengefiihrt: farbig aquarellierte Hintergriin-
de, malerisches Aquarellieren und Kalligrafieren. Auch méch-
te sie weiterhin die bekannten lateinischen kalligrafischen
Schriften expressiv gestalten.

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, Miinchen

Die aktuelle Ausstellung lduft bis zum 23. Februar 2018,
Stadtpfarrkirche Herz Marien, Rilkestr 17, Regensburg
www.dorothee-zacher.de
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Termine

Datum / Zeit / Ort

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

27.1.2018 in Frankfurt
(Sulzbach) Dorint Hotel,
Am Main-Taunus-Zentrum 1

CME-
Punkte

Fortbildungsakademie der Berufsverbande:
Neurologische und psychiatrische Begutachtung
vor den Sozialgerichten

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

Fortbildungsakademie der Berufsverbande

BVDN - BDN - BVDP
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 20555-16, Fax: -11

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

31.1.2018 in Dortmund

KV Westfalen,
Robert-Schimrigk-Str. 4-6
18:00-20:00 Uhr

Referent: Dr. Uwe Meier
21.2.2018 in Hamburg

Best Western Plus, Wohlerstr. 2
16:00-18:00 Uhr

Referent: Dr. Klaus Gehring
23.3.2018 in Diisseldorf

KV Nordrhein, Tersteegenstr. 9,
18:00-20:00 Uhr

Referent: Dr. Uwe Meier
16.5.2018 in Rostock

Radisson Blu Hotel, Lange Str. 40
16:00-18:00 Uhr

Referent: Dr. Klaus Gehring
13.6.2018 in Niirnberg

Averna Park, Gorlitzer Str. 51
16:00-18:00 Uhr

Referent: Dr. Gunther Carl

BVDN/BDN/BVDP-Seminare

zur Abrechnung und Berufspolitik

Im Vordergrund werden aktuelle EBM- und GOA-Ab-
rechnungsfragen stehen, ebenso Grundziige moglicher
EBM- und GOA-Anderungen mit unseren honorarpoliti-
schen Zielvorstellungen. Des Weiteren werden aktuelle
gesundheitspolitische Fragestellungen besprochen, wie
zum Beispiel Geriatrie und Heimversorgung, PIAs,
Hometreatment, ambulante spezialfachérztliche
Versorgung, Wartezeitenregelung, Medikamenten-
regresse und Praxisaufkauf durch die KV.

Cortex — Geschéftsstelle Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21, Fax: -25
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

28.2.2018 in Saarbriicken
Victor's Residenz-Hotel,
Deutschmiihlental 19
19:00 Uhr

LV Saarland: Neue Therapieoptionen bei MS
Referent: Prof. Dr. Stefan Bittner, Leiter der Sektion
Neuroimmunologie

Universitatsklinik Mainz

Cortex — Geschéftsstelle Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21, Fax: -25
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

17.3.2018 in Miinchen
Klinikum rechts der Isar,
Hérsaal Eingang Einsteinstral3e
9:30 bis 16:00 Uhr

LV Bayern: Fahrtauglichkeit bei ZNS-Erkrankungen
und unter Neuro- und Psychopharmaka
Medizinische und rechtliche Aspekte

Fortbildung und Mitgliederversammlung

Athene Akademie

Gabriele Schuster

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 20555-26, Fax: -25
E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

20.-21.4.2018 in KdIn
Park Inn by Radisson City West
Innere Kanalstr. 15

Neurologen- und Psychiatertag 2018
Thema:,Schmerz & Therapie”

Cortex — Geschaftsstelle Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21, Fax: -25
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

25.4.2018 in Saarbriicken
Victor's Residenz-Hotel,
Deutschmiihlental 19
19:00 Uhr

LV Saarland: Einsatz von Botulinumtoxin bei
friihkindlicher Zerebralparese

Referent: Prof. Dr. Richard Placzek, Schwerpunkt
Kinder- und Neuroorthopadie, Klinik und Poliklinik fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie, Uni-Klinikum Bonn

Cortex — Geschaftsstelle Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 45469-21, Fax: -25
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

