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Welt im Wandel

W ieder einmal liegt ein Jahrhundertsommer fast hinter uns 
und wir verschnaufen etwas vor den Aufgaben und Stür-

men, die der Rest des Jahres uns noch bringen wird. Viele von 
uns sind aber leider weit entfernt von kindlicher Freude über 
einen freien Sommer und Neugier auf das Kommende. Uns um-
geben Veränderungen in nahezu allen Lebensbereichen, die 
verunsichern:
— Hitzerekorde überholen sich und die Polkappen schmelzen 

ab. Unsere Kinder gehen für die Bewahrung der Umwelt auf 
die Straße. Ein Fleischgericht löst bei mir zu Hause Diskus-
sionen vom Tierschutz über den Hunger in Afrika bis zum 
Waldsterben in unserer Nähe aus.

— Kommunikation passiert überall und zu jeder Zeit, aber nicht 
im Gespräch, sondern im Chat, im Blog und über Twitter. 
Menschen präsentieren ihr Privatleben, haben „Follower“ 
und „Freunde“ – sitzen zugleich aber zu Hause und sind ein-
sam.

— Schreiben wurde durch tippen und wischen abgelöst.
— Wir können 24/7 shoppen und im Internet auf Schnäppchen-

jagd gehen, Händler und kleine Geschäfte in kleineren Städ-
ten schließen hingegen.

— Die Wahlprogramme der Parteien unterscheiden sich kaum, 
allerdings bekommen extreme politische Positionen, die Ab-
grenzung und Abschottung von Fremdem im Sinn haben, 
starken Zulauf.

— Den Wählern in Deutschland wird suggeriert, dass Ärzte per 
Gesetz gezwungen werden müssen, mehr zu arbeiten. Eine 
differenzierte Darstellung der durch das ZIPP-Institut der 
KBV errechneten durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von 
mehr als 50 Stunden taucht nirgends auf.

Umbruch und Neubeginn
Es scheint, als sei die Welt im Umbruch. Sichere Positionen und 
Meinungen sind nicht mehr sicher, etablierte Handlungsstra-
tegien offenbar überholt. Demgegenüber möchten wir selbst-
verständlich am Vertrauten festhalten. Die Überzeugung, das 
Richtige zu tun, treibt uns an und in der sich um uns herum 
verändernden Welt wollen wir Vertrautes bewahren.

So müssen sich vor 200 Jahren die Intellektuellen gefühlt ha-
ben, als Europa in Aufruhr war und die industrielle Entwick-
lung gesellschaftliche Umbrüche in Gang setzte. Landflucht 
war schon damals Thema: Menschen zogen in die Städte, weil 
sie dort Arbeit fanden und sich neue Berufswege auftaten. Zu-

nächst war diese sich verändernde Welt noch geprägt durch die 
Philosophie der Aufklärung sowie den strengen Klassizismus. 
Verunsichert durch die neue Entwicklung kam es bei den eher 
zur Individualisierung neigenden Philosophen, Theologen, 
Schriftstellern und Künstlern zur Romantisierung ihrer ent-
fernten Welt, das Biedermeier blühte. In Jena trafen sich Johann 
Gottlieb Fichte, Friedrich Wilhelm Schelling, Friedrich und 
August Wilhelm Schlegel sowie deren Frauen Caroline und Do-
rothea, Friedrich von Hardenberg (Novalis), Dorothea Veit, 
Friedrich Schleiermacher, aber auch Johann Wolfgang von 
Goethe und Friedrich Schiller zu Gesprächen und Diskussio-
nen. Sie waren Wegbereiter der Frühromantik und suchten die 
Einheit von Wissenschaft, Natur und Leben. Erdbebenartig 
kam dann die Französische Revolution und mit ihr Kriege in 
ganz Europa. Bis dahin geltende Gesetze wurden ausgehebelt. 
Hinzu kam, dass das Bürgertum besser gebildet und nun in der 
Lage war, politischen Einfluss zu nehmen.

Wir können im ausgehenden 17. und beginnenden 18. Jahr-
hundert eine Entwicklung von der Strenge des Geistes durch 
Einflüsse der Phantasie und kreatives Entwickeln hin zu einer 
neuen Betrachtung von Natur und Leben verfolgen.

Wo stehen wir?
Wie sieht es heute für uns aus? Wo stehen wir in einem offenen 
Entwicklungsprozess? Sind wir die strengen Bewahrer? Tragen 
wir Phantasie und Kreativität in uns? Und die bedeutendste 
Frage: Sind wir in der Lage, neue Erkenntnisse und Formen des 
Zusammenlebens für uns zu nutzen?

Hoffen wir darauf, dass wir mit dem Abstand durch eine Ur-
laubsreise oder einfach durch Sommerruhe diese Aspekte ein-
mal neu denken können und wieder Schwung für das finden, 
was uns der Herbst bringt!

Es grüßt Sie Ihre 

SubCategory_x

Dr. med. Sabine Köhler, Jena 
Vorsitzende des BVDN

»Den Wählern in Deutschland wird suggeriert, dass Ärzte per 
 Gesetz gezwungen werden müssen, mehr zu arbeiten.«
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Die Verbände informieren

DIGITALE PROZESSE

Zeitfresser elektronische Signatur

 Die Politik nötigt den Vertragsärzten mit 
Vehemenz digitale Prozesse auf. Dazu gehö-
ren auch das elektronische Rezept (eRezept) 
und die elektronische Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung (eAU). Gegenwärtig ist ge-
plant, dass sich bei jedem eRezept sowohl 
der Patient mit seiner Versichertenkarte und 
PIN-Nummer als auch der Arzt mit seinem 
elektronischen Heilberufeausweis samt PIN 
legitimieren, und dann die datentechnische 
Verifizierung samt Erstellung des virtuellen 
Rezeptes abwarten müssen. Dieser Prozess 
nennt sich „qualifizierte elektronische Sig-
natur“ (QES). Jeder Vertragsarzt, der teils 
Hunderte derartige Vorgänge pro Tag 
durchführen muss, weiß, was das bedeutet. 
Eine einfache manuelle analoge Unter-
schrift ist dagegen in weniger als einer Se-
kunde zu leisten. Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) und andere Ärzteorgani-

sationen haben bereits dringend ange-
mahnt, vergleichbar schnelle technische 
Verfahren zu entwickeln. Basis soll laut KBV 
der in den neuen Lesegeräten für die Tele-
matikinfrastruktur (TI) steckende Praxisaus-
weis „SMC-B“ sein. Bei der AU-Bescheini-
gung ist sogar daran gedacht, eine elektro-
nische Variante für die Krankenkasse und 
eine Papierversion für den Arbeitgeber er-
stellen zu lassen. Die direkte elektronische 
Verbindung zum Arbeitgeber mit Patienten-
daten lehnt die KBV aus nachvollziehbaren 
Gründen ab.

Kommentar: Merken Sie etwas? Bei allen bis-
herigen über die TI abzuwickelnden digital-
bürokratischen Vorgängen geht es wie beim 
Einlesen der neuen Versichertenkarte aus-
schließlich darum, den Krankenkassen und 
den Behörden die Arbeit zu erleichtern. Die 

Gesundheitspolitische Nachrichten

ENDLICH KLARSTELLUNG ERFOLGT

Praxen haften nicht für GEMATIK-TI

Über die Kommunikation mit der GEMA-
TIK (Gesellschaft für Telematikanwendun-
gen der Gesundheitskarte mbH) haben wir 
bereits mehrfach im NeuroTransmitter so-
wie im NeuroTransmitter-Telegramm (er-
hältlich nur für Mitglieder der Berufsverbän-
de) berichtet. Wir wollten wissen, wer haftet, 
wenn Fehlfunktionen der Telematikinfra-
struktur (TI) zu Schäden am Praxissystem 
oder zu Datenschutzlecks führen. Die GE-
MATIK drückte sich bisher um die Antwort 
herum, mit dem Hinweis, sie sei keine juris-
tische Person, also rechtlich nicht angreif-
bar, und überhaupt sei die TI 100 %ig sicher. 
Die  GEMATIK legte sich darauf fest, dass 
Fehler und Schäden durch die TI nur im 
Verantwortungsbereich des Arztes oder TI-
Providers (Praxisverwaltungssystem, PVS) 
oder Konnektors liegen könnten. Auch an-
dere Ärzteorganisationen und vor allem die 

Kassenärztliche Bundesvereinigung dran-
gen auf eine eindeutige Stellungnahme. 
Ende Juni 2019 stellte die GEMATIK nun klar, 
dass bei vorschriftsmäßigem Anschluss und 
Verwendung der Konnektoren den Arzt kein 
Haftungsrisiko trifft. Dazu ist es erforderlich, 
dass der TI-Monteur ein entsprechendes 
Installationsdatenblatt unterschreibt und 
dem Praxisinhaber übergibt. Datenschäden, 
die von außerhalb auf der Strecke bis zum 
Konnektor auftreten, sind rechtlich, also von 
der GEMATIK oder den Konnektor- bezie-
hungsweise TI-betreibenden Firmen zu 
verantworten.

Kommentar: Tritt die Datenschutzlücke jedoch 
innerhalb des Arztnetzes in der Praxis auf, ist 
selbstverständlich der Arzt verantwortlich. Auf 
den Schutz der eigenen Daten durch den 
Konnektor beim sogenannten seriellen An-

schluss sollte der Arzt nicht vertrauen. Denn 
der Konnektor dürfte überwiegend aus techni-
schen Gründen (IP-Telefonanlage, bestehende 
VPN-Verbindungen) parallel angeschlossen 
sein. In dieser Schaltung kann er seine Schutz-
funktion für die Praxisdaten nicht erfüllen. In 
den allermeisten Fällen ist also nach wie vor 
der individuelle Firewall- und Virenschutz er-
forderlich und zwar bei jedem in der Praxis 
befindlichen Rechner, der potenziell mit dem 
Internet oder anderen Datenquellen (z. B. USB-
Sticks oder DVDs) in Verbindung steht. Weiter-
hin ungeklärt ist allerdings die Frage, wer für 
die direkt TI-bedingten Fehlfunktionen und 
Dysfunktionalitäten haftet, die täglich in vie-
len Vertragsarztpraxen weiterhin auftreten. 
Ärzte und ihre MFA sind immer noch häufig 
und zeitaufwändig mit Hard- oder Software-
Problemen der TI-Kartenlesegeräte und Kon-
nektoren beschäftigt.
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Bei der AU-Bescheinigung ist daran 
gedacht, eine elektronische Variante 
für die Krankenkasse und eine Papier-
version für den Arbeitgeber erstellen 
zu lassen …
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Die Verbände informieren

KBV DROHT SANKTIONEN AN

Ausfallhonorar für untreue Terminpatienten

 Nach Angaben der Kassenärztliche Bun-
desvereinigung (KBV) sollte es für Patienten, 
die mehrfach unentschuldigt einen von der 
Terminservicestelle vermittelten Termin 
versäumen, Sanktionen geben. Schließlich 
fehle die reservierte Behandlungszeit einem 
anderen Patienten und führe möglicherwei-
se sogar beim betroffenen Arzt zu unbezahl-
ten Wartezeiten. Dr. Andreas Gassen, Vor-
standsvorsitzender der KBV, schlug bereits 
im Mai 2019 vor, dass betreffende Patienten 
für ein oder zwei Jahre von der Vermittlung 
ausgeschlossen werden. Es sei auch möglich, 
dass die Ärzte die entgangenen Zuschläge in 
Rechnung stellen und die Krankenkassen 
sich das Geld dann vom Versicherten zurück-
holen. Es könne nicht sein, dass ständig nur 
den Ärzten Verpflichtungen auferlegt wer-
den. Auch GKV-Patienten müssen sich an 
bestimmte Regeln halten.

Kommentar: Der Ansatz der KBV geht in die 
richtige Richtung, greift aber viel zu kurz. 
Kollegen aus allen Fachgruppen berichten, 
dass immer mehr Patienten sich zwar Termine 
bei Vertragsärzten reservieren lassen, diese 

dann aber nicht wahrnehmen. Überwiegend 
handelt es sich dabei um neue Patienten. De-
ren Kontaktdaten sind in der Praxis meist noch 
nicht vollständig dokumentiert, sodass eine 
Sanktionierung schon aus diesem Grund 
schwierig wäre. Gegenwärtiger juristischer 
Stand ist allerdings auch, dass Vertragsärzte 
solchen Patienten kein Ausfallhonorar („No-
Show-Gebühr“) in Rechnung stellen dürfen, 
von Ausnahmen (z .B. Zahnärzte) abgesehen. 
Auf dem Land ist dieses Problem weniger 
ausgeprägt, es hat aber auch dort spürbar 
zugenommen. Manche Praxen sind dazu 
übergegangen, die Patienten ein bis drei Tage 
vor dem Termin telefonisch zu erinnern. Neu-
patienten müssen außerdem bei der telefoni-
schen Terminvereinbarung direkt Telefon-
nummer und Adresse angeben, was die Ver-
bindlichkeit ebenfalls erhöhen kann. Dieses 
Vorgehen ist jedoch ziemlich aufwändig. Eine 
andere Möglichkeit wäre, die durchschnittli-
che Termindichte im Terminkalender zu erhö-
hen, um unter Berücksichtigung der nicht 
auftauchenden Patienten wieder die alte 
durchschnittliche Patientenzahl pro Tag zu 
erreichen. Dabei wird es aber sicher auch Tage 

geben, an denen unglücklicherweise tatsäch-
lich alle Patienten zuverlässig in der Praxis er-
scheinen ... 
Alles in allem handelt es sich um einen gesell-
schaftlichen Trend zur komfortablen Beliebig-
keit, Unzuverlässigkeit, sofortiger Bedürfnis-
befriedigung und des maximierten Eigennut-
zes in jeder Lebenslage. Betroffen hiervon sind 
bekanntermaßen nicht nur Ärzte. Der Internet-
Versandhandel mit kostenlosen Umtauschan-
geboten dürfte in dieser Hinsicht förderlich 
gewesen sein. Wir sollten dieses Thema jeden-
falls nicht aus den Augen lassen. GKV-seitig ist 
in diesem Zusammenhang auch das unbe-
grenzte kostenfreie Leistungsversprechen für 
die Versicherten anzuführen. Dr. Klaus Rein-
hard, neuer Präsident der Bundesärztekam-
mer, hat bereits kurz nach seinem Amtsantritt 
begrüßenswerterweise eine Termingebühr für 
die Patienten bei jedem Arztbesuch vorge-
schlagen. So sollen Sofortismus und unnötige 
Arzttermine begrenzt werden. Mein Vorschlag 
wäre, dass die Termingebühr in jedem Fall 
bezahlt werden muss, ob der Patient nun tat-
sächlich zum Arzt geht oder den Termin un-
entschuldigt verstreichen lässt.

Gesundheitspolitische Nachrichten

Vertragsärzte sollen mit ihrer unbezahlten 
zusätzlichen Arbeitszeit Aufwand und Kosten 
übernehmen, die sich Krankenkassen und 
Behörden ersparen wollen. Als ob wir nichts 
anderes zu tun haben, als den ganzen Tag 
elektronische Formulare auszufüllen und uns 
dabei stundenlang auf höchstem Sicherheits-
niveau zu legitimieren. Juristen und Bürokra-
ten mögen das für normal halten, weil deren 
Arbeitsinhalt ohnehin häufig nur aus derarti-
gen Tätigkeiten besteht. Kassenärzte haben 
aber etwas anderes zu tun, nämlich ihren Pa-
tienten die maximale medizinische Aufmerk-
samkeit zu widmen. Ende Juli 2019 stellte üb-
rigens das Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) fest, dass das Erstellen elektronischer 
Rezepte zunächst freiwillig sei. Die KBV ging 
derweil über ihre Tochtergesellschaft KV-Tele-

matik (KVTG) mit der gevko (Gesundheit Ver-
sorgung Kommunikation), einer Tochtergesell-
schaft der AOK, eine Kooperationsvereinba-
rung zum Datenaustausch ein. Ziel ist es nach 
eigenen Angaben, „die Grundlage zur Unter-
stützung der aktuellen Gesetzesinitiativen des 
BMG, die Digitalisierung im deutschen Ge-
sundheitswesen schnell und interoparabel 
umzusetzen“. Dr. Florian Fuhrmann, Ge-
schäftsführer der KVTG, führte dazu aus: „In 
verschiedenen gemeinsamen Projekten mit 
der gevko haben wir erfolgreich bewiesen, 
dass elektronische Verordnungen wie die eAU 
und von Heil- und Hilfsmitteln keine Raketen-
wissenschaft sind. Nun wollen wir gemeinsam 
dem Gesetzgeber dabei helfen, seine ambitio-
nierten Vorhaben fristgerecht zu realisieren.“ 
Ob das alles der Patientenversorgung und 

reibungslosen Praxisabläufen dient, sollten 
wir kritisch begleiten und gegebenenfalls 
steuernd eingreifen.

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen 
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
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Die Verbände informieren Recht

ENTWARNUNG FÜR ARZTPRAXEN

Datenschutzbeauftragte erst ab 20 Mitarbeitern

Arztpraxen müssen künftig erst ab 20 
Mitarbeitern einen Datenschutzbeauftrag-
ten benennen. Das hat der Bundestag Ende 
Juni 2019 beschlossen. Damit wurden die 
Vorgaben des Datenschutzes für Kleinun-
ternehmen nach der seit Ende Mai 2018 
geltenden Datenschutzgrundverordnung 
gelockert.
Bisher musste ein Datenschutzbeauftragter 
bereits ab zehn Mitarbeitern benannt wer-
den. Das konnte entweder ein Mitarbeiter 
sein oder ein extern Beauftragter. Der Pra-
xisinhaber selbst konnte diese Funktion 

nicht erfüllen, da er sich nicht selbst kon-
trollieren darf.
Mit der Veränderung will die Bundesregie-
rung „vor allem eine Entlastung kleiner und 
mittlerer Unternehmen“ erreichen, heißt es 
in der Begründung zur Gesetzesänderung 
des Zweiten Datenschutzanpassungs- und 
Umsetzungsgesetzes. Vor Inkrafttreten der 
Neuregelung muss allerdings noch der 
Bundesrat zustimmen.
Über etwaige weitere Änderungen im Da-
tenschutzrecht informieren wir Sie weiter-
hin regelmäßig an dieser Stelle.

HONORARARZT AM KRANKENHAUS

Freiberufler oder sozialversicherungspflichtig beschäftigt?

Am 4. und 7. Juni 2019 hat der für die 
Rentenversicherung zuständige 12. Senat 
des Bundessozialgerichts (BSG) über die 
Versicherungspflicht von Honorarärzten und 
nicht ärztlichen Mitarbeitern entschieden: 
Honorarärzte am Krankenhaus sind regelmä-
ßig als sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigte einzustufen und nicht freiberuflich tätig.
Der Leitfall betraf eine als Honorarärztin täti-
ge Anästhesistin. Es ist nachvollziehbar, dass 
das BSG bei seiner Prüfung zu dem Ergebnis 
gekommen ist, dass die Ärztin ihre Leistun-
gen nur durch feste Einbindung in das Ope-
rationsteam der Klinik erbringen konnte und 
dazu die technische Ausstattung und das 
nachgeordnete Personal des 
Krankenhauses nutzte. Entschei-
dend ist, ob die Betroffenen wei-
sungsgebunden oder in eine Ar-
beitsorganisation eingegliedert 
sind. Letzteres ist bei Ärzten in ei-
nem Krankenhaus regelmäßig 
gegeben, weil dort ein hoher Or-
ganisationsgrad herrscht, auf den die Betrof-
fenen keinen eigenen, unternehmerischen 
Einfluss haben. So war die Ärztin im vorlie-
genden Fall nicht anders als beim Kranken-
haus angestellte Ärzte vollständig in den 
Betriebsablauf eingegliedert.
Zum gleichen Ergebnis kam das BSG im Fall 
einer als Urlaubsvertretung für unterschied-
liche Radiologenpraxen tätigen MTRA. Auch 
sie ist in jeder einzelnen Praxis für die Zeit 

ihrer vertraglich vereinbarten Tätigkeit voll-
ständig in die Organisation eingebunden 
und erbringt ihre Leistungen mit Mitteln der 
Praxis. Sie ist somit nicht freiberuflich tätig.
Bei der Entscheidung „Freiberufler oder 
nicht?“ kommt es nicht darauf an, dass Be-
troffene für eine Vielzahl von Auftraggebern 
tätig sind. Ebenso wenig maßgeblich ist, 
dass für Honorarärzte in der Regel eine 
deutlich höhere Vergütung als für Ange-
stellte üblich vereinbart wird. Das BSG 
macht aber auch deutlich, dass nach wie vor 
jeder Einzelfall individuell geprüft werden 
muss und es dabei auf die konkrete Tätigkeit 
und Beschäftigung gesondert ankommt.

Was bedeutet dies konkret für die Praxen?
1. Die Beschäftigung von Praxispersonal als 

Vertretung wird in aller Regel sozialver-
sicherungspflichtig sein und kann ver-
traglich nicht als freiberufliche Tätigkeit 
gestaltet werden.

2. Das dürfte auch für die Beschäftigung von 
Ärzten als Vertreter in einer Gemein-
schaftspraxis oder in einem Medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ) gelten. 

Denn auch hier ist die Einbindung in den 
Betrieb so umfassend, dass eine freiberuf-
liche Tätigkeit nicht mehr angenommen 
werden kann. Die Sozialversicherungs-
pflicht betrifft dabei grundsätzlich auch 
Ärzte, die bereits Rente beziehen – hier 
muss der Umfang der Beitragspflicht kon-
kret im Einzelfall geprüft werden.

3. Die Tätigkeit im Rahmen von Kranken-
hauskooperationen wird von der Renten-
versicherung Bund zunehmend ebenfalls 
als sozialversicherungspflichtig einge-
stuft. Diese Sichtweise ist jedoch höchst 
umstritten. Denn so sind etwa niederge-
lassene Neurologen, Nervenärzte und 

Psychiater, die im Rahmen einer 
Kooperation stationäre Kranken-
hauspatienten versorgen, regel-
mäßig gerade nicht in den Be-
triebsablauf und die Organisation 
des Krankenhauses eingebunden. 
Hier greift die Vorgabe des BSG, 
jeden Fall individuell zu prüfen.

Das Urteil des BSG ist richtungsweisend, 
aber nur ein Baustein der Rechtsprechung 
zur juristischen Weiterentwicklung des Be-
griffs „Freiberuflichkeit“. Aufgrund der gro-
ßen praktischen Relevanz dieses Thema 
wird daher in der nächsten Ausgabe des 
NeuroTransmitters ein spezieller Artikel zum 
Begriff „Freiberuflichkeit“ mit ganz konkre-
ten Handlungsanweisungen für die Praxis 
erscheinen.

AUTOR

Bernhard Michatz

Rechtsanwalt
Geschäftsführer
Spitzenverband ZNS 
(SpiZ)
Robert-Koch-Platz 9
10115 Berlin

E-Mail: Bernhard. 
Michatz@spitzenverband.de

„Bei der Entscheidung ‚Freiberufler oder nicht?‘ 
kommt es nicht darauf an, dass Betroffene für eine 

Vielzahl von Auftraggebern tätig sind. “



Bedarfsplanungsrichtlinie 

Was bringen uns die neuen 
Kassenarztsitze wirklich?
Die Bewilligung von 3.470 neuen Vertragsarztsitzen hat bundesweit Schlagzeilen gemacht. Und auch 476 
neue Sitze für die neuropsychiatrische Versorgung sehen auf den ersten Blick gut aus. Doch der Teufel steckt 
wie so oft im Detail: Es ist nicht klar, wie Nervenarztsitze konkret auf Neurologen und Psychiater aufgeteilt 
werden sollen, und die Finanzierung droht zulasten bestehender Praxen zu gehen.

N eurologische und psychiatrische 
Versorgung erfolgt mittlerweile 
seit mehr als 20 Jahren im statio-

nären Bereich getrennt voneinander. Be-
reits seit 2016 kann der „Facharzt für 
Nervenheilkunde“ nicht mehr erlangt 
werden. Die jungen Kollegen aus den 
Kliniken, die sich für eine Tätigkeit im 
vertragsärztlichen Bereich interessieren, 
sind also entweder Neurologen oder Psy-
chiater, jedoch in bemerkenswert vielen 
Fällen auch Doppelfachärzte mit beiden 
Bezeichnungen und Befähigungen.

Nun hinken wir im vertragsärztlichen 
Versorgungssystem und in der Bedarfs-
planungsrichtlinie allerdings den Be-
grifflichkeiten und Fachgruppentren-
nungen der Kliniken hinterher. Unver-
ändert gibt es den Planungsbereich 
„Nervenheilkunde“, zu dem neben den 
Nervenärzten (oder auch Fachärzten für 
Neurologie und Psychiatrie) die Fach-
ärzte für Neurologie sowie die Fachärzte 
für Psychiatrie und Psychotherapie ge-
hören. Die gemeinsame Planung der 
Versorgung von Menschen mit neurolo-
gischen und psychischen Erkrankungen 
ergibt aus verschiedenen Gründen Sinn:
— Historisch versorgen Nervenärzte bei-

de Diagnosegruppen.
— Es gibt eine erhebliche Überschnei-

dung neurologischer und psychiatri-
scher der Erkrankungen. Besonders 
relevant ist dies in der Versorgung von 
alten und behinderten Menschen, 
zum Beispiel in Pflegeheimen.

— Bei einem Mangel an ambulanter neu-
rologischer und psychiatrischer Ver-
sorgung im gesamten Land, insbeson-
dere im ländlichen Raum, bewirkt 

eine starre Trennung der Fachbereiche 
eine Dysbalance in der ohnehin ange-
spannten Versorgungssituation – vor-
nehmlich im nervenärztlichen Versor-
gungsbereich. Zur Erinnerung: In al-
len Terminservicestellen der KVen 
führen die Nachfragen nach neurolo-
gischen und psychiatrischen Termi-
nen die Vermittlungswunschlisten an.

— Neurologen haben psychiatrische 
Kompetenzen und Psychiater neuro-
logische – dies ist durch die jeweilige 
einjährige Facharztausbildung im 
Nachbargebiet in der Weiterbildung 
gewährleistet. Die Mitversorgung des 
jeweiligen Nachbargebietes ist also in 
gewissem Umfang möglich.

Über einen sehr langen Zeitraum haben 
wir uns als Berufsverband bemüht, eine 

gute und plausible Lösung für die Aus-
differenzierung der Darstellung unserer 
Versorgung in einer neuen Bedarfspla-
nung vorzulegen. Wir haben viele Ge-
spräche mit den Verantwortungsträgern 
des G-BA geführt und uns – immer wie-
der resümierend und nach Abwägung 
aller Fakten – für einen gemeinsamen 
Versorgungsbereich ausgesprochen.

Neue Bedarfsplanungsrichtlinie
Im Gutachten des Sachverständigenrates 
zur Entwicklung im Gesundheitswesen 
wurde eine Trennung der Bedarfspla-
nungsbereiche gefordert. Einen Schritt 
in diese Richtung hat die vorliegende, 
am 16. Mai 2019 durch den G-BA verab-
schiedete Anpassung der Bedarfspla-
nungsrichtlinie gebracht. Eine verbes-

Warten auf den 
Facharzttermin: 

Wie kann die neu-
ropsychiatrische 
Versorgung dem 

wirklichen Bedarf 
angepasst werden?
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serte lokale Verteilung der Vertragsärzte 
und -psychotherapeuten soll durch neue 
Instrumente möglich werden, die den 
Ländern und insbesondere den Landes-
ausschüssen gegeben werden. Bundes-
weit entstehen 3.470 neue Niederlas-
sungsmöglichkeiten für Ärzte und Psy-
chotherapeuten. Allerdings darf dabei 
nicht unerwähnt bleiben, dass es über 
alle Fachrichtungen hinweg derzeit ins-
gesamt 3.440 offene Niederlassungsmög-
lichkeiten gibt. Die größte Anzahl neuer 
möglicher Niederlassungen fällt auf die 
Gruppe der Hausärzte (1.446) sowie auf 
die Psychotherapeuten (776). Diesen fol-
gen aber schon bald die Neurologen und 
Psychiater, geplant als Gruppe der „Ner-
venärzte“, mit 476 neuen Kassenarztsit-
zen. Erklärtes Ziel des G-BA war es, die 
wohnortnahe Versorgung aller Men-
schen zu stärken sowie insbesondere die 
Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen zu verbessern. Die-
ses gesundheitspolitische Ziel ist begrü-
ßenswert und zumindest in der Planung 
nach Zahlen gelungen.

Berechnungsgrundlagen
Unverändert bestehen Verhältniszahlen 
(Einwohnerzahl pro Arzt oder Psycho-
therapeut) für festgelegte Planungsbe-
reiche. Neu ist ein zweistufiges Berech-
nungsverfahren zur Anpassung der Ver-
hältniszahlen gemäß den folgenden Pa-
rametern in einer Region:
— Vier Altersgruppen
— Geschlecht
— Krankheitslast
In den Bereichen Kinder- und Jugend-
ärzte, Nervenärzte, Psychotherapeuten 
sowie Fachinternisten wurde ein Mehr-
bedarf an Versorgung festgestellt. Um 
dem Rechnung zu tragen, wurden die 
Verhältniszahlen für diese Facharzt-
gruppen abgesenkt.

Konkrete Auswirkungen auf die 
Gruppe der Nervenärzte
Zunächst stellen wir fest, dass im Gut-
achten eine Trennung der Fachgruppe 
der Nervenärzte aktuell nicht erfolgt. 
Wie bei den Fachinternisten wird bei 
den „Nervenärzten“ eine Quote einge-
führt, das bedeutet, dass in einer defi-
nierten Region 50 % der nervenärztli-
chen Versorgung neurologisch und 50 % 
psychiatrisch erfolgen soll. Bei Nerven- 

beziehungsweise Doppelfachärzten wird 
zunächst die Versorgung beider Fach-
arztrichtungen angenommen. Damit 
sind diese bei einer Sitzvergabe bevor-
zugt zu behandeln. Ein Viertel der Ver-
sorgung soll durch die Nerven- oder 
Doppelfachärzte erfolgen, die verblei-
benden Sitze werden unter Neurologen 
und Psychiatern hälftig aufgeteilt.

Ausführungsbestimmungen für die 
Zulassungsausschüsse liegen noch nicht 
vor. Es ist aber zu erwarten, dass erleich-
terte Sonderbedarfsregelungen in unse-
ren Fachgebieten getroffen werden, um 
eine Versorgung auch dann zu ermögli-
chen, wenn der nach Quote erforderliche 
Facharzt bei Ausschreibung nicht ver-
fügbar ist.

Finanzierung der zusätzlichen 
Arztsitze
Beim Thema Finanzierung bekommen 
alle Kollegen Kopfschmerzen, denn bis-
her sind keine zusätzlichen Finanzen 
der GKV für die festgelegten neuen 
Arztsitze zur Sprache gekommen. Das 
bedeutet, dass die bisher zu kleine und 
daher überforderte Gruppe der Nerven-
ärzte zusätzliche Sitze aus dem eigenen 
„Facharzttopf“ finanziert. Damit 
schmälert sich der Erlös jeder einzelnen 
Praxis bei gleichbleibender Leistung. Es 
besteht also die Gefahr, dass verbesser-
te Versorgung auf Kosten der Ärzte um-
gesetzt wird, die sich damit selbst aus-
beuten. Die Verhandlungsführer der 
KVen müssen in den Verhandlungen 
mit den Krankenkassen die für die neu 
einzurichtenden Facharztsitze unseres 
Versorgungsbereiches zusätzlich not-
wendigen finanziellen Mittel deutlich 
einfordern!

Praxis-Workshop zur 
Therapie der MS

Immer mehr Menschen in Deutschland er-
kranken an Multipler Sklerose (MS). Die Zahl 
der Erkrankten ist auf knapp 225.000 gestie-
gen – 50.000 mehr als noch im Jahr 2009. 
Durch eine Vielzahl von Neuentwicklungen 
in der neuroimmunologischen Therapie ist 
der Krankheitsverlauf bei vielen MS-Patien-
ten heute deutlich besser in den Griff zu be-
kommen. 

Die neuen Immuntherapeutika greifen auf 
molekularer Ebene sehr spezifisch in die 
 Pathophysiologie der MS ein. Die sichere 
und erfolgreiche Anwendung dieser Thera-
pien ist allerdings hoch komplex und erfor-
dert zunehmend mehr Spezialkenntnisse. 
Wir möchten Sie daher zu nachfolgendem 
Fortbildungsseminar einladen:

Thema
Moderne Immuntherapie der Multiplen 
Sklerose – Neurologischer Praxis-Workshop

Termin: Samstag, 23. November 2019

Ort: Charite Campus Mitte, Bettenhochhaus  
21. OG, Konferenzraum E&F (21.005/21.006), 
Luisenstraße 58 – 60; 10117 Berlin 

Zeit: 9:30 bis 17:15 Uhr

Referenten
Prof. Dr. Gereon Nelles,  
Neurologische Gemeinschaftspraxis am 
 Heilig Geist-Krankenhaus in Köln

PD Dr. Olaf Hoffmann, Chefarzt,  Alexianer 
Potsdam, Neurologie

Bei der Landesärztekammer Berlin werden 
Fortbildungspunkte beantragt.

Im Seminar werden an konkreten Fallbei-
spielen jeweils die neurologischen und im-
munologischen Krankheitsmerkmale 
untersucht. Wirkungsmechanismen, Nutzen 
und Risiken von modernen Immuntherapien 
werden aus der Sicht eines Klinikers und 
 eines niedergelassenen Neurologen be-
trachtet. Zudem werden praktische Hinwei-
se zur sicheren Anwendung von modernen 
MS-Medikamenten in der neurologischen 
Praxis vermittelt.

Wir danken den Firmen Hormosan Pharma 
GmbH, Medice GmbH & Co.KG, Neurax-
pharm Arzneimittel GmbH & Co. KG, Roche 
Pharma AG und Servier Deutschland GmbH 
(in alphabetischer Reihenfolge) für die Über-
nahme eines Teils der Finanzierung.

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

AUTORIN

Dr. med. Sabine 
Köhler 

Vorsitzende des BVDN 
Fachärztin für Psychiat-
rie und Psychotherapie 
Dornburger Straße 17 
07743 Jena

E-Mail: sab.koehler@
web.de
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Neues aus dem G-BA

Erenumab: „beträchtlicher  
Zusatznutzen“ für bestimmte Patienten
Der G-BA hat Erenumab, dem ersten Wirkstoff aus der Gruppe der CGRP-Rezeptorblocker zur 
Migräneprophy laxe, einen „beträchtlichen Zusatznutzen“ zuerkannt. Allerdings nur für Patienten,  
bei denen die bestehenden Optionen ausgereizt oder kontraindiziert sind. 

Nach dem positiven Votum des Insti-
tuts für Qualität und Wirtschaft-

lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 
vom Februar 2019 hat der Gemeinsame 
Bundesaussschuss (G-BA) am 12. Juni 
2019 im Bundesanzeiger seine erste 
Nutzenbewertung beziehungs-
weise die Änderung der Arz-
neimittelrichtlinien zum 
Wirkstoff Erenumab (Ai-
movig®) veröffentlicht 
(www.g-ba.de/beschlues-
se/3770/). Der CGRP-Rezep-
torblocker von Novartis ist seit 
November 2018 als Reservemedi-
kament zur Prophylaxe bei Patien-
ten mit episodischer oder chronischer 
Migräne zugelassen, die unter mindes-
tens vier Migränetagen im Monat leiden, 
wenn andere Verfahren ausgeschöpft 
sind. Erenumab stellt den ersten Vertre-
ter einer neuen Wirkstoffklasse dar, zu 
der auch Galcanezumab (Emgality® von 
Lilly), das in Deutschland seit dem 1. Ap-
ril 2019 auf den Markt ist, und Fremane-
zumab (Ajovy® von Teva), das ebenfalls 
im April 2019 die Zulassung erhielt, ge-
hören.

Welche Patienten benötigen eine 
Prophylaxe?
Der G-BA übernimmt in seiner Stellung-
nahme die schon vom IQWiG definier-
ten drei Patientengruppen, die eine Pro-
phylaxe benötigen. Der ersten Gruppe 
sollen weiter Betablocker (Metoprolol, 
Propranolol), Flunarizin, Topiramat 
oder Amitriptylin angeboten werden. 
Hier geht der G-BA von etwa 2,4 Millio-
nen Patienten aus. Sollten diese nicht auf 
die Behandlung ansprechen, nicht geeig-

net sein oder die Medikation nicht ver-
tragen (was ja nicht selten vorkommt), 
soll einer zweiten Gruppe das Reserve-
medikament Valproinsäure angeboten 
werden. Für diese Option scheiden na-
türlich schon einmal Frauen im gebär-
fähigen Alter aus. Die nächste Option 
für die zweite Gruppe stellt Botulinum-
toxin (Botox®) dar, das allerdings nur für 
die chronische Migräne zugelassen ist. 
Sollte auch diese Option für die zweite 
Gruppe ausgeschöpft sein oder nicht in-
frage kommen, sieht der G-BA einen be-
trächtlichen Zusatznutzen für Erenu-
mab. Der G-BA begründet seine Ent-
scheidung auf der Basis der positiven Er-

gebnisse der Zulassungsstudie LIBERTY, 
die im primären Endpunkt der Migrä-
netage pro Monat, aber auch für sekun-
däre Endpunkte wie Arbeits- und All-
tagseinschränkung sowie Lebensqualität 
et cetera positiv ausfiel. 

Hohe Kosten im Vergleich zu 
bisherigen Therapien
Die Jahrestherapiekosten für Erenumab, 
das einmal im Monat subkutan injiziert 
wird, liegen jedoch bei etwa 8.100 €, also 
erheblich über den bisherigen Therapien 
(vgl. Topiramat: 280 €). In Ermangelung 
einer zweckmäßigen Vergleichstherapie 
sieht der G-BA eben dennoch einen be-
trächtlichen Zusatznutzen und eröffnet 
für viele unserer Patienten – insbeson-
dere für die schwer von der Migräne be-
troffenen – erfreulicherweise eine inno-
vative, spezifische und zudem recht ein-
fach handhabbare Behandlungsmög-
lichkeit. 

