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» Die Jugend ist uns ein Vorbild, wenn wir nach Gerechtigkeit
und starken Institutionen suchen. «

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN

Nachhaltigkeit — Gerechtigkeit —
psychische Gesundheit

G esellschaftlicher Wohlstand ist ungleich verteilt. Dass dies
auch Auswirkungen auf die psychische Gesundheit hat,
darauf verweist ein Artikel vom November 2019 [Hoell A, Sa-
lize HJ. Soziale Ungleichheit und psychische Gesundheit. Ner-
venarzt. 2019;90:1187-1200]. Eine deutliche Beziehung zwi-
schen sozialem Status und psychischer Gesundheit konnte dar-
gestellt werden. Einflussgrof3en wie kulturelle, soziale, politi-
sche und geografische Verhiltnisse interagieren mit genetischer
Ausstattung sowie epigenetischen Prozessen und pragen damit
Bewiltigungsstrategien fiir Lebensereignisse. Sie haben grofle
Wirkung auf die Auspriagung psychischer Storungen, zeigen
aber auch Moglichkeiten fiir therapeutische Prozesse auf.

In der Diskussion um soziale Gerechtigkeit treffen wir schon
im reichen Mitteleuropa auf Gegensitze. Fiir Menschen in Kri-
sen- oder Kriegsgebieten hat der Begriff ,,Gerechtigkeit eine
grofiere Dimension. Nicht die Unterschiedlichkeit sozialer Ab-
sicherung und der Grad medizinischer Versorgung fallen da-
bei ins Gewicht, sondern basale Lebensbedingungen. Deshalb
einigten sich die Vereinten Nationen im Jahr 2015 auf 17 Ziele
fiir nachhaltige Entwicklung: ,,Sustainable Development Goals®
(SDGs), die zum 1. Januar 2016 in Kraft traten. Sie sollen mit
einer Laufzeit von 15 Jahren fiir alle Staaten gelten: keine Ar-
mut - kein Hunger — Gesundheit und Wohlergehen - hochwer-
tige Bildung - Geschlechtergleichheit — sauberes Wasser und
Sanitdreinrichtungen - bezahlbare und saubere Energie - men-
schenwiirdige Arbeit und Wirtschaftswachstum - Industrie,
Innovation und Infrastruktur - weniger Ungleichheiten —
nachhaltige Stddte und Gemeinden - nachhaltige/r Konsum
und Produktion - Mafinahmen zum Klimaschutz - Leben un-
ter Wasser — Leben an Land - Frieden, Gerechtigkeit und star-
ke Institutionen — Partnerschaften zum Erreichen der Ziele.

Zwar konnen wir als Arzte besonders zum Thema Gesund-
heit einen Beitrag leisten. Ohne ein funktionierendes Okosys-
tem und Frieden ist aber unser fachlicher Beitrag im Wert ge-
mindert oder erreicht nur eine gewisse Klientel und dient nicht
der gerechten Ressourcenverteilung. Auch fallt auf, dass ver-
meintlich Erreichtes doch nicht so gerecht ist, wie wir uns das
im aufgekldrten Europa wiinschen, wie etwa in Deutschland
die Lohnliicke von 21 % zwischen Madnnern und Frauen oder
die sozialen Unterschiede in Sachen Bildung.
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Viele Kinder und Jugendliche treibt der Schutz unserer Um-
welt um, sie gehen freitags auf die Strafle. Wir beldcheln Greta
zwar fiir ihre Mithe, den Ozean ,sauber® zu iiberqueren, aber
sie symbolisiert den Hunger der Jugendlichen, ihre Welt zu ver-
bessern, die Natur zu schiitzen und sich damit gute Lebens-
und Entwicklungsbedingungen zu erhalten. Sie fordern mit ih-
ren Demonstrationen auch zu basisdemokratischem Handeln
auf, wollen diskutieren und gestalten. Damit ist uns die Jugend
ein Vorbild, wenn wir nach Gerechtigkeit und starken Institu-
tionen suchen. Nach schwierigen Prozessen in der érztlichen
Selbstverwaltung haben die Institutionen sich in den vergan-
genen Jahren neu aufgestellt und wir hoffen auf eine starke Ver-
tretung unserer Interessen in der Politik. Dafiir miissen wir uns
aber auch als Einzelne engagieren, das offene Gesprach mit den
von uns Gewihlten suchen, uns in Diskussionen einbringen
und nicht auf andere vertrauen. Wir miissen uns dabei auch
ganz genau nach Partnern umsehen, Allianzen schmieden und
so den Wirkungsgrad unseres Tuns erweitern. Eine gut gelun-
gene Partnerschaft ist der Zusammenschluss der Berufsverban-
de der Nervenidrzte (BVDN), Psychiater (BVDP), Neurologen
(BDN), Kinder- und Jugendpsychiater (BKJPP), Psychosoma-
tiker (BPM) sowie der Arztlichen Sektion der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychoanalyse (DGPT) zum Spitzenverband ZNS
(SPI1Z). Hier konnen Themen mit diversem Ansatz diskutiert
werden, und der politische Wirkungsgrad hat sich durch die
breite Présentation der Facher erheblich verbessert.

Ganz praktisch ist auch die Frage, ob das Drucken von Zeit-
schriften und der Versand von Briefen und Faxen noch zeitge-
maf ist, anstatt neue Informationswege zu gehen. Dies wird
Diskussionen auslosen — wir miissen uns ihnen stellen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, lassen Sie sich von den
SDGs inspirieren. Die Kraft liegt in der Vernetzung der Res-
sourcen. Nutzen Sie IThren Wirkungskreis, um fiir Nachhaltig-
keit zu sorgen! Fiir IThr Interesse an den Themen der Berufsver-
bande auch im Jahr 2019 mochte ich mich herzlich bedanken.
Ich wiinsche Thnen und IThren Familien frohe gesegnete Weih-
nachten und einen guten Start in das Jahr 2020!

Thre
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16 Impfen erhoht das MS-Risiko nicht

In den letzten Jahren wurde Impfen immer wieder als
Risikofaktor fiir das Entstehen einer Multiplen Sklerose
und als Ausldser von Schiiben diskutiert. Eine systemati-
sche Literaturrecherche sowie eine neue Studie geben
diesbeziiglich Entwarnung. Trotzdem gilt es, beim Impfen
von Patienten mit Multipler Sklerose einige wichtige
Empfehlungen zu beachten.
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38 Moderne Diagnostik von Myopathien

Die Einordnung von Myopathien erfordert neben der
klinisch-neurologischen Untersuchung eine ent-
sprechende laborchemische und elektrophysiologische
Diagnostik. In vielen Fallen sind auch bildgebende
Verfahren, eine Muskelbiopsie und gegebenenfalls eine
humangenetische Mitbetreuung notwendig. Genetische
Hochdurchsatzverfahren haben die Diagnostik heredita-
rer Muskelerkrankung wesentlich erleichtert, weisen aber
eine Reihe von Limitationen auf, die den engmaschigen
interdisziplindren Austausch zwischen klinisch tatigem
Myologen und dem Humangenetiker notwendig machen.

Hinweis
In dieser Ausgabe finden Sie auBerdem auf Seite 54 den

Medizin Report aktuell ,Migréane: CGRP-Antikorper fiir
eine wirksame und vertrédgliche Prophylaxe”.

Deutsches Museum

»-—-:_.."l—. = -n_ v | = jrrf -
Titelbild (Ausschnitt): In der Bildhauerwerkstatt des
Deutschen Museums.

Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 56-57.



LIEFERENGPASSE BEKLAGT

Unhaltbare Zustande bei Verfligbarkeit von Arzneimitteln

[ Schon seit tiber zwei Jahren berichten
Patienten und Apotheker immer wieder
Uber schwer oder nicht lieferbare Arznei-
mittel. Hdufig handelte es sich um Antibio-
tika oder Herz-Kreislauf-Medikamente in
einzelnen PackungsgréBen, die auch nach
Herumfragen bei mehreren Apotheken
oder GroBhdndlern nicht zu beschaffen
waren. Mittlerweile hat sich die Situation
verscharft und es sind fast dauerhaft Arznei-
mittel der verschiedensten Anwendungs-
gebiete betroffen. Aus unserem nervenarzt-
lichen Bereich der Neuro- und Psychophar-
maka waren in den letzten Monaten Lamo-
trigin und Levetiracetam schwer zu beschaf-
fen, aber auch Venlafaxin oder Lithiumpra-
parate. In noch hoherer Frequenz mussten
sich die Apotheker jedoch darum kiimmern,
Antibiotika, Zytostatika, Impfstoffe, Antihy-
pertonika und Schmerzmittel beizubringen.
Meist gelang dann auch die Versorgung ei-
nigermaBen durch Kombination verschie-
dener Dosisstarken und Auseinzelung aus
GroBpackungen. Nur selten waren Arzte
gezwungen, auf andere lieferbare Substan-
zen auszuweichen und die Patienten umzu-
stellen. Solche Zusténde sind neu im deut-
schen Gesundheitswesen.

Mittlerweile liegen dem Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)

mehr als 250 Meldungen Uber Liefereng-
pésse vor. Das Deutsche Arzteblatt berich-
tete in seiner Ausgabe vom 8. November
2019 ausfuihrlich dariber. Eine langer als
zwei Wochen dauernde Unterbrechung ei-
ner Auslieferung gilt dabei als Liefereng-
pass. Angeblich werden zunehmende Lie-
ferschwierigkeiten nicht nurin Deutschland,
sondern auch im europaischen Ausland und
in Ubersee beobachtet. Als Ursache wird
allgemein angegeben, dass es aufgrund des
Preisdrucks mittlerweile zu einer extremen
Marktkonzentration auf weltweit sehr we-
nige Produzenten gekommen sei.

Die Standorte der Erzeugerfabriken liegen
meist auBBerhalb Deutschlands, hauptsach-
lich in Asien. Wenn nun eine Produktions-
statte wegen beispielsweise technischer
oder hygienischer Probleme oder Streik
ausfallt, kann kurzfristig die Ubliche Liefer-
menge der Grundsubstanzen deutlich
schrumpfen. Die Marktverengung durch
Kostendruck habe dazu gefiihrt, dass man-
che deutsche und europdische Pharmafir-
men ganze Forschungs- oder Liefersegmen-
te eingestellt haben, insbesondere bei An-
tibiotika. Eine Mitverursachung durch das
hierzulande sehr stark ausgepragte System
der gesetzlich geforderten Rabattvertrage
wird von den meisten Gesundheitsdkono-

Ist noch drin, was drin sein sollte? Bei Arzneimitteln sind Lieferengpdsse zu beklagen.

© Diego C./ panthermedia.net

men in Abrede gestellt. Die Vorteile der
Rabattvertrage mit ihren milliardenschwe-
ren Einsparungen pro Jahr wiirden Giberwie-
gen. Politisch und seitens der Krankenkas-
sen mochte man die Arzneimittelhersteller
und Grof3hdndler zu einer umfangreicheren
Vorratshaltung zwingen. Auch Uber eine
,nationale Arzneimittelreserve”, eine obli-
gatorische Meldepflicht oder ein Exportver-
bot bei Lieferengpassen wird nachgedacht.
Die Rabattvertrdge will man starker diversi-
fizieren.

Kommentar: Ob eine ,nationale Arzneimittel-
reserve” allerdings alle von unseren Patienten
benétigten Neuro- und Psychopharmaka
enthalten wird, darf bezweifelt werden. Jeden-
falls ist es weder Aufgabe der Arzte noch der
Patienten, sich die Hacken nach den erforder-
lichen Arzneimitteln abzulaufen. Wenn das
vom Gesetzgeber in dieser Weise ausgerichte-
te Gesundheitssystem ins Stocken gerdt oder
gar streckenweise versagt, miissen die betei-
ligten Institutionen die Armel aufkrempeln
und die Lage stabilisieren. Hier sind Apotheker
und Gro3handel gefordert, in Kooperation
und gegenseitiger Hilfestellung Versorgungs-
liicken auszugleichen, wie dies ja auch schon
durch Auseinzelung von GroB8packungen und
Kombination verschiedener Wirkstdrken
liberwiegend geschieht. In diesem Zusam-
menhang ist der verordnende Arzt nicht ver-
pflichtet, bei gleichbleibender Substanz ein
neues fiir PackungsgréfSe und Dosierung
passendes Rezept auszustellen. Damit wiirden
wir die schlimme Lage verschleiern und Abhil-
fe verzégern. Fiir Apotheker gibt es in dieser
Situation ausreichend Méglichkeiten, der
Krankenkasse durch entsprechende Bemer-
kungen auf dem Rezept die im Einzelfall be-
sonderen Verhdltnisse darzustellen. Der Apo-
theker darf auch mit gesetzlicher Billigung
erleichtert aus dem Ausland fehlende Arznei-
mittel importieren. Politik, Krankenkassen und
Pharmaindustrie miissen zusammenarbeiten,
um das Problem auf der Makroebene zu I6sen,
und zwar eilig.

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)



TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Die Telekom und ihr Konnektor ...

> Mitte November wurde gemeldet, dass
die Deutsche Telekom sich mit ihrem Kon-
nektor aus der Telematikinfrastruktur (TI)
zuriickziehe. Kurze Zeit spater kam das De-
menti der Telekom, man habe lediglich die
Neuproduktion aufgrund mangelnder
Nachfrage eingestellt. Die Lager seien voll
von Konnektoren. Jeder mittels Telekom-
Konnektor angeschlossene Vertragsarzt
konne weiter auf den Service der Telekom
vertrauen. Auch neue TI-Dienste werde die
Telekom Uber ihren Konnektor anbieten.

Kommentar: Logisch: Wer sein Produkt als
letzter auf einen begrenzten, ausschlieSlich
Deutschland betreffenden Markt bringt, ver-
kauft die wenigsten Gerdite. Die Ausstattung
unterscheidet sich nicht von den Mitbewer-
bern, die Anforderungen sind staatlich gere-
gelt. Ein Preis- und Qualitdtswettbewerb findet
nicht statt. Die Tage der Hardware-Konnekto-

STICHTAG 1. JANUAR 2020

ren sind bereits jetzt gezdhlt. Das System ist
hoffnungslos veraltet. Aber zundichst knnen
wenigstens die betroffenen Praxen (vermut-
lich) beruhigt sein. Die Gematik scheint mitt-
lerweile aus Versdumnissen gelernt zu haben,
von ihrer Homepage lassen sich Installations-
hinweise und -protokolle fiir Konnektoren und
Tl-Kartenlesegerdite herunterladen. Dennoch
kann man noch lange nicht von einer (iber-
wiegend fldchendeckenden Installation bei
den Vertragsdrzten ausgehen. Viele Kollegen
haben nach den jiingsten Erfahrungen offen-
bar berechtigterweise Angst, dass durch in-
kompetente Tl-Installateure im besten Fall die
Stabilitit des Praxisnetzes gestort wird, im
schlechtesten Fall vom Praxisinhaber ord-
nungsgemdfs installierte Firewall- und Viren-
schutzprogramme deaktiviert oder deinstal-
liert werden. Wobei der Konnektor selbst und
die Tl-Kartenlesegerdte weitestgehend unstrit-
tig sicher sind. Ein Nutzen der Tl fiir die Praxen

Die Verbande informieren

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

Idisst sich allerdings bisher noch nicht erken-
nen. Der Stammdatenabgleich nutzt nur den
Krankenkassen und kostet uns Zeit. Sichere
E-Mails mit komfortabel kurzer Handhabung
und E-Rezepte mit ebenso rascher Legitimati-
on wie miteiner manuellen Unterschrift liegen
in weiter Ferne. Obwohl die Gematik etwas
anderes behauptet. Das gleiche gilt fiir die
E-Fallakte, deren Nutzen zweifelhaft ist, solan-
ge sie nicht vollstdndig sein kann.

Honorar fiir arztliche Leichenschau endlich deutlich angehoben

[ Seit Jahren warten wir auf eine Reform
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Alle
Leistungen sind mittlerweile absolut unter-
bezahlt, viele Leistungen fehlen, denn die
Medizin hat sich in den letzten Jahren emi-
nent weiterentwickelt. Besonders eklatant
ist die Unterfinanzierung der arztlichen
Leichenschau. Fiir die Geblhrenordnungs-
position (GOP) 100 ist beim einfachen Satz
der Betrag von 14,57€ vorgesehen. Die
Abrechnung eines Hausbesuchs ist nicht
zuldssig, ebenso wenig die Mdglichkeit,
eine vorlaufige Leichenschau oder Zuschla-
ge wegen Erbringung zur Unzeit zu liquidie-
ren. Nach jahrelangem Insistieren der BAK
reagierte nun endlich das Bundesgesund-
heitsministerium (BMG).

Laut Beschluss des Deutschen Arztetages
wurde ein Vorschlag der drztlichen Verban-

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)

de und wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften dem BMG und den zu-
standigen Landesministern im Januar 2019
zugeleitet. Danach wird die Leichenschau
differenziert in vorlaufige und eingehende
Leichenschau. Erschwerniszuschlage sind
berechnungsfahig. Das Aufsuchen der Lei-
che in eigenstandiger GOP - wie von der
Arzteschaft gefordert - wird nicht gesondert
honoriert. Die Honorare wurden betriebs-
wirtschaftlich kalkuliert. Ab dem 1. Januar
2020 wird die vorldufige Leichenschau (GOP
100, mindestens 20 Minuten, vorldufige To-
desbescheinigung) mit 110,51 € vergiitet, die
eingehende Leichenschau (GOP 101, min-
destens 40 Minuten, Todesbescheinigung)
mit 165,77 €. Dauert die Leichenschau kiirzer
als 40, jedoch langer als 20 Minuten, diirfen
60% des Satzes abgerechnet werden. Die

Mindestdauer bezieht sich auf alle mit der
Leichenschau zusammenhéngenden obli-
gatorischen und fakultativen arztlichen
Leistungen vor Ort, nicht aber auf die fiir das
Aufsuchen verwendete Zeit. Bei einer Leiche
mit unbekannter Identitdt und/oder beson-
deren Todesumstdanden kann als Zuschlag
die GOP 102 (27,63 €) angesetzt werden.

Kommentar: Eigentlich verbietet sich bei die-
ser Thematik der Vergleich mit Handwerker-
rechnungen, die unter besonderen Umstdn-
den oder Unzeiten anfallen. Arztlicherseits
wird zunehmend gefordert, dass die Leichen-
schau grundsdtzlich nur noch von dafiir auch
besonders qualifizierten Rechtsmedizinern
durchgefiihrt wird, die vom &ffentlichen Ge-
sundheitsdienst zu diesem Zweck auch vorge-
halten werden miissen.
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Psychiatrische Versorgung

Mit langem Atem eine Etappe geschafft!

In der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen waren Siebenmeilenstiefel nétig
gewesen, aber auch steter Tropfen hohlt den Stein. Mit der Charta zur ambulanten Versorgung, einem
erfolgreichen Modellprojekt und einem gesetzlichen Regelungsauftrag sind grof3e Schritte getan.

S eit mehr als zehn Jahren setzen wir
uns mit vereinten Kréften dafiir ein,
die Strukturen der neurologisch-psych-
iatrischen Versorgung zu verbessern und
an die Erfordernisse einer leitlinienge-
rechten Behandlung anzupassen. Wir
haben viel Energie und Zeit in zahlreiche
bundesweite integrierte Versorgungs-
projekte investiert, die sich sehr héaufig
als Strohfeuer entpuppten und letztlich
kurzfristige Marketing-Instrumente der
Kostentréger blieben. Die beliebig er-
scheinende Bevorzugung einiger Regio-
nen durch Zuteilung von (zeitlich befris-
teten) IV-Vertragen lie§ schnell Konkur-
renz entstehen. So wurde lange Zeit ver-
hindert, dass sich viele der guten Ideen
ziigig in der Regelversorgung etablieren
konnten. Grund genug fiir den stationa-
ren Sektor, die eigenen Angebote im teil-
stationaren und ambulanten Sektor aus-
zubauen.

Das war Anlass fiir die Vorstinde von
BVDN, BDN und BVDP gemeinsam mit
der Vertragsabteilung der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) eine ei-
gene Strategie zu entwickeln. Dabei ist
eines schnell klar gewesen: Eine Verbes-
serung der Patientenversorgung in Neu-

10

rologie, Psychiatrie und Psychotherapie
sowie der wirtschaftlichen Situation in
unseren Praxen wird nur durch eine sub-
stanzielle Weiterentwicklung der ambu-
lanten Versorgungsstruktur eintreten.

Charta zur ambulanten
Versorgungsverbesserung

Ein erster Schritt war die berufsiiber-
greifende Entwicklung von Clinical-
Pathways, zunéchst in der fachirztli-
chen, dann in der gemeinsamen fach-
arztlich-psychotherapeutischen Versor-
gung. Ein erster Vertragsentwurf hierzu
wurde mit der KBV bereits im Jahr 2008
erarbeitet und vorgelegt. Die Eckpunkte
einer fiir Patienten, Vertragsiarzte und
Krankenkassen gleichermaflen vorteil-
haften Vertragspartnerschaft, die da-
mals erarbeitet wurden, haben bis heute
Giltigkeit. Mittlerweile ist es durch viele
Veranstaltungen und intensive Gespri-
che gelungen, das Thema voranzutreiben
und auch auf der politischen Agenda zu
priorisieren. Dazu haben nicht zuletzt
auch Uberlegungen aus dem Gutachten
des Sachverstindigenrates 2018 ,Be-
darfsgerechte Steuerung der Gesund-
heitsversorgung® beigetragen. Zuvor hat-

Fachiibergrei-
fende Vernet-
zung ist der
Schliisselfaktor
in dem Modell-
projekt zur
strukturierten
Versorgungs-
verbesserung
in Nordrhein-
Westfalen.

ten im Jahr 2017 die KBV, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA), die Bun-
desérztekammer, die Bundespsychothe-
rapeutenkammer, der Dachverband Ge-
meindepsychiatrie, die Briicke Schles-
wig-Holstein sowie der BVDN eine
Charta fiir eine Verbesserung der sekto-
reniibergreifenden Versorgung von Pati-
enten mit neurologischen und psychi-
schen Erkrankungen vorgelegt. In dem
damaligen ,Letter of Intent® erklarten
die beteiligten Organisationen: ,,Die Ver-
sorgung von PatientInnen mit neurolo-
gischen und psychischen Erkrankungen
in Deutschland hat sich seit den 1970er-
Jahren des letzten Jahrhunderts stetig
verbessert und befindet sich seitdem im
Umbruch. Nachdem der Fokus in den
letzten Jahren insbesondere auf die
strukturelle Weiterentwicklung von Ver-
sorgungsangeboten gerichtet war, wollen
die Tragerorganisationen dieser Charta
nun die dringend notwendige weitere
Verbesserung insbesondere der Sektoren
und berufsiibergreifenden Vernetzung
der Versorgung vorantreiben und die
Ausrichtung des lokalen und regionalen
Versorgungsangebotes auf die Bediirf-
nisse der Patientinnen und Patienten
weiter optimieren.”

Sie verpflichteten sich nicht nur zur
Begleitung und Unterstiitzung entspre-
chend geeigneter Projekte und Modell-
vorhaben, in der Absicht, die dort ge-
wonnenen Erkenntnisse in die Verbesse-
rungsvorschlage zu tibernehmen. Sie
stellten auch konkrete Forderungen an
die Politik: einen dauerhaft eingerichte-
ten runden Tisch fiir psychiatrische Ver-
sorgung zu etablieren, um die Vorausset-
zungen fiir den erforderlichen Struktur-
wandel zu schaffen, sowie zeitnah die
notwendigen gesetzlichen und unterge-
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setzlichen Anpassungen vorzunehmen,
damit die Selbstverwaltung auf Bundes-
und Landesebene die entwickelten Lo-
sungen zur Verbesserung der Versor-
gung von Patienten mit neurologischen
und psychischen Erkrankungen erfolg-
reich umsetzen kann.

Hohe Akzeptanz: Modellprojekt in
Nordrhein-Westfalen
Kurzfristig bot sich die Chance, in einer
grofieren Region strukturierte Versor-
gung mit finanzieller Unterstiitzung des
Innovationsfonds umzusetzen. Da die
KV Nordrhein diesbeziiglich in Koope-
ration mit der Landesregierung Nord-
rhein-Westfalen bereits grofie Vorarbei-
ten geleistet hatte, konnte das ,,NPPV
(Neurologisch-psychiatrische und psy-
chotherapeutische Versorgung)-Projekt*
als Innovationsfonds-Projekt ziigig be-
antragt und nach dem Zuschlag durch
den Projekttrager realisiert werden.
Schon jetzt ldsst sich nach knapp zwei-
jahriger Laufzeit feststellen: Dies ist der
richtige Weg. Bereits iiber 650 Arzte und
Psychotherapeuten an 400 Praxisstand-
orten aller fiir die Versorgung relevanter
Fachgruppen nehmen an dem Versor-
gungsmodell teil. Weit tiber 8.000 Pati-
enten haben sich bereits eingeschrieben;
ein regelmafliger Dialog zur Schnittstel-
lenoptimierung mit Kliniken, Hausérz-
ten, Selbsthilfevertretern und weiteren
an der Versorgung beteiligten Akteuren
ist etabliert. Das Interesse an fachiiber-
greifender Vernetzung hat unsere Er-
wartungen fast {ibertroffen: Regionale
Qualitatszirkel sind sektoren- und be-
rufsgruppeniibergreifend gut besucht.
Zudem zeigen sich die Vorteile eines
professionellen Netzwerkmanagements
mit Schulung der Praxen und vielen Un-
terstiitzungsmoglichkeiten, insbesonde-
re einer Entlastung der Praxen von ad-
ministrativen Aufgaben durch zentrales
Case-Management und einer webbasier-
ten Softwarelosung mit extrem hoher
Akzeptanz. Das IT-System, das in die-
sem Jahr noch an das sichere Netz der
KV angebunden wird, integriert eine di-
gitale Gruppenboérse und hat dazu bei-
getragen, dass mittlerweile tiber 160
Gruppen in ganz Nordrhein zur Verfii-
gung stehen. Ganz iiberwiegend handelt
es sich um niederschwellige Gruppenan-
gebote fiir Patienten und Angehorige.
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Gastkommentar

Zu einer hohen Akzeptanz bei Patien-
ten und Vertragsarzten fithrten die po-
sitiven Effekte einer intensiven Akutver-
sorgung und koordinierter sowie ver-
netzter Behandlungsmafinahmen, die
bedarfsgerechte Leistung fiir die Inan-
spruchnahme, die niederschwelligen
Gruppenangebote sowie Angebote von
E-Mental-Health. 90 % der teilnehmen-
den Arzte und Therapeuten wollen das
Projekt weiter unterstiitzen und Kolle-
gen empfehlen, 90 % der Patienten haben
das Gefiihl, in Notfdllen schneller einen
Termin zu bekommen, 73 % fiihlen sich
gesundheitlich seit der Projektteilnahme
besser betreut und 84 % der Patienten
wiirden das Versorgungsprojekt weiter-
empfehlen. Allein 93 % duflerten sich po-
sitiv Giber die Gruppenangebote.

BMG-Dialogforum

Die Ergebnisse sind bundesweit auf gro-
es Interesse gestoflen. Insbesondere im
Bundesgesundheitsministerium (BMG)
in der Amtsperiode von Bundesgesund-
heitsminister Spahn ist die Bedeutung
einer verbesserten berufsgruppeniiber-
greifenden strukturierten Versorgung
psychisch Kranker immer mehr in den
Fokus geriickt. Minister Spahn lud par-
teitibergreifend Gesundheitspolitiker so-
wie Vertreter unserer Berufsverbande
und der KVen ein, um auszuloten, wie
die Politik derartige Versorgungsstruk-
turen befordern kann - und zwar in der
Regelversorgung.

Dartiber hinaus initiierte das BMG ein
Dialogforum zur Weiterentwicklung der
Hilfe fiir psychisch erkrankte Menschen
unter der Moderation der ,,Aktion psy-
chisch Kranke® Ziel ist es, in einem im
Jahr 2018 gestarteten interaktiven Dia-
logprozess Eckpunkte fiir die zukiinftige
Versorgung psychisch Kranker zu for-
mulieren. Dies betrifft neben dem ambu-
lanten Bereich auch den stationédren so-
wie den komplementaren Bereich, ferner
Fragen des Einbezugs von Patienten und
ihrer Angehorigen bis hin zu etwa einem
Diskurs tiber Gewalt und Zwang im
Rahmen psychiatrischer Behandlung.

Reform der
Psychotherapeutenausbildung

Von grofSer Bedeutung ist aber, dass im
jiingst durch Bundestag und Bundesrat
verabschiedeten Gesetz zur Reform der
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Psychotherapeutenausbildung  durch
Anderung des § 92 SGB V ein Rege-
lungsauftrag fiir eine berufsiibergreifen-
de koordinierte und strukturierte Ver-
sorgung psychisch Kranker an den
G-BA verankert wurde, der dahinge-
hend konkretisiert wird, dass er sich vor-
rangig auf die Versorgung schwer psy-
chisch kranker Versicherter mit einem
komplexen psychiatrischen oder psycho-
therapeutischen Behandlungsbedarf be-
zieht. Um klarzustellen, dass sich dieser
Regelungsaufwand nicht allein auf die
psychotherapeutische Versorgung be-
zieht, sondern in die Koordinierung der
Versorgung - insbesondere auch die psy-
chiatrische Versorgung — und weitere ge-
gebenenfalls erforderliche Versorgungs-
bereiche einzubeziehen ist, sollen die Re-
gelungen des G-BA in einer neuen, ei-
genstiandigen Richtlinie gefasst werden.
Fir diese berufsgruppeniibergreifende
koordinierte und strukturierte Versor-
gung wird die Vermittlung von Behand-
lungsterminen durch die Terminservice-
stellen der KVen festgelegt und es sollen
entsprechende Vergiitungsregelungen
getroffen werden.

Im Hinblick auf die jahrelangen For-
derungen der Verbinde ist mit diesem
gesetzlichen Auftrag ein wesentlicher
Meilenstein fiir eine verbesserte struk-
turierte Versorgung in unseren Fachge-
bieten erreicht. Es wird jetzt darauf an-
kommen, in der gemeinsamen Selbstver-
waltung - vor allem mit dem G-BA - be-
lastbare Regeln fiir eine zukiinftige
strukturierte Versorgung im Rahmen
der Regelversorgung zu etablieren.

Dr. med. Frank
Bergmann

Facharzt fur
Neurologie und
Psychatrie
Vorstandsvorsitzender
der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein

E-Mail: Frank.Bergmann@kvno.de
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BVDN-Landesverband Niedersachsen

Vielseitige Herausforderungen

Im Landesverband Niedersachsen gilt es viele Themen zu meistern, die Arzte momentan beschéftigen, wie
die Spahnsche Gesetzesflut, die Digitalisierung in der Medizin, Nachwuchsforderung und die Auseinander-

setzung mit Regressanspriichen.

D er niedersichsische BVDN fiihrt ein
reges Verbandsleben. Den Mittel-
punkt hiervon stellte - wie schon seit
Jahrzehnten - die Bad Harzburger Jah-
restagung dar, die vom 1. bis 3. Mirz
2019 stattfand.

Formal haben wir zwar keine Doppel-
spitze, begreifen uns aber im Vorstand
als gleichberechtigte Partner, wobei die
Neurologie durch Dr. Elisabeth Rehkopf,
Osnabriick, und die Psychiatrie durch
Dr. Norbert Mayer-Amberg, Hannover,
vertreten wird. Dr. Ralph Liibbe, Osna-
briick, vertritt den klassischen Nerven-
arzt. Beisitzer im Vorstand sind Dr. Mat-
thias Walle, Hemmor, mit seiner Kom-
petenz fiir innovative Behandlungsfor-
men und Netzstrukturen, Dagmar
Rauch, Rinteln, die einen Sitz in der Arz-
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tekammer hat, und unser ,,Elder States-
man”“ Rainer Woltmann, der iiber die
Arztegenossenschaft Nordwest (AGNW)
nach wie vor gut vernetzt ist, sowie im
Hintergrund Strategien erarbeitet und
auch schon mal die eine oder andere
Strippe zieht. Mayer-Amberg ist derzeit
zudem noch stellvertretender Vorsitzen-
der des Psychiatrieausschusses des nie-
derséchsischen Landtags.

Interessen junger Kollegen
vertreten

Wir pflegen einen guten Kontakt zum
Vorstand der Kassenérztlichen Vereini-
gung Niedersachsen und sind vertreten
im Fachausschuss fiir facharztliche Be-
lange. Der regelmiflige Austausch wird
beidseits von positiv erlebtem Vertrauen

¥

Das Termin-

service- und Ver-
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wird in Nieder-
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getragen. In diesem Jahr haben wir un-
sere Satzung gedndert, um auch den Bei-
tritt von Arzten aus Medizinischen Ver-
sorgungszentren, Ermichtigten und
Arzten in Weiterbildung zu ermégli-
chen. Wir miissen uns der Situation jiin-
gerer Kollegen, die nicht immer das Ziel
einer Freiberuflichkeit anstreben, aber
dennoch in der ambulanten Versorgung
arbeiten wollen, annehmen und auch de-
ren Interessen vertreten. Nur so ist das
Ziel einer Verjiingung unserer Zunft und
ein Zuwachs an neuen Mitgliedern zu
erreichen.

Gesetzesflut in der
Gesundheitspolitik

Das grofie Thema in diesem Jahr sind die
sich abzeichnenden Auswirkungen der
Spahnschen Gesetzesflut. Das Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG)
empfinden wir als eine Zumutung: ,,freie
Sprechstunde®, Neupatientenférderung
zulasten der chronisch Kranken und die
hoheren formalisierten Stundenkontin-
gente sind ein Eingriff in unsere freibe-
rufliche Tétigkeit.

