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» Nutzen Sie die Zeit des Jahreswechsels fiir Freunde und Familie
oder einfach nur zum Dasitzen, zur ungerichteten oder gezielten
Kontemplation. «

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Reflexion zum Jahreswechsel

D as Jahr neigt sich dem Ende zu. Natiirlich ist das eine men-
schengemachte Zisur, die dem sich unauthorlich weiter-
drehenden Rad der Zeit herzlich egal ist. Aber das Jahresende
hat ja auch seine atmosphérischen Besonderheiten, verbunden
mit ein paar freien Tagen, sodass sich diese Zeit anbietet, zu bi-
lanzieren und zu kontemplieren. Warum auch nicht? Ich bin
allerdings der Meinung, dass wir uns auch sonst systematisch
die Zeit dafiir nehmen sollten, nicht nur dann, wenn wir mit
guten Vorsitzen ins neue Jahr starten, die sich dann im sich
ebenfalls unaufthorlich drehenden Hamsterrad verlieren und
allméhlich in unserem Bewusstsein verblassen, als seien sie nie
gefasst worden.

Distanz schaffen zu den inneren und dufBeren
Hamsterradern

Ich meine dabei vor allem unsere ,,inneren“ Hamsterréder, die
uns sagen, was wir noch alles schaffen, erreichen und leisten
sollten, und andererseits, was uns davon abhalt: die vielen Wi-
derstinde, widrigen Umstinde, Argernisse, Aufregungen und
natiirlich auch unsere inneren Schweinehunde. Das alles hilt
uns in riick- und vorwirts gerichteten Griibelketten nicht nur
davon ab, zu sehen, was alles gut lduft — es hindert uns auch, zu
sehen, was im Moment stattfindet. Dabei geht es nicht um die
berithmten Vorsitze, sondern um ein funktionales Bewusstsein,
das, statt rein angstgetrieben zu sein, auch die positiven Um-
stande einschliefit: Wir leben in einer Demokratie mit einer sehr
guten Gesundheitsversorgung (zu der wir einen wichtigen Bei-
trag leisten), wir werden satt, haben es warm und vieles mehr.

Sich die eigene Freiheit bewusst machen

Wenn wir allerdings den zahlreichen und den lauteren Stimmen
in unserem Land zuhdren, bekommen wir unweigerlich das Ge-
fithl, wir lebten im Vorhof der Hélle. Dabei geht es nicht darum,
sich die negativen Realititen wegzutrdumen oder sie zu verdrin-
gen, sondern aus der Bewusstwerdung Kraft zu schopfen und
die Dinge zu dndern, die verdndernswert und veranderbar sind.
Dass wir genau diese Freiheit haben, das zu erkennen und zu
entscheiden, haben uns nicht nur die Existenzialisten gelehrt.
Sie schiitzt vor den nationalistischen und egomanen Rattenfén-
gern, die weltweit allerorten aus den Boden spriefien, als hitten
wir keine anderen Probleme. Sie niitzt auch unserer personli-
chen Hirngesundheit und gibt uns das nétige Riickgrat, um auf-
recht den Alltag zu bewiltigen sowie unsere Erfahrungen und
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Fihigkeiten als ,,Arzte vom Fach“ zum Nutzen unseres Umfel-
des und der Gesellschaft einzubringen. Das tut nicht nur uns
selbst gut, sondern auch allen anderen.

Das Einfache und Naheliegende ist oft das Schwerste
Ich weif3: alles Banalitdten, alles bekannt und in abertausenden
Kalenderspriichen, Facebook- und Instagrambeitrigen sowie
unzédhligen Wohlfiihl- und Lebensberatungsbiichern unter die
Leute gebracht. Aber daraus ergibt sich eben der Unterschied:
WIR wissen um die neurofunktionalen und psychoneuroim-
munologischen Hintergriinde und haben die tégliche Erfah-
rung mit neurologischen und psychischen Erkrankungen. Wir
wissen, was Stress mit dem Hippocampus und dem prifronta-
len Kortex macht und wie sich unsere somatischen Reprasen-
tationen in unguten Mustern verhérten. Aber Hand aufs Herz:
Wer von uns ldsst es in eine gute Praxis einflieflen (nicht nur
am Ende des Jahres)? Das Einfache und Naheliegende ist oft
das Schwerste. Nochmal: Es geht nicht um Schénreden und
Wohlfiihlfloskeln. Es geht um Verantwortung, uns selbst und
dem Umfeld gegeniiber. Und es geht auch um die hierfiir erfor-
derliche Resilienz und den nétigen Gleichmut, damit wir nicht
einknicken.

Vergegenwartigen, was wirklich wichtig ist

Also: Nutzen Sie die Zeit fiir Freunde und Familie oder einfach
nur zum Dasitzen, zur ungerichteten oder gezielten Kontem-
plation. Ohne Bildschirm, ohne Musik, ohne Ablenkung: nur
Sie selbst in der Stille, mit sich allein. Nutzen Sie sie, um das
Wichtige vom Unwichtigen zu trennen und konzentrieren Sie
sich auf das wirklich Wichtige. Lernen Sie, zu akzeptieren, was
unverdnderbar ist, und schopfen Sie die Kraft, Thr Leben und
das der anderen zu einem Besseren zu machen - was immer
das fiir Sie vor Threm personlichen, kulturellen oder religiésen
Hintergrund bedeutet — und tragen Sie diese Praxis ins Jahr hi-
nein. In diesem Sinne wiinsche ich Thnen eine gute Zeit.

Im Namen der Vorstinde von BDN, BVDN und BVDP,
Thr




6 Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Kirzlich wurde ein Gutachten zur Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung vorgestellt, das Professor Leonie Sund-
macher vom Fachbereich Health Service Management
der LMU Miinchen in Zusammenarbeit mit einem Konsor-
tium weiterer renommierter Einrichtungen erarbeitet hat.
So kommt endlich Bewegung in die lange Zeit einfach
nur fortgeschriebener Bedarfsplanung. Viele zentrale
Planungsfragen in den Fachbereichen Neurologie und
Psychiatrie bleiben jedoch weiterhin offen.

11 Benachteiligung des ambulanten Sektors

Die wettbewerbliche Situation zwischen stationarem und
ambulantem Sektor ist verzerrt. Dies hat ein Gutachten
nachgewiesen, dass das renommierte Diisseldorfer Insti-
tut fir Wettbewerbsokonomie im Auftrag der Verbande
erstellt hat. Es sollte fur Politik und arztliche Selbstverwal-
tung weiterer Anlass sein, nachzujustieren.

AuBerdem in dieser Ausgabe!

Die Beilage des Neurotransmitter-Telegramms 4/2018
,Zeit-Plausibilitatsprifungen - Wie ist der gegenwartige
Stand?” und die Broschiire ,Abrechnungskommentar
EBM 2018 Neurologie - Psychiatrie Psychotherapie”

(11. Auflage) exklusiv fiir aller Mitglieder der Verbdnde.

Auf Seite 48 finden Sie den Medizin Report Aktuell
»Multiple Sklerose und Migrdne: Individualisierte Therapie
gewinnt zunehmend an Bedeutung”.

Titelbild (Ausschnitt): Cinematic-Rendering-Darstellung der
Nervenfasern im Gehirn auf Basis von Magnetresonanzdaten
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40 Schematherapie bei Depressionen

Die Versorgungssituation von Patienten mit akuten und
chronischen Depressionen ist in Bezug auf mangelndes An-
sprechen und Riickfalle aktuell nicht zufriedenstellend. Als
Erganzung etablierter Therapieverfahren durch eine gezielte
Fokussierung auf die der Depression zugrunde liegenden
Vulnerabilitatsfaktoren kénnte die Schematherapie dazu
dienen, bei geeigneten Patienten langerfristige Therapie-
effekte zu erzielen und Rezidive zu verhindern.
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Expertise vorgestellt

Was leistet das aktuelle ,Gutachten zur
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung”?

Mit dem Gutachten der Arbeitsgruppe um Professor Leonie Sundermacher, Health Services Management
LMU Miinchen, ist endlich etwas Bewegung in die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung gekommen. Viele
zentrale Planungsfragen in den Fachbereichen Neurologie und Psychiatrie bleiben jedoch weiterhin offen.

ir Nervenirzte, Neurologen und

Psychiater warten schon seit Jah-
ren auf eine Erhebung des Bedarfs an
vertragsarztlicher und drztlicher Versor-
gung in Deutschland allgemein. Wir ste-
hen dabei an einem Scheideweg unserer
Fachgruppen. Die aktuell noch giiltige
Bedarfsplanungsgruppe im vertrags-
arztlichen Bereich fasst Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater zusammen.
Die schon seit mehr als 15 Jahren beste-
hende Weiterbildungsordnung gilt aber
getrennt fiir die Fachgebiete Neurologie
sowie Psychiatrie und Psychotherapie.
Bisher gibt es im vertragsérztlichen Be-
reich keine umsetzbaren Kriterien fiir
die Trennung der Fachgruppenberech-
nung in den Planungsbereich Neurolo-
gie sowie den Planungsbereich Psychia-
trie und Psychotherapie. Nachbesetzun-

gen von nervenarztlichen Vertragsarzt-
sitzen erfolgen derzeit oft willkiirlich.
Gerade bei den Medizinischen Versor-
gungszentren kam es sogar zum Wech-
sel eines psychiatrischen Versorgungs-
auftrages zu einem neurologischen und
umgekehrt. Eine kontinuierliche Be-
handlung von Patienten ist somit nicht
zu gewdhrleisten.

Das Versorgungsstrukturgesetz von
2012 enthielt Hinweise zur Neuausrich-
tung der Bedarfsplanung. So sollte es zu
einer Flexibilisierung von Planungsbe-
reichen und zu einer Neuberechnung der
Verhiltniszahlen kommen. Durch eine
Festlegung der der Planung unterliegen-
den Fachgruppen und der Definierung
des Sonderbedarfes sollte die Bedarfs-
planung zu einem Instrument der Ver-
sorgungssteuerung werden.

x!‘

Fiir eine Versorgungssteuerung steht
auf Bundesebene die Bedarfsplanungs-
richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zur Verfiigung, die all-
gemeine Vorgaben, wie Arztgruppen,
Planungsbereiche und Verhiltniszahlen
umfasst. Auf Landesebene kann der Be-
darfsplan der Krankenkassen und Lan-
des-KVen regionalen Besonderheiten
Rechnung tragen. Sonderbedarf wird auf
lokaler Ebene wirksam, etwa bei Zulas-
sungen in den ,gesperrten Bereichen®

In der Versorgungsplanung werden
Arzte und Psychotherapeuten vier Ver-
sorgungsebenen zugeordnet:

— Hausdrztliche Versorgung (§ 11): Allge-
meindrzte, hausérztliche Internisten

— Allgemeine fachdrztliche Versorgung:
Augenirzte, Chirurgen, Frauenirzte,
Hausirzte, HNO-Arzte, Nervenirzte,

Aus Sicht der
Verbande ist
eine neue
Bedarfspla-
nung mehr
als tiberfillig.

|1
T
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Orthopiden, Psychotherapeuten, Uro-

logen und Kinderérzte
—Spezialisierte fachdrztliche Versor-

gung: Aniésthesisten, Fachinternisten

(fachirztlich titig), Kinder- und Ju-

gendpsychiater sowie Radiologen
— Gesonderte fachdrztliche Versorgung:

Humangenetiker, Laborirzte, Neuro-

chirurgen, Nuklearmediziner, Patho-

logen, Physikalische- und Rehabilita-

tionsmediziner, Strahlentherapeuten

sowie Transfusionsmediziner
Die Morbiditdt in der Bevolkerung
steigt, die Versorgungsanteile, die pro
Arzt erbracht werden, sinken jedoch. Die
Griinde sind vielschichtig: Ein Grund ist
der wachsende Anteil der Kollegen, die
in Anstellung arbeiten und damit einer
begrenzten Arbeitsstundenzahl unter-
liegen, die unter dem Durchschnitt der
wochentlichen Arbeitszeit eines selbst-
stindig niedergelassenen Kollegen liegt.
Die Bereitschaft, in freier Niederlassung
zu arbeiten, nimmt ab. Dies macht sich
vor allem im ldndlichen Raum bemerk-
bar.

In den Jahren von 2009 bis 2017 kam
es im drztlichen Bereich zu keiner nen-
nenswerten Anderung der Arztzahlen.
Im hausérztlichen Bereich sank die Zahl
der Arzte um 1,9 %. Die allgemeine fach-
drztliche Versorgung konnte einen Zu-
wachs von 5,7 % verzeichnen, allerdings
entfallen davon 15,4 % allein auf Psycho-
therapeuten. In der Gruppe der geson-
derten fachérztlichen Versorgung kam
es zu einer Zunahme von 26,4 %.

Das vorliegende ,,Gutachten zur Wei-
terentwicklung der Bedarfsplanung®
zeigt zundchst den IST-Stand der Versor-
gung auf und wendet dann unterschied-
liche Berechnungen an, um Verhiltnis-
zahlen aktuell anzupassen [1]. Neben ei-
ner konservativen Berechnung nach Ein-
wohnerzahl und Morbiditdt kam ein
»Gravitationsmodell“ zum Einsatz, das
Mitversorgungsanteile  verschiedener
Facharztgruppen und Regionen einbe-
zieht. Ein erheblicher Zuwachs im Be-
reich aller Arztgruppen ist somit zu er-
rechnen, auch in unserer Arztgruppe
wiirde dies zu einem Zuwachs von Arzt-
sitzen fithren. Jedoch wird die Gruppe
der Nervendrzte immer noch in Einheit
mit Neurologen und Psychiatern gemein-
sam beplant. Berechtigt ist dabei die Sor-
ge von Professor Josef Hecken (unabhén-
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giger Vorsitzender des G-BA und Vorsit-
zender des Innovationsausschusses beim
G-BA) zum Nachwuchs im gesamten
arztlichen Bereich. Der Altersdurch-
schnitt der Vertragsarzte ist hoch. In den
kommenden Jahren werden sich viele
Kollegen zur Ruhe setzen und suchen
Nachfolger fiir ihre Praxen. Selbst wenn
es zu einer Ausweitung der Medizinstu-
dienplétze in naher Zukunft kime, kann
sich dies in der Versorgung erst frithes-
tens nach zwolf Jahren auswirken. So
viel Zeit bendtigt es, bis ein Mediziner
sein Studium und die Facharztausbil-
dung beendet hat.

In aller Munde und vom Wihler ge-
wiinscht ist eine Verbesserung der in
Deutschland ohnehin sehr gut etablier-
ten ambulanten fachdrztlichen Versor-
gung. Eine Stellschraube im bestehen-
den Versorgungssystem kann die im
TSVG-Kabinettsentwurf erwahnte Steu-
erungsfunktion des G-BA sein, der fiir
einzelne Fachgebiete Mindest- und
Hochstversorgungsanteile festlegen soll
(§101, Abs. 1 TSVG).

Gespannt haben wir also auf das um-
fangreiche Gutachten zur Bedarfspla-
nung gewartet. Professor Leonie Sund-
macher vom Fachbereich Health Service
Management der LMU Miinchen erstell-
te dies in Zusammenarbeit mit einem
Konsortium, dem weitere renommierte
Einrichtungen, wie etwa das Wissen-
schaftliche Institut fiir Gesundheitsoko-
nomie und Gesundheitssystemfor-
schung Leipzig, das GeoHealth Centre/
Institut fiir Offentliche Gesundheit am
Universitdtsklinikum Bonn, das Institut
fiir Community Medicine an der Uni-
versitat Greifswald und das Max-Planck-
Institut fiir Sozialrecht und Sozialpolitik
Miinchen angehdren. Das Gutachten ist
in sechs Teile (A bis F) gegliedert:
—Teil A: Bewertung des Zugangs zur

ambulanten vertragsdrztlichen Ver-

sorgung sowie Bewertung der bisheri-
gen Instrumente der Bedarfsplanung
— Teil B: Ermittlung des Versorgungsbe-
darfs und Berechnung von Verhiltnis-
zahlen
— Teil C: Strukturierung der raumlichen

Verteilung des vertragsarztlichen Ver-

sorgungsangebotes
— Teil D: Grundlagen zur Planungssyste-

matik von unterschiedlichen Versor-
gungsangeboten und Spezialisierungen

Weiterentwicklung der Bedarfsplanung | Die Verbande informieren

_Teil E: Liandervergleich und Best
Practice
— Teil F: Juristische Bewertung

Gutachten Teil A

Im Teil A wird zundchst der Begriff des
»Zugangs zur Versorgung“ untersucht.
Das Ergebnis: Es muss eine Unterschei-
dung zwischen potenziellem und tat-
sichlichem Zugang getroffen werden.
Zudem missen verschiedene Barrieren
iiberwunden werden.

Empfehlungen:

—Fiir den ,,Eintritt” eines Patienten in
das Versorgungssystem sind die Er-
reichbarkeit von Versorgung (also
raumliche Ndhe usw.) sowie die War-
tezeit von Bedeutung. Nach dem sys-
tematischen Vergleich verschiedener
Konzepte wird empfohlen, Standards
hierfiir festzulegen. Dabei sollen auch
relevante Mitversorgungseffekte ein-
bezogen werden. Bei den Wartezeiten
wird empfohlen, dass diese in Abhén-
gigkeit von der Dringlichkeit des me-
dizinischen Problems bestimmt wer-
den sollen.

—Eine Bewertung ist nur durch klein-
rdumige, multidimensionale Betrach-
tung konkurrierender Indikatoren un-
ter Beachtung von empirischen Grenz-
werten und Standards moglich.

Bei der Erfassung der Wegezeiten zum
nichstgelegenen Hausarzt ist im Bun-
desdurchschnitt  erstaunlicherweise
schon heute in 95% der Fille eine Zeit
unter 15 Minuten zu verzeichnen. Je
nach Rechenmodell liegen die Wegezei-
ten sogar darunter.

Der Versorgungsbedarf wird aktuell
durch Arzt-Einwohner-Verhiltniszahlen
bestimmt. Positiv wirkt sich dabei schon
die Hinzunahme eines Demografiefak-
tors aus (entsprechend GKV-VStG), da
damit Kapazititsgrenzen etwas erweitert
werden. Derzeit ist hier nur die Erfas-
sung einer altersentsprechenden Inan-
spruchnahme von Menschen unter 65
und tiber 65 Jahren vorgesehen. Im Gut-
achten wird zusitzlich die Einfithrung
von Sozial- und Morbiditatsstrukturen
auf bundesweiter Ebene vorgeschlagen.

Empfehlungen:
—Beriicksichtigung der Veranderungen
des Versorgungsbedarfs je Einwohner,
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etwa im Zusammenhang mit der Al-
terung der Gesellschaft und linger-
fristiger Zu- oder Abnahme bestimm-
ter Krankheitsbilder bei Festlegung
der Verhiltniszahlen
— Beriicksichtigung von Alters- und Ge-
schlechtsgruppen sowie Multimorbi-
ditidt in der Schitzung des Versor-
gungsbedarfs
— Anwendung bundeseinheitlicher Me-
thodik, um Versorgung von Patienten
mit gleicher Morbiditdt unabhingig
vom Wohnort zu gewéhrleisten
Betrachtet man die drztliche Versor-
gungskapazitit missen die verfiigbaren
Zeiteinheiten fiir Versorgung Wiirdi-
gung finden, die in der Versorgung von
Patienten Relevanz haben.

Im Bundesmantelvertrag fiir Arzte
(§17) ist eine Mindestsprechstunden-
zahl von 20 Stunden pro Woche festge-
legt. Mit einer Zulassung im vertrags-
arztlichen Bereich verpflichtet sich ein
Arzt allerdings zur Patientenversorgung
24 Stunden an sieben Tagen. Ausgenom-
men davon sind die Zeiten des organi-
sierten Notdienstes, der wiederum von
den Lander-KVen organisiert wird.

Eine Obergrenze fiir die Plausibilitats-
priifung stellt nach Erhebung der Daten
die Wochenarbeitszeit von 51 Stunden
dar (errechnet anhand von GKV-Patien-
tendaten). Eine Ausarbeitung einer

Bundesweite Vorgaben zur Modifikation anhand
von Bedarfsindikatoren
Morbiditat — Alter und Geschlecht (- Sozialstruktur)

Abweichung aufgrund regionaler Besonderheiten,
die durch bundesweite Daten nicht erfassbar sind
z.B. rdumliche Faktoren — Infrastruktur

,SOLL”
Adjustierte Verhaltniszahlen im Planungsbereich

durchschnittlichen Ausfithrung eines
Versorgungsauftrages ist erforderlich.
Umgestaltungen auf der Ebene der Ver-
sorgungsauftrage verdndern letztlich
Rahmenbedingungen. Eine Planung
muss fiir Einwohner unabhingig vom
Versichertenstatus erfolgen. Es wird im-
plizit die Annahme getroffen, dass der
durchschnittliche arztgruppenspezifi-
sche Versorgungsbedarf je Einwohner
aktuell nur anhand des Demografiefak-
tors und gegebenenfalls regionaler Be-
sonderheiten variiert.
Handlungsbedarf entsteht bei festge-
stellter Uber- oder Unterversorgung. Be-
reits jetzt gibt es dafiir eine Regelung im
SGB V (§103 Abs. 3a): ,,(...) bei einem
Versorgungsgrad > 140 % soll ein Zulas-
sungsausschuss den Antrag auf Nachbe-
setzung ablehnen, wenn die Nachbeset-
zung eines Vertragsarztsitzes aus Ver-
sorgungsgriinden nicht erforderlich ist®.
Die Gutachter regen an, die Regeln der
Zulassungsausschiisse und dabei gelten-
de Ausnahmeregelungen zu iiberpriifen,
und in die Nachbesetzungsverfahren
drohende Unter-, aber auch bestehende
Uberversorgung einzubeziehen.

Gutachten Teil B

Im Teil B wird zunéchst eine Definition
des Begriffes ,Bedarf an einer spezifi-
schen Leistung® vorgenommen: ,,Mini-

Feststellung vertragsarztlicher Kapazititen
Versorgungsauftrag eines Vertragsarztes
Anrechnungsfaktoren fiir angestellte Arzte

Anzahl Einwohner je Arzt-Relationen
im Planungsbereich ohne Mitversorgung

AST”
Anzahl Einwohner je Arzt-Relationen Mitversorgung

Abb. 1: Neues Konzept zur Berechnung der Verhaltniszahlen (mod. nach [1] Abb. B1)

male Menge an Ressourcen, um den er-
warteten Nutzen beziehungsweise das
gesundheitsorientierte Nutzenpotenzial
einer Person (capacity to benefit) von
Versorgung vollstindig zu decken (Cul-
ver 1995). Auf Bevolkerungsebene ent-
spricht der objektive Bedarf an Gesund-
heitsversorgung demnach der ,,durch
eine wirtschaftliche und zweckmiflige
Versorgung vermeidbaren beziehungs-
weise behandelbaren Morbiditétslast, die
eine Teilmenge der gesamten Krank-
heitslast einer Bevolkerung bildet.”

Die Bedarfsplanung soll Grundlage
fiir die Feststellung der Arztkapazititen
sein, die dem Versorgungsbedarf einer
Bevolkerung gerecht werden. Gemaf3
dem Wirtschaftlichkeitsgebot bei mog-
lichst stabiler Beitragssystematik im
GKYV-System ist aber darauf zu achten,
dass Ausgaben ausreichend, zweckmi-
Big und wirtschaftlich sein miissen. In
diesem Zusammenhang wurde bereits
bei der Errechnung der Verhaltniszahlen
bei der Arztkapazitit angemahnt, dass
eine Priifung erfolgen soll, ob Zusatz-
nutzen bei einem Aufbau von Vertrags-
arztsitzen entsteht.

Im Blick auf eine zukiinftige Bedarfs-
planung wird von den Gutachtern der
wirtschaftlichen Komponente Rechnung
getragen. Der Begriff des Versorgungs-
bedarfs soll zusammen mit dem Nutzen

Regionale Versorgungsauftrage

Erméchtigungen von Krankenhausérzten und

Krankenhdusern
Abrechnungsfaktoren
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der zu planenden Arztkapazitit und den
Kosten betrachtet werden.

Empfehlungen:

—Regionale Besonderheiten sollten ge-
zielt weiterentwickelt und genutzt
werden, wenn etwa regionalspezifi-
sche Vorgaben und historisch gewach-
sene Versorgungs- und Infrastruktu-
ren beriithrt werden.

— Zukiinftige Entwicklungen sollten in
einer prospektiven Bedarfsplanung
beriicksichtigt werden.

Gutachten Teil C

Teil C beschiftigt sich mit der Steuerung
der rdumlichen Verteilung von Versor-
gung und beriicksichtigt dabei die im
Teil A beschriebenen Instrumente.

Empfehlungen:

—Die Entwicklung der arztgruppenspe-
zifischen Planungsbereiche ist positiv,
aber die Zuordnung der Versorgungs-
ebenen sollte hinsichtlich Erreichbar-
keit, Tragfahigkeit und Mitversor-
gung bei Anderungen der Bedarfspla-
nung stets evaluiert werden.

— Planungsbereichszuschnitte derselben
Versorgungsebene sollten vergleich-
bar sein. Flankierend kann eine Stand-
ortsteuerung innerhalb von Planungs-
bereichen sinnvoll sein.

Ausfiihrlich wird der Aspekt der Mitver-
sorgung iiber Planungsbereichsgrenzen
zum Beispiel durch Pendlerbewegungen
betrachtet. Besonderes Augenmerk soll-
te dabei nach Ansicht der Gutachter auf
die Betrachtung der langfristigen Mit-
versorgungsbeziehungen und die Mobi-
litat von Patienten gelegt werden.

Empfehlungen:

—Mitversorgungsbeziehungen sollten
im Einklang mit zumutbaren Erreich-
barkeitsstandards definiert werden,
die auch Patientenpriferenzen be-
riicksichtigen.

— Mitbehandlung zwischen benachbar-
ten Planungsbereichen (iiber adminis-
trative Grenzen hinweg) sollte bei der
Feststellung des Versorgungsgrades
beriicksichtigt werden.

Eine besondere Moglichkeit, Mitbe-

handlungseffekte abzubilden, stellt das

Gravitationsmodell dar. Mit diesem Mo-

dell kann Mitversorgung tiber Planungs-
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Tab. 1: Abschatzung des Bedarfes an Arztkapazitaten

Bedarf an zusatzlichen Ka-
pazitaten bei Anwendung
der bestehenden Verhalt-

niszahlen, inklusive regio-
nalen Sonderbedarfen

Bedarf an zusatzlichen
Kapazitaten bei Anwen-
dung der neu berechne-
ten Verhaltniszahlen

Bedarf an zusatzlichen
Kapazitaten bei Anwen-
dung neu berechneter
Verhaltniszahlen und
Gravitationsmodell

Arztgruppe  bei 100% bei 110% bei 100 % bei 110% bei 100 % bei 110%
Versor- Versor- Versor- Versor- Versor- Versor-
gungsgrad  gungsgrad  gungsgrad  gungsgrad  gungsgrad  gungsgrad

Hausdrzte 849 2.585 1.400 3.574 4.098 7.058

Frauendrzte 4 21 91 371 876 1.316

Kinderdrzte 3 8 70 171 510 713

Augendrzte 16 39 105 289 368 567

Chirurgen 3 7 38 63 100 163

HNO 21 40 86 245 226 354

Hautdrzte 21 36 77 207 205 299

Nervendrzte 2 7 163 245 313 443

Orthopaden 0 3 43 191 187 308

Urologen 1 4 43 119 154 201

Psychothe- 641 1.158 1.157 1.674 1.674 2413

rapeuten

Quelle: Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i. S. d. §§ 9 ff. SGB V zur Sicherung der vertragsdrztlichen

Versorgung

bereiche sichtbar gemacht werden. In
dieses Modell wurden nur Arzte mit
zumutbarer Mindesterreichbarkeit be-
trachtet. Auflerdem wurde fiir jeden
Arzt dessen Patientenpotenzial im Min-
desteinzugsbereich bestimmt. Da sich
Einzugsbereiche iiberschneiden, erzeu-
gen sie innerhalb der zumutbaren Er-
reichbarkeit die Mitversorgung. Ein Bei-
spiel dafiir wire die Versorgung iiber
KV-Grenzen hinweg. Dies ist moglich,
aber schwer abbildbar (Abb. 1).

Im Gutachten ist eine Abschitzung
des Bedarfes an Arztkapazititen abgebil-
det (Tab. 1). Spitestens hier muss tiber-
legt werden, wie die zusitzlichen Arzt-
kapazititen gedeckt werden sollen. Die
Alterspyramide und fehlende Kapazita-
ten, Medizinstudenten auszubilden, so-
wie der zeitliche Versatz bis zum Eintritt
der Arzte in die fachirztliche Versor-
gung sind hier relevant.

Gutachten Teil D
In der Planungssystematik miissen aber
auch die unterschiedlichen Versorgungs-

angebote und Spezialisierungen betrach-
tet werden. Dies erfolgt im Teil D.

Die oben bereits ausgefiithrten und auf
den vier Versorgungsebenen agierenden
Arztgruppen bilden ihren Versorgungs-
auftrag durch die GOP im EBM ab.

Hier gibt es deutliche und

umfangreiche Empfehlungen:

—Die Basisleistungen, die ein Arzt einer
Arztgruppe in der Grundversorgung
abdeckt, sollten deutlicher gesteuert
werden.

—Die Grundversorgung muss kleinrau-
miger geplant werden. (Hoch)spezia-
lisierte Versorgung sollte hingegen
nicht kleinrdumig geplant werden.

—Subspezialisierungen der Fachinter-
nisten sollten differenziert betrachtet
werden. Es ist notwendig, Subspezia-
lisierungen den verschiedenen Versor-
gungsebenen zuzuordnen.

—Zusammenlegung der Arztgruppen
der Chirurgen und der Orthopéiden

—Getrennte Planung von Psychiatern
und Neurologen
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—Separate Planung der Schmerzthera-
peuten

—Beriicksichtigung von Delegation in
unterversorgten Planungsbereichen.
So sollen Hausirzte sich statt auf einen
Sitz auf 1,25 Sitze bewerben, wenn sie
von einer halben Vollzeitkraft nicht
arztlicher Praxisassistenten unter-
stiitzt werden

—Moglichkeit der aktiven Ausschrei-
bung eines begriindeten Sonderbe-
darfs

—Moglichkeit der Ausschreibung zeit-
lich befristeter und leistungsbezoge-
ner regionaler Versorgungsauftrage in
Planungsbereichen mit festgestellter
Unterversorgung

Sektoreniibergreifende
Versorgung

Gesondert wird von den Gutachtern in
den unterschiedlichen Teilen des Gut-
achtens die sektoreniibergreifende Ver-
sorgung betrachtet.

Empfehlungen:

— Weiterentwicklung hin zu einer sekto-
reniibergreifenden Bedarfsplanung
—Eine sektorentibergreifende Perspek-
tive auf die Planung der ambulanten
Versorgung kann es ermoglichen, pa-
rallel bestehende Kapazititen in den
Sektoren gezielt zur Sicherstellung ei-
nes bedarfsgerechten Zugangs einzu-

setzen.

—Die sektoreniibergreifende Planung
von Teilen der spezialisierten fach-
arztlichen Versorgung und der geson-
derten fachdrztlichen Versorgung soll
prioritér betrachtet werden.

— Gremien nach §90a SGB V (gemein-
sames Landesgremium, offizielle Be-
zeichnung: Landesausschuss) sollen
bei sektoreniibergreifender Planung
eingebunden werden.

Spitestens hier wird eine grofle Liicke im

vorliegenden Gutachten deutlich. Bereits

seit Jahrzehnten existiert im Bereich der
neuropsychiatrischen und insbesondere
der psychiatrischen Versorgung eine re-
levante Versorgung durch den stationa-
ren und den ambulanten Bereich. Aus
dem stationdren Versorgungssektor wer-
den ambulante Versorgungsleistungen
zunehmend moglich, die im Gutachten
aber nicht erfasst wurden. Uber die ver-
tragsarztliche Versorgung sind umfang-
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reiche Daten erhebbar gewesen und wer-
den im Gutachten abgebildet. Versor-
gungsdaten aus dem Bereich der Psych-
iatrischen Institutsambulanzen (PIA)
sehen wir nicht.

Bewertung

Die Versorgung von Menschen mit psy-
chischen und neurologischen Erkran-
kungen ist Zuwendungsmedizin und da-
fiir werden erhebliche Zeitressourcen
benétigt. Laut Gutachten sind hierfiir
deutlich mehr Fachirzte erforderlich,
insbesondere im vertragsarztlichen Ver-
sorgungsbereich. Bei dem aktuellen
Nachwuchsmangel stehen wir hier vor
der Herausforderung, zeitliche und per-
sonelle Ressourcen zu verkniipfen und
durch Vernetzung die Versorgung zu op-
timieren. Eine vernetzte Versorgung und
die Tétigkeit im Team erhohen die Ar-
beitszufriedenheit und machen die Fach-
bereiche attraktiv fiir unseren drztlichen
Nachwuchs. Die Tatigkeit in einem The-
rapeutenteam, die bisher fast ausschlief3-
lich in Kliniken moglich war, sollte der
Welle der Ambulantisierung folgend
auch fiir den ambulanten Versorgungs-
sektor moglich gemacht werden. Ent-
sprechende Strukturvoraussetzungen
sollten dringend etabliert werden.

Das Gutachten der Arbeitsgruppe
Sundermacher setzt die wissenschaftli-
che Betrachtung der Bedarfsplanung auf
eine neue Ebene. Die vorliegenden Be-
rechnungen und Handlungsempfehlun-
gen konnen dazu beitragen. Die Gutach-
tenergebnisse liefern jedoch keine
Grundlage zur Beantwortung der Pla-
nungsfragen in den Fachbereichen Neu-
rologie und Psychiatrie. Vor einem Jahr
haben Vertreter unserer drei Berufsver-
bénde Zuarbeiten zum Gutachten gelie-
fert, die leider nicht berticksichtigt wur-
den. Die Aussagen und Empfehlungen
des vorliegenden Gutachtens kénnen
nicht verwendet werden, um Anpassun-
gen in unserer Bedarfsplanungsgruppe
vorzunehmen und diese in die den Wei-
terbildungsordnungen entsprechenden
neuen Planungsgruppen zu iiberfithren.

Nach Riickfrage an die Arbeitsgrup-
pen beziiglich der Empfehlung einer
Auftrennung der Bereiche Neurologie
und Psychiatrie wurde zum einen mit
den getrennten Weiterbildungsordnun-
gen argumentiert. Auflerdem wurde uns

dargestellt, dass bereits im Sachverstan-
digengutachten im Jahr 2014 die Auf-
trennung der Bedarfsplanungsgruppe
der Nervenirzte empfohlen wurde. Da-
ten zur tberlappenden Versorgung im
neuropsychiatrischen Bereich, Daten zur
gesamten ambulanten Versorgung von
Menschen mit neurologischen und psy-
chischen Erkrankungen (siehe PIA) feh-
len. Wir stehen also vor einer akade-
misch {iberlegten Forderung ohne Da-
tenbasis und sollen damit zu besserer
Gesundheitsversorgung finden. Not-
wendig wire eine sektoreniibergreifende
Bedarfserhebung, die auch wissenschaft-
liche und Versorgungsentwicklungen
der vergangenen Jahrzehnte mit einbe-
zieht.

Diese Aufgaben muss die Selbstver-
waltung gemeinsam mit den politischen
Gremien bewiltigen. Dazu gehort auch
der Mut, sinnvolle, aber unpopuldre Ent-
scheidungen zu treffen.