Bitte dokumentieren Sie lückenlos, 
denn mit Prüfanträgen der Krankenkas-
sen ist zu rechnen.

AUTOR

Prof. Dr. med. 
Markus Weih

Vorsitzender der Fort-
bildungsakademie, 
Vorstand Förderverein 
Allersberger Straße 89, 
90461 Nürnberg

E-Mail: markus.weih@
gmx.de

Der Beschluss des G-BA eröffnet für be-
sonders schwer von Migräne betroffene 
Patienten eine neue, spezifische Thera-
pieoption.
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Update zum Terminservice- und Versorgungsgesetz

Zusatzhonorare winken – aber auch 
noch vollere Praxen
Über die Neuerungen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG), das am 11. Mai 2019 in Kraft  
getreten ist, haben wir Sie bereits ausführlich informiert (NeuroTransmitter 4/2019). Zwar müssen manche 
Details von einigen Länder-KVen noch festgelegt werden, aber der Rahmen steht. Lesen Sie wo die Chancen 
und Risiken des neuen Gesetzes liegen, und was Nervenärzte, Neurologen und Psychiater unbedingt  
beachten sollten.

Das Hauptinteresse der niedergelas-
senen Vertragsärzte richtet sich na-

turgemäß auf die unmittelbaren Aus-
wirkungen des Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetzes (TSVG) in unseren 
Praxen. Bundesgesundheitsminister 
Jens Spahn (CDU) möchte in der Öf-
fentlichkeit damit glänzen, dass nun 
„auch gesetzlich krankenversicherte 
 Patienten Zugang zur fachärztlichen 
Sprechstunde“ haben (wörtlich entnom-
men von der Homepage des Bundesge-
sundheitsministeriums kurz nach Be-
kanntgabe des Gesetzes). Der Gesetz-
geber fördert jetzt die vertragsärztlich 
bevorzugte Behandlung von fünf Pati-
entengruppen, beginnend an jeweils 

verschiedenen Zeitpunkten. Es geht da-
bei um dringende Überweisungen 
durch Hausärzte oder durch die Ter-
minservicestellen (TSS), um neue Pati-
enten und um die Einführung offener 
Sprechstundenzeiten. Bei der geplanten 
finanziellen Förderung handelt es sich 
im Wesentlichen um die zusätzliche, 
unbudgetierte Bezahlung der entspre-
chenden Patientenfälle außerhalb der 
morbiditätsorientierten Gesamtvergü-
tung (MGV) der Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KVen). Grundsätzlich kann 
man hierin einen Einstieg in die Ent-
budgetierung der vertragsärztlichen 
Honorare sehen. Dies ist positiv zu be-
werten. Andererseits setzt die Förde-

rung der unten näher erläuterten Pati-
entengruppen wahrscheinlich Fehlan-
reize sowohl für Patienten als auch für 
Ärzte – mit entsprechender Miss-
brauchsgefahr auf beiden Seiten. Zudem 
sorgt die Förderung für eine erhebliche 
Zunahme der Bürokratie in den Praxen. 
Insbesondere Fachgruppen mit vielen 
chronisch kranken Patienten werden bei 
weitem weniger von den versprochenen 
Zusatzhonoraren profitieren als Fach-
gruppen, die überwiegend Akutfälle be-
handeln. Die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) hat nach Kräften 
 gegen diese Art der Honorarförderung 
argumentiert, drang aber beim Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) nicht 
durch.

TSVG – Was schon klar ist und was 
nicht
Zwischenzeitlich wurde im gesundheits-
politischen Raum viel spekuliert und 
über die Auswirkungen und näheren Be-
stimmungen gemutmaßt. Auf Bundes-
ebene hat Anfang Juli 2019 der von 
Krankenkassen und KBV paritätisch be-
setzte Bewertungsausschuss in Berlin 
grundlegende Beschlüsse gefasst, die 
nun in den Länder-KVen konkretisiert 
und mit verbindlichen Abrechnungsre-
geln umgesetzt werden müssen. Dieser 
Prozess ist in den meisten KVen bis zum 
Redaktionsschluss dieser Ausgabe des 
NeuroTransmitter noch nicht abge-
schlossen. Zu viele Sonderfälle und De-
tails sind denkbar und müssen im Ho-
norarverteilungsmaßstab (HVM) gere-
gelt werden. Die meisten Honorarände-

Da bleibt einem 
das Lachen im 
Halse stecken – 
Jens Spahn (hier 
auf dem Ärzte-
tag) brüstet sich 
auf der Webseite 
des BMG damit, 
dass nun „auch 
gesetzlich kran-
kenversicherte 
Patienten Zu-
gang zur fach-
ärztlichen 
Sprechstunde“ 
haben.
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rungen treten erst ab dem 1. September 
2019 in Kraft. Zudem dürfen im ersten 
Gültigkeitsjahr die erhöhten Behand-
lungshonorare erst nach Bereinigung  
(= Abzug) des entsprechenden Standard-
honorars von der MGV auf KV-Ebene 
ausbezahlt werden. Dies bedeutet, dass 
das erhöhte Honorar zunächst von der 
KV – also von der Ärzteschaft selbst – fi-
nanziert werden muss. Bereinigt wird 
übrigens jeder derartige Patientenfall 
beim auslösenden Arzt auf Fachgrup-
pen- und LANR-Ebene. Erst ab dem 
zweiten Gültigkeitsjahr müssen die 
Krankenkassen die betreffenden Fall-
honorare zusätzlich zur MGV auszah-
len. Daher geben auch wir zusammen 
mit den KVen den dringenden Rat an die 
Kollegen weiter, mit der Abrechnung der 
genannten Patientenfälle im ersten Gül-
tigkeitsjahr äußerst zurückhaltend zu 
sein.

Welche Patientenfälle werden nach 
TSVG besonders honoriert?

Dringender Hausarzt-Vermittlungsfall 
ab dem 11. Mai
Seit dem 11. Mai 2019 kann der Facharzt 
einen vom Hausarzt als dringend ange-
meldeten Patienten extrabudgetär ab-
rechnen. Der Termin beim Facharzt 
muss dann innerhalb von vier Tagen 
stattfinden. Der Facharzt muss in seiner 
Abrechnung hierfür eine Sonder-Ge-
bührenordnungsposition (GOP) doku-
mentieren, welche die jeweilige KV fest-
legt; in Bayern ist das beispielsweise die 
GOP 99873H. Alle Leistungen dieses Pa-
tientenfalls werden zusätzlich extrabud-
getär und ungekürzt vergütet. 

Für den Hausarzt gibt es bis zum 30. 
August 2019 keine Sonder-GOP. Er kann 
bis zu diesem Stichtag auch kein geson-
dertes Honorar abrechnen.

Dringender Hausarzt-Vermittlungsfall 
ab dem 1. September
Ab dem 1. September 2019 erhält der 
Hausarzt für jeden zum Facharzt ver-
mittelten Fall 10 €. Dieser Betrag wird 
auch ausgezahlt, falls der Patient nicht 
beim Facharzt erscheint. Ungeklärt ist 
bisher, auf welche Weise der Hausarzt 
mit dem Facharzt in Kontakt treten 
muss. Die 10 € für den Hausarzt werden 
nicht bereinigt.

TSS-Vermittlungsfall ab dem 11. Mai
Der Facharzt erhält seit dem 11. Mai 
2019 einen Zuschlag auf die Grund-
gebühr. Entscheidend ist der Zeitraum 
zwischen Vermittlung durch die TSS 
und dem tatsächlichen Termin beim 
Facharzt. Innerhalb von acht Tagen be-
trägt der Zuschlag zur Grundgebühr 
50 %, bei bis zu 15 Tagen 30 % und bei bis 
zu 35 Tagen nur noch 20 %. Daneben 
werden alle Leistungen dieses Falles ex-
trabudgetär bezahlt. In Bayern ist hier-
für die Sonder-GOP 99873T abzurech-
nen. Bereinigungszeitraum ist das vierte 
Quartal 2019 bis dritte Quartal 2020.

TSS-Akut-Vermittlungsfall ab dem  
1. Januar
Mit Beginn des neuen Jahres erhält der 
Arzt für einen „TSS-Akut-Vermittlungs-
fall“ einen Aufschlag von 50 % auf die 
Grundgebühr und den gesamten Fall ex-
trabudgetär bezahlt. Ein TSS-Akut-Ver-
mittlungsfall erwächst aus einem medi-
zinischen Notfall-Einschätzungsverfah-
ren der TSS unter der Rufnummer 
116 117. Die Bereitschaftsdienstnummer 
116 117 soll mit der Notfallnummer 112 
zusammengelegt werden. Bedingung ist, 
dass der Patient spätestens am Tag nach 
der Kontaktaufnahme vom Arzt behan-
delt wird. Die Sonder-GOP hierfür wird 
noch bekanntgegeben. Bereinigungs-
zeitraum ist das erste Quartal 2020 bis 
vierte Quartal 2020.

Neupatienten ab dem 1. September
Neue Patienten in der Praxis oder Pati-
enten, die länger als zwei Jahre die Pra-

xis nicht besucht haben, werden ab dem 
1. September 2019 zusätzlich unbudge-
tiert honoriert. Sie müssen mit einer 
Sonder-GOP gekennzeichnet werden, 
die jedoch noch nicht überall bekannt 
ist. In Bayern wird hier die Sonder-GOP 
99873E fällig. Derzeit wird noch geklärt, 
ob die Zweijahresfrist tages- oder quar-
talsgenau zu berücksichtigen ist. Berei-
nigungszeitraum ist das vierte Quartal 
2019 bis dritte Quartal 2020.

Offene Sprechstunde ab dem  
1. September
Eine „offene Sprechstunde“ von mindes-
tens fünf Stunden pro Woche für Patien-
ten ohne vorherige Terminvereinbarung 
müssen ab dem 1. September 2019 fol-
gende Fachgruppen anbieten: Augenärz-
te, Chirurgen, Gynäkologen, HNO-Ärz-
te, Hautärzte, Kinder- und Jugendpsych-
iater, Nervenärzte, Neurologen, Psychi-
ater, Orthopäden, Urologen. Die KVen 
werden diese Zeiten von den Ärzten ab-
fragen und vermutlich im Arztsuche-
portal der KV veröffentlichen. Nach ge-
genwärtigem Stand sind die Ärzte nicht 
verpflichtet, ihre Praxisschilder zu än-
dern. Die Patienten der offenen Sprech-
stunde werden mit einer Sonder-GOP 
gekennzeichnet, die vielerorts noch fest-
zulegen ist. In Bayern wird die Sonder-
GOP 99873O abgerechnet. In der offe-
nen Sprechstunde wird ebenfalls der ge-
samte Fallwert extrabudgetär honoriert. 
Aus Gründen der Mengenbegrenzung 
wird die Honorierung der offenen 
Sprechstunde jedoch – praxisbezogen – 
auf maximal 17,5 % der Fallzahl des Vor-

Die Zeiten für die 
„offene Sprech-
stunde“ kann der 
Arzt in freier Un-
ternehmensge-
staltung festlegen.
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jahresquartals budgetiert. Bereinigungs-
zeitraum ist das vierte Quartal 2019 bis 
dritte Quartal 2020.

Diese Besonderheiten sind beim 
TSVG zusätzlich zu beachten
Es werden jeweils alle Leistungen der be-
treffenden TSVG-Fälle zusätzlich extra-
budgetär honoriert, nicht nur die Leis-
tungen beim ersten Quartalstermin die-
ser Patienten.

In einer fachübergreifenden Gemein-
schaftspraxis oder einem Medizinischen 
Versorgungszentrum (MVZ) kann der 
TSVG-Fall je tätige Fachgruppe nur ein-
mal abgerechnet werden (= Arztgrup-
penfall). Werden im gleichen Patienten-
fall auch Ärzte einer weiteren Fachgrup-
pe tätig, so ist ein weiterer „normaler“ 
Behandlungsschein (ohne TSVG-Kenn-
zeichnung) auszustellen.

Vermutlich bis Ende Juli 2019 wird die 
KBV die entsprechenden Sonder-GOP 
auch zur Übernahme in die Praxisver-
waltungssysteme veröffentlichen.

Es ist nicht vorgesehen, dass die Kran-
kenkassen oder die KVen die Zeiten der 
offenen Sprechstunden praxisindividuell 
kontrollieren oder hierfür bestimmte 
Vorgaben machen. Im Rahmen des Erst-
termins einer offenen Sprechstunde 
muss keine umfassende Abklärung und/
oder Behandlung erfolgen.

Begrenzungsregelungen der einzelnen 
KVen für Fallzahl und -wert im HVM 
unter TSVG-Bedingungen sind zu be-
achten. Zumeist wird es so sein, dass 
 TSVG-Fälle ab dem zweiten Gültigkeits-
jahr in voller Menge bezahlt werden. Re-
gelungen zur Mengenbegrenzung betref-
fen dann ausschließlich Fälle des Regel-
leistungsvolumens (RLV). Hier wird es 
aber sicher in den Länder-KVen zu un-
terschiedlichen Normen kommen.

Vorläufiges Fazit aus Sicht der 
Berufsverbände
Wegen der gesetzlichen Bereinigungs-
vorgaben für das erste Gültigkeitsjahr 
sollten die Vertragsärzte in diesem Zeit-
raum mit der Abrechnung der TSVG-
Fälle äußerst zurückhaltend sein. Es 
droht sonst eine Preisminderung der üb-
rigen RLV-Fälle und eine sockelwirk-
same Reduktion der MGV.

Etliche Nervenärzte, Psychiater und 
Neurologen betreiben wegen des herr-

schenden Versorgungsdrucks bereits seit 
langem Notfallsprechstunden für Pati-
enten mit dringendem Versorgungsbe-
darf. Hier werden in einer Triage wirk-
liche Notfälle sofort und Patienten mit 
umfassenderem Betreuungsbedarf im 
Verlauf des Quartals weiter behandelt. 
Dass diese Kollegen von den neuen Zu-
satzhonoraren für den Mehraufwand 
profitieren sollen, liegt auf der Hand.

Wer andererseits seine bewährte Ver-
sorgungs- und Praxisstruktur im We-
sentlichen beibehalten möchte, kann 
dies in weitgehend freier Unternehmens-
gestaltung tun, etwa durch eine geeigne-
te Wahl der Zeiten für die offene Sprech-
stunde und durch passende Kommuni-
kationsstrukturen mit den Hausärzten. 

Prospektiv werden sich vermutlich 
auch in unseren Fachgruppen die Fall-
zahlen etwas erhöhen. 

Damit werden die Wartezeiten auf 
unseren ohnehin überfüllten Termin-
kalendern noch weiter ansteigen. Auch 
die Probleme mit der Zeitplausibilität 
werden möglicherweise zunehmen. Zu 
diesem Aspekt haben andere Fachgrup-
pen bereits Vorschläge unterbreitet, bei-
spielsweise die Plausibilitätszeiten für 
die geförderten Patientengruppen bei 
der Berechnung der Zeitplausibilität 
nicht zu berücksichtigen. Der Gesetzge-
ber sollte schließlich nicht einerseits den 
Zugang zu fachärztlichen Sprechstun-
den fördern und andererseits das Ergeb-
nis überschrittener Zeitplausibilität 
durch den vermehrten Arbeitsbedarf 
bestrafen. Hierüber wurde aber KV-sei-
tig offiziell bisher noch nicht nachge-
dacht.
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Webinar Telemedizin der 
Fortbildungsakademie

Die Interaktion zwischen Arzt und Pati-
enten findet seit jeher persönlich statt. 
Dieser Status quo ändert sich jedoch 
 gerade fundamental. Ein großer Teil der 
 Patientenversorgung könnte schon bald 
per Telemedizin erfolgen, von Ärzten 
also, die Patienten behandeln ohne sie 
jemals persönlich getroffen zu haben. 
Welche Auswirkungen hat der technolo-
gische Fortschritt für die neurologische 
Sprechstunde? Im ersten Webinar der 
Fortbildungsakademie möchten wir 
 Telemedizin definieren und ihre Chancen 
und Risiken darstellen. Vorgestellt wer-
den klinisch relevante Beispiele aus der 
telemedizinischen Behandlung von 
Schlaganfall, Morbus Parkinson, Epilep-
sie, Multipler Sklerose und Migräne. Die 
Videosprechstunde und das ZNS-Konsil 
werden intensiv besprochen. Daten-
schutz, Berufsrecht, Wirtschaftlichkeit 
und Honorierung sind weitere wichtige 
Inhalte des Webinars. 

Die Fortbildungsakademie der Berufs-
verbände möchte das bewährte Präsenz-
seminar von Prof. Dr. Gereon Nelles im 
Herbst als  erstes Webinar anbieten. Wir 
versprechen uns davon die Möglichkeit, 
einfach und ortsunabhängig informieren 
zu können. Bei der zuständigen Ärzte-
kammer ist 1 CME-Punkt beantragt. Das 
Webinar ist für Mitglieder der Berufsver-
bände kostenlos. Der Termin wird in Kür-
ze im  NeuroTransmitter, per E-Mail, Fax 
und auf unserer Facebook-Seite ange-
kündigt. 
 Prof. Dr. Gereon Nelles,Köln  
 Prof. Dr. Markus Weih, Nürnberg

Mehr als zwei Drittel aller 
Schulkinder haben Kopfschmerzen

Laut einer kürzlich publizierten Erhe-
bung, die in Deutschland durchgeführt 
worden war, leiden mehr als zwei Drittel 
der befragten Kinder und Jugendlichen 
regelmäßig unter Kopfschmerzen 
 [Nieswand V et al. Cephalalgia. 2019 
Jul;39(8):1030–40]. Bei den Oberschülern 
lag der Anteil sogar bei fast 80 %. Einen 
Arzt suchten jedoch nur die wenigsten 
auf, was auch zeigt, dass Kopfschmerzen 
in unserer Gesellschaft nicht als „echte“ 
Krankheit wahrgenommen werden. Da-
bei stellen Kopfschmerzen bereits im 
Kindes- und Jugendalter ein relevantes 
Gesundheitsproblem dar und sollten 
rechtzeitig und individuell von einem 
Arzt behandelt werden.

Pressemitteilung der DGN



Landesverband Baden-Württemberg

Selektivverträge und 
Honorargerechtigkeit im Fokus
Der Landesverband Baden-Württemberg des BVDN hat weiter erfolgreich an der Ausweitung des PNP- 
Vertrags nach § 73 c gearbeitet und setzt sich für Honorargerechtigkeit bei Doppelfachärzten ebenso ein  
wie für den Erhalt wichtiger BG-Ziffern sowie einen vernünftigen Umgang mit Arzneimittelprüfungen.

Seit 2018 steht der Landesverband Ba-
den-Württemberg unter neuer Füh-

rung, wobei sich so viel gar nicht geän-
dert hat: Der bisherige zweite Vorsitzen-
de, Dr. Volker Bretschneider, hat die Lei-
tung übernommen. Die bisherige Vor-
sitzende, Birgit Imdahl, sorgt als zweite 
Vorsitzende für Kontinuität. Wie bisher 
erfolgt die Information der Mitglieder 
über einen Newsletter, der über die fol-
gende Seite abonniert werden kann: 
 https://www.bvdn-bawue.de/aktuelles/

Fachgruppenzugehörigkeit für 
Doppelfachärzte
Beim Zankapfel „Fachgruppenzugehö-
rigkeit für Doppelfachärzte“ sucht der 
BVDN mit der KV eine Lösung zum 
Vorteil der betroffenen Kollegen. Sie 
sollten als Doppelfachärzte nicht 
schlechter gestellt sein als die bisherigen 
Nervenärzte. Allerdings ist nach unse-
ren Informationen mittlerweile eine Re-
gelung auf Bundesebene getroffen, die 
die Doppelfachärzte mit den „alten“ 
Nervenärzten gleichstellt. Diese Rege-
lung soll in Baden-Württemberg ab dem 
1. Januar 2020 gelten.

Selektivvertrag nach § 73 c sichert 
gute Fallwerte
In Baden-Württemberg existiert ein er-
folgreicher Selektivvertrag nach § 73 c: 
der PNP-Vertrag (PNP steht für Psychi-
atrie, Neurologie und Psychotherapie). 
Abgeschlossen ist er mit der AOK sowie 
der BKK Bosch und bietet gegenüber der 
Regelversorgung bessere Koordination, 
Patientensteuerung und Vergütung. 
Hier werden neurologische Fallwerte 
von im Schnitt 95 € und psychiatrische 

Fallwerte von im Mittel 150 € erreicht. 
Zudem ist unlängst die gesonderte Ver-
gütung der Botulinumtoxin-Behand-
lung in den Selektivvertrag aufgenom-
men worden. Zur wichtigen Erweiterung 
um ein Modul für den Fachbereich Kin-
der- und Jugendpsychiatrie lesen Sie ei-
nen gesonderten Beitrag auf Seite 17.

Problem der Bereinigung des 
Regelleistungsvolumens gelöst
Wir sind froh, dass wir das lange schwe-
lende Problem der Bereinigung des Re-
gelleistungsvolumens lösen konnten. Sie 
erinnern sich: Der Logik der Selektivver-
träge folgend muss für jeden Patienten, 

der den Kollektivvertrag verlässt, ein ge-
wisses Volumen bereinigt werden. Diese 
Bereinigung ist jetzt in zwei Schritten so 
modifiziert worden, dass sie für unsere 
Fachgruppe kein Problem mehr dar-
stellt. Es war schwieriger als gedacht, 
weil sich KV und AOK bewegen muss-
ten, aber nun ist es so, dass von der Ver-
tragsteilnahme nicht nur der einzelne 
Arzt, sondern die Fachgruppe in der Ge-
samtbetrachtung profitiert. Berufsver-
bänden aus anderen Bundesländern 
kann für den Fall von Verhandlungen 
über einen Selektivvertrag nur geraten 
werden, die Frage der Bereinigung von 
Anfang an intensiv im Blick zu behalten

Honorargerech
tigkeit ist und 

bleibt ein Thema  
in Baden 

Württemberg. 
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Unsere bislang eher zögerliche Ein-
stellung zur Partizipation im Selektiv-
vertrag konnte in eine Befürwortung 
umgewandelt werden: Wir empfehlen 
Ihnen, sich in den Selektivvertrag ein-
zuschreiben. Bisher kritische Kollegen 
können sich eine Simulation erstellen 
lassen, ob der Aufwand in Anbetracht 
ihrer Praxisstruktur und der Einschrei-
bequote in Haus- und Facharztverträge 
lohnt. Wir meinen: im Zweifel ja!

Elektronische Vernetzung im 
Vertrag moderner als die TI
Was noch wichtig ist: Es gibt im PNP-
Vertrag einen Anlauf zur elektronischen 
Vernetzung der Praxen. Dieses Thema 
führt aufgrund der aktuellen Erfahrun-
gen mit der Gematik regelhaft eher zu 
Ablehnung, aber lesen Sie bitte weiter: 
Die proprietäre Lösung der AOK ist tat-
sächlich moderner als die Telematikin-
frastruktur (TI): Die neue Lösung wird 
ohne Konnektor einfach per Plug-in in 
unsere Praxisverwaltungssysteme (PVS) 
funktionieren. Das wird natürlich etwas 
kosten, seitens der PVS-Anbieter stehen 
etwa 20 € pro Monat im Raum. Aber die 
AOK wird eine Anschubfinanzierung 
von 2.500 € (für Schulungen – dafür gab 
es bei der TI nichts!) und pro einge-
schriebenen Patienten pauschal 5 € auf 
den Fallwert zahlen. Bei zwölf Patienten 
pro Quartal sind damit die Kosten be-
reits gedeckt. Wir werden dafür die 
Möglichkeit bekommen, den zugehöri-
gen Brief per Klick aus dem PVS heraus 
zu versenden. Sehr elegant! Außerdem 
integriert: die e-Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung, die die AOK in Echtzeit er-
hält und in der Folge der Patient schnel-
ler sein Geld sowie die elektronische 
Übermittlung des Medikamentenplans. 
Respekt – wenn das so klappt wie ange-
kündigt, wird es das im Vergleich zur TI 
bessere Konkurrenzprodukt werden!

BVDNWorkshopTagung und 
Schnupperpraktika
Sehr erfolgreich war die Workshop-Ta-
gung des BVDN mit hochkarätigen Re-
ferenten zum Thema „Akute Krisen und 
chronische Therapieverläufe psychischer 
Erkrankungen“ im November 2018 in 
der Rhein-Jura-Klinik Bad Säckingen.

Da die Nachwuchsgewinnung auch in 
Baden-Württemberg wichtig ist, wurde 

beschlossen, Schnupperpraktika und 
Weiterbildungsmöglichkeiten promi-
nenter zu machen. Für Ärzte in der Kli-
nik ist die Tätigkeit in der Praxis oder im 
MVZ weitgehend unbekannt. Unsere er-
folgreiche Rhetorik, mit der wir Miss-
stände in Verwaltung und Bezahlung 
anprangern, verunsichert auf der ande-
ren Seite leider auch die Niederlassungs-
willigen. Von daher wollen wir nieder-
schwellige Möglichkeiten der Informati-
on und des Kennenlernens anbieten. Zu 
diesem Zweck ist eine Informationsseite 
auf unserer Homepage eingerichtet. Wir 
suchen Praxen, die Schnupperpraktika 
anbieten. Wenn Ihnen ein Kollege einen 
Tag lang über die Schulter blickt und 
abends noch ein paar Interna erfährt, 
dann hält Sie das nicht so sehr auf, kann 
aber für die Zukunft viel bewegen. Da-
her der Appell: Melden Sie sich, damit 
wir Sie auf unsere Liste setzen können.

Arzneimittelprüfungen und 
praxisindividuelle Richtwerte
Drohende Arzneimittelprüfungen wer-
fen ihre Schatten voraus, bisher mussten 
wir aber keinen Ärger verzeichnen. Das 
Prinzip der praxisindividuellen Richt-
werte hat zunächst manche verunsi-
chert, allerdings in der Realität keine hö-
heren Belastungen oder ein vermehrtes 
Aufgreifen zur Prüfung verursacht. Der 
Vorstand des BVDN Baden-Württem-
berg sucht den Kontakt zur Leitung der 
gemeinsamen Prüfungseinrichtung 
GPE, um die Mitglieder bereits im Vor-
feld gezielt über Problemfelder informie-
ren zu können und umgekehrt die GPE 
direkt über auftretende versorgungsrele-
vante Probleme zu unterrichten.

Die AOK ist laut eigener Mitteilung 
vom Bundesrechnungshof ermahnt wor-
den, mehr anlassbezogene Prüfungen 
durchzuführen. Wir haben mit der AOK 
bereits darüber gesprochen, die Ergeb-
nisse werden wir unseren Mitgliedern 
rechtzeitig kommunizieren. Daher 
nochmals die Bitte: Sprechen Sie bitte 
Kollegen, die nicht Mitglied im BVDN 
sind, auf die Vorteile der Mitgliedschaft 
gerade auch vor diesem Hintergrund an!

Expertisefreier Befundbeschrieb 
versus echter Befundbericht
Wir leisten weiterhin Widerstand gegen 
die ersatzlose Streichung der berufsge-

nossenschaftlichen Berichtsziffer 123. 
Die Berufsgenossenschaft (BG) hat diese 
Ziffer zentral und kompromisslos gestri-
chen, und die lokalen BG wollen nicht 
abweichen. Im Gespräch versuchen wir 
die lokalen BG davon zu überzeugen, 
dass sie grundsätzlich einen ausführli-
chen Bericht nach Nr. 118 anfordern soll-
ten, weil der kostenlose Rumpfbericht 
nicht sinnvoll ist. Alle Kollegen an der 
Basis seien hiermit nochmals aufgefor-
dert, tatsächlich auch nur einen experti-
sefreien Befundbeschrieb (z. B. ASR 
rechts fehlend, NLG 39m/s etc., aber 
ohne Anamnese und ohne Bewertung 
und Analyse der Ergebnisse) abzugeben, 
wenn keine Berichtsziffer 118 angefor-
dert ist.

Es besteht in Baden-Württemberg eine 
gute Zusammenarbeit mit der KV, ins-
gesamt haben wir zufriedenstellende Re-
gelleistungsvolumina, gerade im Ver-
gleich zu anderen Bundesländern.

Einladung zur Versammlung der 
Länderdelegierten
Herzlich einladen wollen wir alle Län-
derdelegierten zur kommenden Ver-
sammlung der Länderdelegierten des 
BVDN Baden-Württemberg, die vom 8. 
bis 9. November 2019 in Heidelberg 
stattfinden wird. Wir hoffen auf rege 
Teilnahme. 
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Landesverband Baden-Württemberg

PNP-Vertrag: Modul Kinder- und 
Jugendpsychiatrie gestartet
Der PNP-Vertrag in Baden-Württemberg ist um ein viertes Modul erweitert worden, das die Versorgung im 
Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie verbessern helfen soll.

Der PNP-Vertrag (Selektivvertrag für 
Psychiater, Nervenärzte, Neurolo-

gen und Psychotherapeuten) besteht seit 
2013. Vertragspartner sind neben dem 
BVDN-Landesverband MEDI Baden-
Württemberg, die AOK Baden-Würt-
temberg, die Bosch BKK, der DPtV und 
die Freie Liste der Psychotherapeuten. 
Seit April dieses Jahres gibt es ein viertes 
Modul für das Fachgebiet Kinder- und 
Jugendpsychiatrie. Zusätzlicher Partner 
ist die Interessengemeinschaft niederge-
lassener Ärztinnen und Ärzte für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie in Baden-Württemberg. 

Das Modul setzt an verschiedenen 
Stellschrauben an, um die Versorgung zu 
verbessern. Darin werden die notwendi-
ge Zeit für multidimensionale Diagnos-
tik und Therapie adäquat abgebildet und 
das multiaxiale Klassifikationsschema 
berücksichtigt. So beträgt die Vergütung 
der durch den Arzt geführten Gespräche 
19 € pro 10 Minuten, für therapeutische 
Mitarbeiter gibt es 12 € pro 10 Minuten. 
Für die Individualbehandlung sind bis 
zu 1.000 Minuten Gesprächszeit pro 
Quartal abrechenbar. Erstmals wird 
auch das Entlassmanagement aus Klini-
ken systematisch berücksichtigt. Geför-
dert werden zudem die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zwischen Haus- oder 
Kinder- und Fachärzten sowie eine mul-
tidisziplinär psychosozial ausgerichtete 
Versorgung im Sinne des biopsychosozi-
alen Krankheitsmodells. Ziel ist ein all-
tagsnahes Hilfe netz. Beobachtungen 
sozial psychiatrischer Mitarbeiter fließen 
bei der Diagnostik ein. Sie können auch 
verstärkt für delegierbare Leistungen 
wie Elternabende oder -gruppen heran-
gezogen werden. Vergütet werden die 
Teilnahme an Hilfeplankonferenzen 

und, bei Bedarf, auch die aufsuchende 
Versorgung (Behandlungsansatz Le-
bensumfeld, BALU).

Transition umfassend geregelt
Dem BVDN war es ein besonderes An-
liegen, eine strukturierte Transition in 
die Erwachsenenmedizin zu ermögli-
chen. Jetzt ist die Behandlung beim Kin-
der- und Jugendpsychiater bis zum voll-
endeten 21. Lebensjahr möglich, in Ein-
zelfällen sogar bis zum vollendeten 25. 
Lebensjahr. In der Übergangszeit stim-
men sich alle an der Versorgung betei-
ligten Ärzte und Therapeuten eng ab – 
etwa im Hinblick auf Maßnahmen zur 
Förderung der beruflichen Ausbildung.

Weiterentwicklungen des Vertrags 
Da sich der PNP-Vertrag zunächst auf 
die Behandlung chronischer Erkran-
kungen wie MS oder Parkinson konzen-
trierte, profitierten anfänglich vor allem 
Nervenärzte und Psychiater davon. Des-
halb wurde das Neurologiemodul suk-
zessive angepasst: Die Grundpauschale 
wurde angehoben, Zusatzpauschalen 
können parallel abgerechnet werden, 
und es gibt Beratungszuschläge für Ko-
morbiditäten, um die Versorgung mul-
timorbider Patienten abzubilden und zu 
stärken. Auch wegen dieser Verbesse-
rungen sind in den letzten zwei Jahren 
elf weitere Neurologen eingestiegen und 
die Fallzahlen um rund 20 % gewachsen.

Seit Jahresbeginn werden überdies die 
Kosten der qualifizierten Botulinum-
toxin-Therapie bei fokaler Spastik und 
fokaler Dystonie getragen. Der teils hohe 
Zeitaufwand wird mit einer pauschalen 
Zusatzvergütung von 80 € pro Quartal 
für die Erst- sowie 50 € pro Quartal für 
die Folgebehandlung honoriert.

Stand April 2019 nehmen 127 Ärzte 
am Neurologie- und 137 am Psychiatrie-
modul teil. Dass sich die Teilnahme 
lohnt, zeigt der Vergleich mit der Regel-
versorgung: Im dritten Quartal 2018 be-
trug der durchschnittliche Fallwert für 
Neurologen im PNP-Vertrag 94 €, im 
Kollektivvertrag 80 €. Die entsprechen-
den Fallwerte der Fachärzte für Nerven-
heilkunde lagen bei 117 € versus 79 €. Im 
Psychiatriemodul bei 161 € versus 102 €. 
Wichtig: Alle Fälle werden vergütet!

Weiterer Psychotherapievertrag
Im Psychotherapiemodul gibt es 662 
Teilnehmer. Der Anteil der psychothera-
peutisch tätigen Ärzte beträgt etwa 35 %. 
Daneben gibt es noch zwei reine Psycho-
therapieverträge mit der DAK und der 
TK. MEDI Baden-Württemberg und die 
BKK Vertragsarbeitsgemeinschaft haben 
sich mit Wirkung zum 1. Juli 2019 auf 
 einen weiteren Vertrag verständigt. Pa-
tienten profitieren unter anderem von ei-
nem zeitnahen Erstkontakt und Thera-
piebeginn sowie einer optimierten Be-
handlung. Der Vertrag soll die Kurzzeit- 
und die Gruppentherapie stärken sowie 
Arbeitsunfähigkeitstage und Kranken-
hausfälle reduzieren.
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2. Vorsitzende des 
BVDN-Landesverbands 
Baden-Württemberg
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78628 Rottweil
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Überblick über das Bundesteilhabegesetz

Neuerungen im Bundesteilhabegesetz

Verbesserungen für Menschen mit 
Behinderungen umsetzen
Das Bundesteilhabegesetz schafft einige neue Regelungen, die zu zahlreichen Verbesserungen für 
 Menschen mit Behinderung führen. Sie können ebenso für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen 
nutzbar gemacht werden. Voraussetzung ist jedoch, dass die Rechte auch flächendeckend  durchgesetzt 
werden.

An vielen Orten 
wurden Bera-
tungsstellen für 
die sogenannte 
ergänzende un-
abhängige Teil-
habeberatung 
geschaffen, um 
Bürger zu den 
neuen Regelun-
gen bezüglich 
der Rehabilitati-
on und Teilhabe 
zu beraten.
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Überblick über das Bundesteilhabegesetz

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) ist 
ein Gesetz, das in Etappen andere 

Gesetze ändert, insbesondere unsere So-
zialgesetzbücher. Nach der letzten Ände-
rung, die für das Jahr 2023 vorgesehen 
ist, wird es seine Funktion beendet ha-
ben. Es gestaltet und stärkt die Rechte 
von Menschen mit Behinderungen ge-
genüber den Leistungs- und Kostenträ-
gern. Behinderung wird nun verstanden 
als eine Folge der Wechselwirkungen 
zwischen den Beeinträchtigungen eines 
Menschen und den Barrieren, auf die er 
aufgrund seiner Beeinträchtigungen 
stößt. Folglich müssen sich auch die 
Leistungen an dem Grundsatz orientie-
ren, nicht nur die Beeinträchtigungen 
des Menschen, sondern auch die Barrie-
ren in dessen sozialen Räumen zum Ge-
genstand der Leistungen für Rehabilita-
tion und Teilhabe zu machen. Dieses 
Grundverständnis von Behinderung ist 
nicht neu, sondern als wesentliches Ele-
ment der International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) 
schon weit verbreitet und hat über die Ra-
tifizierung der UN-Behindertenrechts-
konvention nun auch endgültig den Weg 
in das deutsche Teilhaberecht gefunden.

Nun sind Leistungen ausschließlich 
am individuellen Teilhabebedarf eines 
Menschen auszurichten. Mit dieser Neu-
ausrichtung sind einige wesentliche Fol-
gen verbunden: Zum einen wird ein neu-
es System der Teilhabeplanung in das 
Rehabilitationsrecht eingeführt und die 
Leistungen der Eingliederungshilfe, ins-
besondere die Leistungen zur Sozialen 
Teilhabe, werden ab 2020 als ausschließ-
lich fachliche Leistungen ausgestaltet 
und von den unterhaltsichernden Leis-
tungen (Unterkunft und Lebensunter-
halt) getrennt. Die Eingliederungshilfe 
wird im gleichen Jahr aus dem Sozialhil-
ferecht gelöst und mit den fachlichen 
Leistungen zu einem eigenen Leistungs-
recht ausgestaltet. Auch dies hat ver-
schiedene Folgen: Die wichtigste für die 
psychiatrische Versorgung ist sicherlich, 
dass damit auch alle Leistungen zur so-
zialen Teilhabe Antragsleistungen wer-

den und Menschen mit Beeinträchtigun-
gen diese Leistungen beantragen müs-
sen. Das ist nicht für jeden leicht möglich 
und bedarf Unterstützung.