Diese Menge an neuen Vorgaben —
Schnellschiisse ohne Erprobung - gehen
an den eigentlichen Problemen in der
Versorgung vorbei. Diese Gesetze sugge-
rieren Problemlosungen fiir angebliche
Defizite, die wir als die vermeintlich
nicht ausreichend fleifigen Behandler
verursachen. Sollte sich herausstellen,
dass die uns verordneten Mafinahmen
zu keiner messbaren Verbesserung der
Versorgung beitragen, dass Aufwand
und Ergebnis in keinem Verhiltnis ste-
hen, wird uns dann sicher unterstellt
werden, dass es eben an unserer man-
gelnden Kooperationsbereitschaft und
Unfihigkeit liege, wenn sich nichts ver-
bessere.
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Kritischerer Umgang mit der
Digitalisierung nétig

Sorge bereitet uns auch der politisch ri-
gide Umgang mit der Telematikstruktur
und der Digitalisierung. Letztere wird ja
als die Losung jeglicher Probleme ge-
hypt. Eine kritische Auseinandersetzung
mit den Problemen und Gefahren, die
die Digitalisierung - Big-Data — im Ge-
sundheitswesen aufwirft, kommt uns
derzeit zu kurz.

Auch die Anderungen der Bedarfspla-
nungsrichtlinie mit neuen Sitzen, die Re-
formen von EBM (Einheitlicher Bewer-
tungsmaf3stab) und GOA (Gebiihren-
ordnung fiir Arzte), wirken sich auf die
Fachgruppe aus. All dieses haben wir auf
der Agenda, nicht zuletzt, da wir besorgt
sind, dass wir Verbesserungen weiterhin
aus eigener Tasche bezahlen sollen.

Mehr Medizinstudienplatze in
Oldenburg

Durch den Ausbau der medizinischen
Fakultdt in Oldenburg werden in Zu-
kunft mehr Studenten ausgebildet wer-
den kénnen. Derzeit gibt es dort nur 40
Studienpldtze, bald werden 200 Studen-
ten jahrlich eingeschrieben sein. Die
neue Psychotherapie-Direkt-Ausbildung
wirft ihre Schatten voraus und ersetzt in
fragwiirdiger Form formale Medizin-
und Psychologiestudiengidnge.

Qulz

Aktivkohle bei Multipler Sklerose?

Geschehen

Am 11. Mai 2017 erhielt eine 43-jahrige Patientin mit Diagnose
»schubformig remittierende Multiple Sklerose” ein Rezept zu Carbo
medicanalis; 1 kg Pulvis 2 x 50 g liber elf Tage (254,92 €).

Am 3. September 2018 ging in der Priifungsstelle ein Antrag der AOK
wegen unzuldssiger Verordnung nach § 27 Prifungsvereinbarung
beziehungsweise § 31 SGBV ein. Diese schrieb am 30. Oktober 2018
den Arzt an, der das Rezept ausgestellt hatte, mit dem Hinweis, dass
keine Fristverlangerung maglich sei. Es erfolgte der Einspruch des

Arztes.

Frage

Mit welcher Begriindung konnte der behandelnde Arzt die Regress-
forderung abwenden? (L6sung auf Seite 23 in dieser Ausgabe)

Zwar gelingt es Niedersachsens Kas-
sendrztlicher Vereinigung, durch die
Ablosung der Richtgréflen weniger Re-
gresse durchsetzen zu lassen und Scha-
den von den Kollegen abzuwenden. So-
genannte Off-Label-Forderungen neh-
men jedoch zu, nicht akzeptiert wurden
etwa Wiederverordnungen nach Rezept-
diebstahl.

Auf der fachlichen Ebene beschaftigen
wir uns mit den explodierenden Kosten
bei der Behandlung der Multiplen Skle-
rose und der Migrdne. Wir miissen in-
zwischen durch minuziése Dokumenta-
tion darlegen, warum welches Praparat
eingesetzt wird. Kontrolle statt ,,Steue-
rung durch uns“ dominiert und er-
schwert unser Wirken.

Nervenarzt 2030 notig
Epidemiologisch erwarten wir einen
weiteren Anstieg der Morbiditat in Neu-
rologie und Psychiatrie. Die Verantwor-
tung fiir die damit verbundenen linge-
ren Wartezeiten auf einen Termin wird
aber uns zugewiesen. Politisch wird der
Behandlungsumfang einerseits streng
reglementiert, andererseits wird mehr
Einsatz gewiinscht (siche das ,Mitt-
woch-Golfplatz-Syndrom Lauterbachs)
- hier miissen wir entgegenhalten.

Aus eigener Erfahrung kann kommu-
nalpolitisches Engagement sehr lehr-

Prof. Dr. med. Markus Weih (MW), Nirnberg
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reich sein, um politische Prozesse besser
zu begreifen und als merkwiirdig erlebte
Abstimmungen und Entscheidungen als
Teil der politischen Kultur wahrzuneh-
men. Ansatzpunkte liegen uneinge-
schrankt im Kontakt zu Politikern wie
zu Journalisten als den Organen der
»Vierten Gewalt®.

Auch wenn wir uns lange in der De-
fensive befanden, empfinden wir grofle
Freude im schopferischen Austausch
von Verbandsspitze und Kollegen. Na-
ttirlich werden wir gebraucht, aber auch
»missbraucht“ (etwa in Sachen Atteste
und Rentenantrdge). Vor allem aber
miissen wir den ,,Nervenarzt 2030“ ent-
wickeln, damit wir nicht nur getrieben
werden, sondern die Versorgung mit
eigenen Ideen vorantreiben.

Dr. med. Ralph
Liibbe

Facharzt fur Neurolo-
gie und Psychiatrie
Lotter Strale 13a
49078 Osnabriick
E-Mail: ralph.luebbe@
gmail.com

Eine Therapie mit Aktivkohle bei Multipler Sklerose erschien
der Prifstelle fiir Wirtschaftlichkeit unangemessen.
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Neues aus dem G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Neue und alte Substanzen in der
Migraneprophylaxe

Nach der Zulassung der Migraneantikorper kam in diesem Jahr Bewegung in die Off-Label-Gabe von
Valproinsaure zur Prophylaxe. Zudem wurde vor Kurzem den neuen Wirkstoffen Galcanezumab und
Fremanezumab ebenfalls ein gro3er Zusatznutzen bescheinigt. Ihr Vorteil besteht vor allem fiir die

Gruppe der bisher therapieresistenten Patienten.

Seit Kurzem ist mit den Calcitonin
gene-related peptide(CGRP)-Anti-
korpern Erenumab (Aimovig®), Galca-
nezumab (Emgality®) und Fremane-
zumab (Ajovy®) eine neue Substanzklas-
se innovativer, molekularbiologisch her-
gestellter, hochpreisiger Substanzen zur
Migraneprophylaxe verfiigbar.

Erenumab: Erster zugelassener
CGRP-Rezeptorblocker

Erenumab stellt den ersten Vertreter die-
ser neuen Wirkstoftklasse dar. Seit No-
vember 2018 ist der CGRP-Rezeptor-
blocker als Reservemedikament zur Pro-
phylaxe bei Patienten mit episodischer
oder chronischer Migrine zugelassen,
die unter mindestens vier Migrinetagen
im Monat leiden, wenn andere Verfah-
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ren ausgeschopft sind. Im Juni 2019 hat
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) seine erste Nutzenbewertung bezie-
hungsweise die Anderung der Arznei-
mittelrichtlinien zu Erenumab verof-
fentlicht [1]. Fir Erenumab wurde ein
betrachtlicher Zusatznutzen festgestellt.
Allerdings nur fiir Patienten, bei denen
die bestehenden Optionen ausgereizt
oder kontraindiziert sind [siehe auch
NeuroTransmitter 2019;30(7-8):11].

Betrachtlicher Zusatznutzen auch
fur Galcanezumab ...

Am 19. September 2019 hat der G-BA die
Arzneimittelrichtlinie Anlage 12 sowie
die Ergebnisse des Nutzenbewertungs-
verfahren nach § 35a SGB V fiir Galca-
nezumab (120 mg 1 x/Monat) gedndert

Therapieresis-
tente Patienten
profitieren beson-
ders von der Ent-
wicklung neuer
Wirkstoffe gegen
Migrane.

[2]. Der Wirkstoff ist seit November 2018
zur Migraneprophylaxe bei mindestens
vier Migrinetagen zugelassen und seit
April 2019 auf dem Markt. Der G-BA
sieht einen betréchtlichen Zusatznutzen
bei Patienten, fiir die die folgenden Sub-
stanzen nicht geeignet sind, die nicht auf
sie ansprechen oder sie nicht vertragen:
— Metoprolol/Propranolol
—Flunarizin
— Topiramat
— Amitriptylin
— Valproinséure (nicht fiir Frauen im ge-
bérfiahigen Alter)
— Clostridium botulinum Toxin Typ A
(nur bei chronischer Migréne)
Der G-BA geht hierbei von etwa 14.000
bis 15.000 betroffenen Patienten aus.
Laut den Zulassungsstudien zu episo-
discher (EVOLVE) und chronischer Mi-
grane (REGAIN) hatte sich im Vergleich
zu Placebo unter Verum der Zustand
von betrdchtlich mehr Patienten deut-
lich gebessert hinsichtlich der Migrane-
tage, weniger deutlich jedoch hinsicht-
lich der Lebensqualitat [3, 4, 5]. Die Jah-
restherapiekosten belaufen sich auf
7.652,32 € und liegen damit weit jenseits
von etwa Topiramat (276,85 €) oder Bo-
tulinumtoxin (3.326,15 €), den bisher
teuersten Prophylaktika. Die Behand-
lung soll durch erfahrene Arzte erfolgen.
Als unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen konnen allergische Reaktionen,
Schmerzen an der Injektionsstelle, Be-
nommenheit, Verstopfung und Juckreiz
auftreten.
Mit dieser Entscheidung hat der G-BA
fir Galcanezumab eine sehr dhnliche
Einschitzung in der Indikation bei the-
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rapieresistenten Patienten abgegeben,
wie bereits fiir Erenumab. Damit wurde
auch dem zweiten Antikorper aus der
innovativen CGRP-Wirkstoftklasse ein
Zusatznutzen bescheinigt.

... sowie fiir Fremanezumab
zuerkannt

Am 7. November 2019 hat der G-BA die
Arzneimittelrichtlinie Anlage 12 erneut
gedandert und nach Galcanezumab nun
auch die Ergebnisse des Nutzenbewer-
tungsverfahren nach § 35a SGB V fiir
den neuen Wirkstoff Fremanezumab
eingefiigt [6].

Das Medikament wurde im Mai 2019
zur Migréaneprophylaxe bei Erwachse-
nen mit mindestens vier Migrinetagen
im Monat zugelassen. Es kann monat-
lich mit 225 mg (688,36 €) oder viertel-
jahrlich mit 675 mg (2027,36 €) verab-
reicht werden. Der G-BA rechnet mit
Jahrestherapiekosten von 7652,32 €, also
ebenfalls in einer Gréf3enordnung, die
deutlich tiber den Kosten einer Therapie
mit den bisher teuersten Wirkstoffen
Topiramat oder Botulinumtoxin liegt.

Der G-BA sieht - ebenso wie fiir Ere-
numab und Galcanezumab - einen be-
trachtlichen Zusatznutzen bei Patienten,
die nicht auf Metoprolol/Propranolol,
Flunarizin, Topiramat, Amitriptylin,
Valproinsédure (nicht fiir Frauen im ge-
barfiahigen Alter) und Clostridium bo-
tulinum Toxin Typ A (nur bei chroni-
scher Migréne) ansprechen, fiir diese
Wirkstoffe nicht geeignet sind oder sie
nicht vertragen. Basis der Entscheidung
war die FOCUS-Studie [7]. Der G-BA
geht wie bei Galcanezumab davon aus,
dass etwa 14.000 bis 15.000 Patienten fiir
das Medikament infrage kommen.

Somit hat der G-BA Fremanezumab,
wie auch schon Erenumab und Galcene-
zumab, als eine weitere Option fiir bis-
her therapieresistente Migrinepatienten
freigegeben und auch dem dritten Anti-
korper aus der CGRP-Wirkstoftfamilie
einen betrichtlichen Zusatznutzen be-
scheinigt.

In der Praxis bleibt nun abzuwarten,
ob sich die etwas unterschiedlichen Me-
chanismen der direkten Neutralisation
des CGRP-Rezeptors bei Erenumab im
Vergleich zur direkten Bindung an
CGRP bei Galcanezumab und Fremane-
zumab sowie die Option einer im Quar-
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tal einmaligen Gabe bei Fremanezumab
im Alltag bemerken lassen.

Laufendes Verfahren fiir Valproat
Mit der Diskussion um die Zahl der ,,né-
tigen® erfolglosen Vortherapien, um die
neuen Prophylaktika verordnen zu diir-
fen, sind die dlteren Substanzen wieder
stirker in den Fokus geriickt. Hierbei
fallt auf, dass fiir Metoprolol (nicht Pro-
pranolol), Topiramat, Flunarizin und
Amitriptylin (, MTFA®) eine Zulassung
fur die Migraneprophylaxe besteht,
nicht jedoch fiir Valproinsaure.
Valproat ist eine sehr alte Substanz.
Sie war urspriinglich ein Lésungsmittel
fiir hydrophobe Pharmaka, bis 1962 zu-
tallig entdeckt wurde, dass sie selbst
antikonvulsive Eigenschaften hat. Die
meisten Nervenirzte und Neurologen
sind sehr erfahren im Umgang mit der

Arznei und kénnen die Risiken gut ein-

schitzen. Zwar kommt Valproinsdure

spatestens seit dem Rote-Hand-Brief
von 2018 wegen seiner erheblichen Tera-

togenitit fiir Mddchen und Frauen im

gebarfihigen Alter ohne sichere Verhii-

tung nicht mehr infrage - Ausnahmen

gelten fir durch die Deutsche Mi-

grane- und Kopfschmerz-Gesellschaft

(DMKG)-zertifizierte Ambulanzen und

Praxen. Die Substanz stellt aber auch

nach den aktuellen Leitlinien auf der

Basis von hoher wissenschaftlicher Evi-

denz weiterhin eine Option dar [8]. Be-

reits im G-BA-Dossier zu Erenumab
werden Patienten in drei Gruppen ein-
geteilt:

— Metoprolol/Propranolol, Topiramat,
Flunarizin oder Amitriptylin sollten
ausgeschopft sein.

— Valproinséure (nicht bei Frauen im ge-
barfahigen Alter) oder

—Botulinumtoxin (nur bei chronischer
Migréne) sind auch keine addquaten
Moglichkeiten.

Am 6. August 2919 hatte der G-BA nun

gemdf3 § 91 des SGB V ein Verfahren zur

Anderung der Anlage VI der AM-RL

zum Off-Label-Gebrauch der Valproin-

sdure eingeleitet [9]. Fachvertreter wur-
den aufgefordert, bis zum 7. Oktober

2019 eine Stellungnahme zur Einschat-

zung des G-BA abzugeben, dass in der

AM-RL Valproinséure als Off-Label-In-

dikation aufgefithrt werden kann und

damit verordnungsfahig ist, sofern phar-

Die Verbande informieren

mazeutische Unternehmer eine Erkla-
rung zur Anerkennung der Produkthaf-
tung abgeben. Die Prophylaxe mit Val-
proat soll aber nur durch Fachiérzte fir
Nervenheilkunde oder Neurologie erfol-
gen diirfen.
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Systematische Literaturrecherche und neue Studie geben Entwarnung

Impfen erhoht nicht das Risiko flr
Multiple Sklerose

Mit Beginn der kalten Jahreszeit fragen viele Patienten mit Multipler Sklerose nach der Moglichkeit sich
impfen zu lassen. ,Erhoht sich durch die Grippeschutzimpfung mein Risiko, einen Schub zu erleiden?” und
+Kann ich trotz meiner Therapie geimpft werden?” — zwei von vielen Fragen, die in der MS-Sprechstunde

regelmafig auftauchen.

mpfen wurde in den letzten Jahren im-
mer wieder als Risikofaktor fiir das
Entstehen von Multipler Sklerose (MS)
und als Ausldser von Schitben diskutiert.
Die bisherige Datenlage dazu beruht
iiberwiegend auf Fallberichten und klei-
neren Studien mit widerspriichlichen
Ergebnissen. In einer kiirzlich durchge-
fiihrten systematischen Literaturrecher-
che wurde keine Risikozunahme fiir die
Entwicklung einer MS nach Impfungen
gefunden. Untersucht wurde dabei ein
Zusammenhang mit Impfungen gegen
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Hepatitis B, humane Papillomviren,
gegen die saisonale Grippe, Masern,
Mumps und Rételn [1]. Zu dem gleichen
Ergebnis kommt jetzt eine grofle Bevol-
kerungsstudie von der Technischen Uni-
versitiat Miinchen [2].

Daten von liber 220.000 Personen
ausgewertet

Die Autoren untersuchten Routinedaten
von {iber 220.000 Personen der Kassen-
irztlichen Vereinigung Bayern. Uber
12.000 davon waren Patienten mit MS.

Als Vergleichsgruppe dienten Personen,
bei denen im gleichen Beobachtungszeit-
raum eine Psoriasis, Morbus Crohn oder
eine andere, nicht autoimmune Erkran-
kung festgestellt wurde. Berticksichtigt
wurden unter 70-jahrige Personen, bei
denen die Krankheiten 2010 oder spéter
diagnostiziert wurden. Beobachtet wur-
de das Impfverhalten innerhalb von fiinf
Jahren vor der Diagnose.

Die Big-Data-Auswertung zeigte kei-
nen Zusammenhang von Impfen und
MS. Bei den geimpften Personen war das

Bei den geimpften
Personen war das Risiko,
an MS zu erkranken,
sogar niedriger als das
Risiko, eine andere,
nicht autoimmune
Erkrankung zu

erleiden.

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)
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Risiko, an einer MS zu erkranken, sogar
niedriger als das Risiko, eine andere,
nicht autoimmune Erkrankung zu erlei-
den (Odds Ratio [OR] = 0,870, p < 0,001).
Das Risiko, an MS zu erkranken, war
ahnlich hoch wie bei Morbus Crohn (OR
= 0,919, p < 0,001) oder Psoriasis (OR =
0,973, p = 0,177). Dies galt fiir die unter-
suchten Impfungen gegen Pneumokok-
ken, Meningokokken, Mumps, Masern,
Roteln und Windpocken, humane Papil-
lomviren, Hepatitis A und B, FSME und
Influenza. Fur FSME und Grippe war
der Effekt besonders deutlich. Hier lief}
sich die Kontrollgruppe sogar haufiger
impfen als die spiteren MS-Patienten.
Diese Daten der bisher groiten Studien
zum Zusammenhang zwischen Impfen
und MS sprechen sehr klar gegen eine
urséchliche Rolle von Impfstoffen bei der
Entstehung einer MS.

Unmittelbar vor der Diagnose MS
Impfraten niedrig

In den Monaten vor der Diagnose einer
MS waren die Impfraten besonders nied-
rig. Auch diese Beobachtung spricht ge-
gen einen kausalen Zusammenhang
zwischen Impfen und Entwicklung einer
MS oder Auslosen eines ersten MS-
Schubes. Moglich ist sogar ein protekti-
ver Effekt von Impfstoffen fiir das Risiko
spater an MS zu erkranken. Diese Daten
liefern somit keine Hinweise fiir eine ur-
sichliche Rolle von Impfstoffen fiir die
spatere Entwicklung einer MS. Ebenso
wenig kann ein erhohtes Risiko fiir neue
Schiibe bei bereits diagnostizierter Er-
krankung angenommen werden. Die
Empfehlungen der stindigen Imptkom-
mission (STIKO) beim Robert-Koch-In-
stitut (RKI) kénnen demnach grund-
satzlich auch fiir Patienten mit MS ange-
wendet werden. Die Empfehlungen wer-
den einmal jéhrlich im Epidemiologi-
schen Bulletin und auf den Internetsei-
ten des RKI veréftentlicht. Sie beinhalten
unter anderem den Impfkalender fiir
Sduglinge, Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene und die Tabelle der Indika-
tions- und Auffrischimpfungen [3].
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Zusidtzlich wird MS-Patienten die
jahrliche Grippeschutzimpfung auch
schon vor dem 60. Lebensjahr empfoh-
len. Grundlage fiir diese Empfehlung
ist das deutlich hohere Risiko einer Ver-
schlechterung und Schubauslosung
durch eine Influenza-Erkrankung im
Vergleich zu einer Impfung.

Zeitlicher Abstand bei
immunsuprimierenden Substanzen
Zwei besondere Situationen sind in
Zusammenhang mit MS-Immunthera-
pien zusatzlich zu beachten: Zum einen
erhohen einige MS-Immuntherapeutika
(Alemtuzumab, Cladribin, Dimethylfu-
marat, Fingolimod, Mitoxantron, Nata-
lizumab, Ocrelizumab, Rituximab, Sipo-
nimod und Teriflunomid) aufgrund ih-
rer immunsuppressiven Wirkung das
Risiko von Infektionskrankheiten, wie
beispielsweise Varizella-Zoster- oder
Hepatitis-B-Erkrankungen. Vor Beginn
einer MS-Therapie muss daher der Anti-
korperstatus substanzspezifisch kontrol-
liert werden. Wenn kein ausreichender
Schutz besteht, muss vor der Therapie
eine Impfung erfolgen.

Zum anderen sollten bei Rekonstituti-
onstherapien (zelldepletierenden Thera-
pien) mit Alemtuzumab, Cladribin und
Ocreliuzmab alle notwendigen Impfun-
gen mit einem zeitlichen Abstand erfol-
gen. Dieser betrdgt in der Regel sechs bis
acht Wochen vor Therapiebeginn. Auch
nach Beendigung der Therapie sollten
zeitliche Sicherheitsabstdnde eingehal-
ten werden. Die substanzspezifischen
Empfehlungen kénnen den Produktin-
formationen entnommen werden. Emp-
fehlungen zum Impfen unter immunthe-
rapeutischer Behandlung bei MS-Patien-
ten werden vom Kompetenznetz Multi-
ple Sklerose [4] und von der American
Academy of Neurology regelmiflig ver-
offentlicht [5].

Fazit fiir die Praxis

1. MS-Patienten sollten dartber aufgeklart
werden, dass das Impfverhalten das spa-
tere Erkrankungsrisiko nicht beeinflusst.

Rund um den Beruf

2. Zum Zeitpunkt der Diagnose sollten alle
empfohlenen Impfungen mit dem Pati-
enten besprochen werden, um den Be-
ginn einer notwendigen Immuntherapie
nicht zu verzoégern.

3. Ein erh6htes Schubrisiko durch Impfen
besteht nicht. Die Impfempfehlungen der
STIKO gelten uneingeschrankt auch fur
Patienten mit MS. Bei bestehender Im-
muntherapie missen die substanzspezi-
fischen Empfehlungen beriicksichtigt
werden.

4. Eine Grippeschutzimpfung wird fur alle
MS-Patienten empfohlen. Die Empfeh-
lung gilt auch fiir MS-Patienten unter 60
Jahren.

5.Vor Beginn einer immunsupprimieren-
den Therapie muss der Immunstatus in
Bezug auf wichtige Infektionserkrankun-
gen wie etwa Hepatitis B, Tuberkulose
oder Varizella-Zoster-Virus untersucht
werden. Bei nachgewiesener latenter In-
fektion muss diese vor Beginn der Im-
muntherapie behandelt werden.

6. Patienten mit immunsupprimierender
Therapie sollten Lebendimpfstoffe nur
nach strenger Indikationsstellung erhal-
ten. Hierzu zdhlen beispielsweise Impfun-
gen gegen Varizellen, Gelbfieber, BCG/
Tuberkulose, Mumps, Masern und Roteln.

7. Wahrend eines Schubs sollte nicht ge-
impft werden. Nach einer Kortisonpuls-
therapie sollte fir Lebendimpfstoffe ein
Sicherheitsabstand von vier Monaten ein-
gehalten werden.

Literatur
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Absetzen von Antidepressiva und Neuroleptika

Uberféllige arztliche Hilfen

Das Absetzen von Psychopharmaka ist ein schwieriges Thema, sowohl fiir Arzte als auch fiir Patienten. In
diesem Beitrag wird dafiir pladiert, vorsichtig mit der Erstverordnung zu sein, Patienten beim Absetzen zur
Seite zu stehen und die Erfahrungen Psychiatriebetroffener zu beriicksichtigen.

S chon in den 1960er-Jahren berichte-
ten Psychiater, allen voran Prof. Dr.
Rudolf Degkwitz, DGPN-Prasident
1971/1972, von teilweise extrem belas-
tenden Entzugssymptomen bei Antide-
pressiva und Neuroleptika - dies blieb
ein halbes Jahrhundert lang allerdings
folgenlos. Erst 2016 entstand mit der von
der Berliner Organisation Psychiatrie-
Erfahrener und Psychiatrie-Betroffener
(BOP&P) einberufenen Expertenrunde
zur Entwicklung eines Curriculums zum
kompetenten Begleiten beim Reduzieren
beziehungsweise Absetzen von Psycho-
pharmaka (Psychexit) eine facheriiber-
greifende, konsensorientierte und Be-
troffene nicht weiterhin ausgrenzende
Diskussion. Diese Diskussion wurde im
Symposium ,,Ein neuer Umgang mit Ab-
setz- und Entzugsproblemen bei Antide-
pressiva und Neuroleptika“ (geleitet von
den DGPPN-Prisidenten Prof. Dr. An-
dreas Heinz und Dr. Peter Lehmann)
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beim DGPPN-Kongress 2018 in Berlin
weitergefiihrt.

Viele Fragen bestehen weiterhin. Wie
findet man zuverldssige Informationen
zum risikoarmen Reduzieren und Ab-
setzen von Psychopharmaka? Wie lasst
sich Schulungsmaterial fiir Arzte, Heil-
praktiker, Pflegekrifte, Psychotherapeu-
ten, Sozialarbeiter, Selbsthilfegruppen,
Patienten und Angehorige erstellen und
verbreiten? Wie finden Patienten kom-
petente Arzte, wo stationire oder ambu-
lante Moglichkeiten der Unterstiitzung?
Konnen sie bei Absetz- und Entzugspro-
blemen kurzfristig und niederschwellig
stationir aufgenommen werden?

Entzugsproblematik beim
Absetzen von Antidepressiva

In der Ubersichtsarbeit iiber Antidepres-
sivaentzugssymptome von Davies und
Read wurden auch die groiten Unter-
suchungen per Betroffenenbefragungen

Patienten brau-
chen arztliche
Unterstiitzung,
wenn sie Psy-
chopharmaka
absetzen wol-
len, schon um
etwa Entzugs-
phdanomene
und gesund-
heitliche
Risiken abschat-
zen zu konnen.

© Photographee.eu / Fotolia (Symbolbild mit Fotomodellen)

addquat berticksichtigt, kontrollierte
Studien ein- sowie Studien mit Interes-
senskonflikten ausgeschlossen [1]. Es
konnte gezeigt werden, dass Entzugs-
symptome beim Reduzieren und Abset-
zen von Antidepressiva bei durch-
schnittlich 56 % der Patienten auftreten;
bei 46% davon sind die Symptome
schwerwiegend. Je linger die Einnahme
dauert, desto wahrscheinlicher treten
Entzugssymptome auf [2, 3, 4]. Bei einer
Befragung von 752 Antidepressivanut-
zern, wovon die allermeisten das Medi-
kament mindestens ein oder zwei Jahre
einnahmen, versuchten 36 % abzusetzen,
scheiterten aber [5]. In einer anderen Be-
fragung unter langjahrigen Anwendern
von Psychopharmaka, vor allem Antide-
pressiva, konnten nur 54 % das Medika-
ment komplett absetzen [6].

Das Review von Henssler et al. kommt
zu dem Ergebnis, dass ,kontrollierte und
qualitativ hochwertige Studien einen
vorrangig selbstlimitierenden Verlauf
milder Symptomatik nahelegen® [7].
Ubersehen wurde dabei, dass kontrol-
lierte Studien nur kurze Therapiezeit-
raume von fast ausschliefllich maximal
sechs Monaten, iiberwiegend nur iiber
drei Monate umfassen [8, 9, 10, 11, 12, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21]. Diese Zeit-
rdaume liegen in der Praxis unter der leit-
linienbasierten Behandlungsempfeh-
lung von mindestens vier- bis neunmo-
natiger Erhaltungstherapie nach einer
Remission. Auch steigen die Zahlen der
Langzeiteinnahmen: Etwa die Hilfte der
Betroffenen nahmen Antidepressiva
mindestens zwei Jahre lang ein [22, 23,
24, 25]. Laut einer kontrollierten Studie
bei Langzeiteinnahme von mindestens
neun Monaten konnten nur 7% der Be-
troffenen ihr Antidepressivum absetzen
[26].

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)
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Entzugserscheinungen konnen Wo-
chen, Monate, schlimmstenfalls sogar
Jahre anhalten [1, 27, 28]. Mehrere Pati-
entenerhebungen zum Absetzen von
Psychopharmaka - hauptsichlich Anti-
depressiva - zeigten wenig arztliche Un-
terstiitzung trotz haufiger schwerer Ent-
zugssymptome [6, 28, 29]. ,,Die Entziige
sind so schlimm, dass ich nicht in der
Lage bin, einfache Aufgaben auszufiih-
ren, wie eine Tasse Tee zu machen, ge-
schweige denn das Haus zu verlassen.
(...) Es hat mein Leben, so wie ich es
kannte, zerstort und machte mich unfa-
hig, normal oder gesund zu funktionie-
ren. (...) Es ist weit schlimmer als alles,
was ich erfahren habe, bevor ich das Me-
dikament einnahm®, berichten drei Be-
troffene von Antidepressivaentzugs-
symptomen. 30 % aller Befragten dieser
Untersuchung konnten auf unbestimm-
te Zeit ihrer Arbeit wegen der Entzugs-
erscheinungen nicht mehr nachgehen
[28].

Haufigkeit, Dauer und Schwere
unterschatzt

Davies und Read zeigten in ihrem Re-
view, dass die Leitlinien auch in den
USA und England dringender Uberar-
beitung bediirfen, weil sie die Haufigkeit,
Dauer und Schwere von Entzugssymp-
tomen unterschitzen und damit wahr-
scheinlich zu weitverbreiteten Fehldiag-
nosen bei Entzugssymptomatiken, wie
der Verwechslung mit einem Rezidiv
oder einem Behandlungsfehler, beitra-
gen sowie zu einer daraus folgenden ver-
lingerten Einnahmedauer und zu im-
mer hoher werdenden Verordnungs-
zahlen [1]. ,Viele Absetzsymptome sind
physisch. Fehler beim Diagnostizieren
kénnen zu unndtigen Uberweisungen
und Untersuchungen fithren, um ein
,physisches’ Problem zu identifizieren®
(30].

Auch in der in Deutschland giiltigen
S3-Leitlinie Unipolare Depression, de-
ren Aktualisierung fiir 2020 geplant ist,
wird das Thema der Entzugsproblematik
bisher nachléssig in einem kleinen Ab-
satz zum ,,Absetzen der Medikation® be-
handelt [31]. Dies erstaunt, weil die Leit-
linie zwar die Ubersichtsarbeit von Fava
et al. zu SSRI kurz anspricht, aber nicht
die dort gemachte Feststellung erwéhnt,
dass Entzugssymptome leicht als Riick-
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fall fehldiagnostiziert werden kénnen,
weshalb sie sorgfiltiger Untersuchung
bediirfen [32]. Sie sagt auch nichts darii-
ber, dass die Autoren fiir die Verwen-
dung des Begriffs ,,Entzugssymptome®
statt ,,Absetzsymptome* plddieren; letz-
terer Begriff werde der Schwere der po-
tenziellen Symptomatiken nicht gerecht.

Die S3-Leitlinie empfiehlt bisher beim
Absetzen ,,in der Regel eine schrittweise
Reduktion iiber einen Zeitraum von vier
Wochen® [31]. Das kontrastiert mit Da-
ten aus Studien und Empfehlungen, die
ergeben, dass viele Betroffene oft mehre-
re bis viele Monate oder sogar langer als
ein Jahr zum Absetzen benétigen, und
ein lingerer Absetzprozess mit weniger
Entzugssymptomen verbunden ist, diese
mildert oder ganz verhindern kann [6,
29, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40].

Differenzialdiagnostik ist wichtig
Ohne Differenzialdiagnostik zwischen
Entzugssymptomen vom Reduzieren
oder Absetzen eines Antidepressivums
und einem Rezidiv der depressiven St6-
rung, der Angst- oder Zwangsstorung zu
unterscheiden, bringt Patienten in die
Gefahr, unnétig mit Antidepressiva wei-
terbehandelt zu werden und schlechtere
Krankheitsprognosen mit sozialen Fol-
gen zu bekommen.

Schon 1998 entwickelten Rosenbaum
et al. zum Erkennen von Entzugssymp-
tomen fiir die SSRI-Antidepressiva die
Checkliste DESS (Discontinuation
Emergent Signs and Symptoms) mit 43
tiberwiegend physischen, aber auch psy-
chischen Symptomen [41, 42]. Auch Fava
et al. pladieren fiir den Einsatz dieser
Liste in der Praxis, um Verdnderungen
nach dem Reduzieren oder Absetzen zu
erkennen und richtig zu deuten [32]. Die
DESS-Checkliste ist auch auf Entzugs-
symptome anderer Antidepressivagrup-
pen wie etwa trizyklische Antidepressi-
va, SNRI oder MAO-Hemmer anwend-
bar [43, 44, 45].

