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»Weil nun auch systemrelevant, wird von uns Neurologen, Psychia-
tern und Nervendrzten die Bereitschaft erwartet, der zunehmenden
Anzahl von Menschen in Not jederzeit zu helfen.«

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN

Systemrelevantes Arbeiten in
wellenschlagenden Zeiten

enormer Aufregungen und Anstrengungen. Wir haben
uns Herausforderungen gegeniibergesehen, die wir nicht
fiir moglich gehalten haben. In der Gesellschaft machte sich
Unzufriedenheit, Unmut, Aggression und Angst breit, das er-
reichte auch unsere Praxen. Sahen wir schon in den letzten Jah-
ren eine wachsende Nachfrage nach Versorgung und waren
durch die Regelungen des TSVG der Zwangsvermittlung von
Terminen, Ausweitung der Sprechstundenzeiten sowie Ver-
pflichtung zu ,,offenen Sprechstunden® ausgesetzt, erleben wir
jetzt eine nochmalige Zunahme des Versorgungsdruckes in den
nervenirztlichen, neurologischen und psychiatrischen Praxen.
Dieses Phanomen war bereits zu Beginn der ersten Corona-
Welle spiirbar, ebbte danach aber nicht ab, sondern verstérkte
sich erneut seit dem Herbst mit der zweiten Corona-Welle.
Und jetzt steht ein Weihnachtsfest vor der Tiire, das fiir vie-
le Menschen wahrscheinlich anders verlduft, als dies sonst Tra-
dition war. Familientreffen miissen mit Um- und Vorsicht ge-
plant werden, Reisen finden kaum statt und die Kirchen sind
so voll wie im Rest des Jahres. Auch am Beginn von ,Weihnach-
ten“ verliefen die Ereignisse anders, als vermutlich geplant.
Denn Kaiser Augustus, der damalige Regierungschef, wollte
gerne wissen, wie viele Menschen in seinem Land lebten und
aus welcher Familie diese stammten. Also wurde ein Gesetz er-
lassen, das dazu fithrte, dass umfangreiche Reiseunternehmun-
gen stattfinden mussten, denn man konnte sich nur am Stamm-
ort der Familie zahlen lassen. Widerspruch war ganz offenbar
nicht moglich - es war ja Gesetz — und so mussten sich auch
Menschen aus Risikogruppen, wie zum Beispiel Schwangere,
auf den Weg machen. Wir lesen nichts iiber Reise- oder Zih-
lungsverweigerer, wohl aber iiber beschwerliches Vorankom-
men und die frustrierende Suche nach einem Hotel oder
Airbnb. Mit Mithe und Zugestindnissen ward es gefunden und
es kam zur Geburt eines Kindes. Zu den Besuchern der jungen
Eltern und des Neugeborenen zéhlten dann neben zufillig in
der Nihe befindlichen Hirten spater prominente Besucher aus
fernen Landern und machten danach das Ereignis bekannt.
Mit den Erfahrungen aus der aktuellen Ausnahmesituation
will ich der Menschen gedenken, die die damalige Zahlung
iiberhaupt ermdglicht haben. Eine Zahlung ist eine logistische

L iebe Kolleginnen und Kollegen, hinter uns liegt ein Jahr
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Herausforderung. Neben dem Ordnungspersonal werden
schreibkundige Staatsbedienstete gebraucht. Diese stehen iiber
Tage und Wochen im Dienst und miissen auflisten, priifen, zu-
ordnen, zusammenrechnen. Mutmafllich haben sie bis zu die-
ser Zahlung andere Arbeiten im Staatsdienst geleistet und wa-
ren auf den erfolgenden Ansturm gar nicht vorbereitet. Sie wa-
ren vielleicht verunsichert und hatten gegebenenfalls selbst das
Problem, in eine andere Stadt zur eigenen Zahlung reisen zu
missen, hatten aber Dienst! Von unserem Elternpaar ist iiber-
liefert, dass die mit Demut und Geduld alle Belastungen auf
sich genommen haben. Wahrscheinlich hat es auch andere
Wanderer gegeben mit Wut und Unverstindnis fiir die Situa-
tion. Volkszahler hatte ich da nicht sein wollen.

Auch heute gibt es Menschen, die durch die aktuelle Situati-
on mit Aufgaben konfrontiert sind, die sie nicht iben konnten.
Wir haben mit den Mitarbeitern der Gesundheitsamter bisher
kaum Kontakt gehabt und sehen nun, dass sie die vielen Auf-
gaben in den Kommunen kaum bewiltigen konnen. Arzte und
Schwestern auf Intensivstationen und in Notaufnahmen sind
sehr konkret und téaglich direkt mit der Infektionsgefahr kon-
frontiert und wiren wohl dankbar, ,nur” einen Mundschutz
tragen zu miissen, stattdessen arbeiten sie oft unter Vollschutz
- eine enorme korperliche und psychische Anstrengung!

Beispiele fiir das unsichtbare Arbeiten im Dienst der Gesell-
schaft finden sich viele. Auch wir werden nun als systemrele-
vant bezeichnet und es wird von uns Neurologen, Psychiatern
und Nervenérzten die Bereitschaft erwartet, der zunehmenden
Anzahl von Menschen in Not jederzeit zu helfen. Lassen Sie uns
zum Jahresende hin an alle, auch an uns denken, die ihren
Dienst tun, iiber die wir sonst nie sprechen. Viele von ihnen
werden aller Voraussicht nach ebenfalls an den Feiertagen ar-
beiten und gefordert sein in den Bereitschaftsdiensten sowie
durch das Offnen der Praxen.

Ich wiinsche Thnen, dass Sie die Feiertage und den Jahres-
wechsel mit Menschen verbringen kénnen, die Thnen wichtig
sind. Bleiben Sie selbst gesund!

Thre
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16 Internationaler Datenfluss bei ePA & Co

Ein neues Digitalgesetz aus dem Bundesgesundheits-
ministerium bereitet die Grundlagen fiir den grenziber-
schreitenden Datenverkehr aus Tl und ePA in der EU.
Nebenbei wird — vermutlich ab 2023 — der Konnektor
zugunsten digitaler Identitaten abgeschafft. Lesen Sie,
was in Kiirze auf die Arzteschaft zukommt.
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40 Dissoziative Anfalle

Dissoziatie Anfélle sind keine Seltenheit und sollten daher
in der Differenzialdiagnose unklarer neurologischer
Paroxysmen berticksichtigt werden. Da hdufig meherere
Jahre zwischen dem Auftreten dissoziativer Anfalle und
der korrekten Diagnose liegen sollten bereits spezifische
Zeichen aus der Anfallsanamnese niederschwellig Anlass
zur weiteren Abklarung geben. Unter Berticksichtigung
relevanter Differenzialdiagnosen und haufiger Komorbi-
ditdten muss dann die Diagnose gesichert und dem
Patienten moglichst verstandlich vermittelt werden.

Titelbild (Ausschnitt): ,Gliickscookie”.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 56.



CORONA ZWEITE WELLE

Erleichterte Abrechnungs- und Verordnungsvorschriften flir Vertragsarzte

[® Aufgrund der erneut zunehmenden
Corona-Infektionszahlen gelten nun wieder
seit dem 2. November 2020 Abrechnungs-
und Verordnungserleichterungen wie be-
reits im Frihjahr 2020, beschlossen vom
Bewertungsausschuss beziehungsweise
G-BA am 30. Oktober 2020.
__Telefonkonsultation bei ausschlie8lich
telefonischen 10-Minuten-Gesprachen
im Quartal ohne direkten Arzt-Patien-
ten-Kontakt (APK) mit einem neurologi-
schen oder psychiatrischen ,bekannten”
(in den letzten sechs Quartalen mindes-
tens einmal in der Praxis gesehenen) Pati-
enten: GOP 01433 (,Telefonkonsultation®,
154 Punkte, 16,92 €) bis zu 20 mal je Arzt-
fall pro Quartal, gltig bis 31. Dezember
2020. Die 01433 zdhlt ins RLV und ist nicht
extrabudgetdr. Neben der ersten 01433 im
Quartal ist einmalig die 01435 (s.u.) abzu-
rechnen. Ohne personlichen APK sind in
diesem Quartal keine Grundpauschale
und Betreuungsziffern abrechenbar.

_ Telefonkonsultation bei persénlichem
APKin der Praxis und weiteren telefoni-
schen Gesprachen im gleichen Quartal
(Reihenfolge gleichgliltig): 16/21220 bei
10-Minuten-Gesprachen in der Praxis
und 01433 fiir die telefonischen 10-Minu-
ten-Gesprache, maximal 20 mal in der
Summe aller Gespréche, giiltig bis 31. De-
zember 2020. Die Grundpauschale wird
beim ersten Kontakt zusatzlich abgerech-
net, Betreuungsziffern sind maoglich.

_ Kiirzere Gesprache bei ausschlieB8lich
telefonisch im Quartal behandelten Pa-
tienten: 01435 (88 Punkte, 9,67 €), je Arzt-
fall pro Quartal nur ein einziges mal ab-

rechenbar. Ohne personlichen APK sind
keine Grundpauschale und Betreuungs-
ziffern abrechenbar.
Videosprechstunde: Bisherige Mengen-
und Genehmigungsrestriktionen sind
vorerst aufgehoben. Abrechnung: Grund-
pauschalen 16/21220, Psychotherapie,
Pseudo-GOP Video alleine im Quartal
88220, Authentifizierung 01444, Technik-
zuschlag 01450, Anschubférderung 01451.
Betreuungsziffern nicht abrechenbar.
EBM-Leistungen Uber Videosprechstunde
sind mit ,V” zu kennzeichnen.
Videobehandlung ist zudem mdéglich
bei: Psychiatrischer hduslicher Kranken-
pflege (pHKP), Soziotherapie, Heilmitteln.
Portokosten sind jetzt doch bis 30. Sep-
tember 2021 unbudgetiert: GOP 40110
Brief 0,81 €. GOP 40111 Fax 0,10 €. Erst ab
1. Oktober 2021 gelten die urspriinglich
bereits ab 1. Juli 2020 angekiindigten
komplexen Deckelungsregelungen (wir
berichteten im NeuroTransmitter) zur For-
derung des sicheren eArztbriefes.
AusschlieBliche Verwaltungsleistungen
im Quartal (Wiederholungsrezepte,
Uberweisungen) per Post: 01430 (nicht
budgetrelevant), die Portogebiihr 40122
(90 Cent) kann zusatzlich abgerechnet
werden. Erfolgt in diesen Fallen ein kur-
zes medizinisches Telefongesprach mit
dem Arzt oder indirekt Uber Betreuungs-
personen: 01435 (budgetrelevant), falls
10-minutig: 01433 (budgetrelevant).

__Folgeverordnungen sind telefonisch

moglich: hdusliche Krankenpflege, Heil-
mittel, Hilfsmittel (solche, die zum Ver-
brauch bestimmt sind sowie Zubehortei-

KBV-PRAXISBAROMETER DIGITALISIERUNG 2020
Vertragsarzte rligen Fehlfunktionen der EDV

[> Mit der dritten KBV-Umfrage 2020 im
Rahmen des Praxisbarometers, befragte das
damit beauftragte IGES-Institut circa 2.200

niedergelassene Praxen um ihre Meinung

zum Thema Digitalisierung, davon circa 500

Hausarzte, 460 allgemein-facharztliche

le oder Ersatzbeschaffungen, mit Ausnah-
me fir Seh- und Hoérhilfen), Krankenbe-
férderung (zur ambulanten Behandlung
jetzt genehmigungsfrei)

_ Entlassmanagement fiir Krankenhduser:
Verordnungen fur bis zu 14 Tage und zum
Ubergang in die ambulante Versorgung
fur Leistungen und Bescheinigungen

Kommentar: Es ist absolut sinnvoll und begrii-
Benswert, dass die gemeinsame Selbstverwal-
tung diese Verordnungs- und Abrechnungser-
leichterungen erneut in Kraft gesetzt hat. So
Idsst sich die Versorgungs- und Behandlungs-
kontinuitdt bei Patienten aufrechterhalten, die
wegen ihrer neuro-psychiatrischen Erkran-
kung nicht unbedingt persénlich in die Praxis
kommen mdiissen oder bei denen sich dies aus
coronaassoziierten Griinden (Erkrankung, In-
fekt, Verdacht oder Isolation) verbietet.

Andere stark blirokratierelevante Verwaltungs-
dnderungen wie etwa das auf den 1. Januar
2021 verschobene neue Heilmittelrezept, die
auf vermutlich 1. Oktober 2021 verschobene
obligatorische eAU und die ebenfalls auf dieses
Datum verschobene Portodeckelung haben
aber nichts mit Corona zu tun, sondern mit
dem Versagen der dafiir zustdndigen GKV-
Gesundheitsverwaltung und EDV-Industrie,
nur weil man sich die Digitalisierung schneller
herbeiwtinscht als sie realisierbar ist. 175.000
Vertragsdrzte werden von Schreibtischtdtern
gequidlt und lassen sich das auch noch gefal-
len. Jiingere Beispiele sind die Dosierungsan-
gaben auf dem Arzneimittelrezept (um sie zu
umgehen, schreibt jederimmer ,>>Dj<<”) oder
der Seitenwechsel der Abreilskante von rechts
nach links am BtM-Rezept, wer brauchte das?

Praxen, 380 spezialisiert-facharztliche Pra-
xen, 550 Psychotherapeuten. An die 400
Praxen wurden in einer Fokusgruppe detail-
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lierter befragt. Dreiviertel der Praxen haben
mit der Videosprechstunde Erfahrungen
gesammelt, davon schatzen 30% diese als
klinftig bedeutsam ein, nur 16 % wiirden sie
zur Diagnosestellung oder Veranlassung
weiterer Leistungen nutzen. Knapp 90%
sind bereits an die Tl angeschlossen. Ein
Drittel der Praxen beklagt dabei die hohe
Fehleranfalligkeit mit mindestens monatli-
chen, ein weiteres Drittel mit wochentli-
chem Ausfall (Prozentsatz bei grof3eren
Praxen: Gber 40%) und bei 10% taglich.
Betroffen ist iberwiegend das Einlesen der
Versichertenkarten mit dem Versicherten-
Stammdaten-Management (VSDM). Viele
Praxen fragen sich, warum nach so einge-
hender Vorbereitung der Tl so viele Fehler
auftreten kdnnen. Etwa die Halfte kimmert
sich um ihre EDV-Angelegenheiten selbst.
Die andere Halfte ist mit den EDV-Betreuern
zumeist zufrieden, bemangelt aber hohe
Kosten. Bei der Befragung der Fokusgruppe
wurde deutlich, dass es besonders schwie-
rig ist, mit dem EDV-Support die EDV-Sicher-
heit zu vereinbaren. eGesundheitsakten
sind kaum verbreitet, deren Nutzen wird als
kritisch eingeschétzt. Circa 40 % erwarten
mittels Digitalisierung méglicherweise eine
Verbesserung der Verwaltung und des Or-
ganisationsmanagements, ein Viertel der
Diagnose- und Indikationsqualitat. Digitaler
Datenaustausch zwischen Praxen findet
praktisch ausschlief8lich zwischen Labor-

und anderen Arzten statt (70-90 %). Patien-
tenbefunde oder Arztbriefe werden kaum
digital Ubermittelt. Klinken senden ihre
Entlassungsbriefe zu 90 % per Post, 70 % der
Kollegen wiinschen sich das digital. Patien-
ten schicken kaum digitale Daten an die
Praxen, vor allem Hausdrzte (ca. 50 %) be-
schaftigen sich jedoch damit. Der Anteil der
Praxen, die einen elektronischen Medikati-
onsplane (eMP) zu Verfligung stellen, ging
auf 8% zurtlick, weil die Handhabung um-
standlich und Integration in die PVS-Syste-
me schwierig ist. Circa 80% der Praxen be-
klagen die Fehleranfalligkeit der EDV-Syste-
me inklusive der Tl und sehen darin ein
Hemmnis weiterer Digitalisierung. Auch die
Anbindung externer Gerdte an die PVS-
Systeme wird als mangelhaft eingeschatzt.
Beinahe 50% der Kollegen erwarten vom
Digitalisierungsfortschritt eine Verschlech-
terung der Arzt-Patienten-Beziehung.

Kommentar: Nach Post- und Faxkommunika-
tion zwischen Arztpraxen wurde (iberhaupt
nicht gefragt. Der Anteil diirfte bei liber 90 %
liegen. Volkswirt Dr. Thomas Kriedel, zweiter
stellvertretender KBV-Vorstandsvorsitzender,
nannte die hohe Ausfallrate der Tl alarmierend.
Und: ,Wir wollen nutzbringende Anwendun-
gen ermdglichen, die ein gutes Kosten-Nutzen-
Verhdiltnis haben.” Nach meiner Einschditzung
haben Praxen, die innovations-, technik- und
digitalisierungsaffin sind, bereits alle Méglich-

NEUE KOOPERATION FUR TELEMATIKINFRASTRUKTUR

GEMATIK beauftragt IBM mit eRezept

[ IBM soll nun den Fachdienst eRezept
entwickeln. Zum Bieter-Konsortium zahlt
auch die schweizerische Zur Rose AG, ein
bérsennotierter Arzte-Grossist und Apothe-
kenbetreiber mit seiner Tochter eHealth-Tec
und Schwesterunternehmen von DocMor-
ris. Die Bertelsmann-Tochter Arvato - bisher
in Erscheinung getreten als von der GEMA-
TIK beauftragter technischer TI-Entwickler
- ging bei der eRezept-Ausschreibung leer
aus. IBM ist bereits datentechnischer Part-
ner mehrerer Krankenkassen (z.B. Techniker,

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)

Barmer, Knappschaft). Der Zur Rose-Konzern
hatte jingst den Miinchner Internet-Fern-
behandlung-Anbieter Teleclinic tbernom-
men. Mitte November 2020 gab Jens Spahn
die neue Kooperation mit Philipp Justus,
Google-Vizeprasidenten fiir Zentraleuropa,
in Berlin bekannt. Es geht um die Gesund-
heitsinformationsseite www.gesund.bund.
de. ,Wer nach Gesundheitsthemen googelt
ist unsicher und braucht dringend Rat, daher
ist es wichtig, dass man sich auf die Informa-
tionen verlassen kann, die man dort findet.”

Die Verbande informieren

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

keiten genutzt, die sich in zeitsparende und
tibersichtlichere Praxisstrukturen, leichteren
Umgang mit der GKV-Blirokratie und medizi-
nische Diagnose- und Behandlungsqualitdit
umsetzen lassen. Die vom Gesetzgeber und der
GKV-Selbstverwaltung angekiindigten, nun
vorgegebenen und erzwungenen Digitalisie-
rungsschritte versprechen jedoch keine bessere
Patientenbetreuung, sondern héheren Kosten-
und Zeitaufwand. Digitalisierung und Technik
sind gut, aber sie miissen uns helfen und dtirfen
keine zusdtzliche Arbeit und Zeit kosten. In
diesem Zusammenhang noch der Hinweis auf
Hans Blumenberg (Philosophieprofessor
1920-1996), der sich ausfiihrlich zum Thema
+Wann ist Technik gut? Warum setzt sich Tech-
nik durch?” dulBerte. Kurz zusammengefasst:
wenn sie dem Menschen Zeit spart.

Kommentar: Unser GKV-System in der Hand
internationaler bérsennotierter EDV-Konzer-
ne? Macht nix. Wenn Herr Spahn auch dafiir ist
und sich lber den Lobby-Erfolg von Google
freut, na dann sind wir ja beruhigt. Einstweilen
wirklich beruhigend ist, dass Arzte nun definitiv
keine Datenschutz-Folgeabschdtzung (DSFA)
fiir Tl durchfiihren miissen. Die tibernimmt laut
neuem § 307 SGB V der Gesetzgeber selbst.
Unter anderem der BVDN hatte die arztfreund-
liche Regelung dieses Streitpunktes lange ge-
fordert (wir berichteten im NeuroTransmitter).
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BESCHAFTIGUNGSVERHALTNIS IM MVZ
Sozialversicherungspflicht des Vertretungsarztes auf Honorarbasis

[® In einem sogenannten Statusfeststel-
lungsverfahren kam die Deutsche Renten-
versicherung Bund zu dem Ergebnis, dass
ein in einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum (MVZ) tatiger Vertretungsarzt eine
abhangige Beschaftigung ausiibt. Folglich
besteht eine Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Renten- und Krankenversiche-
rung sowie der sozialen Pflege- und Ar-
beitslosenversicherung. Gegen diesen Be-
scheid hatte sich eine MVZ-betreibende
GmbH gewendet und klagte zunachst vor
dem Sozialgericht Berlin und anschlieBend
vor dem Landessozialgericht Berlin-Bran-

Praxistipp!

denburg. Die Klage blieb ohne Erfolg, es
wurde in zwei Instanzen bestatigt, dass der
Vertretungsarzt eine abhangige Beschaf-
tigung austibt. Die Entscheidung des Lan-
dessozialgerichts Berlin-Brandenburg ist
rechtskraftig (Beschluss vom 17. Februar
2020, L 9 BA 92/18), eine Revision wurde
nicht zugelassen.

Vertretungsarzt in MVZ eingegliedert
Fir die abhdngige Beschiftigung sprach
aus Sicht des Landessozialgerichts Berlin-
Brandenburg, dass der Vertretungsarzt tiber
keine eigene Betriebsstétte verfligt habe, in

In der Zukunft sollten Sie darauf verzichten, Vertretungsarzte auf Honorarbasis zu beschafti-
gen. Mit Blick auf friihere Entscheidungen des Bundessozialgerichts zur Sozialversicherungs-
pflichtigkeit der Honorarérzte, ist die aktuelle Entscheidung des Landessozialgerichts
Berlin-Brandenburg (Beschluss vom 17. Februar 2020, L 9 BA 92/18) folgerichtig.

Vertretungsarzte nach § 32 Arzte ZV werden wohl kiinftig auch der Sozialversicherungspflicht
unterliegen, selbst wenn sie zum Beispiel nur fiir einen kurzen Zeitraum den Arzt vertreten

und es sich nur um eine Einzelpraxis handelt.

Grundsatzlich kann auch eine Strafbarkeit aufgrund der Hinterziehung von Sozialversiche-
rungsbeitrdgen vorliegen, sodass ein Ermittlungsverfahren gegen den vermeintlichen Arbeit-
geber eingeleitet werden kdnnte. Wenn Sie trotz dieser Entscheidungen noch Vertreter auf
Honorarbasis anstellen, unterliegt als Rechtsfolge das Vertragsverhaltnis der Nachversiche-
rungspflicht. Der Zeitraum, fiir welchen dann Sozialversicherungsbeitrdge zu begleichen sind,
erstreckt sich auf bis zu vier Jahre. Wird Vorsatz angenommen, was bei freien Mitarbeitern
schnell der Fall ist, kdnnten Sozialversicherungsbeitrage sogar iiber einen Zeitraum von bis

zu 30 Jahren zuriickgefordert werden.

Zwar kann vom Vertretungsarzt das zu viel ausgezahlte Honorar zurlickgefordert werden
(bis zu vier Jahre), wie das Bundesarbeitsgericht 2019 entschieden hat, allerdings ist dies
naturgemaR mit einem sehr hohen Verwaltungsaufwand verbunden.
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Ein Vertre-
tungsarztin
einem MVZ gilt
als abhangig
beschéftigt. Ein
entsprechen-
der Vertrag
schiitzt vor spa-
teren Sozialver-
sicherungs-
nachforderun-
gen.

der er seiner Tatigkeit nachgekommen war.
Vielmehr sei der Arztin den Betrieb des MVZ
eingegliedert gewesen. lhm seien die Pati-
enten durch das MVZ zugewiesen worden,
die Termine wurden ebenfalls vom MVZ
vergeben. Dies allein wére schon ausrei-
chend dafiir gewesen, dass eine abhangige
Beschaftigung vorgelegen habe. Weiterhin
habe sich der Vertretungsarzt bei der Fest-
legung seiner Dienstzeiten an der Raum-
belegung orientieren missen, sodass er
diese nicht frei wahlen konnte. Auch den
Patienten gegenuber sei er wie ein Mitar-
beiter aufgetreten.

Eine direkte Weisungsbefugnis bestand
nicht. Dieses Kriterium sei aber der Beson-
derheit einer drztlichen Tatigkeit geschul-
det und andere daher nichts an der Fest-
stellung der abhdngigen Beschéftigung.
Ebenfalls hatte er nicht, zum Beispiel durch
die Auswahl der Behandlungsmethoden
seinen Verdienst steigern kdnnen, sondern
allein durch die Behandlung von mehr Pa-
tienten und einem damit einhergehenden
groBeren Zeitaufwand. Sein Verdienst sei
allein von der geleisteten Arbeitszeit abhan-
gig gewesen. AuBBerdem habe er kein eige-
nes Unternehmerrisiko getragen. Er habe
keine Investitionen machen und keine um-
fangreichen Abrechnungen erstellen mus-
sen. Auch den Einwand, dass das Stunden-
honorar des Arztes wesentlich héher war als
ein marktUbliches vergleichbarer Beschaf-
tigter, lieBen die Richter nicht gelten.

Aus diesen Griinden bestatigten sie die
Feststellung, dass der Vertretungsarzt im
MVZ abhdngig beschaftigt war und Sozial-
versicherungsbeitrdge abgefiihrt werden
missen.

Bernhard Michatz

Rechtsanwalt
Geschaftsfuhrer
Spitzenverband ZNS
(Spi2)
Robert-Koch-Platz 9
10115 Berlin

E-Mail:
Bernhard.Michatz@
spitzenverband-zns.de
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BVDN-Landesverband Mecklenburg-Vorpommern
Im Norden lebt es sich gut!

Die gesundheitspolitischen Anordnungen machen auch vor Mecklenburg-Vorpommern nicht halt. Mit
spezifischen MaBnahmen vor Ort geht der Landesverband auf die besonderen Belange der Region ein
und bemiiht sich auch um eigene Lésungsansatze.

as Land Mecklenburg-Vorpommern

(MV) ist flichenmiflig zwar das
sechstgrofite Bundesland, mit nur 69
Einwohnern/m” aber das mit Abstand
am diinnsten besiedelte — noch hinter
Brandenburg (84) und Sachsen-Anhalt
(109). Gemeinsam mit Brandenburg be-
legt MV den vierten Platz im Alters-
durchschnitt seiner Einwohner (47,0
Jahre), hinter Sachsen-Anhalt (47,8 Jah-
re) und weit vor dem Land Hamburg mit
der durchschnittlich jiingsten Bevolke-
rung (42,1 Jahre).

Bei den wirtschaftlichen Verhiltnis-
sen hat MV trotz seiner strukturellen
Defizite nach Sachsen (1,4 Milliarden
€/346 € pro Kopf) und Bayern (14,6 Mil-
liarden €/1.117 € pro Kopf) verhaltnis-
mafig wenige Schulden (7,6 Milliarden
€/4.754 € pro Kopf) im Vergleich aller

Leuchttiirme -
weithin sichtbar
und flachen-
deckend in den
Kiistenorten wie
hier in Rostock-
Warnemiinde vor-
handen. Bei der
fachspezifischen
Versorgung hin-
gegen kommt es
derzeit in einigen
Regionen Meck-
lenburg-Vorpom-
merns vereinzelt
zu weiB3en Flecken
auf der Karte.
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Bundeslander (2018). Neben dem Schiff-
bau und der Landwirtschaft sind der
Tourismus und die Gesundheitswirt-
schaft wichtige Branchen.

In MV gibt es neben den beiden Uni-
versitatskliniken in Rostock und Greifs-
wald nur noch drei Krankenhiuser, die
in Offentlicher Hand sind. Alle anderen
der 37 Hiuser in der Krankenhausgesell-
schaft MV sind in der Hand privater
Konzerne, in kirchlicher oder gemein-
niitziger Triagerschaft. Bundesweit sind
etwas mehr als ein Drittel aller Kranken-
hauser in 6ffentlicher Hand. Diese Ent-
wicklung nahm die 6ffentlichen Tréiger
zwar aus der finanziellen Verantwor-
tung, aber auch aus der inhaltlichen Ge-
staltung, die zunehmend gewinnorien-
tiert wurde, ohne Riicksicht auf die me-
dizinische Versorgung. Gegenwirtig gibt

das Land zwei Konzernen einen Arzt-
kostenzuschuss von 130.000 € pro Jahr
fiir den Erhalt einer Kinderstation, und
der grofite Landkreis bemiiht sich ein
Krankenhaus der Grundversorgung
zum Ende dieses Jahres zurtiickzukaufen.
Uber den Preis und die Bedingungen
wurde bisher Stillschweigen vereinbart.

Vor diesen Hintergriinden steht die
ambulante medizinische Versorgung
schon gewissen Herausforderungen ge-
gentiber. Hinzu kommt bei den zum Teil
weiten Wegen und dem ausgediinnten
offentlichen Personennahverkehr das
Problem der Erreichbarkeit durch die
Patienten. 20 bis 40 Kilometer Entfer-
nung sind keine Seltenheit.

Natiirlich passiert heute in Mecklen-
burg nicht mehr alles 100 Jahre spiter,
wie Bismarck gesagt haben soll. Auch

© UllrichG / stock.adobe.com
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hier spiirt man die aktuellen weltum-
spannenden Verdnderungen im Klima
mit drohender Versteppung durch sich
wiederholende Hitzesommer oder die

COVID-19-Pandemie mit ihren Ein-
schrankungen. Der Vorteil hier: bisher
deutlich weniger Infektionen, Erkrankte
oder Verstorbene.

Mitgliederversammlung 2020
Traditionell finden in unserem Landes-
verband jdhrlich zwei Mitgliederver-
sammlungen statt. Zum einen im Friih-
jahr im Rahmen einer dreitagigen Ta-
gung mit Weiterbildung und Gesell-
schaftsabend und zum anderen in Form
einer Herbstversammlung an einem
Mittwochnachmittag. Aufgrund der
Pandemie trafen wir uns in diesem Jahr
nur einmalig im Spitsommer am 16.
September 2020 in Rostock zu einer Jah-
resversammlung. Im Vorfeld fand unse-
re Vorstandssitzung im Schatten einer
Linde mit ausreichendem Abstand statt.
Trotz der behérdlichen Einschrankun-
gen kamen zahlreiche Kollegen, etwa die
Hilfte aller Mitglieder. AufSerdem konn-
ten wir neue Mitglieder sowie am Be-
rufsverband interessierte Kollegen be-
griflen.

Wir hatten uns eine Referentin aus der
Kassendrztlichen Vereinigung (KV) MV
eingeladen. Diese informierte {iber Ab-
rechnungsmodalititen im Zuge der klei-
nen Reform des EBM, Ausgleichszah-
lungen im Zusammenhang mit mogli-
chen Ausfillen durch die aktuelle Pan-
demie und Modalititen mit den zu
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Vorstandstreffen
des LV Mecklen-
burg-Vorpom-
mern (v.li.):
Dipl.-Med. Ra-
mon MeiB3ner,
Dr. Caterina Ja-
cobs, Dr. Ute
Rentz, Dipl.-Med.
Melanie Kerber,
Dipl.-Med. Kars-
ten Reininghaus,
Dr. Katrin Hink-
foth, Soren Dref3-
ler (es fehlt Dr.
Heike Kumpe)

erwartenden neuen Telematikinfra-
strukturregelungen. Wir waren uns ei-
nig, dass die Schlagzahl und Inhalte der
Gesetzgebung sowie die unzureichenden
technischen Voraussetzungen nicht zu-
lasten der Kollegen gehen diirfen - sei es
die Abschaffung der Kopieziffern ohne
flichendeckende Installation einer sek-
toriibergreifenden elektronischen Kom-
munikationsmoglichkeit, die Einfiih-
rung der elektronischen Arbeitsunfahig-
keits(AU)-Bescheinigung parallel zur
Papierform oder die Anschaffung funk-
tionsfahiger Gerdtekomponenten. Alle
Initiativen seitens des Bundesvorstandes
unserer Berufsverbande und der KVen
werden diesbeziiglich von uns unter-
stiitzt.

Neben zahlreichen vereinsinternen
Modalititen mussten wir auch Beschliis-
se zur Beitragszahlung treffen. Dies be-
traf einmal eine Riickerstattung von Bei-
tragen bei Wechsel in die Seniormit-
gliedschaft und andererseits eine Nach-
zahlung bei falscher Veranlagung
aufgrund einer Fehlauskunft des Mit-
gliedes. Hier wiinschen wir uns fiir die
Zukunft, dass die Geschiftsstelle mehr
auf Hinweise und Angaben der regiona-
len Vorstande eingeht.

Zu guter Letzt haben wir uns ange-
sichts des zunehmenden Schriftverkehrs
mit den verschiedenen Gremien und den
Mitgliedern sowie im Zusammenhang
mit den drei Fortbildungszirkeln im
Land eine Assistenzstelle des Vorstandes
zur Entlastung geschaffen. Gerade die
Zirkel werden mit grofer Akzeptanz bei

© K. Hinkfoth

BVDN-Landesverband Mecklenburg-Vorpommern

hochwertigen Referenten zu aktuellen
Themen regelmiflig gut besucht. Von
Mirz bis Mai mussten diese aufgrund
der Corona-Regelungen in MV entfallen,
konnten aber beginnend ab dem 10. Juni
2020 wieder aufgenommen werden -
und waren zum Teil bis auf den letzten
Platz belegt.