Nichts über uns ohne uns: 
Teilhabeplanung
Jeder Rehabilitationsträger muss die 
Teilhabeplanung von sich aus ausführen, 
wenn Leistungen aus verschiedenen 
Leistungsgruppen (z. B. Teilhabe am Ar-
beitsleben und soziale Teilhabe) oder 
Leistungen von mehreren Leistungsträ-
gern gleichzeitig durchgeführt werden 
sollen. Neu ist, dass Menschen mit Be-
hinderung einen Anspruch auf eine Teil-
habeplanung gegenüber jedem Leis-
tungsträger geltend machen können (§ 19 
SGB IX). Die Teilhabeplanung ist vom 
zuständigen Leistungsträger für alle 
Leistungen der Rehabilitation und Teil-
habe durchzuführen. An allen Schritten 
müssen die Antragstellenden beteiligt 
werden. Der Plan enthält alle wesentli-
chen Elemente von Beginn der Antrags-
stellung an (z. B. den Tag des Antragsein-
gangs), die Schritte der Zuständigkeits-
klärung, die Feststellung des Rehabilita-
tionsbedarfs auf Grundlage der Bedarfs-
ermittlung, die eingesetzten Instrumen-
te, die erreichbaren und überprüfbaren 
Teilhabeziele sowie die Berücksichti-
gung des Wunsch- und Wahlrechts. An-
spruchsberechtigte haben auch Rechts-
anspruch, den Teilhabeplan einzusehen 
oder eine Kopie zu erhalten. Etwas abge-
schwächt gilt dies außerdem für die 
Durchführung einer Teilhabeplankonfe-
renz. Wenn der leistungsberechtigte 
Bürger die Durchführung einer Teilha-
beplankonferenz fordert, muss dieser 
Forderung entsprochen werden, es sei 
denn, der Aufwand steht nicht in einem 
angemessenen Verhältnis zur Leistung. 
Lehnt der Rehabilitationsträger den 
Wunsch nach der Durchführung einer 
Teilhabeplankonferenz ab, muss der An-
tragsstellende dazu gehört und die Ableh-
nung differenziert begründet werden.

Mit diesen Verfahrensvorschriften be-
schreitet der Gesetzgeber einen neuen 

Weg. Schon seit vielen Jahren gab es ge-
setzliche Vorschriften, dass verschiedene 
Leistungsträger sich untereinander ab-
zustimmen haben. Dies wurde oft nicht 
umgesetzt. Daher ist nun in gewisser 
Weise ein Rechtsanspruch auf eine abge-
stimmte Teilhabeplanung verankert, auf 
die der Bürger nun bestehen kann. Vor 
dem Hintergrund, dass die Anspruchs-
berechtigten zu jeder Zeit am Verfahren 
beteiligt sind, wird hier auch der oft for-
mulierte Anspruch umgesetzt: „Nichts 
über uns ohne uns.“ Durchaus kritisch 
kann bemerkt werden, dass im Rahmen 
des Teilhabeplanverfahrens auch Pflege-
leistungen und Leistungen der Jobcenter 
in Betracht kommen, aber die Leistun-
gen zur Behandlung nicht ausdrücklich 
genannt sind. Gerade sie sind bei den 
Leistungen für Menschen mit einer psy-
chischen Beeinträchtigung aber beson-
ders wichtig. Immerhin hat der Gesetz-
geber vorgesehen, dass an den Teilhabe-
plankonferenzen auch Leistungserbrin-
ger aus anderen Bereichen als denen der 
Rehabilitation teilnehmen können, zum 
Beispiel Mitarbeiter aus Kliniken oder 
sozialpsychiatrischen Diensten.

Gesamtplanung
Der Begriff der Gesamtplanung gilt für 
die Verfahren, die ausschließlich in der 
Zuständigkeit des Trägers der Eingliede-
rungshilfe liegen. Am Gesamtplanver-
fahren ist bei allen Schritten immer der 
Mensch mit Behinderung zu beteiligen,  
und auf Wunsch auch eine Person seines 
Vertrauens. Dabei werden die Bedarfe 
des Menschen individuell ermittelt. Der 
Gesetzgeber hat sehr genaue Kriterien 
vorgegeben, denen das Gesamtplanver-
fahren genügen muss. In jedem Bundes-
land werden nun Verfahren zur Gesamt-
planung und Instrumente zur Ermitt-
lung des individuellen Teilhabebedarfs 
eingeführt. Der Gesamtplan enthält al-
les, was auch ein Teilhabeplan erfüllen 
muss, und einige zusätzliche Aspekte. 
Hier kommt nun die Voraussetzung zum 
Tragen, dass zukünftig Anträge gestellt 
werden müssen und Leistungen frühes-
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tens zum ersten Tag des Monats begin-
nen, in dem der Antrag gestellt wurde. 
Mit Blick auf die sehr unterschiedlichen 
Teilhabebedarfe wird dies zukünftig 
sorgsam zu betrachten sein, um nahtlose 
Leistungsanschlüsse möglich zu machen.

Die fachliche Leistung ist künftig von 
den Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts und der Unterkunft ge-
trennt. Menschen, die ihren Lebensun-
terhalt nicht aus eigenen Mitteln bestrei-
ten können, müssen neben den fachli-
chen Leistungen auch bei anderen Kos-
tenträgern die Leistungen zur Sicherung 
des Lebensunterhalts beantragen. Dies 
wirkt zunächst wie eine zusätzliche bü-
rokratische Belastung, soll aber die not-
wendigen fachlichen Unterstützungs-
leistungen unabhängig von der Wohn-
form machen. Damit soll der Weg eröff-
net werden, dass Menschen nicht wegen 
einer fachlich notwendigen Hilfe den 
Wohnort wechseln und zum Beispiel in 
ein Heim ziehen müssen.

Assistenzleistungen
Der überwiegende Teil der Leistungen 
zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft wird künftig unter dem Begriff 
der „Assistenzleistungen“ zusammenge-
fasst. Dazu zählen alle Hilfen, die heute 
als betreutes Wohnen oder als Betreuung 
in einem Heim bezeichnet werden. Nur 
für die tagesstrukturierenden Leistun-
gen gilt dieser Begriff eher nicht. Der As-
sistenzbegriff soll das partizipative Ver-
hältnis zwischen Leistungsberechtigten 
und Leistungserbringern verdeutlichen 
– Es soll sich nicht mehr um ein Über- 
oder Unterordnungsverhältnis handeln.

Erreichbarkeit von 
Ansprechpersonen
Folgerichtig hat der Gesetzgeber auch 
bestimmt, dass die Erreichbarkeit einer 
Ansprechperson ohne geplante Inan-
spruchnahme zu den Leistungen der As-
sistenz gehören, die erbracht werden, 
wenn der Mensch mit Behinderung ih-
rer bedarf. Damit sind typischerweise 
Bereitschaftsdienste gemeint, die heute 
oft als Nachtwache oder Nachtbereit-
schaftsdienste in dafür vorgesehenen 
Einrichtungen geleistet werden. Der Ge-
setzgeber hat dazu einen wichtigen neu-
en Weg beschritten: Der Bedarf nach 
dieser Leistung bestimmt das Recht auf 

die Inanspruchnahme, nicht das Woh-
nen in einer besonderen Einrichtung. 
Kombiniert mit dem  Recht darauf, dass 
dem Wohnen außerhalb besonderer 
Wohnformen (z. B. Heime) der Vorzug 
zu geben ist (§ 104 SGB IX n.F.), eröffnet 
der Gesetzgeber die Möglichkeit der in-
dividuellen Bedarfsdeckung ohne den 
Zwang, dazu besondere Einrichtungen 
aufzusuchen.

Wie bei allen anderen neuen Ansprü-
chen bedarf es im Laufe der nächsten 
Jahre intensiver Bemühungen seitens der 
Kostenträger und Leistungserbringer, 
um aus diesen Rechtsansprüchen Wirk-
lichkeit werden zu lassen.

Beratungsangebot
Vor dem Hintergrund, dass Menschen 
mit Behinderung gerade in dieser Situa-
tion mit umfassenden neuen Regelungen 
der Beratung bedürfen, hat der Gesetz-
geber ein völlig neues Instrument ge-
schaffen: die ergänzende unabhängige 
Teilhabeberatung (EUTB). Sie soll Bür-
gerinnen und Bürgern unabhängig von 
den Interessen der Leistungserbringern-
und Leistungs- und Kostenträger zu al-
len Fragen zur Rehabilitation und Teil-
habe beraten. Dazu wurden flächen-
deckend in der Bundesrepublik Bera-
tungsstellen geschaffen, zu finden unter 
www.teilhabeberatung.de/beratung/be-
ratungsangebote-der-eutb. Das Angebot 
ist zunächst auf fünf Jahre begrenzt (ab 
2018), wenn sich der Gesetzgeber nicht 
noch entscheiden sollte, das Beratungs-
angebot dauerhaft zu etablieren. Dane-
ben werden aber auch die Träger der Ein-
gliederungshilfe zur umfangreichen Be-
ratung und Unterstützung verpflichtet.

Teilhabe am Arbeitsleben
Der Gesetzgeber hat zwei neue Leistun-
gen für die Teilhabe am Arbeitsleben ge-
schaffen.

Andere Anbieter
Als „andere Anbieter“ werden Organisa-
tionen bezeichnet, die Leistungen wie 
zum Beispiel Werkstätten für Menschen 
mit Behinderungen anbieten, die aber 
von einigen Vorschriften befreit sind, die 
normalerweise für Werkstätten gelten. 
Das sind insbesondere Regelungen hin-
sichtlich der förmlichen Anerkennung 
und der Mindestplatzzahl für eine 

Werkstatt. Damit soll der Zugang zu 
kleineren und neuen Leistungen eröffnet 
werden. Es bleibt somit abzuwarten, ob 
durch die geschaffenen Regelungen der 
„Markt“ der Möglichkeiten zur Teilhabe 
am Arbeitsleben wirklich belebt werden 
wird.

Budget für Arbeit
Weit innovativer ist im Grundgedanken 
das Budget für Arbeit. Menschen mit Be-
hinderungen, die das Recht haben, in ei-
ner Werkstatt für behinderte Menschen 
zu arbeiten, können sich stattdessen ei-
nen Arbeitsplatz auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt suchen. Der Arbeitgeber 
erhält einen Lohnkostenzuschuss bis zu 
einer festgelegten Obergrenze, wenn er 
den Menschen mit Behinderung nach 
den üblichen geltenden Lohnregelungen 
der Branche beschäftigt. Dieser Lohn-
kostenzuschuss ist unbefristet, solange 
die Behinderung besteht. Es muss sich 
jedoch um ein versicherungspflichtiges 
Beschäftigungsverhältnis handeln. Da-
mit soll der Zugang zum allgemeinen 
Arbeitsmarkt für Menschen mit Behin-
derungen erleichtert werden. Durch die 
grundsätzliche Möglichkeit, diese Leis-
tung ohne Befristung zu gewähren, ist 
ein neues und innovatives Instrument 
geschaffen worden, dessen Ausgestal-
tung jetzt in den Händen der Träger der 
Eingliederungshilfe liegt. Da die Träger 
der Eingliederungshilfe in jedem Bun-
desland durch Ländergesetze bestimmt 
werden, wird es voraussichtlich auch re-
gional unterschiedliche Ausgestaltungen 
dieses Budgets für Arbeit geben.

RehaPro
Zusätzlich zu den beiden neuen Leistun-
gen werden in den kommenden Jahren 
unter der Sammelbezeichnung des Pro-
gramms „RehaPro“ einige innovative 
Projekte durchgeführt werden, unter der 
Verantwortung der Jobcenter und Ren-
tenversicherungsträger. Die Projekte sol-
len Erkenntnisse darüber liefern, welche 
Maßnahmen und Strukturen geeignet 
sind, um eine längere Arbeitslosigkeit 
oder Erwerbsunfähigkeit durch Rehabi-
litationsleistungen zu verhindern oder 
den Wiedereintritt in das Erwerbsleben 
möglich zu machen. Der Grundgedanke 
erinnert an den Innovationsfonds beim 
Gemeinsamen Bundesausschuss: Beiden 
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ist gemein, dass Erkenntnisse über eine 
bessere Regelversorgung gewonnen wer-
den sollen und dazu Projekte eingereicht 
werden, die von den Projektträgern be-
willigt werden.

Eingliederungshilfe und 
Leistungen der sozialen Pflege
Grundsätzlich geht Rehabilitation vor 
Rente und ebenso vor Pflege. Durch 
Leistungen der Rehabilitation und Teil-
habe soll Pflegebedürftigkeit vermieden, 
überwunden oder gemindert werden (§ 9 
Abs. 3 SGB IX). Neben diesem Grund-
satz hat der Gesetzgeber neue Verfah-
rensvorschriften dafür festgelegt, wenn  
die Leistungen der Eingliederungshilfe  
und die der Pflegeversicherung zusam-
mentreffen. Lebt der Mensch mit Behin-
derung in einem Wohnheim für Men-
schen mit Behinderungen (Einrichtun-
gen nach § 43a SGB XI), bleibt alles beim 
Alten. Die Pflegekasse beteiligt sich an 
den Kosten dieser Einrichtungen mit ei-
nem pauschalen Betrag. 

Treffen die Leistungen in einem am-
bulanten Setting aufeinander, dann ste-
hen sie gleichwertig nebeneinander. Neu 
ist, dass der Träger der Eingliederungs-
hilfe die Pflegekassen am Gesamtplan-
verfahren beteiligen muss, wenn der 
Mensch mit Behinderung dem zu-
stimmt. Auch die Pflegekassen sind ver-
pflichtet, sich beratend am Gesamtplan-
verfahren zu beteiligen. Dahinter ist die 
gleiche Absicht des Gesetzgebers er-
kennbar, die schon dem Teilhabeplan-
verfahren zugrunde liegt: Nicht der 
Mensch mit Behinderung soll sich mit 
verschiedenen Kostenträgern auseinan-
dersetzen müssen, sondern die Kosten-
träger sollen unter sich und gemeinsam 
mit dem Leistungsberechtigten klären, 
welcher Kostenträger welche Leistungen 
übernimmt. Im Verfahren selbst tritt 
dem Anspruchsberechtigten dann nur 
der Träger der Eingliederungshilfe als 
Leistungsträger gegenüber. Auch diese 
neuen Regelungen werden einiger Zeit 
bedürfen, bis sie in der Praxis umgesetzt 
werden.

Anrechnung von Einkommen und 
Vermögen
Alle Leistungen der Eingliederungshilfe 
gehören bis zum Ende des Jahres 2019 
noch zur Sozialhilfe. Das bedeutet, dass 

nur die Menschen Eingliederungshilfe 
erhalten, die den fachlichen Bedarf ha-
ben und nicht über eigenes Einkommen 
oder Vermögen verfügen. Sozialhilfe 
tritt nur bei Bedürftigkeit ein, was be-
deutet, dass Bürger ihr Einkommen und 
Vermögen einsetzen müssen, um Leis-
tungen der Sozialhilfe zu erhalten. Mit 
dem Übergang der Eingliederungshilfe 
in ein eigenes Leistungsgesetz ab dem 
1. Januar 2020 wird sich das ändern. Es 
werden völlig neue Regelungen einge-
führt, die das Einkommen aus Erwerbs-
tätigkeit in etwas höherem Maße von 
Anrechnungen freistellen als das Ein-
kommen aus Renten. Es verbleiben aber 
deutlich höhere Beträge als in der Sozi-
alhilfe. Auch ein Vermögen von etwas 
über 45.000 € wird von der Anrechnung 
freigestellt. 

Die genauen Beträge ergeben sich aus 
gesetzlichen Regelungen, die immer wie-
der neu angepasst werden. Die Einkünf-
te und das Vermögen von Partnern wer-
den nicht mehr angerechnet. Grundlage 
für die Berechnung soll der Steuerbe-
scheid bilden. Damit werden nicht alle 
Forderungen der Verbände von Men-
schen mit Behinderungen erfüllt, aber es 
ergibt sich eine deutlich bessere Situati-
on im Vergleich zur Sozialhilfe.

Fazit für die Praxis
Ganz grob lässt sich feststellen: Es ergeben 
sich eine Reihe von Verbesserungen für 
Menschen mit Behinderung, vor allem hin-
sichtlich des Verfahrens der Teilhabepla-
nung, aber auch hinsichtlich der Ansprüche 
auf fachliche Leistungen zur sozialen Teilha-
be. Gerade der Anspruch, nicht mehr an ein 
Heim verwiesen zu werden, wenn umfäng-
liche Hilfen notwendig sind, stellt einen 
wirklichen Fortschritt dar, wenn er realisiert 
wird. Auch das Budget für Arbeit stellt einen 
ganz neuen Ansatz dar. Insbesondere die 
Beratung von Menschen mit Behinderun-
gen soll deutlich verbessert werden.
Aber: Diese Rechte müssen Menschen mit 
Behinderungen auch kennen! Und sie müs-
sen in der Lage sein, sie einzufordern, 
möglicherweise gegen Widerstände und 
vielleicht sogar gerichtlich. Es wäre naiv, 
Widerstände nur vonseiten der Leistungs-
träger zu erwarten. Auch der Leistungser-
bringer muss nun Bewegung in die konse-
quente Orientierung an den individuellen 
Bedarfen der Menschen bringen. Das Behar-
ren und das Bedürfnis, möglichst wenig zu 
ändern, sind auf vielen Seiten festzustellen 
– und auch wenig überraschend. Erst wenn 
wir von einer flächendeckenden Durchset-
zung der Rechte der Menschen mit Behin-
derung sprechen können, wird das BTHG 

Für Menschen mit 
Behinderungen 
soll der Zugang 

zum Arbeitsmarkt 
erleichtert wer-
den. Sie sollen 

wählen können, 
ob sie in einer 

Werkstatt für be-
hinderte Men-

schen oder auf 
dem regulären 

Arbeitsmarkt ar-
beiten. Die Ar-

beitgeber werden 
deshalb durch ein 

Budget unter-
stützt.
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seine Wirkung entfaltet haben. Viele Orga-
nisationen befürchten, dass sich durch das 
BTHG Leistungen für Menschen mit Behin-
derungen verschlechtern würden, etwa 
beim Zugang zu Hilfen, wenn dieser nur 
noch durch die Leistungsträger gesteuert 
wird. Diese Sorge wird genährt durch die 
nach und nach erkennbar werdenden Rege-
lungen der Träger der Eingliederungshilfe. 
Sie gründen aber nicht im BTHG, sondern in 
der allseits bekannten Absicht jedes Leis-

tungsträgers, möglichst zu geringeren oder 
doch wenigstens nur geringfügig steigen-
den Ausgaben zu kommen. Sie sind ein Ef-
fekt unseres gegliederten Systems der sozi-
alen Sicherung. Das BTHG ist kein Spar-Ge-
setz, aber viele versuchen, es als Vorwand 
zum „Sparen“ zu benutzen.

Rosemann M. BTHG: Die wichtigsten Neuerun-
gen für die psychiatrische Arbeit. Köln: Psychiat-
rie Verlag; 2018
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Arzneimittelnebenwirkungen

Was wo zu melden ist
Nationale wie internationale Stellen sammeln und überblicken Nebenwirkungen von Arzneimitteln.  
Für eine vollständige Auflistung ist es unerlässlich, dass Ärzte ihrer Meldepflicht nachkommen.

Etwa seit 1961 beziehungsweise seit 
dem Contergan-Skandal gibt es in 

Deutschland ein Arzneimittelgesetz, 
nach dem zur Verbesserung der Thera-
piesicherheit Nebenwirkungen gemeldet 
werden müssen. Weitere gute Gründe 
für eine solche Meldung sind:
— Identifizierung von unbekannten, sel-

tenen oder schweren Nebenwirkungen
— Erfassung von Sicherheitsproblemen 

im Alltag, jenseits klinischer Studien
— Überwachung bekannter Arzneimittel
— Erfassung typischer Medikationsfeh-

ler
Ärzte sind nach ihrer Berufsordnung 
verpflichtet, Nebenwirkungen zu mel-
den. Die Datenschutzgrundverordnung 
(DSGVO) steht dem nicht entgegen, es 
ist darüber hinaus keine besondere Ein-
willigung des Patienten nötig. Während 
auch Patienten Nebenwirkungen melden 
können, beim Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) 
oder Paul-Ehrlich-Institut (PEI), sollen 
Ärzte diese der Arzneikommission der 
deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) berichten 
– per Post, Mail, Fax oder über die Web-
seite der AKdÄ. Die AKdÄ hat zirka 170 
ehrenamtliche Mitarbeiter und arbeitet 
bei diesem Thema eng mit dem BfArM 
und den PEI zusammen. Zur Erläute-
rung hat die AkdÄ einen Leitfaden dazu 

erstellt, was unter einer Nebenwirkung 
oder unerwünschten Arzneiwirkung zu 
verstehen ist. Besonders interessant sind 
diese Nebenwirkungen:
— Nicht in der Fachinformation aufge-

führt
— Schwerwiegende Fälle
— Bei neuen Arzneimitteln (weniger als 

fünf Jahre nach Markteinführung)
Die Meldung sollte unbedingt enthalten:
— Initialen des Patienten
— Beobachtete unerwünschte Wirkung
— Genaue Bezeichnung des Arzneimit-

tels (Darreichungsform, Pharmazen-
tralnummer etc.)

— Krankheiten, anamnestische Beson-
derheiten, Therapiedaten

— Verlauf, Ausgang, Folgen
— Begleiterkrankungen, Komedikation
— Relevante Untersuchungsergebnisse, 

Laborwerte
— Maßnahmen, Therapie
Vor allem bei schweren Nebenwirkun-
gen ist es sinnvoll, den Arztbrief oder 
Krankenhausbericht beizulegen. Die 
Meldungen werden bewertet, in Konfe-
renzen diskutiert, standardisiert erfasst, 
kodiert und anonymisiert an das BfArM 
und das PEI sowie an internationale Da-
tenbanken wie die Europäische Arznei-
mittelagentur und an die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) übermittelt. 

Die Adresse des Arztes wird nicht wei-
tergegeben, nur die ersten beiden Ziffern 
der Postleitzahl. Der Arzt erhält eine 
Rückmeldung.

Interessierte Ärzte können sich für 
den „Drug Safety Newsletter“ anmelden 
und zu dem Thema in der Europäischen 
Datenbank gemeldeter Verdachtsfälle 
online recherchieren. Wichtige Neben-
wirkungen stehen auch im Ärzteblatt.

Weiterführende Links:
https://nebenwirkungen.pei.de
https://www.akdae.de/Arzneimittelthera-
pie/LF/PDF/Nebenwirkungen_melden.pdf
http://www.adrreports.eu/de/search.html
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Praxisproblem

Checkliste

So gelingt der 
Praxisumzug
Keiner reißt sich darum, aber manchmal ist er geboten: der Praxisum
zug. Der Ortswechsel einer Praxis stellt den Inhaber vor eine Heraus
forderung, der er sich rechtzeitig und mit planerischer Weitsicht stellen 
sollte. Lesen Sie wertvolle Tipps zu acht zentralen Themenfeldern.

P raxiskooperationen und Zusam-
menlegungen von Praxen finden 
aus ökonomischen und Versor-

gungsgründen immer öfter statt. Praxis-
sitze in Gemeinschaftspraxen lassen sich 
zudem viel leichter mit jungen Kollegen 
nachbesetzen. In Gemeinschaftspraxen, 
Praxisgemeinschaften oder Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) erge-
ben sich mannigfache Synergieeffekte 
durch Arbeitsteilung, medizinische Zu-
sammenarbeit und Urlaubsvertretung 
sowie ökonomische Vorteile durch ge-
meinsames Personal, Geräte und Räu-
me. Daher ist es gerade für Kollegen, die 
auf den Ruhestand zusteuern, durchaus 
überlegenswert, die Praxis mit dem 
Nachbarkollegen des gleichen Faches zu-
sammenzulegen, auch um die Nachbe-
setzungschancen zu verbessern. 

Außerdem kommt es leider vor, dass 
langjährige Mietverträge nach dem Aus-
laufen vom Vermieter gekündigt wer-
den, weil dieser entweder untragbare 
Mietforderungen stellt oder die Gewer-
beräume anderweitig nutzen möchte.

Sucht der Praxisinhaber einen ande-
ren Standort, so sind im Rahmen einer 
langfristigen Planung mehrere wichtige 
Fragen zu beantworten respektive As-
pekte zu beachten.

Neuer Praxisort
Bei der Wahl des Praxisorts stellen sich 
im Wesentlichen drei Fragen: Wird die 
neue Praxis weiterhin als Einzelpraxis 
geführt? Ist eine Zusammenlegung an 
einem gemeinsamen Praxisstandort ge-
plant? Sollte die Praxis eher in der Orts-
mitte liegen? Hier ist sie zwar leichter zu 

Fuß erreichbar, für überregional fach-
ärztlich tätige Praxen kann jedoch 
durchaus auch eine Randlage interessant 
sein. Vorteilhaft wäre die räumliche 
Nähe zu anderen Facharztpraxen, eine 
gute Erreichbarkeit mit öffentlichen Ver-
kehrsmitteln und Kraftfahrzeugen sowie 
eine ausreichende Zahl an Parkplätzen. 
Die Wettbewerbssituation mit anderen 
Praxen der gleichen Fachrichtung spielt 
für die ZNS-Fächer bei der Wahl des 
Praxisorts eine untergeordnete Rolle, 
denn die Praxen von Nervenärzten, 
Neurologen und Psychiatern sind ohne-
hin überfüllt.

Praxiseigentum oder Miete
Bei der Entscheidung „Kaufen oder mie-
ten?“ spielen steuerliche Einflüsse und 
das Alter des Praxisinhabers eine große 
Rolle. Mietkosten können komplett steu-
erlich abgesetzt werden. Immobilienei-
gentum ist eine gute Geldanlage und vor 
allem für Kollegen im mittleren Alter ge-
eignet. Allerdings kann die Praxis im 
Besitz des Praxisbetreibers steuerliche 
Nachteile haben. Aus diesem Grund ist 
häufig der Ehepartner des Praxisbetrei-
bers Eigentümer der Räume. Diese Kon-
stellation kann wiederum im Schei-
dungsfall nachteilig sein. Zu diesen Fra-
gen hilft eine ausführliche Information 
durch den Steuerberater. Der Mietver-
trag sollte mindestens auf fünf Jahre ab-
geschlossen werden, idealerweise für 
zehn oder gar 20 Jahre. Die Mieten für 
Praxisräume sind zwar in den letzten 
Jahren gestiegen, allerdings machen die 
Mietkosten im Vergleich zum Personal 
nur einen geringen Anteil aus.

Bei  einem 
Ortswechsel 
der Praxis ist 
es mit einem 
Klick nicht 
getan. Gute 
Planung ist 
alles.
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Sie fragen – wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig  
zu frieden   stellend gelöstes oder gar  
ungelöstes Problem, das auch in ande
ren Praxen relevant sein könnte? Wir 
versuchen, uns kundig zu machen, und 
publizieren einen entsprechenden – 
nicht rechtsverbind lichen – Lösungs
vorschlag. Eine Haftung ist ausge
schlossen. Auf Wunsch sichern wir  
jedem Rat suchenden auch Anonymität 
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff  
„Praxisprobleme“ an:  
bvdn.bund@t-online.de



Praxisproblem

Grundriss der Praxisräume
Die Praxis sollte grundsätzlich eher 
großzügig dimensioniert sein. Mögli-
cherweise kommt später die Mitarbeit 
eines Assistenten oder eines weiteren 
(Teilzeit-)Praxispartners infrage. Die 
Wege der Patienten zwischen Anmel-
dung, Warte-, Untersuchungs- und 
Sprechzimmern sollten kurz sein. Vor-
wartezonen direkt vor dem Zimmer des 
Arztes sparen Rüstzeit. Neben den me-
dizinisch erforderlichen Räumen sollten 
heutzutage auch Räume für die EDV- 
und die Telefontechnik sowie Verwal-
tungsräume mit eigenen Rechneran-
schlüssen vorgesehen sein. Getrennte 
Toiletten für die verschiedenen Ge-
schlechter sind in den meisten Bundes-
ländern nicht vorgeschrieben. Dafür 
sollte die Unisex-Toilette jedoch behin-
dertengerecht ausgestaltet sein. Vermie-
ter oder Eigentümer sollten sich erkun-
digen, ob für die in Betracht gezogenen 
Räume seitens der Gemeindeverwaltung 
eine Nutzungserlaubnis für eine Arzt-
praxis besteht, oder ob ein Umnutzungs-
antrag erforderlich ist.

Technische Ausstattung
Alle Räume müssen mit EDV- und Tele-
fonanschlüssen versehen sein. Außer-
dem sind Waschbecken erforderlich und 
gegebenenfalls eine Klimaanlage im 
Wartezimmer beziehungsweise in Räu-
men mit wärmeproduzierenden Gerä-
ten. Auch Brandschutzmelder und Feu-
erlöscher sind unerlässlich. Man sollte 
mit allen Technikern besprechen, ob 
vorhandene Geräte am neuen Standort 
ergänzt (z. B. Telefone) oder angepasst 
werden müssen.

Umzug
Den Vertrag mit einem Umzugsunter-
nehmen sollte man rechtzeitig abschlie-
ßen. Am besten antizyklisch und nicht 
zum Monatswechsel. Manche Firmen 
haben besondere Erfahrungen mit dem 
Umzug von medizinischen Einrichtun-
gen und Geräten. In diesem Zusammen-
hang müssen auch die Techniker für das 
Praxisnetzwerk, die Computersysteme, 
medizinischen Messgeräte und die Tele-
fonanlage koordiniert werden. Auf alle 
Fälle ist es erforderlich, dass der Pra-
xisinhaber selbst mit vor Ort ist und 
wenn nötig auch selbst Hand anlegt. Ge-

gebenenfalls kann man auch technik-
affine oder handwerklich begabte Freun-
de oder Familienangehörige mit dazu 
bitten. Wie bei allen Umzügen ist eine 
gute Planung und Organisation ent-
scheidend.

KV-rechtliche Erfordernisse
Beim Zulassungsausschuss muss die 
Verlegung des Praxisortes und/oder die 
Bildung einer Gemeinschaftspraxis be-
antragt werden. Hierzu ist vorherige Be-
ratung unbedingt erforderlich. Die Be-
triebserlaubnis von genehmigungs-
pflichtigen Praxisgeräten (z. B. Sonogra-
fie, Röntgen) muss die KV auf den neuen 
Standort umschreiben.

Information der Patienten und der 
zuweisenden Ärzte
Mindestens ein Vierteljahr vor dem Um-
zug und nochmals kurz zuvor sollten 
überweisende Ärzte und einbestellte Pa-
tienten über den neuen Praxisstandort 
schriftlich informiert werden.

Plan B bereit halten
Ein Umzug ist nie billig. Und meistens 
wird er teurer als prognostiziert. Für ge-
nügend finanzielle Reserven sollte daher 
gesorgt sein. Auch der Zeitplan lässt sich 
oft nicht einhalten. Gute zeitliche Koor-
dination zwischen Vermietern, Hand-
werkern und Technikern stellt eine un-
ablässliche Voraussetzung dar. Ein voller 
Monat Zeitpuffer zwischen dem Auszug 
aus der alten Praxis und dem Start in den 
neuen Räumen sollte mindestens einge-
plant werden.
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Für den Neurologen 
unverzichtbar

Man sieht nur, was man weiß, und ich 
 befürchte, dass wir Neurologen viele auto
immun verursachte Erkrankungen über
sehen. Sechs Jahre nach der ersten Auflage 
dieses Buches hat sich viel getan im Hin
blick auf Verständnis und Therapie von 
neurologischen Autoimmunerkrankungen. 
Deshalb war es folgerichtig, eine zweite, 
erweiterte Auflage zu erstellen. Die Infor
mationen über Autoimmunerkrankungen 
nehmen rasant zu und die relevanten Leit
linien sind teilweise deutlich veraltet. Von 
daher tun aktuelle Information in diesem 
wichtigen und sich entwickelnden Bereich 
Not.

Den Herausgebern und Autoren ist es ge
lungen, ein gut lesbares Buch wie aus ei
nem Guss zu erzeugen. Die Informationen 
sind auf dem neuesten Stand und für die 
Anwendung relevant, auf dem deutsch
sprachigen Markt gibt es kein vergleichba
res Werk. Allerdings geht die Darstellung 
durch den Wissenszuwachs stark in die 
Breite, sodass sich der Leser manchmal 
eine Entscheidungshilfe wünscht. Durch 
die mögliche Symptomvielfalt wird die 
Schilderung der Entitäten mitunter fast 
 beliebig und es gelingt nur schwer, eine 
differenzialdiagnostische Eingrenzung 
 herauszuarbeiten. Gerade in der notwen
digen Informationsfülle wären Tabellen 
mit Gegenüberstellung von diagnosti
schen Merkmalen aus Sicht des Praktikers 
hilfreich, der eine diagnostische und damit 
auch therapeutische Festlegung versuchen 
muss. 

Leider sind die Literaturangaben nur  
am Ende des  Kapitels in alphabetischer 
Reihenfolge  gesammelt, sodass sie bei 
Wunsch nach Vertiefung eines interes
santen Aspektes nutzlos sind. Nachdem 
 jeder Neurologe auf dem Gebiet der Auto
immunerkrankungen einigermaßen sattel
fest sein sollte, ist das Werk dennoch 
unverzichtbar!

Prof. Dr. med. Wolfgang Freund,  
Biberach

Martin Stangel und  
Mathias Mäurer (Hrsg):

Autoimmun-
erkrankungen in 
der Neurologie
Springer Verlag, Berlin,  
2., akt. u. erw. Aufl. 2018,  
99,99 € (eBook: 79,99 €) 
ISBN 9783662555293
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Zu den kognitiv-stimulierenden Freizeit-
aktivitäten gehören auch Museumsbesu-
che, am besten in der Gruppe.  
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Training und Stimulation im höheren Lebensalter

Training und Stimulation im höheren Lebensalter

Gruppentraining „AKTIVA“ gegen das 
Absinken kognitiver Funktionen
Kognitives Training oder kognitive Stimulation als präventive Maßnahmen gegen kognitive Leistungs-
einbußen im Alter werden in der wissenschaftlichen Forschung seit Langem thematisiert. Mithilfe von 
 kognitivem Training sollen vorrangig spezifische kognitive Funktionen wie Aufmerksamkeit, visuelle 
 Wahrnehmung oder Reaktionsgeschwindigkeit verbessert werden. Das Programm AKTIVA leitet  
Teilnehmer an, kognitiv-stimulierende Tätigkeiten in den Alltag zu integrieren.

VALEN T I NA A . T E SK Y, J O HAN N E S PAN T EL

A ufmerksamkeit und Reaktionsge-
schwindigkeit zählen zu den „flu-
iden“ Gedächtniskomponenten, 

die mit dem Alter naturgemäß nachlas-
sen. Bei der kognitiven Stimulation da-
gegen sollen Gedächtnis und Denkver-
mögen verbessert werden. Ermöglicht 
werden soll dies zum Beispiel durch die 
Ausübung von kognitiv-stimulierenden 
Freizeitaktivitäten wie Lesen, Karten-
spielen, ins Museum gehen oder tanzen 
[1]. Insbesondere Aufgaben für das kog-
nitive Training sind in vielen kommer-
ziellen Formaten erhältlich. In speziellen 
Computer-Programmen oder Apps für 
das Smartphone, in Büchern oder 
Übungsheften finden sich Aufgaben, 
welche die geistige Leistungsfähigkeit 
 älterer Menschen steigern sollen. Meist 
werden im Rahmen solcher Angebote 
Rätsel oder verschiedene Aufgaben mit 
steigendem Schwierigkeitsgrad gelöst. 
Diese Übungen können in verschiede-
nen Settings – in Kleingruppen oder al-
leine – durchgeführt werden. Allerdings 
sind die erzielten Übungsgewinne hier 
zeitlich begrenzt und es fehlen Belege für 
die langfristige Wirksamkeit auf andere 
relevante Leistungsbereiche. Oft lassen 
sich Trainingseffekte nur direkt nach 

den absolvierten Trainingsintervallen 
nachweisen und sind nicht von Dauer [2, 
3, 4]. Die Trainingsübungen sorgen da-
für, dass die Absolventen in speziellen 
Gehirnleistungen immer besser werden 
und dort Übungseffekte erzielen, bei-
spielsweise, wenn Zahlen in aufsteigen-
der Reihe verbunden oder Formen zuge-
ordnet werden. Von einem Transfer der 
Effekte auf alle kognitiven Fähigkeiten 
oder auf komplexe Alltagsanforderun-
gen kann nicht ausgegangen werden. 
Auch halten die Trainingseffekte nach 
gegenwärtigem Kenntnisstand nur so-
lange an, wie tatsächlich trainiert wird. 
Sobald das Training ausgesetzt wird, 
 gehen bisher erzielte Übungseffekte ver-
loren.

Um Automatismen zu vermeiden, 
ist Abwechslung wichtig
Darüber hinaus werden viele Trainings-
programme irgendwann zur Routine, 
wenn nicht ständig das Schwierigkeits-
Level angepasst wird. Die Gedächtnis-
aufgaben werden dann nach und nach 
sehr automatisiert durchgeführt. Solche 
Aufgabentypen finden sich oft in Kreuz-
worträtseln in gängigen Zeitungen oder 
Magazinen. Meistens wiederholen sich 

die erfragten Begriffe, das Gedächtnis 
hat die einschlägigen Antworten gespei-
chert und die Antworten erfordern kei-
ne große kognitive Anstrengung. Das al-
leinige Bearbeiten von Kreuzworträtseln 
kann somit nicht als kognitives Training 
empfohlen werden. Gleiches gilt für Su-
doku, das ebenfalls nach einiger Übung 
zu sehr zur Routine wird.