5.5.2018 in Miinchen
30.6.2018 in Hannover

CME-
Punkte

Internettherapie und Telemedizin in Psychiatrie
und Neurologie

Referenten: Prof. Dr. Gereon Nelles, Neurol. Gemein-
schaftspraxis am Heilig Geist-Krankenhaus Koln, und
Prof. Dr. Dr. Ulrich Sprick, Ambulantes Zentrum Neuss

Fortbildungsakademie der Berufsverbande

BVDN - BDN - BVDP
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 20555-16, Fax: -11

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

8.-10.2.2018 in Wiirzburg
Congress Centrum

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

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

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

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Anja Kreutzmann/Julian Unger

Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena

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

E-Mail: anim@conventus.de

17.2.2018

Augustenburger Platz 1,
Horsaal im AUDIMAX,

Campus Virchow-Klinikum
(intern: Lehrgebdude Forum 3/
Ecke Weststr. 2)

9:00 bis 16:00 Uhr

Neurologie 2018: Was gibt es Neues?

24. Neurokolloquium der Klinik und Hochschulambu-
lanz fiir Neurologie Charité — Universitatsmedizin in
Berlin

Klinik und Hochschulambulanz fiir Neurologie,
Charité — Universitatsmedizin Berlin

Direktor: Prof. Dr. Matthias Endres
Anmeldung: Heike Salpeter/Elke Wieglow
Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Tel.: 030 450 560 102, Fax: -932

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

52. Miinchner EEG-Tage

Grundlagen Neurophysiologie, funktionelle Bildge-
bung, deren klinische Anwendung in Neurologie/Psy-
chiatrie/Pédiatrie, wissenschaftliche Bedeutung der
Kombination neurophysiologischer und bildgebender
Verfahren, Neurofeedback, EEG-Kurs, TMS-Workshop

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

12.-14.3.2018 in Frankfurt
University Hospital Frankfurt,
Theodor-Stern Kai 7

11* International Epilepsy Colloquium

University Hospital Frankfurt

Epilepsy Center Frankfurt Rhine-Main
Center of Neurology and Neurosurgery
Schleusenweg 2 - 16, 60590 Frankfurt
Blue Gecko Marketing GmbH

E-Mail: info@iec2018.com

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

62. Wissenschaftliche Jahrestagung der DGKN -
Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Neurophysio-
logie und Funktionelle Bildgebung

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

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

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

E-Mail: dgkn@conventus.de

www.conventus.de

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

DINK 2018 - Deutscher Interdisziplinarer
Notfallmedizin Kongress

MCN - Medizinische Congressorganisation Niirnberg AG
Neuwieder Str. 9, 90411 Niirnberg

Tel.: 0911 3931641

E-Mail: dink@mcnag.info

www.dink-kongress.de

5.-7.4.2018 in Miinchen
Klinikum rechts der Isar
Technical University of Munich,
Ismaninger Str. 22

9t ISSS - International Surgical Sleep Society
Meeting

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Tina Markert

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

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

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

11.-13.4.2018in
Athen/Griechenland

Megaron Athen — International
Conference Centre

Vasilissis Sofias and Kokkali
Street

27. ESC - European Stroke Conference 2018

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Marlen Schiller/Ariane Kérger

Carl-Pulfrich-Str. 1,07745 Jena

Tel.: 3641 3116-358/-325, Fax: -243

E-Mail: eurostroke@conventus.de

www.conventus.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

Vorsitzende: Sabine Kéhler, Jena,

Klaus Gehring, Itzehoe

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

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

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon MeiB3ner

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

Westfalen: Ridiger SaBmanshausen

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

Neue Medien: Bernhard Michatz

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:

Gunther Carl

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

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

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

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

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

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

P. Christian Vogel

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

Referate

Demenz: Jens Bohlken

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

Klaus Gehring

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

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Greif Sander

Verbandsservice | Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Geschéftsstelle des BVDN

Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof,

Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

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

BIC DUISDE 33 XXX

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

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

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

DY
N BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen
= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbinden

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: N.N.