Nichtéarztliche Praxisassistenz

Offen und unbefriedigend ist fiir uns
nach wie vor die weitgehend fehlende
Vergiitung einer nichtarztlichen Praxis-
assistenz. Zahlreiche Kollegen haben
ihre Mitarbeiterinnen diesbeziiglich
qualifiziert. Der Landesverband MV des
Berufsverbands Deutscher Nervendrzte
e. V. hat seine Mitglieder durch eine
Kostenbeteiligung an der Fortbildung
unterstiitzt, denn es ist unser gelebtes
Anliegen, die Qualitét in den neurolo-
gisch-psychiatrischen Praxen unter den
Bedingungen eines diinnbesiedelten Fla-
chenlandes hochzuhalten. Aber im Un-
terschied zu den hausdrztlichen Praxis-
assistentinnen findet quasi keine Vergii-
tung statt. Hier ist angesichts der Zunah-
me neuropsychiatrischer Erkrankungen
inklusive AU-Zeiten und Friithverren-
tungen ebenso dringend Abhilfe zu
schaffen, wie die nahezu flichendecken-
den Liicken von Anbietern fiir die psy-
chiatrische Pflege und Soziotherapie zu
schlieflen sind. Wie dies unter der oben
genannten strukturellen Wirklichkeit
im Land geschehen kann, sind wir gern
bereit mit den Verantwortlichen im So-
zialministerium, in MV angesiedelt im
Wirtschaftsministerium, den Kranken-
kassen, den Leistungsanbietern und der
KV MV zu beraten. Leider gibt es den er-
weiterten Fachbeirat fiir Psychiatrie
beim Ministerium aktuell nicht mehr,
sodass uns ein koordinierender An-
sprechpartner fehlt.

OD die neue, jetzt vorgestellte Natio-
nale Demenzstrategie hier ein positiver
Impulsgeber sein kann, miissen wir ab-
warten. Als Berater werden zwar die ver-
schiedenen Fachgesellschaften fiir Psy-
chiatrie, Neurologie und Geriatrie be-
nannt, ob aber auch der ambulante Sek-
tor und damit die Berufsverbidnde
einbezogen werden, bleibt vage, denn ab-
gestellt wird vorwiegend auf die Kran-
kenhéduser. Nun, bis 2024 ist noch viel
Zeit.
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Terminservice- und
Versorgungsgesetz

Wie in allen KV-Bereichen, so erleben
auch wir dieses Gesetz als weitgehend
uberfliissig, da es ohne eine zielfithrende
Verbesserung der medizinischen Versor-
gung daherkommt. In den meisten Pra-
xen, aufler schwerpunktmiflig in den
grofieren Stddten, spielen die offene
Sprechstunde, die durch Hausarzt- oder
Terminservicestellen vermittelten Ter-
mine keine relevante Rolle im Alltag.
Statt einer Kennzeichnung von Dring-
lichkeiten auf dem Uberweisungsschein
wiinschen sich die Kollegen mehr ein
kollegiales Telefonat sowie Vorinfor-
mationen. Auch unsere KV vertritt an-
gesichts der geplanten Verldngerung der
Bereinigungsphase eine zuriickhaltende
Kennzeichnung dieser Fille.

Die moglichen Vorteile einer Digitali-
sierung werden seitens des Bundesge-
sundheitsministeriums zwar immer
wieder betont, man kann den Oppositi-
onsparteien im Bundestag aber nur bei-
pflichten, wenn sie von Webfehlern, ei-
ner Uberschitzung der digitalen Kom-
petenzen bei (zunehmend éalteren) Pati-
enten und Arzten, den Fehlern der
kurzen Fristen und gegenwirtig noch
unausgereifter Technik sowie den Ge-
fahren der Kommerzialisierung der sen-
siblen Gesundheitsdaten sprechen. Dass
der gesamte Prozess der Neuerungen
schwierig ist, und auf vielen Ebenen auf
Widerstiande stofit, verwundert nicht.
Dass ein gewisser Druck auf alle Betei-
ligten sinnvoll ist, ist auch nachzuvoll-
ziehen. Nur das wenig strukturierte, ge-
schachtelte und wenig sinnvoll gestaffel-
te Vorgehen ist tiberfliissig und zusatz-
lich erschwerend.

In letzter Zeit wurde auch ein zuneh-
mend dreisteres Auftreten der Kranken-
kassen gegeniiber arbeitsunfahigen Pa-
tienten beobachtet. Dabei werden Pati-
enten hdufig durch Telefonate verun-
sichert.

Nachbesetzung

Auch in MV finden sich bei Nachbeset-
zungen der iberwiegend noch nerven-
arztlichen Einzelpraxen entweder ,,nur®
ein Neurologe oder ,,nur“ ein Psychiater,
sodass es vereinzelt zu weiflen Flecken in
der fachspezifischen Versorgung einer
Region kommt. Die medizinischen Ver-
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sorgungszentren und/oder psychiatri-
schen Institutsambulanzen konnen dies
auch nicht auffangen, da sie ebenso wie
ihre Tréager beziehungsweise Kliniken
selbst unter drztlichem Personalmangel
leiden. Umso unverstidndlicher ist es,
dass die psychosomatischen und psych-
iatrischen Kliniken fiir eine erneute In-
dikationsstellung fiir eine tiberwiegend
psychotherapeutische stationidre Be-
handlung vorab eine Uberweisung fiir
ihre Institutsambulanzen verlangen.
Leider konnten wir dies trotz der allge-
mein guten Zusammenarbeit mit der KV
MYV noch nicht wirkungsvoll 16sen.

Mit Bedauern miissen wir aber auch
eigenkritisch feststellen, dass bei aller
Forderung durch die KV MV zu wenige
Praxen bereit sind, eine Weiterbildungs-
befugnis zu beantragen. Die Arztekam-
mer MV macht das Antragsverfahren
zwar nicht leicht, aber mit Unterstiit-
zung des Berufsverbandes sollte es kein
Problem fiir den Einzelnen sein.

Sprechstundenbedarf

Seit 2018 verweigern laut KV MV Kran-
kenkassen den Abschluss einer Sprech-
stundenbedarfsvereinbarung. Stattdes-
sen stellen sie Antrage auf sachlich-rech-
nerische Richtigstellung des Honorars
von Arzten, was sich inzwischen auf eine
erhebliche Summe im sechsstelligen Be-
reich aufaddiert. Bisher sah der KV-Vor-
stand viele Antrdge fachlich nicht als ge-
rechtfertigt an und lehnte sie daher ab.
AKktuell stellen die Krankenkassen der-
artige Antrige an die gemeinsame Priif-
stelle mit iiberwiegend gleichem Inhalt.
Ein Ende dieses Dilemmas ist leider
nicht in Sicht.

Ambulantes
Multiple-Sklerose-Zentrum

Geprigt von der intensiven Arbeit mit
und fiir die an Multipler Sklerose (MS)
Erkrankten hat sich 2012 das ,Ambulan-
te Multiple Sklerose Netz MV“ gegriin-
det. Mehrfach jéhrlich finden Treffen
zum fachlichen Austausch und zur Fort-
bildung mit wissenschaftlichen Fachver-
tretern aus dem gesamten Bundesgebiet
statt. Auch die kollegiale Zusammenar-
beit mit den Neurologischen Klinken des
Landes ist ein angestrebtes Ziel und er-
wies sich als sehr hilfreich fiir die Pati-
enten im Zusammenhang mit Baumaf3-
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nahmen in der Universititsmedizin Ros-
tock 2019 oder den personalbedingten
Einschrankungen an den Kliniken der
Maximalversorgung in Schwerin und
Neubrandenburg.

Gegenwirtig beteiligt sich das Netz-
werk {iber den BDN an dem Projekt
»Netzwerk zur Stirkung der Teilhabe
von chronisch Kranken am Beispiel MS“
(MSnetWork). Gemeinsam mit drei wei-
teren Landesverbdnden und dem Bun-
desvorstand wurde der Projektantrag
fristgerecht beim Innovationsausschuss
beim Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) eingereicht und es wurden Ge-
spriche auf politischer Ebene gefiihrt.
Das Landesgesundheitsministerium
(Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und
Gesundheit MV) begriifit seither dieses
Vorhaben.

Ausblick

Es gibe noch vieles zu berichten, aber
der Platz ist begrenzt und alles ist im
Fluss. Uns Arzten geht es angesichts der
wirtschaftlichen Probleme im Schiftbau,
der Landwirtschaft oder der Fischerei
sowie dem Tourismus oder gar den
Kiinstlern vergleichsweise gut — die Pa-
tientenzahlen und das Honorar blieben
relativ stabil. Wir leben in Frieden, lei-
den keinen Hunger oder Mangel an
Trinkwasser. Etwas mehr Bescheiden-
heit und Dankbarkeit steht uns ange-
sichts der Brande in der Welt gut an. Na-
tlirlich ist es nur die Verdnderung, die
uns das alles erhalten kann und fiir die
wir uns weiterhin engagieren.

Dipl.-Med.
Ramon Meif3ner

Facharzt fir Neuro-
logie und Psychiatrie
Vorsitzender des
BVDN Mecklenburg-
Vorpommern

Hinter der Kirche 1a
19406 Sternberg

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

NPPV gewinnt den Gesundheitspreis
Nordrhein-Westfalen 2020

Das Versorgungsmodell ,Neurologisch-psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung” (NPPV), das
von der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Nordrhein und der IVP Networks GmbH entwickelt wurde und
zusammen mit der AOK Rheinland/Hamburg sowie weiteren Krankenkassen und Kooperationspartnern
umgesetzt wird, erhdlt den Gesundheitspreis 2020 des Landes Nordrhein-Westfalen.

D as Gesundheitsministerium zeich-
net im Rahmen der ,Landesinitiati-
ve Gesundes Land Nordrhein-Westfa-
len“ mit dem Gesundheitspreis jahrlich
innovative Projekte im Gesundheitswe-
sen aus. Bis zu 80 verschiedene Instituti-
onen, Initiativen, Organisationen und
Fachleute beteiligen sich mit mehr als

100 Projekten an diesem Wettbewerb.
2020 befasste sich der aktuelle Wettbe-
werb mit dem Schwerpunktthema ,,See-
lische Gesundheit im Alter. Das Minis-
terium wiirdigt insbesondere ,,Initiati-
ven, die sich in besonderem Mafle An-
sitzen widmen, die iiber den Bereich der
reinen medizinischen Versorgung hin-

Teilnehmende Fachgruppen Projekt NPPV

Fachirzte
Neurologie
16%

Psychologische

Psychotherapeuten

Fachirzte
Psychiatrie und
Psychotherapie
18%

Arrtliche
Psychotherapeuten
4%

© Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein

Bezugsarzt
Bezugstherapeut

[ £ noveno

T —
Online-
Selbsthilfe

Persénlicher
Ansprechpartner

Patient

Gruppen-
angebote

© Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein
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Fachdrzte
44% Nervenheilkunde,
Neurologie und
Psychiatrie
18%

Am Modell ,Neuro-
logisch-psychiatrische
und psychotherapeuti-
sche Versorgung”
beteiligen sich alle re-
levanten Fachgruppen.

Beim NPPV
steht der
Patientim
Mittel-
punkt der
Versor-

gung.

NPPV

Neurcrogisch-psychiatrische und
psychatherapautische Versongung

ausreichen und bis in den konkreten Le-
bensalltag von Menschen wirken®.

Bezugsarzt steht als Lotse zur
Verfiigung

Gesundheitsminister Karl-Josef Lau-
mann hat in seiner Laudatio herausge-
stellt, dass das Projekt verspeche, noch
vorhandene Mingel in der Versorgung
von Patienten mit neurologischen und
psychischen Erkrankungen abzubauen.
Dazu gehoren ,lange Wartezeiten auf
eine Erstuntersuchung, zu wenig Koor-
dination zwischen den Behandelnden
und zu wenig Zeit fiir die Patienten®. Be-
sonders gefalle ihm, dass ,,das Projekt ge-
nau hier ansetzt, indem die Patienten ei-
nen Bezugsarzt sozusagen als Lotsen zur
Verfligung gestellt bekommen und alle
beteiligten Arzte und Therapeuten eng
zusammenarbeiten®. Damit wiirde das
Projekt ,Neurologisch-psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung®
eine gestufte und koordinierte Versor-
gung dieser Patienten ermoglichen.

Langjahrige Vorarbeit der
Berufsverbéande

Das Konzept ist auf langjahrige Vorar-
beiten der Berufsverbande und mafigeb-
lich auf das Engagement von Dr. Frank
Bergmann als damaliger BVDN-Vorsit-
zender zuriickzufiithren. Die Vertrags-
werkstatt der KBV hatte bereits 2011 mit
den Berufsverbinden einen Vorldufer
zur Vertragsreife gebracht. Nach Ein-
fithrung des Innovationsfonds wurde
auf diese Konzepte zuriickgegriffen.
Bergmann konnte das Projekt in seiner
neuen Rolle als Vorstandsvorsitzender

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)



Die Verbande informieren

der KV Nordrhein erfolgreich weiterver-
folgen. Klinischer Schnappschuss
Unter Konsortialfithrung der KV

Nordrhein zusammen mit dem Konsor- Oh Tannenbaum ...
tialpartner, der Managementgesellschaft
IVP, und weiteren Kooperationspart-
nern wurde im Jahre 2016 ein entspre-
chender Projektantrag gestellt und die
Forderung durch den Innovationsfonds
erreicht.

Hohe Beteiligung von Facharzten
und Psychotherapeuten

Das Versorgungsprojekt ist am 1. April
2017 offiziell gestartet und hat sich sehr
erfolgreich entwickelt: Rund 400 Fach-
arzte und 300 Psychotherapeuten betei-
ligen sich und arbeiten in einem Netz-
werk zusammen, um eine zeitnahe, be-
darfsgerechte, berufsgruppeniibergrei-
fende und koordinierte Behandlung
sicherzustellen. Den Netzwerken stehen
ein externes Netzwerkmanagement so-
wie eine gemeinsame IT-Plattform zur
Verfugung. Dadurch wird die Zusam-
menarbeit strukturiert und verbindlich.

© Prof. Dr. W. Freund

Evaluation der Projektes Ein 64-jahriger Patient stellt sich zum Ausschluss einer frischen Ischamie nach einer halbstiin-
erfolgt 2021 digen Aphasie vor. Aus der Vorgeschichte erwdhnenswert ist eine Stammganglienischamie
Bis jetzt sind bereits iiber 12.000 Patien- links vor z.ehn Jahren. Der neuro.Ioglsche Befunfj zeigt eine minimale Hemlsyr.r.lpt.orpatlk mit
ten im Rahmen des Proiekts versoret Reflexsteigerung rechts und fazialer Asymmetrie (als Residuum der alten Isché@mie interpre-

3 'J . . g tiert), aber weder Dysarthrie noch Aphasie. Klinisch wird also eine transiente Ischdmische
worden. Diesen stehen in Krisen eine

Attacke diagnostiziert.

verdichtete Akutversorgung, zusitzliche
Krisensprechstunden und ein Netzwerk
an niederschwelligen Gruppenangebo-
ten zur Verfiigung. Mehr als 220 solcher
Angebote (z.B. Psychoedukation, Neu-
roedukation, = Angehdrigengruppen)
existieren mittlerweile in der Region
Nordrhein und werden von Patienten
und Angehoérigen gerne in Anspruch ge-
nommen. Viele dieser Gruppen sind seit
Projektstart neu entstanden. Die Grup-
pen sind im Netzwerk durch eine web-
basierte Gruppenborse transparent ge-
macht worden und werden praxistiber-
greifend koordiniert. Nach vier Jahren
wird die Abschlussevaluation durch die
beiden unabhingigen Evaluatoren, die /‘*’\
IGES-Institut GmbH und das Zentralin-
stitut fiir die kassendrztliche Versorgung
(Zi) in Berlin, erfolgen. Wir hoffen, dass
das die Ergebnisse und die politische
Wiirdigung des Projektes einen nachhal-
tigen Einfluss auf die kiinftige Gestal-
tung der Regelversorgung haben werden.
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

In der MRT des Schadels konnen eine frische Ischdamie oder ein GefaBverschluss ausge-
schlossen werden. Dabei ergibt sich aber auf der sagittalen T1-gewichteten Sequenz eine
ungewdhnliche Struktur, die an einen Tannenbaum erinnert.

T1-gewichtet hyperintens in der MRT sind tiblicherweise Fett, Kontrastmittel und Methdmo-
globin (subakutes Blutungsstadium). Durch die kombinierte Bildanalyse mit den anderen
Sequenzen lasst sich die Signalalteration als fettig klaren.

Es handelt sich um ein zerebelldres Lipom. Intrakranielle Lipome sind keine Tumoren, sondern
Differenzierungsstérungen der primitiven Leptomeninx. In diesem Fall handelt es sich um
einen Zufallsbefund ohne therapeutische Konsequenz.

Prof. Dr. Wolfgang Freund, Biberach

Verlag und Redaktion wiinschen frohe Feiertage
und einen guten Start in das neue Jahr!
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Elektronische Patientenakte

Internationaler Datenfluss

Europaischer Gesundheitsdatenraum, europdische Cloud, europdische Datenstrategie, ,european health
data space” — Daten aus Tl und ePA werden bald nationale Grenzen Uberschreiten. Ein neues Digitalgesetz
aus dem Hause Spahn bereitet dafiir die gesetzlichen Grundlagen. Nebenbei wird, wohl ab 2023, der Kon-
nektor abgeschafft — zugunsten digitaler Identitaten.

Die elektroni-
sche Patienten-
akte wird 2021

in Deutschland
eingefiihrt. Im
nachsten Schritt
soll der Daten-
austausch
europaweit ver-
einfacht werden.
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Telematikinfrastruktur (TI), die elek-
tronische Patientenakte (ePA) und
das elektronische Rezept (E-Rezept) sind
auch vor dem Hintergrund eines ,.euro-
pédischen Datenraums“ zu sehen, den
Jens Spahn und Ursula von der Leyen in
einem gemeinsamen Beitrag fiir die FAZ
gefordert hatten [1]. Européische For-
scher sollten demnach in Zukunft auf
Daten, etwa zu allen Krebs- und De-
menzarten, aus ganz Europa zugreifen
kénnen. Aktuell ist nun im Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) ein neues
Digitalisierungsgesetz in Planung, das
die Offnung der TI auf Ebene der EU
vorsieht [2]. Dabei soll es in erster Linie
um elektronische Rezepte gehen, die Pa-
tienten dann auch im Ausland einlésen
koénnten, sowie um die ePA. In abge-
speckter Version soll sie als ,,internatio-
nal patient summary“ ebenso europa-
weit zur Verfligung stehen.

Damit reihte sich Deutschland in den
Austausch elektronischer Gesundheits-
daten von Patienten ein, der im Juni 2019
in drei EU-Landern gestartet wurde [3].
Bis Ende 2021 sollen dann 22 Mitglieds-
staaten grenziiberschreitend Patienten-
kurzakten und elektronische Verschrei-
bungen zur Verfiigung stellen, etwa auch
fiir medizinische Notfille. Erklartes Ziel
insgesamt ist die Etablierung einer euro-
péischen Patientenakte (European Elec-
tronic Health Record).

Big Data, kiinstliche Intelligenz
und Genomsequenzierung

Bis Ende 2021 soll ebenso ein EU-Geset-
zesvorschlag zu einem ,europdischen
Gesundheitsdatenraum® vorliegen. Das
BMG bezeichnete ihn kiirzlich als ,ein
ganzes Haus mit einzelnen Rdumen fiir
Arzte, fiir Krankenhiuser, fiir Kranken-
kassen, fiir die Forschung® [4]. Was hier
noch eher vage klingt, soll bei geplanten
Veranstaltungen des BMG im Rahmen
der deutschen EU-Ratsprasidentschaft
konkreter werden. So wird fiir eine
(nicht offentliche) ,High-Level-Konfe-
renz“ zum Thema ,,Digital Health 2020
- EU on the Move“ der Umgang mit Big

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)

Data und kiinstlicher Intelligenz bereits
als ,,Grundlage fiir die Gesundheitsver-
sorgung der européischen Biirgerinnen
und Biirger” bezeichnet [5].

Im Rahmen einer weiteren (wiederum
nicht 6ffentlichen) Veranstaltung Ende
November soll schliellich die deutsche
Genominitiative ,,genomDE* vorgestellt
werden [6]. Die Ankiindigung verheifit,
dass ,die Genomsequenzierung in
Deutschland in die Regelversorgung ein-
gefithrt werden soll“. Dass diese auch in
der ePA gespeichert werden soll, ist
langst erklarter Wille des Ministeriums
wie auch der Gematik [7]. Verkniipft
werden sollen die deutschen Genomak-
tivititen dann auch mit der europdi-
schen ,, 1+ Million Genomes“-Initiative,
»beide Initiativen werden fiir den ge-
meinsamen europdischen Datenraum
von Bedeutung sein®, so die Veranstal-
tungsankiindigung weiter [6].

GAIA-X und europaische Cloud

Nicht nur das BMG arbeitet am europa-
ischen Datenfluss. Auf dem Digital-Gip-
fel 2019 stellten das Bundesforschungs-
und Bundeswirtschaftsministerium ge-
meinsam ein beschonigend ,GAIA-X“
benanntes Programm vor, das ein ,,offe-
nes, digitales Okosystem*“ schaffen soll

Rund um den Beruf

[8]. Der Begriff erinnert an die Gaia-Hy-
pothese des mittlerweile 101-jdhrigen
britischen Wissenschaftlers James Love-
lock, wonach die Erde ein sich selbst re-
gulierender Organismus sei, was in Zei-
ten beschidigter realer Okosysteme je-
doch an Grenzen st6f3t. GAIA-X aber, so
wird betont, sei eines der wichtigsten Di-
gitalprojekte, um die Spitzenposition der
deutschen und européischen Wirtschaft
international zu verteidigen.

11 Milliarden € soll das jetzt beschlos-
sene Projekt kosten und auch deutsche
Anbieter von Gesundheits-Apps aus der
Abhingigkeit von amerikanischen Kon-
zernen bei der technischen Infrastruk-
tur befreien, wodurch derzeit noch viele
Daten auf US-Servern landen. Doch die
Planungen gehen bereits weiter. So un-
terzeichneten die Digital- und Telekom-
munikationsminister der EU im Okto-
ber eine Erklarung zur Schaffung einer
europdischen Cloud, um eine vertrau-
enswiirdige Dateninfrastruktur bereit-
zustellen. Offentliche Verwaltungen,
Unternehmen und Biirger in Europa
wiirden diese bendtigen [9]. Auch eine
bessere Gesundheitsversorgung soll da-
mit unterstiitzt werden. Hier kommen
wir somit von der Schaffung einer euro-
péaischen Dateninfrastruktur tiber die

Bundesdatenschiitzer Ulrich Kelber: ePA nicht DSGVO-konform

Am 6. November 2020 hat der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und Informations-
freiheit (BfDI), Ulrich Kelber, eine offizielle Warnung an die unter seiner Kontrolle stehenden
gesetzlichen Krankenkassen gesandt — ein in dieser Dimension bisher einmaliger Vorgang. In
der Kritik steht dabei, dass insbesondere die Regelungen zum Zugriffsmanagement nicht den
Vorgaben der DSGVO entsprechen. Er hatte darauf schon mehrfach hingewiesen, auch bevor
das Patientendaten-Schutzgesetzes (PDSG) im September durch den Bundesrat ging. Weitere
MaRBnahmen mdchte er sich vorbehalten, etwa eine Anweisung an die Krankenkassen, die ePA
ausschlieBlich DSGVO-konform anzubieten, oder letztlich auch, den Krankenkassen zu verbie-
ten, eine ePA anzubieten, die gegen die Datenschutzverordnung verstoRt.

Im Detail geht es um die zum Start der ePA nicht mdgliche differenzierte Steuerungsmaoglich-
keit fiir Patienten, Arzten nur auf Teile der Akte den Einblick zu gewéhren. Zudem werden dies
Patienten ohne Smartphone oder Tablet ab 2022 nicht, wie urspriinglich vorgesehen, an Kran-
kenkassenterminals vollziehen kdnnen. Problematisch seien auch Vorgaben zur Datenverar-

beitung zu Forschungszwecken, zum e-Rezept und zur Widerspruchslosung. Letztere besteht
nun statt einer Einwilligungslosung im Zusammenhang mit Informationen zu tiberindividuel-

len Versorgungsinnovationen.
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Planung einer europdischen Cloud letzt-
lich wieder zur Frage der Verwendung
von Gesundheitsdaten.

Europaweite Verarbeitung von
Gesundheitsdaten

Darauf legt auch die Europdische
Datenstrategie vom Februar 2020 einen
Schwerpunkt. Sie setzt fiir den Gesund-
heitsbereich einen Fokus darauf, ,die be-
reits existierenden Fragmente von Ge-
sundheitsdaten zu identifizieren und so-
weit moglich europaweit nutzbar zu ma-
chen, etwa durch die Kldrung der Frage,
unter welchen Rahmenbedingungen
Abrechnungs- oder Behandlungsdaten
nutzbar gemacht werden kénnen® [10].
Ganz klar wird im entsprechenden
Papier der EU-Kommission ein jeweils
gemeinsamer europaischer Datenraum
etwa fir Mobilitits-, Finanz- und
Energiedaten, aber auch fiir Gesund-
heitsdaten gefordert [11]. Auch will die
Kommission dabei ,,die Ausarbeitung
eines Verhaltenskodex fiir die Ver-
arbeitung personenbezogener Daten im
Gesundheitswesen im Einklang mit
Artikel40Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) erleichtern®.

Die deutsche Bundesregierung betitelt
ihrerseits aktuell eine ,,Roadmap fiir
eine bessere Patientenversorgung durch
Gesundheitsforschung und Digitalisie-
rung” mit dem Narrativ ,Daten helfen
heilen® [12]. Vorgeschlagen wird hier
auch, den Nutzen von GAIA-X fiir den
Austausch von gesundheitsrelevanten
Daten auszuloten. So sei bereits im Frith-
jahr 2020 die Doménengruppe GAIA-X-
Health gegriindet worden, wozu ,neben
Vertretern von internationalen Unter-
nehmen auch Wissenschaftler, zum Bei-
spiel aus der Medizininformatik-Initia-
tive sowie Akteure aus der Gesundheits-
versorgung“ gehoren.

Zentrale Datenspeicherung und
digitale Identitaten

Die Neuerungen miissen nicht von vorn-
herein schlecht sein. Das Potenzial inter-
nationaler Forschung wird mehrfach be-
tont, ebenso die Notwendigkeit hoher
Datenschutzbestimmungen und der
Freiwilligkeit fiir die Biirger bei der Da-
tenverwendung. Aber die Entwicklung
schreitet voran, Zugriffsrechte und Frei-
willigkeit konnen gedndert werden, wie
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in Deutschland 2019 bei der gesetzlichen
Regelung zur Weiterleitung von Abrech-
nungsdaten an das BMG geschehen.
Auch werden von offiziellen Stellen auf-
fallig oft wirtschaftliche Faktoren sowie
gewiinschte Erleichterungen fiir Be-
horden und Verwaltung genannt, wofiir
dann auch einheitliche Metadaten und
Datenstandards gefordert werden [13].

Deren Etablierung wiederum ist fiir
die Dokumentation medizinischer Be-
handlungen mittels einer systematisier-
ten Nomenklatur der Medizin (SNO-
MED) sowie medizinischer Informati-
onsobjekte (MIO) zur besseren Lesbar-
keit der Daten in der ePA schon im
vollen Gang. Der Arzt-Patienten-Kon-
takt mit Untersuchung und Behandlung
auch in arztlichen und psychotherapeu-
tischen Praxen wird auf diese Weise
wohl in nicht allzu ferner Zukunft nor-
miert und standardisiert dokumentiert
werden miissen, und dies digital in zen-
tral und damit nicht ausreichend sicher
gespeicherten ePAs, deren Daten zudem
bald international flieen dirften.

Der Zugang zu TI und ePA wird im
Ubrigen laut dem vorliegenden Eck-
punktepapier fiir das neue Digitalisie-
rungsgesetz voraussichtlich ab 2023
nicht mehr tiber die elektronische Ge-
sundheitskarte laufen, sondern tiber eine
digitale Identitat, die dann die Kranken-
kassen ihren Versicherten zur Verfii-
gung stellen sollen. Eine solche wiirden
dann auch die Arzte erhalten, um auf
den Konnektor verzichten zu konnen
[14].

Jens Spahn diirfte damit seinem Ziel
einer einzigen digitalen Identitét fiir das
Steuer-, Pass- und Gesundheitswesen
[15] einen grofien Schritt ndherkommen.
Er muss sich jetzt nur noch mit Arbeits-
minister Hubertus Heil und Innenmi-
nister Horst Seehofer zusammensetzen,
die bereits die Verwendung der Steuer-
identifikationsnummer auch fiir aufer-
steuerliche Zwecke planen, namlich fiir
die digitale Renteniibersicht und die
Schaffung einer allgemeinen Biirger-
nummer, letzteres mittels eines Geset-
zesvorhabens zur Registermodernisie-
rung [16].

Die Einfithrung einer solchen Perso-
nenkennziffer (PKZ) ist in Deutschland
sehr umstritten. Das Bundesverfas-
sungsgericht hatte sich bereits im Mik-

rozensus-Urteil von 1969 gegen eine
solch iibergreifende Nummerierung der
Biirger ausgesprochen. Mit Blick auf den
»social score” in China greift ein aktuel-
les Gutachten der Universitét Speyer die
Vorstellung von Kritikern auf, dass Be-
hérden Daten iiber Biirger systematisch
zusammenfiithren, ,um auf dieser
Grundlage gezielt in deren Sphire priva-
ter Lebensgestaltung vorzudringen und
das Innerste ihrer Personlichkeit auszu-
leuchten“ [17]. Der schwere Stand, den
die Idee einer PKZ in Deutschland nor-
mativ habe, sei vor diesem Hintergrund
auch im digitalen Zeitalter nicht weiter
verwunderlich. Kommen wird sie wohl
trotzdem in irgendeiner Form.

In Planung ist auch bereits eine ,,trans-
nationale digitale Identitat®, ID 2020.
Dahinter steht eine Allianz von High-
tech-Konzernen wie Microsoft, der Ro-
ckefeller-Stiftung, grofSer Hilfsorganisa-
tionen und der von Bill Gates finanzier-
ten Impfallianz GAVI. Zu den Koopera-
tionspartnern zihlen die US-Regierung,
die EU-Kommission und das UN-
Fliichtlingshilfswerk UNHCR. Schon
vorhandene nationale digitale Identita-
ten kénnten dann mit der ID 2020 ver-
netzt werden. Fiir die angestrebte effizi-
ente Verwaltung wird jedoch maximale
Beteiligung noétig sein, wofiir starke An-
reize oder gar Zwang eingesetzt werden.
Der rasende digitale Zug scheint somit
gegenwirtig unaufthaltbar - in Deutsch-
land wie auch international.

Literatur als Zusatzmaterial online:
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Dr. med. Andreas
MeiBner

Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie
Tegernseer Land-
stralle 49

81541 Mlnchen

E-Mail: psy.meissner@
posteo.de
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Erfahrungsbericht eines Padiaters

PraxisApp bewahrt sich in Corona-Zeiten

Rund um den Beruf

Der Augsburger Kinder- und Jugendarzt Martin Lang hat sich aufgrund der COVID-19-Pandemie und dem
damit verbundenen notwendigen Schutz von Patienten und Praxispersonal mit den Mdglichkeiten der
Telemedizin beschéftigt. Flr Padiater gibt es schon etwas langer als fiir Neurologen und Psychiater das
Angebot einer PraxisApp. Hier teilt Lang seine Erfahrungen.

ugegeben, durch Quarantine und

Homeoflice auch ein Stiick weit ge-
zwungenermaflen habe ich die Vorteile
der Telemedizin fiir mich und mein Pra-
xisteam entdeckt. Unsere Praxisstruktur
hat sich aufgrund der aktuellen Ent-
wicklung fundamental gedndert. Seit
September 2020 haben sich hintereinan-
der drei MFA schwanger gemeldet. Ge-
méfl den Bestimmungen der Corona-Ar-
beitsschutzrichtlinien habe ich ihnen
Beschiftigungsverbot in den Praxisrdu-
men erteilt. Vor einer Woche musste zu-
dem meine Weiterbildungsassistentin in
Quaranténe, da sie als K1-Kontaktper-
son identifiziert wurde. Grund genug,
die Moglichkeiten des Homeoffice iiber
Wochen intensiv zu nutzen.

Vorbereitung

Wir haben fiir die Homeoffice-Mitarbei-
ter Praxislaptops (a 400 €) bestellt und
durch den Systemadministrator jeweils
einen VPN-Zugang zur Praxis einge-
richtet. So konnen die Mitarbeiter von
zuhause auf unsere Praxissoftware und
die PraxisApp-Verwaltung zugreifen.
Die Patienten haben wir konsequent an-
gehalten, fiir simtliche Anfragen (medi-
zinische oder organisatorische) aus-
schliefSlich die PraxisApp zu verwenden.