Kognitiv-stimulierende 
Freizeitaktivitäten
Ein alternativer Ansatz, um langfristig 
kognitiv aktiv zu sein, sind kognitiv- 
stimulierende Freizeitaktivitäten. Mit-
tels retrospektiver Befragungen konn-
ten Wilson et al. [5, 6] nachweisen, dass 
ein hohes Maß an kognitiver Aktivität 
in Form von kognitiv-stimulierenden 
Freizeitaktivitäten einen positiven Ein-
fluss auf die Entstehung kognitiver Ein-
bußen im Rahmen demenzieller Er-
krankungen hat. Personen, die ein ho-
hes Maß derartiger Freizeitaktivitäten 
in der Vergangenheit oder auch aktuell 
ausübten, entwickelten seltener kogni-
tive Beeinträchtigungen im Alter. Im 
Rahmen der Studien wurde ebenfalls 
nachgewiesen, dass die positiven Effek-
te der kognitiv-stimulierenden Freizeit-
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aktivitäten auch dann wirken, wenn die 
Ausübung erst im höheren Alter begon-
nen wird. Dieser Ansatz bietet somit äl-
teren Menschen die Möglichkeit, jeder-
zeit ihre geistige Leistungsfähigkeit po-
sitiv zu beeinflussen.

Neben den kognitiven Freizeitakti-
vitäten im engeren Sinne wie Lesen, 
Schachspielen oder eine Fremdsprache 
erlernen, wird überdies Musizieren, Ma-
len oder Museumsbesuchen im Zuge der 
Verzögerung demenzieller Prozesse ein 
positiver Einfluss zugesprochen. Auch 
die Teilnahmen an kulturellen Ausflü-
gen sowie Bildungsreisen wirken sich 
positiv auf das Demenzrisiko aus. Unter 
kognitiv stimulierender Aktivität kön-
nen demnach alle Tätigkeiten verstan-
den werden, die das Gehirn fordern und 
bei denen keine Routine aufzukommen 
droht. Häufig wird im Rahmen dieser 
Tätigkeiten bestehendes Wissen mit 
neuem verknüpft. Wichtig ist darüber 
hinaus, dass sie den persönlichen Inter-
essen entsprechen und um ihrer selbst 
willen ausgeübt werden. Selbst produk-
tive und kreative Haushaltstätigkeiten 
wie Kochen, Backen, Nähen und Gar-
tenarbeit zählen zu diesen Aktivitäten, 
wenn sie die genannten Kriterien erfül-
len [7].

AKTIVA – Aktive kognitive 
Stimulation – Vorbeugung im Alter
An dieser Stelle setzt das Interventions-
programm AKTIVA (Aktive kognitive 
Stimulation – Vorbeugung im Alter) an. 
Es wurde vor dem Hintergrund entwi-
ckelt, dass bisherige kognitive Trainings-
programme in ihrer Effektivität einge-
schränkt sind. AKTIVA möchte älteren 
Menschen einen Anreiz geben, durch 
das vermehrte Ausüben von kognitiv-
stimulierenden Freizeitaktivitäten dem 
Absinken kognitiver Funktionen im Al-
ter entgegenzuwirken. AKTIVA stellt 
eine Weiterentwicklung gegenüber dem 
traditionellen Gedächtnistraining dar, 
da keine vorgegebenen Aufgaben oder 
Übungen in alltagsfernen Situationen 
trainiert werden. AKTIVA orientiert 
sich an den jeweiligen Ressourcen und 
Interessen der Teilnehmenden und ist 
somit als individuelles Trainingspro-
gramm zu verstehen [8].

Durch ein Gruppentraining AKTIVA 
werden
Das Programm AKTIVA bietet den Teil-
nehmern eine strukturierte Anleitung, 
um kognitiv-stimulierende Tätigkeiten 
nachhaltig in Alltag und Freizeit zu in-
tegrieren. Die teilnehmenden Personen 

sollen zu einem gesundheitsdienlichen 
und demenzpräventiven Lebensstil an-
geregt und motiviert werden. AKTIVA 
ist als Trainingsmanual verfügbar und 
bietet somit interessierten Personen, 
etwa Gruppenleitern in der Seniorenar-
beit, die Möglichkeit, selbstständig AK-
TIVA-Gruppensitzungen durchzufüh-
ren [9]. Für das Programm liegen inzwi-
schen umfangreiche praktische Anwen-
dungserfahrungen vor und es wurde 
wissenschaftlich evaluiert [10, 11].

Im Rahmen von AKTIVA soll die Fre-
quenz kognitiv-stimulierender Freizeit-
aktivitäten langfristig erhöht werden. 
Hierfür werden in den Gruppensitzun-
gen unter anderem Strategien vermittelt, 
um dieses Vorhaben umzusetzen. Ori-
entiert wird sich jederzeit an individuel-
len Ressourcen und Bedürfnissen der 
Teilnehmer. Bei Auswahl und anschlie-
ßender Ausübung der kognitiv-stimulie-
renden Aktivitäten werden keine Vorga-
ben gemacht, sondern die Teilnehmer 
können persönlich auswählen, welche 
Tätigkeiten sie bevorzugen. Es kann da-
bei auf altbewährte Aktivitäten zurück-
gegriffen werden, die zum Beispiel auf-
grund von Zeitmangel nicht mehr aus-
geübt wurden, aber weiterhin Freude be-
reiten. 

Es können aber auch neue Aktivitäten 
gewählt werden. Durch die Aktivierung 
individueller Interessen an einer Frei-
zeitaktivität soll eine langfristige Aus-
übung gewährleistet werden, die über die 
Zeit des stattfindenden Gruppenpro-
gramms hinausgeht. Zusätzlich erhalten 
die teilnehmenden Personen ausführli-
che Informationen zu verschiedenen 
Themengebieten rund um die kognitive 
Leistungsfähigkeit. Es wird Wissen über 
nachlassende kognitive Fähigkeiten im 
Alter und deren Prävention vermittelt. 
Die Teilnehmer sollen befähigt werden, 
den eigenen Lebensstil dahingehend zu 
analysieren, ob sie potenzielle Risikofak-
toren für demenzielle Erkrankungen 
 reduzieren und sich zusätzliche Schutz-
faktoren aufbauen können. AKTIVA 
stellt somit ein Trainingsprogramm dar, 
das gleichzeitig aufklärt und aktiviert 
[8].

Abb. 1 stellt die einzelnen Bausteine 
von AKTIVA vor. Das Gruppenpro-
gramm besteht aus neun Sitzungen, die 
jeweils für zwei Stunden konzipiert sind. Abb. 1: Konzeptueller und thematischer Aufbau von AKTIVA
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1. Basis und Kennenlernen
2. Informationen über Demenz

Inhalte

–  Kennenlernen der Teilnehmer und Informationen
 über den Programmablauf
– Wissensvermittlung zum Thema Demenz sowie  
 Erarbeitung von (individuellen) Schutz- und
 Risikofaktoren

3. Ziele setzen
4. Kognitive Freizeitaktivitäten

Fakultatives Beratungsangebot: Es können einzelne Gespräche mit den Teilnehmern geführt werden.
Im Dialog soll löungsorientiert die Umsetzung einer kognitiven Freizeitaktivität geplant werden.

Inhalte

–  Voraussetzungen für Veränderungen definieren
 individuelle Ziele setzen und überprüfen
– Darstellung des theoretischen Hintergrunds von
 AKTIVA und Definition von kognitiv-stimulierenden
 Tätigkeiten 

5. Motivation
6. Veränderungen im Alter
7. Selbstbeobachtung Inhalte

–  Wissenvermittlung zum Thema Motivation sowie
 Erarbeitung von Strategien zur Selbstmotivation
– Darstellung von kognitiven Veränderungern im 
 Alter und Einübung von Merkstrategien
– Konzept der Selbstbeobachtung kennenlernen und
 Vorbereitung auf die Erprobungphase

8. Auffrischung Teil I
9. Auffrischung Teil II

Inhalte

–  Erfahrungsaustausch über Aktivitätsverhalten in
 der Erprobungsphase sowie Darstellung neuester 
 Forschungsergebnisse
– Individuelle Planung zukünftiger Veränderungen 
 und konkrete Formulierung von Vorhaben
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Die ersten sieben Sitzungen finden wö-
chentlich statt. Nach einer Pause von 
mehreren Wochen (Erprobungsphase) 
folgen noch zwei Auffrischungstermine 
(Booster Sessions). Verschiedene didak-
tische Elemente sorgen für ein interakti-
ves Format. 

Neben Vorträgen, Kleingruppenarbeit 
und Rollenspielen besteht bei jeder Sit-
zung die Möglichkeit, dass sich die Teil-
nehmenden mit persönlichen Beiträgen 
einbringen. AKTIVA beinhaltet die Mo-
dule Psychoedukation, Ressourcen und 
Voraussetzungen, Gedächtnis und 
Selbsterfahrung sowie Auffrischung, die 
im Folgenden erläutert werden. Thema-
tisiert werden die Aspekte „Demenz“, 
„Risiko- und Präventionsfaktoren de-
menzieller Erkrankungen“, „Kognitive 
Stimulation“, „Selbstbeobachtung“, „in-
dividuelle Zielsetzung“ und „Motivati-
on“. Für weitere Informationen siehe 
Tesky et al. [9].

Module und Themenschwerpunkte 
von AKTIVA
Das Trainingsmodul Psychoedukation 
zielt darauf ab, den Teilnehmenden aus-
führliche Informationen zum Krank-
heitsbild der Demenzen zu vermitteln. 
Hierdurch sollen häufig vorkommende 
Ängste und auch Vorurteile abgebaut 
werden, die beim Thema Demenz stets 
präsent sind. Es wird beispielsweise da-
rüber aufklärt, dass im Alter die Ge-
dächtnisfunktionen in einem bestimm-
ten Ausmaß nachlassen, ohne dass eine 
demenzielle Erkrankung vorliegen 
muss. So können Stress, Müdigkeit oder 
mangelnde Konzentration die Ursache 
von Gedächtnisproblemen sein. Alle In-
formationen des ersten Moduls sollen 
die Teilnehmenden dazu befähigen, den 
eigenen Lebensstil dahingehend zu ana-
lysieren, ob die Vermeidung oder Reduk-
tion von Risikofaktoren, wie etwa Blut-
hochdruck, und der Aufbau von zusätz-
lichen Schutzfaktoren, beispielsweise so-
ziale Interaktionen, umsetzbar sind. 
Mithilfe von verschiedenen Arbeitsma-
terialien, wie kleinen Coaching-Kärt-
chen, erstellen die Teilnehmenden ihr 
 eigenes Risikoprofil.

Im Modul Ressourcen und Vorausset-
zungen widmen sich die Teilnehmer bis-
herigen Erfolgen und weiteren mögli-
chen Veränderungen im Hinblick auf 

 einen gesundheitsdienlichen Lebensstil. 
Sie lernen Strategien kennen, Ziele bes-
ser zu erreichen, indem diese adäquat 
formuliert und überprüft werden. Hier-
durch sollen realistische Ziele formuliert 
und mögliche Schwierigkeiten bei der 
Umsetzung thematisiert werden. Zu-
sätzlich werden mögliche kognitiv-sti-
mulierende Freizeitaktivitäten erörtert 
und der theoretische Hintergrund von 
AKTIVA dargestellt. Die Teilnehmen-
den sollen sich für eine kognitiv-stimu-
lierende Aktivität entscheiden, die sie ab 
jetzt vermehrt ausüben wollen. Informa-
tionen zu Möglichkeiten und Methoden 
der Selbstmotivation unterstützen die 
Teilnehmer bei ihren Vorhaben. In fa-
kultativen Einzelgesprächen kann die 
konkrete Umsetzung geplant und 
schriftlich in einem sogenannten Tätig-
keitsvertrag notiert werden.

Das dritte Modul Gedächtnis und 
Selbsterfahrung informiert über kogni-
tive Veränderungen, Ressourcen im Al-
ter und über Gedächtnisstrategien. Es 
wird ein Überblick gegeben, welche ko-
gnitiven Fähigkeiten mit dem Alter 
nachlassen, und über welches Potenzial 
weiterhin verfügt werden kann. Die Teil-
nehmenden lernen verschiedene Metho-
den zur Verbesserung der Merkfähigkeit 
kennen. Die Durchführung eines inter-
aktiven und selbst entwickelten Spiels zu 
Malerei und Kunst („Memory-Malerei“) 
soll das Interesse für Kunst wecken. Es 
wird vor Augen geführt, dass Aktivitä-
ten, wie die Beschäftigung mit Kunst 
oder auch Museumsbesuche, ebenfalls 
die Kognition anregen. Als Abschluss 
werden die Teilnehmenden auf die Er-
probungsphase vorbereitet, in der sie das 
gelernte Wissen und die kognitiv-stimu-
lierenden Tätigkeiten selbstständig um-
setzen sollen.

Schwerpunkt der zwei letzten Sitzun-
gen nach der Pause im Modul Auffri-
schung ist der Erfahrungsaustausch, in 
dem die Teilnehmenden über ihr Akti-
vitätsverhalten in den letzten Wochen 
berichten. Gemeinsam werden Erfolge 
und aufgetretene Herausforderungen 
besprochen. In Form einer Zielbild-
übung soll ermittelt werden, welche Ver-
änderungen die Teilnehmenden in Be-
zug auf einen aktiven und demenz-
präventiven Lebensstil noch erreichen 
wollen.

Wissenschaftliche Bewertung von 
AKTIVA
AKTIVA wurde wissenschaftlich evalu-
iert, um das Ausmaß der Wirksamkeit 
des innovativen Trainingsansatzes zu 
belegen. Am ersten AKTIVA-Programm 
nahmen initial 307 Personen ohne kog-
nitive Einbußen teil (davon 222 Frauen, 
Alter 72 +/– sieben Jahre), die randomi-
siert jeweils einer von drei Gruppen zu-
geordnet wurden: AKTIVA-Gruppe 1, 
AKTIVA-Gruppe 2 mit zusätzlicher Er-
nährungs- und Bewegungsberatung und 
einer Kontrollgruppe, die kein AKTIVA-
Training erhielt. In der zusätzlichen Er-
nährungs- und Bewegungsberatung 
wurden kleine Workshops über Be-
wegung, Ernährung und Gesundheit ab-
gehalten und Schnupperkurse in den 
Sportarten Aktivsitzgymnastik, Hal-
tungs-/Rückenschule oder Walking als 
Aktivitäten in der Gruppe angeboten.

Zur Erfassung der Interventionseffek-
te wurden verschiedene psychometri-
sche Testverfahren und Fragebögen zu 
mehreren Zeitpunkten eingesetzt. Ver-
wendet wurden unter anderem eine ko-
gnitive Testbatterie, Fragebögen zu De-
pressivität, subjektiv eingeschätzten Ge-
dächtnisleistungen und Lebensqualität 
im Alter. Insgesamt konnten 208 kom-
plette Datensätze in die Auswertung auf-
genommen und analysiert werden. Eine 
ausführliche Darstellung der Studiener-
gebnisse findet sich bei Tesky [8] und 
Tesky et al. [10]. Die wichtigsten Ergeb-
nisse daraus sind: Es konnten signifikan-
te Trainingseffekte in den Bereichen ko-
gnitive Leistungsfähigkeit und Einschät-
zung subjektiver Gedächtnisleistungen 
erzielt werden. Dies entsprach unserer 
Erwartung. Aufgrund des gewählten 
Studiendesigns konnten jedoch keine 
Aussagen über die Nachhaltigkeit dieser 
Effekte gemacht werden. 

Die signifikante Verbesserung in der 
subjektiven Gedächtniseinschätzung 
soll im Folgenden noch einmal disku-
tiert werden: Wie dargestellt, schätzten 
die Teilnehmenden im Verlauf der Inter-
vention ihre subjektiv wahrgenomme-
nen Gedächtniseinbußen als weniger 
gravierend ein. Dies könnte durch den 
Erfahrungsaustausch mit anderen Teil-
nehmenden im Rahmen des Gruppen-
programms bedingt sein. In diesem 
Austausch konnten bestehende Sorgen 
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und bisher gemachte Erfahrungen mit 
Gedächtnisproblemen besprochen und 
analysiert werden. Zusätzlich wurden 
zahlreiche Informationen zu Gedächt-
nisleistungen im Alter vermittelt. So 
konnten auch eigene negative Erlebnisse 
oder Ängste bezüglich des Gedächtnis-
ses relativiert werden. Die Teilnehmen-
den machten im Gruppen-Setting die 
Erfahrung, dass es um ihr Gedächtnis 
gar nicht so schlecht bestellt war, wie be-
fürchtet. Diese positivere Einschätzung 
der eigenen Gedächtnisleistungen könn-
te langfristig die im Zusammenhang mit 
wahrgenommenen nachlassenden Ge-
dächtnisfunktionen erlebten negativen 
Emotionen wie Angst oder Scham sowie 
Depressionen vorbeugen. Zusätzlich 
würde durch die Vermeidung dieser 
Emotionen auch einem sozialen Rück-
zugsverhalten entgegengewirkt, wie es 
häufig infolge von erlebten Gedächtnis-
problemen vorkommt. Das wäre inso-
fern als positiv zu bewerten, als der Ver-
lust sozialer Netzwerke beziehungsweise 
der Rückzug aus solchen als Risikofak-
tor für demenzielle Erkrankungen dis-
kutiert wird [12]. Dieser signifikante 
Trainingseffekt im Bereich der selbstein-
geschätzten Gedächtnisleistungen hebt 
somit den Präventionscharakter des AK-
TIVA-Programms hervor.

Von besonderem Interesse waren dar-
über hinaus auch die erzielten Verhal-
tensmodifikationen im Bereich der kog-
nitiv-stimulierenden Freizeitaktivitäten 
für Untergruppen der Gesamtstichpro-
be. Als Indikator für das Aktivitätsni-
veau wurden wöchentlich verschiedene 
Aktivitäten mithilfe eines Aktivitäts-
protokolls erfasst. Hohe Ausprägungen 
in den einzelnen Items lassen sich damit 
im Sinne eines hohen Aktivitätsniveaus 
interpretieren. Erfasst wurden kognitiv-
stimulierende Tätigkeiten wie das Lesen 
und ins Museum gehen, sowie das Aus-
üben sozialer Interaktionen und spazie-
ren gehen. Die Auswertung der Aktivi-
tätsprotokolle ergab folgende Trends:
— Die jüngeren Teilnehmer (< 75 Jahre) 

aus der AKTIVA-Gruppe 1 reduzier-
ten signifikant ihren Fernsehkonsum.

— Die älteren Frauen (> 75 Jahre) aus der 
AKTIVA-Gruppe 2 unternahmen sig-
nifikant mehr Ausflüge.

— Die älteren Männer (> 75 Jahre) aus 
den AKTIVA-Gruppe 1 und 2 unter-

nahmen signifikant mehr Spaziergän-
ge, wiesen signifikant mehr soziale In-
teraktionen auf und lasen signifikant 
mehr.

Diese Aktivitätstrends lassen vermuten, 
dass ein Transfer der vermittelten Trai-
ningsinhalte auf den Alltag erreicht wur-
de. Die Teilnehmenden erhielten wäh-
rend der Intervention Informationen da-
rüber, dass eine vermehrte Ausübung 
kognitiv-stimulierender Freizeitaktivitä-
ten als demenzpräventiv anzusehen ist. 
Es wurden allerdings keine strengen 
Vorgaben zu mehr Aktivitäten gemacht. 
Die Probanden konnten sich freiwillig 
dazu entschließen und wurden in keiner 
Weise kontrolliert. Sie sollten es ledig-
lich in den wöchentlichen Aktivitäts-
protokollen dokumentieren. Da gerade 
auch die über 75-jährigen Frauen und 
Männer Verhaltensmodifikationen zeig-
ten, gehen wir davon aus, dass solche In-
terventionsprogramme durchaus auch 
von Menschen im höheren Lebensalter 
gerne angenommen werden.

Bei der praktischen Durchführung 
des AKTIVA-Programms bestätigte 
sich, dass die Teilnehmenden von der In-
tervention profitierten und auch mit gro-
ßem Engagement und Interesse an den 
einzelnen Sitzungen und Erhebungszeit-
punkten teilnahmen. Systematisch erho-
bene Rückmeldungen ergaben, dass die 
meisten Teilnehmer das Programm wei-
terempfehlen oder noch einmal durch-
laufen würden. Das Programm stellt so-
mit einen umsetzbaren und vielverspre-
chenden Ansatz dar, um älteren Men-
schen Strategien zur Prävention von 
kognitiven Leistungseinbußen zu ver-
mitteln.

Sekundärer Präventionsansatz für 
Menschen mit MCI
Um Menschen mit bereits bestehenden 
kognitiven Einbußen, beispielsweise im 
Rahmen der „Leichten Kognitiven Be-
einträchtigung“ (Mild Cognitive Im-
pairment, MCI), ebenfalls ein Präventi-
onsangebot zu machen, wurde das AK-
TIVA-Programm dahingehend weiter-
entwickelt. Diese Zielgruppe hat im 
Vergleich zu  kognitiv nicht beeinträch-
tigten Personen andere Bedürfnisse. Sie 
benötigt mehr Wiederholungen von the-
matisch relevanten Informationen und 
darüber hinaus auch mehr Raum, um 

sich über ihre Erfahrungen auszutau-
schen. Aus diesem Grund wurde das ur-
sprüngliche AKTIVA-Programm um 
drei Gruppensitzungen erweitert und 
um für Menschen mit bereits bestehen-
den Gedächtniseinbußen wichtige In-
halte ergänzt. In nun insgesamt zwölf 
Sitzungen werden neben den schon vor-
gestellten Themen (siehe Abb. 1) außer-
dem verschiedene Gedächtnismodelle, 
das Management und die Kompensatio-
nen von Gedächtnisproblemen, Merk-
strategien sowie förderliche Attributi-
onsstile ausführlich bearbeitet. Wich-
tigstes Ziel für die Teilnehmenden ist 
auch hier die vermehrte Ausübung von 
kognitiv-stimulierenden Freizeitaktivi-
täten. 

Das Programm AKTIVA-MCI ist als 
strukturiertes Manual erhältlich [13] 
und wurde im Rahmen einer kleineren 
Pilotstudie ebenfalls wissenschaftlich 
evaluiert [14]. Es wurden dafür dieselben 
psychometrischen Testverfahren und 
Fragebögen wie bei der AKTIVA-Studie 
verwendet. Die Auswertungen der Prä-
Post-Erhebungen ergaben, dass sich die-
se Testwerte über den Interventionszeit-
raum von rund sechs Monaten stabil 
hielten. Gerade für die kognitiven Para-
meter ist dies ein erfreuliches Ergebnis. 
Ob die Teilnahme an dem Programm 
AKTIVA-MCI tatsächlich den natürli-
chen Verlauf der kognitiven Fähigkeiten 
bei MCI positiv beeinflussen kann, soll-
te in einer längerfristig angelegten ran-
domisierten und kontrollierten Studie 
bestätigt werden.

Im Gegensatz zum ursprünglichen 
wöchentlichen Aktivitätsprotokoll wur-
den die Teilnehmenden von AKTIVA-
MCI angehalten, täglich ihr Aktivitäts-
verhalten zu dokumentieren. Anstelle 
von nur neun Aktivitäten wurden nun 
30 Aktivitäten bewertet. Die Auswertun-
gen ergaben ebenfalls viele signifikante 
Aktivitätstrends. So reduzierten alle 
Teilnehmenden signifikant solche Akti-
vitäten, denen ein geringer kognitiver 
Nutzen zugesprochen wird, wie Fernse-
hen, Zeitschriften lesen oder Spiele am 
Computer alleine zu spielen. Signifikant 
gesteigert wurden die Aktivitäten „Bü-
cher lesen“ sowie „Tageszeitung lesen“ 
und auch die Frequenz von sozialen In-
teraktionen mit anderen wurde signifi-
kant erhöht.
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Fazit für die Praxis
Zusammenfassend zeigen sowohl diese 
Studienergebnisse als auch unsere prakti-
schen Erfahrungen, dass auch Menschen 
mit bereits bestehenden Gedächtnisein-
bußen von einem Interventionsprogramm 
im Sinne des AKTIVA-Ansatzes profitieren. 
Insbesondere der gemeinsame Austausch 
mit Gleichgesinnten sowie die vielen inter-
aktiven Elemente wurden als positiv bewer-
tet. Gerade für Menschen mit MCI ist es 
wichtig, sich nicht aus Sorge und Scham vor 
Gedächtniseinbußen sozial zurückzuzie-
hen, sondern weiterhin so aktiv wie möglich 
am Leben teilzunehmen und gelassen und 
offensiv mit auftretenden Problemen um-
zugehen. 
In Übereinstimmung mit Befunden zur noch 
im Alter erhaltenen neuronalen Plastizität 
des Gehirns [15] zeigen unsere Erfahrungen 
auch, dass es nicht zu spät ist, auch jenseits 
des 70. Lebensjahres die Frequenz kognitiv-
stimulierender Tätigkeiten zu erhöhen. Dies 
kann gelingen, wenn die Tätigkeiten der 
Person Freude bereiten, damit sie auch 
langfristig um ihrer selbst Willen ausgeübt 
werden (intrinsische Motivation). Auch der 
soziale Aspekt vieler in diesem Sinne geeig-
neter Freizeitaktivitäten ist nicht zu ver-
nachlässigen. Im Zusammensein mit ande-
ren wird das Gedächtnis einerseits perma-
nent gefordert und anderseits erscheinen 
Gedächtnisschwächen als gar nicht mehr so 
schwerwiegend.

Literatur
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Gesund oder krank – ein Kontinuum

Asmus Finzen

Normalität 

Die ungezähmte  
Kategorie in Psychiatrie 
und Gesellschaft
Psychiatrie-Verlag
1. Auflage 2018
ISBN 978-3-88414-939-3

Es ist schon eine kleine Sensation und sicher 
auch bereits so etwas wie ein Vermächtnis, 
wenn eine Ikone der Sozialpsychiatrie kurz 
vor dem 80. Geburtstag ein Buch mit dem 
Titel „Normalität“ veröffentlicht. Asmus Fin-
zen möchte mit dem Buch allen, die mit der 
Behandlung von Menschen mit psychischen 
Störungen zu tun haben, einen pragmati-
schen Blick auf das Kontinuum zwischen 
Normalität und Krankheit nahelegen.

Asmus Finzen war 1970 Gründungs- und 
Vorstandsmitglied der Deutschen Gesell-
schaft für Soziale Psychiatrie (DGSP). Als Wis-
senschaftsjournalist publizierte er sowohl in 
der Neuen Züricher Zeitung als auch in der 
Frankfurter Allgemeinen Zeitung. 1977 war 
er Mitbegründer des Psychiatrie-Verlags und 
begann im Jahr 1981 eine beratende Tätig-
keit im Bundesgesundheitsministerium. Er 
hat verschiedene Kliniken geleitet und gilt 
als Pionier der tagesklinischen Behandlung.

Als ich ihn um ein Rezensionsexemplar bat, 
meinte er, er ringe immer noch um die Aus-
formulierung einiger Positionen und man 
solle ihm doch Rückmeldung geben, wo 
man Anregungen hätte. Diesen Wunsch 
gebe ich gerne an künftige Leser weiter!

Laut Finzen sind wir Psychiater vergleichbar 
mit „Trüffelschweinen“ auf der Suche nach 
psychisch gestörtem Verhalten. Das Norma-
le würden wir allenfalls durch das nicht Nor-
male erkennen. Aber vom Normalen hätten 
wir Psychiater keine Ahnung, obwohl sich 

„Normalitätsvorstellungen erschreckend oft 
in unsere fachlichen Wahrnehmungen mi-
schen.“ Die Gefahr sei groß, da uns in der 
Psychiatrie die Objektivität der somatischen 
Fächer fehle.

Im Buch setzt er sich mit gesellschaftlichen 
und sozialen Normen und Erwartungen aus-
einander, warnt die Psychiater eindringlich 
davor, aus einem einzigen Symptom eine 
 Diagnose zu machen und stellt die gängi-
gen Instrumentarien oder Diagnosesysteme 
infrage, da sie abhängig von der alleinigen 
Einschätzung des Untersuchenden seien.

Krank zu sein, ist normal, es ist somit auch 
normal, psychisch krank zu sein. Das ist eine 

weitere Dimension, die Finzen in seinem 
Buch ausleuchtet. Er sieht die gesellschaftli-
che Tendenz, ein besonders grausames Ver-
brechen gerne einem „irren“ Täter zuschrei-
ben zu wollen. Nur meist zeige sich, dass 
diese Täter gar nicht psychisch krank seien. 
Alles was wir wüssten, wüssten wir aus den 
Massenmedien, insofern belasteten diese 
die Diskussion um Normalität und Krankheit 
mit einer „riesigen Hypothek“.

Im Weiteren warnt er vor der allgemeinen 
Annahme, psychische Störungen würden zu-
nehmen, deren Inzidenzen, wie wir wissen, 
ja nicht ansteigen. Er legt den Finger auf 
den uns Psychiater stets schmerzenden 
Punkt, dass oft einzelnen Symptomen, Be-
lastungen des Lebens oder Konflikten am 
Arbeitsplatz Krankheitswert zuerkannt wird 
und diese Arbeitsunfähigkeitszeiten in die 
Statistiken der Krankenkassen eingehen. Die 
Diagnosekriterien seien kritisch zu sehen, da 
sie oft keine Unterscheidung des Schwere-
grades einer Erkrankung oder des Ausmaßes 
der dadurch bedingten Invalidität zuließen.

Mit einem Zitat aus Goethes Faust in seiner 
Schlussbemerkung strebt er eine Zusam-
menfassung und Versöhnung mit seinen 
Ausführungen an, da das Normale ja schon 
immer auch langweilig sei und man stets 
nach den Unglücksnachrichten suche. 

In den letzten Zeilen seines Schlussworts 
heißt es: „Gebührenordnungen haben zu 
 allen Zeiten Auswirkungen … gehabt. (…) 
Als Einzelleistungen honoriert wurden, ex-
plodierten die Mengen bestimmter Leistun-
gen, (…) Laborleistungen und für den 
Einsatz von Apparaten wie Röntgengeräte, 
EEG, CT und MRT. (…) Nicht beliebig zu  
vermehren war der Zeitaufwand für die Pati-
enten in Form von Gesprächen und psycho-
logischer Unterstützung, die zudem noch 
beschämend niedrig honoriert wurden und 
werden – angeblich deshalb, weil man sol-
che Leistungen nicht kontrollieren könne.“

Fazit: Ein höchst lesenswertes Buch, das je-
den Facharzt für Psychiatrie und Psychothe-
rapie, aber auch Neurologen, dazu bringt 
innezuhalten und einmal zu überdenken, 
welcher Kategorien und Begriffe er sich in 
seiner Arbeit unbewusst bedient und was er 
eigentlich in seiner täglichen Arbeit macht. 
Der Fülle seiner Anmerkungen und dichten 
Assoziationen kann diese kleine Rezension 
nicht gerecht werden. Jedes der Kapitel 
böte den Stoff für ein eigenes Buch. Nur ein 
erfahrener Sozialpsychiater und Wissen-
schaftsjournalist wie Asmus Finzen bringt es 
fertig, dies auf 140 Seiten unterzubringen.  
 Dr. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
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Neue S3-Leitlinie zu Diagnostik und Behandlung der 
ADHS

Neue S3-Leitlinie für ADHS

Wichtige Empfehlungen für ADHS  
bei Erwachsenen
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung im Erwachsenenalter kommt häufiger vor als viele  
andere psychische Erkrankungen, zum Beispiel Psychose oder Schizophrenie. Trotzdem wird diese Erkran-
kung bei Erwachsenen zu wenig diagnostiziert und therapiert.

GÜ N T H ER EN D R A SS

N och immer werden die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) beziehungswei-

se die Aufmerksamkeitsdefizitstörung 
(ADS) überwiegend als typische Krank-
heiten von Kindern und Jugendlichen 
angesehen. Dabei dauern die Symptome 
bei 50–70 % der Betroffenen mit unter-
schiedlicher Ausprägung bis ins Er-
wachsenenalter an. Mit geschätzt 3–5 % 
ist die ADHS bei Erwachsenen häufiger 
als andere psychische Erkrankungen wie 
Psychose oder Schizophrenie.

Die Situation wird sich durch die 2018 
veröffentlichte S3-Leitlinie zur Diagnos-
tik und Therapie von ADHS bei Kindern, 
Jugendlichen und Erwachsenen wesent-

lich verändern. Mit der Leitlinie wurde 
im deutschsprachigen Bereich erstmalig 
eine interdisziplinäre, evidenz- und kon-
sensbasierte Leitlinie veröffentlicht, die 
die gesamte Lebensspanne umfasst. Ver-
bunden mit einer berufsgruppenüber-
greifenden Konsensfindung wurde sie 
von den drei relevanten medizinischen 
Fachgesellschaften gemeinsam heraus-
gegeben, einschließlich des BVDP (Ver-
treter Bernhard Otto) und BVDN (Ver-
treter Dr. Günther Endrass) [1]. Die 
Kurzfassung beinhaltet die einzelnen 
Empfehlungen, Erläuterungen und das 
Sondervotum zur Diagnostik unserer 
neuropsychiatrischen Berufsverbände. 
Demnach kann auch bei älteren Kindern 

und Jugendlichen entsprechend der 
Musterweiterbildungsordnung der Bun-
desärztekammer die Diagnose einer 
ADHS durch einen Facharzt für Psychi-
atrie beziehungsweise Psychiatrie und 
Psychotherapie oder einen Nervenarzt 
mit entsprechender Erfahrung und 
Fachwissen durchgeführt werden.

Diagnosestellung bei Erwachsenen
Auch für das Erwachsenenalter sind die 
diagnostischen Kriterien der ICD-10 
(zukünftig ICD-11) und des DSM 5 maß-
geblich. Ein diagnostischer Entschei-
dungsbaum bietet eine Übersicht der 
verschiedenen diagnostischen Möglich-
keiten (Abb. 1) [1]. Die Möglichkeit einer 

ADHS betrifft nicht nur 
Kinder. Bei mehr als der 
Hälfte der Betroffenen 
bestehen die Sympto-
me in unterschiedlicher 
Ausprägung im 
 Erwachsenenalter fort.
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Neue S3-Leitlinie zu Diagnostik und Behandlung der 
ADHS

ADHS oder ADS soll bei allen Patienten 
mit Entwicklungs-, Lern-, Leistungs- 
und Verhaltensproblemen oder anderen 
psychischen Störungen in Erwägung ge-
zogen werden, wenn es Hinweise auf 
eine Beeinträchtigung der Aufmerksam-
keit und Konzentration oder Zeichen 
von Unruhe und Impulsivität gibt. Dies 
gilt insbesondere, wenn ein oder mehre-
re psychiatrische Störungsbilder vorlie-
gen, deren Symptomatik sich trotz einer 
leitliniengerechten Diagnostik und Be-
handlung nicht oder nicht stabil verbes-
sern (red flag).

Die diagnostische Abklärung soll 
durch einen Facharzt für Psychiatrie und 
Psychotherapie, einen Facharzt für Neu-
rologie, einen Facharzt für psychosoma-
tische Medizin oder durch einen ärztli-
chen oder psychologischen Psychothera-
peuten mit entsprechender Weiterbil-
dung vorgenommen werden. Dafür ist 
eine strukturierte Exploration des Pati-
enten und (wenn möglich) einer Bezugs-
person erforderlich. Ein hilfreiches 
strukturiertes Interview ist beispielswei-
se die ADHS-Diagnostische-Checkliste 
(ADHS-DC) aus den Homburger 
ADHS-Skalen für Erwachsene (HASE) 
[2].

Behandlung der adulten AD(H)S
Erfüllt ein Erwachsener die diagnosti-
schen Kriterien der ADHS oder ADS, 
soll geprüft werden, welche Behand-
lungsoptionen möglich sind und welche 
vom Patienten gewünscht werden (par-
tizipative Entscheidungsfindung). Bei 
der Therapiewahl hilft der differenzial-
diagnostische Entscheidungsbaum zur 
psycho sozialen Behandlung (einschließ-
lich Psychotherapie) und pharmakothe-
rapeutischen Behandlung (Abb. 2) [1].
Dabei sollen persönliche Faktoren, be-
rufliche und private Umgebungsbedin-
gungen, der Schweregrad der Störung 
und komorbide Störungen berücksich-
tigt werden. 

Als erstes soll eine umfassende Psy-
choedukation erfolgen (hilfreich sind 
hierbei auch schriftliches Informations-
material oder qualifizierte Internetseiten 
wie www.zentrales-adhs-netz.de). Ko-
morbide Störungen sollen leitlinienge-
recht und in der Reihenfolge ihres 
Schweregrads und der Präferenz des Pa-
tienten behandelt werden.

Pharmakologisch behandeln
Im Gegensatz zur Situation bei Kindern 
und Jugendlichen wird bei erwachsenen 
Patienten mit leichter, moderater und 
schwerer Symptomausprägung und ent-
sprechenden funktionellen Einschrän-
kungen schon als primäre Behandlungs-
option eine Pharmakotherapie durchge-
führt, neben der initialen Psychoeduka-
tion. Die Medikation soll nur von einem 
Spezialisten für Verhaltensstörung ver-
ordnet werden, das heißt, von einem ent-
sprechend qualifizierten Facharzt für 
Nervenheilkunde, Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Neurologie oder ärztlichen 
Psychotherapeuten mit Kenntnis der 
Fachinformationen der zugelassenen 
Medikamente. Nach der medikamentö-
sen Einstellung können auch Hausärzte 

Folgeverordnungen und die damit ver-
bundenen Kontrolluntersuchungen vor-
nehmen (entsprechend der Fachinforma-
tionen für ein halbes Jahr). Es sollen aber 
weiterhin regelmäßige Vorstellungen 
beim Spezialisten erfolgen, um die Wirk-
samkeit der Behandlung und ihre fortbe-
stehende Notwendigkeit zu prüfen.

