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Berufspolitischer Ausblick ins neue Jahr

L iebe Kolleginnen und Kollegen, vor Ihnen liegt der erste 
NeuroTransmitter 2021, was ich zum Anlass nehmen möch-

te, Ihnen noch ein gutes neues Jahr zu wünschen. Ein Jahres-
übergang bedeutet meist nicht nur ein paar freie Tage, sondern 
hat immer auch einen gewissen Symbolwert. Viele Menschen 
nutzen diese Zeit, um einen Moment innezuhalten. Vor einem 
Jahr hätte wohl keiner vermutet, dass sich der Jahresübergang 
dieses Mal anders beziehungsweise besonders anfühlt. Corona 
hat 2020 weltweit zu einem historischen Jahr gemacht. Und für 
2021 mag in Anbetracht der SARS-CoV-2-Mutationen keiner 
so recht Prognosen wagen. Vor diesem Hintergrund ist mein 
Neujahrswunsch vor allem zunächst damit verbunden, dass Sie 
und Ihre Familien die Pandemie unbeschadet überstehen. 

Was bedeutet der Jahresübergang berufspolitisch? Wir hat-
ten an verschiedenen Stellen umfassend berichtet, wie wir die 
Berufsverbandsarbeit zukun!ssicher machen wollen. Die He-
rausforderungen sind groß. Im Innenverhältnis haben wir es 
in den nächsten Jahren mit dem demogra"schen Wandel zu 
tun. Viele der berufspolitisch Aktiven werden altersbedingt zu-
rück- oder kürzertreten. Das wäre soweit normal, wenn die Al-
terspyramide eine Pyramide wäre. So macht uns der Nach-
wuchsmangel bereits jetzt in allen Sektoren Probleme. Ohne 
ausländische Kolleginnen und Kollegen hätten wir schon in 
vielen Regionen einen echten Versorgungsengpass. Da die 
Nachwuchsprobleme aus rein rechnerischen Gründen sicher 
nicht kleiner werden, haben wir also den ganzen Bereich der 
Kommunikation und Ö#entlichkeitsarbeit umgestaltet, um in 
unserer Arbeit sichtbarer und e#ektiver zu werden. Ein Bei-
spiel: der Relaunch der Internetseiten. Hierbei ging es nicht um 
Design, sondern um Inhalte und Strategie. 

Die BDN-Seite ist noch nicht fertig, aber in einem Entwick-
lungsstadium, das es uns erlaubt, bereits online zu sein: https://
www.berufsverband-neurologen.de. Wir freuen uns, dass wir 
im Rahmen der Kooperation mit den leitenden Krankenhaus-
neurologen hier einen eigenen und einen übergeordneten Be-
reich scha#en konnten. Die Internetseiten von BVDN und 
BVDP werden mit einem jeweils eigenem Pro"l folgen, sie wer-
den allgemeine Informationen und Serviceaspekte fokussieren. 
Die mehr tagesaktuellen $emen werden auf einer weiteren ge-
meinsamen Internetseite, der News-Plattform, zu lesen sein, 
die demnächst ebenfalls online sein wird. Darüber hinaus wer-
den wir themenbezogen „Kampagnenseiten“ p%egen. Sie ken-
nen bereits die Corona-Praxishilfen https://neurologen-psych-

iater-corona-praxishilfe.info, unsere SpiZ-Seite zur Seelen- 
und Hirngesundheit https://seelen-hirn-gesundheit-zns.de 
und unsere BDN-Jubiläumsseite, mit der wir dieses Medium 
ein wenig „geübt“ haben: https://20jahre.berufsverband-neu-
rologen.de. Weiterhin möchten wir auf unsere Fortbildungs-
aktivitäten verweisen: https://www.diaplan.de/bdn/. 

Fortschrittliche versorgungs- und praxisorientierte Fortbil-
dungsangebote, wie die Neuro-Kollegs, Neuro-Foren, Neuro-
Skills etc., sind uns ein großes Anliegen. Letztlich hat uns 
 Corona geholfen, diese Formate kreativ in Onlineformate zu 
switchen. Das war 2020 viel Arbeit, die sich in Anbetracht des 
Feedbacks aber als äußerst erfolgreich herausgestellt hat. Die 
Psych-Kollegs werden ebenfalls in Kürze starten. Die ZNS-Ta-
ge (früher NuP-Tage) werden als gemeinsame Veranstaltung 
vom 18. bis 20. März 2021 als Online-Stream statt"nden. Wir 
haben damit eine echte „Marke“ aufgebaut. Auch in Zukun! 
werden diese Veranstaltungen in weiten Teilen online oder hy-
brid laufen. Flankiert werden alle Internet- und Fortbildungs-
aktivitäten durch Social-Media-Beiträge. Das kann man schön 
"nden oder nicht, nutzen oder nicht, bleibt aber Teil der neuen 
Medienrealität, die wir zunehmend bedienen werden. 2021 
wird vieles neu sein: Achten Sie darauf, folgen Sie uns und ge-
ben Sie uns gerne Rückmeldungen!

2020 war zwar das Coronajahr, berufspolitisch war es aber 
nicht ausgebremst. Die Gremiensitzungen mit der Selbstver-
waltung haben virtuell stattgefunden, was sich einerseits als 
sehr e#ektiv (und kostene&zient) herausgestellt, aber auch zu 
einer Beschleunigung geführt hat: kaum ein Abend oder ein 
Wochenende ohne Zoom und Co. Dies wird sich 2021 nicht än-
dern. Große $emen sind etwa nach der EBM-Reform die 
EBM-Weiterentwicklung. Hier gibt es viel zu tun und zu ver-
bessern (hierüber haben wir berichtet). Weitere Herausforde-
rungen werden die Digitalisierung, die Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen und die Kommerzialisierung der Medizin 
sein. Hier werden wir uns stark positionieren müssen.

Bleiben Sie uns auch 2021 gewogen, machen Sie Werbung für 
die Verbände und kommen Sie gut durch die Krise! 

Herzlichst, Ihr

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich 
Vorsitzender des BDN
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»2021 wird im Bereich der Kommunikation und Ö!entlichkeits-
arbeit vieles neu sein: Achten Sie darauf, folgen Sie uns und  
geben Sie uns gerne Rückmeldungen!«
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Titelbild (Ausschnitt): Cartoon von Piero Masztalerz aus der 
Sammlung „Corona-Cartoons aus der Quarantäne“ vom Ham-
burger Strich. Lesen Sie mehr in der „Galerie“ auf Seite 68.
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50 Neuropsychopharmaka
Die Prävalenz von Nebenwirkungen oder Interaktionen 
von Neuropsychopharmaka ist durch unspezifische 
Symp tome, die unterschiedlichen Definitionen und Stu-
dienpopulationen schwer zu bemessen. Es kann jedoch 
davon ausgegangen werden, dass schwere Nebenwirkun-
gen oder Wechselwirkungen nicht selten sind. 
Arzneimittelnebenwirkungen und -interaktionen sollten 
schon in der Praxis dokumentiert, schwere Fälle gemeldet 
und gegebenenfalls auch codiert, bei dafür indizierten 
Medikamenten das therapeutische Drug Monitoring kon-
sequent eingesetzt werden. 
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ANFORDERUNGEN DER EUROPÄISCHEN DSGVO

Praxis-IT-Sicherheitsrichtlinie

 Die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) und der GKV-Spitzenverband haben 
sich geeinigt und verabschiedeten in der 
KBV-Vertreterversammlung im Dezember 
2020 die vom Gesetzgeber geforderte 
 Praxis-IT-Sicherheitsrichtlinie. Sie wurde im 
Einvernehmen mit dem Bundesamt für 
 Sicherheit in der Informationstechnik er-
stellt und soll jährlich aktualisiert werden. 
Vorausgegangen waren Presseverö!entli-
chungen über etliche gravierende Daten-
schutz- und IT-Sicherheitsmängel in Ver-
tragsarztpraxen, die im wesentlichen auf 
technischen Unzulänglichkeiten und/oder 
der Sorglosigkeit von Praxis- beziehungs-
weise EDV-Support-Personal beruhten. 
 Patientendaten und MRT-Bilder waren 
zeitweise über das Internet ö!entlich zu-
gänglich. 
Die IT-Sicherheitsrichtlinie konkretisiere 
praxistauglich die Anforderungen der euro-
päischen Datenschutz-Grundverordnung 
(DSGVO), so die KBV. Diese richten sich nach 
der Praxisgröße, die gegliedert ist in kleine 
Praxen mit bis zu fünf ständig mit der EDV 
beschäftigten Personen, in mittlere Praxen 
mit sechs bis 20 IT-betrauten Personen und 
Großpraxen. Computersysteme und Patien-
tendaten sollen noch sicherer verwaltet, 
geschützt und vor Datenverlust bezie-
hungsweise Betriebsausfall bewahrt wer-
den. Besonderes Augenmerk wird dabei 

o!enbar auf mobile Apps, Tablets, Funk-
netze und Internetanwendungen gelegt. 
Die Anforderungen bei medizinischen 
Groß geräten, Zweigpraxen und dezentralen 
Elementen, wie beispielsweise dem TI-
Konnektor, sind besonders hoch. 
Einige Anforderungen gelten bereits ab 
dem 1. April 2021. Das sind zum Beispiel der 
Einsatz eines aktuellen Virenschutzpro-
grammes und die Dokumentation des inter-
nen Netzwerkplanes. 
Die KBV stellt inhaltliche Unterstützung auf 
einer Onlineplattform zur Verfügung, die 
regelmäßig ergänzt wird, unter anderem 
den 16-seitigen Richtlinientext mit den de-
taillierten Anforderungen für Praxen und 
EDV-Dienstleister. Außerdem wird es als 
Download Musterdokumente bei der KBV 
zu besonders wichtigen Themen geben.

Kommentar: Viele Anforderungen werden vor 
allem von mittleren Praxen mit gut gewarte-
ten EDV-Systemen ohnehin bereits auf Basis 
der europäischen DSGVO im Praxisalltag ein-
gehalten. Nach erster Durchsicht der im we-
sentlichen vernünftig erscheinenden Anforde-
rungen werden Praxen, die sich bisher schon 
um kontinuierliche (sicherheits-) technische 
Funktionalität ihrer EDV gekümmert haben, 
wohl nicht viel ergänzen müssen. Richtiger-
weise wurde besonders auf die Quali!kation 
der EDV-Support-Dienstleister Wert gelegt. 

Zerti!zieren müssen sich „1. Dienstleister vor 
Ort [gematik] (Dienstleister, die mit der Her-
stellung und der Wartung des Anschlusses von 
IT-Systemen der Leistungserbringer an die TI, 
einschließlich der Wartung hierfür benötigter 
Komponenten sowie der Anbindung an Diens-
te der TI, beauftragt werden [§ 291b Abs. 6a 
SGB V]), und 2. Anbieter, wenn diese über die 
notwendige Eignung verfügen, um die an der 
vertragsärztlichen beziehungsweise vertrags-
zahnärztlichen Versorgung teilnehmenden 
Leistungserbringer bei der Umsetzung der 
Anforderungen der Richtlinie zu unterstützen 
(§ 75b Absatz 5 SGB V).“ 
Hier gab es ja bei Anschluss und Programmie-
rung der TI-Soft- und Hardware erhebliche 
Mängel. Dass die notwendige Sicherheitsauf-
rüstung unserer EDV natürlich die Praxiskosten 
erhöht, liegt auf der Hand. Hier ist die KBV 
gefordert, bei den Krankenkassen eine Erhö-
hung der EBM-Preise zu erwirken.

Um Ihnen dieses sehr wichtige Thema im 
Einzelnen noch näherzubringen, werden wir 
exklusiv für alle Berufsverbandsmitglieder 
dem NeuroTransmitter im April das Neuro-
Transmitter-Telegramm 1/2021 beilegen, mit 
Erläuterungen, wie Sie je nach Technika!ni-
tät einzelne oder viele der nun vorgeschrie-
benen Sicherheitsanforderungen ihrer Pra-
xis-EDV selbst überprüfen oder aufrüsten 
können.

AKTUELLES VON CORONA

FFP2-Masken für Patienten in Praxen

 In etlichen Bundesländern müssen seit 
18. Januar 2021 auch Patienten in Arztpra-
xen obligatorisch FFP2-Masken tragen. Das 
ist medizinisch und seuchenhy gienisch ab-
solut vertretbar und sollte den Patienten 
gegenüber auch unterstützt werden. 

Kommentar: Diese Masken sind für Praxen 
ohne Probleme über den Medizin-Fachhandel 

zu Preisen zwischen 1 und 2 € pro Stück je nach 
Menge erhältlich. Die Kosten werden von den 
Krankenkassen in den meisten KVen nicht 
übernommen. 
Patienten können die FFP2-Masken zu Preisen 
zwischen 2 und 4 € beim Discounter, in Droge-
rien oder Apotheken bekommen. 
Über 60-jährige Bürgerinnen und Bürger er-
halten ein kostenloses Kontingent, für Sozial-

hilfeempfänger gilt dies 
in den meisten Bundesländern ähnlich. 
In unseren Praxen sollten wir bei den Patienten 
darauf bestehen, dass diese Masken (ohne 
Ausblasventil!) tatsächlich verwendet werden. 
Denn beim Bäcker und im ÖPNV sind sie ja 
ebenfalls obligat. Warum sollte ein Patient 
nach dem Aussteigen aus der Straßenbahn 
seine FFP2-Maske absetzen und in der Praxis 

Gesundheitspolitische Nachrichten
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den Schal benutzen? Übrigens: Alle Praxisärz-
te und Mitarbeiterinnen benutzen seit vielen 
Wochen zur eigenen Sicherheit selbst durch-
gängig FFP2-Masken. Auch im Sozialraum 

werden die Masken getragen, kein gemeinsa-
mes Essen, keine gemeinsamen Rauchpausen. 
Bisher gibt es für Arztpraxen keine Verp#ich-
tung zur Selbsttestung des Personals.

Impfpriorisierung für Praxen

In den meisten Bundesländern wurden 
Onlineportale für die Impfanmeldung aller 
Bürgerinnen und Bürger, auch der Ärzte 
etabliert. Für Senioren oder spezi"sche 
Fragestellungen gibt es eine telefonische 
Anmeldeberatung, meist unter der Num-
mer 116 117 mit Umleitung zur Impfzentrale. 

Kommentar: Selbst und mit dem eigenen 
Personal möglichst schnell dranzukommen, 
ist natürlich meist erwünscht, aber sehr 
schwierig. Denn bei dem derzeitigen Impf-
sto$mangel stehen zunächst einmal medizi-
nisch berechtigterweise die Kolleginnen und 
Kollegen mit Eigengefährdung oder Infek-

tions-Weiterleitungsgefährder in der ersten 
Reihe. Priorisiert sind Krankenhausärzte und 
Personal mit direktem COVID-19-Kontakt, 
Notärzte, Rettungssanitäter, Bereitschafts-
dienstärzte mit Personal, Test- und Impfmit-
arbeiter, Ärzte, die tatsächlich Abstriche ma-
chen und COVID-19-Patienten ambulant 
selbst behandeln (Haus-, Heim-, Zahnärzte, 
HNO, Pulmologen, Dialyse, Onkologen). Da-
nach kommen mit Priorität 2 erst die anderen 
Ärzte mit Patientenkontakt, unter anderem 
Ärzte, die Patienten mit Coronaangst behan-
deln. Irgendetwas über die Impfzentren oder 
Impfärzte für sich selbst zu tricksen, funktio-
niert meistens nicht, solange wir Impfsto$-

mangel haben. Es sei denn man hat gute ra-
tionale Argumente, siehe oben. Jeder sollte 
sich einfach bei der Impf-Homepage anmel-
den, auch wenn die mancherorts noch an 
digitalen Kinderkrankheiten leidet. Dort 
werden die einzelnen Priorisierungsgründe 
abgefragt. Sobald genug Impfsto$ da ist, wird 
es meiner Einschätzung nach sehr schnell 
gehen.

Online-Handbuch zu Coronaimpfsto!en

Den meisten geht es mit der Impfung nicht 
schnell genug, doch sind viele auch vorsich-
tig oder misstrauisch. Das 20 Seiten um-
fassende Onlinehandbuch „The COVID-19 
Vaccine Communication Handbook. A 
practical guide for improving vaccine com-
munication and "ghting misinformation“ 

richtet sich an Ärzte, Journalisten und Poli-
tiker (www.kbv.de). Auch RKI und PEI stellen 
auf ihrer Homepage aktuelle und fachlich 
fundierte Informationen zur Verfügung. 

Kommentar: Ich meine, wir Ärzte sollten unse-
re Patienten fachlich und neu tral informieren 

und ihnen die Impfung empfehlen. Das betri$t 
besonders auch das P#egepersonal in Heimen, 
wo teils erheblicher Informations- und Motivie-
rungsbedarf besteht. Jedenfalls: Bei Patienten 
und Nichtmedizinern verbreiten wir Ärzte keine 
Unsicherheit und Pessimismus, sondern Zuver-
sicht. „Wir scha$en das!“

GKV/PKV- und EBM-Coronasonderregelungen bis Ende März verlängert

Vorerst bis 31. März 2021 wurden die Ab-
rechnungserleichterungen in der COVID-
19-Pandemie verlängert: Etwa telefonische 
10-Minuten-Gespräche GOP 01433, telefo-
nische Rezepte aller Art, liberalisierte Video-
sprechstunde nach EBM und GOÄ, Mehr-
fachberechnung der GOÄ-GOP Nr. 3 etc. 

Kommentar: Alle diesbezüglichen Regelungen 
siehe www.kvb.de beziehungsweise DÄB 3/21. 

Wir dürfen vermuten, dass diese auch noch im 
Quartal II/2021 gelten werden. Die GKV-Hono-
rarschutzschirme mit genereller Kompensati-
on auf 90 % des Vorjahresumsatzes und auto-
matischer Auszahlung durch die jeweilige KV 
gilt in den meisten KVen nur bis einschließlich 
des Quartals II/2020. Bitte beachten Sie in Ihrer 
Regional-KV die entsprechenden Regelungen 
ab dem Quartal III/2020. Hier müssen Sie zu-
meist selbst ermitteln, ob und welchen Hono-

rarrückgang Ihre Praxis coronabedingt erlit ten 
hat und dann selbstständig einen begründe-
ten Antrag auf Honorarkompensation im 
Rahmen des bei ihnen gültigen Honorarver-
teilungsmaßstabs (HVM) stellen. Nach bishe-
rigen unvollständigen Informationen scheint 
es so zu sein, dass Nervenarzt-, Neurologen- 
und Psychiater-Praxen in nur geringem Um-
fang coronabedingte Fallzahl- und/oder Fall-
werteinbußen verzeichneten. 

Gesundheitspolitische Nachrichten

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

NeuroTransmitter 2021; 32 (1-2) 7



BVDN-Länderdelegiertenversammlung Herbst 2020

Kleine EBM-Reform, TI, Corona und  
ein Abschied 
Die Länderdelegiertenversammlung des BVDN fand vom 13. bis 14. November als Videokonferenz statt. 
Die Bewältigung der COVID-19-Pandemie gerade auch durch den unermüdlichen Einsatz der Vertragsärzte 
war eines der zentralen Themen. Außerdem befassten sich die Delegierten mit der Honorarsituation und 
der Digitalisierung im Gesundheitswesen. Die langjährige Mitarbeiterin der Geschäftsstelle und Cortex- 
Geschäftsführerin, Dagmar Di"ert-Fritz, wurde in den Ruhestand verabschiedet.

Traditionell !ndet im Herbst eines je-
den Jahres unsere Delegiertenver-

sammlung der BVDN-Landesverbände 
statt und für 2020 hatten wir uns auf 
eine Tagung in Hannover gefreut. Waren 
wir im Frühsommer noch zuversicht-
lich, uns tatsächlich und endlich wieder 
in gewohnter Form – natürlich unter Be-
rücksichtigung von Abstands- und Hy-
gieneregeln – tre"en zu können, kristal-
lisierte sich doch recht bald heraus, dass 
wir das nicht verantworten dur#en und 
wollten. Zum zweiten Mal wurde also 
unsere De legiertenversammlung als Vi-
deokonferenz gestaltet und da wir nun 
alle gut geübt sind mit dieser Form der 
Versammlung, konnte eine gute Ar-

beitsatmosphäre auch im Videokontakt 
gescha"en werden.

Di!ert-Fritz in den Ruhestand 
verabschiedet
Zu Beginn dieser besonderen Delegier-
tenversammlung standen wir vor einer 
speziellen Aufgabe: Dagmar Di"ert-
Fritz, langjährige Mitarbeiterin der Ge-
schä#sstelle in Krefeld und Cortex-Ge-
schä#sführerin wurde in den Ruhestand 
verabschiedet. Seit dem Jahr 2003 war 
Di"ert-Fritz in unserer Geschä#sstelle 
tätig und damit zuverlässige Ansprech-
partnerin bei telefonischen Anfragen, 
Beschwerden oder Sorgen. Sie kennt sehr 
viele Kollegen durch diese Telefonate 

und die persönlichen Tre"en im Früh-
jahr in Köln und im Herbst in einem un-
serer Landesverbände gut und war o# 
Navigator bei ganz unterschiedlichen 
Fragen rund um die Berufspolitik und 
Organisation der Aufgaben. 

Wir freuten uns darüber, dass unser 
langjähriger BVDN-Vorsitzender Dr. 
Frank Bergmann es möglich gemacht 
hat, eine kurzweilige Verabschiedungs-
rede zu halten. Von vielen Kollegen ka-
men im Verlauf der Delegiertenver-
sammlung nach der o$ziellen Verab-
schiedung persönliche Abschiedsworte 
mit dem Dank für die Präsenz, Kontinu-
ität und kompetente Erledigung der Auf-
gaben. Dagmar Di"ert-Fritz wird sich 

Die BVDN- 
Geschäftsstelle 
zieht im Jahr 2021 
nach Berlin um. 
Mit dem Wechsel 
in die Hauptstadt 
sollen Organisa-
tion und 
Kommunika tion 
modernisiert 
 werden.
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nun familiären Aufgaben widmen und 
wir wünschen ihr von Herzen, dass sie 
mit Gesundheit und Fröhlichkeit und 
gemeinsam mit ihrem Ehemann in den 
kommenden Lebensabschnitt starten 
kann!

Umzug der Geschäftsstelle nach 
Berlin 
Schon seit einigen Jahren wird Di"ert-
Fritz durch %orsten Seehagen unter-
stützt. Wenn in diesem Jahr nun, wie 
schon seit einigen Jahren geplant, die 
Geschä#sstelle von Krefeld nach Berlin 
umzieht, wird er Bernhard Michatz, Ge-
schä#sführer des BVDN und der Cor-
tex-Managementgesellscha#, unterstüt-
zen – zunächst vom Homeo$ce aus. Da-
für konnten schon erste strukturelle 
Vorbereitungen getro"en werden. See-
hagen ist mittlerweile technisch so aus-
gestattet, dass ihn Telefonate auch er-
reichen, wenn er nicht in der Geschä#s-
stelle sitzt und er kann auch auf Daten 
unseres Servers zugreifen. 

Die Arbeitswelt der Geschä#sstelle 
verändert sich. Wir wollen die Möglich-
keiten moderner Kommunikation nut-
zen, um für unsere Mitglieder schneller 
erreichbar zu sein, sie über Neuigkeiten 
zeitnah zu informieren und Verwal-
tungstätigkeiten zu optimieren. Diese 
Umstrukturierung wird mit Kosten ver-
bunden sein, wofür sich die Länderdele-
gierten dankenswerterweise bereit er-
klärt haben, einen Teil davon zu über-
nehmen. Wir sind auf einem guten Weg 

und werden Sie im Laufe dieses Jahres 
über die Neuigkeiten informieren.

Für die digitale Delegiertenversamm-
lung 2020 hatten wir eine thematische 
Strukturierung erarbeitet. Dadurch war 
es möglich, die %emen vertie# auch 
durch die Erfahrungen und Impulse der 
einzelnen Landesverbände zu diskutie-
ren. 

Honorarsituation
Durch das Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) wurden viele neue 
Leistungen in den EBM eingeführt. 
Nach einer einjährigen Bereinigungszeit 
können nun Neupatienten, Patienten in 
der o"enen Sprechstunde, Termin- und 
Akutfälle sowie Hausarztvermittlungs-
fälle ohne Budgetrelevanz zum vollen 
Punktwert abgerechnet werden. Plausi-
bilitätsfragen bei zunächst zögerlichem 
Abrechnen der genannten Leistungen 
führten o"enbar dazu, dass die Kran-
kenkassen den Bereinigungszeitraum 
verlängern wollten, was jedoch bei einem 
Gerücht blieb, die allgemein geltenden 
Regelungen der Bereinigung über ein 
Jahr gelten auch hier.

Zum 1. April 2020 trat die „kleine 
EBM-Reform“ in Kra#, die vom Gesetz-
geber in Au#rag gegeben wurde, um die 
„sprechende Medizin“ – also unsere 
Kernkompetenz – aufzuwerten. Leider 
wurden durch die Krankenkassen keine 
zusätzlichen Finanzmittel für die not-
wendige Aufwertung dieser Leistungen 
zur Verfügung gestellt, sondern die Re-
form musste kostenneutral umgesetzt 
werden. Dies führte zu einer Umvertei-
lung der Honorare von „Technikleistun-
gen“ hin zu „Gesprächsleistungen“. 

Eine weitere Spreizung der Empfänger 
entstand durch die Verteilung auf „alle 
Gesprächsleistungen“, also auch die der 
Hausärzte, Gynäkologen, Orthopäden 
etc. Infolge dieses Vorgehens kommt es 
zu eher geringen Honorarzuwächsen 
und teilweise sogar Honorarverlusten, 
vor allem in neurologischen Praxen. Ins-
gesamt gehören wir aber insbesondere 
mit den psychiatrischen Praxen zu den 
„Gewinnern“ dieser Reform. 

Die Umsetzung der Reform obliegt 
 allerdings dem KV-individuellen Hono-
rarverteilungsmaßstab und wird in der 
jeweiligen Vertreterversammlung be-
schlossen. Hier sehen sich Vertreter un-

serer Fachgruppen o# einer Dominanz 
der Technikfächer gegenüber, was zu 
krä#ezehrenden Diskussionen und nicht 
immer zufriedenstellenden Umsetzungs-
ergebnissen führt, wie wir in der Diskus-
sion erfuhren.

Im zweiten ebenso wie im vierten 
Quartal 2020 konnten Gesprächsleis-
tungen auch ohne direkten Patienten-
kontakt im Telefonat abgebildet werden. 
Dies stellte eine erhebliche Arbeitser-
leichterung unter Einhaltung der Hygi-
enevorschri#en und dem Schutz unserer 
Patienten und unseres Personals dar. Vi-
deosprechstunden erleben aktuell einen 
Aufschwung, und mittlerweile gibt es 
zahlreiche verschiedene Anbieter für 
diese neue Behandlungsoption. Wir wer-
ben hier gerne für das Angebot der Fir-
ma Monks, mit der wir telemedizinische 
Projekte, wie etwa die Neuro-App, be-
reits auf den Weg gebracht haben.

Corona
Mittlerweile haben wir uns in unseren 
Praxen mit vielen neuen Regelungen und 
Abläufen durch die COVID-19-Pande-
mie und die erforderlichen Hygienevor-
kehrungen eingerichtet. Unser Arbeits-
alltag hat sich teilweise verändert, die 
Patienten sind die gleichen geblieben. 
Wir spüren eine Zunahme an Nachfrage 
in unseren Praxen, belastbare Zahlen 
dazu lagen zum Zeitpunkt der Delegier-
tenversammlung aber noch nicht vor. In 
allen Regionen in Deutschland wurden 
in der ersten Pandemiewelle Patienten 
aus neurologischen und psychiatrischen 
Kliniken vorzeitig entlassen und die wei-
tere ambulante Versorgung erfolgte na-
türlich im vertragsärztlichen Bereich – 
so auch in unseren fachärztlichen Pra-
xen. Gleichwohl sind unsere Praxen he-
terogen organisiert und mitunter auch 
von Krankheit und Schließung betrof-
fen. Umso umfassender leisten die zur 
Verfügung stehenden Versorger hier 
ihre Arbeit. 

Wir haben uns als Verband und im 
Schulterschluss mit unseren Schwester-
verbänden im Spitzenverband ZNS 
(SpiZ) einem Papier der KBV ange-
schlossen, in dem auf Missstände im 
Rahmen der Pandemiebewältigung auf-
merksam gemacht wurde und Lösungs-
wege aufgezeigt wurden. Dieses Papier 
war nach seiner Verö"entlich kontrovers 

Dagmar Di!ert-Fritz leitete lange Jahre 
erfolgreich die BVDN-Geschäftsstelle.
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diskutiert worden, dieser Diskussion ha-
ben wir uns auch in der Delegiertenver-
sammlung gestellt. Mittlerweile sind die 
im KBV-Papier erwähnten Lösungswege 
teilweise umgesetzt worden (z. B. die 
Versorgung von Risikogruppen mit 
wirksamem Mund-Nasen-Schutz).

Wir unterstützen in unserer täglichen 
Arbeit am Patienten die durch die Bun-
despolitik getro"enen Entscheidungen 
und Vorkehrungen. Gleichzeitig halten 
wir es aber für erforderlich, dass Erfah-
rungen und Empfehlungen der Ärzte 
mit jedwedem direkten Patientenkon-
takt, insbesondere bei der Versorgung 
von Risikogruppen, in die zu tre"enden 
Entscheidungen ein&ießen können. Dies 
muss breit diskussionsfähig sein, um 
viele unserer Mitmenschen und vor al-
lem die Entscheidungsträger umfassend 
ins Bild zu setzen. Dafür braucht es die 
Diskussion sowohl in den Verbänden als 
auch mit den Selbstverwaltungsgremien 
und Politikern und dieser stellen wir 
uns. In der Delegiertenversammlung gab 
es Gelegenheit, sowohl die Erfahrungen 
der Kollegen aus den einzelnen Bundes-
ländern zu hören als auch das Vorgehen 
der Verbände ausführlich zu diskutieren.

Telematikinfrastruktur
Das %ema Telematikinfrastruktur (TI) 
begleitet uns seit einigen Jahren und 
birgt Chancen der Weiterentwicklung 
und Optimierung, wird aber auch &an-
kiert durch Versagen angekündigter 

Vereinfachungen im Praxisablauf und 
durch Ängste sowie Zurückhaltung der 
Ärzte in den Praxen.

Seit 2019 sind wir aufgefordert, das 
Versichertenstammdatenmanagement 
in unseren Praxen für die Krankenkas-
sen durchzuführen. Der Umstand an 
sich wurde vielfach debattiert, insbeson-
dere die Sanktionen bei Nichtanschluss 
der Praxis an die TI. Sorgen um die 
Machbarkeit aufgrund hohen Zeitauf-
wandes bestätigten sich hingegen nicht.

Die für 2020 geplanten erzwungenen 
Umsetzungen des elektronischen Medi-
kationsplanes, des Notfalldatenmanage-
ments sowie der elektronischen Patien-
tenakte wirken in Anbetracht der Domi-
nanz der Corona-%emen wenig bedroh-
lich, sind dafür doch keine Sanktionen 
festgelegt – bisher. Die Beantragung ei-
nes elektronischen Heilberufeausweises 
(eHBA) wird notwendig werden, denn 
kommende Innovationen sind ohne die-
sen nicht nutzbar. Damit werden wir 
elektronische Signaturen nutzen, die ne-
benbei bemerkt nicht nur für den Arzt-
beruf kün#ig Relevanz haben werden. 
Wie und ob die aktuell beschriebene 
Nutzung des eHBA tatsächlich im Pra-
xisalltag möglich sein wird, werden wir 
mit Sicherheit in einer der kommenden 
Versammlungen diskutieren oder über 
unsere Informationskanäle (Webseite, 
Rundmail) mitteilen können. 

Wir haben in der BVDN-Delegierten-
versammlung an zwei Tagen sehr kon-

zentriert wichtige berufspolitische %e-
men und Informationen aus den Fach-
bereichen Neurologie und Psychiatrie 
bewegt besprochen. Umfassend können 
Sie sich bei den Vertretern Ihrer Landes-
verbände über die Diskussionen infor-
mieren, denn es ist unmöglich, die Viel-
falt der Gespräche in einem Artikel ab-
zubilden. Durch das Videoformat war es 
den Vorständen der Landesverbände 
möglich, geschlossen an der Versamm-
lung teilzunehmen – Sie haben also mit-
unter mehrere Ansprechpartner in Ih-
rem Bundesland!

Nach zwei Tre"en im Videokontakt 
ho"en wir auf ein Präsenztre"en in die-
sem Jahr. Ob dies bereits zur Frühjahrs-
tagung möglich sein wird, ist aktuell 
nicht sicher – allerdings sind wir im 
Video format ja nun geübt und somit 
weiterhin gut arbeitsfähig.

AUTORIN

Dr. med.  
Sabine Köhler

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

E-Mail: sab.koehler@
web.de

Kleinanzeigen aus der Praxis
Praxisbörse

Praxisvertretung Neurologie u./o. Psychiatrie für 
Urlaubszeiten o. ä., ggf. auch regelmäßig gesucht.  
Ferienwohnung wird gestellt. Westerstede bei Olden-
burg. Kontakt: joachim.springub@ewetel.net

Anteil an GP abzugeben. Neurologischer Schwer-
punkt, 3.000 GKV + Privat + Gutachten + Konsile.  
8 MFA, z. Z. 5 FÄ, sehr angenehmes Arbeitsklima. FÄ 
Neurologie/Psychiatrie (oder Neurologie) als Teil-
haber (m/w/d) gesucht.  www.zns-darmstadt.de. 
Kontakt: praxis@zns-darmstadt.deFacharzt  

Neurologisch-psychiatrische GP in Südbaden 
sucht psychiatrische oder nervenärztliche Kollegen 
(m/w/d) ab Sommer oder Ende 21, Teilzeit möglich. 
Kontakt: kontakt@nervundpsyche.de

Behandlungszentrum sucht zum nächstmöglichen 
Zeitpunkt einen Psychiater (m/w/d) in Teilzeit (23 
Std.) zur Teamverstärkung, befristet bis 31.12.2021 
mit Option auf Verlängerung. Kontakt: Tatjana.
Leinweber@Xenion.org (siehe auch www.xenion.org)

Ertragsstarke, neurologisch orientierte Nerven-
arztpraxis in oberfränkischer Kleinstadt abzuge-
ben. Quali#zierte, langjährig zusammenarbeitende 
Mitarbeiterinnen. Übergabe variabel. Kontakt: dr-
reichwein@web.de oder Telefon 09261 1405

FA für Psychiatrie u. Psychotherapie (m/w/d) in 
Teilzeit gesucht für langfristige Tätigkeit in psychi-
atrischer Praxis in Karlsfeld (zw. München und Dach-
au). Sehr nettes Team, angenehmes Arbeitsklima, 
gute Bezahlung. Kontakt: psychiatrie-karlsfeld@
gmx.de 

Geschäftsstelle und Redaktion übernehmen keine 
Haftung für die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-
machten Angaben.

Exklusiv für Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP können ihre 
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neu-
roTransmitter inserieren.

Und so geht’s: Senden Sie Ihre Anzeige (maximal 
300 Zeichen mit Leerzeichen) bitte ausschließlich per 
 E-Mail (Fax/telefonische Anzeigenaufgabe und 
Chi"re nicht möglich) an die Geschäftsstelle in Kre-
feld: bvdn.bund@t-online.de

Nächster Einsendeschluss: 24. Februar 2021
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Fundierte Informationen aus erster Hand

ZNS-Tage 2021 – seien Sie dabei!
Vom 18. bis 20. März 2021 haben Sie wieder die Gelegenheit, sich im Rahmen der diesjährigen ZNS-Tage 
über aktuelle wissenschaftliche und berufspolitische Themen zu informieren – pandemiebedingt höchst-
wahrscheinlich erneut ausschließlich online. Vorträge und Workshops mit namhaften Experten erwarten Sie.

W ir freuen uns, Sie auch 2021 zu den 
ZNS-Tagen (früher: NuP-Tage) be-

grüßen zu dürfen. Ihre Rückmeldungen 
und Wünsche aus dem letzten Jahr ha-
ben wir berücksichtigt und ein kompak-
tes Fort- und Weiterbildungsprogramm 
mit neurologischen und psychiatrischen 
!emen, aber auch Praxisinformationen 
zusammengestellt. Kolleginnen und 
Kollegen in (fortgeschrittener) Weiter-
bildung "nden bei uns ein Facharztrepe-
titorium, das die gestaltet haben, die 
selbst Prüfungen in den Fachgebieten 
vornehmen. „State-of-the-art“-Kurse in-
formieren über aktuelle neurologische 
und psychiatrische Behandlungsmög-

lichkeiten und unsere bewährten Kurse 
zu Praxisführung und Abrechnung bie-
ten konkrete Hilfe in der vertragsärztli-
chen Praxis und ermuntern zum Schritt 
in die Selbstständigkeit.

Wie im Vorjahr unterstützt uns die 
Firma Diaplan bei Anmeldung und 
Durchführung. Angesichts der andau-
ernden Pandemie gilt es als unwahr-
scheinlich, dass die Veranstaltung wie 
ursprünglich geplant in Köln im Steigen-
berger Hotel (Habsburgerring 9–13) in 
Präsenz statt"nden kann. Auf diese Ent-
wicklung sind wir gut vorbereitet: Wie 
schon 2020 können die ZNS-Tage digital 
durchgeführt werden. Wir bringen Ih-

nen Informationen und Weiterbildung 
sicher nach Hause und in Ihre Praxis!

Noch nie war es so leicht, an einer 
solch umfassenden, kompakten und 
viel-fältigen Veranstaltung teilzuneh-
men. Loggen Sie sich bequem von Zu-
hause ein, ohne Notwendigkeit von An-
reise oder Übernachtung. Informieren 
Sie auch Ihre Kolleginnen und Kollegen! 
Alle sind herzlich eingeladen, sich mit 
uns auszutauschen und das Beste aus der 
jetzigen Lage mitzunehmen. Wir freuen 
uns auf Sie!