Zielsetzung

1. Patientenkommunikation prioritir
tiber den Chat der PraxisApp,

2.ubrige Telefonie vom Homeoffice aus;

3.medizinische Beratungen iiber Video-
sprechstunde entweder durch die
Homeoffice-Arztin oder durch die
Praxisirzte,

4.Reduzierung der Praxiskontakte und
Reduktion der Kontaktzeiten durch
Videosprechstunde,

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)

PraxisApp
Mein Neurologe

P> GoogePiay

£ Laden im
- App Store

PraxisApp
@ Mein Psychiater

PraxisApps der Firma Monks gibt es nicht nur fiir Kinder- und Jugendarzte, sondern

auch fiir Neurologen und Psychiater.

5.weiteres Potenzial: Ubernahme grofier

Teile der MFA-Verwaltungsarbeiten

vom Homeoflice aus (Abrechnung,

Statistiken, Briefverkehr, Bestellwesen

etc.

Tatsdchlich konnten wir samtliche Ziel-
setzungen innerhalb kurzer Zeit umset-
zen. Wir spiiren eine Entlastung des ver-
bliebenen Praxisteams und eine Zufrie-
denheit der Patienten. Die Homeoffice-
Mitarbeiter sind hoch motiviert! Es ist
eine Investition in die Zukunft, wenn die
Mitarbeiter positiv gestimmt sind.

Das zentrale Hilfsmittel fiir die Pati-
enten ist die PraxisApp, die von 98 %
problemlos heruntergeladen wird. Der-
zeit haben wir iiber 3.000 Patienten in
der App angemeldet und tédglich kom-
men 10 bis 20 hinzu. Beliebt ist die Chat-
funktion als ,,Allzweckwaffe“ fiir eine
niedrigschwellige Patientenkommuni-
kation. Die Patienten konnen kurz ihr
Anliegen dufSern. In der Beantwortung
kann die Praxis Dokumente wie Krank-
schreibungen etc. den Patienten aufs
Handy laden. Schwierigere medizinische
Fragen werden einbestellt oder in die To-
Do-Liste der Praxisarzte eingetragen.

Ein weiteres Versorgungs-Highlight:
die Videosprechstunde. Es ist die einzi-

ge Videosprechstunde, die vom Handy
der Patienten aus funktioniert. Einen be-
sonderen Nutzwert der Videosprech-
stunde haben wir in den vergangenen
Wochen entdeckt: Um das Ansteckungs-
risiko unserer Arzte und Mitarbeiter in
der Praxis zu minimieren, ist es unser
erklartes Ziel, simtliche Kontakte im
Sprechzimmer unter 15 Minuten zu hal-
ten. Das heif3t, je nach Risikolage werden
in der Praxis nur noch die korperlichen
Untersuchungen gemacht und alle Ge-
sprichs- und Beratungsleistungen an-
schliefSend telemedizinisch tiber die Vi-
deosprechstunde.

Die PraxisApp hat weitere Funktio-
nen, wie beispielsweise die Nachrichten-
funktion, in der Sie jede Art von Nach-
richten aus der Praxis an Ihre Patienten
aussenden konnen. Das kann in der an-
dauernden Pandemie noch &duflerst
wichtig sein. Somit entwickelt sich die
PraxisApp zunehmend zu einem All-in-
One-Patientenkommunikations- und
Praxisverwaltungssystem mit spiirbarer
Entlastung der MFA. Corona bringt uns
viele Herausforderungen! Fiir die Pra-
xisversorgung sind wir maximal geriis-
tet und vorsichtig zuversichtlich.

Dr. med. Martin Lang, Augsburg
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Leitliniengerechte Versorgung von Menschen mit Demenz auf dem Land

Potenzial psychiatrischer

Institutsambulanzen nutzen

Seit Ende der 1980er-Jahre ist die psychiatrische Institutsambulanz (PIA) zur Umsetzung einer leitlinien-
gerechten Versorgung von Menschen mit Demenz im landlichen Raum im § 118 Sozialgesetzbuch (SGB) V
verankert [1, 2]. Die rechtlichen Rahmenbedingungen des § 118 SGB V und die praktische Ausgestaltung ent-
sprechender Krankenhausambulanzen auf Grundlage vertraglicher Regelungen zwischen den Krankenkas-
sen, ihren Landesverbanden und den Krankenhausern ermdglicht es heute auch in landlichen Regionen eine
leitliniengerechte Versorgung von Menschen mit Demenz umzusetzen. Der folgende Beitrag beleuchtet das
Potenzial einer PIA anhand eines Praxisbeispiels und verweist auf die besondere Relevanz fir die Versorgung
spezifischer Patientengruppen in der Flache.

er Gesetzgeber beabsichtigte mit der

Etablierung der PIA eine Versor-
gungsform am Krankenhaus, die einen
ausgesprochen aktiv nachgehenden, auf-
suchend ambulanten Charakter hat, die
Kriseninterventionen ermdglicht und
Behandlungen erbringt, die nicht nur
von neurologisch-psychiatrisch titigen
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Fachiarzten allein, sondern in Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Berufs-
gruppen (u.a. Psychologen, Sozialarbei-
tern, Pflege) geleistet wird [3, 4]. Seit
1988 beziehungsweise den 1990er-Jah-
ren sind weitere rechtliche Rahmenbe-
dingungen geschaffen worden, wobei
zwei zu erwiahnen wiren:

1. Die Komplexleistung einer PIA ist auf
die Versicherten auszurichten, die we-
gen Art, Schwere oder Dauer ihrer Er-
krankung oder wegen zu grofier Ent-
fernung zu geeigneten Arzten darauf
angewiesen sind (§ 118 Abs. 1 Satz 2
SGB V). Strukturelle Versorgungspro-
bleme (z.B. landlicher Raum) kénnen

Die vernetzten
Strukturen psychia-
trischer Instituts-
ambulanzen
ermoglichen die
individuelle Ver-
sorgung von Be-
troffenen.
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ebenso eine Indikation fiir eine Be-

handlung in einer PIA darstellen.
2.Fine PTA kann am Hauptstandort des

jeweilig erméchtigten Krankenhauses,
an einer rdumlich vom Krankenhaus
entfernten Betriebsstatte (z. B. an aus-
gelagerten Tageskliniken) oder ohne
unmittelbare raumliche oder organi-
satorische Anbindung an eine ansons-
ten ermachtigte voll- oder teilstationa-
re Krankenhauseinrichtung betrieben

werden (§ 118 Abs. 4 SGB V).

2014 wurden deutschlandweit 2.354.793
Patienten in 482 Institutsambulanzen
behandelt, zu 70 % durch Arzte und Psy-
chologen und zu 30 % durch Pflegeper-
sonal, Ergotherapeuten und anderes
nichtarztliches Personal. Sie wurden
iberwiegend (88 %) in den Raumlichkei-
ten der Ambulanz behandelt. Eine auf-
suchende PIA-Behandlung fand bei cir-
ca 12 % aller Leistungen statt und wurde
zu einem iiberwiegenden Teil von Arz-
ten erbracht. Die Verteilung der Alters-
gruppen zeigt, dass Kinder und Jugend-
liche mit 13% (0 bis 18 Jahre) und
70-Jahrige und éltere Erwachsene mit
17 % weniger vertreten sind als Erwach-
sene zwischen 19 bis 44 Jahren (30 %)
und 45 bis 69 Jahren (40 %) [5].

Es stellt sich die Frage, inwieweit das
Potenzial der PIA in der Versorgung von
alteren Menschen mit Demenz, insbe-
sondere im lindlichen Raum, genutzt
wird. Das Gesetz er6ffnet zumindest den
Handlungsspielraum, die Zielgruppe in
ihrer Hauslichkeit kontinuierlich, mul-
tiprofessionell, koordiniert und leitlini-
engerecht zu versorgen und zu begleiten.

Leitlinien zur bedarfsgerechten
und wirksamen Versorgung
Charakteristisch fiir Demenzerkrankun-
gen sind die fortschreitenden Gedacht-
nis- und Denkstérungen, begleitet von
psychischen, verhaltensbezogenen und
korperlichen Stérungen [6]. So sind im
Krankheitsverlauf ein breites Repertoire
an drztlichen, therapeutischen, pflegeri-
schen und betreuerischen Leistungen so-
wie Versorgungsstrukturen zu integrie-
ren [7]. Zwar gibt es bisher keine ursach-
liche Behandlung, jedoch kann die Um-
setzung  einer  leitliniengerechten
Versorgung dazu beitragen, den fort-
schreitenden Krankheitsprozess zu ver-
zogern und Symptomen vorzubeugen
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beziehungsweise diese zu lindern. In
Deutschland liegen verschiedene Leitli-
nien vor, die eine qualitatssichernde und
auf besten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basierende Versorgung und Be-
gleitung von Menschen mit Demenz und
ihren Angehdrigen férdern sollen. Zu er-
wihnen sind:

Die S3-Leitlinie ,Demenzen® ist eine
evidenz- und konsensusbasierte Hand-
lungsanleitung mit Empfehlungen zur
Pravention, Diagnostik und Therapie,
einschliefilich psychosozialer Interven-
tionen und Interventionen zum Schutz
der Gesundheit pflegender Angehériger
[8]. Darin wird deutlich, dass die Diag-
nostik und Behandlung von demenziell
erkrankten Menschen mit Anforderun-
gen verbunden sind, die eine kontinuier-
liche Zusammenarbeit zwischen Haus-
und Fachérzten sowie weiteren Akteu-
ren indizieren (z. B. Differenzialdiagnos-
tik, Verlaufskontrolle), dass psychosozi-
ale Interventionen zentraler Bestandteil
in der Betreuung von Menschen mit De-
menz und deren Angehérigen sind und
dass die Ansitze und Ziele der Verfahren
breiter sind als die der pharmakologi-
schen Therapien [8].

Der Expertenstandard ,,Beziehungs-
gestaltung in der Pflege von Menschen
mit Demenz® zielt auf die Realisierung

Rund um den Beruf

einer personenzentrierten und lebens-
weltorientierten Pflege und Beziehungs-
gestaltung zwischen dem Menschen mit
Demenz, den Pflegenden und Angehori-
gen ab [9].

Die S3-Leitlinie ,,Pflegende Angehori-
ge“ beschreibt Interventionen der Friih-
erkennung, Beratung, Entlastung, Be-
handlung und Unterstiitzung der Ange-
horigen (inklusive Koordination und
Ubergangsmanagement) und ist hand-
lungsleitend fiir das haus- und fachérzt-
liche Team sowie fiir Pflege, soziale Ar-
beit und andere Berufsgruppen [10].

Beispiel einer leitliniengerechten
Demenzversorgung

Das nachfolgende Beispiel skizziert, wie
Menschen mit Demenz im liandlichen
Raum, entsprechend ihrer komplexen
Bedarfslagen durch aktiv zugehende An-
gebote einer PIA leitliniengerecht ver-
sorgt und Angehorige entlastet werden
konnen. Ausfiihrlich ist das Beispiel in
[11] dargestellt.

Der Landkreis Vorpommern-Riigen
steht exemplarisch fiir die Herausforde-
rungen in diinnbesiedelten Regionen.
Der Anteil der 65-Jdhrigen und Alteren
liegt hier mit 25,43 % bereits iber dem
Bundesdurchschnitt (21,39 %, Stand 31.
Dezember 2017), Tendenz steigend (ca.

Campus — Zentrum fiir psychische Gesundheit

mMvz

_ Aligemeinmedizin
_ Fachmedizin
_ Psychotherapie

Kooperierende

Leistungserbringer

_ Rehazentrum
(Physio-, Ergotherapie)

_ Sozialdienst (Soziotherapie)

_ Pflegedienst
(Psychiatrische Pflege und
Betreuung)

_ Sanitatshaus (Hilfsmittel)

Memo Clinic®

_ Gedaéchtnissprechstunde von
Fachmedizinern des MVZ

_ Tagespflege fiir Menschen
mit Demenz

_ Betreutes Wohnen fiir
Menschen mit Demenz

_ Information, Beratung,
Schulung von Betroffenen
und Angehdrigen

Fachkrankenhaus

_ Tagesklinik ftir Psychoso-
matische Medizin und
Psychotherapie

_ Tagesklinik fuir Psychiatrie
und Psychotherapie

_ Tagesklinik fur Alters-
psychiatrie und
Alterspsychosomatik

Psychiatrische Instituts-
ambulanzen mit Spezial-
sprechstunden und -teams
(z. B. Gedachtnisambulanz,
Traumaambulanz)

Grundsatze: Personenzentrierte Versorgung und Kooperation mit regionalen Leistungsanbietern

Abb. 1: Beispiel zum Aufbau von Versorgungsstrukturen in Stralsund mit der Memo Clinic®
als Spezialeinrichtung fiir Menschen mit Demenz (vgl. [7], MVZ = Medizinisches Versor-

gungszentrum).
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35,4 %, 2030) [12, 13, 14]. Fur die Region
wird eine deutliche Zunahme an alters-
assoziierten Erkrankungen, insbesonde-
re an demenziellen Erkrankungen prog-
nostiziert [15]. Zugleich sind im Land-
kreis bestimmte Entwicklungen kenn-
zeichnend wie beispielsweise der Verlust
raumlich naher familidrer Ressourcen
durch den Wegzug der Kinder in urbane
Regionen oder der Verlust von Infra-
und Gesundheitsstrukturen vor Ort, die
das Dasein sichern. Es entstehen lange
Anfahrtswege, die fiir Teile der alteren
Bevolkerung ohne Hilfe kaum zu be-
werkstelligen sind. Fiir Menschen mit
Demenz im lindlichen Raum steigt so-
mit das Risiko einer Fehl- oder Unter-
versorgung beziehungsweise eines frii-
hen Heimiibergangs.

In der Stadt Stralsund arbeiten ver-
schiedene Akteure auf dem Campus -
Zentrum fiir psychische Gesundheit zu-
sammen und haben sich seit 2009 unter
anderem auf die Versorgung von Men-
schen mit Demenz spezialisiert und suk-
zessive entsprechende Versorgungs-
strukturen aufgebaut (Abb. 1). Zunéchst
entstand die Memo Clinic® als Komplex-
versorgung fiir die im Umfeld des Zent-
rums lebende stadtische Bevolkerung

Tagesklinik fiir

Psychiatrie und

Psychotherapie
Abteilung Alterspsychiatrie
und Alterspsychosomatik

_ Gedéachtnisambulanz mit
Spezialteam: Fachmedizin,
Psychologie/Psychotherapie,
Sozialpddagogik, Ergotherapie
und Psychiatrische Pflege (PP)

_Mobile, aufsuchende Dienste
aller Berufsgruppen der
Ambulanz

_24-Stunden-Krisennotdienst
tiber PP
Bezugskonzept

_ Leitlinienorientierung

_ Elektronische Patientenakte

_ Fallkonferenzen

_ Case- und Care-Management

_Kooperation Campus und
Region

_Qualifikation

sowie fiir Klienten mit einem ausrei-
chenden Unterstiitzungssystem [7, 16].
Im ndchsten Schritt wurde eine Tages-
klinik fiir Alterspsychiatrie und Alters-
psychosomatik mit PIA in Form einer
Gedichtnisambulanz mit Spezialteam
gegriindet, die das Angebot fiir Betrof-
fene in lindlichen Regionen und mit
einem erheblichen und zugehenden
Unterstiitzungsbedarf systematisch er-
weitert (Abb. 2).

Diagnostik in der
Gedéchtnisambulanz

Der Zugang zur Sprechstunde des neu-
rologisch-psychiatrischen Facharztes
der Gedichtnisambulanz erfolgt mit
oder ohne Uberweisung durch Haus-
oder Fachirzte. In der Regel liegen bei
Erstvorstellung keine diagnostischen
Vorbefunde vor, sodass eine Differenzi-
aldiagnostik und die Erhebung einer Ei-
gen-, Fremd-, Familien-, Sozialanamne-
se entsprechend der S3-Leitlinie erfolgt
[8]. Dabei kann der Facharzt der Ambu-
lanz auf die im Fachkrankenhaus (d.h.
Tagesklinik) vorhandenen personellen
und instrumentellen Mittel zuriickgrei-
fen, zum Beispiel auf eine Neuropsycho-
login fiir spezifische Tests, auf Gerite

Kooperationspartner

_Haus- und Fachérzte
_Soziotherapie
_Physiotherapie
_Logopadie
_Ambulante, stationare
Pflegeeinrichtungen

Strukturen und Partner des
CAMPUS-Zentrum fiir
psychische Gesundheit
_Mvz

_Memo Clinic®

Tlokale und regionale

Abb. 2: Erweiterung des Angebots fiir Betroffene durch Griindung einer Tagesklinik fir
Alterspsychiatrie und Alterspsychosomatik mit PIA in Form einer Gedachtnisambulanz

mit Spezialteam.
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zur Diagnostik oder auf Fahrzeuge fiir
notwendige Hausbesuche. Anschlieflend
finden Diagnosemitteilung, Aufklarung,
Beratung und Versorgungsplanung statt.
Je nach Bedarfund Lebenssituation wer-
den tiber die medizinische Behandlung
hinaus weitere Fachkrifte des PIA-
Teams zu diesem Gesprach hinzugezo-
gen beziehungsweise Interventionen ex-
terner Leistungsanbieter angebahnt.

Rolle der psychiatrischen Pflegekraft
Wesentlich fiir die Sicherstellung der
weiteren Versorgung durch die Gedicht-
nisambulanz ist, dass der Arzt bei ent-
sprechender Indikation (z.B. bedingte
Adhirenz, strukturelle Versorgungspro-
bleme, Mobilititseinschrankungen) die
Behandlungspflege als Bezugspflege ver-
ordnen kann. Somit kann eine Pflege-
kraft fiir Psychiatrie auch in der Hius-
lichkeit von Beginn an und im weiteren
Krankheitsverlauf kontinuierlich bera-
tend sowie alltagsunterstiitzend titig sein
und die Umsetzung diagnostischer und
therapeutischer Mafinahmen absichern.

Die psychiatrische Pflegekraft tiber-
nimmt zudem Case-Management-Auf-
gaben. Sie organisiert zum Beispiel Ter-
mine mit anderen Professionellen und
stellt sicher, dass Kontrolltermine einge-
halten werden (inklusive Fahrt zur Am-
bulanz und zuriick). Dartiber hinaus in-
formiert sie Hausdrzte, unterstiitzt bei
der Beantragung von Pflegeleistungen
oder organisiert die Medikamentengabe
tiber einen ortsnahen Pflegedienst. Sie ist
stets die Ansprechperson fiir die betrof-
fene Person und die Angehorigen sowie
fiir die an der Versorgung beteiligten
Fachkrifte und Einrichtungen. Der Vor-
teil ist, dass sie die verantwortlichen
Arzte frithzeitig auf Krisen oder sichtba-
re Verschlechterungen hinweisen kann,
sodass zeitnah gehandelt wird. Zudem
wird von der psychiatrischen Pflege tiber
den 24-Stunden-Bereitschaftsdienst fiir
die Betroffenen und Angehoérigen sicher-
gestellt, dass per Notruf ein Telefonge-
spriach oder Hausbesuch veranlasst wer-
den kann.

Psychosoziale Interventionen

Entsprechend der S3-Leitlinie sind ne-
ben einer medikamentdsen Behandlung
bereits frithzeitig psychosoziale Inter-
ventionen zur Erhaltung der kognitiven

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)



und Alltagsfunktionen, der Handlungs-
fahigkeit sowie Mobilitit einzuleiten.
Die Interventionen zielen vor allem auf
die Erhaltung von Teilhabe und Lebens-
qualitdt sowie auf einen moglichst lan-
gen Verbleib in der gewohnten Umge-
bung ab, auch durch die Entlastung der
Angehorigen. Neben dem Facharzt und
der psychiatrischen Pflegekraft sind im
PIA-Team der Gedachtnisambulanz So-
zialpadagogen, Psychologen, Psycho-
und Ergotherapeuten vertreten, die
ebenso aufsuchend in der Hauslichkeit
tatig sind. Dabei liegt die individuelle
Behandlungsplanung und Koordination
der Versorgung in den Hianden des Fach-
arztes der Gedéachtnisambulanz, dem
der jeweilige Bedarf und die notwendige
Anpassung entsprechend riickgemeldet
werden (Eins-zu-eins-Kontakte) und der
erginzende Mafinahmen verordnet und
Leistungen delegiert. So stellt er nach
Anmeldung eines Bedarfes die Indikati-
on fiir ein erstes ergotherapeutisches
Therapiegesprach und legt nach Riick-
meldung durch den Ergotherapeuten
Umfang und Ziele fiir das weitere Trai-
ning fest (z. B. Verbesserung der motori-
schen Funktionsniveaus). Ziel kann es
dann sein, die Gehfahigkeit mit Hilfs-
mitteln (z.B. Rollator) in der Hauslich-
keit einzuiiben und zu stabilisieren. Er-
ginzend konnen Sozialpddagogen in der
Hauslichkeit beim Wunsch nach Erstel-
lung einer Vorsorgevollmacht behilflich
sein, bei finanziellen Angelegenheiten
beraten oder zu weiteren Unterstiitzungs-
moglichkeiten (z.B. Selbsthilfegruppen
fiir Angehorige) Auskunft geben.

Bestehen erst leichte Einschrankungen
des Gedachtnisses, konnen durch den
Facharzt die Indikation zur Teilnahme
an einem kognitiven Training bei einer
Neuropsychologin gestellt und Termine
vereinbart werden. Ergdnzend konnen
Psychotherapeuten bei auffilliger psych-
iatrischer Komorbiditit (z. B. Angst, De-
pression) oder zur Vermittlung von Er-
krankungswissen beziehungsweise zu
Entlastungsgespréchen fiir die Angeho-
rigen hinzugezogen werden.

Netzwerk ermoglicht weitere
Versorgungsleistungen

Je nach individuellem Bedarf und
Krankheitsphase werden weitere Versor-
gungsleistungen wie zum Beispiel Logo-
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padie, ambulante Hauskrankenpflege,
hauswirtschaftliche Hilfen oder ein Ta-
gespflegeaufenthalt relevant. Dies wird
in der Regel bei dem Kontrolltermin in
der Sprechstunde mit den Betroffenen
und Angehorigen besprochen und durch
die psychiatrische Pflegekraft in enger
Abstimmung mit den Beteiligten ange-
bahnt und koordiniert. Zielfithrend sind
hierbei ein aktuelles Strukturwissen
iiber die lokalen und regionalen Leis-
tungserbringer und Einrichtungen sowie
der Aufbau eines Kooperationsnetzwer-
kes. Die Abb. 2 zeigt, dass neben den
Angeboten und Akteuren des Zentrums
fiir psychische Gesundheit auf weitere
lokale und regionale Partner zuriickge-
griffen wird und Grundprdmissen um-
gesetzt werden, unter anderem eine ent-
sprechende Qualifikation des Teams.

Ausblick

Inwieweit es in Deutschland dhnliche

Ansitze zur aufsuchenden und koordi-

nierten Demenzversorgung im landli-

chen Raum gibt, konnen wir nicht tiber-
blicken. Wir mdchten jedoch hervorhe-
ben, dass die PIA eine systematische und
schnittstellenarme Versorgung fiir psy-
chisch erkrankte Menschen und ihre

Angehorigen in der Flache ermoglicht.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen

(SGB V) und die aktuellen Kranken-

hausstrukturen (psychiatrische Fach-

krankenhduser, Allgemeinkrankenhéu-
ser mit Fachabteilungen) wiirden in

Deutschland eine flichendeckende Eta-

blierung von PIA erlauben. Je nach Leis-

tungsvereinbarung mit den Kranken-
kassen und nach entsprechendem Leis-
tungskatalog wére eine multiprofessio-
nelle psychiatrische Versorgung in der

Flache (bis zu 45 Kilometer Radius) gut

moglich.

Eine Etablierung spezialisierter PIA
fir eine Demenzversorgung in der Fla-
che konnte unter anderem befordert
werden durch:

—Information und Wissen iber die
rechtlich und finanziell gesicherten
Handlungs- und Gestaltungsmoglich-
keiten einer PIA,

—nachhaltige Umsetzung des Gesamt-
auftrags an die PIA, ndmlich auch die
»Versorgung in der Flache“ zu gewihr-
leisten (§ 118 Abs. 1 Satz2 SGB V) und
Uberginge in stationire Versorgung

Rund um den Beruf

vorzubeugen beziehungsweise zu ver-
meiden [17],

— Erweiterung und Spezialisierung auf
gerontopsychiatrische Zielgruppen,
die neben der psychiatrischen Symp-
tomatik von weiteren geriatrischen
und pflegerischen Bedarfslagen ge-
kennzeichnet sein kénnen, und deren
Versorgung spezifische Konzepte und
Strukturen erfordert,

—Strukturverdnderungen im Kranken-
haus, zum Beispiel durch den Ausbau
von Kooperationen mit ambulanten
Leistungserbringern, den Aufbau auf-
suchender und koordinierender am-
bulanter Angebote (inklusive Fuhr-
park),

—Durchsetzung einer bundeseinheitli-
chen Vergiitungsvereinbarung nach
dem bayerischen Katalog fiir PIA.

Grundlage dieses Beitrags ist ein ausfihrlicher
Buchartikel zur Versorgung von Menschen mit
Demenzim landlichen Raum [11].
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www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Sie fragen - wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig
zufriedenstellend gel6stes oder gar
ungeldstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein kdnnte? Wir
versuchen, uns kundig zu machen, und
publizieren einen entsprechenden -
nicht rechtsverbindlichen — Losungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir
jedem Ratsuchenden auch Anonymitat
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff
,Praxisprobleme” an:
bvdn.bund@t-online.de

nun doch bewahrheitet und es kam

zu einer weiteren Corona-Welle.
Der von der Politik meiner Ansicht nach
richtigerweise verordnete Soft- oder Teil-
Lockdown wird hoffentlich bis zum Er-
scheinen dieser NeuroTransmitter-Aus-
gabe Mitte Dezember 2020 einen spiir-
baren Erfolg gezeigt haben. Manche ge-
neralisierten Vorschriften zur Reduktion
von Sozialkontakten mégen gewisse In-
konsequenzen beinhalten. Aber nicht al-
les ldsst sich im Einzelnen hoch differen-
ziert und gerecht 16sen. Fiir die Hygiene-
vorschriften in unseren Praxen gibt es
jedenfalls keine zwingenden Vorschrif-
ten. Dennoch haben sich, seitdem per-
sonliche Schutzausriistungen (PSA) und
Desinfektionsmittel wieder weitgehend
unproblematisch und nicht tiberteuert

L eider haben sich die Vorhersagen
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Empfehlungen konsequent einhalten

Corona und Hygiene in

der Praxis

Wahrend der zweiten Corona-Welle sollte in den Praxen weiterhin die
AHA+L(Abstand, Hygiene, Alltagsmaske + Liiften)-Regel eingehalten
werden - und das nicht nur den Patienten gegeniiber, sondern auch
von Arzten und Personal untereinander. Damit I&sst sich das Risiko fiir
eine Isolation oder gar Quarantane der Praxis erheblich verringern.

erhiltlich sind, gewisse Empfehlungen
und allgemein akzeptierte Hygienere-
geln in den Praxen herausgebildet. Diese
sollen hier noch einmal ohne Anspruch
auf Vollstindigkeit und vor allem ohne
Gewihr aufgefithrt werden.

Gesundheitsamt unterscheidet
»Quarantane” oder ,Isolation”

Seit Anfang November mehren sich zwar
seltene, aber keineswegs zu vernachlis-
sigende Nachrichten von Praxisschlie-
Bungen wegen Corona-Infektionen. Die
Griinde sind vielféltig und reichen von
infiziert von einer Reise zuriickkehren-
den Patienten, Familienfeiern bis zu den
bekannten unverniinftigen Partys jin-
gerer oder alterer Praxismitarbeiter. Bei
positivem COVID-19-Testergebnis ord-
net dann das Gesundheitsamt je nach

Hygienestandard der Praxis, Kontakt-
dauer und Ndhe zum Infizierten die ein-
bis zweiwochige Selbstisolation und er-
neute Testung eines oder mehrerer Pra-
xismitarbeiter an. Im Extremfall wird
die Praxis von Amts wegen geschlossen
und unter Quarantine gestellt. Den Be-
griff ,Quarantdne” verwendet das Ge-
sundheitsamt nur dann, wenn klar ist,
dass der Honorarausfall vom Staat er-
setzt wird. Spricht das Gesundheitsamt
von ,Isolation®, tragt die Praxis das al-
leinige wirtschaftliche Risiko fiir den
Personalausfall. Nach hiesiger (aller-
dings nicht durch Studien belegter) Er-
fahrung sind Corona-Infektionen des
Praxispersonals oder der Arzte in den
allermeisten Fillen jedoch auf einen
Umstand zuriickzufithren: inkonse-
quente Beachtung der eigenen Hygiene-

SchlieBt das Ge-
sundheitsamt eine
Praxis, ersetzt der
Staat den Honora-
rausfall nur, wenn
der Begriff ,Qua-
rantane” verwen-
det wurde. Bei
einer ,lIsolation”
tragt die Praxis das
alleinige wirt-
schaftliche Risiko.

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)
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regelungen der Arzthelferinnen ein-
schliefflich der Arzte untereinander.
Sprich die AHA+L(Abstand, Hygiene,
Alltagsmaske + Liiften)-Regel wird zwar
den Patienten gegeniiber beachtet, nicht
aber im Personalaufenthaltsraum oder
zwischen dem Personal hinter dem Tre-
sen. Es mussten schon ganze Praxen ih-
ren Betrieb fiir zwei Wochen einstellen,
weil sich beinahe alle Mitarbeiter bezie-
hungsweise Mitarbeiterinnen im Rah-
men einer Feier im Aufenthaltsraum in-
fiziert hatten und ausfielen.

Hygieneregeln fiir die Praxen

Information an Eingangstiire mit Pikto-

grammen grof3formatig:

—Mindestabstand 1,5 Meter zu Perso-
nal, Mitpatienten und deren Begleit-
personen,

—keine Begriifung per Handschlag
oder Umarmung,

—Erinnerung an Husten-, Niesetikette
(Armbeuge),

—Maskenpflicht Patient: zwingend
sicher sitzende Maske tiber Nase und
Mund, Schals oder dhnliches werden
nicht toleriert,

— Maskenpflicht Praxispersonal inklusi-
ve Schreibkrifte, Reinigungspersonal,
Arzte: FFP2-Maske,

—keine Patienten mit Erkéltungssymp-
tomen oder Kontakt mit Corona-Infi-
zierten,

—Begleitpersonen nur mit Erlaubnis.

Eingangsbereich mit Piktogrammen:

— Desinfektionsmittelspender, beim Be-
treten der Praxis, vor und nach jedem
Patientenkontakt,

— Anmeldung: Plexiglasscheibe, Klebe-
streifen am Boden mit 1,5 Metern Ab-
standsmarkierung,

—regelméfliges diagonales Stofiliiften.

Wartezimmer und Untersuchungs-

zimmer mit Piktogrammen:

—Abstdnde > 1,5 Meter, Sitzplatze aus-
lassen, Flur als zweites Wartezimmer,

—Begleitpersonen nur wenn medizi-
nisch notwendig,

—zuviele Patienten drauflen warten las-
sen,

— Desinfektionsmittelspender, vor und
nach jedem Patientenkontakt,

—regelméfliges diagonales Stofiliiften.

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)

Praxisproblem

Terminmanagement:

— Patienten auf Maskenpflicht hinwei-
sen, Erkdltungssymptome, Corona-
Kontakt erfragen,

— plinktliches Arbeiten, um Wartezim-
merstau zu vermeiden,

— Telefontermine/Videokonsultation
bei Risikopatienten.

—Cave: Patienten mit COVID-19-
Verdacht auflerhalb der Regelsprech-
stunde.

Personal:

— FFP2-Masken kontinuierlich, sobald
mehr als eine Person im Raum,

— GesichtspPlexiglasschilder (an Stirn,
Nase, Kinn) ohne Maske sind wahr-
scheinlich unwirksam,

—auch im Personalraum durchgingig
FFP2-Maske,

—in Aufenthaltsraum/Kiiche darf im-
mer nur eine Person essen (= ohne
Maske),

—gegebenenfalls Wischdesinfektion,
zum Beispiel von Tirklinken, Stuhl-
lehnen (= wenig bedeutsam),

—Teambesprechungen iiber Hygiene-
mafinahmen, Dokumentation im
Qualitdtsmanagement.

Ubrigens kenne ich absolut keinen

Grund, irgendjemandem ein 4rztliches

Attest wegen Maskenintoleranz oder ge-

sundheitsschadlicher Maske auszustel-

len. Extrem seltene Ausnahmen mag es
bei geistig behinderten oder dementen

Personen geben.

Fir die Hilfe bei der Auflistung danke ich
Dr. Oliver Biniasch.