Als mögliche Behandlung kommen 
Methylphenidat-Präparate mit Zulas-
sung für Erwachsene sowie Atomoxetin 
infrage. Seit Anfang Mai 2019 ist für 
 Erwachsene auch Lisdexamfetamin zu-
gelassen – sinnvoll besonders für die 
 20–30 % Nonresponder einer Methyl-
phenidat-Behandlung. Die Zulassung 
erfolgte sogar als First-Line-Therapie. 
Allerdings sind bis voraussichtlich Ende 
April 2020 im Rahmen des Arzneimit-

Abb. 1: Diagnostischer Entscheidungsbaum für eine hyperkinetische Störung nach ICD-10 
und eine ADHS nach DSM-5 (HKS: Hyperkinetische Störung)

DSM-5:
Bestimme
aktuellen
Schwere-
grad

– leicht
– mittel
– schwer

keine HKS (ADHS)

andere Störung/
Erkrankung

F90.1 Hyperkinetische Störung
des Sozialverhaltens nach ICD-10

Nach DSM-5: Zwei Diagnosen:
F90.0 + F9.1 × Störung des 

Sozialverhaltens

F90.0 Einfache Aktivitäts- und 
Aufmerksamkeitsstörung nach 
ICD-10 und auch F90.0 für ADHS

gemischtes Erscheinungsbild 
nach DSM-5

F90.8 Sonstige hyperkinetische
Störung: hyperaktiv-impulsive

Symptomatik (ADHS, vorwiegend
hyperaktiv-impulsives 

Erscheinungsbild

F90.8 Sonstige hyperkinetische
Störung: HKS teilremittiert 

ADHS, teilremittiert

subklinische Ausprägung
von HKS/ADHS-Symptomen

F98.8 Sonstige näher bezeichnete
emotionale und Verhaltensstörung

mit Beginn in der Kindheit und 
Jugend: Aufmerksamkeitsstörung

(ADHS, vorwiegend unaufmerk-
sames Erscheinungsbild)

oder 
F90.02 Einfache Aktivitäts- und

Aufmerksamkeitsstörung

Unaufmerksamkeit,
Impulsivität

oder Hyperaktivität?

nein

nein

nein

ja

Durch andere 
Störungen/Erkrankungen 

erklärbar?

ja

ja

nein

ADHS, vorwiegend 
unaufmerksames
Erscheinungsbild?

nein

jaADHS, vorwiegend 
hyperaktiv-impulsives

Erscheinungsbild?

nein

jaFrüher Kriterien für 
HKS/ADHS voll erfüllt?

Alle Kriterien für HKS
nach ICD-10 und/oder

ADHS, gemischtes
Erscheinungsbild

nach DSM-5 erfüllt? 

Zusätzlich Kriterien
für Störungen des 

Sozialverhaltens
erfüllt?
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nein
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telmarktneuordnungsgesetzverfahrens 
die Kriterien der Wirtschaftlichkeit des 
SGB V besonders zu berücksichtigen. 
Das bedeutet, es müssen vor einer Ver-
ordnung von Lisdexamfetamin medizi-
nische Gründe wie fehlende Verträglich-
keit oder fehlende Wirksamkeit von bis-
her zugelassenen Therapien vorliegen 
und nachvollziehbar dokumentiert sein. 
Bei der Auswahl eines Präparats sind fol-
gende Aspekte zu berücksichtigen: die 
Einnahmebedingungen (ohne oder nach 
einer Mahlzeit), die erwünschte Wirk-
dauer, eventuelle Nebenwirkungen, ko-
existierende Leiden und Faktoren, die 
die Adhärenz tangieren können, die Ge-
fahr eines Missbrauchs (spezielle Präpa-
rateauswahl bzw. gestuftes Vorgehen bei 
komorbidem Substanzmissbrauch), Prä-
ferenzen des Patienten. Bei Patienten, bei 
denen keine oder keine schwerwiegen-

den koexistierenden Störungen vorlie-
gen, soll zunächst eine Behandlung mit 
Stimulanzien gewählt werden. Dies gilt 
auch für Patienten mit komorbider anti-
sozialer Persönlichkeitsstörung oder 
Angststörung (Stimulanzien oder Ato-
moxetin). Bei Personen mit ADHS und 
Substanzkonsum sollen langwirksame 
Stimulanzien oder Atomoxetin ver-
schrieben werden. Wenn sich eine Sti-
mulanzientherapie trotz einer Aufdosie-
rung auf die maximal tolerierbare Dosis 
als ineffektiv erweist, soll Atomoxetin 
gewählt werden. Bei fehlender Wirksam-
keit oder Unverträglichkeit von Methyl-
phenidat oder Atomoxetin kann das neu 
zugelassene Lisdexamfetamin verordnet 
werden. Wenn die ADHS-Symptomatik 
weder auf Methylphenidat, Atomoxetin 
noch auf Lisdexamfetamin anspricht, 
kann eine Kombination der Wirkstoffe 

erwogen werden. Häufig entwickeln Be-
troffene ein sehr gutes Verständnis für 
die Wirkung der Stimulanzien und set-
zen diese in Abhängigkeit von ihrer per-
sönlichen Alltagssituation sehr differen-
ziert ein (es besteht sozusagen eine 
schlechte Compliance, aber eine hohe 
Therapieadhärenz).

Fazit für die Praxis
Zusammenfassend erleichtert die aktuelle 
S3-Leitlinie der ADHS die Diagnostik, insbe-
sondere aber auch die Behandlung, die bei 
Erwachsenen nach der Psychoedukation 
eine primäre Pharmakotherapie vorsieht. 
Steht bei Patienten die ADHS-Symptomatik 
allein oder im Vordergrund, sind entspre-
chende Methylphenidatpräparate, Atomo-
xetin (seit Ende Mai generisch) und Lis-
dexamphetamin zugelassen und hochef-
fektiv. Stehen hingegen die häufigen ko-
morbiden Erkrankungen wie Depression, 
Angststörung (chronisches Versagen durch 
ADHS-Symptome), Zwangsstörungen, post-
traumatische Belastungsstörung oder Bor-
derline-Störung im Vordergrund, sind zu-
nächst diese leitliniengerecht zu behandeln. 
Ein fehlendes Ansprechen einer relevanten 
psychiatrischen Erkrankung (Depression, 
Angststörung etc.) auf eine leitliniengerech-
te Therapie wirft immer den Verdacht auf 
eine zugrunde liegende, nicht diagnosti-
zierte oder behandelte ADHS auf (red flag).
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Abb. 2: Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum für die psycho-/pharmako-
therapeutische Behandlung von Erwachsenen mit ADHS

Psychoedukation (Aufklärung, Beratung, Führung) von Patienten 
und eventuell Personen aus dem unmittelbaren Umfeld
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gemäß entsprechender Leitlinien
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begleitender psychosozialer 
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Testen Sie Ihr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd 
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor. 
Hätten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe 
Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
erwartet? Oder hätten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende 
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben:

NT 6/2019 
ADHS mit affektiver Störung bei Erwachsenen

NT 5/2019 
Ein Fall mit ulnar betonter Brachialgie

NT 4/2019 
Medikamenteninduziertes 
psychotisches Syndrom

NT 3/2019 
Ein Fall mit fehlenden Vorbefunden

NT 1-2/2019 
Schwer behandelbare Depression

NT 11/2018 
Systemischer Lupus mit psychiatrischer 
Manifestation

NT 9/2018 
Lithiumintoxikation bei einer älteren Patientin

Das Online-Archiv unter 
https://www.springermedizin.de/link/16383722 

Neurologische Kasuistik

Progrediente 
Ophtalmoplegie

D er 68-jährige Patient stellte sich 
im November 2018 in Begleitung 
seines Sohnes vor. Der Patient 

wurde in unübersichtlichen Situationen 
wie dem Ausgang aus dem Wartezim-
mer vom Sohn geführt, ging ansonsten 
selbstständig und sicher. Sein linkes 
Auge war geschlossen, das rechte Ober-
lid mit einem Leukosilkstreifen hochge-
zogen, sodass er sehen konnte (Abb. 1). 
Der Kopf wurde etwas rekliniert getra-
gen. Der Patient beklagte eine Sehstö-
rung durch die herabhängenden Augen-
lider. Dazu führte er aus, dass er Ende 
September auf einer Geburtstagsfeier ge-
wesen sei. Anschließend sei es zu starker 
Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen 
und Schwäche gekommen. Seitdem hin-
gen die Augenlider. Er sei danach so ge-
schwächt gewesen, dass er krankenhaus-
pflichtig wurde. Der Patient habe lum-
balpunktiert und künstlich ernährt wer-
den müssen. Jetzt gehe es ihm gerade 
wieder besser, der starke linksfrontale 
Kopfschmerz habe etwas nachgelassen. 
Seit Ende September sei das linke Auge 
ganz zu, jetzt beginne auch das rechte 
Auge sich zu verschließen.

Vorgeschichte
An Vorerkrankungen war ein Vestibula-
ris-Schwannom mit inkompletter Re-
sektion 2007 links bekannt, wobei der 
Patient bei der letzten Vorstellung in un-
serer Praxis 2015 bis auf eine leichte 
Gangataxie relativ beschwerdearm war. 
Im Jahr 2012 wurde ein Prostatakarzi-
nom diagnostiziert. Behandlung bisher 
durch Prostatektomie und anschließend 
hormonablativ seit 2014. In der Folge 
kam es zum Auftreten von Knochenme-
tastasen. Seit 2015 multiple Strahlen-
therapien von Wirbelkörpern und Kno-
chen. In der Folge wurde wegen Tumor-
aussaat 2017 und 2018 eine Chemothe-
rapie durchgeführt und auch eine 
nuklearmedizinische Therapie wurde 

versucht. Beide Therapien mussten je-
weils wegen Nebenwirkungen abgebro-
chen werden. Im Oktober 2018 kam es 
dann zu einem neurologischen Kran-
kenhausaufenthalt wegen zunehmender 
Augenbewegungsstörung, während dem 
der Ausschluss einer Meningeosis carci-
nomatosa erfolgte. Bei der Untersuchung 
fanden sich in der kranialen Computer-
tomografie (cCT) unveränderte osteo-
plastische Schädelmetastasen. Die Ursa-
che der kompletten Ophtalmoplegie 
blieb aber unklar. Der Patient stellte die 
Frage, ob man nicht doch etwas mit sei-
nen Augen machen könne.

Neurologischer Befund
In der Untersuchungssituation fiel eine 
bilaterale externe Ophtalmoplegie auf: 
links komplett und rechts lediglich Zu-
cken des Lids und minimale Augenwen-
dung möglich. Kompensatorisch war die 
Stirnmuskulatur angespannt. Außer-
dem fand sich ein bekannter Ausfall des 
N. vestibulocochlearis links mit Taub-
heit und ausgefallenem vestibulo-okulä-
rem Reflex. Sonst altersentsprechend un-
auffällig ohne manifeste Paresen, Arm-
halteversuch unauffällig. Vorläufige Ein-
ordnung: Bilaterale Ophtalmoplegie, 
eventuell parainfektiös, autoimmun 
oder paraneoplastisch (Vestibularis-
Schwannom, Prostatakarzinom).

Weiteres Vorgehen

Frage 1 
Welche diagnostischen Schritte hätten Sie 
zunächst für angebracht gehalten?
a. Elektromyografie der externen Augen-

muskeln
b. Test auf Myasthenie
c. Lumbalpunktion
d. MRT des Schädels mit Kontrastmittel 

und Dünnschichtung über Hirnstamm 
und Orbita

e. Ganzkörper PET-CT

Neurologische Kasuistik
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Zu Antwort a: In Anbetracht der fokalen 
Problematik eine interessante Diagnos-
tik. Differenzialdiagnostisch denkbar 
wären Myopathie oder Myotonie, die 
sich jedoch meist nicht infektgetriggert 
präsentieren. In Anbetracht der Invasi-
vität und bei fehlender Trennschärfe 
hinsichtlich einer Myasthenie wurde 
eine Elektromyografie zunächst zurück-
gestellt.

Zu Antwort b: Myasthenie war eine re-
levante Überlegung. Sie kann rein oku-
lär vorliegen. Als Autoimmunerkran-
kung ist eine Triggerung über einen In-
fekt wie anamnestisch präsentiert häu-
fig. Hier kommen sowohl pharmakolo-
gische als auch neurophysiologische 
Tests infrage. Wegen der geringeren Ne-
benwirkungsrate wird heute bei deutlich 
sichtbarer Symptomatik statt des diag-
nostisch befriedigerenden Edrophoni-
um-Tests der Pyridostigmin-Test mit 
30–60 mg Pyridostigmin oral und Kon-
trolle nach 60 Minuten empfohlen 
(www.dgn.org/leitlinien/3005-ll-68-ll-
diagnostik-und-therapie-der-myasthe-
nia-gravis-und-des-lambert-eaton-syn-
droms). 

Für die neurophysiologische Testung 
wird der N. fazialis repetetiv mit 3 Hz 
und 30 Hz Stimulation gereizt und das 
Dekrement dokumentiert. Im vorliegen-
den Fall ergab sich bei Reizung des N. 
 fazialis mit Ableitung vom M. orbicula-
ris oculi links eine Amplitude des Mus-
kelsummenpotenzials von 1,2 mV und 
7 % Dekrement. Rechts betrug die Amp-

litude 0,7 mV mit 15 % Inkrement. Da-
mit ergibt sich kein Anhalt für eine My-
asthenie. Die Stimulation mit 30 Hz er-
brachte kein pathologisches Inkrement. 
Sinnvoll wäre bei bleibendem Verdacht 
auf eine Myasthenie die Bestimmung der 
Autoantikörper gegen den Azetylcholin-
rezeptor. In diesem Fall wurde darauf 
aber verzichtet, weil eine andere Ursache 
deutlich wurde. Bei genauer Betrachtung 
von Abb. 1 fällt die kompensatorische 
Anspannung der Stirnmuskulatur auf, 
was bei rein okulärer Myasthenie ty-
pisch ist.

Zu Antwort c: Eine Lumbalpunktion 
war bereits im Krankenhaus zum Aus-
schluss einer Meningeosis durchgeführt 
worden und wäre aktuell nicht als Wie-
derholung sinnvoll gewesen.

Zu Antwort d: Auch wenn die cCT eini-
ge Wochen vorher keine Erklärung ge-
bracht hatte, darf doch von höherer Ge-
nauigkeit der MRT ausgegangen werden, 
insbesondere, wenn bei der Anforde-
rung auf die Darstellung der okulomo-
torischen Nerven und die Tumorvorer-
krankung hingewiesen wird. Dann er-
folgt nämlich eine Dünnschichtunter-
suchung von Orbita und Hirnstamm mit 
Kontrastmittelgabe. Der Verlauf des N. 
abducens war hier relativ langstreckig 
von der Basis pontis bis hoch zum Sinus 
cavernosus, durch den auch die anderen 
okulomotorischen Nerven ziehen. Re-
präsentative Schichten des MRT sind in 
Abb. 2 und 3 dargestellt.

Zu Antwort e: Nachdem bereits eine os-
teoplastische Metastasierung im cCT 
nachgewiesen wurde, konnte man vom 
PET-CT keine neue Information erwar-
ten. Die Auflösung des PET-Datensatzes 
ist eher im Bereich 5 mm anzusiedeln, 
sodass zwar eine gute Aktivitätsbeurtei-
lung, aber keine anatomisch hochauflö-
sende Information zu erwarten ist.

Diagnose
Komplette Ophthalmoplegie links, zu-
nehmende Ophthalmoplegie rechts bei 
Tumorinfiltration vermutlich durch Fi-
lia eines Prostatakarzinoms im Clivus, 
mit beidseitiger Infiltration des Sinus 
cavernosus und der Hypophyse bis zum 
Chiasma. Zusätzlich Filiae in der Ca-
lotte vor allem occipital links und im 
Dens axis. Kein Anhalt für eine Myas-
thenie.

Therapiemöglichkeiten

Frage 2 
Welche Therapie halten Sie für angebracht?
a. Immunsuppression und Gabe von Ace-

tylcholinesterasehemmern
b. Neurochirurgische Vorstellung zur Re-

sektion der Clivusmetastase
c. Chemotherapie
d. Cyberknife Behandlung
e. Fraktionierte Radiatio mittels Linearbe-

schleuniger

Antwort a: Die Untersuchung hatte kei-
nen Hinweis auf eine Myasthenie er-
bracht. Von daher keine diesbezügliche 
The rapie.

Antwort b: Die MRT-Aufnahmen beleg-
ten eine diffuse Infiltration des Clivus 
und der Hypophyse. Die Exzision hätte 
alle beteiligten Hirnnerven lädiert, in-
klusive des infiltrierten Chiasma. Daher 
war die Tumorinfiltration inoperabel. 
Wir befanden uns in einer palliativen Si-
tuation, sodass eine chirurgische Thera-
pie keinen Sinn machte.

Antwort c: Es waren anamnestisch be-
reits mehrere Versuche mit Chemothe-
rapie an Nebenwirkungen gescheitert. In 
dieser palliativen Situation mit derzeit 
symptomatisch begrenzter lokaler Pro-
blematik wurde nicht erneut an eine 
Chemotherapie gedacht.

Abb. 1: Bilaterale Ophtal-
moplegie. Kompensato-
rische Aktivierung der 
Stirnmuskulatur. Das 
Auge kann nicht aus der 
Mittelstellung bewegt 
werden. Der Patient war 
spontan mit der Abbil-
dung einverstanden und 
fand die Unkenntlichma-
chung der Mundpartie 
übertrieben.
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Antwort d: Dies war der von mir favori-
sierte Vorschlag, weil die Bestrahlung im 
Cyberknife hoch fokal mit guter Scho-
nung der Umgebung, insbesondere des 
Chiasmas erfolgt. Die Vorstellung im 
Cyberknife-Zentrum führte allerdings 
zu der Einschätzung, dass zwar die 
räumliche Begrenzung und Schonung 
des umgebenden Gewebes für das Cy-
berknife spräche. Jedoch war durch das 
zu erwartende Strahlenödem eine deut-
liche Verschlechterung der Symptomatik 
absehbar, bei nur labiler Restfunktion. 
Hier wäre eine komplette Schädigung 
der betroffenen Hirnnerven zu befürch-
ten gewesen. Also wurde der Patient um-
gehend strahlentherapeutisch vorge-
stellt.

Antwort e: Darauf lief es also hinaus: 
Palliative Radiatio der Schädelbasis-
metastase durch Linearbeschleuniger 
mit 5 × 3 Gy/Woche bis 39 Gy, dabei pa-
rallel Dosisreduktion zur Chiasmascho-
nung mit 2,5 Gy Einzeldosis bis 32,5 Gy. 
Vorübergehend Schutz vor Hirnödem 
mit Dexamethason 4/4/0 mg unter Ma-
genschutz.

Ergebnis 
Der Patient vertrug die strahlenthera-
peutische Behandlung gut, er konnte das 
rechte Auge wieder öffnen und auch wie-
der lesen. Bislang konnte damit eine re-
lativ gute Lebensqualität erreicht wer-
den, der Patient war zuletzt (Januar 
2019) zufrieden.

 

Abb. 2: MRT des Schädels, T1-gewichtete sagittale Ebenen: 
a–c nativ, d nach Kontrastmittel.  
a: 2013 mit normalem hellem Signal (fettiges Knochenmark) 
im Clivus (langer Pfeil) und normalem Chiasma und darunter 
Hypophysenstil (kurzer Pfeil) sowie altersentsprechend kon-
figurierter Hypophyse mit punktförmig hellem Signal der 
Neurohypophyse. 
b: September 2018 bereits pathologisches Signal im Clivus. 
Durch die Infiltration des Knochens ist das helle Fettsignal 
bereits teilweise ausgelöscht (langer Pfeil). Noch keine rele-
vante Raumforderung am Clivus. Der kurze Pfeil zeigt wieder 
auf das Chiasma, darunter die bereits verplumpte Hypophy-
se mit aufgehobenem hellen Signal der Neurohypophyse. 
c: November 2018 jetzt deutlich raumfordernder Charakter 
am Clivus (langer Pfeil) und diffuse Infiltration der Hypophy-
se mit Erreichen des Chiasma (kurzer Pfeil). Die Pfeilspitzen 
zeigen auf Kallottenmetastasen und die Infiltration des Dens 
axis. Jeweils dunkler Aspekt durch Auslöschen des physiolo-
gischen Fettsignals. 
d: November 2018 mit Kontrastmittel: deutliches patholo-
gisches Enhancement der Raumforderung. Der Effekt der 
Fettmarkinfiltration (signalarm) überwiegt gegenüber der 
Kontrastmittelaufnahme, daher sind die Kalottenmetastasen 
weiter relativ signalarm.
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Abb. 3: MRT vom Schädel November 2018
a: T1, fettgesättigt (VIBE 3D 1 mm) transversal nach Kontrast-
mittelgabe. Das erwartete helle venöse Signal im Sinus ca-
vernosus ist beidseits durch Tumorinfiltration (mittelintens 
zwischen Hirn und Sinusvene) teilweise verdrängt (Pfeile).
b: Arterielle Time-of-Flight-Angiographie. Die Pfeilspitzen 
zeigen auf geringe Einengungen der cavernösen Arteria 
 carotis interna, derzeit noch nicht hämodynamisch relevant.
c: T2 nativ transversal 4 mm. Die kurzen Pfeile zeigen auf die 
Raumforderung im Sinus cavernosus, die langen Pfeile auf 
postoperative Defekte nach Operation des Vestibularis- 
Schwannoms vor vielen Jahren.
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Behandlung bipolarer Störungen in Schwangerschaft 
und Stillzeit
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Die medikamentöse Therapie 
psychischer Störungen in 
Schwangerschaft und Stillzeit 
erfordert ein sorgfältiges Ab
wägen zwischen der Expo
sition des Kindes und dem 
Rezidivrisiko der psychischen 
Erkrankung der Mutter nach 
Absetzen der Medikation.
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Behandlung bipolarer Störungen in Schwangerschaft 
und Stillzeit

Therapiesicherheit durch „Therapeutisches Drug Monitoring“

Pharmakotherapie bipolarer Störungen 
in Schwangerschaft und Stillzeit
Die medikamentöse Therapie bipolarer Störungen in Schwangerschaft und Stillzeit stellt besondere 
 Anforderungen an jeden Behandler dar. Weder von der Europäischen Arzneimittelkommission EMA noch 
von der US-amerikanischen Arzneimittelbehörde FDA ist jedoch ein Psychopharmakon zum Gebrauch 
 während der Schwangerschaft zugelassen, und insbesondere bei der Behandlung bipolarer Störungen 
 kommen Medikamente zum Einsatz, bei denen eine genauere Betrachtung ihrer Risikoprofile wichtig ist.

M I CHAEL PAU L ZEN, HAN NAH SCH N EI D ER , G EO R G I OS SCH O R E T SAN I T IS

Z ur Therapie bipolarer Störungen in Schwangerschaft und 
Stillzeit kommen trotz fehlender Zulassung Stimmungs-
stabilisierer zum Einsatz, zu denen Lithium und ver-

schiedene Antikonvulsiva gehören, sowie neuere Antipsycho-
tika. Zu den „Interventionsmedikamenten“ bei bipolaren Stö-
rungen zählen solche Substanzen, die sich vornehmlich für die 
Behandlung spezifischer Syndrome eignen. Stimmungsstabili-
sierer bilden die Basis jeder Therapie und Prophylaxe bipolarer 
Störungen, viele Antipsychotika, Antidepressiva oder auch 
Benzodiazepine sind hingegen vornehmlich als Interventions-
medikamente zu betrachten.

Einen Überblick über den Einsatz von Stimmungsstabilisie-
rern und Quetiapin als wahrscheinlich am häufigsten verwen-
deter Substanz aus der Gruppe der neueren Antipsychotika zur 
Behandlung bipolarer Störungen in Schwangerschaft und Still-
zeit gibt dieser Artikel. Mit dem „Therapeutischem Drug Mo-
nitoring“ (TDM) wird zudem ein Instrument vorgestellt, das 
in Schwangerschaft und Stillzeit aufgrund der sich massiv ver-
ändernden Pharmakokinetik einen wertvollen Beitrag zur Ri-
siko- und Expositionsbewertung darstellt. TDM hilft dabei, 
eine patientenindividuelle Therapieoptimierung durchzufüh-
ren und das Risiko sowohl intrauterin als auch im Rahmen ei-
nes möglichen Stillens besser abschätzen zu können.

„Primum nihil nocere“
Gemäß dem Grundsatz „primum nihil nocere“ der hippokra-
tischen Tradition und spätestens seit dem Contergan-Skandal 
in den frühen 1960er-Jahren besteht eine besondere Sensibili-
tät für die Auswirkungen einer (Psycho-)Pharmakotherapie, 
die im Umfeld einer bestehenden Schwangerschaft oder wäh-

rend der Stillzeit erfolgt. Die medikamentöse Behandlung psy-
chischer Störungen in Schwangerschaft und Stillzeit erfordert 
hierbei immer ein besonders sorgfältiges Abwägen zwischen 
der Exposition des Kindes auf der einen und dem Risiko eines 
Rezidivs der psychischen Erkrankung der Mutter nach dem 
Absetzen der Medikation auf der anderen Seite. Gerade bei 
schweren psychischen Erkrankungen sind Gefährdungsaspek-
te für die Schwangere und für das ungeborene Kind sorgsam 
in den Entscheidungsprozess für oder gegen die Aufnahme 
oder Fortsetzung einer Psychopharmakotherapie mit einzube-
ziehen. Negative Auswirkungen unbehandelter (schwergradi-
ger) psychischer Erkrankungen für Schwangere und Ungebo-
rene [1, 2] stehen dabei dem Risiko einer möglichen Schädigung 
durch den Einsatz eines Psychopharmakons gegenüber. Fest 
steht damit aber auch, dass sowohl eine psychische Grunder-
krankung als auch ein zum Einsatz kommendes Psychophar-
makon negative Auswirkungen auf den Embryo/Fetus haben 
können.

Valproat
Bereits im Juli 2017 titelte die international renommierte Fach-
zeitschrift The Lancet „France bans sodium valproate use in 
case of pregnancy“ [3], wonach in Frankreich per Erlass der na-
tionalen Arzneimittelbehörde ANSM ab Juli 2017 der Einsatz 
von Valproat bei Mädchen und Frauen im gebärfähigen Alter 
ohne effektive Kontrazeption bei der Behandlung bipolarer Stö-
rungen kontraindiziert sei. Dabei hatte es erste Hinweise auf 
die ausgeprägte Teratogenität von Valproat beim Menschen 
schon 1982 gegeben, als E. Robert und P. Guibaud ebenfalls in 
The Lancet über die Assoziation zwischen einer intrauterinen 
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Valproat-Exposition und einem gehäuften Auftreten von Neu-
ralrohrdefekten berichteten [4]. In der Folge wurde am 9. No-
vember 2018 vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) ein weiterer Rote-Hand-Brief veröffent-
licht, der verstärkte Sicherheitswarnungen in Bezug auf alle 
Arzneimittel aussprach, die Valproat enthalten. Neuerdings 
muss bei Frauen im gebärfähigen Alter, die zurzeit Valproat 
anwenden, die Behandlung gegebenenfalls erneut beurteilt wer-
den, um zu entscheiden, ob die Bedingungen eines neu einge-
führten Schwangerschaftsverhütungsprogramms eingehalten 
werden. Bei der Behandlung bipolarer Störungen ist Valproat 
während der Schwangerschaft und bei Frauen im gebärfähigen 
Alter kontraindiziert, es sei denn, die Bedingungen des Schwan-
gerschaftsverhütungsprogramms werden eingehalten.

Kaum systematische Untersuchungen
Grundsätzlich ist zu konstatieren, dass es bezüglich einer Psy-
chopharmakotherapie in Schwangerschaft und Stillzeit kaum 
systematische Untersuchungen gibt. Daten aus Zulassungsstu-
dien sind nicht auf Schwangere übertragbar, kontrollierte kli-
nische Studien sind ethisch oft nicht vertretbar, sodass Er-
kenntnisse meist aus Case Reports, retrospektiven oder pros-
pektiven Kohortenstudien, Beobachtungsstudien, Reviews, 
Metaanalysen und nur selten aus randomisierten Studien ge-
wonnen werden können. Therapeutische Referenzbereiche für 
angewandte Psychopharmaka und zugehörige Dosierungsemp-
fehlungen fehlen in aller Regel. Die Verantwortung einer Phar-
makotherapie liegt entsprechend beim behandelnden Arzt. Die 
typische Arzneimittelinformationen lautet: „Substanz XY soll-
te während der Schwangerschaft nicht angewendet werden, es 
sei denn, es ist dringend erforderlich (…) da keine ausreichen-
de Erfahrung für die Stillzeit vorliegt, sollte abgestillt werden.“ 
Entsprechend kommt es meist zu einem reflexartigen Absetzen 
oder einer Dosisreduktion in der Schwangerschaft und die Ge-
fahren der unbehandelten Erkrankung für Mutter und Kind 
werden oft übersehen [5].

Bipolare Störungen in der Schwangerschaft und 
Stillzeit
Das Rückfallrisiko bipolar erkrankter Frauen ist während der 
Schwangerschaft und postpartal deutlich höher bei anderen 
psychischen Erkrankungen. Besonders häufig sind Rückfälle 
nach abruptem Absetzen der phasenprophylaktischen Medi-
kation. Die Zahl ungeplanter Schwangerschaften bei Frauen 
mit bipolarer Störung liegt wahrscheinlich höher als 50 %. Dies 
entspricht dem Anteil an Schwangerschaften, die in der Allge-
meinbevölkerung ungeplant eintreten, und viele Problemkon-
stellationen, die mit bipolaren Störungen während der Schwan-
gerschaft verknüpft sind, könnten wahrscheinlich bei einer gut 
geplanten Schwangerschaft vermieden werden. Deswegen ist es 
sinnvoll und wichtig, Patientinnen im gebärfähigen Alter für 
das Thema Schwangerschaft und den Umgang mit ihrer Er-
krankung während dieser Zeit zu sensibilisieren, selbst wenn 
ein Kinderwunsch derzeit nicht besteht. Insbesondere das ab-
rupte Absetzen einer Lithium-Therapie während der Schwan-
gerschaft scheint mit Rückfallraten von fast zwei Dritteln ver-
bunden zu sein. Dabei kann das abrupte Absetzen einer Phar-
makotherapie zum Zeitpunkt des Bekanntwerdens einer 
Schwangerschaft befürchtete Organdefekte oder andere Auswir-
kungen auf den Embryo meist ohnehin nicht mehr verhindern.

Grundregeln der Pränataltoxikologie
Eine intrauterine Schädigung des Embryos oder Feten durch 
ein Arzneimittel ist von verschiedenen Faktoren abhängig:
— Verabreichte Dosis beziehungsweise Konzentration des Arz-

neimittels im Blut
— Individueller (pharmakokinetischer) Genotyp des  Embryo/

Feten
— Entwicklungsstadium zum Zeitpunkt der Exposition mit 

dem Arzneimittel
— Wirkmechanismus des potenziell embryotoxischen Stoffs.

Dabei kann eine Schädigung verschiedene Verlaufsformen, 
von normaler Entwicklung durch entsprechende Reparatur-
vorgänge über Wachstumshemmung, Fehlbindungsentste-
hung bis hin zum intrauterinen Fruchttod haben [6]. 
Diese „Grundregeln der Pränataltoxikologie“ gehen auf die 

Arbeiten von James G. Wilson zurück [7]. Prinzipiell bestehen 
demnach in der Pränataltoxikologie die gleichen Dosis-Wir-
kungs-Beziehungen wie in der allgemeinen Pharmakologie und 
Toxikologie. Mit Ausnahme von Thalidomid (Contergan®) 
schädigen niedrige Wirkstoffkonzentrationen unterhalb eines 
Schwellenwertes weder Embryo noch Mutter (Abb. 1) [6, 7].

Zudem bestimmt die genetische Ausstattung des Embryos 
maßgeblich seine Empfindlichkeit gegenüber medikamentösen 
Einflüssen. So wird beim fetalen Hydantoin-Syndrom, FHS, ei-
nem charakteristischen Dysmorphie-Syndrom nach Einnah-
me Hydantoin-haltiger Antikonvulsiva, ein Mangel des mik-
rosomalen Enzyms Epoxidhydrolase als verantwortlich ange-
sehen. Hierdurch kann es zu einer Anreicherung teratogener 
Arenoxid-Metaboliten kommen, die zu einer Störung der Zell-
funktion führen und einen Zelltod bewirken können [6]. Der 
Grad der Empfindlichkeit gegenüber toxischen Einflüssen ist 
darüber hinaus vom Entwicklungsstadium des Fetus abhängig. 
Die höchste Empfindlichkeit besteht während der Organogen-

Abb. 1: Dosis-/Konzentrations-Wirkungsbeziehung in der Präna-
taltoxikologie. Nach Überschreiten eines kritischen Schwellenwer-
tes treten emryotoxische beziehungsweise teratogene Effekte auf. 
Ursprüngliche Angabe geschädigter Nachkommen (in %) im Tier-
versuch. 
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se, in der unterschiedliche embryotoxische Einflüsse über rela-
tiv wenige molekulare Mechanismen auf die morphologische 
Entwicklung des Embryos wirken [7] (Abb. 2) [6]).

Als mögliche Folgen einer Psychopharmakotherapie wäh-
rend der Schwangerschaft sind zu beachten [8]:
— Teratogenität (z. B. strukturelle Malformationen)
— Direkte toxische Wirkungen auf den Fetus (z. B. intrauterine 

Wachstumsretardierung)
— Perinatalsyndrome (z. B. Frühgeburtlichkeit, Adaptations-

schwierigkeiten)
— Neurobehaviorale Auswirkungen (z. B. postnatale Entwick-

lungs- und Verhaltensstörungen)

Plazenta
Die Plazenta ist von hervorragender Bedeutung für den Trans-
fer eines Arzneimittels aus dem mütterlichen Blut über das me-
senchymale Gewebe in den fetalen Kreislauf (Abb. 3). Die Arz-
neimittelkinetik durch die Plazentaschranke ist sehr variabel 
[9] und wird stark von den jeweiligen physikochemischen Ei-
genschaften des Arzneimittels bestimmt. Vor allem die passive 
Diffusion hängt in starkem Maße von den physikochemischen 
Eigenschaften des Arzneimittels sowie vom pH-Wert in den 
einzelnen Gewebekompartimenten ab. Die Plazenta verfügt 
über eine Vielzahl von Transportern, die den Transport von 
Arzneimitteln verstärken oder vermindern können. Hierzu 
zählen unter anderem P-Glykoprotein (P-gp), Multidrug-Re-
sistance-Associated Protein2 (MDR2) sowie Serotonin- und 
Noradrenalintransporter. Aufgrund der Ausstattung mit Cy-
tochrom P450 (CYP) Isoenzymen und Uridindiphosphat-Glu-
curonosyltransferasen (UGT) ist die Plazenta enzymatisch ak-
tiv und metabolisiert eine Vielzahl von pharmakologisch akti-
ven Molekülen. Als wichtige pharmakokinetische Faktoren be-
stimmen zudem die Proteinbindung, das Verteilungsvolumen, 
der renale Plasmafluss und die glomeruläre Filtrationsrate den 
Arzneimittelübertritt in den Fetus.

Nahezu alle Psychopharmaka plazentagängig
Auswirkungen auf das sich im Mutterleib befindliche Kind 
oder den zu stillenden Säugling durch Psychopharmaka sind 
zu keiner Zeit gänzlich auszuschließen, da nahezu alle Psycho-
pharmaka plazentagängig sind oder in die Muttermilch über-
gehen. Da eine Behandlung mit Psychopharmaka insbesonde-
re im ersten Trimenon der Schwangerschaft ein besonders ho-
hes Risiko trägt, sollte sie nur dann durchgeführt werden, wenn 
das mit der psychischen Störung assoziierte Risiko für Mutter 
und Fetus das mit einer medikamentösen Behandlung verbun-
dene Risiko übersteigt. Auf jeden Fall sollte vor der Gabe von 
Psychopharmaka in Schwangerschaft oder Stillzeit ein guter 
Informationsaustausch zwischen Psychiatern, Gynäkologen 
und Pädiatern sichergestellt werden. Zudem sollte die Entbin-
dung im Umfeld eines Krankenhauses mit interdisziplinär ver-
netzten Strukturen erfolgen.

Pharmakokinetische Veränderungen in 
Schwangerschaft und Stillzeit
Mit dem Eintritt einer Schwangerschaft kommt es zu einer Rei-
he von pharmakokinetischen Veränderungen, die alle Phasen 

der Pharmakokinetik betreffen. Es kommt zu einer Verlangsa-
mung der gastrointestinalen Motilität beziehungsweise der  
Magen-Darm-Passage, wodurch sich Veränderungen der Re-
sorption von Pharmaka ergeben können. Eine Verminderung 
der Säuresekretion im Magen mit einem Anstieg des pH-Wer-
tes kann ebenso die Resorption beeinflussen. Durch eine Zu-
nahme des Wassergehalts im Körper und eine Abnahme des 
Albumin-Gehaltes verändert sich die Verteilung diverser Phar-
maka, sodass insgesamt mit einer Konzentrationsabnahme vie-
ler Pharmaka zu rechnen ist.

Abb. 2: Veränderung der embryonalen Empfindlichkeit gegenüber 
toxischen Einflüssen im Verlauf der pränatalen Entwicklungsphase.
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Abb. 3: Austauschort für Pharmaka zwischen mütterlichem und 
kindlichem Kreislauf ist die Plazenta mit dem Synzytiotrophoblas-
ten als zentralem Bestandteil der Plazentaschranke. 
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Hepatische Verstoffwechselung
Eine Veränderung der hepatischen Clearance kann durch eine 
Zunahme des hepatischen Blutflusses bedingt sein, der sich vor 
allem auf Substanzen mit einer hohen hepatischen Verstoff-
wechselung auswirkt. Eine erniedrigte Proteinbindung wäh-
rend der Schwangerschaft in Verbindung mit der erhöhten he-
patischen Clearance kann zu einem verstärkten Abbau ver-
schiedener Substanzen beitragen. Beim hepatischen Metabo-
lismus ist zu berücksichtigen, dass die Aktivität der 
Leberenzyme zu- oder abnehmen kann, wobei die Mehrheit der 
CYP und UGT durch die vermehrten Geschlechtshormone in-
duziert werden (Abb. 4 [10]). Zudem werden durch die Plazen-
ta diverse metabolisierende Enzyme exprimiert, die dann zu-
sätzlich zu einer beschleunigten Clearance beitragen.

