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» In solchen Krisenzeiten wiinschte man sich bessere Versorgungs-
angebote flir die Betroffenen als in ,normalen Zeiten”. Was wir
erleben, ist aber eher das Gegenteil. «

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Vorsitzende des BVDP

Psychische Gesundheit ist gerade jetzt

besonders wichtig!

schen Erkrankungen betroffen. In der jetzigen Pandemiezeit

wird die Belastung von psychisch gesunden Menschen und
die Symptomlast von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen noch schwerer. Unsere Praxen werden aktuell iiberrannt.
Das wird voraussichtlich auch so bleiben.

Geradezu niichtern formuliert sind seit 12. Februar 2021 im
Deutschen Arzteblatt die Ergebnisse der Studie ,,COVID-
19-Krankheitslast in Deutschland im Jahr 2020 — Durch Tod
und Krankheit verlorene Lebensjahre im Verlauf der Pande-
mie“ zu lesen: ,,Im Jahr 2020 gingen in Deutschland 305.641 Le-
bensjahre durch COVID-19 verloren. Bei Minnern entfielen
34,8% der DALY auf Personen unter 70 Jahre, bei Frauen 21,0 %.
99,3% dieser Krankheitslast machten verlorene Lebensjahre
durch Versterben aus (YLL). Die durch COVID-19 im Tagesmit-
tel entstandene Krankheitslast durch Versterben lag unter der
fiir wichtige nicht tibertragbare Erkrankungen. Eine verstorbene
Person verlor im Mittel etwa 9,6 Lebensjahre, Personen unter 70
Jahre verloren 25,2 Lebensjahre. Mdnner hatten durch Tod ei-
nen grofieren Verlust an Lebenszeit als Frauen (11,0 versus 8,1
Jahre).“ https://www.aerzteblatt.de/archiv/217880

Mégliche Spatfolgen bleiben unberiicksichtigt, mahnen die
Autoren. In der Tat kénnen wir nur ahnen, was die Pandemie-
zeit fiir psychische Folgen nach sich ziehen wird. Was wird pas-
sieren, wenn die wirtschaftlichen Folgen des Lockdowns Exis-
tenzen zerstort haben? Was werden die Kinder uns in zehn Jah-
ren sagen, was die SchulschliefSfungen mit ihnen gemacht ha-
ben? Wie wird die Erfahrung der Kontaktbeschrankungen
unser kiinftiges soziales Leben beeinflussen?

Aufjeden Fall stellt die nun schon tiber ein Jahr andauernde
Pandemie eine anhaltende Ausnahmesituation fiir die Men-
schen dar. Das psychische Gleichgewicht muss tagtaglich aus
den inneren Ressourcen wieder hergestellt werden, da ausglei-
chende Aktivitaten, wie etwa Sport oder Freunde treffen, nur
sehr stark eingegrenzt méglich sind.

In solchen Krisenzeiten wiinschte man sich bessere Versor-
gungsangebote fiir die Betroffenen als in ,,normalen Zeiten“
Was wir erleben, ist aber eher das Gegenteil: Die COVID-
19-Pandemie und der Lockdown erschweren zum einen die sta-
tionédre und die vertragsirztliche Versorgung. Zum anderen

I nzwischen ist jeder vierte Mensch hierzulande von psychi-
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sind die Auswirkungen auf die sozialen Sicherungssysteme
noch nicht absehbar. Es ist zu befiirchten, dass das Konsequen-
zen fiir die neurologische und psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Versorgung haben wird.

Dass auch wir Neurologen und Psychiater psychischen Be-
lastungen ausgesetzt sind, ist eigentlich eine Binsenwahrheit.
Wir tragen die Verantwortung fiir unsere Mitarbeiter und un-
sere Praxen, wir sprechen tédglich unseren Patienten, die ihre
verstarkten Belastungen an uns herantragen, neben der regu-
liren Behandlung Mut zu, wir stirken unsere MFA, deren Kin-
der zu Hause sind, vielleicht waren wir selbst an dem COVID-
19-Virus erkrankt oder es gab Fille in unseren Familien- und
Freundeskreisen. Zudem sehen wir zunehmend die Post-CO-
VID-19-Fille mit ausgeprigten somatischen und psychischen
Erschopfungssyndromen.

Deshalb: Passen Sie gut auf sich auf, lassen Sie sich impfen,
schaffen Sie sich Kraftquellen und bleiben Sie gesund!