Dr. med.
Gunther Carl

Stellvertretender
Vorsitzender des BVDN
Facharzt fur Neuro-
logie, Psychiatrie

und Psychotherapie
Friedenstralle 7

97318 Kitzingen

E-Mail: carlg@t-online.de
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Neues aus dem G-BA

Psychiatrische hausliche
Krankenpflege neu
geregelt

Bislang war die Dauer der Leistungen der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege
(pHKP) trotz Krankenpflege-Richtlinie
nach § 92 SGB V zwischen den Leistungs-
erbringern und den Krankenkassen unter-
schiedlich geregelt. Die pHKP kann von
Nervendrzten und Psychiatern bei allen
relevanten F-Diagnosen des ICD-10 ver-
ordnet werden. Als ,Messlatte” der Ein-
schrankung wird ein Wert auf der ,Global
Assessment of Functioning Scale” unter 40
gesehen. Das sind in der Regel ein deutlich
veranderter psychopathologischer Befund
mit Beeintrachtigungen in der Realitats-
kontrolle oder Kommunikation (z.B. Spra-
che zeitweise unlogisch, unverstandlich
oder belanglos) oder starke Beeintrachti-
gung in mehreren Bereichen wie Arbeit,
familidre Beziehungen, Denkstérungen
mit plausiblen Funktionseinschrankungen
(z.B. sozialer Riickzug, lange AU, Impuls-
kontrollstorungen). Die pflegerischen
Tatigkeiten umfassen konkret:
__Erarbeiten der Akzeptanz und Bezie-
hungsaufbau,

_ Bewidltigung von Krisensituationen,

— Training von Féhigkeiten und Fertigkei-
ten, Entwickeln von kompensatorischen
Hilfen bei Fahigkeitsstorungen,

— Unterstiitzung zur Kontaktaufnahme zu
anderen an der Versorgung beteiligten
Einrichtungen.

Am 8. April 2020 gab der G-BA die Konkre-
tisierung des Begriffs ,Einheiten” der pHKP
nach Beschluss vom 20. Marz 2020 be-
kannt (www.g-ba.de/beschluesse/4213/).
Eine pHKP-Einheit umfasst nun 60 Minu-
ten, kann aber flexibel aufgeteilt werden.
Maximal kénnen 14 Einheiten pro Woche
Uber vier Monate erbracht werden. Die
Dauer lehnt sich an die Soziotherapie an
und soll die komplexe und anspruchsvolle
Arbeit besser abbilden. Am 16. April 2020
wurde zudem bekanntgegeben, dass ein
Beratungsverfahren eingeleitet wird zur
Kldrung, ob es fiir die pHKP eine erweiter-
te Verordnungsbefugnis fiir Psychothera-
peuten geben soll. Dies war erforderlich,
da am 1. September 2020 das Gesetz zur
Reform der Psychotherapeutenausbildung
in Kraft trat. Es ist davon auszugehen, dass
Psychologen kiinftig nicht nur Ergothera-
pie, sondern auch pHKP verordnen diirfen.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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omodell)

Eine Therapie gibt e
Poliomyelitis wird in Deutschland die Impfu g
Lebensmonat als Teil der Grundimmunisierung empfohlen
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Update Poliomyelitis: Eradikation oder
ein wiederkehrendes Problem?

Fortbildung

Poliomyelitis ist eine von Polioviren hervorgerufene Infektionskrankheit, die hdufig Kleinkinder unter flinf
Jahren betrifft und zu schweren Lahmungen fiihren kann. Therapien gibt es nicht, Impfstoffe stehen seit den
1950er-Jahren zur Verfligung. Zwar gelang es bisher noch nicht, die Krankheit komplett zu eliminieren, aber
immerhin ist sie heute zu 99 % eradiziert. Im vergangenen August erklarte die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) den Wildtyp in Afrika fiir ausgerottet.

UTA MEYDING-LAMADE, EVA MARIA CRAEMER

»Wiiste ist dort, wo der Glaube an Was-
ser versickert®, so lautet ein Zitat des
deutschen Geistlichen Adalbert Ludwig
Balling, der von 1958 bis 1965 Missionar
im heutigen Simbabwe war. In Afrika
gilt der Wildtyp des Poliovirus seit die-
sem Jahr als ausgerottet, in Deutschland
hingegen wurde 2019 nicht die von der
WHO empfohlene Durchimpfungsquo-
te erreicht.

Poliovirusinfektion

Erreger

Polioviren sind kleine, sphirische, unbe-
hiillte RNA-Viren. Sie gehéren zum Ge-
nus Enterovirus in die Familie der Picor-
naviridae. Serologisch unterscheidet
man drei Virustypen: Poliovirus Typ 1,
Typ 2 und Typ 3. Polioviren sind wie alle
Enteroviren als Voraussetzung fiir die
Magen-Darm-Passage sdurestabil und
gegen eine Vielzahl proteolytischer En-
zyme resistent. Auch weisen sie Resisten-
zen gegen lipidlosliche Mittel wie Ether,
Chloroform und Detergenzien auf [1].

Pathophysiologie

Die Ubertragung erfolgt fikal-oral als
Schmierinfektion. Ist eine Infektion er-
folgt, so kommt es zu einer massiven Re-
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produktion in den Darmepithelien oder
der Schleimhaut des Pharynx. Nach Ver-
mehrung in Rachenepithelien kann das
Virus auch aerogen tibertragen werden.
Nach Vermehrung im Intestinaltrakt
kann das Virus in den Blutkreislauf ge-
langen und zu einer zyklischen Infekti-
on mit Virdmie fithren. Bei einem klei-
nen Prozentsatz der Patienten schlief3t
sich ein Befall des zentralen Nervensys-
tems an.

Die Poliomyelitis ist eine Erkrankung
des zweiten motorischen Neurons, des
sogenannten a-Motoneurons. Der Befall
des zentralen Nervensystems (ZNS) er-
folgt hdmatogen. Bevorzugt wird die
graue Substanz des Riickenmarks (grie-
chisch: polios = grau; myelos = Riicken-
mark) betroffen, insbesondere die dorti-
gen Vorderhornzellen und Kerne der
motorischen Hirnnerven.

Pathologisch-anatomisch stellen sich
Verdnderungen in der Umgebung der
Vorderhornzellen dar, eine sekundire
Entziindungsreaktion mit Infiltration
polymorphkerniger und mononukleérer
Zellen. Kerne der Ganglienzellen zeigen
eine Verklumpung des Chromatins, eine
Schrumpfung des Kerns und Bildung
von eosinophilen Korperchen. Es kann

nach der Zerstérung der Vorderhornzel-
len zu 6dematdsen Exsudaten kommen.

Klinische Symptomatik

Die mittlere Inkubationszeit betragt
sechs bis 20 Tage (drei Tage bis einen
Monat), circa 90-95% der Infektionen
verlaufen asymptomatisch unter Ausbil-
dung neutralisierender Antikorper.

Der Verlauf kann als
—abortive Poliomyelitis (Minorkrank-

heit),

—nicht paralytische Poliomyelitis (asep-
tische Meningitis) oder
—paralytische Poliomyelitis (Major-
krankheit) auftreten.
Die abortive Poliomyelitis wird bei
4-8 % der Infizierten mit unspezifischen
Symptomen wie Fiebert, Abgeschlagen-
heit, Hals-und Kopfschmerzen und
Ubelkeit gesehen.

Bei 1-2% der Fille kommt es zu der
nicht paralytischen Poliomyelitis mit
Fieber, Nackensteifigkeit, Riicken-
schmerzen und Muskelschmerzen.

Haufig entwickelt sich ein biphasi-
scher Verlauf im Anschluss an die asep-
tische Meningitis mit kurzzeitiger Bes-
serung der Beschwerden. Dann folgen
schwere Riicken-, Nacken- und Muskel-
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schmerzen sowie eine rasche Ausbildung
von schlaffen asymmetrischen Paresen,
vor allem in der unteren Extremitat, aber
auch der Befall von Arm-, Rumpf- und
Atemmuskulatur ist moglich. Die bulbé-
re Form tritt selten auf.

In 0,1-1 % kommt es zu einer paraly-
tischen Poliomyelitis. Charakteristisch
sind schlaffe, durch spinale und/oder
bulbdre Schidden bedingte Lihmungen
und Atrophien verschiedenster Muskel-
gruppen und Hirnnerven.

Diagnose

Fiir den Erregernachweis eignen sich Ra-
chenabstrich oder Spiilwasser, Stuhl und
Liquor. Der Liquor zeigt eine erhohte
Zellzahl von zehn bis 200 Zellen, im Ver-
lauf entsteht ein lymphozytéres Zellbild.
Glukose und Eiweif8 sind normwertig,
das Protein leicht erhoht. Die PCR (po-
lymerase chain reaction) aus dem Liquor
hat eine niedrige Sensitivitat und sollte
daher immer mit der PCR aus dem Stuhl
kombiniert werden, die Methode der
Wahl ist.

Therapie
Die Patienten werden isoliert, Kontakt-
personen kommen in Quarantine.

Es stehen keinerlei spezifische Thera-
pien zur Verfiigung, die Behandlung er-
folgt symptomatisch. Bei auftretenden
Komplikationen, besonders bei einer
notwendig werdenden Unterstiitzung
der Atmung, sollte eine neurologisch in-
tensivmedizinische Behandlung einge-
leitet werden. Im Anschluss an die Akut-
behandlung muss eine lingere physio-
therapeutische und orthopadische Be-
handlung erfolgen.
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Prognose

Die bulbdre Form der paralytischen Po-
liomyelitis hat eine schlechte Prognose.
Bei der spinalen Form der Erkrankung
werden motorische Funktionen teilwei-
se nach mehreren Monaten wiederer-
langt. Die Mehrzahl der Patienten behalt
aber Ausfallsymptome.

Prophylaxe

Der einzige Schutz vor einer Polioinfek-
tion ist die Impfung. In Deutschland
empfiehlt die Stindige Impfkommission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut (RKI)
das inaktivierte Polio-Vakzin (IPV) bei
Sduglingen ab dem zweiten Monat. Fiir
eine Grundimmunisierung im Séuglings-
alter sind laut der aktuellen STIKO-
Empfehlung von 2020 drei Impfdosen
des Sechsfach-Kombinationsimpfstoffs
(gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis,
Poliomyelitis, Haemophilus influenzae
Typ b und Hepatitis B) im Alter von
zwei, vier und elf Monaten zu verabrei-
chen [2]. Eine Auffrischung wird zwi-
schen dem neunten und 16. Lebensjahr
empfohlen, bevorzugt als Vierfach-Imp-
fung (Tetanus-Diphtherie-Pertussis-Po-
lio-Kombinationsimpfung).

Personen, deren Impfung mehr als
zehn Jahre zuriickliegt, sollten bei Rei-
sen in eine Region mit Infektionsrisiko
eine Auffrischungsimpfung erhalten.

Impfungen

Der erste Impfstoff wurde von dem US-
amerikanischen Arzt und Immunologen
Jonas Salk (1914-1995) entwickelt, seit
1955 steht das IPV zur Verfiigung. Seit
1961 gibt es das orale Polio-Vakzine
(OPV) von Albert Sabin (1906-1993).

Historischer Exkurs zur Poliomyelitis

Das erste Bildnis eines an Polio Erkrankten stammt aus der 18. Dynastie Agyptens (1570-1293
v.Chr.). Im Altertum wurde die Poliomyelitis als Kriippelkrankheit beschrieben. 1840 beschrieb
der deutsche Orthopdden Jakob von Heine (1800-1879) erstmals das klinische Bild der Paraly-
se. 1887 erkannte der schwedische Arzt Karl Oskar Medin (1847-1927) den epidemischen Cha-
rakter der Poliomyelitis, woraufhin sie als Heine-Medinsche Krankheit bezeichnet wurde.

Karl Landsteiner (1868—1943, ostereichisch-amerikanischer Pathologe, Himatologe und Sero-
loge) und Erwin Popper (18791955, dstereichischer Arzt) gelten als Entdecker der viralen Er-
krankung. lhnen gelang es 1908, den Erreger durch Injektion des Riickenmarkextraktes eines

verstorbenen Jungens auf Affen zu tibertragen.

Erst mit Einfiihrung der Zellkulturtechnik im Jahr 1949 war die In-vitro-Propagierung in einer

Primaten-Zelllinie moglich.
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Die OPV (Lebendimpfstoff) wird auf-
grund der vakzineassoziierten paralyti-
schen Poliomyelitis (VAPP) nicht mehr
empfohlen.

Impfquoten

Der Impfstatus von Erwachsenen in
Deutschland wurde anhand der Studie
zur  Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, 2008-2011) ermit-
telt, zum damaligen Zeitpunkt waren
85,6 % der Erwachsenen gegen Polio-
myelitis geimpft. 2016 lag die Impfquote
bei der Schuleingangsuntersuchung bei
93,9 %, 2017 bei 92,9 %. In den Jahren zu-
vor lag dieser Wert bei um die 95 %. Ba-
den-Wiirttemberg ist das Bundesland
mit der niedrigsten Impfquote, hier sind
nur noch neun von zehn Kinder gegen
Polio geimpft (90,6 %) [3].

Nach Angaben der WHO haben auf-
grund der COVID-19-Pandemie ver-
mutlich 80 Millionen Babys unter einem
Jahr keine Impfung gegen Polio erhalten.
Mehr als 60 Kampagnen in 28 Landern
wurden seit Ende Februar verschoben.

Herdenimmunitat

Herdenimmunitét ist die kollektive Im-
munitit gegen einen Erreger in einer Po-
pulation, die sich durch Impfung ausge-
bildet hat. Bei dieser wird die Infektions-
kette durch die hohe Durchimpfungsra-
te unterbrochen oder verlangsamt und
somit eine epidemische Ausbreitung ge-
stoppt. Der Vorteil der Herdenimmuni-
tat ist der Herdenschutz von Nichtge-
impften. Die WHO empfiehlt eine
Durchimpfungsrate eines Landes von
95 %, um eine hohe Sicherheit vor dem
Auftreten von Poliomyelitis zu haben.
Deutschland hat eine Durchimpfungs-
rate von 92,9 % [4].

Meldepflicht

Poliomyelitis ist nach §6 Infektions-
schutzgesetz meldepflichtig. Die Melde-
pflicht beinhaltet nicht nur die Erkran-
kung und den Todesfall, sondern auch
jeglicher Verdacht auf diese Erkrankung
muss gemeldet werden.

Post-Polio-Syndrome (Myatrophia
spinalis postmyelitica)

Das Post-Polio-Syndrom (PPS) zeichnet
sich durch eine neue Muskelschwiche
und/oder Muskelermiidung aus, die lan-

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)



ge Zeit, meist 15 bis 40 Jahre nach der in-
itialen Poliomyelitiserkrankung auftritt.
Ein individueller Ansatz fiir das Rehabi-
litationsmanagement ist von entschei-
dender Bedeutung. Die Mafinahmen
kénnen Rehabilitationsmanagement-
strategien, adaptive Orthesen, Geh- und
Mobilitétshilfen sowie eine Vielzahl von
therapeutischen Ubungen umfassen.
Das Fortschreiten der Muskelschwiche
bei PPS ist typischerweise langsam und
allméhlich. Dennoch gibt es auch
Schwankungen sowohl in der Auspri-
gung der Schwiche als auch in der funk-
tionellen Prognose.

Das PPS ist gekennzeichnet durch eine
wieder neu auftretende Muskelschwéche
viele Jahre nach der initialen paralyti-
schen Poliomyelitiserkrankung. Schit-
zungen zufolge entwickelt sich bei 20-
50 % der paralytischen Poliotiberleben-
den ein PPS, wobei die Variabilitat in der
Literatur im Wesentlichen von Unter-
schieden der untersuchten Population,
den spezifischen Kriterien fiir die Diag-
nose des PPS und den Verfahren der Di-
agnosestellung abhéngt. Epidemiologi-
sche Studien berichten tiber Pravalenzen
von 29-31% [5, 6]. Einer italienischen
Studie zufolge liegt die Prévalenz der ita-
lienischen Bevolkerung bei 42% [7].
Schitzungen besagen, dass es weltweit 15
bis 20 Millionen Polioiiberlebende und
circa 573.000 Poliotiberlebende in den
USA gibt, sodass diese Patienten einen
erheblichen Anteil der Bevolkerung aus-
machen [8]. In Deutschland wird die
Zahl der PPS-Erkrankten auf 80.000 ge-
schitzt.

Pathophysiologie

Die Pathophysiologie ist bisher unge-
klart, man vermutet immunologische
Prozesse, Viruspersistenz, den Unter-
gang vorgeschidigter Zellen und eine
Begleitmyopathie. Die am weitesten ver-
breitete Theorie stiitzt sich auf die Beob-
achtungen von Wiechers und Hubell
und geht aus von der distalen Degenera-
tion von vergroflerten motorischen Ner-
venzellen, die sich nach der initialen Po-
liomyelitis gebildet haben [9]. Nach der
akuten Polioinfektion tritt als Reaktion
auf die Denervation eine Reinnervation
durch kollaterales axonales Spriefien auf,
was zu vergrof3erten motorischen Ner-
venzellen fithrt. Man schitzt, dass mo-
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Die ,Eiserne Lunge”

Die ,Eiserne Lunge” war das erste klinische Verfahren zur maschinellen Beatmung. Entwickelt
wurde sie von dem US-amerikanischen Ingenieur Philip Drinker (1894-1972) an der Bostoner
Harvard Universitiy, der 1929 das Patent anmeldete. Im Oktober 1928 kam sie das erste Mal im
Bostoner Childrens Hospital zum Einsatz. Der dort tétige Kinderarzt Charles F. McKhann wusste
von der Entwicklung und tiberredete Drinker das Gerat an seiner achtjéhrigen, an Polio er-

krankten Patientin ausprobieren zu dirfen.

1970 wurde die Produktion der Geréte eingestellt. Die Australierin June Middleton war die letz-
te Patientin mit einer ,Eisernen Lunge”. Sie verstarb 2009, nachdem sie tiber 60 Jahre in der

Metallkammer gelebt hatte [10].

torische Axone durch distales axonales
Sprieflen etwa das Fiinffache ihres ur-
spriinglichen Muskelfasergebietes er-
neuern kénnen. Wenn Motoneuronen
versuchen, eine grofere Anzahl von de-
nervierten Muskelfasern zu versorgen,
wird ein Gleichgewicht geschaffen, in
dem sich Muskelfasern hinzufiigen und
auch wieder verloren gehen. Aufgrund
der Dekompensation dieses Gleichge-
wichts vermutet man das PPS als Resul-
tat. Die Motoneuronen koénnen die axo-
nalen Sprossen nicht mehr aufrechter-
halten, was wiederum zu einer distalen
Degeneration, Dysfunktion und neuen
Lihmungen fiihrt.

Immunvermittelte oder entziindliche
Prozesse werden fiir die Pathogenese
von PPS verantwortlich gemacht. Bei
Autopsien stellte man eine Entziindung
des Riickenmarks fest, einschliefllich pe-
rivaskuldrer und interparenchymaler
Entziindungen [11].

Klinische Symptomatik
Die genaue Pravalenz ist nicht bekannt,
bis zu 20-50 % der Poliopatienten haben
Symptome, die zu einem PPS passen.
Die Patienten mit einem PPS prisen-
tieren sich dhnlich wie bei der akuten
Poliomyelitis. Meist entspricht das Lah-
mungsmuster der zuvor betroffenen
Muskelgruppen, aber nicht immer. Die
Patienten beklagen oft Miidigkeit und
Schmerzen.

Diagnose

Fiir die Diagnosestellung muss eine frii-
here Episode mit paralytischer Polioin-
fektion durch Anamnese, klinische Un-
tersuchung und typische EMG-Verinde-
rungen gesichert sein. Nach Abklingen
der akuten Infektion folgt meist ein 15

bis 40 Jahre andauerndes Intervall mit
klinischer Stabilitat.

Die PPS beginnt subakut oder akut
mit neuen Paresen in zuvor betroffenen
und/oder nicht betroffenen Muskeln. Fa-
kultativ kénnen eine ausgeprigte Fa-
tigue, Schmerzen in Muskeln und Ge-
lenken und eine verminderte Belastbar-
keit auftreten.

In der Elektromyografie (EMG) sind
Zeichen der Vorderhornschidigung
sichtbar, Fibrillationen und ,sharp
waves® konnen fehlen. Das Elektromyo-
gramm zeigt einen erhoéhten Einstich-
widerstand, was auf eine Fibrose hin-
weist, sowie pathologische Spontanakti-
vitat [12].

Therapie

Kausal gibt es keine wirksame Therapie.
Grundsitzliche Ziele der Behandlung
von PPS sind die Durchfithrung einer
Physiotherapie und allgemeine Mafinah-
men wie die Vermeidung von Uberbelas-
tung oder Kélteexposition.

Eine multimodale Schmerztherapie ist
indiziert. In Einzelféllen konnen als in-
dividueller Heilversuch Immunglobuli-
ne helfen (IVIG). Die IVIG-Gabe zeigt
einen positiven Effekt vor allem gegen
die Schmerzen, Lamotrigin zeigt einen
positiven Effekt bei der Schmerz- und
Fatigue-Behandlung.

Polioeradikation

Vor Einfithrung der Impfung waren Po-
lioviren weltweit verbreitet, im Jahr 1988
wurde die globale Polioeradikationsini-
tiative (GPEI) von der WHO ins Leben
gerufen. Zum damaligen Zeitpunkt war
Polio in mehr als 125 Landern ende-
misch, und es erkrankten jahrlich rund
350.000 Kinder weltweit an Poliomyeli-
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tis. Nach Einfithrung der Impfprogram-
me mit den beiden verfiigbaren Impf-
stoffen (Schluckimpfung mit abge-
schwichten Viren und injizierbarer
Impfstoff mit abgetéteten Viren) konnte
die Zahl der Erkrankungsfille um tiber
99,9 % reduziert werden.

In Deutschland wurde die letzte Er-
krankung durch den Wildvirus 1990 er-
fasst, 1992 kam es zu zwei importierten
Fillen von Poliomyelitis, einmal aus
Agypten und einmal aus Indien.

Heute sind es nur noch drei Linder,
nidmlich Afghanistan, Nigeria und Paki-
stan, in denen das Wildpoliovirus ende-
misch vorkommt. 2018 wurden erneut
Fille in der Demokratischen Republik
Kongo, am Horn von Afrika, in Nigeria,
in Syrien und in Papua-Neuguinea be-
kannt [13].

Die Zahl der Erkrankungsfille durch
zirkulierende, vom Impfstoff abgeleitete
Polioviren (cVDPV) stieg von 25 Fillen
im Jahr 2016 auf 96 Fille im Jahr 2017.
2018 stieg die Anzahl nochmals auf 105
Falle, 2019 ist bisher nur ein Fall be-
kannt.

In Deutschland kam es bis 1998 zu ein
bis zwei vakzineassoziierten paralyti-
schen Polioerkrankungen. Auf Empfeh-
lung der STIKO wurde der Einsatz der
oralen Vakzine aufgehoben und durch
das inaktivierte Poliovakzin ersetzt.
Nachdem Wildpolioviren Typ 2 (WPV
2) im September 2015 fiir ausgerottet er-
klart wurden, ersetzen seit April 2016
alle Lander, die bisher noch den trivalen-
ten, oral zu verabreichenden Polioimpf-
stoff (tOPV) verwendeten, diesen durch
den bivalenten Polioimpfstoff (bOPV),
der nur die Serotypen 1 und 3 enthilt.
Um den Schutz gegen alle drei Serotypen
aufrechtzuerhalten, sollte mindestens
eine Dosis des inaktivierten Poliovirus-
impfstoffs (IPV) in die Impfprogramme
aller Lander aufgenommen werden, da
dieser weiterhin alle drei Poliovirus-
Serotypen enthalt. Alternativkann auch
ausschliefllich IPV geimpft werden.

Nach der Umstellung der Impfstrate-
gie kam es zu IPV-Lieferengpéssen. Da-
her konnte in einigen Landern Europas
(Kirgisistan, Republik Moldau, Tadschi-
kistan, Turkmenistan und Usbekistan)
nicht gegen Poliovirus Typ 2 geimpft
werden. Solche Impfliicken kénnen je-
doch schnell zu Ausbriichen fithren. So
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kam es etwa in Syrien aufgrund des Biir-
gerkrieges und dem damit verbundenen
Zusammenbruch des Gesundheitssys-
tems bereits zweimal zu einem Polioaus-
bruch: 2013/2014 durch WPV1 (37 Fille)
und 2017 durch cVDPV?2 (74 Falle) [14].

Laborcontainment - erweiterte
Strategie

Seit 2015 gilt das WPV Typ 2 als eradi-
ziert, 2016 wurde die Verwendung des
oralen Lebendimpfstoffes Poliovirus Typ
2 (OPV2) weltweit gestoppt. Seither ent-
hélt der Kombinationsimpfstoff noch
den Lebendimpfstoff Poliovirus Typ 1
(OPV1) und Lebendimpfstoff Poliovirus
Typ 3 (OPV3). Dennoch besitzen einige
Einrichtungen weiterhin WPV2 zur
Impfstoftherstellung oder zu For-
schungszwecken.

In einem niederldndischen Pharma-
zieunternehmen wurden versehentlich
Proben des WPV Typ 2 verschiittet, wo-
bei zwei Mitarbeiter mit dem Material
exponiert waren. Beide Mitarbeiter wur-
den gemidf den Bestimmungen des Un-
ternehmens tiberwacht. Rachenabstriche
und Stuhlproben wurden entnommen
(an Tag 3/4 und 7/8) und mittels Real-
Time PCR untersucht. Vier Tage nach
Exposition wurde eine Stuhlprobe posi-
tiv auf WPV Typ 2 getestet, der Mann
war 29 Tage Virusausscheider und wur-
de isoliert, danach konnten keine weite-
ren Virusausscheidungen des WPV 2
festgestellt werden.

Aufgrund des Vorfalls in den Nieder-
landen und zur Minimierung des Risi-
kos der unbeabsichtigten oder des beab-
sichtigten Freisetzens aus einem Labor
diirfen nur ,,poliovirus essential facili-
ties“ (PEF) mit Polioviren arbeiten. Per-
spektivisch sollen die PEF weltweit auf
20 begrenzt werden.
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Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen

SKT zur Unterscheidung von MCl und

Depression

| Fortbildung

Die diagnostische Abgrenzung der leichten kognitiven Stérung (MCI) als Friihstadium einer Demenz von
der Depression erweist sich hdufig als schwierig. Hierfiir kann der neu normierte SKT, ein Kurztest zur
Erfassung von Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen, in einer Gedachtnissprechstunde ein hilfreiches

Instrument sein.

HARTMUT LEHFELD, MARK STEMMLER

er Einsatz neuropsychologischer
D Testverfahren spielt in der leit-

liniengerechten Diagnostik de-
menzieller Erkrankungen eine bedeuten-
de Rolle. Eine ausfiihrliche neuropsycho-
logische Untersuchung erscheint bei-
spielsweise indiziert, wenn nicht eindeu-
tige Vorbefunde die weitere Demenzab-
klarung erforderlich machen, oder wenn
ein bereits erkanntes demenzielles Syn-
drom differenzialdiagnostisch zu spezi-
fizieren ist [1]. Als wichtigste Differenzi-
aldiagnose der Demenz nennt die ICD-10
an erster Stelle die Depression [2]. Aus
testpsychologischer Sichtist hierzu anzu-
merken, dass das Ausmaf3 der kognitiven
Einbuflen bei Depressionspatienten im

Mit neun Subtests
erfasst der SKT in 15
Minuten Stérungen
des Gedachtnisses
und der Aufmerk-
samkeit im Sinne
der Verarbeitungs-
geschwindigkeit.
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Mittel als eher gering bis moderat einzu-
schitzen ist und nur bei weniger als 10 %
der Patienten den fiir eine Demenzdiag-
nose erforderlichen Schweregrad erreicht
[3, 4]. Wesentlich schwieriger gestaltet
sich eine verldssliche Differenzialdiag-
nostik, wenn nicht das Vollbild einer De-
menz, sondern die leichte kognitive St6-
rung (MCI, mild cognitive impairment)
von der Depression zu unterscheiden ist.

Das MCI wird seit etwa 30 Jahren als
Ubergangsphase zwischen dem norma-
len Alterungsprozess und der Demenz
konzipiert und erforscht. Es gilt als St6-
rungsbild mit hohem prognostischen
Wert fiir eine Demenzentwicklung [5].
Versuche einer neuropsychologischen

Abgrenzung von MCI und Depression
blieben in der Vergangenheit haufig er-
folglos [6, 7]. Auch klinisch ist die Un-
terscheidung nicht génzlich unproble-
matisch, da etwa die Hélfte der depres-
siven Patienten testpsychologisch objek-
tivierbare kognitive Einbuflen zeigen,
wiahrend umgekehrt etwa ein Drittel der
MCI-Patienten eine depressive Sympto-
matik entwickelt [8, 9].

Kognitive Funktionseinbuf3en bei
MCI und Depression

Das MCI ist ein dtiologisch heterogenes
Konzept, das mehrere klinische Subty-
pen umfasst. Diese lassen sich grob nach
Art (memory vs. non-memory) und An-
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zahl der betroffenen kognitiven Domi-
nen (single vs. multiple) klassifizieren.
Entsprechend der Vielzahl potenziell be-
troffener kognitiver Funktionen ist bei
MCI-Patienten mit vielféltigen Beein-
trachtigungsmustern zu rechnen. Auf-
grund der Haufigkeit des amnestischen
MCI, auch in Kombination mit weiteren
kognitiven Einbuflen, ist bei einer un-
ausgelesenen Stichprobe von MCI-Pati-
enten ein gedachtnisakzentuiertes Defi-
zitprofil zu erwarten [10].

Wie beim MCI ist auch bei der De-
pression von einer grof3en Bandbreite
kognitiver Funktionsstérungen auszu-
gehen; dementsprechend hebt eine Reihe
von Ubersichtsartikeln die Unschirfe
des neuropsychologischen Profils de-
pressiver Patienten hervor [3, 11]. Ande-
re Arbeiten verweisen dagegen auf Be-
eintrachtigungen von Verarbeitungsge-
schwindigkeit, Aufmerksamkeit und ex-
ekutiven Funktionen als prominente
neuropsychologische Merkmale depres-
siver Stérungen [8, 12, 13]. In Uberein-
stimmung damit fanden Lehfeld und
Niklewski im SKT, einem Kurztest zur
Erfassung von Gedichtnis- und Auf-
merksamkeitsstorungen, signifikante
Leistungseinbuflen alterer depressiver
Patienten gegeniiber kognitiv gesunden
Personen bei der Bearbeitung geschwin-
digkeitsabhéngiger Aufgaben [14, 15, 16].
Demgegeniiber lieflen MCI-Patienten
Defizite vor allem im verzogerten Ge-
dédchtnisabruf erkennen. Ziel der hier
vorgestellten Untersuchung war die
Uberpriifung des mittlerweile neu nor-
mierten SKT [16] hinsichtlich seines dif-

0 bis 4 Punkte 5 bis 10 Punkte 11 bis 18 Punkte

M

Kognitives Kontinuum

Kognitive
Leistungsfahigkeit

Alter

Abb. 1: Ampelschema zur Interpretation
des neu normierten SKT (Gesamtwert)
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ferenzialdiagnostischen Potenzials bei
der Abgrenzung von MCI und Depres-
sion bei Patienten einer Gedéchtnis-
sprechstunde.

Storungen von Gedachtnis und
Aufmerksamkeit erfassen

Der SKT ist ein bereits 1977 publizierter
zweidimensionaler Kurztest, der Storun-
gen von Gedachtnis und Aufmerksam-
keit im Sinne der Verarbeitungsge-
schwindigkeit erfasst [15, 16]. ,,SKT*
stand fiir ,,Syndrom-Kurz-Test“, womit
auf seinen damaligen Einsatzbereich, die
»Durchgangssyndrome®,  verwiesen
wurde. Wegen der verdnderten psychia-
trischen Terminologie stellt der ausge-
schriebene Testname aus heutiger Sicht
aber einen Anachronismus dar, sodass
nur noch das Kiirzel verwendet wird.

Der SKT beinhaltet neun Subtests, von
denen drei das visuelle Gedachtnis (un-
mittelbarer und verzogerter Abruf, Wie-
dererkennen) und sechs die Aufmerk-
samkeit im Sinne der Verarbeitungsge-
schwindigkeit priifen. Die maximale Be-
arbeitungszeit eines jeden Subtests
betragt 60 Sekunden. Diese werden in
den Gedichtnisaufgaben in der Regel
ausgeschopft, wihrend der Proband bei
den  Aufmerksamkeitsaufgaben so
schnell wie méglich arbeiten muss. Die
Durchfithrungszeit des SKT liegt insge-
samt bei circa 10 bis 15 Minuten. Fiir
Verlaufstestungen auch in kurzen Zeit-
abstinden wurde der SKT in fiinf Paral-
lelformen (A bis E) entwickelt.

Seit seiner Erstpublikation 1977 wur-
de der SKT mehrfach tiberarbeitet. Mit
der Neunormierung von 2015 sollte den
Fortschritten der Demenzfritherken-
nung Rechnung getragen werden. Die
Entwicklung diagnostischer Konzepte
wie des MCI zur Kennzeichnung prakli-
nischer Demenzstadien sowie die ver-
besserten Moglichkeiten der apparativen
Bildgebung und Labordiagnostik hatten
in der klinischen Routine den Eindruck
verstarkt, dass der SKT hinsichtlich sei-
ner Sensitivitat fiir leichte kognitive
Leistungseinbuflen im Rahmen der De-
menzentwicklung hinter anderen Diag-
noseverfahren zuriickblieb.

Neunormierung des SKT
Fiir die Neunormierung wurden in ei-
nem ersten Schritt mehr als 1.000 nicht
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demente Personen zwischen 60 und 91
Jahren mit dem SKT untersucht [17].
Uber statistische Regressionen wurde
unter Beriicksichtigung des Einflusses
von Alter, Geschlecht und Intelligenz-
niveau fiir jeden Subtest ein Erwartungs-
wert berechnet. In einem zweiten Schritt
wurden anhand einer Stichprobe von
MCI- und Demenzpatienten (n = 930)
klinisch sinnvoll interpretierbare Ab-
weichungswerte vom Erwartungswert
bestimmt, die Auspragungen zwischen
0 (keine Abweichung) und 2 Punkten
(deutliche Abweichung) annehmen kon-
nen. Diese wurden iiber die neun SKT-
Subtests aufaddiert und in einem Am-
pelsystem visualisiert (Abb. 1). So legen
Normwerte zwischen 5 und 10 Punkten
eine ,leichte kognitive Stérung® im Sin-
ne eines MCI (Ampelfarbe Gelb) nahe,
Werte zwischen 11 und 18 begriinden
einen Demenzverdacht (Ampelfarbe
Rot).