So steigt die Lamotrigin-Clearance im Laufe der Schwanger-
schaft um bis zu 330 % durch eine Zunahme der Aktivität der 
UGT-1A4, deren Aktivität sich nach der Geburt rasch norma-
lisiert. Daher sind Plasmaspiegelkontrollen und gegebenenfalls 
Dosisanpassungen (in der Regel um bis zu 250 % der Ausgangs-
dosierung) notwendig. Auch die Carbamazepin-Clearance 
steigt im Verlauf einer Schwangerschaft an. Eine Beobachtung 
an 22 Schwangeren zeigte eine Verminderung des Plasmaspie-
gels von Carbamazepin um 42 %. Quetiapin, das hauptsächlich 
über CYP 3A4 verstoffwechselt wird, unterliegt ebenfalls einer 
erheblichen Zunahme der Clearance, sodass sich gegen Ende 
einer Schwangerschaft regelhaft deutlich niedrigere Wirkstoff-
konzentrationen im Blut zeigen. Um einem Rückfall vorzubeu-
gen sind auch hier Wirkstoffkonzentrationsbestimmungen und 
Dosisanpassungen sinnvoll.

Renale Clearance
Schließlich nimmt in der Schwangerschaft der Blutfluss in den 
Nieren zu, wodurch die glomeruläre Filtrationsrate steigt. 
Hierdurch nimmt die Ausscheidung von Pharmaka mit einer 
hohen renalen Clearance zu (z. B. Lithium). Auch hier sind ver-
mehrte Kontrollen der Wirkstoffkonzentration notwendig. 
Durch den Anstieg der freien Fraktion bei stark proteinge-
bundenen Substanzen kommt es zusätzlich zu einer Zunahme 
der Filtration. Die erheblichen pharmakokinetischen Verän-
derungen in Schwangerschaft und Stillzeit begründen den 
sinnvollen Einsatz von TDM, einerseits zur Therapiekontrol-
le, andererseits als ein Instrument zur Expositions- und Risi-
kokalkulation.

TDM zur Expositions und Risikokalkulation
Serum- beziehungsweise Plasmakonzentrationen (oder -spie-
gel) eines Psychopharmakons haben sich als wichtige Surrogat-
parameter für eine ausreichende Wirkstoffkonzentration am 
Zielort im Gehirn etabliert, sie korrelieren aber auch in hohem 
Maße mit den Wirkstoffkonzentrationen im Fetus/Embryo. Die 
Therapiesteuerung über die Wirkstoffkonzentration einer Sub-
stanz scheint aussichtsreicher als eine Therapieoptimierung 
durch eine Orientierung an der verabreichten Tagesdosis [11]. 
Liegt die Psychopharmakakonzentration innerhalb des „thera-
peutischen Referenzbereichs“, so geht dies mit der höchsten 
Wahrscheinlichkeit für eine Verbesserung der Zielsymptoma-
tik einher, entsprechend einer Therapieresponse beziehungs-
weise dem übergeordneten Ziel einer Remission der Sympto-
matik [12]. TDM stellt daher bei richtiger Anwendung und In-
terpretation ein wichtiges Werkzeug der Qualitätssicherung 
und Arzneimitteltherapiesicherheit in der Therapie mit einer 
Vielzahl unterschiedlicher Neuropsychopharmaka dar [13, 14]. 
Die hohe pharmakokinetische Varianz, die sich insbesondere 
durch die pharmakokinetischen Veränderungen in Schwanger-
schaft und Stillzeit verstärkt, führt im klinischen Alltag dazu, 
von einer empirischen Dosierungsstrategie mit festen Tagesdo-
sierungen abzuweichen und die Therapiesteuerung vielmehr 
im Sinne einer individuell maßgeschneiderten Therapie an-
hand gemessener Wirkstoffkonzentrationen zu optimieren. 
Entsprechende Konzentrationsbestimmungen von Arzneimit-
teln im Blut helfen daher im klinischen Alltag, pharmakokine-
tische wie pharmakodynamische Aspekte bei der patientenin-
dividualisierten Behandlung zu berücksichtigen. Ziel einer 
wirkstoffspiegelkontrollierten Arzneimitteltherapie ist es, eine 
Wirkstoffkonzentration regelhaft innerhalb des therapeuti-
schen Referenzbereichs anzusteuern, weil dort die höchste 
Wahrscheinlichkeit für das Eintreten von Response oder Re-
mission erwartet wird (Abb. 5 [14]).

Gemäß den Empfehlungskategorien zum Einsatz von TDM 
[12] variiert der Empfehlungsgrad zwischen „dringend emp-
fohlen“ und „potenziell nützlich“. Ein unzureichendes Thera-
pieansprechen, das Auftreten von unerwünschten Arzneimit-
telwirkungen trotz therapeutischer Dosierungen, die Kombi-
nation von Medikamenten mit Interaktionspotenzial, das Auf-
treten von Rezidiven trotz adäquater Dosierungen, die 
Vermeidung von Überdosierungen, der Beginn einer Psycho-
pharmakotherapie bei gerontopsychiatrischen Patienten, ins-

Abb. 4: Veränderung pharmakokinetisch relevanter Parameter.
a: Leberenzymaktivität; b: Nierenfunktion
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besondere die Behandlung während Schwangerschaft und Still-
zeit oder die Behandlung von Patienten mit genetischen Beson-
derheiten hinsichtlich der die Arzneistoffe metabolisierenden 
Enzymsysteme stellen Indikationen für ein TDM dar [12]. 
Schwangerschaft und Stillzeit gelten dabei als spezifische Indi-
kationen für ein TDM.

Medikamente zur Behandlung bipolarer Störungen
Bei der Behandlung bipolarer Störungen während Schwanger-
schaft und Stillzeit kommen trotz fehlender Zulassung Stim-
mungsstabilisierer zum Einsatz, zu denen Lithium und ver-
schiedene Antikonvulsiva gehören, und vor allem neuere An-
tipsychotika. Als „Interventionsmedikamente“ bezeichnet 
man solche Substanzen, die sich vornehmlich für die Behand-
lung spezifischer psychopathologischer Syndrome eignen. 
Stimmungsstabilisierer bilden die Basis jeder Therapie und 
Prophylaxe bipolarer Störungen, viele Antipsychotika, Anti-
depressiva oder auch Benzodiazepine sind vornehmlich als In-
terventionsmedikamente zu betrachten [15]. Im Folgenden 
werden schwerpunktmäßig diejenigen Substanzen berichtet, 
die in Deutschland eine Zulassung zur Behandlung bipolarer 
Störungen haben.

Klassische Referenzsubstanz zur Behandlung bipolarer Stö-
rungen ist Lithium, dessen antimanische Wirkung in den 
1940’er-Jahren von John Cade entdeckt wurde. Aus der Grup-
pe der Antikonvulsiva sind Valproat und Carbamazepin Arz-
neimittel mit guter antimanischer Wirksamkeit, beide sind 
auch rezidivprophylaktisch wirksam, Lamotrigin wirkt rezi-
divprophylaktisch bei der bipolaren Depression und auch bei 
Rapid Cycling, für eine Akuttherapie manischer oder depres-
siver Episoden bei bipolarer Störung ist Lamotrigin nicht indi-
ziert. Aus der Gruppe der neueren Antipsychotika sind Aripi-
prazol, Asenapin, Olanzapin, Quetiapin und Risperidon zur 
Behandlung mäßiger bis schwerer manischer Episoden zuge-
lassen, Ziprasidon nur zur Behandlung manischer oder ge-
mischter Episoden bis zu einem mäßigen Schweregrad. Für die 
Rezidivprophylaxe der manischen Episode haben Aripiprazol, 
Olanzapin und Quetiapin eine Zulassung, für die Rezidivpro-
phylaxe der depressiven Episode nur Quetiapin. Dabei gelten 
die Zulassungen bei der Rezidivprophylaxe nur dann, wenn die 
manische oder depressive Episode auf das jeweilige Antipsy-
chotikum angesprochen hat [15]. Im Folgenden werden daher 
Lithium, Valproat, Carbamazepin, Lamotrigin und Quetiapin 
bei ihrem Einsatz in Schwangerschaft und Stillzeit näher be-
leuchtet.

Lithium
Lithium wird zur Prophylaxe der bipolaren affektiven Störung 
und bei Episoden einer Major Depression, bei bestimmten aku-
ten Depressionen (z. B. bei Therapieresistenz oder Unverträg-
lichkeit von Antidepressiva) und zur Therapie der manischen 
Episode eingesetzt [15]. Mit einem Nabelschnur-Mutterblut-
Verhältnis, das regelmäßig bei 1 liegt, sind Lithiumionen voll 
plazentagängig. Ein erster Bericht zu einer möglichen terato-
genen Wirkung von Lithium erschien 1973 auf der Basis des 
Lithium-Babyregisters. Von insgesamt 118 Kindern, über die 
retrospektive Informationen zur Lithium-Einnahme der Mut-

ter während des ersten Trimesters der Schwangerschaft vorla-
gen, zeigten neun Kinder Missbildungen. Die Autoren räum-
ten im Zusammenhang mit einem „Reporting-Bias“ ein, wo-
nach die gesammelten Daten das teratogene Risiko eher über- 
als unterschätzen [16]. Spätere Untersuchungen zeigen allenfalls 
ein leichtgradig erhöhtes Risiko von Lithium für kardiale Miss-
bildungen einschließlich einer Ebstein-Anomalie. Mit spezifi-
schen Herzschäden bei 1/1.000 bis 1/100 exponierten Kindern 
ist das Risiko geringer als ursprünglich angenommen [17]. In 
einer prospektiven Beobachtungsstudie waren in einer Gruppe 
von Lithium-behandelten Schwangeren die Abortrate und die 
Rate an Schwangerschaftsabbrüchen erhöht, hinsichtlich einer 
Fehlbildungsrate bezüglich kardiovaskulärer Anomalien zeig-
te sich jedoch kein Unterschied zwischen der Lithium-Gruppe 
und den nicht exponierten Schwangeren. In einer aktuellen 
Studie wiesen 16 von 663 Kindern (2,41 %), deren Mütter in der 
Schwangerschaft Lithium erhielten, eine kardiale Malformati-
on auf, im Vergleich zu 1,1 % in der Gruppe nicht exponierter 
Kinder. Das Risiko steigt mit zunehmender Dosierung von Li-
thium an. Bei einer Tagesdosierung (TD) ≤ 600 mg lag das re-
lative Risiko bei 1,11 (95 %-Konfidenzitervall [KI], 0,46–2,64) 
und bei einer TD von 601–900 mg bei 1,60 (95 %-KI 0,67–3,80). 
Bei Dosierungen über 900 mg Lithium pro Tag war das Risiko 
mit einer adjustierten relativen Risiko von 3,22 (1,47–7,02) sig-
nifikant erhöht. Isoliert betrachtet war das Risiko rechtsven-
trikulärer Ausflussstörungen am Herzen ebenfalls erhöht, wäh-
rend die Fehlbildungsraten insgesamt niedriger lagen als in frü-
heren Studien [18].

Bei einer Behandlung Schwangerer mit Lithium im dritten  
Trimenon können erreichte Lithium-Serumspiegel von 1,0 
mmol/L zu erheblichen Beeinträchtigungen des Neugeborenen 
durch Herzrhythmusstörungen, EKG-Veränderungen und Di-
abetes insipidus führen. Auch ein Floppy-infant-Syndrom mit 

Abb. 5: Therapieoptimierung durch Erreichen eines therapeuti-
schen Referenzbereichs. 
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Lethargie, muskulärer Hypotonie, Hypothermie, Ateminsuffi-
zienz sowie abgeschwächten Saugreflexen mit Ernährungsstö-
rungen wurde beschrieben. Eine Rückbildung ist meist inner-
halb von ein bis zwei Wochen zu erwarten. Gelegentlich bei 
Neugeborenen beobachtete Strumen sind innerhalb einiger 
Monate reversibel. Bei Schwangeren besteht unter Lithium-Ein-
nahme einer erhöhtes Risiko einer Frühgeburt, während gleich-
zeitig auch das Geburtsgewicht höher zu sein scheint [8].

Zu langfristigen Verhaltens- und Entwicklungseffekten in 
der Folge einer Lithium-Einnahme während der Schwanger-
schaft liegen nur sehr wenige Ergebnisse vor. Hinweise auf Ent-
wicklungseinbußen gibt es bislang nicht. Eine Untersuchung 
an 15 in-utero Lithium-exponierten Kindern zeigte weder Hin-
weise für Veränderungen von Wachstum noch von  kognitiven 
Funktionen oder Verhaltenseffekten [19]. Eine aktuelle Unter-
suchung von 20 in-utero Lithium-exponierten Kindern, bei de-
nen sich zwischen dem vierten und fünften Lebensjahr hin-
sichtlich ihres Intelligenzquotienten keine Auffälligkeiten zeig-
ten, scheint den Befund zu bestätigen [20].

Grundsätzlich gilt, dass eine bestehende Lithium-Therapie 
bei hoher Rezidivgefahr nicht beendet werden sollte. Diese Ein-
schätzung bleibt insbesondere gegenüber dem Einsatz anderer 
Antikonvulsiva als Stimmungsstabilisierer bestehen. Falls Li-
thium aufgrund einer klinischen Notwendigkeit verabreicht 
wird, sollte es in mehreren Einzeldosen (drei bis vier pro Tag) 
verabreicht werden. Plasmaspiegel sollten im niedrigsten noch 
wirksamen Bereich liegen. Wegen steigender renaler Clearance 
im Verlauf einer Schwangerschaft sollten gegen Ende häufigere 
Spiegelkontrollen und gegebenenfalls Dosisanpassungen erfol-
gen, da dosiskorrigierte Lithium-Spiegel im letzten Trimenon 
signifikant niedriger sind als im ersten Trimenon [21].

Valproinsäure
Valproat, ein Salz der Valproinsäure, wurde 1967 erstmals in 
Frankreich zur Behandlung von Epilepsien zugelassen. In 

Deutschland besteht neben der Zulassung zur Behandlung ver-
schiedener Formen von Epilepsie eine Zulassung zur Behand-
lung von manischen Episoden bei einer bipolaren Störung, 
wenn Lithium kontraindiziert ist oder nicht vertragen wird. 
Die weiterführende Behandlung nach einer manischen Episo-
de kann bei Patienten in Erwägung gezogen werden, wenn die 
akute manische Episode auf die Behandlung mit Vaproinsäure 
angesprochen hat. Erste Hinweise auf eine mögliche teratoge-
ne Wirkung von Valproat wurden 1982 publiziert. Es zeigte sich 
bei Kindern ein um etwa ein Drittel erhöhtes Risiko, mit einer 
Spina bifida geboren zu werden, wenn die Mütter im ersten Tri-
menon Valproat eingenommen hatten. Dabei stellt eine Spina 
bifida nur eine mögliche Folge einer intrauterinen Exposition 
mit Valproat dar. Als fetales Valproinsäure-Syndrom bezeich-
net man ein komplexes Fehlbildungssyndrom, das nach intra-
uteriner Exposition mit Valproinsäure auftreten kann (Infobox 
Fetales ValproinsäureSyndrom).

Als möglicher teratogener Mechanismus scheint eine Verrin-
gerung des in der Plazenta vorkommenden Folattransporters 1 
(reduced folate carrier, RFC) verantwortlich zu sein. Ernied-
rigte Folsäurespiegel finden sich gehäuft bei Neuralrohrdefek-
ten. Daher wird empfohlen, Folsäure vier Wochen vor einer 
Konzeption in hoher Tagesdosierung (4–5 mg) und bis zum 
Ende des ersten Trimenons zu verordnen und bei einer (kon-
traindizierten) Behandlung mit Valproat während der Schwan-
gerschaft weiter einzunehmen. Das Risiko für eine Spina bifida 
und anderer Neuralrohrdefekte unter Valproat-Therapie ist um 
das 20-fache erhöht. Eine kürzlich erschienene Übersichtsar-
beit berichtet von insgesamt 5.206 Schwangeren, die mit Anti-
konvulsiva behandelt wurden. Hier zeigten sich Fehlbildungs-
raten bei Valproat-Behandlung von 6,7 % (n = 1.290), bei Carb-
amazepin von 2,6 % (n = 1.718) und bei einer Lamotrigin-Ein-
nahme von 2,3 % (n = 2.198) während in der Kontrollgruppe die 
Fehlbildungsrate bei 2,51 % lag. Unter den untersuchten Anti-
konvulsiva lag die Rate an Malformationen (Spina bifida und 
kardiale Fehlbildungen) für Valproat mit 10,93 % deutlich über 
den Raten für Lamotrigin mit 2,31% und für Levetiracetam mit 
1,77 % [22].

Neben den beschriebenen Fehlbildungen rückten in letzter 
Zeit insbesondere Sprachentwicklungsstörungen, Lernstörun-
gen und Verhaltensauffälligkeiten sowie autistische Sympto-
me nach intrauteriner Exposition mit Valproinsäure in den 
Fokus [23]. In der prospektiven Beobachtungsstudie NEAD 
(Neurodevelopmental Effects of Antiepileptic Drugs) zeigten 
intrauterin Valproat-exponierte Kinder im Alter von sechs 
Jahren einen niedrigeren Intelligenzquotienten als Kinder, de-
ren Mütter während der Schwangerschaft zur Epilepsiebe-
handlung Carbamazepin, Lamotrigin oder Phenytoin einge-
nommen hatten. Es konnte ein Zusammenhang zwischen der 
Valproat-Dosierung und dem erniedrigten IQ gezeigt werden. 
Zudem korrelierte nur bei den Valproat-exponierten Kindern 
der gemessene IQ nicht mit dem mütterlichen IQ. Insgesamt 
beendeten 224 Kinder die Studie, die in den Jahren 1999 bis 
2004 in 25 Epilepsie-Zentren in Großbritannien und den USA 
durchgeführt wurde. Die IQ-Werte wurden hinsichtlich des 
mütterlichen IQ, der Art des Antikonvulsivums und der stan-
dardisierten Dosis, des Alkoholkonsums und des Alters der 

Fetales Valproinsäure-Syndrom

Beim fetalen Valproinsäure-Syndrom, das zu den „Seltenen 
 Erkrankungen“ (ORPHA 1906) zählt, handelt es sich um ein komple-
xes Fehlbildungssyndrom, das durch eine vorgeburtliche Valproat-
Exposition hervorgerufen wird. Gemäß den Vorgaben der ICD-10 
(Q86.8) zählt es zu den „Sonstige(n) angeborenen Fehlbildungs-
syndromen durch bekannte äußere Ursachen“. 

Das fetale Valproinsäure-Syndrom wird als „Dysmorphie-Syndrom“ 
bezeichnet. Führende Symptome sind Gesichtsdysmorphien (Mittel-
gesichtshypoplasie), gelegentlich auch ein leichter Minderwuchs. 
Trigonozephalie, Mikrozephalie sowie Epikanthus, flache Nasenwur-
zel, flaches Philtrum und schmale, präaxiale Extremitätenanomalien, 
zum Beispiel ein doppelter oder fehlender Daumen, eine Aplasie des 
Radiusstrahls sowie Rippen- und Wirbelsäulenanomalien sind häufig 
vorkommende Anomalien. Neben einem 20-fach erhöhten Risiko für 
Spina bifida und andere Neuralrohrdefekte spielen vor allem Sprach-
entwicklungsstörungen, Lernstörungen und Verhaltensauffälligkei-
ten sowie autistische Symptome nach intrauteriner Exposition ein 
bedeutende Rolle.
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Mütter sowie der Einnahme von Folsäure während der Kon-
zeptionsphase adjustiert. Der mittlere IQ-Wert bei Valproat-
exponierten Kindern lag mit 97 (95 %-KI 94–101) signifikant 
unter den Werten für Carbamazepin (106; 95 %-KI 103–109), 
Lamotrigin (108; 95 %-KI 105–111) und Phenytoin (108; 
95 %-KI 105–103) [24]. Ein Cochrane Review, das Daten aus 
22 prospektiven und sechs Kohortenstudien auswertete, zeig-
te, dass eine intrauterine Valproat-Exposition die Schulaus-
bildung wie auch die spätere Berufsausbildung negativ beein-
trächtigt. Vergleichbare kognitive Einschränkungen zeigten 
sich nach intrauteriner Exposition von Carbamazepin oder La-
motrigin hingegen nicht [25].

Carbamazepin
Carbamazepin ist zur Rezidivprophylaxe bipolarer affektiver 
Störungen zugelassen, wenn Lithium nicht oder nicht ausrei-
chend wirksam ist beziehungsweise wenn Patienten unter Li-
thium schnelle Phasenwechsel erleben oder wenn Kontraindi-
kationen gegen Lithium bestehen. Das Risiko für Neuralrohr-
verschlussstörungen bei Carbamazepin-Einnahme während 
des ersten Trimenons liegt bei 1–2 %. Verschlussstörungen im 
Urogenitaltrakt (Hypospadie) treten möglicherweise ebenso 
vermehrt auf. Während der Schwangerschaft sollten deshalb 
neben Ultraschalluntersuchungen vor allem Kontrollen von 
α-Fetoprotein (α-FP) durchgeführt werden. Auch bei Carbama-
zepin scheint das Malformationsrisiko dosisabhängig zu sein. 
So zeigte sich bei Dosierungen < 400 mg/Tag das Malformati-
onsrisiko bei zirka 3,4 %. Höhere Dosierungen (> 1.000 mg/Tag) 
hingegen scheinen das Risiko auf über 8 % zu steigern. Ebenso 
fanden sich unter Carbamazepin-Exposition in erhöhtem Maße 
Entwicklungsverzögerungen, kraniofaziale Anomalien, Finger-
nagelhypoplasien und Wachstumsretardierungen. Neuere Be-
wertungen lassen vermuten, dass das teratogene Risiko im We-
sentlichen auf Neuralrohrverschlussstörungen begrenzt ist. So 
scheint unter intensiver pränataler Diagnostik und Gabe von 
Folsäure das Risiko kalkulierbar.

Lamotrigin
Die Therapie mit Lamotrigin ist angezeigt zur Behandlung der 
Epilepsie bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 13 Jahren als 
Zusatz- oder Monotherapie partieller und generalisierter An-
fälle einschließlich tonisch-klonischer Anfälle, bei Anfällen in 
Zusammenhang mit dem Lennox-Gastaut-Syndrom (als Zu-
satztherapie, aber auch als initiales Antiepileptikum), bei Kin-
dern und Jugendlichen von zwei bis zwölf Jahren als Zusatz-
therapie bei partiellen und generalisierten Anfällen einschließ-
lich tonisch-klonischer Anfälle sowie bei Anfällen in Zusam-
menhang mit dem Lennox-Gastaut-Syndrom, zur Monothera-
pie typischer Absencen. Zusätzlich ist Lamotrigin zur Präven-
tion depressiver Episoden bei erwachsenen Patienten ab 18 
Jahren mit Bipolar-I-Störung und überwiegend depressiven 
Episoden zugelassen, während Lamotrigin nicht für die Akut-
therapie manischer oder depressiver Episoden indiziert ist.

Gemäß den Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Diagnostik 
und Therapie Bipolarer Störungen (Deutsche Gesellschaft für 
Bipolare Störungen, DGBS, Deutsche Gesellschaft für Psychi-
atrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkun-

de, DGPPN) [26] sollte Lamotrigin zur Behandlung einer bi-
polaren Depression und als Phasenprophylaxe bei Schwange-
ren und Stillenden erwogen werden. Zwar besteht möglicher-
weise ein erhöhtes Risiko für Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, 
jedoch liegen hinsichtlich orofazialer Missbildungen wider-
sprüchliche Ergebnisse vor. Frühere Studien zeigten ein 10,4-
fach erhöhtes Risiko. Eine neuere Untersuchung weist auf eine 
diesbezüglich geringere Missbildungsrate hin. In Anbetracht 
des häufigen Einsatzes der Substanz bei Schwangeren in den 
letzten Jahrzehnten wird das Risiko für diese Fehlbildung als 
relativ gering eingestuft. Insbesondere in Dosierungen von we-
niger als 300 mg/Tag scheint Lamotrigin mit dem geringsten 
Fehlbildungsrisiko unter den Antikonvulsiva verbunden zu 
sein (2,0 %). Bei höheren Dosierungen steigt das Fehlbildungs-
risiko auf bis zu 4,5 %. Der relativen Sicherheit von Lamotrigin 
in Bezug auf das Fehlbildungsrisiko stehen die pharmakokine-
tischen Besonderheiten mit einer drastischen Zunahme der 
Clearance ebenso wie der begrenzte Einsatz bei bipolaren Stö-
rungen entgegen. Lamotrigin wirkt lediglich rezidivverhin-
dernd bei bipolaren Störungen, die überwiegend durch depres-
sive Phasen gekennzeichnet sind. Eine antimanische Wirkung 
ist hingegen nicht beschrieben.

Die intrauterine und postnatale Exposition von Lamotrigin 
wurde in 19 Mutter-Kind-Paaren untersucht. Die Schwange-
ren im Alter von 19 bis 39 Jahre erhielten durchgehend in der 
Schwangerschaft Tagesdosierungen von 50 bis 650 mg Lamo-
trigin. Zum Zeitpunkt der Entbindung zeigte sich eine hohe 
Korrelation zwischen der mütterlichen Serumkonzentration 
und der Lamotrigin-Konzentration im Nabelschnurblut be-
ziehungsweise im Fruchtwasser (Abb. 6) [27] . Die im Rahmen 
von TDM bestimmten Lamotrigin-Konzentrationen im müt-
terlichen Blut erlauben somit, die intrauterine Exposition des 
Fetus zu quantifizieren. Ein Fazit für die Praxis von Stim-
mungsstabilisierer zeigt (Infobox Empfehlungen zum Einsatz 
von Stimmungsstabilisierern während der Schwanger
schaft).

Abb. 6: Zwischen Lamotrigin-Konzentrationen im mütterlichen 
 Serum und Lamotrigin-Konzentrationen im Fruchtwasser und  
Nabelschnurblut besteht eine sehr hohe Korrelation
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Quetiapin
Quetiapin ist bei bipolaren Störungen zur Behandlung von mä-
ßigen bis schweren manischen Episoden, von depressiven Epi-
soden und zur Rezidivprophylaxe manischer oder depressiver 
Episoden zugelassen. Es ist wie alle Antipsychotika plazenta-
gängig. Quetiapin weist jedoch wahrscheinlich relativ zur müt-

terlichen Wirkstoffkonzentration die niedrigsten Konzentrati-
onen im kindlichen Kreislauf (Nabelschnurblut) auf. So zeigte 
sich in einer Untersuchung von sieben Mutter-Kind-Paaren eine 
mediane Quetiapin-Konzentration im Nabelschnurblut von 
18 % (Bereich 13–42 %) der mütterlichen Konzentration [28]. 
Das Risiko für Fehlbildungen bei einer In-utero-Exposition mit 
Quetiapin scheint insgesamt gering. In einer großen Studie zur 
Auswirkung einer Antipsychotikatherapie während der 
Schwangerschaft wurden insgesamt 1.341.715 schwangere Frau-
en untersucht. Hiervon erhielten 4.221 Frauen Quetiapin im ers-
ten Trimester. In einer nicht exponierten Vergleichsgruppe lag 
das absolute Risiko für irgendeine angeborene Malformation 
bei 32,7 (95 % Konfidenzintervall, KI: 32,4–33,0) je 1.000 Gebur-
ten und für kardiale Malformationen bei 11,6 (KI: 11,4–11,7). In 
der Quetiapin-Gruppe betrugen die entsprechenden Risiken 
43,1 (KI: 37,4–49,7) beziehungsweise 16,6 (KI: 13,1–20,9). Bei 
entsprechender Risikoadjustierung ließ sich kein erhöhtes rela-
tives Risiko für irgendeine Fehlbildung bei Einnahme von 
Quetiapin im ersten Trimester feststellen. Die relativen Risiken 
lagen bei 1,01 (KI: 0,88–1,17) für alle kongenitalen Malformati-
onen und bei 1,07 (KI: 0,85–1,35) für kardiale Fehlbildungen. 
Dieser umfassenden Untersuchung zufolge lässt sich kein tera-
togener Effekt von Quetiapin nachweisen [29]. Bei einem Feh-
len von systematischen, kontrollierten Langzeitstudien wurden 
bisher in klinischen Beobachtungen keine eindeutigen Hinwei-
se auf intellektuelle Defizite oder Verhaltensauffälligkeiten nach 
pränataler Antipsychotika-Exposition einschließlich Quetiapin 
gefunden. Wichtig für den Einsatz von Quetiapin in der Schwan-
gerschaft ist die Kenntnis pharmakokinetischer Eigenschaften 
inklusive der Freisetzungskinetik von Quetiapin. So ist davon 
auszugehen, dass einerseits die hepatische Clearance von Queti-
apin durch eine Induktion von CYP 3A4 im Laufe der Schwan-
gerschaft deutlich ansteigt, andererseits sind die Freisetzungs-
kinetik und Applikationsfrequenz von wichtiger Bedeutung. So 
führt eine Gabe hoher Einzeldosen mit rascher Erreichung von 
Plasmamaximalspiegeln möglicherweise zu einer Überladung 
der Plazenta und damit verbunden zu einem erhöhten Übertritt 
von Quetiapin in den kindlichen Kreislauf (Kasuistik „ Suizid
versuch mit Quetiapin“ [28, 5]). Daher scheint die Verteilung 
der Gesamttagesdosierung auf mehrere Einzeldosen mit retar-
dierter Freisetzung wünschenswert.

Behandlung bipolarer Störungen in der Stillzeit
Sowohl die nationale Stillkommission (NSK) als auch die Eu-
ropäische Behörde für Lebensmittelsicherheit (EFSA) gehen da-
von aus, dass ausschließliches Stillen in den ersten sechs Mo-
naten für die Mehrheit der gesunden, reif geborenen Säuglinge 
ausreichend ist. In den Entwürfen internationaler Richtlinien 
zur Qualität von Laktationsstudien, wie sie von der FDA (Food 
and Drug Administration) und von der ILCA (International 
Lactation Consultant Association) vorgelegt wurden, sind drei 
Kriterien zur Abschätzung der kindlichen Exposition in der 
Stillzeit maßgeblich:
— Das Konzentrationsverhältnis eines Arzneimittels in der 

Milch relativ zum Plasma (Milch zu Plasma-Ratio; M/P)
— Die absolute Kindsdosis (Absolute Infant Dose; AID)
— Die relative Kindsdosis (Relative Infant Dose; RID)
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Abb. 7: Wichtige Kenngrößen zur Risikokalkulation einer 
 Arzneimittelanwendung bei stillenden Müttern.

Milch zu Plasma Ratio (M/P) = 
C

Milch

C
Plasma

Absolute Kindsdosis (AID) = C
Milch  

x V
Milch

Relative Kindsdosis (RID)  = 
Absolute Kindsdosis (AID) 

in µg/kg/Tag

Absolute mütterliche Dosis 
in µg/kg/Tag

Empfehlungen zum Einsatz von Stimmungsstabilisierern 
während der Schwangerschaft
— Jede Einzelsubstanz sollte hinsichtlich der verabreichten Dosis 

und bezüglich der Plasmakonzentration bewertet werden, da das 
teratogene Risiko nicht nur substanz-, sondern auch dosis- bezie-
hungsweise plasmaspiegelassoziiert ist. 

— Die Raten an kongenitalen Malformationen sind unter moderaten 
Dosierungen/niedrigen Plasmaspiegeln geringer.

— TDM ist ein wichtiges Hilfsmittel zur Therapieüberwachung und 
Risikokontrolle. Aufgrund hoher Korrelationen zwischen mütter-
lichen und kindlichen AM-Konzentrationen erlaubt TDM eine Risi-
kobewertung.

— Valproat ist ein Teratogen. Der Einsatz während der Schwanger-
schaft ist kontraindiziert.

— Sollte eine Carbamazepin-Therapie erfolgen, so sind eine inten-
sive pränatale Diagnostik und die Gabe von Folsäure zwingend 
 erforderlich.

— Der Stellenwert von Lamotrigin in psychiatrisher Indikation ist in 
der Schwangerschaft trotz guter Verträglichkeit eher gering. Bei 
einer Behandlung mit Lamotrigin sind Kontrollen der Plasmakon-
zentrationen und gegebenenfalls eine Dosisanpassung wichtig, 
da insbesondere durch die Induktion von UGT-1A4 in der Leber 
und die Ausbildung von UGT-1A4 in der Plazenta der Plasmaspie-
gel im Schwangerschaftsverlauf erheblich absinken kann.

— Lithium sollte bei Bipolar-I-Störungen im Wirksamkeits- und 
 Sicherheitsvergleich mit Antikonvulsiva nach neueren Risiko- und 
Sicherheitsbewertungen bevorzugt werden.

— Eine bestehende Lithium-Therapie sollte bei hoher Rezidivgefahr 
nicht beendet werden. 

— Bei klinischer Notwendigkeit sollte Lithium in mehreren Einzel-
dosen (drei bis vier pro Tag) verabreicht werden und der Plasma-
spiegel im niedrigsten noch wirksamen Bereich liegen. 

— Wegen steigender renaler Clearance im Verlauf einer Schwanger-
schaft sollten gegen Ende häufigere Spiegelkontrollen und gege-
benenfalls Dosisanpassungen erfolgen, da der Lithium-Spiegel im 
letzten Trimenon signifikant niedriger ist als im ersten Trimenon.
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Über diese drei Kenngrößen lässt sich das Risiko einer Arz-
neimittelanwendung bei Stillenden kalkulieren (Abb. 7). 

Insgesamt wird von der Gesamtmenge eines Arzneimittels 
durch die Muttermilch nur wenig aufgenommen, wie sich an-
hand einer Beispielrechnung zeigen lässt: Bei einer gegebenen 
mittleren Trinkmenge eines zehn Wochen alten Säuglings 
(5 kg Körpergewicht) von 750 ml (150 ml/kg Körpergewicht) 
und einer Konzentration eines beliebigen Arzneimittels von 
10 ng/ml in der Muttermilch liegt die AID bei 0,0075 mg/Tag 
(Rechnung: 750 ml/Tag × 10 ng/ml = 7.500 ng/Tag = 0,0075 mg/
Tag).

Erkenntnisse über die Auswirkungen einer Psychopharma-
kotherapie während der Stillzeit stammen fast ausschließlich 
aus Einzelfallberichten und eine grundsätzliche Empfehlung 
für oder gegen das Stillen ist in jedem Einzelfall neu zu ent-
scheiden. Auch im Rahmen entsprechender Leitlinien kommen 
Empfehlungsgrade zum Stillen unter Psychopharmakotherapie 
nicht über den Empfehlungsgrad eines klinischen Konsensus-
punktes (KKP) hinaus.

In einer prospektiven Multicenterstudie wurden insgesamt 
181 Kinder von epilepsiekranken Frauen untersucht, die wäh-
rend der Schwangerschaft und nach der Geburt eine medika-
mentöse Monotherapie mit Carbamazepin, Lamotrigin, Phe-
nytoin oder Valproat eingenommen hatten. Primärer Out-
come-Parameter war der IQ-Wert der Kinder im Alter von 
sechs Jahren. Grundsätzlich waren dieser bei den Kindern, die 
gestillt wurden, unabhängig von der Art des eingenommenen 
Antikonvulsivums durchgehend höher als bei den nicht ge-
stillten Kindern. Stillkinder, deren Mütter während des Stil-
lens Valproat einnahmen, hatten einen signifikant höheren IQ-
Wert als diejenigen Kinder, die zwar intrauterin Valproat aus-
gesetzt waren, aber nicht gestillt wurden. Hierbei lag der Un-
terschied zwischen den IQ-Werten im Mittel bei zwölf 
Punkten (94 vs. 106) bei allerdings kleinen Fallzahlen. Der ne-
gative Effekt der Valproat-Einnahme während der Schwanger-
schaft auf den IQ der Kinder wurde durch einen positiven Ef-
fekt ausgeglichen, wenn Valproat während des Stillens einge-
nommen wird [30].

Wirkstoffkonzentrationsmessungen

Valproat
Studien zu Wirkstoffkonzentrationsmessungen in der Mutter-
milch als Möglichkeit, die Expostion gestillter Kinder zu be-
rechnen, sind insgesamt rar. Eine größere Untersuchung exis-
tiert allerdings für Valproat, in der bei 16 Patientinnen die Val-
proat-Konzentrationen in der Muttermilch bestimmt wurden. 
Die Konzentrationen lagen zwischen 0,4 und 3,9 µg/mL mit ei-
nem Mittelwert von 1,8 ± 1,0 µg/mL. Die M/P-Ratios variierten 
zwischen 1,3 und 9,6 [31]. Legt man bei einem 5 kg schweren 
Säugling ein tägliches Trinkvolumen von 750 mL zugrunde, so 
ergibt sich im Falle der höchsten gemessenen Valproat-Kon-
zentration in der Muttermilch (zirka 4 µg/mL) eine ingestierte 
Menge von maximal 3 mg Valproat/Tag. In einer jüngeren Pu-
blikation wird für Valproat eine relative Kinds dosis von 1,4–
1,7 % angegeben [32].