Thre



10 Projekt ,MSNetWork” gefordert

In Deutschland ist der Standard in der Versorgung von
Patienten mit MS in Sachen Diagnostik und Therapie sehr
hoch. Bei der Teilhabediagnostik, teilhabeorientierten Ange-
boten und der Verbesserung der Erwerbsprognose besteht
hingegen noch Optimierungsbedarf. An diesem Punkt setzt
das Projekt ,MSNetWork"” an, das jetzt vom Innovationsaus-
schuss des G-BA gefordert wird.

Wie Sie uns erreichen
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Wir verwenden aus Griinden der besseren Lesbarkeit das
generische Maskulinum. Sadmtliche Personenbezeichnun-
gen gelten fiir alle Geschlechter.

4

Inhalt 3 Marz 2021

3

13

14

Editorial

Psychische Gesundheit ist gerade jetzt besonders
wichtig!

Christa Roth-Sackenheim

Die Verbande informieren

Gesundheitspolitische Nachrichten

—GKV-Honorarschutzschirm 2021: Kompensation auf
90 % des Vorjahresumsatzes muss bleiben

—FFP2-Masken fiir Patienten und Personal

—Neue GOA: Im Prinzip fertig, aber ...

—Patientenversorgung: Corona-Sonderregelungen
bis Ende Marz verlangert

—TI: Weiter Chaos bei Planung und Technik
Gunther Carl

Recht
—Verbot von biometrischer Zeiterfassung

—Verlegung von einem MVZ in ein anderes ist
rechtens
Bernhard Michatz

Herzlichen Gliickwunsch, Christa!

60. Geburtstag von Christa Roth-Sackenheim
Sabine Kéhler

MSNetWork — mehr Versorgungsqualitat bei MS
Netzwerk zur Starkung der Teilhabe von

chronisch Kranken
Markus Weih, Katrin Hinkforth, Uwe Meier, Bernhart Michatz

ZNS-Tage 2021 - online und hochaktuell
Sabine Kohler, Klaus Gehring

Versorgungsprojekt NPPV auf der Zielgraden
Aus dem BVDN-Landesverband Nordrhein

Gereon Nelles

Rund um den Beruf

24
26

27

]

Effektives Gesundheitswesen dank starken Akutsektors

Italien im ,Landerprofil Gesundheit” der OECD
Markus Weih

Digital miide — oder analog wachsam?

~Zoom-Fatigue”
Andreas MeilSner

Mehr Schreibtischarbeit durch Corona?

Birokratiebelastung 2019 bis 2020
Markus Weih

= Dieser Beitrag ist ein Titelthema.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)



29 Psychotherapeuten diirfen Ergotherapie verordnen

Neues aus dem G-BA
Markus Weih

Verbraucherfreundliche Arztwahl versus Arzte als

Serviceprodukt

Patienten auf Arztsuche
Markus Weih

33 Patient mit MRT-CD: Arger oder Bereicherung?

Serie Praxisproblem: Sie fragen — wir antworten!
Wolfgang Freund, Markus Weih

Fortbildung

Stressbelastungen im Rettungsdienst
Widerstandsfahigkeit und Anfalligkeit fiir

berufsbedingte Psychotraumata
Alexander Behnke, Roberto Rojas, Iris-Tatjana Kolassa

42 Behandlungsindikationen — von Migréne bis Spitzfull
Botulinumtoxintherapie in der nervenarztlichen

Praxis - Teil 1
Nikolaus Rauber

50 Einfach nur Schmerzen an der Injektionsstelle?
Neurologische Kasuistik
Wolfgang Freund

53 Peronaeusparese eher nicht,psychogen”

Reaktionen aus der Leserschaft
Wolfgang Freund

CME Wieviel Geduld erfordert die Therapie des

paroxysmalen Lagerungsschwindels?

Erkrankung des Vestibularorgans
Peter Trillenberg

60 CME Fragebogen

Journal

66 PSYCHOPATHOLOGIE IN KUNST & LITERATUR
Leonardo Vitale — der erste Pentito
Mafia und Psychopathologie - Teil 1
Gerhard Kopf

70 NEUROTRANSMITTER-GALERIE

Anders sehen — Dorthe Landschulz
Angelika Otto

12 Quiz

19 Quiz-Auflésung/Kleinanzeigen

41 Buch-Tipp

62 Pharmaforum

72 Termine/Verbandsservice/Impressum/Vorschau

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)

54 Paroxysmaler Lagerungsschwindel

Der benigne periphere paroxysmale Lagerungsschwindel
ldsst sich gut behandeln - allerdings haufig nicht mit
einem einmaligen Befreiungsmandover. Der Therapie-
erfolg sollte daher kontrolliert und gegebenenfalls die
Behandlung wiederholt werden. Das erneute Auftreten
nach erfolgreicher Therapie ist ein haufiges Phdnomen.
Rezidive treten bevorzugt ipsilateral auf, verteilen sich auf
die Bogengéange hingegen zuféllig.