Die Abweichungspunkte fiir jeden
Subtest werden aus den Rohwerten iiber
ein Programm im Excel-Format ermit-
telt, das neben dem SKT-Gesamtwert die
Abweichungspunkte auch getrennt fiir
die Bereiche ,Gedéchtnis“ und ,,Auf-
merksamkeit“ darstellt. Akzentuierun-
gen im Beeintrachtigungsmuster lassen
sich aus einem Profilblatt ablesen, das
eine Kennzeichnung des SKT-Profils als
homogen (Gedichtnis und Aufmerk-
samkeit gleichermafien betroffen) bezie-
hungsweise heterogen (akzentuierte Be-
eintrachtigung von Gedéchtnis oder
Aufmerksamkeit) gestattet.

In der vorliegenden Untersuchung
wurde der Frage nachgegangen, ob der
SKT die weiter oben als typisch fiir MCI
und Depression beschriebenen kogniti-
ven Leistungseinbuflen tiber die Sub-
scores fiir Gedachtnis und Aufmerk-
samkeit abzubilden vermag.

Untersuchungsstichproben

Fiir die Auswertung standen Daten von
Patienten der Gedachtnissprechstunde
der Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie des Klinikums Niirnberg zur
Verfiigung. Alle Patienten hatten sich in
den Jahren 2000 bis 2005 erstmals zur
Demenzabkliarung vorgestellt und er-
tilllten neben einer vollstindigen Bear-
beitung aller SKT-Subtests die folgenden
Kriterien:
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1. Alter von 60 Jahren oder ilter,
2.Diagnose einer leichten kognitiven
Stérung (ICD-Code F07.8) oder Dia-
gnose einer depressiven Episode
(ICD-Codes F32 oder F33) und
3.Punktwert zwischen 24 und 27 im
ebenfalls bearbeiteten ,,Mini-Mental
Status Test“ (MMST, in der CERAD-
NP [18] enthalten).
Die dem dritten Einschlusskriterium zu-
grundeliegende Uberlegung war, dass
sich die Abgrenzung von depressiven Pa-
tienten mit intaktem kognitivem Status
und MCI-Patienten als unproblematisch
erweisen dirfte.

Statistische Auswertung

Die SKT-Rohwerte wurden mithilfe des
Excel-Progamms ,,SKT-Analyser-v10.
xIsm“ in Normwerte tberfithrt (Ge-
samtscore, Geddchtnis- und Aufmerk-
samkeitssubscore) [16]. Die Normwert-
differenzen zwischen MCI- und Depres-
sionspatienten wurden varianzanaly-
tisch anhand des Programmpakets IBM
SPSS Statistics Version 20 auf statistische
Signifikanz tiberpriift. Weiterhin wurde
die Haufigkeit der verschiedenen SKT-
Profile (homogen vs. heterogen) in den
beiden Diagnosegruppen anhand von
x2-Statistiken auf Unterschiede getestet.
Der retrospektiv durchgefithrten Aus-
wertung lag ein komplett anonymisier-
ter Datensatz zugrunde. Die Untersu-
chung war im Studienzentrum des Kli-
nikums Niirnberg als qualitdtssichernde
Mafinahme im Hinblick auf eine verbes-
serte Diagnostik angemeldet und geneh-
migt worden.

Ergebnisse der Auswertung

In die Auswertung eingeschlossen wur-
den 105 Patienten mit MCI und 111 de-
pressive Patienten. Soziodemografische
Merkmale der beiden Patientenstichpro-
ben sowie deren SKT-Scores (Gesamt-
wert, Subscores) sind in Tab. 1 zusam-
mengestellt. Wie ersichtlich, bestanden
bei vergleichbarem Altersdurchschnitt
tendenzielle Unterschiede (p < 0,10) be-
ziiglich der Geschlechtsverteilung und
der Bildungsjahre. In der Depressions-
gruppe tiberwogen weibliche Patienten.
Die Patienten dieser Gruppe wiesen im
Mittel auch etwas weniger Ausbildungs-
jahre auf. Eine Korrektur dieser Ten-
denzen beim Intergruppenvergleich der
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SKT-Leistungen erschien nicht notwen-
dig, da der Einfluss von Geschlecht und
Bildung bei der Transformation der
Roh- in Normwerte bereits beriicksich-
tigt wird.

GedachtniseinbuBlen versus
Verarbeitungsgeschwindigkeit

Bei nahezu identischem MMST (Mini-
Mental Status Test)-Mittelwert fand sich
fiir den SKT-Summenscore lediglich ein
tendenzieller Leistungsunterschied von
circa einem Normpunkt, wobei die MCI-
Patienten geringfiigig besser abschnit-
ten. Jedoch machte die separate Betrach-
tung der Dominen ,,Geddchtnis“ und
»Aufmerksamkeit im Sinne der Verar-
beitungsgeschwindigkeit® eine grundle-
gend andere Komposition des Gesamt-
werts in den beiden Untersuchungsgrup-
pen deutlich: Wihrend die MCI-Patien-
ten im Vergleich zu den Depressiven
ausgeprigtere  Gedéchtniseinbuflen
zeigten, bendtigten die Depressionspati-
enten signifikant langer fiir die Bearbei-
tung der im SKT enthaltenen Tempoauf-
gaben. Hinsichtlich der Homogenitét
des SKT-Testprofils zeigte sich, dass in
beiden Diagnosegruppen alle drei mog-
lichen Muster realisiert waren, jedoch
mit hochsignifikant unterschiedlicher
Haufigkeit (p = 0,001). In der Depressi-
onsgruppe zeigte etwas mehr als die
Hilfte der Patienten eine Akzentuierung
von Einbuflen der Verarbeitungsge-

schwindigkeit, wihrend bei den MCI-
Patienten das homogene Beeintrichti-
gungsmuster das am hdufigsten reali-
sierte Testprofil war.

Diskussion

Die Abgrenzung der leichten kognitiven
Stérung im Sinne des MCI als mogli-
chem Prodromalstadium der Demenz
von der Depression stellt eine in der Pra-
xis relativ hiufige differenzialdiagnosti-
sche Fragestellung dar. In der Gedécht-
nissprechstunde des Klinikums Niirn-
berg beispielsweise wird bei etwa 30-
40% der Erstvorstellungen eine der
beiden Diagnosen gestellt [19]. Aufgrund
der Uberschneidungen im Symptombild
ist eine zuverldssige diagnostische Zu-
ordnung klinisch mitunter schwierig, da
MCI- wie auch Depressionspatienten
héaufig kognitive wie affektive Verdnde-
rungen zeigen. Fiir das weitere therapeu-
tische Vorgehen ist eine rasche diagnos-
tische Entscheidung jedoch essenziell.
So wird im Falle einer Depressionsdiag-
nose eine entsprechende pharmakologi-
sche und/oder psychotherapeutische Be-
handlung eingeleitet. Bei MCI sind da-
gegen die Aufklirung iiber das erh6hte
Risiko einer Progredienz der kognitiven
Einbuflen, die bedarfsweise weitere dia-
gnostische Abklarung (Bildgebung, La-
bor) oder die Beratung hinsichtlich einer
Veridnderung des Lebensstils zur Mini-
mierung der Risikofaktoren indiziert.

Tab. 1: Soziodemografische und klinische Merkmale der beiden
Patientenstichproben zur Untersuchung der Neunormierung des SKT

Faktoren

Alter (Jahre)

Geschlecht m/w

Bildung (Jahre)

MMST

SKT-Gesamtscore
SKT-Gedachtnisscore
SKT-Aufmerksamkeitsscore
homogenes SKT-Profil

heterogenes SKT-Profil (Gedachtnis)

heterogenes SKT-Profil (Aufmerksamkeit)

MClI DEP p-Wert
74,5(7,2) 73,7(7,9) n.s.
54/51 39/72 0,051
11,7 (2,7) 10,9 (2,5) 0,058
25,9(1,0) 25,8(1,0) n.s.
84 (4,2) 9,5 (4,6) 0,077
3,0(1,8) 2,5(2,0) 0,026
54(3,8) 7,0(3,9) 0,002
40,0% 324%

324% 16,2% 0,001
27,6% 51,4%

MCI = “mild cognitive impairment”; DEP = Depression; MMST = Mini-Mental Status Test; n. s. = nicht signifikant
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Differenzialdiagnostisches Potenzial
des SKT bestatigt

Ankniipfend an ermutigende Vorbefun-
de mit der alten Auswertungsvariante
des SKT [14] wurde in der vorliegenden
Untersuchung die Neunormierung des
Tests [16] auf ihr differenzialdiagnosti-
sches Potenzial hin untersucht. In die
Untersuchung eingeschlossen wurden
MCI- und Depressionspatienten mit ei-
nem jeweils leicht reduzierten allgemei-
nen kognitiven Funktionsniveau, das
iiber den MMST bestimmt wurde. Die
Ergebnisse legen nahe, dass der SKT bei
der Unterscheidung von MCI und De-
pression differenzialdiagnostische Hin-
weise liefern kann: Erwartungsgemafd
zeigten die MCI-Patienten ausgepragte-
re Gedéchtniseinbuflen, wahrend die de-
pressiven Patienten in Ubereinstim-
mung mit einem Teil der Fachliteratur
eine deutlichere Reduktion der Verarbei-
tungsgeschwindigkeit erkennen lielen.
Dementsprechend war ein heterogenes
SKT-Profil mit akzentuierter Verlangsa-
mung in der depressiven Gruppe das am
héufigsten realisierte Testmuster.

Absicherung der Diagnose nétig

Die Ergebnisse sind insofern bemerkens-
wert, als dass andere Autoren zwischen
den beiden Diagnosegruppen, teilweise
mit umfangreichen Testbatterien, keine
signifikanten  Leistungsunterschiede
zwischen MCI und Depression fanden
[6, 7]. Dem Einwand eines Zirkelschlus-
ses, dass die diagnostische Zuordnung
der Patienten moglicherweise auf der
Grundlage des SKT-Beeintrachtigungs-
musters vorgenommen wurde, das dann
beim Vergleich der Diagnosegruppen
wieder aufgefunden werden konnte, ist
zu entgegnen, dass bei der Diagnosefin-
dung im Rahmen von Fallkonferenzen
neben dem SKT auch andere neuropsy-
chologische Testverfahren, apparative
Befunde, die Alltagskompetenz, die Vor-
geschichte und etwaige psychopatholo-
gische Veranderungen Beriicksichtigung
finden. Prinzipiell wére jedoch die Absi-
cherung der gestellten Diagnosen bei-
spielsweise iiber den weiteren Krank-
heitsverlauf, spater erhobene Untersu-
chungsbefunde etwa aus der Bildgebung
oder das Ansprechen der Depressions-
patienten auf eine antidepressive Medi-
kation wiinschenswert.
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Weiterhin abzukldren wire zum einen
auch der Beitrag der einzelnen SKT-Sub-
tests am Zustandekommen der signifi-
kanten Subscoredifferenzen fir Ge-
dédchtnis und Aufmerksambkeit. Erste
Analysen legten nahe, dass es im Falle
des Gedidchtnissubscores vor allem die
Leistungsunterscheide beim verzogerten
Abruf waren [20]. Dies wire insofern
plausibel, als das episodische Gedéchtnis
die bei der im Alter haufigsten Demenz-
erkrankung, der Demenz vom Alzhei-
mer-Typ, die primir betroffene kogniti-
ve Funktion darstellt [21]. Zum anderen
wiren fiir die hier erhobenen Daten die
psychometrischen Kennwerte des SKT
(z.B. Sensitivitdt und Spezifitit, positive
und negative pradiktive Vorhersage-
kraft) fiir die Diagnose ,MCI“ bezie-
hungsweise ,,Depression” zu ermitteln
und mit bereits vorliegenden Befunden
zu vergleichen [22]. Dies sollte jedoch
unter Einbeziehung einer Vergleichs-
stichprobe kognitiv unbeeintrachtigter
Probanden geschehen, die in der Psycho-
metrie in der Regel die Bezugsgruppe fiir
derartige Angaben darstellt.

Unklare Atiologie der kognitiven
EinbuBen
Unklar bleiben muss schliefllich die
Atiologie der mit dem SKT festgestellten
kognitiven Einbufien. Da die hier vorge-
stellten Subtestprofile der MCI-Patien-
ten im Vergleich zu denen von Patienten
mit leichter Demenz (Daten hier nicht
berichtet) lediglich quantitative, aber
keine qualitativen Unterschiede erken-
nen lassen, liegt die Vermutung nahe,
dass das MCI ein valides Konzept der
prodromalen Demenz darstellt. In diese
Richtung weisen auch eigene Verlaufs_
daten, die zeigen, dass circa 30 % der Pa-
tienten mit MCI-Diagnose innerhalb ei-
nes Jahres und 50% innerhalb eines
Zwei-Jahres-Zeitraums eine Progredienz
der kognitiven Einbufen zeigen [23]. Die
das SKT-Profil dominierenden Einbu-
Ben des verzogerten Gedichtnisabrufs
bei MCI jedenfalls sind mit einer be-
ginnenden Alzheimer-Pathologie im
Temporallappen gut vereinbar, dessen
medialer Teil episodische Gedachtnis-
funktionen steuert.

Zur Erklarung der kognitiven Beein-
trachtigungen alterer depressiver Patien-
ten wurden zahlreiche Hypothesen for-
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muliert, die unter anderem auf hirnpa-
thologische Veranderungen rekurrieren
wie sie auch bei der Alzheimerdemenz
oder vaskuldren Erkrankungen zu fin-
den sind [24]. Demnach wiren diese de-
menzassoziierten Verdnderungen als ur-
sichlich fiir die depressive Symptomatik
anzusehen, die somit als eine klinische
Frithmanifestation einer Demenz aufzu-
fassen wire [3]. Das erhohte Demenzri-
siko élterer Depressionspatienten unter-
stiitzt diese Uberlegungen. Aufgrund
der Heterogenitit der Verldufe sowohl
des MCI als auch der Depression sollten
in einem nichsten Schritt — soweit vor-
handen - Langsschnittdaten der hier
vorgestellten Patientenstichprobe ausge-
wertet werden, um das Demenzrisiko in
beiden Untersuchungsgruppen abzu-
schitzen. Mit dem SKT liegt dafiir ein
testpsychologisches Untersuchungsins-
trument vor, das sich bereits in zahlrei-
chen Verlaufsstudien bewahrt hat [25].

Literatur als Zusatzmaterial online:
www.springermedizin.de/neurotransmitter

AUTOREN

Dr. phil. Dipl. Psych.
Hartmut Lehfeld

Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie
Paracelsus Medizini-
sche Privatuniversitdt
Klinikum Nurnberg
Prof-Ernst-
Nathan-Stra3e 1
90419 Nurnberg

E-Mail: Hartmut.Lehfeld@klinikum-
nuernberg.de

Prof. Dr. Mark
Stemmler

Lehrstuhl fir Psycholo-
gische Diagnostik,
Methodenlehre und
Rechtspsychologie
Institut fur Psychologie
FAU Erlangen-Nurn-
berg
Négelsbachstralle 49¢
91052 Erlangen

E-Mail: mark.stemmler@fau.de

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)



© 13-Smile / Getty Images / iStock

Neurologische Kasuistik

Peroneal betonte Parese
bei Bandscheibenvorfall

17-jahrige Auszubildende im Alten-

pflegeberuf erstmals vor. Sie berichte-
te von Kribbelparisthesien, die seit zwei
Monaten vorldgen, spiter sei eine Fuf3-
heberschwiche links dazugekommen.
Ausloser wie ein Trauma oder das Sitzen
im Schneidersitz wurden verneint.

I m November 2018 stellte sich die

Neurologischer Befund

Im neurologischen Befund imponierte
ein nur minimal erschwerter Gang mit
fehlender Fuflhebung links beim Fer-
sengang. Auch die Eversion war links
schwicher bei einer unbeeintrachtigten
Fahigkeit zur Inversion. Der Tibialis
posterior Reflex war beidseits auslosbar,
auch PSR und ASR waren symmetrisch.
Zudem lag eine umschriebene Hypis-
thesie am peronaeusversorgten Fuf3rii-
cken und im Zehenzwischenraum D I/11
mit Grenze zur Fulaulenkante und zur
Fuf3sohle vor.

Die Elektromyografie (EMG) zeigte
im Musculus tibialis anterior rechts un-
auffillige Potenziale, links eine kréftige
Spontanaktivitét, auf Willkiir ein spar-
liches Ubergangsmuster, teils polypha-
sisch. Schmerzbedingt wurden auf
Wunsch der Patientin keine weiteren
Muskeln untersucht.

Die Elektroneurografie bildete bei Sti-
mulation des Peroneus-Nervenstamms
am Fibulakopf nur Eversionszuckung ab.
In der Nervenleitgeschwindigkeitsmes-
sung (NLG) mit Nadelableitung ergab
sich ein niederamplitudig gesplittetes
Potenzial um 1 mV aus dem Musculus
tibialis anterior mit einer vergroferten
Potenzialbreite von 17 ms. Die motori-
sche Latenz zum Musculus tibialis ante-
rior betrug rechts 2,9 ms/12 mV und
links 4,2 ms/2,1 mV.

Der Hausarzt hatte sicherheitshalber
schon einmal eine Magnetresonanzto-
mografie (MRT) der Lendenwirbelsdule
durchfithren lassen. Reprisentative
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Schichten zeigten einen eher mittigen
Bandscheibenvorfall (BSV) von Lenden-
wirbelkdrper (LWK) 4/5 ab (Abb. 1).

Frage 1

Wie kann die klinische Situation beschrieben

werden und welche Antwort ist hierbei

falsch?

a. Eskann sich bei einer FuBheberparese
links um eine Parese des Nervus pero-
neus oder eine Lasion der Wurzel L5
handeln.

b. Klinisch spricht die gute Inversion (Mus-

culus tibialis posterior) bei schwacher

Eversion (Musculus peroneus longus

und brevis) eher fiir eine Peroneuspa-

rese als eine L5-L&sion.

Die MRT zeigt die Ursache der L5-Lasion.

d. Die EMG-Untersuchung belegt eine fri-
sche Parese.

e. Die NLG-Untersuchung belegt eine La-
sion des Nervus peroneus links.

n

Zu Antwort a: Tatsachlich betrifft bei einem
FallfuB mit Steppergang die typische Diffe-
renzialdiagnose eine Lasion der Wurzel L5
gegentiiber einer Peroneuslasion (,loco ty-
pico” ware am Fibulakopfchen).

Zu Antwort b: Wenn die Patientin nicht so
schmerzempfindlich gewesen ware, hatte
man nach dem Beweis einer Ldsion am
Musculus tibialis anterior (Wurzel L5, N.
peroneus) den Musculus tibialis posterior
(Wurzel L5, N. tibialis) untersucht. Falls der
Musculus tibialis posterior mitbetroffen ist,
kdnnte eine Untersuchung des Trizeps surae
(Wurzel S1) und Quadrizeps femoris (Wurzel
L3 und L4) weitere Hinweise auf die Ausdeh-
nung des Prozesses geben [1].

Zu Antwort c: Diese Antwort ist falsch. Die
MRT-Schichten zeigen zwar einen Band-
scheibenvorfall. Dieser liegt jedoch optimal
fir minimale neurologische Folgen, indem
er mittig weder die rechte noch die linke
Waurzel L5 tangiert und schon gar nicht
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weitere Wurzeln. Also konnten chemisch
irritierende Bestandteile des BSV eventuell
einen - zur Not pseudoradikularen -
Schmerz erklaren, aber keine Wurzelkom-
pression [1].

Zu Antwortd: Ja, eine frische Denervierung
ist zweifelsfrei belegt. Aufgrund der unvoll-
standigen Untersuchung leider nicht zu
einer Differenzierung von Wurzel versus
peripherer Nerv tauglich, wie in Antwort b
beschrieben.

Zu Antwort e: Ja, hier wird eine Lasion des
Nervus peroneus im Bereich der Kniekehle
nachgewiesen.

Weiterer Verlauf im November
2018 und Januar 2019

Héufiges ist hdufig, und das wire in die-
sem Fall die Lasion des Nervus peroneus
durch Druck ,loco typico® am Fibula-
kopfchen, ausgelost durch Sitzen mit
tibereinandergeschlagenen Beinen. Un-
ter der Vorstellung einer Druckldsion
wurden der Patientin Auslosefaktoren
erklart und empfohlen, eine Schiene
zum Vermeiden von fallfufibedingten
Supinationstraumen zu tragen. Nach-
dem aber weder ein Trauma, noch Nei-
gung zum Sitzen mit {ibereinanderge-
schlagenen Beinen, noch Schneidersitz
deutlich wurden, bestand etwas Unsi-
cherheit hinsichtlich der Diagnose, und
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es wurde eine Kontrolle in sechs Wochen

vereinbart.

Kurz nach Neujahr 2019 stellte sich die
Patientin subjektiv unverdndert erneut
vor. In der neurologischen Untersu-
chung war jedoch eine Kraftgrad-3-4-
Parese sowohl des Musculus tibialis an-
terior als auch des Musculus tibialis pos-
terior zu sehen. Im Verlauflief3 sich kei-
ne Muskelatrophie feststellen. Weiterhin
bestanden seitengleiche Muskeleigenre-
flexe, kein Lasegue, keine Ischialgie.

Im EMG zeigte sich rechtsseitig wei-
terhin eine unauffillige Aktivitat im
Musculus tibialis anterior. Linksseitig
gab es zu dem Zeitpunkt nur noch eine
felderféormig pathologische Spontan-
aktivitdt und ein deutlich gelichtetes
Muster bei Willkiiranspannung. Im
Musculus tibialis posterior lief8 sich kei-
ne sichere Spontanaktivitit feststellen,
aber ein deutlich gelichtetes Interferenz-
muster.

Frage 2

Wie sind Verlauf und Befunde zu interpretie-

ren?

a. Das ist eine typische Besserung nach
Bandscheibenvorfall.

b. Die klinischen und EMG-Auffalligkeiten
zeigen, dass die Lasion tiber den Nervus
peroneus hinausgeht.

c. Derfluktuierende Verlauf spricht gegen
eine Lahmung.

Abb. 1 a-b: T2-gewichtetes MRT der
Lendenwirbelsaule (mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Dr. med. M.
Heuschmid, Klinik fir Radiologie, Eli-
sabethenkrankenhaus Ravensburg).
Die diinne Linie in a zeigt die
Orientierung des transversalen Bil-
desin b. Der lange Pfeilina und b
zeigt auf den mittig gelegenen
Bandscheibenvorfall (BSV). Die kur-
zen vertikalen Pfeile in b zeigen auf
den Recessus, in dem man beidseits
hypointens und normalgroB die sich
formierende Wurzel L5 erkennen
kann, die durch den kleinen BSV
nicht bertihrt werden. Der horizon-
tale Pfeil zeigt auf eine doppel-
punktartige Struktur: die
Caudafasern der ventralen und
dorsalen Wurzel S1.

d. Eine Neuritis ist zu erwagen.
e. Ein Tumor kdénnte die Ursache sein.

Zu Antwort a: Zwar bessern sich bei den
meisten Patienten mit Bandscheibenvorfal-
len im Laufe von sechs Wochen die Symp-
tome auch ohne spezielle Therapie. Jedoch
war bei dieser Patientin der Bandscheiben-
vorfall nicht als Ursache der Symptomatik
anzusehen: Sie hatte keinen Riickenschmerz
und klare Zeichen einer peripheren Nerven-
schadigung, die bildgebend nicht erklarbar
waren.

Zu Antwort b: Ja, wahrend initial durchaus
eine Lasion des Nervus peroneus in der
Kniekehle die Ursache der Beschwerden
hatte sein kdnnen, zeigte die aktuelle Unter-
suchung, dass die Lasion darliber hinaus
ging und entweder in der Kniekehle sowohl
den Nervus peroneus als auch den Nervus
tibialis betraf oder weiter proximal den
Nervus ischiadicus als gemeinsamen Ur-
sprung.

Zu Antwort c: Tatsdchlich hatte sich der
Befund im Musculus tibialis anterior gebes-
sert, im Musculus tibialis posterior jedoch
verschlechtert. Der solchermaf3en fluktuie-
rende Verlauf passte nicht zu einem einzei-
tigen Problem (BSV oder Trauma). Eine
Lahmung konnte aber unabhdngig von
kausalen Uberlegungen in jedem Fall als
gesichert gelten.
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Zu Antwort d: Ja, das ist richtig. Ein fluktu-
ierender Verlauf ohne erkennbare duf3ere
Ursache ist suspekt und verweist auf eine
entziindliche Ursache. Diese entzilindlichen
Erkrankungen sind vermutlich unterdiag-
nostiziert.

Zu Antwort e: Theoretisch stimmt dies, je-
doch hatte man in dem Fall eher einen
progredienten Verlauf mit Verschlechte-
rung in allen Anteilen erwartet.

Weitere Abklarung im

Friihjahr 2019

Als néchster Schritt wurde eine Magnet-
resonanz(MR)-Neurografie der Nervi
ischiadicus, tibialis und peroneus in der
linken Kniekehle durchgefiihrt, was den
Befund einer Neuritis in Form von fas-
zikulédren ,,gesprenkelten® Signalanhe-
bungen in den Nervi tibialis und pero-
neus ergab (Abb. 2).

Bei nunmehr hochgradigem Verdacht
auf eine entziindliche Ursache der Ner-
venlasion wurde eine Lumbalpunktion
durchgefithrt, mit unauffilligem Be-
fund. Es gab also keine Nachweise einer
zytoalbumindren Dissoziation. Die Bor-
reliaserologie war negativ, es lag keine
Zellzahlerhohung vor, keine Schranken-
storung oder autochtone Immunglobu-
linsynthese und keine onkoneuralen
oder neuritistypischen Antikorper.

Frage 3

Wie ist die Befundlage zu interpretieren?

a. Eine Neuritis ist durch die Lumbalpunk-
tion ausgeschlossen.

b. Eine Neuritis ist durch die Klinik und den
MRT-Befund wahrscheinlich.

c. Der Bandscheibenvorfall muss endlich
operiert werden.

d. Weitere Laborabklarung kénnte selte-
nere Ursachen erkennen.

e. Eine Nervenbiopsie ware der nachste
Schritt.

Zu Antwort a: Die Lumbalpunktion hatte
kein typisches Muster ergeben und damit
eine Neuritis nicht belegt oder differenziert.
Jedoch ist anzumerken, dass die Lokalisati-
on der Lasion relativ liquorfern war. Daher
wurde der unauffallige Liquor nicht als Ge-
genbeweis gesehen.

Zu Antwort b: Tatséchlich ist eine fluktuie-
rende Parese ohne andere Erkldrung und

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)
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Abb. 2 a-b: Magnetresonanz-Neurografie des Nervus ischiadicus und der Aste Nervus
tibialis (jeweils weiBer Pfeil links) und Nervus peroneus (jeweils weiRer Pfeil rechts) in
der Kniekehle; Hinweis fiir eine Neuritis in Form von faszikuldren ,gesprenkelten”
Signalanhebungen im Nervus tibialis und peroneus.

a: Das der T1-Wichtung entsprechende Kontrastverhalten zeigt die Anatomie gut,

der Nervus tibialis ist dicker als der Nervus peroneus.

b: VergroBerter Ausschnitt der hypointens gegentber dem Fettgewebe der dargestell-
ten Nerven mit faszikularer Signalanhebung (horizontale schwarze Pfeile).

¢, d: Unterschiedliche Technik, jeweils T2-Wichtung, fettgesattigt.

ein typisches Befallsmuster mit faszikuldrem
Odem in der MR-Neurografie ein deutlicher
Hinweis auf eine Neuritis. In bahnbrechen-
den Arbeiten konnten Pham et al. zeigen,
dass bislang als mechanisch ausgelost gel-
tende Neuropathien vermutlich eine ent-
ziindliche Ursache haben (bisher wird ein
Kiloh-Nevin-Syndrom mit Parese des Nervus
interosseus anterior Ublicherweise operiert)
[2].

Zu Antwort c: Der Bandscheibenvorfall
bleibt ein Distraktor. Ein nicht operations-
wirdiger Blickfanger, aber keine Erklarung
der Parese.

Zu Antwortd: In der Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) zur Diag-
nostik von Polyneuropathien wird nach der
obligaten Untersuchung aus Anamnese,
klinischer Untersuchung, Elektrophysiolo-
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gie und Standardlabor sowie fakultativ er-
weitertes Labor, Liquor, Muskel-/Nerv-/
Hautbiopsie, Genetik und bildgebende Di-
agnostik vorgeschlagen [3]. Insofern ist dies
eine gute Moglichkeit.

Zu Antwort e: Das ist eine gute Option,
siehe Antwort d.

Verdacht auf CIDP

Nachdem doch einige Punkte fiir eine
autoimmune Neuritis sprachen, fiel die
Entscheidung auf eine probatorische
Therapie. Als Verdachtsdiagnose wurde
eine atypische (wegen der fehlenden Li-
quorzeichen) chronisch inflammatori-
sche demyelinisierende Polyneuropathie
(CIDP) gestellt. Es kamen noch viele an-
dere Verdachtsdiagnosen infrage, diese
hatte jedoch den Vorteil, dass zugelasse-
ne Therapien existierten.

IVIG-Therapie und Verlauf

Nach der DGN-Leitlinie tiber inflamm-
atorische Neuropathien wird in erster
Linie bei einer CIDP die Gabe von intra-
venésen Immunglobulinen (IVIG) emp-
fohlen [4]. Dies kann mit der Dosis von
2 g/kg Korpergewicht als initiale Dosis
erfolgen. Diese Dosis wird je nach Ne-
benwirkungstoleranz (Kopfschmerzen)
und Kreislauflage (Belastung durch gro-
e Eiweiffimenge) auf zwei bis fiinf Tage
verteilt. Die Patientin entschied sich fiir
die Verteilung auf fiinf Tage und tole-
riert die Infusion jeweils gut. Wir be-
sprachen, dass der Erfolg in ein bis zwei
Wochen sichtbar sein werde, und dass
dann alle drei bis sechs Wochen Wieder-
holungen anstiinden. Sie sollte die Schie-
ne zunichst weiter tragen und bei Besse-
rung weglassen.

Initial kam die Patientin dann wegen
eines Hautausschlages. Diese Nebenwir-
kung ist eher haufig und teilweise recht
unangenehm mit Abschuppung von
grofiflachigen Arealen vor allem an Hén-
den und Fiuflen. Manchmal muss daher
das Préparat gewechselt werden.

Die eigentliche Kontrolle des Erfolges
fand dann sechs Wochen spiter Ende
Mirz 2019 statt. Der Hautausschlag war
rasch vergangen und kein Thema mehr.
Die Parese war subjektiv unveréindert,
weiterhin war D1 linker Fufi taub. Es be-
stand ein relativ gutes Gehen, aber im
Sitzen bei der Kraftpriifung wurde eine
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Kraftgrad-0-Parese im Musculus tibialis
anterior links festgestellt, jedoch keine
Muskelathrophie.

Die motorische NLG im Nervus pero-
neus lag bei einer distalen motorischen
Latenz (DML) von 2,7 msund 8 mV Am-
plitude bei 49 m/s. Uber dem Fibula-
kopfchen betrug die NLG 50 m/s mit de-
formiertem MUAP (motor unit action
potential) aber 8 mV Amplitude. Im
EMG war der rechte Musculus tibialis
anterior unauffillig, der linke Musculus
tibialis anterior zeigte keine pathologi-
sche Spontanaktivitit sowie keinerlei
willkiirliche Aktivitét. Bei elektrischer
Reizung gab es dann unauffillige MUAP
von 3-4 mV Amplitude und 3-6 ms
Dauer.

Die magnetisch evozierten Potenziale
(MEP) zum Musculus tibialis anterior
bei kortikaler Reizung hatten beidseits
33 ms kortikomuskulidre Latenz, links
etwas flacher, aber auslosbar.

Frage 4

Wie ist der Befund zu interpretieren?

a. Die IVIG-Therapie hat versagt.

b. Der Befund spricht gegen eine immun-
vermittelte Neuropathie.

c. Der Befund spricht doch fiir den Band-
scheibenvorfall.

d. Esistkeine Lihmung mehr nachweisbar.

e. Eine psychogene Komponenteist anzu-
nehmen (funktionelle Lihmung).

Zu Antwort a: Tatséchlich ist es frustrierend,
wenn nach circa 12.000€ Therapiekosten
keine Besserung eintritt. Jedoch wurden
gewisse Aspekte einer Besserung deutlich:
Die Patientin trug die Schiene zuhause nicht
mehr und stolperte dort auch nicht mehr.
Sie konnte normal in das Untersuchungs-
zimmer laufen, und die Kraftgrad-0-Parese
bei der kdrperlichen Untersuchung erstaun-
te dann schon. Weitere Befunde, die fiir eine
Besserung sprachen, waren die normalisier-
te NLG, das normale EMG und die MEP-Un-
tersuchung sowie die fehlende Atrophie.
Bevor man also in Wehklagen ausbricht und
die Option 2 der Leitlinienempfehlungen
(Kortikoide) verwendet, empfiehlt es sich,
etwas nachzudenken.