Lamotrigin
In einer Gruppe von neun stillenden Müttern lagen die Lamo-
trigin-Konzentrationen in der Muttermilch im Median bei 
2 µg/ml und entsprachen damit 77 % der mütterlichen Serum-
konzentration [27]. Hierdurch lässt sich bei einer mittleren 
Trinkmenge von 150 ml/kg Körpergewicht eines Säuglings bei 
einer hypothetischen Trinkmenge eines 5 kg schweren Säug-

Kasusitik 

Suizidversuch mit Quetiapin

Eine 29-jährige Drittgravida mit bekannter paranoider Schizophrenie 
wurde wegen intrauteriner Wachstrumsrestriktion (IUGR) bei Nah-
rungsverweigerung in der 33. Woche freiheitsentziehend vollstationär 
aufgenommen. Trotz intensiver 1 : 1-Überwachung kam es in der 37. 
Schwangerschaftswoche zu einem Suizidversuch mit einer unbekann-
ten Menge Quetiapin, das die Patientin in einem Gummihandschuh im 
Vaginalbereich versteckt hatte. 

In der Folge kam es zu einem Krampfanfallsgeschehen mit Intensiv-
pflichtigkeit der Patientin. In einer umgehend eingeleiteten Notfall-
sectio wurde ein männliches Kind geboren mit einem APGAR-Score 
von 7/7/7 bei Atemnotsyndrom mit vorübergehender CPAP-Beat-
mung, Gewicht 1.970 g (2. Perzentile), Größe 47 cm (20. Perzentile). 

Nach kurzer intensivmedizinischer Behandlung wurde das Kind am  
21. Tag post partum in eine Pflegefamilie entlassen.

Anders als bei im Rahmen regulärer Quetiapin-Gaben mit niedrigen 
Einzeldosen führte die massive Zuführung der Substanz im Rahmen 
des Suizidversuchs zu einem massiven Übertritt von Quetiapin durch 
die Plazenta, sodass im Nabelschnurblut Quetiapin-Konzentrationen 
von 1.790 ng/ml gemessen wurden, eine Konzentration, welche die 
ohnehin schon sehr hohe Konzentration im mütterlichen Blut von 
1.370 ng/ml noch einmal deutlich überschritt. Die Ratio von 1,3 (Ver-
hältnis kindliches zu mütterlichem Blut) überstieg deutlich diejenige, 
die im Rahmen normalen Einnahmeverhaltens zu erwarten ist und un-
ter 0,2 liegt [5, 28]. 

Vom Stillen bei 
 bipolaren Störun

gen ist nicht 
grundsätzlich ab
zuraten, es sollte 

aber ein intensi
ves Monitoring 
beim Säugling  

erfolgen.
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lings von 750 ml eine kumulative Gesamteinnahmemenge von 
1,5 mg Lamotrigin/Tag berechnen. Trotz der vermeintlich 
niedrigen Gesamtmenge des eingenommenen Lamotrigins 
sind die Kinder intensiv auf unerwünschte Arzneimittelwir-
kungen (UAW) zu monitoren, da die Lamotrigin-metabolisie-
renden UGT im Kind noch nicht ausgereift sind.

Carbamazepin
Gemäß den Empfehlungen der S3-Leitlinie Bipolare Störungen 
kann Carbamazepin bei Stillenden erwogen werden. Allerdings 
ist die Datenlage insgesamt dünn. In einer Untersuchung an 25 
Stillkindern, deren Mütter mit Carbamazepin behandelt wur-
den, zeigten neun UAW. Die Kinder sind insbesondere hin-
sichtlich typischer UAW wie Hauterscheinungen oder auch Er-
kältungssymptome (Agranulozytose) zu überwachen.

Lithium
Bei einer M/P-Ratio von 0,55 erreichen die Plasmakonzentra-
tionen von Lithium beim Säugling während des Stillens je nach 
Quelle Werte von 10–42 % der bei der Mutter gemessenen 
Wirkstoffkonzentrationen. Für die RID wird ein hoher Wert 
von 31 % berichtet [32]. Die Folgen erwartbar hoher Lithium-
Serumspiegel für gestillte Kinder sind unbekannt. Ein Moni-
toring auf Dehydratation, Lethargie und Trinkfaulheit ist un-
erlässlich. Die American Academy of Pediatrics empfiehlt nach 
wie vor, bei bestehender Lithium-Therapie der Mutter nicht zu 
stillen. Neuere Untersuchungen bewerten Stillen dagegen als 
grundsätzlich möglich, dies sollte aber ausgewählten Patien-
tengruppen vorbehalten bleiben.

Quetiapin
Für Quetiapin wurden die RID und die M/P-Ratio sowie po-
tenzielle UAW bei einem Säugling einer 26-jährigen stillenden 
Mutter über ein 24-stündiges Dosisintervall im Steady State be-
stimmt. Die RID wurde auf der Basis einer geschätzten Trink-
menge von 150 ml/kg Körpergewicht und Tag berechnet und 
auf die mütterliche Dosis normiert. Bei einer durchschnittli-
chen Milchkonzentration von 41 ng/ml und einer durchschnitt-
lichen M/P-Ratio von 0,29 betrug die RID 0,09 % der gewichts-
adjustierten mütterlichen Dosierung. Die Plasmakonzentrati-
on des Kindes lag mit 1,4 ng/ml bei etwa 6 % der korrespondie-
renden mütterlichen Plasmakonzentration. Bei einer kindlichen 
Exposition von weniger als 0,1 % der mütterlichen Dosis traten 
keine UAW beim Säugling auf. Trotz der Limitation einer Ein-
zelfallstudie unterstützt diese individuelle Risiko-Nutzenana-
lyse die Verschreibung von Quetiapin an eine stillende Mutter 
[33].

Fazit für die Praxis
— Bipolare Störungen in Schwangerschaft und Stillzeit stellen für je-

den Behandler eine große Herausforderung dar.

— Eine medikamentöse Umstellung nach Bekanntwerden einer 
Schwangerschaft ist meist nicht sinnvoll und wird nicht empfohlen.

— Die Gabe von Valproat bei bipolaren Störungen ist während der 
Schwangerschaft kontraindiziert und bei Frauen im gebärfähigen 
Alter nur unter Einhaltung eines Schwangerschaftsverhütungs-
programms zulässig.

— Währen der Schwangerschaft kommt es zu erheblichen pharma-
kokinetischen Veränderungen, die jede Pharmakotherapie beein-
flussen.

— Grundsätzlich sollten Pharmaka in mehreren Einzeldosen verab-
reicht werden, um hohe Spitzenkonzentrationen im Blut zu ver-
meiden.

— Wirkstoffspiegelmessung mittels TDM ist ein hervorragendes In-
strument eines patientenindividuellen Risiko- und Behandlungs-
managements.

— Die Entbindung einer Schwangeren mit bipolaren Störungen soll-
te bevorzugt in einem Schwerpunktzentrum mit Neugeborenen-
Intensivabteilung erfolgen.

— Vom Stillen bei bipolaren Störungen ist nicht grundsätzlich abzu-
raten, es sollte ein intensives Monitoring beim Säugling erfolgen.

— Auch in der Muttermilch kann man Wirkstoffkonzentrationen be-
stimmen, um die vom Kind aufgenommene Menge eines Pharma-
kons kalkulieren zu können.
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Bipolare Störungen in Schwangerschaft und Stillzeit

 ? Was gilt für die Rückfallrate nach 
abruptem Absetzen einer Lithium-
Therapie bei bipolaren Störungen 
während der Schwangerschaft?

 ◯ Ist sehr gering.
 ◯ Liegt unter 50 %.
 ◯ Liegt bei fast zwei Dritteln.
 ◯ Liegt bei 90 %.
 ◯ Ist unbekannt.

 ? Wovon ist eine intrauterine Schädi-
gung des Embryos oder Feten durch 
ein Arzneimittel vor allem abhängig ?

 ◯ Vom Alter der Mutter
 ◯ Vom mütterlichen Body-Mass-Index 

(BMI)
 ◯ Von der Zahl früherer Schwangerschaf-

ten
 ◯ Von der Konzentration des Arzneimit-

tels im maternalen beziehungsweise 
kindlichen Blut

 ◯ Vom Geschlecht des Kindes

 ? Was trifft auf die Durchlässigkeit der 
Plazenta für Arzneimittel zu?

 ◯ Ist für alle Substanzen gleich.
 ◯ Ist vor allem von den physikochemi-

schen Eigenschaften des Arzneimittels 
abhängig.

 ◯ Ist unabhängig von der Proteinbin-
dung eines Arzneimittels.

 ◯ Ist von der Freisetzungskinetik eines 
Arzneimittel unabhängig.

 ◯ Spielt im klinischen Alltag keine Rolle.

 ? Was gilt für eine Behandlung mit 
 Psychopharmaka?

 ◯ Ist im ersten Trimenon der Schwanger-
schaft besonders risikoreich.

 ◯ Ist in der Phase der funktionellen  
Reifung am kritischsten.

 ◯ Ist auch bei schweren psychischen Er-
krankungen in der Schwangerschaft 
unbedingt zu vermeiden.

 ◯ Ist immer ein Behandlungsfehler und 
sollte daher sofort der Gutachterkom-
mission für Ärztliche Behandlungsfeh-
ler gemeldet werden.

 ◯ Sollte in der Schwangerschaft ohne 
Dosisanpassung fortgesetzt werden.

 ? Welche der folgenden Änderungen 
treten in der Schwangerschaft auf?

 ◯ Die Pharmakokinetik von Arzneimitteln 
ändert sich nicht signifikant.

 ◯ Die glomeruläre Filtrationsrate ändert 
sich und damit nimmt die Ausschei-
dung von Pharmaka mit einer hohen 
renalen Clearance ab.

 ◯ Die Clearance der meisten Pharmaka 
ändert sich, wodurch meist Dosisre-
duzierungen notwendig werden.

 ◯ Der Wassergehalt des Körpers ändert 
sich, sodass mit einer Konzentrations-
zunahme vieler Psychopharmaka zu 
rechnen ist.

 ◯ Die hepatische Clearance von Arznei-
mitteln ändert sich durch eine Zunah-
me des hepatischen Blutflusses.

 ? Welche Aussage trifft auf das Thera-
peutische Drug Monitoring (TDM) zu?

 ◯ Steuert die Pharmakotherapie anhand 
einer verabreichten Medikamenten-
dosis.

 ◯ Hat zum Ziel, die Wirkstoffkonzentrati-
on in der Schwangerschaft unterhalb 
des therapeutischen Referenzbereichs 
zu halten.

 ◯ Steuert die Therapie anhand gemesse-
ner Wirkstoffkonzentrationen.

 ◯ Ist die Voraussetzung für empirische 
Dosierungsstrategien.

 ◯ Ist bei genetischen Besonderheiten  
der die Arzneistoffe metabolisierenden 
Enzymsysteme nicht anwendbar.

 ? Was gilt für den Einsatz von Medika-
menten zur Behandlung bipolarer 
Störungen in der Schwangerschaft ?

 ◯ Lithium unterliegt einer im Verlauf ab-
nehmenden renalen Ausscheidung.

 ◯ Die tägliche Lamotrigin-Dosis muss  
im Verlauf der Schwangerschaft meist 
gesteigert werden.

 ◯ Valproat gilt als unproblematische  
Substanz.

 ◯ Am besten sollte man Medikamenten-
kombinationen verabreichen.

 ◯ Langfristige Verhaltensauffälligkeiten 
stellen kein Problem dar. 
 

NeuroTransmitter 2019; 30 (7-8) 51



CME.SpringerMedizin.de 

 ? Was ist bei der Behandlung von bipo-
laren Störungen in der Schwanger-
schaft zu beachten? 

 ◯ Das Malformationsrisiko bei Carbama-
zepin ist dosisunabhängig.

 ◯ Bei Valproinsäure ist das Risiko für das 
Auftreten einer Spina bifida und ande-
rer Neuralrohrdefekte um das Doppelte 
erhöht.

 ◯ Zur Vorbeugung von Neuralrohrdefek-
ten ist die Verordnung von Folsäure in 
hoher Tagesdosierung (4 – 5 mg) vier 
Wochen vor einer Konzeption bis min-
desten zum Ende des ersten Trimenons 
zwingend erforderlich.

 ◯ Lithium sollte am besten in einer hö-
heren Einmaldosis verabreicht werden.

 ◯ Quetiapin hat keine Auswirkungen auf 
den Fetus/Embryo, da Quetiapin nicht 
plazentagängig ist.

 ? Was trifft für die Exposition eines  
Stillkindes mit einem Psychopharma-
kon zu?

 ◯ Geschieht vor dem Hintergrund, dass 
nur Antikonvulsiva in die Muttermilch 
übertreten.

 ◯ Lässt sich anhand der Trinkmenge und 
der Konzentration eines Arzneimittels 
in der Muttermilch abschätzen.

 ◯ Lässt sich anhand der Tagesdosierung 
der Mutter genau berechnen.

 ◯ Weist für Lithium eine geringe relative 
Kindsdosis (RID) von 0,5 % auf

 ◯ Ist nicht von Bedeutung, da die Gehirn-
reifung bereits abgeschlossen ist.

 ? Welche der folgende Grundsätze sind 
beim Stillen für die Behandlung bipo-
larer Störungen zu beachten?

 ◯ Vom Stillen bei bipolaren Störungen ist 
grundsätzlich abzuraten. 
 

 ◯ Ein Monitoring auf Dehydratation, 
 Lethargie und Trinkfaulheit ist nur bei 
einer Behandlung mit Carbamazepin 
erforderlich.

 ◯ Das für den Metabolismus von Lamot-
rigin wichtige Enzym Uridindiphos-
phat-Glucuronosyltransferase (UGT)  
ist bei Säuglingen vollständig ausge-
reift.

 ◯ Die Kenngrößen „Milch zu Plasma-Ra-
tio, absolute Kindsdosis und relative 
Kindsdosis“ erlauben eine Risikoab-
schätzung.

 ◯ Das Messen von Psychopharmakakon-
zentrationen in der Milch ist überflüs-
sig, weil es keine entsprechenden 
Referenzbereiche gibt.

7  Schlafstörungen in der Praxis sicher diagnostizieren und 
behandeln 
aus: NeuroTransmitter 5/2019 
von: N. Rauber 
zertifiziert bis: 30.4.2020 
CME-Punkte: 2

7  Demenz bei Menschen mit geistiger Behinderung 
aus: NeuroTransmitter 3/2019 
von: B. Kruse, S.V. Müller, T. Sappok 
zertifiziert bis: 5.3.2020 
CME-Punkte: 2

7   Klinische Wirksamkeit der Schematherapie bei 
 Depressionen 
aus: NeuroTransmitter 12/2018 
von: M. L. Rein, D. Höhn, M. E. Keck 
zertifiziert bis: 6.12.2019 
CME-Punkte: 2
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Kandidaten für den Galenus-Preis 2019
 Die Springer Medizin Verlag GmbH stif-

tet jedes Jahr den Galenus-von-Pergamon-
Preis, mit dem herausragende Arzneimittel-
innovationen in Deutschland gewürdigt 
werden. In diesem Jahr sind 15 Bewerbun-
gen eingegangen. Wir stellen Ihnen vier 
davon kurz vor.

Erenumab
Mit Erenumab (Aimovig®) von Novartis 
wurde im November 2018 der erste Vertreter 
der neuen Wirkstoffklasse der Calcitonin-
Gene-Related-Peptide(CGRP)-Blocker auf 
dem deutschen Markt eingeführt. In einer 
Phase-II-Studie bei 667 Patienten mit chro-
nischer Migräne sank unter Erenumab inner-
halb von drei Monaten die Zahl der monat-
lichen Migränetage um 6,6 Tage, unter Pla-
cebo um 4,2 (p < 0,001). In der Erweiterungs-
studie über ein Jahr erreichten die Patienten 
eine Reduktion der Migränetage um 
durchschnittlich 10,5 (140 mg) und 8,5 Tage 
(70 mg). Eine Phase-III-Studie mit 955 Patien-
ten mit episodischer Migräne ergab unter 
Erenumab eine Reduktion der monatlichen 
Migränetage um 3,2 (70 mg) beziehungs-
weise 3,7 Tage (140 mg), unter Placebo wa-
ren es 1,8 Tage (p < 0,001). Es profitierten 
auch Patienten, die bereits ohne ausreichen-
den Effekt vorbehandelt waren.
Der Gemeinsame Bundesausschuss sieht in 
der frühen Nutzenbewertung einen An-
haltspunkt für einen beträchtlichen Zusatz-
nutzen für Erenumab bei Migränepatienten, 
die nicht zufriedenstellend auf Metoprolol, 
Propranolol, Flunarizin, Topiramat, Amitrip-
tylin, Valpro insäure oder Botulinumtoxin A 
ansprechen.  Philipp Grätzel

Fremanezumab
Für die spezifische Migräneprophylaxe ist 
seit Mai 2019 Fremanezumab (Ajovy®) von 
Teva am Markt, ein monoklonaler Antikör-
per gegen CGRP. Das Präparat kann monat-
lich in einer Dosis von 225 mg oder auch nur 
vierteljährlich in einer Einzeldosis von 675 
mg subkutan injiziert werden. 
Seine Wirksamkeit wurde in Phase-III-Studi-
en bei Erwachsenen mit episodischer und 
chronischer Migräne untersucht. In der 
HALO-EM-Studie bekamen 875 Patienten 
mit episodischer Migräne entweder Frema-
nezumab 225 mg s. c. einmal monatlich, 675 
mg s. c. alle drei Monate oder Placebo. In 
beiden Verumgruppen nahm die Zahl der 
monatlichen Migränetage nach zwölf Wo-
chen im Vergleich zu Placebo signifikant ab 
(p < 0,001): bei monatlicher Injektion von 
Fremanezumab im Mittel um 3,7 Tage, bei 
vierteljährlicher Gabe um 3,4 Tage. Auch in 
einer Studie mit 1.036 Patienten mit chroni-
scher Migräne sank die Zahl der monatli-
chen Kopfschmerztage – bei monatlicher 
Fremanezumab-Gabe um im Mittel 4,6 Tage, 
bei quartalsweiser Gabe um 4,3 Tage 
(p < 0,001 vs. Placebo).  Abdol A. Ameri

Ocrelizumab 
Seit Januar 2018 ist der humanisierte mono-
klonale Anti-CD20-Antikörper Ocrelizumab 
(Ocrevus®) von Roche als erste Therapieopti-
on für Patienten mit früher primär progre-
dienter MS (PPMS) verfügbar. Er ist auch zur 
Behandlung Erwachsener mit aktiver schub-
förmiger MS (RMS) zugelassen. Phase-III-
Studien belegten die Wirksamkeit bei insge-
samt 1.656 Patienten mit RMS. Die Patienten 

wurden entweder mit Ocrelizumab (600 mg 
i. v. alle 24 Wochen) oder mit Interferon beta-
1a (44 mg s. c. dreimal pro Woche) behandelt. 
Die jährliche Schubrate sank unter Ocreli-
zumab über 96 Wochen um 46 % bezie-
hungsweise 47 % im Vergleich zur Therapie 
mit Interferon beta-1a (jeweils p < 0,001). 
In der Phase-III-Studie ORATORIO erhielten 
732 Patienten mit PPMS alle 24 Wochen 600 
mg Ocrelizumab oder Placebo. Unter Ocreli-
zumab reduzierte sich das Risiko einer nach 
12 beziehungsweise 24 Wochen bestätigten 
Behinderungsprogression um 24 % (p = 0,03) 
und 25 % (p = 0,04).  Abdol A. Ameri

Patisiran
Mit der Entwicklung des RNA-Interfe-
renz(RNAi)-Therapeutikums Patisiran (On-
pattro®) von Alnylam bietet sich erstmals die 
Chance, die hereditäre Transthyretin-Amylo-
idose (hATTR-Amyloidose) durch eine kausa-
le Therapie zu bremsen. Es ist seit Oktober 
2018 in Deutschland erhältlich. Relevant für 
die Zulassung waren besonders die Ergeb-
nisse der APOLLO-Studie, in der 225 hATTR-
Patienten mit Polyneuropathie entweder 
alle drei Wochen 0,3 mg/kg Körpergewicht 
Patisiran i. v. oder Placebo erhielten. Nach 18 
Monaten hatte der Neuropathy Impairment 
Score+7 (mNIS+7) in der Patisiran-Gruppe 
von anfangs im Mittel 80,9 Punkten um im 
Mittel 6,0 Punkte abgenommen. Dagegen 
hatte er unter Placebo von 74,6 Punkten um 
28,0 Punkte zugenommen (p < 0,001). 
Im März 2019 bescheinigte der Gemeinsa-
mer Bundesausschuss Patisiran einen be-
trächtlichen Zusatznutzen bei der Behand-
lung der hATTR-Amyloidose bei erwachse-
nen Patienten mit Polyneuropathie der 
Stadien 1 und 2.  Philipp Grätzel

Galenus-Preis 2019 

Der Galenus-von-Pergamon-Preis Deutschland wird für herausragende Arzneimittel-
innovationen vergeben. Seit 2014 wird der Preis für die drei Kategorien „Primary Care“, 

„Specialist Care“ und „Orphan Drugs“ ausgeschrieben. Mit dem Preis in Form einer Me-
daille wird ein zugelassenes und auf den Markt gebrachtes innovatives Medikament 
ausgezeichnet. Dessen Zulassung und Markteinführung dürfen in der eingereichten In-
dikation bis zum Zeitpunkt der Einreichungsfrist nicht länger als drei Jahre zurückliegen. 
Das bedeutet für die diesjährigen Wettbewerber, dass die Markteinführung des Arznei-
mittels zwischen dem 30. April 2016 und dem 30. April 2019 erfolgt sein muss. 

Über die Preisvergabe entscheidet eine Jury unabhängiger Wissenschaftler, die Medizi-
ner oder Pharmazeuten sind. Jury-Präsident ist der Kardiologe Professor em. Erland Erd-
mann. Die Entscheidung darüber, welches Arzneimittel in der jeweiligen Kategorie mit 
dem Galenus-Preis gewürdigt wird, fällt die Jury erst am Tag der Preisverleihung. Diese 
findet am 17. Oktober 2019 bei einem Festakt in Berlin statt.
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Neue Option zur Erstlinientherapie der adulten ADHS verfügbar
 Mit dem Prodrug-Stimulanz Lisdexam-

fetamin steht hierzulande ab sofort eine 
weitere Option zur Erstlinientherapie von 
Erwachsenen mit ADHS zur Verfügung. 
Studien zufolge liegt die Prävalenz für 
ADHS bei Erwachsenen weltweit bei  
2,5–3,4 % [Fayyad J et al. Br J Psychiatry 
2007;190: 402–9; Simon V et al. Br J Psychia-
try. 2009;194(3):204–11]. Bei etwa zwei 
Dritteln der Kinder und Jugendlichen mit 
ADHS persistiert die Erkrankung bis in das 
Erwachsenenalter, wobei sich Art und Aus-
prägung der Symptome meist verschieben 
[Franke B et al. Eur Neuropsychopharmacol 
2018;28:1059–88; Stickley A et al. Eur Psych-
iatry 2019;56:91–6]. Teils bleibe die Entwick-
lungsstörung jedoch auch lange unerkannt 
und Erwachsene kämen oftmals erst im Al-
ter von Ende 20 oder Anfang 30 in die Be-
handlung, beklagte Prof. Dr. Alexandra 
Philipsen, Direktorin der Klinik für Psychiat-
rie und Psychotherapie am Universitätskli-
nikum Bonn. „Da ist dann viel schon in die 
falsche Richtung gelaufen“, unterstrich sie 
mit Blick auf Ausbildung, Berufswahl, Part-
nerschaft und Familie. Mit einer zielgerich-
teten Therapie könnten aber wesentliche 

Beeinträchtigungen und auch die Suizidali-
tät deutlich reduziert werden. Die Behand-
lung bestehe dabei nie aus einer Monothe-
rapie, sondern fuße je nach individueller 
Symptomatik und dem Funktionsniveau auf 
der Kombination von Psychoedukation, 
Medikation und gegebenenfalls weiteren 
Bausteinen. Gemäß aktueller S3-Leitlinie 
soll den Patienten nach Psychoedukation 

primär eine Pharmakotherapie angeboten 
werden [AWMF-Registernummer 028–045]. 
Therapie der ersten Wahl sind dabei Psycho-
stimulanzien (Methylphenidat, Lisdexamfe-
tamin). Lisdexamfetamin (LDX) steht in 
Deutschland seit dem 1. Mai 2019 als Elvan-
se Adult® zur täglichen Einmalgabe zur 
Verfügung. LDX ist ein „Prodrug“, der phar-
makologisch aktive Wirkstoff entsteht enzy-

Abb. 1: Signifikante Verbesserung der ADHS-Kernsymptomatik unter Lisdexamfetamin  
im Vergleich zu Placebo nach vier Wochen (mod. nach [Adler LA et al. J Clin Psychiatry 
2008;69(9):1364–73])
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Früher Einsatz von Depot-Antipsychotika lohnt sich
 Vollständige Recovery ist das primäre 

Therapieziel bei Schizophrenie. Depot-Anti-
psychotika der zweiten Generation bieten 
die Möglichkeit, das Rezidivrisiko zu verrin-
gern und den Funktionsstatus sowie die 
Lebensqualität langfristig zu verbessern. 
Bisher erreichen nur rund 4 % aller Patien-
ten mit Schizophrenie das Therapieziel ei-
ner symptomatischen und funktionellen 
Remission mit bestmöglicher Lebensquali-
tät (Recovery) [Novick D et al. Schizophr Res 
2009;108:223–30]. Depot-Antipsychotika 
der zweiten Generation sind eine prakti-
kable Therapieoption, um die Kontinuität 
der Langzeitbehandlung zu verbessern und 
das Risiko neuer schizophrener Episoden zu 
senken. Vor dem Hintergrund der nach wie 
vor hohen Rückfallraten und der weit ver-
breiteten Non-Adhärenz von Patienten mit 
Schizophrenie sei es wichtig, Depot-Anti-
psychotika schon möglichst früh im Krank-
heitsverlauf einzusetzen, berichtete Prof. Dr. 
Stefen Potkin, Irivine/CA. Dass sich ein 

frühzeitiger Beginn mit einer antipsychoti-
schen Depot-Therapie auch positiv auf die 
Lebensqualität und das psychosoziale 
Funktionsniveau der Patienten auswirken 
kann, zeigen die Ergebnisse der QUALIFY-
Studie, der ersten direkten, randomisierten 
Head-to-Head-Studie mit zwei atypischen 
Depot-Antipsychotika [Naber D et al. Schi-
zophr Res 2015;168:498–504]. 
Die 28-wöchige Phase-IIIb-Studie unter-
suchte den Einfluss von Aripiprazol-Depot 
(Abilify Maintena®) versus Paliperidonpal-
mitat (beide einmal monatlich) auf die mit 
der Heinrichs-Carpenter Quality of Life 
Skala (QLS) erfassten Lebensqualität und 
Funktionalität von Erwachsenen mit Schizo-
phrenie. 
Unter der Therapie mit Aripiprazol-Depot 
verbesserte sich der QLS-Score um 7,47 
Punkte, unter Paliperidonpalmitat um 2,80 
Punkte gegenüber dem Ausgangswert (p = 
0,036 Aripiprazol- vs. Paliperidonpalmitat). 
Die Verbesserung des QLS-Scores unter 

Aripiprazol-Depot sei klinisch relevant, hob 
Potkin hervor. Bei jüngeren Patienten (≤ 35 
Jahren) war die Verbesserung im QLS-Score 
gegenüber Paliperidonpalmitat besonders 
ausgeprägt (+10,7 Punkte, p = 0,037), was 
die Relevanz eines möglichst frühen Be-
ginns einer effektiven antipsychotischen 
Therapie bestätigt. Einen entscheidenden 
Vorteil schreibt Potkin dem Rezeptorprofil 
von Aripiprazol zu. Als partieller Agonist an 
Dopamin-D2-Rezeptoren bewirke die Sub-
stanz im Vergleich zu reinen D2-Rezeptor-
antagonisten in Hirnaralen mit niedriger 
dopaminerger Aktivität keine Rezeptorblo-
ckade, was das günstige Verträglichkeits- 
und Sicherheitsprofil von Aripiprazol-Depot 
erkläre.
 Abdol A. Ameri 

Educational Expert Meeting on Schizophrenia 
„Rethinking schizophrenia: Is it possible to im-
pact the natural history of schizophrenia?“ beim 
175. APA-Kongresses San Francisco, 20.5.2019; 
Veranstalter: Lundbeck und Otsuka
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Neue Daten untermauern Wirksamkeit von Ozanimod bei MS

 Bei Patienten mit schubförmiger MS hat 
sich der Sphingosin-1-Phosphat(S1P)-Re-
zeptoragonist Ozanimod in den beiden 
Phase-III-Studien SUNBEAM und RADIANCE 
B im Vergleich zu Interferon(IFN) β-1a als 
wirksamer hinsichtlich der Reduktion von 
Schubrate und MRT-Aktivität erwiesen. Auf 
dem diesjährigen Kongress der American 
Academy of Neurology (AAN) in Philadel-
phia wurde nun eine erste Interimsanalyse 
der Erweiterungsstudie vorgestellt.
In den beiden Kernstudien SUNBEAM [Co-
hen J et al. Neurology 2018;90(15 suppl): 
P3.410] und RADIANCE Teil B [Comi G et al. 

Neurology 2018;90(15 suppl): P3.396] hat-
ten drei etwa gleiche Anteile der Patienten 
randomisiert entweder wöchentlich IFN 
β-1a 30 μg i. m. oder Ozanimod in einer 
Dosierung von täglich 0,5 mg oder 1 mg 
oral erhalten. Alle Teilnehmenden konnten 
im Rahmen einer offenen Erweiterungsstu-
die mit Ozanimod 1 mg weiterbehandelt 
werden; 2.557 Patienten stimmten dem zu. 
Die erste Interimsanalyse basiert auf einer 
durchschnittlichen Behandlungsdauer von 
18,5 Monaten in der Erweiterungsstudie.
Bei den Patienten, die bereits in der Kern-
studie Ozanimod 1 mg erhalten hatten, 

blieb die durchschnittliche jährliche Schub-
rate (ARR) in der Erweiterungsstudie stabil. 
Unter Ozanimod 0,5 mg in der Kernstudie 
lag die ARR bei 0,18 (95 % KI: 0,15–0,22) und 
sank in der Erweiterungsstudie unter Oza-
nimod 1 mg auf 0,13 (95 % KI: 0,10–0,17). In 
der IFN-Gruppe der Kernstudie betrug die 
AAR 0,25 (95 % KI: 0,20–0,30), nach Umstel-
lung auf Ozanimod 1 mg in der Erweite-
rungsstudie 0,13 (95 % KI: 0,10–0,17).
Die Zahl neuer oder vergrößerter Läsionen 
in der T2-gewichteten MRT war in der Erwei-
terungsstudie in allen drei unterschiedlich 
vorbehandelten Gruppen niedriger als in 
den Kernstudien. Bei den in der Kernstudie 
mit IFN oder Ozanimod 0,5 mg Behandelten 
sank mit der Umstellung auf Ozanimod 1 
mg auch die Zahl der Gadolinium aufneh-
menden Läsionen (Abb. 1).
Die Erweiterungsstudie scheint die bereits 
in den Phase-III-Studien belegte Überlegen-
heit von Ozanimod 1 mg gegenüber der 
niedrigeren Dosierung und gegenüber der 
Behandlung mit IFN β-1a im Hinblick auf 
Schubrate und MRT-Aktivität zu bestätigen. 
Ob das auch mit einer Verlangsamung der 
Behinderungsprogression einhergeht, kann 
auf Grundlage der bisher vorliegenden 
Daten nicht beantwortet werden.
 Dr. Thomas Heim

Steinman L et al. American Academy of  
Neurology Annual Meeting, Philadelphia, USA,  
4.–10.5.2019; Poster P3.2-036

Abb. 1: Gadolinium-aufnehmende Läsionen nach zwölf Monaten in den Phase-III-Kernstu-
dien und deren Erweiterungsstudie (mod. nach [Steinman L et al. AAN 2019, P3.2–036])
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matisch gesteuert erst im Blutkreislauf. 
Philipsen betonte die sich daraus ableiten-
den Vorteile der Substanz: Unabhängig von 
der Art der Einnahme mit oder ohne Früh-
stück flute der Wirkstoff im Tagesverlauf 
langsam an. Die kontinuierliche Freisetzung 
mit einer Wirkdauer von bis zu 14 Stunden 
verlängere den Therapieeffekt bis in den 
Abend und stütze so die Symptomkontrolle 
auch in der Freizeit. Aufgrund des ebenfalls 
langsamen Abflutens träten auch kaum 
Rebound-Phänomene auf. In Studien habe 
die Rebound-Rate sogar unter dem Wert der 
Placebogruppe gelegen [López FA et al. J 
Atten Disord 2017;21(1):52–61]. Kurz- und 
Langzeitwirksamkeit von LDX sind in Studi-
en belegt [Adler LA et al. J Clin Psychiatry 

2008;69(9):1364–73 (Abb. 1), Weisler R et al. 
CNS Spectr. 2009;14(10):573–85]. Der Wirk-
stoff zeigt ein stimulanzientypisches Ne-
benwirkungsprofil. Zu den sehr häufigen 
Nebenwirkungen bei Erwachsenen (≥ 1/10 
Patienten) gehören verminderter Appetit, 
Schlafstörungen, Kopfschmerzen und 
Mundtrockenheit [Fachinfo Elvanse Adult®, 
Stand März 2019; Wigal T et al. Behav Brain 
Funct 2010; 6: 34]. Eine Metaanalyse, in der 
die Wirksamkeit von LDX im Vergleich zu 
anderen Arzneien unter die Lupe genom-
men wurde [Stuhec M et al. Ann Pharmaco-
ther 2019;53(2):121–133], stellte Professor 
Wolfgang Retz vor, Leiter der forensischen 
Psychiatrie und Psychotherapie, Universi-
tätsmedizin Mainz. Ausgewertet wurden 

darin 20 randomisierte, doppelblinde, pla-
cebokontrollierte Studien. LDX zeichnete 
sich durch eine hohe Effektstärke aus, wo-
gegen Methylphenidat sowie gemischte 
Amfetaminsalze die ADHS-Symptomatik in 
moderatem Umfang gegenüber Placebo 
verbesserten. Für Modafinil konnte keine 
Wirkung gezeigt werden. „Die hohe Effekt-
stärke von Lisdexamfetamin lässt auf ein 
vielversprechendes Potenzial für die Be-
handlung von Erwachsenen mit ADHS 
schließen“, kommentierte Retz die Ergebnis-
se.  Dr. Gunter Freese 

Pressekonferenz „Elvanse Adult® – Erstes 
 Prodrug-Stimulanz für die ADHS-Therapie  
im Erwachsenenalter“, Berlin, 17.5.2019; 
 Veranstalter: Shire (jetzt Teil der Takeda Group) 
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SPMS: Siponimod verbessert kognitive Funktion 

 MS-Patienten leiden bekanntlich auch 
unter kognitiven Defiziten, und diese sind 
bei sekundär progredienter MS (SPMS) be-
sonders prägnant. Unter einer Therapie mit 
dem S1P-Rezeptormodulator Siponimod 
scheinen sich jedoch Konzentration und 
Verarbeitungsgeschwindigkeit deutlich zu 
verbessern. Darauf deutet eine Auswertung 
der Phase-III-Studie EXPAND hin, die von 
Neurologen um Prof. Dr. Ludwig Kappos, 
Basel, auf dem AAN-Kongress 2019 vorge-
stellt worden ist.
An der Studie nahmen über 1.600 Patienten 
mit SPMS teil. Zwei Drittel wurden auf Sipo-
nimod 2 mg/Tag, die übrigen auf Placebo 
eingestellt und bis zu drei Jahre lang behan-
delt. Primärer Endpunkt war die Zeit bis zu 
einer mindestens drei Monate anhaltenden 
Krankheitsprogression. Eine solche trat 
unter dem Medikament zu 21 % seltener auf 
als unter Placebo, zugleich sank die Rate 
noch vorhandener Schübe im Vergleich zu 
Placebo um 55 %, und auch das T2-Läsions-
volumen nahm deutlich weniger zu. Inter-
essant ist zudem eine um 23 % geringere 
Hirnatrophie als unter Placebo. Dieser Effekt 
wirkt sich möglicherweise auf die kognitive 
Leistung aus. Darauf deutet eine Auswer-
tung des „Symbol Digit Modality Tests“ 
(SDMT), mit dem Konzentration, Aufmerk-
samkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit 
erfasst werden. Während sich die Resultate 
beim SDMT unter Placebo im Schnitt um 
rund einen halben Punkt verschlechterten, 
wurde unter  Siponimod eine signifikante 
Verbesserung um etwa einen Punkt nach 18 

und zwei Punkte nach 24 Monaten beob-
achtet (Abb. 1). Der Anteil von Patienten 
mit einer als klinisch bedeutsam beurteilten 
Verbesserung von mindestens vier Punkten 
lag bei 35 % unter Siponimod und 27 % 
unter Placebo – ein relativer Unterschied 
von 28 % [Benedict RHB et al. AAN 2019, 
Poster P3.2–051]. Patienten mit zu Beginn 
geringen kognitiven Problemen (≥ 43 Punk-
te) schienen besonders zu profitieren (49 % 
relative Differenz zu Placebo), ebenso sol-
che mit noch vorhandenen Schüben (51 % 
relative Differenz). Umgekehrt war der An-
teil von Patienten mit einer klinisch bedeut-
samen Verschlechterung beim SDMT von 
mindestens vier Punkten unter Siponimod 
signifikant geringer als unter Placebo (25 % 
vs. 31 %).
Kappos schlug vor, Veränderungen beim 
EDSS- und SDMT-Wert als Maß für die Behin-
derungsprogression zu kombinieren. Da-
durch würden progressions relevante Ereig-
nisse in unterschiedlichen Domänen erfasst. 
Bezogen auf einen solchen zusammenge-
setzten Endpunkt ließ sich in EXPAND unter 
Siponimod im Vergleich zu Placebo eine um 
25,5 % geringere Rate einer über sechs 
Monate anhaltenden Behinderungspro-
gression ermitteln. Siponimod ist in den 
USA bereits zur Therapie von Patienten mit 
SPMS zugelassen.
 Thomas Müller 

Industry Therapeutic Update: Innovation in  
MS; AAN Annual Meeting, Philadelphia, USA,  
4.–10.5.019; Veranstalter: Novartis

Abb. 1: Verbesserung der kognitiven Funktion unter Siponimod (nach Vortrag Kappos)
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Mehr Antikörper für weniger 
Behinderungsprogression

Eine erhöhte Exposition des CD20-Anti-
körpers Ocrelizumab (Ocrevus®) scheint 
das Risiko einer Progression bei schub-
förmiger und primär progredienter MS 
zu reduzieren [Hauser SL et al. AAN, 2019; 
Platform Presentation 001]. Dies weist 
darauf hin, dass die derzeit zugelassene 
Dosierungsempfehlung im unteren Be-
reich der Dosis-Wirkungs-Kurve liegt. Für 
einen stabilen Behandlungseffekt sollten 
daher die empfohlenen Infusionsinter-
valle von sechs Monaten eingehalten 
werden. So lassen sich eine ausreichende 
Antikörperexposition und eine anhalten-
de B-Zell-Depletion sicherstellen.  red

Nach Informationen von Roche

Schmerzen bei Morbus Parkinson 
lindern

In einer Metaanalyse zeigte sich unter 
Verwendung von 25 randomisierten, 
kontrollierten Studien, dass sich Schmer-
zen bei Morbus Parkinson am deutlichs-
ten durch Safinamid (Xadago®) lindern 
lassen [Qureshi AR et al. Neuroepidemio-
logy 2018;51:190–206]. Andere Ansätze 
wie Dopaminergika, Opiate und Canna-
binoide schnitten schlechter ab. In die 
Analyse wurden Daten von insgesamt 
1.744 Patienten, die sich einer therapeu-
tischen Intervention unterzogen hatten, 
mit denen einer Kontrollgruppe aus 
1.610 Patienten verglichen. Obwohl 
 68–95 % der Parkinson-Patienten an 
Schmerzen leiden, erhalten 25–50 % 
 keine Schmerztherapie. red

Nach Informationen von Zambon

Atomoxetin generisch

Der ADHS-Spezialist Medice hat eine 
Atomoxetin-Filmtablette (Agakalin®)  
auf den Markt gebracht. Das Präparat  
ist zur medikamentösen Behandlung  
einer ADHS bei Kindern ab sechs Jahren,  
bei Jugendlichen sowie bei Erwachse-
nen als Teil eines umfassenden Behand-
lungsprogramms zugelassen. Gold-
standard in der Pharmakotherapie bei 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen 
ist nach wie vor Methylphenidat (z. B. 
 Medikinet®, Medikinet® retard und 
 Medikinet® adult). red

Nach Informationen von Medice



Psychopathologie in Kunst & Literatur

Doppelleben haben immer 
schon Zündstoff für Geschichten, 
Romane und Filme geliefert.
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Der Widersacher
Ein Tatsachenroman von Emmanuel Carrère

Im Roman „Der Widersacher“ von Emmanuel Carrère geht es realiter um Jean-Claude Romand. Dieser Mann 
ermordete vor über 26 Jahren seine Frau, seine beiden kleinen Kinder, seine Eltern sowie deren Hund und 
versuchte dergleichen auch an seiner Geliebten, weil er drohte mit seiner Geschichte aufzufliegen. Bis zu 
 diesem Zeitpunkt brillierte Romand mit einem Leben, dem Werdegang hin zum erfolgreichen Arzt und 
 Mitarbeiter in der WHO, das nicht der Wirklichkeit entsprach. Seine lebenslange Haft für die Bluttat begann 
1996 und endet jetzt unter Auflagen. Wer kommt da wieder frei?