Wir als neuropsychiatrische Berufs-
verbande sind weiterhin der Auffassung,
dass eine Trennung der Bedarfsplanung
in Neurologie und Psychiatrie mehr Ver-
sorgungs- und fachérztliche Zuord-
nungsprobleme erzeugt als dass sie un-
seren Patienten mit ZNS-Erkrankungen
nutzt. Fiir eine Trennung gibt es bisher
keine belastbaren Daten. Vielmehr miis-
sen auf Basis der bekannten demografi-
schen Entwicklung sowie der Entwick-
lung der Morbiditdt bei ZNS-Erkran-
kungen die Bedarfsplanungszahlen er-
hoht werden. Nervenirzte und Doppel-
fachirzte fiir Neurologie und Psychiatrie
versorgen derzeit noch die Hilfte der
Patienten. Auch eine Trennung mithilfe
einer Quotenregelung wiirde auf kaum
sachgerecht iberwindbare Schwierigkei-
ten stoflen. Vielmehr ist in einer neuen
Bedarfsplanung die Moglichkeit von
Sonderbedarfszulassungen speziell fiir
die ZNS-Versorgung zu berticksichtigen.

1. Gutachten zur Weiterentwicklung der Be-
darfsplanung: www.g-ba.de/downloads/
39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gut-
achten-Weiterentwickklung-Bedarfspla-
nung.pdf

AUTORIN

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN
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Gutachten zur wettbewerblichen Situation in der Versorgung

Benachteiligung des ambulanten
Versorgungssektors nachgewiesen

Die wettbewerbliche Situation zwischen stationdrem und ambulantem Sektor ist verzerrt. Diese
Annahme wurde in den vergangenen Jahren immer prasenter, jedoch ist ein Beweis an Einzelbei-

spielen nicht zu flhren.

war ist Krankenversorgung in
Z Deutschland in stationdre und am-

bulante Behandlungssektoren un-
terteilt, jedoch vermischen sich diese Be-
reiche bei den ZNS-Erkrankungen gera-
de zunehmend. Eine Vermischung findet
aber ausschliefSlich aus dem stationdren
Versorgungssektor (Krankenhausunter-
nehmen) statt. Dieser iibernimmt mehr
und mehr ambulante Versorgungsaufga-
ben, oder wird mit diesen betraut, obwohl
ein historisch gewachsener ambulanter
und vertragsérztlicher Versorgungssek-
tor existiert. Dies fiithrt zur Benachteili-
gung der Arzte im vertragsirztlichen
Sektor. Aus diesem Grund haben der
BVDN, der BDN und der BVDP ein Gut-
achten zur Untersuchung der Wettbe-
werbsentwicklung im Bereich der ZNS-
Versorgung in Auftrag gegeben (siche
Kasten Gutachten zur Wettbewerbsent-
wicklung in der ZNS-Versorgung).

Problemstellung
Wie in der onkologischen Versorgung
besteht auch im Bereich der Versorgung
von ZNS-Erkrankungen ein wettbe-
werblicher Antagonismus von Vertrags-
arzten und Krankenhausunternehmen
um dieselben Patienten. Jedoch:

—Kann Wettbewerb als Instrument zur
Kostensenkung dienen?

—Konnen wettbewerbliche Strukturen
zu qualitativ hochwertiger und fla-
chendeckender Versorgung fithren?

Wirtschaftsékonomen stellen genau die-

se Fragen, die uns Fachérzten im Alltag

nicht in den Sinn kommen, wenn wir
uns dem Gefiithl hingeben, dass unsere

Arbeitsbedingungen und die Moglich-

keiten, Versorgung fiir unsere Patienten

weiterzuentwickeln nicht mit dem aktu-
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ellen Wissens- und Forschungsstand
Schritt halten kénnen.

Ziel der Studie war es, die wettbewerb-
liche Situation in der neurologischen
und psychiatrischen Versorgung bei Er-
wachsenen zu untersuchen, und die aus
wettbewerbspolitischer Sicht problema-
tischen Gesichtspunkte in den gegen-
wartigen rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen herauszuarbeiten.
Besonderes Augenmerk sollte auf der
Abgrenzung und den Ubergingen von
ambulanter und stationérer Versorgung
sowie auf den unterschiedlichen Wettbe-
werbspotenzialen von ZNS-Arzten auf
der einen und von Krankenhausunter-
nehmen auf der anderen Seite liegen.

Niedergelas-
sene Vertrags-
arzte sind im
Wettbewerb
oftmals be-
nachteiligt.

Methodik

Untersuchungsgegenstand waren die
Moglichkeiten und Anreize von Kran-
kenhausunternehmen, auf den Markten
fir die ambulante Versorgung in den
Fachbereichen Neurologie und Psychia-
trie tatig zu werden. Dafiir wurden 6f-
fentlich verfiigbare Informationen zum
Behandlungsgeschehen in der ambulan-
ten und stationdren Versorgung im
ZNS-Bereich herangezogen (Daten von
Destatis, aus der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, KBV, Arztestatistik
der Bundesirztekammer, des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK [WIdO],
Auswertungen zum Praxis-Panel des
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche
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Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland [Zi-Praxis-Panel]).

Zuwendungsmedizin
Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen und Schiadigungen des zentralen
Nervensystems (im Folgenden als ZNS-
Krankheiten zusammengefasst) gehren
zu den Patientengruppen mit der hochs-
ten Krankheitslast. Dies findet seinen
Ausdruck in massiven Einschrankungen
von Lebensqualitdt und psychosozialer
Teilhabe, in langwierigen Arbeitsunfa-
higkeiten sowie haufi-
gen und frithen Beren-
tungen. Anders als an-
dere Patienten konnen
sie aufgrund ihrer
Einschrankungen oft-
mals nicht so auf ihre
Problem hinweisen
und sind im Umgang unter anderem mit
Behorden, Krankenkassen, Arbeitge-
bern benachteiligt sowie im selben Mafie
auf die Hilfe von Arzten, Psychologen
und Sozialarbeitern angewiesen. Die Be-
handlung von Patienten mit ZNS-
Krankheiten erfordert nicht nur oft ei-
nen hohen diagnostischen und teilweise
technischen Aufwand, sondern geht in
aller Regel mit der Notwendigkeit einer
hohen Zuwendung einher.
ZNS-Krankheiten werden in Deutsch-
land von Fachirzten fiir Neurologie,
Fachirzten fiir Neurologie und Psychia-
trie (analog Facharzte fiir Nervenheil-
kunde), Fachidrzten fiir Psychiatrie,
Fachirzten fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Fachérzten fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie sowie
von Psychologischen Psychotherapeuten
behandelt.

Im Gesundheitssystem sind die Fach-
gruppen, die mit der Behandlung von
Patienten mit psychischen Krankheiten
und Gehirnschiadigungen befasst sind,
mit einer Vielzahl von Wettbewerbs-
nachteilen konfrontiert. So sind in der
vertragsérztlichen Versorgung traditio-
nell Fachgruppen mit einem primér
hohen Durchsatz technischer Leistun-
gen bevorzugt, was sich in dramatischen
Vergiitungsunterschieden bemerkbar
macht. Psychiater etwa zdhlen zu den
Fachérzten mit den geringsten Einkom-

» Die Facharztgruppen, die mit der Behandlung von
ZNS-Krankheiten befasst sind, sind traditionell durch eine
Vielzahl von Wettbewerbsverzerrungen benachteiligt. «

men, weil ihr Arbeitsmittel iiberwiegend
»nur* das drztliche Gesprich darstellt.

Die zunehmende Offnung von Kran-
kenhidusern fiir ambulante Leistungen
stellt einen weiteren Wettbewerbsnach-
teil fiir die vertragsédrztlich tatigen Fach-
drzte im ZNS-Bereich dar.

Versorgungsprobleme und
Fehlallokationen

In Deutschland verfiigen wir innerhalb
der einzelnen Versorgungseinheiten
iiber einen hohen und weitgehend fla-
chendeckenden Versorgungsstandard.
Dennoch lassen sich Versorgungsproble-
me und Fehlallokationen gerade bei den
schwer- und chronisch Kranken ausma-
chen. Auch Wartezeiten in Facharztpra-
xen stellen gerade bei ZNS-Krankheiten
ein erhebliches Problem dar. Als Ursa-
chen sind hier eine vermehrte Inan-

Gutachten zur Wettbewerbsentwicklung in der ZNS-Versorgung

Partner fiir dieses Projekt wurde das renommierte Diisseldorfer Institut fiir Wettbewerbséko-
nomie (DICE) an der Heinrich-Heine- Universitat Diisseldorf. Das Team von DICE Consult hat
bereits einschlagige Erfahrungen im Gesundheitsbereich. So entstand im Jahre 2016 eine
Untersuchung zum Wettbewerb in der ambulanten onkologischen Versorgung. Auch hier
konnte gezeigt werden, dass Klinikunternehmen Angebote fiir ambulante onkologische
Versorgung strategisch ausweiten, da sie starke Anreize aus der Vergiitungssystematik im
ambulanten und stationdren Bereich haben und deswegen Patienten an sich binden. Die
Entwicklung monopolistischer Strukturen konnte herausgearbeitet werden und es konnte

die Gefahr einer ineffizienten Versorgung mit einer sich schleichend verschlechternden Versor-
gungsqualitat durch die Autoren Professor Justus Haucap und Dr. Michael Coenen aufgezeigt

werden.
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spruchnahme anzufiihren, die zum Teil
auf eine echte Zunahme von ZNS-
Krankheiten zurtickzufiihren ist, etwa
bei altersassoziierten Krankheiten wie
Demenz, Parkinson oder Schlaganfall.
Zum anderen sind viele dieser Erkran-
kungen aufgrund des medizinischen
Fortschritts viel besser behandelbar.
Stand fiir die Behandlung der Multiplen
Sklerose vor 20 Jahren nur ein Praparat
zur Verfiigung, sind es heute tiber ein
Dutzend duflerst wirksamer Substanzen,
deren Anwendung aber mit einem hohen
Aufwand in der Uber-
wachung und im Risi-
komanagement ver-
bunden ist. Die Inan-
spruchnahme  von
Leistungen bei psychi-
schen Erkrankungen
nimmt ebenfalls rapi-
de zu. Ursdchlich dafiir ist neben einem
erhohten individuellen Leistungsdruck
der Wandel klassischer Familien- und
Sozialstrukturen. Die Folge ist ein kon-
tinuierlicher Anstieg von Wartezeiten
auf Behandlungstermine. Statistiken zei-
gen, dass dies in der Vergangenheit be-
ziehungsweise in dem Zeitraum von
1995 bis 2005 durch eine Fallzahlsteige-
rung in den Facharztpraxen aufgefangen
werden konnte. Seitdem stagnieren die
Fallzahlen. Behandlungsqualitit kann
nur erhalten bleiben, wenn dafiir ein
Mindestmafd an Zeitkapazitdten genutzt
wird. Eine weitere Schrumpfung der Be-
handlungszeiten pro Patient ist schlicht-
weg nicht mehr méglich.

Der Versorgungsgrad im fachérztli-
chen Bereich wurde in den 1990er-Jah-
ren anhand des Ist-Zustandes festge-
schrieben. Eine Erweiterung der fach-
arztlichen Versorgung analog dem wis-
senschaftlichen Fortschritt fiir die Er-
moglichung differenzierter und ambu-
lanter Behandlungsmoglichkeiten im
Lebensumfeld des Patienten sowie ent-
sprechend der kostenregulierenden
Ambulantisierung der Versorgung und
der zunehmenden Morbiditdt im Be-
reich der ZNS-Krankheiten bei einer al-
ternden Gesellschaft erfolgte im ambu-
lanten vertragsérztlichen Bereich nicht.
Formal sind wegen historischer - und
zu keinem Zeitpunkt aufgrund rationa-
ler Daten festgelegte — Verhdltniszahlen
praktisch alle Planungsbereiche ,tiber-

NeuroTransmitter 2018;29 (12)
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versorgt®. Einer Erh6hung der Zulas-
sungen, die allseits bekannte und Kapa-
zitatsprobleme kompensieren konnten,
erfolgt vor allem deswegen nicht, weil
diese Sitze zusitzlich von den Kranken-
kassen finanziert werden miissten. Die
Politik hat hier bisher keine strukturel-
len Losungen des Problems vorgenom-
men, sondern Regulierungsversuche
mit der Einrichtung von Terminservice-
stellen unternommen. Damit werden
die Facharztpraxen gezwungen, noch
mehr Patienten zu versorgen, wohl wis-
send, dass die Grenzen der Versor-
gungsmoglichkeiten langst erreicht und
teilweise tiberschritten sind. Der Druck
wird also an die 4rztliche Selbstversor-
gung und an die Fachirzte weitergege-
ben, die ldngst an ihren Leistungsgren-
zen angekommen sind. Der aktuelle Ka-
binettsentwurf des TSVG sieht dartiber
hinaus vor, dass Hausérzte, die es schaf-
fen, noch einen Patienten zum Facharzt
zu vermitteln, hierfiir einen Bonus er-
halten sollen.

Vergiitung der Leistung fiir den
Patienten unabhangig vom Sektor
Fiir die Losung der gefithlten und tat-
sachlichen Versorgungs-
probleme im ZNS-Bereich
sind nach Ansicht des Spit-
zenverbandes ZNS (SpiZ)
und seiner Mitgliedsver-
bénde kein Flickwerk, son-
dern vielmehr strukturelle
Losungen durch eine intel-
ligente Versorgungssteuerung und ein
Anreizsystem erforderlich. Rosinenpi-
ckerei und Zuweisungstourismus miis-
sen verhindert werden. Die Versorgung
von schwer und chronisch Kranken
braucht eine kluge Férderung.

Anstelle von strukturellen Verande-
rungen reagiert die Politik zunehmend
mit der Offnung des stationiren Sektors.
Der SpiZ setzt sich fiir eine dringend
notwendige bessere Vernetzung und
Strukturierung von Behandlungsablau-
fen ein. Hier ist eine Offnung der starren
Sektorengrenzen ein wichtiger Ansatz.
Allerdings kann dies nur seine Wirkung
entfalten, wenn eine ,Waffengleichheit®
von ambulanten Praxen und Kranken-
héusern sichergestellt ist. Der 6konomi-
sche Druck in den Krankenhiusern ist
immens, Cheférzte berichten zunehmend
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von wirtschaftlichen Vorgaben der Ver-
waltungsleitungen, die im Konflikt mit
den medizinischen Erfordernissen ste-
hen. Entlassungen oder Kiindigungen
sind in diesem Zusammenhang keine
Ausnahme mehr.

Im Kontext der Offnung von Sekto-
rengrenzen zeigen die bisherigen Erfah-
rungen, dass Entwicklungen von ambu-
lanten Strukturen aus dem Kranken-
haussektor heraus oft priméar von 6kono-
mischen Interessen auch zur Standort-
sicherung geleitet sind. Ambulante Leis-
tungen im Krankenhaussektor werden
oft sehr viel hoher vergiitet als inhalts-
gleiche Leistungen im vertragsarztlichen
Bereich. Weniger lukrative Bereiche wie
die vertragsdrztliche Versorgung im
Rahmen eines Krankenhaus-MVZ kén-
nen durch Krankenhauskonzerne prob-
lemlos querfinanziert werden. Wir for-
dern daher , gleiche Vergiitung fiir glei-
che Leistung® im stationdren und ver-
tragsdrztlichen Bereich.

Kernaussage des Gutachtens

In der DICE-Studie konnte festgestellt
werden, dass heute ganz allgemein eine
Substitution von Angeboten durch sta-

» Die Versorgung von Patienten mit psychischen

Krankheiten und Hirnerkrankungen

ist vor allem auch Zuwendungsmedizin. «

tiondre Leistungserbringer (Kranken-
hausunternehmen) erfolgt, die primér
Uberschusserzielung anstreben. Damit
geraten Angebote niedergelassener Ver-
tragsirzte in derselben Region ins Hin-
tertreffen. Im Hinblick auf Versorgungs-
effizienz und Versorgungsqualitdt muss
dieser Umstand sehr kritisch bewertet
werden.

Handlungsempfehlung sind:

—Mebhr Transparenz iiber das Angebot
in Krankenhausunternehmen

—Mebhr Arztsitze fiir die ZNS-Facher in
der Bedarfsplanung

—Soll-Ist-Abgleich der Bedarfsplanun-
gen in der ambulanten und stationi-
ren Versorgung, konsequenter Ausbau
von Behandlungskapazititen in weni-
ger gut versorgten Bereichen

— Weitere Ausdeckelung und anschlie-
flend extrabudgetire Finanzierung
der neurologischen und psychiatri-
schen Sprechleistung, analog zur ex-
trabudgetiren Finanzierung psycho-
therapeutischer Leistungen

—Gesonderte Vergiitung der Koordina-
tionsleistungen in psychosozialen Be-
handlungsnetzwerken nach dem Vor-
bild der sozialpsychiatrischen Versor-
gung in der ambulanten Kinder- und
Jungendpsychiatrie und -psychothera-
pie (KJPP)

—Gegebenenfalls Schaffung gestufter
Angebote, die interdisziplinir, sekto-
reniibergreifend und aus Sicht der Pa-
tienten niederschwellig sind. Die Ko-
ordination obliegt hierbei einem Be-
zugsarzt (Stepped-Care-Ansatz).

Das DICE-Gutachten zeigt die Wettbe-
werbsverzerrungen im Gesundheitssys-
tem sehr deutlich auf. Das Gutachten
sollte ein weiterer Anlass sein, hier von-
seiten der Politik und der drztlichen
Selbstverwaltung nachzujustieren. Die
Berufsverbidnde des SpiZ haben durch
ihre Aktivititen in der Vergangenheit
mit der Entwicklung vernetzter Versor-
gungskonzepte im Rahmen von Struk-
turvertragen gezeigt, dass
die Fachgruppen innovati-
ve Versorgungsformen tra-
gen und foérdern. Dies be-
inhaltet auch die patien-
tengerechte Zusammenar-
beit ambulanter und
stationdrer sowie hochspe-
zialisierter ambulanter Strukturen, ko-
operativ und nicht kompetitiv.

Wir brauchen in Deutschland drin-
gend die Forderung von strukturierten
multimodalen, berufs- und fachgrup-
pentiibergreifenden Versorgungsstruktu-
ren, um der Versorgung besonders der
schwer und chronisch kranken Patien-
ten mit ZNS-Krankheiten in jhrem Le-
bensumfeld gerecht zu werden. Diese
Strukturen sollten sich organisch auch
aus dem Wettbewerb um die beste Pati-
entenversorgung entwickeln und nicht
primdr 6konomischen Uberlegungen
folgen.

AUTORIN

Dr. med. Sabine Kéhler, Jena
Vorsitzende des BVDN
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,Stress and the city”

Die Nervenarzte, Neurologen und Psychiater aus Bayern trafen sich am 19. und 20. Oktober 2018 zu ihrer
jahrlichen Fortbildung sowie der Mitgliederversammlung im Kloster Irsee. Im Festvortrag wurden zudem
die gesundheitlichen Folgen des Stadtlebens diskutiert.

ie es mittlerweile Tradition ist, tra-

fen sich unter der Schirmbherr-
schaft des BVDN Bayern die bayerischen
Nervenirzte, Neurologen und Psychiater
unter strahlend blauem bayerischen
Himmel und Allgduer Herbstsonne in
den beeindruckenden barocken Ta-
gungsrdumen des ehemaligen Benedik-
tinerklosters Irsee. Die Atmosphére war
wie immer sehr familidr und kollegial.
Unter den iiber 100 Teilnehmern waren
auch etliche Gesichter aus Baden-Wiirt-
temberg, Osterreich und der Schweiz
wiederzuerkennen. Der BVDN-Vorstand
hatte die Kolleginnen und Kollegen aus
BVDN, BVDP und BDN im Anschluss
an die Tagung zur Mitgliederversamm-
lung eingeladen, bei der unter anderem
lebhaft tiber die geplante Gesundheits-
gesetzgebung diskutiert wurde.
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Aktuelles aus der Neurologie

Myopathien

Den ersten Themenblock zur Neurologie
leitete Professor Benedikt Schoser aus
Miinchen mit einem Uberblick zu Myo-
pathien ein. Er bot seinen Zuhorern in
Anbetracht der mehr als 880 bekannten
Muskelerkrankungen einen Parforceritt
durch die Kategorien muskuldrer Er-
krankungen, orientiert an der Phanome-
nologie. Unter anderem betonte er die
Bedeutung der Anamnese in der Diag-
nosefindung und rief klinische Details
in Erinnerung, zum Beispiel das Trende-
lenburg-Zeichen, die Betrachtung der
Wadenmorphologie, die Scapula alata,
oder auch das Gowers-Zeichen und die
Bedeutung der Analyse der Zungenmus-
kulatur. Schliefllich deutete er kiinftige

innovative therapeutische Optionen an,
insbesondere im Bereich der Genthera-
pie. Die hiermit verbundenen hohen
Kosten werden sicherlich eine Heraus-
forderung fiir das Gesundheitswesen
darstellen.

Gliome

Privatdozent Dr. Marcus Hutterer aus
Linz berichtete Neues zur Diagnostik
und Therapie von Gliomen. Er erlduterte
eindrucksvoll die Bedeutung nuklear-
medizinischer Untersuchungstechniken
als Erganzung zur Kernspintomografie.
Zudem fiihrte Hutterer die Therapie-
schwierigkeiten im Kontext von Opera-
tion und Strahlentherapie aus, die auf
»Tumor Microtubes“ sowie Netzwerke
pathologischer Zellen und die Bildung
von Resistenzfaktoren zuriickzufithren

Das Leben in der
Stadt bietet etliche
Vorteile, stellt fr
das Gehirn jedoch
eine Herausforde-
rung dar, erldauterte
Privatdozent Dr. M.
Adli in seinem Fest-
vortrag.

NeuroTransmitter 2018;29 (12)
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seien. Hier wies er auch auf die Tumor-
heterogenitit beziiglich verschiedener
Zellklone hin und stellte dar, dass es
wihrend der Behandlung zu Tumorzell-
mutationen und Zellselektionsprozessen
kommen kann. Die Patientenfithrung
sei von erheblicher Bedeutung, da zahl-
reiche Patienten neuropsychologische
Defizite aufwiesen. Grundsitzlich sei
durch eine standardisierte interdiszipli-
nire Therapie ein verbessertes Uberle-
ben erreichbar.

Ambulante Palliativmedizin

Uber Aktuelles aus der neurologischen
Palliativmedizin in der ambulanten Ver-
sorgung referierte Professor Stefan Lo-
renzl, Krankenhaus Agatharied. Lorenzl
stellte dar, dass der Zugang zur Palliativ-
medizin fiir Patienten mit neurologi-
schen Krankheiten, die nicht an Tumo-
ren leiden, erschwert ist. Er erlduterte
das Konzept der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung (SAPV) zur
Versorgung Betroffener und stellte Mog-
lichkeiten der modernen Telemedizin
fur die ,,Neuro Palliative Care“ dar.

Transition aus der Neuropadiatrie in
die Erwachsenenneurologie

Die Transition in das Erwachsenenalter
bietet Herausforderungen fiir die Be-
handlung neurologischer Erkrankun-
gen. Epilepsie ist oft eine chronische Er-
krankung mit grofer Variationsbreite,
die bei ungefahr 30 % der Kinder auch
im Erwachsenenalter persistiert, berich-
tete Dr. Matthias Ensslen, Holzkirchen
und Agatharied. Zur Behandlung kann
neben den ,,padiatrischen® Antiepilepti-
ka die ganze Bandbreite der Medika-
mente der Erwachsenenepileptologie
verwendet werden. Generell sollten je-
doch bei der Weiterbehandlung alle ehe-
maligen und aktuellen Diagnosen {iber-
priift werden. Als besonders gelungen
hob Ensslen das Berliner Transitions-
programm hervor. AufSerdem driickte er
aus, dass eine Zusammenarbeit mit den
neu gegriindeten medizinischen Zentren
fir Erwachsene mit Behinderung
(MZEB) sinnvoll sei.

Schluckstérungen

Uber die Rehabilitation nach Apoplexi-
en oder bei neurodegenerativen Erkran-
kungen referierte auf hohem Niveau

NeuroTransmitter 2018;29 (12)
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Komitee fiir die Erstellung des Fortbildungsprogramms

Prof. Dr. med. Markus Jager, BKH Kempten

Priv.-Doz. Dr. med. Michael Landgrebe, kbo-Lech-Mangfall-Kliniken Agatharied

Prof. Dr. med. Stefan Lorenzl, Krankenhaus Agatharied

Priv.-Doz. Dr. med. Florian Seemiiller, kbo-Lech-Mangfall-Kliniken Garmisch-Partenkirchen

Prof. Dr. med. Mathias Zink, BKH Ansbach

Um Organisation und Ablauf kiimmerte sich Dr. med. Angela Stddele vom Bildungswerk Irsee

wie gewohnt in perfekter Weise.

Christian Ledl, Phonetiker und Leiter
der Abteilung Sprach-, Sprech- und
Schlucktherapie der Schon Klinik Bad
Aibling. Die Hiufigkeit der Storung be-
tragt nach einem Apoplex zirka 50 %,
wenn instrumentelle Diagnostik ver-
wendet wird, sogar 80 %. Die Letalitit ist
um das Dreifache erh6ht, das Pneumo-
nierisiko um das Elffache. Als bewéhrtes
Screeningverfahren empfahl Ledl den
90-ml-Wassertest nach Siuter, Ledl und
de Pippo, der eine Sensitivitat von 97 %
bei einer Spezifitit von 46 % besitzt. Er-
gibt sich im Screening der Verdacht auf
eine Schluckstorung, ist eine klinische
Untersuchung angezeigt. Nach der Dia-
gnostik sollte eine Unterscheidung in
zentrale Schluckstérungen, bei denen
eine Therapie meist nicht sinnvoll er-
scheint, und in periphere Lisionen mit
einer erwartbaren Regeneration méglich
sein.

Beziiglich der Therapie des Apoplex
wird ein Abwarten bis nach der Akut-
phase diskutiert, da die Rate der Spon-
tanremissionen bei zirka 50 % liegt. Bei
chronischen Patienten oder neurodege-
nerativen Erkrankungen sollte rasch di-
agnostiziert und evidenzbasiert thera-
piert werden. In der abschliefenden Dis-
kussion wurde die oft liickenhafte und
zu selten erfolgende ambulante logopa-
dische Weiterbehandlung kritisiert.

Aktuelles aus der Psychiatrie

Somatoforme Stérungen

Professor Claas Lahmann von der Klinik
fiir psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie am Universitatsklinikum
Freiburg berichtete iiber die groflen
Uberschneidungen von somatoformen
Storungen und Angst- sowie depressiven

Storungen. Bei somatoformen Storun-
gen bilden Aufmerksamkeit und Attri-
bution ein Filtersystem bei der kortika-
len Perzeption der Beschwerden. Hiufig
besteht auch eine dysfunktionale Arzt-
Patienten-Beziehung.

Beziiglich der Pharmakotherapie legte
Lahmann dar, dass die Wirksambkeit tri-
zyklischer Antidepressiva aktuell nicht
beurteilbar sei. Neuere Antidepressiva
seien moderat wirksam und es gebe eine
gewisse Evidenz dafiir, dass eine Kombi-
nation mit Antipsychotika der Monothe-
rapie iiberlegen sei. Johanniskraut sei
signifikant wirksamer als Placebo.

Zwangsstorungen

Fiir die Therapie einer Zwangsstérung
(OCD) ist Dr. Gotz Berberich von der
psychosomatischen Klinik in Windach
zufolge eine kognitive Verhaltensthera-
pie (KVT) einschliefllich Exposition-Re-
aktionsmanagement (ER) die erste
Wahl. Depression sei ein haufiger Medi-
ator. In 65 % der Fille kann durch die Be-
handlung der OCD eine Reduktion der
Depression erreicht werden, in 20 % der
Fille durch eine Behandlung der De-
pression eine Reduktion der Zwangs-
symptome. Die Therapie der OCD sollte
daher in der Regel vor der Depression er-
folgen. Bedauerlicherweise erhilt jedoch
nur ein Bruchteil der Patienten eine
KVT mit ER, zirka zwei Drittel erhalten
KVT und 92% eine Behandlung mit
SSRI. Die medikamentdse Monotherapie
ist nur indiziert, wenn eine KVT abge-
lehnt wird oder nicht durchfiihrbar ist.

Psychose und Zwang

Zum Thema Psychose und Zwang refe-
rierte Professor Matthias Zink, Klinik
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
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chosomatik am Bezirksklinikum Mittel-
franken in Ansbach. An Zwangssymp-
tomen leiden 20-30% der Schizophre-
niepatienten. Eine komorbide Zwangs-
storung (OCD) kompliziert den Verlauf
einer schizophrenen Psychose durch so-
ziale Isolation, hohere affektive Belas-
tung, ein niedrigeres Funktionsniveau
und einen erschwerten Zugang zur kog-
nitiven Verhaltenstherapie. Epidemiolo-
gische und pharmakologische Argu-
mente sprechen fiir eine moégliche In-
duktion der Zwangssymptomatik durch
anticholinerge Antipsychotika der zwei-
ten Generation, vor allem Clozapin.
Bildgebungsverfahren zeigten bei Pati-
enten mit Schizophrenie eine Assoziation
von pro-obsessiver antipsychotischer
Behandlung mit erhohter orbitofrontaler
kortikaler Aktivierung sowie einer Hy-
poaktivierung der limbischen Areale.
Therapeutisch angeraten sind Kombi-
nationstherapie und Augmentation. Die

Kombinationstherapie umfasst insbe-
sondere Clozapin oder Olanzapin plus
Amisulprid, Aripiprazol, Ziprasidon
oder Valproat/Pregabalin/Lamotrigin.
Fiir eine Medikation mit Antidepressiva
spielen insbesondere Clomipramin, Ser-
tralin und Paroxetin (SSRI) sowie Ven-
lafaxin und Duloxetin (SSNRI) eine Rol-
le. Die KVT zur Behandlung von Pati-
enten mit Zwangssymptomen bei Psy-
chose wurde bisher nicht systematisch
evaluiert.

Methoden der Friiherkennung
Professor Zink gab auch einen Uberblick
iiber die diagnostische Vorgehensweise
in einer Spezialambulanz zur Frither-
kennung und -intervention bei erhoh-
tem Psychoserisiko. Als einen wichtigen
Pridiktor nannte Zink die Gedéchtnis-
verzerrung, die durch aufwendige neu-
ropsychologische Diagnostik gut erfasst
werden kann.

Zur evidenzbasierten Therapie bei er-
hohtem Psychoserisiko sprach Dr. Sarah
Eisenacher vom Zentralinstitut fiir see-
lische Gesundheit in Mannheim. Die
Uberarbeitung der S3-Leitlinie fiir Schi-
zophrenie in der Fassung vom 29. Au-
gust 2018 ist im Internet einsehbar. Die
finale Fassung wird Ende des Jahres er-
wartet. In der {iberarbeiteten Leitlinie
findet sich ein ausfiithrliches Kapitel zu
psychotherapeutischen (Friih-)Interven-
tionen. Eisenacher wies darauf hin, dass
die Studienlage wenig Evidenz fiir Phar-
makotherapie in der Frihintervention
zeigt, dass aber Hinweise fur die Effek-
tivitat von spezifischer KVT vorliegen.
Pharmakologisch gibt es einige Hinwei-
se fiir die Wirksamkeit von Risperidon
und Olanzapin bei erh6htem Psychose-
risiko, nicht jedoch fiir Amisulprid und
Aripiprazol. Insgesamt ist davon auszu-
gehen, dass Pharmakotherapie nicht ef-
fektiver ist als eine psychologische Inter-

Mitgliederversammlung des BVDN Bayern

Im Rahmen des Fortbildungskongresses

91. Jahrestagung Bayerischer Nervenarzte

im Kloster Irsee fand am 20. Oktober 2018
die Mitgliederversammlung des BVDN Bay-
ern statt. Der Vorsitzende Dr. Gunther Carl
berichtete tiber die weiterhin recht zufrie-
denstellende Honorarsituation der Nerven-
arzte und Neurologen in Bayern. Die
Fallwerte sind im groen Ganzen stabil. Bei
den reinen Psychiatern besteht allerdings
wie schon seit vielen Jahren ganz erheblicher
finanzieller Nachholbedarf bei den zeitlich
getakteten psychiatrischen Gesprachsziffern
(21220 und 21216) im EBM. Das Regelleis-
tungsvolumen fiir reine Psychiater konnte
2018 immerhin um zirka 15% angehoben
werden, zumal sich die Psychiaterzahl in
Bayern in den letzten Jahren weiter erhéht
hatte. Dies wurde als berufspolitischer Erfolg
begriiBt. Eine gewisse geringfligige Kom-
pensation der viel zu gering bewerteten Ge-
sprachsleistungen stellen auch mittlerweile
die EBM-GOP Psychotherapeutische Sprech-
stunde (35151) und Psychotherapeutische
Akuttherapie (35152) dar. Bei entsprechen-
dem Zeit- und Therapiebedarf kénnen diese
Ziffern bei nicht wenigen Patienten abge-
rechnet werden, zumal sie beinahe doppelt
so hoch vergiitet sind wie die bisherigen psy-
chiatrischen Gesprache. Hieriiber berichtete
der stellvertretende Vorsitzende Dr. Christian
Vogel.
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Dr. Oliver Biniasch referierte tiber die vehe-
menten Bestrebungen der bayerischen Be-
zirke, neben dem iiblichen kassenarztlichen
Bereitschafts- einen Krisendienst fiir psychi-
sche Notfdlle einzurichten. Eine Mitwirkung
der vertragsarztlichen Psychiater ist offenbar
nicht in erster Linie erwiinscht. Finanziert
wird der Krisendienst vom bayerischen Ge-
sundheitsministerium.

Wie man die neuen bayerischen Wirtschaft-
lichkeitsanforderungen bei der Verordnung
von Heilmitteln berticksichtigt und die ent-
sprechenden Rezepte zweckmaBig ausfiillt,
stellte Dr. Heino Sartor anschaulich dar.

Dr. Thomas GilleBen berichtete tiber den mit
der KV Bayern und allen bayerischen Kran-
kenkassen abgeschlossenen Vertrag, Botu-
linumtoxin-Therapie bei Patienten mit
Dystonie, Spastik, chronischer Migrane und
Hyperhidrosis zusatzlich mit festen Betragen
zu vergiiten. Im Ubrigen gelten die Zusatz-
honorare fir psychiatrische Gespréache, Lum-
balpunktionen und Kortison-Infusionen bei
MS weiterhin. Die bayerische Arzneimittel-
Wirtschaftlichkeitspriifung nach Generika-
wirkstoffen und Leitsubstanzen fiihrt nun im
dritten Jahr dazu, dass kein einziger bayeri-
scher Kassenarzt von Regress bedroht wurde.
Lediglich manche Krankenkassen fielen mit
Einzelprifantragen wegen Off-Label-Verord-
nungen auf.