Chouinard und Chouinard unter-
scheiden drei Formen von SSRI- oder
SNRI-Entzugssymptomen:

—Neu auftretende unspezifische und
spezifische Entzugssymptome (,,new
withdrawal symptoms®)

—Pharmakodynamische Gegenreaktion
(,rebound“) mit wiederkehrenden ur-
spriinglichen Krankheitssymptomen
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— Persistierende Entzugssymptome
(»,postwithdrawal persistent disor-
ders®)

Diese drei Typen der Entzugsphdanome-

ne miissten von einem Rezidiv unter-

schieden werden, das nochmals in einen

Riickfall und eine ginzlich neue Episode

unterteilt werde. Voraussetzung fiir die

Diagnose bei allen drei Formen von Ent-

zugssymptomen sei die Einnahme des

Antidepressivums iiber mindestens

sechs Monate [46]. Laut DSM-5 kann das

Antidepressivum-Diskontinuitat-Syn-

drom (ADDS) schon ab einmonatiger

Einnahme diagnostiziert werden und

befindet sich dort in der Kategorie der

medikamenteninduzierten Bewegungs-
storungen und anderer unerwiinschter

Anwendungswirkungen von Medika-

menten [47, 48].

Ein weiteres diagnostisches Kriterium
fir neu auftretende Entzugssymptome
sei zum Beispiel mindestens ein neues
unspezifisches Symptom wie Schlafsto-
rungen, Ubelkeit, Tremor, Agitation
oder Depression, die auch beim Abset-
zen vieler anderer psychoaktiver Arznei-
mittel auftreten. Merkmale SSRI-/SNRI-
spezifischer Entzugssymptome sind zum
Beispiel (mindestens zwei Symptome, je-
des davon aus einem anderen der folgen-
den sieben Bereiche):

— Grippeédhnliche Beschwerden (allge-
mein)

—Tachykardie (kardiovaskulér)

—Durchfall (gastrointestinal)

— Myalgien (neuromuskulér)

__Paristhesien (sensorisch)

— Gedichtnisstorungen (kognitiv)

— Genitale Hypersensitivitat (sexuell)

Unter anderem sei ein Kriterium fiir Re-

bound-Entzugssymptome die Riickkehr

urspriinglicher Krankheitssymptome
wie etwa Angst, Panikattacken, Schlaf-
losigkeit oder Depression, und fiir per-
sistierende Post-Entzugssymptome zum

Beispiel Schlaflosigkeit, posttraumati-

scher Stress, Panikattacken, generali-

sierte Angststorung oder Depression.

Diese Symptome konnen entweder neu

sein, oder es treten schon bekannte Sym-

ptome mit groflerer Intensitat sowie zu-

sdtzliche Symptome auf [46].

Die Differenzierung zwischen einem
Antidepressivum-Entzugssyndrom -
moglicherweise auch durch Reduktio-
nen ausgeldst — und einem Rezidiv der
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psychischen Stérung kann im Einzelfall
schwierig sein. Ein wichtiges differenzi-
aldiagnostisches Kriterium ist der zeitli-
che Zusammenhang. Entzugssymptome
tauchen typischerweise innerhalb eini-
ger Tage — aber auch spiter — nach dem
Reduzieren oder Absetzen auf, auch bei
graduellem Reduzieren [32, 45]. Der Ent-
zug von Antidepressiva verlduft in zwei
Phasen: Die unmittelbare Entzugsphase
besteht aus neuen und Reboundsympto-
men, die innerhalb von 36 bis 96 Stun-
den nach dem Reduzieren oder Absetzen
auftreten und bis zu sechs Wochen an-
halten konnen. Dann folgt eine Post-
Entzugsphase, die aus tardiven Rezepto-
ren-Supersensitivitatsstorungen (,,per-
sistent postwithdrawal disorders®) be-
steht. Diese Phase beginnt sechs Wochen
nach dem Absetzen, verschwindet selten
spontan und kann bei Nicht-Wiederein-
nahme mehrere Monate bis Jahre andau-
ern [1, 27, 28, 46].

Das Verschwinden oder die deutliche
Linderung von Symptomen kurz nach
einer Reexposition — meist innerhalb
von 24 Stunden - ist ein weiterer Hin-
weis auf Entzugssymptome, ebenso die
»klinisch signifikante Beeintrachtigung
oder das Leid in sozialen, beruflichen,
oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen, und dass die Symptome nicht auf-
grund einer generellen Krankheit oder
durch eine andere psychische Stérung
oder anderen Substanzgebrauch begriin-
det sind“ [30, 46].

Probleme beim Reduzieren und
Absetzen von Neuroleptika

»Lassen wir unsere Patientinnen und Pa-
tienten nicht allein mit ihren Sorgen und
Problemen, wenn sie sich — aus welchem

Grund auch immer - selbst entscheiden,
ihre Psychopharmaka absetzen zu wol-
len? Wo konnen sie Unterstiitzung, Ver-
stindnis und positive Vorbilder finden,
wenn sie sich enttduscht von uns abwen-
den (und wir uns von ihnen)?*, fragte
2002 Pirkko Lahti, seinerzeit Prisiden-
tin der World Federation for Mental
Health, in dem ersten Buch weltweit zum
Thema [49]. Das Problem ist nach wie
vor aktuell [50, 51].

Absetzen aus medizinischen
Erwdgungen
Herstellerfirmen informieren Arzte, sie
mogen Antidepressiva beziehungsweise
Neuroleptika sofort reduzieren oder ab-
setzen, wenn Depressionen oder Suizi-
dalitdt neu auftreten, Agranulozytosen,
Hyperthermien, maligne neuroleptische
Syndrome, Hyponatridmien, erhohter
Augeninnendruck, kardiale Symptome
wie etwa QT-Verldngerung, dauerhaft
erhohte Leberwerte und andere Leber-
funktionsstérungen, Zeichen einer tar-
diven Dyskinesie oder eines zerebrovas-
kuldren Ereignisses [52]. Allerdings sind
die Herstellerinformationen oft unse-
rios: Falls etwa Clozapin oder Quetiapin
abgesetzt werden soll, wird empfohlen,
dies mindestens iiber einen Zeitraum
von ein bis zwei Wochen zu tun. Dies ist
gerade nach ldngerer Einnahme viel zu
kurz und kann zu gravierenden Entzugs-
symptomen fithren. Arztlicherseits wer-
den unerwiinschte Wirkungen oft als
Symptomverschiebungen fehlinterpre-
tiert, mit der Konsequenz von Augmen-
tation, Dosiserhohung oder Dauerbe-
handlung [53, 54].

Aufgrund ihrer haufig prekdren Le-
bensumstinde und der daraus resultie-

Tab. 1: Empfehlenswerte Internetadressen beim Absetzen von Antidepressiva und

Neuroleptika
Internetadresse
www.absetzen.info

www.adfd.org

Betreiber der Seite
Arbeitsgruppe Psychexit

ADFD - Unabhéngige Information und Austausch tiber

Nebenwirkungen und Absetzsymptome von Psychophar-
maka; private Initiative von Betroffenen und Angehérigen

www.peter-lehmann.de/absetzen

www.recoveringfrompsychiatry.com
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renden desolaten korperlichen Verfas-
sung sind Menschen mit ernsten psych-
iatrischen Diagnosen hoch vulnerabel.
Laut Janssen Pharmaceuticals schlagt
sich deren geringe korperliche Belastbar-
keit in einer um durchschnittlich 25 Jah-
re reduzierten Lebenserwartung nieder
[55]. Die sich aufaddierende langfristige
Schiadigung durch Neuroleptika stellt
ein hohes Gesundheitsrisiko und gege-
benenfalls auch einen Grund zum Ab-
setzen dar [56].

Absetzen aus ethischen Erwagungen
Wie man Medikamente absetzt, lernen
Arzte nicht, so Finzen et al. Es stelle zu-
dem ein ethisches Problem dar, einen
absetzwilligen Patienten aus der Praxis
zu schicken, sogar einen Kunstfehler.
Wenn jemand Psychopharmaka abset-
zen oder reduzieren wolle, habe der be-
handelnde Arzt ihm zu helfen - auch
wenn er anderer Meinung sei [57]. Nicht
vergessen werden darf das Risiko eines
kalten Entzugs mit seinen gesundheitli-
chen Gefahren, wenn der alleingelassene
Patient abrupt absetzt. Mangelnde Ak-
zeptanz von Psychopharmaka wird in
der aktualisierten S3-Leitlinie Schizo-
phrenie als Grund fiir zu unterstiitzende
Absetzversuche genannt [58].

Absetzen aus juristischen
Erwdgungen
In der Vergangenheit werteten Gerichte
iatrogene Arzneimittelabhingigkeit als
Krankheitszustand, der Therapiemdg-
lichkeiten zerstore oder erschwere und
einen Heilungsprozess erforderlich ma-
che [59, 60], und somit als Straftatbe-
stand der Korperverletzung gemif3 StGB
§ 223. Holznagel et al. warnen in ,,Scha-
densmanagement fiir Arzte - Juristische
Tipps fiir den Ernstfall®, dass hierunter
auch Veranderungen der seelischen Ge-
sundheit fallen, wenn sie medizinischen
Krankheitswert besitzen; auch deshalb
konne die Verursachung einer Medika-
mentenabhangigkeit den Straftatbestand
einer Korperverletzung erfiillen [61].
Einige Hersteller gestehen in ihren
Fachinformationen bei Antidepressiva
wie Sertralin und Tianeptin mittlerwei-
le das Risiko einer Medikamentenab-
héingigkeit ein, allerdings ohne Hinwei-
se, wie diese zu vermeiden ist. Daneben
reden Arzte gerne von ,,Absetzproble-
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men® und ,,Absetzsyndromen®, was die
Problematik der korperlichen Abhin-
gigkeit verdeckt. Von ,,Entzugssympto-
men“ oder ,Entzugssyndromen® spre-
chen Neuroleptikahersteller bisher ein-
zig bei Haloperidol und Risperidon [62,
63]. Heinz nennt dieses Krankheitsbild
»eine Art Entzugssyndrom® [64]. Wenn
Neugeborene betroffen sind, deren Miit-
ter im letzten Trimenon Neuroleptika
erhielten, sprechen Hersteller bei nahezu
allen Neuroleptika unisono von ,,Ent-
zugserscheinungen und ,,Entzugssyn-
dromen® und empfehlen gegebenenfalls
die Verlegung auf die Intensivstation so-
wie eine lingere Hospitalisation [52].

Von Toleranzbildung bis
Supersensibilisierung
Dass Patienten iiber das Risiko der Ab-
héngigkeit bei Neuroleptika aufgeklart
werden miissen, ging eigentlich schon
aus den Publikationen von Degkwitz wie
auch Battegay in den 1960er-Jahren her-
vor [65, 66]. Degkwitz hatte gewarnt: Im
Laufe der Zeit lerne der Organismus, die
zugefiihrten Mittel rascher abzubauen,
es komme zu einer Toleranzsteigerung.
Wegen unertraglicher Entziehungser-
scheinungen sei es bei einem Teil der
chronisch Behandelten schwierig, wenn
nicht unmoglich, die Neuroleptika wie-
der abzusetzen [67]. Auch wiirden sich
die Symptome beim Absetzen von Neu-
roleptika nicht von denen bei Alkaloiden
und Schlafmitteln unterscheiden [68].
Die Entzugssymptome konnten zu einer
psychischen Abhéngigkeit fithren: Arz-
te, Angehorige und Betroffene glauben
an zwangsldufig auftretende Riickfille
und die Notwendigkeit einer Dauerbe-
handlung [68]. Zu den psychischen, zen-
tralnervosen und korperlichen Entzugs-
symptomen von Neuroleptika zdhlen
Depressionen, Angstzustinde, Re-
bound- und Entzugspsychosen, Schlaf-
stérungen, vegetative Stérungen, Kreis-
laufkollaps, Dyskinesien und vieles mehr
[69, 70]. Es ist bekannt, dass abruptes
Absetzen von Neuroleptika zum Zusam-
menbruch blockierter Stofftwechselvor-
gdnge und nachfolgend tédlich verlau-
fenden Krampfstadien fithren kann [71].
Verdnderungen des Rezeptorensys-
tems gelten als behandlungsbedingte
Ursachen von Toleranzbildung, Super-
sensitivititspsychosen sowie tardiven
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Psychosen. Mit Supersensitivititspsy-
chosen, die in Héufigkeiten bis zu 43 %
auftreten [72], geht eine weitere Toleranz-
entwicklung gegeniiber Neuroleptika
einher, Verschlechterung psychotischer
Symptome auch bei kontinuierlicher
Neuroleptika-Verabreichung sowie er-
hohte Empfindlichkeit gegeniiber Stress.
Bereits geringe psychosoziale Belastun-
gen konnen dann psychotische Sympto-
me verstarken oder einen Rickfall aus-
l6sen [73, 74, 75, 76, 77,79, 80, 81, 82, 83,
84, 85, 86].

Auch sogenannte atypische Neurolep-
tika konnen Dopaminrezeptoren veran-
dern und damit Psychosen auslosen, ver-
stirken und chronifizieren. Thre Wir-
kung ist verbunden mit einer méglichen
Toleranzentwicklung [87, 88, 89]. Torna-
tore et al. warnten, unter der Langzeit-
therapie seien Verschlechterungen psy-
chotischer Verldufe mit Aktualisierung
der Wahnsymptomatik und verstarkten
Halluzinationen beobachtet worden
[90]. Die betroffenen Patienten hitten
typischerweise auf niedrige oder mittle-
re Dosen von Neuroleptika zuerst gut
angesprochen, doch Rezidive hitten je-
weils Dosissteigerungen erforderlich ge-
macht, bis die Symptomatik schliefllich
nur noch durch Gabe von Héchstdosen
beherrschbar gewesen sei. Auch in Tier-
versuchen zeigte sich, dass eine anhal-
tende Gabe von Neuroleptika zur Super-
sensitivierung der Dopaminrezeptoren
und zur Dopaminiiberaktivitat fithren
kann [91, 92, 93, 94, 95, 96].

Ideologische Diskussion versus
Loésung der Alltagsprobleme
Aufgrund des fehlenden Suchtpotenzials
wird das Risiko der kérperlichen Abhén-
gigkeit von Neuroleptika generell be-
stritten, besonders wenn finanzielle Ver-
flechtungen mit der Pharmaindustrie
vorliegen [97, 98]. Auch zur Toleranzbil-
dung, Behandlungsresistenz, Dopamin-
Hypersensitivitit und Haufigkeit von
Supersensitivitdtspsychosen besteht kei-
ne Einigkeit. Wie in den 1980er-Jahren,
als Richter die Bewirkung einer Arznei-
mittelabhangigkeit bei Benzodiazepinen
als Straftatbestand erkannten, wird wohl
bei Neuroleptika erst eine Verurteilung
der Hersteller und Verordner fiir Klar-
heit sorgen. An den mangelhaften Her-
stellerinformationen zu Absetzrisiken
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diirfte sich erst etwas dndern, wenn Ge-
schidigte Schadenersatzanspriiche aus
der Gefihrdungshaftung gemif3 § 84
Arzneimittelgesetz durchgesetzt haben
[99]. Das Absetzen von Medikamenten
ist keine ideologische Frage, sondern ein
pragmatisches Alltagsproblem [100].

Von den Initiativen
Psychiatriebetroffener lernen
Patienten werden angehalten, nicht ohne
arztliche Begleitung abzusetzen. Aber es
ist schwierig, kompetente drztliche Be-
gleitung zu finden, wenn man etwa Re-
zepte fiir Ausschleichstreifen oder Re-
zepturen fiir kleinschrittiges Reduzieren
braucht, Anleitung zum Absetzen von
Kombinationen benétigt oder sich gene-
rell iberfordert glaubt [101, 102]. Hinzu
kommt, dass Arzte sogar als Risikofak-
tor gelten, aufgrund ungeniigenden Wis-
sens tiber Entzugssymptome und risiko-
minderndes Reduzieren beziehungswei-
se Absetzen sowie Fehlinformationen
seitens der Pharmaindustrie (6, 103]. Ob
man mit oder gegen édrztlichen Rat ab-
setzt, sei fiir einen erfolgreichen Absetz-
prozess unerheblich, ergab eine vom bri-
tischen Gesundheitsministerium finan-
zierte Studie nach 250 Interviews mit Pa-
tienten, die erfolgreich Psychopharmaka
abgesetzt hatten [104, 105].
Wichtige Faktoren beim Absetzen sind
—ein langsames Reduzieren,
—eine stabile psychische Verfassung,
—keine aktuellen Stressoren,
—eine ruhige Umgebung,
—Geduld und Achtsambkeit,
—eine verantwortungsbewusste Einstel-
lung beim Patienten,
—ein unterstiitzendes Umfeld,
—kompetente Arzte und Therapeuten,
—geeignete Hilfemafinahmen und er-
reichbare Helfer,
—eine unterstiitzende Selbsthilfegruppe
(auch im Internet)
—und eine Vertrauensperson [106].
Statt kustodialer Haltung und einer
Fortsetzung des Expertenmonologs ist
die Einbeziehung des Erfahrungswis-
sens Psychiatriebetroffener erwiinscht
[107, 108].

Empfehlungen aus der Erfahrung

Absetzerfahrene Psychiatriebetroffene
und Helfer empfehlen einen Krisen-
oder Recoveryplan sowie eine psychoso-
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ziale Patientenverfiigung, moderate kor-
perliche Betitigung, Reflexion (etwa
mithilfe eines Absetztagebuches), erfiil-
lende Beschiftigung, gesunde Erndh-
rung inklusive viel Flissigkeit, Verzicht
auf Alkohol und Aufputschmittel, Er-
mutigung, die Bereithaltung symptom-
lindernder Substanzen und Vertrauen in
die Selbstheilungskrifte [109, 110, 111,
112, 113, 114, 115, 116].

Das Uberwinden méglicher Schlafsté-
rungen spielt eine besondere Rolle. Soll-
ten sie nicht mit Hausmitteln zu bewdl-
tigen sein, empfehlen Arzte und Betrof-
fene notfalls Benzodiazepine mit mittel-
langer Halbwertzeit — aufgrund des
Suchtpotenzials nur kurzzeitig [117].
Spéitestens wenn der Absetzprozess be-
wiltigt ist, sollten sich die Betroffenen
kritisch mit ihren Anteilen beim Entste-
hen der urspriinglichen Krisen ausein-
andersetzen [118, 119, 120, 121, 122, 123].

Sorgféltige Aufklarung notig

Um den oft realitdtsfernen Vorstellungen
bei allen Beteiligten und der Noncha-
lance der Schulpsychiatrie etwas entge-
genzusetzen, lud BOP&P von 2016 bis
2019 vier Expertenrunden ein. Gemein-
sam wurde ein Curriculum ,,Psychexit -
Kompetente Hilfe beim Absetzen von
Antidepressiva und Neuroleptika® ent-
wickelt [124, 125, 126, 127].

Inzwischen sind auch einzelne schul-
medizinisch orientierte Psychiater initi-
ativ geworden. Patienten sollten {iber das
Risiko von Abhéngigkeit und nach dem
Absetzen auftretenden Reboundeffekten
aufgeklart werden, bevor sie sich fiir ein
Antidepressivum entscheiden, so Bschor,
Mitautor der S3-Leitlinie Unipolare De-
pression [128]. Psychiater einiger Klini-
ken in Rheinland-Pfalz warnen in Auf-
klarungsbroschiiren deutlich vor dem
Risiko korperlicher Abhéngigkeit bei
Antidepressiva [129].

Die psychotherapeutische Schwer-
punktstation fiir Psychosen im Landes-
krankenhaus Andernach bietet fiir die
Betroffenen des Versorgungsbereiches
neuerdings sogar die stationdre Aufnah-
me zum kontrollierten Absetzen von
Antipsychotika an. Und auch die Sote-
ria-Station an der Psychiatrischen Uni-
versitatsklinik der Charité am St. Hed-
wig Krankenhaus in Berlin macht dieses
Angebot. Von korperlicher Abhidngig-

22

keit von Neuroleptika will man noch
nicht sprechen, aber es wird geraten, das
Reduzieren oder Absetzen ,,(...) mit er-
fahrenen Begleitern zu besprechen. Soll-
ten Sie sich dazu entschlieflen, sind wir
gerne bereit, Sie im Rahmen unserer
Moglichkeiten dabei zu begleiten® [130].
Mustergiiltig erfolgt das Angebot nicht
nur in Alltagssprache, sondern auch in
leichter Sprache und einer Reihe von
Fremdsprachen [131]. Hoffnung gibt
auch, dass Absetzempfehlungen und
-problematiken sowie die Empfehlung,
hieriiber aufzukléren, in die aktualisier-
te S3-Leitlinie Schizophrenie aufgenom-
men wurden; allerdings werden erfah-
rungswissenschaftlich orientierte Publi-
kationen und Erkenntnisse weiter ausge-
blendet [58].

Offene Fragen und gute
Informationsquellen

Vieles bleibt noch offen: Wo findet man
stationdre Unterstiitzung beim Abset-
zen? Wie erhalten Betroffene iiber einen
langen Zeitraum die Moglichkeit, nie-
derschwellig und kurzfristig aufgenom-
men zu werden? Kann eine Datei mit
Adressen von Arzten und sonstigen Be-
rufsgruppen entwickelt werden, die nut-
zerorientiert das Absetzen unterstiitzen
[132]? Bisher ist das Gros der Patienten
nicht informiert tiber die sehr hiufige
Entzugssymptomatik bei Antidepressiva
und Neuroleptika, es gibt keine Diagno-
sen ,,Antidepressivaabhingigkeit® oder
»Neuroleptikaabhiangigkeit® Das ,,Anti-
depressiva-Diskontinuitats-Syndrom®
steht zwar im DSM 5, aber nicht im ICD
10. Entzugssymptome koénnen somit
nicht richtig kodiert werden, es gibt
keine finanzielle Kompensation, keine
Rehabilitationsangebote, nahezu kein
Konzept einer (teil-)stationdren nieder-
schwelligen Aufnahme bei Entzugssym-
ptomen und kaum im Absetzen erfah-
rene Arzte.

Fiir Hilfesuchende sind seriése Infor-
mationsquellen im Internet von grofiem
Wert (Tab. 1) [133]. Hervorzuheben ist
das Antidepressiva-Forum Deutschland,
das dber Abhingigkeit und uner-
wiinschte Psychopharmakawirkungen
aufkldrt und Erfahrungsaustausch beim
Absetzen anbietet, wenn Betroffene bei
ihren Arzten auf Unverstindnis stoflen
[134].

Absetzen von Antidepressiva und Neuroleptika

Fazit

Wenn Arzte Antidepressiva und Neurolep-
tika verordnen, ohne auf mégliche Entzugs-
symptome beim Reduzieren oder Absetzen
hinzuweisen, verstoen sie gegen das Pati-
entenrechtegesetz (§ 630e BGB) sowie ge-
gen die Behandlungsleitlinien und machen
sich zivil- und strafrechtlich angreifbar.
Hersteller informieren grob fahrldssig tiber
potenzielle Entzugssymptome mit dem Er-
gebnis, dass viele Arzte sowie Patienten viel
zu schnell absetzen, Entzugsphdanomene
mit Rickfallen verwechseln und Psycho-
pharmaka erneut verordnen beziehungs-
weise einnehmen, statt mit geeigneten
Hilfen die Entzugserscheinungen zu lber-
winden. Nétig sind die Anwendung einer
Differenzialdiagnostik, um Entzugsphéno-
mene von Symptomen der urspriinglichen
psychischen Problematik zu unterscheiden,
Informationen tber risikomindernde Maf3-
nahmen beim Reduzieren und Absetzen zu
vermitteln sowie geeignete Formen ambu-
lanter, teilstationdrer und stationdrer Unter-
stiitzung.
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Available from: http://bit.do/nl-inter.
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triebetroffener zum Absetzen von Psycho-
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und Neuroleptika«. Expertenrunde. Berlin:
BOP&P; 2016. p. 15-24. Available from:
http://bit.do/offene.
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setzen von Psychopharmaka. In: Lehmann
P, editor. Psychopharmaka absetzen - Er-
folgreiches Absetzen von Neuroleptika, An-
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und Tranquilizern. 5th ed. Berlin/Shrewsbu-
ry: Antipsychiatrieverlag; 2019. p. 301-4.
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ale Psychiatrie. 2017;41(2):18-21. Available
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Online-Fortbildung zum Kinderschutz

Kein Signal darf verlorengehen!

Rund um den Beruf

Arzte haben meist einen friihen Zugang zu Eltern und ihren Kindern, wenn es um Kinderschutz geht.
Ein neues Online-Fortbildungsangebot soll Arzte im Umgang bei méglichen Kindeswohlgefahrdungen

unterstitzen.

m Kinder und Jugendliche besser

vor Gewalt und Vernachlassigung
zu schiitzen, hat das Bayerische Famili-
enministerium im Rahmen der Weiter-
entwicklung des bayerischen Gesamt-
konzepts zum Kinderschutz (www.kin-
derschutz.bayern.de) eine umfassende
Online-Fortbildung zu diesem Thema
initiiert und finanziert. Die Fortbildung
wurde unter der Leitung der Bayerischen
Kinderschutzambulanz am Institut fiir
Rechtsmedizin der Ludwig-Maximili-
ans-Universitdt Miinchen mit weiteren
Experten aus dem medizinischen Be-
reich erstellt.

Diverse Module zur Auswahl

Im Fortbildungsmodul ,Korperliche
Gewalt gegen Kinder und Jugendliche®
lernen Arzte typische Verletzungen, die
von Gewalteinwirkungen stammen, zu
erkennen, und kénnen diese anschlie-
flend in der Praxis besser von zum Bei-
spiel unfallbedingten Verletzungsarten
unterscheiden.

Weitere Fortbildungsmodule behan-
deln insbesondere die Themen
—sexuelle Gewalt,

—seelische Gewallt,
— Vernachléssigung,
—frithkindliche Regulationsstérungen

(Schreibabys),

— Gesprichsfithrung,

—Kinder psychisch erkrankter Eltern

und

—Fallmanagement in Klinik und Praxis.
Inhaltliche Grundlage fiir die Module ist
der Leitfaden des Bayerischen Staatsmi-
nisteriums fiir Familie, Arbeit und Sozi-
ales fiir Arzte ,,Gewalt gegen Kinder-
und Jugendliche - Erkennen und Han-
deln® In der psychiatrischen Praxis sind
vor allem die Fortbildungen ,Kinder
psychisch erkrankter Eltern: Depression,

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)

© Konovalov Pavel / Fotolia

Kérperliche Gewalt gegen Kinder und

Jugendliche
+~Korperliche Gewalt” | Zenhiet i |
ist eines der Themen

zum Kinderschutz,

zu denen sich Arzte
jetzt bei der
Fortbildungsakademie
im Netz schulen
konnen.

Angst- und Zwangsstorung sowie Trau-
matisierung“ und ,,Kinder psychisch er-
krankter Eltern: Psychose, emotional in-
stabile Personlichkeitsstorung und Sucht®
sowie ,,Gesprachsfithrung — oder nach P.
Watzlawick: ,Man kann nicht nicht
kommunizieren von besonderer Be-
deutung, da viele der betroffenen Erzie-
hungsberechtigten in Behandlung bei
Psychiatern fiir Erwachsene sind. Gera-
de der interdisziplinire Austausch kann

Losung zum Regress-Quiz auf Seite 13 in diesem NeuroTransmitter

Die 43-jahrige MS-Patientin hatte zuvor fiir etwa zwalf Monate Teriflunomid (Auba-
gio®) erhalten. Obwohl die MS darunter stabil war, entwickelte die Patientin eher
peripher wirkende schmerzhafte Missempfindungen an den Fu8sohlen, links betont,

@

Bayerische Landessrztekammer

I - Tuzeriell unzerstizzze Online-Fortbildungsmalnahme

helfen, bei Verdacht auf sexuelle und
seelische Gewalt oder Vernachldssigung
entsprechende Signale schneller zu er-
kennen.

Alle Fortbildungsmodule zum Thema
»Kinderschutz® sind unter www.fortbil-
dungsakademie-im-netz.de verfiigbar.
Arzte erhalten fiir die erfolgreiche Absol-
vierung der Fortbildungen CME-Punk-

te, die bundesweit anerkannt werden.
Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen

B

die jedoch klinisch und elektrophyisologisch nicht sicher einer peripheren Neuropathie
zuzuordnen waren. Es wurde aber ein Absetzen von Teriflunomid mit forcierter Elimination
gewiinscht und vereinbart. Die ohnehin medikamentenskeptische Patientin wiinschte hier ein
moglichst ,natiirliches” Vorgehen, weshalb ihr Aktivkohle angeboten wurde. Die Méglichkeit
einer Colestyramin-Gabe wurde besprochen, allerdings abgelehnt. Die Missempfindungen an
den FiiBen besserten sich im Verlauf etwas. Wegen des Regresses erfolgte der Einspruch des
Arztes mit Verweis auf das Eliminationsverfahren, das in der Fachinformation ausfiihrlich be-

schrieben ist. Die Krankenkasse nahm daraufhin den Regress zuriick.

Mw
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Sie fragen - wir antworten!

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

D ie meisten ,Haus“-Besuchsabrech-
nungen in unserer Fachgruppe der
Nerveniérzte, Neurologen und Psychiater
fallen fiir Heimbesuche an. Dabei han-
delt es sich iberwiegend um Altenheime
mit oder ohne geschlossene gerontopsy-
chiatrische Abteilungen, um Heime fiir
Korper- oder geistig Behinderte bezie-
hungsweise neuerdings zunehmend
auch um Wohngruppen fiir Schwerstbe-
hinderte, Patienten mit Schiadel-Hirn-
Trauma, Apalliker oder Beatmete. Als
Fachirzte sind wir zu Haus- und Heim-
besuchen verpflichtet, wenn eine unse-
ren Fachgebieten entsprechende konsili-
arische Beratung des primir betreuen-
den Hausarztes oder eine fachérztliche
Behandlung erforderlich ist. Die Be-
suchsbehandlung ist nach § 17 (6) des

Organisation und Wirtschaftlichkeit

Abrechnung von
Heim- und Hausbesuchen

Heim- und Hausbesuche werden von Neurologen und Psychiatern
immer haufiger erwartet. In diesem Beitrag finden Sie die wichtigsten
Gebihrenordnungspositionen fiir die Abrechnung nach einheitlichem

Bewertungsmalstab.

Bundesmantelvertrages (BMV) geregelt.
Ublicherweise werden die Besuche vom
primir behandelnden Hausarzt oder
vom Pflegepersonal der Heime angefor-
dert. Nur selten geht es um Besuche bei
zuhause in der eigenen Wohnung leben-
den Patienten.

Gebiihrenordnungspositionen fiir
Haus- und Heimbesuche

Die wichtigsten Gebiithrenordnungspo-
sitionen (GOP) fiir Haus- und Heimbe-
suchen sind in Tab. 1 aufgefiihrt. Bei
Heimbesuchen ist zu beachten, dass
beim Besuch verschiedener Heime an
einem Tag beziehungsweise verschiede-
ner sozialer Gemeinschaften diese Ziffer
samt Wegegebiihr erneut jeweils beim
ersten Patienten abgerechnet werden

Tab. 1: Die wichtigsten GOP fiir Haus- und Heimbesuche

GOP Honorar Plausibilitdtszeit Punkte
01410 22,59€  20MinTQ 212
01411 49,97 € v/ o.. Min 469
01412 66,70 € v/ .. Min 626
01413  11,29€ 7 MinTQ 106

Leistungslegende

Besuch eines Kranken, wegen der Erkrankung
ausgefiihrt

Dringender Besuch wegen der Erkrankung,
unverziiglich nach Bestellung ausgefiihrt;
19:00-22:00 Uhr oder an Samstagen, Sonntagen
und gesetzlichen Feiertagen, am 24. und

31. Dezember zwischen 7:00-19:00 Uhr

Dringender Besuch/dringende Visite auf der
Belegstation wegen der Erkrankung,
unverziiglich nach Bestellung ausgefiihrt

Besuch eines weiteren Kranken in derselben
sozialen Gemeinschaft (z. B. Familie) und/oder in
beschiitzenden Wohnheimen/Einrichtungen/
Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal

(GOP = Gebiihrenordnungspositionen; T = Tages-Plausibilitdtszeit; Q = Quartals-Plausibilitdtszeit)
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kann. Auch bei Senioren-Wohnanlagen
mit jeweils eigener Klingel, Eingang und
Briefkasten handelt es sich um separate
soziale Gemeinschaften. Laut Regelleis-
tungsvolumen(RLV)-Beschluss des Be-
wertungsausschusses kann eine hohe
Anzahl an Haus- oder Heimbesuchen
eine Praxisbesonderheit begriinden.

Bessere Honorierung durch
Muster-Kooperationsvertrag

Das zum 1. Oktober 2016 neu eingefiihr-
te Kapitel 37 dient der besseren Honorie-
rung der Heimversorgung, wenn die
Behandlung der Heimpatienten auf der
Basis eines von den Kassenérztlichen
Vereinigungen zur Verfiigung gestellten
Muster-Kooperationsvertrages durchge-
fithrt wird. Ziel ist insbesondere, unge-
rechtfertigte Krankenhauseinweisungen
zu vermeiden. Nach den bisherigen Er-
fahrungen sind die einmaligen anfing-
lichen biirokratischen Hindernisse mit
der Vereinbarung eines Kooperations-
vertrages mit jedem Heim und der erfor-
derlichen Genehmigung durch die Kas-
sendrztliche Vereinigung tiberwindbar.
Die zusitzlichen Koordinationstatigkei-
ten sind iiberschaubar und werden von
uns als heimversorgende Neurologen be-
ziehungsweise Psychiater ohnehin ge-
leistet.