Ihre
Dr. med. Sabine Köhler, Jena  
Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe

Vorläu!ges Programm 
Donnerstag, 18. März 2021
Ab 15:00 Uhr: Registrierung
16:00–20:00 Uhr: Workshops parallel

1. Vorbereitung Facharztprüfung Neuro-
logie Prof. Dr. S. Isenmann, Moers, 
PD Dr.  L. Burghaus, Köln
2. Vorbereitung Facharztprüfung Psychiat-
rie Prof. Dr. M. Weih, Nürnberg
18:00–20:00 Uhr:
3. EBM, TSVG, TI Dr. G. Carl, Kitzingen 

Freitag, 19. März 2021
8:30–8.45 Uhr: Begrüßung
8:45–10:00 Uhr: O!ene Mitglieder-
versammlung – Berufspolitik für Alle
Session I: Neues aus der Neurologie 
10:15–10:45 Uhr: MS: Von  COVID-19 bis Neu-
zulassung Prof. Dr. Dr. S. Meuth, Düsseldorf 
10:45–11:15 Uhr: Patient kommt mit CD: Fluch 
oder Segen? Prof. Dr. W. Freund, Biberach  
11:15–11:45 Uhr: Migräne PD Dr. C. Gaul,  
Königstein 
12:00–12:30 Uhr: Industriesymposium –  
MS: Frühe & effektive Therapie im Fokus 

Prof. Dr. R. Linker, Regensburg 
12.30–13.00 Uhr: Industriesymposium – 
Schlafstörungen/Narkolepsie  
Dr. P. Geisler, Regensburg 

Session II: Neues aus der Psychiatrie
13:00–13:30 Uhr: Depression  
Prof. Dr. M. Adli, Berlin 
13:30–14:00 Uhr: Psychose  
Prof. Dr. J. Kambeitz, Köln  
14:30–15:00 Uhr: Industriesymposium –  
Schizophrenie N.N.
15:00–17:30 Uhr: Workshops  parallel

1. Multiple Sklerose  
Prof. Dr. S. Schmidt, Bonn 
2. Nervensonografie  
Dr. T. Schelle,  Dessau 
3. Morbus Parkinson 
Prof. Dr. L. Timmermann, Marburg
4. Gutachtenseminar Teil 1  
Prof. Dr. Dr. B. Widder, Günzburg, 
Richter J. Kainz, München 
5.  Der praxisrelevante Mini-ICF  
Prof. Dr. M. Linden, Berlin

19:00 Uhr: Festvortrag (Eigenbeteiligung)

Samstag, 20. März 2021
Session III: Fächerübergreifende Themen
9:00–9:30 Uhr: Abrechnung, Praxis führung, 
Corona Dr. G. Carl 
9:30–10:00 Uhr: Cannabis aus neuro logischer 
und psychiatrischer Sicht  
Dr. C. Grothe, Troisdorf
10:00–10:30 Uhr: Myopathien, Periphere 
Neuropathie Prof. Dr. S. Zierz, Halle
10:45–11:15 Uhr: Industriesymposium –  
Spastik nach Schlaganfall N.N.
11:15–11:45 Uhr: Industriesymposium – 
 Muskelschwäche/Morbus Pompe N.N. 
13:00–15: 00 Uhr Workshops  parallel

1. Epilepsie, EEG Kurs Prof.  Burghaus, Köln
ADHS Dr. G. Endrass, Grünstadt
2. Neuropsychopharmakotherapie Ann-Ka-
thrin Geiben, Katharina Endres, Regensburg  
3. Gutachtenseminar Teil 2; Prof. Widder, 
Günzburg; Richter Kainz, München  
4. Neuropsychologie, Prof. Dr. Iris-Katharina 
Penner, Düsseldorf 

15:00 Uhr: Ende der Veranstaltung
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Neues aus dem G-BA

Tumortherapiefelder zur Behandlung 
des Glioblastoms verordnungsfähig
Der Einsatz von Tumortherapiefeldern beim Glioblastom ist nach einem entsprechenden Beschluss des G-BA 
in die vertragsärztliche Versorgung aufgenommen worden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat im März 2020 auf der 

Basis eines „Rapid-Reports“ des Instituts 
für Qualität und Wirtscha!lichkeit im 
Gesundheitswesen die „Tumortherapie-
felder (TTF) beim Glioblastom“ in die 
Anlage I „Anerkannte Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden“ und somit 
in die vertragsärztliche Versorgung auf-
genommen. Bei dieser Methode werden 
elektrische Wechselfelder mittels Kera-
mikgelpads auf den rasierten Kopf appli-
ziert. Die Patienten tragen 18 Stunden 
pro Tag einen Generator und Batterien. 

25 % längeres Überleben
Die maßgeblichen Verö"entlichungen 
sind hochrangig publiziert worden [1, 2]. 
Zugrunde liegt eine randomisierte Studie 
mit 83 Zentren in Nordamerika, Europa, 
Südkorea und Israel. 695 Patienten mit 
neu diagnostiziertem Glioblastom erhiel-
ten zu Beginn der Erstlinientherapie eine 

Resektion oder Biopsie und eine an-
schließende Radiotherapie kombiniert 
mit Temozolomid. Im Verumarm über-
lebten die Patienten 20,9 Monate bei ver-
gleichbarer Lebensqualität, im Arm mit 
Standardtherapie waren es 16 Monate.

Die ambulante Behandlung und Ab-
rechnung per EBM sind seit November 
2020 möglich. Das Gesamttherapiekon-
zept muss von einer interdisziplinären 
Tumorkonferenz aus mindestens je ei-
nem Neurologen, Neurochirurgen, On-
kologen, Strahlentherapeuten und Ra-
diologen erstellt worden sein. 

TTF werden bei Patienten mit neu di-
agnostiziertem Glioblastom angewen-
det, wenn nach Abschluss der Radioche-
motherapie keine frühe Krankheitspro-
gression nachgewiesen wurde. Die Ver-
ordnung erfolgt über ein Hilfsmittelre-
zept. Der bisher einzige Hersteller (No-
vocure) bietet die monatliche Miete des 
Gerätes mit Zubehör und Transducern 

inklusive technischer Einweisung, War-
tung, Download und Au#ereitung der 
$erapiedaten an. Die Positionierung 
der TTF wird nach cMRT mit einer So!-
ware des Herstellers berechnet, die in 
Deutschland noch nicht zugelassen ist. 
Die Kosten liegen bei circa 25.000 € pro 
Monat und werden von der Krankenkas-
se getragen. Hierfür wurden Ende 2020 
folgende EBM-Zi"ern neu eingeführt:
— 30310: Indikationsstellung zur Be-

handlung mit TTF, einmal je Krank-
heitsfall – 128 Punkte, 14,06 €

— 30311: Zusatzpauschale Behandlung 
und/oder Betreuung bei TTF, einmal 
je Quartal – 235 Punkte, 25,82 €

— 30312: Zusatzpauschale Entscheidung 
über Ausrichtung der TTF, dreimal je 
Quartal – 65 Punkte, 7,14 €

Das Ergebnis der Studie für das Gesamt-
überleben ist bemerkenswert. Ambulan-
te Behandlungsfälle im deutschen Kon-
text sind mir bisher noch nicht bekannt, 
auch was den Umgang der Krankenkas-
sen mit dem Heilmittelrezept anbetri&. 
Der vertragsärztliche Aufwand dür!e 
sehr hoch sein. Wenn Sie bereits Erfah-
rungen mit dieser Methode haben, kön-
nen Sie sich gerne an mich wenden. 

 Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen

Literatur
1. Taphoorn MJB et al. In!uence of treatment 

with tumor-treating "elds on health-related 
quality of life of patients with newly diag-
nosed glioblastoma: a secondary analysis 
of a randomized clinical trial. JAMA Oncol 
2018;4(4):495–504

2. Stupp R et al. E$ect of tumor-treating "elds 
plus maintenance temozolomide vs mainte-
nance temozolomide alone on survival in 
patients with glioblastoma: a randomized 
clinical trial. JAMA 2017;318(23):2306–16

„Tumortherapiefelder“ 
beim Glioblastom 
können nun auch  
im niedergelassenen 
 Bereich zum Einsatz 
kommen. 
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BVDN-Landesverband Sachsen

Die Versorgung von Patienten in 
P!egeheimen im Freistaat
Kostenträger für die medizinische Versorgung und damit auch die ärztliche Versorgung von P!egeheimbe-
wohnern sind die gesetzlichen oder die privaten Krankenversicherungen. Da die Einrichtungen der stationä-
ren Langzeitversorgung als Wohneinrichtungen und nicht als Krankenhäuser gelten, fällt die Zuständigkeit 
für die ärztliche Versorgung in den Verantwortungsbereich der niedergelassenen Ärzte. Eine wichtige Rolle 
spielen dabei naturgemäß Psychiater, Nervenärzte und Neurologen.

Prinzipiell unterscheidet sich die ärzt-
liche Versorgung von P!egeheimbe-

wohnern nicht von der Versorgung von 
Nicht-Heimbewohnern, insbesondere 
gilt das Recht auf freie Arztwahl selbst-
verständlich auch für P!egeheimbewoh-
ner. Hauptansprechpartner ist im Ideal-
fall ein selbst gewählter Hausarzt, der 
dann die gegebenenfalls erforderliche 
weitere Versorgung durch Fachärzte 
steuert. Das heißt, die Ärzte sind vorwie-
gend externe Partner in der Versorgung 
von P!egeheimbewohnern. Alternative 
Versorgungsansätze mit festangestellten 

Ärzten in P!egeheimen sind in Deutsch-
land nur im Rahmen von Modellprojek-
ten  realisiert. Hochrechnungen der 
MuG-IV-Studie (Möglichkeiten und 
Grenzen selbstständiger Lebensführung 
in stationären Einrichtungen, BmFSFJ 
2007) zufolge, werden in über 90 % der 
P!egeheime in Deutschland die Bewoh-
ner durch niedergelassene Ärzte ver-
sorgt. Vor dem Hintergrund der hohen 
Prävalenz psychischer Erkrankungen 
und Störungen halten die Autoren des 
GEK-P!egereports mindestens einen 
Kontakt mit psychiatrischen oder neu-

rologischen Fachärzten pro Quartal für 
angemessen. Dieser Soll-De"nition ste-
hen allerdings durchschnittlich weniger 
als zwei Besuche pro Jahr gegenüber.

Versorgungssituation in einer 
städtischen Region
Ein heimversorgender Facharzt betreut 
in zumeist mehreren P!egeheimen sei-
ner Region im Schnitt etwa 300 Bewoh-
ner. Hierbei handelt es sich in ungefähr 
75 % der Fälle um Menschen mit einer 
Demenz, mit anderen seelischen, geisti-
gen und/oder körperlichen Behinderun-
gen und dabei vorwiegend um multi-
morbide Patienten. Während in der 
„normalen“ Praxissprechstunde 15 Mi-
nuten pro Patient kalkuliert werden (für 
neue Patienten 30 Minuten), verändert 
sich der Zeitfaktor bei der P!egeheimbe-
treuung erheblich: Hausbesuche in den 
P!egeheimen werden in der Regel ein-
mal pro Woche durchgeführt in einer 
festgelegten Reihenfolge der aufzusu-
chenden P!egeheime pro Quartal. An 
im Durchschnitt zehn Hausbesuchsta-
gen werden somit etwa 30 Patienten ge-
sehen, sodass bei einer durchschnittlich 
dreistündigen Aufenthaltsdauer des 
Arztes im P!egeheim pro Patient nur 6 
Minuten Zeit bleiben, inklusive Neuvor-
stellungen sowie (vereinzelt vorkom-
mender) Angehörigengespräche. Darü-
ber hinaus ist zumeist eine doppelte Do-
kumentation in der Praxis- sowie der 
Heimso#ware erforderlich. Dieses enge 
Zeitfenster erfordert eine zuverlässige 
Zusammenarbeit zwischen Arztpraxis 

Den P!ege-
kräften kommt 
neben der 
 Erfüllung des 
 originären un-
mittelbaren 
 P!egeauftrages 
eine wichtige 
Aufgabe beim 
Umgang mit 
nicht kognitiven 
Symptomen zu.
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und P!egeheim bei der Organisation der 
Vorbereitung sowie des Ablaufs der Vi-
site unter Berücksichtigung der Tages-
struktur der Patienten ($erapien, Mahl-
zeiten, Körperp!ege, andere für den Be-
tre%enden wichtige Termine wie Ange-
hörigenbesuche, Frisör oder Fußp!ege) 
sowie der Kompetenzen (u. a. Hör- und 
Sehbehinderungen, Mobilitätseinschrän-
kungen, kognitive Beeinträchtigung).

Dimensionen der fachärztlichen 
Versorgung in P!egeheimen
Bei der fachärztlichen Versorgung im 
P!egeheim handelt es sich immer um 
eine mehrdimensionale Betrachtungs-
weise. Die wesentlichen bedingenden 
Faktoren sind:
— der Versorgungsbedarf, abgeleitet aus 

der aktuellen Versorgungssituation,
— der Versorgungsprozess,
— die unmittelbare medizinische Be-

handlung der Bewohner,
— die Zusammenarbeit mit Hausärzten, 

aber auch mit anderen Fachärzten,
— die Zusammenarbeit mit dem P!ege-

personal,
— die Einbeziehung von Angehörigen 

oder Betreuern.
Angesichts der enormen Belastung für 
die große Zahl der P!egebedür#igen 
und deren Angehörigen sowie aus ge-
sundheitsökonomischen und volkswirt-
scha#lichen Gründen ist es eine wesent-
liche Aufgabe der Medizin, Behand-
lungsstandards zu entwickeln. Unter an-
deren wurde 2009 die interdisziplinäre 
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Be-
handlung der Demenz vorgestellt.

Ob der Einzelne leitliniengerecht ver-
sorgt, kann er überdenken anhand des 
folgenden kurzen Auszugs aus den we-
sentlichen Empfehlungen:
— sorgfältige Di%erenzialdiagnostik 

(einschließlich Testdiagnostik, Bildge-
bung, Labor, spezi"sche Liquordiag-
nostik), spezi"sche medikamentöse 
$erapie, Beachtung typischer Risiko-
faktoren bei ergänzender Psychophar-
makotherapie (NL-NW),

— Empfehlungen zu sinnvollen Ergän-
zungen medikamentöser $erapie 
(Antidepressiva),

— Nutzung nicht pharmakologischer 
Maßnahmen (angemessene Aktivie-
rung, Edukationsprogramme für An-
gehörige und P!egende),

— Beein!ussung allgemeiner Risikofak-
toren (beispielsweise vaskuläre Risiko-
faktoren).

Von der Medikation bis zu 
Heilmittelverordnung
Bei der Formulierung von $erapiezie-
len spielen wiederum verschiedene Di-
mensionen eine Rolle. Unter anderem 
stellt sich die Frage, welche unmittelba-
ren Behandlungsziele vorliegen (Linde-
rung vs. Heilung, Patientenwünsche, 
Wünsche der Angehörigen/P!egenden). 
Zu beachten sind Multimorbidität (In-
teraktionen der Krankheiten und der 
Medikamente), sensorische Funktions-
störungen und Immobilität. Hierbei ist 
eine individuelle, auf den einzelnen Pa-
tienten fokussierte Fallbesprechung un-
erlässlich. Daraus resultieren methodi-
sche Überlegungen zur Kombination 
verschiedener verordnungsfähiger the-
rapeutischer Elemente wie Medikation 
(insbesondere Antidementiva, Neuro-
leptika, Antidepressiva, Sedativa, Anti-
parkinsonmittel, Antiepileptika sowie 
Schmerzmittel), Hilfsmittelverordnun-
gen und/oder Heilmittelanwendungen. 
Darüber hinaus können je nach einrich-
tungsspezi"schem Angebot weitere sup-
portive $erapiemaßnahmen wie Ver-
haltensmodi"kation (Realitätsorientie-
rungstraining, Validation, Milieuthera-
pie, Selbsterhaltungstherapie, kognitives 
Training, Biogra"earbeit, basale Stimu-
lation), Snoezelen, Erinnerungstherapie 
oder Kunst- und Tanztherapie angeregt 
werden. Psychotherapie, psychoeduka-
tive Verfahren oder Entspannungstrai-
ning spielen in der P!egeheimversor-
gung praktisch keine Rolle mehr.

In praxi müssen für Medikamenten-
verordnungen diese Bedingungen erfüllt 
sein:
— eingelesene Chipkarten,
— möglichst taggenaue (cave: Sterbefäl-

le) Bearbeitung der Rezeptanforde-
rungen,

— Übersicht über die verordneten Medi-
kamente, auch anderer Fachgebiete,

— relevante Nebendiagnosen,
— Unverträglichkeiten,
— neu hinzutretende parallele Krank-

heitszustände.
Insbesondere bei der Beurteilung von 
Wirkung oder ausbleibendem E%ekt der 
verordneten Medikation beschä#igen 

auch Fragen zur Umsetzung der ärzt-
lichen Anordnungen, der Medikamen-
tenvorbereitung und -verabreichung so-
wie der Inanspruchnahme von Bedarfs-
medikation. Wichtig ist hierbei die Zu-
sammenarbeit mit den Apotheken, die 
die Bereitstellung der Medikamente ge-
währleisten und teilweise durch Blis-
tern ebenfalls unmittelbaren Ein!uss 
auf die Durchführung der Ordination 
haben.

Ein weiterer wesentlicher Verord-
nungsbereich sind die Heilmittel: Stu-
dienergebnissen zufolge bieten 60 % aller 
P!egeheime in Deutschland Kranken-
gymnastik, 74 % Ergotherapie sowie 
83 % Gedächtnis- und Orientierungs-
training an. Darüber hinaus sind sehr 
viele P!egeheimmitarbeiter mit zusätz-
lichen Betreuungsleistungen betraut. 
Nach Hochrechnungen erhalten insge-
samt etwa 20 % der P!egeheimbewohner 
in Deutschland ergotherapeutische 
Maßnahmen und mehr als 40 % physio-
therapeutische Interventionen.

Die Zuständigkeit der Kostenträger ist 
dabei nicht eindeutig geregelt: Häu"g 
gibt es „hausinterne“ Angebote für $e-
rapien und Beschä#igungen neben den 
Verordnungsmöglichkeiten als Kran-
kenkassenleistung. Bei der Verordnung 
ist der Kostenfaktor nicht zu unterschät-
zen: Die Heilmittelrichtgröße für Psych-
iater in Sachsen liegt für Patienten ab 65 
Jahren bei 20,03 € pro Quartal, bei Neu-
rologen und Nervenärzten ein wenig hö-
her (29,06 € bzw. 30,44 €). Die Verord-
nung von zehn Einheiten Hirnleistungs-
training kostet bereits circa 400 €, von 
physiotherapeutischen Maßnahmen un-
gefähr 300 € pro zehn Anwendungen. 
Hinzu kommt die uneinheitliche „Zu-
ständigkeit“ für Verordnungen: Über-
nimmt der Hausarzt oder der Facharzt, 
wenn letzterer, dann welches Fachgebiet? 
Wie werden $erapieziele de"niert? Wie 
ist die $erapie in den Alltag des P!ege-
heimbewohners zu integrieren? Hier 
kommt dem P!egepersonal eine wesent-
liche koordinierende Funktion zu.

Zusammenarbeit mit Hausärzten 
oft über die P!egekräfte
Die hausärztliche Versorgung ist für 
P!egeheimbewohner mit und ohne De-
menz laut Studienergebnissen weitge-
hend gewährleistet: Jeweils etwa 90 % 
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hatten – bezogen auf einen Zeitraum von 
vier Wochen – einen persönlichen Kon-
takt mit einem Hausarzt.

Bezogen auf einen 12-Monats-Zeit-
raum hatten Demenzkranke (43 %) sig-
ni"kant häu"ger mindestens einen Kon-
takt zu einem Psychiater oder Neurolo-
gen als nicht Demenzkranke (33,2 %). 
Die Versorgung durch die übrigen Fach-
ärzte "el jedoch zuungunsten der Be-
wohner mit Demenz aus: Signi"kant we-
niger Demenzkranke waren in zahn-
ärztlicher (17,2 % vs. 23,5 %), augenärzt-
licher (16,6 % vs. 28,4 %), HNO-ärztlicher 
(10,3 % vs. 13,2 %) oder sonstiger fach-
ärztlicher Behandlung (12,9 % vs. 17,5 %).

Der wichtigste Verbindungsweg zwi-
schen Haus- und Facharzt läu# über die 
P!egekrä#e. Der Hausarzt entscheidet 
über fachärztliche Mitbehandlung, 
übernimmt Kontrolluntersuchungen 
und teilweise auch Weiterverordnungen 
von fachärztlich initiierten Maßnah-
men. Für eine adäquate fachärztliche 
Mitbehandlung sind konkrete Angaben 

zu relevanten anamnestischen Fakten, 
zum konkreten $erapieau#rag uner-
lässlich. Dies kann sowohl über das P!e-
gepersonal, durch Angaben auf dem 
Überweisungsschein, durch die Doku-
mentation in der Patientenakte oder 
durch informative Telefonate realisiert 
werden.

Weit mehr als unmittelbare 
p!egerische Basisversorgung
Die Verbesserung/Sicherung von All-
tagskompetenz, Selbstversorgung und 
Lebensqualität ist eine integrative Auf-
gabe aller beteiligten Berufsgruppen im 
P!egeheim. Den P!egekrä#en kommt 
neben der Erfüllung des originären un-
mittelbaren P!egeau#rages eine wichti-
ge Aufgabe beim Umgang mit nicht ko-
gnitiven Symptomen – insbesondere bei 
demenzkranken Bewohnern – zu. Agi-
tiertheit/Aggressionen, Apathie/Gleich-
gültigkeit, veränderter Appetit/verän-
dertes Essverhalten, abweichendes mo-
torisches Verhalten oder Halluzinatio-

nen treten etwa zwei- bis dreimal so 
häu"g auf als bei Bewohnern ohne De-
menz. Die Anwendung entsprechender 
nicht medikamentöser Verfahren ist 
hierbei ebenfalls häu"g Aufgabe der 
P!egekrä#e.

Darüber hinaus sind organisatorische 
und p!egeplanerische Aufgaben zu leis-
ten. Des Weiteren ist das P!egepersonal 
häu"g erster Ansprechpartner bei der 
Regelung/der Begleitung in juristischen 
Fragestellungen.

Die Koordinierung der Versorgungs-
aufgaben schließt den regelmäßigen 
Austausch über Schnittstellen in der 
p!egerischen und ärztlichen $erapie 
ein. Diese Interaktion wird gestärkt 
durch Wissens- und Kompetenzverbes-
serung zum Beispiel durch fachlichen 
Austausch, Schulungen, Seminare, Be-
gleitung während der Visite mit fallbe-
zogenem Informationsaustausch, Fall-
konferenzen, Supervisionen, Empfeh-
lung/Weitergabe von Fachlektüre sowie 
durch Vermittlung ergänzender Unter-
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stützungsmöglichkeiten (z. B. Selbsthil-
fegruppen).

Einbeziehung der Angehörigen 
wesentlich 
Bei den Angehörigen der P!egeheimbe-
wohner handelt es sich zumeist um Ehe-
partner oder Kinder. Diese sind zu 75 % 
älter als 50 Jahre, wenn sie in die P!e-
geaufgaben involviert werden. Viele Un-
sicherheiten, Wissenslücken sollten 
durch Au'lärung über den Krankheits-
verlauf, über rechtliche Aspekte und per-
sönliche reale Entlastungsmöglichkeiten 
verringert werden. Dazu sind psycho-
edukative Gruppen oder Selbsthilfe-
gruppen besonders geeignet. Im Einzel-
fall bietet es sich an, eine gesonderte, ei-
gene $erapie für den Angehöri-
gen zu empfehlen.

Die Kontaktaufnahme zwi-
schen Angehörigen und Fach-
arzt erfolgt zumeist telefonisch, 
entweder durch den Facharzt, 
insbesondere zur Erlangung 
konkreter fremdanamnestischer 
Angaben, vermittelt durch das 
P!egepersonal, zur Klärung über das 
Vorliegen von Vollmachten, Verfügun-
gen, Betreuerausweisen etc., oder durch 
die Angehörigen, zur Übermittlung spe-
zieller, den P!egeheimbewohner betref-
fender Informationen sowie zur Vor-
bringung spezi"scher Versorgungswün-
sche (Ausschlüsse oder Wünsche be-
stimmter $erapieoptionen). Im 
Rahmen des Hausbesuches im P!ege-
heim werden eher selten auch persönli-
che Termine zwischen Angehörigem 
und Facharzt vereinbart. Hin und wie-
der formulieren Angehörige ihr Anlie-
gen schri#lich.

Eine Besonderheit bei Pfegeheimbe-
wohnern ist, dass deren Anliegen primär 
häu"g durch Dritte vorgetragen werden, 
da „Störungen“ als solche ohnehin häu-
"g erst durch Bezugspersonen im sozia-
len Umfeld bemerkt werden, sodass hier 
umfangreiche „Au'lärungsarbeit“ er-
forderlich ist, um das Behandlungsanlie-
gen zu konkretisieren (1. Leidensdruck 
des Patienten selbst, 2. durch Dritte be-
obachtete Symptome, Verhaltensstörun-
gen, Wesensänderungen etc. mit Beein-
trächtigung der gesundheitlichen Stabi-
lität des Patienten, 3. fremdgefährdende 
Verhaltensau%älligkeiten). Hieraus re-

sultiert eine sehr sorgfältige Abwägung 
der Verhältnismäßigkeit anzuwenden-
der $erapieoptionen unter Berücksich-
tigung des mutmaßlichen Patientenwil-
lens, der Sicherung eines möglichst sta-
bilen Wohlbe"ndens, der Unterstützung 
eines ausgeglichenen sozialen Klimas im 
Wohnbereich des Patienten.

De"zite und Chancen
Welche De"zite in der Versorgung sehen 
wir trotz verbesserter Versorgungsrege-
lung mittels der möglichen Kooperati-
onsverträge über die vertragsärztliche 
Versorgung in P!egeheimen (Vereinba-
rung nach § 119b Abs. 2 SGB V)?
— notwendige Kontrolluntersuchungen 

wie EKG oder andere technische Un-

tersuchungen sind weiterhin nur er-
schwert möglich (Transportaufwand 
in die Hausarztpraxis, fehlende mobi-
le Geräte),

— schwierige Koordination der medika-
mentösen $erapie bei mehreren ver-
ordnenden Ärzten, bei zwischenzeit-
lichen Klinikaufenthalten mit Ände-
rung der Hausmedikation (Nach wel-
chem Medikationsplan richtet sich das 
P!egepersonal?),

— Bereitstellung der Medikation bezie-
hungsweise wichtiger Heilmittelver-
ordnungen nach Klinikentlassung 
(Entlassmanagement der Kliniken 
häu"g ungenügend),

— uneinheitliche Dokumentation mit er-
schwerter Übersicht für alle Nutzer.

Unter praxisorganisatorischen Gesichts-
punkten sind ökonomische Aspekte 
(Wegepauschalen, Budgetfragen, welche 
Leistungen sind delegierbar?) zu berück-
sichtigen.

Und welche Ausblicke gibt es im Sin-
ne der Qualitätsverbesserung, auch der 
Vermeidung nicht notwendiger Klinik-
aufnahmen? Ein Modell gemäß § 73a 
SGB V (Strukturvertrag) ist das „P!ege-
heim Plus Sachsen“, basierend auf einer 
Versorgung im Hausarztnetz (mit Ruf-

bereitscha#) und der koordinierten Ein-
bindung von Fachärzten, insbesondere 
Neurologen, Nervenärzte und Psychia-
ter. Weitere Modelleinrichtungen zur 
spezi"schen stationären Dementenbe-
treuung ermöglichen mobilen demenz-
kranken Bewohnern mit Verhaltensauf-
fälligkeiten eine höhere Lebensqualität 
(mehr kompetenzfördernde Aktivitäten, 
weniger freiheitseinschränkende Maß-
nahmen).

Unabhängig von speziellen Wohn- 
und Betreuungsformen kann die Le-
bensqualität von P!egeheimbewohnern 
mit einer Demenz durch folgende medi-
zinische Maßnahmen gefördert werden: 
Verbesserung der (fach-)ärztlichen und 
gerontopsychiatrischen Versorgung ein-

schließlich des Schmerzma-
nagements in den P!egehei-
men, der Förderung der Be-
reitscha# der Ärztescha# zur 
interdisziplinären Koopera-
tion und zur Teilnahme an 
Fallkonferenzen in den Ein-
richtungen. Ein Schlüssel 
dazu dür#e in der besseren "-

nanziellen Honorierung solcher Leis-
tungen liegen.

Allgemeine statistische Daten sind ent-
nommen: Balzer K, Butz S, Bentzel J, Boulk-
hemair D, Lühmann D: HTA-Bericht 125 – 
Beschreibung und Bewertung der fach-
ärztlichen Versorgung von P!egeheimbe-
wohnern in Deutschland; DIMDI Köln 2013

AUTORIN
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 Ein Modell zur Qualitätsverbesserung gemäß  
§ 73a SGB V ist das „Pflegeheim Plus Sachsen“,  

basierend auf einer Versorgung im Hausarztnetz und 
der koordinierten Einbindung von uns Fachärzten. 
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Globales Gesundheitsproblem

Gewalt in der Partnerschaft hat viele 
Gesichter
Laut einer Studie der WHO erfährt ein Drittel aller Frauen im Laufe des Lebens körperliche, sexualisierte 
oder psychische Gewalt. Täter sind in der überwiegenden Zahl der Fälle Männer, oftmals aus dem engen 
persönlichen Umfeld oder gar einer Partnerschaft. Die psychischen Folgen für die Betro"enen können 
schwerwiegend und lang anhaltend sein.

Gewalt gegen Frauen gibt es in unter-
schiedlichen Formen. Sie kann phy-

sisch, psychisch und sexuell ausgeübt 
werden. Laut Stellungnahme der UNRIC 
tri! sie Frauen aller Altersgruppen und 
aller gesellscha"lichen Schichten welt-
weit [1]. 2013 stellte die WHO-General-
direktorin Margaret Chan die Ergebnis-

se der WHO-Studie zum #ema „Frau-
engewalt“ in Genf vor. Sie berichtete, 
dass 35 % aller Frauen körperliche, sexu-
elle und psychische Gewalt erfahren, was 
bedeutet, dass jede dritte Frau im Laufe 
ihres Lebens Opfer einer Vergewalti-
gung oder eines Angri$s wird. Die 
Mehrheit der Täter stamme aus dem ver-
trauten Umfeld. Es handle sich hier um 
„ein globales Gesundheitsproblem von 
epidemiologischem Ausmaß“ [2]. Das 
zeigt vor allem eine Studie aus dem Jahr 
2014, die auf einer Befragung von 42.000 
Frauen ab dem 15. Lebensjahr in 28 EU-
Staaten basiert. Sie kommt zu dem Er-
gebnis, dass 33 % der befragten Frauen 
körperliche und/oder sexuelle Gewalt 
erfahren hatten. Bei 25 % lagen die Ge-
walttaten länger als zwölf Monate zu-
rück. Bei 8 % geschahen sie während der 
letzten zwölf Monate [3]. Bestätigt wer-
den diese Zahlen auch durch die polizei-
liche Kriminalstatistik des Bundeskri-
minalamts zum #ema „Partnerscha"s-
gewalt“ von 2018, die seit 2014 jährlich 
herausgegeben wird [4]. 2018 wurden 
140.755 Fälle für die Stra"aten Mord, 
Totschlag, gefährliche Körperverlet-
zung, schwere Körperverletzung, Kör-
perverletzung mit Todesfolge, vorsätzli-
che einfache Körperverletzung, Verge-
waltigung, sexuelle Nötigung, sexueller 
Übergri$, Bedrohung, Nötigung, Stal-
king, Freiheitsberaubung, Zuhälterei 

und Zwangsprostitution erfasst. 82,3 % 
der Betro$enen waren weiblichen, 17,7 % 
männlichen Geschlechts. Das größte Ri-
siko Opfer von Gewalt zu werden, hatten 
Frauen und Männer im Alter zwischen 
30 und 39 Jahren. 50,4 % der Opfer leb-
ten mit dem Täter in einem gemeinsa-
men Haushalt. Davon waren 80,2 % 
weiblichen und 19,8 % männlichen Ge-
schlechts. Bei der Registrierung des Ge-
schlechts der Tatverdächtigen dominier-
ten die Männer mit 79,9 % gegenüber ei-
nem Anteil von 20,1 % tatverdächtiger 
Frauen. Alkoholkonsum spielte bei den 
Tatverdächtigen in 23,7 % eine Rolle. 

In ihrer Zusammenfassung kamen die 
Autoren der polizeilichen Kriminalsta-
tistik von 2018 zu dem Ergebnis, dass die 
Zahl der verbuchten Stra"aten im Zeit-
raum von 2014 bis 2018 bei beiden Ge-
schlechtern um 11,5 % zugenommen hat, 
bei Frauen von 103.928 im Jahr 2014 auf 
108.551 im Jahr 2018 und bei Männern 
von 22.302 im Jahr 2014 auf 26.362 im 
Jahr 2018. Nicht geklärt ist, ob durch die 
kontinuierliche Datenerfassung eine ver-
stärkte Aufmerksamkeit mit gesteiger-
tem Anzeigeverhalten zur Erhöhung der 
erfassten Fälle beigetragen hat. Diese sta-
tistischen Daten decken sich mit den Er-
gebnissen oben genannter EU-Studie 
„Gewalt gegen Frauen“: eine EU-weite 
Erhebung der „European Union Agency 
for Fundamental Rights“ aus 2014 [3].

SubCategory_x

Engagiert sich stark gegen  Gewalt ge-
gen Frauen – Europaparlamentarierin 
Katharina Barley, ehemalige Bundes-
ministerin für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend sowie für Justiz und für 
Verbraucherschutz. 
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In dieser Studie wurden auch die psy-
chischen Folgen für die Betro$enen dar-
gestellt. Fast alle Betro$enen schilderten 
einen Verlust des Selbstbewusstseins, ein 
Gefühl der Verletzlichkeit, Schlafstörun-
gen, Angstzustände und Beziehungs-
schwierigkeiten. Insbesondere bei sexu-
eller und/oder physischer partnerscha"-
licher Gewalt fand sich eine deutlich er-
höhte Zahl von Depressionen, die von 
den Autoren als Folge der längerdauern-
den Gewalterfahrung interpretiert wur-
de. 33 % der Opfer von Gewalt in der 
Partnerscha" und 26 % der Opfer von 
Gewalt durch andere Personen, wandten 
sich an die Polizei oder an spezi%sche 
Hilfsorganisationen. Die höhere Anzahl 
der Inanspruchnahme bei den Opfern 
von Partnerscha"sgewalt wurde in der 
Studie als Reaktion auf die sich wieder-
holenden Stra"aten interpretiert. 

Die Folgen wiederholter sexueller und 
nichtsexueller Gewalterfahrung, ob in 
der Kindheit, in der Partnerscha", aber 
auch traumatische Erfahrungen in Ge-
fangenscha", in Kriegsgebieten oder 
durch organisierte sexuelle Gewalt kön-
nen die Symptomatik einer komplexen 
posttraumatischen Belastungsstörung 
auslösen [5, 6]. Die Symptomatik um-
fasst die Symptombereiche [7]:
— posttraumatische Belastungsstörung,
— A$ektregulationsstörung,
— Selbstwahrnehmungsstörung,
— Beziehungsstörung,
— dissoziatives Erleben (fakultativ).
Dissoziative Störungen sind bei trauma-
tisierten Patienten regelmäßig anzutref-
fen [5]. Etwa 30 % der Betro$enen mit se-
xuellen Missbrauchserfahrungen be-
richten, täglich schwere dissoziative Zu-
stände zu erleben [8]. Eine sehr häu%ge 
Begleiterscheinung von Traumafolgestö-
rungen sind depressive Störungen , sie 
werden im Kontext von Traumatisierun-
gen als unspezi%sche Traumafolge be-
trachtet [7, 9]. Angststörungen können 
eine unspezi%sche Folge von traumati-
schen Erfahrungen sein [7] und treten 
häu%g als Begleitsymptome von Trau-
mafolgestörungen auf.

Schädlicher Substanzgebrauch oder 
eine -abhängigkeit stellen eine besonde-
re Gefahr für Traumaopfer dar [10, 11, 
12, 13]. Alkohol und Drogen werden von 
Menschen mit Traumaerfahrungen o" 
zur „Selbstmedikation“ eingesetzt, um 
Belastungen und Traumafolgesymptome 
nicht spüren zu müssen [14, 15]. Benzo-
diazepine werden bei Traumafolgestö-
rungen häu%g zur Selbstberuhigung ein-
gesetzt, da sie die Sinneseindrücke 
dämpfen und Anspannungen reduzieren 
können [5]. Da Benzodiazepine die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung eine 
PTBS begünstigen können [16], ist diese 
Bewältigungsstrategie für die Betro$e-
nen langfristig nicht hilfreich [5]. 

Bei Essstörungen besteht eine hohe 
Komorbidität zu anderen Traumafolge-
störungen. Bei 23 % der Anorexie- und 
26 % der Bulimiepatientinnen wurde in 
der Studie von Tagay et al. von 2014 
gleichzeitig die Diagnose einer PTBS ge-
stellt [17].

Die Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung ist eine hochgradig traumaassozi-
ierte psychische Störung, bei der in bis zu 
96 % der Fälle Kindheitstraumatisierun-
gen nachgewiesen werden konnten [9]. 
Vor allem frühe Erfahrungen von Ver-
nachlässigung und emotionaler Miss-
handlung scheinen in diesem Zusam-
menhang bedeutsam zu sein [18]. Sie 
weist eine hohe Komorbidität vor allem 
mit der kPTBS, aber auch mit der PTBS 
auf [9]. Diese besondere Häufung bedeu-
tet jedoch nicht, dass jede Person mit die-
sen Diagnosen traumatische Erfahrun-
gen haben muss. Es gibt vielmehr auch 
nicht wenige Menschen, die trotz trau-
matischer Erfahrungen psychisch ge-
sund bleiben. Dies hat mit der geneti-
schen Disposition, aber auch mit „Dosis-
e$ekten“ zu tun. Am 24. November 2017 
nahm Dr. Katarina Barley, damals Bun-
desministerin für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend, bei der Vorstellung 
der „Kriminalstatistischen Auswertung 
zu Gewalt in Partnerscha"en“ des Jahres 
2016 zu diesem #ema Stellung: „Wir 
müssen dem Schutz vor Gewalt höchste 

Priorität einräumen. Die aktuellen Zah-
len bestätigen, dass Gewalt gegen Frauen 
im eigenen Zuhause und in der Partner-
scha! ein drängendes Problem ist. … Jede 
Tat von häuslicher Gewalt, ob gegen Frau-
en, Männer oder die häu"g mitbetro#e-
nen Kinder gerichtet, ist eine Stra!at und 
muss entsprechend verfolgt werden. 
Gleichzeitig müssen wir die vorhandenen 
Hilfestrukturen wie Frauenhäuser und 
Beratungsangebote weiter stärken.“ [2]

Die Autoren der EU-Studie „Gewalt 
gegen Frauen“ gingen bei der Zusam-
menfassung ihrer Ergebnisse auch auf 
die Möglichkeiten von Hilfen ein. Neben 
professionellen Hilfsorganisationen und 
der Polizei wurde auf das Gesundheits-
wesen der Länder verwiesen: „Medizini-
sches Fachpersonal kann eine größere 
Rolle dabei spielen, wenn es darum geht, 
Fälle von Gewalt gegen Frauen zu erken-
nen und ihre Prävention zu unterstüt-
zen.“ 87 % der befragten Frauen fanden 
es akzeptabel, wenn Ärzte routinemäßig 
nachfragen, sofern bei der Untersuchung 
oder der Anamnese dafür ein Anlass be-
steht [3]. Gerade die ärztliche Schweige-
p&icht und das besondere Vertrauens-
verhältnis zwischen Arzt und Patient, 
geben den von physischer, psychischer 
und sexueller Gewalt Betro$enen die 
Möglichkeit, notwendige Hilfen zeitnah 
zu erhalten.
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Elektronische Patientenakte international

Hype mit Hindernissen
Nicht nur in Deutschland ist die Einführung der elektronischen Patientenakte umstritten. Auch in anderen 
Ländern haben sich zentrale Datenspeicherung, die Beteiligung von Privatunternehmen, hohe Kosten sowie 
Zwang und mangelnde Transparenz als Stolpersteine erwiesen.

Seit 1. Januar 2021 müssen in Deutsch-
land die gesetzlichen Krankenkassen 

ihren Versicherten eine elektronische 
Patientenakte (ePA) anbieten können. 
Das Projekt bleibt umstritten, nicht nur 
wegen des fraglichen Nutzens und hoher 
Kosten, sondern vor allem, weil die im 
„Patientendaten-Schutzgesetz“ getro!e-
nen Regelungen nicht DSGVO-konform 
sind. Darauf hat der Bundesdatenschutz-
beau"ragte Ulrich Kelber mehrfach hin-
gewiesen und Warnungen an die unter 
seiner Aufsicht stehenden 65 Kranken-
kassen angekündigt, dass aufgrund 
„mangelha"er Datenkontrolle“ und ei-
nem nicht sicheren Authenti#zierungs-
verfahren DSGVO-Verstöße drohen. Die 
Befüllung und Nutzung der ePA wollen 
unter diesen Umständen gut überlegt 
sein.