Dr. Ayhan Altunbas konnte eine gliicklicher-
weise ausgeglichene Kassensituation schil-
dern. Die anfangliche Aufregung um die
neue EU-Datenschutz-Grundverordnung
scheint sich gelegt zu haben. Dazu trug vor
allem bei, dass praktisch keine Praxis einen
Datenschutzbeauftragten benétigt und le-
diglich geringfiigige biirokratische Auflagen
zu erfiillen sind. Demgegeniiber war der
Diskussionsbedarf bei der Telematik-Infra-
struktur weiterhin hoch, vor allem wegen der
politisch-biirokratischen Fehleinschdtzung
angeblich notwendiger und niitzlicher Digi-
talisierung sowie der mangelhaften Bereit-
stellung und Anpassung der Gerate
beziehungsweise Praxissoftware durch die
Industrie. Kontrovers wurden auch die Anfor-
derungen des geplanten Terminservice- und
Versorgungsgesetzes diskutiert. Dies betraf
vor allem die bizarre Idee, die fachérztliche
Versorgung durch einen Ausbau der Termin-
servicestellen zu verbessern und Hausarzte
fiir Terminvereinbarungen mit Fachdrzten zu
bezahlen. Immerhin sollen Hausbesuche zu-
kiinftig extrabudgetar vergiitet werden.

Die nachste Friihjahrstagung des BVDN Bay-
ern findet am 11. Mai 2019 in Niirnberg statt.
Wir werden uns mit Leitlinien in Neurologie
und Psychiatrie beschéftigen, auch unter ju-
ristischen Aspekten. Fiir den Herbst 2019 ist
der 92. Bayerische Nervendrztetag im Be-
zirksklinikum Bayreuth geplant. gc
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vention (Monotherapien). Sollten Psy-
chopharmaka eingesetzt werden, seien
am ehesten gering dosierte Antipsycho-
tika der zweiten Generation zu empfeh-
len. Eisenacher wies auch auf die wichti-
ge Differenzialdiagnose einer drogenin-
duzierten Symptomatik hin.

Uber die Behandlung der Depression
bei schizophrenen Stérungen sprach Pri-
vatdozent Dr. Alkomiet Hasan, Psychia-
trische Klinik der LMU Miinchen.
Ungefahr 25 % der Patienten mit Schizo-
phrenie weisen zumindest zeitweise
depressive Symptome auf. Im ICD-11 ist
die Diagnose der postpsychotischen De-
pression nicht mehr enthalten, sondern
eine depressive Symptomatik bei priméar
psychotischen Stérungen. Wichtige Dif-
ferenzialdiagnosen sind durch Antipsy-
chotika induzierte depressive Symptome
und depressive Symptome als Ausdruck
der Negativsymptomtik. Hasan wies da-
rauf hin, dass depressive Symptome bei
primidr psychotischen Stérungen erst
zwei Wochen nach Beginn der Behand-
lung beurteilt werden sollten. Inwieweit
depressionsspezifische Psychotherapie
wirksam ist, sei nicht untersucht. Gut
belegt sei die Wirksamkeit fiir Psycho-
therapie, speziell KVT, bei Schizophre-
nie allgemein. Als Add-on-Therapie
sollten mutig Antidepressiva eingesetzt
werden.

Psychotherapiekonzepte zur
Behandlung von Depression

Ein zehnwochiges stationdres Konzept
zur Behandlung chronischer Depression
wurde durch Privatdozentin Dr. Andrea
Jobst Heel, Leiterin der Psychotherapie-
forschung der Miinchener Psychiatri-
schen Universitétsklinik, vorgestellt. Ba-
sierend auf CBASP (Cognitive Behavio-
ral Analysis System of Psychotherapy) ist
es besonders zur Therapie der nicht epi-
sodischen chronischen Verlaufsform ge-
eignet. Therapieziele beinhalten die Er-
weiterung des Verhaltensrepertoires, das
Erleben der eigenen interpersonellen
Funktionalitit, die Steigerung der Em-
pathiefahigkeit und letztendlich das Er-
moglichen neuer positiver Beziehungs-
erfahrungen.

Den Psychotherapieblock schloss Dr.
Brooke Schneider vom Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf mit einem
Vortrag zum metakognitiven Training
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BVDN-Vor-
stand Bayern
(v.li.): Dr. A.
Altunbas,

Dr. Ch. Vogel,
Dr. G. Carl,
Dr. H. Sartor,
Dr. O. Bini-
asch, und
Dr.T. GilleBen,
BDN-Landes-
sprecher

bei (geriatrischer) Depression (D-MKT)
ab. Dabei handelt es sich um eine ver-
haltenstherapiebasierte Gruppeninter-
vention, bei der dysfunktionale Denk-
muster und -strategien bearbeitet wer-
den. Das Konzept konnte die Versor-
gungslicke in der Behandlung von
Menschen mit Depression reduzieren.
Vorliufige Ergebnisse zeigen verbesserte
Remissionsraten.

Stressiges Stadtleben

Im Festvortrag befasste sich Privatdo-
zent Dr. Mazda Adli, Chefarzt der Flied-
ner Klinik Berlin, mit dem Thema, ob
uns Stidte psychisch krank machen -
was Adli prompt bejahte. Die Mehrheit
der Menschen lebt mittlerweile in Stad-
ten, was zahlreiche Vorteile bietet. Adli
zufolge sei jedoch davon auszugehen,
dass unser Gehirn mit dieser Entwick-
lung nicht schritt hilt oder (noch) nicht
dafiir konzipiert ist.

Das relative Risiko einer Schizophre-
nie steigt linear mit der Stadtgrofle von
1,2 bis 2,5 an. Was psychische Erkran-
kungen insgesamt betrifft, steigt das Ri-
siko um 38 %. Unklar ist, ob der Effekt
kausal ist, oder ob beispielsweise Men-
schen mit hohem Risiko eher in die Stadt
ziehen. Als Grundhypothese wurde an-
gefithrt, dass Stidte zu als unangenehm
empfundener sozialer Dichte bei gleich-
zeitiger sozialer Isolation fithren. Dies
koénnte zu einer ,,toxischen Mischung® in
Form von Aktivierung der Amygdala
und des anterioren cinguldren Kortex
fithren. Weitere Verstirker sind Larm,
Feinstaub, Migration, Alter, Armut (der
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Nachbarn, nicht eigene!) und vermehrte
Single-Haushalte.

Wie kann der stddtische Raum so ge-
staltet werden, dass diese Risiken redu-
ziert werden? Adli stellte Positivbeispie-
le aus Berlin vor, wie die Nutzung von
breiten Gehsteigen zur Entschleunigung
und sozialen Interaktion. Es sei aber un-
klar, wie die teils schon unkontrollierba-
re Verdichtung in den Metropolen wie-
der reduziert und der sozialen Isolation
begegnet werden kann. Er betonte, dass
offentliche Rdume einen ,,Public-Health-
Auftrag”® hitten und damit Kulturein-
richtungen gleichkdmen.

Um Effekte der Urbanisierung auf die
psychische Gesundheit zu untersuchen,
wurde unter der Leitung von Adlian der
Charité in Berlin in Zusammenarbeit
mit der Fliedner-Stiftung, der Techni-
schen Universitit Berlin und der Alfred
Herrhausen Gesellschaft die Arbeits-
gruppe ,,Neurourbanistik® als interdis-
ziplindres Forum gegriindet. Das Projekt
hat Furore gemacht und wird unter an-
derem als ,,Ausgezeichneter Ort”“ von der
Initiative ,Deutschland: Land der Ideen®
gefordert.

AUTOREN

Dr. med. Ayhan Altunbas, Traunstein
Dr. med. Oliver Biniasch, Ingolstadt
Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen

Dr. med. Thomas GilleBen, Miinchen
Dr. med. Christian Vogel, Miinchen
Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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BVDN-Herbsttagung 2018 in Hamburg

Vernetzung zahlt sich aus

Zur jahrlichen Herbsttagung kamen der Vorstand des BVDN und die Delegierten der Landesverbande
diesmal in Hamburg zusammen. Die Themen reichten von praktischen Fragen zu Abrechnungen und
Verordnungen bis zur aktiven Einbringung in Gesetzesvorhaben der Gesundheitspolitik auf Bundesebene.

Die traditionelle BVDN-Herbstta-
gung fithrte den Vorstand und die
Delegierten der Landesverbande in die-
sem Jahr in die Freie und Hansestadt
Hamburg. Nahe dem Alsterufer stellte
der Gastgeber Dr. Guntram Hinz, 1.
Vorsitzender des BVDN-Landesver-
bands Hamburg, den Delegierten seine
Heimatstadt auf informative und unter-
haltsame Art vor.

Der erste Tag der Herbsttagung stand
ganz im Zeichen des Berichts der beiden
BVDN-Vorsitzenden Dr. Sabine Kéhler
und Dr. Klaus Gehring. Die aktuell sehr
dynamische Gesundheitspolitik auf
Bundesebene bestimmte in diesem Jahr
die Arbeit des Vorstands. Zum Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG)
brachte der BVDN gemeinsam mit dem
BDN, dem BVDP und dem Spitzenver-
band ZNS (SpiZ) Stellungnahmen in das
aktuelle Gesetzesvorhaben ein. Insbe-
sondere die befristete Offnung der Be-
darfsplanung fiir Psychiater ist nicht im
Interesse unserer Kollegen, weshalb in
den letzten Monaten zahlreiche Gespra-
che mit Politikern und Entscheidungs-
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tragern aus der Selbstverwaltung zu die-
ser Thematik gefithrt wurden.

Zudem ist die Bedarfsplanung in
Deutschland dringend reformbediirftig.
Um diesen Prozess in Gang zu setzen, ha-
ben die Bundesregierung und der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) je-
weils ein Gutachten zur Bedarfsplanung
in Auftrag gegeben. Fiir die Bundesregie-
rung erstellte der Sachverstindigenrat
zur Entwicklung im Gesundheitswesen
ein Gutachten mit dem Titel ,,Bedarfsge-
rechte Steuerung der Gesundheitsversor-
gung®, fiir den G-BA wurde ein Konsor-
tium unter der Leitung von Professor Le-
onie Sundmacher tdtig. Auch hier nah-
men die Vorsitzenden aktiv Stellung und
begleiteten die Diskussion rege mit.

Im Vorstandsbericht wurden auch
praktische Abrechnungs- und Verord-
nungsfragen besprochen. Fiir die Wei-
terentwicklung unserer Honorare ist es
enorm wichtig, von der Méglichkeit der
Abrechnung einzelner Leistungen im-
mer wieder Gebrauch zu machen. Gera-
de im Bereich der Betreuungsziffern ist
noch viel Luft nach oben.

Der BVDN-Vor-
stand (v.li.):

Dr. Sabine K6h-
ler, Dr. Roland
Urban, Dr. Klaus
Gehring,

Dr. Christa Roth-
Sackenheim,
Prof. Gereon
Nelles, Dr. Gun-
ther Carl und
Dr. Uwe Meier

Aktiv neue Mitglieder

werben

Neben den politischen Aktivititen stand
die Gewinnung neuer Berufsverbands-
mitglieder im Fokus des Vorstandsbe-
richts. Die Verbidnde haben diesen Som-
mer ihren Messestand modernisiert und
neue Mitgliederflyer gestaltet. Kollegen,
die noch nicht Mitglied in einem der Be-
rufsverbande sind, sollen dariiber hin-
aus gezielt von Mitgliedern angespro-
chen und fiir einen Beitritt gewonnen
werden. Alle Teilnehmer der Herbstta-
gung waren sich einig, dass sich unsere
Fachgruppe nur weiterhin so erfolgreich
entwickeln kann, wenn sich méglichst
viele Arzte aus der Neurologie und Psy-
chiatrie - egal ob Praxisinhaber, Chef-
arzt oder angestellter Kollege — gemein-
sam im Berufsverband engagieren. Im
Gegensatz zu unseren Fachgesellschaf-
ten haben wir den Auftrag, unsere Fa-
cher nach auflen politisch zu vertreten
und dabei auch fiir die finanziellen Inte-
ressen zu kampfen.

Der erste Tag fand seinen Ausklang
mit einer gemeinsamen Stadtrundfahrt
durch das abendliche Hamburg und ei-
nem gemiitlichen Abendessen in der
Hamburger Innenstadt.

Auf Bundesebene gut

vernetzt

Am Samstag standen der Finanzbericht,
die Berichte aus den Landern sowie die
Berichte aus den zahlreichen Gremien
der Selbstverwaltung, in denen der Vor-
stand des BVDN vertreten ist, auf der Ta-
gesordnung. Hier wurde deutlich, wie
einflussreich und gut vernetzt der BVDN
und seine Partnerverbénde in der Selbst-
verwaltung auf Bundesebene sind. Das
Spektrum geht hier von der Mitglied-
schaft von Dr. Gunther Carl in verschie-
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denen Bundes- und Landesgremien iiber
die Aktivitdten des SpiZ, dessen Prisi-
dent Dr. Uwe Meier ist, bis hin zum Eu-
ropiischen Facharztverband (UEMS), in
dem uns Dr. Roland Urban sowie Profes-
sor Gereon Nelles engagiert vertreten.
Der Erfolg des BVDN der letzten Jahre
wird auch zunehmend durch die heraus-
ragende Arbeit unsere Landesverbiande

geprégt. So gibt es in jedem Landesver-
band regionale Initiativen, von denen alle
Mitglieder profitieren. Besonders hervor-
zuheben ist hier ein Projekt des Landes-
verbandes Berlin, das sich explizit mit
der Mitgliedergewinnung beschiftigt.
Ein Wiedersehen wird es im Frithjahr
2019 auf unserem traditionellen Neuro-
logen- und Psychiatertag (NuP-Tag) in
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Koln geben. Dieser wird im kommenden
Jahr um ein hochkarétiges Fortbildungs-
programm erginzt (siehe unten). Wir
freuen uns auf zahlreiche Besucher!

AUTOR

RA Bernhard Michatz, Berlin

Einladung zum NuP-Tag 2019 in KdIn

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

attraktive Weiterbildungsveranstaltungen
und systematischer Erfahrungsaustausch -
das sind die Wiinsche unserer Mitglieder und
die Starken unseres Berufsverbandes. Bereits
seit vielen Jahren organisieren wir jeweils im
Friihjahr in Verbindung mit unserer Mitglie-
derversammlung den Neurologen- und Psy-
chiatertag (NuP-Tag) - ein Weiterbildungs-
programm fiir Mitglieder und interessiertes
Fachpublikum. Als Tagungsort hat sich KdIn
etabliert. Das Programm stellen wir jeweils
unter ein Thema, das flir Nervendrzte, Neuro-
logen und Psychiater gleichermafen span-
nend ist. Es besteht immer die Mdglichkeit,
untereinander und mit den gewahlten Vor-
standsmitgliedern des BVDN, BVDP und BDN
ins Gesprach zu kommen.

Diese Moglichkeit zur Weiterbildung und
Vernetzung mdchten wir nun weiterentwi-
ckeln. An drei Tagen werden in komprimier-
ter Weise wissenschaftliche Vortrage aus
Neurologie und Psychiatrie sowie berufs-
politische Neuigkeiten zum Thema

»STRESS! - Vortrage und Talkrunde mit
deutschen Stress-Forschern”

prasentiert. Daneben besteht die Mdglich-
keit einer juristischen Beratung und ausrei-
chend Gelegenheit zum Gesprach mit den
Referenten und den Kollegen der Verbands-
vorstande.

Donnerstag, 28. Marz 2019

17:00-20:00 Uhr

Dinnerseminar ,Praxisalltag clever
gestalten” — Abrechnung, Budget,

Plausibilitat, Digitalisierung, Fern-
behandlung, Telemedizin

Dr. Gunther Carl, Kitzingen

2. Vorsitzender BVDN
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Freitag, 29. Marz 2019

8:30-9:30 Uhr
Get together

9:30-10:00 Uhr
BegriiBung und thematische
Einfithrung (DGN und DGPPN)

10:00-10:30 Uhr
Stress und Gesellschaft
Dr. Wolfgang Schmidtbauer, Miinchen

10:30-11:00 Uhr
Neues aus dem Social-Stress-Lab
Dr. Veronika Engert, MPI Leipzig

11:00-11:30 Uhr

Stress und neuroendokrine Modulation
von Immunprozessen

Prof. Dr. Harald Engler,

Universitatsklinikum Essen

11:30-12:00 Uhr
Pause

12:00-13:30 Uhr
Stress-Talk mit den Referenten

13:30-14:30 Uhr
Imbiss

14:30-16:00 Uhr
Mitgliederversammlung BVDN
Neues aus dem Berufsverband und
der aktuellen Politik

16:30-19:15 Uhr

Seminar 1: Aktuelle und innovative
Behandlung der Migrane

Priv.-Doz. Dr. C. Gaul, Kénigstein im Taunus

Seminar 2: ADHS im Erwachsenenalter
Prof. Dr. Tebartz van Elst, Freiburg

Seminar 3: Demenz
Dr. J. Bohlken, Berlin

Seminar 4: Multiple Sklerose
N.N.

© rcfotostock / Adobe Stock

19:30-23:00 Uhr
Abendveranstaltung mit Live-Musik

Samstag, 30. Marz 2019

9:00-17:00 Uhr

Seminar 1: Neurologische und
psychiatrische Begutachtung

Prof. Dr. Bernhard Widder, Willi Kainz,
Vorsitzender Richter am Landessozialgericht
Miinchen

Seminar 2: Diagnostische Entschei-
dungsfindung im Praxisalltag - Der
Einfluss langsamer statistischer und
schneller kognitionspsychologischer
Prozesse

Prof. Dr. Markus Weih, Niirnberg

Juristische Sprechstunde durch

RA Bernhard Michatz: Unser politischer
Geschéftsflihrer steht Ihnen als Jurist in den
Pausen und nach Vereinbarung zur Beratung
zur Verfligung.

Nutzen Sie den Friihbucherrabatt bis zum
31. Januar 2019: BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder
140 € (ab 1. Februar 2019: 180 €), Nichtmit-
glieder 250 € (ab 1. Februar 2019: 295 €).

Wir freuen uns, diese Tage im Marz mit lhnen
zu verbringen und mit lhnen ins Gesprach zu
kommen!

lhre Dr. Sabine Kohler
Vorsitzende des BVDN
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KV HAMBBURG AKZEPTIERT LSG-URTEIL
Bestatigt: Hamburger Doppelfacharzte dirfen
nervenarztliche EBM-Grundpauschale verwenden

[ Das Landessozialgericht Hamburg (LSG
HH) hat mit Urteil vom 2. August 2018 (Az.:
L5KA 12/16) den Wortlaut des EBM so aus-
gelegt, dass Doppelfacharzte fiir Neurolo-
gie und Psychiatrie in Zukunft in Hamburg
die nervenarztliche Grundpauschale 21213-
21215 abrechnen kénnen (wir berichteten
im NeuroTransmitter 11/2018, Seite 10). Ge-
nau dies ist das Ziel des BVDN seit 2013.
Bisher mussten in der Halfte der KVen die
Doppelfacharzte bei neurologischen Fallen
die neurologische Ordinationsgebihr
16210-16212 abrechnen und bei psychiatri-
schen Fallen die psychiatrische Ordinations-
gebiihr 21210-21212. Die KV Hamburg wird
nach Angaben der Klage fiihrenden Kanzlei
beim Bundessozialgericht (BSG) keine
Nichtzulassungsbeschwerde gegen das
Urteil des LSG HH beziiglich der Abrech-
nung der nervendrztlichen Grundpauscha-
len einlegen. Ab dem dritten Quartal 2018
kdnnen alle hamburgischen Facharzte mit
Doppelzulassung fiir Neurologie und Psy-
chiatrie die GOP 21213 bis 21215 EBM (=
nervenarztliche Grundgebihr) abrechnen.
Das LSG HH hatte hierzu angemerkt, dass
durch die héhere Grundpauschale auch die
doppelte Qualifikation abgegolten werden
solle. Anzumerken ist zudem, dass die GOP
21213 bis 21215 EBM fiir alle Patienten ab-
rechnet werden kann, auch wenn diese

TELEMATIKINFRASTRUKTUR

gegebenenfalls nur neurologische oder
psychiatrische Diagnosen haben. Eine
rickwirkende Korrektur wird es fir alle
Honorarbescheide der KV Hamburg geben,
die nicht bestandskraftig geworden sind.

Kommentar: Fiir die Hamburger Doppelfach-
drzte ist die Sache nun klar. Was geschieht
aber in den librigen KVen, in denen Doppel-
fachdrzte so wie bisher in Hamburg bei neu-
rologischen Patienten die neurologische Or-
dinationsgebiihr und bei psychiatrischen
Patienten die psychiatrische Ordinationsge-
biihr abrechnen mussten? Nach unserem
Kenntnisstand handelt es sich um Bayern,
Berlin, Hessen, Niedersachsen, Rheinland-
Pfalz und Thiiringen. In den (ibrigen KVen gilt
bereits seit Jahren die nervendirztliche Grund-
pauschale auch fiir Doppelfachdrzte. Der
BVDN hat auf Basis der neuen Rechtslage nun
erneut und entsprechend dringlich mit der
KBV gesprochen.

Der Bewertungsausschuss (paritdtisch mit
Krankenkassen und Arzten besetzt) muss jetzt
endlich den EBM entsprechend dndern oder
einen Interpretationsbeschluss fassen, der die
genannte Abrechnungsméglichkeit auch in
den librigen KVen legitimiert. Derzeit raten
wir den betroffenen Kollegen, dies abzuwar-
ten. Falls der Bewertungsausschuss untdtig

Neue Fristen fiir den TI-Anschluss festgelegt

[® Nunmebhr erst ab dem 1. Juli 2019 miis-
sen Vertragsarzte, die bis dahin noch nicht
an die Telematikinfrastruktur (Tl) ange-
schlossen sind, mit Honorarkirzungen
rechnen. Voraussetzung ist allerdings, dass
die Kollegen bis zum 1. April 2019 einen
verbindlichen Installationsvertrag mit ei-
nem TI-Anbieter geschlossen haben.

Kommentar: Diese Fristverldngerung rdumt
die erheblichen Mdngel in der gesamten TI-
Einfiihrung nicht aus, sondern verlagert sie
nur. Es ist weiterhin unrealistisch, dass bis zum
genannten Zeitpunkt anndhernd alle Kollegen
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mit der Tl verbunden sind. Gegenwadirtig sind
erstetwa 20 % aller Vertragsdirzte angeschlos-
sen. Die héheren Prozentsdtze, die von den
PVS-Anbietern gemeldet werden, sind falsch,
darin verstecken sich mitgezdhlte Interessen-
bekundungen oder Anmeldungen. Zu Recht
haben die KVen und die KBV den Bestellzwang
des Gesetzgebers vehement kritisiert.

Riickmeldungen von den bereits angeschlos-
senen Kollegen zeigen, dass die Tl - véllig un-
abhdngig vom PVS-Anbieter - bei zirka der
Hdilfte der Kollegen technisch keineswegs rei-
bungslos lduft. Dabei ist meist unklar, ob der

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

»Der Bewertungsausschuss muss
jetzt endlich handeln und die Grund-
pauschale fiir Doppelfachdrzte auch
in den brigen KVen legitimieren.«

bleibt, miisste man liberlegen, dass die Kolle-
gen in den genannten Bundeslédndern die
nervendrztliche Ordinationsgebiihr abrech-
nen, sich diese gegebenenfalls streichen las-
sen und dann dagegen juristisch vorgehen.
Dies wiirde allerdings wahrscheinlich wiede-
rum zu einem viele Jahre dauernden Rechts-
streit durch die Sozialgerichtsinstanzen im
betreffenden Bundesland fiihren. Das kann es
aus unserer Sicht eigentlich nicht sein. Wir
setzen auf die Vernunft der KBV, der Kranken-
kassen und des Bewertungsausschusses. gc

Fehler an der Tl selbst liegt, an einer fehlerhaf-
ten Installation des Konnektors in der Praxis
oder an einem fehlerhaften PVS-Update. Kol-
legen in Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG) sind wegen der komplexeren Installation
offenbar hdufiger betroffen als andere. Oft
werden die neuen Lesegerdte unsystematisch
intermittierend vom Praxisnetzwerk oder der
Tl nicht erkannt, obwohl eine kompatible
Versichertenkarte (VK) vorhanden ist. Gele-
gentlich stiirzen offenbar auch diejenigen
Rechner ab, mit denen ein neues Lesegerdit
zusammenarbeitet. Manchmal féillt ohne be-
sonderen Grund der Konnektor aus und muss
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neu gestartet werden. Inkompatible dltere
Versichertenkarten werden von den neuen
Lesegerdten nicht erkannt. Wédhrend dieser
fehlerbedingten Rlistzeiten ist natlirlich die
Annahme neuer Patienten wesentlich behin-
dert. Zudem dauert das Einlesen einer neuen
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) liber
die Tl deutlich Idinger als bisher. Auch wenn es
nur zehn Sekunden pro Patient sind, summiert
sich dies fiir eine Durchschnittspraxis im
Quartal aufknapp drei Stunden. Das hért sich
nicht viel an, jedoch haben wir in den letzten
Jahren schon viele biirokratische Zeitfresserin
unseren Praxisalltag kostentrdchtig integrie-
ren miissen — ohne jegliche finanzielle Kom-
pensation.

Wir raten dringend dazu, bisher funktions-
fdhige alte stationdire und mobile Kartenlese-
gerdte auch nach der Tl-Installation beizube-
halten. Beim Vertragsabschluss mit dem PVS-
Anbieter zur Tl-Installation sollten Sie keine
Einzugsermdchtigung fiir den Rechnungsbe-
trag unterzeichnen. Nur so kénnen Sie einen
Teil des Geldes einbehalten, solange die TI
nicht fehlerfrei funktioniert.

DIGITALISIERUNG

Gesundheitspolitische Nachrichten

Im Ubrigen sind in den letzten Monaten wei-
tere Fragen zur Tl aufgetaucht, die uns die KBV
(als Teilhaber der Gematik) nicht ausreichend
beantworten konnte. Auch auf der Homepage
der Gematk sind Antworten auf die unten ge-
nannten Problembereiche nicht zu finden. Die
Gematik Gesellschaft fiir Telematikanwen-
dungen der Gesundheitskarte mbH mit Sitz in
Berlin wurde 2005 von den Spitzenorganisati-
onen des Gesundheitswesens gegriindet.
Hinter ihr stehen der Spitzenverband der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen, die KBV,
die Bundesdrztekammer, die Bundeszahndirz-
tekammer, der Deutsche Apothekerverband,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung.
Geschdiftsfiihrer der Gematik ist seit 2015 Ale-
xander Beyer.

Wir sahen uns veranlasst, folgende Fragen an

die Gematik zu stellen:

_ Wer ist die juristische Person, die die Tl
rechtsverantwortlich trégt?

__Falls durch nachweisbare technische Fehl-
funktionen oder kriminelle Manipulation
der Tl Schdden an der Praxis-Software/-

Weitere Anwendungen flir Telemedizin geplant

[ Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
mochte das elektronische Rezept (E-Rezept)
moglichst rasch einfiihren. Dazu soll die
elektronische Patientenakte (ePA) kurz- bis
mittelfristig zwischen KBV und Krankenkas-
sen vereinbart werden. Im Ideenwettbe-
werb ,Zukunftspraxis” hat die KBV eine
Videobrille fir Pflegekrafte pramiert, damit
der Arzt sich per Videokonferenz ins Heim
zuschalten kann. AuBerdem wurde eine
Anamnese-App flrs Smartphone ausge-
zeichnet, die ihre Daten direkt in die arzt-
liche Dokumentation einspeichern kann.

Kommentar: Dr. Andreas Gassen, Vorstands-
vorsitzender der KBV sagte dazu:,,Manche be-
kommen schon gldnzende Augen, wenn man
die Digitalisierung in der Arztpraxis nur er-
wdhnt. Dabei ist Digitalisierung kein Selbst-
zweck. Sie soll den Alltag der Arzte erleichtern
und einen Zusatznutzen fiir die Patienten
bringen.” Dem kann man nur zustimmen, man
sollte das Ziel ,den Alltag der Arzte erleichtern”
dann aber bitteschén auch konkret beherzigen.
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Ein E-Rezept mit umsténdlichen Zugangsbe-
rechtigungen oder eine ePA, die unvollstindig
ist, weil sie der Patient steuern kann, sind nutz-
lose Zeitfresser, welche die Fehlerquote erh6hen
und den Alltag der Arzte erschweren. Ein tragi-
sches Beispiel hierfiir ist der bundeseinheitliche
Medikamentenplan. Wir Arzte sind nicht tech-
nikfeindlich. Aber Digitalisierung muss niitzlich
sein, also vor allem Arzt- oder MFA-Zeit einspa-
ren und Patientensicherheit verbessern. Auf

Die Einfiihrung

der elektronischen
Patientenakte steht
auf der Wunschliste
von Minister Spahn.
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Hardware oder den Praxisdaten auftreten
oder Vermégensschdden durch Behinde-
rung des Praxisablaufes entstehen: An wen
kénnen betroffene Kollegen ihre Schadens-
ersatzanspriiche richten?

— Wir fragen uns, warum Praxen mit der Ge-
matik keinen ,Datenaustauschvertrag”
oder einen Auftragsverarbeitungsvertrag
nach DSGVO schlieBen miissen. Ist es recht-
lich haltbar, dass der Tl Versichertenstamm-
daten ohne vertragliche Grundlage (iber-
mittelt werden?

_Bisher laufen ausschlieBlich die auf den
Versichertenkarten befindlichen Daten tiber
die Server der Tl. Speichert die Tl oder die
Krankenkasse
_den Zeitpunkt, an dem die Daten ein-

treffen und auf Richtigkeit tberpriift
werden,
— von welchem Absender sie kommen und
— welchen Patienten sie betreffen?

_ Hat die Gematik eine Datenschutzfolgeab-
schdtzung durchgefiihrt? Kénnen Sie uns
das Ergebnis zugdinglich machen?

Uber die Antwort werden wir Sie im Neuro-

Transmitter unterrichten. gc

triviales Mdusekino Pop-up-verliebter Pro-
grammierer zur sogenannten Komfortverbes-
serung fiir Patienten kénnen wir verzichten.
Wenn eine technische Neuerung wirklich medi-
zinisch niitzlich ist und den Praxisablauf ordnet
und beschleunigt, wird sie sich mit Sicherheit
durchsetzen. Wenn sie uns von der Politik je-
doch oktroyiert wird, nur weil die bemerkt zu
haben glaubt, dass , digital gut ist” wird sie nur
ein hinderlicher Klotz am Bein sein. gc
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Die Verbande informieren I

) " Recht
von RA Bernhard Michatz

ARBEITSUNFAHIGKEITSBESCHEINIGUNGEN
Keine Pflicht zur Aufklarung Uber sozialrechtliche Folgen

[ Weil sein behandelnder Arzt ihn beziig-
lich seiner Krankschreibung unzureichend
informiert habe, verlangte ein Patient vor
Gericht Schadensersatz. Der Patient, seit 14.
Januar 2013 bei einem Personaldienstleis-
tungsunternehmen versicherungspflichtig
beschaftigt, war zwei Tage nach Antritt der
Arbeitsstelle auf dem Weg zur Arbeit mit
dem Fahrrad gestiirzt und hatte sich an der
Hand verletzt. Der Arzt (Durchgangsarzt
und Facharzt fur Chirurgie) behandelte ihn
und stellte ihm eine Erst- sowie Folgebe-
scheinigungen Uber seine Arbeitsunfdhig-
keit aus. Das Arbeitsverhdltnis wurde wéh-
rend der Probezeit zum 6. Februar durch die
Arbeitgeberin gekiindigt. Bis zum 25. Feb-
ruar erhielt der Patient Verletztengeld, da-
nach Krankengeld. Aufgrund der Verletzung
sowie weiterer degenerativer Schaden an
der Hand und einer Riickenoperation be-
stand fortlaufende Arbeitsunfahigkeit. Die
Bescheinigungen darlber wurden aller-
dings aufgrund fehlender freier Praxistermi-

ne einmalig unterbrochen, woraufhin die
Krankenkasse die Zahlung des Kranken-
gelds einstellte. Der Patient vertrat in der
Klage die Meinung, der Arzt hatte wissen
missen, dass fir die fortlaufende Gewah-
rung des Krankengelds eine ununterbro-
chene Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
erforderlich ist. Der Patient habe darauf
hingewiesen und hétte einen Tag friher in
die Praxis einbestellt werden mussen. Durch
das entgangene Krankengeld sei ihm ein
Schadenvon 10.111 € entstanden. Die Klage
des Patienten auf Schadensersatz vor dem
Oberlandesgericht Koln blieb aber in zwei
Instanzen erfolglos.

Rechtsberatung ist keine Aufgabe
des Arztes

Der Fall zeigt Probleme auf, denen ein nie-
dergelassener Vertragsarzt auf3erhalb sei-
nes Fachgebiets begegnen kann. Es geht
um die Frage, inwieweit ein Arzt verpflichtet
ist, seine Patienten Uber sozialrechtliche

Bundestag gibt den Weg frei fiir die Sicherstellung

der Schlaganfallversorgung

Der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestags hat am 7. November 2018 Anderungen
des §295, Abs. 1 SGB V im Rahmen des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes verabschiedet. Der
BDN begriifite dies auBerordentlich. Nachtrdgliche Klarstellungen des Deutschen Instituts fiir
Medizinische Dokumentation und Information (DMDI) die Strukturmerkmale in OPS-Ziffern
betreffend, gelten ab sofort auch riickwirkend. In bereits abgeschlossene Abrechnungsver-
fahren kann nun nicht mehr nachtréglich eingegriffen werden.

,Mit dieser auch von uns favorisierten Losung konnten die dramatischen Folgen des BSG-Urteils
vom 19. Juni 2018 fiir die Schlaganfallversorgung in Deutschland in letzter Minute gestoppt
werden. Wir sind sehr erleichtert, dass nicht durch eine kleinteilige Wortauslegung unser gut
funktionierendes System der flichendeckenden Schlaganfallversorgung in Deutschland zer-
schlagen worden ist. Wir konnten letztlich mit der hohen Qualitét der Versorgung und dem
enormen Patientennutzen liberzeugen. In keinem anderen Land auf der Welt stehen die Chan-
cen so gut, einen akuten Schlaganfall erfolgreich zu behandeln, hierauf konnen sich die Pati-
enten auch kiinftig verlassen *, erklérte Dr. Uwe Meier, 1. Vorsitzender des BDN.

Auch im Rahmen des BDN-Forums der Neurowoche 2018 diskutierten fiihrende Experten Gber
die Zukunft der Schlaganfallversorgung in Deutschland. Es herrschte groR3e Einigkeit, dass das
System in Deutschland weltweit einmalig ist und erhalten bleiben muss. Dennoch bleibt der

BDN gemeinsam mit der DGN und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG) im Gesprach
mit der Politik und den Krankenkassen, um die Schlaganfallversorgung in Deutschland weiter-

zuentwickeln.