Den Kooperationsvertrag schlief3t je-
der Vertragsarzt direkt mit dem Heim
ab. Dreiseitige Vertrage zwischen Fach-
arzt, Hausarzt und Heim sind nicht er-
forderlich. Es ist auch nicht Vorausset-
zung, dass die das Heim versorgenden
Hausirzte ebenfalls Kooperationsver-
trage abschliefSen. Die Bezahlung erfolgt
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extrabudgetdr. Kombinationen mit allen
iibrigen neuropsychiatrischen Ziffern
sind erlaubt. Zusitzliche Plausibilitéts-
zeiten werden nicht angerechnet. Ab-
rechnungszuschlage finden Sie in Tab. 2.

Wird ein Patient trotz angefordertem
Besuch nicht angetroffen, befindet er
sich bereits im Krankenhaus oder be-
mitht sich bereits ein anderer Arzt vor
Ort um den Patienten, sind die Ziffern
fiir Hausbesuche dennoch abrechenbar.
Der Sachverhalt sollte jedoch eindeutig
dokumentiert werden. Einen angefor-
derten Hausbesuch abzulehnen kann
rechtliche Risiken nachsichziehen. Be-
sonders bei dringlich angeforderten Be-
suchen kann der Patient im Nachhinein
argumentieren, es habe sich um einen
Notfall gehandelt (auch wenn hierfiir ei-
gentlich die Benachrichtigung des Not-
arztes erforderlich gewesen wire). Wer-
den Routinebesuche regelhaft am Sams-
tag vereinbart, handelt es sich eigentlich
nicht um einen Besuch zur ,,Unzeit®. Sie
diirfen dann auch nur nach GOP 01410
abgerechnet werden.

Fazit fiir die Praxis

Heimbesuche werden von Fachdrzten unse-
rer Fachgebiete Neurologie und Psychiatrie
immer haufiger erwartet. Man sollte sich mit
den in der Umgebung niedergelassenen
Fachkollegen einigen, welche Praxis wel-
ches Heim besucht. So kénnen die zweifel-
los nicht immer ganz einfachen Arbeitsbe-
dingungen rationalisiert und attraktiver
gestaltet werden. Entscheidend ist eine
enge Kommunikationsstruktur zwischen
Heim und Praxis. So lassen sich durch orga-
nisatorische MaBnahmen Synergieeffekte
durch Biindelung mehrerer Patienten bei

Praxisproblem | Rund um den Beruf

Tab. 2: Zuschldge in GOP fiir Haus- und Heimbesuche

GOP Honorar  Plausibilitatszeit Punkte
37100  13,32€  ../..Min 125
37102 13,32 € .../... Min 125
37105 29,30€  ../...Min 275
37113 11,29 € .../... Min 106
37120 6,82€ ... ... Min 64

Leistungslegende

Zuschlag zur Versicherten- oder Grundpauschale
fiir die Betreuung von Patienten gemal Bestim-
mung Nr. 1, Abschnitt 37.2, Anlage 27 BMV-A

Zuschlag zu den GOP 01410 oder 01413 fiir die
Betreuung von Patienten gemaR Bestimmung
Nr. 1, Abschnitt 37.2, Anlage 27 BMV-A

Zuschlag zur Versicherten- oder Grundpauscha-
le fiir den koordinierenden Vertragsarzt gemafd
Anlage 27 BMV-A*

Zuschlag zur GOP 01413 fiir den Besuch eines
Pflegeheimpatienten in einem Pflegeheim, mit
dem ein Kooperationsvertrag nach § 119b SGB
V besteht, der die Anforderungen der Anlage 27
BMV-A erfiillt**

Fallkonferenz gemaR Anlage 27 BMV-A,
obligater Leistungsinhalt

* Anmerkung: Der Koordinationsarzt ist in den allermeisten Fdllen der Hausarzt. Er kiimmert sich auch um sdmtliche
anderen kérperlichen Erkrankungen, Impfungen, Schmerztherapie, Betdubungsmittelrezepte.

**Anmerkung: Zuschlag beim Besuch eines weiteren Heimpatienten in derselben hduslichen Gemeinschaft (GOP 01413).
Eine Kombination mit der GOP 37102 ist laut Leistungslegenden nicht ausdriicklich ausgeschlossen und diirfte somit
erlaubt sein. Diese GOP wird bei jedem Heimbesuch mit GOP 01413 angesetzt, nicht nur einmal im Quartal.

(GOP = Gebiihrenordnungspositionen; BMV-A = Bundesmantelvertrag - Arzte)

den Besuchen selbst, bei der Ubermittlung
von Vorinformationen und Rezeptwin-
schen erzielen.

Beiden Besuchen sollte der Arzt immer sein
Notebook mitfithren, um tber eine VPN-
Tunnelverbindung mit der Praxis-EDV die
Vorgeschichte des Patienten prasent zu
haben und Dokumentation, Rezeptierun-
gen und Abrechnung direkt zu erledigen.
Die seit 2016 mdglichen Heim-Kooperati-
onsvertrage sollten unbedingt abgeschlos-
sen werden. Sie tragen erheblich zur Wirt-
schaftlichkeit der Heimbesuche bei.

Dr. med.
Gunther Carl

Stellvertretender
Vorsitzender des BVDN
Facharzt fir Neuro-
logie, Psychiatrie

und Psychotherapie
Friedenstral3e 7

97318 Kitzingen

E-Mail: carlg@t-online.de

Kleinanzeigen aus der Praxis

FA fiir Psychiatrie (m/w) im KéIner Osten gesucht

flr seit 1986 bestehende, gut eingefiihrte umsatz-
starke Nervenarztpraxis in Dellbriick, mit EEG, Elek-
trophysiologie, Dopplersonografie, tber 300 ver-
sorgten Heimbewohnern; akut als Mutterschaftur-
laubsvertretung im Angestelltenverhdltnis bei
dartber hinausgehendem Kooperationsbedarf.
Stark expandierender Patientenstamm und zumin-

dest durchschnittlicher Privatpatientenanteil. LEIS-

TUNGSORIENTIERTE Vergiitung. SIE bestimmen den
zeitlichen Umfang lhres Einsatzes SELBST.
Kontakt: alexnass@aedilo.de

Kassenarztsitz Neurologie/Psychiatrie in gut ein-
gefiihrter Gemeinschaftspraxis Stadtmitte Mon-
chengladbach abzugeben. Sehr motivierte, qualifi-
zierte Mitarbeiterinnen mit umfassender Erfahrung
in der Betreuung chronisch Erkrankter, gute Verkehrs-
anbindung, Betreuung mehrerer Altenheime.
Kontakt: sfegers@web.de

Geschdiftsstelle und Redaktion (ibernehmen keine
Haftung fiir die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-

machten Angaben.

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

So geht’s: Senden Sie Ihre Anzeige (max. 300 Zei-
chen mit Leerzeichen) bitte ausschlieBlich per
E-Mail an die Geschéftsstelle in Krefeld:
bvdn.bund@t-online.de

Einsendeschluss: 28. Januar 2020
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Auswirkungen beachten und unterscheiden

Absetzen von Antidepressiva

Fortbildung

Zu den Medikamentengruppen, die am haufigsten verordnet werden, gehdren Antidepressiva. Neben den
unerwinschten Arzneimitteleffekten missen auch die Auswirkungen beim Absetzen des Medikaments im
Auge behalten werden: Entzugssymptome, Krankheitswiederkehr und Reboundphanomene.

MARLENE BUSCHE UND TOM BSCHOR

ntidepressiva zdhlen zu den am
A hiufigsten verschriebenen Medi-

kamenten und ihre Verordnung
nimmt jahrlich zu [1].

Das Einsetzen einer Pharmakothera-
pie zielt ab auf eine Hauptwirkung, kann
aber auch zu Nebenwirkungen fithren.
Diese konnen unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen oder erwiinschte Neben-
wirkungen sein, zum Beispiel sedierende
Nebenwirkungen eines Antidepressi-
vums bei Schlafstérungen. Abzugrenzen
sind Intoxikationssymptome bei zu ho-
hen Blut- oder Korperkonzentrationen
des Medikaments.

Das Absetzen einer Pharmakotherapie
hat ebenfalls Auswirkungen, wobei drei
Effekte unterschieden werden kénnen:
Entzugssymptome, Wiederkehr der
Krankheit sowie Rebound (Tab. 1). Dis-
kussionen iiber diese Effekte bei Antide-
pressiva werden schon seit den 1980er-
Jahren gefiihrt [2]. Ein Absetzen der Me-
dikation geschieht oft und hiufig ohne
Wissen der Behandler. Eine Kenntnis
der dabei potenziell auftretenden Ent-
zugs- und Reboundphédnomene ist zur
Behandlung, Pravention und Aufkli-
rung essenziell.

Entzugssymptome

Entzugssymptome sind eine Konse-
quenz der Gegenregulation und Anpas-
sung des Korpers auf eine Pharmakothe-
rapie. Sie kénnen der urspriinglichen
Krankheit 4hneln, was die Unterschei-
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dung von der Wiederkehr der Krankheit
schwierig machen kann. Zur Differen-
zierung kann herangezogen werden,
dass Entzugserscheinungen in der Regel
starker und spezifischer von einer soma-
tischen Symptomatik bestimmt werden,
mit depressionsuntypischen Symptomen
wie Schwindel, Ubelkeit, Sensibilitits-
storungen und grippedhnlichen Anzei-
chen [3]. Nach Wiedereinnahme des Me-
dikaments verschwinden diese rasch.

Die moglichen Entzugssymptome
sind zahlreich, sehr unterschiedlich und
uniibersichtlich. Einen systematischen
Uberblick iiber die klinische Prisentati-
on von Antidepressiva-Entzugssympto-
men gibt Tab. 2 [4].

Fir ein schnelles Erkennen hilft die
im Englischen verwendete Eselsbriicke
L FINISH* [5]:

—Flu-like symptoms (grippedhnliche

Symptome)

—Insomnia (Schlafstorungen, intensive

Alp-/Traume)

_Nausea (Ubelkeit, Erbrechen)
—Imbalance (Gleichgewichtsstérungen,

Schwindel)

—Sensory disturbances (Stromschlage,

Dysisthesien)

—Hyperarousal (Angstlichkeit, Agitati-

on, Reizbarkeit)

Entzugssymptome treten schnell auf,
meist innerhalb der ersten Woche nach
dem Absetzen. Der Hohepunkt ist meist
nach 36 bis 96 Stunden erreicht. Je kiir-
zer die Halbwertszeit des Antidepressi-
vums ist, desto eher treten sie auf. Die
Symptome bilden sich innerhalb von
Wochen spontan zuriick und sind tiber-
wiegend milde.

Wie haufig treten Entzugssymptome
auf? Die Angaben variieren von 1% bis
zu 86 % [6], sodass diese Frage aufgrund
dieser groflen Schwankungsbreite nicht

Tab. 1: Phanomene nach Absetzen von Antidepressiva

_ spontane Riickbildung beziehungsweise rasche Besserung nach

Entzugssymptome  _ rasches Auftreten
Wiedereinnahme des Antidepressivums
— grippedhnliche/somatische Symptome
— depressionsuntypische Symptome
Wiederkehr der — verzogertes Auftreten
Krankheit _ Riickkehr vorheriger depressiver Symptome
Rebound — verstarkte Riickkehr der Krankheit

_ erhohtes Riickfallrisiko/raschere Riickkehr
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Wiederkehr der Krankheit
Ein unter Wasser gedriicktes Blatt Papier
trudelt nach Loslassen mit einiger
Verzogerung an die Oberflache zurtick:
die phasenhaft verlaufende Depression
rezidiviert je nach eigengesetzlichem
Verlauf friiher oder spéter.

Fortbildung | Absetzen von Antidepressiva

Rebound
Ein unter Wasser gedriickter Ball springt

nach Loslassen sofort und héher als zuvor nach oben:

die Depression kehrt schneller und heftiger zuriick,
als wenn kein Antidepressivum
gegeben worden waére.

Abb. 1: Wiederkehr der Depression versus Rebound (nach Bschor T: Antidepressiva. Wie
man sie richtig anwendet und wer sie nicht nehmen sollte [9]); Abdruck mit freundlicher

Genehmigung des Verlags)

zu beantworten ist. Es existieren bisher
keine placebokontrollierten Untersu-
chungen (randomisierte, doppelblinde
Zuteilung von Langzeitantidepressiva-
behandelten Patienten auf Placebo oder
dem Verbleib auf dem bisherigen Anti-

depressivum mit systematischer Beob-
achtung von Entzugs- und Reboundphi-
nomenen). Am hdufigsten treten Ent-
zugssymptome nach Absetzen von Par-
oxetin, Venlafaxin, trizyklischen Anti-
depressiva, Monoaminoxidase(MAO)-

Tab. 2: Ubersicht von Antidepressiva-Entzugssymptomen (mod. nach [4])

Lokalisation Symptome

systemisch, kardial

grippeahnliche Symptomes, Schwindel/Benommenheit®, Tachykardie®,

Gleichgewichtsstorungen, Abgeschlagenheit, Schwache, Kopfschmerz,

Dyspnoe

Sensibilitat

Parasthesien, Gefiihl von Stromschldgen (,brain-zapps/body-zapps“)*, Sensibi-

litdtsstorungen, Dysasthesien, Juckreiz, Tinnitus, Geschmacksveranderungen,
Verschwommensehen, visuelle Veranderungen

neuromuskular
vasomotorisch

gastrointestinal

Muskelverspannungen®, Myalgie®, Neuralgies, Unruhes, Ataxie®, Tremor
Schwitzen®, Errétens, Frosteln®, Temperaturregulationsstérung

Diarrh6, Bauchschmerzs, Anorexie, Ubelkeit, Erbrechen

Verwirrtheit, Desorientierung®, Amnesie’, Konzentrationsminderung

Reizbarkeit, Angstlichkeit, Agitation, Anspannung, Panik, gedriickte Stim-

mung, Impulsivitat, plotzliches Weinen, Wutausbriiche, Manie, Antriebs-
steigerung, Stimmungsschwankungen, Verstarkung suizidaler Gedanken,

sexuell vorzeitige Ejakulation®, genitale Hypersensibilitat®
Schlaf Insomnie, Alptrdume, intensives Traumen, Hypersomnie
kognitiv
affektiv

Derealisation, Depersonalisation
psychotisch visuelle und auditorische Halluzinationen
Delir typisch nur fir Tranylcypromin

fett = hdufiges Auftreten; S = spezifisch Serotonin-assoziiert
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Hemmern auf. Fir Fluoxetin und
Agomelatin sind bisher nur selten bezie-
hungsweise keine Entzugssymptome be-
schrieben. Bei Fluoxetin kann dies mit
der sehr langen Halbwertszeit erklart
werden, die einen abrupten Abfall des
Medikamentenspiegels im Korper ver-
hindert.

Ein Entzugssyndrom ist nicht gleich-
bedeutend mit einer Abhéingigkeitsent-
wicklung. Die Entwicklung einer Ab-
hangigkeit von Antidepressiva gemafd
ICD-10 liegt nicht vor, da andere Sucht-
kriterien nicht erfullt sind. Antidepres-
siva verursachen beispielsweise kein un-
kontrolliertes Verlangen, das Medika-
ment einzunehmen, es besteht keine ei-
genmaichtige Dosissteigerung durch die
Patienten, keine Einengung von Verhal-
ten oder Interessen auf die Einnahme
oder Beschaffung von Antidepressiva.
Allerdings kann es aufgrund der Ent-
zugs- und Reboundphdnomene zu
Schwierigkeiten kommen, die Einnahme
zu beenden, was ebenfalls als Suchtkri-
terium benannt wird.

Wiederkehr der Krankheit

Entscheidend ist eine Abgrenzung eines
Entzugssyndroms von Antidepressiva zu
einem (Wieder-)Auftreten der psychiat-
rischen Grunderkrankung. Aufgrund
des phasenhaften Verlaufes einer depres-
siven Erkrankung ist nicht grundsatz-
lich mit einer unmittelbaren Riickkehr
der Depression zu rechnen, wenn ein
Antidepressivum abgesetzt wird. Hilfs-
kriterium bei der Unterscheidung kann
der zeitliche Verlauf sein, da Entzugs-
symptome in der Regel durch friithes
Einsetzen, Fluktuationen und kurzes
Anhalten mit spontaner Riickbildung
gekennzeichnet sind [7, 8]. Auch bei der
Behandlung von Angst- oder Zwangser-
krankungen mit Antidepressiva konnen
die Entzugssymptome die psychiatrische
Grunderkrankung imitieren.

Rebound

Unter Reboundphinomenen versteht
man eine erhohte Anfilligkeit des Orga-
nismus nach Absetzen der Medikation -
vergleichbar dem Bild eines Balles, der,
unter Wasser gedriickt und plétzlich los-
gelassen, nicht nur zuriick an die Ober-
fliche kehrt, sondern sogar aus dem
Wasser herausspringt: Die Grunder-
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krankung kehrt in stirkerem Ausmafle
als vor Beginn der Medikation zuriick,
oder es besteht ein erhohtes Risiko fiir ei-
nen Riickfall im Vergleich zu Patienten,
die keine Medikation erhielten (Abb. 1).

Ein endgiiltiger Nachweis fiir dieses
Phanomen fehlt bisher, da Studien mit
einem beweisenden Design bislang nicht
existieren [9]. Es gibt aber viele indirek-
te Hinweise, dass Antidepressiva in un-
geklarter Haufigkeit beim Absetzen ei-
nen Rebound verursachen kénnen. Es
kann passieren, dass eine einmal begon-
nene Behandlung mit einem Antidepres-
sivum aufgrund der Gefahr der Provo-
kation eines Rezidivs der Grunderkran-
kung nicht mehr beendet werden kann.
Diese Befiirchtung sollte gerade bei
leichten bis mittelschweren Depressio-
nen zur Vorsicht beziiglich des Beginns
eines Antidepressivums anhalten, zumal
in diesen Fillen Antidepressiva Placebo
kaum tiberlegen sind [8]. Dies entspricht
der Empfehlung der S3-Leitlinie fiir De-
pression [10]. Patienten sollten bereits zu

Absetzen von Antidepressiva | Fortbildung

Beginn einer Behandlung mit Antide-
pressiva iiber die Risiken von Absetz-
und Reboundphidnomenen aufgeklirt
werden.

Konsequenzen fiir die Praxis

— Antidepressiva sind mit Absetzphéno-
menen verbunden. Ein hohes Risiko
gilt fiir MAO-Hemmer, trizyklische
Antidepressiva, Paroxetin und Venla-
faxin.

— Antidepressiva sollten nach Méglich-
keit {iber mindestens vier Wochen
ausgeschlichen werden, aufler Fluoxe-
tin und Agomelatin, da sie kaum Ent-
zugssymptome verursachen.

— Patienten sollten vor Beginn der Be-
handlung tiber Reboundphidnomene
und Entzugssymptome aufgekldrt
werden.

—Die Evidenzlage zu Reboundphéno-
menen ist aktuell unzureichend, ob-
wohl dieses Risiko entscheidend fiir
die Indikation zu einer antidepressi-
ven Medikation ist.
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In drei Teilen behandelt der Autor die Entwicklung und die Umset-
zung der WBT - das Behandlungsmanual mit genauen Strategien und
Zielen fiir jede Sitzung —, sowie aktuelle Indikationen der WBT auf

Grundlage kontrollierter Studien.

Grundsétzlich ist diese Art der Kurzzeittherapie im Kommen und aus-
sichtsreich. Wei8 man doch, dass viel Zeit, viele Diskussionen und im-
mer wieder neue Explorationen und Gespréche nicht unbedingt fiir
die Qualitat einer Therapie sprechen. Hier wird dargestellt, dass es of-
fensichtlich auch kirzer klappt. Insofern ist eine gro8e Verbreitung
und Kenntnisnahme des Buches dringend empfohlen.

Interessant ist, dass der Autor von einer Kurzzeittherapie zur psychi-
schen Stabilisierung ausgeht — nicht zur GliickverheiBung und ewigen
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Personlichkeitsstorungen

Dieses Buch zu loben und zu empfehlen féllt leicht. Allerdings schei-
nen die aktuell modischen Bestrebungen in diesem Bereich auch zu
Behauptungen oder Feststellungen zu fiihren, die von erfahrenen
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primitiv zu sein.

von E.-L. Berakemeier durchgefiihrt, mit Wiirdigung des Autors und

der von ihm erfundenen Therapie.

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)

Prof. Dr. med. F. Reimer

genommen werden kdnnen.

Trotz der vielen Mitautoren hat das Buch viele positive Aspekte, die
gewiirdigt werden missen. Es gibt einen hervorragenden und um-
fassenden Uberblick: Wenn man etwas aus diesem Themenkomplex
sucht — man findet es dort. Auch kommt das Buch ohne unnétige
Sprachkomplikationen aus, es ist verstandlich ohne einfaltig oder

Es bietet also eine sehr gute, kompetente und kritische Zusammenfas-
sung zu diesem Thema.
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Demenz im jungeren Lebensalter

Online-Unterstutzung flir Angehorige

Trifft eine Demenzerkrankung einen Menschen unter 65 Jahren, so ist seine Umgebung auf ganz andere
Weise gefordert als bei einem alteren Menschen. Um die Angehorigen jingerer Demenzerkrankter zu unter-
stitzen, wurde in einem internationalen Forschungsprojekt der Online-Ratgeber RHAPSODY entwickelt.

SABINE JANSEN, SUSANNA SAXL

emenzerkrankungen beginnen in
D der Regel im hoheren Lebensal-
ter, und das Erkrankungsrisiko
steigt ebenso wie die Zahl der Betroffe-
nen mit dem zunehmenden Alter. Aller-
dings gibt es auch eine Gruppe von Per-
sonen, die bereits im jiingeren Lebensal-
ter, das heif$t im Alter von unter 65 Jah-
ren an einer Demenz erkrankt ist. Bickel
hat diese Zahl fiir Deutschland mit Giber
25.000 im Jahr 2018 berechnet [1]. Jahr-
lich erkranken in Deutschland bis zu
6.000 Menschen unter 65 Jahren neu an
einer Demenz.
Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft

(DAIzG) betreibt seit 2002 das Alzhei-
mer-Telefon als kostenloses Beratungs-
angebot, das im Jahr von bis zu 6.000
Personen genutzt wird. Der Anteil der
Beratungsgespriche, in denen es um Be-
troffene im Alter von bis zu 65 Jahren

jingeren Menschen mit Demenz.
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www.ratgeber-junge-demenz.de
Ein Online-Ratgeber fiir Angehdrige von

geht, steigt kontinuierlich an und lag im
Jahr 2018 bei 13 %. In diesen Telefonaten
spiegelt sich deutlich wider, dass es fiir
die Gruppe der unter 65-jahrigen De-
menzkranken aufgrund der geringeren
Privalenz kaum Versorgungsangebote
gibt beziehungsweise bestehende Ein-
richtungen nicht fiir diese Zielgruppe
geeignet sind. Die Belastung von Ange-
horigen ist jedoch in dieser Gruppe be-
sonders hoch. Oft sind noch Kinder im
Haushalt und die Beziehung verdndert
sich durch die Krankheit enorm. Wegen
der Krankheitsformen - meist wird in
diesem jungen Alter eine frontotempo-
rale Degeneration (FTD) diagnostiziert
und auch die Alzheimer-Krankheit tritt
gehduft in atypischer Form auf - sind die
Verhaltensdnderungen besonders her-
ausfordernd. Hinzu kommt, dass durch
die frithzeitige Aufgabe der Berufstatig-

Der Online-
Ratgeber des
Projekts
RHAPSODY
kann kosten-
frei und ohne
Registrierung
genutzt
werden.

© Deutsche Alzheimer Gesellschaft

keit auch die finanziellen Probleme dra-
matischer sind.

Das Projekt RHAPSODY
Ein interdisziplindres Konsortium von
sechs Universitéten, ein Service- und
Technologieunternehmen sowie die
DAIzG als Patientenorganisation haben
sich deshalb unter der Leitung der Tech-
nischen Universitat (TU) Miinchen im
Jahr 2014 zusammengeschlossen und im
Rahmen eines Joint Programme Neuro-
degenerative Disease(JPND)-Antrages
ein Vorhaben konzipiert, das sich spezi-
ell dieser Zielgruppe widmet (Abb. 1).
Fiir die deutschen Partner wurde das
Projekt durch das Bundesministerium
tiir Bildung und Forschung gefordert.
Ziel von RHAPSODY (Research to as-
sess policies and strategies for dementia
in the young) sollte es sein, ein internet-
gestiitztes Informationsangebot zu
schaffen, das von tiberall her erreichbar
sowie kostengiinstig ist, und unter-
schiedliche Formen der Informations-
vermittlung inklusive eines Forums zum
Austausch bieten kann. Im Mittelpunkt
der Intervention standen dabei die An-
gehorigen, da in der Versorgung von
Menschen mit Demenz die Unterstiit-
zung der Pflegenden einen wesentlichen
Baustein darstellt [2]. Dieser jiingeren
Zielgruppe wurde eine hohere Internet-
affinitdt zugetraut im Vergleich zu An-
gehorigen, die hochaltrige Menschen mit
Demenz betreuen und pflegen.

Die Aufgaben zur Umsetzung

Projektsteuerung und Koordination er-
folgten als Arbeitspaket (AP) 1 an der
TU Miinchen (Abb. 2). Fiir die Umset-
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zung wurde zunichst unter Federfiih-
rung der University of Surrey, Guild-
ford/England, eine Analyse der vorhan-
denen Angebote und Informationen zu
Demenz im jiingeren Lebensalter
(,young onset dementia“, YOD) in den
beteiligten Landern durchgefiihrt (AP
2). In einem weiteren Schritt (AP 3) wur-
de unter Leitung der Maastricht Univer-
sity der Bedarf von Angehoérigen in finf
Landern durch Fokusgruppen an ver-
schiedenen Memory-Kliniken erhoben.
Basierend auf den Ergebnissen der Fo-
kusgruppen wurde dann als Kernstiick
des Projektes das Informationsportal
konzipiert und umgesetzt (AP 4). Die zu-
néchst priferierte Idee eines klassischen
E-Learnings wurde dabei verworfen,
nachdem sich die Teilnehmer der Fokus-
gruppen sehr deutlich gegen diese Form
der Wissensvermittlung ausgesprochen
hatten.

Das internetbasierte Informations-
und Schulungsprogramm fiir Angehori-
ge wurde zunéchst in drei Sprachen -
Englisch, Franzosisch, Deutsch - entwi-
ckelt und in der Folge in einer Pilotstu-
die unter Leitung der Université Pierre
et Marie Curie, Paris, in drei Landern -
England, Frankreich, Deutschland -
evaluiert und angepasst (AP 5). Unter
Leitung der DAIlzG erfolgten anschlie-
Rend die Offentlichkeitsarbeit und die
Verbreitung (AP 6).

Ergebnisse der Analysen und
Befragungen

Im AP 2 sollten bereits bestehende Infor-
mationsquellen und Empfehlungen oder
Leitlinien zur gesundheitlichen und psy-
chosozialen Versorgung von Menschen
mit YOD in allen sechs beteiligten Lan-
dern identifiziert werden. Dies erfolgte
zum einen durch eine Schlagwortsuche
im Internet und auf Webseiten von rele-
vanten Organisationen und Gesellschaf-
ten wie Ministerien, Versicherungen,
Versorgern, Patientenvertretungen. Im
Ergebnis wurden 23 Quellen identifi-
ziert, allerdings waren diese nur aus-
nahmsweise YOD-spezifisch. Dasselbe
galt fiir Empfehlungen fiir professionel-
le Versorger wie Arzte und Pflegekrifte.
Besonders wenige Informationen waren
in Portugal, Schweden und Deutschland
zu finden. Daraus konnte abgeleitet wer-
den, dass Informationen und Empfeh-
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lungen den Besonderheiten von YOD
Rechnung tragen und auffindbar sein
miissen. Insgesamt wurden die geschil-
derten Erfahrungen vom Alzheimer-Te-
lefon durch die Ergebnisse bestitigt [3].

Im AP 3 sollten die Erfahrungen der
Angehorigen in Hinblick auf Zugang zu
Informationen und Hilfe erhoben und
die Bediirfnisse der Angehorigen analy-
siert werden. Dies geschah zum einen
durch eine systematische Literaturre-
cherche, die Auswertung qualitativer In-
terviews mit einzelnen Angehérigen in
den Niederlanden, aber insbesondere
durch Fokusgruppeninterviews. Aus der

Literaturiibersicht ergaben sich als wich-
tigste Themen fiir die Angehérigen
Schwierigkeiten mit der zeitnahen Dia-
gnose, Informationsbedarf, wechselnder
Versorgungsbedarf im Krankheitsver-
lauf, Probleme, die richtige Versorgung
zu finden sowie im Umgang mit heraus-
forderndem Verhalten. In den Fokus-
gruppen wurde der grofie Wunsch nach
vertrauenswiirdigen Informationen ,,aus
einer Hand“ geduflert, da eine Beurtei-
lung der im Internet verfiigbaren Infor-
mationen zu Einzelaspekten schwierig
und aufwendig ist, fiir medizinische Lai-
en und Unerfahrene im Umgang mit

Schritt 1 Schritt 2

Analyse der
Versorgungs- und

Informationsangebote
(AP 2)

Interventionsdesign
(AP 4)
Analyse des
Versorgungsbedarfs
(AP 3)

AP = Arbeitspaket

Projektkoordination, Uberwachung und Qualititsmanagement (AP 1)

Schritt 3 Schritt 4

Pilotstudie (AP 5)

Abb. 2: Umsetzungsplan der verschiedenen Arbeitsschritte des RHAPSODY-Projekts
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Intervention Zugang
zum Programm
(6 Wochen), n =30

Kontrollgruppe,
n=31

Weiterer Zugang
zum Programm
(ohne technischen
Support), n =30

Verzdgerter
Zugang zum
Programm, n =30

Abb. 3: Ablauf der Pilotstudie zum
RHAPSODY-Projekt

Menschen mit Demenz [4, 5]. Als Ergeb-
nisse aus den Interviews und Fokus-
gruppen wurden die folgenden Inhalte
fiir das Informations- und Schulungsan-
gebot identifiziert: medizinische Infor-
mationen tiber YOD, Tipps zur prakti-
schen Problemlésung, Umgang mit her-
ausforderndem Verhalten sowie Hinwei-
se zu Hilfs- und Unterstiitzungs- und
Selbstsorgeangeboten.  Ausdriicklich
nicht gewiinscht wurden Fragen zur
Lernkontrolle (,Quizfragen®).

Das Schulungsprogramm

Aus diesen Ergebnissen wurden dann

unter der Federfithrung der TU Miin-

chen ganz konkret die folgenden sieben

Kapitel als Grundlage fiir das zu realisie-

rende Schulungsprogramm entwickelt

(AP 4):

—Allgemeine Informationen zum The-
ma Demenzen im jlingeren Lebens-
alter

—Medizinische Aspekte: Krankheitsbil-
der, Diagnostik, Behandlungsmog-
lichkeiten, Genetik

— Héufige Probleme und Lésungen: Um-
gang mit den Einschrankungen durch
die Krankheit im Alltag, Kommuni-
kation, Umgang mit dem Thema ,, Au-
tofahren® etc.
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—Umgang mit schwierigen Verhaltens-
weisen: Informationen zu Ursachen
von herausfordernden Verhaltenswei-
sen und Strategien zum Umgang

— Auswirkungen auf die Familie: Verédn-
derung der Rollen innerhalb der Fa-
milie sowie der Partnerbeziehung, Be-
deutung der Krankheit fiir die Kinder,
Information des Umfelds, Umgang
mit belastenden Gefiihlen der Ange-
hérigen

— Praktische Unterstiitzung und recht-
liche Hinweise: Informationen zu Ent-
lastungs- und Unterstiitzungsangebo-
ten, rechtliche Fragestellungen, Pfle-
geversicherung und weitere finanziel-
le Unterstiitzungsmoglichkeiten

—Fiir sich selbst sorgen: Hinweise zum
Stressabbau, Entspannungsiibungen,
positive Alltagsgestaltung

Produktion des Online-Ratgebers
Bei der Umsetzung der Informationsver-
mittlung kamen unterschiedliche For-
mate zum Einsatz: In kurzen Filmse-
quenzen vermitteln unterschiedliche
Experten (Medizinerin, Psychologin,
Sozialarbeiterin) Informationen. Auch
Angehorige kommen selbst zu Wort. Zu-
dem wird in verschiedenen Sequenzen
der Umgang mit den Erkrankten in All-
tagssituationen erklart. Dazu gibt es iib-
liche Folien mit Texten zur Wissensver-
mittlung sowie auflockernde grafische
und interaktive Elemente.

Die meisten Filme wurden in Deutsch-
land gedreht und dann per Voiceover
iibersetzt. Einzelne Sequenzen kamen
aber auch zum Beispiel aus Portugal. Die
Vortriage wurden fiir jede Sprache mit
Experten aus dem jeweiligen Land auf-
genommen, um die Authentizitét zu er-
hohen. Die Beitréige aus Sicht der Ange-
horigen wurden ebenso wie die Alltags-
szenen mit Schauspielern gedreht. Ins-
gesamt war der Aufwand zur Umsetzung
des Programms weit hoher als urspriing-
lich erwartet und kalkuliert. Es entstan-
den 390 Seiten Skript, mehr als fiinf
Stunden Videoaufnahmen und insge-
samt wurden rund 250 Gigabyte an Da-
tenmaterial erstellt. Neben den drei Pro-
grammversionen, die in der Planung des
Projekts vorgesehen waren, wurde an
der Universidade de Lisboa aus eigenen
Mitteln eine zusétzliche portugiesische
Version des Programms aufgelegt [6].