Medizin Report aktuell

In dieser Ausgabe befindet sich ab Seite 63 eine
Sonderpublikation zum Thema ,Migréaneprophylaxe
mit Fremanezumab - Anhaltende Wirksamkeit ohne
Wearing-off-Effekte”.
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GKV-HONORARSCHUTZSCHIRM 2021
Kompensation auf 90 % des Vorjahresumsatzes muss bleiben

[ Ob und wie der Honorarschutzschirm
durch eine gesetzliche Regelung auf das
Jahr 2021 verlangert werden wird, war zum
Redaktionsschluss dieser Ausgabe des
NeuroTransmitter noch nicht klar. Der Ent-
scheidungsprozess im Deutschen Bundes-
tag zum Gesetzentwurf ,EpiLage-Fortgel-
tungsG” (Gesetz zur Fortgeltung der die
epidemische Lage von nationaler Tragweite
betreffenden Regelungen) lauft gegenwar-
tig noch. In dem Gesetzentwurf war zu-
nachst vorgesehen, dass die KVen nur die
budgetierte morbiditatsorientierte Ge-
samtvergltung (MGV) auf 90% stlitzen
dirfen. Eine Stlitzung der extrabudgetéren
Verglitung (EGV) war nicht mehr vorgese-
hen. Dagegen haben sowohl die Kassen-

arztliche Bundesvereinigung als auch alle
anderen Lander-KVen sowie wir Berufsver-
bédnde protestiert.

Kommentar: Auch fiir uns Nervendirzte, Neu-
rologen und Psychiater sind diese Regelungen
von grofSer Bedeutung, obwohl wir (iberwie-
gend budgetierte Leistungen (MGV) abrech-
nen, wie das beispielsweise auch bei Rheuma-
tologen oder Onkologen der Fall ist. Fiir diese
Praxen besteht die grof3e Gefahr, dass im Ho-
norarverteilungsmal3stab (HVM) der KV nicht
erbrachte EGV-Leistungen durch Honoraran-
teile tatscchlich erarbeiteter MGV-Leistungen
durch HVM-Stiitzungsregelungen kompen-
siert werden. Im Endeffekt wiirde dies sogar
bedeuten, dass die Bezahlung fiir real behan-

UBERTRAGUNGSRISIKO IN PRAXEN REDUZIEREN
FFP2-Masken flir Patienten und Personal

[ In vielen Bundeslandern miissen seit
Ende Januar 2021 auch Patienten in Arztpra-
xen obligatorisch FFP2-Masken tragen. Das
ist medizinisch und seuchenhygienisch ab-
solut vertretbar und wir sollten das den
Patienten gegentiiber auch unterstitzen.
Das bedeutet, dass natiirlich auch Arzte und
das gesamte Praxispersonal kontinuierlich

NEUE GOA
Im Prinzip fertig, aber ..

[ Laut BAK ist die neue GOA mit Leistungs-
legendierung, Bewertung der Einzelleistun-
gen und Beurteilung der gesamtwirtschaft-
lichen Auswirkungen im Wesentlichen fertig
gestellt und mit den privaten Krankenver-
sicherungen abgestimmt. Die Einfiihrung
ware nach der Bundestagswahl im Herbst
2021 also ohne wesentliche Verzégerung

FFP2-Masken tragen, auch wenn wir uns
hinter Plexiglasscheiben aufhalten.

Die FFP2-Maskenpflicht gilt im Aufenthalts-
raum ebenfalls. Hier sollte immer nur eine
einzige Person essen oder trinken, um den
Aerosolaustausch mit anderen zu minimie-
ren. Rauchpausen in Gruppen sind zu ver-
meiden.

maoglich. Entscheidend ist jedoch der Aus-
gang dieser Wahl und welche Mehrheitsver-
haltnisse dann herrschen.