Quelle: Pressemitteilung des BDN
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Politische Geschdiftsstelle BYDN, BDN, BVDP
—~ am Robert-Koch-Platz 9 in Berlin

Anspriiche zu informieren. Nach Auffassung
des Oberlandesgerichts Kéln liegen diese
im Risikobereich des Patienten selbst. Dies
ist insoweit nicht zu beanstanden, als dass
das Erteilen von Rechtsrat nicht zu den be-
ruflichen Obliegenheiten des Vertragsarztes
gehort. Zudem ist beim Prfaxispersonal
ebenso wie bei Arzten vermutlich die fal-
sche Auffassung weit verbreitet, dass Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen auch
rickwirkend erteilt werden konnen.
Schlief8lich hat das Bundessozialgericht
noch im Urteil vom 11. Mai 2017 unter Mo-
difizierung der friheren Rechtsprechung
des 1. Senats des Bundessozialgerichts an-
gemerkt, dass die Arbeitsunfahigkeitsricht-
linien Uber die geltenden Regelungen fir
die weitere Feststellung von Arbeitsunfa-
higkeitszeiten bei den Vertragsdrzten
Fehlvorstellungen auslésen konnten. In
dem Zusammenhang weist das Bundesso-
zialgericht zu Recht auf die Diskrepanz
zwischen den Arbeitsunfahigkeitsrichtlini-
en und der Gesetzeslage hin, wobei Ver-
tragsdrzte prinzipiell an die Arbeitsunfahig-
keitsrichtlinien gebunden sind. Hierauf be-
ruhende Fehlvorstellungen sind nicht dem
Arzt, sondern den Krankenkassen anzulas-
ten. Besonderheiten zur Belehrungspflicht
eines Vertragsarztes gelten nur dort, wo
dies ausdricklich gesetzlich vorgesehen ist.
Beispiel §13, Abs. 2 S. 3 SGB V: Hiernach
muss der Leistungserbringer (der Vertrags-
arzt) die Versicherten vor Inanspruchnahme
der Leistung darliber informieren, dass bei
der Wahl der Kostenerstattung solche, die
nicht von der Krankenkasse libernommen
werden, vom Versicherten zu tragen sind.

Anmerkung: Gerade Arzte unserer Fach-
gruppen haben es oft mit der Ausstellung
von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
zu tun. Die Entscheidung macht deutlich,
welche komplexe Folgen spezielle sozial-
rechtliche Regelungen fiir Patienten haben
kdnnen. Sie sind als Arzt nicht verpflichtet,
alle Rechtsfolgen zu kennen. Es empfiehlt
sich jedoch, sich gerade mit dem Themen-
feld der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigun-
gen ausfihrlich zu beschéftigen. Das bietet
Rechtssicherheit furr Sie und lhre Patienten

bm
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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

er vehementen Ablehnung seitens
D der KV Bayerns (KVB) ist es zu

verdanken, dass die Forderung
der Krankenkassen nach Wiedereinfiih-
rung der Durchschnittspriifung 2016 vor
dem Landesschiedsmat wegen fehlender
Transparenz abgewendet werden konn-
te. Im Gegenzug wurden KVB und
Krankenversicherungen angewiesen, die
jetzt vorliegenden qualifizierten Auffil-
ligkeits- und Einzelfallpriifungen zu
entwickeln.

Analog zur Wirkstoftvereinbarung ist
die Berechnungsgrundlage der Prii-
fungsvereinbarung eine Statistik auf Ba-
sis der Verordnungskostenfallwerte, die
derzeit iiber die Quartale I-1V/2018 er-
stellt und die bisherige Heilmittelstatis-
tik auf Basis der Behandlungsfallwerte

Abb. 1: Verordnung Heilmittel/-menge,
wochentliche Therapiefrequenz
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Auffalligkeits- und Einzelfallentscheidungen

Wirtschaftlichkeitsprifung
fir Heilmittel in Bayern

Von 2012 bis 2016 stiegen die Ausgaben fiir Heilmittel/physikalisch-
medizinische Leistungen Bund im Rahmen der GKV von 5,04 auf 6,48
Milliarden Euro. Dies ist der Hintergrund der zum 1. Oktober 2017 in
Kraft getretenen Wirtschaftlichkeitsprifung.

ersetzen wird. Somit kann die neue Prii-
fungsvereinbarung erst ab 2019 ange-
wendet werden. Die KVB wird ihre bay-
erischen Mitglieder informieren, sobald
die neue Priifstatistik auf der Homepage
der KVB zur Verfiigung steht.

Nach Einschiatzung der KVB ist mit
hoher Prufungsaktivitit seitens der
Krankenkassen zu rechnen.

Qualifizierte Auffalligkeitspriifung
in Bayern

Die qualifizierte Auffalligkeitspriifung
betrifft die Verordnungen im Regelfall.
Dieser hangt mit dem Behandlungsfall
zusammen und ist abhdngig vom Indi-
kationsschliissel. Ist ein Regelfall been-
det, muss eine Therapieunterbrechung
von mindestens zwolf Wochen erfolgen.

Abb. 2: Indikationsschliissel, Diagnose/
Leitsymptomatik, ICD10-Code

© KVB (Muster)

Dies ist genau zu beachten und somit bei
den Patienten der letzte Behandlungs-
termin nachzufragen und zu dokumen-
tieren.

In der Priifungsstelle werden die Arz-
te ermittelt, die den statistischen Mittel-
wert der Kosten pro Verordnungsfall der
Priifgruppe um mehr als 50% tber-
schreiten und ein Auffilligkeitskriteri-
um in einem der definierten Priiffelder
erfiillen. Voraussetzung sind mindes-
tens zehn Verordnungen hinsichtlich
des jeweiligen Priiffeldes im betroffenen
Quartal. Bemessungsgrundlage sind
ausschliefSlich die physikalisch-medizi-
nischen Verordnungen, ohne jene auf-
grund besonderen Versorgungs- und
langfristigen Heilmittelbedarfes (Tab.
1.

R
.
-

Abb. 3: Eintrag des Therapieziels und der
Prognose

NeuroTransmitter 2018;29 (12)
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Tab. 1: Kriterien fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung

Priiffeld Aufgreifkriterium
1. Vermehrte Verordnung von Fango und/oder Massagen Anteil Verordnungen mit Fango und/oder Massage 225%
2. Haufige Verordnung von teuren optionalen und/oder Anteil Verordnungen mit teureren optionalen Heilmitteln gegeniiber >15%
erganzenden Heilmitteln einem giinstigeren vorrangigen Heilmittel und/oder
Anteil Verordnungen mit erganzenden Heilmitteln an >50%
physikalisch-medizinischen Gesamt-Heilmittelverordnungen
3. Derzeit nicht besetzt
4. Verordnungen in Kurorten
5. Verordnungen kostenintensiver Heilmittel anstelle von Anteil manueller Therapie an Krankengymnastik/manueller Therapie >70%
kostengiinstigen Alternativen gesamt
Anteil Verordnungen mit manueller Lymphdrainage 60 Minuten an 270%
allen Verordnungen mit MLD
Anteil Fango an Verordnungen mit Warmetherapie >70%
6. Derzeit nicht besetzt
7. Medizinische Notwendigkeit von vorordneten Anteil Verordnungen mit Hausbesuchen an Gesamt-Heilmittelverord- >70%

Hausbesuchen nungen

8. Sind die medizinisch notwendigen Begriindungen
bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalls nachvoll-

Prifung nurim
Zusammenhang

ziehbar?

Wie vermeiden Sie, in einem der

Priffelder auffallig zu werden?

Zu beachten ist, dass

—maximal die Hilfte der Verordnungen
zusitzlich zum vorrangigen Heilmit-
tel (A) ein ergdnzendes Heilmittel (C)
enthilt,

—maximal ein Viertel der Verordnun-
gen das erginzende Heilmittel Fango
enthilt,

—maximal ein Viertel der Verordnun-
gen fiir Massage ausgestellt wird,

—der Anteil der Manuellen Therapie an
den Verordnungen, die entweder Ma-
nuelle Therapie oder Krankengym-
nastik enthalten, nicht > 70 % ist,

—der Anteil der Manuellen Lymphdrai-
nage von 60 Minuten Dauer (MLD 60)
an allen MLD-Verordnungen nicht
=70 % ist,

—der Anteil der Fango an allen Warme-
therapien nicht >70 % ist,

—bei maximal 70 % der Verordnungen
»~Hausbesuch“ angehakt ist,

—die medizinische Begriindung bei Ver-
ordnungen auflerhalb des Regelfalls
nachvollziehbar ist.

Vermeiden Sie aulerdem:

— Verordnungen ohne personliche Un-
tersuchung des Patienten,

NeuroTransmitter 2018;29 (12)

—Folgeverordnungen ohne Berticksich-
tigung des Therapieverlaufes und er-
folgter Verlaufsuntersuchung,

—regelmiflige Verordnungen der maxi-
mal méglichen Einheiten,

—hédufige Verordnungen ergédnzender
und optionaler Heilmittel,

—héufige Verordnungen teurer Warme-
therapien wie Fango oder heifle Rolle
(auch bei Folgeverordnungen zu prii-
fen),

—Verordnungen von Hausbesuchen
ohne zwingende medizinische Griin-
de (auch bei Folgeverordnungen zu
priifen. Organisatorische Griinde wie
zum Beispiel Unterbringung in einem
Alten- oder Pflegeheim sind fiir sich
genommen nicht ausreichend. Thera-
peutentatigkeit aulerhalb der Praxis,
zum Beispiel in betreuenden Einrich-
tungen, Werkstdtten, Sonderschulen
etc., erfiillt fiir sich allein nicht die
Kriterien eines Hausbesuches.)

—fehlende oder unklare Angaben zur
Diagnose und Leitsymptomatik,

—fehlende Angaben, ob ein Bericht ge-
winscht wird,

—Heilmittel und Behandlungsfrequen-
zen, die laut Heilmittelkatalog nicht
zur Indikation passen.

mit 1 bis 7

Wie erfolgt die Heilmittelpriifung?
Fiir die Heilmittelpriifung wurde in und
fiir Bayern ein mehrstufiges System ent-
wickelt.

1. Sie haben den Mittelwert der Kosten
pro Fall um mehr als 50 % tiberschrit-
ten und sind in mindestens einem der
Priiffelder auffallig. Der Verordnungs-
kostenfallwert ergibt sich aus den Ge-
samtkosten der verordneten Heilmittel
fiir physikalische Therapie geteilt durch
die Behandlungsfille, in denen physi-
kalische Therapie verordnet wurde.

2.Die Priifungsstelle fithrt eine Vorprii-
fung durch. Sowohl die KVB als auch
die Krankenkassen konnen hierauf
Einfluss nehmen. Die KVB hat bereits
hier Besonderheiten der Praxis fiir Sie
vortragen, die uns aus unseren Bera-
tungen mit Thnen bekannt sind.

3.Sollte die Priifungsstelle trotzdem ein
Verfahren einleiten, bekommen Sie
die Moglichkeit, weitere Besonderhei-
ten der Praxis geltend zu machen.

4.Sollte die Priifung trotzdem fortge-
fithrt werden, erfolgt als erste Maf3-
nahme eine Beratung (,,Beratung vor
Regress®).

5.Erst wenn Sie in einem spéteren Quar-
tal erneut in eine Priifung kommen,
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kann eine Regressforderung gegen Sie
geltend gemacht werden.

Die Einzelfallpriifung
Gepriift wird der besondere Versor-
gungsbedarf auf Plausibilitit, insbeson-
dere hinsichtlich der indikationsgerech-
ten Ausstellung der Verordnung und der
kodierten Diagnosen. Die Priifung kann
aufbis zu vier Quartale ausgedehnt wer-
den. Sie betrifft Mafinahmen der physi-
kalisch-medizinischen Therapie, Ergo-,
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie.
Wichtig ist somit das korrekte und voll-
stindige Ausfiillen der Verordnungsfor-
mulare (Abb. 1, Abb. 2, Abb. 3):
—verordnetes Heilmittel plus Menge
plus wochentliche Therapiefrequenz,
—Indikationsschliissel plus Diagnose
plus Leitsymptomatik, ICD10-Code,
gegebenenfalls mit zweitem Feld fiir
den besonderen Verordnungsbedarf,
—Therapieziel plus prognostische Ein-
schitzung, wenn nicht aus der Diag-
nose oder Leitsymptomatik ersichtlich.
Sehr niitzlich sind dabei die Ausfiillhil-
fen der KVB-Homepage unter Verord-
nungen/Formelles/Heilmittel sowie die
Lernprogramme mit Zertifizierung auf
der Homepage der AOK unter Praxis-
wissen Quickcheck.

Neu und fiir unsere Fachgruppe inte-
ressant ist das seit 1. August 2018 verord-
nungsfihige Heilmittel Ernahrungsthe-
rapie, seit 1. Januar 2018 zu verordnen
auf dem Muster 18, Ergotherapie.

Verordnungen auferhalb des Regel-
falls erfordern mindestens eine drztliche
Untersuchung innerhalb von zwo6lf Wo-
chen und sind immer zu begriinden,
—warum ein im Heilmittelkatalog ge-

fordertes  Eigeniibungsprogramm

nicht durchgefithrt wird oder nicht
ausreichend ist,
—warum die Verordnungsmenge des

Regelfalls nicht ausreicht,

—ob noch rehabilitatives Potenzial vor-

handen ist.

Besonderer Verordnungsbedarf ist be-
schriankt auf bestimmte Diagnosen, die
von der Praxisverwaltungs-Software
beim Ausfiillen der Verordnung automa-
tisch erkannt werden. Er muss zunéichst
den Regelfall durchlaufen, bevor eine
Verordnung auflerhalb des Regelfalls
moglich wird. Diese wiederum sind im-
mer zu begriinden.

NeuroTransmitter 2018;29 (12)

Langfristiger Verordnungsbedarf
—muss den Regelfall nicht durchlaufen,
—muss bei gelisteten Diagnosen nicht

genehmigt werden,

—kann bei nicht gelisteter Diagnose von
den Versicherten formlos beantragt
werden. Dazu benétigt der Versicher-
te eine medizinisch begriindete Heil-
mittelverordnung.

Die Verordnung ist sofort giiltig, die

Krankenkasse muss innerhalb von vier

Wochen iiber den Antrag entscheiden.

Fazit fiir die Praxis

Wieder einmal werden unserem &rztlichen
Handeln neue biirokratische Hiirden zuge-
mutet, wurde die Stellschraube des in
Misstrauen wurzelnden kleingeistigen
Kontrollbediirfnisses weiter angezogen.
Dies betrifft vor allem die verschérft zu er-
wartende Einzelfallpriifung. Doch ist es der
KV Bayern gelungen, mit Einfiihrung der
qualifizierten Auffalligkeitsprifung das Re-
gressbegehren der Krankenkassen kiinftig
auf eine neue, die Versorgungstiefe einbe-
ziehende Heilmittelstatistik zu verpflichten.
Fir den Fall, dass wir alle weiterhin noch
fleiBiger Scheine ausfillen, ist damitimmer-
hin zu erwarten, dass die Heilmittelversor-
gung unserer Patienten insgesamt aus der
von Regressangst getriebenen Negativ-
spirale herauskommt.

Auch in allen anderen KVen wurden bereits
oder werden solche oder dhnliche neue
Prifvereinbarungen mit den Krankenkas-
sen vereinbart. Hierbei kann es je nach KV
fur die Vertragsarzte durchaus sehr unter-
schiedliche Aufgreifkriterien bei der neuen
Wirtschaftlichkeitsprifung fur Heilmittel
geben. Bitte beachten Sie die Informationen
lhrer KV und versuchen Sie, den Anforde-
rungen gerecht zu werden. Die Krankenkas-
sen sind mit zunehmend besserer EDV-
Ausstattungin der Lage, vermehrt individu-
elle Einzelprifantrage zu stellen. Die Lan-
desverbdnde von BVDN, BDN und BVDP
bringen sich steuernd ein, das Wirtschaft-
lichkeitsgebot kdonnen wir jedoch nicht
aushebeln.

AUTOR

Dr. med. Heino Sartor, Landshut
Vorstandsmitglied/Beisitzer BVDN-Bayern
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Kleinanzeigen
aus der Praxis

Kostenlos inserieren!

Inserieren Sie als Verbandsmitglied von BVDN,
BDN und BVDP kostenlos Thre Such-, An- oder
Verkaufsanzeige im NeuroTransmitter: Quer durch
die Republik erhalten Sie die dafiir notwendige Auf-
merksambkeit, denn das Magazin wird monatlich an
niedergelassene Nervenidrzte, Neurologen und Psy-
chiater sowie an Oberirzte in Kliniken verschickt.

Thre Anzeige sollte nicht linger als maximal 300
Zeichen (mit Leerzeichen) sein. Diese senden Sie
bitte ausschliefSlich per E-Mail (Fax/telefonische
Aufgabe von Anzeigen und Chiffre nicht méglich)
an die Geschiftsstelle in Krefeld: bvdn.bund@
t-online.de.

Bei aktueller Mitgliedschaft wird Thre Anzeige in
der ndchsten Ausgabe abgedruckt.

Einsendeschluss fiir den nachsten
NeuroTransmitter ist der 31. Januar 2019!

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

Praxisborse

Praxis fiir Neurologie und Psychiatrie mit zirka 2.000 Pati-
enten pro Quartal und konsiliarischer Betreuung von Pfle-
geheimen und des Klinikums Landkreis Tuttlingen (mit
Stroke-Unit) sucht FA fiir Neurologie und/oder Psychiatrie
oder Weiterbildungsassistent (m/w) in fortgeschrittener
Weiterbildung (Weiterbildungsermachtigung fiir Neuro-
logie 12 Monate, Psychiatrie 12 Monate, Geriatrie 12 Mo-
nate). Teilzeit moglich. Langjahrige Erfahrung in der Wei-
terbildung von Kollegen. Bezahlung nach Tarifvertrag
Marburger Bund VKA. Bei Ubernahme eines Sitzes Unter-
stlitzung durch die Stadt auch fiir die Kinderbetreuung.
Kontakt: j.friedel@nervenaerzte-tuttlingen.de

Psychiatrische GP in Schleswig sucht Kollegen (m/w) zur
Erweiterung des Teams. Halber KV-Sitz abzugeben Mit-
te/Ende 2019. Weiterbildungserméchtigung liegt vor.
Kontakt: nimphy@neuropraxis-sl.de

Kassenarztsitz Psychiatrie und/oder Neurologie im

Nérdlichen Rheinland-Pfalz abzugeben. Ubergabe-
zeitpunkt verhandelbar.

Kontakt: neurologie.psychiatrie.53xxx@gmail.com

Nervenarzt oder Psychiater (m/w) ab sofort oder spater
fiir ausbaufahige, langjahrig etablierte Nervenarztpraxis
in Bruchsal mit Schwerpunkt Psychiatrie zur Koopera-
tion und/oder Praxisiibernahme gesucht.

Kontakt: ute.schwarze@dgn.de | Telefon 07257/930055

Kaufen, Verkaufen, Verschenken

Biete Wartezimmermobiliar (2er- und 3er-Sitzbank, 6
Stiihle, alles gepolstert, 2014) und groBe Deckenleuchte
(Unikat). Ende 2019 wegen Praxisaufgabe verfiigbar.
Kontakt: r.seseke@posteo.de | Telefon 0151 70003480,
Roland Seseke, 97616 Bad Neustadt/Saale

Wegen Praxisaufgabe zum 31.12.2018 biete ich zur
Selbtsabholung an: EMG-/NLG-/EP-Gerét (Nihon Koh-
den), Neuropack S1 + Gerdtewagen, EEG-Gerdt (Neuro-
werk Sigma PL pro) Anschaffung 2005; Preis VB; auf3er-
dem Dopplergerat Multidop P (DWL), Anschaffung 1998,
fiir 200 € und Farb-Duplexsonografiegerat (Siemens),
Sonoline Sienna, Baujahr 2000, fiir 750 €.

Kontakt: Roland Seseke s. 0.



Fortbildung

Besonderheiten der Diagnostik und Behandlung

Psychische Erkrankungen
bei Gefllichteten

Eine hohe Rate psychischer Erkrankungen bei Gefliichteten ist weltweit vorbeschrieben. Uber eine Millionen
Menschen haben in den vergangenen drei Jahren in Deutschland Zuflucht gesucht. Eine psychiatrische
Behandlung ist in vielen Fallen erforderlich, auch um die Teilnahme an Integrationsmaf3nahmen und eine
perspektivische Arbeitsaufnahme zu ermoéglichen. Diagnostik und Therapie konnen aufgrund kulturell
unterschiedlicher Krankheitskonzepte eine Herausforderung sein. Angepasste Behandlungsstrategien
werden derzeit entwickelt, sind aber noch nicht oder nicht ausreichend evaluiert.

JOHANNA G. WINKLER!, MERYAM SCHOULER-OCAK?, EVA J. BRANDL"?

Viele Gefliichtete kommen
psychisch und/oder
physisch traumatisiert

in Deutschland an.
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28 Psychische Erkrankungen
bei Gefliichteten
Besonderheiten der Diagnostik
und Behandlung

ach Angaben der Vereinten Nati-
N onen gab es Ende 2017 rund 25

Millionen Fliichtlinge weltweit
[1]. Rund 1,36 Millionen Menschen ha-
ben in den Jahren 2015 bis 2017 einen
Asylerstantrag in Deutschland gestellt
[2], 61,5%-75% von ihnen wurde ein
Schutzstatus zugesprochen [3]. Die aktu-
ell in Deutschland Asyl beantragenden
Personen stammen am héufigsten aus
Syrien, Irak und Nigeria (Abb. 1).

In mehreren wissenschaftlichen Un-
tersuchungen wurden bei Gefliichteten
hohe Prévalenzen fiir psychische Er-
krankungen beschrieben, zum Beispiel
fiir Depressionen, Angsterkrankungen,
posttraumatische Belastungsstorungen
(PTSD) [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11] sowie fiir
Suchterkrankungen [6, 12] und Psycho-
sen [12, 13]. In Bayern wurde bei 63,3 %
aller Bewohner einer erstaufnehmenden
Einrichtung eine psychische Erkran-
kung diagnostiziert [5], was wir in einer
eigenen Untersuchung bei 2015 und 2016
nach Deutschland gefliichteten Men-
schen bestatigen konnten [Winkler et al.,
under review]. Aber auch somatische Er-
krankungen stellen die aufnehmenden
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Lander vor Herausforderungen [4, 14,
15, 16]. Dabei bringen die Gefliichteten
unterschiedliche kulturelle Hintergriin-
de, krankheits- und Behandlungskon-
zepte mit, was die Behandlung weiter er-
schweren kann [17, 18, 19, 20, 21, 22].

Diese hoheren Raten an psychischen
Erkrankungen werden nicht nur bei Ge-
flichteten, sondern weltweit bei Men-
schen mit eigenem oder familidrem Mi-
grationshintergrund beobachtet [23].
Als Ursachen werden unter anderem die
héufig mit Migration assoziierten sozio-
6konomischen Defizite oder auch eine
wahrgenommene Diskriminierung im
Zielland diskutiert [24, 25, 26]. Gefliich-
tete erleben jedoch zusétzlich sowohl vor
als auch auf der Flucht zum Teil erheb-
liche Traumata [27, 28]. In einer eigenen
Untersuchung hatten iiber 33 % der Be-
fragten Nahrungs- oder Wassermangel,
Todesnihe und Kampfsituationen erlebt,
15,54 % berichteten iiber Folter [Winkler
etal., in prep.].

Untersuchungen in einheimischen Be-
volkerungen haben ergeben, dass die
Privalenz einer PTSD abhingig von der
Beschaffenheit des erlebten Traumas
steigt: Wahrend bei der Konfrontation
einer lebensbedrohlichen Diagnose im
Schnitt 1,1 % der Betroffenen eine PTSD
entwickeln, ist dies nach einer Vergewal-
tigung bei zirka 49,0 % der Fall [29, 30].
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Depressionen
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Verhaltenstherapie
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Je hiufiger und stirker eine traumati-
sche Belastung auftritt, desto weniger
wahrscheinlich wird es, dass die PTSD-
Symptomatik sich spontan zuriickbildet
[31]. In einer eigenen Erhebung einer re-
présentativen Stichprobe unter Fliicht-
lingen gaben diese durchschnittlich 4,29
erlebte Traumata an [Winkler et al., in
prep.]. Hierbei bestanden je nach Her-
kunftsland erhebliche Unterschiede; in
der von uns untersuchten Stichprobe ga-
ben Menschen aus Afrika, aber auch die
aus Afghanistan, Iran und Pakistan be-
sonders viele selbst erlebte traumatische
Situationen an. Hohe Raten posttrauma-
tisch Erkrankter sind die Folge.

PTSD, aber auch weitere Erkrankun-
gen treten nach einem erlebten Trauma
- singuldr oder komorbid - signifikant
héufiger auf, zum Beispiel depressive Er-
krankungen, Personlichkeitsénderun-
gen nach Extrembelastung, Suchter-
krankungen, psychotische Episoden, so-
matoforme Stérungen oder somatische
Erkrankungen [32, 33, 34]. Bei Komor-
biditit verstiarken diese Erkrankungen
die Symptome der PTSD [35]. So traten
unspezifische Schmerzsyndrome bei
70 % der in Norwegen untersuchter Asyl-
bewerber mit PTSD auf [36].

Fiir die Behandlung der Erkrankten
ist relevant, dass — weltweit — Gefliichte-
te auch nach der Migration im Zielland
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Abb. 1: Staatszugehorigkeiten der Asyl-Erstantragsteller in Deutschland von Januar bis
April 2018; Gesamtzahl der Erstantrdage 56.127 [Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge.
~Aktuelle Zahlen zu Asyl: Ausgabe April 2018. Tabellen Diagramme Erlduterungen”; Down-
load 12. Mai 2018: www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Downloads/Infothek/Statistik/
Asyl/aktuelle-zahlen-zu-asyl-april-2018.pdf?__blob=publicationFile]

ungiinstigen Lebensbedingungen ausge-
setzt sind (Leben in Fliichtlingsunter-
kiinften oder Lagern, soziokonomische
Mingel, fehlende Sprach- und Kultur-
kenntnisse, keine Arbeitserlaubnis, un-
sicherer Aufenthaltsstatus, gegebenen-
falls Trennung von Familienmitglie-
dern), die mit einem weiteren Fortbeste-
hen der psychischen Erkrankungen
assoziiert sind [37, 38, 39, 40, 41].

Kulturelle Besonderheiten
Psychische Krankheitsbilder, die nur in
einer oder wenigen Kulturen vorkom-
men und in der restlichen Welt unbe-
kannt sind, beschrieb das ,Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disor-
ders“ (DSM) der Amerikanischen psych-
iatrischen Gesellschaft (APA) in seiner
4. Auflage in einem ,Glossar der kul-
turabhédngiger Syndrome* [17].

Doch auch bei Erkrankungen, die in
allen Kulturen auftreten, differiert die
Auspragung [42, 43, 44, 45] und/oder die
Schilderung [46, 46. 47] von Krankheits-
symptomen je nach ethischer und kultu-
reller Herkunft - und dies unabhéngig
von soziobkonomischen Unterschieden
[48]. Es ist also moglich, dass Menschen
aus unterschiedlichen Kulturkreisen, die
an derselben Krankheit leiden, unter-
schiedliche Symptome présentieren [45].
Dies wurde beispielsweise bei Patienten
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mit generalisierter Angsterkrankung aus
den USA und Nepal beobachtet [49]. Das
konnte auch erklaren, warum die Diffe-
renzialdiagnostik verschiedener Krank-
heitsbilder besonders schwierig ist, wie
beispielsweise fiir die PTSD und Psycho-
sen beschrieben wurde [50].

Aber auch bei gleichen Symptomen
und gleicher Intensitit der Erkrankung
kann es vorkommen, dass diese in der
Selbstbeurteilung - je nach kulturellem
Erfahrungsrahmen - unterschiedlich
bewertet werden. Parkerson et al. (2015)
beschrieben, dass Afroamerikaner im
GAD-7 niedrigere testpsychologische
Werte erreichten als weifle oder kau-
kasisch-stimmige  US-Amerikaner,
selbst wenn sie klinisch den gleichen
Schwergrad der Erkrankung aufwiesen
[51]. Wenige Untersuchungen haben sich
bislang mit der Frage beschaftigt, warum
kulturelle Unterschiede in der Privalenz
bestimmter psychischer Erkrankungen
bestehen. Koh et al. (2008) beobachteten,
dass die Auspriagung somatischer Be-
schwerden bei Depressiven und Angst-
patienten signifikant mit deren Umgang
mit Aggression zusammenhing [52]. Da
in unterschiedlichen Kulturen ein kon-
zeptionell differierender Umgang mit
Emotionen vorliegt (z. B. Externalisie-
rung vs. Zuriickhaltung oder Verdrin-
gung), ist dies ein Faktor, der das Auf-
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treten der unterschiedlichen Prévalen-
zen von Schmerzerkrankungen und So-
matisierungsstorungen [53, 54] teilweise
erkldren kann.

Die Einordnung der ,anderen®, kultu-
rell geprigten, dem westlich ausgebilde-
ten Mediziner fremden Symptome in die
eigene Klassifikation von Diagnosen for-
dert oft ein Umdenken, das nicht immer
gelingt. Zum Beispiel wurden in einer
Untersuchung in den Niederlanden
Schmerzsyndrome Gefliichteter von den
behandelnden Allgemeinmedizinern
héiufig nicht mit den traumatischen Er-
lebnissen in Zusammenhang gebracht
[55]. Im Wesentlichen ist hier eine offe-
ne, neugierige therapeutische Haltung,
mit der respektvoll und offen Unge-
wohntes und Unverstdndliches hinter-
fragt wird, hilfreich [56].

Das in das ,DSM-V-Glossar kulturab-
hingiger Syndrome® integrierte ,,Cultu-
ral Formulation Interview (CFI) [57]
beriicksichtigt Krankheitsmodell, Sym-
ptomschilderung und -bedeutung, aber
auch Identitdt, soziales Umfeld, beein-
trachtigte Funktionsbereiche und die
therapeutische Beziehung, die wesent-
lich etabliert werden muss, um - iiber
die unterschiedlichen Krankheits- und
Behandlungskonzepte hinweg - eine ge-
meinsame therapeutische Arbeit be-
ginnen zu kénnen. Es will das Verstehen
zwischen Therapeut und Patient unter-
stlitzen.

Die Behandlung

Fir die Betroffenen, die psychiatrisch-
psychotherapeutische Hilfe suchen, be-
stehen erhebliche Zugangsbarrieren, wie
fehlende Sprachkompetenz und man-
gelnde Kenntnisse iiber das Gesund-
heitssystem und den Zugang zu Arztpra-
xen [58, 59]. Bei Asylbewerbern kann je
nach Bundesland auch der Erhalt eines
Behandlungsscheins schwer oder nur
nach Uberwindung biirokratischer Hiir-
den moglich sein, oder gar nur fiir einen
bestimmten Landkreis oder lediglich fiir
wenige Tage gelten.

Gleichzeitig kann aufgrund differie-
render Krankheitskonzepte oder ande-
ren kulturell vermittelten Annahmen
tiber Krankheiten und ihre Behandlung
die Bereitschaft fehlen, Hilfe bei einem
nach den Prinzipien der ,,westlichen Me-
dizin“ ausgebildeten Arzt zu suchen,
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oder psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Hilfe anzunehmen [60, 61, 62]. In
einer weltweiten vergleichenden Umfra-
ge wurde je nach Nation eine sehr unter-
schiedliche Inanspruchnahme psychia-
trischer Behandlungsangebote beobach-
tet, wobei diese in Deutschland und
Schweden mit Abstand am héchsten wa-
ren [63]. In allen Kulturen gleicherma-
Ben haben die am schwersten Erkrank-
ten relativ hdufiger psychiatrische Be-
handlungen beansprucht als die Gesiin-
deren [64]. Dabei nehmen in allen
untersuchten Nationen Menschen mit
geringer Bildung, niedrigerem sozio6ko-
nomischen Status und ménnlichem Ge-
schlecht seltener psychiatrisch-psycho-
therapeutische Hilfe an als andere Er-
krankte [65], ebenso Verheiratete oder
sehr alte oder junge Menschen [64].

Ein wichtiger Grund dafiir, dass die
Hilfe so lang wie mdglich nicht ange-
nommen wird, kann die Angst vor Stig-
matisierung sein [66]. Bei einheimischen
Patienten ist bekannt, dass besonders
junge Manner im Fall einer psychischen
Erkrankung - vermutlich aus Angst vor
Stigmatisierung — nicht oder sehr spat
Behandlung suchen; in Deutschland ist
dies zum Beispiel fiir depressiv Erkrank-
te beschrieben [67]. So scheint viel psy-
choedukative Information erforderlich,
um moglichst viele Gefliichtete zu einer
Behandlung zu motivieren. Allerdings
wiren aktuell, wenn alle erkrankten Ge-
flichteten professionelle Behandlung
suchten, moglicherweise nicht ausrei-
chend Therapieplitze verfiigbar [68].
Daher kénnen Konzepte, die eine Psy-
choedukation durch Peers [69] - hier:
selbst betroffene Fliichtlinge - vor eine
professionelle Behandlung setzen, sehr
hilfreich sein, wobei die zu realisierende
Supervision der Peers mit geplant wer-
den muss.

Unter der Annahme, dass Krankheit
keine rein individuelle Symptombildung
sein muss, sondern durchaus in der In-
teraktion mit der Umgebung entsteht,
entwickelte Missmahl in Afghanistan
mit guten Ergebnissen eine Behandlung
durch Peers [70]. Bajbouj et al. (2018) fa-
vorisieren eine vierstufige Interventions-
pyramide, in der zunichst Schutzmaf3-
nahmen und Grundbediirfnisse gesi-
chert werden, danach die Gemein-
schaftsbildung und Familiengesundheit
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gefordert werden soll, es anschliefSend
zu Peer-Mafinahmen und erst nach die-
sen Stufen zu professionellen, spezifi-
schen Behandlungen kommen soll [71].
Die dann indizierte professionelle Be-
handlung kann ebenfalls kultureller
Modifikationen bediirfen [72].

Arbeiten mit Dolmetschern
Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Be-
handlung ist die Sprachmittlung. Tat-
sichlich werden trotz fehlender gemein-
samer Sprache selten Dolmetscher ein-
gesetzt [73, 74], obwohl es Hinweise gibt,
dass die Behandlung durch den Einsatz
professioneller Dolmetscher sehr viel ef-
fektiver und gelungener sein kann [75].
Es entstehen jedoch Kosten und es erfor-
dert einen erheblichen Organisations-
aufwand [76, 77], auch wenn es inzwi-
schen moglich ist, sich die Dolmetscher-
kosten erstatten zu lassen (§ 73 SGB XII:
Kosteniibernahme als atypischer Bedarf;
§53 SGB XII:i.R. der Eingliederungshil-
fe durch das Sozialamt; §21 SGB II: als
Mehrbedarf durch das Jobcenter).
Dolmetschen muss professionell ge-
lernt oder zumindest im Rahmen einer
gemeindenahen Schulung trainiert wor-
den sein, um den Sprachmittelnden
zum wirklich rein inhaltlichen Uberset-
zen und Mitteln zu befihigen, ohne dass
an relevanten Stellen — vermeintlich
zum Wohl des Patienten - die eigenen
Uberzeugungen verfilschend oder
kommentierend eingeflochten werden
[74]. Laiendolmetscher sollten unbe-
dingt vermieden werden [76]: Weder Be-
kannte oder Verwandte noch unbe-
kannte Laien (z.B. Raumpfleger oder
Pflegekrifte als sogenannte Ad-Hoc-
Dolmetscher) werden psychiatrisch re-
levante Informationen mit der notwen-
digen Prézision iibersetzen konnen (feh-
lende Unbefangenheit; fehlendes Be-
wusstsein einer Schweigepflicht gegen-
tiber anderen Verwandten; Unvermo-
gen, Fehlleistungen des Patienten nicht
zu korrigieren) [78]. Kinder, die einge-
setzt werden, konnen parentifiziert wer-
den, wenn sie fiir ihre Eltern - in so ei-
nem empfindlichen Bereich - tiberset-
zen missen [79, 80]. Durch den Einsatz
der Kinder als Dolmetscher wird also
eine schadigende Form der Eltern-Kind-
Beziehung - die Parentifikation - unter-
stiitzt, der die Kinder von Gefliichteten
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durch die bestehende psychische Er-
krankung der Eltern ohnehin bereits
ausgesetzt sein konnen [81, 82, 83].