Die Pilotstudie

In drei Lindern (Deutschland, England
und Frankreich) wurde mit je zehn Pro-
banden in der Intervention und zehn
Probanden in der Wartekontrollgruppe
das internetbasierte Schulungspro-
gramm auf seine Handhabbarkeit, die
Nutzerfreundlichkeit und das Nutzungs-
verhalten hin evaluiert (Abb. 3). Auf3er-
dem wurden Erhebungen zum Nutzen
fur die Pflegenden durchgefithrt, um
mogliche Messpunkte fiir eine grofiere
Wirksamkeitsstudie zu testen. Einge-
schlossen in die Studie wurden insge-
samt 61 Angehorige von Betroffenen mit
Alzheimer- oder frontotemporaler De-
menz im jiingeren Lebensalter. Untersu-
chungen der Angehorigen erfolgten vor
Beginn der Intervention, am Ende der
sechswochigen Interventionsphase so-
wie sechs Wochen danach. Die Nutzung
des Programms (Héufigkeit, Dauer der
Sitzungen) wurde automatisiert erfasst.
Nutzererfahrungen wurden in qualitati-
ven Interviews erfragt. Zusitzlich wur-
den mit standardisierten Skalen Selbst-
wirksamkeit, Belastung und Stress der
Pflegenden sowie die kognitiven und er-
haltensbezogenen Symptome bei den Er-
krankten erfasst.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass das
Schulungsprogramm grofie Akzeptanz
fand und die Bedienbarkeit als einfach
eingestuft wurden [7]. Technischer Sup-
port war wihrend der Studie kaum er-
forderlich. Es gab Hinweise darauf, dass
die Nutzung des Programms zu einer
Stressreduktion und zu einer Reduktion
negativer Reaktionen der Pflegenden auf
demenzbedingte Symptome fithrte. Auf-
grund der geringen Grofie der Stichpro-
be sind hierzu allerdings keine validen
Aussagen moglich. Dies bedarf einer
breiter angelegten Studie. Der Nutzen
der Intervention wurde umso besser be-
wertet, je kiirzer der Zeitpunkt der Dia-
gnosestellung zurticklag. Daraus ergibt
sich die Sinnhaftigkeit, bei der Diagnose
direkt auf diese Moglichkeit hinzuwei-
sen, bevor Angehorige auf weit mithsa-
mere Weise Informationen bei unter-
schiedlichen Anbietern zusammensu-
chen miissen. Das Schulungs- und Infor-
mationsangebot von RHAPSODY kann
hierbei natiirlich nur eine Ergidnzung zu
personlicher Beratung darstellen und
soll diese nicht ersetzen.
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Die Verbreitung
Seit Beginn des Projektes wurde an Stra-
tegien zur Nachhaltigkeit und zur Ver-
breitung nach Fertigstellung gearbeitet.
Zunachst wurde eruiert, ob es ein denk-
bares Geschiftsmodell geben konnte,
das eine wirtschaftliche Vermarktung
ermoglichen wiirde. Das Projekt wurde
bei verschiedenen Akteuren, etwa Kran-
kenkassen, und auf Konferenzen vorge-
stellt. Im Verlauf wurde die Idee einer
Vermarktung verworfen, da die Ziel-
gruppe verhdltnismaflig klein ist. Zudem
ist es fraglich, ob angesichts der Infor-
mationsfiille im Internet Unternehmen
oder andere Organisationen bereit wi-
ren, fiir die Nutzung des Programms zu
bezahlen. Auch sollten Angehorige mog-
lichst kostenlos Zugang erhalten, um sie
inihrer meist ohnehin angespannten Si-
tuation nicht noch mehr zu belasten.
Um die Nutzung und die iiber die Zeit
notwendige Aktualisierungen des Pro-
gramms sicherzustellen, war es dennoch
erforderlich, einen oder mehrere Triger
ausfindig zu machen, die das Informati-
onsangebot nach Projektende iiberneh-
men konnten. Eine grofie Herausforde-
rung waren die Kldrung der Rechte zwi-
schen den Projektpartnern aus den ver-
schiedenen Landern, des Umgangs mit
dem Urheberrecht sowie der Vorausset-
zungen, die eine Organisation erfiillen
muss, um Anbieter des Programms zu
werden. Bedauerlicherweise ist es nicht
gelungen, eine Organisation auf europi-
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ischer Ebene zu finden, die das Pro-
gramm zentral verwaltet und in den ver-
schiedenen Landern vorhilt. Daher wur-
de letztendlich vereinbart, dass jeder
Partner in seinem Land die Weitergabe
an eine gemeinniitzige Organisation
selbst umsetzt. Dies hat leider dazu ge-
fithrt, dass das Programm in Frankreich
und England der Allgemeinheit bis heu-
te nicht zugénglich ist. In Portugal wur-
de es dagegen iibersetzt und ist auch frei
verfiigbar. In den Niederlanden ist eine
Ubersetzung in  Vorbereitung. In
Deutschland hat die unmittelbar pro-
jektbeteiligte DAIzG die Verantwortung
fiir das Programm tibernommen.

Mit einer Abschlusstagung im Okto-
ber 2017 in Berlin wurde das Projekt
RHAPSODY in Deutschland und das
nun erhiltliche Programm der Offent-
lichkeit vorgestellt. Der Online-Ratgeber
ist unter der Internetadresse www.rat-
geber-junge-demenz.de kostenfrei und
ohne Registrierung abrufbar. Hier kon-
nen die einzelnen Kapitel je nach Bedarf
durchgesehen oder auch als PDF herun-
tergeladen werden. Bis Ende November
2019 wurden der Ratgeber etwa 17.000
Mal aufgerufen.

Ratgeber friihzeitig empfehlen

Das Informationsangebot zu Demenzen
im jiingeren Lebensalter fiir die betrof-
fenen Familien ist nach wie vor sehr
iiberschaubar. Aus Sicht der DAIzG als
Interessensvertretung von Angehorigen

und Menschen mit Demenz ist es des-
halb wiinschenswert, dass die Betreffen-
den moglichst frithzeitig von diesem mit
wissenschaftlicher Expertise entwickel-
ten Online-Ratgeber erfahren. Hier spie-
len Hinweise und Empfehlungen durch
Fachirzte eine besondere Rolle, die
durch die Diagnosestellung wichtige
und frithe Ansprechpartner fiir die Er-
krankten und ihre Angehdrigen sind.
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einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
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Neurologische Kasuistik

Kopfschmerzen beim
Rubenaufladen

er 66-jahrige Patient stellte sich
Dzur Abklarung von Schwindelat-

tacken vor. Er beklagte haltungs-
abhingigen, unsystematischen Schwin-
del beim Sport, vor allem wenn er Sit-ups
oder in Riickenlage Gymnastik mache.
Deshalb habe er sein Gymnastikpro-
gramm modifiziert. Beim Laufen habe er
manchmal kurze Phasen von Unsicher-
heit, und dann folge das Gefiihl, die Spur
nicht richtig halten zu kénnen, berichte-
te der Patient. Auch beim Bergwandern
habe er immer wieder kurze Unsicher-
heitsphasen, konne aber nicht ausschlie-
len, dass er etwas Hohenangst habe.

Vorgeschichte

Zur Vorgeschichte befragt gab er an,
dass er als Kind auf dem Bauernhof habe
helfen miissen. In schlechter Erinnerung
hatte er besonders die Tétigkeit, wenn er
Riiben auf den Hénger habe aufladen
miissen. Dabei habe er sich immer wie-
der biicken und die schweren Riiben
hochheben miissen und anschlieffend
rasch unertrégliche Kopfschmerzen be-
kommen.

Neurologischer Befund

Der korperliche Untersuchungsbefund
zeigte einen riistigen, sportlich wirken-
den 66-jahrigen Mann mit praziser Sym-
ptomschilderung. Er entkleidete sich
miihelos und zeigte gute Koordination
auch in den erschwerten Gangproben.
Die Hirnnervenfunktion war unauffal-
lig, besonders der erhaltene okulocepha-
le Reflex beidseits. Der Patient verfiigte
uiber gute Kraft, regelgerechten Muskel-
tonus und Reflexniveau an allen Extre-
mitdten. Die Sensibilitdt war ungestort
inklusive regelgerechter Palldsthesie.

Frage 1

Was ist Ihre Verdachtsdiagnose? Nach der
Anamnese und korperlichen Untersuchung
wiirden Sie am ehesten ausgehen von ...

a. einer funktionellen Stérung. Schon das
Vermeidungsverhalten in der Kindheit
legt eine langsame Entwicklung und
jetzt die Ausgestaltung der Problematik
nahe.

b. einem gutartigen Lagerungsschwindel.
Hier muss die Frenzelbrillenuntersu-
chung nicht immer pathologisch sein.

c. Spannungskopfschmerz. Beim Anspan-
nen der Muskeln trat ja schon in der
Kindheit das erste Symptom auf.

d. Multipler Sklerose, dem Chamaleon der
neurologischen Erkrankungen.

e. der Notwendigkeit, weitere Untersu-
chungen vorzunehmen.

Zu Antwort a: Eher gegen eine funktio-
nelle Storung spricht die sehr prézise
Schilderung mit guten Techniken, dem
Problem auszuweichen, ohne dass sich
die Ausloser ausweiten und den Alltag
dominieren. Gerade die Riibenepisode
schilderte der Patient als relativ ausge-
stanzt, er half gerne, und alle anderen
Tatigkeiten gingen problemlos. Nur die
repetitiven Auf- und Abbewegungen
vertrug er nicht.

Zu Antwort b: Beim gutartigen Lage-
rungsschwindel treten die Beschwerden
tiblicherweise nicht bei repetitiven Be-
wegungen immer starker, sondern im-
mer schwicher auf.

Zu Antwort c: Heute zumindest spielt
der Kopfschmerz eine untergeordnete
Rolle und der Schwindel dominiert.

Zu Antwort d: Nichts ist unméglich, je-
doch wurden hier eher klar provozier-
bare Beschwerden ohne Schubcharakter
geschildert, daher also eher nicht.

Zu Antwort e: Diese Strategie wurde ver-
folgt, indem die neurologischen Unter-
suchungen zu diesem Symptomen-
komplex durchgefithrt wurden: Nervus

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)
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Abb. 1: Reprasentative
MRT-Schichten

a: MRT der Halswirbelsaule
vor funf Jahren wurde mit
vorgelegt. Die T2-gewich-
tete Sequenz zeigt einen
erweiterten Zentralkanal,
Grenzbefund zur Syrinx
hinter HWK 2/3. Der Pfeil
zeigt auf tiefstehende
Kleinhirntonsillen.

b: Die T1-Gewichtung
zeigt (wie schon in der
MRT der HWS erkennbar,
aber damals nicht gewer-
tet) tiefstehende Klein-
hirntonsillen im

Foramen magnum.

c: Transversal rekonstruier-
te CISS(,constructive
interference in steady
state”)-Schichten mit

1,5 mm Schichtdicke:
unauffalliger Verlauf der
Fasern des N. vestibulo-
cochlearis beidseits ohne
Anhalt fir neurovaskula-
ren Konflikt oder Raumfor-
derung. Die Pfeilspitze
zeigt auf die Cochlea, der
Pfeil auf den lateralen
Bogengang.

vestibulocochlearis,
Hirnfunktion.

Durchblutung,

Neurologische
Zusatzuntersuchungen

Die Frenzelbrillenuntersuchung war
ohne Ruhe- oder Lockerungsnystagmus,
die Augenstellung blieb auch in den La-
gerungsproben unauffillig. Das EEG
zeigte einen unauffalligen Alpharhyth-
mus ohne pathologische Reaktionen auf
Provokation mit Hyperventilation. Die
Duplexsonografie lies extra- und trans-
kraniell bis auf eine hypoplastische Ver-
tebralarterie links regelrechte Verhalt-
nisse ohne Stenosen und ohne Flussver-
dnderung bei der Kopfdrehung erken-
nen. Die akustisch evozierten Potenziale
zeigten eine unauffillige Funktion des
Nervus vestibulocochlearis mit regel-
rechten und Interpeaklatenzen.

Frage 2
Welches Vorgehen lasst sich aufgrund der
erhobenen Befunde begriinden?

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)

a. MRT des Schadels mit Diinnschichtun-
tersuchung des Kleinhirnbriickenwin-
kels

b. CTdes Schadels mit und ohne Kontrast-
mittel

c. Videonystagmografie

d. Untersuchung mit der M-Brille

e. Einleitung einer Psychotherapie

Zu Antwort a: Wenn man nicht recht
weiter weif3, ist dies bei der angegebenen
Symptomkonstellation der realistische
nichste Schritt. Entsprechende exem-
plarische Bilder werden in Abb. 1 pri-
sentiert.

Zu Antwort b: Der Patient hatte keinen
Herzschrittmacher und auch sonst kein
Hindernis fiir eine MRT. Eine native CT-
Untersuchung ist zwar billiger als eine
MRT-Untersuchung, mit Kontrastmittel
sind die Kosten dann aber hoher. Die
Aussagekraft einer CT wird fiir unseren
Fall als deutlich geringer eingeschitzt als
die der MRT.

Zu Antwort c: Die Videonystagmografie
kann bei unklaren Frenzelbrillenbefun-
den helfen und ist leichter durchzufiih-

ren. In diesem Fall waren aber die klini-
sche und die Frenzelbrillenuntersu-
chung klar unauffillig, sodass von kei-
ner dauerhaften vestibuldren Problema-
tik ausgegangen wurde.

Zu Antwort d: Die M-Brille ist eine mo-
derne, leichtere und giinstigere Variante
der Frenzelbrille. Das M stammt vom
Vornamen von Prof. Dr. Michael Strupp
aus Miinchen, der die Brille mitentwi-
ckelt hat. Sie wire ein Ersatz fiur die
Frenzelbrille, bringt aber nicht weiter.

Zu Antwort e: Wie schon bei Antwort la
angedeutet, spricht nicht viel fiir ein psy-
chisches Problem, das dndert sich durch
unauffillige Organbefunde nicht.

Ergebnisse der MRT-Untersuchung
Bei dem Patienten wurde eine MRT des
Schédels durchgefiithrt mit Diinnschich-
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tung des Kleinhirnbriickenwinkels, wo
der N. vestibulocochlearis den Hirn-
stamm Richtung innerer Gehorgang
verlasst (Abb. 1).

Frage 3

Aufgrund der MRT-Befunde ist wovon auszu-

gehen?

a. Die Syringomyelie erklart ber eine
Ataxie den Schwindel.

b. Die Diinnschichtung durch den Klein-
hirnbriickenwinkel ist ohne Kontrast-
mittel wertlos.

c. Die Pfeile in Abbildungsteil c zeigen die
Pathologie.

d. Die tiefstehenden Kleinhirntonsillen
sind ein Zeichen einer Arnold-Chiari-
Malformation.

e. Ein PET-CT ware hilfreicher gewesen.

Zu Antwort a: Definitionsgemafd handelt
es sich bei der Erweiterung des Zentral-
kanals um eine von Ependym ausgeklei-
dete Hohle, die Hydromyelie genannt
wird. Eine Syrinx bezeichnet eine Hoh-
lenbildung, die nicht unbedingt mit Ep-
endym ausgekleidet sein muss, sodass
die Hydromyelie als Sonderform der Sy-
ringomyelie gelten darf.

Eine Syrinx kann sich idiopathisch
entwickeln, meist findet sich jedoch eine
Auffalligkeit beziiglich der spinalen Li-
quordynamik [1, 2]. Haufigste Ursache
ist aber eine Arnold-Chiari-Malforma-
tion [2], dementsprechend muss nach
einer tumorésen Ursache Ausschau ge-
halten werden. Allerdings muss nicht
unbedingt Kontrastmittel verabreicht
werden, die T2-gewichteten Sequenzen
scheinen aussagekriftig genug zu sein
[1].

Zur Ursache der Entstehung einer Sy-
rinx gibt es bereits alte Arbeiten [3], die
Druckspitzen im Zentralkanal bezie-
hungsweise einer Syrinx bei Valsalva-
Manover nachweisen. Diese Druck- und
Saugwirkung scheint dann die Hohlen-
bildung zu verursachen. Die Syrinx ist
typischerweise von gestérter Tempera-
tursensibilitit oder Schmerzen begleitet,
eine eventuelle Therapie richtet sich nach
den Symptomen und der Ursache der Sy-
rinx [2]. Eine Ataxie wire also ein denk-
bares Symptom einer Syrinx. In unserem
Fall ist jedoch die Hohlenbildung mini-
mal, sodass keine Symptome erwartet
werden.
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Zu Antwort b: Die Diinnschichtung
kann auch nativ zuverlissig eine Raum-
forderung oder einen neurovaskuldren
Konflikt zeigen, lediglich fiir Sonderfal-
le wie Neuritis oder intrakanalikuldres
Schwannom wire Kontrastmittel notig.
Von daher kann bei Routinefillen aus
Kostengriinden auf Kontrastmittel ver-
zichtet werden, da dies teurer als die ei-
gentliche MRT-Untersuchung ist.

Zu Antwort c: Sowohl Pfeilkopf als auch
Pfeil zeigen auf intakte Strukturen des
Innenohrs ohne erkennbare Pathologie.
Bereits die neurologischen Untersu-
chungen hatten ein intaktes Innenohr
nahegelegt.

Zu Antwort d: Hirnstamm-Malformati-
onen werden nach Chiari in vier Typen
eingeteilt [4]. Chiari-I-Malformationen
werden durch einen Tonsillentiefstand
unterhalb des Foramen magnum defi-
niert. Chiari-II-Malformationen bein-
halten ein Tiefertreten der Kleinhirnton-
sillen zusammen mit dem Hirnstamm
und vierten Ventrikel durch das Fora-
men magnum. Chiari-III-Malformatio-
nen beinhalten eine Encephalocele der
hinteren Schidelgrube und Chiari-IV-
Malformationen eine cerebellare und
tentorielle Hypoplasie [4]. Daher handelt
es sich bei dem bildlich dargestellten
Syndrom um eine Chiari-I-Malforma-
tion. Die Bezeichnung Arnold-Chiari-
Malformation bezieht sich streng ge-
nommen nur auf Chiari-II-Malforma-
tionen.

Zu Antwort e: Ein PET-CT hat seine
Starke in der Darstellung molekularer
Besonderheiten: Stoffwechselaktivitat
oder Rezeptordichte konnen dargestellt
werden. In unserem Fall besteht hierfiir
kein Bedarf.

Diagnose

In der Zusammenschau aller Befunde
wurde mit dem Patienten besprochen,
dass wohl eine gemeinsame Ursache sei-
ner Symptome gefunden sei. Durch die
Chiari-Malformation mit den tiefste-
henden Kleinhirntonsillen kommt es zu
einer relativen Enge im Foramen mag-
num mit konsekutiver Druckentwick-
lung intrakraniell beim Valsalva-Mano-
ver oder bei den von ihm praktizierten

Sit-ups oder der Gymnastik im Liegen.
Dieser Liquoraufstau und die dadurch
bedingte Hirndruckerh6hung erklart
die Schwindelsymptomatik und den un-
ertriglichen Kopfschmerz beim Riiben-
aufladen. Ob die Schwindelsymptomatik
beim Bergwandern durch Anstrengung
und der damit verbundenen Bauchpres-
se zu erkldren ist, oder ob tatsdchlich
Hohenangst vorliegt, konnte nicht ge-
klar werden. Eine Chiari-Malformation
schiitzt jedenfalls nicht vor Hohenangst.

Da die Symptomatik nur passager auf-
trat und nach Lagewechsel rasch riick-
gangig war, war der Patient nach der Di-
agnosestellung beruhigt, konnte nun
seine Symptome besser verstehen und
steuern.

Weiteres Vorgehen

Eine Operation mit Dekompression im
Foramen magnum ist schwererer Symp-
tomatik vorbehalten und in unserem
Fall nicht nétig [2]. Bei bekannten Pati-
enten mit Chiari-Malformation sollte
eine Verschlechterung der klinischen
Symptomatik Anlass zur Kontrollbild-
gebung sein, weil sich eventuell eine
Syrinx vergroflert oder Hirndruck ent-
stehen kann.
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Aktueller Stand der Diagnostik bei
Muskelerkrankungen

Hereditare und erworbene Myopathien weisen hinsichtlich klinischer Auspragung, Pathogenese, Verlauf
und Prognose eine erhebliche Heterogenitat auf. In den letzten Jahren konnten neue krankheitsursachliche
Genotypen identifiziert werden und das phanotypische Spektrum etablierter Krankheitsentitdten erweitert

werden.

ALEXANDER MENSCH, ILKA SCHNEIDER, STEPHAN ZIERZ

fahren zur genetischen Diagnostik hereditdrer und er-

worbener Myopathien hat in den letzten Jahren dazu ge-
fiihrt, dass eine Reihe neuer krankheitsursichlicher Genoty-
pen identifiziert werden konnte und sich das phénotypische
Spektrum etablierter Krankheitsentititen erheblich erweitert
hat [1]. Aktuell sind mehr als 220 nukledre und mitochondria-
le Gene bekannt, deren Defekt eine Muskelerkrankung bedin-
gen kann, wobei das klinische Spektrum auflerordentlich breit
ist [2]. Hinzu kommt eine Vielzahl von erworbenen Myopathi-
en, deren Pathogenese unter anderem autoimmunologische, to-
xische und metabolische Prozesse einschliefit [3, 4, 5].

Fiir einen Teil der Krankheitsentititen, insbesondere die er-
worbenen Myopathien, ergeben sich unmittelbare therapeuti-
sche Konsequenzen. Zudem erméglicht die Kenntnis der zu-
grunde liegenden Myopathie eine Prognoseabschitzung und
eine fundierte Beratung der Betroffenen. Daher ist die mog-
lichst zeitnahe und korrekte Diagnosestellung von elementarer
Bedeutung fiir die Betreuung von Patienten mit Muskelerkran-
kungen. Die erhebliche genotypische und phéinotypische He-
terogenitit der Myopathien stellt andererseits eine Herausfor-
derung an den Kliniker und setzt eine rationale und zielgerich-
tete Diagnostik voraus, um eine entsprechende Einordnung zu
ermoglichen. Unter diesem Aspekt wurde durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie mit der S1-Leitlinie ,,Diagnostik
von Myopathien® ein diagnostischer Handlungspfad etabliert,
der die strukturierte Diagnosefindung erleichtern und eine suf-
fiziente Kldrung unklarer Kasuistiken ermdglichen soll [6]. We-
sentliche Aspekte der Leitlinie werden im Folgenden dargestellt
und kommentiert. Anzumerken ist, dass sich die Leitlinien-
empfehlungen auf die Diagnostik von Myopathien mit Mani-
festation im Erwachsenenalter beschranken und pédiatrische

U nter anderem die Etablierung von Hochdurchsatzver-
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Krankheitsbilder in die Empfehlungen explizit nicht mit ein-
bezogen sind. Dariiber hinaus wird auch der Komplex der my-
asthenen Erkrankungen ausgenommen, da hierfiir gesonderte
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie vorhanden sind.

Uberblick

Wie tiblich beinhaltet die Diagnostik von Myopathien zunéchst
eine strukturierte Anamnese sowie sorgfaltige klinische Un-
tersuchung und hiervon ausgehend eine rationale Zusatzdiag-
nostik. Hierbei sind neben laborchemischen und elektrophy-
siologischen Untersuchungen auch die Bildgebung, eine Mus-

Tab. 1: Mogliche Symptome bei Muskelerkrankungen

Paresen

_ proximal, distal, symmetrisch, asymmetrisch

— mit oder ohne Gesichtsbeteiligung

_ mit oder ohne Beteiligung duBerer Augenmuskeln

Atrophien
Myalgien
Crampi
Kontrakturen
Myotonie

Beteiligung anderer Organe und Funktionen
_ Herz, Auge (Linse, Netzhaut), Atmung, Schlucken

Belastungsabhangigkeit, Tageszeitabhdngigkeit, Kalte-/Warmeassoziation,
Dietatische Abhangigkeiten
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Abb. 1: Diskrepanz zwischen klinischer Prasentation und bild-
morphologischem Ausmal der fettig-bindegewebigen muskula-
ren Umbauvorgange bei einer Patientin mit distaler Myopathie.
Klinisch ergibt sich eine nahezu unaufféllige Trophik, demgegen-
Uber zeigt sich MR-tomografisch ein beinahe vollstandiger Um-
bau der Muskulatur am Unterschenkel.

kelbiopsie und die Einleitung einer entsprechenden Moleku-
largenetik von wesentlicher Bedeutung. Dariiber hinaus wird
auch eine kardiologische und pulmonologische Vorstellung
empfohlen, da ein Teil der Muskelerkrankungen mit einer Kar-
diomyopathie oder mit einer (restriktiven) Ventilationsstérung
einhergeht, die die Prognose wesentlich beeinflussen konnen.
Erste diagnostische Schritte (besondere auch zur Differenzial-
diagnostik) konnen bereits durch den Hausarzt initiiert wer-
den, zur weiterfithrenden Einordnung sollte eine fachneurolo-
gische Vorstellung erfolgen. Ist hierdurch keine hinreichende
Klarung zu erreichen, wird die Vorstellung in einem neuromus-
kuldren Zentrum durch die Leitlinie explizit empfohlen. Eine
Ubersicht entsprechend zertifizierter Zentren findet sich auf
der Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Muskelkranke
e. V. www.dgm.org/medizin-forschung/neuromuskulaere-zen-
tren-dgm).
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Tab. 2: Klinische Klassifikation von Muskelerkrankungen

Gliedergiirteldystrophien (LGMD)
— Sarcoglycanopathie, Calpainopathie, Dysferlinopathie, u.a.

Fazioskapulohumerale Dystrophien
_ fazioskapulohumerale Muskeldystrophie 1 /2

Distale Myopathien
— Laing-Myopathie, Miyoshi-Myopathie, MATR3-Myopathie u.a.

Axiale Myopathien
— SEPN1-/RYR1-Multiminicore-Myopathie, FSHD, Morbus Pompe u.a.

Ptose und externe Ophthalmoplegie

— chronisch progressive externe Ophthalmoplegie (CPEO),
Oculopharyngeale MD (OPMD) u.a.

Belastungsabhéngige transiente Paresen

— kongenitale myasthene Syndrome, Morbus McArdle u.a.

Muskelsteifigkeit und Myotonie
— Myotonie Dystrophie 1/2, Myotonia congenita u.a.

Myopathie mit Kontrakturen
— Ullrich-Myopathie, Bethlem-Myopathie u.a.

Anamnese
Einen Uberblick iiber das mogliche Symptomspektrum von
Myopathien, die in der Anamneseerhebung dezidiert abgefragt
werden sollten, zeigt Tab. 1. Besonderes Augenmerk ist auf den
initialen Beschwerdebeginn, die Dynamik sowie eine Belas-
tungs- und Tageszeitabhdngigkeit zu legen. Dariiber hinaus
sollten Hinweise auf Episoden einer Rhabdomyolyse (im Sinne
einer Urinverfarbung) sowie dietdtische Abhingigkeiten eben-
so wie das eine restriktive Ventilationsstérung (Dyspnoe, un-
erholsamer Schlaf mit Tagesmiidigkeit) und eine kardiale Mit-
beteiligung (Dyspnoe, Palpitationen, Herzrhythmusstorungen,
Stenokardien, Familienanamnese) regelhaft erfasst werden [7].
Einige der bei Myopathien aufkommenden Beschwerden sind
als nicht spezifisch einzuschitzen. Die fiir die Patienten oft vor-
dergriindig stehenden Paresen kommen auch bei vielen ande-
ren Krankheitsentititen vor, wie etwa bei neurogenen Prozes-
sen, internistischen Pathologien und dissoziativen Stérungen.
Auch der Beschwerdekomplex der Myalgie weist diverse mog-
liche Differenzialdiagnosen unter anderem aus dem orthopédi-
schen, rheumatologischen, internistischen und somatoformen
Formenkreis auf, die von einer genuin muskuldren Ursache ab-
gegrenzt werden miissen [8]. Hierbei kommt der Anamnese und
sorgfiltigen klinischen Untersuchung eine wesentliche Rolle zu.
Da der tiberwiegende Teil der Muskelerkrankungen heredi-
tarer Natur ist, ist eine ausfithrliche Familienanamnese zwin-
gend, optimalerweise mit Stammbaumerfassung fiir mehrere
Generationen. Hierbei sollten besonders auch Konsanguinita-
ten explizit erfragt und erfasst werden.

Klinische Untersuchung

Im Rahmen der klinischen Untersuchung gilt es, umschriebe-
ne Krafteinschrinkungen und muskulire Atrophien struktu-
riert zu erfassen, um eine syndromale Einordnung der Erkran-
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kung zu ermdglichen. Hierbei bietet sich neben der sorgfilti-
gen Priifung hinsichtlich moglicher okulérer, fazialer und oro-
pharyngealer Einschrankungen eine dezidierte Einzelkraftprii-
fung der Extremitatenmuskulatur und semiquantitative Erfas-
sung der Kraftgrade (z.B. nach der British Medical Research
Council-Skala [fiinfteilig] von Kraftgrad 0 (keine muskulére
Aktitvitat) bis 5 (volle Kraft [9]) an. Dariiber hinaus sollten kli-
nisch evidente Trophikstorungen dezidiert erfasst und mit dem
Schweregrad der Muskelschwiche korreliert werden. Zu beach-
ten ist hierbei, dass eine Atrophie des klinisch schwachen Mus-
kels durch subkutanes Fettgewebe kaschiert werden kann (Abb.
1). Die dezidierte Priifung auf myotone Phinomene, Kontrak-
turen und Muskelwogen (muskuldres ,,Rippling“) kann wesent-
liche Hinweise zur zielgerichteten Differenzialdiagnostik schaf-
fen und sollte daher regelhaft durchgefithrt werden. Zudem
konnen typische klinische Befunde wie eine doppelte Achsel-
Brust-Falte (als Zeichen der Atrophie des M. pectoralis major)
oder das Beevor-Zeichen (asymmetrische Bauchwandschwé-
che) bei der fazioskapulohumeralen Muskeldystrophie (FSH-
MD) oder die vergleichsweise selektive Atrophie des M. biceps
brachii (bei Anoctaminoapthie) bereits Hinweise auf die zu-
grunde liegende Muskelerkrankung liefern [10, 11].

Auf Grundlage der klinischen Befunde sollte die Zuordnung
zu einer entsprechenden Krankheitsgruppe erfolgen, um die
weiterfithrende Diagnostik (vor allem molekulargenetische Un-
tersuchungen) gezielt bahnen zu kdnnen. Hierfiir sehen die Leit-
linien im Wesentlichen die Verwendung klinischer Syndrome
(z.B. Gliedergiirtelsyndrom, FSHMD) vor, die in der klinischen
Praxis etabliert sind [6]. Eine Reihe weiterer Muskelerkrankun-
gen zeigen ebenso vergleichsweise typische klinische Présenta-
tionen, die gezielte Diagnostik deutlich erleichtern. In Tab. 2 ist
eine modifizierte klinische Klassifikation dargestellt, die klini-
sche Beispiele ausgewdhlter Krankheitsgruppen zeigt Abb. 2.

Allgemeine Labordiagnostik

Die Kreatinkinase(CK)-Bestimmung im Serum stellt ein we-
sentliches Diagnostikum fiir die Einordnung von Myopathien
dar. Es gilt dabei zunéchst eine akute von einer chronischen Hy-
perCKamie abzugrenzen, da sich hieraus unterschiedliche Uber-
legungen zur Differenzialdiagnostik ergeben [12]. Bei akuten
HyperCKéamien stehen oft externe Schidigungsmechanismen
im Vordergrund, wobei unter anderem traumatische, iatrogene
(i. m.-Injektionen), toxische (u.a. Arzneimittelnebenwirkungen)
Mechanismen bedacht werden miissen. Da die Hohe der CKim
Serum auch von der vorangegangenen Muskulalturaktivitit ab-
héngt, wird bei evidenter HyperCKémie und klinischer Symp-
tomenfreiheit zunéchst eine Verlaufskontrolle unter Meidung
vermehrter korperlicher Aktivitit empfohlen, um unnétige (teils
invasive) diagnostische Mafinahmen zu umgehen [13].