Chaos in Österreich
Ein Blick in andere Länder zeigt, dass 
auch hier Sicherheit, Datenschutz und 
Akzeptanz nicht immer gegeben sind. In 
Österreich etwa wurde im August 2019 
über „Chaos nach dem ELGA-Start in 
Wien“ berichtet [1], die Ärztekammer 
riet gar von der Verwendung der „Elek-
tronischen Gesundheitsakte“, wie sie 
dort genannt wird, ab. So"wareproble-
me, Systemabstürze und deutliche Ver-
zögerungen beim Aufdruck eines QR-
Codes auf ein Rezept ließen viele Ärzte 
verzweifeln. Patienten sind automatisch 
mit dabei, können sich aber im Rahmen 
der Opt-Out-Lösung abmelden, was bis-
her circa 300.000 Bürger vollzogen ha-
ben. 2018 empfahl die Ärztekammer Pa-
tienten aus der ELGA auszutreten, nach-
dem die Regierung persönliche Daten 

aus der Akte zur Forschung freigeben 
wollte. Das konnte zwar noch verhindert 
werden, wir" aber ein Schlaglicht auf die 
Problematik, dass im Nachhinein die 
Möglichkeiten, auf Daten aus eAkten zu-
zugreifen und diese zu verwenden, leicht 
verändert werden können, auch durch 
neue Regierungskonstellationen.

Estland – gar nicht vorbildhaft
Diese Problematik zeigt sich, wie wir 
gleich sehen werden, im stets als Vorbild 
gepriesenen Estland. Die ZEIT berichte-
te 2019 ausführlich über die dortige Di-
gitalisierung der Gesundheitsdaten [2]. 
Die werden demnach verschlüsselt auf 
einem Server gespeichert. Der Zugang 
dazu, jeweils mit Zi!erncode, ist mög-
lich über eine Smartphone-App, den 
Chip im Personalausweis und den elek-
tronischen Arztausweis. Damit kann je-
der Mitarbeiter im Medizinsystem jeder-
zeit die Gesundheitsdaten eines jeden 
Bürgers einsehen. Laut einem Vertreter 
des estnischen Gesundheitsministeri-
ums liegt der Fokus auf Missbrauchser-
kennung, nicht auf Missbrauchsvermei-
dung wie etwa in Deutschland. Daten 
aus 20 Systemen $ießen dort unter staat-
licher Aufsicht zusammen, von der 
Krankengeschichte bis zum Röntgen-
bild. An eine nationale Infrastruktur 
zum verschlüsselten Datenaustausch 
sind alle staatlichen Einrichtungen an-
geschlossen, zudem über 50.000 Unter-
nehmen und Organisationen.

Laut diesem Bericht war die Sicherheit 
des Systems bisher stets gegeben. 2017 je-
doch hatte die FAZ bereits mit Bezug auf 
die Financial Times über Sicherheitslü-
cken berichtet [3]. Die wurden beim Per-
sonalausweis gefunden, sodass mehr als 
jedem Zweiten die digitale Identität hät-
te gestohlen werden können: „Man hätte 

Elektronische Patientenakte

Auch in ande-
ren Ländern 
hakt es bei der 
elektronischen 
Patientenakte 
gewaltig.
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Elektronische Patientenakte

es erwarten können, ja müssen, schließ-
lich ist in der digitalen Welt nur sicher, 
dass Daten niemals sicher sind. Irgend-
ein Hacker wird ihrer habha", irgendein 
Geheimdienst kommt an sie heran“, so 
der Autor lakonisch. Dies gilt nicht nur 
für Estland. Auch veränderte politische 
Verhältnisse können in jedem Land die 
Verwendung staatlich-zentral gespei-
cherter Daten erweitern. So meldete die 
Süddeutsche Zeitung wiederum nur drei 
Tage vor Erscheinen des ZEIT-Beitrags: 
„Vom Musterschüler zum Rabauken. Po-
pulistische Minister, rassistische Sprü-
che von Abgeordneten und Angri!e auf 
Journalisten: Estland, einst Vorzeige-
staat unter den jungen EU-Mitgliedern, 
droht nach rechts abzudri"en.“ [4]

Tschechien stoppt ePA
Etliche Länder wiederum haben nach 
teils hohen Investitionen ähnliche Vor-
haben eingestellt. So stoppte Tschechien 
die von einer Privat#rma betriebene 
elektronische Patientenakte IZIP bereits 
2012 [5]. Schuld daran waren laut einem 
Bericht der „Tagesschau“ Korruptions-
vorwürfe, Datenschutzbedenken und 
die mangelnde Akzeptanz bei den Pati-
enten [6]. Am 2019 eingeführten europa-
weiten Austausch elektronischer Rezep-
te jedoch ist die tschechische Republik 
wieder beteiligt. Bis 2021 sollen im Rah-
men elektronischer grenzüberschreiten-
der Gesundheitsdienste e-Rezepte und 
sogenannte Patientenkurzakten zwi-
schen 22 EU-Ländern ausgetauscht wer-
den können, darunter auch Deutschland 
[7]. Auch dies ist bei Nutzung (oder 
Nicht-Nutzung) der ePA zu bedenken.

Kaum Interesse an ePA  
in Frankreich
In Frankreich besteht bisher kein großes 
Interesse an den Neuerungen. „Stell dir 
vor, es gibt die elektronische Patienten-
akte, und keiner nutzt sie“, schrieb gar 
die Bertelsmann-Sti"ung dazu 2018 
(dies könnte auch in Deutschland ab 
2021 der Fall sein, wo im Übrigen just 
Arvato, die Tochter#rma des Bertels-
mann-Konzerns, die Telematikinfra-
struktur betreibt) [8]. Von einer freiwil-
lig möglichen Nutzung der elektroni-
schen Akte haben erst gut 500.000 Ver-
sicherte Gebrauch gemacht. Kritik 
entzündet sich hier vor allem an der zen-

tralen Datenspeicherung, der einzeln 
durchzusehenden Sammlung von PDF-
Dokumenten, den Kosten, aber auch da-
ran, dass ausgerechnet Microso" von der 
Regierung als Anbieter der technischen 
Infrastruktur beau"ragt wurde [9].

Pannen und gesprengtes Budget  
in England
England wird in Studien wie etwa der 
der Bertelsmann-Sti"ung gerne schon 
als guter Nutzer elektronischer Gesund-
heitsdaten genannt. Ohne Pannen ist es 
bisher allerdings auch hier nicht abge-
laufen. 2006 meldete die Ärztezeitung, 
dass das britische IT-Netz das Budget 
sprenge [10]. Demnach hätten schon seit 
2003 alle Primärarztpraxen, Kliniken 
und Verwaltungsstellen des National 
Health Service (NHS) digital vernetzt 
sein sollen. Mit Investitionen von über 
34 Milliarden € handelte es sich dem-
nach um das größte IT-Projekt der Welt, 
so der Bericht. 2014 jedoch bereitete der 
NHS erneut ein umstrittenes Big-Data-
Projekt vor [11]. Die Patientendaten aller 
NHS-Versicherten sollten im Rahmen 
von „care.data“ in einer zentralen Daten-
bank gespeichert werden. Angeblich an-
onymisierte Daten stellten sich dann 
aber gar nicht als anonymisiert heraus. 
Auch verkau"e der NHS Krankenhaus-
akten an Unternehmen, die Risiken für 
Unternehmen berechnen. Patienten wa-
ren wie in Österreich über das Opt-Out-
Prinzip automatisch daran beteiligt. 
Ärzte hatten auch nicht mehr Ahnung 
vom System als die Patienten: 80 % wuss-
ten nicht genau, wie und wofür die Da-
ten verwendet werden sollen. Wie in 
Deutschland sollten Ärzte bei fehlender 
Beteiligung mit Sanktionen belegt wer-
den. Das Projekt wurde 2016 eingestellt 
[12].

Niederlande wählen lokale Lösung 
ohne Zwang
Das wäre fast ebenso in den Niederlan-
den geschehen. Das Projekt mit Zwang 
für Ärzte und Apotheker, zentraler Da-
tenspeicherung sowie automatischer 
Teilnahme der Patienten scheiterte 2011 
zunächst am Widerstand der ärztlichen 
Selbstverwaltung, bereits angelegte acht 
Millionen Datensätze mussten gar ver-
nichtet werden. Mittlerweile ist das Pro-
jekt formell komplett in die Hände der 

Selbstverwaltung übergegangen, die Be-
handler entscheiden selbst, ob sie sich an 
die nationale Datenschaltstelle anbinden 
oder nicht, Patienten müssen erst um 
Einverständnis gebeten werden, um me-
dizinische Daten hierüber zur Verfü-
gung zu stellen. Die Datenaustausch-
struktur ist dezentral, der Daten$uss so-
mit nur lokal und nicht über Regionen-
grenzen hinweg möglich [13].

Dänen können prüfen, wer auf 
Daten zugreift
Ähnlich wird dies in Dänemark gehand-
habt. Für das Gesundheitswesen in fünf 
Regionen eingeteilt organisieren diese 
die Bereitstellung der elektronischen Pa-
tientenakte [14]. Ab 2004 waren alle 
Hausärzte verp$ichtet, eine solche eAk-
te sowie digitale Kommunikationswege 
zu verwenden. Das ö!entliche Gesund-
heitsportal sundhek.dk wird stets von 
nationaler und regionaler Verwaltung 
geprü", und gibt die Daten nicht für die 
Forschung oder gar kommerzielle Zwe-
cke frei [15]. Die Dänen zeigen sich skep-
tisch gegenüber der Privatwirtscha", so 
der Chef von sundhek.dk, M. Petersen 
[16]. Es verwundert daher nicht, dass die 
Dänen in hohem Maße dem Projekt ver-
trauen und es häu#g nutzen, auch kön-
nen sie prüfen, wer auf ihre Daten zuge-
gri!en hat. Eine Datenpanne sorgte al-
lerdings im Juli 2016 für Schlagzeilen: So 
wurden damals zwei unverschlüsselte 
CDs, die Gesundheitsdaten praktisch 
der gesamten Bevölkerung enthalten 
hatten, falsch zugestellt und landeten 
statt bei der Statistikbehörde bei der 
Chinesischen Visumsstelle in Kopenha-
gen [17].

Datenlecks allenthalben
Apropos Datenlecks: In den USA sind in 
den Jahren 2014 bis 2017 bei 363 Daten-
lecks über 130 Millionen Patientenakten 
betro!en gewesen, somit 30 Millionen 
pro Jahr. In Norwegen sind allein 2018 
drei Millionen Patientenakten gehackt 
worden [18]. In Singapur waren 2019 vo-
rübergehend über 14.000 Daten HIV-po-
sitiver Patienten im Internet zugänglich, 
wohl über einen Arzt, der im Beziehungs-
kon$ikt zu einem hochrangigen Ge-
sundheitsbeamten stand [19]. Es hat wei-
tere Cyberangri!e auf Gesundheitssys-
teme mehrerer Länder in den letzten 
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Jahren gegeben, deren Darstellung hier 
den Rahmen sprengen würde.

Freiwilligkeit, Vertrauen und 
erkennbarer Nutzen entscheidend
Welches Fazit lässt sich aus dem Blick in 
andere Länder ziehen? Erstens sind Ak-
zeptanz und Vertrauen bei allen Nutzern 
einer elektronischen Patientenakte wich-
tig, was sich vor allem durch Freiwillig-
keit erreichen lässt. Ein nachvollzieh-
barer Nutzen sowie eine einfach zu 
handhabende Technik wären ebenso 
notwendig, damit es nicht zu Burnout-
Erscheinungen kommt, wie sie bereits 
bei amerikanischen Ärzten im Umgang 
damit aufgetreten sind [20]. So sinnvoll 
digitale Tools für einzelne Erkrankun-
gen wie etwa Diabetes sind, so wenig lie-
ßen sich Studien #nden, die den medizi-
nischen Nutzen solcher umfassenden 
zentralisierten Datensammlungen im 
Gesundheitswesen belegen konnten. 
Stattdessen wird auf zahlreichen meist 
von Privatunternehmen betriebene 
Webseiten der Fortschritt durch e-
Health und ePA pauschal angepriesen. 
Die Einführung der ePA in Deutschland 
wird dabei aktuell gerne auch mit der 
COVID-19-Pandemie begründet. Hier 
aber konnten vielmehr durch eine gut 

ausgebaute ambulante Medizin hohe To-
desfallzahlen wie in Nachbarländern 
bisher vermieden werden. Ein Mangel 
zeigte sich dabei weniger elektronisch, 
sondern personell – Stichwort P$egenot-
stand und Ärztemangel.

Kommerzielle Interessen und Privat-
wirtscha" jedoch, zweitens, sollten beim 
Betrieb einer ePA keine Rolle spielen. 
Eine Selbstverwaltung, die wie in den 
Niederlanden digitale Kommunikati-
onstools zur Verfügung stellen könnte, 
gäbe es hierzulande auch. KV-Connect 
wurde jedoch nur wenig genutzt, sodass 
der Gesetzgeber o!enbar meinte, hier 
Zwang anwenden zu müssen. Wenn 
dann aber der Leiter des vom Gesund-
heitsministerium installierten „Health 
Innovation Hub“ sich langfristig neben 
den Krankenkassen schon „andere pri-
vatwirtscha"liche Träger für die Patien-
tenakten“ vorstellen kann [21], erscheint 
Misstrauen angebracht.

Und drittens muss bedacht werden, 
dass zentral gespeicherte Daten immer 
anfällig für Pannen und Missbrauch 
sind. Letzterer ist nicht nur durch Ha-
cker, sondern auch durch menschliche 
Fehler oder gezieltes Vorgehen von Zu-
gri!sberechtigten möglich, deren Kreis 
zudem nachträglich erweitert werden 

kann. Auch etwaig veränderte politische 
Verhältnisse können sich dabei ungüns-
tig auswirken. Dezentral, freiwillig, 
nützlich und transparent [22] – das soll-
ten daher weiterhin die Vorgaben sein, 
will man Gesundheitsdaten digital ver-
walten.

Mein herzlicher Dank für wertvolle 
 Informationen zum Thema gebührt  
Dr. W. Deiss, Internist aus Siegen.
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So bleiben Sie über Rote-Hand-Briefe auf dem Laufenden
Rote-Hand-Briefe, angloamerikanisch „Di-
rect Healthcare Professional Communication“ 
(DHPC), sind schnelle postalische Informa-
tionssysteme mit dem Ziel der Kommuni-
kation von Medikamentenrisiken. Da die 
Zulassungsstudien in der Regel an einem 
ausgewählten Patientenklientel durchge-
führt werden, ergibt sich nach Zulassung 
nicht selten ein anderes Sicherheitsprofil. 
Untersuchungen zur Arzneimittelsicherheit 
finden zunehmend auch auf europäischer 
Ebene in Risikobewertungs- oder Signalver-
fahren statt. Später fließen die Informationen 
des Rote-Hand-Briefs auch in die Fach-
information ein. Der pharmazeutische Unter-
nehmer ist nach dem Arzneimittelgesetz zu 
diesen Informationen verpflichtet und kann 
durch Behörden angeordnet werden.

Abzugrenzen ist der seltenere Informations-
brief („Blaue Hand“), etwa bei Erweiterung 

der Zulassung (z. B. Betaferon bei Schwan-
gerschaft und Stillzeit zugelassen, neue 
 Farbgebung, Änderung von Handelsnamen, 
Patientenkarte für Valproat). Rote-Hand-
Briefe haben einen einheitlichen, geschütz-
ten Aufbau mit einem Logo, festgehalten im 
Kodex der freiwilligen Selbstkontrolle der 
Arzneimittelindustrie (FSA e. V.) und des Ver-
eins für Arznei mittel in Kooperation im Ge-
sundheitswesen (AKG e. V.). Die Anzahl der 
pro Jahr  versandten Briefe nimmt langsam 
zu und  betrug 2018 und 2019 jeweils etwa 40. 
Die Briefe werden ausschließlich per Post an 
die betreffende Fachgruppe versendet. Wer 
zusätzlich die elektronische Variante bevor-
zugt, muss sich auf folgender Internetseite 
aktiv informieren: https://www.akdae.de/
Arzneimittelsicherheit/RHB/index.html oder 
kann den Newsletter „Drug Safety Mail“ 
abonnieren [Dimitrova G. Arzneiverordnung 
in der Praxis 2020;47(3–4) November]. Da 

sich aus dem neurologischen Bereich Neu-
zulassungen oft um die Indikation Multiple 
Sklerose (MS) drehen, ist es nicht verwunder-
lich, dass auch die Rote-Hand-Briefe sich 
hauptsächlich um die MS drehen. In der Psy-
chiatrie gab es 2020 keinen Rote-Hand-Brief.

Diese Rote-Hand-Briefe sind 2020 für Neuro-
logie und Psychiatrie versandt worden (ohne 
Gewähr):
— 10. November 2020: Gilenya® (Fingolimod); 

akutes Leberversagen
— 9. November 2020: Tecfidera® (Dimethylfu-

marat); PML bei Lymphopenie
— 2. Juni 2020: Tolperison (Spastik nach Apo-

plex); anaphylaktischer Schock
— 2. Januar 2020: Lemtrada® (Alemtuzumab); 

schwere Nebenwirkungen (Myokardin-
farkt, Hirnblutung) 

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg
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Praxisproblem

Ohne Anwalt geht nichts

Polizei in der Praxis –  
was tun?
Es passiert zwar sehr selten, kommt aber vor und stellt dann tatsächlich 
ein sehr traumatisches Ereignis für alle Praxismitarbeiter dar: Morgens, 
überraschend und unangekündigt kommen Beamte der Staatsanwalt-
schaft in Begleitung der Polizei in die Praxis. Was ist dann zu tun?

K lop! die Staatsanwaltscha! in Be-
gleitung der Polizei an der Praxistür, 

tre"en die Beamten meist zunächst auf 
die Medizinischen Fachangestellten. 
Vorwürfe können Behandlungsfehler 
sein, die Anzeige einer fahrlässigen Kör-
perverletzung oder mangelnde Au#lä-
rung im Rahmen einer medizinischen 
Maßnahme oder Abrechnungsbetrug im 
PKV- oder GKV-Bereich. Im psychiatri-
schen Fachgebiet kommen leider gele-
gentlich auch ungezielte und mangelha! 
begründete, strafrechtlich relevante 
Vorwürfe von Patienten mit Persönlich-
keitsstörung oder Psychose vor.

Manchmal bittet der zuständige Be-
amte den Praxisinhaber zuvor telefo-
nisch um einen freiwilligen Durchsu-
chungstermin. Dem sollten Sie keines-

falls zustimmen, denn in diesem Fall 
können Sie sich nicht mehr darauf be-
rufen, dass keine „Gefahr im Verzug“ 
vorliegt. Die Staatsanwaltscha! könnte 
dann ohne richterlichen Durchsu-
chungsbeschluss in die Praxis kommen.

Sich ruhig und kooperativ 
verhalten
Stehen die Beamten unangemeldet in der 
Praxis, ist es zunächst einmal für Ihre 
Mitarbeiterinnen wichtig, Ruhe zu be-
wahren, keinerlei Antworten auf Sach-
fragen zu geben und auf Sie als Praxis-
inhaber und Ansprechpartner zu war-
ten. Mit der Durchsuchung der Praxis 
oder Beschlagnahmung von Gegenstän-
den sollte nicht begonnen werden, bevor 
Sie nicht anwesend sind. 

Als verantwortlicher Praxisinhaber 
sollten Sie kooperativ mit den Beamten 
sprechen und sich ruhig und hö$ich ver-
halten. Opponieren nutzt in dieser Situ-
ation nichts, denn man muss die gericht-
lich angeordnete Durchsuchung dulden. 
Natürlich müssen Sie sich den richterli-
chen Durchsuchungsbeschluss zeigen 
lassen und sollten nur das zulassen, was 
dort auch aufgeführt ist. Begründen die 
Beamten die Durchsuchung ohne rich-
terlichen Beschluss mit „Gefahr im Ver-
zug“ etwa wegen Flucht- oder Verdunke-
lungsgefahr, sollten Sie dies schri!lich 
mit Beschreibung der Untersuchungs-
ereignisse und Personalien der Beamten 
dokumentieren und durch einen Dritten 
schri!lich bestätigen lassen. Wenn sich 
dann im Laufe der Ermittlungen heraus-
stellt, dass gar keine „Gefahr im Verzug“ 
vorlag, dürfen die kon%szierten Beweis-
mittel nicht gegen Sie verwendet werden. 

Unbedachte Äußerungen ohne 
Anwalt vermeiden
Sobald wie möglich sollten Sie einen 
Rechtsanwalt anrufen, der direkt in die 
Praxis kommt und sie unterstützt. Häu-
%g hil! initial auch ein Telefonat zwi-
schen Ihrem Anwalt und dem vor Ort 
be%ndlichen Staatsanwalt. Als Beschul-
digter sind Sie zu Angaben über Ihre Per-
son verp$ichtet. Angaben zum Tatvor-
wurf müssen Sie jedoch in der Durchsu-
chungssituation nicht machen, im Ge-
genteil, das sollten Sie keinesfalls tun. 
Auf gezielte Fragen der Beamten zum 
Tatvorwurf sollten Sie und Ihre Mitar-
beiterinnen nicht antworten, auch wenn 
Sie sicher sind, dass Sie absolut im Recht 

Unangenehme 
Überraschung in 
den Morgenstun-
den: Der Staats-
anwalt steht vor 
der Tür ...
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Sie fragen – wir antworten!

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



sind und alle Vorwürfe sich in Lu! auf-
lösen werden. Mit unbedachten Äuße-
rungen ohne anwaltlichen Schutz kann 
man viel falsch machen und neue Vor-
würfe hervorrufen. Sie sollten auch kei-
ne Verantwortung auf Dritte verschie-
ben, beispielsweise eine Helferin, die für 
die Abrechnung verantwortlich ist. 
Denn es wird dann diese Helferin be-
fragt, deren Aussagen gegen Sie verwen-
det werden können. Gegenstände, die be-
schlagnahmt werden sollen, müssen Sie 
aushändigen. Es besteht jedoch keine 
Mitwirkungsp$icht in dem Sinne, weite-
re Daten oder Dinge herauszugeben oder 
auf zusätzliche Sachverhalte hinzuwei-
sen. Dokumentieren Sie alles, was be-
schlagnahmt wurde, und lassen Sie sich 
diese Liste vom Untersuchungsführer 
unterzeichnen. 

Herausgabe von Patientendaten
Am häu%gsten wird die Beamten die Pa-
tientendokumentation interessieren. In 
der Vergangenheit war es leicht möglich, 
einzelne Patientenakten in Papierform 
auszuhändigen. In jedem Fall sollten Sie 
sich vor deren Herausgabe Kopien davon 

anfertigen oder die Karteikarten mit dem 
Smartphone abfotogra%eren. Beides ge-
staltet sich jedoch heutzutage schwierig, 
nachdem nur noch in wenigen Praxen 
Papierakten existieren. Das elektronische 
Herauskopieren einzelner Patienten ist 
von den Praxisverwaltungssystemen 
meist so nicht vorgesehen und deshalb 
umständlich. Die Beamten werden also 
versuchen, die Festplatte mit den Patien-
tendaten oder sogar den gesamten Server 
zu kon%szieren. Das sollten Sie konse-
quent verhindern und zumindest errei-
chen, dass sich die Beamten nur eine Ko-
pie der Festplatte ziehen. Dann können 
Sie mit Ihrer Praxis-EDV weiterarbeiten 
und mit der Patientenbehandlung fort-
fahren.

In allen Bundesländern wurden in den 
letzten Jahren „Schwerpunktstaatsan-
waltscha!en“ eingerichtet, die sich spe-
zi%sch mit medizinischen Belangen be-
schä!igen. Diese Staatsanwaltscha!en 
sind überwiegend positiv zu beurteilen, 
denn sie haben mittlerweile gelernt, dass 
nicht jede versehentliche Unregelmäßig-
keit bei einer Abrechnung ein gezielter 
Betrug und nicht jede Be%ndlichkeits-

störung eines Patienten nach einer inva-
siven medizinischen Maßnahme ein 
Kunstfehler ist. Allerdings haben sie  
nun auch eingehendere Kenntnisse über 
strafrechtlich relevantes medizinisches 
Fehlverhalten und tauschen sich unter-
einander aus. In den überwiegenden Fäl-
len handelt es sich übrigens um Ver-
gehen von P$egediensten, Heilmittel-
erbringern, Apothekern, zum Teil in 
 Zusammenarbeit mit Patienten, von 
Krankenhausärzten und überwiegend 
invasiv tätigen Ärzten.

Praxisproblem

AUTOR

Dr. med.  
Gunther Carl

Stellvertretender Vor-
sitzender des BVDN
Facharzt für Neurolo-
gie, Psychiatrie und 
Psychotherapie
Friedenstraße 7
97318 Kitzingen

E-Mail: carlg@t-online.de

Schreibkrampf und Co: G-BA erlaubt O!-Label-Use von Botulinumtoxin A
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
hat „Clostridium Botulinum Toxin Typ A zur 
Behandlung aufgabenspezifischer fokaler 
Dystonien“ in Anlage VI, Teil A (Wirkstoffe, 
die im zulassungsüberschreitenden Anwen-
dungsgebieten – Off-Label-Use – verord-
nungsfähig sind) der Arzneimittelrichtlinie 
(AM-RL) eingefügt.

Die Expertengruppe „Off-Label Neurologie 
und Psychiatrie“ am Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) sieht 
den Off-Label-Einsatz als gerechtfertigt an. 
Denn auf Basis von vier randomisierten, 
 placebokontrollierten, doppelblinden Stu-
dien unter Würdigung ihrer methodischen 
Schwächen und der Wertung weiterer ein-
armiger Studien im Sinne unterstützender 
Evidenz könne die Behandlung fokaler auf-
gabenspezifischer Dystonien mit Clostridium 
Botulinum Toxin Typ A als wirksam und si-
cher angesehen werden. Die Diagnose muss 
klinisch gesichert werden und darf ebenso 
wie die Injektion von Botulinumtoxin A aus-
schließlich durch eine/einen in der Behand-

lung mit Botulinumtoxin A erfahrene/n 
Fachärztin/Facharzt für Neurologie oder 
Fachärztin/Facharzt für Nervenheilkunde 
 erfolgen. Die Injektion sollte unter Ultra-
schallkontrolle durchgeführt werden. Kli-
nisch handelt es sich dabei meist um den 
sogenannten Schreib- oder Musikerkrampf.

Die im G-BA-Beschluss genannten pharma-
zeutischen Unternehmer haben für ihre 
 Clostridium Botulinum Toxin Typ A-haltigen 
Arzneimittel eine Anerkennung des bestim-
mungsgemäßen Gebrauchs abgegeben 
(Haftung des pharmazeutischen Unter-
nehmers), sodass ihre Arzneimittel für die 
genannte Off-Label-Indikation verordnungs-
fähig sind. Damit wurde vom G-BA neben 
der Botulinumtoxin-Behandlung der spas-
modischen Dysphonie ein weiteres 
 Anwendungsgebiet off label anerkannt.

Wichtig um Regresse der Krankenkassen und 
Haftungsansprüche der Patienten zu vermei-
den: Bei der Botulinum-Toxin-Behandlung in 
den verschiedenen bisher offiziell zugelasse-

nen Indikationen sollte man immer genau 
darauf achten, bei welchem Botulinumtoxin-
Präparat welche Anwendungsgebiete in der 
aktuellen Fachinformation aufgelistet sind 
und nur dieses bei der entsprechenden Indi-
kation auf dem Rezept verordnen. Bisher 
sind dies (in Kurzform):
— Spitzfußstellung mit Spastizität bei  

infantiler Zerebralparese, 
— Spastizität von Hand und Fuß nach 

Schlaganfall,
— fokale Spastik der oberen Extremitäten,
— Blepharospasmus,
— hemifazialer Spasmus,
— zervikale Dystonie,
— chronische Migräne,
— überaktive Blase,
— neurogene Blase nach Rückenmarks-

verletzung oder bei Multipler Sklerose,
— primäre Hyperhidrosis axillaris,
— chronische Sialorrhö aufgrund neurologi-

scher Erkrankungen. 

 Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Schlaganfall,  
Parkinson-Syn-
drome, Multiple 
Sklerose und das 
Vorliegen einer 
Demenz erhöhen 
das Risiko, an 
 einer Pneumonie 
zu erkranken. ©
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Neurologische Patienten im Alter

Neurologische Patienten im Alter

Warum sind Infektionen bei Senioren  
so gefährlich? 
Infektionen verlaufen im Alter oft atypisch: eine Pneumonie kann sich als Desorientiertheit bis hin zum Delir, 
ein Harnwegsinfekt als Abgeschlagenheit äußern. Nicht selten bleiben Infektionen bei Senioren lange 
 asymptomatisch oder symptomarm, werden daher spät diagnostiziert und verlaufen schwer und 
 komplikationsreich. Zudem erhöhen schwere Infektionen das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, und 
 verschlimmern den Verlauf neurodegenerativer Erkrankungen.

R O L AN D NAU, M AR I JA DJ U K I C , JANA SEELE, H EL MU T EI FFER T, AN N E T T E SPR EER

I nfektionserkrankungen, ihr rechtzei-
tiges Erkennen und Behandeln sowie 
ihre Verhinderung durch geeignete 

vorbeugende Maßnahmen sind in der 
Altersmedizin von großer Bedeutung [1]. 
Auch wenn Neurologen und Psychiater 
zuerst an Erkrankungen des Nervensys-
tems denken, handelt es sich bei den 
meisten Infektionen, die sie im Kran-
kenhaus oder in der Praxis sehen, um 
solche der ableitenden Harn wege und 
des Respirationstrakts. Harnwegsinfek-
te sind am häu!gsten, weil sie aber o" 
milde verlaufen und eine ge ringe Sterb-
lichkeit aufweisen, sind respiratorische 
Infektionen, insbesondere Pneumonien 
für das Behandlungsergebnis in der 
Neurologie wesentlich.

Infektionen des zentralen Nervensys-
tems (ZNS) sind bei alten Menschen mit 
Ausnahme von Herpes zoster relativ sel-
tene Erkrankungen, seltener als Harn- 
und Atemwegsinfektionen. Trotz ihrer 
relativ geringen Inzidenz spielen Menin-
gitiden und Enzephalitiden di#erenzial-
diagnostisch und -therapeutisch in der 
Neurologie und Psychiatrie eine große 
Rolle: Bewusstseinstrübungen werden 
sowohl bei Allgemein- als auch bei ZNS-
Infektionen im Alter o" gesehen. Me-

ningitiden und Enzephalitiden erfor-
dern rasch ein leitliniengerechtes Han-
deln, denn eine verzögerte oder inad-
äquate $erapie kann schwere Schäden 
bis hin zum Tode des Patienten nach sich 
ziehen. Eine typische Fehldiagnose ist 
zum Beispiel die Verkennung einer Her-
pes-simplex-Enzephalitis als endogene 
Psychose und infolge die konsekutive 
Verlegung des Erkrankten in eine psych-
iatrische Klinik. Eine andere Fehldiag-
nose ist das Übersehen einer Meningo-
enzephalitis beim tief komatösen Patien-
ten, weil in diesem Fall häu!g die Na-
ckensteife fehlt. Das Übersehen von 
Meningitiden und Enzephalitiden lässt 
sich vermeiden, durch konsequentes 
Lumbalpunktieren in Situationen, in de-
nen sich eine Bewusstseinstrübung oder 
-veränderung einstellt, oder wenn sich 
neurologische Herdsymptome nicht 
durch die zerebrale Bildgebung oder 
Au#älligkeiten nicht im Labor erklären 
lassen. 

Anfälligkeit älterer Menschen für 
Infektionen
Im Alter steigen sowohl die Erkran-
kungshäu!gkeit als auch die Sterblich-
keit durch Infektionen [1, 2]. Die Zunah-

me der Letalität ist besonders ausgeprägt 
bei Patienten mit Appendizitis, Pneumo-
nie und Sepsis. Sie gilt aber in geringe-
rem Maße auch für andere Infektionen, 
zum Beispiel ZNS-Infektionen durch 
Bakterien, Viren und Pilze. Das aktuelle 
Beispiel für eine Virusinfektion mit dra-
matischer Zunahme der Letalität bei den 
über 80-Jährigen ist die COVID-19-
Pneu monie.

Die Inzidenz der Sepsis steigt im Alter 
stark (etwa um den Faktor 100), die Le-
talität moderat (etwa um den Faktor 5) 
an [2], die Mortalität (Produkt aus Inzi-
denz und Letalität) somit etwa um den 
Faktor 500. Die Mortalität der außerhalb 
des Krankenhauses erworbenen bakte-
riellen Pneumonie liegt beim 90-Jähri-
gen um den Faktor 1.000 über der Mor-
talität eines 20-Jährigen [3, 4]. Ursachen 
für die erhöhte Inzidenz, Letalität und 
Mortalität von Infektionen im Alter sind 
neben einer eventuellen Verzögerung 
der Diagnose, der Multimorbidität im 
Alter und der Neigung zu septischen 
Verläufen insbesondere die verminder-
ten Funktionsreserven zahlreicher Kör-
perfunktionen, insbesondere von At-
mung und Nierenfunktion (Tab. 1). Fer-
ner tragen die hohe Zahl multiresistenter 

NeuroTransmitter 2021; 32 (1-2) 29

Fortbildung



Erreger, die die Patienten nach wieder-
holter oder langdauernder antibiotischer 
Behandlung in P%egeeinrichtungen oder 
Kliniken akquirieren sowie die Neben-
wirkungen der antibiotischen Behand-
lung einschließlich des Au"retens von  
C. di&cile-Infektionen (Clostridioides, 
früher Clostridium) zur erhöhten Sterb-
lichkeit bei [5].

Infektionserkrankungen nehmen im 
Alter o" einen atypischen Verlauf, der 
die frühzeitige Diagnose und $erapie 
erschwert [1]. Bei septischen Infektions-
verläufen treten frühzeitig Symptome  
 einer septischen Enzephalopathie (vor 
allem ein Delir), seltener auch septische 
Herdenzephalitiden auf [6].

Zusammengefasst sind alte Menschen 
ähnlich anfällig für Infektionen wie 
durch therapeutische Maßnahmen oder 
durch ihre Grunderkrankung immun-
supprimierte jüngere Patienten.

Antibiotikatherapie
Bei schweren bakteriellen Infektionser-
krankungen ist die frühzeitige adäquate 
antibiotische $erapie lebensrettend. 
Der vorbeugende Einsatz von Antibio-
tika ist – außer als perioperative Kurz-
therapie mit ein- bis zweimaliger Gabe 
– in aller Regel abzulehnen, vor allem 
weil hierdurch antibiotikaresistente 
Bakterien selektiert und C. di&cile-In-
fektionen begünstigt werden. Randomi-
sierte Studien, die die prophylaktische 
Gabe von Antibiotika bei aspirationsge-
fährdeten Patienten nach Hirninfarkt 
untersuchten, ergaben hinsichtlich Le-
talität und Schwere der Behinderung 
keinen signi!kanten Vorteil für die mit 

Antibiotika behandelte Patientengrup-
pe [7]. 

Im Algorithmus der Entscheidung für 
oder gegen eine perioperative Prophyla-
xe ist das Alter ein wesentlicher Faktor 
(AWMF-Leitlinie „Perioperative Anti-
biotikaprophylaxe“). Eine Antibiotika-
gabe vor dem Anlegen einer perkutanen 
gastroskopischen Enterostomie senkt 
die Inzidenz von Infektionen an der Ein-
stichstelle um etwa zwei Drittel [8]. 

Mikrobiologische und 
immunologische Grundlagen
Der menschliche Organismus ist von 
Mikroorganismen besiedelt. Nachdem 
bis vor Kurzem angenommen wurde, 
das Verhältnis von Bakterien zu körper-
eigenen Zellen betrage etwa 10 : 1 und 
das Verhältnis von Bakteriengenen der 
unterschiedlichen Spezies zu menschli-
chen Genen etwa 200 : 1, so wird neuer-
dings das Verhältnis Bakterien zu kör-
pereigenen Zellen auf etwa 1,3 : 1 ge-
schätzt [9]. Die im Körper vorkommen-
den Bakterien haben beim Erwachsenen 
eine Masse von circa 2,5 kg. 

Die physiologische Bakterien%ora, 
insbesondere die Darm%ora, ist essenzi-
ell für die Entwicklung des menschlichen 
Immunsystems und schützt es vor patho-
genen Mikroorganismen [9]. Manche 
physiologischen Bewohner können bei 
geschwächtem Immunsystem pathogen 
werden. Auch beim Gesunden dringen 
nicht selten potenziell pathogene Keime 
in den Organismus ein und müssen 
durch das Immunsystem eliminiert wer-
den. Der Erhalt seiner Integrität in einer 
Umgebung mit zahlreichen potenziellen 

Pathogenen ist eine der faszinierendsten 
Leistungen unseres Organismus. 

Das Altern des Immunsystems ist ein 
physiologischer Prozess, der mit einer 
Häufung von Infektionen, Impfversa-
gen, autoimmunen und malignen Er-
krankungen einhergehen kann [5]. Das 
Neugeborene kommt mit einem unreifen 
Immunsystem auf die Welt. Deshalb 
sind bestimmte nicht konjugierte Impf-
sto#e für Säuglinge nicht geeignet. Der 
menschliche Organismus wird bis zum 
Ende des zweiten Lebensjahres zuneh-
mend immunkompetent. Im Alter ver-
liert das Immunsystem an E&zienz so-
wohl im Hinblick auf eine e#ektive 
Impfreaktion als auch auf die Kontrolle 
eindringender Pathogene und in Bezug 
auf die Elimination maligne transfor-
mierter körpereigener Zellen. Da Poly-
saccharidimpfsto#e weniger immuno-
gen sind als Konjugatimpfsto#e, ist die 
Empfehlung der Ständigen Imp'om-
mission (STIKO) am Robert-Koch-Ins-
titut, im Alter zur Pneumokokkenimp-
fung den 23-valenten Polysaccharid- 
und nicht den 13-valenten Konjuga-
timpfsto# zu verwenden [10], umstritten. 

Das Immunsystem büßt im Alter zu-
nehmend die Fähigkeit ein, zwischen 
Selbst und Fremd zu unterscheiden. Des-
halb nimmt die Häu!gkeit autoreaktiver 
Antikörper zu, während die Konzentra-
tionen von erregerspezi!schen Antikör-
pern abnehmen [11]. Nicht nur die Prä-
valenz von Infektionen und Maligno-
men, sondern auch von Autoimmuner-
krankungen steigt. 

Die Alterung des Immunsystems be-
tri( sowohl den entwicklungsgeschicht-
lich älteren angeborenen (innaten) Teil 
(Granulozyten, Monozyten, natürliche 
Killerzellen, dendritische Zellen) als 
auch den neueren adaptiven Teil (B- und 
T-Lymphozyten). 

Die Alterung des Immunsystems und 
die damit verbundene erhöhte Anfällig-
keit gegenüber bakteriellen Infektionen 
lässt sich tierexperimentell sowohl ex 
vivo als auch in vivo darstellen [12].

Neben der alterungsbedingten Schwä-
che des Immunsystems tragen die phy-
siologische Abnahme verschiedener 
Körperfunktionen (etwa verminderter 
Hustenstoß durch Abnahme der Vital-
kapazität und der Kra" der Atemmus-
kulatur), Begleiterkrankungen (etwa be-

Tab. 1: Ursachen gehäufter Infektionen im Alter [1] 

 — Geschwächte zelluläre und humorale Immunabwehr

 — Beeinträchtigte physiologische Funktionen (zum Beispiel Schluckakt, Hustenreflex, Durchblutung,  
Wundheilung)

 — Katheter (vor allem Harnblase, venöse Zugänge)

 — Erhöhte Prävalenz chronischer Erkrankungen, die die Immunabwehr beeinträchtigen (zum Beispiel 
Diabetes, Prostatahypertrophie)

 — Häufigere Einnahme von Arzneimitteln mit Beeinträchtigung der Immunabwehr (zum Beispiel 
 Immunsuppressiva, Protonenpumpenhemmer)

 — Hygieneprobleme und nosokomiale Infektionen (Pflegeeinrichtung, Klinik) 

 — Unter- oder Mangelernährung
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einträchtigte Schluckfunktion nach 
Hirninfarkt oder bei Parkinson-Syndro-
men, Ischämien bei peripherer arteriel-
ler Verschlusskrankheit, Mikroangiopa-
thie und Polyneuropathie bei Diabetes 
mellitus, Restharn bei Prostatahypertro-
phie) und die Nebenwirkungen verschie-
dener Medikamente zur erhöhten In-
fektanfälligkeit im Alter bei (Tab. 1).