Zu Antwort b: Eine fehlende Reaktion
wiirde verunsichern, aber vermutlich wiirde
man zunachst einen Versuch mit Kortikoi-
den unternehmen.

Zu Antwort c: Der Bandscheibenvorfall war
nachgewiesen, hatte aber mit den relevan-
ten Symptomen nichts zu tun.

Zu Antwort d: Die Patientin beklagte wei-
terhin eine Schwache und konnte auf Auf-
forderung keine Muskelaktivitat im Mus-
culus tibialis anterior erzeugen. Also war
eine hochgradige Lahmung vorhanden. Die
neurophysiologischen Zusatzuntersuchun-
gen belegten jedoch zweifelsfrei, dass die
vormalige klar neurogene Schadigung re-
mittiert und die Nervenfunktion in den ge-
messenen Parametern wieder hergestellt
war. Eine organische Parese war daher un-
wahrscheinlich.

Zu Antwort e: Nachdem die organische
Parese abgeheilt schien, stellte sich jetzt
eine funktionelle Lahmung dar, die zwar im
Alltag zuhause nicht storte, aber die Arbeit
unmoglich machte. Eine neuerliche Anam-
nese der Pflegepraktikantin brachte eigent-
lich keinerlei relevanten Stressoren oder
depressiven Symptome hervor, sodass
fraglich war, ob hier aufdeckend im Hinblick
auf Krankheitsverstandnis und eine Psycho-
therapie gesteuert, oder ob eine kurze
suggestive Intervention versucht werden
sollte.

Frage 5

Wie lautet die Bewertung des gesamten Fal-

les, welche Diagnose wird vergeben?

a. Psychogene Lahmung mit Zufallsbefun-
den in der neurologischen Abklarung

b. Bandscheibenvorfall mit algogener Pa-
rese

c. Entzindliche Nervenlasion

d. Der beschwerdefreie weitere Verlauf ab
Sommer 2019 spricht gegen eine rele-
vante psychogene Stérung.

e. Interessante Konstellation mit neurolo-
gischem Beginn und sekundarer funkti-
oneller Komponente

Zu Antwort a: Ende Marz 2019 fand sich
keine relevante neurophysiologisch fassba-
re motorische Schadigung mehr. Unter Ab-
lenkung und beim scheinbar unbeobachte-
ten Betreten des Untersuchungszimmers
bestand eine relativ gute Funktion der
FuBhebung (vorwiegend Gber den Muscu-
lus tibialis anterior), dagegen in der offen-
sichtlichen Kraftpriifung eine Kraftgrad-
0-Parese, also nicht einmal ein Muskelzu-
cken beim Versuch der FuBhebung ohne
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Widerstand. Das war neurologisch nicht
erklarbar, entsprach aber auch nicht der
bewussten Simulation, bei der eher ein
hinkendes Gangbild erwartet worden ware.
Die Befunde im November 2018 und Januar
2019 waren aber glasklare neurogene Scha-
digungszeichen in NLG und EMG, die psy-
chogen niemals auftreten wirden. Es han-
delt sich also nicht um Zufallsbefunde,
sondern um diagnostisch wegweisende
Ergebnisse.

Zu Antwort b: Der Bandscheibenvorfall war
klein und konnte eine Lumbago verursa-
chen, jedoch keine radikulare Ausstrahlung
wie bei einer Lumboischialgie. Bei letzterer
erlebt man dann manchmal algogene Pare-
sen. Diese waren jedoch liber das EMG rela-
tiv gut zu erkennen gewesen - das Bild in
der Neurophysiologie unseres Falles war
aber anders mit Nachweis einer nicht radi-
kuldren, sondern klar peripheren neuroge-
nen Lahmung.

Zu Antwort c: Dies ist die beste Erkldrung
flir den Verlauf von November 2018 bis Méarz
2019 mit Nachweis einer neurogenen Parese
und Besserung durch Therapie. Jedoch
musste mehr vorliegen, wie der Befund im
Marz 2019 zeigt.

Zu Antwort d: Der Verlauf nach rein sugges-
tiver Behandlung lie} vermuten, dass zu der
Zeit kein tiefgreifendes psychisches Prob-
lem vorlag, der Befund im Marz 2019 war
nur Uber eine funktionelle Stérung erklar-
bar.
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Zu Antwort e: Nicht ,weder Fisch noch
Fleisch”, sondern beides. Ahnliche Konstel-
lationen ergeben sich 6fter nach einem or-
ganisch beginnenden Schwindel.

Weiterer Verlauf von Sommer bis
Ende 2019

Der Patientin wurde der gute Verlauf der
Nervenheilung erkldrt, und es wurde
eine Sitzung repetetive transkranielle
Magnetstimulation des Motorkortex
durchgefithrt (pro bono, nicht tber
Krankenkasse abrechenbar), um die
»Durchgingigkeit der Bahnen“ zu erle-
ben. Anschlieflend wurde noch einmal
die gute Prognose betont sowie Kran-
kengymnastik und ein Wiedereingliede-
rungsplan veranlasst. Eine kurzfristige
Vorstellung bei Verschlechterung wurde
angeboten, weil in diesem Fall eine Wie-
derholung der IVIG-Therapie nétig ge-
wesen ware.

Drei Monate spéter zeigte die Patien-
tin stolz ihren Schrittzdhler, der im
Schnitt 20.000 Schritte téglich erfasste.
Es lag nur noch eine minimale Restpa-
rese vor. Zum Jahresende 2019 stellt sich
die Patientin dann zur Abschlusskont-
rolle vor: keine neuerlichen Symptome,
kein Wiederauftreten der Neuropathie.
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Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Neurologische Praxis (EP) zum 1. April 2021 ab-
zugeben, zentral gelegen in norddeutscher Grof3-
stadt, Arzteviertel mit diversen Haus- und Facharzt-
praxen in unmittelbarer Umgebung. Altbau mit
Fahrstuhl, barrierearm, rollstuhlgeeignet. Moderne
Einrichtung, Geréte und EDV regelmaBig gewartet/
erneuert. Kontakt: 0179 4617318 ab 19:00 Uhr

Griindung BAG oder Anstellungsverhiltnis. Er-
weiterung meiner neurologisch-psychiatrischen
Einzelpraxis vorgesehen. Entsprechend groBere
Raume ab 1. Februar 2021 vorhanden. Derzeit freie
Sitze. Raum Karlsruhe, nérdliche Stadtgrenze. Kon-
takt: prafey@web.de oder Tel.: 0171 3166540
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Facharzt (m/w/d) fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie fiir Nachfolge in Einzelpraxis im KV-Bezirk
Schwaben gesucht. Kontakt: 0174 3012591

Facharzt (m/w/d) fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie in Teilzeit gesucht fur langfristige Tatigkeit in
psychiatrischer Praxis in Karlsfeld (bei Dachau). Sehr
nettes Team, angenehmes Arbeitsklima, gute Bezah-
lung. Kontakt: psychiatrie-karlsfeld@gmx.dex

Welche Kollegin (m/w/d) ist so nett und gibt mir
Tipps, wie ich meine rein psychiatrische Sprechstun-
de ohne Sprechstundenhilfe wirtschaftlich organisie-
ren kann? Kontakt: psychiatrie-in-franken@gmx.de

Geschdftsstelle und Redaktion (ibernehmen keine
Haftung fiir die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-
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Dissoziatie Anfalle sind keine
Seltenheit und sollten in der
Differenzialdiagnose unklarer
neurologischer Paroxysmen
beriicksichtigt werden.




Zertifizierte Fortbildung

Stérungen der Wahrnehmung und Verhaltenskontrolle

Dissoziative Anfalle erkennen und

erklaren

Es vergehen hdufig finf bis zehn Jahre zwischen dem Auftreten dissoziativer Anfélle und der korrekten
Diagnose. Um dieser Latenz entgegenzuwirken sollten spezifische Zeichen aus der Anfallsanamnese nieder-
schwellig Anlass zur weiteren Abklarung geben. Unter Berlicksichtigung relevanter Differenzialdiagnosen
und haufiger Komorbiditaten muss dann die Diagnose gesichert und dem Patienten verstandlich vermittelt

werden.

STOYAN POPKIROV

plotzlich eintretende, zeitlich begrenzte Storungen der

bewussten Wahrnehmung und Verhaltenskontrolle.
Meist kommt es zu Attacken mit Bewusstseinsverlust und mo-
torischen Entauflerungen, was leicht zur Fehldiagnose Epilep-
sie oder Synkope verleiten kann [1, 2]. Oft auch als ,,psycho-
gen® bezeichnet, sind dissoziative Anfélle psychologisch be-
griindet und konnen nicht anhand spezifischer Veridnderun-
gen in der Elektroenzephalografie (EEG), der Magnetreso-
nanztomografie (MRT) oder dem Elektrokardiogramm (EKG)
diagnostiziert werden [3]. Da aber diverse paroxysmale Er-
krankungen wie Epilepsie, Panikattacken, Migrane oder Syn-
kopen auch nicht immer zuverldssig durch normale Befunde
in Routineuntersuchungen ausgeschlossen werden koénnen,
bleiben dissoziative Anfélle eine erhebliche Differenzialdiag-
nostische Herausforderung. Dies duflert sich in der langen di-
agnostischen Latenz zwischen dem ersten Anfall und der end-
giiltigen Diagnose ,,dissoziative Anfalle: Meist vergehen fiinf
bis zehn Jahre, was mit Einbuflen an Lebensqualitit, Chroni-
fizierung, Risiken durch Fehlbehandlungen und Mehrkosten
fiir das Gesundheitswesen verbunden ist [4]. Verkomplizierend
kommt hinzu, dass dissoziative Anfille nicht nur isoliert, son-
dern in Kombination mit den oben genannten Differenzialdi-
agnosen und vielen anderen Erkrankungen auftreten kénnen.
Im ersten Teil dieses Artikels soll daher die Diagnosesicherung
bei Verdacht auf ,,dissoziative Anfille* erldutert werden. Am
Ende wird gesondert auf die Vermittlung der gestellten Diag-
nose eingegangen, da Akzeptanz und Verstindnis der Diag-
nose unabdingbar fiir den Erfolg der weiterfithrenden Behand-
lung sind [5].

D issoziative Anfille (ICD-10: F44.5; ICD-11: 6B60.4) sind
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Haufigkeit

Die Inzidenz dissoziativer Anfille wird auf 1,5-4,9/100.000
Personen/Jahr geschitzt [6, 7, 8]. In der ambulanten neurolo-
gischen Versorgung wird die Diagnose bei etwa 2 % aller Erst-
vorstellungen gestellt [9] und in Notaufnahmen sind 11 % aller
Anfille dissoziativ [10]. In spezialisierten Epilepsie-Zentren
machen Patienten mit dissoziativen Anféllen 5-10% der am-
bulanten und etwa 30 % der stationédren Patienten mit therapie-
refraktidren Anfillen aus [11]. Etwa 5% aller Patienten mit un-
klaren rezidivierenden Synkopen haben dissoziative Anfalle
vom Typ Pseudosynkope [12]. Solche epidemiologischen Daten
konnen natiirlich nicht die Diagnostik des Einzelnen beeinflus-
sen, verdeutlichen aber die Bedeutung des Krankheitsbildes fiir
die klinische Praxis.

Semiologie

Seit der Pionierarbeit von Charcot und seinen Schiilern werden
klinische Zeichen gesammelt, die zur Unterscheidung zwischen
epileptischen und dissoziativen Zustinden dienen kénnen.
Diese Zeichenlehre, auch Semiologie genannt, wurde seitdem
intensiv weiterentwickelt und stellt die wichtigste Saule der Di-
agnostik anfallsartiger Ereignisse dar. Im Zeitalter von Video-
EEG-Monitoring konnte in vielen Studien die diagnostische
Bedeutung verschiedener iktaler Merkmale durch das Fehlen
epilepsietypischer/iktaler EEG-Verdnderungen validiert wer-
den [13, 14, 15]. Eine Liste diagnostisch wegweisender Zeichen
prasentiert Tab. 1 [14, 15, 16, 17]. Der grofien Heterogenitt dis-
soziativer Anfille entsprechend haben die meisten Zeichen eine
relativ geringe Sensitivitdt. Daher auch die Faustregel, dass man
die Anfallsart nicht an einem Merkmal allein festlegen darf,
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Tab. 1: Unterscheidung dissoziativer und epileptischer
Anféllen anhand der Semiologie (mod. nach [14, 15, 16, 17])

Spricht fiir dissoziativen Anfall Sensitivitat Spezifitat
Lange Dauer (>2 min)? 65% 93 %
Augen geschlossen® 34-88% 74-100%
Augen zugekniffen 33% 100 %
Lidflattern 50% 100%
Wechselnder Verlauf 69% 96 %
Asynchrone Bewegungen¢ 44-96 % 93-96 %
Beckenstofenc 1-31% 96-100%
Hin-und-her-Bewegungen 25-63% 96-100 %
Iktales Weinen 13-14% 100%
Erinnerung an den Anfall 63% 96 %
Spricht fiir epileptischen Anfall Sensitivitat Spezifitat
Lateraler Zungenbiss 22% 100 %
Auftreten aus dem Schlaf heraus? 31-59% 100 %
Postiktale Verwirrtheit 61-100% 88%
Réchelnde Atmung 61-91% 100 %

4 Bei einer Anfallsdauer von liber fiinf Minuten ist das Vorliegen eines dissoziativen
Anfalls um das 24-fache wahrscheinlicher als ein epileptischer Anfall [16].

bZeugen fillt es oft schwer sich festzulegen, ob die Augen des Patienten offen oder
geschlossen waren. Es kann helfen stattdessen zu fragen, ob der Patient im Anfall
wach oder wie im Schlaf erschien.

<Gilt nicht bei Verdacht auf Frontallappenanflle

4 Patienten mit dissoziativen Anfdllen kénnen auch iiber Anfélle aus dem Schlaf
herausberichten, jedoch kann im EEG stets eine kurze Wachphase nachgewiesen
werden [65].

sondern moglichst viele Informationen sammeln muss. Aller-
dings sei hier daran erinnert, dass eine Spezifitit nahe 100 %
bei ausreichender Privalenz einen sehr hohen positiven pré-
diktiven Wert bedeutet. Mit anderen Worten, wenn ein Patient
inmitten eines konvulsiven Anfalls beim Versuch passiv seine
Augen zu 6ftfnen diese aktiv zukneift, dann ist die Diagnose
dissoziativer Anfall praktisch gesichert. Wenn danach noch
EEG, Bildgebung und stationires Video-EEG-Monitoring ein-
geleitet werden, dann nur um einen begriindeten Verdacht auf
eine zusatzliche neurologische Erkrankung nachzugehen. Die-
se Auffassung widerspricht den Empfehlungen der Internatio-
nalen Liga gegen Epilepsie (ILAE), die zur Sicherung der Dia-
gnose immer ein iktales EEG verlangt, und ansonsten hochs-
tens die Stufe ,wahrscheinliche Diagnose® zulésst [3]. Inwiefern
diese Zuriickhaltung die einleitend genannte diagnostische La-
tenz beeinflusst ist unklar.

Eine besondere Herausforderung bieten epileptische Fron-
tallappenanfille, die komplexe und affektiv geprigte Bewe-
gungsmuster und sogar quasi zielgerichtete Handlungen her-
vorrufen konnen [18, 19, 20, 21]. Einige Merkmale von dissozi-
ativen und Frontallappenanfillen stellt Tab. 2 gegeniiber [18,
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22, 23]. Insbesondere wenn vermutete dissoziative Anfélle aus
dem Schlaf heraus auftreten, kurz anhalten (<30 Sekunden)
und sehr stereotyp verlaufen, muss differenzialdiagnostisch an
eine Frontallappenepilepsie gedacht werden. Anfille, die wei-
ter vorne im Frontallappen generiert werden (préfrontal), kon-
nen komplexe Bewegungsmuster aktivieren, die normalerwei-
se im Rahmen zielgerichteter Handlungen und emotionaler
Reaktionen auftreten [18]. Die semiologische Uberlappung zwi-
schen manchen dissoziativen Anféllen und préifrontal generier-
ten epileptischen Anfillen erscheint daher neurobiologisch
plausibel, trotz der unterschiedlichen Mechanismen (physiolo-
gische Aktivierung/Enthemmung vs. hypersynchrone elektri-
sche Entladungen).

Um eine semiologische Beurteilung zu erméglichen, sollten
Patienten gebeten werden, Angehérige, die mindestens einen
Anfall personlich gesehen haben, zu Arztbesuchen mitzuneh-
men. Angehorige sollten wiederum angehalten werden, nach
Moglichkeit Handy-Videos von den Anfillen aufzunehmen,
um eine prizise Diagnostik zu erméglichen.

Das subjektive Anfallserleben

Im Gegensatz zu den dufleren Anfallsmerkmalen wird das sub-
jektive Erleben der Patienten im Anfall meistens vernachlis-
sigt, obwohl hier viele diagnostisch und therapeutisch wertvol-
le Informationen zu finden sind [24]. Griinde hierfiir sind
sicherlich die Validierung klinischer Zeichen mittels Video-
EEG-Monitoring, in dem subjektives Erleben (noch [25]) nicht
registriert wird; sowie die Tatsache, dass Patienten mit disso-
ziativen Anfillen selten ausfithrlich tiber ihr Anfallserlebens
berichten [26]. Offene Fragen und anschlieflendes Abfragen
hiufiger Symptome konnen die Anamnese in diese Richtung
erleichtern.

Zeichen einer autonomen Aktivierung, wie sie im Rahmen
von Panikattacken auftreten, sollten konkret abgefragt werden.
Hierzu gehoren Palpitationen, Schwitzen, Luftnot, Schwindel,
Pardsthesien, Mundtrockenheit und aufsteigendes Unwohlsein,
aber auch kognitive Beschwerden wie Gedankenrasen oder
Denkblockaden, Angst, Verwirrtheit oder das Gefiihl der Ab-
kopplung (Unfihigkeit auf die Umwelt zu reagieren) [27, 28,
29]. Auch nach dissoziativem Erleben wie Derealisation oder
Depersonalisation sollte mit Formulierungshilfen gefragt wer-
den: ,Manche Patienten berichten ein Gefiithl der Unwirklich-
keit, als seien Sie im falschen Film; oder Sie haben das Gefiihl,
ihr Korper gehore Thnen nicht mehr; oder Sie wiirden neben
sich stehen. Kennen Sie das?“ Panikgefiihle und entsprechen-
de korperliche Empfindungen sowie Dissoziationserleben (De-
realisation/Depersonalisation) werden auch héufig als Prodro-
me zum eigentlichen Anfall geschildert. Derartige Beobach-
tungen sind nicht nur diagnostisch wegweisend. Sie kénnen
spater bei der Vermittlung eines Krankheitskonzepts hilfreich
sein (Stichwort Stressreaktion) [30] und individuelle verhal-
tenstherapeutische Ansatzpunkte bieten (Einsatz von Anti-Dis-
soziationsiibungen) [31].

Sprachliche Eigenarten
Nicht nur konkrete Fakten aus der Anfallsanamnese, sondern
auch das Gesprichsverhalten und die Ausdrucksweise des

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)
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Patienten konnen einen diagnostischen Mehrwert haben [26,
32]. Im Gegensatz zu Patienten mit Epilepsie, berichten Patien-
ten mit dissoziativen Anfillen typischerweise kaum spontan
von ihren Anfillen und den iktalen Symptomen. Auf wieder-
holtes Nachfragen werden dann nur sparliche, wenig detailrei-
che Schilderungen geboten. Oft werden stattdessen ausfiihrlich
die Umstéinde, die zu Anfillen fithren oder daraus folgen, be-
schrieben. Wihrend der Epilepsiepatient wiederholt ansetzt
und verschiedene Umschreibungen und Vergleiche bemiiht,
um dem Behandler irgendwie die Wahrnehmungseinschréin-
kung im Anfall nahezubringen, bietet der Patient mit dissozi-
ativen Anfillen typischerweise knappe, oft verneinende Be-
schreibungen (,,ich habe nichts gespiirt, ,,ich war halt weg®).
Diese Besonderheit der Gesprichsfithrung kann bei Arzten zu-
weilen als widerwillig oder konfrontativ aufgefasst werden. Es
sei jedoch darauf hingewiesen, dass sowohl anfallsbezogenes
Vermeidungsverhalten als auch Schwierigkeiten in der Benen-
nung der eigenen Gefiihle (Alexithymie) klinisch-relevante
Charakteristika darstellen kénnen [33]. So kann dem geduldi-
gen Zuhorer der diagnostische Zusatznutzen aus der Ge-
sprachsanalyse als Kompensation fiir den erhéhten Gespréchs-
aufwand dienen.

Apparative Diagnostik und Biomarker

Wenn anhand der erhobenen Anfallsanamnese differenzial-
diagnostisch eine Epilepsie infrage kommt, sollte der Patient
einer Abteilung mit Langzeit-Video-EEG-Anlage zugewiesen
werden. Eine detaillierte Auffithrung aller Epilepsiezentren in
Deutschland (Stand 2018) wurde kiirzlich in der Zeitschrift
»Aktuelle Neurologie“ veréffentlicht [34] und kann auf der Sei-
te der Deutschen Gesellschaft fiir Epileptologie e. V. gefunden
werden (http://www.izepilepsie.de/). Idealerweise wird die
Diagnose ,dissoziativer Anfall“ mittels iktaler Video- und
EEG-Aufzeichnung gesichert. Dabei sollten kurz vor, wahrend
und nach dem Anfall keine epilepsietypischen EEG-Veriande-
rungen zu sehen sein, und in artefaktfreien Intervallen eine
normale Grundaktivitit nachweisbar sein. Auch relevante
Herzrhythmusstérungen konnen im EKG-Kanal des Monito-
rings ausgeschlossen werden, wobei eine iktale Sinustachykar-
die im Rahmen dissoziativer Anfille nicht uniiblich ist.

Da manche epileptische Anfdlle auch ohne nachweisbare
Verianderungen im Oberflachen-EEG auftreten ist eine semio-
logische Betrachtung der Videoaufzeichnung zwingend erfor-
derlich. Bewusst erlebte Anfille mit fokalem Beginn (in alter
Nomenklatur ,,einfach-fokale Anfille“) betreffen relativ kleine
umschriebene Areale der Hirnrinde, sodass die zugrunde lie-
gende epileptische Aktivitdt nicht immer im Skalp-EEG sicht-
bar wird. Diese Anfallsarten sind durch klassische Merkmale
(z.B. Jackson-March) und stereotypes Auftreten gekennzeich-
net und werden relativ selten fiir dissoziative Anfélle gehalten
[35]. Auch die oben erwdhnten Frontallappenanfille konnen
EEG-negativ sein oder aufgrund ausgepragter Bewegungsarte-
fakte im iktalen EEG nicht auswertbar sein (siehe oben zur se-
miologischen Differenzierung) (19, 21]. ,Ohnmachtsanfalle®
kénnen durch dissoziative Anfille vom Typ Pseudosynkope
bedingt sein und manchmal schwer von vasovagalen oder an-
deren Synkopen unterschieden werden. Bei Synkopen kommt
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Tab. 2: Vergleich dissoziative Anfélle und epileptische
Frontallappenanfalle (mod. nach [18, 22, 23])

Dissoziative Frontallappen-
Anfille anfalle
Komplexe Bewegungen mit oft oft
affektivem Ausdruck
Rasche post-iktale Reorientierung haufig haufig
Typische Dauer >2Minuten <30 Sekunden
Aus dem Schlaf selten? oft
Augen eherzu eher auf
Bilaterale Bewegungen bei oft selten
erhaltener Kontaktfahigkeit (aber mdglich!)
Stereotyper Anfallsablauf manchmal oft

aPatienten mit dissoziativen Anfdllen konnen auch iiber Anfdlle aus dem Schlaf
berichten, jedoch kann im EEG stets eine kurze Wachphase nachgewiesen werden [65].

Tab. 3: Vergleich von dissoziativen Anfallen und Synkopen
(nach [12] und [36])

Dissoziativer Vasovagale
Anfall vom Typ Synkope
»Pseudosynkope”

Blasse - +++

Schwitzen — +

Ubelkeit - +

Augen zu Beginn geschlossen  +++ +

Zuckungen + ++

Weinen danach + -

Dauer in Sekunden 44 (2-811) 20 (4-55)

es kurz vor dem Sturz zu einer globalen EEG-Verlangsamung
als Folge der zerebralen Minderperfusion, oder es zeigen sich
ursichliche Herzrhythmusstérungen im EKG [2]. Klinisch
konnen prodromale und iktale Zeichen der vasovagalen Syn-
kope wie Blasse und Schweiflausbruch, sowie die Dauer der Be-
wusstlosigkeit (bei Synkopen sehr selten iiber eine Minute) hilf-
reich sein (Tab. 3) [12,36]. Eine Kipptisch-Untersuchung mit
simultaner EEG-Ableitung kann neben dem Video-EEG-Mo-
nitoring in unklaren Fillen zielfiihrend sein [12, 17].

Im Rahmen von stationdrem Video-EEG-Monitoring treten
dissoziative Anfille meistens spontan innerhalb der ersten zwei
Tage auf [1]. Bei der Beurteilung ist sicherzustellen, dass es sich
auch um die ,habituelle” Anfallsart des Patienten handelt.
Wenn mehrere Anfallsarten bestehen, sollte jede einzeln diag-
nostisch beurteilt werden, um eine Komorbiditit von dissozi-
ativen und epileptischen Anfallen nicht zu tibersehen. Manch-
mal tritt wihrend des Monitorings spontan kein Anfall auf.
Griinde hierfiir konnen eine niedrige Anfallsfrequenz oder der
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Wegfall psychosozialer Stressoren aus dem hiuslichen Umfeld
sein [1]. In solchen Fillen kann eine Anfallsprovokation mit-
tels Suggestion durchgefiihrt werden. Dabei sollten nach Mog-
lichkeit nicht invasive Techniken angewandt (z.B. Hyper-
ventilation oder Fotostimulation) und der Patient offen im Vor-
feld tiber die Prozedur aufgeklirt werden (,,Diese Atemiibung/
Lichtstimulation kann bei einigen Epilepsieformen Anfille
hervorrufen, aber auch dissoziative Anfille auslésen®)[37]. In
manchen Féllen kann auch mit der Information, dass diese Pro-
zedur bei einzelnen Patienten durch koérpereigene Mechanis-
men Anfille auslosen kann, isotone NaCl-Losung intravends
verabreicht werden [38]. Wichtig ist es, keine Falschinformati-
onen zu geben, um das Arzt-Patienten-Verhiltnis nicht zu ge-
fahrden und nicht eine Somatogenese der dissoziativen Anfl-
le zu implizieren. Die suggestive Anfallsinduktion kann prin-
zipiell auch im ambulanten Rahmen durchgefiihrt werden [38],
ist jedoch logistisch und wirtschaftlich nicht immer gut um-
setzbar.

Andere technische Untersuchungen finden im Rahmen der
Ausschlussdiagnostik Verwendung, konnen aber keinen posi-
tiven Nachweis dissoziativer Anfille liefern. Diverse klinische
und wissenschaftliche MRT-Studien konnten bislang keine ein-
heitlichen oder gar diagnostischen Veranderungen feststellen
[39]. Auch die Suche nach anderen klinisch niitzlichen Biomar-
kern ist weitgehend erfolglos geblieben [40]. Einzig der Prolak-
tin-Wert im Serum direkt nach einem stattgehabten Anfall (am
besten 10 bis 20 Minuten postiktal) kann zur Unterscheidung
zwischen epileptischen (erhoht) und dissoziativen Anféllen
(unverdndert) hinzugezogen werden [3]. Zu beachten ist hier-
bei, dass unter anderem Synkopen und Neuroleptika zu falsch
positiven, und Frontallappenanfille und Dopaminagonisten
zu falsch negativen Befunden fiihren kénnen.

Risikofaktoren und Komorbiditaten
Ein dissoziativer Anfall ist ein multifaktorielles neuropsychia-
trisches Symptom, das als isoliertes Problem oder im Kontext
diverser anderer Erkrankungen auftreten kann. In der Litera-
tur (wie auch in der Praxis) wird psychiatrischen Problemen
wie Missbrauchserfahrungen oder affektiven Erkrankungen
aufgrund étiologischer Modellvorstellungen oft auch automa-
tisch eine grofie diagnostische Bedeutung zugeschrieben. Hier-
bei muss jedoch klar zwischen Risikofaktor und Krankheits-
merkmal unterschieden werden. So wie ein Schlaganfall nicht
anhand des Rauchverhaltens diagnostiziert wird, so darf auch
ein unklarer Anfall nicht direkt als psychogen kategorisiert
werden, nur weil eine Traumatisierung oder Depression berich-
tet wird. Umgekehrt darf einem Patienten mit dissoziativen
Anfillen und unauffalliger psychiatrischer Anamnese nicht au-
tomatisch ein verdriangtes Trauma (oder ,larvierte” Depressi-
on) unterstellt werden. Psychiatrische Komorbiditdten sind
wichtig zur Vermittlung eines nachvollziehbaren Krankheits-
konzepts und essenziell fiir die Planung einer individuellen
Therapie, nicht aber zur Abgrenzung zwischen dissoziativer
Storung, Epilepsie oder Synkope.

Eine der wichtigsten Komorbidititen stellt die Epilepsie dar,
die laut einer neuen Metaanalyse bei jedem fiinften Patienten
mit dissoziativen Anféllen besteht [41]. Diese Situation stellt
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eine erhebliche Herausforderung fiir Behandler, Patienten so-
wie Angehorige dar und erfordert eine enge Koordination zwi-
schen Epilepsie-Zentrum, niedergelassenen Arzten und dem
familidren Umfeld. Neben der Epilepsie konnen diverse ande-
re neurologische Erkrankungen bestehen [41, 42, 43, 44]. So-
matische und psychosomatische Komorbidititen wie Migréne,
Asthma bronchiale, multiple Allergien, Reizdarmsyndrom,
chronischer Schmerz und Fibromyalgie sind auch haufig an-
zutreffen [42, 43]. In 43 % der Fille wird ein stattgehabtes Schi-
del-Hirn-Trauma berichtet, wobei es sich hierbei meistens um
leichtgradige Verletzungen handelt, die nicht oder nur indirekt
mit dem Anfallsleiden im Zusammenhang stehen [45]. Schlaf-
storungen sind hiufig und moglicherweise auch pathophysio-
logisch bedeutsam,; sie sollten in der Anamnese aktiv erfragt
und in der Therapie beriicksichtigt werden [46].
Psychiatrische Komorbidititen sind sehr haufig. Traumati-
sierungen in der Kindheit und psychosoziale Belastungen im
Erwachsenenalter sind hochprévalent, allerdings wird in Stu-
dien stets ein zu beriicksichtigender Anteil an Patienten ohne
derartige Stressoren berichtet [47]. Traumaassoziierte Erkran-
kungen wie die posttraumatische Belastungs- oder die emoti-
onal instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ sind
entsprechend oft anzutreffen [48, 49, 50]. Eine klinisch relevan-
te depressive Stérung kann Studien zufolge bei etwa der Hilfte
aller Patienten mit dissoziativen Anfillen diagnostiziert wer-
den [51]. Laut einer neuen Metaanalyse haben 20 % eine Panik-
storung [52]. Auch Somatisierungsstérungen und andere dis-
soziative Storungen sind haufig [49, 53]. Die Art und Schwere
der Komorbidititen wird stets mafigeblich die Auswahl der
Therapiemodalititen bestimmen. Die Diagnose ,,dissoziative
Anfille® sollte nicht einfach der Diagnoseliste hinzugefiigt wer-
den, sondern nach Méglichkeit in Zusammenhang mit der Ge-
samtsituation gebracht werden (z. B. ,,Erhebliche Dissoziations-
neigung im Rahmen einer komplexen posttraumatischen Be-
lastungsstérung” oder ,,Gemischte dissoziative Stérung mit dis-
soziativen Lahmungen, Sensibilitatsstorungen und Anféllen®).

Erklarungsmodelle

Die Atiologie dissoziativer Anfille bleibt weitgehend ungeklirt
und die klinisch-experimentelle Forschung hat bislang keinen
universellen Pathomechanismus abbilden konnen. Klassische
Entstehungsmodelle wie die Konversion nach Sigmund Freud
[54] oder das Trauma-Dissoziation-Modell nach Pierre Janet
[55] wurden im letzten Jahrhundert weiterentwickelt und in
neurowissenschaftlich fundierte bio-psycho-soziale Konzepte
uberfithrt [56, 57]. Die Heterogenitit moglicher Anfalle und
Komorbiditéten erschwert eine Vereinheitlichung von Erkla-
rungsmodellen. Brown und Reuber sehen als gemeinsame End-
strecke des dissoziativen Anfalls die Aktivierung einer Anfalls-
schablone, deren individuelle Auspragung unter anderem von
instinktiven Bewegungsmustern (z.B. Angststarre oder Um-
sichschlagen [58]) und eigenen Krankheitserfahrungen (z.B.
erlebte oder beobachtete Epilepsie) gepriagt wird [56]. Hinzu
kommen physiologische Stressreaktionen wie Derealisations-
erleben, Zittern oder Kribbelparisthesien. Die Anfallsschablo-
ne entsteht meist im Kontext akuter Belastung oder Krankheit,
wird durch das individuelle Krankheitsverstindnis gepragt

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)
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Tab. 4: Empfehlungen zur Diagnosevermittlung (mod. nach [63] und [64])

Schritt Formulierungsbeispiel
Beschwerden anerkennen

Diagnose benennen und auf
Synonyme hinweisen

Medizinischer Kontext

Differenzialdiagnosen

Sie leiden an heftigen Anféllen, die sehr bedngstigend sein kdnnen und Sie in lhrem Alltag schwer behindern.