Eine chronisch erhohte CK als Zeichen einer Instabilitat der
Muskelmembran wird bei der tiberwiegenden Zahl der Myo-
pathien regelhaft beobachtet. Demgegeniiber schliefit ein
normwertiger CK-Wert eine zugrunde liegende Muskelerkran-
kung nicht vollstindig aus. Die Hohe der CK im Serum ist nicht
spezifisch fiir eine bestimmte Krankheitsentitat. Dennoch er-
laubt die Hohe der CK eine gewisse Eingrenzung der Differen-
zialdiagnosen. In Bezug auf die inflammatorischen Myopathi-
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Abb. 2: Klinische Beispiele der einzelnen Krankheitsgruppen
innerhalb der klinischen Klassifikation.

a: Gliedergurteldystrophie — deutliche muskuldre Atrophien mit
Betonung des Schultergiirtels und der Oberschenkelmuskulatur.
b: Distale Myopathie — selektive Atrophie der Unterschenkelmus-
kulatur. ¢, d: Fazioskapulohumerale Dystrophien — asymmetri-
sche faziale Schwache sowie asymmetrische Atrophie des M.
pectoralis major und doppelte Achsel-Brust-Falte bei Patienten
mit FSHD1. e: Axiale Myopathien - pradominante Affektion der
axialen Muskulatur mit Camptocormie und Dropped-Head-Syn-
drom bei einer Patientin mit M. Pompe. f: Ptose — typisches klini-
sches Bild bei einer Patientin mit Oculopharyngealer
Muskeldystrophie (OPMD), g, h: Myotonie - Perkussionsmyoto-
nie der Zunge sowie des M. adductor pollicis brevis bei einem
Patienten mit Myotoner Dystrophie Typ 1. i: Myopathie mit Kon-
trakturen — Gelenkkontrakturen und axiale Deformitaten bei
einem Patienten mit kongenitaler Muskeldystrophie Typ Ullrich.

en ist die Verlaufsbeurteilung der CK auch fiir den Riickschluss
auf das Therapieansprechen geeignet, obgleich die klinische
Prisentation das fithrende Kriterium darstellt [14].

a1
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Auch neurogene Schiddigungen kénnen mit einer milden
(<10 x iber der Norm) CK-Erh6hung einhergehen. Zudem fin-
den sich auch asymptomatische CK-Wert-Erhéhungen etwa bei
Konduktorinnen der Duchenn‘schen Muskeldystrophie oder
Patienten unter Statin-Therapie. Bei der idiopathischen Hy-
peCKémie handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose, die erst
nach sorgfiltiger Priffung auf etwaige Pathologika gestellt wer-
den sollte [15]. Zu beachten gilt, dass auch fiir einen Teil der
Patienten mit idiopathischer HyperCKamie ein erhohtes Risi-
ko fiir die schwerwiegende Narkosekomplikation der malignen
Hyperthermie besteht und daher die sorgfiltige Dokumenta-
tion entsprechender Auffélligkeiten in jedem Fall erfolgen soll-
te [16]. Zudem sollte bei klinisch inapparenten Patienten mit
CK-Erhéhungen an eine Makro-CK gedacht werden. Hier kann
die zusitzliche Bestimmung der (bei einer Makro-CK deutlich
erhohten) CK-MB bereits diagnostische Hinweise geben. Die
Sicherung der Diagnose gelingt durch eine CK-Isoenzym-Elek-
trophorese. Eine Ubersicht zur Einordnung zeigt Tab. 3.

Anzumerken ist, dass eine Erh6hung der Transaminasen As-
partat- und Alanin-Aminotransferase (ASAT/ALAT) ein hiu-
figes Phdnomen bei Myopathien ist, obgleich keine relevante
Hepatopathie vorliegt. Diskutiert wird in diesem Zusammen-
hang eine Freisetzung der Enzyme aus dem Sarkoplasma im
Rahmen der Instabilitit der Muskelmembran, wo sie - in deut-
lich geringerer Konzentration als in Leberzellen - ebenfalls re-
gelhaft vorkommen [17]. Demgegeniiber kann unter anderem
im Rahmen einer Overlap-Myositis eine relevante Leberscha-
digung auftreten, sodass die regelméflige Kontrolle der ASAT
und ALAT zwingend erforderlich ist und gegebenenfalls auch
eine erweiterte internistische Diagnostik angezeigt sein sollte.
Ahnliches gilt fiir die Laktatdehydrogenase (LDH), die iibli-
cherweise als Hinweis auf eine relevante Himolyse oder unspe-
zifische Nekrose verwendet wird und bei Patienten mit Muskel-
erkrankungen vergleichsweise prinzipiell erhoht ist.

Spezifische Labordiagnostik

Neben der allgemeinen Labordiagnostik, die bei Patienten mit
Muskelerkrankungen regelhaft durchgefithrt werden sollte, er-
gibt sich bei Verdacht auf spezifische Krankheitsentititen die
Notwendigkeit zur erganzenden Labordiagnostik. Hierbei kon-

nen im Rahmen einer anamnestisch oder klinisch vermuteten
Mitochodriopathie oder metabolischen Myopathie spezifische
Funktionstests zur Evaluation des Muskelmetabolismus einge-
setzt werden. Demgegeniiber erfordert der Verdacht auf eine
Myositis ebenfalls eine spezifische Zusatzdiagnostik.

Muskelmetabolismus

Ein wesentlicher Parameter, der beim Funktionstest zur Eva-
luation einer zugrunde liegenden Myopathie eingesetzt wird,
ist der Laktatspiegel im Serum. Patienten mit Mitochondrio-
pathien weisen hdufig bereits in Ruhe einen erhohten Laktat-
spiegel auf. Im Rahmen einer Fahrradergometrie unterhalb der
anaeroben Schwelle (Fahrradbelastungstest) wird bei einer Mi-
tochondriopathie ein abnormer Anstieg der Serum-Laktatspie-
gel beobachtet [18]. Demgegeniiber wird bei metabolischen
Myopathien unter anaerober Muskelarbeit aufgrund der vor-
liegenden Defekte in der Glyko- oder Glykogenolyse ein feh-
lender Anstieg des Laktats im Kubitalvenenblut gefunden (Un-
terarm-Ischdmietest) [19]. Dartiber hinaus kann ein fehlender
Anstieg des Ammoniaks beim Unterarm-Ischdmietests auf
einen Myoadenylatdeaminasemangel hinweisen.

Myositis

Bei Verdacht auf eine Myositis sollten grundsitzlich die Blut-
senkungsgeschwindigkeit (BSG) und das C-reaktive Protein
(CRP) als Parameter einer systemischen Inflammation be-
stimmt werden. Neben der CK kénnen auch sie hilfreiche Hin-
weise fiir die Krankheitsaktivitdt im Verlauf bieten, wobei al-
lerdings bei einem Teil der Patienten mit Myositis normale
BSG- und CRP-Werte beobachtet werden [20].

Dariiber hinaus kommt der serologischen Antikorper(AK)-
diagnostik ein wesentlicher Stellenwert fiir die Einordnung von
inflammatorischen Myopathien zu, obgleich auch hier bei ei-
ner Reihe von Patienten keine Auto-AK nachgewiesen werden
konnen [14]. Myositisspezifische und myositisassoziierte Auto-
AK sind fiir eine gezielte Suche von extramuskularen Organ-
manifestationen (bei Overlap-Syndromen und Dermatomyo-
sitis) von Bedeutung, die dann auch in die Uberlegungen zum
therapeutischen Regime mit einbezogen werden miissen. Dar-
iiber hinaus sind einige AK (TIF1, NXP2) regelhaft mit einem

Tab. 3: Mégliche Ursachen einer HyperCKamie
Akute HyperCkamie

Trauma/Verbrennungen, toxisch (u.a. Medikamente), iktale Ereignisse, iatrogen (intramuskulare Injektionen, Operationen), starke kdrperliche Aktivitat

Chronische HyperCKamie

Asymptomatisch mit allenfalls
geringen Myalgien und Fatigue

Neurogene Veranderungen

— amyotrophische Lateralsklerose

— Dystrophinopathien _ hereditére motorisch sensible
(Konduktorinnenstatus) Neuropathie (HMSN)

— exogen-toxisch (z.B. Statine) u.a.

_ idiopathische HyperCKamie

Myopathien

mit normaler oder geringer (< 5x)
Erhéhung

— metabolische Myopathien

— Mitochondriopathien

— kongenitale Strukturmyopathien
_ progressive M uskeldystrophien
_ exogen-toxische Myopathien

— Myotonien

mit deutlicher Erh6hung

_ akute/floride Myositiden

— progressive Muskeldystrophien
(u.a. LGMD2. einige distale
Myopathien)

_ Anfangsstadien der
Dystrophinopathien

42 NeuroTransmitter 2019; 30 (12)



Diagnostik von Myopathien

Malignom assoziiert. Auch bei fehlendem AK-Nachweis ist das
Malignomrisiko erhoht. Der Nachweis von Anti-SRP- und An-
ti-HMGCR-AK ist zudem spezifisch fiir eine immunvermittel-
te nekrotisierende Myopathie. Fiir die sporadische Einschluss-
korpermyositis ist zuletzt der SNT1A-Auto-AK etabliert wor-
den [21]. Die etablierten Auto-AK mit den typischen extramus-
kuldren Manifestationen zeigt Tab. 4.

Elektrophysiologische Diagnostik

Im Rahmen der elektrophysiologischen Diagnostik kommt ins-
besondere der Elektromyografie (EMG) ein herausragender
Stellenwert zu. Die wesentliche Fragestellung an das EMG stellt
dabei die Differenzierung von myogenen und neurogenen
Schadigungsmustern dar. Insbesondere bei Myositiden kommt
es bei der Abgrenzung gegeniiber floride-neurogenen Prozes-
sen aufgrund der teils erheblichen Spontanaktivitat jedoch hau-
fig zu Fehlinterpretationen. Hier ist die Wertung der elektro-
physiologischen Befunde im Kontext der weiteren anamnesti-
schen, klinischen und paraklinischen Befunde von immanen-
ter Bedeutung [22].

Dariiber hinaus ist die Identifikation von myotonen Phino-
menen eine weitere Doméne der Elektromyografie. Myotone
oder komplex-repetitive Entladungsserien werden bei einer
Reihe von Muskelerkrankungen beobachtet, sodass eine defi-
nitive Diagnosestellung bei Nachweis entsprechender Phéano-
mene nicht moglich ist [23]. Grundsatzlich sollten sowohl pro-
ximale als auch distale Muskelgruppen strukturiert untersucht
werden, auch eine paravertebrale Diagnostik zur Erfassung der
axialen Muskulatur ist in aller Regel sinnvoll. Dariiber hinaus
sind bei der elektrophysiologischen Diagnostik auch orientie-
rende elektroneurografische Untersuchungen zweckmifig, um
eine mogliche Neuropathie zu identifizieren und die EMG-Be-
funde weiter zu erhérten.

Bildgebende Verfahren
Durch die Bildgebung kénnen die iiblicherweise zur Muskel-
biopsie etablierten Muskeln hinsichtlich ihrer Eignung evalu-
iert werden. Geeignet ist hierbei ein leicht- bis méfliggradig be-
troffener Muskel (Fischer-Grad 1 oder 2, [24]). Die wesentliche
Bedeutung der Bildgebung liegt jedoch in der Identifikation der
von fettig-bindegewebigem Umbau betroffenen Muskeln. So
weisen verschiedene Myopathien vergleichsweise spezifische
Befallsmuster einzelner Muskelgruppen auf, sodass hieriiber
die diagnostische Zuordnung erleichtert wird. Einen umfas-
senden Uberblick iiber etablierte Befallsmuster bietet unter an-
derem die Homepage des Neuromuscular Disease Centers der
Washington University (https://neuromuscular.wustl.edu/pa-
thol/diagrams/musclemri.htm). Dariiber hinaus kann die Iden-
tifikation betroffener Muskelgruppen wertvolle Hinweise fiir
die Schwerpunkte physiotherapeutisch-rehabilitativer Mafi-
nahmen liefern. Weiterhin kann ein etwaiges intramuskulédres
Odem bei inflammatorischen Myopathien bildgebend identi-
fiziert werden, wobei der Einsatz entsprechender Verfahren so-
wohl im Rahmen der priméren Diagnosestellung als auch zur
Verlaufskontrolle moglich ist.

Wesentliches diagnostisches Instrument der Bildgebung von
Muskelerkrankungen ist die Magnetresonanztomografie

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)

Zertifizierte Fortbildung

Tab. 4: Myositisautoantikorper mit den typischen extra-
muskularen klinischen Manifestationen (mod. nach [21])

Myositis
_ Interstitielle Lungenerkrankung
Anti-Synthetase-Syndrom
Jo-1,Ha, EJ, PL7,KS, PL12, 0J, Zo
+Kollagenose
PmScl
+ Dermatitis
MDA5

_ Kollagenose

Ku, SnRNP, Ro, La
— Dermatitis (im Sinn einer Dermatomyositis)

SAE, Mi-2

Malignom-Assoziation

TIF1, NXP2 (+ Calcinosis cutis)
Nekrotisierende Myopathie

SRP (Malignom-assoziiert)

HMGCR (Statin- und Malignom-assoziiert)

Einschlusskorpermyositis (sIBM)
5NT1A (Mup-44)

(MRT). Ublicherweise wird neben einer T1-auch eine fettsup-
primierte T2-Sequenz verwendet, um sowohl fettig-bindege-
webige Umbauvorginge als auch intramuskulire Odeme mit
hinreichender diagnostischer Sicherheit identifizieren zu kon-
nen. Bei moderneren Geriten kann die T1-Dixon-Wichtung
verwendet werden, wobei sich die genannten Informationen
aus einer Sequenz gewinnen lassen und die Untersuchungszeit
maf3geblich verkiirzt wird [25]. Die in den aktuellen Leitlinien-
empfehlungen diskutierte Kontrastmittelgabe ist aus Sicht der
Autoren nicht zwingend erforderlich, da sich hieraus kein ein-
deutiger diagnostischer Mehrwert ergibt. Typische MRT-Be-
funde bei einer Muskeldystrophie oder Polymyositis zeigt Abb.
3. Erfolgte in der Vergangenheit meist die Untersuchung ein-
zelner Korperpartien (meist untere Extremitat), hat sich zwi-
schenzeitlich in den meisten neuromuskuldren Zentren die
Ganzkorper-MRT-Untersuchung etabliert.

Bei Patienten mit Kontraindikationen fiir eine MRT-Diag-
nostik kann alternativ eine Computertomografie (CT) erwogen
werden. Hierbei sollte der diagnostische Mehrgewinn jedoch
kritisch gegen die Strahlenexposition abgewogen werden. Da-
riiber hinaus kann die Sonografie als orientierende Untersu-
chung genutzt werden, setzt aber eine hinreichende Expertise
des Untersuchers in der Myosonografie voraus und ist bisher
im Wesentlichen einzelnen Zentren vorbehalten.

Muskelbiopsie

Sofern sich kein spezifischer klinischer Hinweis auf die Atio-
logie der Muskelerkrankung ergibt (z.B. bei der FSHD oder
okulopharyngealen Muskeldystrophie [OPMD], Myotonien),
ist eine Muskelbiopsie zur Einordnung meist unverzichtbar.
Der geeignete Zeitpunkt, Biopsieort und die Art der Proben-
aufbereitung sind allerdings fiir die méglichst hohe Aussage-
kraft der Gewebeprobe entscheidend. Die Muskelbiopsie unter

43

Al

springermedizinde

CME




Q

springermedizin.de

CME Zertifizierte Fortbildung | Diagnostik von Myopathien

Muskeldystrophie Myositis

Abb. 3: MRT-Veranderungen bei Muskeldystrophie und Myositis.
Muskeldystrophie: Die T1-gewichtete Sequenz zeigt milde bis
maBiggradige fettig-bindegewebige Umbauvorgange (rote
Pfeilspitzen) mit deutlicher Seitenasymmetrie als vergleichsweise
typischen MRT-Befund bei einer Patientin mit FSHD. In der T2-Se-
quenz ergeben sich keine Odeme.

Myositis: Typische bildmorphologische Befunde bei einer
Patientin mit SRP-positiver, immunvermittelter nekrotisierender
Myopathie. In der T1-Sequenz ergeben sich keine relevanten
fettig-bindegewebigen Verdnderungen. Die T2-Sequenz zeigt
deutliche, teils fleckférmig imponierende, teils den gesamten
Muskel betreffende Odemzonen (rote Pfeilspitzen).

Immunsuppression sollte moglichst vermieden werden, sofern
nicht der Therapieerfolg in der Myositisbehandlung evaluiert
werden muss. Eine Latenz von zirka vier Wochen zur vorheri-
gen Kortisonbehandlung wird empfohlen. Zu beachten ist wei-
terhin, dass aus EMG-untersuchten Muskeln nach Méglichkeit
keine Muskelbiopsie erfolgen sollte, da entsprechende iatroge-
ne Verdnderungen zu myohistopathologischen Fehldiagnosen
fiihren kénnen. Ebenfalls sollte bei akuter Rhabdomyolyse erst
nach einigen Wochen biopsiert werden [26].

Probeentnahme und -versand

Die Muskelbiopsie kann unter sterilen Kautelen und in lokaler
Andsthesie als offene Biopsie, Stanz- oder Nadelbiopsie durch-
gefithrt werden. Dabei sollte eine offene Biopsie fiir die Primér-
diagnostik angestrebt werden, um so einen reprisentativen
Muskelausschnitt mit der hochsten Aussagekraft zu erhalten.
Stanz- oder Nadelbiopsien sind eher fiir die Beurteilung im
Verlauf (z. B. unter Therapie) oder zur Gewinnung von Materi-
al zur biochemischen und genetischen Analyse hilfreich.

Der Muskel sollte bei der Entnahme moglichst nicht ge-
quetscht oder gezerrt werden, da so leicht Artefakte entstehen
koénnen. Das Muskelbiopsat ist dann in einer feuchten Kammer
zu halten (z. B. mit Kochsalz getranktem Tupfer) und auf Was-
sereis moglichst schnell in ein geeignetes Labor zu versenden.
Bei Transportzeiten von mehr als zwei Stunden empfiehlt es
sich, die Proben fiir Histologie, Enzymatik und Genetik vor Ort
zu kryoasservieren sowie auf Trockeneis zu verschicken, ent-
sprechend den Versandvorschriften des Untersuchungslabors
(z.B. www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=2686).
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Tab. 5: Haufig eingesetzte histologische Farbungen und
Reaktionen (adaptiert nach [26])

Farbungen/Reaktion Zielstruktur/ Aussage

Hematoxylin & Eosin generelle Struktur des Muskelgewebes, Faser-
(HE) groBe, Kernlokalisiation, Vakuolenbildung,
Fibrosegrad, Fettgewebsersatz, Infiltrat

ATPase bei verschiede-
nen pH Werten

Fasertypendifferenzierung, selektive Atrophie

NADH-Tetrazolium-
Reduktase (NADH)

Fasertypendifferenzierung, tubulare Aggrega-
te, Mitochondrienverteilung/-akkumulation

Succhinat-Dehydroge-
nase (SDH)

Fasertypendifferenzierung,
Mitochondrienverteilung/-akkumulation

Cytochrom-C-Oxidase Fasertypendifferenzierung, Defizienz der
(COX) Mitochondrien (COX-negative-Fasern)

Trichrom-Gomori Mitochondrienakkumulation (,Ragged-Red"-

Fasern); Strukturanomalien, Rimmed vacuoles
PAS Glykogenspeicherung

Sudan/Oilred intrazelluldre Lipidspeicherung

Myoadenylatdeaminase ~~ Myoadenylatdeaminasemangel

Saure Phosphatase Lysosomale Aktivitat (z. B. lysosomale Spei-

chererkrankungen), entziindliche Aktivierung

Kongrorot Amyloidspeicherung

Spektrum der Untersuchungen

Histologie: Die gebriuchlichsten histologischen Untersuchun-
gen sind in Tab. 4 zusammengefasst. Mit ihrer Hilfe lassen sich
histologische Veridnderungen als neurogenes, myopathisches
oder myositisches Gewebssyndrom klassifizieren. Zudem sind
metabolische Storungen bei Glykogenosen, Lipidspeichermyo-
pathien, Myoadenylatdeaminasemangel oder Mitochondriopa-
thien unterscheidbar (Abb. 4).

Immunhistochemie: Immunhistochemisch kénnen bei Mus-
keldystrophien mittels spezifischer AK-Reaktion Defekte von
verschiedenen Bestandteilen der Muskelfaser nachgewiesen
werden, wie zum Beispiel Dystrophin, Sarkoglykan, Merosin
oder Laminin. Andererseits sind myofibrillire Akkumulatio-
nen (Desmin, Myotilin, a-Aktinin) darstellbar. Mit dieser re-
lativ schnellen Methode wird in zirka 57 % der Gliedergiirtel-
dystrophien eine genaue Diagnose moglich [27].

In der Myositisdiagnostik kann eine Charakterisierung des
Infiltrats vorgenommen (u.a. CD4-, CD8-T-Lymphozyten, Ma-
krophagen, B-Zellen und Plasmazellen) und die Komplement-
aktivierung erfasst werden. Speziell bei der Einschlusskorper-
myositis (IBM) lassen sich mittels AK gegen ubiquitinierten
Vakuoleninhalt (TDP43, LC3, p62) Einschlusskorperchen
nachweisen (Abb. 4).

Western Blot: Bestimmte Proteindefekte (z. B. Dystrophin, Cal-

pain, Dysferlin) konnen zusétzlich auch mittels Western-Blot-
Technik verifiziert und quantifiziert werden.
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Elekronenmikroskopie: Die ultrastrukturelle Untersuchung
ist ergdnzend zur Darstellung lichtoptisch nicht fassbarer Ver-
anderungen sinnvoll, zum Beispiel pathologischer Mitochon-
drien oder Strukturanomalien. Diese Untersuchung ist aller-
dings nur bei wenigen Erkrankungen notwendig. Eine Bedeu-
tung zur Diagnosebestitigung ist nur fiir wenige Erkrankun-
gen gegeben: unter anderem Nachweis tubulirer filamentdser
Einschliisse bei der IBM, Darstellung von Nemaline-Korpern.

Biochemie: Insbesondere bei den metabolischen Myopathien
koénnen Enzymaktivititen direkt im gefrorenen Muskelgewebe
untersucht werden, etwa Alglukosidase alfa bei Glykogenose
Typ II (Morbus Pompe), Myophosphorylase bei der Glykoge-
nose Typ IV (Morbus McArdle) oder Phosphopfruktokinase

Grundlegende Gewebssyndrome

Metabolische Myopathien

Spezifische Charakteristika

Abb. 4: Beispiele typischer myohistologischer Befunde.

Zertifizierte Fortbildung

bei der Taruikrankheit (Glykogenose Typ VII). Weiterhin kann
die Bestimmung der Aktivitat der Carnitin-Palmitoyltransfera-
se I (CPTII-Mangel) sowie der einzelnen Atmungskettenkom-
plexe (u.a. SDH, COX) bei Mitochondriopathien erfolgen.

Mitochondriale Genetik: Die Untersuchung mitochondrialer
DNA direkt aus Muskelgewebe ist besonders hilfreich fiir den
Nachweis von Mitochondriopathien mit Mutationen der mito-
chondrialen DNA, da diese aufgrund der Heteroplasmie einer
genetischen Testung aus EDTA-Blut entgehen kénnen. Anzu-
merken ist hierbei, dass ein nicht unerheblicher Teil der Mito-
chondriopathien (insbesondere Krankheitsbilder mit multip-
len Deletionen, z. B. CPEO) sporadisch auftreten oder nukleér/
autosomal vererbt werden (und in diesem Fall auch einer Ge-

Grundlegende histologische Muster: neurogenes Gewebssyndrom (a) mit Fasertypengruppierung (ATP pH 9,4, x 5); myopathisches Ge-
webssyndrom (b) mit Faserkaliberschwankungen, binnenstandigen Kernen und Fasersplitterung (HE, x 10); myositisches Gewebssyndrom
(c) mit Rundzellinfiltrat (HE, x 20); dystrophisches Gewebssyndrom (d) mit Binde- und Fettgewebsersatz von Muskelfasern (HE, x 10); meta-
bolische Myopathien: Glykogenspeichermyopathien (e) (PAS, x 20); Lipidspeichermyopathien (f) (Sudan, x 10); Mitochondriopathie (g) mit
COX-defizienten Fasern und Uberexpression von SDH (Doppelfarbung COX und SDH, x 5); Mitochondriopathie mit ,Ragged red“-Fasern
(h), (Trichrom-Gomori, x 10); Muskelerkrankungen mit spezifischen Merkmalen: Central Core-Myopathie (i) mit zentralstdndigen Defekten
der Enzymreaktion (SDH, x 10); Nemalinmyopathie (j) mit Akkumulation von Nemaline-Kdérpern (Trichrom-Gomori, x 20); Dermatomyosits
(k) mit perifaszikuldrer Faseratrophie und Infiltraten (HE, x 10); Rimmend Vacuoles (I) zum Beispiel bei der Einschlusskdrperchenmyopathie
(Trichrom-Gomori, x 20)
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netik aus dem EDTA-Blut zugéinglich sind). Lediglich Punkt-
mutationen der mitochondrialen DNA folgen in aller Regel
einem maternalen Erbgang und miissen gegebenenfalls aus
dem Muskelgewebe nachgewiesen werden [28].

Genetische Diagnostik

Wenn sich im Rahmen der Diagnostik der Verdacht auf eine
hereditare Muskelerkrankung ergibt, sollte eine genetische Di-
agnostik zur Identifikation des zugrunde liegenden Genotyps
erfolgen. Hierdurch ist eine fundierte Beratung der Erkrank-
ten und Blutsverwandten moglich. Zudem konnen krankheits-
spezifische Probleme (z. B. kardiale oder pulmonale Mitbetei-
ligung, Dysphagie) frithzeitig erfasst und spezifisch monitoriert
oder therapiert werden.

Meist ist die genetische Analyse aus genomischer DNA der
Leukozyten (EDTA-Blut) ausreichend. Bei einigen Krankheits-
entitdten, insbesondere den Mitochondriopathien findet sich ein
pradominantes Auftreten der entsprechenden genetischen Ver-
dnderungen im Muskel. Hier muss gegebenenfalls die direkte
Analyse aus dem Muskelgewebe erwogen werden. Generell gilt
es, durch eine moglichst suffiziente klinische und paraklinische
Einschdtzung eine spezifische Verdachtsdiagnose zu formulie-
ren, um die genetische Diagnostik zielfithrend einleiten zu kon-
nen. Bei einigen Muskelerkrankungen sollte die genetische Di-
agnostik aufgrund des vergleichsweise spezifischen klinischen
Aspekts (z.B. FSHD1 und FSHD2, OPMD, DM1, DM2) das pri-
mare Diagnostikum darstellen und einer Muskelbiopsie vorge-
zogen werden. Meist ist dariiber hinaus aufgrund der Haufig-
keiten einzelner Genotypen innerhalb einer syndromalen En-
titat zundchst die Durchfithrung einer Einzelgenanalyse pro-
bat (z. B. Calpain-Mutationsanalyse bei LGMD?2).

Dariiber hinaus haben sich Hochdurchsatzverfahren zur
gleichzeitigen Evaluation verschiedener krankheitsursédchli-
cher Gene (Gen-Panel-Analyse) etabliert, durch die bei klinisch
gut charakterisierten Patienten eine deutlich schnellere und
kostengiinstigere Diagnosestellung moglich wird. Anzumer-
ken ist in diesem Zusammenhang, dass eine Reihe (teils haufi-
ger) Mutationen methodenbedingt nicht erfasst werden (u.a.
DUX4-Kontraktion bei FSHD1 oder DMPK-Triplet-Expansion
bei DM1). Zudem setzt der Einsatz der Panel-Diagnostik einen
engen Kontakt zwischen dem klinisch titigen Myologen und
dem Humangenetiker voraus, um identifizierte Sequenzvari-
anten zu diskutieren und in den klinischen Kontext einzuord-
nen. Insgesamt ermdglicht die Gen-Panel-Analyse jedoch bei
gut charakterisierten und selektionierten Patienten eine Ver-
besserung der Diagnosestellung [29].

Fazit fiir die Praxis

__Die Einordnung von Myopathien erfordert neben der sorgfaltigen
klinisch-neurologischen Untersuchung eine entsprechende labor-
chemische und elektrophysiologische Diagnostik. In vielen, aber
nicht allen Féllen sind auch bildgebende Verfahren, eine Muskel-
biopsie und gegebenenfalls die Einleitung einer humangeneti-
schen Mitbetreuung notwendig.

— Wesentlicher Parameter in der Labordiagnostik ist weiterhin die
Kreatinkinase (CK) im Serum, wobei falsch erhéhte Werte ausge-
schlossen werden sollten. Demgegeniber schlie3t eine normale
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oder nur leicht erhdhte CK eine Muskelerkrankung nicht aus. Bei
spezifischen Fragestellungen kdnnen Funktionstests (metabolische
Myopathien, Mitochondriopathien) oder auch serologische Unter-
suchungen (inflammatorische Myopathien) notwendig werden.

_ Der Bildgebung bei Myopathien kommt ein zunehmender Stel-
lenwert zu, wobei neben der Identifikation von 6dematdsen Ver-
anderungen und der Auswahl eines geeigneten Biopsieortes vor
allem der Nachweis krankheitsspezifischer Befallsmuster von Be-
deutung ist.

_ Sofern sich kein spezifischer klinischer Hinweis auf die Atiologie
ergibt, ist die Muskelbiopsie weiterhin ein wesentlicher Bestand-
teil der Diagnostik bei Myopathien.

— Genetische Hochdurchsatzverfahren haben die Diagnostik here-
ditdrer Muskelerkrankungen wesentlich erleichtert, weisen aber
eine Reihe von Limitationen auf, die den engmaschigen interdis-
ziplinaren Austausch zwischen klinisch tatigem Myologen und
dem Humangenetiker notwendig machen.

Literatur: www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Myotonie
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Spastik

O000O0

0 Wie ist das klinische Bild einer 50-jah-
rigen Patientin mit bekanntem Morbus
Pompe und vergleichsweise isolierter
Camptocormie und Dropped-Head-
Syndrom syndromal einzuordnen?
Fazioskapulohumerale Dystrophie
Gliedergurteldystrophie

Distale Myopathie

Axiale Myopathie

Myopathie mit Kontrakturen
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0 Wie sollte bei einem Patienten mit
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der Muskulatur zum Nachweis entziind-
licher intramuskuldrer Verdnderungen

O Primare Vorstellung in einem neuro-
muskuldren Zentrum zur weiteren
Diagnostik und Therapie

O Bei klinischer Symptomfreiheit sind kei-
ne weiteren MalSnahmen notwendig.

O Einleitung einer elektromyografischen
Diagnostik.

O Verlaufskontrolle unter Meidung ver-
mehrter kérperlicher Aktivitat

@ Welche Aussage zur Labordiagnostik
bei Myositiden trifft zu?

O Das Fehlen von myositisspezifischen
und myositisassoziierten Autoantikor-
pern schlief3t eine inflammatorische
Myopathie aus.

O Wichtigste Parameter in der Labor-
diagnostik einer Myositis sind die Blut-
senkungsgeschwindigkeit (BSG) und
das Greaktive Protein (CRP).

O Die wiederholte Bestimmung der
Creatin-Kinase ermdglicht eine Ver-
laufsbeurteilung beziehungsweise
Einschatzung der Krankheitsaktivitat
der inflammatorischen Myopathie.

O Der Nachweis von myositisspezifischen
oder myositisassoziierten Autoantikor-
pern hat keinen Einfluss auf das thera-
peutische und diagnostische Regime.

O Zwischen den einzelnen Autoantikor-
pern bestehen keine Unterschiede hin-
sichtlich der Wahrscheinlichkeit eines
der inflammatorischen Myopathie
zugrunde liegenden Malignoms.
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0 Auf welche Unterform der inflamma-
torischen Myopathien weist das Vor-
liegen von HMG-CoA-Reduktase-
Autoantikérpern (HMGCR-Autoanti-
korper) hin?

Nekrotisierende Myopathie
Einschlusskdrpermyositis (sIBM)
Dermatomyositis
Anti-Synthetase-Syndrom
Overlap-Myositis im Rahmen einer
Kollagenose

O000O0

0 An welche Krankheitsentitét sollte bei
einem erhohten Ruhelaktat im Kon-
text muskuldrer Erkrankungen primar
gedacht werden?
Glykogenspeicherkrankheit Typ Il (Sau-
re-Maltase-Mangel, Morbus Pompe)
Mitochondriale Myopathie
Gliedergurtelmuskeldystrophie 2A
(Calpainopathie)
Glykogenspeicherkrankheit Typ V
(Myophosphorylasemangel,

Morbus McArdle)

O Dystrophinopathie

O OO O

0 Welche Aussage zur Bildgebung bei
Myopathien trifft zu?

O Die Computer- und die Magnetreso-
nanztomografie sind in der bildgeben-
den Diagnostik bei Muskelerkrankungen
als gleichwertig anzusehen.

O Essollten in jedem Fall kontrastmittel-
unterstitzte Untersuchungen erfolgen,
um inflammatorische Veranderungen
sicher erkennen zu kénnen.

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
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kundenservice@springermedizin.de.
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Die Bildgebung bei Myopathien ist
nicht sinnvoll zur Identifikation von zur
Biopsie geeigneten Muskeln.

Eine bildgebende Eingrenzung der
Muskelerkrankung aufgrund spezifi-
scher Befallsmuster ist haufig moglich.
Sonografische Verfahren werden ge-
genwartig bei Muskelerkrankungen
nicht eingesetzt.

Fiir welche Muskelerkrankung spricht
der histologische Befund von ubiqui-
tiniertem Vakuoleninhalt?