Infektionen und 
neurodegenerative Erkrankungen
Schwere Infektionen erhöhen das Risiko, 
an einer Demenz zu erkranken, und ver-
schlimmern den Verlauf neurodegene-
rativer Erkrankungen. Ein wichtiger 
Grund hierfür ist wahrscheinlich die 
Voraktivierung („priming“) von Mikro-
gliazellen durch Proteinablagerungen 
im Hirngewebe (z. B. β-Amyloid und 
α-Synuclein) bei neurodegenerativen Er-
krankungen, sodass vermutlich im Rah-
men einer Infektion zirkulierende Erre-
gerbestandteile und proin%ammatori-
sche Zyto- und Chemokine eine patho-
logische Aktivierung der Mikrogliazellen 
induzieren, einhergehend mit konseku-
tiver neuronaler Schädigung [13]. 

In einer Reanalyse der Gingko E#ect 
on Memory study (GEMs) mit 3.069 Per-
sonen über 75 Jahre (bei Studienbeginn 
waren 84,3 % kognitiv normal, 15,7 % 
wiesen ein mildes kognitives De!zit auf) 
und einem medianen Follow-up von 6,1 
Jahren war das Risiko, nach einer Pneu-
monie eine Demenz zu entwickeln, min-
destens um den Faktor 1,4 erhöht [14].

Probleme bei der Diagnose von 
Infekten im Alter
Im älteren Kindes- und jungen Erwach-
senenalter präsentieren sich Infektions-
erkrankungen meist mit einer typischen 
Symptomatik: Charakteristische Symp-
tome ermöglichen eine rasche Diagnose 
und adäquate $erapie. Im Alter verlau-
fen Infektionen wie bei Neugeborenen 
und Säuglingen o" atypisch: Eine Pneu-
monie kann sich als Desorientiertheit 
bis hin zum Vollbild eines Delirs äu-
ßern, ein Harnwegsinfekt kann sich als 
Inkontinenz oder Abgeschlagenheit ma-
nifestieren. Von den typischen Sympto-
men einer Pneumonie kommt lediglich 
die Tachypnoe im Alter häu!ger vor als 
bei jungen Patienten. Bei alten Patienten 
mit einer unerklärten raschen Ver-
schlechterung ihres Zustands (moto-
risch oder kognitiv) muss der behan-
delnde Arzt immer auch an das mögli-
che Vorliegen einer schweren Infektion 
denken (Tab. 2). 

Infektionen im Alter haben nicht sel-
ten einen stillen Verlauf: Die Infektion 
bleibt lange asymptomatisch oder sym-
ptomarm, sie wird deshalb spät diagnos-
tiziert und verläu" dann schwer und 
komplikationsreich [1]. Klassisches Bei-
spiel hierfür ist die Appendizitis im Al-
ter, deren Letalität im Alter 15- bis 20-
mal höher ist als bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen, und bei Patienten 
über 80 Jahren etwa 4,5-mal höher liegt 
als bei 60- bis 79-Jährigen [15]. Eine be-
sondere Herausforderung für den Geri-

ater ist es, sogenannte pseudostille Ver-
läufe zu vermeiden: Insbesondere bei 
klagsamen und multimorbiden alten Pa-
tienten wird eine Symptomatik fälschli-
cherweise dem normalen Alternsprozess 
zugeschrieben und nicht einer Infektion 
(„die Krankheit schreit, nur der Arzt ist 
taub dafür“) mit nicht selten daraus re-
sultierenden katastrophalen Konsequen-
zen [1]. Durch kontinuierliche Wach-
samkeit und gewissenha"e Abklärung 
neu au"retender Beschwerden und Sym-
ptome auch bei klagsamen Patienten 
muss der behandelnde Arzt alles daran-
setzen, solche pseudostillen Verläufe zu 
vermeiden und eine zugrundeliegende 
Infektion frühzeitig zu diagnostizieren 
und zu behandeln.

Die Diagnose einer Infektion im Alter 
ist erschwert, weil ältere Patienten eine 
weniger ausgeprägte Temperaturerhö-
hung entwickeln als junge Erwachsene. 
Selbst bei einer Sepsis kann Fieber fehlen 
[1, 2]. Leukozytose sowie Linksverschie-
bung im peripheren Blut können eben-
falls fehlen als Ausdruck der geringeren 
Knochenmarksreserve. Demgegenüber 
ist das C-reaktive Protein ein sensitiver 
Indikator für eine systemische Infektion 
mit Bakterien und Pilzen. Da das C-re-
aktive Protein auch bei Autoimmunpro-
zessen o" erhöht ist, ist die Spezi!zität 
gering. Ein normales C-reaktives Protein 
schließt hingegen eine systemische In-
fektion weitgehend aus (Ausnahme: in 
den ersten 12 bis 24 Stunden). 

Ein erhöhtes Procalcitonin ist für die 
Diagnose systemischer Infektionen 
durch Bakterien und Pilze spezi!scher 
als eine Erhöhung des C-reaktiven Pro-
teins. Procalcitonin steigt etwas früher 
an als das C-reaktive Protein. Die Sensi-
tivität von C-reaktivem Protein und Pro-
calcitonin im Plasma darf nicht über-
schätzt werden. Auch lebensbedrohliche 
Infektionen, zum Beispiel Hirnabszesse, 
können mit einem normalen C-reaktiven 
Protein oder/und Procalcitonin im peri-
pheren Blut einhergehen, wenn sie abge-
kapselt sind [16]. 

Bei einem Infektionsverdacht soll ne-
ben der Körper%üssigkeit und gegebe-
nenfalls dem Sekret aus dem betro#enen 
Organ zur mikrobiologischen Diagnos-
tik Blut zum Anlegen von Kulturen ent-
nommen werden, um bakteriämische 
(septische) Verläufe zu identi!zieren. 

Tab. 2: Hinweise auf Infektionen bei alten Menschen [1] 

 — Jede ungeklärte Funktions-/Verhaltensänderung

 — Plötzliche Desorientiertheit oder Halluzinationen bis hin zum Vollbild eines Delirs

 — Erstmanifestation von epileptischen Anfällen

 — Psychomotorische Unruhe oder Apathie

 — Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Dehydratation

 — Schwindel 

 — Stürze

 — Harninkontinenz

 — Tachypnoe, Tachykardie

 — Plötzliche Herzinsuffizienz

 — Neu aufgetretene fokale neurologische Defizite
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Die Anzucht eines Erregers aus lege ar-
tis angelegten Blutkulturen ist von hoher 
diagnostischer Spezi!tät. 

Die häu!gsten Infektionen bei 
älteren neurologischen Patienten
Pneumonie
Die Inzidenz außerhalb des Kranken-
hauses erworbener Pneumonien liegt 
bei Männern etwas höher als bei Frau-
en [5]. Während Fieber, Schüttelfrost, 
$orax-, Glieder- und Kopfschmerzen 
bei alten Menschen seltener sind als bei 
jungen, kommt es bei alten Menschen 
aufgrund der eingeschränkten Funkti-
onsreserve der Lunge frühzeitiger und 
häu!ger zu einer Tachypnoe [4]. Schlag-
anfall, Parkinson-Syndrome, Multiple 
Sklerose und das Vorliegen einer De-
menz erhöhen das Risiko, an einer 
Pneumonie zu erkranken [17, 18]. Die 
Einnahme von hochpotenten typischen 
Neuroleptika (Beeinträchtigung des 
Schluckakts) sowie in geringerem Maße 
die $erapie mit Protonenpumpenhem-
mern (Besiedlung des Mageninhalts 
durch Darmbakterien) steigern eben-
falls das Risiko, an einer Pneumonie zu 
erkranken. Symptome von Seiten des 
ZNS (Verwirrtheit, Halluzinationen) 
treten beim alten Menschen nicht selten 
vor den respiratorischen Symptomen 
auf.

Die Letalität der bakteriellen Pneumo-
nie steigt von etwa 2 % bei jungen Er-
wachsenen auf etwa 25 % bei Personen 
an, die 90 Jahre und älter sind [4]. Zur 
Primär- und Sekundärprophylaxe von 
Pneumonien im Alter gehören neben der 
jährlichen Grippe- und der einmaligen 
Pneumokokkenschutzimpfung jenseits 
des 60. Lebensjahres die frühzeitige Di-
agnostik und $erapie von Schluckstö-
rungen, eine adäquate, Unter- und Man-
gelernährung vermeidende Nahrungs-
aufnahme sowie physikalische Maßnah-
men (Atemgymnastik, konsequente 
Mobilisierung, Inhalationen, Vibrati-
onsmassage). Aufgrund der hohen Leta-
lität der COVID-19-Pneumonie werden 
jetzt Menschen über 80 Jahre mit höchs-
ter Priorität gegen diese Erkrankung ge-
imp". 

Bei Verdacht auf eine Schluckstörung, 
insbesondere bei Aspirationspneumonie 
(Abb. 1), soll rasch ein Logopäde hinzu-
gezogen werden. Häu!g ist eine HNO-

ärztliche oder/und gastroenterologische 
Abklärung erforderlich, mit !berendos-
kopischer Evaluation des Schluckens 
(FEES) oder Video%uoroskopie. Der Lo-
gopäde legt in Abhängigkeit vom Befund 
fest, ob 
— der Patient überhaupt schlucken darf, 
— nur Nahrung bestimmter Konsistenz 

oder 
— alle Speisen und Flüssigkeiten ge-

schluckt werden dürfen. 
Zu wenig Aufmerksamkeit wird o" da-
rauf verwendet, den Patienten in opti-
maler Körperposition, das heißt mög-
lichst aufrecht, idealerweise am Tisch 
sitzend, essen und trinken zu lassen. Bei 
Dementen auch ohne ausgeprägte 
Schluckstörungen kann es nötig sein, die 
Nahrung zu zerkleinern, um die Aspira-
tion größerer Boli zu vermeiden. Bei 
schweren Schluckstörungen, die das Ta-
blettenschlucken unmöglich machen, 
soll insbesondere beim Parkinson-Pati-
enten rasch eine Magensonde gelegt wer-
den. Mit einer nach Abklingen der aku-
ten Krankheitsphase platzierten perku-
tanen endoskopischen Gastrostomie 
kann ein schluckgestörter Patient über 
Jahre ernährt werden, wenn dies seinem 
Willen entspricht.  

Auch die Inzidenz der Tuberkulose, 
die in den meisten Fällen die Lunge be-
fällt, steigt jenseits des 65. Lebensjahres 
deutlich an. Es handelt sich vorwiegend 
um Reaktivierungen nach Erstinfektion 
im Kindes- und Jugendalter vor allem im 
Zeitraum während und nach dem Zwei-
ten Weltkrieg. Aus diesem Grund sind 
die Erreger der meisten Tuberkuloseer-
krankungen bei alten Menschen gegen 
die üblichen Tuberkulostatika der ersten 
Wahl emp!ndlich. 

Harnwegsinfektionen
Über 15 % der Frauen und circa 10 % der 
Männer über 70 Jahre, die zu Hause 
wohnen, leiden an einer Bakteriurie   
(> 10.000 Bakterien/ml Urin). In P%ege-
heimen sind diese Zahlen erheblich hö-
her (Frauen 25–50 %, Männer 15–40 %). 
Neben Pneumonien sind Harnwegsin-
fekte häu!ge Komplikationen nach 
Hirninfarkt und intrakranieller Blutung 
[17]. 

Der wichtigste prädisponierende Fak-
tor für Harnwegsinfektionen in der Neu-
rologie ist der Blasenverweilkatheter 
(BVK). P%egeheimbewohner mit supra-
pubischen Kathetern litten seltener un-
ter Harnwegsinfekten als mit transure-
thralen Kathetern, sie erhielten auch sel-
tener Antibiotika und wurden seltener 
im Krankenhaus aufgenommen, ihr 
Urin war aber häu!ger mit multiresis-
tenten Keimen kolonisiert [19]. Langfris-
tig mit einem Blasenkatheter versorgte 
Patienten beiderlei Geschlechts entwi-
ckeln in nahezu 100 % eine Bakteriurie 
[20]. Zur Vorbeugung von Infektionen 
beim älteren Menschen soll deshalb die 
dauerha"e Anlage eines Blasenkathe-
ters, wenn immer möglich, vermieden 
werden. 

Die asymptomatische Bakteriurie 
wird nicht antibiotisch behandelt. Bei 
etwa zwei Drittel aller älteren Patienten 
mit einem Blasenkatheter ist Fieber auf 
einen Harnwegsinfekt zurückzuführen. 
Ein Harnwegsinfekt verursacht o" un-
spezi!sche Symptome. Insbesondere de-
mente Patienten geben weder Brennen 
beim Wasserlassen noch Schmerzen im 
Unterbauch an. Ein symptomatischer 
Harnwegsinfekt muss antibiotisch be-
handelt werden.

Abb. 1: Aspirati-
onspneumonie, 

pneu mo ni sches 
In!ltrat in beiden 
Lungenunterlap-
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Endokarditis 
Die Inzidenz der bakteriellen Endokar-
ditis liegt bei 80-Jährigen um den Fak-
tor 10 höher als bei 20-Jährigen, Männer 
sind häu!ger als Frauen betro#en [21]. 
Die Endokarditis geht o" mit unspezi!-
schen Symptomen wie Schwäche, Ge-
wichtsverlust, Gelenkbeschwerden und 
$rombosen einher. Sie ist im Alter be-
sonders schwer zu diagnostizieren, weil 
Herzgeräusche anderer Genese, insbe-
sondere auf der Grundlage von Klap-
penverkalkungen, häu!g sind, und um-
gekehrt Endokarditiden besonders zu 
Erkrankungsbeginn ohne begleitendes 
Herzgeräusch einhergehen können. 
Entscheidend für die Diagnose sind der 
Erregernachweis in der Blutkultur sowie 
die transösophageale Echokardiogra!e.

Dem Neurologen begegnet die Endo-
karditis unter dem klinischen Bild eines 
Schlaganfalls als septisch-embolische 
Herdenzephalitis [6]. Die Endokarditis 
ist aufgrund der Blutungsgefahr nach 
septischer zerebraler Embolisation eine 
Kontraindikation für die systemische 
 Fibrinolyse. 

Intestinale Infektionen durch  
C. di"cile
In den letzten Jahren kam es zu einem 
Anstieg der potenziell lebensbedrohli-
chen durch C. di&cile verursachten in-
testinalen Infektionen. Die Inzidenz die-
ser Infektionen steigt mit dem Alter des 
Patienten stark an. In der überwiegen-
den Mehrzahl der Fälle geht der Erkran-
kung eine Antbiotikatherapie voraus, die 
die normale Darm%ora schädigt, sodass 
sich C. di&cile im Darm ausbreiten 
kann. Die Behandlung mit einem Proto-
nenpumpenhemmer, eine therapeutische 
Immunsuppression, Mangelernährung, 
eingeschränkte Nierenfunktion, vorheri-
ge Intensivstationsaufenthalte sowie eine 
antibiotische $erapie des Patienten, der 
zuvor im selben Bett behandelt wurde, 
 erhöhen ebenfalls das Risiko [22]. 

Die Mehrzahl der Infektionen wird im 
Krankenhaus erworben. Bei bis zu 20 % 
der Erkrankten !ndet sich aber keine 
solche Anamnese. C. di&cile-Infektio-
nen werfen besondere Hygieneprobleme 
auf, weil die Sporen mehrere Jahre lang 
lebensfähig bleiben und durch gebräuch-
liche Desinfektionsmittel nicht abgetötet 
werden.

Die klassische $erapie besteht in der 
oralen Gabe von Vancomycin. Oral ver-
abreichtes Fidaxomycin reduziert im 
Vergleich zu Vancomycin die Häu!gkeit 
eines Rezidivs [23]. Die orale Gabe von 
Metronidazol empfehlen wir aufgrund 
zahlreicher Medikamenteninteraktio-
nen und Nebenwirkungen bei alten 
Menschen nicht. Als ultima ratio stellt 
die Transplantation von Stuhl gesunder, 
nicht antibiotisch vorbehandelter Spen-
der einen neuen vielversprechenden 
$erapieansatz dar.

Infektionen des Nervensystems
Infektionen des Nervensystems bilden 
nicht den Schwerpunkt dieses Beitrages. 
Für ihre Diagnostik und $erapie ver-
weisen wir auf unsere Übersicht aus dem 
Jahre 2010 [24] sowie regelmäßig aktua-
lisierte Leitlinien der Deutschen Gesell-
scha" für Neurologie. 

Bakterielle Meningitis
Bei der bakteriellen Meningitis, die im 
Alter am häu!gsten durch Pneumokok-
ken, Listerien, Enterobakterien und Sta-
phylokokken verursacht wird, fehlen 
von den typischen Symptomen beim al-
ten Menschen nicht selten das Fieber 
und die Nackenstei!gkeit. Umgekehrt 
kann eine Nackenstei!gkeit durch ein 
Parkinson-Syndrom oder degenerative 
Veränderungen der Halswirbelsäule vor-
getäuscht werden. O" treten frühzeitig 
unspezi!sche Symptome wie Verwirrt-
heit oder Bewusstseinstrübung auf. Die 
de!nitive Diagnose (beziehungsweise 
der Ausschluss) einer Meningitis erfor-
dert die Liquorentnahme [25]. 

Die lumbale Liquorentnahme ist im 
Alter bei Beachtung der Kontraindikati-
onen (vor allem Störungen der Blutge-
rinnung) ein komplikationsarmer Ein-
gri# [26]. Die bakterielle Meningitis er-
fordert den raschen Beginn der adäqua-
ten antibiotischen Behandlung (binnen 
einer Stunde nach Krankenhausaufnah-
me). Bei einer außerhalb des Kranken-
hauses erworbenen bakteriellen Menin-
gitis wird in Deutschland aufgrund der 
nach wie vor günstigen Resistenzlage 
hochdosiert Ampicillin plus Ce"riaxon 
gegeben und unmittelbar vor der ersten 
Antibiotikadosis mit der viertägigen ad-
juvanten Dexamethason-Behandlung 
begonnen [24]. 

Herpes-simplex-Enzephalitis 
Die Herpes-simplex-Enzephalitis ist ge-
kennzeichnet durch quantitative und 
qualitative Bewusstseinsstörungen und 
neurologische Herdsymptome wie Pare-
sen, Aphasie und epileptische Anfälle. 
Die Nackenstei!gkeit fehlt häu!g. Die 
Herpes-simplex-Enzephalitis bedarf ei-
ner umgehenden intravenösen Behand-
lung mit Aciclovir, um Spätschäden 
möglichst gering zu halten [24]. 

Herpes zoster
In der Regel !ndet die Primärinfektion 
mit dem Windpockenvirus (Varicella-
Zoster-Virus) im Kindesalter statt, und 
das Virus persistiert in sensiblen Spinal- 
und Hirnnervenganglien. Die Häu!g-
keit der Reaktivierung in Form eines 
Herpes zoster steigt mit dem Alter an. 
Das Varicella-Zoster-Virus kann (als Re-
aktivierung und als Primärinfektion) 
Myelitiden, Enzephalitiden (insbesonde-
re Zerebellitiden), zerebrale Vaskuliti-
den (mit Hirninfarkten) und Meningiti-
den verursachen. Reaktivierungen ge-
hen manchmal ohne typische Hautver-
änderungen einher und sind dann be-
sonders schwer zu diagnostizieren [27, 
28]. 

Die Häu!gkeit der sehr schmerzha"en 
und schwer zu behandelnden Post-Zos-
ter-Neuralgie steigt ebenfalls mit dem 
Alter an [29]. Zur Reduktion der Häu!g-
keit der Post-Zoster-Neuralgie und Ver-
hütung anderer Komplikationen soll der 
Herpes zoster frühzeitig systemisch mit 
Aciclovir oder einem anderen wirksa-
men Virustatikum behandelt werden. 
Bei Immunsupprimierten, Herpes zoster 
im Gesichtsbereich oder bei Beteiligung 
des ZNS ist die intravenöse Behandlung 
mit Aciclovir erforderlich. 

Neuroborreliose
Infektionen durch Borrelia burgdorferi 
sensu lato sind im Alter seltener als bei 
jüngeren Menschen, weil die meisten äl-
teren Menschen sich wenig oder gar nicht 
gegenüber Zecken exponieren. Ältere 
Menschen, die wandern, jagen oder ihren 
Garten selbst versorgen, können an einer 
Neuroborreliose erkranken. Die Symp-
tomatik und Behandlung unterscheidet 
sich nicht von der jüngerer Patienten [24]. 
In Einzelfällen können schwere Residu-
alsymptome au"reten [30]. 
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Prävention
Neben Au#rischungsimpfungen gegen 
Diphtherie, Keuchhusten und Tetanus 
sind im Alter seit mehreren Jahren die 
jährliche Impfung gegen Grippe sowie 
die einmalige Impfung gegen Pneumo-
kokken ö#entlich empfohlen [10]. Der 
Erwachsenenimpfsto# zur Prävention 
von Herpes zoster ist in Deutschland zu-
gelassen, zur zweimaligen Impfung wird 
seit 2018 von der STIKO ab dem 60. Le-
bensjahr geraten, die Kosten werden von 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
übernommen [10]. Die E#ektivität des 
neuen Totimpfsto#s zur Verhinderung 
von Herpes zoster und post-herpetischer 
Neuralgie liegt bei 50- bis 70-Jährigen 
bei circa 95 %, bei über 70-Jährigen bei 
circa 90 % [31].

Zum Rückgang der Pneumoniehäu!g-
keit nach Hirninfarkt auf ungefähr die 
Häl"e des Ausgangswerts führt ein sys-
tematisches Screening auf Schluckstö-
rungen durch P%egekrä"e gefolgt von 
logopädischer Diagnostik/$erapie [32]. 

Mangelernährung muss frühzeitig er-
kannt und behandelt werden. Nicht not-
wendige Katheter müssen umgehend 
entfernt werden.

Fazit für die Praxis
— Der alte Mensch ist ähnlich anfällig für In-

fektionen wie therapeutisch oder durch 
ihre Grunderkrankung immunsuppri-
mierte Patienten.

— Infektionen im Alter sind häu!g. Dem 
Neurologen und Psychiater begegnen 
am häu!gsten Harnweginfekte, gefolgt 
von respiratorischen Infekten. Die häu-
!gste Infektion des Nervensystems im Al-
ter ist der Herpes zoster. 

— Bakterielle Meningitiden und die Herpes-
simplex-Virus-Enzephalitis sind relativ 
seltene Erkrankungen. Sie erfordern eine 
rasche adäquate antimikrobielle Thera-
pie. 

— Bakterielle Infektionen beim alten Men-
schen müssen frühzeitig antibiotisch, in 
Abhängigkeit von der Lokalisation auch 
chirurgisch, behandelt werden.

— Eine prophylaktische Gabe von Antibioti-
ka beim alten Menschen ist mit Ausnah-
me der perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe für bestimmte Interventionen 
abzulehnen (unter anderem Selektion re-
sistenter Erreger, erhöhtes Risiko für C. 
di"cile-Infektionen).

— Zur Verhütung von Infektionen nötig 
sind:
— adäquate Ernährung,
— Vermeidung von Immobilität bezie-

hungsweise frühzeitige Mobilisierung,
— Diagnose und Behandlung von 

Schluckstörungen, insbesondere auch 
Einhalten einer aufrechten Körperposi-
tion beim Schlucken, bei hochgradigen 
Schluckstörungen Magensonde oder 
perkutane endoskopische Gastrosto-
mie, 

— frühzeitige Entfernung von Blasenka-
thetern und venösen Zugängen sowie

— Impfungen (In#uenza, Pneumokokken, 
Varizella-Zoster-Virus, COVID-19). 

Literatur als Zusatzmaterial unter: 
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Buch-Tipp!

Der Neurologe als 
medizinischer Detektiv

Kein Fach in der Medizin hat sich in den letz-
ten 30 Jahren so gewandelt wie die Neurolo-
gie. Von einem rein diagnostischen Fach hat 
es sich zu einer Disziplin mit den moderns-
ten und innovativsten Therapiemöglichkei-
ten entwickelt. 

Das Buch „Reine Nervensache: Wie das Ner-
vensystem unser Leben bestimmt“ von Prof. 
Dr. Armin Grau beschreibt die großen Krank-
heitsbilder der Neurologie (Schlaganfall, De-
menzen, Bewegungsstörungen und vieles 
mehr) anhand konkreter klinischer Fälle. In 
der Darstellung von Arzt-Patienten-Gesprä-
chen zeigt sich die Besonderheit der Arbeit 
eines Neurologen. Er ist oft ein medizini-
scher Detektiv, der nur durch intensives Zu-
sammenwirken mit dem Patienten der 
Ursache der Beschwerden auf den Grund 
kommen kann. Dem Leser wird verdeutlicht, 
dass die Neurologie immer noch – auch in 
hochspezialisierten Kliniken – ein Fach der 
Zuwendungsmedizin ist. 

Die einzelnen Krankheitsbilder werden sehr 
detailliert beschrieben. Das Buch setzt eine 
gewisse Vorkenntnis im Bereich der Neuro-
logie voraus, denn Abbildungen von Rönt-
genaufnahmen und konkrete Angaben zur 
Medikation verlangen beim Leser schon ein 
gewisses Maß an Konzentration.

Fast ausschließlich wird der Blick auf den Be-
reich der klinischen Neurologie fokussiert. 
Im Kapitel „Neurologie als Teamleistung“ 
wird das notwendige Zusammenwirken mit 
anderen Gesundheitsberufen beschrieben. 
Leider fehlt in der Darstellung fast vollstän-
dig der Bereich der ambulanten Neurologie. 
Die gute und vielfältige ambulante Versor-
gung von neurologischen Patienten hätte 
dem Leser ein vollständigeres Bild des Fach-
bereichs vermittelt. Dennoch ist das Buch 
für interessierte Laien und im Gesundheits-
wesen Tätige sehr empfehlenswert. Es lüftet 
weitere Geheimnisse rund um das menschli-
che Gehirn.  Bernhard Michatz, Berlin

Armin Grau

Reine Nerven-
sache: Wie das 
Nervensystem 
unser Leben 
bestimmt
C. H. Beck 2020  
238 Seiten  
Hardcover 18,95 € 
ISBN 978-3-406-75092-2
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Psychiatrische Kasuistik

Ein Wunderheiler kommt 
selten allein – Folie à deux
Aktuelle Anamnese 
Die 72-jährige Patientin stellte sich ei-
geninitiativ mit dem Wunsch nach sta-
tionärer Behandlung vor. Sie berichtete 
bei Aufnahme, ihr Schlaf sei von einem 
„Wunderheiler“ abhängig, welcher ihr 
„Energie zuführe“ oder „abziehe“. Nach 
einem Schwangerscha!sabbruch vor cir-
ca 40 Jahren, zu dem sie sich durch ihren 
Ehemann gedrängt gefühlt habe, habe 
sie in starker Verzwei"ung in einer Zei-
tungsannonce jenen „Wunderheiler“ 
ausgemacht und aufgesucht. Details der 
Behandlung wurden nicht berichtet, nur, 
dass die Patientin seitdem zu dem „Wun-
derheiler“ in Kontakt stehe. Persönliche 
Besuche hätten nicht mehr stattgefun-
den, jedoch bezahle sie ihn auf Au#or-
derung und habe bereits mehrmals Geld 
per Post verschickt. Sie sei „komplett 
vom Geistheiler abhängig“, dieser habe 
sie „fest im Gri#“. Ihr Ehemann und ihr 
älterer Sohn hätten die Existenz des 
 Heilers stets angezweifelt. Sie habe ihnen 
leider keine Beweise für seine Existenz 
zeigen können, da er seine Spuren „auf 
wundersame Weise“ zerstöre. 

Nach dem Suizid ihres älteren Sohnes 
und dem Tod ihres Ehemannes habe sich 
ihre Symptomatik innerhalb der vergan-
genen drei Jahre progredient verschlech-
tert, sodass sie es aktuell „nicht mehr 
aushalte“ und professionelle Hilfe benö-
tige. Neben einem „massiven Schlaf-
mangel“ leide sie tagsüber zunehmend 
unter starken Stimmungsschwankun-
gen. Zu ihrem jüngeren Sohn, der zu-
rückgezogen in einem Wohnwagen lebe, 
habe sie einen relativ engen Kontakt. Sie 
lebe jedoch selbst auch zunehmend so-
zial zurückgezogen. Stabilisierender 
Faktor sei ihre Hündin. Im Alltag be-
merke die Patientin Schwierigkeiten, 
sich adäquat zu versorgen. So falle es ihr 
zunehmend schwer, sich selbstständig 
warme Mahlzeiten zuzubereiten, be-
richtete sie. 

Medikation bei Aufnahme
Die Patientin nahm zum Zeitpunkt der 
Aufnahme folgende Medikamente ein: 
Amitriptylin 25 mg/Tag, Sitagliptin 
100 mg/Tag, Metformin 1.000 mg/Tag, 
Indapamid 1,5 mg/Tag, Prothipendyl 
80 mg/Tag, Levothyroxin 25 μg/Tag, Am-
lodipin 5 mg/Tag, Candesartan 16 mg/
Tag, Bisoprolol 5 mg/Tag. 

Psychiatrische Vorgeschichte 
Die Patientin berichtete von einer ersten 
mittelschweren depressiven Episode im 
Alter von 33 Jahren im Zusammenhang 
mit einem Schwangerscha!sabbruch 
und Partnerscha!skon"ikten. Bereits 
damals hätten Schlafstörungen im Vor-
dergrund gestanden. In den Jahren 1982, 
1990 und 2006 folgten insgesamt vier 
stationäre Aufenthalte in der regionalen 
psychiatrischen Klinik unter der Diag-
nose einer mittelschweren depressiven 
Episode bei rezidivierend depressiver 
Störung. In den Jahren 2007, 2009 und 
2013 erfolgten stationäre psychiatrische 
Behandlungen jeweils unter den Diag-
nosen einer mittelgradigen depressiven 
Episode bei rezidivierender depressiver 
Störung, einer schweren depressiven 
Episode bei chronisch persistierender 
depressiver Störung, einer wahnha!en 
Störung sowie einer chronischen Insom-
nie. Zuletzt wurde zudem eine schwere 
schla%ezogene Atmungsstörung diag-
nostiziert, mit der Empfehlung einer 
lungenfachärztlichen Vorstellung 
zwecks Einstellung einer CPAP-Maske, 
was durch die Patientin jedoch nicht 
umgesetzt wurde. Eine ambulante psy-
chiatrische Behandlung habe zuletzt vor 
acht Jahren bestanden. Bisher sei noch 
keine ambulante Psychotherapie erfolgt. 
Die Patientin habe von ihrem ersten 
Ehemann mehrmals schwere körperli-
che Gewalt erfahren. 

Die Patientin berichtete zwei Suizid-
versuche, jeweils durch Tablettenintoxi-

Psychiatrische Kasuistik

Testen Sie Ihr Wissen!

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

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben 

NT 12/2020 
Peroneal betonte Parese bei Bandscheibenvorfall 

NT 11/2020 
Organische Psychose unter Morbus Basedow 

NT 10/2020 
Verhaltensauffälligkeiten mit Gangstörung

NT 9/2020 
Starke Tagesmüdigkeit, höheres Schlafbedürfnis

NT 7–8/2020 
Schwindel und mehr 

NT 6/2020 
Progressive supranukleäre Blickparese 

NT 5/2020 
Post-Stroke-Depression und Post-Stroke-Fatigue

NT 4/2020 
Depressiv und immer wieder müde …

NT 3/2020 
Augenbewegungsstörung bei  
Kopfschmerzpatienten

Das Online-Archiv unter 
https://www.springermedizin.de/link/16383722 
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kation (Datum nicht erinnerlich) und ei-
nen Suizidversuch in 1979 im Sinne ei-
nes erweiterten Suizids mit dem dama-
ligen Ehemann durch Gasintoxikation.

In der Medikamentenanamnese lie-
ßen sich nach anamnestisch ergänzter 
Aktenlage psychotrope Behandlungen 
mit Clozapin, Mirtazapin, Melperon, Le-
vomepromazin, Venlafaxin, Quetiapin, 
Amisulprid, Paroxetin, Trazodon und 
Agomelatin eruieren. Unter einer Be-
handlung mit Clozapin beim letzten sta-
tionären Aufenthalt habe die Patientin 
unter einer zunehmenden Beinunruhe 
gelitten, sodass die Dosis reduziert wur-
de. Hinsichtlich der wahnha!en Ziel-
symptomatik konnte keine maßgebliche 
Verbesserung erreicht werden. Im An-
schluss an stationär-psychiatrische Auf-
enthalte habe sie ihre Medikamente am-
bulant zumeist auf eigenen Wunsch in-
nerhalb kurzer Zeit wieder abgesetzt.

Körperliche Vorerkrankungen 
Die Patientin hatte folgende Vorerkran-
kungen: arterielle Hypertonie, Diabetes 
mellitus Typ II, Hypothyreose, Glau-
kom, aktinische Keratose, Zustand nach 
Appendektomie, Zustand nach Chole-
zystektomie sowie Zustand nach Hallux-
valgus-Operation rechts.

Familienanamnese 
Vollendeter Suizid der Schwester (1953) 
und ihres Sohnes (2017), anamnestisch 
am ehesten vor dem Hintergrund einer 
depressiven Störung. 

Suchtmittelanamnese 
Die Patientin verneinte den Konsum von 
Alkohol, Nikotin und anderen legalen 
oder illegalen Suchtmitteln. 

Soziobiogra!sche Anamnese 
Die Patientin sei mit neun Geschwistern 
aufgewachsen und lebe nun seit vielen 
Jahren in Berlin. Sie sei selbstversorgend 
und lebe allein mit ihrer Hündin Laila. 
Verwitwet und aktuell ohne Partner sei 
sie zweimal verheiratet gewesen. Die ers-
te Ehe habe circa zehn, die zweite 40 Jah-
re angehalten. Der ältere ihrer beiden 
Söhne, beide aus der zweiten Ehe stam-
mend, habe sich vor einigen Jahren sui-
zidiert. Zu ihrem jüngeren Sohn p"ege 
sie regelmäßigen und guten Kontakt. Sie 
habe als Kindergärtnerin gearbeitet. Seit 

ihrem 35. Lebensjahr sei sie aufgrund 
der Schlafstörungen frühberentet. 

Fremdanamnese durch den Sohn 
Der Sohn berichtete, dass die Patientin 
selbstversorgend lebe und im Alltag aus-
reichend und selbstständig zurechtkom-
me. In den letzten Wochen und Monaten 
habe er seine Mutter aber häu&ger be-
sucht, da sie unter Stimmungsschwan-
kungen und ausgeprägten Schlafstörun-
gen leide. Hinsichtlich weiterer Sympto-
matik, besonders der wahnha!en Sym-
ptomatik (etwa die Beein"ussung des 
Schlafes durch den Wunderheiler) zeigte 
sich der Sohn au#allend ausweichend. 
Ihre Tagesstruktur habe die Patientin 
durch ihre Hündin, mit der sie regelmä-
ßig spazieren gehe. Während des aktuel-
len stationären Aufenthaltes lebe die 
Hündin mit ihm in seinem Wohnmobil. 

Psychopathologischer Befund 
Die Patientin war gep"egt, im Kontakt 
freundlich, mitteilungsbereit und zuge-
wandt. Sie war wach, bewusstseinsklar, 
vollorientiert. Mnestik war subjektiv 
und objektiv gestört (ein Drittel der Be-
gri#e im verzögerten Abruf erinnerlich), 
Konzentration vermindert, Au#assung 
ungestört. Formalgedanklich war sie 
eingeengt auf den Schlaf, geordnet und 
von normaler Geschwindigkeit. Es be-
stand die wahnha!e Überzeugung, von 
einem „Wunderheiler“ gelenkt und ma-
nipuliert zu werden. Es gab keinen An-
halt für Sinnestäuschungen, jedoch Ich-
Störungen in Form von Fremdbeein"us-
sungserlebnissen, das Gefühl des Ge-
machten (der Wunderheiler wirke durch 
Energiezufuhr oder -abzug auf die  
Schlafqualität). Die Stimmung war ge-
drückt bei erhaltener a#ektiver Auslenk-
barkeit. Zukun!sängste, Angst vor In-
somnie. Es bestanden keine Zwänge. Der 
Antrieb war wechselha!, die Psychomo-
torik unau#ällig. Die Patientin gab Ein- 
und Durchschlafstörungen an mit bis zu 
fünf Unterbrechungen bei insgesamt cir-
ca vier bis fünf Stunden Schlaf pro Nacht 
bei subjektiv nicht erholsamem Schlaf. 
Der Appetit war regelrecht. Es bestand 
intermittierender Lebensüberdruss, aber 
keine Suizidgedanken oder -pläne bei 
ausreichender Krankheits- und 'era-
pieeinsicht, keine akute Eigen- oder 
Fremdgefährdung. 

Körperlicher Untersuchungsbefund 
Die Patientin präsentierte sich in einem 
guten Allgemeinzustand bei adipösem 
Ernährungszustand (BMI: 35 kg/m²). In 
der neurologischen und internistischen 
körperlichen Untersuchung zeigten sich 
eine geringgradige Feinmotorikstörung 
beidseits sowie dezente periphere Öde-
me an den Unterschenkeln und Füßen 
beidseits. Weiter ergaben sich keine weg-
weisenden pathologischen Befunde. 

Labor: Bei Aufnahme lagen folgende La-
borwerte außerhalb des Referenzberei-
ches: Gesamtcholesterin 238 (< 200 mg/
dl), LDL-Cholesterin 155 (< 130 mg/dl), 
Triglyceride 247 (< 200 mg/dl), Leuko-
zyten 18,00 (3,90–10,50/nl), Segment-
kernige 15,4 (40,0–70,0 %), Monozyten 
1,4 (2,0–9,5 %), HbA1c (EDTA) 6,5 (< 
6,0 %). Bei Entlassung persistierten die 
Veränderungen im Di#erenzialblutbild 
(Leukozyten 19,30 [3,90–10,50/nl], Seg-
mentkernige 22,5 [40,0–70,0 %]) bei an-
sonsten unau#älligem Routinelabor.

Liquordiagnostik: Die Liquordiagnostik 
war einschließlich infektiologischer/au-
toimmuner Antikörper und Demenz-
marker regelrecht.

cMRT: Im cMRT waren eine geringe glo-
bale Hirnvolumenminderung sowie ein-
zelne Marklagergliosen zu sehen, aber 
keine spezi&schen Atrophiemuster. Die 
Darstellung des Neurokraniums war im 
Wesentlichen unau#ällig.

EKG: Das EKG war regelrecht.

Hämatoonkologische Diagnostik 
Bei einer in der Routinelabordiagnostik 
au#älligen und persistierenden Leuko-
zytose ohne weitere Entzündungszei-
chen führten wir eine Durch"usszyto-
metrie des peripheren Blutes durch. Hier 
wurde der Nachweis einer monoklonalen 
Lymphozytenpopulation mit Koexpres-
sion von CD5 mit den B-Zellantigenen 
CD19, CD20, CD23 und Leichtkettenres-
triktion kappa erbracht. Klinisch und so-
nogra&sch zeigte sich keine Lymph-
adenopathie, keine Hepatomegalie, keine 
Splenomegalie, und im peripheren Blut-
ausstrich eine Lymphozytose mit hohem 
Anteil von Kernschatten. Die Befund-
konstellation wurde von Seiten der Hä-
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matoonkologie als vereinbar mit einer 
chronischen lymphatischen Leukämie 
im Stadium Binet A beurteilt. Das emp-
fohlene Prozedere bestand in einer An-
bindung an einen niedergelassenen Hä-
matoonkologen zur regelmäßigen Nach-
sorge alle sechs bis zwölf Wochen mit re-
gelmäßiger Erhebung von B-Symptoma-
tik, Blutbild, Lymphozytenverdopplungs-
zeit, Lymphknotenstatus klinisch und 
sonogra&sch sowie sonogra&scher Kon-
trolle zum Ausschluss Organomegalie. 
Zusammenfassend bestand zu der Zeit 
keine 'erapieindikation. 