Auch das Arbeiten mit Dolmetschern
muss erlernt oder zumindest reflektiert
werden [84]. Hilfreich ist es, wenn die
Therapie mit den Sprachmittlern gut
vorbereitet ist, zum Beispiel kurze Vor-
und Nachgesprache eingeplant sind [74,
78] oder der Wartebereich fiir den Dol-
metscher - getrennt von dem Patienten
- festgelegt wird. Die Herkunft des Dol-
metschers beziehungsweise sein Ver-
héltnis zur Herkunft des Patienten muss
erfragt, und die Weise des Kulturmit-
telns (deutlich getrennt von der Sprach-
mittlung, idealerweise im Nachge-
sprach) erortert werden [85]. Weniger
fehlerhaft wird tibersetzt, wenn der The-
rapeut in kurzen Sitzen spricht und
auch im Satz zwischen unterschiedli-
chen Gedankengingen Pausen zum
Ubersetzen lasst [86], und er sich der
Rolle, die er dem Sprachmittler — zwi-
schen den Extremen vom reinen Sprach-
instrument bis zum Co-Therapeuten -
geben will, bewusst ist [87]. Im psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Kontext
sollten Dolmetscher immer im psycho-
therapeutischen Sinn empathische, aber
abstinente Sprach- und Kulturmittler
bleiben, die nie die Rolle des Co-The-
rapeuten, Einzelfallhelfers oder Lotsen
beziehungsweise Wegbegleiters iiber-
nehmen missen [76, 78].

Das Aufenthaltsgesetz

nach Asylpaket Il

Gefliichteten steht ein besonderer
Schutz sowie eine Behandlung zu (siehe
auch EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33/
EU), und - im Fall lebensbedrohlicher
oder schwerwiegender Erkrankungen,
die sich durch die Abschiebung linger-
fristig wesentlich verschlechtern wiir-
den - auch ein Aufenthaltsrecht in
Deutschland (§ 60.7 Aufenthaltsgesetz).
In der Bundesrepublik Deutschland
wird seit dem 17. Miarz 2016 per Gesetz
davon ausgegangen, dass Asylbewerber
prinzipiell gesund oder allenfalls leicht
erkrankt sind [88]. Daher miissen sie
eine Erkrankung durch eine ,qualifi-
zierte drztliche Bescheinigung“ nach-
weisen. Die einzige Moglichkeit, die zu-
stehende Schutzbediirftigkeit zuerkannt
zu bekommen, besteht darin, einen Arzt
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zu finden, der bereit ist, innerhalb von
einer Woche eine im Sinne des Gesetz-
gebers ,,qualifizierte drztliche Beschei-
nigung® zu erstellen. Diese muss fiinf
definierte Punkte erfiillen, sonst muss
sie im Asylprozess nicht einbezogen
werden - und die Auslinderbehorde
darf sie auch gar nicht beriicksichtigen
(§60a Abs. 2c und 2d AufenthG). Dies
kann eine erhebliche Belastung fiir die
bestehende therapeutische Beziehung
werden: Wenn Arzte diese Stellungnah-
me nicht rechtzeitig abgeben kénnen
(Arbeitsbelastung, Urlaub) oder die Kri-
terien, die fiir eine qualifizierte Beschei-
nigung mafigeblich sind, nicht erfiillen,
fihrt dies dazu, dass dem Patienten mit
Fluchthintergrund der ihm zustehende
Schutz nicht gewidhrt wird. Der Druck,
der dadurch unter Umstanden zwischen
Patient und Behandler aufgebaut wird,
schadet der therapeutischen Beziehung
erheblich und behindert oft den Hei-
lungsprozess mafigeblich [89]. Ein stan-
dardisierter Fragebogen wie bei Stel-
lungnahmen fiir Rentenbeantragung
oder Schwerbehinderung iiblich, der
von der Behorde verschickt wiirde,
konnte zu einem Mahnverfahren zwi-
schen Behorde und Arzt fithren, dem
Patienten nicht schaden und die thera-
peutische Beziehung entlasten.

Das Oberverwaltungsgericht Berlin-
Brandenburg hat entschieden, dass zur
Vorlage bei dem Bundesamt fiir Migra-
tion und Fliichtlinge (BAMF) oder beim
Gericht auch die Bescheinigungen eines
approbierten Psychotherapeuten akzep-
tiert werden sollen [90]; bei der Ausldn-
derbehorde miissen nach wie vor aus-
schliefllich arztliche Stellungnahmen
beriicksichtigt werden. Asylbewerber,
die sich bei einem approbierten Psycho-
logen in addquater, also qualifizierter
Richtlinientherapie befinden, miissen
zusitzlich einen Arzt finden, der die
Krankheit beschreiben kann. Auch
schwer erkrankte Asylbewerber, die sich
nicht in drztlicher Behandlung befinden,
sondern allein in Peergroups, haben hier
moglicherweise einen entscheidenden
Nachteil.

Zusammenfassung und Ausblick

Neu eingereiste Gefliichtete weisen sehr
hohe Prdvalenzen fiir psychische Er-
krankungen auf. Es gibt viele erkrankte
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Flichtlinge, die trotz ernsthafter Krank-
heitssymptome keine Behandlung su-
chen. Diejenigen, die dies tun, scheitern
oft an Zugangsbarrieren.

In der Behandlung nimmt die Sprach-
mittlung einen wesentlichen Aspekt ein.
Diagnostik und Therapie konnen ein be-
sonderes Hinterfragen der angebotenen
Symptomschilderung erfordern, um die-
se korrekt in die bekannten Diagnose-
schemata einordnen zu kénnen. Haufig
ist es hilfreich, Krankheitskonzept und
Behandlungsschemata zu erkldren, mit
dem Patienten mit Migrationshinter-
grund zu besprechen und sie gegebenen-
falls auch anzugleichen, um so eine Be-
handlung zu erméglichen.

Der Asylwunsch und die in Deutsch-
land bestehende Asylgesetzgebung kon-
nen die therapeutische Beziehung erheb-
lich belasten. Standardisierte Befundbe-
richte, die von der Behorde angefordert
wiirden, konnten diese etwas entlasten.

Insgesamt bleibt die interkulturelle
Diagnostik und Behandlung eine beson-
dere Herausforderung, die neben Belas-
tungen auch neue sowie interessante
kulturelle Erfahrungen erméglicht und
somit einen kulturellen Erfahrungszu-
wachs und eine grof3e Bereicherung dar-
stellen kann.
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Angebot flir Patienten mit geringen Deutschkenntnissen

Sprachungebundene Therapie:
ein innovatives Konzept

Im Zuge der starken Zunahme der Migration nimmt ein kultursensibler Blickwinkel in jeglicher kiinftigen
therapeutischen Arbeit eine unerldssliche Rolle ein. Mdgliche Griinde fiir eine Migration sind unter anderem
traumatische Ereignisse wie Folter, Krieg oder Verfolgung im Herkunftsland. Darliber hinaus kann es auch
wahrend der Flucht und nach der Ankunft im Zielland zu Traumatisierungen kommen.

IBRAHIM OZKAN, NICOLINA PERIC

ie besonderen Umstinde von
D Flucht und Migration bringen es

mit sich, dass die betroffenen
Menschen eines besonderen trauma-
zentrierten psychotherapeutischen Um-
gangs bediirfen. Allerdings findet eine
traumazentrierte Psychotherapie derzeit
nichtimmer den herrschenden Umstin-
den entsprechend kultursensibel statt.
Sie sollte kiinftig jedoch kultursensible
Inhalte sowie Konzepte aufgreifen und
es ermoglichen, ausgehend von kultur-
kompatiblen Ressourcen, Losungswege
zu erarbeiten. Hauptaugenmerk sollte
dabei eine allgemeine Entwicklung, weg
von der Pathologisierung und hin zur
selbstwirksamkeitsfordernden Informa-
tionsvermittlung sein, die vor allem den
individuellen Bezugsrahmen der Patien-
ten berticksichtigt.

Igelballe konnen
auch in der sprachre-
duzierten Therapie
zur handhabbaren

Stressregulation
hilfreich sein.

NeuroTransmitter 2018;29 (12)

Versorgungssituation

Nicht nur die allgemeine Situation der
traumazentrierten Psychotherapie ist fiir
die herrschenden Umstidnde nicht ge-
wappnet, auch die Versorgungssituation
weist Defizite auf. Betrachtet man diese
genauer, so ldsst sich feststellen, dass die
Regelversorgung nicht ausreichend auf
Migranten und Gefliichtete ausgerichtet
ist [1]. Es lassen sich Zugangsbarrieren
identifizieren, die eine Eingliederung der
Migranten und Gefliichteten in die Re-
gelversorgung erschweren. Solche Zu-
gangshiirden koénnen unter anderem
Sprachbarrieren [1], aber auch mangeln-
der wertschitzender Umgang mit kultu-
reller Vielfalt sein. Der allgemeine Zu-
stand, dass Patienten mit Migrations-
hintergrund in der Versorgung nach wie
vor unterreprésentiert sind, schafft zu-

satzlich eine generelle Unsicherheit bei
den Versorgern im Umgang mit diesen
und fithrt zu einer Verschiarfung der
Situation [2].

Gruppensituation

Gruppenangebote gelten mit ihren posi-
tiven Effekten auf den Therapieerfolg
und -verlaufals unumstritten in der Psy-
chotherapie [3]. Diese sind aber oft nicht
fir Patienten mit geringen Deutsch-
kenntnissen geeignet. Muttersprachliche
oder dolmetschergestiitzte Gruppen
sind mogliche Alternativen, die den Be-
troffenen den Zugang erleichtern kénn-
ten. Derartige Gruppenangebote gehen
jedoch gleichermafSen mit Schwierigkei-
ten einher: Sie sind mit einem erhdhten
logistischen Aufwand verbunden sowie
tark abhiangig von der gegebenen Perso-
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nalsituation, und sie fithren zudem mog-
licherweise zu einer erneuten Segregati-
on unter den Teilnehmern.

Sprachreduzierte Trauma-
Stabilisierungsgruppe

Betrachtet man nun die zuvor geschil-
derten Ausgangssituationen vor dem
Hintergrund der rasant steigenden Mig-
ration und dem mit ihr einhergehenden
starken Bedarf einer kultursensiblen
psychotherapeutischen Arbeit, wird
mehr als deutlich, dass diese Umstande
eines neues Ansatzes bediirfen, der den
Anforderungen entsprechend gerecht
wird. Diesen Bedarf beriicksichtigend,
entwickelte sich die sprachreduzierte
Trauma-Stabilisierungsgruppe (SRT)
[4]. Diese findet in zwolf Sitzungen von
je 60 Minuten Dauer einmal wochentlich
statt. Sie wird von zwei (Trauma-)Thera-
peuten angeleitet und betreut. In einem
Stuhlkreis wird eine angenehme, nicht
exponierte Atmosphédre geschaffen.
Hilfsmittel wie Igelbédlle, Gummibander
oder Knetbille sind dabei stets zur frei-
en Verfiigung eines jeden Teilnehmers
in der Mitte des Stuhlkreises platziert
und haben als Ziel, im Umgang mit Be-
lastungen individuell hilfreiche Ressour-
cen zu entdecken. Grundsitzlich iiber-
geordnet wird als sprachreduzierte Me-
thode wihrend des Gruppenangebots
eine sehr einfache Sprache angestrebt,
die den Umgang zwischen Therapeuten
und Patienten pragt. Es gilt, sich lang-
sam, in Satzbau und Wortwahl einfach
und in moglichst kleinen Sinneinheiten
auszudriicken. Wichtig dabei ist auch,
das Verstdndnis der Patienten regelma-
lig abzufragen und bei Bedarf vorher ge-
nannte Aspekte zu wiederholen, um
moglichst jeden Teilnehmer wahrend
der Sitzungen zu erreichen. Mimik und
Gestik treten bei dieser Ausdrucksweise
verstdrkt in den Vordergrund. So kon-
nen auch Metaphern, bildliche Verglei-
che und Materialien zum ,,Begreifbar-
machen hilfreich sein. Alle angewende-
ten Ubungen und Aktivititen sind kon-
kret und einfach gehalten.

Als Beispiel sei eine Achtsamkeits-
iibung genannt, in der die Gruppenmit-
glieder Dinge anfassen und beschreiben
sollen. Es geht dabei sowohl um deren
Form, Material und Gewicht als auch
um die durch das Anfassen ausgelosten
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Empfindungen, wie ,,Das fiihlt sich kalt
an“. Oft ist es zudem hilfreich, Ubungen
mit einem gewissen Grad an korperli-
cher Aktivitit anzubieten, da teilweise
die Ruhe wéhrend der Gruppensitzun-
gen fiir die Teilnehmer nicht aushaltbar
scheint und woméglich erneut negative
Gedanken provozieren konnte. Da-
durch, dass die Gruppenleiter gleichfalls
die Sprachen der Teilnehmer nicht spre-
chen konnen und sich auf eine einfache-
re Sprachebene einlassen, wird eine be-
sondere Beziehungs- und Begegnungssi-
tuation fiir alle geschaffen, welche die
Aktivitait und Motivation bewirkt,
Deutsch zu sprechen, auch wenn es feh-
lerhaft oder gebrochen ist.

Ressourcenaktivierung

Jede Sitzung beginnt zunéchst mit einer
Achtsambkeitsiibung oder Ressourcenak-
tivierung. Zahlreiche Patienten verfiigen
bereits iiber sehr viele Ressourcen, die sie
als solche aber nicht identifizieren kon-
nen. So konnen auch ,,alte Ressourcen,
die als unpassend fiir die neue Heimat
empfunden werden (z.B. religionsbezo-
gene Aktivitaten, Brduche), reaktiviert
werden. Dies fiihrt zu einer erhdhten
Selbstwirksamkeit. Die Gruppe dient den
Patienten dabei als Ideenpool, aus dem
sie Ressourcen Anderer fiir sich entde-
cken, aber auch eigene Ressourcen ande-
ren als Hilfestellung mitteilen kénnen.
Hintergrund fiir diesen Aspekt der Res-
sourcenaktivierung ist das Koharenz-
gefiihl nach Antonovsky (SOC) [5] mit
seinen Komponenten Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit.

Verstehbarkeit meint dabei eine kog-
nitive Reprasentation davon, dass Ereig-
nisse vorherseh- und verstehbar sind [5].
Ziel ist es, gemeinsam Verstehen zu
schaffen. Hilfreich dabei kann in erster
Linie eine sprachliche Anpassung mit-
hilfe eines Dolmetschers sein. Aber auch
sprachreduziertes Arbeiten kann einge-
setzt werden. Das bedeutet beispielswei-
se, Aussagen mit Symbolen zu verdeut-
lichen, wichtige Inhalte zu notieren, Me-
taphern zu gebrauchen oder bildliche
Vergleiche zur Illustration komplexer
Inhalte zu nutzen.

Im Aspekt Handhabbarkeit werden
Ressourcen in den Fokus genommen, die
aktiviert werden sollen, und er be-
schreibt die Bewertung einer Person da-

ritber, inwiefern die eigenen Ressourcen
mithelfen, bestehende Anforderungen
zu iiberwinden [5]. Die SRT leitet daraus
auch Stabilisierungstechniken und den
Umgang mit der Traumasymptomatik
ab. Wichtig im Sinne der Handhabbar-
keit ist es, Uberforderung in den wo-
chentlichen Stunden zu vermeiden und
im wortlichen Sinn durch ,Ressourcen
in die Hand nehmen® schwierige Situati-
onen fiir sich kontrollierbar zu machen.
Sinnhaftigkeit bildet die emotionale
Reprisentation dariiber, inwiefern eine
Person ihr Leben als sinnerfiillt und be-
deutsam wahrnimmt. Ziel sollte es sein,
individuelle Erkldrungen, Bedeutungen
und Sinngebungen fiir Ereignisse zu for-
mulieren [5]. Aufgabe der Therapeuten
ist es, zum Beispiel die erforderliche
individuelle kulturbezogene Sinnhaftig-
keit fir die angewendeten Techniken
und Therapiemethoden regelmiflig
durch Nachfragen zu tiberpriifen.

Psychoedukation

Neben der Ressourcenaktivierung ist die
niedrigschwellige sprachreduzierte Psy-
choedukation ein weiterer Baustein. Die-
se zielt im Rahmen des spezifischen
Gruppenangebots auf die Fragen ,Was
ist ein Trauma?“ und ,Was ist eine post-
traumatische Belastungsstérung?“ ab.
Den Teilnehmern werden erlebte Symp-
tome wie Wiedererleben, Ubererregung
(Hyperarousals) und Vermeidung mit
den zuvor geschilderten Methoden des
sprachreduzierten Arbeitens vermittelt.
Durch die Aufkldrung iiber die Ursa-
chen des Krankheitsbildes an sich, wird
das Krankheitsverstindnis wie auch der
selbststindige Umgang mit der Erkran-
kung gefordert. Dies wiederum miindet
in eine erhohte Compliance der Patien-
ten und dem Verstindnis dafiir, eine
aktive Rolle im Umgang mit der Krank-
heit einzunehmen. Das Vorgehen stiitzt
somit abermals auf Antonovskys Kohi-
renzgefiihl [5].

Symptombezogene
Stabilisierungstechniken
Schliefllich gilt es, gemeinsam symp-
tombezogene Stabilisierungstechniken
zu erarbeiten. Diese orientieren sich an
den zuvor dargelegten und erlduterten
Symptomen Wiedererleben, Hyperarou-
sals und Vermeidung. Stabilisierungs-
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techniken, die sich auf das Symptom des
Wiedererlebens beziehen, konnen dabei
Ubungen zum Stoppen von Flashbacks,
zum Ablenken oder Atemtechniken
sein. Zur Reduktion des Hyperarousals
werden bestimmte Atemtechniken, das
Finden von entspannenden Aktivitidten
und auch der Umgang mit Wut und
Reizbarkeit erarbeitet.

Symptombezogene Stabilisierungs-
techniken fiir das beobachtbare Vermei-
dungsverhalten der Patienten umfassen
den Aufbau von Aktivititen und auch
das Erlernen des Umgangs mit Fragen
nach der eigenen Vergangenheit, weil
diese bei den Teilnehmern im Alltag
hiufig zur Vermeidung von Kontakten
fithren kann.

Imaginationsiibung

Die Sitzungen werden jeweils mit einer
Imaginationsitbung beendet. Ein Bei-
spiel hierfiir ist die sogenannte Garten-
ibung: Jeder Teilnehmer hat im Vorfeld
seinen personlichen Garten unter ande-
rem in Form von Fotos, Kollagen,
selbstgemalten Bildern gestaltet (hand-
habbar und somit kontrollierbar im
»Aussen und nicht ausschliellich ima-
ginativ) und geht - unter Anleitung des
Therapeuten - imaginativ in diesem
spazieren. Es gilt dabei, achtsam gegen-
iiber Dingen zu sein, die man sehen, ho-
ren und vielleicht auch riechen kann.
Die Imaginationsiibung als Abschluss
einer jeden Sitzung zielt darauf ab, auch
die eigene Imagination der Teilnehmer
als mogliche Ressource entdecken zu
lassen sowie den Umgang mit dieser zu
erlernen.

Jede einzelne Gruppensitzung wird zu
Beginn sowie am Ende begleitet von
einer fiinfstufigen schriftlichen Abfrage
des Befindens der Teilnehmer. Eruiert
wird dabei ihre aktuell empfundene Be-
lastung und die aktuelle Gefiihlslage.
Fiir die Gefiihlsskala kommt ein Smiley-
Symbol zum Einsatz, fiir die Belastungs-
skala das einfach gehaltene Symbol eines
Strichméinnchens, das einen Sack gefiillt
mit schweren Steinen trigt. Auswertun-
gen dieser Abfrage tiber das Gesamtpro-
gramm haben gezeigt, dass es zwar teils
zu mehr emotionaler Belastung kommen
kann, die Symptombelastung jedoch da-
durch fiir alle spiirbar reduziert wird.
Eine weitere systematische Evaluation
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dieses Konzeptes ist in nachster Zukunft
vorgesehen.

Fazit fuir die Praxis

Erfahrungen zeigen, dass sich die Patienten
durch die Teilnahme an einer sprachredu-
zierten Trauma-Stabilisierungsgruppe ent-
lastet fUhlen. Sie entwickeln ein groBeres
Verstandnis fiir ihre Erkrankung und profi-
tieren vom Austausch mit den anderen
Teilnehmern, die ebenso belastet und
JSsprachlos” sind. Die Gruppe bietet dabei
Schutz und fiihrt zu Wohlbefinden [6].
Durch das direkte Erleben der Ubungen fallt
es ihnen leichter, ihre Krankheit auch in ihr
alltédgliches Leben zu integrieren , weil eige-
ne hilfreiche kulturelle Elemente sein diirfen
und nicht immer fremde (unverstehbare)
Ubernommen werden missen. Dariber hi-
naus fuhrt die Teilnahme an diesem Grup-
penangebot zu einer groBeren Bereitschaft
deutsch zu lernen und zu sprechen und ist
somit eine Bereicherung fuir weitere Lebens-
bereiche, nicht zuletzt auch fiir die Einzel-
therapie, die begleitend stattfinden sollte.
Das Gruppenkonzept kann in multimodalen
Behandlungskonzepten eingesetzt werden
und ldsst sich organisatorisch gut anpassen.
Eine weitere Auseinandersetzung mit der-
artigen kultursensiblen Ansatzen wird in
der kiinftigen traumazentrierten psycho-
therapeutischen Arbeit — nicht zuletzt auf-
grund des bestehenden hohen Bedarfs so-
wie bevorstehender Entwicklungen - un-
entbehrlich sein. O
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Das Vorgehen ist in Deutschland genau vorgeschrieben

Irreversibler Ausfall der Hirnfunktion:
Wann welche Diagnostik?

Ein spezielles Verfahren zur Feststellung des Todes ist die Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
(IHA). Darunter versteht man den endgliltigen, nicht behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des Grof3hirns,
des Kleinhirns und des Hirnstamms bei einer durch kontrollierte Beatmung aufrechterhaltenen Herz-
Kreislauf-Funktion. Die IHA-Diagnostik erfolgt auf der Intensivstation, um die Prognose des Patienten
einzuschatzen, oder vor der Entscheidung Uiber eine postmortale Organspende.

UWE WALTER

plantationsgesetz die Verfahrensre-

geln zur Feststellung des IHA in ent-
sprechenden Richtlinien der Bundesirz-
tekammer (RL-BAK) festgelegt, deren
Vierte Fortschreibung seit Juni 2015 gilt
[1]. Voraussetzungen fiir die Feststellung
des IHA sind der zweifelsfreie Nachweis
einer akuten schweren priméren oder se-
kundiren Hirnschidigung sowie der
Ausschluss reversibler Ursachen (Tab. 1).
Sind diese Voraussetzungen erfiillt,
miissen alle geforderten klinischen Aus-
fallsymptome - Koma, Ausfall der Hirn-
stammreflexe (Tab. 2) und der Spontan-
atmung [2] - nachgewiesen und schlief3-
lich die Irreversibilitat dieses Zustandes
bestatigt werden. Der Irreversibilitats-
nachweis des Hirnfunktionsausfalls ist

I n Deutschland werden gemdf} Trans-
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—durch eine weitere klinische Untersu-
chung nach einer definierten Beob-
achtungszeit oder

—durch erginzende apparative Untersu-
chungen méglich.

Die Eignung der apparativen Zusatzver-

fahren hingt von der Art der Hirnscha-

digung und dem Patientenalter ab (Tab.

3) [3, 4]. Die apparativen Zusatzverfah-

ren kommen immer nach (nicht vor!) der

klinischen Diagnostik zum Einsatz.

Einsatz der Zusatzverfahren in

Abhéangigkeit vom Lebensalter

Bei reifen Neugeborenen (> 37 Schwan-
gerschaftswochen postmenstruell und
im Lebensalter von 0-28 Tagen) sowie
bei Kindern ab dem Alter von 29 Tagen
bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr

miissen zum Nachweis des IHA zwei kli-
nische Untersuchungen mit besonders
vorgegebener Beobachtungszeit stattfin-
den. Zusitzlich zu jeder klinischen Un-
tersuchung muss eine ergidnzende appa-
rative Untersuchung durchgefiithrt wer-
den (Nachweis der hirnelektrischen Stil-
le in der Elektroenzephalografie [EEG]
oder des Erloschens beziehungsweise des
Ausfalls der intrazerebralen Komponen-
ten der frithen akustisch evozierten Po-
tenziale [FAEP] oder des zerebralen Zir-
kulationsstillstands). Soll eine Perfusi-
onsszintigrafie erfolgen, wird diese erst
nach der zweiten klinischen Untersu-
chung durchgefithrt und reicht dann als
einmalige Zusatzuntersuchung aus.

Bei Patienten bis zum vollendeten
zweiten Lebensjahr wird in der Praxis

NeuroTransmitter 2018;29 (12)
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besonders haufig die EEG eingesetzt, da
sie als mobiles Verfahren am Kranken-
bett durchgefithrt und von den in der
Regel involvierten Neuropéddiatern beur-
teilt werden kann. Nachteile sind die An-
falligkeit der EEG gegentiiber Artefakten
auf der Intensivstation, die eine sorgfil-
tige Durchfithrung und die Anwesenheit
des befundenden Arztes wihrend der
Ableitung zwingend voraussetzen.

Ab dem vollendeten zweiten Lebens-
jahr sind grundsitzlich alle Zusatzver-
fahren (Tab. 3) einsetzbar, mit Ausnah-
me der CT-Angiografie, die erst ab dem
18. Lebensjahr validiert ist.

Einsatz der Zusatzverfahren je

nach Art der Hirnschadigung

Bei der priméren supratentoriellen und

der sekundaren Hirnschadigung kann -

bei Patienten ab dem vollendeten zwei-
ten Lebensjahr - eine zweite klinische

Untersuchung nach definierter Warte-

zeit (zwolf Stunden bei primirer supra-

tentorieller, 72 Stunden bei sekundéarer

Hirnschiddigung) zum Irreversibilitéts-

nachweis des Hirnfunktionsausfalls

stattfinden. Der alternativ mogliche Ein-
satz eines apparativen Zusatzverfahrens
erfolgt in folgenden Situationen:

—Zur Vermeidung der Wartezeit (z.B.
zur fritheren Ermoéglichung einer Or-
ganspende)

— Wenn die klinische Diagnostik nicht
vollstindig moglich war (etwa wegen
Gesichts- oder Augenverletzung, Au-
genprothese usw.), ist stets ein Verfah-
ren zum Nachweis des zerebralen Zir-
kulationsstillstandes erforderlich.

—Wenn Unsicherheiten beziiglich der
Wirkung sedierender Medikamente
oder metabolischer Entgleisungen auf
die klinischen Symptome des IHA be-
stehen, ist immer ein Verfahren zum
Nachweis des zerebralen Zirkulations-
stillstandes erforderlich.

Bei priméren infratentoriellen Hirn-
schiadigungen muss zwingend eine er-
ginzende apparative Untersuchung
(Nachweis der isoelektrischen EEG oder
des zerebralen Zirkulationsstillstands)
durchgefiihrt werden, da bei solchen La-
sionen mittels alleiniger klinischer Un-
tersuchung ein (theoretisch mogliches)
apnoeisches, komplettes Locked-in-Syn-
drom nicht von einem IHA abgegrenzt
werden kann.
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Tab. 1: AuszuschlieBende reversible Ursachen des klinischen Syndroms des IHA

— Hypothermie (Temperatur < 35°C bei Kindern < 2 Jahre; < 33°C bei Patienten > 2 Jahre)

— Kreislaufschock (Blutdruck systolisch anhaltend < 90 mmHg)

_ Endokrine Krisen (Hypothyreose, Thyreotoxikose, schwer entgleister Diabetes mellitus usw.)

— Metabolische Ursachen (arterielle Blutgasanalyse, Elektrolyte, Glukose, Leber- und Nierenwerte)

_ Schwere Sepsis (Entziindungszeichen, Laktat)

_ Intoxikation (ggf. toxikologische Untersuchung)

— Wirkung sedierender Medikamente (ggf. Antidota verabreichen, Serumspiegelbestimmung)

__ Relaxation (Medikamentenanamnese)

_ Potenziell reversible Erkrankungen des Hirnstamms (z. B. Enzephalitis, Tumorodem)

_ Potenziell reversible neuromuskuldre Erkrankungen (z. B. Guillain-Barré-Syndrom, Myasthenie)

Tab. 2: Hirnstammreflexe, die bei IHA ausgefallen sein miissen

Reflex Afferenz

Pupilldre Lichtreaktion

Cephalookularer/vestibu- N. vestibularis

lookularer Reflex

Kornealreflex N. trigeminus

Reaktion auf schmerzhafte
Reize im Gesicht

N. trigeminus

Schluckreflex

Hustenreflex N. vagus

"Trigeminopupilldrer Reflex
2Trigeminoautonomer Reflex

Vorziige und Limitationen
der Zusatzverfahren

EEG

Die EEG istin jedem Lebensalter und bei

jeweder Hirnschadigung einsetzbar. Auf

die besonderen Anforderungen an die

heutige digitale EEG ist zu achten [5]. Li-

mitationen fiir das Verfahren sind die

—Moglichkeit der medikamentdsen
Beeinflussung (diese muss sicher aus-
geschlossen sein),

— Nichteinsetzbarkeit bei ausgedehnten
Schédelverletzungen,

— Artefaktanfilligkeit (elektromagneti-
sche und mechanische Storsignale).

Nicht-genikuldre Sehbahn

N. glossopharyngeus

Efferenz

Parasympathische Fasern des
N. oculomotorius

N. oculomotorius

N. trochlearis

N. abducens

N. facialis

N. facialis (parasympathische Fasern des
N. oculomotorius)' (N. vagus)?

N. glossopharyngeus

N. vagus

Bulbospinale Axone der respiratorischen
Neurone des Hirnstamms (via ventrale
und laterale spinale Funikel)

FAEP

Die FAEP sind bei Verletzungen der

Schédeldecke und des Gesichts geeig-

net. Sie werden durch iibliche zentral

ddmpfende Medikamente kaum beein-
flusst. Limitationen fiir das FAEP-Ver-
fahren sind:

— Bei bestehender Schalleitungsstérung
ist das FAEP-Verfahren nicht einsetz-
bar.

—Eine Schiadigung des N. cochlearis
(z.B. ototoxisch bedingt) muss sicher
ausgeschlossen sein.

—Meist sind serielle Untersuchungen
(progredienter bilateraler Ausfall aller
Wellen) erforderlich.
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Tab. 3: Einsatz apparativer Verfahren zum Irreversibilitatsnachweis des IHA

Hirnschadigung

EEG 1
FAEP +
SEP3 +
Dopplersonografie +
Duplexsonografie +
CT-Angiografie* +

Katheter-Angiografie (+)

Perfusionsszintigrafie +

Primér supratentoriell’

Primar infratentoriell"2  Sekundar
4+ 4

- +

= +

+ +

+ +

+ +

(+) (+)

+ +

EEG = Elektroenzephalografie; FAEP = friihe akustisch evozierte Potenziale; SEP = somatosensorisch evozierte Potenziale

' Bei Kindern bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr ist der Einsatz einer geeigneten apparativen Zusatzuntersuchung
(EEG, FAEP, Doppler-, Duplexsonografie) nach jeder der beiden klinischen Untersuchungen obligat (Ausnahme Perfusi-
onsszintigrafie, die auch bei einem Alter < 3 Jahre erst nach der zweiten klinischen Untersuchung erfolgt).

2 Bei primdrer infratentorieller Hirnschddigung ist der Einsatz einer geeigneten apparativen Zusatzuntersuchung zum
Irreversibilitdtsnachweis unabhdngig vom Lebensalter zwingend vorgeschrieben.

3 Bei Kindern bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr sind die SEP nicht zugelassen.

“Die CT-Angiografie ist erst ab dem vollendeten 18. Lebensjahr validiert.

s Die selektive arterielle Angiografie (Katheterangiografie) kommt ausnahmsweise nur dann in Betracht, wenn diese mit
der Méglichkeit therapeutischer Konsequenzen durchgefiihrt wurde.

—Ausfall aller Wellen vor Eintritt des
klinischen Hirntodsyndroms bei
70-80% der Patienten

—Der bilaterale Ausfall aller Wellen bei
der Erstuntersuchung ist zum Irrever-
sibilitdtsnachweis nicht geeignet.

Somatosensorisch evozierte
Potenziale (SEP)
Die SEP sind zuverléssig ableitbar, tech-
nisch einfach auszufiithren und werden
durch Artefaktquellen und iibliche zen-
tral ddimpfende Medikamente kaum be-
einflusst. Limitationen fiir das SEP-Ver-
fahren sind:

— Nichteinsetzbarkeit bei Schidigung
des zervikalen Myelons (eine solche
muss sicher ausgeschlossen sein)

—Der isolierte bilaterale Ausfall der kor-
tikalen SEP ist zum Irreversibilitéts-
nachweis nicht geeignet.

Doppler-/Duplexsonografie

Die Doppler- beziehungsweise Duplex-
sonografie sind bei Patienten jeden Le-
bensalters und bei allen Formen der
Hirnschidigung einsetzbar. Die Befun-
de sind unabhéngig von der Wirkung
zentral dimpfender Medikamente. Der
fiir die Untersuchung erforderliche arte-
rielle Mindestblutdruck ist auch fiir die
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verschiedenen Lebensalter bei Kindern

vom ersten bis 18. Lebensjahr publiziert

worden [6]. Limitationen sind die

—eventuell fehlende Auspragung der ty-
pischen Befundmuster bei offenen
Schédelverletzungen und nach Kra-
niotomie sowie bei Kleinkindern mit
offenen Fontanellen (keine Hirn-
druckentwicklung),

—Moglichkeit falsch negativer Befunde
in bestimmten Konstellationen (Shunt-
Fliisse, Kollateralfluss der Arteria ca-
rotis interna in die Arteria ophthalmi-
ca, Tachykardie >120/min, extreme
Bradykardie).

CT-Angiografie (CTA)
Die CTA ist bei Patienten jeden Lebens-
alters (Einschriankung siehe unten) und
bei allen Formen der Hirnschiddigung
einsetzbar. Der Befund ist unabhéingig
von der Wirkung zentral dimpfender
Medikamente. Limitationen sind die
—prinzipielle Zuléssigkeit erst ab dem
vollendeten 18. Lebensjahr; der Ein-
satz bei jlingeren Patienten soll nur
nach sorgfiltiger Abwigung erfolgen,
—potenzielle Nierenschiddigung durch
das Kontrastmittel,
—Moglichkeit falsch negativer Befunde
(schwache Kontrastierung der Arte-

riae cerebri media, cerebri anterior, ce-
rebri posterior oder basilaris),

—erschwerte Beurteilbarkeit bei ausge-
pragter basaler Subarachnoidalblu-
tung.

Perfusionsszintigrafie

Das Untersuchungsverfahren ist bei Pa-

tienten jeden Lebensalters und bei allen

Formen der Hirnschddigung einsetzbar.

Der Befund ist unabhéngig von der Wir-

kung zentral ddimpfender Medikamente.