0 Welche vergleichsweise haufige erbli-

O O O O O

che Muskelerkrankung wird durch die
aktuell etablierten genetischen Hoch-
durchsatzverfahren (im Sinne einer
Gen-Panel-Untersuchung) nicht hin-
reichend erfasst?
Gliedergurtelmuskeldystrophie 2A
(Calpainopathie)
Glykogenspeicherkrankheit Typ Il (Sau-
re-Maltase-Mangel, Morbus Pompe)
Myotone Dystrophie Typ | (Morbus
Curschmann-Steinert)
Gliedergurtelmuskeldystrophie 1C
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Die Behinderungsprogression bei MS langfristig aufhalten

[> Die Behinderungsprogression bei Multi-
pler Sklerose (MS) kann mit dem gegen
CD20-positive B-Zellen gerichteten Antikor-
per Ocrelizumab (Ocrevus®) langfristig ge-
bremst werden. Dies zeigen beim ECTRIMS
2019 vorgestellte neue Langzeitdaten, die
Prof. Dr. Volker Limmroth, Direktor der Klinik
fir Neurologie und Palliativmedizin KoIn-

Merheim, auf einer Roche-Pressekonferenz
beim DGN-Kongress 2019 zusammenfasste.
Nach den Ergebnissen der offenen Verlan-
gerungsphasen der Studien OPERA | und
OPERA Il [Giovanonni G et al. ECTRIMS 2019;
P1015] sowie ORATORIO [Wolinsky JS et al.
ECTRIMS 2019; Presentation 159] iber sechs
Jahre senkt eine kontinuierliche Behand-

Hauptumstellungsphase
PBO-OCR

1009 PBO/OCR 600 mg (n = 244) -
——OCR 600 mg/OCR 600 mg (n = 488)
= 801 HR (DBP+ECP+OLE, 95% KI):
& 0,72 (0,58-0,89), p = 0.002
2 60 _'_'_'._._,_.--
e
3
5 A=13,1
& 401 p =0,002
2 A=11,4
= 204 p = 0,005
0

BL 24 48 72 96 120 144

168 192 216 240 264 288 312

Zeit bis zum Auftreten einer CDP24 (Wochen)

Abb. 1: Reduktion der Behinderungsprogression bei PPMS unter Ocrelizumab Uber 6,5 Jahre
(mod. nach [Wolinsky JS et al. ECTRIMS 2019; OP 159]). BL = Ausgangswert; CDP24 = besta-
tigte Behinderungsprogression; DBP = Doppelblindperiode; ECP = verlangerte kontrollierte
Periode; OLE = offene Extension; HR = Hazard ratio; PBO = Placebo; OCR = Ocrelizumab.

lung mit Ocrelizumab das Risiko fiir eine
Behinderungsprogression bei Patienten mit
aktiver schubférmiger MS (RMS) und primar
progredienter MS (PPMS) anhaltend im
Vergleich zu Patienten, die erst nach zwei
Jahren von Interferon beta-1a s.c. auf den
Antikdrper umgestellt wurden. Der Anteil
der RMS- beziehungsweise PPMS-Patienten
mit bestdtigter Behinderungsprogression
Uiber 24 Wochen lag bei 19% versus 24%
(p <0,05) beziehungsweise 52 % versus 65 %
(p =0,002; Abb. 1). Sowohl PPMS- als auch
RMS-Patienten profitierten von einem
friilhen Therapiestart. Limmroth prasentier-
te auch die Interimsanalyse der Phase-lllb-
Studie CASTING [Vermersch et al. ECTRIMS
2019; P690], in der Patienten mit schubfor-
miger MS, die trotz krankheitsmodifizieren-
der Behandlung mit ein bis zwei Vorthera-
pien Krankheitsaktivitat zeigten, auf Ocreli-
zumab umgestellt wurden. Nach einem Jahr
blieben 86,9% der Patienten ohne Krank-
heitsaktivitat (NEDA 3). Das Sicherheitspro-
fil blieb auch nach mehr als sechs Jahren
Nachbeobachtung konsistent zu vorheri-

gen Studien. Dr. Gunter Freese

Pressegesprach ,Neue Wege in der Neurologie?
Chancen in der Therapie schwerer neurodege-
nerativer Erkrankungen wie MS, NMOSD und
SMA", DGN-Kongress, Stuttgart, 27.9.2019;
Veranstalter: Roche

M. Parkinson: motorische und nicht motorische Fluktuationen angehen

[® Treten bei Patienten mit Morbus Parkin-
son unter oraler L-Dopa-Gabe mit der Zeit
motorische Komplikationen auf, kdnnen
diese etwa durch Kombination mit Opica-
pon (Ongentys®) gelindert werden. Auch
nicht motorische Fluktuationen kdénnen
sich unter dem COMT-Hemmer bessern.

Bei Auftreten von motorischen Fluktuatio-
nen unter L-Dopa sind Hemmer der Cate-
chol-O-Methyltransferase (COMT) eine
wichtige Substanzklasse zur Add-on-Thera-
pie. Opicapon bindet ldnger an die COMT
als Entacapon, sodass es das Enzym anhal-
tender hemmt und nur einmal taglich ein-
genommen werden muss [Rocha JF et al. J
Neurol Sci. 2013;333:e109-151]. Seine gute
Wirksamkeit wurde in der Phase-Ill-Studie
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BIPARK | gezeigt, in der 590 Patienten mit
Morbus Parkinson und motorischen ,End-
of-dose“-Fluktuationen randomisiert und
doppelblind zusatzlich zu L-Dopa Opicapon
(5,25 oder 50 mg), Entacapon (200 mg) oder
Placebo erhielten [Ferreira JJ et al. Lancet
Neurol. 2016;15:154-65]. Die mittlere Off-
Zeit am Tag ohne Wirksamkeit der Therapie
nahm unter Opicapon 50mg um durch-
schnittlich 2,0 Stunden ab. Die Reduktion
gegeniber Studienbeginn war signifikant
besser als unter Placebo (-0,9 Stunden;
p=0,0015). Die Studie BIPARK Il bestatigte
dies bei einer dhnlichen Studienpopulation
[Lees A et al. JAMA Neurol. 2017;74(2):197-
206]. Laut einer kombinierten Auswertung
konnte die Off-Zeit unter Opicapon (50 mg)

im Vergleich zu Placebo bei knapp 70 % der
Patienten um mindestens eine Stunde, bei
knapp 50% um mindestens zwei Stunden
sowie bei mehrals 30% um mindestens drei
Stunden signifikant verkilrzt werden [Less
A et al. EAN Congress, 2015, Berlin: Poster].

In der Studie BIPARK | war die Reduktion der
Off-Zeit gegentber Studienbeginn unter
Opicapon auch besser als unter Entacapon
(-1,6 Stunden), was einer Nichtunterlegen-
heit (p=0,0051) entsprach. Die Studie sei
nicht auf eine Uberlegenheit gepowert
gewesen, doch die bessere Wirksamkeit
zeige sich im Alltag ebenfalls, so die Erfah-
rung von Prof. Dr. Guy Arnold, Arztlicher
Direktor am Klinikum Sindelfingen-Bdblin-
gen. Gemal} einer aktuellen Auswertung
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war die Uberlegenheit von Opicapon be-
sonders ausgepragt bei Patienten, die zu
Studienbeginn langere Off-Zeiten (>6
Stunden) gehabt hatten [Korlipara P et al.
EAN Congress, 2019, Oslo: Poster].

In der BIPARK-II-Studie konnte Opicapon
zudem eine Reihe von nicht motorischen
Symptomen bessern, etwa Schlaf/Mudig-
keit, Stimmung/Kognition sowie gastroin-
testinale und urogenitale Symptome [Olivi-
era LM et al. EAN Congress, 2015, Berlin:

Poster]. Das sei eine substanzielle Auswir-
kung auch auf nicht motorische Symptome
gewesen, Uber die mit den Patienten ge-
sprochen werden sollte, betonte Prof. Dr.
Daniela Berg, Leiterin der Neurologie des
Universitdtsklinikums Schleswig-Holstein in
Kiel. Petra Eiden

Symposium ,Medikament&se Parkinson-Thera-
pie: Von aktuellen Therapiealgorithmen und zu-
kiinftigen Innovationen”, DGN-Kongress, Stutt-
gart, 27.9.2019; Veranstalter: Bial

Real-World-Daten komplettieren
randomisierte kontrollierte Studien zur MS

[ Durch zunehmende Behandlungsoptio-
nen bei Multipler Sklerose (MS) wird die
Wahl der individuell besten Therapie her-
ausfordernder. Langzeitdaten und Ergeb-
nisse aus dem Versorgungsalltag kénnen
die Therapieentscheidung erleichtern.

Ein besseres Verstandnis von molekularen
Prozessen ermdglicht es auch in der Neuro-
logie, zunehmend zielgerichtete Behand-
lungsansétze zu entwickeln. Dabei spielt die
personalisierte Therapieabfolge bei MS eine
immer gro3ere Rolle: Denn neben dem indi-
viduellen Krankheitsverlauf sollten auch in-
dividuelle Bedurfnisse und die Lebenssitua-
tion der Betroffenen beriicksichtigt werden.
Langzeitdaten sowie Analysen von Real-
World-Daten (RWD) kdnnen bei der Entschei-
dung helfen. Zwar sind randomisierte Studi-
en den RWD-Analysen bezogen auf den
statistischen Evidenzgrad tberlegen, RWD
entsprechen jedoch besser dem klinischen
Alltag und kénnen die Evidenz aus randomi-
sierten Studien ergdnzen und erweitern.
Aus den Langzeitdaten der Zulassungsstu-
dien DEFINE und CONFIRM sowie der Ver-
langerungsstudie ENDORSE geht hervor,
dass 51 % der Patienten unter Dimethylfu-
marat (DMF, Tecfidera®) Gber den Zeitraum
von zehn Jahren schubfrei blieben. Zudem
war bei 64 % keine Behinderungsprogressi-
on nachweisbar. Das Sicherheitsprofil von
DMF blieb iber den Beobachtungszeitraum
unverdndert [Gold R et al. ECTRIMS 2019;
P1.397]. Die Wirksamkeit von DMF im Ver-
gleich zu anderen krankheitsmodifizieren-
den Therapien wurde durch eine Metaana-
lyse von Daten aus 18 Datenbanken groR3er
RWD-Studien bekréftigt [Cutter G et al. EC-
TRIMS 2019; P1.394].
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Far Natalizumab (Tysabri®) zeigt eine aktu-
elle Auswertung des Tysabri® Observational
Program einen anhaltenden Therapieeffekt
von Natalizumab bei schubférmig remittie-
render MS (RRMS) Uiber acht Jahre [Spelman
T et al. ECTRIMS 2019; P1.391]. Ergebnisse
aus der Beobachtungsstudie STRIVE besta-
tigen eine Natalizumab-Wirksamkeit unter
Alltagsbedingungen Uber vier Jahre: 58 %
der Patienten waren frei von messbarer
Krankheitsaktivitat [Perumal J et al. EC-
TRIMS 2019; P1.348].
Bei vielen Frauen mit MS im gebarfahigen
Alter spielt die Familienplanung eine wich-
tige Rolle. Daher wurden bei Frauen, die
mit (Peg)IFN beta behandelt wurden,
Schwangerschaftsausgange und der Ein-
fluss auf die Entwicklung des Kindes mittels
retrospektiver Analysen, basierend auf den
nordischen Registern sowie dem europai-
schen (Peg)IFN-Schwangerschaftsregister,
untersucht und mit Frauen ohne Behand-
lung oder aus der Normalbevélkerung
verglichen. Die Behandlung mit (Peg)IFN
vor oder wahrend der Schwangerschaft
schien demnach keinen negativen Einfluss
auf den Ausgang der Schwangerschaft und
das Kind zu haben [Vattulainen P et al. EC-
TRIMS 2019; P1.144; Hellwig K et al. AAN
2019; S49.005]. Ahnlich waren auch die
Daten aus der Langzeitbeobachtungsstu-
die Plegridy® Observational Program mit
Uber 1.200 Patientinnen mit RRMS [Salvetti
M et al. ECTRIMS 2019; P1.019].

Dr. Fabian Weipert

Satellitensymposium ,Gestern war heute noch
morgen: Welche Zukunftstrends beeinflussen
den neurologischen Alltag?”, DGN-Kongress,
Stuttgart, 27.9.2019; Veranstalter: Biogen
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Aducanumab doch weiter verfolgt

Biogen und Eisai geben ihren Alzheimer-
Kandidaten Aducanumab nun doch
nicht auf. Vielmehr sei geplant, im ersten
Quartal 2020 in den USA einen Zulas-
sungsantrag einzureichen, teilen die Fir-
men mit. Diese Entscheidung basiere auf
der breiter angelegten Auswertung der
Phase-Ill-Studien ENGAGE und EMERGE.
Im Marz 2019 hatte eine Zwischenanaly-
se noch nahegelegt, dass die primaren
Endpunkte nicht erreicht werden kon-
nen. Das eingehendere Datenstudium,
das in Absprache mit der FDA durchge-
fuhrt worden sei, habe nun aber ,signifi-
kante Vorteile in Bezug auf Kognition
und Funktionsmessungen wie Gedacht-
nis, Orientierung und Sprache” fur Pati-
enten unter Aducanumab gezeigt. Auch
mit Alltagsaktivitdten seien die Patienten
besser zurechtgekommen. red

Nach Informationen von Biogen und Eisai

Zentrale Muskelrelaxation

Trommsdorff hat das zentral wirkende
Muskelrelaxans Pridinol (Myditin®) auf
den Markt gebracht. Pridinol bindet am
muskarinischen Acetylcholinrezeptor
und vermindert die polysynaptischen
Reflexe im Riickenmark. So kann eine
Senkung sowohl des peripher als auch
zentral verursachten Muskeltonus erzielt
werden. Das Prdparat ist indiziert bei
zentralen und peripheren Muskelspas-
men, Lumbalgie, Torticollis und Muskel-
schmerzen bei Erwachsenen. red

Nach Informationen von Trommsdorff

Levetiracetam generisch

Glenmark erweitert sein Portfolio um
Levetiracetam Glenmark. Das Prdparat ist
zur Monotherapie partieller Anfélle mit
oder ohne sekundare Generalisierung
indiziert bei Erwachsenen und Jugendli-
chen ab 16 Jahren mit neu diagnostizier-
ter Epilepsie. Zudem ist es angezeigt zur
Zusatzbehandlung partieller Anfalle mit
oder ohne sekundare Generalisierung
bei Erwachsenen, Jugendlichen, Kindern
und Sauglingen ab 1 Monat mit Epilepsie,
myoklonischer Anfélle bei Erwachsenen
und Jugendlichen ab 12 Jahren mit juve-
niler myoklonischer Epilepsie sowie pri-
mar generalisierter tonisch-klonischer
Anfalle bei Erwachsenen und Jugendli-
chen ab 12 Jahren mit idiopathischer ge-
neralisierter Epilepsie. red

Nach Informationen von Glenmark
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Sekundare Progredienz der MS gezielt bremsen

[® von den geschatzt 250.000 Patienten
mit Multipler Sklerose (MS) in Deutschland
haben 10% einen priméar-progredienten
und 30% einen sekundar-progredienten
Verlauf, rief Prof. Dr. Ralf Gold, Direktor der
Neurologischen Klinik an der Ruhr-Univer-
sitat Bochum, in Erinnerung. Die Behand-
lung der progredienten Verldufe sei jedoch
schwierig: ,Wir wissen aus der Vergangen-
heit, dass viele Medikamente, die bei der
schubférmigen MS recht gute und ansehn-
liche Leistung gezeigt haben, bei der pro-
gredienten MS versagt haben.” Eine Thera-
pie dieser Verldufe sei jedoch wichtig, im-
merhin seien zwei Drittel der Behinde-
rungsprogression nicht durch die Schibe,
sondern durch eine schleichende Progredi-
enz erkldrbar, legte PD Dr. Olaf Hoffmann,
Facharzt fiir Neurologie am Alexianer St.
Josefs-Krankenhaus in Potsdam-Sanssouci,
dar. Auch aus MRT-Studien wisse man, dass
Hirnatrophie in allen Stadien auftrete.

Als Therapieansatz gegen die sekundar-

progrediente MS wurde zielgerichtet Sipo-
nimod (in den USA zugelassen als Mayzent®)
entwickelt, erklarte Prof. Dr. Dr. Sven Meuth,
stellvertretender Direktor der Klinik fir
Neurologie, Universitatsklinikum Miinster.
In einer Phase-llI-Studie (EXPAND) verzo-
gerte Siponimod im Vergleich zu Placebo
die Behinderungsprogression signifikant.
Das relative Risiko der nach drei bezie-
hungsweise sechs Monaten bestatigten
Behinderungsprogression gemafll EDSS
(Expanded Disability Scale Score) reduzier-
te sichum 21 % (p =0,013) beziehungsweise
26% (p = 0,006) [Kappos L et al. Lancet.
2018;391:1263-73]. Zusétzlich zeigten sich
signifikant geringere kognitive Einschran-
kungen und eine verminderte Hirnatrophie.
Subgruppenanalysen legten aullerdem ei-
nen frihen Einsatz nahe: Je milder der
Krankheitsstatus zur Baseline war, desto
besser war das Ergebnis. In die doppelblin-
de Studie waren relativ schwer betroffene
Patienten im Alter von 18 bis 60 Jahren mit

sekundar-progressiver Multipler Sklerose
eingeschlossen worden (EDSS: 3,0-6,5), von
denen mehrals 55 % einen EDSS von 6 oder
hoher hatten. Sie waren anschlieBend im
Verhdltnis 2:1 randomisiert einer Behand-
lung mit Siponimod (2 mg/Tag) bezie-
hungsweise Placebo zugeteilt worden.

,In Kilrze erwarten wir mit Siponimod die
Zulassung eines deutlich wirksamen Medi-
kaments, das die fortschreitende Behinde-
rung und Rollstuhlpflichtigkeit bei der SPMS
signifikant verzégern und zu einer Verbes-
serung der kognitiven Fahigkeiten fihren
kann”, stellte Gold fest.

Dr. Katharina Briiggen

Satellitensymposium ,Tatort SPMS mit SOKO
Siponimod”, DGN-Kongress, Stuttgart,
26.9.2019; Veranstalter: Novartis

Update: Am 18. November 2019 gab Novartis
bekannt, dass der Ausschuss fir Humanarznei-
mittel (CHMP) der EMA eine positive Empfeh-
lung zur Zulassung von Siponimod erteilt hat.

Cannabinoide: rationale Verordnungspraxis angemahnt

[ Seit dem Inkrafttreten des ,Gesetz zur
Anderung  betdubungsmittelrechtlicher
und anderer Vorschriften”am 10. Marz 2017
ist die medizinische Anwendung von Can-
nabiszubereitungen ohne Beschrankung

auf bestimmte Indikationen erlaubt. Damit
ist laut PD Dr. Michael Uberall, Institut fiir
Neurowissenschaften, Algesiologie und

Padiatrie, Nurnberg, nicht nur der Off-label-
Use von Fertigarzneimitteln auf3erhalb des

definierten Indikationsgebiets legal, son-
dern auf einen Schlag auch der No-label-
Use bisher nicht als Arzneimittel zugelasse-
ner Cannabiszubereitungen. Dazu gehort

auch eine Vielzahl von Blltensorten mit

unterschiedlichem Gehalt der pharmakolo-
gischen Hauptwirkstoffe Tetrahydrocanna-
binol (THC) und Cannabidiol (CBD).

Unter anderem angesichts aktueller Regis-
terdaten [Uberall et al. Schmerzmedizin

2019;35(2):42-50] schreibt Uberall den Can-
nabinoiden ein gewisses schmerztherapeu-
tisches Potenzial zu, insbesondere in der

Behandlung neuropathischer und gemischt

neuropathisch-nozizeptiver Schmerzen.
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Die Datenlage - insgesamt und zum
schmerztherapeutischen Indikationsgebiet
- ist unbefriedigend, lasst aber auch in der
Gesamtsicht zumindest die Vermutung zu,
dass neuropathische Schmerzen besser auf
Cannabinoide ansprechen kénnten als no-
zizeptive [Allan MG et al. Can Fam Physician
64(2): e78-e94]. Ein weiteres Argument da-
fur, neue Indikationsgebiete fiir die Behand-
lung mit Cannabinoiden zu erschlieBen, ist
deren im Vergleich zu vielen konventionel-
len und teils frei verkduflichen Schmerzmit-
teln hohe Vertraglichkeit und Sicherheit.
Angesicht der seit 2017 rasant gestiegenen
Verordnungen von Cannabiszubereitungen,
insbesondere der ausschlieBlich ,no label”
verwendbaren Rezepturen und Bliten,
mahnt Uberall jedoch zu einer rationalen
Verordnungspraxis. Immerhin haben die
wenigen bislang verfligbaren Fertigarznei-
mittel, anders als alle anderen Cannabino-
idzubereitungen, den zulassungsrechtlich
vorgeschriebenen Prozess einer ausfuhrli-
chen klinischen Prifung durchlaufen. Dar-
aus ergibt sich eine sehr viel bessere Be-

weislage hinsichtlich der Wirksamkeit im
zugelassenen Indikationsgebiet. Bei dem
als Oromukosalspray verfligbaren THC/
CBD-Praparat Nabiximols (Sativex®) etwa
erstreckt sich dieses auf Menschen mit
therapieresistenter, mittelschwerer bis
schwerer Spastik aufgrund einer Multiplen
Sklerose, die auf einen Therapieversuch mit
dem Prédparat angesprochen haben.
Auch unter Sicherheitsaspekten, betont
Uberall, sei ein Fertigpréparat gegeniiber
anderen  Zubereitungen vorzuziehen.
Selbst bei einem ,Off-label-Use”, wie er
etwa bei der Anwendung eines cannabino-
idhaltigen Fertigpraparats in der Behand-
lung neuropathischer Schmerzen vorliege,
habe man dann immer noch die Vorteile
eines durch klinische Studien sorgfiltig
evaluierten Nebenwirkungs- und Risikopro-
fils bei definiertem Wirkstoffgehalt.

Dr. med. Thomas Heim

Symposium ,Cannabis - Evidenz, Erfahrung
und Einsatz in der Medizin”, DGN-Kongress,
Stuttgart, 26.9.2019; Veranstalter: Almirall
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Antikoagulation: Blutungsrisiko bei Hochrisikopatienten gering halten

[® Bei Patienten mit nicht-valvulidrem Vor-
hofflimmern (nvVHF) und akutem Koronar-
syndrom (ACS) und/oder perkutaner Koro-
narintervention (PCl) muss die Antikoagula-
tion wohl Uberlegt sein. Entscheidende
Hinweise gibt die AUGUSTUS-Studie.

Als ,umfangreiche Studie mit gutem Design
bezeichnete sie Prof. Dr. Harald Darius, Chef-
arzt der Klinik fiir Kardiologie, Angiologie
und konservative Intensivmedizin, Vivantes
Klinikum NeukdlIn, Berlin, deren Ergebnisse
er auf dem diesjahrigen DGN-Kongress in
Stuttgart vorstellte. AUGUSTUS ist eine inter-
nationale, offene, randomisierte und kontrol-
lierte multizentrische Studie mit 2 x 2 faktori-
ellem Design, die Apixaban (Eliquis®) offen
gegeniiber einem Vitamin-K-Antagonisten
(VKA) sowie, verblindet, ASS gegeniber

"

Placebo untersuchte [Lopes RD et al. N Engl

JMed. 2019;380(16):1509-24]. Eingeschlossen

wurden 4.614 Patienten mit nvVHF. Bei

23,9% lag zudem ein ACS vor, das nicht inter-
ventionell behandelt wurde, bei 37,7% ein

ACS, das per PCl behandelt wurde und 38,8 %

unterzogen sich einer elektiven PCl. Zudem

nahmen die Patienten alle einen P2Y12-Inhi-
bitor ein, iberwiegend Clopidogrel.

Nach einer Beobachtungsdauer von sechs

Monaten ergaben sich folgende Ergebnisse:

Bei Patienten, die einen P2Y12-Inhibitor mit
oder ohne ASS erhielten, lag unter Apixa-
ban die Rate flir schwere oder klinisch rele-
vante nicht-schwere (CRNM) Blutungen

(priméarer Endpunkt, definiert nach ISTH)

mit 10,5 % signifikant um 31 % niedriger als
unter dem VKA mit 14,7 % (HR 0,69; 95 %-KI

0,58-0,81, p fiir Uberlegenheit < 0,001).
Unabhdngig vom Vergleich Apixaban ver-
sus VKA waren schwere Blutungen oder
CRNM-Blutungen unter der Triple-Therapie
mit P2Y12-Inhibitor, Apixaban oder VKA,
plus ASS signifikant haufiger im Vergleich
zur dualen Therapie ohne ASS (16,1 % vs.
9,0%; HR 1,89; 95 %-KI 1,59-2,24; p<0,001)
Insgesamt ergaben sich bei der Auswertung
der vier Arme folgende Ereignisraten fiir
schwere Blutungen/CRNM-Blutungen: VKA
plus ASS: 18,7 %, Apixaban plus ASS: 13,8 %,
VKA plus Placebo: 10,9 % und Apixaban plus
Placebo 7,3 %. Dr. Beate Fessler

Symposium ,Offene Fragen in der Antiko-
agulation - neue Daten, neue Antworten”,
DGN-Kongress, Stuttgart, 26.9.2019;

Veranstalter: Bristol-Myers Squibb & Pfizer

Neun-Jahres-Daten: Friiher Therapiestart mit Antikdrper bei MS lohnt sich

[ Die Impulstherapie mit dem monoklo-
nalen Antikérper Alemtuzumab (Lemtra-
da®) konnte in den beiden CARE-MS-Zulas-
sungsstudien die Schubrate, die Zahl neuer
MRT-Lasionen, die Hirnatrophie und die
Behinderungsprogression im Vergleich zu
einer Dauertherapie mit Interferon statis-
tisch signifikant reduzieren. Wie Resultate
der Follow-up-Studie TOPAZ zeigen, profi-
tieren MS-Patienten noch neun Jahre nach
Beginn der Behandlung.

In beiden Studien erhielten MS-Kranke
entweder zwei Behandlungsphasen mit
dem Antikorper oder eine Interferonthera-
pie Uber zwei Jahre hinweg. An CARE-MS |
nahmen therapienaive Patienten teil, an
CARE-MS Il solche mit einem unzureichen-
den Ansprechen auf eine Vortherapie. Im
Mittel waren die CARE-MS-|-Patienten seit
zwei, die CARE-MS-II-Patienten seit rund
funf Jahren an MS erkrankt.

Nach dem Ende der zweijahrigen Kernstu-
die wurden die Patienten der Kontrollgrup-
pe, die zwei Jahre lang mit IFN-beta-1a be-
handelt wurden, auf Alemtuzumab umge-
stellt. Von den CARE-MS-I-Patienten, die
von Beginn an mit dem Antikorper behan-
delt worden waren, blieben nach Abschluss
der Kernstudie 56 % der Patienten in den
Jahren drei bis neun schubfrei, 77 % hatten

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)

vergleichbare oder besser EDSS-Werte als
zum Therapiebeginn und 68 % zeigten kei-
ne Uber sechs Monate hinweg bestatigte
Behinderungsprogression. Auch die Hirna-
trophie normalisierte sich und blieb lber
die Nachbeobachtungdauer im normalen
Bereich [Montalban X et al. ECTRIMS 2019,
P974].

Nach der Umstellung auf Alemtuzumab
verbesserten sich die Patienten aus dem
Interferonarm auf dhnliche Weise: Neun
Jahre nach Studienbeginn gab es praktisch
keine groBeren Unterschiede mehr zwi-
schen beiden Gruppen.

Auch die Patienten aus dem Interferonarm
von CARE-MS Il profitierten deutlich von der
Umstellung auf Alemtuzumab, allerdings
blieben numerische Unterschiede tiber den
Nachbeobachtungszeitraum hinweg beste-
hen: Eine Uber sechs Monate hinweg besta-
tigte Verbesserung von bestehenden Be-
hinderungen erreichten 49% der von Be-
ginn an mit dem Antikdrper behandelten
Patienten, 35% waren es im ehemaligen
Interferonarm. Das Hirnparenchym ging bei
den Patienten mit Alemtuzumab-Start in-
nerhalb von neun Jahren um 1,22 % zurtick,
1,50% waren es in der einstigen Interferon-
gruppe [Comi G et al. ECTRIMS 2019, P645].
Prof. Dr. Alasdair Coles von der Universitat

Cambridge in GroBbritannien fiihrte dies
darauf zurtick, dass die ,Wechsler” in CARE-
MS Il den Antikdrper im Schnitt erst sechs
bis sieben Jahre, in CARE-MS | hingegen vier
Jahre nach Krankheitsbeginn bekamen. Es
gebe offensichtlich ein kritisches Zeitfens-
ter von rund flinf Jahren, in dem eine Im-
pulstherapie am besten wirke [Coles AJ.
ECTRIMS 2019, Scientific Session 15].

Dass aber auch Patienten mit langjahriger
Erkrankung noch drastische Verbesserun-
gen durch Alemtuzmab erzielen, bestatigen
Praxisdaten aus der deutschen Studie
TREAT-MS mit 773 Teilnehmern. Diese hat-
ten im Schnitt seit 7,3 Jahren eine MS-Diag-
nose und waren zu Uber 80% schon mit
anderen MS-Arzneien behandelt worden.
Nach Beginn der Alemtuzumab-Therapie
sank die jahrliche Schubrate insgesamt von
1,6 auf 0,20, bei den Patienten mit drei oder
mehr Vortherapien von 1,7 auf 0,24. Knapp
85% aller Patienten waren nach zwei Be-
handlungsphasen mit dem Antikorper
schubfrei, dies traf auch auf rund 82 % mit
drei oder mehr Vortherapien zu [Ziemssen
T et al. Mult Scler. 2019 Sep;25(Suppl 2):

Pogs]. Thomas Miiller

35t Congress of the European Committee for
Treatment and Research in Multiple Sclerosis
(ECTRIMS), Stockholm, 11.-13.9.2019
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Zu Besuch in der Bildhauerwerkstatte im Deutschen Museum

Projektoren der Vergangenheit

Sanft fallt das Licht durch die groBen Atelierfenster der Bildhauerwerkstatte des Deutschen Museums.
Eine Bildhauerin bespriiht gerade einen lebensgroBen Piloten aus Gips mit Farbe, der spéter in einem der
Flugobjekte in der ,Historischen Luftfahrt”-Dauerausstellung Platz nehmen wird, eine andere recherchiert
zu einem wissenschaftlichen Thema, die dritte modelliert eine kleine Figur. - Alltag in der Bildhauerwerk-
statte im Miinchner Deutschen Museum.

rei Bildhauerinnen gestalten fiir
D das Deutsche Museum Skulptu-

ren aus ganz unterschiedlichen
Materialien, wie beispielsweise Gips,
Kunststoff und Papier. Wenn sie fertig-
gestellt sind, finden sie ihren Platz als
Demonstrations- und Anschauungsob-
jekte in den Dauerausstellungen in dem
groflen historischen Haus auf der Muse-
umsinsel. Es entstehen plastische Bild-
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werke fiir das Bergwerk, Pappmache-
pflanzen fiir die Umweltausstellungen,
Dio- und Panoramen fiir die zahlreichen
Themengebiete rund um Wissenschaft,
Technik und Natur. Das Atelier wirkt
wie eine Wunderkammer, so viele ver-
schiedene Figuren, in allen Grof3en und
Maf3stdben, ein tduschend echt ausse-
hendes kleines Maisfeld, Papyrusrollen,
Quallen aus Japanpapier, bedrohlich

wirkende vergroflerte Blattlause (zirka
30 cm), Kisten und Glaser mit Farbpul-
ver und andere kuriose Gegenstinde
reihen sich in dutzenden grof3en Regalen
aneinander.

Diorama mit echter Perspektive

Der Blick heftet sich auf ein grofies Dio-
rama zum Athertag, das fiir die Dauer-
ausstellung ,Gesundheit® angefertigt

In der Bildhauer-
werkstatt des
Deutschen
Museums.
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wird. Die Durchfithrung der ersten Nar-
kose vor Publikum ist hier so dargestellt,
als sdhe der Zuschauer selbst vom &u-
Bersten Tribiinenrand hinunter auf die-
se Szene. Die Geburtsstunde der moder-
nen Anisthesie schlug am 16. Oktober
1846. An diesem Tag demonstrierte der
Zahnarzt William Thomas Green Mor-
ton bei einer Operation vor Arzten und
Studenten der Harvard University am
Massachusetts General Hospital in Bos-
ton die schmerzausschaltende Wirkung
des Schwefeldthers. Das etwa einen Me-
ter hohe Diorama vermittelt durch die
gewihlte Perspektive das Gefiihl, als sei
man bei diesem historischen Part der
Medizingeschichte personlich anwe-
send. Selbst die Nachbildung des Nar-
kosemittelinhalators ist voll funktions-
ttichtig. Minutios wurden die W6lbung
der Kuppel, der darauf abgestimmte
Farbauftrag der Horizontallinie, der mal
heller, mal dunkler die Wirkung der
raumlichen Tiefe verstirkt, sowie die
Kleidung und Platzierung der Figuren
geplant. Je nach Standort mussten ein-
zelne Figuren kleiner oder grofler her-
gestellt werden, um die perspektivische
INlusion perfekt zu machen.

Kiinstlerische Wirklichkeiten

Die Herstellung von Dioramen und an-
derer groflerer Demonstrationsobjekte
erfordert eine enge Zusammenarbeit
mehrerer der rund 23 Werkstdtten des
Deutschen Museums. Bis die erlebbare
Nachstellung der Wirklichkeit vollendet
ist, ist es ein langer Weg. Zuerst iiberle-
gen Kuratoren und Wissenschaftler des
Deutschen Museums, in welcher der
Dauer- oder Sonderausstellungen der
Einsatz von Dioramen sinnvoll wire,
dann legen sie das Thema fest, teils auch
schon die Szene, die dargestellt werden
soll. Diese Parameter werden dann als
Auftrag an die Werkstitten iibergeben,
die wiederum unter sich diskutieren, wer
welchen Schritt der Aufgabe iiberneh-
men und wer federfithrend sein sollte. So
arbeitet die Bildhauerwerkstatt fiir den
Athertag besonders eng mit Modell-
bauern und Malern, aber auch Elektro-
nikern zusammen. Wéhrend jedoch die
Modellbauer oftmals die Wirklichkeit
skalieren, also ein Grofiteil ihrer Arbeit
darin besteht, mafStabsgetreu und funk-
tionstiichtig zu verkleinern, haben die
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Das Diorama zum Athertag der Dauerausstellung ,Gesundheit”.