Diagnosen und Therapieverlauf 
Die stationäre Aufnahme der Patientin 
erfolgte bei Zunahme von Schlafstörun-
gen, depressiver Symptomatik sowie 
Exazerbation einer langjährig bestehen-
den psychotischen Symptomatik mit Be-
ein"ussungserleben und einem „Gefühl 
des Gemachten“. In Hinblick auf das 
mittelschwere depressive Syndrom mit 
im Vordergrund stehender A#ektlabili-
tät begannen wir eine antidepressive 
Medikation mit Escitalopram. Hierunter 
kam es im Verlauf von circa drei Wochen 
zu einer nahezu vollständigen Remissi-
on der a#ektiven Symptomatik. Auf-
grund der ausgeprägten Schlafstörung 
und der in der Vorgeschichte diagnosti-
zierten schweren schla%ezogenen At-
mungsstörung veranlassten wir eine er-
neute Diagnostik über zwei Nächte in 
unserem Schla"abor. Dort konnte ein 
obstruktives Schlafapnoesyndrom be-
stätigt und zudem ein leicht bis mäßig 
ausgeprägtes Restless-Legs-Syndrom so-
wie periodische Beinbewegungen im 
Schlaf festgestellt werden. Nachfolgend 
wurde im stationären Setting durch un-
sere schlafmedizinische Abteilung eine 
CPAP-Maske angepasst. Unter CPAP-
Maskenanwendung und einer Medikati-
on mit Pregabalin besserte sich die sub-
jektive Schlafqualität signi&kant, und in 
einer abschließenden polysomnogra&-
schen Kontrolle sistierten auch die peri-
odischen Beinbewegungen vollständig.

Die zur Aufnahme führende psycho-
tische Symptomatik hingegen persistier-
te und zeigte eine ausbleibende Respon-
se auf 'erapieversuche mit Olanzapin, 
Risperidon, Amisulprid, Haloperidol 
und Flupentixol, sodass wir uns letztlich 
für einen erneuten 'erapieversuch mit 

Clozapin entschieden. Hierunter kam es 
wegen des sedierenden E#ektes zu einer 
weiteren Besserung der Schlafstörungen 
und dann im schrittweisen Verlauf auch 
zu einer nahezu vollständigen Remissi-
on der psychotischen Symptomatik. 

Bemerkenswerterweise äußerte der 
Sohn der Patientin im Verlauf von weite-
ren Angehörigengesprächen ähnliche Be-
fürchtungen, wie sie im Rahmen der in-
haltlichen Denkstörungen und Ich-Stö-
rungen der Patientin im Vordergrund 
standen, sodass sich der starke Verdacht 
auf das Vorliegen einer beim Sohn indu-
zierten wahnha!en Störung ergab. Der 
Interaktion mit dem Sohn, der die Wahn-
einfälle und möglicherweise Wahnwahr-
nehmungen der Mutter vermutlich über 
einen langen Zeitraum bestätigt und mit 
übernommen hat, kann somit zumindest 
eine zusätzlich aufrechterhaltende Rolle 
der Wahn dynamik der Mutter beige-
messen werden. Die erweiterten sozialen 
Kontakte zu Mitpatienten und dem the-
rapeutischen Team riefen eine stabilisie-
rende Wirkung auf die Wahndynamik 
der Patientin hervor. Die durchgeführte 
erweiterte Diagnostik (cMRT, Lumbal-
punktion) zeigte keinerlei wegweisende 
Veränderungen. Wegen der früheren ge-
ringen Adhärenz gegenüber psychotro-
per Medikation wurde ein ambulanter 
P"egedienst sowie eine ambulante psych-
iatrische P"ege zur Unterstützung in der 
Alltagsbewältigung organisiert. Zudem 
wurde eine ambulante Ergotherapie 
empfohlen, da die Patientin im stationä-
ren Setting außerordentlich davon pro&-
tiert hatte. Zudem erfolgte eine Anbin-
dung an eine wohnortnahe psychiatri-
sche Institutsambulanz zur ambulanten 
psychiatrischen und gegebenenfalls psy-
chotherapeutischen Weiterbehandlung.

Diskussion 
In dem vorliegenden Fall beschreiben 
wir einerseits das erfolgreiche Anspre-
chen einer sehr lang bestehenden, chro-
nisch wahnha!en Symptomatik mit Ich-
Störungen auf Clozapin, andererseits 
skizzieren wir Aspekte einer induzierten 
wahnha!en Störung im Sinne einer „fo-
lie à deux“. Auch nach jahrzehntelang 
bekannter Erkrankung kann eine 
Fremdanamnese, im vorliegenden Fall 
die ausführlichere Exploration des Soh-
nes unserer Patientin, neue Erkenntnis-

se von diagnostischer und gegebenen-
falls therapeutischer Relevanz liefern.

1877 haben Lasègue und Falret das 
Phänomen symbiontischer Psychopatho-
logien sich nahestehender Personen erst-
mals als „folie à deux“ beschrieben. In der 
ICD-10 ist die induzierte wahnha!e Stö-
rung unter F24 kodiert: Dabei handelt es 
sich um eine eher seltene wahnha!e Stö-
rung, die von zwei oder gelegentlich von 
mehr Personen mit engen emotionalen 
Bindungen geteilt wird [1]. Nur eine Per-
son leidet unter einer echten psychoti-
schen Störung; die Wahnvorstellungen 
sind bei dem/der/den Anderen induziert 
und verschwinden bei Trennung der Per-
sonen meist. Die psychotische Erkran-
kung der dominierenden Person ist im 
Allgemeinen, aber nicht notwendigerwei-
se eine Schizophrenie; die Wahnphäno-
mene wie ein Verfolgungs- oder Größen-
wahn sind in der Regel bei beiden chro-
nisch. Die betro#enen Personen leben 
fast stets in einer ungewöhnlich engen 
Beziehung und sind durch Sprache, Kul-
tur oder die geogra&sche Situation von 
anderen Menschen isoliert. O! bestärken 
sich die Betro#enen in ihrer wahnha!en 
Überzeugung. Wenn man jedoch Grund 
für die Annahme hat, dass zwei zusam-
menlebende Personen unabhängig von-
einander psychotische Störungen aufwei-
sen, ist keiner von beiden hier einzuord-
nen, auch dann nicht, wenn sie sich eini-
ge ihrer Wahnüberzeugungen teilen [1]. 

In der Zusammenschau kann nach 
ICD-10 bei unserer Patientin bei Vorlie-
gen von Erstrangsymptomen (Beein"us-
sungswahn, Fremdbeein"ussungserle-
ben, „Gefühl des Gemachten“) durchge-
hend über mehrere Monate eine Schizo-
phrenie diagnostiziert werden. Di#eren-
zialdiagnostisch kann das Vorliegen ei-
ner anhaltenden wahnha!en Störung 
diskutiert werden, wobei die im aktuel-
len Aufenthalt klar explorierbaren 
Erstrangsymptome für die Schizophre-
niediagnose sprechen. Bei ihrem Sohn 
besteht der Verdacht auf eine induzierte 
wahnha!e Störung. Die Patientin wäre 
demnach als „Induktor“ für die „Induk-
tion“ von Wahnsymptomatik beim Sohn 
zu sehen. Dieser Verdacht wird bestätigt, 
da der Sohn ein sehr zurückgezogenes 
Leben zu führen scheint und vermutlich 
bereits in früher Jugend, zu Beginn der 
Ausbildung wahnha!er Symptomatik 
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Fragen und Lösungen
Frage 1
Welche Aussage ist falsch?
a. Wahnhafte Störungen kennzeichnet 

langanhaltende Wahnsymptomatik.
b. Halluzinationen treten im Rahmen einer 

wahnhaften Störung meist nicht auf.
c. Der wahnhaften Störung liegt häu!g 

eine organische Ursache zugrunde.
d. Soziale Isolation stellt vermutlich einen 

Risikofaktor für die Entwicklung einer 
wahnhaften Störung dar.

e. Typischerweise besteht bei wahnhafter 
Störung ein systematischer Wahn.

Lösung
Antwort c ist die gesuchte Falschantwort. 
Die Diagnosestellung erfolgt unter Aus-
schluss einer organischen Ursache.

Frage 2
Welche Aussage zur induzierten wahnhaften 
Störung ist falsch? 
a. Eine Folie-à-deux ist insgesamt eher 

selten und tritt zumeist zwischen Perso-
nen mit enger emotionaler Bindung, 
häu!g bei Eheleuten auf. 

b. Der Induktor einer induzierten wahn-
haften Störung leidet in der Regel, aber 
nicht notwendigerweise an einer Schi-
zophrenie. 

c. Soziale Isolierung stellt häu!g einen 
begünstigenden und aufrechterhalten-
den Faktor in der Entstehung einer Folie-
à-deux dar.  

d. Die bevorzugte Behandlung einer indu-
zierten wahnhaften Störung erfolgt 
psychopharmakologisch, zum Beispiel 
mit Olanzapin oder Risperidon. 

e. Die Diagnosekategorie der wahnhaften 
Störung wurde in der ICD-11 nicht mehr 
übernommen. 

Lösung
Antwort d ist die gesuchte Falschantwort. 
Die induzierte Wahnsymptomatik der pas-
siven Personen ist meist spontan rückläu!g. 
Eine psychopharmakologische Behandlung 
kann gegebenenfalls beim Induktor erfol-
gen und sollte sich, im Falle eines Anspre-
chens des Induktors, auch indirekt begüns-
tigend auf die induzierte Symptomatik bei 
den passiven Personen auswirken. 

Frage 3
Welche Aussage zur Clozapin-induzierten 
Granulozytopenie/Agranulozytose ist falsch? 
a. Es werden eine Assoziation mit dem 

HLA-System und eine immunvermittelte 
Genese diskutiert. 

b. Eine Eosinophilie kann einer Granulozy-
topenie vorausgehen. 

c. Der Abfall der Granulozyten erfolgt in 
den meisten Fällen zwischen der ersten 
und zweiten Behandlungswoche. 

d. Es besteht kein klarer Zusammenhang 
zwischen Auftreten einer Leukopenie 
und dem Clozapin-Plasmaspiegel. 

e. Risikofaktoren sind höheres Lebensalter 
und weibliches Geschlecht. 

Lösung
Antwort c ist die gesuchte Falschantwort. 
Zumeist tritt eine Granulozytopenie zwi-
schen der 4. und 18. Behandlungswoche 
auf. Eosinophilien können einer Agranulo-
zytose oder einer anderen Clozapin-indu-

zierten, vermutlich immunvermittelten 
Nebenwirkung vorausgehen.
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bei der Mutter, eine von ihr abhängige 
Position eingenommen hatte. 

Die Behandlung erfolgte mit Clozapin 
sowie bei zusätzlich bestehender deut-
lich depressiver Symptomatik mit Esci-
talopram. Bei gleichzeitig durchgeführ-
ter Diagnostik im Schla"abor konnte ein 
schweres obstruktives Schlafapnoesyn-
drom diagnostiziert und behandelt wer-
den, ebenso ein Restless-Legs-Syndrom 
(RLS), das in der Vergangenheit zu dem 
Abbruch einer Clozapin-'erapie ge-
führt hatte. Unter der Gabe von Pre-
gabalin zeigte sich die Symptomatik von 

RLS sowie auch der periodischen Bewe-
gungen der Extremitäten im Schlaf 
(PLMS) gut beherrschbar, sodass die an-
tipsychotische Behandlung mit Clozapin 
erfolgreich durchgeführt werden konnte. 

Die diagnostizierte CLL war nach Ein-
schätzung durch die Hämatoonkologie 
kein Hinderungsgrund für eine Clozapin-
'erapie. Eine Fallvignette und kurze 
Übersicht zu Clozapin bei therapiebe-
dür!iger CLL kommt zu dem Schluss, 
dass die Datenlage für allgemeine Emp-
fehlungen zu gering sei [2]. Eigene Arbei-
ten konnten kürzlich einen Ein"uss von 

Clozapin auf den Retinoidsto#wechsel 
belegen [3]. Wir diskutieren diese Ein-
"üsse als Teil eines antipsychotischen 
Wirkmechanismus des Clozapins, da Re-
tinoide eine essenzielle Rolle in der syn-
aptischen Plastizität einnehmen. Zudem 
zeichnen sich Retinoide durch ihren pro-
di#erenzierenden Ein"uss aus und wer-
den kurativ in der 'erapie akuter Leuk-
ämieformen eingesetzt, sodass gegebe-
nenfalls sogar ein therapeutischer Vorteil 
einer Clozapin-Behandlung bei retinoid-
responsiven hämatoonkologischen Er-
krankungen diskutiert werden könnte.  
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Psychotherapie per Internet

Psychotherapie per Internet

Welche Störungen können ambulant 
(nicht) online behandelt werden?
Internetbasierte Psychotherapie kommt in der Praxis aktuell zwar noch selten vor, aber die Angebote – vor 
allem im ambulanten Setting – werden fortlaufend weiterentwickelt und immer häu!ger genutzt. Dabei 
stellt sich die Frage, welche psychischen Störungsbilder überhaupt online behandelt werden können und 
welche eher nicht.

U LR I CH SPR I CK , M AR T I N KÖ H N E

E ine Psychotherapie per Internet 
stellt zum aktuellen Zeitpunkt in 
der Praxis noch immer die Aus-

nahme dar. Angebote internetbasierter 
Psychotherapie, vor allem im ambulan-
ten Setting, werden aber fortlaufend wei-
terentwickelt und gerade auch wegen der 

anhaltenden Corona-Pandemie zuneh-
men genutzt. Eine wachsende Anzahl 
Patienten entscheidet sich dafür, eine 
Psychotherapie von zu Hause oder ei-
nem beliebigen Ort aus durchzuführen, 
statt in die Praxis eines Psychotherapeu-
ten zu gehen. Hierbei stellt sich die Fra-

ge, welche psychischen Störungsbilder 
überhaupt online behandelt werden kön-
nen und welche eher nicht. Die meisten 
der von Praktikern genannten Aus-
schlusskriterien basieren bislang nicht 
auf empirischen Grundlagen, da dies 
bisher nicht Gegenstand entsprechender 

Onlinepsycho-
therapie, etwa als 
 Videokonferenz, hat 
einige Vorteile 
 sowohl für Patienten 
als auch für 
 Therapeuten. Lange 
Wartezeiten und 
Wege zu vermeiden 
sowie zu Hause 
 bleiben zu können, 
ist nicht zuletzt in 
 Zeiten der Corona-
Pandemie günstig.
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Psychotherapie per Internet

Studien war. Nach übereinstimmender 
Einschätzung sollten aus Sicherheits-
gründen Patienten mit akuter Suizidali-
tät sowie ausgeprägten dissoziativen 
oder auch psychotischen Symptomen 
nicht online behandelt werden. Schwere 
komorbide Erkrankungen wie Drogen- 
oder Alkoholabhängigkeit sowie schwe-
re Persönlichkeitsstörungen stellen eine 
relative Kontraindikation dar. Für viele 
kombinierte Störungsbilder existieren 
derzeit noch keine adäquaten Online-
module, die parallel bestehende Erkran-
kungen in einem einzigen Modulsatz 
 innerhalb des !erapiesettings berück-
sichtigen (etwa beim gleichzeitigen Vor-
liegen von Psychose und Sucht).

Formen onlinegestützter 
Psychotherapie
!erapeutische Interventionen via Inter-
net werden heute in sehr unterschiedli-
cher Form dargeboten [1, 2, 3]. Das An-
gebot reicht von automatisierten Infor-
mationsseiten im Internet bis hin zu in-
dividuellen psychologischen Beratungen 
oder Behandlungen per E-Mail (asyn-
chrone Kommunikation) oder auch per 
Videokonferenz (synchrone Kommuni-
kation). Hierbei kommen neben Einzel- 
auch Gruppensettings zum Einsatz. 

Häu"g werden überdies Kombinati-
onsformen von konventioneller Face- to-
face-!erapie und internetgestützter 
Psychotherapie als ,,blended therapy“ 
angepriesen. Weiterhin "nden zuneh-
mend auch Podcasts Verbreitung, hier 
stellt der !erapeut seinen Patienten 
mp3-Audiodateien zur Verfügung, die 
diese auch abonnieren können. Das Ab-
hören erfolgt mit einem herkömmlichen 
mp3-Player (zu den vielfältigen Angebo-
ten von Psychotherapie via Internet sie-
he Formen onlinegestützter Psycho-
therapie und Beratung). 

Selbsthilfeprogramme oder 
Therapeutenkontakt
Grundsätzlich müssen Selbsthilfepro-
gramme oder solche mit minimalen 
Kontakten zwischen !erapeut und Pa-
tient von den therapeutengeleiteten On-
linepsychotherapien unterschieden wer-
den, wo zu jedem einzelnen !erapie-
schritt eine individuelle Rückmeldung 
vom !erapeuten erfolgt und erst bei Er-
reichen von Zwischenzielen sukzessive 

neue !erapieschritte freigeschaltet wer-
den. Als Selbsthilfeprogramme werden 
Onlineinterventionen teils auch als voll-
automatisierte Programme ohne jegliche 
therapeutische Begleitung angeboten. 
Einige davon sind dabei so aufgebaut, 
dass sie adaptiv auf die Eingaben des Pa-
tienten reagieren. Die meisten Selbsthil-
feprogramme haben diesen interaktiven 
Modus jedoch nicht. 

Die weit überwiegende Mehrzahl 
(deutlich mehr als 90 %) der derzeitigen 
Internetpsychotherapieprogramme ba-
siert auf Modulen der kognitiven Verhal-
tenstherapie (KVT). Allerdings werden 
zunehmend auch internetgestützte Psy-
chotherapieprogramme auf anderen 
wissenscha#lichen Grundlagen angebo-
ten, wie die interpersonelle Psychothera-
pie, Schematherapie, lösungsorientierte 
und auch psychodynamische Psychothe-
rapie [4]. Vor allem in den Anfangstagen 
der internetgestützten Psychotherapie 
wurde auch auf die Methodik des ex-
pressiven Schreibens zurückgegri$en 
(etwa bei dem niederländischen Pro-
gramm „Interapy“) [5].

Hinsichtlich möglicher Anwendungs-
bereiche und institutioneller Anwendun-
gen konnte belegt werden, dass internet-
gestützte !erapieprogramme sowohl 
im präventiven Bereich als auch in der 
stationären, teilstationären und ambu-
lanten Behandlung und ebenso in der 
Rehabilitation erfolgreich angewandt 
werden konnten [6].

Welche Patienten internetgestützte 
Psychotherapie nutzen 
Hinsichtlich der Frage, welche Patienten 
Onlineangebote besonders häu"g nut-
zen würden, wurde zunächst angenom-
men, dass dies vor allem internet a%ne 
junge Männer wären, die sich psycho-
therapeutischen Angeboten eher verwei-
gerten, oder solche Patienten, die in ih-
rer Mobilität eingeschränkt sind und da-

her nur schwer Psychotherapeuten in ih-
rer Praxis aufsuchen können. Weiterhin 
gehörten Patienten zur der erwarteten 
Zielgruppe, die berufs- oder durch an-
dere Faktoren bedingt (alleinerziehend, 
Angehörigenp&ege oder ähnliches) zeit-
lich besonders limitiert sind oder auf-
grund örtlicher Faktoren (z. B. wegen ei-
nes zwischenzeitlichen Aufenthalts im 
Ausland) eine !erapie im herkömmli-
chen Rahmen nicht wahrnehmen kön-
nen, weil es für sie nicht möglich ist, ei-
nen Psychotherapeuten zu den üblichen 
Praxiszeiten aufzusuchen. Ganz entge-
gen früherer Vermutungen zeigte sich  
in diversen Untersuchungen, dass die 
Mehrzahl der Nutzer internetgestützter 
Psychotherapie weiblich (zwischen  
60–80 %), um die 40 Jahre alt ist und eine 
höhere Schulbildung als der Durch-
schnitt der Bevölkerung hat. Patienten 
berichteten, dass sie eine internetge-
stützte Psychotherapie vor allem auch 
deshalb anwendeten, weil die dafür vor-
handenen Wartezeiten viel kürzer waren 
als bei einer konventionellen Face-to-
face-Behandlung. Viele Patienten bean-
spruchten Onlineverfahren überdies zur 
Überbrückung von Wartezeiten auf eine 
geplante Psychotherapie [1, 7, 8]. 

Abläufe der onlinegestützten 
therapeutengeleiteten KVT
Viele Onlineinterventionen der KVT 
sind therapeutengeleitet, das heißt, dass 
Patienten durch eine individuelle thera-
peutische Begleitung unterstützt wer-
den. Die Kommunikation zwischen den 
!erapeuten und Patienten kann entwe-
der zeitversetzt oder synchron erfolgen. 
Bei zeitversetzten !erapien, die in aller 
Regel mit schri#lichem Austausch 
durchgeführt werden, erhalten Patienten 
üblicherweise innerhalb von 24 Stunden 
bis 48 Stunden Rückmeldungen auf ihre 
Eingaben. Bei manchen dieser Verfahren 
ist zusätzlich auch eine telefonische 

Formen onlinegestützter Psychotherapie und Beratung
— Automatisierte Informationsseiten im Internet (als reine Informationsplattform)
— Psychologische Beratungs- und Behandlungsangebote via Internet per E-Mail oder 

 Videokonferenz (Einzel- oder Gruppenchats)
— Selbsthilfeprogramme (auch Minimal-contact-Behandlungen)
— Therapeutengeleitete, internetbasierte Psychotherapie (auch als „blended therapy“)
— Podcasts mit mp3-Audiodateien
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Kommunikation möglich. Abb. 1 zeigt 
exemplarisch die Abläufe bei einer 
schri#lich durchgeführten Onlinepsy-
chotherapie, während Abb. 2 die korre-
spondierenden Kommunikationswege 
während der !erapie darstellt.

Bei synchroner Kommunikation, die 
häu"g über Video hergestellt wird, ste-
hen Patient und !erapeut online in di-
rektem Kontakt. Ein großer Vorteil des 
Videochats ist es, dass der !erapeut da-
bei parallel zur verbalen Kommunikati-
on Mimik und Gestik des Patienten be-
urteilen kann.

Onlinetherapien können auch unter 
Einbindung multimedialer Elemente, 
wie Audios oder Videos eingesetzt wer-
den. Hierbei können in Filmsequenzen 
unter anderem Beispielpatienten gezeigt 
werden, die über ähnliche Beschwerden 
berichten, wie sie auch bei dem zu be-
handelnden Patienten vorliegen. Ihre Er-
fahrungen können gut mit in die !era-
pie einbezogen werden. Audiosequen-
zen, die in die !erapie integriert wer-
den, können beispielsweise Anleitungen 
für Entspannungstechniken sein. Ferner 
können auch Imaginationsübungen zum 
Einsatz kommen. 

Ein wesentlicher Baustein von Online-
therapien sind schri#liche Aufgaben, bei 
denen sich der Patient nach vorherigen 
psychoedukativen Lektionen mit eige-
nen spezi"schen Problemen oder auch 
aktuell gegebenen Belastungen und in-
dividuellen Symptomen auseinander-

setzt und dem !erapeuten Erfahrungen 
mit neu erlernten Copingstrategien mit-
teilt. Darauf folgt eine individuelle 
Rückmeldung durch den !erapeuten.

Zur Wirksamkeit und E!ektivität
In multiplen randomisiert kontrollierten 
Studien und auch großen Metaanalysen 
konnten hohe E$ektraten von internet-
gestützten !erapieverfahren nachge-
wiesen werden [1, 9]. Besonders hohe Ef-
fektraten fanden sich bei Patienten mit 
posttraumatischer Belastungsstörung 
oder mit Angststörungen [10, 11, 12]. 
Ebenso wurden hohe E$ektraten bei Pa-
tienten mit Depression festgestellt [13].

In einer großen Metaanalyse zum 
Wirksamkeitsvergleich des „Goldstan-
dards“ der Face-to-face-!erapie mit 
therapeutengeleiteter internetgestützter 
Psychotherapie konnten hinsichtlich der 
E$ektivität keine signi"kanten Unter-
schiede zwischen beiden !erapiever-
fahren festgestellt werden [14]. 

Psychotherapeutische Interventionen 
via Internet sind auch nachhaltig. So 
zeigte sich, dass therapieinduzierte Ver-
besserungen selbst über längere Zeitab-
schnitte von ein bis zwei Jahren nach der 
!erapie noch nachweisbar waren [15, 
16, 17].

Die therapeutische Beziehung bei 
internetgestützter Psychotherapie
Es ist eine bislang intensiv diskutierte 
Frage, welche Auswirkungen eine On-
linetherapie auf die therapeutische Be-
ziehung zwischen Patient und !erapeut 
und auch auf das Ergebnis einer Psycho-
therapie hat. Bittet man Patienten, die 
therapeutische Beziehung bei einer On-
linetherapie zu beurteilen, werden von 
diesen Patienten Bewertungen abgege-
ben, die sich nicht wesentlich von einer 
konventionellen Face-to-face-!erapie 
unterscheiden [18]. Einigen Patienten 
scheint es bei schwierigen oder scham-
besetzten !emen sogar lieber zu sein, 
die betre$ende Information per PC an 
den !erapeuten schicken zu können, da 
ein Redigieren oder eine Korrektur von 
Textinhalten möglich ist, und der Pati-
ent keine unmittelbar vermeintlich ne-
gative Reaktion des !erapeuten fürch-
ten muss. Letztere Einschätzung bezieht 
sich auf Aussagen einzelner Patienten. 
Die wissenscha#liche Untersuchung der 

therapeutischen Beziehung bei Online-
therapie be"ndet sich aktuell noch im 
Diskurs. 

Die hohe Bedeutung der therapeuti-
schen Beziehung wird im Rahmen einer 
Face-to-face-!erapie bei allen aner-
kannten psychotherapeutischen Be-
handlungsverfahren immer wieder be-
tont. Einige Autoren gehen sogar davon 
aus, dass der Beziehungsfaktor für das 
Ergebnis mehr Auswirkungen hat als 
spezi"sche technische Faktoren des je-
weiligen therapeutischen Verfahrens 
[19]. Spezi"sche Untersuchungen zeigten 
jedoch, dass bei einer Onlinetherapie die 
gemessene therapeutische Beziehung 
keinen relevanten Prädiktor für das Er-
gebnis einer !erapie darstellt [20, 21]. 
Dies unterscheidet eine Onlinetherapie 
o$ensichtlich von einer Face-to-face 
durchgeführten !erapie.

Kontaktfrequenz wichtig für 
Therapieergebnis
In mehreren Studien zu Selbsthilfepro-
grammen stellten sich im direkten Ver-
gleich zu therapeutengeleiteter Psycho-
therapie höhere Drop-out-Quoten und 
auch geringere positive E$ekte heraus 
[11, 21, 22]. Zudem fand sich ein sehr 
deutlicher Ein&uss der Kontaktfrequenz 
auf das !erapieergebnis. Je häu"ger die 
Kontakte vor, während oder nach der 
onlinegestützten !erapie stattfanden, 
desto höher war die gemessene E$ekt-
stärke [23, 24]. Dies führt zu der Schluss-
folgerung, dass reine Selbsthilfe eher 
nicht bei Störungsbildern mit mittlerer 
und hoher Ausprägung angewendet wer-
den sollte. In diesen Fällen sollte eher ein 
kombinierter „blended“ Ansatz oder 
eine therapeutengeleitete !erapie Ver-
wendung "nden.

Bedeutung der Diagnostik
Gerade beim Einsatz von onlinegestütz-
ten Verfahren scheint eine gute und um-
fassende vorherige Diagnostik von be-
sonderer Bedeutung zu sein. In einer 
 eigenen Studie mussten wir feststellen, 
dass Patienten selbst häu"g von einer fal-
schen eigenen Diagnose ausgingen, um 
sich für eine Onlinetherapie anzumel-
den [8]. Eine fundierte Diagnostik ist 
auch deswegen wichtig, um den Schwe-
regrad der vorliegenden Erkrankung zu 
erfassen und zu überprüfen, ob etwaige 

Abb. 1: Ablaufphasen onlinegestützter 
Psychotherapie
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Kontraindikationen für eine Internet-
therapie vorliegen, wie beispielsweise ein 
psychotisches oder dissoziatives Erleben. 
Ferner sollten Zusatzdiagnosen ausge-
schlossen oder für die Indikationsstel-
lung berücksichtigt werden (z. B. Persön-
lichkeitsstörungen). Zudem ist es unab-
dingbar, während der diagnostischen 
Phase zu erkennen, ob eine akute Suizi-
dalität vorliegt.

Einschränkungen und 
Kontraindikationen 
Doppel- und Mehrfachdiagnosen
Da die meisten verwendeten KVT-ge-
stützten Onlineverfahren streng mo-
dular ausgerichtet sind, ist es schwierig, 
mit diesen Verfahren Doppel- oder 
Mehrfachdiagnosen zu behandeln. Die 
aktuell zur Verfügung stehenden Modu-
le sind fast ausschließlich auf die !era-
pie eines einzelnen Krankheitsbildes im 
Sinne  einer Monotherapie ausgerichtet. 
Hohen Schweregraden von Störungsbil-
dern wird gegenwärtig ganz bevorzugt 
mit konventioneller Face-to-face-Psy-
chotherapie begegnet. Es gibt Onlinean-
sätze, die bei höhergradig ausgeprägten 
Störungsbildern aufeinander au'auen-
de konsekutive Module anbieten, die 
sukzessive zu durchlaufen sind. Falls die 
entsprechenden !erapiemodule bei 
Doppel- oder Mehrfachdiagnosen zur 
Verfügung stehen, können die !erapie-
module beider oder sogar mehrerer be-
stehender Störungsbilder hintereinan-
der online absolviert werden [5]. Hier-
mit wird allerdings keinesfalls die Fle-
xibilität in der !erapie erreicht, mit der 
ein erfahrener Psychotherapeut bei ei-
ner Face-to-face-Behandlung arbeiten 
kann. 

Krisenhafte Zuspitzungen 
Der relativ un&exible modulare Charak-
ter der Onlinetherapie ist außerdem nur 
sehr eingeschränkt zur Intervention bei 
kurzfristigen krisenha#en Zuspitzungen 
geeignet. Falls solche Zuspitzungen zu 
Abweichungen des üblichen !erapie-
verlaufs führen, bieten nur einige der ge-
genwärtig zur Verfügung stehenden on-
linegestützten Programme die notwen-
digen technischen Voraussetzungen da-
für, dass entsprechende Anpassungen 
bei der Behandlung vorgenommen wer-
den können.

Soziale Probleme
Auch für Patienten mit erheblichen so-
zialen Problemen, die einer zusätzlichen 
sozialtherapeutischen Unterstützung 
bedürfen, ist eine Onlinetherapie nur be-
dingt geeignet. Internetgestützte Ver-
fahren bieten darüber hinaus nur sehr 
eingeschränkte Möglichkeiten, Angehö-
rige mit in die !erapie einzubinden. 

Akute Suizidgefahr
Online arbeitende Psychotherapeuten 
sind sich einig, dass eine akute Suizida-
lität gegenwärtig noch als klare Kontra-
indikation für eine Psychotherapie gese-
hen werden muss. Empirische Befunde, 
die dies eindeutig belegen, stehen jedoch 
noch aus. Grundsätzlich haben neue Er-
gebnisse aus Dänemark sogar gezeigt, 
dass ein internetgestütztes Selbsthilfe-
programm in der Lage war, dazu beizu-
tragen, suizidale Gedanken zu reduzie-
ren [25]. Insbesondere die methodisch 
bedingte eingeschränkte Beurteilbarkeit 
eines Patienten wegen nicht vorhandener 
nonverbaler Signale während der On-
linesessions, wie Gestik oder Mimik, 
führt bislang allerdings regelmäßig 
dazu, dass suizidale Patienten nicht on-
line behandelt werden können. 

Starke dissoziative oder psychotische 
Symptome
Auch Patienten, deren Störungsbilder 
ausgeprägte dissoziative oder psychoti-
sche Symptome aufweisen, sollten aus Si-
cherheitsgründen nicht online behandelt 
werden. Vielmehr sollten Patienten mit 
diesen Symptomen einer Face-to-face-
!erapie mit einem engeren persönli-
chen Kontakt zugeführt werden.

Die meisten der oben genannten Aus-
schlusskriterien basieren bislang nicht 
auf empirischen Grundlagen, da dies bis 
dato nicht Gegenstand entsprechender 
Studien war. Aus Sicherheitsgründen 
sollten Patienten mit akuter Suizidalität, 
ausgeprägten dissoziativen oder auch 
psychotischen Symptomen nicht online 
behandelt werden. Schwere komorbide 
Erkrankungen wie Drogen- oder Alko-
holabhängigkeit sowie schwere Persön-
lichkeitsstörungen stellen eine relative 
Kontraindikation dar. Für viele kombi-
nierte Störungsbilder existieren derzeit 
noch keine adäquaten Module, die die 
parallel bestehenden Erkrankungen in 
einem Ansatz berücksichtigen (z. B. 
beim gleichzeitigen Vorliegen von Psy-
chose und Sucht).

Qualitätskriterien für 
internetgestützte Programme
Zur Beurteilung und zum Vergleich der 
Vielzahl bereits auf dem Markt be"ndli-
cher onlinegestützter psychotherapeuti-
scher Interventionen bedarf es zukün#ig 
standardisierter Kriterien. Von einer aus 
Mitgliedern der DGPPN und DGPs be-
stehenden Task Force wurden Kriterien 
erarbeitet, die dabei helfen können, 
wirksame und empfehlenswerte Online-
therapie zu identi"zieren [26, 27]. Die 
Kategorien der untersuchten Qualitäts-
kriterien beziehen sich dabei auf die Be-
reiche 
— Indikation, 
— Intervention, 
— Sicherheit, 
— Wirksamkeit, 
— Nutzerperspektive, 
— gesundheitsökonomische Aspekte, 

Abb. 2: Kommunikationswege innerhalb eines schreibgestützten Psychotherapie-
programms am Beispiel von „net-step“
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— Integration in die Versorgung, 
— rechtliche Aspekte und 
— den Datenschutz.
Die DGPPN und das Aktionsbündnis 
seelische Gesundheit engagieren sich 
auch beim europäischen Projekt eMEN 
(e-mental health innovation and trans-
national implementation platform North 
West Europe). Im Rahmen dieses Pro-
jektes soll ein internationales e-mental-
health-Netzwerk gescha$en werden, wo-
bei eMEN sowohl Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen und deren Bezugs-
personen wie auch !erapeuten (Ärzte, 
Psychologen und Angehörige anderer 
Gesundheits- und Sozialberufe) zur wei-
teren Entwicklung von e-mental-health-
Technologien zusammenbringen will.

Implementierung onlinegestützter 
Psychotherapien in Deutschland
In den Niederlanden wird onlinege-
stützte Psychotherapie schon seit länge-
rem in der Regelversorgung angeboten 
und auch von den Krankenkassen "nan-
ziert. In Deutschland sind nunmehr 
durch das DVG (Digitale Versorgungs-
gesetz) und die DIGAV (Digitale-Ge-
sundheitsanwendungen-Verordnung) 
die Weichen gestellt worden, Onlinepsy-
chotherapie nach der Zulassung als Me-
dizinprodukt und den Fast-Track des 
BfArM in die Regelversorgung zu über-
nehmen. Damit kann Onlinepsychothe-
rapie zukün#ig als „App auf Rezept“ 
verschrieben werden.

Fazit für die Praxis
Gegenwärtig bieten internetgestützte Psy-
chotherapien ein hohes Potenzial, die Situ-
ation der Versorgung im Bereich Psychothe-
rapie, die gegenwärtig noch durch teils sehr 
lange Wartezeiten gekennzeichnet ist, zu 
verbessern. Bei Beachtung der wenigen 
Kontraindikationen können Onlinetherapi-
en auch in Deutschland dazu beitragen, die 
psychotherapeutische Versorgungslage zu 
verbessern, wie dies bereits in anderen eu-
ropäischen Ländern geschehen ist.
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Neue S3-Leitlinie für Trans-Gesundheit

S3-Leitlinie Geschlechtsinkongruenz, - dysphorie und Trans-Gesundheit

Individuelle Lösungen statt festgelegter 
Therapieschemata
Lange gefordert, endlich umgesetzt: 97 Statements und Empfehlungen sowie umfassende Hintergrundtexte 
enthält die neue S3-Leitlinie zur  Diagnostik, Beratung und Behandlung bei Geschlechtsinkongruenz, 
 Geschlechtsdysphorie und  Trans-Gesundheit, die unter der Federführung der Deutschen Gesellschaft für 
 Sexualforschung entwickelt  wurde. Die Leitlinie stellt umfassende inhaltliche Informationen zur Verfügung 
und gibt zudem klare  Orientierungspunkte für die psychiatrische Praxis.

PE T ER - CH R IS T IAN VO G EL

D as Phänomen Transsexualität, 
nach neuer wissenscha!licher 
Terminologie als Geschlechtsin-

kongruenz oder Geschlechtsdysphorie 
bezeichnet, hat in den letzten Jahren in-
tensiv nicht nur Fachleute, sondern auch 
den ö"entlichen Diskurs bewegt. In al-
len Medien wurden Situation und Le-
benswege Betro"ener dargestellt, und es 
wurde kontrovers über die medizinische 
und psychologische Begleitung Betro"e-

ner sowie die Entpathologisierung des 
Phänomens insgesamt berichtet. 

Aufsehen erregten Trends einer mas-
siven Zunahme geäußerter Wünsche 
nach Geschlechtswechsel, insbesondere 
bei Jugendlichen. So berichtete aktuell 
Zeit online, dass in Schweden die Zahl 
der Trans*-Jungen – also Jugendlicher, 
die als Mädchen geboren wurden – zwi-
schen 2008 und 2018 um 1.500 % gestie-
gen ist [1]. 

In einer kürzlich von Wiepjes veröf-
fentlichten Studie der Amsterdamer 
Rijs-Universität wurde eine erhebliche 
Zunahme der Prävalenz transsexueller 
Personen in den Niederlanden festge-
stellt [2]. Åhs et al. teilten 2018 als Ergeb-
nisse einer in der städtischen Region von 
Stockholm durchgeführten Kohorten-
studie mit, dass 2014 in den Fragenkata-
log, der circa 50.000 Personen zwischen 
18 und 84 Jahren vorgelegt wurde, drei 

Schon in sehr jungen 
Jahren können sich

 Störungen in der 
 Geschlechtsidentität 

o!enbaren. 
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Fragen zur Geschlechtsidentität aufge-
nommen wurden [3]. Dabei fand sich 
eine Prävalenz für den Punkt „I would 
like to chance my body with hormones 
or surgery to be more like someone of a 
di"erent sex“ von 0,5 %, mit einem Wert 
von 1,0 % für die Kohorte 22 bis 29 Jahre 
und 0,6 % für die Kohorte 45 bis 66 Jah-
re. Den Punkt „I feel like someone of a 
di"erent sex“ bejahten 2,3 %, mit einem 
Schwerpunkt von 4,0 % bei den 22- bis 
29-Jährigen. Den Punkt „I would like to 
life as or be treated as someone of a dif-
ferent sex“ bejahten 2,8 %, auch hier mit 
einem Schwerpunkt von 6,3 % bei den 
22- bis 29-Jährigen. Entsprechende Zah-
len liegen für die Prävalenz in Deutsch-
land nicht vor. 

Zu den aus Schweden zitierten Zahlen 
ist zu beachten, dass es sich hier um eine 
innerstädtische Bevölkerung mit einem 
Anteil von 49,6 % Hochschulabsolventen 
handelte.

Entstehung und Entwicklung 
der Leitlinie
Eine Neuformulierung der Behandlungs-
standards beziehungsweise die Erarbei-
tung einer Leitlinie wurde in Deutsch-
land seit Jahren gefordert. Bis zum Zeit-
punkt der Verö"entlichung der neuen 
S3-Leitlinie zur Geschlechtsinkongru-
enz, Geschlechtsdysphorie und Trans-
Gesundheitsversorgung [4] galten die 
Standards der Behandlung und Begut-
achtung von Transsexuellen der Deut-
schen Gesellscha! für Sexualforschung 
(DGfS), der Akademie für Sexualmedi-
zin und der Gesellscha! für Sexualwis-
senscha! [5].