Limitationen sind:

—Notwendiger Patiententransport in
eine geeignete nuklearmedizinische
Einrichtung

—Erfordernis eines validierter Radio-
pharmakons

—Eventuell fehlende Ausprigungen der
typischen Befundmuster bei offenen
Schidelverletzungen und nach Kra-
niotomie sowie bei Kleinkindern mit
offenen Fontanellen (keine Hirn-
druckentwicklung)

Fazit fiir die Praxis

Die Diagnostik des irreversiblen Hirnfunkti-
onsausfalls einschlieBlich der Verfahren
zum Irreversibilitatsnachweis ist in Deutsch-
land besonders sicher. Zudem sind fiir die
verschiedenen Formen der Hirnschadigung
und fiir besondere - die Diagnostik des irre-
versiblen Hirnfunktionsausfalls erschweren-
de - Konstellationen differenzierte Vorge-
hensweisen verfligbar und ihre Durchfih-
rung detailliert vorgegeben. Die Kenntnis
Uiber den Einsatz und die Limitationen der
einzelnen Zusatzverfahren gehort zur
Qualifikation aller Arzte, die an der Diagnos-
tik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
beteiligt sind.
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Dritte Welle der Verhaltenstherapie

Klinische Wirksamkeit der
Schematherapie bei Depressionen

Sowohl zur Akutbehandlung als auch zur Rezidivprophylaxe depressiver Storungen gilt die kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) aus psychotherapeutischer Sicht als Goldstandard. Jedoch erleidet ungefahr die
Halfte der Patienten trotz akutem Ansprechen innerhalb von zwei Jahren ein Rezidiv. Schematherapie, ein
neues, integratives psychotherapeutisches Verfahren der ,dritten Welle” der Verhaltenstherapie, nimmt
Risikofaktoren, die mit einem negativen therapeutischen Outcome assoziiert wurden, ausdriicklich in den
Fokus der Behandlung. Das Verfahren wurde urspriinglich zur Behandlung von KVT-Non-Respondern und
Patienten mit liberdauernden Lebensproblemen und Persdnlichkeitsstérungen entwickelt, und eine
Anwendung auch bei Achse-I-Stérungen wie der Major Depression erscheint zielfiihrend.

MARTIN L. REIN, DAVID HOHN, MARTIN E. KECK, MUNCHEN

Die Schematherapie soll bei depressiven Storungen verfestig-

te Selbstschemata korrigieren oder einen flexibleren Umgang
mit ihnen ermdoglichen.
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Erkrankungen weltweit dar, mit Lebenszeitprivalenzen

von 10-17 % bei Méannern und bis zu 15-25 % bei Frau-
en [1, 2, 3, 4, 5]. Aktuell leiden zirka 350 Millionen Menschen
weltweit an einer Depression mit erheblichem individuellem
Leid als auch gravierenden negativen soziodkonomischen Fol-
gen [6]. So nimmt die Depression aktuell in den USA Platz 1 und
in Europa Platz 3 der Ursachen langfristiger Erwerbsunfahig-
keitein [1,7, 8,9, 10, 11]. Trotz nachgewiesener Wirksambkeit so-
wohl pharmakologischer als auch psychotherapeutischer Akut-
behandlungen erreichen nur die Hilfte der Patienten eine voll-
standige Remission und Riickfille sind haufig [12, 13, 14, 15, 16,
17, 18, 19, 20]. Jedoch erhoht jede depressive Episode das Risiko
erneut zu erkranken: Durchschnittlich erleiden Patienten mit
einer rezidivierenden depressiven Stérung in ihrem Leben sechs
Episoden und zirka 15-20% entwickeln einen chronischen
Krankheitsverlauf [3, 21, 22, 23, 24, 25].

D ie Major Depression stellt eine der haufigsten psychischen

Therapieverfahren bei Depression

Antidepressiva scheinen im Gegensatz zur nachgewiesenen
Akutwirkung nach Absetzen keinen préaventiven Effekt auf das
Riickfallrisiko auszuiiben. Obwohl Psychotherapieverfahren
wie individueller kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) im Ver-
gleich zu Psychopharmaka eine Uberlegenheit in Bezug auf ihre
Langzeitwirkung attestiert wurde, erleidet die Hilfte der Be-
handelten trotz psychotherapeutischer Intervention ein Rezi-
div innerhalb der nichsten zwei Jahre [26]. Eine unvollstandi-
ge Remission der Symptome stellt dabei den relevantesten Ri-
sikofaktor erneut zu erkranken dar und nur die Hilfte der Pa-
tienten, die mit dem ,,Goldstandard“ KVT behandelt werden,
ist nach Abschluss der Therapie symptomfrei [27, 28, 29, 30]. Es
wire zu postulieren, dass durch Therapieverfahren, die ihren
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Behandlungsschwerpunkt vornehmlich auf akute Symptomre-
duktion ausrichten, Faktoren, die den weiteren Krankheitsver-
lauf negativ beeinflussen und mit einem erhohten Risiko fiir
Rezidive sowie einem chronischen Verlauf einhergehen, nicht
ausreichend therapeutisch adressiert werden [31]. Die hohe ge-
sundheitliche sowie 6konomische Belastung der Depression
speist sich jedoch genau aus der rezidivierenden Natur der Er-
krankung [32]. Einflussvariablen, die sich negativ auf den Be-
handlungserfolg auswirken und eine Assoziation mit geringe-
ren Remissionsraten und vermehrt chronischen Krankheits-
verldufen aufweisen, sind negative Kindheitserfahrungen [33,
34] sowie Personlichkeitsstérungen [35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,
42]. Depressionen sind aber in mehr als der Halfte der Fille mit
anderen Achse-I und Achse-II-Stérungen assoziiert und miis-
sen somit entsprechend modernen étiologischen Modellen als
komplexes biopsychosoziales Phdanomen verstanden werden [3].
Kurzzeitpsychotherapien zur akuten Symptomreduktion eig-
nen sich fiir einen Teil der depressiven Patienten, reichen aller-
dings zur Behandlung von Patienten mit komplexeren Krank-
heitskonstellationen nicht aus [40, 43, 44].

Schematherapie

Basierend auf Erfahrungen mit Patienten, die durch KVT nicht
erfolgreich behandelbar waren, wurde in den 1990er-Jahren
durch Jeffrey Young das Verfahren Schematherapie (ST) entwi-
ckelt [45]. Wesentliches Ziel der Behandlung ist die Heilung
»frither maladaptiver Schemata“ (early maladaptive schemas,
EMS). Aufbauend auf Beck s kognitivem Modell der Depressi-
on ist ein zentrales Postulat der schematherapeutischen Theo-
rie, dass sich negative Selbstschemata (EMS) als Reaktion auf
frithe negative Erfahrungen ausbilden [46, 47]. Indem EMS so-
wohl das Denken, Fiihlen als auch Handeln beeinflussen, kon-
nen sie nach Reaktivierung durch geeignete Stimuli im Sinne
einer Stress-Vulnerabilitdts-Interaktion zur Entstehung einer
depressiven Episode beitragen und diese aufrechterhalten [45,
46, 48, 49]. Young definierte 18 faktorenanalytisch gesicherte
frithe maladaptive Schemata, die auch gehauft bei Patienten mit
akuter und vor allem chronischer Depression gefunden wur-
den [45, 50, 51]. Entsprechend der zugrunde liegenden Konzep-
tion fithrt maladaptives Schema-Coping zur Aufrechterhaltung
der negativen Selbstschemata, die sich zunehmend verfestigen
und dauerhaft Leidensdruck und Vulnerabilitét verursachen.
Young at al. postulierten daher, dass ohne Schemamodifikati-
on keine langfristige Heilung erfolgen kann [51, 52, 53]. Inter-
essanterweise wurde der Verdnderung von negativen Selbst-
schemata trotz ihrer zentralen Rolle als Vulnerabilititsfaktor
in Beck's kognitionspsychologischen Modell der Depression im
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Rahmen der Therapie nur eine untergeordnete Rolle einge-
raumt [46, 48]. ST ist als KVT zu verstehen, die erginzend emo-
tions- sowie erfahrungsbasierte Techniken verwendet. Um
Schemaveridnderung im Rahmen der Behandlung iiberhaupt zu
ermoglichen, wurden kognitive Techniken durch Elemente der
Gestalttherapie, psychodynamische Ansitze sowie emotions-
fokussierte Interventionen erginzt [52]. Es wird zudem ein star-
ker Fokus auf eine wohlwollende und versorgende Therapiebe-
ziehung gelegt, um den Patienten korrigierende Beziehungser-
fahrungen zu ermoéglichen, eine Haltung die als ,,begrenzte el-
terliche Fiirsorge” (limited reparenting) verstanden wird. Auch
die Bearbeitung negativer biografischer Erfahrungen mittels
»imaginativem Uberschreiben“ (imagery rescripting), eine der
Hypno- und Gestalttherapie entlehnte Technik [54, 55], soll
verfestigte Selbstschemata korrigieren oder einen flexibleren
Umgang mit ihnen ermdglichen. Bemerkenswert ist in diesem
Kontext, dass hinsichtlich potenzieller neurobiologischer Kor-
relate psychotherapeutischer Wirkmechanismen zunehmend
eine zentrale Rolle emotionaler Aktivierung sowie von Prozes-
sen der Gedéchtnisrekonsolidierung diskutiert wird [56].

Riickfallrisiko

Die Behandlung interpersoneller und entwicklungsgeschicht-
licher Themen im Rahmen von Psychotherapie scheint die Vul-
nerabilitit fir Depressionen sowie das Riickfallrisiko zu sen-
ken [57]. In einzelnen Studien war die Verdnderung maladap-
tiver Schemata mit akuter globaler Symptomreduktion assozi-
iert [58, 59, 60, 61, 62, 63]. ST konnte jedoch basierend auf
diesen Uberlegungen iiber eine geringere Reaktivierung de-
pressionsfordernder Selbstschemata zusétzlich auch einen re-
zidivprophylaktischen Effekt ausiiben. Fiir die Behandlung von
Personlichkeitsstérungen, insbesondere der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung liegen fiir ST gute Wirksamkeitsnachwei-
se vor (siehe Sempertegui et al. 2013 fiir eine ausfiihrliche Uber-
sicht [64]). Ziel dieses Artikels ist es, neben der Beschreibung
der theoretischen Grundlagen die Evidenz fir die klinische
Wirksamkeit von ST in der Behandlung depressiver Storungen
anhand einer systematischen Literaturrecherche zu erfassen.

Systematisches Review

Methode

Die Durchfithrung des systematischen Reviews erfolgte ent-
sprechend den Vorgaben des PRISM A-Statements zur Publika-
tion von systematischen Reviews und Metaanalysen [65]. Ba-
sierend auf den PICOS-Kriterien wurden Ein- und Ausschluss-
kriterien zum Screening der Therapiestudien definiert (siche
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Prospero-Register 2016: CRD42016039914 fiir eine detaillierte
Beschreibung). In einem iterativen Prozess wurde bis zum 1.
Juni 2018 eine systematische Datenbankanalyse mit dem Such-
terminus ,,Schema Therapy“ durchgefiihrt, um geeignete Stu-
dien zu identifizieren. Es wurden keine Limitierungen in der
elektronischen Suchstrategie verwendet und keine zeitlichen
Einschrankungen fiir die Auswahl vorgegeben. Als Datenban-
ken wurden PsycInfo, Science Direct, PubMed, Web of Science
und Springer Link verwendet. Es wurde nur englischsprachige
Literatur eingeschlossen. Die elektronische Datenbanksuche
wurde durch ,graue Literatur®, manuelle Suche sowie Exper-
tenkonsultation komplettiert. Durch zwei voneinander unab-
hingige Rater erfolgte ein Screening der Titel und Abstracts.
In einem ersten Durchlauf wurde jedoch nur eine sehr geringe
Anzahl randomisierter kontrollierter Studien identifiziert, wes-
halb in einem zweiten Suchdurchlauf auch Therapiestudien
ohne Randomisierung und Kontrollgruppendesign zur weite-
ren Analyse eingeschlossen wurden - ein Vorgehen bei der
Durchfiihrung systematischer Reviews in Themenbereichen
mit nur geringer Studienanzahl [66].

Qualitatskontrolle

Zur Gewihrleistung einer ausreichenden Datenqualitit erfolgte
die Studienevaluation durch speziell fiir Psychotherapie entwor-
fene Instrumente zur Qualititskontrolle: Fiir randomisierte Stu-
dien wurde die Randomized Controlled Trial - Psychotherapy
Quality Rating Scale, RCT-PQRS, [67, 68, 69] sowie die CON-
SORT Guidelines, Extension for Non-Pharmacological Treat-
ments verwendet [70, 71]. Studien ohne Randomisierung wur-
den mittels Checkliste des TREND-Statements bewertet [72]. Die
Auswahl der Instrumente erfolgte basierend auf einer kiirzlich
erschienen Metaanalyse zu Quality Assesment Tools fiir Psycho-
therapieforschung und fiir einen Einschluss mussten mindestens
die Hilfte der verwendeten Items erfiillt sein [73]. Die Datenex-
traktion erfolgte entsprechend der PICOS-Kriterien unter Ver-
wendung eines standardisierten Auswertungsbogens (Abb. 1).

1.758

Database-Hits

1.815 Screening-Abstracts
(Duplikate verworfen)

1.769 verworfen —
keine Relevanz
39 Volltextartikel ausgeschlossen —
keine Therapiestudien

6 Studien ausgeschlossen —
unzureichende Qualitat

48 Volltextartikel
auf Eignung gepriift

9 Studien
in Qualitatserfassung

3 Studien

in qualitativer Synthese

Abb. 1: PRISMA-Flussdiagramm fiir eine genaue Darstellung der
systematischen Literaturrecherche.
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Ergebnisse

Nach Erweiterung der Einschlusskriterien konnten aus 48
Publikationen neun Therapiestudien ausgewiahlt werden, von
denen drei den Kriterien der Qualitdtspriifung geniigten
(Tab. 1). Zwei Studien [31, 74] untersuchten ST bei chronisch
Depressiven und eine Studie verglich ST mit KVT bei Patien-
ten, die unter einer akuten depressiven Episode litten, aller-
dings erfiillten in dieser Studie 68 % der Patienten ebenfalls die
Diagnose einer chronischen Depression [75]. Aufgrund der ge-
ringen Anzahl an Primérstudien, Unterschieden im Studien-
design sowie konsekutiver Heterogenitét der Daten war nur
eine qualitativ-deskriptive Erfassung der Daten und keine
quantitative Synthese oder Metaanalyse moglich. Im Folgen-
den gehen wir auf die Einzelstudien, insbesondere unter Be-
riicksichtigung potenzieller Limitationen ein.

Akute depressive Episode bei Major Depression, ST oder KVT
Die bisher hochwertigste Therapiestudie wurde von Carter et
al. 2013 durchgefiihrt [69]. In einem RCT-Design wurden je-
weils 50 Patienten mit akuter depressiver Episode im Rahmen
einer Major Depression entweder mit ST oder KVT behandelt.
Innerhalb eines Jahres erhielten die Patienten in den ersten
sechs Monaten durchschnittlich 22 Einzelsitzungen und an-
schlieflend monatliche Sitzungen. Die Behandlung erfolgte in
einem ambulanten Setting. Der Schweregrad der Depression
war zu Beginn der Behandlung mit durchschnittlich 23 Punk-
ten (SD 6,4) auf der Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale nur moderater Auspragung und alle Patienten waren me-
dikationsfrei. Bemerkenswert ist, dass 68 % der Patienten die
Diagnose einer chronischen Depression sowie ein Drittel der
Patienten die Diagnose einer Personlichkeitsstérung erfiillten.
Sowohl in Bezug auf die Symptomreduktion, die mittels Fremd-
Rating (MADRS) verblindet gemessen wurde, als auch in Be-
zug auf Therapieabbruch unterschieden sich die Verfahren ent-
gegen der Erwartungen der Autoren nicht. In beiden Studien-
armen zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich der Ansprech-
raten, Remission sowie Symptomfreiheit nach Therapie. Dieses
Ergebnis scheint somit ein weiterer Beleg fiir die Schwierigkeit
zu sein, differenzielle Therapieeffekte zwischen spezifischen
Therapieverfahren in vergleichenden Psychotherapiestudien
nachzuweisen.

Chronische Depression, Fallserie, ambulante Behandlung

Malogiannis et al. veroffentlichten 2014 eine Fallserie von zwo6lf
ambulant behandelten Patienten mit chronischer Depression,
die in einer naturalistisch angelegten A-B-C-Beobachtungsstu-
die untersucht wurden [74]. Zwei Drittel der Patienten litten
ebenfalls an einer Personlichkeitsstorung (Cluster-B und Clus-
ter-C). Die Patienten wurden wihrend einer achtwdchigen
Warteperiode bis kurz vor Behandlungsbeginn, nach einer Ein-
fithrungsphase von zwolf bis 16 Einzelsitzungen sowie wihrend
und nach Abschluss von insgesamt 60 Einzelsitzungen und
nach sechs Monaten Nachbeobachtungszeit mittels Fremd-
Rating (Hamilton Depressionsskala, HAM-D) untersucht. Im
Durchschnitt litten die Patienten an einer mittelschweren De-
pression (HAM-D 21 Punkte; SD 3,2). Fiinf der zwolf Patienten
erreichten eine Remission der Symptome, weitere zwei Patien-
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ten sprachen auf die Behandlung an und nur ein Patient brach
die Therapie ab. Die hohen Effektstirken der Behandlung
(Cohen’s d = 2,0) waren auch nach sechs Monaten nachweisbar
und nur eine Patientin erlitt einen Riickfall. Starken der Studie
stellen die relativ hochfrequente Symptomerfassung dar, dar-
unter drei Messungen wihrend der Warteperiode, die unter
anderem dazu dienten, spontane Symptoménderungen auszu-
schliefSen. Die Generalisierbarkeit dieser Ergebnisse ist jedoch
aus mehreren Griinden stark eingeschriankt. Ganz wesentlich
muss dabei auf das Fehlen einer Kontrollgruppe sowie die ge-
ringe Fallzahl hingewiesen werden, wodurch eine spontane
Besserung der Symptome und unspezifische Wirkeffekte nicht
ausgeschlossen werden kénnen. Andererseits litten die Patien-
ten im Durchschnitt bereits langer als vier Jahre an ihrer Er-
krankung, was eine Spontanremission eher unwahrscheinlich
macht. Weitere Limitationen sind, dass nur Frauen behandelt
wurden und alle Patienten begleitend Psychopharmaka (SSRI)
erhielten, die jedoch zuvor fiir eine Zeitdauer von mindestens
einem Monat in unveridnderter Dosis gegeben worden waren,
um pharmakologisch bedingte Effekte auf ein Minimum zu re-
duzieren.

Chronische Depression, Wartelisten-Design

Renner et al. untersuchten 25 Patienten mit chronischer Depres-
sion in einem Wartelisten-Design, die ambulant in Einzelsit-
zungen behandelt wurden [31]. Der Schweregrad der Depressi-
on wurde zu drei Zeitpunkten mittels Selbstbeurteilung der Pa-
tienten (BDI-II) gemessen. Die Diagnose einer chronischen De-
pression wurde mittels SKID-I-Interview erfasst und musste
bereits seit zwei Jahren bestehen. Im Durchschnitt lagen die
BDI-II-Werte, entsprechend einer schweren depressiven Episo-
de, bei iiber 30 Punkten. Zwei Drittel der Patienten erfiillten
zudem die Kriterien einer Cluster-C-Personlichkeitsstérung
(SKID-II-Interview). Im Durchschnitt erhielten die Patienten
50 Einzelsitzungen iiber einen Zeitraum von einem Jahr hinweg.
Insgesamt zogen 20 % der Studienteilnehmer die Teilnahme zu-
riick, aber alle 25 Patienten erhielten die volle Behandlung, kei-
ner brach diese ab. 67 % der Patienten erfiillten nach der Be-
handlung nicht mehr die Kriterien einer Depression (recovery),
entsprechend der DSM-IV-Kriterien. Im Rahmen der Behand-
lung erreichten 35 % der Patienten eine Remission. Die Wirk-
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starke der Behandlung war hoch, d=1,3 (Cohen's d). 44 % der
Patienten erhielten begleitend eine medikamentdse Behandlung.
Offensichtliche Schwichen der Studie stellen einerseits die ge-
ringe Fallzahl dar, andererseits eine fehlende Kontrollgruppe,
welche die Autoren durch das Wartelisten-Design sowie eine
wochentliche Messung der Depressionssymptomatik auszuglei-
chen versuchten. Zudem wurden Teile der Ergebnisse durch
Therapeuten und nicht verblindete Rater erfasst.

Ergebnisse sprechen fiir die Wirksamkeit der ST
Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse dafiir, dass ST fiir
die Behandlung chronisch depressiver Personen ein wirksames
Verfahren darstellt. Die Giiltigkeit und Generalisierbarkeit der
Ergebnisse muss jedoch aufgrund der geringen Qualitdt der
Studien sowie der insgesamt geringen Fallzahlen an Patienten
als eingeschrankt angesehen werden. Die berechneten hohen
Effektstiarken mit einem Cohen’s d > 1 sind signifikant grofler
als bei vergleichbaren Psychotherapieverfahren wie KVT und
CBASP (Cognitive Behavioral Analysis System of Psychothe-
rapy), sodass insbesondere bei fehlender Kontrollgruppe davon
auszugehen ist, dass die Werte tiberschitzt sind.

Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, die wissenschaftliche Evidenz fiir
die Wirksambkeit von ST zur Behandlung akut sowie chronisch
depressiver Personen systematisch zu evaluieren. Zusammen-
fassend fanden sich positive Hinweise dafiir, dass es sich bei der
ST um ein wirksames Verfahren zur Behandlung Depressiver
handelt. Allerdings ergeben sich fiir die Auswertung im Rah-
men des Reviews eine Anzahl von Einschriankungen, die vor-
nehmlich aus der Tatsache resultieren, dass ST, trotz ihrer
wachsenden Beliebtheit, ein relativ neues Therapieverfahren
darstellt und Studien sowohl zur empirischen Evaluation der
theoretischen Grundlagen als auch zur klinischen Wirksam-
keit nur sehr begrenzt vorliegen. Im Gegensatz zu Therapiestu-
dien bei Personlichkeitsstorungen wurden die Studien zur Be-
handlung depressiver Personen zwischen 2010 und 2014 durch-
gefithrt und zwischen 2013 und 2016 veréffentlicht, obwohl das
Therapieverfahren bereits seit Anfang der 1990er-Jahre in der
aktuellen Form existiert. Es ist anzunehmen, dass in naher Zu-
kunft weitere Therapiestudien folgen werden, da ST in der kli-

Tab. 1: Drei Therapiestudien, die den Kriterien der Qualitatspriifung geniigten

Autoren Population Studiendesign

Randomisierte
kontrollierte Studie (RCT)

Carteretal.2013  Major Depression

n=100

A-B-C Fallserie,
Beobachtungsstudie

Malogiannis et al.
2014

Chronische Depression
n=12

Renneretal. 2016 Multiple Random Baseline,
modifiziertes Wartelisten-

Design

Chronische Depression
n=25
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Intervention Wirksamkeit und Studienqualitat

Effekstarke
Schema-Einzeltherapie Remission 40-50% hoch
22 Sitzungen ambulant Recovery 5056 % CONSORT

(MADRS, BDI-II) Guidelines 82 %
Schema-Einzeltherapie Remission 42 % gering
60 Sitzungen ambulant Recovery 33% TREND

Cohen'sd=2,0(HamD)  Guidelines 67 %

Remission 35 %
Recovery 67 %
Cohen’s d=1,30 (BDI-I)

Schema-Einzeltherapie
53 Sitzungen ambulant

gering
TREND
Guidelines 57 %
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nischen Praxis zunehmend auch bei der Behandlung von Ach-
se-I-Storungen und besonders auch der Depression eingesetzt
wird. Dies erklért einerseits die geringe Anzahl der im Rahmen
des aktuellen Reviews erfassten Studien und unterstreicht an-
dererseits die Notwendigkeit, die vorhandenen Daten zur Vor-
bereitung weiterer Untersuchungen zu nutzen. Es war nicht
maoglich, wie zunichst geplant, nur randomisierte kontrollier-
te Studien in die systematische Auswertung einzuschlielen.
Studien ohne Kontrollbedingung sind deutlich anfilliger fiir
Bias, es wurde jedoch durch die Verwendung geeigneter Qua-
litatserfassungsinstrumente versucht, Artefakte auf ein Min-
destmaf zu reduzieren. Bedingt durch die Heterogenitat der
Daten war es anders als urspriinglich geplant ebenfalls nicht
moglich, eine quantitative Synthese in Form einer Metaanaly-
se durchzufiihren. Insgesamt muss davon ausgegangen werden,
dass die in den Studien angegebenen Effektstdrken von Cohen’s
d>1, besonders aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe,
Bias-behaftet und tiberschatzt sind.

Weiterentwicklung des Therapieverfahrens

Eslassen sich aber Vorgaben zur Weiterentwicklung des Thera-
pieverfahrens fiir Studien bei chronisch Depressiven ableiten:
Basierend auf den Ergebnissen von Carter et al. sollte ST mit
einem indikationsspezifischen Komparator wie KVT oder bei
chronischem Verlauf CBASP verglichen werden, wobei zur Er-
fassung differenzieller Therapieeffekte auf eine ausreichende
Therapiedauer sowie ausreichend grofe Studienpopulation ge-
achtet werden muss. Zudem sollte ein follow-up von mindes-
tens sechs Monaten gewdhlt werden oder ein longitudinales
Studiendesign, da die Daten Langzeiteffekte von ST bei chro-
nisch Depressiven andeuten. Ein Ergebnis, das in Bezug auf die
Riickfallprophylaxe mit den postulierten theoretischen Grund-
lagen vereinbar erscheint - ,,ohne Anderung depressionsfor-
dernder Selbstschemata ist keine langfristige Heilung méglich®
[45, 76]. Hier wiren Unterschiede zwischen Akutverfahren wie
zum Beispiel der KVT und einem Verfahren wie der ST, das auf
Veridnderungen auf der Ebene basaler Kognitionen abzielt, an-
zunehmen. Allerdings gestaltet sich der Nachweis differenziel-
ler Effekte in vergleichenden Psychotherapiestudien schwierig,
ein Phinomen, das als ,,Dodo-Bird-Verdict® bezeichnet und
kontrovers diskutiert wird [77, 78, 79, 80]. Einige Autoren ma-
chen hierfiir vor allem allgemeine Faktoren wie die therapeu-
tische Beziehung als entscheidende Wirkfaktoren verantwort-
lich. Andere verweisen darauf, dass entsprechend einer Meta-
analyse zur Detektion moderater Unterschiede, Fallzahlen von
zirka 500 Patienten pro Therapiearm notwendig wiren [81],
weshalb von ihnen die Untersuchung der den Verfahren zu-
grunde liegenden Wirkfaktoren zur Optimierung psychothe-
rapeutischer Behandlung als pragmatischer und zielfithrender
erachtet wird [82, 83]. So erscheint eine ausreichend hohe Fre-
quenz an Messzeitpunkten zur Beurteilung der Symptom-
schwere im Kontext des Therapieverlaufs wichtig, um Thera-
pieeffekte und klinische Veranderungen besser interpretieren
zu konnen. Putative Wirkfaktoren im Rahmen der schemathe-
rapeutischen Behandlung, wie die Reaktualisierung von Prob-
lemen, die Arbeit mit der therapeutischen Beziehung sowie
emotionsfokussierte Techniken konnten so in Bezug auf ihren
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akuten, aber auch langfristigen Effekt auf die klinische Symp-
tomatik einzeln evaluiert werden.

In unserem Institut verfolgen wir derzeit ein duales Vorge-
hen: So untersuchen wir Therapieverfahren klinisch im Ver-
gleich auf ihre Wirksamkeit in einem randomisierten kontrol-
lierten Studiendesign, versuchen aber zudem die neurobiologi-
schen Korrelate und zugrunde liegenden Wirkmechanismen
durch erginzende Methoden der Grundlagenforschung zu
identifizieren (ClinicalTrials.gov NCT03287362).

Fazit fur die Praxis

Im Rahmen der systematischen Literarturrecherche wurden drei
Studien gefunden, die Hinweise auf die Wirksamkeit von Schema-
therapie in der Behandlung von Patienten mit akuten und chroni-
schen Depressionen geben. Die Datenlage ist jedoch im Gegensatz
zur gut belegten Wirksamkeit von Schematherapie bei Personlich-
keitsstorungen sparlich, sodass derzeit klare Empfehlungen fir die
klinische Praxis nicht ableitbar sind. Allerdings spricht die in Bezug
auf mangelndes Ansprechen und Riickfalle aktuell nicht zufrieden-
stellende Versorgungssituation deutlich fir die Notwendigkeit,
etablierte Therapieverfahren durch eine gezielte Fokussierung auf
die der Depression zugrunde liegenden Vulnerabilitdtsfaktoren zu
erganzen. ST kdnnte dazu dienen, bei geeigneten Patienten langer-
fristige Therapieeffekte zu erzielen und Rezidive zu verhindern. Es
bedarf dringend hochwertiger Studien im RCT-Design mit ausrei-
chender Patientenzahl und gegebenenfalls auch longitudinalem
Verlauf, um die Evidenz fiir die Wirksamkeit von Schematherapie zur
Behandlung der Depression weiter zu belegen. Ergdnzend ware zur
besseren Interpretation differenzieller Therapieeffekte eine genau-
ere Kenntnis der zugrunde liegenden Wirkfaktoren von Schemathe-
rapie oder relevanter Mediatoren wiinschenswert, ebenso wie eine
empirische Evaluation der theoretischen Grundlagen und zentralen
Techniken.
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Depression: Pharmako- und Psychotherapie auf den

individuellen Bedarf abstimmen

[> Eine auf den einzelnen Patienten zuge-
schnittene Pharmako- und/oder Psychothe-
rapieist das, was eine addquate Behandlung
der Depression ausmacht.

Die Symptome der Depression rasch und
nachhaltig zu lindern, den Patienten durch
mogliche Nebenwirkungen wie sexuelle
Dysfunktion und zunehmendes Gewicht
maoglichst wenig zu beeintrachtigen und
zugleich die krankheitsbedingten Beein-
trachtigungen im Alltag zu lindern: Diese
hohen Anspriiche sind an die Auswahl eines
geeigneten Antidepressivums zu stellen.
Die Therapie sollte auch das Funktionsni-
veau erhalten oder sogar verbessern.
Therapieassoziierte Nebenwirkungen wie
Abstumpfung der Emotionen, Stérungen
der Sexualfunktion und Gewichtsanstieg
unter serotonergen Antidepressiva sind
nach den Worten von Professor David
Castle, St. Vincent's Hospital Melbourne/
Australien, hdufige Griinde fiir Therapieab-
briche. ,Wieder Gefiihle, Motivation und
Interesse erleben zu kdnnen, ist depressi-

ven Menschen sehr wichtig”, betonte der
Experte.

Studiendaten belegen, dass Agomelatin
(Valdoxan®) im Vergleich zu SSRI und SNRI
zusatzlich zu seiner potenten antidepres-
siven Wirkung auch giinstige Effekte auf das
psychosoziale Funktionsniveau und das
Erleben von Emotionen hat [Corruble E et al.
Int J Neuropsychopharmacol 2013;16:
2219-34; Martinotti G et al. J Clin Psycho-
pharmacol 2012;32:487-91]. Eine Metaana-
lyse ergab, dass bis zu 80% der Patienten
unter SSRI-Therapie an sexuellen Funktions-
stérungen leiden. Unter Agomelatin zeigte
sich hingegen kein gegeniber Placebo er-
hohtes Risiko fur sexuelle Dysfunktion
[Serretti A, Chiesa A. J Clin Psychopharma-
col 2009;29:259-66].

Psychotherapie ist eine relevante Kompo-
nente einer leitliniengerechten Therapie, so
Dr. Elif Cindik-Herbriiggen, Chefarztin am
Neuro-Psychiatrischen  Zentrum Riem,
Minchen. Um den Patienten moglichst
schnell fundierte Hilfe anzubieten und die

Wartezeiten auf einen Therapieplatz zu
Uberbriicken, empfiehlt sie den Einsatz des
Online-Therapieprogramms deprexis®24.

Ausschlaggebend fir diese Empfehlung sei
die gute Wirksamkeit, die das Programm in
zahlreichen kontrollierten, randomisierten
Studien gezeigt hat [Meyer B, Biltmann O.
ECNP 2018, Poster P.770]. Das interaktive
Programm vermittelt in einem dynami-
schen Dialog Informationen zur Depression
sowie Ubungen und Techniken zur Depres-
sionsbewadltigung. Nach den Erfahrungen
von Cindik-Herbrliggen stellt die Nutzung
des Online-Therapieprogramms eine effizi-
ente Ergdnzung zur ambulanten Psychothe-
rapie dar. Aulerdem kann es bei Patienten
mit Hemmungen oder Vorbehalten gegen-
Uiber der Face-to-Face-Therapie Giberhaupt
erst die nétige Therapiebereitschaft we-
cken. Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,Integrating patient’s
expectations into management of their depres-
sion”; ECNP-Kongress, Barcelona, 7.10.2018;
Veranstalter: Servier

Chronische Sialorrho: Hoher Leidensdruck, obwohl gut therapierbar

[ zahlreiche neurologische Erkrankungen
wie Parkinson oder Schlaganfall gehen mit
einer Schluckstérung einher, die eine we-
sentliche Ursache fiir die Sialorrh6 darstellt,
den unkontrollierten Speichelfluss aus dem
Mund. Diesem ,Sabbern” wird haufig als
Begleiterscheinung keine grof3e therapeu-
tische Aufmerksamkeit geschenkt. ,Sie wird
aber”, weill Professor Wolfgang Jost, Chef-
arzt Parkinson-Klinik Ortenau, Wolfach, und
Neurozentrum Universitatsklinik Freiburg,
~vom Patienten als ungemein stigmatisie-
rend erlebt.” Dabei sei die Sialorrhé durch-
aus gut behandelbar.
Auf einem von Merz veranstalteten ,Meet
the Experts” wahrend des Neurologen-
Kongresses 2018 in Berlin erlduterte Profes-
sor Rainer Laskawi, Oberarzt HNO-Abtei-
lung, Universitatsklinikum Gottingen, die
Schluckstérung, die urséchlich fiir eine Sia-
lorrhé ist. Die Schluckphasen miissen mit
einem Verschluss der Atemwege koordi-
niert sein. ,Dazu ist eine Feinabstimmung

50

der neuronalen und muskuldren Ablaufe im
Mund- und Rachenraum erforderlich, die
bei zahlreichen neurologischen Erkrankun-
gen nicht mehr gegeben ist.”

Hinsichtlich der Stigmatisierung fihrte er
eine Befragung von Parkinson-Patienten
mit Sialorrh6 an [Befragung von Parkinson-
Patienten im Jahr 2018, durchgefiihrt von
Petersen & Partner im Auftrag von Merz
Pharmaceuticals GmbH]. Hierbei gaben
52% an, dass sie deshalb Gesprache ver-
meiden und 48 % flhlten sich dadurch bei
normalen Alltagsaktivitdten wie dem Ein-
kaufen stark beeintrachtigt. Der Parkinson-
Experte Jost verwies darauf, dass die Sia-
lorrhd nicht nur einen sozialen Riickzug
der Patienten zur Folge hat, sondern durch
ein ,Einlaufen des Speichels in die Atem-
wege eine Aspirationspneumologie indu-
zieren kann”.