Diese Art von Anféllen nennt man ,dissoziative Anfélle”. Ein anderer Begriff, den Sie vielleicht horen werden, ist
,psychogene Anfalle’, allerdings bedeutet das nicht, dass diese Anfalle eingebildet oder vorgespielt sind!

Dissoziative Anfalle sind keine Seltenheit. Wir behandeln héufig Patienten mit dieser Erkrankung.

Nicht selten werden dissoziative Anfalle erst als Epilepsie verkannt. Es handelt sich aber um ganz unterschiedliche

Erkrankungen. Im Ubrigen hitten wir im EEG sonst auch typische Veridnderung gesehen.

Diagnosesicherheit

Die Diagnose beruht aber nicht allein auf dem unauffélligen EEG/MRT, sondern auf charakteristischen Merkmalen

der Anfélle. Angesichts der vorliegenden Informationen bin ich mir in der Diagnose sicher.
Oder: Um ganz sicher zu sein, mochte ich Sie an eine Spezialklinik tiberweisen.

Ursachen

Wie solche Anfélle entstehen ist weitgehend unbekannt, aber das gilt auch fiir andere Erkrankungen wie Migrane

oder Bluthochdruck. Man hat aber eine grobe Vorstellung und kennt einige Ausldser und Veranlagungen.

Erklarungsmodell

Unter Dissoziation kann man sich eine Art,Abkopplung” des Geistes vorstellen. So etwas wird durch Stress oder

Krankheit verursacht und kann sich manchmal als (Schutz-) Reflex verselbststandigen. Bei der Behandlung geht

es darum, diesen Reflex ,abzutrainieren”,

Psychiatrische Faktoren

Haufig berichten Patienten iiber psychische Belastungen, Depressionen oder Traumatisierungen in der Kindheit.

Das ist aber nicht bei jedem Patienten der Fall. Wenn man einen Zusammenhang vermutet, lohnt es sich psychische
Probleme in der Behandlung zu beriicksichtigen.

Studien haben gezeigt, dass eine Therapie helfen kann. Dabei geht es hauptsachlich um das Erlernen von Fertigkeiten,

um das Auftreten von Anféllen abzuwenden. Gewissermaf3en muss das Gehirn trainiert werden, nicht den Reflex der

Es gibt keine Medikamente, die dissoziative Anfélle verhindern. Antiepileptische Medikamente helfen leider auch nicht,

wie Sie sicherlich bemerkt haben. Manchmal kann aber die Behandlung anderer Probleme (z. B. Schlafstérungen,

Behandlung

Abkopplung/Dissoziation auszuldsen.
Medikation

Depression) die Anfalle bessern.
Prognose

los oder lernen gut damit umzugehen.
Nachste Schritte

Im Einzelfall ist es schwer Vorhersagen zu treffen. Mit der richtigen Therapie werden aber viele Patienten ihre Anfélle

Als néchstes werden wir priifen, wo eine fiir Sie geeignete Therapie angeboten wird. Fiir die antiepileptischen Medika-

mente bekommen Sie einen Abdosierungsplan.

und kann sich als maladaptiver (Schutz-) Reflex auf innere und
duflere emotionale Reize verfestigen. Chronische Veranderun-
gen der Stressreaktivitit und Defizite in der Emotionswahrneh-
mung und -regulation férdern somit das Auftreten von Anfil-
len. So konnen auch das Diathese-Stress-Modell oder die Ent-
wicklungsfolgen nach frithkindlicher Traumatisierung mit
dem Modell vereinbart werden [59]. Eine grof3e Rolle wird
tiberdies den bewussten und unbewussten Erwartungen beziig-
lich des Ablaufs eines Anfalls zugeschrieben, welche dhnlich
dem Placebo-/Nocebo-Effekt die Sensomotorik beeinflussen
[57].

Nomenklatur

Neben ,,dissoziative Anfille” sind diverse Bezeichnungen in
Gebrauch, aus denen man wohliiberlegt wéhlen sollte. Nach
ICD-Klassifikation zahlt das Anfallsleiden zu den dissoziati-
ven Stérungen, obwohl nicht bei jedem Patienten bei jedem An-
fall strenggenommen eine Dissoziation stattfindet. (Allerdings
sind auch nicht bei jedem Patienten mit Multipler Sklerose bei
Diagnosestellung Vernarbungen im Hirn nachweisbar.) Hau-
fig werden die Begriffe ,,psychogene Anfille” oder ,,psycholo-
gische Anfille” verwendet. Abgesehen vom Stigma, das mit
dem Prifix ,,Psycho-“ einhergeht, implizieren psychogen und

NeuroTransmitter 2020; 31 (12)

psychologisch fiir viele Patienten einen dem Bewusstsein zu-
ganglichen Prozess, was bei dissoziativen Anféllen nicht im-
mer der Fallist. Der Begriff ,nicht epileptische Anfélle® ist mei-
nes Erachtens nur niitzlich, wenn ein Patient konkret wissen
will, was er nicht hat. In der wissenschaftlichen Literatur hat
sich allerdings der englische Begriff ,,psychogenic nonepileptic
seizures” (PNES) grof3tenteils durchgesetzt. Die élteren Begrif-
fe ,Pseudoanfall“ und ,pseudoepileptischer Anfall® stellen die
Authentizitdt der vorliegenden Erkrankung explizit infrage
und sollten unbedingt vermieden werden. ,,Hysterie“ und ,,hys-
terische Anfille” sind veraltet und sehr negativ konnotiert. In
Bezug auf funktionelle (dissoziative) Lihmungen wurde in
einer Studie die ,number needed to offend” fiir diverse Um-
schreibungen berechnet [60]. Die Bezeichnungen ,,hysterisch®
und ,,psychosomatisch® braucht man demnach nur bei zwei
oder drei Patienten zu benutzen, um einen davon zu vergré-
men, was bei Patienten mit dissoziativen Anféllen ganz dhn-
lich ist [61].

Diagnosevermittlung

Die Diagnosevermittlung ist die letzte Etappe der Diagnostik
und bei dissoziativen Anfillen zugleich ein entscheidender Mo-
ment in der Therapie [62]. Eine gelungene Diagnosevermittlung
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kann von Angsten und Vorurteilen befreien, Moglichkeiten zur

Anfallskontrolle aufzeigen und zur Therapie motivieren.

Gleichzeitig bringt das Diagnosegesprich eine Reihe an Her-

ausforderungen mit sich. Die Begriffe sind unbekannt oder stig-

matisiert und die Pathophysiologie weitgehend ungeklart. Oft

muss zeitgleich zur Diagnosestellung auch eine vorausgegan-

gene (Fehl-) Diagnose revidiert werden, was insbesondere bei

langem Krankheitsverlauf ein gravierender Eingriff in das au-

tobiografische und soziale Selbstbild des Patienten bedeutet.
Héufige Fehler bei der Diagnosevermittlung sind:

—schon reden und bagatellisieren (,,Kein Grund zur Sorge -
im MRT und EEG ist alles in Ordnung!“),

—auf Epilepsie fokussieren (,,Die Diagnose lautet: Sie haben
keine Epilepsie!“),

—bis zuletzt Totschweigen (am letzten Tag eines zehntdgigen
Krankenhausaufenthalts verkiindet der Assistenzarzt mit
Ubergabe des Entlassungsberichtes erstmals die Diagnose),

— Spekulationen zur Krankheitsentstehung (,,Vielleicht hatten
Sie ja ein Trauma oder sind depressiv ohne es zu merken.” -
»Sie sind doch sicherlich gestresst durch die Scheidung.®),

—den Patienten abservieren (,,Ich kann nur die Epilepsie aus-
schlieflen, den Rest muss Thnen der Psychiater erklaren.”).

Unter den veréffentlichten Empfehlungen zur effektiven Diag-

nosevermittlung sind die von Markus Reuber et al. besonders

zu empfehlen [63, 64]. Tab. 4 gibt einen Uberblick iiber eine
sinnvolle inhaltliche Strukturierung des Diagnosegespréchs.

Wenn méglich sollten Angehorige in das Gespréch miteinbe-

zogen werden. Idealerweise sollte ein Folgetermin angeboten

werden, um spéter aufkommende Fragen zu beantworten. Das

Engagement des Neurologen sollte mit dem Diagnoseschliissel

F44.5G nicht abrupt enden. Fiir manche Patienten kénnen auch

schriftliche Informationen hilfreich sein. Entsprechende Bro-

schiiren sind online von Epilepsie-Zentren und der Deutschen

Epilepsievereinigung verfiigbar:

— https://www.mara.de/fileadmin/Krankenhaus_Mara/down-
loads/broschuere_dissoziative_anfaelle_201511.pdf

—https://psychosomatik.charite.de/fileadmin/user_upload/
microsites/m_ccl2/psychosom-ccm/Dissoziation/Brochure_
de_web.pdf

—www.epilepsie-vereinigung.de/krankheitsbild/dissoziative-
nicht-epileptische-anfaelle/

Fazit fiir die Praxis

__Dissoziatie Anfélle sind keine Seltenheit und sollten in der Diffe-
renzialdiagnose unklarer neurologischer Paroxysmen berticksich-
tigt werden.

_ Oft kann die Diagnose anhand spezifischer klinischer Beobach-
tungen und anamnestischer Angaben mit ausreichender Sicher-
heit gestellt werden.

— Wenn eine Epilepsie ebenfalls infrage kommt, sollte eine Vorstel-
lung am Epilepsie-Zentrum erfolgen. Mittels Langzeit-Video-EEG-
Aufzeichnung gelingt meistens die diagnostische Klarung.

_ Apparative Zusatzdiagnostik sollte zum Nachweis oder Ausschluss
relevanter Differenzialdiagnosen eingesetzt werden. Biomarker
flr dissoziative Anfélle sind bislang nicht bekannt.

— Neurologische und psychiatrische Komorbiditaten sollten bei der
Therapieplanung beriicksichtigt werden.
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_ Bei der Vermittlung der Diagnose sollte eine klare und nicht stig-
matisierende Bezeichnung gewdhlt und ein einfaches Erklarungs-
modell angeboten werden. Der Sinn und Nutzen einer psycho-
therapeutischen Behandlung sollte erlautert werden.

Literatur als Zusatzmaterial online:
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Dissoziative Anfdlle erkennen und erkldren

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

- als e Med-Abonnent von SpringerMedizin.de

- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift
- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)
- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN

o Welche klinischen Beobachtungen
deuten darauf hin, dass es sich am
ehesten um einen dissoziativen
Anfall handelt?

O Innehalten, starrer Blick, Schmatzen.
Dauer: 45 Sekunden

O Lidflattern, hochfrequentes Zittern
der Arme, erhaltene Kontaktfahigkeit.
Dauer: 7 Minuten.

O Plotzlicher Bewusstseinsverlust mit
ungebremstem Sturz, Bldsse, Kalt-
schweil3. Dauer: 15 Sekunden.

O Blick- und Kopfwendung, Augen
geoffnet, Tonisierung des linken
Armes. Dauer: 10 Sekunden

O Plétzliche Hemiparese rechts und
Sprachverlust, erhaltenes Bewusstsein.
Dauer: 15 Minuten.

0 Sie erheben folgende Anfallsanam-
nese: Gedankenrasen, Herzpochen,
dann Kribbelmissempfindungen der
Finger, dann Gefiihl der ,Abkopp-
lung”, anschlieBend zu Boden fallen
und phasenweise Bewusstseinsver-
lust. Angehdrige erganzen, dass nach
dem Sturz beide Arme und beide Bei-
ne verkrampft seien und der Patient
nur mit einzelnen Worten antworten
kann. Die Augen seien durchgehend
geschlossen. Die Anfille dauern mei-
stens etwa 2 Minuten. Nach dem An-
fall Kopfschmerzen. Welche Diagnose
ist am wahrscheinlichsten?

O Basilare Migrane

O Dissoziativer Anfall

= Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
W rischen Landesdrztekammer mit zwei
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch ftir andere Arztekam-

mern anerkennungsfahig.
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O Konvulsive Synkope mit vasovagalen
Prodromi

O Kataplexie

O Epileptischer Frontallappenanfall

0 Ein Patient hat auswarts die Diagnose
,Frontallappenepilepsie” bekommen.
Welches anamnestische Detail sollte
dazu veranlassen, diese Diagnose zu
hinterfragen?

Der Patient ist nach dem Anfall stets
prompt reorientiert.

Die Anfdlle treten fast ausschlieBSlich
aus dem Schlaf heraus auf.

Die Augen sind wahrend der Anfille
immer fest zugekniffen.

Wahrend der Anfdlle scheint der
Patient starke Angst zu haben.

Die Anfélle dauern immer nur etwa

20 bis 30 Sekunden.

o O O O O

Q Welche Anfallsdauer kann als Hinweis
fiir das Vorliegen eines dissoziativen
Anfalls gedeutet werden?

O Unter 10 Sekunden

O 10 bis 60 Sekunden

O Etwa 60 bis 90 Sekunden

O Léanger als 2 Minuten

O Die Anfallsdauer sollte nicht beriick-
sichtigt werden, da sowohl dissoziative
Anfille als auch ein epileptischer Anfall
oder ein Status epilepticus praktisch
unbegrenzt lange anhalten kann.

0 Auf ndhere Befragung hin gibt ein
Patient an, vor seinen Anfallen stets

Fur eine erfolgreiche Teilnahme muissen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Ant-
wortoptionen online abweichend vom Heft in
zufdlliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN guiltig bis 24.12.2020:
NT2012hf

Dieser CME-Kurs ist zwolf Monate auf
SpringerMedizin.de/CME verfugbar.

Sie finden ihn am schnellsten, wenn Sie
die FIN oder den Titel des Beitrags in das
Suchfeld eingeben. Alternativ kénnen Sie
auch mit der Option ,Kurse nach Zeit-
schriften” zum Ziel navigieren.

den eigenen Korper als fremd zu
empfinden. Wie wird dieses Phano-
men bezeichnet?

Depersonalisation
Korperintegritdtsidentitdtsstérung
AuBerkérperliche Erfahrung
Asomatognosie

Derealisation

O0OO00O0

0 Es wird berichtet, dass ein Patient
einen ,Krampfanfall“ im Wartezim-
mer gehabt habe. Welcher der tech-
nischen Befunde sprache am ehesten
fir einen stattgehabten dissoziati-
ven Anfall?

O Das Kopf-MRT am ndchsten Tag zeigt
keinen pathologischen Befund.

O Ein unmittelbar danach durchgefiihrtes
EEG zeigt lediglich eine regionale
Verlangsamung, aber keine scharfen
Wellen.

O Im Langzeit-EEG sind keine epilepsie-
typischen Potenziale zu sehen.

O Die Creatininkinase steigt erst zwei
Tage spater deutlich an.

O Der Prolaktin-Wert, 20 Minuten nach
Anfallsende abgenommen, ist normal.

0 Bei einem Patienten sind , psycho-
gene Ohnmachtsanfélle” vorbeschrie-
ben. Welche der Angaben wiirde auf
zugrunde liegende vasovagale Synko-
pen hindeuten?

O Angehorige beschreiben ein auffélliges
Lidflatern wahrend der Bewusstlosig-
keit.

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstdt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780-777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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Angehdrige beschreiben eine
eindriickliche Bldsse im Gesicht.

Die Ereignisse treten stets bei starker
psychischer Errequng auf.

Die Ereignisse treten meist im Liegen auf.
Die Bewusstlosigkeit dauert meistens
etwa 3 Minuten.

Welche der folgenden Komorbidi-
taten ist haufig bei Patienten mit
dissoziativen Anféllen?
Wahnhafte Stérung
Suchterkrankung

Epilepsie

Demenz

Tumorekrankungen

Worauf sollte man bei der Vermitt-
lung der Diagnose ,dissoziative
Anfélle” achten?

O Niemals Unsicherheit eingestehen,
da sonst die Diagnose angefochten
werden kann.

O Diagnose durch die Abwesenheit
pathologischer Untersuchungsbefunde
begriinden.

O Bezug zu unbewussten frihkindlichen
Traumatisierungen sollte frih hervor-
gehoben werden.

O Vorbestehende psychiatrische Stérungen
sollten als Beleg fur die ,Psychogense”
der Anfdlle aufgefiihrt werden.

0 Ein Patient berichtet in der Sprech-
stunde (iber regelmaBige ,Krampf-
anfdlle”, kann diese jedoch auch bei
naherer Befragung nicht genauer be-
schreiben. Eine Fremdanamnese ist
nicht einzuholen. Welche Beurteilung
ist zutreffend?

CME

Die Unfahigkeit, das eigene Erleben zu
beschreiben ist Anzeichen einer Alexi-
thymie, sodass die Diagnose ,dissozia-
tive Anfdlle” zu stellen ist.

Fehlende Angaben haben an sich kei-
nen ausreichenden diagnostischen
Wert. Eine Uberweisung an eine Spezi-
alambulanz oder an ein Epilepsie-Zent-
rum ware sinnvoll.

Bis zum sicheren apparativen Nachweis
einer Epilepsie (z. B. durch EEG-Befund)
ist eine antiepileptische Medikation
kontraindiziert.

Eine Prolaktin-Bestimmung in der
Sprechstunde wird die Diagnose kldren
konnen, sofern keine Neuroleptika ein-
genommen werden.

O Ein vereinfachtes Erklarungsmodell zur O Die Weigerung des Patienten, genaue-
Entstehung dissoziativer Anfille sollte re Auskinfte zu geben, spricht fiir eine
angeboten werden. artifizielle Stérung.
Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie
» Impfsicherheit bei Multipler Sklerose Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel in
aus: NeuroTransmitter 10/2020 das Suchfeld auf CME.SpringerMedizin.de eingeben. Zur
von: M. Maurer Teilnahme bendtigen Sie ein e.Med-Abo.
zertifiziert bis: 6.10.2021
CME-Punkte: 2 Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie fur
» Therapie essenzieller Tremorsyndrome Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff
aus: NeuroTransmitter 7/2020 auf alle Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter
von: J. S. Becktepe, F. Govert die Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Darlber
zertifiziert bis: 7.8.2021 hinaus ist im Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift |hrer
CME-Punkte: 2 Wahl enthalten, die Ihnen regelmalSig per Post zugesandt
wird.
» Individualisierte Therapie bei fortgeschrittenem
Parkmson—Syndrom Als e Med-Abonnent steht Ihnen auerdem das komplette
el NeuroTransm\tt?r 5/2020 CME-Kursangebot von SpringerMedizin.de zur Verfligung:
vore E-.H' Kwon, L. Tonges Hier inden Sie aktuell tiber 550 CME-zertifizierte Fortbil-
zertifiziert bis: 5.5.2021 dungskurse aus allen medizinischen Fachrichtungen!
CME-Punkte: 2
Testen Sie die CME.SpringerMedizin.de )
14 Tage lang kostenlos und unverbindlich A
springermedizin.de
mit einem e.Med-Abo: CM E
www.springermedizin.de/eMed
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Eine Frihtherapie zahlt sich bei MS aus

[® Ozanimod ist ein neuer vielversprechen-
der Ansatz fir die Therapie der Multiplen
Sklerose (MS). Die Substanz wirkt antiin-
flammatorisch, indem sie den Austritt der
Lymphozyten aus den Lymphknoten
hemmt. In Phase-llI-Studien erwies sich
Ozanimod bei Patienten mit einer schubfor-
migen MS hinsichtlich der jéhrlichen Schub-
rate und der Inzidenz neu aufgetretener
Lasionenim MRT dem Interferon Giberlegen.
,Die Therapie der schubférmigen MS hat
durch die Einfihrung einer Reihe von neu-
en immunmodulierenden Substanzen in
den letzten Jahren grof3e Fortschritte erfah-
ren”, erlduterte Prof. Dr. Uta Meyding-La-
madé, Chefarztin der neurologischen Klinik
im Krankenhaus Nordwest, Frankfurt/Main.
Wichtig sei aber, dass die Therapie friih
beginne. Ein friihzeitiger Einsatz der hoch-
effizienten Therapien kdénne den Krank-
heitsverlauf, genauer gesagt die Konversion
zu einer sekundar progredienten MS (SPMS)
verzdgern. ,Ein Jahr nach Krankheitsbeginn
behandelte Patienten zeigen einen glinsti-
geren Verlauf als solche, bei denen erst drei
Jahre nach Diagnosestellung die Behand-

lung startet”. Auch werde nach einer Thera-
pieunterbrechung die Behandlung oft zu
spat wieder aufgenommen und ein recht-
zeitiger Therapiewechsel erfolge nur bei
wenigen Patienten.

Ozanimod (Zeposia®) entfaltet eine spezifi-
sche agonistische Wirkung auf die S1P-Re-
zeptor-Subtypen 1 und 5. S1P interagiert
mit den G-Protein-gekoppelten S1P-Rezep-
toren, die verschiedene immunologische,
kardiologische und neurologische Prozesse
beeinflussen. ,Im Unterschied zu Fingoli-
mod, einem unspezifischen STPR-Modulator,
werden die S1PR3- und S1PR4-Rezeptor-
Subtypen durch Ozanimod nicht beein-
flusst”, so PD Dr. Mathias Buttman, Chefarzt
der neurologischen Klinik im Caritas-Kran-
kenhaus, Bad Mergentheim.

Die Wirksamkeit und Sicherheit von Ozani-
mod wurde im Rahmen zweier Phase-llI-
Studien (SUNBEAM und RADIANCE) unter-
sucht und zwar im Vergleich zu Interferon
beta 1a.In beiden Studien zeigte Ozanimod
eine Uberlegenheit hinsichtlich der Reduk-
tion der jahrlichen Schubrate und der im
MRT nachweisbaren Hirnlasionen. So wurde

in der SUNBEAM-Studie die jahrliche Schub-
rate von 0,35 unter Interferon auf 0,18 unter
1 mg Ozanimod gesenkt. Auch zeigte sich
eine signifikante Reduktion der Anzahl
neuer oder sich vergrofBernder T2-Ldsionen,
namlich um 48% [Comi G et al., Lancet
Neurol 2019; 18(11):1009-20].

Ahnlich sind die Ergebnisse der RADI-
ANCETM-Studie (Teil B). Nach einer zweijah-
rigen Therapie betrug die jéhrliche Schub-
rate unter 1 mg Ozanimod 0,17 im Vergleich
zu 0,28 unter Interferon. Die Anzahl neuer
oder sich vergréBernder T2-Ldsionen wur-
de mit 1 mg Ozanimod im Vergleich mit
Interferon um 42 % gesenkt. In dieser Studie
wurde auch ein im Vergleich mit Interferon
geringerer Verlust an Hirnvolumen, ein mit
der Progredienz der MS-Erkrankung assozi-
ierter Parameter, unter Ozanimod nachge-
wiesen [Cohen JA et al., Lancet Neurol
2019;18(11):1021-33]. Dr. Peter Stiefelhagen

Symposium: ,Andert sich die Zugrichtung? Der
friihe MS-Patient zwischen individualisierter
Therapie und digitaler Kommunikation®”, beim
digitalen DGN-Kongress, 4.11.2020;
Veranstalter: Celgene/Bristol-Myers Squibb

Real-World-Studie bestatigt die Effektivitat von COMT-Hemmer Opicapon

[ Die Hemmung der Catechol-O-Methyl-
Transferase (COMT) hat sich fur die Therapie
von motorischen Fluktuationen des idiopa-
thischen Parkinson-Syndroms bewdhrt. Die
jungste Option zur COMT-Hemmung ist der
ausschlieBllich peripher wirkende selektive
COMT-Hemmer Opicapon (Ongentys®), der
aufgrund seiner langen Wirkdauer nur ein-
mal taglich eingenommen werden muss.

Opicapon zeigte in den Phase-Ill-Studien
BIPARK | und Il hinsichtlich der Verbesse-
rung der Off-Zeit eine Nichtunterlegenheit
gegenlber Entacapon und eine signifikante
Uberlegenheit gegeniiber Placebo. In der
offenen prospektiven PHASE-IV-Studie OP-
TIPARK [Reichmann H et al., Trans| Neurode-
gener 2020;9:1-9] seien nun Sicherheit und
Wirksamkeit von Opicapon bei Parkinson-
Patienten unter L-Dopa-Therapie mit Wea-
ring-off im Real-World-Szenario bestatigt
worden, wie Prof. Dr. Heinz Reichmann,
Neurologe an der Universitat Dresden, be-
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richtete. Nach drei Monaten Behandlung
mit Opicapon (50 mg, 1 x taglich) ergab die
Bewertung durch den Arzt mit der
Clinician’s Global Impression of Change
Scale (CGI-C) als primédrer Endpunkt zu
71,3% eine Verbesserung des Zustands in
unterschiedlichem Ausmal3. Die Beurtei-
lung durch die 386 Patienten, die die Studie
beendeten (PGI-C), fiel mit 76,9% sogar
noch glinstiger aus. Auch die sekundaren
Endpunkte — die Beurteilung motorischer
und nicht motorischer Symptome mittels
UPDRS (United Parkinson’s Disease Rating
Scale), dem PDQ-8 (Parkinson’s Disease
Questionnaire) und dem NMSS (Non-Motor
Symptoms Score) — bestatigten eine signifi-
kante (p < 0,0001) Verbesserung. Typische
Wearing-off-Phdnomene wurden unter
Opicapon samtlich reduziert. ,Diese Ergeb-
nisse decken sich in hervorragender Weise
mit den Doppelblind-Daten der Phase-llI-
Studien”, so Reichmann. Therapiebedingte

Nebenwirkungen wie Dyskinesien, Ubelkeit
oder Schwindel traten tiberwiegend in der
ersten Woche auf und waren nach drei
Wochen fast vollstandig verschwunden.
Die oft ambulant mégliche Addition eines
COMT-Hemmers sei bei Auftreten von
Wearing-off der nachste Schritt nach einer
Fraktionierung der L-Dopa-Therapie, so
Prof. Dr. Wolfgang Jost, Parkinson-Klinik
Ortenau in Wolfach. Dadurch werde die
Wirkdauer von L-Dopa deutlich verldngert.
Als Vorteile von Opicapon im Vergleich zu
anderen COMT-Hemmern sehe er die nur
einmal tagliche Einnahme, die Abwesenheit
von Durchfdllen und der rot-gelben Urin-
verfarbung sowie die — gegenliber Entaca-
pon - etwas hohere Wirksamkeit.

Dr. Andreas Hackel

Symposium ,COMT-Inhibition: Real World Evi-
dence” anlasslich der virtuellen DGN-Jahresta-
gung 2020, 4. 11. 2020; Veranstalter: Bial
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Cannabinoid-Therapie nicht nur bei Schmerzen wirksam

[ Bereits seit Mdrz 2017 gelten erweiterte
Méglichkeiten zur Verschreibung von Can-
nabis-Arzneimitteln in pharmazeutischer
Qualitat. Der Einsatzist nicht auf Schmerzen
beschrankt.

Ob Tetrahydrocannabinol (THC) oder Can-
nabidiol (CBD) eingesetzt werde, mache fiir
den medizinischen Einsatz einen deutlichen
Unterschied, erklarte Dr. Johannes Horle-
mann, Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fir Schmerzmedizin e.V. (DGS) aus
Kevelaer. THC habe neben einem analgeti-
schen Effekt auch eine muskelrelaxierende
und spasmolytische Wirkung, die zum ent-
sprechenden Einsatz bei Spastizitdt von
Patienten mit Multipler Sklerose oder Ru-
ckenmarksverletzung genutzt werde. Zu-
dem stimuliere THC den Appetit und sei
antiemetisch, anxiolytisch, sedierend und
entziindungshemmend wirksam. Fir viele
Einsatzgebiete sei die Evidenz laut Horle-
mann gut etabliert.

Demgegeniber wirkt CBD unter anderem
antikonvulsiv und antiepileptisch und wird

beikindlichen schweren Epilepsien wie dem

Lennox-Gastaut-Syndrom eingesetzt. Auch

CBD habe entziindungshemmende, antide-
pressive, anxiolytische und schwach analge-
tische Eigenschaften, dazu auch antipsycho-
tische und antipsychotrope Wirkungen und

soll neuroprotektiv sein, erklarte Prof. Dr.
Sven Gottschling, Chefarzt des Zentrums fiir
altersubergreifende Palliativmedizin und

Kinderschmerztherapie des Universitatskli-
nikums des Saarlandes in Homburg/Saar. Er
betonte aber, dass der Einsatz von Cannabis-
Produkten bei Jugendlichen nur sehr vor-
sichtig erfolgen sollte.

Die Nebenwirkungen einer Cannabinoid-
Therapie bei Erwachsenen sind haufig vor-
Ubergehend. In einer Umfrage unter saar-
landischen Schmerztherapeuten waren die

Abbriiche wegen Nebenwirkungen der
Cannabisarzneimittel mit 12 % gering, aber
71% der Patienten sprachen auf die Thera-
pie an — und das bei durchschnittlich elf
Jahre bestehenden chronischen Schmerzen

[Bialas P et al. Schmerz 2018; 2019;33(5):399-

406]. Die Effektivitat ist bei Spastik und
Anorexie dhnlich hoch [Schmidt Wolf G,
Cremer-Schaeffer P. Bundesgesundheitsbl
2019;62:845-54]. Die optimal wirksame Ta-
gesdosis ist indikationsabhangig und vari-
iert intraindividuell.

Horlemann empfahl das langsame Eindo-
sieren. Er habe bei Dronabinol mit einem
langsamen Eindosieren mit 6ligen Dronabi-
nol-Tropfen und der Fortsetzung der Thera-
pie mit Kapseln (dreimal taglich) gute Erfah-
rungen gemacht. Wenn man nach dem
Motto ,start slow — go slow” vorgehe, gebe
es seiner Erfahrung nach in der Praxis kaum
Nebenwirkungen. Dronabinol sei sehr gut
steuerbar. Zudem sei Niereninsuffizienz
keine Kontraindikation und es gebe mit
Dronabinol auch keine Atemdepression,
was beispielsweise fiir die Kombination mit

Opioiden wichtig sei. Friederike Klein

,Cannabinoid Colleg 2020” am 16.9.2020

in Miinchen. Veranstalter: Spectrum Therapeu-
tics/Bionorica ethics

Jenseits der Krankheitsschiibe — das Schwelen der MS

[ Die gegenwirtige MS-Therapie fokus-
siert sich darauf, die Krankheitsaktivitat und
die resultierenden Behinderungen durch
Einwirken auf das adaptive Immunsystem
zu begrenzen. Obwohl akute fokale Entziin-
dungen mit den vorhandenen Therapien
gut behandelt werden kdnnen, verschlech-
tert sich der Zustand fast aller Patienten
jedoch mit der Zeit. Als Ursache hierfiir wird
ein dauerhaft schwelendes Entziindungs-
geschehen im ZNS angenommen.

Laura Airas, Professorin im finnischen Turku
und an der Yale University/USA, umriss zu-
ndchst, was unter dem Schwelen einer
Multiplen Sklerose (MS) Giberhaupt zu ver-
stehen sei. Es komme dabei zu einer kom-
partmentalisierten, diffusen Entziindung,
die sich im herkdmmlichen MRT nicht
nachweisen lasse, wohl aber durch neuar-
tige MRT- und PET-Abbildungsverfahren.
Diese Entziindung sei charakterisiert durch
eine Aktivierung der Mikroglia, oxidativen
Stress und mitochondriale Dysfunktion.
Altersbedingte Eiseneinlagerungen, die
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Gewebealterung selbst, Energiedefizite
und virale Infektionen (Epstein-Barr-Virus
und humane endogene Retroviren), aber
auch die Aktivierung des angeborenen
Immunsystems verschdrften die Schadi-
gungen.

Prof. Dr. Cristina Granziera vom Universitéts-
hospital Basel stellte anschlieBend Bildge-
bungsverfahren vor, mit denen sich das
Ausmal einer schwelenden MS quantifizie-
ren lasse. Dies geldnge etwa durch Messung
der globalen und regionalen Hirnatrophie,
insbesondere des Thalamus und subpialer
Kortexregionen. Die Atrophie in diesen
Bereichen liele sich im 3- beziehungsweise
7-Tesla-MRT nachweisen. Hinweisgebend in
der Bildgebung seien dabei sogenannte
paramagnetische Randlasionen (paramag-
netic rim lesions, PRL), die sich infolge der
Ablagerung von Eisen aus Oligodendrozy-
ten um Bereiche mit aktivierter Mikroglia
bildeten. Leichte Ketten von Neurofilamen-
ten im Serum (sNfL) seien ein weiterer Hin-
weisgeber auf schwelende Entziindungen

und wiirden signifikant mit dem Vorliegen
von zwei oder mehr PRL korrelieren.