Im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung beurteilt der Medizinische 
Dienst, regional etwas unterschiedlich in 
der Auslegung, Anfragen zur Kosten-
übernahme somatischer Behandlungen 
immer noch nach der Begutachtungs-
leitlinie des Medizinischen Dienstes des 
Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS) von 2009. Darin wird wei-
terhin ein sogenannter Alltagstest in der 
Regel von mindestens zwölf Monaten so-
wie eine Phase von Diagnostik und Be-
handlungsplanung sowie Psychothera-
pie von 18 Monaten Dauer für die Kos-
tenübernahme gefordert. Vor diesem 
Hintergrund wurde auf Initiative der 
DGfS 2012 mit der Entwicklung der 

Leitlinie unter methodischer Begleitung 
durch die Arbeitsgemeinscha! der Wis-
senscha!lichen Medizinischen Fachge-
sellscha!en e. V. (AWMF) begonnen. 

Die in dieser Leitlinie ausgesproche-
nen Empfehlungen wurden im Rahmen 
des Konsensusprozesses nach systemati-
scher Recherche auf empirischer Evi-
denz entweder als evidenz- oder als kon-
sensbasierte Empfehlung formuliert. 

Moderiert wurde die Erarbeitung der 
Leitlinie durch die AWMF, koordiniert 
durch Dr. T. Nieder vom Universitätskli-
nikum Eppendorf, Hamburg, und Prof. 
Dr. B. Strauß von der Universität Jena 
[6]. In der Konsensgruppe waren unter 
anderem auch der BVDN und der BVDP 
vertreten.

Paradigmenwechsel hin zur 
individualisierten Vorgehensweise
Die am 9. Oktober 2018 nach methodi-
scher Prüfung von der AWMF verö"ent-
lichte Leitlinie wird o! mit dem Begri" 
Paradigmenwechsel assoziiert. Dies 
kennzeichnet im Wesentlichen zutref-
fend die Abkehr von der bisherigen, an 
Zeiträume gebundenen Kaskade von Di-
agnostik und #erapie hin zu einer indi-
vidualisierten Vorgehensweise, fallbezo-
gen entwickelt in einem Entscheidungs-
prozess zwischen behandlungssuchen-
den Personen und Behandlern.

Bei der Diagnostik bezieht sich die S3-
Leitlinie inhaltlich auf die Kategorien 
des DSM-V und des zu erwartenden 
ICD-11. Sie ist formuliert auch für Be-
handlungssuchende, die sich als non- 
binär de$nieren. 

Reaktionen und Auswirkung
Die bisherigen Reaktionen auf die 
Schwerpunktsetzung der Leitlinie waren 
unterschiedlich. In einer Stellungnahme 
kritisierte die Deutsche Gesellscha! für 
Sexualmedizin, Sexualtherapie und Se-
xualwissenscha! e. V. (DGSMTW) eine 
fehlende „medizinisch-notwendige Bin-
nendi"erenzierung“ und den „Verzicht 
auf jegliche Alltagserprobung“. Zur Ver-
unsicherung führte auch die Ö"nung 
für non-binäre Behandlungssuchende. 
Hier spielen möglicherweise auch durch 
die dahinterstehende veränderte Kons-
truktion des Begri"s der Geschlechter 
ausgelöste Gegenübertragungsphäno-
mene eine Rolle.

Es wird zu beobachten sein, inwiefern 
die Kategorie der Geschlechtsinkongru-
enz sozialrechtlich noch eine Basis für 
Krankenbehandlung nach § 27 SGB V 
auslösen wird.

Zentrale Empfehlungen und ihre 
Relevanz für die Praxis
Die Leitlinie ist in neun Kapitel mit Un-
terkapiteln gegliedert. Sie enthält insge-
samt 97 Statements und Empfehlungen, 
in zwei Drittel der Fälle mit starkem 
Konsens (95 % der beteiligten Fachge-
sellscha!en, ansonsten mit Konsens 
75 %). Neben den Empfehlungen enthält 
die Leitlinie umfassende Hintergrund-
texte, die die wesentlichen Ergebnisse 
der wissenscha!lichen Literaturrecher-
che darstellen. In den Hintergrundtex-
ten werden auch unterschiedliche Ergeb-
nisse und Bewertungen verschiedener 
Autoren diskutiert. 

Ziele bei der Erstellung der Leitlinie 
waren evidenzbasierte Empfehlungen 
hinsichtlich Beratung, Diagnostik, Psy-
chotherapie und somatischer Behand-
lung zur Geschlechtsmodi$zierung, ein 
erleichterter Zugang zur medizinischen 
Versorgung, die Unterstützung, um das 
individuell empfundene Geschlecht 
selbstbestimmt leben zu können, die Er-
leichterung individueller Lösungen statt 
festgelegter Behandlungsschemata und 
die Vermeidung von Fristen und festge-
legten Wartezeiten für bestimmte Be-
handlungsverfahren.

Empfehlung zur therapeutischen 
Haltung
Zur therapeutischen Haltung wurde fol-
gende, konsensbasierte Empfehlung ge-
geben: „Entscheidungen über die Not-
wendigkeit und die Reihenfolge der Be-
handlungsschritte sollten partizipativ 
im Sinne einer Übereinstimmung zwi-
schen Behandlungssuchenden und Be-
handelnden getro"en werden. Sollte im 
Einzelfall eine Übereinstimmung nicht 
herstellbar sein, so sollten die Gründe 
dafür transparent dargelegt werden.“ 
Dieser Empfehlung konnte der Bundes-
verband Trans* (BVT), der in der Kon-
sensusgruppe vertreten war, nicht zu-
stimmen und beantragte ein Sondervo-
tum mit folgendem Wortlaut: „Wenn 
eine Trans*-Person einwilligungsfähig 
ist und den Umfang und die Konsequenz 
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der Behandlung verstanden hat, sollte 
die informierte Entscheidung im Sinne 
eines Informed Consents über die Not-
wendigkeit und die Reihenfolge der Be-
handlungsschritte allein bei ihr liegen.“ 
Mit diesem Sondervotum fordert der 
Bundesverband Trans*, dass die Ent-
scheidungshoheit ausschließlich bei den 
Behandlungssuchenden selbst liegt. Hier 
kommt ein Dissens zum Ausdruck, der 
sich bisher nicht hat lösen lassen. 

Empfehlung zum diagnostischen 
Vorgehen
Zum diagnostischen Vorgehen wird in 
der Leitlinie folgende, konsensbasierte 
Empfehlung gegeben: „Im Rahmen der 
Diagnostik und individuellen Behand-
lungsplanung soll eine Anamneseerhe-
bung erfolgen, die die psychosexuelle 
Entwicklung, Sozialanamnese, biogra$-
sche Anamnese und medizinische Ana-
mnese umfasst, sowie der psychische Be-
fund erhoben werden.“ 

Evidenzbasiert mit Evidenzgrad III 
wird folgende, weitere Empfehlung gege-
ben: „Geschlechtsinkongruenz vor der 
Pubertät, Pubertätsentwicklung, Ge-
schlechtsidentität, Partnerscha!en, Fin-
den von Selbstbezeichnungen, Coming-
out, Erfahrungen von Stigmatisierung 
und Diskriminierung, familiäre und ge-
sellscha!liche Ein%üsse, bisherige Er-
fahrungen im Gesundheitswesen, selbst 
angestrebte Maßnahmen zur Reduktion 
der Geschlechtsdysphorie, Ressourcen“ 
sollten enthalten sein. 

Des Weiteren wird konsensbasiert 
empfohlen: „Es sollte erfasst werden, ob 
die Geschlechtsinkongruenz und/oder 
die Geschlechtsdysphorie konstant zu-
mindest seit einigen Monaten bestehen, 
vorübergehend oder intermittierend ist.“ 

Hinweise zur Di!erenzialdiagnose
An die Empfehlungen zur Diagnostik 
schließen sich Hinweise zur Di"erenzi-
aldiagnose an. In diesen Empfehlungen 
kommt zum Ausdruck, dass – im Gegen-
satz zu bisherigen Vorgehensweisen – 
andere psychische Störungen, zum Bei-
spiel eine Borderline-Persönlichkeits-
störung, nicht mehr als Ausschlusskri-
terium für Geschlechtsinkongruenz/
Geschlechtsdysphorie gelten. Dies 
kommt zum Ausdruck in folgendem, 
konsensbasiertem Statement: „Bei jeder 

Auszüge aus der MDS-Begutachtungsanleitung (MDS-BGA) vom 31. August 2020 
„Geschlechtsangleichende Maßnahmen bei Transsexualismus“ 

Wesentliche Grundsätze der MDS-BGA 2020:
— Die MDS-BGA trifft keine Regelungen für die Begutachtung bei Kindern und Jugendlichen.
— Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften bestimmen nicht den Umfang der Leistungen 

gesetzlicher Krankenkassen (BSG-Urteil vom 30.6.2009, B1 KR 5/09 R).
— Aus den Gutachten nach dem TSG lassen sich keine medizinischen Indikationen herleiten.
— Der Krankheitsbegriff der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfordert einen Leidens-

druck (BSG-Urteil vom 6.8.1987, 3 RK 15/86).
— Die Diagnose Transsexualismus nach ICD-10 ist weiterhin sozialrechtlich bindend.
— Eine non-binäre Geschlechtsidentität gilt nicht als Transsexualismus im Sinne der MDS-BGA.
— Geschlechtsangleichende Behandlungen werden weiterhin als „ultima ratio“ und nicht als 

Mittel der ersten Wahl angesehen.

Psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen sind weiterhin verpflichtend. Sie 
werden nicht eingesetzt, um die Geschlechtsidentität zu ändern, sondern um die bestmögli-
che Lebensqualität zu erreichen. Geschlechtsangleichende Maßnahmen bedürfen stets einer 
psychiatrisch-psychotherapeutischen Indikation (durch Fachärztinnen und Fachärzte oder 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten).

Bevor geschlechtsangleichende Behandlungen eingeleitet werden, sind entweder
— eine mindestens 6-monatige Psychotherapie mit 12 Sitzungen à 50 Minuten (KZT) oder
— eine psychiatrische/psychosomatische Facharztbehandlung beziehungsweise eine Behand-

lung in einer spezialisierten Hochschuleinrichtung mit vergleichbarem Umfang erforderlich.

Hormonbehandlungen setzen keinen 12-monatigen Alltagstest mehr voraus.

Stimmtherapie (Logopädie) kann wie bisher im Rahmen der Heilmittel-Richtlinie verordnet 
werden.

Epilationsbehandlungen können ohne vorgeschaltete Hormonbehandlungen durchgeführt 
werden. Es wird auf die Behandlungsmöglichkeiten im Rahmen der vertragsärztlichen Versor-
gung verwiesen.

Eine Mastektomie ist bei entsprechender Begründung nach 6-monatiger Psychotherapie 
möglich.

Ein operativer Brustaufbau erfordert eine mindestens 2-jährige feminisierende Hormonthera-
pie und wird nur dann finanziert, wenn Körbchengröße A nach DIN nicht erreicht wurde.

Genitalangleichende Operationen setzen Alltagserfahrungen mit therapeutischer Begleitung 
im Umfang von mindestens 12 Monaten voraus.

Andere geschlechtsangleichende Maßnahmen (zum Beispiel Kehlkopfverkleinerung, opera-
tive Stimmlagenkorrektur, Rippenresektion, Gesichtsfeminisierung) sind nicht grundsätzlich 
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, erfordern jedoch eine eingehende Begründung so-
wie eine Abgrenzung zu kosmetischen Behandlungen.

Als technische Hilfsmittel kommen Haarersatz/Perücken sowie Brustbandagen und Brustgür-
tel nach Brustoperationen gemäß Hilfsmittelverzeichnis der GKV in Frage. Die Kostenübernah-
me für Penis-Hoden-Epithesen bedarf einer Einzelfallbegründung.

Obligate Unterlagen für den Kostenübernahmeantrag:
— konkrete Benennung der beantragten Maßnahme(n),
— psychiatrisch-psychotherapeutische Indikation unter anderem mit Angaben hinsichtlich 

psychosozialer Stabilität und der Fähigkeit zur realistischen Einschätzung der angestrebten 
Behandlung(en),

— somatische Indikation einschließlich Nachweis der Aufklärung,
— ausführlicher psychiatrischer/psychotherapeutischer Befund- und Verlaufsbericht ein-

schließlich Anamnese, Diagnostik, Differenzialdiagnostik, Angaben zu begleitenden psychi-
schen Störungen, konkreter Schilderung des krankheitswertigen Leidensdrucks und Anga-
ben zu Alltagerfahrungen,

— Befundberichte zu somatischen Untersuchungsergebnissen (endokrinologische und geneti-
sche, gegebenenfalls auch gynäkologische und urologische Befunde).

Die MDS-BGA ist hier zu finden: https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/
GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BGA_Transsexualismus_201113.pdf

 Dr. W. Ettmeier/Dr. P.-C. Vogel, Kompetenzzentrum Transsexualität München (www.qz-ts-muc.de)
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infrage kommenden Di"erenzialdiagno-
se besteht die Möglichkeit, dass es sich 
lediglich um eine zusätzliche Diagnose 
handelt. Sie schließt insofern nicht auto-
matisch eine Geschlechtsinkongruenz 
und/oder Geschlechtsdysphorie aus.“ Es 
wird, nach Literaturrecherche evidenz-
basiert, davon ausgegangen, dass ein be-
deutsamer Anteil der Behandlungssu-
chenden keine weiteren psychischen Stö-
rungen hat.

Sollten allerdings in Komorbidität 
psychotische Störungen vorliegen, so 
sind folgende, evidenzbasierte Empfeh-
lungen mit Evidenzgrad III von Bedeu-
tung: „Bei nicht diagnostizierten oder 
nicht adäquat behandelten psychischen 
Störungen kann es zum Bedauern der 
Entscheidung für modi$zierte Behand-
lungen der körperlichen Geschlechts-
merkmale kommen.“ Deshalb wird emp-
fohlen: „Psychotische Störungen sollen 
zunächst einer adäquaten #erapie zu-
geführt werden, bevor Geschlechtsin-
kongruenz und/oder Geschlechtsdys-
phorie diagnostiziert wird.“

Für begleitende psychische Störungen 
wird folgende, konsensbasierte Behand-
lungsempfehlung gegeben: „Sowohl re-
aktive, als auch unabhängige psychische 
Störungen sollten bis zur Remission pa-
rallel zur Behandlung der Geschlechts-
dysphorie adäquat psychotherapeutisch 
und/oder psychopharmakologisch be-
handelt werden.“

Voraussetzungen für somatische 
Behandlungen
Zentral sind die Änderungen bei den 
Voraussetzungen für den Beginn soma-
tischer Behandlungen. Während bisher 
nach den geltenden Standards Zeitraster 
erfüllt werden müssen, was im Rahmen 
der Beurteilung durch den medizini-
schen Dienst der Krankenkassen immer 
noch gilt, werden in der vorliegenden 
Leitlinie konsensbasiert individualisier-
te Behandlungspfade empfohlen, die wie 
folgt formuliert sind: „Modi$zierende 
Behandlungen körperlicher Ge-
schlechtsmerkmale sind für Trans*-Per-
sonen, die körpermodi$zierte Behand-
lungen in Anspruch nehmen wollen, die 
#erapie der ersten Wahl“ (konsensba-
sierte Empfehlung).

Weder Psychotherapie noch Alltagser-
fahrungen/Transitionserfahrungen wer-

den als unbedingt notwendige Voraus-
setzungen für den Beginn somatischer 
#erapien gefordert. In der Leitlinie 
wird bewusst auf zeitliche Fristen ver-
zichtet. Dies gilt sowohl für Hormonthe-
rapie, als auch für geschlechtsanpassen-
de Operationen. 

Zu den Alltags-/Transitionserfahrun-
gen werden folgende, konsensbasierte 
Empfehlung mit starkem Konsens gege-
ben: „Alltagserfahrungen mit dem 
Wechsel von der bisherigen Geschlechts-
rolle in eine andere stellen keine notwen-
dige Voraussetzung für den Beginn Kör-
per modi$zierender Behandlungen zur 
Unterstützung einer Transition dar“. 
Gleichzeitig wird aber auf den potenziel-
len Nutzen von Alltags-/Transitionser-
fahrungen hingewiesen: „Alltagserfah-
rungen, bei denen sich Behandlungssu-
chende in der gewünschten Rolle erfah-
ren, können aufschlussreich für die 
weitere Transition, für Entscheidungen 
für oder gegen transitionsunterstützen-
de Behandlungen sowie für die Wahl der 
geeigneten Zeitpunkte sein“ (konsensba-
sierte Empfehlung).

Ein gewisser Dissens zu den konsens-
basierten Empfehlungen kommt in dem 
folgenden, evidenzbasierten Statement 
Evidenzgrad III mit zum Ausdruck: 
„Für eine voll informierte soziale und 
medizinische Transition sind möglichst 
vielfältige Alltagserfahrungen zu emp-
fehlen. Es sollte sich um ein individuali-
siertes Vorgehen handeln, das bei Vorlie-
gen einer Indikation mit Beginn bei-
spielsweise einer Hormonbehandlung, 
einer Entfernung einer Gesichtsbehaa-
rung oder einer Mastektomie einherge-
hen kann. Rücksicht genommen werden 
sollte auf Diskriminierungspotenziale.“

Bedeutung der Psychotherapie
Eine wesentliche Rolle spielt die psycho-
therapeutische Begleitung der Behand-
lungssuchenden, die nach aktuellem 
wissenscha!lichem Standard a&rmativ 
durchgeführt wird, das heißt, die selbst 
de$nierte Geschlechtsidentität nicht per 
se infrage stellt, jedoch durchaus Dif-
ferenzialdiagnostik erlaubt. Dazu wur-
den folgende, konsensbasierte Empfeh-
lungen formuliert: „Psychotherapie soll 
nicht ohne spezi$sche Indikation ange-
wandt und keinesfalls als Voraussetzung 
für körpermodi$zierende Behandlun-

gen gesehen werden. Die Indikation ist 
nach den Vorgaben der Psychotherapie-
Richtlinie zu stellen.“ 

Des Weiteren folgt das evidenzbasier-
te Statement mit Evidenzgrad III: „Psy-
chotherapie kann zur Minderung der 
Geschlechtsdysphorie, zum Beispiel 
durch eine Förderung der Selbstakzep-
tanz, der Bewältigung negativer Gefühle 
und eine Unterstützung bei der Identi-
tätsentwicklung beitragen.“

Ausführlich werden die Ziele beglei-
tender Psychotherapie umschrieben: 
„Psychotherapie soll Trans*-Personen 
im Bedarfsfall angeboten werden. Ziele 
einer Psychotherapie können sein: För-
derung von Selbstakzeptanz, Selbstwert-
gefühl und Selbstsicherheit, Bewältigung 
von Scham- und Schuldgefühlen sowie 
von internalisierter Trans*-Negativität, 
Unterstützung der Identitätsentwick-
lung, Re%exion und Bearbeitung mögli-
cher Erfahrungen und Kon%ikte in einer 
anderen Geschlechtsrolle, Unterstüt-
zung des Coming-out-Prozesses, insbe-
sondere bei familiären und partner-
scha!lichen Problemen, Unterstützung 
bei anderen familiären oder partner-
scha!lichen Problemen, Unterstützung 
bei Problemen im Zusammenhang mit 
der eigenen Elternrolle, Bearbeitung der 
Auswirkungen der Reaktionen anderer 
(Trans*-Negativität und Trans*-Feind-
lichkeit), Unterstützung bei einer Ent-
scheidung über körpermodi$zierte Be-
handlungen, Unterstützung nach kör-
permodi$zierten Behandlungen, Unter-
stützung andauernder Geschlechtsdys-
phorie.“

Als therapeutisches Ziel körpermodi-
$zierender Behandlungen wird die Lin-
derung des Leidensdrucks genannt. Für 
alle körpermodi$zierenden Behandlun-
gen gilt, dass die Diagnose gesichert sein 
muss, andererseits wird für alle körper-
modi$zierenden Behandlungen keine 
Verp%ichtung zur Psychotherapie for-
muliert, und Alltags-/Transitionserfah-
rungen werden nicht gefordert.

Neben feminisierenden und maskuli-
nisierenden operativen Eingri"en wer-
den in der Leitlinie auch die Vorausset-
zungen für Phonochirurgie, Adamsap-
felkorrektur und gesichtsfeminisierende 
Operationen de$niert. Für die Indikati-
on Letzterer besteht aber noch ein erheb-
licher Bedarf an Forschung und Konkre-
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tisierung, sowohl die Indikation als auch 
die Durchführung betre"end.

O"en ist hier auch, inwieweit solche 
Behandlungsschritte sozialrechtlich als 
Krankenbehandlung eingestu! werden. 

Schlussfolgerung für den 
praktizierenden Psychiater
Die vorliegende Leitlinie stellt durch ih-
ren psychosozialen Schwerpunkt und 
die Besonderheiten der Kategorie Ge-
schlechtsinkongruenz/Geschlechtsdys-
phorie im Hinblick auf deren Krank-
heitswert eine Besonderheit im Kanon 
der Leitlinien dar. Es ist zweifellos gelun-
gen, einerseits umfassend die zur Verfü-
gung stehende wissenscha!liche Litera-
tur zu berücksichtigen, andererseits 
auch die gesellscha!liche Dimension im 
Auge zu behalten. Wie oben beschrie-
ben, kommen die in diesem Spannungs-
feld au!retenden Dissensen in der Leit-
linie zum Ausdruck. 

Inhaltlich stellt die Leitlinie – insbe-
sondere auch in den Hintergrundtexten 
– umfassende Informationen zur Verfü-
gung, zudem gibt sie aber auch klare 
Orientierungspunkte für die psychiatri-
sche Praxis. Die Langfassung ist auf je-
den Fall für Kollegen zu empfehlen, die 
im Rahmen ihrer Sprechstundentätig-
keit auch sexualmedizinisch orientiert 
arbeiten, die inzwischen auch zur Verfü-
gung stehende Kurzfassung für diejeni-
gen, die sich zunächst informieren wol-
len oder in ihrer Sprechstunde mit einer 
Behandlung suchenden Person konfron-
tiert sind, die die Frage der Geschlechts-
identität thematisiert.

Zu berücksichtigen sind Limitationen 
dahingehend, dass sich die Leitlinie 
nicht zur Technik somatischer #erapi-
en äußert, was Aktivitäten der entspre-
chenden Fachgesellscha!en überlassen 
wird (z. B. Deutsche Gesellscha! für 
Urologie, Deutsche Gesellscha! der 
plastischen, rekonstruktiven und ästhe-
tischen Chirurgie).

Limitierungen ergeben sich auch dar-
aus, dass beispielsweise im Rahmen der 
gesetzlichen Krankenversicherung noch 
andere Standards gelten, als die in der 
Leitlinie formulierten. 

Am 31. August 2020 verö"entlichte 
der MDS eine neue Fassung der Begut-
achtungsanleitung (MDS-BGA) bei 
Transsexualität. Diese aktuelle MDS-

BGA weicht in einigen Punkten deutlich 
von der AWMF-S3-Behandlungsleitlinie 
ab, beru! sich weiterhin auf ICD-10 so-
wie die World Professional Association 
for Transgender Health Standards of 
Care (WPATH SoC) 2012 und berück-
sichtigt nicht die diagnostischen Katego-
rien des DSM-5. Die wesentlichen Grund-
sätze der MDS-BGA 2020 sind in der 
Übersicht auf Seite 47 zusammengefasst.

Spannend wird sein, welche Folgen die 
diagnostische Kategorisierung im kom-
menden ICD-11 sozialrechtlich haben 
wird.
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Neuropsychiatrische Pharmakotherapie

Nimmt der Patient mehr als 
zwei Medikamente ein, 
kommt es rasch zu einer Sum-
mierung von Nebenwirkun-
gen, Wechselwirkungen oder 
Interaktionen. Ab fünf 
 Medikamenten wird von 
 Polypharmazie gesprochen.
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Neuropsychiatrische Pharmakotherapie

Neuropsychiatrische Pharmakotherapie

Nebenwirkungen und Interaktionen von 
Neuropsychopharmaka
In der Praxis ist eine ausführliche Medikationsanalyse aufgrund von Zeitdruck, Unkenntnis der eingenom-
menen Substanzen oder fehlerhaften Informationen oft schwierig umzusetzen. Im Bemühen um eine hohe  
Medikamentensicherheit der neuropsychiatrischen Pharmakotherapie sollten Arzneimittelnebenwirkungen 
und -interaktionen aber schon in der Praxis dokumentiert, schwere Fälle gemeldet und gegebenenfalls  
auch codiert werden. Bei dafür indizierten Medikamenten sollte das therapeutische Drug Monitoring  
gemäß Leit linien konsequent erfolgen. Zuerst muss der Patient aber immer gut aufgeklärt sein und der  
Arzt sollte immer einen möglichst aktuellen Überblick über Anzahl, Dosis, Quelle und Indikation der  
Medikamente haben.

M AR K US W EI H, K AT HAR I NA EN D R E S, AN N - K AT H R I N G EI B EN, EK K EHAR D HAEN

Eine Nebenwirkung (meist unerwünschte Arzneimitttel-
wirkung, UAW, ADR) ist als jegliche schädliche und un-
beabsichtigte Reaktion auf ein Arzneimittel de!niert [1, 

2], wenn von einem kausalen Zusammenhang ausgegangen 
wird. Dabei ist es egal, ob die Anwendung bestimmungsgemäß 
– wie in der Fachinformation vorgesehen – war, oder die Reak-
tion durch Missbrauch, Überdosierung oder Medikationsfeh-
ler, also nicht bestimmungsmäßigem Gebrauch hervorgerufen 
wurde. Eine Wechselwirkung oder Interaktion zwischen zwei 
Medikamenten oder mit Xenobiotika (Nahrungs- und Genuss-
mittel) allgemein hingegen ist zunächst als neutral zu bewer-
ten und kann sowohl die erwünschte als auch die unerwünsch-
te Wirkung verstärken oder abschwächen. Der Begri" „uner-
wünschtes Ereignis“ wird mehr im Rahmen klinischer Studien 
oder von Good Clinical Practice (GCP) gebraucht und gilt auch, 
wenn eine Kausalität eher unwahrscheinlich ist [3].

Arzneimittelnebenwirkungen und -interaktionen

Häu!gkeit und Bedeutung
Die Prävalenz von Nebenwirkungen oder Interaktionen ist 
durch unspezi!sche Symptome, die unterschiedlichen De!ni-
tionen und Studienpopulationen schwer zu bemessen. Es kann 
jedoch davon ausgegangen werden, dass schwere Neben- oder 
Wechselwirkungen nicht selten sind. Nach einer aktuellen Me-
taanalyse von Khalil und Huang sowie vielen anderen Publi-

kationen kann davon ausgegangen werden, dass die arznei-
bedingte Mortalität 0,4–2,7 % beträgt, und dass etwa 5 % (mit 
einer Spannbreite von 0,7–14 %) aller Krankenhauseinweisun-
gen und -aufnahmen oder der Behandlungsfälle direkt oder in-
direkt medikamentenbedingt sind [4, 5, 6, 7, 8, 9]. Diese Zahl 
summiert sich in Deutschland auf 250.000 Krankenhausein-
weisungen pro Jahr. Im ambulanten Bereich sind die Zahlen 
vermutlich ähnlich. Es existiert zu dem #ema eine hausärzt-
liche Leitlinie, die zurzeit überarbeitet wird [10].

Pharmazeutische Unternehmen, Behörden, Apotheker und 
Ärzte sind verp$ichtet, Medikationsfehler oder Nebenwirkun-
gen zu melden [11]. Diese Spontanmeldesysteme eignen sich 
aber nur eingeschränkt für eine vollständige Erfassung und 
quantitative Auswertung.

Risikofaktoren
Die wichtigsten Risikofaktoren für Nebenwirkungen und 
 Interaktionen sind:
— Alter des Patienten,
— Multimorbidität, vor allem Leber- und Nierenerkrankungen, 

Diabetes,
— Polypharmazie beziehungsweise -medikation,
— Dosis
— Erkrankungen, die per se mit mehreren Medikamenten 

 behandelt werden (HIV, Krebs, Hepatitis C, TBC)
— geringe therapeutische Breite,
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— Selbstmedikation (z. B. Tryptophan bei MAO-Hemmern),
— genetische Polymorphismen,
— Nahrung, Genussmittel (Tabakrauch, Alkohol, Ko"ein, 

 bestimmte Obst und Gemüsesorten, gegrillte Lebens mittel),
— zu starre #erapieschemen.
Nicht zu vernachlässigen sind darüber hinaus Inkompatibili-
täten (z. B. Komplexbildung, Bildung von sichtbaren wie nicht 
sichtbaren Partikeln bei Infusionen, Zersetzung der Wirkstof-
fe durch falsche pH-Einstellung der Grundlage, Levodopa/Me-
thyldopa plus polyvalente Kationen [Fe2+, Ca2+, Mg2+]) sowie die 
ungünstige Kombination von Alkohol und Retardtabletten.

Fakt ist doch, dass Risikominimierung keine spezi!sche An-
strengung im Gesundheitswesen ist, auch wenn diese in 
Deutschland eine lange Tradition hat („primum non nocere“). 
In modernen Industriegesellscha%en gibt es seit Jahrzehnten 
umfassende Bemühungen, häu!ge oder schwere Risiken zu re-
duzieren, sei es beru$ich (Arbeitssicherheit, Schuhe, Kleidung, 
Lu%reinheit, verp$ichtende Risikobewertungen), im ö"entli-
chen Bereich (Geländer, Sperren von Gefährdungsstellen, Ent-
schärfung von Suizid-Hot-Spots), in der Kra%fahrzeugbranche 
(Sicherheitsgurte, Airbags), im privaten Bereich (Fehlerstrom-
schutzschalter, Rauchmelder usw.) oder im Freizeitsport  (Rad-, 
Ski- oder Reithelme, Protektoren für Motorradfahrer). Vor die-
sem Hintergrund ist es besser zu verstehen, dass es im Gesund-
heitswesen ebenfalls Projekte und Maßnahmen gibt, die Arz-
neimittelsicherheit zu erhöhen, besser verträgliche Medika-
mente zuzulassen und vor schweren Nebenwirkungen zu war-
nen (z. B. durch Rote-Hand-Briefe).

Auch wird in der Diskussion rund um die Digitalisierung in 
der Medizin gern vergessen, dass der Ausgangspunkt eine Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) war, was 
sich etwa in den Vorstößen zu eindeutigen Rezepten, bundes-
einheitlichem Medikationsplan, eGK und eArztbrief zeigt.

Auf ärztlicher Seite ist das #ema Interaktionen in der Regel 
angstbesetzt. Seitens der Patienten, die natürlich am Nutzen-
Risiko-Verhältnis interessiert sind, ist es sicher eine der häu-
!gsten Fragen, ob sich die Medikamente „vertragen“. Eine sol-
che Beurteilung ist aber für Neurologen, Psychiater oder Psy-
chotherapeuten eher schwierig, da sie o% keinen Gesamtüber-
blick haben.

Besonderheiten der neuropsychiatrischen 
Pharmakotherapie
Die meisten Neuropsychopharmaka beein$ussen mindestens 
einen der folgenden Neurotransmitter:
— Dopamin (Agonist oder Antagonist, meist erwünscht),
— Serotonin (meist erwünschte Erhöhung),
— Noradrenalin (meist erwünschte Erhöhung),
— Histamin (meist unerwünscht, Ausnahme Schlafstörung, 

 Allergien),
— muskarinerge Acetylcholinrezeptoren (meist unerwünscht, 

Ausnahme Parkinson).
Viele Psychopharmaka, vor allem Antidepressiva und Antipsy-
chotika wirken aber auf mehrere Neurotransmittersysteme. 
Details sind den gängigen Rezeptorbindungspro!ltabellen aus 
Standardwerken zu entnehmen [12] und sollen hier nicht wei-
ter ausgeführt werden.

Physiologische Grundlagen
Für Xenobiotika im Allgemeinen und Pharmaka im Beson-
deren relevante Gewebe sind vor allem die Enterozyten des 
Dünndarms, Hepatozyten und die Blut-Hirn-Schranke. Die 
Aufnahme in den Darm ist keine Di"usion, sondern wird 
durch Transportproteine für organische Anionen und Katio-
nen an der apikalen Seite der Enterozyten aktiv reguliert. In 
Enterozyten !ndet die Metabolisierung durch Uridinphosphat-
Glucuronosyltransferasen (UGT), N-Acetyltransferasen (NAT) 
und vor allem Cytochrom-P450-Enzyme (CYP) statt. E&ux-
transporter wie MRP (Multidrug resistance associated prote-
in) oder P-Glycoprotein (P-gp) können die Metabolite wieder 
ins Darmlumen zurücksezernieren. Im sinusoidalen System 
der Leber spielen etwas andere Transportproteine eine Rolle, 
ansonsten erfolgt der Metabolismus (Phase-I- und -II-Reakti-
onen) ebenfalls über UGT, NAT und das CYP-System. Die Se-
kretion erfolgt in die Galle oder das Blut.

Auch am Endothel der Blut-Hirn-Schranke sitzen Anionen-
transporter, E&uxtransporter, aber auch aktive Transporter 
Richtung Gehirn und Ventrikel. Hemmsto"e der P-gp wie Ve-
rapamil können die Blut-Hirn-Schranke beeinträchtigen.

Symptomatik von Nebenwirkungen
Die physiologischen Grundlagen erklären, warum Nebenwir-
kungen oder Interaktionen bei Pschopharmaka gehäu% gastro-
intestinal, renal oder im ZNS-Bereich au%reten [13]. Klinisch 
zeigen sich aber leider o% unspezi!sche Symptome beziehungs-
weise die Interaktionssymptome können sich mit den Sympto-
men der Grunderkrankung überlappen. Die #ematik wird 
weiter erschwert durch die Tatsache, dass auch Nozeboe"ekte 
mit eine Rolle spielen. Typisch und häu!g sind folgende Organ-
manifestationen:
— ZNS (Verdacht auf Sedierung, auch Serotoninsyndrom) [14],
— gastrointestinal (Übelkeit, Erbrechen),
— allgemeine Beschwerden oder lokale Beschwerden am Ver-

abreichungsort,
— kardio-thorakal (Torsade, QTc-Zeitverlängerung, Atemwege),
— Gefäß- und Gerinnungssystem (erhöhte Blutungsneigung),
— Nierenfunktion,
— kardial-vaskulär (Hypotonie).

Alltagsprobleme
Eine ausführliche Medikationsanalyse ist in der Praxis unter 
Zeitdruck, in Unkenntnis der eingenommenen Substanzen 
oder bei mangelha%en, fehlerha%en Informationen durch die 
Patienten, Angehörigen oder P$egekrä%e o%mals nur schwer 
umzusetzen. Auch ist der Erwerb pharmakologischer Grund-
kenntnisse zwar Teil des Medizinstudiums, diese werden aber 
nicht regelmäßig aktualisiert.

Gleichfalls bieten die Fachinformationen wenig Hilfe. Diese 
müssten laut Arzneimittelgesetz (AMG) immer auf dem aktu-
ellen Stand der Wissenscha% sein. Gerade bei älteren Präpara-
ten wird jedoch keine weitere Forschung betrieben. Die Fach-
informationen sind damit veraltet, es fehlen wichtige Kenngrö-
ßen wie über den Metabolismus. Bei modernen Präparaten hin-
gegen sind die Fachinformationen dann wieder zu umfangreich 
und unübersichtlich.
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In der Roten Liste sind über 48.000 Arzneimittel und 2.000 
Arznei- oder Wirksto"e aufgezählt, sodass es für den Arzt al-
lein durch die Quantität schwer ist, den Überblick zu behalten. 
In der Neurologie und Psychiatrie – wie auch sonst in der Me-
dizin – treten UAW und Interaktionen in der Regel dosisab-
hängig auf und sind damit besonders bei Medikamenten mit 
einer geringen therapeutischen Breite wie bei bestimmten An-
tiepileptika (Carbamazepin, Valproat, Phenytoin) und Psycho-
pharmaka (Lithium oder Trizyklika) bekannt.

Natürlich ist eine leitliniengerechte #erapie anzustreben. 
Allzu leitliniengerechte Behandlung, zum Beispiel bei der De-
pression oder neuropathischen Schmerzen, fördert aber eben-
falls Interaktionen, vor allem bei der #erapie häu!ger Komor-
biditäten, wie Diabetes, COPD oder Herzinsu'zienz.

Im Alltag gibt es darüber hinausgehend noch komplexere 
Probleme, so kann etwa die gleiche Zweifachmedikation 
(Clozapin und ein Benzodiazepin) zu unterschiedlichen klini-
schen Zustandsbildern führen:
— verstärkte Müdigkeit und Sedierung,
— Atemdepression,
— Senkung des Blutdrucks,
— erhöhtes Risiko für malignes neuroleptisches Syndrom.

Problem Polypharmazie
Nimmt der Patient mehr als zwei Medikamente ein, kommt es 
rasch zu einer Summierung von Neben- oder Wechselwirkun-
gen oder Interaktionen. Polypharmazie ist dabei meist de!niert 
durch die Einnahme von fünf Pharmaka oder mehr. Das be-
tri( zirka 42 % der Patienten in Deutschland über 65 Jahre[15]. 
Rezeptfreie Substanzen, Over-the-counter-Medikamente 
(OTC) werden miteingerechnet. Die Zahl möglicher Interakti-
onen (i) bei n-Medikamenten oder Xenobiotika errechnet sich 
dabei nach der Formel: i = √(n2-n)/2 = (Interaktionsindex).

Polypharmazie kann dabei zu folgenden Problemen führen:
— Patienten sind überfordert, verlieren den Überblick, man-

gelnde Compliance (vor allem ältere Patienten),
— Zunahme der Interaktionen,
— Addition ähnlicher Nebenwirkungen (z. B. Sedierung, Alko-

hol),
— bei kompetitiver Hemmung nachlassende Wirksamkeit von 

Medikamenten,
— vermeidbare Krankenhausaufnahme oder Todesfälle,
— Drug-Disease-Interaktion (z. B. Verschlechterung einer De-

menz bei Einnahme von Anticholinergika).

Besondere Patientengruppen
Besondere Patientengruppen sind neben Kindern, Personen 
mit chronischen und schweren somatischen Erkrankungen, die 
per se mit mehreren Substanzen behandelt werden müssen 
(z. B. HIV, Hepatitis, Karzinome, Transplantatpatienten). Der 
häu!gste Fall ist aber der ältere Patient, bei denen folgende 
pharmakologische Besonderheiten gelten:
— Magen pH ⇧
— Aktive Transportmechanismen ⇩
— Enteraler Transport ⇩
— Albuminproduktion ⇩
— Muskelmasse ⇩
— Körperwasser ⇩
— Fettanteil ⇧
— Leberdurchblutung und -zellmasse ⇩
— GFR ⇩
— Ausscheidung ⇩
In der Folge nimmt das Verteilungsvolumen für lipophile Stof-
fe zu, die für hydrophile Sto"e (z. B. Lithium, Opioide) ab. Die 
Halbwertszeit vieler Pharmaka steigt damit an. Beispielsweise 
kann sich beim älteren Menschen durch diese Veränderungen 

Abb. 1: Pharmakokinetisches Standardmodell
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die Halbwertszeit von Diazepam von 20 auf bis zu 80 Stunden 
erhöhen. In der Geriatrie sollte Lorazepam bevorzugt werden, 
das lediglich glucuronidiert wird.

Pharmakokinetik
Pharmakokinetische(PK)-Interaktionen führen zu einer Verän-
derung der Wirksto*onzentration durch physiologisch-bio-
chemische Eigenscha%en des Pharmakons auf seiner Wande-
rung durch den Körper („Was macht der Körper mit den Medi-
kamenten“) und können in drei Kategorien eingeteilt werden  
(PK1–3) [16], an die noch ein „a“ für Verstärkung und ein „b“ 
für Wirk abschwächung angehängt werden kann. Des Weiteren 
gibt es noch Drug-disease-Interaktionen (z. B. verschlechtern 
sowohl Lithium als auch nicht steroidaleAntiphlogistika [NSAR] 
die Nierenfunktion, Anticholinergika können eine Demenz ver-
schlechtern), die hier aber nicht weiter behandelt werden.