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

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

Norbert Mayer-Amberg, Hannover

Referate

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Auti pektrumstorungen:

Christa Roth-Sackenheim

Forensik: P. Christian Vogel

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

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

Sucht: Greif Sander

Transexualitat: P. Christian Vogel

Kontakt BVDN: Sabine Kéhler

BVDP-Landessprecher

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

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N.N.

Hamburg: Ute Bavendamm

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

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

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Beitritt | Verbandsservice

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

~Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

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

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

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied méglich.

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

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

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

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

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

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

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

Dr. Rudolf Biedenkapp
Frankfurter Str. 127,

63067 Offenbach

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

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

85055 Ingolstadt

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

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

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

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

PD Dr. EImar W. Busch

Asberger Str. 55, 47441 Moers

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

Dr. Gunther Carl

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

Dr. Martin Delf

Lindenallee 7,

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

Dr. Ulrich Délle

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

Dr. Reinhard Ehret

Schlofstr. 29. 20, 12163 Berlin

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

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

Dr. Giinther Endrass

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

E-Mail: g.endrass@gmx.de

Dr. Martin Finger

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

Ingolstadter Str. 166,

80939 Mlinchen

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

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

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

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

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

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

Prof. Dr. Christian Gerloff
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Martinistr. 52,
20251 Hamburg

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

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

Dr. Holger Grehl

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

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

Dr. Liane Hauk-Westerhoff
Deutsche Med Platz 2,

18057 Rostock

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

Dr. Angelika Haus

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

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

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

Dr. Guntram Hinz

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

Dr.Thomas Hug

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

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

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

E-Mail: praxis.imdahl@t-online.de

Dr. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11

28717 Bremen

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

E-Mail: cristina.helfried@t-online.de
Dr. Caterina Jacobs

Eichenallee 18, 1812 Gelbensande
Tel.: 038201 6089-9, Fax.: -7

Adressen | Verbandsservice

Dr. Friedhelm Jungmann

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

E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Sabine Kéhler

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

E-Mail: sab.koehler@web.de

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

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

Holger Marschner

Zossener Damm 33,

15827 Blankenfelde

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

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

Dr. Ramon MeiB3ner

Hinter der Kirche 1b,

19406 Sternberg

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

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

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 1f,

41515 Grevenbroich

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

Christoph Meyer

Darmstadter Str. 44,
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1. Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbdande

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation

(AG ANR)

von BVDN und BDN

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

Athene Akademie
Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster

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

Cortex GmbH

Gut Neuhof

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

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

E-Mail: info@dign.de

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

QUANUPe.V.

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

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Spitzenverband ZNS (SpiZ)

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

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

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax: -4004 56-388

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

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
Geschaftsfiihrung:

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

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

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

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

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

83043 Bad Aibling

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

www.dgnr.de

Verbandsservice | Kooperationspartner

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

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

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

Fax: 0661 9019692

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Woérnerweg 30

83670 Bad Heilbrunn

Tel.: 08046 184116

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

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

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

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

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

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

10587 Berlin
Geschaftsstellenleiter:

Florian Schneider
Geschaftsstellenassistenz und
Mitgliederverwaltung:

Melek Mirzanli

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

Psychiatrie

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

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

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

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

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

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

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

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

Stiandige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601

51109 KdIn

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizine. V.

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

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

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

Nach einem ersten Anfall gilt es zu klaren,
ob tatsachlich ein epileptischer Anfall oder
eine seiner Differenzialdiagnosen vorlag.
Neben der Anamnese und der zerebralen
Bildgebung sind vor allem auch klinische
Laboruntersuchungen und das EEG wichti-
ge Informationsquellen in der Diagnostik
des ersten Anfalls.

Innovativ gegen Angststorungen

Trotz leitliniengerechter Therapie erlangen
viele Patienten mit Angststdrungen nur
eine partielle Besserung ihrer klinischen
Symptomatik. Mit ihrem anxiolytischen
Potenzial kénnten Propranolol,
D-Cycloserin und Oxytocin innovative
pharmakologische Alternativen darstellen.

Transition zum Erwachsenenalter

Da viele psychiatrische Erkrankungen
junger Menschen in das Erwachsenenalter
Ubergehen, kann eine gezielte ,Transition”
einen Abbruch der Behandlung vorbeugen.
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