Therapeutisch wird als grundlegend - ge-
mal Leitlinie — die funktionelle Dysphagie-
therapie (FDT) angesehen. Medikamentos

kdnnen systemisch Anticholinergika zum
Einsatz kommen, die jedoch zumeist von
kognitiven Nebenwirkungen begleitet
sind.
Eine lokale Therapie zur Verminderung des
Speichelflusses ist die ultraschallgestiitzte
Injektion von Incobotulinumtoxin A in die
groB3en Speicheldriisen wie die Glandula
parotis; sie hat keine systemischen uner-
wiuinschten Effekte. ,Die Wirkdauer betragt
im Mittel drei bis vier Monate”, berichtete
Jost. Die Wirksamkeit dieser Behandlung
wurde jlngst in einer Phase-Ill-Studie be-
legt [Jost WH et al., Neurology 2018;90(15
Sup.): abs S2.007]. In den USA ist diese Be-
handlung bereits zugelassen, in Europa
lduft das Zulassungsverfahren.

Reimund Frey

Meet the Experts: ,Begleiterscheinungen
neurologischer Erkrankungen: Chronische
Sialorrhd - chronisch unterschatzt?”,
DGN-Kongress 2018, Berlin, 1.11.2018;
Veranstalter: Merz Pharmaceuticals
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Sichere Immunmodulation bei MS

in Tablettenform

[ Vvon Multipler Sklerose (MS) sind welt-
weit zirka 2,3 Millionen Menschen betrof-
fen - Frauen haufiger als Manner. Nach
gegenwartigem Kenntnisstand sind lber-
wiegend autoreaktive T- und B-Zellen fiir
die Entzlindungsprozesse bei MS verant-
wortlich. Die Krankheit ist nach wie vor
nicht heilbar und es besteht Bedarf an gut
vertraglichen, lange wirksamen Therapien.
Die Behandlung zielt meist darauf ab, das
Immunsystem zu modulieren. Dabei sind
neben der Wirkung auch eine gute Vertrag-
lichkeit und Sicherheit fiir den Patienten
von Bedeutung.

Eine Option kénnen Cladribin-Tabletten
(Mavenclad®) sein, die seit August 2017 in
der EU zur Behandlung von hochaktiver,
schubférmiger MS zugelassen sind und
patientenfreundlich initial in zwei Kurzzeit-
Behandlungsphasen im Abstand von einem
Jahr verabreicht werden. Sie stellen eine
lang wirksame und sichere Therapieform
dar. Aufgrund der begrenzten Einnahme-
dauer eignet sich die Therapie mit Cladri-
bin-Tabletten besonders fiir Patienten mit
Kinderwunsch.

In Berlin prasentierte Professor Patrick Ver-
mersch, Leiter der Neurologie an der Uni-
versitat Lille, Frankreich, Daten zu Wirksam-
keit und Sicherheit von Cladribin-Tabletten
aus einem Nachbeobachtungszeitraum von
bis zu zehn Jahren.

Post-hoc-Analysen der Studie CLARITY
EXTENSION ergaben, dass die Behandlung
mit Cladribin-Tabletten (3,5 mg/kg) an ins-
gesamt 20 Tagen innerhalb der ersten bei-
den Jahre, gefolgt von der Verabreichung
von Placebo in den Jahren drei und vier
genauso erfolgreich war wie eine durchge-
hende Behandlung mit Cladribin-Tabletten
Uber vier Jahre hinweg. In beiden Gruppen
betrug die Rate der schubfreien Patienten
71,2 % [Giovannoni G et al. Mult Scler 2018;
24(12):1594-604], was laut Vermersch fiir
eine ,lang anhaltende Effektivitat des Me-
dikaments” spricht. Gleichzeitig erwies sich
die Therapie mit Cladribin-Tabletten Gber
einen Zeitraum von bis zu zehn Jahren als
sehr sicher. Weder war die Wahrscheinlich-
keit, eine maligne Erkrankung zu entwi-
ckeln, durch Cladribin erhéht noch das Ri-
siko fir Infektionen, mit Ausnahme einem
leichten Anstieg des Risikos fiir Herpes
Zoster. Insbesondere dieser Punkt ist fur
Vermersch von groBBer Bedeutung: ,Es ist
grof3artig, dass wir gegen T- und B-Lym-
phozyten vorgehen und ihre Zahl reduzie-
ren konnen, aber dennoch keine kontinu-
ierliche Immunsuppression vorliegt.”

Dr. Lamia Ozgér

Fachpressegesprach ,Uber Innovation hinaus:
Neudefinition der Behandlungslandschaft bei
MS*, ECTRIMS 2018, Berlin, 10.10.2018;
Veranstalter: Merck Serono

Partielle Dopamin-D,-Rezeptoragonisten:
Vorteile fiir die Behandlung der Schizophrenie

[ Die Therapie der Schizophrenie sollte
zusatzlich zur Symptomkontrolle den Funk-
tionsstatus und die Lebensqualitat verbes-
sern - Ziele, die sich durch neuere Antipsy-
chotika mit D,-partialagonistischer Wirk-
komponente erreichen lassen.

Fir viele Patienten und Angehdrige sind
alltagsrelevante Aspekte wie Erhalt der
Selbststandigkeit, Wiederherstellung der
Funktionsfahigkeit und der Fahigkeit, wie-
der klar denken zu kénnen, sowie die Ver-
besserung der Lebensqualitdt neben der
Vermeidung von Ruckfallen und erneuten
Krankenhauseinweisungen die wichtigsten

NeuroTransmitter 2018;29 (12)

Therapieziele [Bridges JF et al. Patient Pre-
fer Adherence 2018;12:63-70], berichtete
Professor Rajiv Tandon von der University
of Florida in Gainesville/USA, anldsslich des
ECTRIMS-Kongress 2018 in Barcelona.

Trotz eines breiten Armamentariums an
Antipsychotika kdnne diese Erwartung an
eine Wiederherstellung des funktionellen
Status oftmals nicht erfiillt werden, was
der Experte primar auf therapieassoziierte
Beeintrachtigungen und Nebenwirkungen
wie extrapyramidale Symptome (EPS),
Akathisie, Sedierung, Stérungen der Sexu-
alfunktion und Gewichtszunahme zuriick-

Neuropathischen Schmerzen
multimodal begegnen

Eine ausschlieBlich analgetische Be-
handlung bei Wirbelsdulensyndromen,
Neuralgien und Polyneuropathien ist
weder leitliniengerecht noch suffizient
und beinhaltet zudem langerfristig ein
steigendes Abhangigkeitspotenzial.
Wichtig ist bei diesen Krankheitsbil-
dern ein friihzeitiger multimodaler
Therapieansatz. Der gleichzeitige Ein-
satz kausal wirksamer Substanzen wie
Uridinmonophosphat (UMP), Vitamin
B12 und Folsaure (Keltican® forte)
unterstltzt dabei korpereigene Repa-
raturprozesse und tragt dazu bei,
Schmerzmittel einzusparen. ,Aus eige-
ner Erfahrung weiB ich sehr gut, dass
Schmerzmittel zu schnell und vor allem
zu lange verschrieben werden®, so Dr.
Jorg Déhnert, Facharzt fiir Neurochirur-
gie in Leipzig. Beim Wirbelsdulensyn-
drom entstehen die neuropathischen
Schmerzen in vielen Fallen durch dege-
nerative Prozesse — es kommt zu er-
hoéhten Druckbelastungen am Nerv
und zu Schadigungen der Myelinschei-
de. Analgetika konnen an dieser Ursa-
che nichts andern. ,Wir kdnnen aus der
Schmerzspirale herauskommen, wenn
wir nicht allein auf Analgetikaverord-
nung setzen”, so Déhnert. red

Nach Informationen von Trommsdorff

Vier Jahre pegyliertes Interferon

Mit Peginterferon beta-1a (Plegridy®)
steht seit vier Jahren das erste pegylier-
te Interferon beta-Praparat zur Behand-
lung von Patienten mit schubférmig re-
mittierender Multipler Sklerose (RRMS)
zur Verfligung. Studiendaten belegen
mittlerweile den langfristigen klini-
schen Nutzen des Arzneimittels: 84,7 %
der Patienten blieben tber fiinf Jahre
ohne Behinderungsprogression [Fiore
D et al. AAN 2016; Poster P4.010]. Ergeb-
nisse einer indirekten Vergleichsstudie
zeigen zudem einen signifikant geringe-
ren Anteil von Patienten mit Behinde-
rungsprogression liber zwei Jahre im
Vergleich zu einer dreimal woéchentli-
chen Gabe von Interferon beta-1a (s.c.)
[Coyle PK et al. AAN 2017; Poster P63].
Patientenfreundliche zweiwdchentliche
Applikationsintervalle ermdglichen
mehr Flexibilitat und kdnnen gemein-
sam mit dem positiven Nutzen-Risiko-
profil zur Patientenadhédrenz beitragen.
red

Nach Informationen von Biogen
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fihrt. Daher besteht noch ein hoher Bedarf
an neuen Antipsychotika mit einem ver-
besserten Nutzen-Risiko-Profil.
Studiendaten mit Aripiprazol in der einmal
monatlich zu injizierenden Depot-Formu-
lierung (Abilify Maintena®) zeigen, dass
Antipsychotika neben einer Symptom-
reduktion auch die aus Patientensicht re-
levanten funktionellen Einschrankungen
verbessern konnen. In der direkten Ver-
gleichsstudie QUALIFY (QUAIity of Life with
AbiliFY Maintena®) schnitten die mit Aripi-
prazol-Depot behandelten Patienten in
Bezug auf die mit der QLS (Heinrichs-Car-
penter Quality of Life-Skala) gemessenen
Faktoren ,Lebensqualitat” und ,Funktiona-
litat” besser ab als die mit Paliperidonpal-
mitat behandelten Patienten [Naber D et al.
Schizophr Res 2015;168: 498-504].

8-Jahres-Daten aus CARE-MS | und -ll veroffentlicht

[> Die 8-Jahres-Daten aus den Nachbeob-
achtungsstudien zu CARE-MS | und Il besta-
tigen die lang anhaltende Wirksamkeit von
Alemtuzumab auf Klinik und Bildgebung bei
Patienten mit aktiver Multipler Sklerose (MS).
Zudem zeigte sich iber acht Jahre ein kon-
sistentes Sicherheitsprofil.

Die Grundlage fiir das gtinstige Wirkprofil
und die gute Vertraglichkeit von Aripipra-
zol ist nach den Worten von Professor
Christoph Correll, Direktor der Klinik fiir
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie des Kindes- und Jugendalters der
Charité Berlin, das besondere Rezeptorbin-
dungsprofil. Aripiprazol ist das erste Anti-
psychotikum, das als partieller Agonist an
D,- und an 5-HT,,-Rezeptoren sowie als
5-HT,,-Antagonist wirkt. D,-Partialagonis-
ten modulieren die dopaminerge Aktivitat
im Gehirn, ohne sie vollstandig zu blockie-
ren - ein wesentlicher Unterschied gegen-
Uiber reinen D,-Antagonisten. Daher sind
partielle Agonisten wie Aripiprazol insge-
samt besser vertrdglich und haben ein ge-
ringeres Risiko fir extrapyramidale Symp-
tome und Prolaktinanstieg.

Alemtuzumab (Lemtrada®) ist ein gegen
CD52 gerichteter monoklonaler Antikorper.
Laut Professor Luisa Klotz, Neurologie,
Universitatsklinikum Mdiinster, kommt es
unter der Behandlung mit Alemtuzumab zu
einer Depletion zirkulierender T- und B-
Zellen, von denen man annimmt, dass sie
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Abb. 1: Jahrliche Schubrate bei Patienten mit dritter Behandlungsphase.

M = Monate davor (-) oder danach (+).
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Ein noch weiter optimiertes pharmakologi-
sches Profil mit einer im Vergleich zu
Aripiprazol geringeren intrinsischen Aktivi-
tat und einer auf Placeboniveau liegenden
Nebenwirkungsrate weist das in den USA
bereits zugelassene orale Antipsychotikum
Brexpiprazol (OPC-34712) auf. Der neue
D,-Partialagonist hat eine geringere intrin-
sische Aktivitdt an D,-Rezeptoren und re-
duziert in Dosierungen von 1 bis 4 mg/Tag
die Ruickfallrate um 71 % gegentiber Place-
bo, und dies bei guter Vertraglichkeit
[Fleischhacker WW et al. Int J Neuropsycho-
pharmacol 2017;20:11-21].

Abdol A. Ameri

Satellitensymposien ,Dopamine D2 partial ago-
nists in the treatment of schizophrenia - finding
the right balance”, 31. ECNP-Kongress, Barcelo-
na, 8.10.2018; Veranstalter: Lundbeck/Otsuka

am Entziindungsprozess bei MS mal3geb-
lich beteiligt sind.

Professor Tjalf Ziemssen, Neurologie des
Universitatsklinikums Dresden, referierte
8-Jahres-Nachbeobachtungsdaten zu den
Studien CARE-MS [ und Il.In den Kernstudien
waren zwei im Abstand von zwdlf Monaten
aufeinanderfolgende
handlungsphasen randomisiert kontrolliert
mit IFNB-1a verglichen worden. Alemtuzu-
mab erwies sich dabei als signifikant tiberle-
gen, sowohl klinisch (jahrliche Schubrate)
alsauch hinsichtlich MRT-Bildgebung (Anteil
Patienten mit neuen/sich vergroBernden
T2- oder Gd-aufnehmenden Lésionen, sowie
hinsichtlich des Hirnvolumenverlust) [Cohen
JA et al. Lancet 2012; 380:1819-28; Coles AJ
etal. Lancet 2012; 380:1829-39].

Die Patienten, die an den offenen Verlange-
rungsstudien teilnahmen, konnten nach
Bedarf weitere Behandlungsphasen mit
Alemtuzumab oder einem anderen krank-
heitsmodifizierenden Medikament (DMD)
erhalten. Die mit Alemtuzumab behandel-
ten Patienten hatten Ziemssen zufolge
wahrend des gesamten achtjdhrigen Studi-
enzeitraums eine geringe jahrliche Schub-
rate sowie lUberwiegend konstante oder
verbesserte EDSS-Werte. Die Mehrheit war
im achten Jahr schubfrei. Die meisten Pati-
enten erhielten im gesamten Nachbeob-
achtungszeitraum nach den zwei initialen

Alemtuzumab-Be-
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Behandlungsphasen keine weitere Be-
handlung mit Alemtuzumab oder einem
anderen DMD. [Comi G et al. Mult Scler
2018;24:(52)530-737, P1235; Singer BA et al.,
Mult Scler 2018;24:(52)328-529, P913]. Auch
bei der Mehrheit der Patienten, die nach
den beiden initialen Behandlungsphasen
erneut mit Alemtuzumab behandelt wor-
den waren, konnte durch diese erneuten
Behandlungsphasen Schubfreiheit erreicht
werden (Abb. 1) [Traboulsee A et al., Mult
Scler 2018;24:(52)328-529, P948; Schippling
S etal.Mult Scler 2018;24:(52)121-327, P628].

Pharmaforum | Kurz & Knapp

»Patienten, die nach den zwei Behandlungs-
phasen noch Krankheitsaktivitat zeigen,
kdnnen von zusatzlichen Behandlungspha-
sen profitieren” resiimierte Ziemssen.
Alemtuzumab weist Ziemssen zufolge so-
mit ein konsistentes Sicherheitsprofil auf,
sowohl in klinischen Studien als auch unter
Real-World-Bedingungen.

Dr. Thomas Heim

Industriesymposium ,Qual der Wahl oder Luxus-
problem? Patientenbedirfnisse in einer komple-
xen Therapielandschaft”, Neurowoche 2018, Ber-
lin, 1.11.2018; Veranstalter: Sanofi-Genzyme

Morbus Parkinson: Positive Effekte bei
Umstellung auf Opicapon

[ Aktuelle Post-hoc-Analysen der BIPARK-
|-Studie, die mit der BIPARK-II-Studie zur
Zulassung von Opicapon fiir die Behand-
lung von Patienten mit fortgeschrittenem
Morbus Parkinson und motorischen Fluktu-
ationen gefiihrt hatte, belegen unter ande-
rem positive Effekte, wenn in diesem Stadi-
um eine Umstellung von Entacapon auf
Opicapon (Ongentys®) oder eine Neuein-
stellung auf Opicapon erfolgt.

So bewirkte die Neueinstellung beziehungs-
weise die Umstellung von Placebo auf Opi-
capon am Ende der Doppelblindphase in-
nerhalb der einjéhrigen offenen Nachbeob-
achtung eine relevante Reduktion der Be-
hinderungen sowohl in motorischen als
auch in nicht motorischen Bereichen [Ehret
R et al. 91. DGN-Kongress 2018, Abstr. &
Poster IP344]: Die Scores im Teil Il (Motorik)
und im Teil Il (Aktivitaten des taglichen Le-
bens) der UPDRS (Unified Parkinson’s Di-
sease Rating Scale) nahmen jeweils signifi-
kantab (je p<0,001, n=99). Die Umstellung
von Entacapon auf Opicapon reduzierte si-
gnifikant die Rate an Behinderungen in
motorischen Bereichen (Teil Ill: p=0,0016,
n=100).

Wie eine weitere Post-hoc-Analyse ergab,
nahm die Haufigkeit von dopaminergen
Nebenwirkungen nach Umstellung von
Entacapon auf Opicapon zu [Ceballos-Bau-
mann A et al. 91. DGN-Kongress 2018; Abstr.
& Poster IP 201]. Die haufigste Nebenwir-
kung nach dem Switch am Ende der Dop-
pelblindphase waren Dyskinesien (20 %),
die sich jedoch durch Reduktion der Levo-
dopa-Dosis gut kontrollieren lieBen. Am

NeuroTransmitter 2018;29 (12)

Ende der offenen Nachbeobachtung lag die
Dyskinesierate nur noch bei 4 %. Die Ergeb-
nisse deuten nach Ansicht der Studienauto-
ren auf eine gesteigerte dopaminerge Sti-
mulation unter Opicapon hin. Sie halten
eine frihe ,Follow-up-Visite” nach Beginn
der Opicapon-Therapie fir sinnvoll, um
eine eventuell erforderliche Levodopa-Do-
sisanpassung rechtzeitig vornehmen zu
kdnnen.
Nach einer dritten Analyse fiihrte Opica-
pon auch bei Parkinson-Patienten mit
kiirzlich beginnenden motorischen Fluktu-
ationen (innerhalb der letzten zwei Jahre
vor Studienbeginn) zu einer Verbesserung
in motorischen und nicht motorischen Be-
reichen [Ebersbach E et al. 91. DGN-Kon-
gress 2018; Abstr. & Poster IP 342]. In dieser
Subgruppe (n=70) nahmen - ebenso wie
in der Gesamtgruppe (n=115) - die Mittel-
werte des UPDRS-III- sowie des UPDRS-II-
Scores unter Opicapon von Baseline bis
zum Ende der Doppelblindphase jeweils
deutlich ab (UPDRS-III: -4,7 bzw. -4,5; UP-
DRS-II: -3,4 bzw. -3,0). BIPARK-I war eine
multinationale, multizentrische, doppel-
blinde, 14- bis 15-wdchige Studie zum
Vergleich von Placebo, Entacapon und
Opicapon, gefolgt von einer einjdhrigen,
offenen Nachbeobachtung, in der alle Pati-
enten Opicapon erhielten.

Petra Eiden

Symposium ,Moderne Parkinson-Therapie -

mehr als Medikamente?” & Postersitzung
4Parkinson-Syndrome I, 91. DGN-Kongress,

Berlin, 1.11.2018;

Veranstalter: BIAL Deutschland

G-BA attestiert Zusatznutzen in der
Indikation Schizophrenie

Der G-BA hat dem Antipsychotikum
Reagila® (Cariprazin) einen Hinweis auf
einen geringen Zusatznutzen gegeniiber
den bisherigen Standardtherapien bei
Patienten mit Gberwiegender Negativ-
symptomatik bescheinigt. Reagila® ist
seit Einfihrung des AMNOG-Verfahrens
zur frihen Nutzenbewertung im Jahre
2011 das erste Arzneimittel, das sich
durch einen therapierelevanten Zusatz-
nutzen bei der Behandlung psychischer
Erkrankungen auszeichnet. ,Das ist eine
wichtige Anerkennung des nachgewie-
senen klinischen Nutzens von Reagila®,
so Claudia Hahn, Recordati Pharma. ,Bei
psychischen Erkrankungen ist die Mess-
latte fiir die Nutzenbewertung fir neue
Arzneimittel besonders hoch, da es keine
harten, physikalisch messbaren End-
punkte gibt.” MaBgeblich fir diese posi-
tive Bewertung eines Zusatznutzens im
Rahmen der friihen Nutzenbewertung
nach §35a SGB V waren die in einer di-
rekten Vergleichsstudie gezeigten pati-
entenrelevanten Vorteile von Cariprazin
gegeniber Risperidon bei der Langzeit-
behandlung von schizophrenen Patien-
ten mit iberwiegender Negativsympto-
matik. red

Nach Informationen von Recordati

Nutzenbewertung fiir
Oromukosalspray bei Spastik

Der G-BA hat den Beschluss zur Nutzen-
bewertung des cannabinoidhaltigen
Oromukosalsprays Sativex® veroffentlicht.
Darin bescheinigt er Sativex® einen Hin-
weis auf einen geringen Zusatznutzen flr
die mittelschwere bis schwere Multiple
Sklerose-induzierte Spastik. red

Nach Informationen von Almirall

Zusatztherapie bei LGS

Die Europdische Kommission hat die Zu-
lassung des Antiepileptikums Inovelon®
(Wirkstoff: Rufinamid) als Zusatztherapie
fur die Behandlung von Anfallen bei
Lennox-Gastaut-Syndrom (LGS) auf Pati-
enten ab einem Jahr erweitert. LGS ist
eine der schwersten und behandlungs-
schwierigsten Epilepsieformen mit Be-
ginn im Kindesalter und erfordert oft die
Einnahme mehrerer Antiepileptika in
Kombination. red

Nach Informationen von Eisai
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Der Arzt als Universalist

Marguerite Yourcenars Roman ,Die schwarze Flamme”

»Im Zentrum des Ro-
mans ,Die schwarze
Flamme” steht die
Lebensgeschichte des
Arztes, Alchimisten,
Freidenkers und Philo-
sophen Zenon, die
eine Art Amalgam ist
aus Erasmus von Rot-
terdam, Leonardo da
Vinci und Paracelsus”
(Kopf).

© Jag_cz/ Adobe Stock
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Marguerite Yourcenar

Am Anfang stand der 40-seitige
Entwurf, nach 40 Jahren der Roman
,Die schwarze Flamme”. Gelang der
amerikanischen Schriftstellerin damit
ein Lebenswerk, ruhmesgleich dem
Roman ,Ich zéhmte die Wo6lfin“? Die
Meinungen gehen auseinander.

Journal

58 NEUROTRANSMITTER-
GALERIE

Bodyscan in Miinchen

Die ERES-Stiftung bietet erneut eine
grofB3artige Ausstellung: Die fantas-
tische Reise durch die wissenschaft-
liche und kiinstlerische Geschichte
der Anatomie. In 56 Exponaten spie-
gelt Bodyscan die Sichtweisen auf
den menschlichen Korper.

Marguerite Yourcenar (1903 - 1987), belgisch-franzdsischer Abstammung, wurde als Marguerite Antoinette
Jeanne Marie Ghislaine Cleenewerck de Crayencour in Brissel geboren. Ihr Name ,Yourcenar” ist ein Ana-
gramm. Sie war die erste Frau, die 1980 in die Académie francaise aufgenommen wurde. Weltruhm erlangte
sie mit ihrer Biografie des romischen Kaisers Hadrian, die in Deutschland 1953 unter dem Titel ,Ich zéhmte
die Wolfin” erschienen ist, und bis heute sowohl wissenschaftlich als auch poetologisch als ma3stabgebend
erachtet wird. lhre Erzahlung ,Le Coup de grace” (1939) wurde 1976 von Volker Schléndorff unter dem Titel
.Der Fangschuss” mit Margarethe von Trotta und Mathias Habich in den Hauptrollen verfilmt. Yourcenars
Werk bekommt nicht ausnahmslos Anerkennung, es gibt auch verhaltene Einwande zu ergriinden.

arguerite Yourcenars Mutter
M starb im Kindbett, weshalb

Marguerite von ihrer Grofimut-
ter aufgezogen wurde. Schon frith be-
gleitete sie ihren Vater auf seinen Reisen
quer durch Europa. Nach seinem Tod
(1929) begann sie mit ersten Schreibver-
suchen und fithrte ein Nomadenleben,
das sie bis ins hohe Alter fortsetzte. Auf-
sehen erregte sie mit dem Roman ,,Ale-
xis oder der vergebliche Kampf® (1929),
einem in Briefform geschriebenen Be-
kenntnis eines Musikers zur Homosexu-
alitdt. Die Zeichnung der Personen ori-
entierte sich an lebenden Vorbildern aus
ihrem unmittelbaren Verwandtschafts-
und Freundschaftskreis. Yourcenar ver-
liebte sich zu dieser Zeit in ihren Heraus-
geber André Fraigneau (1905 -1991), der
jedoch homosexuell war und sie zuriick-
wies, was sie in ihrem 1935 veréffentlich-
ten Prosagedicht ,Feux“ verarbeitete
und sie zum Outing ihrer eigenen lesbi-
schen Neigung brachte.

NeuroTransmitter 2018;29 (12)

1937 lernte sie die amerikanische Pro-
fessorin Grace Frick kennen, mit der sie
durchaus spannungsreich bis zu deren
Tode 1979 auf Mount Desert, einer klei-
nen Insel vor der neuenglischen Kiiste,
zusammenlebte. Frick stand der zu De-
pression und Hypochondrie neigenden
Yourcenar nicht nur emotional, sondern
vor allem auch finanziell und als Uber-
setzerin bei und veranlasste ihre ameri-
kanische Staatsbiirgerschaft (1947). In
den Jahren 1980 bis 1986 war der erheb-
lich jingere Amerikaner Jerry Wilson
der stindige Begleiter der Schriftstelle-
rin. Von 1942 bis 1953 unterrichtete sie
franzosische Literaturwissenschaft am
Sarah Lawrence College in New York.

An dem Roman ,,Ich zahmte die Wol-
fin“ schrieb Marguerite Yourcenar von
1924 bis 1927, von 1934 bis 1939 und
nach dem Verlust von Manuskriptteilen
noch einmal in den Jahren 1948 bis 1950,
in denen sie historische Recherchen un-
ternahm. Mit der schlief8lich 1951 verof-

fentlichten fiktiven Autobiografie Had-
rians gelang ihr der internationale
Durchbruch. Neben ihren eigenen Ro-
manen, Essays, Theaterstiicken und Ar-
tikeln veréffentlichte Yourcenar Uber-
setzungen von Romanen, Gospels und
Kindergeschichten aus Indien vom Eng-
lischen ins Franzdsische, ebenso altgrie-
chische Gedichte. Als Vegetarierin und
Tierschiitzerin animierte sie Brigitte
Bardot zu ihrer Kampagne gegen die
Robbenjagd in Kanada.

Yourcenar erhielt zahllose Preise und
Ehrungen. Sie starb am 17. Dezember
1987 in Northeast Harbor in Maine/
USA; 1996 wurde ein Asteroid nach ihr
benannt.

»Die schwarze Flamme” - beinahe
ein Lebenswerk

Den Roman ,Die schwarze Flamme"
(,L'GEuvre au noir“) veroffentlichte
Marguerite Yourcenar 1968. Vorausge-
gangen war eine ungewdhnlich lange
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Entstehungsgeschichte, die auf die be-
reits 1934 ver6ffentlichte Novelle ,La
Mort conduit 'attelage zuriickgeht. Ab-
gesehen davon ist auch der deutsche
Titel ungenau, denn ,,Opus nigrum®
(,L'Buvre au noir“) bezeichnet das al-
chemische Werk, das im Zusammen-
hang mit dem ,,Stein der Weisen“ zu ver-
stehen ist. Yourcenar hat an dem 1988
von André Delvaux verfilmten Roman
an die 40 Jahre lang gearbeitet. Dieter
Wimmers spricht sogar von ihrem Le-
benswerk: ,,Als sie Anfang 20 war, hatte
sie einen Entwurf von 40 Seiten ge-
schrieben, der sich in dem ersten Teil
wiederfindet. 1935 erschien eine Erzéh-
lung zu demselben Thema, die sie spéter
in ijhren Roman integrierte. In den
1950er-Jahren fiigte Yourcenar einzelne
Kapitel des ersten Teils hinzu. Sie vollen-
dete ihren Roman zwischen 1962 und
1965.°

Im Zentrum des Romans steht die Le-
bensgeschichte des Arztes, Alchimisten,
Freidenkers und Philosophen Zenon, die
eine Art Amalgam ist aus Erasmus von
Rotterdam, Leonardo da Vinci und Pa-
racelsus. Vor dem Hintergrund zeitge-
schichtlicher Ereignisse des 16. Jahrhun-
derts wird ein weitgefachertes Bild der
Renaissance entwickelt, in dem auch his-
torische Figuren auftreten, wobei Your-
cenar in ihrem ausfithrlichen Nachwort
etwaige historische Unschérfen gegen-
iiber den tatsichlichen Ereignissen zu
rechtfertigen versucht. Der Name Zenon
verweist in diesem an Verweisen iiber-
bordenden Werk auf Zeno, den Bischof
von Verona in der ersten Hilfte des vier-
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ten Jahrhunderts. An ihn gekniipft sind
Legenden, die seine Fiirsorge fiir Arme
und Kranke sowie seine Standhaftigkeit
gegeniiber dem Arianismus preisen.

Grand Tour durch ein Jahrhundert
Dreh- und Angelpunkt ist das flandri-
sche Briigge des 16. Jahrhunderts mit
seinen Grachten, Kanilen, rostbraunen
Backsteinhdusern, den steilen Giebeln
und den geheimnisvollen Winkeln.
Dorthin kehrt der Arzt Zenon nach 30
Jahren Reisetitigkeit an den Ort seiner
Jugend zuriick. In Briigge wurde Zenon
im Jahre 1510 als uneheliches Kind ge-
boren. Sein Vater, ein Amtstrager der
Kirche, wird einige Jahre spiter in Rom
ermordet. Seine Mutter begibt sich nach
Miinster, gerdt in die Wirren der Refor-
mationsbewegung, es kommt zu einem
Massaker durch einriickende Soldaten,
und Zenons Mutter wird hingerichtet.
Jetzt trifft Zenon den Bader Johannes
Myers wieder, mit dem er seinerzeit die
Biografie des Doktor Sebastian Theus
und damit sein ,,Tarn-Ich“ erfunden hat.
Doch Kathrin, die Dienerin Myers', ver-
giftet ihren Dienstgeber mit einer Sub-
stanz aus Zenons Besitz, um den Alchi-
misten zum Erben Myers’ zu machen.
Zenon, inzwischen tiber 50 Jahre alt,
stiftet sein Erbe einem Hospiz, wo er sich
auch als Arzt niederlésst. Er fithrt kluge
philosophische Dialoge mit dem Prior,
den er schliefilich pflegt, seinen dringen-
den Rat zur Flucht aber ignoriert.

Auch nach dem Tod des Priors ist Ze-
non nicht bereit, seine freidenkerischen
Worte und Schriften zu widerrufen.

Noch einmal gerit er in Konflikt mit der
herrschenden Kirche und wihlt den
Freitod, um sich der irdischen Gerichts-
barkeit und der Inquisition zu entziehen.

Der Roman ist gewissermaflen eine
Grand Tour durch ein Jahrhundert der
Unruhen und Umbriiche. Er beginnt mit
einem Aufbruch, der Richard Frieden-
thal an Eichendorffsche Taugenichtse
und Wandergesellen erinnert: Zwei jun-
ge Burschen, Vettern aus dem gleichen
flimischen Bankhaus wandern in die
Weite. Der eine, ein typischer Draufgéin-
ger, will nach Italien in den Krieg, wo
ihm der Leser spater wieder begegnen
und seinen ebenso frithen wie sinnlosen
Tod erleben wird. Der andere jedoch hat
Hoheres im Sinn: Zenon will forschen,
die ,,Elementa spekulieren®, wie es bei
Thomas Mann heifit, die Geheimnisse
des Feuers aufdecken, wozu ihm die zeit-
genossische Wissenschaft so wichtig ist
wie die Alchemie. Zenon ist ein ,,uomo
universale®, Alchimist, Arzt, zeitweilig
sogar Mode- und Hofarzt, dazu aber
auch Medicus fiir die Armen und Elen-
den. Der Leser folgt ihm auf seinen aus-
gedehnten, abenteuergesattigten Reisen
durch ganz Europa, vom Nordkap bis in
die Levante. Und was nicht im Detail ge-
schildert werden kann, das wird durch
Riickblenden und Zusammenfassungen
eingeholt, die sich auch auf das stiitzen,
was vom Hérensagen herriihrt.

Der Universalist Zenon versteckt sich
hinter Pseudonymen, um ungestort sei-
nen Studien fronen zu kénnen, aber er
ist auch stdndig bedroht durch Gesetz
und Inquisition, denn er iiberschreitet
bisweilen mit seinem Wissendrang die
Grenzen des Schicklichen und Erlaub-
ten. Magie und Wissenschaft liegen eng
zusammen, sind zwei Seiten einer Me-
daille, Philosophie und Naturwissen-
schaft heben Dichotomien auf und be-
gegnen sich in einem Dritten, das Diirers
»Melencolia“ am anschaulichsten fasst.

Die Hauptfigur Zenon fithrt uns in
dem Roman ,,Die schwarze Flamme® wie
ein Cicerone durch die Epoche, nicht zu-
letzt auch deshalb, weil sie den wichtigs-
ten Personlichkeiten ihrer Zeit begegnet
und deren maf3gebliche Einfliisse auf ihr
Sakulum sichtbar macht. Gleichviel ob
Pest oder sexuelle Ausschweifungen,
philosophische Spekulation oder natur-
wissenschaftliches Experiment: Es wird
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kaum etwas ausgelassen. Aus den im
Anhang gewissenhaft aufgefithrten
Quellen schépft Marguerite Yourcenar
reichlich und gekonnt, und sie dreht und
wendet sie bisweilen so geschickt, dass
sie in die Fugen zwischen Fiktion und
Fakten passen. Medizinhistorisch ist dies
allemal von groflem
Interesse, weil es zeigt,
aus welchen Quell-
fliissen sich im Laufe
der Jahrhunderte eine
Wissenschaft gespeist
hat und wie wir in un-
serer Gegenwart im-
mer wieder auf fein verborgene Reste -
gerade aus der Renaissance - dessen tref-
fen, dem wir in Dankbarkeit und Be-
wunderung verbunden sein sollten.

Man nehme ... - nach bewdhrtem
Rezept?