Grundlage ist das PK-Standardmodell beziehungsweise das 
LADME-Schema (Abb. 1) zur 
— Liberation (Freisetzung aus Darreichungsform),
— Absorption/Resorption (z. B. enterale Aufnahme, PK1),
— Distribution (Plasmaproteine, Verteilungsräume, Blut-Hirn-

Schranke, Fettgewebe, PK2),
— Metabolismus (Biotransformation, Phase I, oxidativ, CYP-

450, Phase II, Konjugation PK3),
— Exkretion/Elimination (Niere, Galle, intestinal, pulmonal, 

dermal, PK3).
Aus dem LADME-Schema leiten sich auch die wichtigsten 
Kenngrößen beziehungsweise Parameter ab (Tab. 1).
— Bei PK1 interagieren die Wirksto"e bei Aufnahme in den 

Körper. So fördert etwa Metoclopramid (MCP) die Resorp-
tion von NSAR und kann somit sinnvoll bei Migräne mit 
Übelkeit und Erbrechen kombiniert werden (PK1a) [17]. Die 
orale Bioverfügbarkeit von Ziprasidon verdoppelt sich bei 
Einnahme mit einer Mahlzeit (PK1a).

— Bei PK2 interagieren die Wirksto"e bei der Verteilung im 
Körper. Wenn die Medikamente dadurch ihren Wirkort 

nicht erreichen oder an einen falschen Wirkort gelangen, ist 
das Ergebnis abgeschwächt (PK2b). So interagiert Levodopa 
mit proteinreicher Nahrung. Diese führt zur Zunahme von 
Plasmaalbumin-gebundenen Aminosäuren im Serum und 
verdrängt Levodopa am neutralen Aminosäuretransporter 
an der Blut-Hirn-Schranke. Diese Interaktion wird aber ver-
mutlich eher überschätzt.

— PK3-Interaktionen entstehen bei der Metabolisierung und 
Eliminierung von Arzneimitteln. Hierfür ist die Kenntnis 
der CYP-Metabolisierung eines Wirksto"es (vor allem bei 
Phase-I-Oxidationsreaktionen über CYP3A4/5/6 mit 38 % 
und CYP2D6 mit 19 %) essenziell. Hilfreich sind außerdem 
Datenbanken, Interaktionschecks (z. B. www.psiac.de oder 
www.mediq.ch) und Blutspiegelbestimmung (#erapeuti-
sches Drug Monitoring, TDM).

Beispiele für Enzyminduktion
— Carbamazepin induziert seinen eigenen Abbau über 

CYP3A4/5/6, aber auch den Abbau von Quetiapin.
— Tabakrauch induziert CYP1A2.
— Johanniskraut induziert CYP3A4.

Beispiele für Enzyminhibition
— Melperon inhibiert CYP2D6, das für die Demethylierung 

von Venlafaxin erforderlich ist und damit den Venlafaxin-
spiegel erhöht [18].

— Fluoxetin hemmt CYP2D6 und damit seinen eigenen Abbau, 
aber auch zum Beispiel den Abbau von Nortriptylin, den ak-
tiven Metaboliten von Amitriptylin.

Daher ist im Zweifelsfall auch Sertalin gegenüber Fluoxetin der 
Vorzug zu geben, wegen geringerer Enzyminhibition. Der 
Citalo pramspiegel wird durch CYP2C19-Polymorphismen be-
ein$usst. Bei einem Ultrarapid-Metabolizer (5–30 % der Bevöl-
kerung) würde das Medikament selbst in hoher Dosis nicht 
wirksam sein, bei einem „Poor-Metabolizer“ hingegen würde 
man sogar mit einer geringen Dosis beginnen müssen.

Tab. 1: Wichtige pharmakokinetische Kenngrößen

Kenngröße Abkürzung

Bioverfügbarkeit (bestimmt vor allem durch Darreichung, 
Liberation und Absorption)

f

Zeitpunkt der maximalen Plasmakonzentration tmax

Absorptionskonstante ka

Verteilungsvolumen (Rechengröße, wichtiger Parameter  
für Dosierung, entscheidend für Clearance)

Vd

Clearance (hepatisch, renal, pulmonal, schwankend, 
altersabhängig)

CL

Eliminationshalbwertzeit T ½

Eliminationskonstante ke

Plasmakonzentration
Maximale Plasmakonzentration

C
Cmax

Tab. 2: PD-2-Interaktionen auf Rezeptorebene

PD2a 
(verstärkte Wirkung)

PD2b 
(abgeschwäch te 
Wirkung)

Promethazin (Unruhe) 
+ Diphenhydramin

(Erwünschte) Sedierung 
(H₁-Rezeptor-
Antagonismus) 
Kognitionsverschlech-
terung (Acetylcholin-
Antagonismus)

Levodopa, Ropinirol +
Quetiapin, Clozapin

Halluzinationen (Dopa-
min-Antagonismus)

Beweglichkeit (Do-
pamin-Agonismus)

Citalopram + Mirtaza-
pin oder Lithium oder 
MAO-A-Hemmer

Serotoninsyndrom 
(SSRI und indirekte Ver-
stärkung)

Haloperidol (Psychose) 
Biperiden (Parkinson)

Kognitionsverschlech-
terung (Acetylcholin-
Antagonismus)
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Des Weiteren gibt es noch Phase-II-Kopplungsreaktionen, 
zum Beispiel UGT-Transferasen.

PK3-Interaktionen bei der Elimination ergeben sich zum 
Beispiel bei Lithium und Na+-ausscheidenden Diuretika oder 
NSAR. Durch die erhöhte Rückresorption steigt oder schwankt 
der Lithiumspiegel und muss bei der geringen therapeutischen 
Breite häu!ger kontrolliert werden. TDM wird für viele Anti-
depressiva (z. B. Amitriptylin), Antipsychotika (z. B. Clozapin, 
Amisulprid), Phasenprophylaktika (z. B. Lithium) und natür-
lich Antiepileptika empfohlen [19].

Pharmakodynamik
Pharmakodynamische(PD)Interaktionen hingegen führen 
durch die pharmakologischen Eigenscha%en des Wirksto"s auf 
den Rezeptor zu einer Veränderung der Wirkung auf den Or-
ganismus („Was macht das Pharmakon mit dem Körper?“). PD-
Interaktionen sind besonders wichtig, können prinzipiell alle 
Organsysteme betre"en und grob in vier Gruppen eingeteilt 
werden:
— gleiche Wirksto"e (PD1),
— unterschiedlicher Wirksto", gleicher Rezeptor (PD2),
— unterschiedlicher Wirksto", unterschiedlicher Mechanismus 

(PD3),
— Wirkungsinteraktionen (PD4) als Ursache neuer Beschwer-

den.
PD-Interaktionen treten verstärkt auf, wenn verschiedene 
Fachgebiete gleiche Wirksto"gruppen verwenden (z. B. Benzo-
diazepine) oder mit fachspezi!sch unterschiedlichen Wirkstof-
fen mehr oder weniger gewollt die gleichen Funktionssysteme 
(z. B. #rombozytenfunktion) beein$ussen. PD1 und PD2 sind 
dabei direkte Interaktionen, PD3 und PD4 indirekt. Je nach-
dem, ob die Interaktion die Wirkung verstärkt oder ab-
schwächt, wird wie bei PD ein „a“ oder ein „b“ angehängt.

Eine einfache PD1a-Interaktion mit Bupropion entsteht, 
wenn ein Patient zum Beispiel Zyban zur Raucherentwöhnung 
und Elontril wegen einer Depression erhält, oder mit Duloxe-
tin (Yentreve), dass wegen Inkontinenz und Cymbalta wegen 
Depression, oder mit Tavor, dass wegen Angst von einem Psy-
chiater und Remestan (Temazepam) wegen Schlafstörung vom 
Hausarzt verordnet wird. Das ist häu!ger als gedacht, da zum 
Beispiel das Spektrum von Benzodiazepinen breit ist und jede 
Fachdisziplin andere Präferenzen hat (z. B. Clonazepam Neu-
rologie, Lorazepam Psychiatrie, Bromazepam, Lormetazepam/
Noctamid Allgemeinmedizin). Seit 2013 darf Tetrazepam nicht 
mehr zur Muskelrelaxation verwendet werden. Große Unter-
schiede bestehen in der Wirkstärke und der Eliminationshalb-
wertszeit der Benzodiazepine. Ebenso wenig sinnvoll ist eine 
Komedikation von Opipramol und Amitriptylin, die sehr 
strukturähnlich sind, ein ähnliches Rezeptorpro!l, aber unter-
schiedliche Zulassungen haben.

Klassische Beispiele für PD2-Interaktionen sind die Verord-
nungen von zwei Antagonisten oder Agonisten (Tab. 2).

Das Serotoninsyndrom (Synonym: serotonerges Syndrom 
mit Bewegungsdrang, Tremor, Myoklonien, Hitzewallung, Hy-
perthermie, Schweißausbrüchen, Herzrasen, Bewusstseinsstö-
rung) ist hierbei ein klassisches Beispiel. Außer bei den genann-
ten Kombinationen kann es in sehr seltenen Fällen auch durch 

 Komedikation mit Opioidanalgetika oder mit Antitussiva wie 
Dextromethorphan (cave: auch Partydroge) oder Sumatriptan 
und Metoclopramid ausgelöst werden.

Bei PD3-Interaktionen liegen unterschiedliche Wirksto"e 
und unterschiedliche Mechanismen vor. Meist ist die Wirkung 
verstärkt (PD3a) und damit eher unerwünscht. Die Situation 
tritt bei ungenügender Koordination zwischen Fachgebieten 
auf. Es gibt aber auch sinnvolle Kombinationen. Beispiele für 
PD3-Interatktionen zeigt Tab. 3.

Besonders gefürchtet, aber nicht wirklich durch prospektive 
Daten belegt, ist die Verstärkung der Blutungsneigung bei 
#rombozytenfunktionshemmung und selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI), zum Beispiel nach größe-
ren operativen Eingri"en [20]. Als Alternative werden Antide-
pressiva mit geringerer A'nität zum Serotonintransporter wie 
Mirtazapin, Bupropion oder Agomelatin empfohlen [21].

Größere Verunsicherung erzeugt regelmäßig das #ema Qtc-
Verlängerung und Torsade de Pointes. Der Mechanismus ist 
die Hemmung des Kaliumausstroms aus den Myozyten und 
damit eine repolarisationsverlängernde Wirkung vieler Psy-
chopharmaka. Da diese Interaktion zu neuen Beschwerden 
(meist Palpitation, Schwindel, Synkopen und Krampfanfällen, 
im Extremfall zu kardialem Tod durch Rhythmusstörung 
führt, kann sie als PD4 klassi!ziert werden. Das höchste Risi-
ko dafür tritt unter dem (kaum noch gebräuchlichen #iorida-
zin), Ziprasidon und Haloperidol i. v. auf [22]. Sie kann aber 
auch bei neueren Antipsychotika, wie Quetiapin und Amisul-
prid, und Antidepressiva, wie Citalopram, Fluoxetin, Paroxe-
tin und Venlafaxin in hoher Dosis, hervorgerufen werden. Ins-
gesamt ist diese Interaktion aber eher selten und tritt in der Re-
gel meist nur bei kardialen Vorerkrankungen oder Risikofak-
toren wie Alter > 65 Jahre, Bradykardie, weibliches Geschlecht 
und Hypokaliämie auf. Es werden regelmäßige EKG und Elek-
trolytkontrollen empfohlen, Kalium und Magnesium sollten 
hochnormal sein.

Fazit für die Praxis
In einer Gesellschaft, die versucht, Risiken zu minimieren, sollten 
auch die Bemühungen um eine hohe Medikamentensicherheit nicht 
nachlassen. Dazu stehen eine Reihe von Möglichkeiten zur Verfü-
gung. Zuerst sollte der Patient immer gut aufgeklärt sein und den 
Grund beziehungsweise die Indikation seiner Wirksto"e kennen. Der 

Tab. 3: PD-3 (Interaktionen mit Wirkungsverstärkung)

Erwünscht Valproinsäure + Lithium: Stimmungsstabilisierung bei 
 bipolarer Erkrankung

Meist 
unerwünscht

Clozapin + Lactulose: Obstipation
Olanzapin + Lorazepam: Sedierung
Amisulprid + Sildenafil: Libidosteigerung
Quetiapin (Alpha1-Blockade) + Ramipril: Blutdruckabfall
ASS oder Clopidogrel (Thrombozyten) + SSRI: 
Blutungsneigung

Unerwünscht Fingolimod + (Metamizol, Thiaziddiuretika, Mirtazapin): 
Leukopenie
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Arzt sollte immer einen möglichst aktuellen Überblick über Anzahl, 
Dosis, Quelle und Indikation der Medikamente haben. Spätestens 
ab fünf Medikamenten ist das am sinnvollsten in Form eines Medi-
kationsplans, der bei Neuverordnungen oder Absetzen zu aktuali-
sieren ist.
Nebenwirkungen sollten schon in der Praxis dokumentiert, schwere 
Fälle gemeldet, gegebenenfalls auch codiert werden. Bei dafür in-
dizierten Medikamenten sollte das TDM gemäß Leitlinien konse-
quent eingesetzt werden.
Regelmäßige ärztliche Fortbildungen und ein kollegialer Austausch 
sind vermutlich einfache, aber weitere e"ektive Maßnahmen. Allein 
eine Interaktionsprüfung in der Standardsoftware ist bei dem kom-
plexen Thema wohl eher zu kurz gegri"en. Sinnvoller sind da schon 
auf die Psychiatrie spezialisierte Datenbanken wie PSIAC (https://
www.psiac.de). Letztlich kann auch ein kollegialer Austausch mit 
Apothekern hilfreich sein, die durch eine systematische Medikati-
onsanalyse wertvolle Hinweise zur Klärung von Arzneimittelthera-
pieproblemen beitragen können.
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 ? Wie häufig sind nach gängigen 
 Schätzungen in verschiedenen 
 Studien  Behandlungsfälle oder 
Krankenhausaufnahmen wegen 
Arzneimittel nebenwirkungen und 
-interaktionen?

 ◯ Unter 0,1 %
 ◯ Zirka 0,5 %
 ◯ Zirka 1–2 %
 ◯ Zirka 5 %
 ◯ 14–25 % 

 

 ? Was ist kein  typischer Risikofaktor für 
Nebenwirkungen und Interaktionen:

 ◯ Alter
 ◯ Multimorbidität
 ◯ Gute Compliance
 ◯ Polypharmazie
 ◯ Geringe therapeutische Breite 

 

 ? Welcher Parameter gehört nicht  
zum pharmakokinetischen LADME-
Modell?

 ◯ Kumulation 
 ◯ Adsorption
 ◯ Distribution
 ◯ Metabolismus
 ◯ Exkretion 

 
 
 

 ? Ab wie vielen verschiedenen Medi-
kamenten (einschließlich rezeptfreie 
Substanzen, OTC-Medikamente) wird 
üblicherweise von Polypharmazie ge-
sprochen?

 ◯ 2
 ◯ 4 
 ◯ 5
 ◯ 8
 ◯ 10 

 

 ? Was gehört nicht  zu den möglichen 
Folgen von Polypharmazie?

 ◯ Complianceprobleme
 ◯ Zunahme von Nebenwirkungen
 ◯ Unwirksamkeit von Medikamenten
 ◯ Nachlassen der Leberdurchblutung
 ◯ Krankenhausaufnahme 

 

 ? Eine 63-jährige Frau soll wegen einer 
Depression medikamentös behandelt 
werden. Vor drei Monaten erlitt sie ei-
nen Herzinfarkt, aktuell nimmt sie 
ASS 100 mg und 75 mg Clopidogrel 
ein. Sie hat leichtes Übergewicht.  
Wegen Knieschmerzen nimmt sie  
Ibuprofen ein. Welche Interaktion ist 
bei Einnahme von selektiven Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) 
in erster Linie zu befürchten? 

 ◯ Gastrointestinale Blutung
 ◯ Serotonin-Syndrom

 ◯ Verschlechterung der Nierenfunktion
 ◯ Verschlechterung der Migräne
 ◯ Sexuelle Funktionsstörung 

 

 ? Ein 82-jähriger Patient erhält wegen 
einer Alzheimer-Demenz Donepezil, 
wegen Unruhe und Aggressivität  
Melperon und Risperidon. Ansonsten 
Metoprolol wegen Hypertonus.  
Welche Interaktionen oder Neben-
wirkungen sind nicht  möglich?

 ◯ Verminderte Wirksamkeit von Risperi-
don durch CYP2D6-Hemmung

 ◯ Bradykardie
 ◯ Erhöhtes Schlaganfallrisiko
 ◯ Störungen im extrapyramidalmotori-

schen System (EPMS)
 ◯ Unruhe 

 

 ? Eine 66-jährige Patientin erhält we-
gen einer Depression Fluoxetin. Bei 
unzureichender Response wird die 
Dosis auf 40 mg erhöht und im Ver-
lauf auch wegen Schlafstörungen zur 
Augmentation Quetiapin bis 300 mg 
retard dazugegeben. Wegen Hyper-
tonus nimmt sie noch Diuretika ein. 
Im Verlauf entwickelt sie mehrfach 
Schwindel mit ein bis zwei fraglichen 
konvulsiven Synkopen. Welche der 
folgenden Nebenwirkung kommt am 
ehesten infrage?
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CME-Fragebogen

 ◯ Torsade de pointes bei QTC-Zeit-Verlän-
gerung

 ◯ Dissoziative Störung
 ◯ Anticholinerges Syndrom
 ◯ Senkung der Krampfschwelle
 ◯ Entzugsanfall 

 

 ? Eine 23-jährige Patientin wird wegen 
einer bipolaren Störung mit Fluoxetin 
und Lithium behandelt. Zur Husten-
stillung nimmt sie noch Dextro-

methorphan ein. Stunden später ist 
sie agitiert, unruhig, hat Hitzewal-
lungen und Herzrasen. Im Kranken-
haus wird eine Hyperthermie festge-
stellt und im Verlauf kommt es zu  
einer Verschlechterung der Bewusst-
seinslage. Welches Syndrom liegt am 
ehesten vor?

 ◯ Malignes neuroleptisches Syndrom
 ◯ Cholinerge Krise
 ◯ Torsade de Pointes
 ◯ Manie
 ◯ Serotonerges Syndrom

 ? Welche Möglichkeiten sind eher nicht 
geeignet, die Arzneimittelsicherheit 
zu erhöhen

 ◯ Patientenaufklärung
 ◯ Medikamentenpläne
 ◯ Dokumentation von Nebenwirkungen
 ◯ Regelmäßige Fortbildung und 

 kollegialer Austausch
 ◯ Ausschließliches Vertrauen auf Praxis-

EDV

7  Bullycide – ein neues Suizidphänomen im   
21. Jahrhundert 
aus: NeuroTransmitter 11/2020 
von: H. Csef 
zertifiziert bis: 31.12.2021 
CME-Punkte: 2

7  Risiko- und Schutzfaktoren psychischer Gesundheit  
bei Einsatzkräften 
aus: NeuroTransmitter 9/2020 
von: S. K. Schäfer, C. G. Schanz, N. Bergemann, 
T. Michael 
zertifiziert bis: 30.9.2021 
CME-Punkte: 2

Diese Fortbildungskurse $nden Sie, indem Sie den Titel in 
das Suchfeld auf CME.SpringerMedizin.de eingeben. Zur 
Teilnahme benötigen Sie ein e.Med-Abo.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell 
informieren – ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie für 
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff 
auf alle Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter 
die Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Darüber 
hinaus ist im Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer 
Wahl enthalten, die Ihnen regelmäßig per Post zugesandt 
wird.

Als e.Med-Abonnent steht Ihnen außerdem das komplette 
CME-Kursangebot von SpringerMedizin.de zur Verfügung: 
Hier finden Sie aktuell über 550 CME-zertifizierte Fortbil-
dungskurse aus allen medizinischen Fachrichtungen!

Testen Sie die CME.SpringerMedizin.de 
14 Tage lang  kostenlos und unverbindlich 
mit einem e.Med-Abo: 
www.springermedizin.de/eMed

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie
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Methylphenidat bei adultem ADHS langfristig sicher

 Auf dem DGPPN-Kongress 2020 präsen-
tierten Experten Erkenntnisse zum Sicher-
heitspro!l von Methylphenidat (MPH, z. B. 
Medikinet® adult) in der Langzeitbehand-
lung von ADHS. Grundlage der Untersu-
chung stellte die Studie COMPAS (Compari-
son of Methyphenidate and Psychotherapy 
in adult ADHD Study) dar, die prospektiv, 
randomisiert, doppelblind und multizent-
risch gesammelte Daten der Behandlung 
von 419 adulten ADHS-Patienten erfasst hat.
Für COMPAS hatten die Patienten eine 
Therapie mit MPH oder Placebo in Kombi-
nation mit einer psychologischen Behand-
lung in Form einer klinischen Standardbe-
handlung („Clinical Management“) oder 
einer Gruppenpsychotherapie erhalten. 
Somit existierten vier Untersuchungsarme. 
Die Verum-Behandlung bestand initial aus 
10 mg MPH, das wöchentlich um weitere 
10 mg bis auf maximal 60 mg auftitriert 
werden konnte.
Die ADHS-spezi!sche Gruppenpsychothe-
rapie im Rahmen von COMPAS hatte in einer 
Personenstärke von sechs bis neun Patien-
ten für zwölf Wochen einmal wöchentlich 
stattgefunden, anschließend wurden die 

Therapiesitzungen in monatlichem Ab-
stand fortgeführt. Auch das Clinical Ma-
nagement folgte diesem zeitlichen Schema, 
umfasste anstelle einer Psychotherapie je-
doch Sitzungen zu ADHS-spezi!schen Fra-
gen der klinischen Alltagsversorgung.
In der Studie wurden wiederholt der Blut-
druck, die Herzfrequenz und das Körperge-
wicht der Patienten bestimmt. Zusätzlich 
waren zu Beginn und nach 24 Wochen ein 
EKG und ein Drogenscreening durchgeführt 
worden. PD Dr. Bernhard Kis von der Klinik 
für Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik in Hattingen und Erstautor der Si-
cherheitsauswertung von COMPAS [Kis B   
et al. Pharmacopsychiatry 2020;53:263–71], 
fasste die Ergebnisse zusammen. Dabei 
betonte er den eher deskriptiven Charakter 
dieser Auswertung, da COMPAS primär auf 
das Erfassen von Wirkunterschieden ausge-
legt gewesen sei.
Die Einnahme von MPH war gegenüber 
Placebo signi!kant häu!ger von Nebenwir-
kungen begleitet (96 % vs. 88 %). Dabei 
handelte es sich um die bekannten, mit der 
Einnahme von MPH verbundenen E#ekte 
wie verminderter Appetit, Mundtrocken-

heit oder Agitiertheit. Hingegen bestanden 
bezüglich schwerer Nebenwirkungen keine 
Gruppenunterschiede. Die Vitalparameter 
zeigten lediglich geringfügige Unterschie-
de. So waren die Herzfrequenz und der 
diastolische Blutdruck unter MPH leicht 
höher als unter Placebo.
Zwischen den Psychotherapien bestanden 
keine signi!kanten Di#erenzen in Hinblick 
auf Sicherheit oder Nebenwirkungen.
Dr. rer. nat. Mona Abdel-Hamid vom LVR-
Klinikum Essen der Universität Duisburg 
fasste anschließend die COMPAS-Ergebnis-
se zu den psychotherapeutischen Verfahren 
zusammen. So wurde die Gruppenpsycho-
therapie von den Patienten subjektiv als 
wirksamer eingeschätzt als das Clinical 
Management. Sie warf die Frage auf, ob die 
hohe Wirksamkeit von MPH eine eigene 
Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie 
vielleicht verdeckt haben könnte.
  Jan Groh

Symposium „Adulte ADHS: Sie fragen – wir  
antworten. Wie sicher ist Methylphenidat? Wo-
von pro!tieren Patienten? Die COMPAS-Studie 
als Wegweiser“, beim DGPPN-Kongress 2020,  
27.11.2020; Veranstalter: Medice

Etablierte MS-Therapie mit neuen Perspektiven 

 Der orale Immunmodulator Teri$uno-
mid hat sich in der Therapie der schubför-
mig-remittierenden Multiplen Sklerose 
(RRMS) bewährt und zeigt eine gute Ver-
träglichkeit. Nach Untersuchungen zu anti-
viralen E#ekten kann Teri$unomid mögli-
cherweise auch den Verlauf einer COVID-
19-Erkrankung günstig beein$ussen. Es 
gebe Hinweise auf selbstlimitierende CO-
VID-19-Erkrankungen bei auf Teri$unomid 
(Aubagio®) eingestellten MS-Patienten, 
berichtete Prof. Dr. Mark Obermann, Direk-
tor des Zen trums für Neurologie, Asklepios 
Kliniken Schildautal, Seesen [Maghzi AH et 
al. J Neurol 2020;267:2790–6]. Diese E#ekte 
würden derzeit eingehend untersucht. In 
der COVID-19-Pandemie solle das MS-Medi-
kament unverändert weiter eingenommen 
werden, betonte der Neurologe.
Dass Teri$unomid eine gute Verträglichkeit 
bei günstigem Sicherheitspro!l besitze, 

belegten klinische Studiendaten mit Zeit-
räumen bis zu 13 Jahren [Miller AE et al. Ther 
Adv Neurol Disord 2017;10: 381–96]. Neue 
oder unerwartete Nebenwirkungen seien 
in den Langzeitstudien nicht aufgetreten, 
so Obermann. Diese Befunde würden durch 
die Ergebnisse der Real-World-Studie TAU-
RUS-MS I bestätigt [Kallmann BA et al. Ther 
Adv Neurol Dis 2019;12:1756286419835077]. 
Die gute klinische Wirksamkeit von Teri$u-
nomid schlägt sich nach den Worten von PD 
Dr. Karl Baum, Chefarzt Oberhavel Kliniken, 
Standort Hennigsdorf, nicht nur in einer  
signi!kanten Verringerung der Schubrate 
und der Behinderungsprogression nieder, 
sondern auch in einer Reduktion der Hirn-
atrophie. Der Wirksto# inhibiere das Enzym 
Dihydroorotat-Dehydrogenase (DHODH), 
blockiere damit die De-novo-Pyrimidin-
Synthese und reduziere dadurch selektiv 
und reversibel die Proliferation autoreakti-

ver T- und B-Lymphozyten. Nach neueren 
Erkenntnissen bewirke Teri$unomid auch 
eine Veränderung der Zusammensetzung 
und des Rezeptorrepertoires der T-Lympho-
zyten und könne somit möglicherweise 
metabolische Störungen von T-Lymphozy-
ten günstig beein$ussen [Klotz L et al. Sci 
Transl Med 2019;11:1–17]. Der selektive 
Wirkmechanismus biete neue Perspektiven 
in der MS-Therapie und könne die umfas-
sende klinische Wirksamkeit der Substanz 
einschließlich neuroprotektiver E#ekte er-
klären, so Baum. Teri$unomid habe in einer 
placebokontrollierten Studie signi!kant 
den jährlichen Hirnvolumenverlust um 
36,9 % im ersten Jahr und um 30,6 % im 
zweiten Jahr reduziert. Gudrun Girrbach

Fachpressekonferenz „Gemeinsam stark  
mit  Teri$unomid – für eine individualisierte  
MS- Therapie“, 26.10.2020;  
Veranstalter: Sano! Genzyme
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5q-assoziierte spinale Muskelatrophie: Wirksamkeit von Nusinersen auch 
bei Erwachsenen gezeigt

 Aktuelle Beobachtungsstudien erwei-
tern die Datenlage zum Einsatz von Nusi-
nersen (Spinraza®) bei erwachsenen Patien-
ten mit 5q-assoziierter spinaler Muskelatro-
phie (5q-SMA) und zeigen eine Verbesse-
rung von motorischen Fähigkeiten. Beim 
DGN-Kongress 2020 forderten Experten, 
diese künftig stärker zu berücksichtigen.
In der Therapie der 5q-SMA hat Nusinersen 
laut Prof. Dr. Maggie C. Walter, Neurologi-
sche Klinik und Poliklinik der LMU München, 
in klinischen Studien mit Neugeborenen 
oder Kindern über sechs Jahre ein sehr 
günstiges Wirksamkeits- und Verträglich-
keitspro!l gezeigt. In zwei aktuellen Beob-
achtungsstudien wurde das Antisense-Oli-
gonukleotid (ASO) bei Erwachsenen unter 
Alltagsbedingungen untersucht. Hier er-
folgte die Erfassung der Wirksamkeit unter 
anderem im Rahmen von Patienten berich-
teten Endpunkten anhand von Fragebögen 
mit Punkteskala, die nach Ansicht von Prof. 
Dr. Tim Hagenacker, Klinik für Neurologie 

am Universitätsklinikum Essen, künftig 
auch für die individuelle Verlaufskontrolle 
verwendet werden sollten. Da sich die mo-
torische Funktion bei SMA ständig ver-
schlechtere, könnten bereits sehr geringe 
Funktionsunterschiede einen erheblichen 
Ein$uss auf die Autonomie des Patienten 
haben, erläuterte Hagenacker. Als Beispiel 
nannte er den Erhalt der Fingerfunktion zur 
Bedienung eines Rollstuhls.
In der von Hagenacker präsentierten deut-
schen, nicht interventionellen, multizent-
rischen Beobachtungsstudie mit 124 er-
wachsenen 5q-SMA-Patienten zeigte sich 
mit Nusinersen innerhalb von 14 Monaten 
eine signi!kante Verbesserung im HFMSE 
(Hammersmith Functional Motor Scale 
Expanded), im 6MWT (6-Minute Walk Test) 
und im RULM (Revised Upper Limb Modu-
le) (jeweils p < 0,0001), die sich zum Teil 
bereits nach sechs Monaten einstellte 
[Hagenacker T et al. Lancet Neurol. 
2020;19(4):317–25].

In der von Walter vorgestellten Beobach-
tungsstudie mit 17 Erwachsenen, die eine 
Erkrankungsdauer von bis zu 30 Jahren 
hatten, besserten sich nach zehnmonatiger 
Nusinersen-Therapie die zuvor bereits ge-
nannten motorischen Fähigkeiten (HFMSE, 
6MWT, RULM) und die Lungenfunktion 
(Hustenspitzen$uss) deutlich [Walter MC et 
al. J Neuromuscul Dis 2019;6:453–65]. Nach 
den Ausführungen von Prof. Dr. Günter 
Höglinger, Klinik für Neurologie der Medizi-
nischen Hochschule Hannover, könnten 
ASO auch für andere neurodegenerative 
Erkrankungen wie Morbus Huntington, 
amyotrophe Lateralsklerose, Parkinson 
oder Alzheimer künftig vielversprechende 
Optionen sein.  Petra Eiden

Digitales Symposium „Kleine Sequenz – große 
Wirkung: Nusinersen zur Behandlung der 5q-
SMA als Vorreiter für zukünftige ASO-Innovatio-
nen bei neurodegenerativen Erkrankungen“ 
beim 93. DGN-Kongress, 7.11.2020;  
Veranstalter: Biogen GmbH

Migräneprophylaxe: CGRP-Antikörper bewährt sich in einer breiten 
Patientenpopulation

 Bei mehr als drei Migränetagen pro 
Monat und damit verbundenen Beeinträch-
tigungen im Alltag, wird in der aktuellen 
S1-Leitlinie der DGN eine Migräneprophyla-
xe empfohlen, mit dem Ziel, die Zahl der 
monatlichen Migränetage um mindestens 
50 % zu reduzieren. Im klinischen Alltag sei 
es aber wegen unzureichender Wirksamkeit 
oder schlechter Verträglichkeit oftmals 
nicht möglich, dieses Ziel mit den oralen 
Prophylaktika zu erreichen, berichtete PD 
Dr. Torsten Kraya, Chefarzt Klinik für Neuro-
logie, Klinikum St. Georg Leipzig. Gute Er-
fahrungen hat der Experte mit den spezi-
!sch für die Migräneprophylaxe entwickel-
ten CGRP-Antikörpern wie Fremanezumab 
(Ajovy®) gemacht – auch bei besonders 
schwer behandelbaren Patienten. 
Fremanezumab kann einmal monatlich 
oder vierteljährlich angewendet werden. 
Eine Umfrage ergab, dass die meisten Pati-
enten die Quartalsbehandlung favorisieren 
[Corwan RP et al. AAN 2020; P3.003]. Neue 

Langzeitdaten belegen zudem, dass die 
Wirksamkeit sowohl bei monatlicher als 
auch bei vierteljährlicher Anwendung ohne 
Wearing-o#-E#ekte am Ende des Dosie-
rungsintervalls anhält [Blumenfeld AM et  
al. Headache 2020 Oct 2. doi: 10.1111/
head. 13994]. 
Eine Subanalyse der HALO-CM-Studie zur 
chronischen Migräne zeigte, dass die Subs-
tanz unabhängig vom Dosierungsregime 
auch dann eine signi!kante Reduktion der 
monatlichen Migränetage ermöglicht, 
wenn die Patienten zu Behandlungsbeginn 
einen Medikamentenübergebrauch aufwie-
sen [Silberstein SD et al. J Headache Pain 
2020;21:114]. Mehr als jeder zweite dieser 
Patienten konnte den Übergebrauch unter 
der Prophylaxe mit dem CGRP-Antikörper 
beenden und zu einem normalen Gebrauch 
der Akutmedikation zurückkehren. Gleich-
zeitig verbesserten sich die migränebeding-
ten Beeinträchtigungen im Alltag und die 
Lebensqualität. 

Auch bei Migräne mit depressiven Begleit-
symptomen ist Fremanezumab laut Kraya 
eine e#ektive und evidenzbasierte Option. 
Patienten mit chronischer Mi gräne, die bei 
Einschluss in die HALO-CM-Studie eine 
mittelschwere bis schwere Depression 
(PHQ-9-Wert ≥ 10) hatten, pro!tierten zu-
sätzlich zu einer über zwölf Monate anhal-
tenden Reduktion der monatlichen Migrä-
netage von einer Verbesserung der depres-
siven Symptomatik um etwa zehn Punkte 
im PHQ-9-Fragebogen [Lipton RB et al. AAN 
2019, P1.024]. Das günstige Wirksamkeits- 
und Sicherheitspro!l konnte auch bei Pati-
enten über 60 Jahren mit kardiovaskulären 
Vorerkrankungen bestätigt werden [Nägel 
S et al. EAN 2020, EPO3105].
 Abdol A. Ameri

Online-Symposium „Erwartungen kennen – 
 Therapieerfolg steigern“ im Rahmen des  
Deutschen Schmerzkongresses; 23.10.2020;  
Veranstalter: Teva
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Multiple Sklerose: Krankheitsprogression e#ektiv 
adressieren

 Auch bei der schubförmigen Multiplen 
Sklerose (RMS) ist die Progression der Be-
hinderung nicht so sehr an die Schübe ge-
koppelt. „In dieser Beziehung müssen wir 
wohl umdenken“, stellte Prof. Dr. Martin 
Stangel, Leiter Klinische Neuroimmunolo-
gie und Neurochemie, Medizinische Hoch-
schule Hannover, während eines Roche-
Symposiums auf dem DGN-Kongress 2020 
fest. Entsprechend mag sich auch die The-
rapie ändern. Mittel der Wahl ist dabei 
möglicherweise der CD20-Antikörper 
Ocrelizumab. Ergebnisse verschiedener 
Studien, so Stangel, stellten das Paradigma 
einer an die Schubfrequenz gebundenen 
Behinderungsprogression infrage. So habe 
in einer Untersuchung zwar ein signi!kan-
ter Zusammenhang mit einer transienten 
Behinderung im ersten Krankheitsjahr be-
stätigt werden können, aber die langzeitige 
Zunahme der Behinderung habe keine As-
soziation zu den Schüben. Vielmehr könne 
von einer „stillen Progression“ gesprochen 
werden [Cree B et al. Ann Neurol 2019;-
85:653–66]. 
Ein Medikament, das insbesondere auch die 
Krankheitsprogression adressiert, ist der 
CD20-Antikörper Ocrelizumab (Ocrevus®). 
In den Studien OPERA I und II wurde seine 
Wirksamkeit an Patienten mit RMS im Ver-
gleich zu Interferon beta-1a s. c. untersucht, 
in der ORATORIO-Studie an Patienten mit 
primärer Progredienz versus Placebo. PD Dr. 
Markus Kowarik, Neurologische Universi-

tätsklinik Tübingen, stellte die Langzeiter-
gebnisse dieser Zulassungstudien vor. Zum 
einen konnte in OPERA I/II die Schubrate 
über 6,5 Jahre signi!kant reduziert werden. 
Über den gleichen Zeitraum betrug die re-
lative Risikoreduktion (RRR) für Progression 
28 % (p = 0,049). Nimmt man den Bedarf ei-
ner Gehhilfe (EDSS ≥ 6,0) als Zielparameter, 
betrug die RRR 46 %, womit der Bene!t 
noch größer aus!el (p = 0,004) [Giovannoni 
G et al. ACTRIMS/ECTRIMS 2020; P0216]. 
In der ORATORIO-Studie, mit Patienten mit 
primär progredienter MS, konnte nach sie-
ben Jahren die RRR einer Progression mit 
31 % bezi#ert werden, wobei allerdings ein 
Switch auf Verum nach ungefähr drei Jah-
ren erlaubt war. Dass der Vorteil trotzdem 
noch nachweisbar war, zeige, „dass der 
frühe Einsatz von Ocrelizumab die Krank-
heitsprogression signi!kant reduziert“, hob 
Kowarik hervor (p < 0,001) [Wolinsky JS et al. 
ACTRIMS/ ECTRIMS 2020;P0237]. 
Bezüglich der Infektionsgefahr wurden, so 
der Neurologe, bei 18.218 Patientenjahren 
367 schwere Infektionen berichtet, von de-
nen 93,4 % gänzlich ausheilten, bei 4,1 % 
waren noch Residuen vorhanden und bei 
3,8 % wurde Ocrelizumab abgesetzt [Hau-
ser SL et al., ACTRIMS/ECTRIMS 2020;P0389]. 
 Reimund Freye 

Satellitensymposium „Challenge accepted,  
Progression unterdrücken. Der Schlüssel in der 
modernen MS-Therapie“, virtueller DGN-Kon-
gress 2020, 7.11.2020; Veranstalter: Roche

Bei ADHS häu!g auch komorbide Depression

 Patienten mit einer Depression weisen 
häu!ger auch eine ADHS auf beziehungs-
weise umgekehrt. In einer aktuellen Studie 
lag bei 35 % der ADHS-Patienten eine ko-
morbide Depression vor [Pehlivanidis et al. 
BMC Psychiatry 2020;20:423]. Charakteristi-
ka der depressiven Episode bei Komorbidi-
tät mit ADHS seien laut Prof. Dr. Kai Kahl, 
Hannover, eine erste depressive Episode vor 
dem 20. Lebensjahr, eine erhöhte Anzahl 
depressiver Phasen, das Vorliegen atypi-
scher Symptome und ein erhöhtes Suizidri-
siko. Besonders bei schweren, chronischen 

oder atypischen Verläufen solle daher bei 
Patienten mit Depression an eine komorbi-
de ADHS gedacht werden, so Kahl auf dem 
Takeda-Symposium beim DGPPN-Kongress 
2020. Die S3-Leitlinie zur ADHS emp!ehlt 
eine multimodale Behandlung, die immer 
mit der Psychoedukation beginnt. Für die 
medikamentöse Therapie der ADHS im Er-
wachsenenalter stehen retardiertes Methyl-
phenidat, Atomoxetin und Lisdexamfeta-
min (Elvanse Adult®) zur Verfügung. Red 

Nach Informationen von Takeda
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Zulassung für Perampanel erweitert

Die Europäische Kommission hat im 
 November 2020 die Zulassung des Anti-
epileptikums Perampanel (Fycompa®) für 
die Behandlung von Kindern mit Epilep-
sie erweitert. Das Präparat steht nun als 
Zusatztherapie fokaler Anfälle (mit oder 
ohne sekundärer Generalisierung) bei 
Kindern ab vier Jahren und primär gene-
ralisierter tonisch-klonischer Anfälle bei 
Kindern ab sieben Jahren mit idiopathi-
scher generalisierter Epilepsie zur Verfü-
gung. Die neue Indikation basiert auf 
den Ergebnissen zweier internationaler 
klinischer Studien zur Evaluation von 
Perampanel als Zusatztherapie bei pädi-
atrischen Patienten [Fogarasi A et al. Epi-
lepsia 2020;61:125–37; Renfroe JB et al. 
J Child Neurol 2019;34:284–94].  Red

Nach Informationen von Eisai

Esketamin Nasenspray vor 
Zulassungserweiterung

Der Ausschuss für Humanarzneimittel 
der EMA hat sich für eine Erweiterung 
der Zulassung des Esketamin Nasen-
sprays (Spravato®) ausgesprochen. Da-
nach soll das Spray auch indiziert sein in 
Kombination mit einer oralen antide-
pressiven Therapie bei Erwachsenen mit 
einer mittelgradigen bis schweren de-
pressiven Episode als akute Kurzzeitthe-
rapie zur schnellen Reduktion 
depressiver Symptome, die nach ärztli-
chem Ermessen einem psychiatrischen 
Notfall entsprechen. Die Empfehlung  
basiert auf den Ergebnissen der Studien 
ASPIRE I & II bei Erwachsenen mit mittel-
gradiger bis schwerer Depression und 
akuten suizidalen Gedanken mit Hand-
lungsabsichten [Fu DJ et al. J Clin Psychi-
atry 2020;81(3):19m13191; Ionescu D et al. 
Int J Neuropsychopharmacol 
2020;pyaa068].  Red

Nach Informationen von Janssen 

Zulassungsantrag für Aducanumab 
angenommen

Die EMA hat den Zulassungsantrag für 
Aducanumab angenommen. Klinische 
Daten von Patienten mit Alzheimer-be-
dingter leichter kognitiver Beeinträchti-
gung oder leichter Alzheimer-Demenz 
zeigten, dass Aducanumab zu einer Ent-
fernung von Beta-Amyloid und besseren 
klinischen Ergebnissen führe, so Herstel-
ler Biogen.  Red 

Nach Informationen von Biogen
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Der Mord zum Sonntag
Gedanken zu 50 Jahre Tatort

Ein gutes Stück Bewusstseingeschichte der Bundesrepublik Deutschland wurde und wird jeweils am Sonn-
tagabend nach 20:15 Uhr geschrieben. Nach der Tagesschau beginnt der Tatort und damit gewissermaßen 
nach dem samstäglichen Wort zum Sonntag der Mord zum Sonntag. Die erste Folge des Tatorts wurde am 
29. November 1970 vom WDR ausgestrahlt. Heute ist die Fernsehreihe eine Gemeinschaftsproduktion von 
ARD, ORF und SRF. 