Dr. Erik Wallstrom von Sanofi Genzyme
verwies in seinem Vortrag noch einmal auf
die Bedeutung aktivierter Mikroglia fiir die
degenerativen Prozesse bei MS, aber auch
fur andere neurodegenerative Erkrankun-
gen wie ALS oder Morbus Parkinson. Als
maogliche Ansatzpunkte fir die Behandlung
nannte er Brutons Tyrosinkinase (BTK), den
Colony Stimulating Factor 1-Rezeptor, die
RIPK1 (receptor interacting seronine/thyre-
onine kinase 1) sowie den NLRP3 (nucleoti-
de-binding oligomerization domain-like
receptor, pyrin domain containing 3). Er hob
hervor, dass sich damit die zuvor scharfe
prozessuale Trennung von Neurodegenera-
tion und Neuroinflammation bei der schwe-
lenden MS aufzulésen beginne. Jan Groh

Symposium ,Every Journey Begins with a Single
Step: Visualizing the Chronic Nature of MS”,
virtueller ACTRIMS/ECTRIMS-Kongress 2020,
11.9.2020; Veranstalter: Sanofi Genzyme
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Psychopathologie in Kunst & Literatur

True Crime und Cold Case

Oliver Hilmes’ Roman ,Das Verschwinden des Dr. Mihe”

Journal

Bestseller-Autor Oliver Hilmes hat nachgelegt: Im vergangenen September ist sein neuester Roman ,Das
Verschwinden des Dr. Miihe” erschienen, mit dem Zeug, es friiheren Werken gleichzutun. Der inhaltliche
Dreh- und Angelpunkt in dem Buch ist Dr. Miihe, ein Cold Case, beruhend auf einer weitestgehend wahren

Begebenheit.

liver Hilmes, Jahrgang 1971, ist
O ein Bestseller-Autor. Der promo-

vierte Zeithistoriker und Kura-
tor der Stiftung Berliner Philharmoniker
ist bereits durch eine Reihe erfolgreicher
Biographien hervorgetreten, wie etwa
»Witwe im Wahn. Das Leben der Alma
Mahler-Werfel“ (2004), ,,Herrin des Hii-
gels. Das Leben der Cosima Wagner®
(2007), ,,Liszt. Biographie eines Super-
stars“ (2011) oder ,,Ludwig II. Der un-
zeitgemidfle Konig® (2013). All diese
Werke, aber ebenso das Buch iiber die
Olympischen Spiele ,,Berlin 1936. Sech-
zehn Tage im August® (2016) wurden in
viele Sprachen iibersetzt und fanden gro-
flen Anklang bei Kritik und Publikum.
Nicht anders diirfte es seiner jiingsten
Publikation ,Das Verschwinden des Dr.
Miihe“ gehen. Es handelt sich dabei um
eine Kriminalgeschichte aus dem Berlin
der 1930er-Jahre. Das Buch beruht, wie
der Autor vorab versichert, auf einer
wahren Begebenheit: ,,Zahlreiche Ereig-
nisse konnten anhand historischer Do-
kumente rekonstruiert werden, anderes
wurde aus dramaturgischen Griinden
erdacht.“ Hilmes greift auf, was in der
Fachsprache der Kriminalistik ein ,,Cold
Case“ genannt wird, mithin ein nicht er-
ledigter, nicht aufgeklarter Fall. Er re-
kurriert damit auch auf die tiberaus
populidre amerikanische Fernsehserie
»Cold Case — Kein Opfer ist je verges-
sen®, die von 2003 bis 2010 ausgestrahlt
wurde und in deren Zentrum Polizisten
stehen, die zu den Akten gelegte Krimi-
nalfalle 16sen.
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Der Schutzumschlag verrit uns, wor-
um es geht: ,,Berlin 1932: Ein angesehe-
ner Arzt verschwindet iiber Nacht. Sein
Sportwagen wird verlassen am Ufer ei-
nes Sees gefunden. Die Mordkommissi-
on ermittelt und stof3t hinter der Fassade
des ehrenwerten Doktors auf die Spuren
eines kriminellen Doppellebens. Oliver
Hilmes hat die Akten dieses aufsehen-
erregenden Kriminalfalles im Berliner
Landesarchiv entdeckt. Auf packende
Weise und hochst raffiniert erzihlt er
von der Suche nach Wahrheit und von
den Abgriinden der biirgerlichen Exis-
tenz am Vorabend der Diktatur.“

Nicht True Crime, nicht
Sachliteratur
Aus literarischer und literaturwissen-
schaftlicher Sicht befinden wir uns mit
diesem Buch im Bereich ,,True Crime*
(»Wahres Verbrechen®). Im engeren Sin-
ne gehort dieses Subgenre in die Sachli-
teratur und wird heute gerne in Pod-
casts, Magazinen und performativen
Theaterinszenierungen beniitzt. Vor al-
lem das Medium Fernsehen hat dabei
vorgemacht, wie sich aus der Dramati-
sierung eines True-Crime-Ereignisses
eine spannende Kriminalgeschichte
bauen ldsst, die den wohligen Thrill der
»wahren Begebenheit” immer mittrans-
portiert. Damit riickt das Subgenre auf
zu einer ebenso beliebten wie vielfach
benutzbaren semiliterarischen Form mit
vielfaltigen Verwendungsmoglichkeiten.
Was in alten Tagen noch mit dem Zu-
satz ,nach einer wahren Begebenheit®

versehen war und somit einen hohen
Plausibilitatsgrad suggerierte, ist die be-
vorzugte Basis zahlreicher Fernsehseri-
en geworden. Das Genre widmet sich,
wie Wikipedia zusammenfasst, ,der
Darstellung realer Kriminalfille, tiber-
wiegend der von Mordfillen oder ande-
ren Straftaten, die sich entweder durch
besondere Schwere oder aufgrund einer
besonders ungewohnlichen, perfiden,
abscheulichen oder anderweitig Aufse-
hen erregenden Vorgehensweise der T4-
ter fiir die Inszenierung als True-Crime-
Story eignen. Wihrend etwa die Jagd
nach Serientitern (insbesondere Serien-
mordern) und deren Verbrechen beson-
ders hdufig Gegenstand der eigentlichen
Geschichten sind, analysieren regelma-
Big erscheinende Werke (z. B. Magazine)
in Kurzberichten - meist in gesell-
schaftskritischer Form — auch aktuelle
(z.B. rechtliche) Problematiken oder
Falle, die derzeit generell mediales Inte-
resse genielen. Ublich ist auch, dem Le-
ser in speziellen Rubriken Einblicke in
die Arbeit der Kriminalpolizei, in die
systematische Untersuchung eines Ver-
brechens (Forensik), in Mittel und Me-
thoden zur Bekampfung einzelner Straf-
taten (Kriminalistik) oder in die Analy-
se des Titers in soziologischer und psy-
chologischer Hinsicht (Kriminologie) zu
geben.“

Faction — das neuere Genre

Grundlegend fiir die zeitgendssische Li-
teratur ist dabei der Tatsachenroman
Kaltbliitig (,,In Cold Blood*, 1965) von

53



Journal

Psychopathologie in Kunst & Literatur

Truman Capote, der unter der entschei-
denden Mithilfe von Harper Lee (,Wer
die Nachtigall stort“) ein neues Genre in
die Literatur einfithrte. Die Mischung
aus Fiction und Facts, zusammengefasst
unter dem Neologismus ,,Faction®, eroft-
nete der dokumentarischen Literatur die
Einbeziehung von Fiktion, stiitzte damit
aber auch zugleich die fiktionale Litera-
tur durch Faktentreue und Objektivier-
barkeit von Zeit, Ort und Raum. Allein
die Verwendung von Klarnamen ist oft
schon ein erster Hinweis auf dieses Gen-
re. Ahnlich wie Capote/Lee verfuhren
Vincent Bugliosi und Curt Gentry in
»Helter Skelter (1974) mit der Darstel-
lung der Charles Manson-Morde.

»~Aktenzeichen XY ... ungel6st”

Die neuen, internetbasierten Medien mit
ihren Podcasts, Foren und Plattformen
nutzen das Genre Faction auch deshalb
sehr gerne, weil sie damit nicht nur eine
Vielzahl von ,,Nutzern® erreichen, son-
dern diese auch aktiv in Analyse und
Wertung einbeziehen kénnen. Nicht sel-
ten mischen sich besonders eifrige ,,On-
line-Communities“ bereits in polizeili-
che Fahndungen ein oder werden von
diesen ihrerseits mit einbezogen. Wiki-
pedia merkt hierzu kritisch an: ,Mit

Das neueste Buch
Oliver Hilmes,
erschienen im
Penguin Verlag am

1. September 2020
(gebunden,

235 Seiten

# ISBN: 3328601384
EAN: 9783328601388)

OLIVER HILMES

dem Einstieg des Fernsehens in das Gen-
re kommt es vermehrt vor, dass diesen
,Erzdhlungen‘ zwar reale Fille zugrunde
liegen, diese jedoch vermehrt mit Dialo-
gen oder anderen Details ausgeschmiickt
werden, die sich so nicht unbedingt
nachweislich auch in der Realitit zuge-
tragen haben. Produzenten erhoffen sich
dadurch meist, ein breiteres Publikum
anzusprechen und durch mehr Span-
nung im Vergleich zu herkémmlichen
Dokumentarfilmen oder Reportagen
eine hohere Zuschauerbindung zu erzie-
len.“ Eine der bekanntesten und gleich-
zeitig dltesten Fernsehsendungen des
deutschsprachigen Raumes, die diesem
Genre zuzuordnen sind, ist ,Aktenzei-
chen XY ... ungelost® (seit 1967). Print-
medien versuchen immer wieder, diesem
Trend mit ihren Mitteln in Zeitschriften
zu folgen, indem sie kompakt und sach-
lich-journalistisch aufbereitete Fille
nebst entsprechender Analyse bieten.
Ein Beispiel fiir den deutschsprachigen
Raum ist das Magazin ,,Stern Crime"
das seit Juni 2015 zweimonatlich er-
scheint. Auch ,,Die Zeit“ versucht dies
mit dem im Frithjahr 2018 erstmals er-
schienenen Magazins ,,Verbrechen® In
der ARD bemiiht sich die durch die Mo-
deratorin Judith Rakers publikumswirk-
sam présentierte Magazinsendung ,,Kri-
minalreport® um einen Marktanteil, wo-
bei besonders der padagogische Aspekt
der Publikumsaufklarung zur Praventi-
on auffallt.

Hausarzt Dr. Erich Miihe

Nach dieser theoretischen Einordnung
des Tatsachenromans ,,Das Verschwin-
den des Dr. Miihe“ kehren wir zurtck
zum Romangeschehen selbst, das durch

eine Reihe plastisch und lebendig darge-
stellter handelnder Personen gekenn-
zeichnet ist: Allen voran der stdndig an-
gespannt wirkende, offenbar bis zur Er-
schopfung arbeitende Hausarzt Dr.
Erich Miihe, der sich nicht scheut, auch
noch spit abends oder nachts zu seinen
Patienten zu eilen, und seine durch Hei-
rat gesellschaftlich aufgestiegene kapri-
zi6se Ehefrau Charlotte, die offenbar ein
Verhiltnis mit ihrem stramm nationa-
listisch denkenden Gesangslehrer Hugo
Rasch hat. Dann sind da noch eine Un-
termieterin, der man eine lesbische Be-
ziehung zur Arztgattin nachsagt, ein
braves Hausmédchen, das sich nichts zu
sagen traut, aus Angst, ihren Arbeits-
platz zu verlieren, Tratsch und Klatsch
von Nachbarn und ,Dauerpatienten®,
dubiose Kollegen, die eine am Rande der
Legalitit blithende geheime Abtrei-
bungspraxis fiihren, die merkwiirdigen
Kneipenbekanntschaften Dr. Mithes mit
einem einschldgigen Vorstrafenregister,
und last but not least der erfahrene Er-
mittler Ernst Keller mit einem ebenso
begabten wie beflissenen Assistenten so-
wie eine ganze Reihe von Arzten, die ei-
nen breiten Einblick in die Berliner Me-
dizinerszene der beginnenden 1930er-
Jahre geben. Hinzu gesellen sich Juris-
ten, Pfleger, Gastwirte, Kellner und
Menschen des Alltags. Die Besonderheit
des Buches besteht darin, dass die Perso-
nennamen (mit Zeitangaben) zugleich
die Kapiteliiberschriften bilden, sodass
dem Leser geholfen wird, wenn eine
neue Person in das Figurenkarussell des
Textes einsteigt.

Zeitgeschichte

Die erzihlte Zeit geht von den 1930er-
bis in die 1950er-Jahre, der Raum des
Geschehens reicht von Berlin und Um-
gebung bis nach Barcelona. Unterbro-
chen werden die einzelnen Kapitel gele-
gentlich von Seneca-Zitaten an drama-
turgischen Scharnierstellen und ziehen
somit eine weitere autoreflektorische
Metaebene in Text und Geschehen ein.
Die Komposition ist so bestechend ein-
fach wie mehrbodig, was den Lesegenuss
unbedingt erhoht. Das gilt auch fiir die
iiberzeugend eingearbeiteten Elemente
der Zeitgeschichte, die durchaus auch
Einfluss nehmen auf die (Nicht-) Aufkla-
rung des Kriminalfalles und die Karrie-
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ren einzelner Beamter und Randfiguren.
So steigt der Gesanglehrer Hugo Rasch
schnell zur Nazigrofie auf und versucht,
die Ermittlungen entsprechend in sei-
nem Sinne zu steuern, wihrend Kom-
missar Keller zum Nazi-Chef der Polizei
beordert und unter Druck gesetzt wird.
Das alles ist ebenso dramaturgisch plau-
sibel wie literarisch begabt gearbeitet. Es
ist reizvoll mitzuverfolgen, wie zugleich
die allméhliche Weiterentwicklung kri-
minalistischer Untersuchungsmethoden
im Laufe der Zeit Einfluss nimmt auf
die jeweiligen Untersuchungsergebnisse.
Zeitgeschichte wird in diesem Tatsa-
chenroman auf unterschiedlichsten Ebe-
nen erzéhlerisch eingearbeitet. Dies ge-
schieht unaufdringlich und ergibt sich
gewissermaflen wie organisch. Solches
gilt auch, wenn der Leser erzahlstrate-
gisch gekonnt durch den Dschungel sich
widersprechender Zeugenaussagen ge-
lotst wird.

Hilmes gibt auf der Website www.lite-
ratur-blog.at ausfiihrlich Auskunft iiber
seine Arbeitsmethodik und seine Vorge-
hensweise im Landesarchiv unter der
»Zentralkartei fiir Mordsachen und
Lehrmittelsammlung®:

Oliver Hilmes
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»Die ,Zentralkartei fiir Mordsachen’
wurde von Ernst Gennat (1880-1939) an-
gelegt. Der schwergewichtige Kommissar
geniefst unter Krimifans Kultstatus, gilt
er doch als der erste ,Profiler® weltweit.
Gennat hat die kriminalistische Ermitt-
lungsarbeit revolutioniert: Leichen durf-
ten nicht mehr angeriihrt, Gegenstdnde
nicht weggerdumt oder Unbeteiligte an
den Tatort gelassen werden, bevor nicht
alle Spuren gesichert waren. Gennats Ziel
war es, Material iiber Kapitalverbrechen
gesamtheitlich zu erfassen und auszuwer-
ten. Das war fiir die damalige Zeit ein
iiberaus fortschrittlicher Ansatz. Wurden
Akten bis dato nach Ablauf einer gewis-
sen Frist vernichtet, hat Gennat die Un-
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terlagen tiber interessante Verbrechen
aufbewahrt. In kurzer Zeit konnten so
linger zuriickliegende Fille rekonstruiert
werden, um mogliche Verbindungen zu
einer aktuellen Tat erkennbar werden zu
lassen.

Gennat wollte, dass die Polizei aus den
Fallbeschreibungen lernt. In den etwa
2.400 Akten aus Gennats Sammlung geht
es um Serienmdrder wie Peter Kiirten,
den ,Vampir von Diisseldorf’, um Verbre-
chen gegen die Sittlichkeit, Korperverlet-
zung, Diebstahl und Unterschlagung, Su-
izide, Raub und Erpressung, politisch mo-
tivierte Verbrechen und autoerotische
Unfille. In den Dossiers finden sich Zeu-
genaussagen, Obduktionsberichte, Gut-
achten, Abschiedsbriefe, Gestindnisse,
Fotos von Verddchtigen und Tétern sowie
Zeitungsausschnitte. Die meisten dieser
Delikte geschahen in Berlin, doch der
Kommissar hat auch aufSergewohnliche
Fille aus der Republik und dem benach-
barten Ausland registriert.

Im Sommer 2015 sitze ich also im Lese-
saal des Landesarchivs und wiihle mich
durch menschliche Abgriinde. Immer
wieder legen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Archivs neue Aktenbiin-
del auf meinen Tisch. (...) Um in der Pa-
pierflut nicht unterzugehen, will ich mich
auf Fille aus dem Sommer 1936 konzen-
trieren. Schnell werde ich fiindig. (...) Als
ndchstes nehme ich mir eine gut 100 Sei-
ten starke Akte vor, in der es laut Kurz-
beschreibung um eine Vermisstensache
geht. Aktendeckel ,Fall Miihe‘ (...). Ich
blittere nun durch den ganzen Stapel,
lese Seite um Seite und tauche zum ersten
Mal tief in das Leben eines Mannes ein,
ohne ahnen zu konnen, wie lange er mich
beschiiftigen wird.

Wie immer, wenn ein Mensch vermisst
wird, befragt die Polizei zundchst das
Umfeld: Familie, Freunde und Bekannte,
Nachbarn und Arbeitskollegen. Das war
auch 1932 so. Insofern besteht die Akte
Miihe hauptsdchlich aus Verhorprotokol-
len und Aktennotizen, aus denen sich ein
ungefihres Bild des Falls ergibt:

Berlin-Kreuzberg, im Juni 1932. Der
Arzt Dr. Erich Miihe betreibt eine gutge-
hende Praxis in der OranienstrafSe. Miihe
ist 34 Jahre alt und seit gut acht Jahren
verheiratet. Seine Frau Charlotte ist nicht
berufstitig. Sie liebt das Schongeistige,
nimmt Gesangsunterricht und geht gerne
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in die Oper und in Konzerte. Da Erich
Miihe sehr viel Geld verdient, konnen sich
die Eheleute in politisch und wirtschaft-
lich schwierigen Zeiten ein sorgenfreies
Leben auf groffem Fufs leisten. Ist es der
,richtige Riecher’, der mich dazu bringt,
die Akte nicht wegzulegen?

(..) Als ich die Akte Miihe zu Ende ge-
lesen hatte, ist mir sofort klar, dass ich
dariiber irgendwann einmal ein Buch
schreiben werde. Was mich an diesem
Fall so fasziniert, ist das stindige Wech-
seln der Richtung: Glaubt man fiir einen
Moment, eine Erkldrung fiir das Ver-
schwinden des Arztes zu haben, nimmt
die Geschichte in der ndchsten Sekunde
eine ganz neue Wendung. Es ist ein raffi-
niertes Vexierspiel, in dessen Verlauf im-
mer neue Spuren und Fihrten gelegt wer-
den. Nichts ist so, wie man zundchst
glaubt.

,Das Verschwinden des Dr. Miihe® er-
zdhlt eine faszinierende Kriminalge-
schichte aus der Spitzeit der Weimarer
Republik. Das Buch ist aber auch eine Ge-
schichte von Schuld und Verbrechen und
dariiber, wozu Menschen fihig sind. Die
vielen Namen, Adressen und lokalhisto-
rischen Details — von Frau Kornrumpfs
Bandagengeschiift bis zu Aschingers Spei-
sekarte — sind penibel recherchiert, die
Dialoge indes grofStenteils fiktionalisiert.”

Thrill garantiert

Das Ergebnis ist eine glainzend gelunge-
ne Mischung aus Fakten und Fiction,
mithin ,,Faction as its best“. Und was die
Psychopathologie der handelnden Figu-
ren betrifft, so wird ein breiter Facher
von Symptomen und Kategorien aufge-
bldttert, was dem Leser einen zusétzli-
chen Thrill garantiert und zugleich alles
Geschehende verlebendigt.

Prof. Dr. phil.
Gerhard Kopf

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller
Ariboweg 10,

81673 Munchen

E-Mail:
aribol0@web.de
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Journal

Achinoam Alon

NeuroTransmitter-Galerie

Neuronale Begegnung

Keramikschalen liegen gefillt mit Tabbouleh, Reis und anderen Kostlichkeiten auf einer langen, aus vielen
Einzeltischen zusammengesetzten Tafel. Die Form der Schalen scheint seltsam bekannt. Erst nach noch-
maliger Vergewisserung wird klar, dass die Anfangsvermutung, sie imitierten Riickenmarksquerschnitte,

tatsachlich wahr ist.

chinoam Alon, eine junge Kiinst-
A lerin, die derzeit noch in der

Skulptur-, Keramik- und Glas-
Klasse in der ADBK Miinchen studiert,
hat auflergewohnliche Keramikschalen
geformt. Sie entsprechen anniahernd den
Querschnitten der neuronalen Pfade im
Gehirn und von der Wirbelséule bis zum
Auslaufen des Riickenmarks. Das Werk
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wird ergdnzt von einem vielteiligen
Tisch, der je nach Bedarf zu einer langen
Tafel oder in verschiedenen Formen,
auch zum Beispiel als Theater- oder Le-
sungspodest verwendet werden kann. Im
sozialen Geschehen, so erklarte es die
Kiinstlerin, beim ,,Essen und in kultu-
rellen Veranstaltungen werden die Neu-
ronen im Gehirn besonders aktiviert

und blithen sozusagen auf. Der Sinn der
Schiisseln erfiillt sich erst, wenn sie beim
Essen benutzt werden und so die Men-
schen verbinden®“. Was konnte die Be-
deutung, die Interaktion fiir den Be-
trachter als soziales Lebewesen hat, bes-
ser illustrieren als diese ,,neuronalen Es-
senschalen®, die als sozialer Kleber bei
einem der wichtigsten alltdglichen Be-

Ausstellungs-
ansichten aus
der Lothrin-
ger 13
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Gliickscookie:
Detail aus
der Arbeit

»~mother-
board” 2019,
Ausstellung

May Day,

2019 im
Lemoyne
Project,
Zirich
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gegnungen der Menschen dienen. Auf-
grund der Coronabestimmungen konn-
te die Inauguration des Tisches und der
Schalen von Achinoam nicht bei einem
offentlichen Buffet wie geplant, sondern
nur im kleinen Kreis durchgefiihrt wer-
den. Die verwaisten Schalen versinnbild-
lichten somit die aktuelle Situation: Der
Mensch und sein Gehirn braucht Nah-
rung, er blitht nicht auf, wenn er nicht
sozial aktiviert wird.

Gerade im Kulturbereich schadet es
sehr, dass momentan viele Begegnungen
und Entdeckungen wenn, dann nur
noch virtuell moglich sind. Eine Ausstel-
lung per Zoom anzuschauen oder einem
Konzert virtuell beizuwohnen ist nicht
einmal ein schaler Abklatsch dessen, was
die unmittelbare Sinneswahrnehmung
fir unsere Neuronen und Emotionen be-
deutet.

Cookies im dubiosen Einsatz

Ein weiteres markantes januskopfiges
Sinnbild schuf die Kiinstlerin mit Kera-
mikgliickskeksen fiir eine Ausstellung in
Ziirich. Wie Achinoam sagte, sind die
»Gliickscookies extra so geformt, dass sie
zu einem subtilen Akt der Gewalt, dem
Aufbrechen einladen. Ebenso wie dieser
Aufforderung meist Folge geleistet wird,
sind auch online Cookies und deren hin-
tergriindige Uberwachung und Daten-
klau akzeptiert. Das wird nicht minder
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gleichmiitig getan, wie das gemeinsame
Schicksal, die globale Erwdrmung ange-
nommen wird. Im Alltag werden diese
alarmierenden Fakten wie die Zettelpro-
phezeiungen eines Gliickscookies auch
igoniert.“ Wir alle sind vielféltige und
diverse Kreaturen und wollen eben
nicht durch Cookies und Data-mining
auf eindimensionale Konsumenten re-
duziert werden, die durch geschickten
Algorithmeneinsatz im Internet schon
lange nicht mehr die Welt, sondern nur
ihr eigenes Konsumverhalten abgebildet
sehen.

Minus ,2 degrees”

Aus dem hier und auf dem Cover dieser
Ausgabe abgebildeten Cookie ragt ein
Stoff heraus, den die Kiinstlerin mit Re-
ferenzen zu der Vorhersage der Erder-
wirmung und mit fiktiven Logos von
Luxusgiitern in Jacquard-Technik (weil
die von Joseph-Marie Jacquard entwor-
fene Webmaschine als erster Computer
gilt) gewebt hat. Der ,,2 degrees“-Druck
erinnert an die diistere Prognose, dass
unvorstellbare Schdden in der Natur an-
gerichtet werden, auch wenn das Ziel, die
Erderwdrmung um zwei Grad bis 2100
zu begrenzen, erreicht werden wiirde.
Wie wenig diese Bedrohung in das allge-
meine Bewusstsein eingedrungen ist
und wie sehr diese Fakten verdrangt
oder aus Bequemlichkeit und Abstump-

fung beiseitegeschoben werden, verdeut-
licht die Kiinstlerin, indem sie ,,2 de-
grees” dhnlich wie ein teures Modelabel
gestaltete und neben andere Luxuslogos
auf den Stoff gesetzt hat. So wird aus ei-
nem Horror- ein ,Luxusszenario®

Die Beziige der Ausstellungsstiicke
untereinander und die vielen Bedeu-
tungsschichten, die sich hinter den teils
sperrigen Kunstwerken der jungen
Kiinstlerin verbergen, machen es manch-
mal schwer, den roten Faden zu finden.
Wer sich aber der Anstrengung stellt,
wird mit Verbindungen jenseits der ge-
danklichen Sollbruchstellen belohnt.

Mehr Informationen
https://www.lothringer13.com

https://tzvetnik.online/portfolio_page/
achinoam-alon-at-lemoyne-project/

http://www.achinoamalon.com/

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

E-Mail: angelika.s.
otto@gmail.com
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbande 2021

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

27.1.2021 Neuro Kolleg online diaplan Gesellschaft fiir Dialog-Marketing mbH

3.3.2021 Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath

14.4.2021 Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111

online E-Mail: info@diaplan.de
https://www.diaplan.de/bdn/

10.2.2021 Neuro Workshop Hannover diaplan Gesellschaft fiir Dialog-Marketing mbH

10.3.2021 Neuro Workshop Stuttgart Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath

24.3.2021 Neuro Workshop Bonn Tel.: 02204 9731-01, Fax:-111

online E-Mail: info@diaplan.de

https://www.diaplan.de/bdn/

18.-20.3.2021, K6In
Hotel Steigenberger,
Habsburgerring 9-13
Hybrid-Veranstaltung

ZNS-Tage (friiher NuP-Tage)

Seminarthemen: MS, Epilepsie, Parkinson, Gutachten,
ADHS, Neuropsychologie, Schmerztherapie, Systemi-
sche Therapie

diaplan Gesellschaft fir Dialog-Marketing mbH
Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath

Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111

E-Mail: info@diaplan.de

8.5.2021, Niirnberg
Averna Park Hotel,
Gorlitzer StraBe 51

Bayerische BVDN Friithjahrstagung - Fortbildung
mit Mitgliederversammlung:

»Neuro- und Psychopharmakotherapie,

in label - off label”

— Label und off Label bei der Behandlung von
ZNS-Erkrankungen aus neurologischer und
psychiatrischer wissenschaftlicher Sicht

_ Label und off Label bei der Behandlung von
ZNS-Erkrankungen aus Sicht des MDK und der
KV-Prifungsstelle

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

15.-16.10.2021, Irsee
Kloster Irsee,
Klosterring 4

93. Jahrestagung der Bayerischen Nervenérzte
im Kloster Irsee - Fortbildung und BVDN-Mit-
gliederversammlung

Bildungswerk Irsee, Dr. Angela Stadele
Klosterring 4, 87660 Irsee

Tel.: 08341 9066-03, Fax: -05

E-Mail: staedele@bildungswerk-irsee.de
www.bildungswerk-irsee.de

Fortbildungsveranstaltungen 2021

21.-23.1.2021, Berlin
Stauffenbergstral3e 26

Arbeitstagung NeurolntensivMedizin -
ANIM 2021

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Anja Kreutzmann, Tel.: 03641 3116-357
E-Mail: anja.kreutzmann@conventus.de

4.-6.3.2021, Hannover

Hannover Congress Center,

Theodor-Heuss-Platz 1-3

12. Deutscher Kongress fiir Parkinson und
Bewegungsstérungen

PO HANSER SERVICE GmbH

Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin

Tel.: 030 300669-0,

Fax: 030 3057391

E-Mail: dpg-akbont2021@cpo-hanser.de

5.-6.3.2021, Innsbruck

Jahrestagung der Sektion ,Vaskuldre Neuro-
chirurgie” der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie e.V. (DGNC)

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Cornelia Filip, Tel.: 03641 3116-393
E-Mail: cornelia.filip@conventus.de

24.-26.3.2021

online

14t International Symposium
on Ticks and Tick-borne Diseases

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Dorothee Groninger, Tel.: 03641 3116-396
E-Mail: ticks-symposium@conventus.de

30.4.-2.5.2021, Berlin
Estrel Congress Center,
Sonnenallee 225

Berlin Brain Summit

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Straf3e 44, 14193 Berlin
Tel.: 030 300 669-0
https://www.berlin-brain-summit.de/

6.-9.6.2021, Erfurt
Messe Erfurt
Gothaer Str. 34

72. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirugie (DGNC)

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Straf3e 44, 14193 Berlin
Alexandra Meier/Franka Kiimmel
Tel.: 030 300 669-0

E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

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

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat
Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena,

Verbandsservice

Geschiftsstelle des BVDN

Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof,

Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

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

BIC DUISDE 33 XXX

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

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

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

Klaus Gehring, Itzehoe

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

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

Uwe Meier, Grevenbroich

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner WWW-bV'neur°|Oge-de
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meil3ner

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

Westfalen: Riidiger SaBmanshausen

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

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

Neue Medien: Bernhard Michatz

EDV, Wirtschaftliche Praxisfithrung:

Gunther Carl

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbrachter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdnden

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

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Markus Weih

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: N.N.

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Rupert Knoblich
Mecklenburg-Vorpommern: Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Gunther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

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

Westfalen: Martin Bauersachs

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

BVDP

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Markus Weih

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter

Berufsverband Deutscher Psychiater

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

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

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

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

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

Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther Referate

Neurootologie, Neuroophtalmologie: ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Klaus Gehring Autismusspektrumstorungen:
Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen Christa Roth-Sackenheim
Neuropsychologie: Paul Reuther Forensik: P. Christian Vogel
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Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:
Greif Sander

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

Sucht: Greif Sander

Transexualitat: P. Christian Vogel

Kontakt BVDN: Sabine Kohler

BVDP-Landessprecher

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

Thomas Hug

Berlin: Michael Krebs und Alicia Navarro-Urena
Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: Sebastian von Berg

Hamburg: Ute Bavendamm

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

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

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Berufsverband
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband Berufsverband
Deutscher Nervendrzte —e—o— Deutscher Neurologen
BVDN BDN

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

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

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

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

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

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

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

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

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin O niedergelassen O inderKliniktatig O Chefarzt/arztin O Facharzt/in
O Weiterbildungsassistent/in O Neurologe/in O Nervenarzt/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Gratis NERFAX-Teilnahme erwiinscht
O Gratis Mailservice ,Das muss man wissen ...” erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

Die Daten werden von der Verwaltung des Berufsverbandes auf elektronischen Datentrdagern wiahrend der Mitglied-
schaft gespeichert, mit dieser MaBnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift:
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AK- und KV-Vertreter

Verbandsservice

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

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

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

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

Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja AK 07531 18330 07531 18338 paula.hezler-rusch@online.de
. BVDN-Landesverband:  BAYERN .
' Dr. G. Carl Wiirzburg ja KV/AK 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de
1 Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
. Dr. Angelika Liithe Minchen ja KV/AK 089713729 08971090537 angela.luethe@gmx.de
BVDN-Landesverband: BERLIN

Dr. Gerd Benesch Berlin ja Kv 030 3123783 030 32765024 Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr.R. A. Drochner Berlin ja KV/AK 03040632381 03040632382 ralph.drochner@neurologe-psychiater-

B berlin.de

Dr.R. Urban Berlin ja AK 03039220221 030 3923052 dr.urban-berlin@t-online.de
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Post Stroke Depression

Die Post Stroke Depression (PSD) ist die
hdufigste psychiatrische Folgeerkrankung
und mit erhéhter Morbiditat und Mortalitat
assoziiert. Da die PSD mit maximal mittlerer
Effektstarke auf SSRI anspricht und die
Prognose so verbessert wird, sollten alle
Schlaganfallpatienten gezielt auf Depressi-
onssymptome untersucht und die Therapie
frithestmdglich eingeleitet werden.

Psychotherapie online

Internetbasierte Psychotherapie ist aktuell
zwar noch selten, die Angebote jedoch
werden weiterentwickelt und immer 6fter
genutzt. Welche Erkrankungen kénnen
aber iberhaupt online behandelt werden?

Gewalt in der Partnerschaft

Jede dritte Frau erfahrt irgendwann korper-
liche, sexuelle oder psychische Gewalt,
meist von Mannern aus dem engeren
Umfeld oder der Partnerschaft. Die psychi-
schen Folgen kdnnen massiv und lang
andauernd sein.
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