D er französische Schriftsteller Em-
manuel Carrère (Jahrgang 1957), 
einer der bedeutendsten Reprä-

sentanten der französischen Gegen-
wartsliteratur, ist ein vielseitiger Mann, 
der sich einen Namen sowohl als Autor 
als auch als Drehbuchschreiber und 
Filmproduzent gemacht hat. Er war Mit-
glied der Jurys bei den Filmfestspielen 
von Cannes und von Venedig. Nicht we-
nige seiner Bücher sind preisgekrönt ver-
filmt worden. Mittlerweile liegen zehn 
seiner Romane und Erzählungen in 
deutscher Übersetzung vor. Sowohl für 
seine Filme als auch für seine Literatur 
erhielt Carrère hohe nationale und inter-
nationale Auszeichnungen.

Zuletzt erschien in der deutschen 
Übersetzung von Claudia Hamm, die 
schon andere Werke von Emmanuel 
Carrère übertragen hat, der Roman 
„L’ Adversaire“ (1999) („Der Widersa-
cher“, 2018). Der Klappentext informiert 
knapp über den Inhalt:

17 Jahre Lug und Betrug und dann 
eine unglaubliche Bluttat
„Jean-Claude Romand scheint sein Le-
ben im Griff zu haben. Nachbarn und 
Bekannte schätzen den erfolgreichen 
Arzt, seine Bescheidenheit und Intelli-
genz. Doch plötzlich ermordet er seine 
Frau und seine beiden kleinen Kinder, 
seine Eltern und deren Hund. Der Ver-

such, seine Geliebte und sich selbst zu tö-
ten, misslingt, möglicherweise gewollt. 
Die Ermittlungen der Polizei lassen in-
nerhalb weniger Stunden die äußere Fas-
sade einstürzen, dahinter gähnt Leere: 
Romands Leben ist seit 17 Jahren auf Lü-
gen und Betrug gebaut. Seine Forscher-
stelle bei der WHO, Geschäftsreisen, 
Konferenzen mit hochrangigen Kollegen 
– all das hatte es nie gegeben. Und nie-
mand hatte je Verdacht geschöpft: In all 
den Jahren hat er in seinem Doppelleben 
nie jemanden getroffen, mit niemandem 
gesprochen und sich in keine jener Par-
allelgesellschaften begeben, wie die der 
Spieler, der Drogen oder des Nachtle-
bens, wo er sich weniger einsam hätte 
fühlen können. Ebenso wenig hat er je 
versucht, der Außenwelt etwas vorzu-
gaukeln. Als er die häusliche Bühne sei-
nes Lebens betrat, dachte jeder, er käme 
von einer anderen, auf der er eine ande-
re Rolle spielte, die des hohen Tiers, das 
die Welt bereist, bei Ministern ein und 
aus geht und an offiziellen Tafeln speist, 
und dass er, wenn er sein Haus verließ, 
auf diese zurückkehrte. Doch es gab kei-
ne andere Bühne und kein anderes Pub-
likum, vor dem er diese andere Rolle hät-
te spielen können. Ging er hinaus, fand 
er sich nackt wieder. Er kehrte zur Ab-
wesenheit, zur Leere, zum Nichts zu-
rück, die keine vorübergehende Panne 
auf seinem Weg waren, sondern die ein-

zige Erfahrung in seinem Leben. Er hat 
nie eine andere gemacht, glaube ich, 
selbst vor den Weggabelungen nicht.“

Komplexe Psychopathologie
Die Nachricht vom Mehrfachmord geht 
durch die Presse und veranlasst Carrère 
zu seinem ersten Tatsachenroman. 
Doch nicht die Fakten ziehen ihn in den 
Bann, sondern die dunklen Triebkräfte 
dahinter, „der Widersacher“. Er schreibt 
an Romand, trifft ihn, wohnt seinem 
Prozess bei, befragt ehemalige Freunde, 
versucht zu verstehen, schämt sich ob 
seiner „schmerzhaften Sympathie“ für 
den Mehrfachmörder sogar vor seinen 
Kindern. Allein diese Angaben sind 
Grund genug, sich näher mit dem Werk 
zu beschäftigen, verweisen sie doch auf 
eine komplexe Psychopathologie, verwo-
ben mit Zeitgeschichte, Autobiografie, 
Fiktionalisierung des Ich und – der Titel 
deutet es an – religiöse Implikationen.

Was zunächst wie eine Bizarrerie 
wirkt – der Täter geht nach seiner Tat 
zum Zeitungkaufen, die Verkäuferin be-
merkt nichts Außergewöhnliches an 
ihm. Er leert seinen Briefkasten, verstaut 
sein Gewehr, und er fährt zu seinen El-
tern, um auch diese zu töten. Deutet die-
ses Verhalten auf einen extremen Fall 
von Gefühlskälte und Soziopathie? Oder 
handelt hier einer unter einer schweren 
Persönlichkeitsstörung? Für die öffent-

Psychopathologie in Kunst & Literatur
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liche Rezeption in den Medien jedenfalls 
war hier ein „Monster“ am Werk. Unge-
wöhnlich und ebenso auffällig ist jedoch 
die Tatsache, dass Monsieur Romand 
viele Jahre lang seine „verdeckte Exis-
tenz“ aufrechterhalten konnte, ohne dass 
jemand Verdacht geschöpft hätte. Er 
bleibt für seine Familie wie für seine 
Umgebung der in sich ruhende Wissen-
schaftler, der für die WHO über Arterio-
sklerose forscht, Kongresse besucht, re-
aliter aber zu seiner Geliebten in Paris 
fährt. Niemand weiß etwas von den ein-
samen Nächten in Hotels und Absteigen, 
von den endlosen Waldspaziergängen, 
von den leeren Stunden in Autobahn-
raststätten. Denn niemand interessiert 
sich wirklich für den dahinterstehenden 
problematischen Menschen. Niemand 
weiß von der Depression, auch einer ge-
scheiterten Beziehung, von den verpass-
ten Prüfungsterminen im Medizinstudi-
um, jeder sieht nur die Performanz wie 
von einem Schauspieler, der auf der All-
tagsbühne glänzend die Leere und die 
Defizite zu überspielen weiß. 

So sehr sich Carrère auch um den Tä-
ter bemüht, so wenig kommt er wirklich 
an ihn heran. Zu seinem Kern vermag er 

nicht vorzudringen, was ihn immer wie-
der dazu veranlasst, nach dem ergebnis-
losen Nachhaken Phasen der Selbstrefle-
xion und der Überprüfung seiner Me-
thodik einzulegen.

Abgründe des Bürgerlichen
Christian Schröder hat in seiner Bespre-
chung des Werks (Tagesspiegel vom 28. 
August 2018) auf die Abgründe des Bür-
gerlichen hingewiesen, wenn er schreibt: 
„Das Setting des Romans erinnert an die 
Krimis von Claude Chabrol, wo die Ver-
brechen der Provinz-Bourgeoisie hinter 
zugezogenen Gardinen stattfinden. Das 
Städtchen Ferney, in dem Voltaire seine 
letzten Jahre verbrachte, hat es durch sei-
ne Nähe zum nur wenige Kilometer ent-
fernten Genf zu Wohlstand gebracht. 
Viele Einwohner arbeiten für internati-
onale Organisationen und pendeln zwi-
schen französischem Eigenheim und 
Schweizer Büros. An der Schule, die 
auch Romands Tochter besucht, sorgt 
die Affäre des Direktors mit einer Leh-
rerin für Unruhe. Der Direktor wird ent-
lassen, Romand spricht in einer Art Ab-
schiedsbrief von ‚Ungerechtigkeit, die ei-
nen in den Wahnsinn treiben kann‘. Mit 
der ehemaligen Lehrerin wird er als 
Häftling eine (briefliche) Liebesbezie-
hung beginnen.“

Romand finanziert sein Doppelleben 
mit Veruntreuungen des Vermögens sei-
ner Eltern und von Verwandten. Der 
misstrauische Schwiegervater stirbt 
nach einem Treppensturz. Geht er eben-
falls auf das Konto Romands, der diese 
Tat abstreitet? Carrère schreibt hierzu: 
„Hätte er einfach gesagt: Nein, er hat sei-
nen Schwiegervater nicht umgebracht, 
würde er von der Unschuldsvermutung 
profitieren. Indem er bei Gott schwört, 
führt er eine Dimension ein, die je nach 
Empfänglichkeit dafür überzeugen kann 
oder nicht. Aber zu behaupten, ein Toter 
mehr oder weniger mache keinen Unter-
schied, und er würde es zugeben, wenn 
er an dessen Tod schuld wäre, bedeutet, 
den gewaltigen Unterschied zwischen ei-
nem ungeheuerlichen, aber irrationalen 
Verbrechen und einem Meuchelmord 
nicht zu kennen oder nicht zu kennen 
vorzugeben. Tatsächlich macht es hin-
sichtlich des Strafmaßes keinen großen 
Unterschied, denn es gibt keine Todes-
strafe mehr. Aber moralisch, oder, wenn 

man so will, für das Bild, das er von sich 
abgibt und an dem ihm so viel liegt, ist 
es ganz und gar nicht dasselbe, der Held 
einer Tragödie zu sein, den ein dunkles 
Verhängnis zu Grauen und Mitleid erre-
genden Taten treibt, oder ein mieser 
kleiner Krimineller, der sich für seine 
Betrügerei bewusst alte, gutgläubige 
Leute aus dem Familienkreis aussucht 
und seinen Schwiegervater die Treppe 
hinunterstößt, um nicht aufzufliegen.“

Als angeblicher Arzt macht Romand 
mit einem Schwerkranken ein makabres 
Geschäft, als er ihm für eine horrende 
Summe ein angeblich neues, noch nicht 
freigegebenes Medikament verkauft. 
Welcher „Widersacher“ ist hier die 
Triebfeder? Darf Romand zuletzt auf 
„Vergebung“ hoffen? Carrère bemerkt: 
„Hinter dem falschen Doktor Romand 
gab es keinen echten Jean-Claude Ro-
mand (…). Es ist unmöglich, über diese 
Geschichte nachzudenken, ohne darin 
ein Geheimnis oder eine verborgene Er-
klärung zu wittern. Doch das Geheimnis 
ist, dass es keine Erklärung gibt und dass 
sie sich, so unglaublich es auch scheinen 
mag, genauso abgespielt hat.“

Parallelisierung und nicht 
Schöpfergott
In einem Interview mit seiner Überset-
zerin Claudia Hamm erwähnt Carrère, 
er habe nicht nur den Prozess gewissen-
haft verfolgt, sondern auch 10.000 Seiten 
sowie eine „ungeheure Fülle an Doku-
mentationsmaterial“ ausgewertet. Er re-
cherchierte aufwändig und versuchte zu-
nächst, die „Geschichte objektiv, in der 
dritten Person zu erzählen, ein bisschen 
nach dem Vorbild von Truman Capotes 
‚Kaltblütig‘, aber ich schaffte es nicht“. 
Auch der Versuch, sich dem Stoff mit den 
Mitteln des „klassischen Romans“ zu nä-
hern, sei fehlgeschlagen. Bereits der ers-
te Satz des Werkes setzt Autor und Pro-
tagonist zueinander in Beziehung. Diese 
„Parallelisierung“ sei, so bekennt Car-
rère, „zum Notenschlüssel“ geworden: 
„Wir gehörten derselben Welt und der-
selben Menschheit an und unsere Ge-
schichten konnten einander spiegeln.“ 
Das geschieht allerdings zum Preis der 
Fiktionalisierung der eigenen Person. 
Capote dagegen hat das Geschehen kom-
plett in der dritten Person erzählt und 
sich damit aus allen persönlichen Bezü-

Emmanuel Carrère 

Der Widersacher 
Originaltitel: L‘Adversaire (Französisch)
Übersetzung: Claudia Hamm
Verlag Matthes & Seitz, Berlin, 2018
Preis: 22 €, ISBN: 978-3-95757-612-5
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gen und Emotionalisierungen herausge-
halten. Sein Ziel und Ideal war die Ob-
jektivität, der Autor sollte der über allem 
thronende „Schöpfergott“ sein. Capote 
gibt vor, nie an der Geschichte beteiligt 
gewesen zu sein, doch war er es: „Nach 
der Inhaftierung der beiden Mörder bis 
zu deren Hinrichtung (…) war Capote 
die engste Kontaktperson der bei-
den, er besuchte sie regelmäßig 
im Gefängnis und hatte eine 
Freundschaft zu ihnen ent-
wickelt und zu mindestens 
einem von ihnen vielleicht 
sogar eine Liebesbezie-
hung.“ Daraus entstand für 
Capote ein moralisches Pro-
blem: Einerseits war die Hin-
richtung der Höhepunkt seiner 
Geschichte, andererseits versprach er 
den Verbrechern die besten Anwälte und 
wiegte sie in der Hoffnung, ihr Leben 
retten zu können. Realiter aber hatte er 
daran gar kein Interesse. Carrère mein-
te, er habe geradezu auf deren Hinrich-
tung gewartet. Carrère dagegen erzählt 
nicht nur die „fait divers“, sondern auch 
seinen persönlichen Bezug zu den „fait 
divers“. Claudia Hamm sagt hierzu: „Du 
öffnest die vierte Wand und entscheidest 
dich für eine direkte Kommunikation 
mit dem Publikum, während die fiktio-
nalen Versuche die vierte Wand ge-
schlossen halten.“ 

Schon die Nennung der Klarnamen 
schafft ein besonderes Verhältnis zur 
Wirklichkeit. Selbstverständlich ist sich 
der Autor dabei bewusst, nur seine „per-
sönliche Wahrheit“ in die Waagschale 
werfen zu können. Carrère sagt: „Die 
Fiktion ist an Plausibilität gebunden, die 
Wirklichkeit nicht“. Deshalb gibt es bei 
dem Täter manche unplausiblen Dinge, 
denn immerhin ist es ihm gelungen, 
über einen Zeitraum von 18 Jahren seine 
falsche Existenz aufrechtzuerhalten.

Welche Wahrheit hat Jean-Claude Ro-
mand verborgen? Nichts außer seinem 
falschen Status. Carrère verfolgt den bis-
weilen ironischen Abgrund, der sich im 
Deutschen durch den Konjunktiv und 
die indirekte Rede öffnet: „Diese Kluft 
zwischen dem idealen und dem eher er-
bärmlichen Ich“, die Romand mit der 
Lüge zu überbrücken glaubt. Methodisch 
beruft sich Carrère dabei auf Nietzsche, 
der von der Lüge als einem „beweglichen 

Heer von Metaphern“ spricht und auf 
Kafka, der sagte: „Ich kann die Wahrheit 
nicht sehen, aber das heißt nicht, dass es 
sie nicht gibt.“ Das erklärt zugleich, wa-
rum Romand nicht verrückt ist und sei-
ne Verbrechen nicht „als ein anderer“ be-

gangen hat. Da ist kein Anhalt für einen 
„veränderten Bewusstseinszustand“.

Erlösung durch göttliche Gnade
In seinem letzten Brief an den Autor 
schreibt Romand: „Die Prüfungen der 
Haft, vor allem aber die der Trauer und 
Verzweiflung hätten mich für immer 
von Gott entfernen müssen. Die Begeg-
nungen mit einem Gefängnispfarrer, ei-
ner Betreuerin und einem Betreuer je-
doch, die auf wunderbare Weise zuhören 
und einfach und ohne zu urteilen spre-
chen können, haben mich aus dem Exil 
des unsagbaren Leids befreit, das jede 
Beziehung zu Gott und dem Rest der 
Menschheit abschneidet. Heute weiß ich, 
dass diese vom Himmel gesandten, aus-
gestreckten Hände für mich die ersten 
Zeichen göttlicher Gnade waren (…). 
Das Gebet nimmt einen wesentlichen 
Platz in meinem Leben ein. Es ist schwie-
riger, als man glauben mag, sich in einer 
Zelle in Stille zu versenken und zu beten 
(…). Indem ich entdecke, dass die Gna-
de nicht in der Erfüllung meiner Wün-
sche besteht, seien sie auch noch so groß-
zügig und selbstlos, sondern in der 
Kraft, alles mit Freuden anzunehmen, 
wird in der Tiefe meiner Zelle mein ‚De 
Profundis‘ zum ‚Magnifikat‘, und dann 
ist alles Licht.“ 

Die an Oscar Wilde erinnernde Hin-
wendung des Häftlings Romand zum Re-
ligiösen erklärt Carrère mit dem Hin-
weis, dass der Täter „eine religiöse Lesart 

seines Lebens“ und seiner grauenhaften 
Taten entwickelt habe: „Die christliche 
Sicht erlaubt einem, Hoffnung und Erlö-
sung zu nähren.“ Die religiöse Kompo-
nente beruht, neben den Hinweisen auf 
die neurotischen Anteile in der Persön-
lichkeit des Täters, also nicht nur darauf, 
dass auch Carrère zum Katholizismus 

übergetreten ist und sich zur Zeit 
der Abfassung des Tatsachenro-

mans mit einer Übersetzung 
des Markus-Evangeliums 
befasst hat, sondern dass 
der Roman „Der Widersa-
cher“ (!) die „Übergänge 

zwischen einem morali-
schen Handeln, das Entschei-

dungsfreiheit und Verantwor-
tung voraussetzt, und einer schick-

salhaften Dimension des Bösen verhan-
delt, auf die man keinen Zugriff hat, weil 
es entweder eine Art Vorbestimmung 
gibt oder eine Dimension des Unbewuss-
ten, das ohnehin treibt, was es will, und 
dem man nicht durch Willensakte ent-
kommt.“ Dazu passen auch die Schluss-
sätze des Romans, wenn der Autor 
schreibt: „Wenn Jesus in sein Herz ein-
zieht, wenn die Gewissheit, trotz allem 
geliebt zu werden, ihm Freudentränen 
auf die Wangen treibt, ist es dann nicht 
immer noch der Widersacher, der ihn 
täuscht? Diese Geschichte zu schreiben, 
dachte ich, kann nur ein Verbrechen sein 
oder ein Gebet.“ 

Der Roman „Der Widersacher“ wurde 
mit Daniel Auteuil und Géraldine Pail-
has in den Hauptrollen unter dem Titel 
„L’A dversaire“ 2002 von Nicole Garcia 
verfilmt und war bei den Filmfestspielen 
von Cannes 2002 für eine „Goldene Pal-
me“ nominiert.
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» Wenn Jesus in 
sein Herz einzieht, wenn die Ge-

wissheit, trotz allem geliebt zu werden, ihm 
Freudentränen auf die Wangen treibt, ist es dann 

nicht immer noch der Widersacher, der ihn täuscht?  
Diese Geschichte zu schreiben, dachte ich, kann nur 

ein Verbrechen sein oder ein Gebet. «

Emmanuel Carrère
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„Die Jury“, 2018, 
Mischtechnik auf 
Leinwand, 150 × 
300 cm

Undine Bandelin

Durch das Brennglas der Kunst
Eine Qualität der Kunst ist es, wie eine Lupe – ein Brennglas – das Wesentliche durch Themenfindung und 
Darstellung zu vergrößern und augenfällig zu machen. Die Werke der Leipziger Künstlerin Undine Bandelin 
konfrontieren spielerisch mit den Archetypen menschlicher Charaktere.

D ie Titelseite dieser Ausgabe des 
NeuroTransmitter ziert der Aus-
schnitt eines großformatigen Bil-

des: „Die Jury“. Fünf unheimliche Ge-
stalten sitzen unbekleidet vor einer alter-
tümlichen Tapete; zwei blicken den Be-
trachter frontal an. Wer hier auf dem 
Prüfstand steht, ist unklar, denn das 
sprichwörtliche „Nacktheitsgefühl“, das 
manchen in Prüfungssituationen wider-
fährt, ist hier auf die Jury übertragen. 
Die Figuren wirken aber nicht wehrlos 
oder entblößt, sondern selbstsicher und 
hochkonzentriert in ihrer jeweiligen 
Stimmung versunken. Meisterhaft sind 
Farbgebung und Mimik ineinander ver-
woben: Ob dem bläulichen Melancholi-

ker, der personifizierten rotbäckigen 
Maßlosigkeit, dem lilalen Sanguiniker, 
dem seinen Ellenbogen aufstützenden 
grünlich gehaltenen Griesgram oder 
dem selbstgefällig die Beine ausbreiten-
den Eitlen, keinem der dargestellten fünf 
Typen wird der Prüfling wohl gerne be-
gegnen wollen. Zentraler Körperteil der 
Jury scheinen die Bäuche zu sein, die in 
der Bildachse kompositorisch ein har-
monisches Zusammenspiel ergeben und 
die fünf großen Egos verbinden. So ist 
jeder zugleich der „Nabel der Welt“ und 
doch nur einer von vielen.

Undine Bandelin kommentiert, dass 
sie meist die Komposition ihrer Bilder 
schon vor dem ersten Pinselstrich ent-

worfen hat. „Ich weiß ungefähr, was pas-
sieren soll. Doch auch wenn die Charak-
tere bereits definiert sind, schlagen sie 
manchmal während der Arbeit um, und 
es ergibt sich etwas Neues. Ich versuche 
durch meine Maltechnik, bei der ich in 
einem der letzten Arbeitsschritte unter 
anderem Farbe aufs Bild schütte, das Zu-
sammenspiel von Intuition, Idee und At-
mosphäre zu unterstützen.“

Kleidung überflüssig
Die Figuren der markanten Bilder der 
jungen Künstlerin wirken wie einem 
kollektiven Unterbewusstsein entsprun-
gen. Bewusst verzichtet Bandelin auf de-
ren Bekleidung und weist ihnen meist 
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nur Accessoires zu, die die Figuren dann 
einer bestimmten Gruppe zuordnen. So 
arbeitet sie zurzeit an einem 7-Meter-
Bild zu Massenaufläufen. Auf den Schil-
dern der Demonstranten stehen aller-
dings keine dezidiert politischen Inhalte, 
sondern Parolen wie „Spielverderber“. Es 
ist ihr Anliegen „Rollen zu entwerfen 
und zuzuweisen, diese wieder zu entzie-
hen und zu vertauschen. Ich setze Grup-
penführer, (…) Verführer, Rebell und 
unerwünschten Mitläufer in Szene. (…) 
Das was man war, ist, sein kann: Über-
ziehungen, Verwandlungen, Erweite-
rungen aus Keimen, Wünschen und Er-
innerungen. Groteske Charaktere, skur-
rile Persönlichkeiten und fantastische 
Wesen geben ihre Vorstellungen, ent-
springen aus ungeahnten Zwischenräu-
men, aus den Urzeiten (…), schälen sich 
aus der Farbe und präsentieren sich in 
bester Aufmachung.“

Fließende Grenzen sehen
Wie einschränkend Schubladendenken 
ist und wie sehr Situationen und Wesen 
im Fluss sind, zeigt die Künstlerin vor 
allem in ihren Siebdruckarbeiten. Darin 
verändert sie mit wenigen Stellschrau-
ben die ganze Atmosphäre eines Werkes. 
Sie wählt ein bestimmtes Motiv (z. B. ei-
nen Raum mit Tisch und vier Personen 
drumherun, siehe Bild rechts oben) und 
druckt es auf eingefärbte Leinwände. 
Diese bemalt sie dann und lässt die Situ-
ationen kippen, setzt ihren Figuren Ha-
senköpfe auf (Bild rechts unten) oder 
verändert die ganze Aussage der Szene 
etwa durch die Zugabe einer riesigen 
Fliege, die unter der Decke summt. Sie 
spitzt Wesenszüge zu, präsentiert sie 
aber nicht als Gegensätze, sondern in 
fortwährender Variation. Ihre Sieb-
druckserien führen vor, dass in jedem 
eine ganze Welt  wohnhaft ist.

Die Charakterdarstellungen Undine 
Bandelins wirken ähnlich wie die plaka-
tiven Typen der Commedia dell’ arte ka-
thartisch, indem der Betrachter über die 
offensichtlichen Mängel der Dargestell-
ten befreiend lachen kann, ohne sich 
selbst gleich ganz infrage stellen zu müs-
sen. Die Künstlerin gibt dem Betrachter 
somit ebenso wie der Figur auf dem Sieb-
druck „die Lupe“, das Brennglas in die 
Hand, um für einen kurzen Moment die 
fließenden Grenzen der normalerweise 

als gefestigt wirkenden Realität wahrzu-
nehmen.

Mehr Informationen
Undine Bandelins Arbeiten sind bis zum 13. Ok-
tober 2019 auf der NordArt zu sehen: nordart.de

Eine Glaskunstarbeit ist in der Christuskirche in 
Köln ausgestellt: www.derix.com/allgemein/
kleine-dorfkirchen-grosse-glaskunst/

www.thegrassisgreener.de 
www.undine-bandelin.de

„Die Lupe“ 
2019, Sieb-

druck/
Mischtech-

nik auf 
Leinwand 

40 × 40 cm
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„Der falsche 
Hase“, 2019, 
Siebdruck/
Mischtech-

nik auf 
Leinwand, 

40 × 40 cm
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Verbandsservice Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2019

Datum / Ort / Zeit Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

13.–14.9.2019, Bayreuth   
8 CME-Punkte 
Hotel Rheingold, Austr. 2

92. Jahrestagung der Bayerischen  
Nervenärzte
Fortbildung und Mitgliederversammlung

Veranstalter: Bezirksklinikum Bayreuth 
Nordring 2, 95445 Bayreuth 
Tel.: 0921 283-0 | E-Mail: bayreuth@gebo-med.de

12.10.2019, München 
8 CME-Punkte beantragt

Neurologische und psychiatrische Begutachtung  
vor den Sozialgerichten 
mit den Referenten Prof. Dr. Bernhard Widder, Neuro-
wissenschaftliche Gutachtenstelle, Bezirkskranken-
haus, Günzburg, und Willi Johannes Kainz, 
Vorsitzender Richter Bayerisches Landessozialgericht

Fortbildungsakademie BVDN – BDN – BVDP
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

23.10.2019, Weimar-Legefeld 
Hotel Ramada 
Kastanienallee 1

BVDN Thüringen: Mitgliederversammlung Dr. Volker Schmiedel 
E-Mail: Volker.Schmiedel@t-online.de

23.11.2019, Berlin 
Charité Campus Mitte, 
Luisenstr. 58–60 
9:30 bis 17:15 Uhr 
8 CME-Punkte beantragt

1. MS-Seminar 
Moderne Immuntherapie der MS:
Neurologischer Praxis-Workshop 
mit den Referenten Prof. Dr. Gereon Nelles und  
PD Dr. Olaf Hoffmann aus Berlin

Fortbildungsakademie BVDN – BDN – BVDP
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

30.11.2019, Bremen 
7 CME-Punkte beantragt

Elektroneurografie und Grundlagen und  
schwierigere Techniken
Referent: Prof. Dr. Carl D. Reimers aus Bremen

Fortbildungsakademie BVDN – BDN – BVDP
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

Fortbildungsveranstaltungen 2019

12.9.2019, München 
21.11.2019, München 
Bayerischer Bezirketag, 
Ridlerstr. 75

Zentrale Fallkonferenzen der Kinder- und  
Erwachsenen AGATE

Zentrale Fallkonferenzen der  
Erwachsenen AGATE

Communications Management 
Bettelpfad 62a, 55130 Mainz 
Tel.: 06131 62799-0 | E-Mail: bc@bormanncom.de

19.9.2019, Bad Schönborn 
Sitzungssaal, Friedrichstr. 67 
jeweils von 19.30–21.45 Uhr 
mit Patientenvorstellung und 
Disskussion

17.10.2019 
 
 
14.11.2019

Interdisziplinäre Bad Schönborner  
Schmerzkonferenzen 
Dr. Barbara Karrer-Schönstedt,Sinsheim:  
Palliativmedizin – Lebenswerk einer Frau 

Prof. Dr. med. dent H.-J. Schindler, Karlsruhe: 
Schmerzhafte kraniomandibuläre Dysfunktionen

PD Dr. R. Wörz,Bad Schönborn: Was können wir  
von den Vordenkern, den Philosophen in der 
Schmerzmedizin lernen?

Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes, 
der Deutschen Gesellschaft Schmerztherapie e. V.  
PD Dr. R. Wörz,Bad Schönborn 
Friedrichstr. 73, 76669 Bad Schönborn 
Tel.: 07253 31865 
E-Mail: woerz.roland@t-online.de

13.–15.9.2019, Lörrach 
Duale Hochschule Baden- 
Württemberg, Hangstr. 46 – 50 
CME-Punkte

ADHS grenzenlos 
1. Internationaler deutschsprachiger ADHS-Kongress 
über Alters- und Berufsgrenzen hinaus

AG ADHS e. V., Hamburg 
E-Mail: info@ag-adhs.de 
www.ag-adhs.de

19.–21.9.2019, Magdeburg 
Gesellschaftshaus, 
Schönebecker Str. 129

Annual Meeting of the German Society for Neuro-
pathology and Neuroanatomy (DGNN)

Conventus | D. Gröninger + A. Hannawald
Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena
Tel: 03641 3116-396/-327
E-Mail: dgnn-conference@conventus.de
www.conventus.de

20.–21.9.2019, Fulda 
Park Hotel Fulda, 
Goethestr. 13

1. Fuldaer GNP Workshop-Tagung 
Themen u. a.:Leitlinien, Kinder- und Jugendneuro-
psychologie, ICF/Therapieplanung, Telemedizin,  
Supervision (auch für Supervisoren und Weiterbil-
dungskandidaten etc.

Kongress- und MesseBüro Lentzsch GmbH 
Gartenstr. 29, 61352 Bad Homburg 
Tel.: 06172 6796-0 | Fax: -26 
E-Mail: info@kmb-lentzsch.de 
www.kmb-lentzsch.de

25.–28.9.2019, Stuttgart 
Internationales Congresscenter 
Messepiazza 1

92. Kongress der DGN DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH
Reinhardtstr. 27 C, 10117 Berlin
Tel.: 030 531437930
E-Mail: kongress@dgn.org
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BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender: Martin Südmeyer, Potsdam
Schriftführer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe; Christoph Kosinski, 
Würselen; Martin Südmeyer, Potsdam; Heinz Wiendl, 
Münster
Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;  
Peter Franz, München; Matthias Freidel, Kalten-
kirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst,  
Stuttgart; Fritz König, Lübeck; Frank Reinhardt,  
Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther
GOÄ/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl
Qualitätsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Öffentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena, 
Klaus Gehring, Itzehoe
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, Köln
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Volker Bretschneider
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern: 
Ramon Meißner
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth, Gereon Nelles
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Rüdiger Saßmanshausen

Ansprechpartner für Themenfelder 
EBM/GÖÄ: Sabine Köhler, Klaus Gehring,  
Gunther Carl
Neue Medien: Bernhard Michatz
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung: 
Gunther Carl
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Gereon Nelles

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und  
Neurologische Fortbildung:  
P. Christian Vogel, Markus Weih
Ambulante Neurologische Rehabilitation: 
Paul Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Mönter
Weiterbildungsordnung:
Sabine Köhler, Klaus Gehring, Gunther Carl,  
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Leitlinien: Sabine Köhler, Klaus Gehring, 
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und  
Angehörigengruppen: Vorstand

Referate
ADHS: Günter Endraß 
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:  
Klaus Gehring
Neuroorthopädie: Bernhard Kügelgen
Neuropsychologie: Paul Reuther

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier
Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermächtigung: 
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur
CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften 
oder Verbänden
DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Gereon Nelles

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Thomas Gilleßen
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: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
P. Christian Vogel, München
Schriftführer: P. Christian Vogel, München
Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
Beisitzer: Sabine Köhler, Jena, 
Norbert Mayer-Amberg, Hannover

Referate
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Autismusspektrumstörungen:  
Christa Roth-Sackenheim
Forensik: P. Christian Vogel

Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,  
Monika Körwer 
Suchttherapie: Greif Sander

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

Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:  
Greif Sander
Psychotherapie: Christa Roth-Sackenheim
PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Sucht: Greif Sander
Transexualität: P. Christian Vogel
Kontakt BVDN: Sabine Köhler

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: 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
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen
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Verbandsservice Beitritt

   An die Geschäftsstelle der Berufsverbände BVDN, BDN, BVDP Krefeld 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

Ich will Mitglied werden!

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.  V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.  V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.  V. (BVDP) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐    Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zu gleichen Beitragskonditionen.

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

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

Tel.-Nr. _________________________  Fax _________________________  E-Mail/Internet:__________________________

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent/in

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe/in

☐    Chefarzt/ärztin

☐    Nervenarzt/ärztin

☐    Facharzt/in

☐    Psychiater/in

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit:  ______________________________________________________________

Ich wünsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Psychiatrische Praxis 

☐    Psychotherapie im Dialog

☐    Balint-Journal
Es ist nur eine Auswahl pro 
Mitglied möglich.

☐    PPmP – Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).

☐    Gratis NERFAX-Teilnahme erwünscht

☐   Gratis Mailservice „Das muss man wissen ...“ erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

Hiermit ermächtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutreffendes ggf. streichen) widerruflich, den von mir zu entrichtenden 

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ____________________________________________________

Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)
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Paranodale Autoantikörper
Die Bestimmung paranodaler Autoanti
körper trägt nicht nur zum besseren 
Verständnis der neuen Entität der Para
nodopathie bei. Vielmehr ist es dank der 
neuen Biomarker möglich, einzelne schwer 
betroffene der Patienten mit Immunneuro
pathien zu identifizieren, die den Zugang 
zu einem individuellen Therapiekonzept 
mit großer Erfolgschance erhalten sollten.

Leitlinie KUTS
Das Kubitaltunnelsyndrom (KUTS) ist die 
zweithäufigste periphere Nervenläsion. 
 Lesen Sie das Wichtigste zu Diagnostik und 
Therapie gemäß der aktuellen S3Leitlinie. 

20 Jahre BDN
Der Berufsverband Deutscher Neurologen 
(BDN) feiert in diesem Jahr sein 20jähriges 
Bestehen. Mehr als Grund genug für einen 
Rückblick auf das Erreichte sowie einen 
Ausblick auf die Herausforderungen der 
Zukunft.

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher 
Nervenärzte e. V. (BVDN), des Berufsverbandes 
Deutscher Neurologen e. V. (BDN) und des 
 Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP) e. V.
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