B isher !immerten mehr als 1.100 
Tatort-Filme über den Bildschirm. 
Gemeinsam ist die jeweils in sich 

geschlossene Geschichte eines „Falles“, 
der von unterschiedlichen Kommissa-
rinnen und Kommissaren aus deut-
schen, österreichischen und schweizer 
Großstädten gelöst wird. War es in den 
Anfangszeiten ein Film pro Monat, so 
steigerte sich die Dichte seit den 1990er-
Jahren auf circa 35 Sendungen pro Jahr. 
Die Primetime um 20:15 Uhr ist eines 
der Hauptmerkmale dieser Reihe. 
Durchschnittlich sehen über 10 Millio-
nen Zuschauer die Filme, die Popularität 
der Schauspieler ist damit ein Garantie-
schein für Erfolg. Viele Filme wurden 
mit namha"en Preisen ausgezeichnet 
wie dem Deutschen Fernsehpreis, der 
Goldenen Kamera, der österreichischen 
Romy, sogar dem anspruchsvollen 
Grimme-Preis. Das dramaturgische 
Konzept ist anspruchslos, die Storys sind 
angeblich möglichst realitätsnah und 
werden ohne erzählstrategisch kni#ige 
Anforderungen heruntergespult. Vor- 
und Abspann garantieren eine vertraute 
Klammer ebenso wie die Titelmelodie, 
Doppelfolgen sind eher selten, das gilt 
auch für größere Zeitsprünge. 

Während sich die Kriminalliteratur 
vom einfachen Whodunnit-Prinzip à la 
Agatha Christie immer weiterentwickel-
te und narrativ anspruchsvoller wurde, 
passte sich der Tatort bis jetzt dem eher 

schlichten Zuschauerintellekt an. Unter-
stützt wird dies durch das Lokalkolorit, 
wie es auch der sogenannte Regionalkri-
mi nutzt. Das Verbrechen geschieht in 
vertrauter Umgebung, die Drehorte sol-
len und wollen wiedererkannt werden. 
Typische Embleme einer Stadt wie etwa 
der Kölner Dom oder die Hamburger 
Landungsbrücken werden hier zur Wie-
dererkennung als gut geschmierte 
Scharniere beim Szenenwechsel einge-
setzt. Bedingt durch die verschiedenen 
Ermittlerteams der beteiligten Rund-
funkanstalten $nden die Ermittlungen 
an verschiedenen Schauplätzen statt, die 
regelmäßig ihren Schwerpunkt im Ge-
biet der produzierenden Rundfunkan-
stalt haben. Grenzüberschreitungen sind 
selten. Gegenüber der früheren Konzep-
tion einer Länge von knapp 2 Stunden 
hat sich das Format um circa 90 Minu-
ten etabliert.

Ein Holmes und ein Watson
Einige Zeit waren Einzelkämpfer am 
Werk: ein Zollfahnder Kressin, die Her-
ren Finke oder Trimmel. Von der Perso-
nenkonstellation her gesehen, hat sich 
dann aber das Sherlock-Holmes-Prinzip 
durchgesetzt: Wo ein Holmes ist, da ist 
ein Watson nicht weit. Die Paarungen 
sind sattsam bekannt: Haferkamp und 
Kreuzer, Veigl und Lenz/Brettschneider, 
Marek und Wirz, Stoever und Brock-
möller, Odenthal und Kopper, Batic und 

Leitmayr, Ballauf und Schenk, Eisner 
und Fellner, Lindholm und Schmitz, 
Schimanski und %anner, %iel und 
 Boerne, Borowski und Brandt/Sahin, 
Lannert und Bootz, Tschiller und Gü-
mer, Falke und Lorenz/Grosz, Lessing 
und Dorn, Rubin und Karow, Janneke  
und Bricks, Groniak/Sieland/Winkler 
und Schnabel, Berlinger und Rascher, 
Tobler und Berg, Schürk und Hölzer, 
Grandjean und Ott, Voss und Ringel-
hahn oder Blum und Perlmann. Aus-
nahmen bilden das Dortmunder Team 
um Faber und Böhnisch sowie der Solist 
Murot. Daneben gibt es die Sidekicks, 
Sekretärinnen, Vorgesetzte, Assistenten, 
Gerichtsmediziner, Staatsanwälte, Kri-
minaltechniker, die stets von denselben 
Akteuren dargestellt werden. Das scha& 
das Tatort-spezi$sche familiäre Emp$n-
den. Man kennt sich, man weiß, wie der 
andere tickt. 

Zu Beginn der Reihe waren alle Er-
mittler männlich. Als erster Sender 
brachte der Südwestfunk 1978 eine Frau 
als Mainzer Kommissarin Buchmüller 
(drei Folgen) und von 1981 bis 1988 er-
mittelte Hanne Wiegand (acht Folgen) 
Fortan war stets weibliche Verstärkung 
an der Seite der männlichen Kollegen. 
Mittlerweile gibt es lediglich noch sechs 
rein durch Männer in den Hauptrollen 
besetzte Tatort-Teams. 

Großer Wert wird auf die Internatio-
nalität der Rollen gelegt: Da sind das 
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deutsch-italienische Duo in Ludwigsha-
fen, das deutsch-kroatische Team aus 
München, das deutsch-türkische Team 
um Tschiller, das Team Lindholm mit 
der von schwarzafrikanischen Vorfah-
ren abstammenden Kollegin Anais 
Schmitz sowie das wiederum deutsch-
türkische Paar Borowski und Brand/Sa-
hin.

Taxi nach Leipzig
Im Gegensatz zu anderen Fernsehserien 
gibt es beim Tatort eine Vielzahl von 
Hauptdarstellern, die von Folge zu Folge 
wechseln, gleichzeitig jedoch wiederkeh-
rende Figuren darstellen. Der Grund da-
für ist die Tatsache, dass in der Reihe 
Tatort mehrere Serien zusammengefasst 
werden. Derzeit gibt es in der Reihe 20 
Ermittler beziehungsweise Ermittler-
teams; insgesamt sind bereits mehr als 
80 verschiedene Ermittler(-teams) in Er-
scheinung getreten. Diese Besonderheit 
ist bedingt durch die Regularien der Ge-
meinscha"sproduktion der neun ARD-
Rundfunkanstalten sowie des ORF. Die 
Schweiz beteiligt sich seit 2011 an der 
Reihe mit jährlich zwei Folgen. Bereits 
von 1990 bis 2001 war das Schweizer 
Fernsehen am Tatort beteiligt und steu-
erte in dieser Zeit zwölf Folgen bei.

Die Idee zur Reihe stammt von Gun-
ther Witte, der im Au"rag von Günter 
Rohrbach für den WDR eine neue Kri-
miserie entwickeln sollte, als Nachfolge 
der Stahlnetz-Krimis der ARD und als 
Antwort auf die Konkurrenz im Unter-
haltungsbereich durch die ZDF-Krimi-
serie „Der Kommissar“. Die Anregung 
lieferte eine ältere Rundfunkserie des 
RIAS Berlin mit dem Titel „Es geschah 
in Berlin“, die dokumentarisch mit dem 
Ort Berlin verknüp"e Kriminalfälle be-
handelte. Die erste Tatort-Folge war 
„Taxi nach Leipzig“ mit Walter Richter 
als Kommissar Trimmel unter der Regie 
von Peter Schulze-Rohr. Insgesamt wa-
ren an die 300 Regisseure verantwort-
lich. Die bisher meisten Tatort-Folgen 
drehten Hartmut Griesmayr, Hajo Gies, 
Kaspar Heidelbach, %omas Jauch, %eo 
Mezger. Zu den namha"esten Regisseu-
rinnen und Regisseuren zählen Lars 
 Becker, Samuel Fuller, Dominik, Graf, 
Wolfgang Petersen, Jürgen Roland, 
Wolfgang Staudte, Margarethe von Trot-
ta, Fritz Umgelter, Michael Verhoeven 
und Dieter Wedel. Namha"e Autoren 
schrieben die Drehbücher: Martin Wal-
ser, Friedrich Ani, Felix Huby, Herbert 
Rosendorfer, Friedhelm Werremeier, 
Fred Breinersdorfer oder Fritz Eckhardt.

Erst Polizisten, dann Schimanski
Eine besondere Entwicklung ist darin zu 
sehen, dass in frühen Folgen die zu lö-
senden Fälle mit den damit verbundenen 
Personen von Verdächtigen, Zeugen und 
Tätern im Vordergrund der Handlung 
standen. Die Kommissare spielten darin 
überwiegend nur als Polizisten eine 
 Rolle. Ihre Darstellung als Privatperso-
nen unterblieb. Das änderte sich behut-
sam: Der Münchner Kommissar Veigl, 
der noch mit einem Dackel an seiner Sei-
te ermittelte, repräsentierte den etwas 
behäbigen bajuwarisch-gemütlichen 
Grantler, stets leicht dysthym und wet-
terfühlig, der sich auch einmal ein Fuß-
ballspiel anschaute. Der Zollfahnder 
Kressin $el vor allem durch häu$g wech-
selnde Freundinnen auf, Haferkamp hol-
te sich Rat und Bouletten bei seiner ge-
schiedenen Frau, wie sich der geschie-
dene Stuttgarter Kommissar Bienzle bei 
seiner Freundin Hannelore Schmiedin-
ger ausweinte. Nach und nach traten so 
die Eigenheiten der Ermittler immer 
mehr ins Blickfeld, bis Schimanski alle 
Grenzen durchbrach und seine A'ekt-
labilität, Übellaunigkeit, seine prollha"e 
Reizbarkeit sowie seine Autoritätspro-
bleme o'en auslebte.

Sehr häu$g wurden Beziehungspro-
bleme der Ermittlerinnen und Ermittler 
thematisiert, die wohl zunächst legiti-
miert schienen durch die beziehungs-
feindlichen Anforderungen des Berufs-
pro$ls. Immer wieder sind Alleinerzie-
hende mit den damit verbundenen kon-
ventionalisierten Problemen unter den 
Polizisten. Gelegentlich kam es auch zu 
sexuellen Kontakten mit Verdächtigen, 
womit sich allerdings die Reihe komplett 
aus der Glaubwürdigkeit hinausschoss. 
Mit zunehmender „Political correct-
ness“ hat die Glaubwürdigkeit erheblich 
gelitten. Konnten Krug und Brauer noch 
regelmäßig eine wohltuend ironische 
Ebene mit ihren Gesangseinlagen in das 
Geschehen einziehen und mit Charme 
die Ernstha"igkeit der Handlung bre-
chen, so musste Milberg seinem alten 
Volvo schon einen Gnadenschuss ver-
passen, indes sich Ballauf und Schenk an 
einem Würstelstand am Rhein aussöh-
nen oder über ihr Privatleben räsonie-
ren. Standardisiert war noch das Ge-
plänkel zwischen der Kommisssarin 
Folkerts und ihrem Kollegen Kopper, 
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wenn es um den richtigen Wein zur rich-
tigen Pasta oder über die Philosophie des 
Espressotrinkens ging. Vollends abge-
dreht und den Boden der Realität verlas-
sen haben aber die Kommissare Faber 
(posttraumatische Belastungsstörung, 
Flashbacks, pathologische Wutausbrü-
che mit Mobiliarzertrümmerung), 
Brandt (Epilepsie) oder Murot (Hirntu-
mor). Dass solchen Polizisten die Dienst-
untauglichkeitsbestätigung sicher wäre, 
muss nicht weiter erörtert werden. Über-
haupt hätten interne Ermittler mit den 
Sonntagskommissarinnen und Kom-
missaren viel zu tun, denn sehr häu$g 
werden neben psychopathologischen 
Au'älligkeiten rechtliche Befugnisse 
überschritten und das Gesetz von jenen 
gebeugt oder gebrochen, die es aus-
drücklich schützen sollten.

Biodeutsche Bösewichte
Unter den Bösewichten fallen die vielen 
„Biodeutschen“ auf, wie auch häu$ger 
Alt- und Neonazis vorkommen als 
Linksterroristen oder Migranten. Der 
vermeintliche gesellscha"liche Konsens 
verbindet sich hier diskret mit einer pä-
dagogischen Note, wie sie den Main-
stream-Medien durchaus zugesprochen 
werden kann. Einig sind sich sämtliche 
Ermittlerinnen und Ermittler in ihrer 
linksliberalen Gesinnung, dem laxen 
Kleidungsstil, der seit Schimanski hof-
fähig wurde, indes Kommissar Brink-
mann noch mit Fliege und Dreiteiler 
oder englischem Tweed im Landlord-Stil 
Mörder jagte. Heute geht das nur noch 
als sich rasch abnutzende Parodie durch 
outriertes Spiel bei Professor Boerne 
durch.

Interessant ist, dass mit Schimanski 
erstmals das Arbeitermilieu ins Blickfeld 
geriet. Gesellscha"lich viel diskutierte 
und dem Zeitgeist entnommene %emen 
spielten beim Tatort o" eine zentrale 
Rolle. Dazu zählen die deutsch-deutsche 
Grenzproblematik, der kritische Insider-
Blick auf das Wirtscha"s-, Politik- und 
Finanzmilieu, das Unterschichten-, Mi-
grations- und Außenseitermilieu, das 
Jugend- und Vereinsmilieu (beispiels-
weise Feuerwehr, Gartenkolonie, Sport-
vereine) oder sogar Gruppierungen der 
organisierten Kriminalität. Der pädago-
gisch-dramaturgische Kni' dabei ist, 
dass o" genug den Ermittlern selbst die-

se Bereiche fremd sind und sie sich erst 
ein Bild machen müssen, was meist 
ebenso für den Zuschauer gilt. Die Ver-
brechen, von denen man täglich in der 
Zeitung lesen kann, sind dem Tatort-
Krimi zu unbedeutend und zu banal, 
während traumatisierte Afghanistan-

Bundeswehrheimkehrer ein mittlerwei-
le beliebtes und sattsam bedientes Kon-
!iktpotenzial abgeben.

Das Gute darf nicht mehr siegen
Das %ema „Migration“ wird in letzter 
Zeit besonders gerne aufgegri'en, wobei 
Täter höchst selten aus diesem Milieu 
kommen. Das hat die Reihe durchaus 
auch für wissenscha"liche Untersu-
chungen aus dem Umkreis von Litera-
tur-, Kultur- und Sozialwissenscha"en 
attraktiv gemacht. Wer sich allerdings 
einen Tatort-Krimi im Beisein realer 
Kriminalbeamter anschaut, wird entwe-
der mit deren schallendem Gelächter 
oder unverständigem Kopfschütteln 
konfrontiert. Letztlich bleibt das Lö-
sungsmodell immer auf einen linkslibe-
ralen bürgerlichen Durchschnitt zuge-
schnitten. Das alte Modell, in dem das 
Gute siegt und auch noch belohnt wird, 
kommt immer weniger vor. Nicht selten 
bleibt der Schluss unbefriedigend o'en 
oder in der Schwebe, weil das Leben 
eben ach so kompliziert ist, und löst 
kaum noch größere gesellscha"spoliti-
sche Diskussionen aus. 

Gemessen wird die Einschaltquote, 
denn auf diese kommt es hauptsächlich 
an. Gelegentlich besprechen launige TV-
Kritiker eine Folge im Feuilleton, aber 
der Verschleiß ist hoch, und tiefere Spu-
ren zu hinterlassen darf man von einer 
deutschen Fernsehproduktion nicht er-
warten. In der Regel bleiben die Drehbü-
cher weit hinter literarischen und erzäh-
lerischen, aber auch $lmästhetischen 
Ansprüchen und Qualitäten zurück und 
nützen zugunsten vermeintlich spekta-
kulärer Bilder kaum noch die Gelegen-
heit, di'erenziert auf Personen, Motive, 

oder Handlungsumstände einzugehen. 
Die Dialoge sind geistlos bis platt, die 
Einstellungen phantasielos, die intellek-
tuelle Ebene, die sich gerade in der Kri-
minalliteratur anböte, weil es in ihr um 
existentielle Probleme und Entscheidun-
gen jeweils im Grenzbereich geht, wer-
den vom deutschen Tatort ignoriert. 
Denkbar wäre hier eine stärkere Einbe-
ziehung von Erkenntnissen der forensi-
schen Psychiatrie, wie sie von namha"en 
Gutachtern, von Hans-Ludwig Kröber 
über Norbert Leygraf oder Henning Saß, 
um nur einige wenige zu nennen, in 
zahlreichen wissenscha"lichen Publika-
tionen vorliegen. Kröbers Publikation 
„Mord im Rückfall. 45 Fallgeschichten 
über das Töten“ (2019) beispielsweise 
böte eine Fülle von lebensnahen Sto'en, 
in denen es um Mehrfachmörder geht, 
aufgegliedert nach den Motivgruppen 
Raubmord, Vergewaltigung und Tötung, 
Beziehungsstörungen, Täter im homose-
xuellen Umkreis, sadistisch motivierte 
Taten, Gewaltexzesse und Gewöhnung 
ans Töten sowie schizophrene Mehr-
fachtäter. Bei der Grundlegung solcher 
Fälle wären nicht nur mehr $lmische 
Kunstanstrengung notwendig, sondern 
auch eine realitätsnähere und damit 
glaubwürdige Aufarbeitung gesell-
scha"lich relevanter Kriminalfälle. 

Fragen der Psychopathologie spielen 
bei jedem Kriminalfall im weitesten und 
umfassendsten Sinne eine bedeutende 
(sic) Rolle. Viel zu selten glaubt man zu 
spüren, dass der eine oder andere ja ganz 
gerne in diese Nähe kommen möchte, 
aber es dann leider doch nicht kann. So 
bleibt es beim „gut gemeint“. Aber „gut 
gemeint“, hat Gottfried Benn einmal ge-
sagt, „ist eben das Gegenteil von Kunst“.
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AUTOR

Prof. Dr. phil. 
Gerhard Köpf 

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller  
Ariboweg 10  
81673 München

E-Mail:  
aribo10@web.de

 Gut gemeint ist eben  
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Piero Masztalerz

Heilmittel Humor
Gäbe es auf dieser Erde noch einen Menschen, der die Pandemie nicht mitbekommen hat, würde er wohl 
beim Blick auf die derzeit maskenbedeckte Gesellschaft vermuten, sie sei komplett gleichgeschaltet. Doch 
ganz im Gegenteil blüht gerade jetzt eine vielfältige Diskussionskultur. Die Sichtweisen und Meinungen zu 
Corona zeigen die ganze Bandbreite der menschlichen Charaktere. In den letzten Ausgaben des NeuroTrans-
mitter haben Sie bereits einige künstlerische Blicke auf die Pandemie kennengelernt. Diese und die folgende 
NeuroTransmitter-Galerie wenden sich dem humorvollen Blick einer bisher hier nicht repräsentierten Künst-
lergruppe zu: den Cartoonisten.

P iero Masztalerz lebt in Hamburg und 
arbeitet unter anderem für das Sati-

remagazin Eulenspiegel. Viele seiner 
Cartoons verö!entlicht er aber auch 
über seine Facebookseite und "nanziert 
sie über Spenden. Seine Cartoons sind 
leicht wiederzuerkennen und das nicht 
nur seiner typischen Figuren wegen, die 
mit riesigem Mund alles unzensiert 
kommentieren, auch seine #emen sind 
eingängig. Ihn interessieren der abwe-
gige Alltag, die „Blödheiten der Mitmen-
schen und der Gesellscha$“, die kleinen 
Stacheln in der Wahrnehmung. Immer-
gleiche Facebook-Kommentare von an-
onymen Nutzern etwa, die ohne Niveau 
unterhalb der Gürtellinie argumentie-
ren, animierten ihn zu einem Cartoon 
über einen „Facebook-Führerschein“. 
Oder er grei$ die Künstler auf, die gera-
de nicht nur Engagements und Arbeits-
inhalt vermissen, sondern unter Um-
ständen auch den gewohnten Applaus.

Live sprechende Cartoons
Masztalerz Figuren, teils Typen, wie bei-
spielsweise der „Hamburger bauern-
schlaue Proll“, sind ihm selbst und sei-
nen Fans schon so ans Herz gewachsen, 
dass er eine Bühnenshow mit sprechen-
den Cartoons inszenierte und damit live 
durch Deutschland tourte. Corona hat 
diese Show zwar im letzten Jahr verhin-
dert, liefert ihm aber prinzipiell eine 
Steilvorlage nach der anderen: „Da die 
Pandemie unser aller Alltag grundsätz-
lich verändert, kann man jetzt die abs-
trusesten Verhaltensweisen und Äuße-
rungen der Mitmenschen beobachten.“©
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Wie die meisten Cartoonisten produ-
ziert auch Masztalerz am Computer. An-
geregt durch eine Beobachtung hat er re-
lativ schnell die Szene vor Augen, die er 
zeichnen und betexten möchte, in einer 
exklusiv entworfenen Handschri$-Type, 
da auch diese Sinn transportieren soll. 
Nach der Ausarbeitung der Cartoons 
werden diese nachträglich coloriert. Im 
Gegensatz zu vielen hier in der Neuro-
Transmitter-Galerie schon vorgestellten 
Kunstwerken erschließt sich ihre Aus-
sage dann idealerweise sofort.

Die Pandemie durch die Augen eines 
Cartoonisten zu betrachten, ist jeden-
falls sehr befreiend. Masztalerz benutzt 
seine Cartoons dabei zum Teil auch als 
trojanisches Pferd, um zum Nachdenken 
und zur Selbstre%exion anzuregen. So 
hat man fast Mitleid mit dem hier abge-

druckten Homöopathen, der selig davon 
träumt, mit Globuli eine Kur gegen Co-
rona zu "nden, und sieht in dieser Zu-
spitzung manche Behauptungen dieser 
Zun$ noch kritischer. Einzelne Car-
toons seien wie eine #erapie auch für 
ihn selbst, erklärte Masztalerz: „Wenn 
ich bestimmte #emen poste, fühle ich 
mich danach wie befreit. Ich zeige Miss-
stände auf und warne und habe dann das 
gute Gefühl, es ja bereits gesagt zu ha-
ben, also nicht schuld zu sein.“

Lachen entfesselt
Mancher mag sich vielleicht an Sigmund 
Freuds Abhandlung über Witze erin-
nern. Wonach ihr E!ekt darauf beruhe, 
dass mögliche Kon%ikte nicht selbst aus-
getragen werden müssten, sondern dass 
das durch das Bildlichmachen derselben 
erspart bleiben könne. Zum anderen er-
möglichten Witze einen Lustgewinn, da 
das Unbewusste für kurze Zeit mal lo-
cker lassen könne. Indem Masztalerz 
also stellvertretend für die Gesellscha$ 
die absurden Gedanken der Querdenker 
blossstellt oder sich über die teilweise 
di!usen Methodiken von Homöopathen 
lustig macht, gewährt er ein bisschen Er-
leichterung denjenigen, die sich nicht 
„ungesund“ aufregen sollten.

Einer der hier abgedruckten drei Car-
toons fällt aus der Reihe: In „nordic so-
cial distancing“ werden die ohnehin 
schon distanzierten Inselbewohner 
Deutschlands liebevoll veräppelt. Dieser 
Cartoon stammt von Dorthe Land-
schulz, die wie Masztalerz Mitglied im 
Cartoonistenkollektiv „Hamburger 
Strich“ ist. Sie wird in der nächsten Aus-
gabe vorgestellt werden. Aus der zweiten 
Verö!entlichung der Künstlergruppe, 
den „Corona-Cartoons aus der Quaran-
täne“ sind die hier abgedruckten Car-
toons entnommen.

Mehr Informationen: 
www.schoenescheisse.de/ 
www.facebook.com/masztalerz.cartoons/
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Verlag KJM-Buchver-
lag, 2020, 120 Seiten,  
Bildband, 16 € 
ISBN 978-3961941261
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2021

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

3.3.2021 
14.4.2021
online
CME-Punkte

Neuro Kolleg online diaplan Gesellschaft für Dialog-Marketing mbH 
Alte Ziegelei 2–4, 51491 Overath 
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111 
E-Mail: info@diaplan.de 
https://www.diaplan.de/bdn/

10.3.2021 
24.3.2021 
online
CME-Punkte

Neuro Workshop Hannover 
Neuro Workshop Stuttgart 
Neuro Workshop Bonn

diaplan Gesellschaft für Dialog-Marketing mbH 
Alte Ziegelei 2–4, 51491 Overath 
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111 
E-Mail: info@diaplan.de 
https://www.diaplan.de/bdn/

18.–20.3.2021, Köln 
Hotel Steigenberger, 
Habsburgerring 9–13 
Hybrid-Veranstaltung
CME-Punkte

ZNS-Tage (früher NuP-Tage) 
Seminarthemen: MS, Epilepsie, Parkinson, Gutachten, 
ADHS, Neuropsychologie, Schmerztherapie, Systemi-
sche Therapie

diaplan Gesellschaft für Dialog-Marketing mbH 
Alte Ziegelei 2–4, 51491 Overath 
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111 
E-Mail: info@diaplan.de

8.5.2021, Nürnberg 
Averna Park Hotel, 
Görlitzer Straße 51 
ggf. online 
CME-Punkte

Bayerische BVDN Frühjahrstagung – Fortbildung 
mit Mitgliederversammlung: 
„Neuro- und Psychopharmakotherapie,  
in label – o! label“

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

 — Label und o! Label bei der Behandlung von  
ZNS-Erkrankungen aus Sicht des MDK und der  
KV-Prüfungsstelle 

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

15.–16.10.2021, Irsee 
Kloster Irsee, 
Klosterring 4 
CME-Punkte

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

Bildungswerk Irsee, Dr. Angela Städele 
Klosterring 4, 87660 Irsee 
Tel.: 08341 9066-03, Fax: -05 
E-Mail: staedele@bildungswerk-irsee.de 
www.bildungswerk-irsee.de 

Fortbildungsveranstaltungen 2021

4.–5.3.2021

online

Parkinson und Bewegungsstörungen „Highlights 
Digital“  
Eine virtuelle Veranstaltung in Vorbereitung auf  
den Deutschen Kongress für Parkinson und  
Bewegungsstörungen 2022

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 „Vaskuläre Neuro-
chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für  
Neurochirurgie e. V. (DGNC)

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

24.–26.3.2021

online

14th International Symposium 
on Ticks and Tick-borne Diseases

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

28.–30.4.2021

online

Epilepsie Online-Fortbildungsakademie Conventus, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena, 
Doreen Kühle, Tel.: 03641 3116-319 
E-Mail: epilepsie@conventus.de

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

Berlin Brain Summit CPO HANSER SERVICE GmbH 
Paulsborner Straße 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 
für Neurochirugie (DGNC)

CPO HANSER SERVICE GmbH 
Paulsborner Straße 44, 14193 Berlin 
Alexandra Meier/Franka Kümmel 
Tel.: 030 300 669-0 
E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

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

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

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

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

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

Geschäftsstelle des BVDN
Dagmar Di!ert-Fritz, Gut Neuhof,  
Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925 
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227,  
BIC DUISDE 33 XXX
BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschäftsstelle BVDN
Politische Geschäftsstelle Berlin: 
RA Bernhard Michatz, Geschäftsführer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763
E-Mail: bernhard.michatz@spitzenverband-zns.de

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.bv-neurologe.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender: Martin Südmeyer, Potsdam
Schriftführer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe; Christoph Kosinski, 
Würselen; Elmar Busch, Essen; Heinz Wiendl, Münster
Beirat: Sophie Aschenberg, Köln (Junge Neurolo-
gen), Jochen Klucken, Erlangen (Telematik/ 
E-Health/Methodik), Iris Penner, Düsseldorf  
(Neuroedukation/Neuropsychologie), Klaus  
Piwernetz, München (Qualitätsmanagement)

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther
GOÄ/EBM: Rolf F. Hagenah, Elmar Busch, Uwe Meier
Qualitätsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Ö!entlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

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

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

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Markus Weih
Berlin: Walter Ra!auf 
Brandenburg: Martin Delf
Bremen: N. N.
Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Rupert Knoblich
Mecklenburg-Vorpommern: Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

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

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

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

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl,  
Thomas Hug
Berlin: Michael Krebs und Alicia Navarro-Urena
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: Caterina Jacobs
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg 
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Ste!en
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen

Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,  
Monika Körwer 
Suchttherapie: Greif Sander
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☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.  V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, Chefarzt 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €,  
Arzt in Weiterbildung 0 €).

☐    Hiermit erkläre 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 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.
☐    Hiermit erkläre 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 €).

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

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

Zusatztitel oder -quali#kation (z.  B. Psychotherapie, Sonogra#e):  ______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Tel.-Nr.:  ___________________________________________  Fax:  _____________________________________________
E-Mail/Internet:  ______________________________________________________________________________________

Ich bin ☐    niedergelassen  
  ☐    Weiterbildungsassistent/in

☐    in der Klinik tätig
☐    Neurologe/in

☐    Chefarzt/ärztin
☐    Nervenarzt/ärztin

☐    Facharzt/in
☐    Psychiater/in

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit  ______________________________________________________________

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).
☐    Gratis NERFAX-Teilnahme erwünscht
☐   Gratis Mailservice „Das muss man wissen ...“ erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  
Hiermit ermächtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutre!endes ggf. streichen) widerru$ich, den von mir zu entrichtenden 
jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ____________________________________________________
Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 
Verp$ichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________
Adresse: __________________________________________________
Ort, Datum:  _______________________________________________
Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Die Daten werden von der Verwaltung des Berufsverbandes auf elektronischen Datenträgern während der Mitglied-
schaft gespeichert, mit dieser Maßnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift:  ______________________________________________

An die Geschäftsstelle Gut Neuhof 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26 
E-Mai: bvdn.bund@t-online.de
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  Nervenärzte, Neurologen und Psychiater als Vertreter in den KVen und Ärztekammern (ÄK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WÜRTTEMBERG
Dr. J. Braun Mannheim ja KV/ÄK 0621 12027-0 0621 12027-27 juergen.braun@dgn.de
Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja ÄK 07802 6610 07802 4361 michael.faist@web.de
Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja ÄK 07531 18330 07531 18338 paula.hezler-rusch@online.de

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr. G. Carl Würzburg ja KV/ÄK 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de
Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
Dr. Kathrin Krome Bamberg ja ÄK 0951 201404  0951 922014 kathrin.krome@web.de
Dr. Angelika Lüthe München ja KV/ÄK 089 713729 089 71090537 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/ÄK 030 40632381 030 40632382 ralph.drochner@neurologe-psychiater-

berlin.de
Dr. R. Urban Berlin ja ÄK 030 39220221 030 3923052 dr.urban-berlin@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG
Dr. St. Alder Potsdam ja ÄK 0331 7409500 0331 7409615 st-alder@t-online.de
Dr. M. Böckmann Großbeeren ja ÄK 033701 338880
Dr. G.-J. Fischer Teltow ja ÄK 03328 303100
Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379 371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de

BVDN-Landesverband: BREMEN
Dr. U. Dölle Bremen ja KV/ÄK 0421 667576 0421 664866 u.doelle@t-online.de

BVDN-Landesverband: HAMBURG
Dr. H. Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de
Dr. A. Rensch Hamburg ja ÄK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com
Dr. R. R. Trettin Hamburg ja KV/ÄK 0176 61298288 040 461222 praxis@neurologiewinterhude.de 

BVDN-Landesverband: HESSEN
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja ÄK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
S. Specht Griesheim ja KV 06155 878400 06155 878420 stefan.specht@web.de
Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 0176 61298288  040 461222  praxis@dr-werner-wolf.de

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN
Prof. Dr. J. Buchmann Rostock ja ÄK 0381 4949460 0381 49 johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de
Dr. Dr. M. Gillner Rostock nein ÄK 03831 452200
Dr. L. Hauk-Westerho! Rostock ja ÄK 0171 2124945 liane.hauk-westerho!@gmx.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr. R. Luebbe Osnabrück ja KV 0541 434748 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN
Dr. M. Dahm Bonn ja KV/ÄK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Köln ja KV/ÄK 0221 402014 0221 405769 hphaus1@googlemail.com

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ
Dr. G. Endrass Grünstadt ja KV 06359 9348-0 06359 9348-15 g.endrass@gmx.de
Dr. R. Gerhard Ingelheim ja ÄK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
Dr. M. Michel Landau ja ÄK 06341 929490 06341 929490 post@dr-michel.de
Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja ÄK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de
Dr. K. Sackenheim Andernach ja KV/ÄK 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de
Dr. S. Stephan
Dr. C. Werner

Mainz
Mutterstadt

ja
ja

KV/ÄK
ÄK

06131 582814
06234 920092

06131 582513
06234 920093

s.stephan@nsg-mainz.de
dr.ch.werner@t-online.de

BVDN-Landesverband: SAARLAND
Dr. N. Rauber Saarbrücken ja ÄK 0681 971723-3 0681 971723-5 zns.sb-rastpfuhl@t-online.de
Dr. R. Rohrer St. Ingbert ja KV 06894 40-51 06894 40-21 rohrer@zns-igb.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN
Dr. M. Meinig Annaberg-B. ja KV 03733 672625 03733 672627 mario.meinig@t-online.de

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT
Dr. Michael Schwalbe Lutherstadt- 

Wittenberg
ja KV 03491 442567 03491 442583 schwalbenhorst@t-online.de

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN
Dr. U. Bannert Bad Segeberg ja KV/ÄK 04551 969661 04551 969669 Uwe.Bannert@kvsh.de

BVDN-Landesverband: THÜRINGEN
Dr. S. Köhler Jena ja KV 03641 443359 sab.koehler@web.de

BVDN-Landesverband: WESTFALEN
Dr. M. Bauersachs
Rüdiger Saßmannshausen

Dortmund
Bad Berleburg

ja
ja

KV
ÄK/KV

0231 142818
02751 2785 02751 892566

info@klemt-bauersachs.de
sassmannshausen@bvdn-westfalen.de
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Dr. Uwe Bannert
Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg
Tel.: 04551 96966-1, Fax: -9
uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Martin Bauersachs
Ostenhellweg 61, 44135 Dortmund
Tel.: 0231 142818 
info@klemt-bauersachs.de

Dr. Ute Bavendamm
Oskar-Schlemmer-Str. 15, 
22115 Hamburg 
Tel.: 040 715-91223, Fax: -7422
dr.bavendamm.strobel@freenet.de

Dr. Gerd Benesch
Bundesallee 95, 12161 Berlin
Tel.: 030 3123783, Fax: -32765024
Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr. Ulrike Bennemann
Holzhäuser Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 52993-88, Fax: -90
ubennemann@psychiatrie-leipzig.
de

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

Dr. Oliver Biniasch
Fried.-Ebert-Str. 78,85055 Ingolstadt
Tel.: 0841 837-72, Fax: -62
psypraxingo@t-online.de

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

Dr. Jens Bohlken
Klosterstr. 34–35, 13581 Berlin
Tel.: 030 332900-00, Fax: -17
dr.j.bohlken@gmx.net

Dr. Volker Bretschneider
Sternplatz 1, 89573 Ehingen
Tel.: 07391 7264-6, Fax: -8 
dr.bretschneider@neuro- 
logie-psychiatrie-ehingen.de

Prof. Dr. Elmar W. Busch
Wandastr. 22, 45136 Essen
Tel.: 0173 2552541
elmar.busch@t-online.de

Dr. Gunther Carl
Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen
Tel.: 09321 5355, Fax: -8930
carlg@t-online.de

Dr. Martin Delf
Lindenallee 7, 15366 Berlin
Tel.: 03342 42293-0, Fax: -1
dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Dölle
Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen
Tel.: 0157 31087987, 
Fax: 0421 2438796,  
u.doelle@t-online.de

Dr. Joachim Elbrächter
Schlüterstr. 77, 20146 Hamburg 
Tel.: 040 414235-22, Fax: -23 
dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Günther Endrass
Obersülzer Str. 4, 67269 Grünstadt
Tel.: 06359 9348-0, Fax: -15
g.endrass@gmx.de

Dr. Martin Finger
Landgrafenstr. 28, 60486 Frankfurt 
Tel.: 069 7706760-5, Fax: -7 
praxis-"nger@gmx.de

Prof. Dr. Wolfgang Freund
Waaghausstr. 9–11, 88400 Biberach
Tel: 07351 78-33, Fax: -34
freund-ulm@t-online.de

Dr. Klaus Gehring
Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe
Tel.: 04821 20-41, Fax: -43
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Benigner Lagerungsschwindel
Der benigne Lagerungsschwindel lässt sich 
gut behandeln – aber häufig nicht mit 
 einem einmaligen Befreiungsmanöver. Der 
Behandlungserfolg sollte daher kontrolliert 
und gegebenenfalls die Behandlung 
 wiederholt werden. Rezidive treten bevor-
zugt ipsilateral auf, verteilen sich auf die 
Bogengänge hingegen zufällig.

Belastungen im Rettungsdienst
Rettungsdienstmitarbeiter haben ein sehr 
hohes Risiko für Traumafolgestörungen. 
Zur Prävention ist es wichtig, Faktoren für 
Anfälligkeit und Widerstandsfähigkeit der 
Rettungsdienstmitarbeiter zu identifizieren. 

Botulinumtoxintherapie 
Botulinumtoxin ist Mittel erster Wahl in der 
Behandlung vieler neurologischer Krank-
heitsbilder. Dennoch wird es in den letzten 
Jahren immer weniger angewendet. Dabei 
ist die Therapie gut in den Praxisalltag inte-
grierbar und der Versorgungsbedarf riesig. 
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