Bildhauer einen gestalterischen und kre-
ativen Zugang. Thre Wahl des dargestell-
ten Moments, wie sie den Blick lenken,
und welche Details sie ausarbeiten, be-
einflusst die Wahrnehmung der Wissen-
schaftsgeschichte und der Welt.

Auch wenn die Dioramen des Deut-
schen Museums meist eindeutig be-
stimmbare Meilensteine der Entwick-
lungen in Technik und Wissenschaft
scheinbar realistisch visualisieren: Tat-
sachlich sind sie kiinstlerische Wirklich-
keiten. Die Dioramen er6ffnen eine
Welt, in der es aufgrund der vielschich-
tigen Darstellung und impliziten Bot-
schaften oft mehr, als auf den ersten
Blick erkennbar, zu entdecken gibt.
Mehr dazu im dritten und abschlief3en-
den Teil der Dioramenreihe im Deut-
schen Museum in der nachsten Ausgabe
des NeuroTransmitter.

www.deutsches-museum.de

Fuhrungen speziell zu den Dioramen finden im
Deutschen Museum einmal im Vierteljahr statt,
jeweils am ersten Freitag in den Monaten
Februar, Mai, August, November.

www.deutsches-museum.de/angebote/
fuehrungen/fuehrungsreihen/diorama/

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

E-Mail: angelika.s.
otto@gmail.com

57



Erst nach einer
Allgemeinpraktiker-
ausbildung wagte
sich Melitta Breznik
an die Psyche, - an
das Seelenleben
ihrer Figuren.
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Diskretion, Disruption und Meisterschaft

Anmerkungen zu Werken von Melitta Breznik

Ihr literarisches Debiit gab die 1961 in Kapfenberg in der Steiermark geborene, mittlerweile in der Schweiz
arbeitende Schriftstellerin und Psychiaterin Melitta Breznik mit der Erzahlung ,Nachtdienst” 1995. Es folgten
zwei weitere Erzahlbande, ,Figuren” (1999) und ,Das Umstellformat” (2002), sowie die Romane ,Nordlicht”
(2009) und ,Der Sommer hat lange auf sich warten lassen” (2013). Obgleich die literarische Qualitat dieser
Werke deutlich Gber dem Niveau vieler vom Literaturbetrieb gefeierter jiingerer Autoren liegt, hat die Szene
bisher eher zuriickhaltend auf diese Schriftstellerin reagiert.

elitta Brezniks Werke blieben
M vom oft schon routinemaflig

ausgegossenen Preissegen vol-
lig zu Unrecht weitgehend verschont. Ein
dritter Preis der Stadt Innsbruck, wo sie
unter anderem studiert hatte, wurde ihr
1996 verliehen, 2001 folgten der Litera-
turpreis des Landes Steiermark, 2002 ein
Werkbeitrag der Stiftung ,,Pro Helvetia®
und schliefllich 2018 der ,,Biindner Lite-
raturpreis®. Das ist unverdient wenig,
wenn man bedenkt, dass zahlreiche vom
Feuilleton gehypte Autoren nach weni-
gen Jahren schon auf deutlich mehr Prei-
se als Werke verweisen konnen. Wer sich
allerdings mit dem Werk von Breznik
einmal naher befasst hat, der wird rasch
erkennen, welch grofie poetische und er-
zahlerische Kraft hier durchscheint.

»«Nachdienst” - eine Erzéhlung

In dem Abschieds- und Erinnerungs-
buch ,Nachtdienst® kehrt eine junge
Frau zuriick in die Wohnung ihres ver-
storbenen Vaters, sichtet dessen Hinter-
lassenschaften und evoziert dabei Bilder
aus der Vergangenheit, die einen einst-
mals positiv dem Leben gegentiberste-
henden Menschen zeigen, dem nach und
nach dieses Leben immer mehr Gewich-
te aufgehalst hat. Kriegserlebnisse, eine
nicht gerade unkomplizierte Ehe und all
jene scheinbaren Kleinigkeiten, die ,,des
Lebens ernste Fiihrung® einer Generati-
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on ausmachten, die nach all den Trau-
matisierungen einen neuen Anfang su-
chen und finden musste. Die Erzahlung
beginnt mit dem Bericht von der Obduk-
tion eines namenlosen Alkoholikers,
zielt aber eben auf diesen Vater.

Alles hat seinen Lauf genommen, wie
er tausendfach vorkommt: ,,Noch bevor
der Vater vom Pflegeheim ins Kranken-
haus tiberstellt wird, riumen die Kinder
die Wohnung des Alten aus. Das mag
voreilig scheinen, aber in der Familie,
von der Brezniks Debiiterzdhlung
,Nachtdienst* berichtet, wiirde der Wille
zur Pietdt doch nur als Heuchelei emp-
funden. Die Tochter sitzt auf dem Bett
ihres fritheren Zimmers und betrachtet
das briichig gewordene Linoleum auf
dem FufSboden. Als sie dreizehn war, hat
sie Stunden so verbracht: Den Blick auf
den Boden geheftet, versunken in den
Versuch, in dem Gewirr aus ,braunen
kleinen Vierecken auf beigem Grund,
zusammengewiirfelt in grofieren Karos',
eine Ordnung zu finden, irgendeine Ge-
setzmafigkeit, aus der sich eine Orien-
tierungshilfe fiir das Leben ergeben
konnte. Das Muster im Teppich ist das
Ritsel, das die Dreizehnjahrige 16sen
muss, um die Welt aus dem Chaos zu er-
l6sen. Vom Muster im Teppich hangt al-
les ab: ,Dann wiirde ich Glick haben,
Vater wiirde an diesem Abend nicht be-
trunken nach Hause kommen, Mutter

wiirde trotz ihres Herzleidens steinalt
und ich erhielte gute Noten oder ein
Fahrrad zu Ostern.” Was aber, wenn es
gar kein Muster gibt?“, schreibt Hubert
Spiegel in seiner einfithlsamen Be-
sprechung des Debiitbandes in der FAZ
(14. November 1995).

Es ist jene typische Situation unseres
Zeitalters, die das Sterben in einsamen,
anonymen Kammern ohne Beisein und
Beistand von Familienangehorigen zur
wiirdelosen Routine hat werden lassen.
Diese Tode sind von einer zweifachen
Einsamkeit gekennzeichnet. Wer sich
das in einer stillen Minute einmal ver-
gegenwirtigt, der wird erkennen, welch
enormer Humanitats- und Zivilisations-
verlust damit verbunden ist.

Melitta Breznik ist eine Erzahlerin, die
sehr sparsam mit Mitteilungen umgeht,
aber wenn sie etwas preisgibt, dann ist
dies umso gewichtiger und verdient eine
umso groflere Aufmerksamkeit. Natiir-
lich ist das Betrachten des Teppichmus-
ters schier schon ein literarischer Topos,
wenn man an Henry James beriihmte
Erzdhlung ,Das Muster im Teppich®
denkt, die deshalb so dicht ist, weil es
sich um eine Erzédhlung mit doppeltem
Boden handelt. Das Erzahlte ist zugleich
die zur Metapher geronnene Poetik des
Erzéhlens. Ohne dass Breznik darauf
hinweisen muss, ist ihre Arbeit doch auf
Augenhohe mit dieser Poetik. Darin ein-
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gebunden ist auch die literarisch vielfach
aufgegriffene Thematik der Auseinan-
dersetzung mit dem Elternleben, die der
68-Generation, der Breznik nicht ange-
hort, jedoch erst literarisches Profil ge-
geben hat. Zu den Abschieden, denen
Peter Weiss den programmatischen Titel
»Abschied von den Eltern“ (1961) verlie-
hen hat, gesellten sich Abrechnungen,
Distanzierungen, Wiederannaherungen,
Bemiihungen um Verstandnis, Exkulpa-
tionen und hohe Gerichtstage, zusam-
mengefasst in Begriffen wie ,Literatur
der Innerlichkeit, ,Viter-/Miitter-Lite-
ratur, an deren Ende meist Missver-
stindnis und Vergeblichkeit standen.
Hier sind es Bruchstiicke einer Erinne-
rung, die sich zu keinem
harmonischen Ganzen
fligen lassen: Die Kind-
heit in einer kleinen stei-
rischen Industriestadt,
die Familie, die aus
Deutschland kommen-
de, nie richtig heimisch
gewordene Mutter, der
Vater, ein entfremdetes
Arbeiterleben, der Alko-
hol, die stillschweigende,
schleichende soziale, seelische und kor-
perliche Zerriittung, am Ende das Pfle-
geheim, der Tod: Teppichmuster eines
gescheiterten Lebens? Die grofle Kunst
von Breznik besteht darin, dies jenseits
jedweder Larmoyanz und weit entfernt
von siifilich idyllisierender Elendsrheto-
rik auf hohes literarisches Niveau zu he-
ben und in einen Erzahlduktus einzu-
binden, der einen diesen schmalen Band
nahezu atemlos lesen ldsst.
»Nachdienst® gehort zu jenen Bii-
chern, die auf eigenartige Weise lange
nachhallen, die man nicht so schnell ver-
gisst, eben weil sie keine schnelle Ver-
brauchsware sind, sondern Literatur.
Dabei sind die Sétze von entwaffnender,
suggestiver Einfachheit und Ruhe, die
Unaufgeregtheit der genauen Beobach-
tung und die Unbestechlichkeit des
Blicks, der im Detail nie das Ganze aus
dem Auge verliert, geben sowohl dem
Portrit der Auflenwelt wie der Innen-
sicht der Erzahlerin eine Qualitat, die
selten geworden ist, weil sie viel mit Kon-
nerschaft zu tun hat. Moglicherweise
sind es ,,Zartlichkeit und Schmerz®, die
Stefan Gmiinder in seinem Beitrag zu
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Melitta Breznik im ,,Standard“ (4./5. Juli
2009) zu Leitgedanken macht, die Brez-
niks Arbeiten kennzeichnen: ,,In meinen
Biichern geht es immer auch darum, wie
ein Individuum aus der Gesellschaft
fallt, welche Instanz die Grenzen dafir
setzt, was ,normal‘ ist, und inwieweit
sich die Psychiatrie auch heute noch
dazu missbrauchen ldsst, eine Exekutive
der Gesellschaft zu sein, so die Schrift-
stellerin. Es sind Stichworte wie Gewalt,
auch familiére, die Zurichtung von Men-
schen durch Menschen, Erinnerungen,
die nicht verblassen wollen, aber auch
Mitgefiihl und Sanftheit, die sich wie ein
roter Faden durch ihr Werk ziehen.
»Herzhohlentiere* hat ein Kritiker ihre

» In meinen Blichern geht es immer auch darum, wie ein
Individuum aus der Gesellschaft fdllt, welche Instanz die
Grenzen daftir setzt, was ,normal’ist, und inwieweit sich
die Psychiatrie auch heute noch dazu missbrauchen Idisst,
eine Exekutive der Gesellschaft zu sein. «

Melitta Breznik

Figuren einmal genannt, und die NZZ
schrieb: ,Man ist kein besserer Mensch,
wenn man Melitta Breznik gelesen hat,
doch fithlt man tiefer, sieht man klarer,
denkt man schirfer. Was will man mehr
von Literatur?“

Und noch etwas erfahren wir von
Gmiinder: Als Breznik 1995 ihr Debiit
»Nachtdienst“ schrieb, war sie, die ihre
Arztausbildung in Graz und Innsbruck
absolvierte, noch Chirurgin: ,Es war mir
aber schon damals klar, dass ich gern in
die Psychiatrie gehen mdchte. Ich wollte
aber zuerst einmal eine Allgemeinprak-
tikerausbildung machen, um die kérper-
liche Seite des Menschen im Griff zu ha-
ben. Erst anschliefend wollte ich mich
an die Psyche wagen.“ Von der ,,ungliick-
seligen Trennung zwischen Psychiatrie
und Somatik“ hélt sie nichts: ,,Das ge-
hort zusammen, denke ich®

Gmiinder rithmt an ihrer Prosa den
gelenkigen, schlanken Satzbau, federn-
den Rhythmus und einen Ton, ,in dem
sich Zirtlichkeit und Schmerz, Zuriick-
haltung und das Bediirfnis nach Nahe
mischen. Es ist ein Ton, der auf einer
bildmichtigen Sprache beruht, auf pra-

zisen Momentaufnahmen und kleinen
Gesten, in denen mit wenigen Worten
ein ganzes Leben und die feinen Haar-
risse in unserer Realitét sichtbar werden
konnen.“ Es ist eine héhere Form von
Lakonie, deren Gewicht man daran er-
kennt, was unausgesprochen unter der
Oberflache in die Tiefe zieht und Erdung
bewirkt. Daraus entwickelt sich freilich
auch das zarte Pfldnzchen, das sich bei
aller niederdriickenden Erfahrung doch
immer wieder als nicht ausléschbares
»Prinzip Hoffnung® im Sinne des Philo-
sophen Ernst Bloch (1885-1977) regt:
Literatur ist nicht zuletzt auch dazu da,
ihm bei aller Schwirze ringsum die
Lampe zu halten und eine Stimme zu
geben. Die Form der Er-
zéhlung kommt diesem Er-
zdhltemperament sehr ent-
gegen. Breznik sehe ich we-
niger als Autorin aus-
schweifender, figurengesat-
tigter Gesellschaftspanora-
men, sondern ihre Starke
scheint mir das Kammer-
spiel zu sein, jener Mikro-
kosmos, in dem sich die
Tragodien noch intensiver
abspielen als auf dem groflen Parkett
und in den Salons einer biirgerlichen
Literaturform, die in den Soap-Operas
und Serien des Fernsehens einen ernst-
haften Konkurrenten gefunden hat.

»Die Frau” im Erzahlband ,Figuren”
So findet sich im Erzdhlband ,,Figuren®
die Geschichte mit dem lakonischen Ti-
tel ,, Die Frau®, die von der Konfrontati-
on eines Medizin-Professors mit einer
Patientin erzahlt, die eine lange und
leidvolle Geschichte in der Psychiatrie
hinter sich hat, vom Elektroschock bis
zur ,,Durchtrennung beider Gehirnhalf-
ten®. Diese Frau ist ein Opfer und hebt
damit den Begriff , Patientin“ auf eine
zweite semantische Stufe, die nicht ohne
die Wissenschaftsgeschichte auskommt,
denn gerade die Psychiatrie hat, wie al-
lerdings auch andere medizinische Dis-
ziplinen, ein hohes Maf$ an Verfithrbar-
keit bewiesen, die im Missbrauch enden
musste. Ist dieser Professor, der einen ge-
lehrten Vortrag hilt, jene Projektions-
fliche, dem diese Frau, dieser auf Anhieb
erkennbare ,klassische Fall®, Briefe
schrieb, weil einst ein Eheversprechen

NeuroTransmitter 2019; 30 (12)



gegeben wurde und das dann naturge-
maf nicht gehalten wurde? Reichen hier
Begriffe wie Zufall oder Schicksal noch
aus, oder sind sie in ihrer inflationdren
Beliebigkeit nicht gerade erst durch sol-
che Erzdhlungen entlarvt? Brezniks
Analyse zeigt, welche abgriindigen Di-
mensionen hinter dem Banalen lauern.
Das Verfahren ist chirurgisch, aber der
Blick ist psychiatrisch.

»Das Umstellformat”
Psychiatriegeschichte spielt auch eine
Rolle in der dritten Erzdhlung ,,Das Um-
stellformat®, wovon bereits der Klappen-
text informiert: ,Was ist eigentlich aus
der Grofimutter geworden? Kurz vor
Kriegsbeginn wurde sie in die psychiat-
rische Klinik in Hadamar gebracht, spa-
ter nach Merxhausen verlegt, wo sie 1943
unter elenden Bedingungen umkam. In
der Familie wollte niemand dariiber re-
den, jetzt aber macht sich die Erzahlerin
zusammen mit ihrer Mutter auf eine
Reise zuriick in die Vergangenheit. Die
beiden Frauen fahren von Klinik zu Kli-
nik, forschen in Akten und lernen das
Dasein einer Anstaltspatientin kennen,
die hoftnungslos in die Wahnvorstellun-
gen verstrickt ist, die Welt wiirde von ei-
nem Umstellformat regiert werden. In
der Krankengeschichte finden sie Briefe,
die ihr Mann damals an den Chefarzt
geschrieben hat. Darin lesen sie von sei-
nen jahrelangen Bemiithungen um ihre
Entlassung, bis er schliefllich die Schei-
dung einreicht und sie ihrem Schicksal
iiberldsst. Melitta Breznik schickt ihre
Erzdhlerin zuriick in die dunkle Zeit der
NS-Vergangenheit der Psychiatrie. Es
wird fiir sie eine unheimliche Reise, bei
der sich die Begegnung mit ihrer Grof3-
mutter auch als Begegnung mit sich
selbst herausstellt. Das einzige Foto, das
sie von ihr findet, ist ein Foto, auf dem
sie ihr zum Verwechseln dhnlich sieht.”
Hier zeigt sich eine weitere literarische
Qualitdt des Schreibtalentes Brezniks:
Das Schiirzen der Knoten einer Ge-
schichte, die Verkniipfungstechniken,
der Aufbau von Suspense - und dies al-
les, ohne jeweils die Reflexion auf das Er-
zéhlen dabei zu unterschlagen. Die Ge-
schichte als Poetik ihrer selbst, aber
nicht in aufgesetzter reflektorisch-aka-
demischer Manier, sondern ganz in der
erzihlten Welt verbleibend und auf diese
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Weise deren Mehrdimensionalitdt erar-
beitend, ohne dass dabei auch nur ein
einziger aufdringlicher Schweifltropfen
des eifrigen Bemiihens sichtbar wiirde.

»Nordlicht”
Die Thematik von ,,Umstellformat® setzt
sich fort in ,,Nordlicht“ (2009), dem ers-
ten Roman Brezniks, in dem es um die
Lebensldufe zweier Frauen geht, die sich
auf den Lofoten begegnen. Eine ist Arz-
tin, die Ehe und Beruf in einer psychia-
trischen Klinik hinter sich gelassen hat,
die andere namens Giske wurde wih-
rend des Zweiten Weltkriegs als Kind
einer Norwegerin und eines deutschen
Besatzungssoldaten geboren und hat
ihre Kindheit in Heimen und Psychiat-
rien verbracht, wo sie als ,Deutschen-
balg® ausgegrenzt wurde. Der dabei sich
ergebende Erzahlzopf zweier grofier bio-
grafischer Handlungsstringe wird mit
zuriickhaltender Sensibilitdt gekniipft.
Erstmals reagiert das Feuilleton etwas
aufmerksamer auf die Autorin und ist zu
verdienter Anerkennung bereit. Carola
Ebeling schreibtin der TAZ (12. Septem-
ber 2009) von ,,kunstvoller Verflechtung
von personlicher Geschichte und histo-
rischen Ereignissen® und sieht in dem
Werk zugleich ein eindringliches Dop-
pelportrit zweier eigenwilliger Frauen.
Pia Reinacher in der FAZ (28. August
2009) macht es sich allerdings zu ein-
fach, wenn sie die Geschichte nur an der
Oberflachenstruktur wahrnimmt und
ihr deshalb eine allzu leichte Vorherseh-
barkeit unterstellt. Die Qualitit eines
Kritikers hangt nicht zuletzt von seiner
Kompetenz ab, Literatur zu erkennen
und adiquat zu lesen. Davon ist hier
nicht viel zu erkennen. Ganz anders bei
Franz Haas in der NZZ (20. Juni 2009),
der nicht nur das eindringliche Doppel-
portrit zweier Frauen rithmt, sondern
auch einen Blick hat fiir die Sprache der
Autorin. Falk Stakelbeck wiederum be-
geistert in der FR (10. Mirz 2009) die for-
male Struktur der Doppelung einer Por-
tratfiihrung, und er empfiehlt das Ge-
samtwerk Brezniks mit Nachdruck.

»~Der Sommer hat lange auf

sich warten lassen”

Diesem Urteil schliefie ich mich vorbe-
haltlos an, nicht ohne abschliefSend noch
auf den jiingsten Roman ,,Der Sommer

Journal

Was ist eigentlich aus der GroBmutter
geworden?” - Psychiatriegeschichte in
Melitta Brezniks Erzdahlungen.

hat lange auf sich warten lassen (2013)
hinzuweisen. Hier spannt Melitta Brez-
nik einen weiten erzéhlerischen Bogen
anhand einer Neunzigjihrigen, die an
den Ort ihrer Kindheit zuriickreist. Der
Roman konzentriert sich auf drei Men-
schen (Ehemann, Tochter) und deren
Biografien im Sinne von Liufen des Le-
bens. In den Besprechungen war von
einem ,,Epochenroman® die Rede, doch
scheint mir eher die individuelle anstelle
der historischen Epoche von Bedeutung.
Beatrice von Matt in der NZZ (5. Okto-
ber 2013) hat zwar Lob fiir die Genauig-
keit des Erzahlens, scheitert jedoch an
der ausgefeilten Kompositionstechnik
von Breznik, fiir die sie zu wenig Geduld
aufbringt. Durchdenkt man die Briiche,
die Spriinge und wechselnden Perspek-
tiven einer monologischen Dramaturgie,
so konnte man wenigstens zu der Ein-
sicht kommen, dass Diskontinuitét, Wi-
derspriichlichkeit und Disruption zu
den wesentlichen Kennzeichen eines Le-
bens im 20. Jahrhundert gehéren. Dies
darzustellen gelingt Melitta Breznik
meisterhaft.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. phil.
Gerhard Kopf

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller
Ariboweg 10,

81673 Munchen

E-Mail:
aribol0@web.de
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbidnde 2020

Datum / Ort / Zeit

Landesverband / Titel / Themen

Anmeldung

15.1.2020, Diisseldorf BVDN Landesverband Nordrhein: Geschaftsstelle BVDN — BDN - BVDP
Mitgliederversammlung Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920 | E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
29.1.2020, Fiirth Nervensonografie Fortbildungsakademie BVDN - BDN - BVDP
nachmitags Referent: Dr. A. Schramm (90 €) siehe oben
8.2.2020, Frankfurt Transition bei Epilepsie und ADHS Fortbildungsakademie BVDN - BDN - BVDP
ganztdgig Referenten: Prof. Dr. F. Rosenow, siehe oben

PD Dr. B. Kis (140 €)

26.-28.3.2020, KoIn
Park Inn City West

Neurologen- und Psychiatertage mit
Mitgliederversammlung des BVDN
Hauptthema: Neuroethik und Neurogenetik,
Seminare zu Migrane, ADHS, MS, Gutachten,
Depression, Psychose, Praxisstart, kognitive
Fallstricke in der Diagnostik, Neuropsychologie

Geschéftsstelle BVDN - BDN - BVDP
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

9.5.2020, Miinchen
Horsaalgebaude im Universi-
tatsklinikum Rechts der Isar

Bayerische BVDN Friihjahrstagung
Fortbildung mit Mitgliederversammlung
Thema: Neuro- und Psychopharmakotherapie:
label - off label

Fortbildungsveranstaltungen 2020

Athene Akademie
Tel.: 0931 2055526
E-Mail: k.braungardt@athene-gm.de

30.1.-1.2.2020, Karlsruhe
Kongresszentrum,
Gartenhalle Festplatz 2

Arbeitstagung NeurolntensivMedizin -
ANIM 2020
37. Jahrestagung der DGNI und DSG

Conventus, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745 Jena,
Anja Kreutzmann, Tel.: 03641 3116-357-330
E-Mail: anim@conventus.de

27.-28.2.2020, Berlin
ver.di-Bundesverwaltung,
Paula-Thiede-Ufer 10

12. Fachtagung Psychiatrie

Psychosoziale Versorgunghochs

5 Themen fiir die Zukunft: Epidemiologie | Okonomie
| Gesellschaft | Digitalisierung | Versorgung

Forum fiir Gesundheitswirtschaft gGmbH
ScharnhorststraBe 76, 28211 Bremen

Tel.: 0421 960 96-0

E-Mail: info@forum-fuer-gesundheitswirtschaft.org

4.-6.3.2020, Lippstadt
LWL Zentrum fiir Forensische
Psychiatrie, Eickelbornstraf3e 19

35. Eickelborner Fachtagung zu Fragen der
Forensischen Psychiatrie

LWL Zentrum flr Forensische Psychiatrie Lippstadt
EickelbornstraBe 19, 59556 Lippstadt
Tel.: 02945 98102

25.-27.3.2020, Marburg
Alte Aula, Lahntor 2; Universi-
tatsbibliothek, Deutschhaus-
straf3e 9; Schloss Marburg,
Schloss 1

Congress Neurobiology of the Major Psychosis

A Translational Perspective on Gene-Environment In-
teractions in Depression, Bipolar Disorder and Schizo-
phrenia

Philipps-University of Marburg, Department of
Psychiatry and Psychotherapy, Annette Tittmar
Rudolf-Bultmann-Strale 8, 35039 Marburg
Tel.: 06421 5865281

E-Mail: FOR2107_Conference2020@
med.uni-marburg.de

26.-28.3.2020, Baden-Baden
Konresshaus,
Augustaplatz 10

64. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Klinische Neurophysiologie und Funktionelle
Bildgebung

Conventus, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745 Jena,
Juliane Meif3ner, Tel.: 03641 3116-141
E-Mail: dgkn@conventus.de

3.-4.4.2020, Tiibingen
Universitatsklinikum
Crona Kliniken,
Hoppe-Seyler-Stralle 3

Friihjahrstagung der Arbeitsgruppe Padiatrie
der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) e.V.

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Lisa Maria Schaaf, Tel.: 03641 3116-362
E-Mail: dgsm-paediatrie@conventus.de

10.-13.4.2020, Freiburg
Konzerthaus,
Konrad-Adenauer-Platz 1

55. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Epileptologie (DGfE)

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Doreen Kihle, Tel.: 03641 3116-319
E-Mail: epilepsie@conventus.de

21.-24.6.2020, Liibeck
Libecker Musik- und
Kongresshallen GmbH,
Willy-Brandt-Allee 10

71. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirurgie (DGNC)

8. Joint Meeting mit der Japanischen Gesellschaft
fur Neurochirurgie

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Franka Kiimmel/Justus Appelt, Tel.: 03641 3116-334
E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de

3.-5.7.2020,Berlin
Maritim Hotel Berlin,
Stauffenbergstral3e 26

14 European Headache Federation Congress
Head over Ache: Silver Lining Novel Treatments

Conventus, Carl-Pulfrich-StraBBe 1, 07745 Jena,
Cyntia Rammel/Marlen Schiller, Tel.: 03641 3116-358
E-Mail: ehf2020@conventus.de
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
BVD N Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Pravention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prévention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Berufsverband Deutscher Nervenirzte Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Kérwer
Suchttherapie: Greif Sander

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat
Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena,

Verbandsservice

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 Geschéftsstelle BVDN
Politische Geschiftsstelle Berlin:

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

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

Klaus Gehring, Itzehoe

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

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach; T _U BDN

Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbdande
Baden-Wiirttemberg: Volker Bretschneider Berufsverband Deutscher Neurologen
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner WWW.neurOSCOUt.de
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meil3ner

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

Westfalen: Riidiger SaBmanshausen

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

2. Vorsitzender: Martin Stidmeyer, Potsdam
Schriftfiithrer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten

Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe; Christoph Kosinski,
Wiirselen; EImar Busch, Essen; Heinz Wiend|, Munster
Beirat: Sophie Aschenberg, KéIn (Junge Neurolo-
gen), Jochen Klucken, Erlangen (Telematik/
E-Health/Methodik), Iris Penner, Dusseldorf
(Neuroedukation/Neuropsychologie), Klaus
Piwernetz, Miinchen (Qualitatsmanagement)

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

GOA/EBM: Rolf F. Hagenah, Elmar Busch, Uwe Meier
Qualitdatsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN

DRG: Reinhard Kiefer

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 Elbrachter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdnden

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: Gunther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

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

Westfalen: Martin Bauersachs

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. - Neurologie: Gereon Nelles

BVDP

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Markus Weih

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter

Berufsverband Deutscher Psychiater

Weiterbildungsordnung: WWW.bV'psyChiater.de
Sabine Kohler, Klaus Gehring, Gunther Carl,
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim Vorstand des BVDP

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

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

P. Christian Vogel, Miinchen
Schriftfiihrer: P. Christian Vogel, Miinchen

Referate Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
ADHS: Glinter Endrafl Beisitzer: Sabine Kohler, Jena,
Demenz: Jens Bohlken Norbert Mayer-Amberg, Hannover
Epileptologie: Ralf Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther Referate

Neurootologie, Neuroophtalmologie: ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Klaus Gehring Autismusspektrumstorungen:
Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen Christa Roth-Sackenheim
Neuropsychologie: Paul Reuther Forensik: P. Christian Vogel
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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 Kohler

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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Berufsverband A, Berufsverband
Deutscher Nervenarzte w » Deutscher Neurologen
BVDN Y BDN

BVDP

An die Geschiaftsstelle Gut Neuhof
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26
E-Mai: bvdn.bund@t-online.de

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenarzte e. V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €,
Arzt in Weiterbildung 0 €).

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €
Arzt in Weiterbildung 0 €).

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

O Hiermit erkladre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €,
Arzt in Weiterbildung 0 €).

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):

Berufsverband
Deutscher Psychiater

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin O 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

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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AK- und KV-Vertreter

Verbandsservice

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

Telefon

Fax

E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband:

Dr. J. Braun

Prof. Dr. M. Faist
Dr. P. Hezler-Rusch
B

=

VDN-Landesverband:

Dr. G. Carl

Dr. K. Ebertseder
Dr. Angelika Lithe
B

VDN-Landesverband:

Dr. Gerd Benesch
Dr.R. A. Drochner

Dr.R. Urban
B

VDN-Landesverband:

Dr. St. Alder
Dr. M. Béckmann
Dr. G.-J. Fischer
Dr. H. Marschner
B

VDN-Landesverband:

Dr. U. Délle
B

VDN-Landesverband:

Dr. H.Ramm
Dr. A. Rensch
Dr.R. R. Trettin

BVDN-Landesverband:

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

S
BVDN-Landesverband:

Prof. Dr. J. Buchmann
Dr. Dr. M. Gillner

Dr. L. Hauk-Westerhoff
B

VDN-Landesverband:

Dr.R. Luebbe

BVDN-Landesverband:

Dr. M. Dahm
Dr. A. Haus
B

VDN-Landesverband:

r.G. Endrass
r.R. Gerhard
r. M. Michel

r. K. Sackenheim
r.S. Stephan
r.C. Werner

VDN-Landesverband:

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

VDN-Landesverband:

Dr. M. Meinig
B

VDN-Landesverband:

Dr. Michael Schwalbe

BVDN-Landesverband:

Dr. U. Bannert

BVDN-Landesverband:

Dr. D. Neubert
Dr. K. Tinschert

BVDN-Landesverband:

Dr. M. Bauersachs

Rudiger SaBmannshausen

D
D
D
Dr. Ch. Roth-Sackenheim
D
D
D
B

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 B
Potsdam ja AK
GroBbeeren ja AK
Teltow ja AK
Blankenfelde ja KV
BREMEN )
Bremen ja KV/AK
HAMBURG

Hamburg ja KV
Hamburg ja AK
Hamburg ja KV/AK
HESSEN i
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 )
Bonn ja KV/AK
Koln ja KV/AK
RHEINLAND-PFALZ

Grunstadt 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 .
Bad Segeberg  ja KV/AK
THURINGEN

Arnstadt KV
Jena ja KV
WESTFALEN

Dortmund ja KV
Bad Berleburg ja AK/KV
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0621 12027-0
07802 6610
07531 18330

09321 24826
0821 510400
089713729

0303123783
03040632381

03039220221

0331 7409500
033701 338880
03328 303100
03379 371878

0421 667576

040 245464
040 6062230
0176 61298288

069 59795430
06155 878400
0176 61298288

0381 4949460
03831 452200
0171 2124945

0541 434748

0228 217862
0221 402014

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

06234920092

06898 23344
06841 2114
06821 13256

03733 672625

03491 442567

04551 969661

03628 602597
03641 57444-4

0231142818
02751 2785

0621 12027-27
07802 4361
07531 18338

09321 8930
082135700
089 71090537

030 32765024
03040632382

0303923052

0331 7409615

0421 664866

040 60679576
040 461222

069 59795431
06155 878420
040461222

0381 49

0228 217999
0221 405769

06359 9348-15
0613241188
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
praxis@neurologiewinterhude.de

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

johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de

liane.hauk-westerhoffegmx.de

ralph.luebbe@gmx.de

dahma@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
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Depression bei Komorbiditaten

Die Major Depression ist bei Patienten mit
kardiovaskularen und metabolischen Er-
krankungen etwa doppelt so hdufig wie in
der Allgemeinbevélkerung; nach einem
Schlaganfall erkrankt ein Drittel der Patien-
ten an Depression. Die Pharmakotherapie
der Depression erfordert die Ber(icksichti-
gung von Medikamenteninteraktionen und
Nebenwirkungsprofilen der Antidepressiva.

Therapie der fortgeschrittenen MS

Ein zeitgeméaBes multimodales Behand-
lungskonzept der fortgeschrittenen MS
umfasst die medikamentdse sowie nicht
medikamentdse Therapie aller MS-Symp-
tome und der durch die Erkrankung
bedingten Folgeerscheinungen.

Leitlinie Polyneuropathien

Die im April 2019 erschienene S1-Leitlinie
Polyneuropathien stellt eine hervorragen-
de Zusammenfassung des Stands der
klinischen und apparativen Diagnostik dar.
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