Wir haben es vordergriindig also mit
den Genre des historischen Romans zu
tun, von dem die osterreichische litera-
rische Online-Zeitung ,,sandammeer.at”
sagt: ,Historische Romane verpacken
Personen und Ereignisse vergangener
Zeitalter in spannende, philosophische
oder auch gefiihlsbetonte literarische
Gewinder und zerreiflen solcherart die
Nebel des Vergessens, welche entschwun-
dene Jahrhunderte umbhiillen, bis zu ei-
nem gewissen Grad. Sehr gute histori-
sche Romane lassen alte Zeiten spiirbar,
greifbar werden, hauchen ihnen Leben
ein und lassen sie vor den Augen des Le-
sers Gestalt annehmen. Sie machen
lingst Verklungenes wieder horbar und
gestatten Einblicke in untergegangene
Gesellschaftsstrukturen; und sei es nur
fiir die Dauer der Lektiire.“ Ein Textbei-
spiel mag dies veranschaulichen: ,Man
lud ihn zu Gelagen ein, bei denen er nur
klares Wasser trank, und die Mddchen im
Bordell gefielen ihm so gut, wie einem
Feinschmecker eine Schiissel mit verdor-
benem Fleisch. Man war sich iiber seine
Schonheit einig, aber seine schneidende
Stimme jagte Angst ein, das Feuer seiner
dunklen Augen faszinierte und stief§ zu-
gleich ab. Fantastische Geriichte iiber sei-
ne Geburt waren in Umlauf; er widerleg-
te sie nicht.“ Doch was zum Vorteil ge-
reicht, das wird erzéhlerisch oft unter
der Hand zugleich zum Nachteil, wenn
die Gewichte verschoben werden und
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vor lauter historischer Quellenlust und
Schilderungsfreude Erzahlstrategie und
Leserkapazitdt vernachldssigt werden.
Yourcenar gerit hier in eine bedenkliche
Nihe zu dem, was ihr erfolgreich in ihrer
Hadrian-Roman-Biografie ,, Ich zihmte
die Wolfin“ hochste Anerkennung be-

,Sehr gute historische Romane lassen alte Zeiten spirbar,
greifbar werden, hauchen ihnen Leben ein und lassen sie
vor den Augen des Lesers Gestalt annehmen.”

schert hat: Sie greift zu einer Rezeptur:
»Man nehme®, weil sie glaubt, sich auf
die bewihrten Ingredienzien verlassen
zu kénnen. Doch gilt auch hier die alte
literarische Regel: Der Gegenstand be-
stimmt die Methode. Deshalb auch wur-
den bei aller Anerkennung verhaltene
Einwinde laut.

Die differenzierteste und zugleich pro-
fundeste Kritik an dem Roman Yource-
nars stammt von Richard Friedenthal,
dem Autor der erfolgreichen histori-
schen Biografien ,,Goethe®, ,Luther” und
»Entdecker des Ich. Montaigne-Pascal-
Diderot®. Bei allem Respekt gegeniiber
der stupenden Bildung der Autorin, der
Gelehrtheit des Werkes, seinen zahlrei-
chen Allusionen und Referenzen von Lu-
ther, Calvin, Hieronymus Bosch tiber
Tycho Brahe bis hin zu Kopernikus und
Giordano Bruno beméngelt Friedenthal,
der Figur des Arztes Zenon werde zu viel
aufgeladen: ,Wir sollen die Angste und
Zweifel des Ubermenschen und Zu-
kunftsmannes nachvollziehen, seine re-
ligiosen Skrupel, die Auseinanderset-
zung zwischen Mittelalter und Neuzeit,
den heimlichen Revolteur im Kampf mit
der Autoritdt und der stumpfen biirger-
lichen Gegenwart. (...) Wir horen meist
nur geriichtweise von den geheimnisvol-
len Taten und Gedanken, dem furchtba-
ren ,Atheismus® des Neuerers, der
Katholizismus wie Protestantismus ab-
lehne, aber sich weislich still verhalt in
seiner Anonymitiat.“ Die ,Schwarze
Flamme® sei durchaus lesenswert und
vielfach belehrend, bunt, aber eben auch
grau, zu reichhaltig an Begebenheiten
und belastet mit der durchaus edlen
Absicht, ,,ein Weltbild zu schaffen, das
sich von 1491 bis 1941 spannt.“ Auf so

weiter Strecke halte die Spannung nicht
durch. Als besonders gelungen gilt nach
Friedenthal das Romanende, als es um
den Kampf der Geusen gegen die spani-
schen Besatzungstruppen geht. Da zeige
Yourcenar ihre Begabung zum span-
nungsreichen Erzéhlen hin auf ein me-
lancholisches Ende.
Prozess und Selbst-
mord Zenons schlief3-
lich seien die starksten
Kapitel  uberhaupt.
Eine kithne erzéhleri-
sche Finte zeigt Frie-
denthal in ihrer Am-
bivalenz, wenn Yourcenar versucht, via
Medizin, Philosophie, Religionsge-
schichte, Chemie und Physik das 16. mit
dem 20. Jahrhundert in Beziehung zu
setzen: ,Zenon, der Alchimist, dreht in
Gedanken die Jahreszahl 1491 an der
Balkendecke seines Zimmers um, bis da-
raus 1941 wird, ein Jahr, in dem laut An-
hang die Schriftstellerin bereits mit Vor-
arbeiten fiir dieses Werk beschaftigt war.
Und das fithrt zur Unsicherheit iiber den
Zeitbegriff tiberhaupt: ,,Das Gefiihl der
Sicherheit, fest auf einem Zipfel belgi-
schen Bodens zu ruhen, war ein letzter
Irrtum (...). Zenon selber zerstreute sich
wie Asche im Wind.“ Ein gefahrlicher
Satz, denn sollten wir nicht einen Roman
tiber das 16. Jahrhundert lesen?

Obgleich Marguerite Yourcenar ihre
umfangreiche Korrespondenz sorgfiltig
archiviert hat, war sie mit Auskiinften
iiber ihr Privatleben duflerst zuriickhal-
tend und hat viele Dokumente vernichtet
oder fiir Jahre gesperrt. Die Pariser Jour-
nalistin Josyane Savigneau hat dennoch
das Kunststiick fertiggebracht, aus per-
sonlichen Gesprichen, Briefen und Aus-
sagen von Zeitgenossen ein hochst le-
senswertes und lebendiges biografisches
Portrit zu verfassen, das 1993 in deut-
scher Ubersetzung erschienen ist.

Literatur beim Verfasser

AUTOR
Prof. Dr. Gerhard Kopf

Ariboweg 10, 81673 Miinchen
E-Mail: aribo10web.de
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Eine fantastische Reise
durch Korper- und Kunstgeschichte

Kein Bereich der Medizin hat so viele Kontaktstellen zur Kunst wie die Anatomie. Nicht nur Arzte benétigten
spatestens seit der Renaissance zum Studium und zur Berufsausiibung anatomisch korrekte Darstellungen
des menschlichen Korpers, auch im Kanon der Kiinstlerausbildung wurde ein intensives Studium der Anato-
mie Voraussetzung, zum Begreifen eines der wichtigsten Motive der Kunst, des Menschen.

Cinematic-Rendering-Darstellung der Nervenfasern im Gehirn
auf Basis von Magnetresonanzdaten
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© VG Bild-Kunst Bonn / Courtesy LEVY Galerie, Hamburg / Foto: Thomas Dashuber

Josef Knolls ,GroBBer Korallen-
baum®, 17. Jahrhundert,
Privatbesitz, Courtesy Kunst-
kammer Georg Laue, Miin-
chen/London, und Meret
Oppenheims ,Handschuh-

paar”, Parkett No. 4, 1985

is zum 20. Jahrhundert versuchten Kiinstler den mensch-
B lichen Korper moglichst akkurat zu verbildlichen. Als

Kunst jedoch abstrakt, surreal, konzeptuell und perfor-
mativ wurde, kamen viele neue Facetten hinzu. Ahnlich grofie
Umbriiche wie in der Kunstgeschichte gab es auch in der me-
dizinischen Forschung und Bildgebung. Stand seit Vesalius die
makroskopische Anatomie des Korpers bis weit in das 19. Jahr-
hundert im Vordergrund, entfernt sich die Wissenschaft heute
immer mehr von den biologischen Strukturen des Menschen,
die mit bloflem Auge zu sehen sind. In der mikroskopischen
Anatomie erschafft jetzt Gentechnik ein Kérperbild, das sogar
die Zukunft abzubilden vermag.

Aus zwei mach ein Kunstwerk

Der ERES-Stiftung in Miinchen ist wieder einmal eine grof3ar-
tige Ausstellung gelungen, die den Besuchern eine fantastische
Reise durch die wissenschaftliche und kiinstlerische Geschich-
te der Anatomie von der Renaissance bis heute ermdglicht. In
56 Exponaten spiegelt Bodyscan die Sichtweisen auf den
menschlichen Korper. Ein naturgemifl begrenzter, aber nicht
minder spannender Blick wird auf verschiedene bedeutende
kiinstlerische Positionen zu Kérper und Kérperwahrnehmung
gewihrt. Die Zweiteilung in kiinstlerischen und medizinischen
Zugang zur Anatomie allerdings versucht die Ausstellung auf-
zubrechen, wo es nur geht, beziehungsweise als ineinandergrei-
fend zu présentieren.

Im Eingangsbereich empfingt den Besucher ein Vesalius-
Faksimile eines 1543 in Basel gedruckten ersten ,,Anatomie-
Atlasses®. Ausgestattet mit eleganten, allegorischen Holzschnit-
ten, die sensationell detailreiche Bilder des menschlichen Kor-
pers zeigen - erstmals durch das direkte Studium von mensch-
lichen Leichen gewonnen - avancierte seine Kurzfassung, die
Epitome, rasch zum Standardbuch fir Mediziner. Schlieflich
geraten, neben zeichnerischen Abbildungen des menschlichen
Korpers mit den jeweiligen Mitteln der Zeit, erlesene Modelle
von Korpern und einzelner Korperteile ins Blickfeld: Solch ana-
tomische Objekte, wie Nachbildungen des Auges, handgrofle,
filigrane Elfenbeinmodelle einer Schwangeren und mehr, wur-
den in den Wunderkammern grofler Fiirstenhéuser leiden-
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Franz Xaver NiB3ls ,Acht Anatomische Relieftafeln”, 1780, Privat-
besitz, Courtesy Kunstkammer Georg Laue, Miinchen/London,
und Josef Knolls ,See you all”, 2014, Privatsammlung

schaftlich gesammelt. Mit einem Augenzwinkern verbindet der
kuratorische Ansatz diesen wissenschaftlichen Blick auf die
Anatomie mit Werken moderner Kiinstler und présentiert ei-
nen Korallenbaum aus Sizilien aus dem 17. Jahrhundert, der an
das arterielle System erinnert, und ein Handschuhpaar der
»Muse der Surrealisten® von Meret Oppenheim. Letzteres kehrt
wie Dr. Anuschka Koos und Tobias Gingele (Eres-Stiftung) er-
klaren ,,das Innere nach auflen und so die Funktion eines
Handschuhes in sein Gegenteil“.

Die Gegeniiberstellung eines Kunstwerkes von Josef Knoll
aus dem 18. Jahrhundert durch Franz Xaver Nifil lasst die Fas-
zination, die anatomische frithneuzeitliche Abbildungen auf
viele moderne Kiinstler ausiibte, deutlich werden. Knoll nimmt
mit seinem ,,modernen Menschen® auf die Sitte frithneuzeit-
licher Anatomiedarstellungen Bezug, im Hintergrund ihrer
Modelle Landschaften abzubilden.

Besonders spannend sind auch die mit dem begleitenden
Vortragsprogramm ,the next human® eng verzahnten Expona-
te, die modernste medizinische Bildgebungsmaglichkeiten pra-
sentieren. Eine VR-Brille vom Zentrum fiir Molekularbiologie
in Wien ermdglicht einen Spaziergang durch biomedizinische
Korperdatensitze. In einem Film wird zudem das fiir den Zu-
kunftspreis 2017 nominierte Bildgebungsverfahren von Sie-
mens Healthineers, das Cinematic Rendering, vorgestellt, das
dreidimensionale Abbildungen des Kérperinneren in fast er-
schiitternder Plastizitit erlaubt. Doch neben aller Bewunde-
rung fiir die Prizision der Daten und die visiondre Macht, die
in der Erschaffung pluripotenter Stammzellen und dem Ein-
satz von Genscheren liegt, erzeugt die Ausstellung auch die
bange Frage nach dem, was vom Menschen iibrig bleibt.

AUTORIN

Dr. Angelika Otto, Miinchen

21. November 2018 bis 2. Mdrz 2019, ERES-Stiftung in Miinchen
Bodyscan: Anatomie in Kunst + Wissenschaft
www.eres-stiftung.de
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Termine

Datum / Zeit / Ort

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

28.-30.3.2019in KdIn
Park Inn by Radisson,
Innere Kanalstr. 15
9:00-15:00 Uhr

Neurologen- und Psychiatertag 2019

Themen: Stress, Aktuelle und innovative Behandlung
der Migrane, ADHS im Erwachsenenalter, Demenz,
Neurologische und psychiatrische Begutachtung,
Diagnostische Entscheidungsfindung: langsame und
schnelle kognitionspsychologische Prozesse (siehe
auch Seite 19 in dieser Ausgabe)

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

11.5.2019 in Niirnberg
Averna Park-Hotel,
Gorlitzer Str. 51
9:30-16:00 Uhr

CME-
Punkte

Bayerische BVDN-BDN-BVDP Friihjahrstagung
Leitlinien in der ambulanten Neurologie und
Psychiatrie aus medizinischer und juristischer Sicht

Fortbildung und Mitgliederversammlung

Athene Akademie, Gabriele Schuster
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg
Tel.: 0931 20555-26, Fax: -25

E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

17.-19.1.2019 in Berlin
Berlin Maritim Hotel,
Stauffenbergstr. 26

ANIM 2019
Arbeitstagung NeurolntensivMedizin

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

25.-26.1.2019 in Berlin
Park Inn by Radisson

ESC Heart & Stroke 2019
2" Intern. Conference of the ESC Council on Stroke

Tel.: +41 61 686-7776
E-Mail: esoinfo@eso-stroke.org

31.1.-1.2.2019in KdIn
KOMED im Mediapark GmbH

LVR-Symposium ,Psychiatrie als therapeutische
Disziplin“”

Tagungsbiiro Benedikt Richartz, LVR-Dezernat Klinikver-
bund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen
Tel.: 0221 809 6623 | E-Mail: symposium2019@lvr.de

18.-22.2.2019 in Berlin
Claire-Waldoff-Str. 7

32. DGPPN-Facharztintensivkurs fiir Psychiatrie

und Psychotherapie

Themen: Affektive Erkrankungen, ADHS, Angsterkran-
kungen, Autismus-Spektrum-Storungen bei Erwachse-
nen, Bipolare Erkrankungen, Essstérungen etc.

DGPPN-Geschaftsstelle
Veranstaltungskoordination Franziska Hoffmann,
Reinhardtstr. 27 B1, 10117 Berlin

Tel.: 030 2404772-17

E-Mail: f.hoffmann@dgppn.de

20.-22.2.2019 in Miinchen
Klinik fiir Psychiatrie der LMU,
Horsaal, EEG-Labor
NuBbaumstr. 7

CME-
Punkte

53. Miinchner EEG-Tage
Forum fiir Fortbildung und Wissenschaft in Klinischer
Neurophysiologie und Funktioneller Bildgebung

Klinik fiir Psychiatrie der LMU Miinchen
NuBbaumstr. 7, 80336 Miinchen

Tel.: 089 4400-555-41 | Fax: -42

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

21.-23.2.2019 in Heidelberg
Neue Universitat,
Universitatsplatz 1

Heidelberger Interdisziplindre
Neuropadiatrie-Tage — HINET 2019

Update neuromuskuldre Erkrankungen aus Sicht
der Kinder- und Erwachsenenneurologie

Dr. Andreas Ziegler, M.Sc., Sektion Neuropddiatrie und
Stoffwechselmedizin, Zentrum fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 430, 69120 Heidelberg

Tel.: 06221 56-4002 | Fax: -7644

PD Dr. med. Markus Weiler, Neurologische Klinik

Tel.: 06221 56-6999 | Fax: -5461

E-Mail: info@hinet-heidelberg.de

22.2.2019 in Freiburg
Neurozentrum des
Universitatsklinikums Freiburg,
Breisacher Str. 64

1. Internationaler Workshop zum Thema
»Cannabinoide in der Epilepsie-Behandlung”

Elke Biihrer, Veranstaltungsmanagement
Universitatsklinikum Freiburg

Breisacher Str. 153,79110 Freiburg

Tel.: 0761 270-19210 | Fax: -19030

E-Mail: veranstaltung@uniklinik-freiburg.de
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7.-9.3.2019 in Disseldorf
Congress Center / CCD Siid,
Stockumer Kirchstr. 61

Deutscher Kongress fiir Parkinson und
Bewegungsstoérungen

Veranstaltet von der DPG in Kooperation mit
dem AK Botulinumtoxin e.V.

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin

Tel.: 030 300669-0 | Fax: 030 3057391
E-Mail: dpg-akbont2019@cpo-hanser.de

14.-16.3.2019 in Frankfurt
Goethe-Universitat,
Theodor-W.-Adorno-Platz 1

Jahrestagung der Deutschsprachigen Gesellschaft
fiir Psychotraumatologie (DeGPT)

Tagungsbiiro Goethe-Universitdt Frankfurt/M.
Anja Kutzer

Tel.: 040 7410-54203

E-Mail: a.kutzer@isd-hamburg.de

21.-22.3.2019 in Koblenz

Deutscher Interdisziplindrer Notfallmedizin
Kongress 2019 (DINK)

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

Tel.: 0911 39316-41 | Fax: -66

E-Mail: fischer@mcn-nuernberg.de

21.-23.3.2019 in Glinzburg
Schloss Reisensburg

Friihjahrstagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS)

Schlof3 Reisensburg, Internationales Institut fiir
wissenschaftliche Zusammenarbeit
Biirgermeister-Joh.-Miiller-Str. 1, 9312 Giinzburg
Tel.: 0731/50-38000 | Fax: -38055

22.-23.3.2019 in Wien/
Osterreich, Seminar- und Veran-
staltungszentrum Catamaran,
Johann-Bohm-Platz 1

Friihjahrstagung der Arbeitsgruppe Padiatrie
der DGSM und der AG Schlafmedizin und Schlaf-
forschung der OGK)J

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Joana Krauf3e

Carl-Pulfrich-StraBBe 1, 07745 Jena

Tel.: 03641 31 16-337 | Fax: -243

E-Mail: dgsm-paediatrie@conventus.de

4.-7.4.2019 in Madrid/Spanien

13 World Congress on Controversies in Neurology
(CONy)

comtecmed

Bailen, 95-97, pral. 1.a — 08009 Barcelona, Spain
Tel.: +34 932081145 | Fax: +34 934579291
E-Mail: cony@comtecint.com
www.comtecmed.com/cony

22.-23.4.2019 in Tokyo/Japan
Radisson Hotel Narita

650-35 Nanae, Tomisato-Shi,
Chiba Prefecture 286-0221

26t World Congress on Neurology and
Neurodisorders

Conference Series
E-Mail: neurodisorders@neurologymeet.com

25.-28.4.2019 in Lissabon
Praca Industrias
Lisbon 1300-307

7t World Congress on ADHD
From Child to Adult Disorder

CPO HANSER SERVICE

Zum Ehrenhain 34, 22885 Barsbiittel
Tel.: 040 670-88-20 | Fax: -32-83
E-Mail: adhd@cpo-hanser.de

8.-11.5.2019 in Hannover
Hannover Congress Centrum
Niedersachsenhalle,
Theodor-Heuss-Platz 1-3

4thInternational Congress on Treatment of Dystonia

INTERPLAN Congress, Meeting & Event Management AG
Kaiser-Wilhelm-Str. 93, 20355 Hamburg

Tel.: 040 325092-57 | Fax: -44

E-Mail: dystonia@interplan.de

22.-24.5.2019 in Milano/Italien
MiCo Milano Congressi
Piazzale Carlo Magno, 1

5thEuropean Stroke Conference (ESOC)

TWT Events & Tours Planner

Mr. Gianni Frontani, E-Mail: gfrontani@twt-team.it
Mrs. Anna Lupidi, E-Mail: alupidi@twt-team.it

Via Arrigo Davila 130, 00179 Rome, Italy

Tel.: +39 06 4424 9321 | Fax: +39 06 9933 1533
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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

1. Vorsitzende der Landesverbéande
Baden-Wiirttemberg: Volker Bretschneider
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,
Gunther Carl

Neue Medien: Bernhard Michatz

EDV, Wirtschaftliche Praxisfithrung:

Gunther Carl

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbréachter
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, Markus Weih
Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

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

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: Elmar Busch, Moers; Klaus Gehring,
Itzehoe; Martin Stidmeyer, Potsdam; Heinz Wiend|,
Muinster

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

Peter Franz, Miinchen; Matthias Freidel, Kalten-
kirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst,
Stuttgart; Fritz Konig, Lubeck; 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: Rupert Knoblich
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 und Alicia Navarro-Urena
Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: Sebastian von Berg

Hamburg: Ute Bavendamm

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

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 Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent
beitragsfrei, Senior 60 €).

' O Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent
beitragsfrei, 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 Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent
beitragsfrei, 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 Psychiatrische Praxis
O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG ([J Psychotherapie im Dialo
nt urophysiologl 4 piel o9 Es ist nur eine Auswahl pro
O Die Rehabilitation O Balint-Journal Mitglied méglich.

' O PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie

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

Telefon

Fax

E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband:

Dr.J. Braun
Prof. Dr. M. Faist
Dr. P. Hezler-Rusch

BVDN-Landesverband:

Dr. G. Carl
Dr. K. Ebertseder
Dr. Angelika Lithe

BVDN-Landesverband:

Dr. Gerd Benesch
Dr.R. A. Drochner

Dr.R. Urban

BVDN-Landesverband:

Dr. St. Alder

Dr. M. Bockmann
Dr. G.-J. Fischer
Dr. H. Marschner

BVDN-Landesverband:

Dr. U. Délle

BVDN-Landesverband:

Dr.H.Ramm
Dr. A.Rensch

BVDN-Landesverband:

Prof. Dr. A. Henneberg
S. Specht
Dr. W. Wolf

BVDN-Landesverband:

Prof. Dr. J. Buchmann
Dr. Dr. M. Gillner
Dr. L. Hauk-Westerhoff

BVDN-Landesverband:

Dr.R. Luebbe

BVDN-Landesverband:

Dr. M. Dahm
Dr. A. Haus

BVDN-Landesverband:

Dr. G. Endrass

Dr. R. Gerhard

Dr. M. Michel

Dr. Ch. Roth-Sackenheim
Dr. K. Sackenheim

Dr.S. Stephan

Dr. C. Werner

BVDN-Landesverband:

Dr. Th. Kajdi
Dr. U. Mielke
Dr. H. Storz

BVDN-Landesverband:

Dr. M. Meinig

BVDN-Landesverband:

Dr. Michael Schwalbe

BVDN-Landesverband:

Dr. U.Bannert

BVDN-Landesverband:

Dr. D. Neubert
Dr. K. Tinschert

BVDN-Landesverband:

Dr. M. Bauersachs

Riidiger SaBmannshausen

64

Ort BVDN Delegierter
BADEN-WURTTEMBERG .
Mannheim ja KV/AK
Oberkirch ja AK
Konstanz ja AK
BAYERN )
Wiirzburg ja KV/AK
Augsburg ja KV
Miinchen ja KV/AK
BERLIN

Berlin ja KV
Berlin ja KV/AK
Berlin ja AK
BRANDENBURG i
Potsdam ja AK
Grofbeeren ja AK
Teltow ja AK
Blankenfelde ja KV
BREMEN )
Bremen ja KV/AK
HAMBURG

Hamburg ja KV
Hamburg ja AK
HESSEN )
Frankfurt/M. ja AK
Griesheim ja KV
Dillenburg ja KV
MECKLENBURG-VORPOMMERN
Rostock ja AK
Rostock nein AK
Rostock ja AK
NIEDERSACHSEN

Osnabriick ja KV
NORDRHEIN B
Bonn ja KV/AK
Koln ja KV/AK
RHEINLAND-PFALZ

Grinstadt ja KV
Ingelheim ja AK
Landau ja AK
Andernach ja AK
Andernach ja KV/AK
Mainz ja KV/AK
Mutterstadt ja AK
SAARLAND

Volklingen nein KV/AK
Homburg ja AK
Neunkirchen ja KV
SACHSEN

Annaberg-B. ja KV
SACHSEN-ANHALT

Lutherstadt- ja KV
Wittenberg
SCHLESWIG-HOLSTEIN B
Bad Segeberg  ja KV/AK
THURINGEN

Arnstadt KV
Jena ja KV
WESTFALEN

Dortmund ja KV
Bad Berleburg  ja AK/KV

0621 12027-0
07802 6610
07531 18330

09321 24826
0821 510400
089713729

0303123783
03040632381

03039220221

0331 7409500
033701 338880
03328 303100
03379371878

0421 667576

040 245464
0406062230

069 59795430
06155 878400
02771 8009900

0381 4949460
03831452200
0171 2124945

0541 434748

0228 217862
0221 402014

06359 9348-0
06132 41166
06341 929490
0160 97796487
02632 96400
06131 582814

06234 920092

06898 23344
06841 2114
06821 13256

03733 672625

03491 442567

04551 969661

03628 602597
03641 57444-4

0231 142818
02751 2785

0621 12027-27
07802 4361
07531 18338

09321 8930
0821 35700
089 71090537

030 32765024
03040632382

0303923052

0331 7409615

0421 664866

04060679576

069 59795431
06155 878420

038149

0228 217999
0221 405769

06359 9348-15
06132 41188
06341 929490
02632 964096
02632 964096
06131 582513

06234920093

06898 23344
06841 15103
06821 13265

03733 672627

03491 442583

04551 969669

03628 582894

03641 57444-0

02751 892566

juergen.braun@dgn.de
michael.faist@web.de
paula.hezler-rusch@online.de

carlg@t-online.de
dr.ebertseder@t-online.de
angela.luethe@gmx.de

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

berlin.de
dr.urban-berlin@t-online.de

st-alder@t-online.de

info@nervenarztpraxis-marschner.de

u.doelle@t-online.de

hans.-ramm@gmx.de
neurorensch@aol.com

henneberg-neuropsych@t-online.de
stefan.specht@web.de
praxis@dr-werner-wolf.de

johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de

liane.hauk-westerhoff@egmx.de

ralph.luebbe@gmx.de

dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
hphausi@googlemail.com

g.endrass@gmx.de
dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
post@dr-michel.de
C@Dr-Roth-Sackenheim.de
bvdn@dr-sackenheim.de
s.stephan@nsg-mainz.de

dr.ch.werner@t-online.de

Kajdi@t-online.de
mielke@servicehouse.de
h.storz@gmx.de

mario.meinig@t-online.de

schwalbenhorst@t-online.de

Uwe.Bannert@kvsh.de

dirk@neubert.net
praxis@tinschert.de

info@klemt-bauersachs.de
sassmannshausen@bvdn-westfalen.de
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B Dr.Uwe Bannert
Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg
Tel.: 04551 969661, Fax: -969669
E-Mail: uwe.bannert@kvsh.de

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

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Ute Bavendamm
Oskar-Schlemmer-Str. 15, 22115 HH
Tel.: 040 71591223, Fax: -7157422
E-Mail: dr.boavendamm.strobel@
freenet.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin

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

Dr. Ulrike Bennemann

Holzhduser Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 5299388, Fax: -5299390
E-Mail: ubennemann@psychiatrie-
leipzig.de

Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Vluyn
Tel.: 02845 295223, Fax: -32878
E-Mail: berkenfeld@t-online.de

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

Dr. Oliver Biniasch
Friedrich-Ebert-Str. 78

85055 Ingolstadt

Tel.: 0841 83772, Fax: -83762

E-Mail: psypraxingo@t-online.de
Dipl. Med. Ralf Bodenschatz
Hainische Str. 4- 6, 09648 Mittweida
Tel.: 03727 941811, Fax: -991013
E-Mail: rbodenschatz@t-online.de

Dr.Jens Bohlken

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

Dr. Volker Bretschneider
Sternplatz 1, 89573 Ehingen
Tel.: 07391 72646, Fax: -72648

PD Dr. EImar W. Busch

Asberger Str. 55, 47441 Moers

Tel.: 02841 1072460, Fax: -1072466
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 Berlin

Tel.: 03342 422930, Fax: -422931
E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Délle

Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen
Tel.: 0157 31087987,

Fax: 0421 2438796,

E-Mail: u.doelle@t-online.de

Dr. Joachim Elbrachter
Schliterstr. 77, 20146 Hamburg
Tel.: 040 414235-22, Fax: -23
E-Mail: dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Giinther Endrass

Oberstilzer Str. 4, 67269 Grinstadt
Tel.: 06359 93480, Fax: -934815
E-Mail: g.endrass@gmx.de

Dr. Martin Finger

Landgrafenstr. 28, 60486 Frankfurt
Te.: 069 77067605,
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Fax: -77067607

E-Mail: praxis-finger@gmx.de

Dr. Peter Franz

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

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

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

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

Dr. Klaus Gehring
Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe
Tel.: 04821 2041, Fax: -2043
E-Mail: info@neurologie-itzhoe.de

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

Dr. Thomas GilleBen
Eversbuschstr. 111, 80999 Miinchen
Tel.: 089 8180-1700, Fax: -8180-1701
E-Mail: info@neurologie-gillessen.de

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: -508126-3
E-Mail: holger.grehl@ejk.de

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

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst
Marienstr. 7, 70178 Stuttgart

Tel.: 0711 220774-0, Fax: -220774-1
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Katrin Hinkfoth

Ulmenallee 10-12

18311 Ribnitz-Damgarten

Tel: 03821 8898010, Fax: -8898011
E-Mail: katrin.hinkfoth@gmx.de

Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3, 22399 Hamburg
Tel.: 040 6067-9863, Fax: -6067-9576
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. Werner E. Hofmann

Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg
Tel.: 06021 449860, Fax: -44986244

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil

Tel.: 0741 43747

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

Dr. Caterina Jacobs
Eichenallee 18, 1812 Gelbensande
Tel.: 038201 60899, Fax:-60897

Dr. Friedhelm Jungmann

Im Wildfang 13a, 66131 Saarbriicken
Tel.: 06893 9875020, Fax: -9875029
E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Prof. Dr. Reinhard Kiefer
Elise-Averdieck-Str. 17

27356 Rotenburg

Tel.: 04261 772219, Fax: -772149
E-Mail: kiefer@diako-online.de

Adressen | Verbandsservice

Dr. Rupert Knoblich
A.-Schweitzer-Str. 8, 64711 Erbach
Tel.: 06062 94160, Fax: -941699
E-Mail: r.knoblich@neuro-centrum-
odenwald.de

Dr. Sabine Kéhler

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

E-Mail: sab.koehler@web.de

Dr. Fritz Konig
Sandstr. 18-22, 23552 Lubeck

Dr. Monika Korwer

Am Ziegelkamp 1F, 41515 Grevenbroich
Tel.: 02181 6008150, Fax: -6008160
E-Mail: Nervenpraxis@t-online.de

Dr. Bernhard Kiigelgen
Neversstr. 7- 11, 56068 Koblenz
Tel.: 0261 303300, Fax:-3033033

Holger Marschner

Zossener Damm 33, 15827 Blankenfelde
Tel.: 03379 371-878, Fax: 371-879
E-Mail: bvdn@nervenarztpraxis-
marschner.de

Prof. Dr. Harald Masur
Piusallee 143, 48147 Miinster

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

Dipl.-Med. Mario Meinig
Barbara-Uthmann-Ring 157
09456 Annaberg-Buchholz

Tel.: 03733 672625, Fax: -672627
E-Mail: mario.meinig@t-online.de

Dr. Ramon MeiB3ner

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

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

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 1f, 41515 Grevenbroich
Tel.: 02181 7054-811, Fax: -7054-822
E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Ménter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

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

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

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

Dirk Neubert

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

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

Bernhard Otto

Th.-Heuss-Str. 28, 38444 Wolfsburg
Tel.: 05361 772744. Fax: -875763
E-Mail: bernhard.otto@dgn.de

Dipl. med. Delia Peschel
Frobelstr. 1,03130 Spremberg
Tel.: 03563 52213, Fax: -52198
E-Mail: delip@web.de

Dr. Walter Raffauf

Dircksenstr. 47, 10178 Berlin

Tel.: 030 28327-94 Fax: -28327-95

Dr. Nikolaus Rauber

Rheinstr. 35, 66113 Saarbrticken

Tel.: 0681 97172-33, Fax: -97172-35
E-Mail: zns.sb-rastpfuhl@t-online.de

Dr. Elisabeth Rehkopf

Moserstr. 52— 54, 49074 Osnabrick
Tel.: 0541 358560

E-Mail: elisabeth.rehkopf@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther
Schiilzchenstr. 10

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
Tel.: 02641 98040, Fax: -98044
E-Mail: preuther@rz-online.de

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

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

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

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

Dr. Greif Sander

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

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

Dr. Volker Schmiedel
Wiesestr. 5,07548 Gera
Tel.: 0365 8820-386, Fax: -8820-388
E-Mail: dr.v.schmiedel@telemed.de

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15

06886 Lutherstadt-Wittenberg

Tel.: 03491 442567, Fax: -442583
E-Mail: schwalbenhorst@t-online.de

Dr. David Steffen

Lothringer Str. 1, 66740 Saarlouis
Tel.: 06831 42084, Fax: -124175
E-Mail: mail@praxissteffen.de

Prof. Dr. Martin Siidmeyer
Conradstr. 5, 14109 Berlin
Tel.: 0331 24137102, Fax: -24137100

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin

Tel.: 030 3922021, Fax: -3923052
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel

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

Prof. Dr. Claus-Werner Wallesch
Am Tannenwald 1, 79215 Elzach
Tel.: 07682 801-870, Fax: -801-866
E-Mail: klaus.wallesch@neuroklinik-
elzach.de

Univ.-Prof. Dr. Heinz WiendI

UK Minster, Albert-Schwietzer-
Campus 1A, 48149 Miinster

Tel.: 0251 8346810, Fax: -8346812
E-Mail: heinz.wiendl@ukmuenster.de

Egbert Wienforth
Cecilienstr. 1, 53840 Troisdorf
Tel.: 02241 77848, Fax: -77881
E-Mail: E.Wienforth@gmx.de

Prof. Dr. Markus Weih

Allersberger Str. 89, 90461 Nurnberg
Tel.: 0911 464400, Fax: -4719130
E-Mail: markus.weih@gmx.de
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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 KolIn, 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: Prof. Dr. Markus
Weih, Wiirzburg

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
Geschaftsflhrer
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 Berufsverbdande

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

10623 Berlin

Tel.: 030 4004 560

Fax: -4004 56-388

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

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

10623 Berlin

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

Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)
Geschaftsfiihrung:

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

Fortbildungsakademie

der DGN

Geschéftsfiihrung:

Karin Schilling

Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf

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

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e.V.

(BV ANR)

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

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

83043 Bad Aibling

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

www.dgnr.de

Verbandsservice | Kooperationspartner

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

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

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

Fax: 0661 9019692

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitzender: Dr. Mario Prosiegel
Fachklinik Heilbrunn
Wodrnerweg 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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erscheint am 18. Februar 2019

Neurogenetische Diagnostik
bei Bewegungsstorungen

Die genetische Diagnostik hat sich zu ei-
nem wichtigen Baustein bei der Aufkldrung
der Krankheitsursache bei Patienten mit
neurologischen Stérungen entwickelt und
spielt vor allem bei Kindern sowohl mit
Entwicklungsverzogerung als auch mit
Bewegungsstérungen eine wichtige Rolle.

Spiritualitat in der Suchttherapie

Eine systematische Literaturanalyse zeigt:
Trotz teilweise sehr heterogener Zugdnge
beziehungsweise Forschungsdesigns kann
die therapeutische Wirkung religitser/
spiritueller Interventionen bei Sucht-
erkrankungen tendenziell positiv be-
wertet werden.

Stoffgebundene Abhangigkeiten

Menschen mit einer Alkohol- und solche
mit einer Methamphetamin-Abhéngigkeit
sind durch spezifische Merkmale und
Bediirfnisse charakterisiert. Daraus
ergeben sich auch Gemeinsamkeiten

und Unterschiede in der Behandlung.
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