Kommentar: Der politische Startschuss, dass
das BMG die neue GOA auf dem Verordnungs-
wege in Kraft setzt, kann zudem erst nach
Abstimmung mit den Bundeslédndern erfolgen.

delte Patienten von Nervencdirzten oder fach-
dgrztlichen Internisten nach MGV abgesenkt
wiirde, um nicht erbrachte invasive EGV-Leis-
tungen anderer Fachgruppen auszugleichen.
Leider birgt die Honorarverteilung im kassen-
drztlichen Bereich aus historischen und syste-
matischen Griinden derartige Gefahren. Wir
brauchen fiir die Praxen daher eine gesetzlich
gesicherte Verldngerung des Honorarschutz-
schirms im gleichen Umfang wie im Vorjahr,
also der 90%igen Kompensation von MGV und
EGV. Mit verhdltnismdBig geringem finanziel-
len Aufwand kénnten auf diese Weise echte
Hdrten fiir die Praxen vermieden und ein
dringend bendtigtes Zeichen der Wertschdit-
zung fiir die ambulante drztliche Arbeit ge-
setzt werden.

Kommentar: Die (ibereinstimmende Erfah-
rung in Betrieben, Heimen und auch Praxen
zeigt mittlerweile, dass der Eintrag des Coro-
navirus meist nicht tiber die Kunden oder Pa-
tienten stattfindet, sondern dass das Personal
das Virus aus dem Privaten mit in den Betrieb
bringt und Ansteckungen in den Pausen bei zu
geringem Abstand ohne Maske passieren.

Denn diese finanzieren (iber die Beihilfe ihrer
Beamten wesentliche Teile der GOA-Ausga-
ben. Hier sind nochmals dicke Bretter zu boh-
ren. Ob das wieder so lange dauert, bis die
neue GOA wiederum veraltet ist, kann nur
spekuliert werden. Und ob fiir eine neue GOA
eine schwarz-griine besser als eine schwarz-
rote Koalition ist, weils man ebenfalls nicht.
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PATIENTENVERSORGUNG

Corona-Sonderregelungen bis Ende Marz

verlangert

[ Bei Redaktionsschluss dieser Ausgabe
des NeuroTransmitter war noch nicht be-
kannt, ob und wie lange die EBM- und
GOA-Sonderregelungen verlidngert werden,
vermutlich jedoch deutlich Giber den Marz
hinaus. Zunachst bis zum 31. Médrz 2021
gelten die besonderen Abrechnungser-
leichterungen im Rahmen der COVID-
19-Pandemie, zum Beispiel telefonische
10-Minuten-Gesprache (GOP 01433), telefo-
nische Rezepte aller Art, telefonische oder
Fax-Ubertragung der Versichertenkarte,
liberalisierte Videosprechstunde nach EBM
und GOA, Mehrfachberechnung der GOA-
GOP Nr. 3 etc.

TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Kommentar: Alle diesbeziiglichen Regelungen
kénnen Sie unter www.kvb.de oder im Deut-
schen Arzteblatt 3/21 nachlesen. Wir diirfen
vermuten, dass die genannten Sonderregelun-
gen auch noch im zweiten Quartal 2021 gelten
werden.

Der Honorarschutzschirm 2020 mit genereller
Kompensation auf 90 % des Vorjahresumsat-
zes und automatischer Auszahlung durch die
jeweilige KV gilt in den meisten KVen nur ein-
schlieSlich des zweiten Quartals 2020. Bitte
beachten Sie in Ihrer Regional-KV die entspre-
chenden Regelungen ab dem dritten Quartal
2020. In den meisten KVen miissen Sie selbst
ermitteln, ob und welchen Honorarriickgang

Weiter Chaos bei Planung und Technik

[® In Standespresse und Computerzeit-
schriften wird regelmaBig Uber Sicherheits-
mangel der Telematikinfrastruktur (Tl) be-
richtet. So konnten sich im Jahr 2020 unau-
torisierte Personen einen TI-Konnektor an-
eignen. Massenhaft fielen die Konnektoren
wegen einer falschen Firmware-Program-
mierung aus. Jlingst konnten Sicherheitsex-
perten der Fachhochschule Miinster und
der Chaos Computer Club (CCC) mit breit
angelegten Suchalgorithmen feststellen,
dass in Vertragsarztpraxen, teils grof3en
MVZ, nicht selten der TI-Konnektor fehler-
haft installiert wurde. Waren bereits elek-
tronische Patientenakten (ePA) vorhanden
gewesen, hatte man diese ohne Passwort
auslesen kénnen. Uber diese Ergebnisse
wurde die GEMATIK informiert. Die wieder-
um versprach, die zustandigen VPN-Anbie-
ter zu informieren, um die Tl-Dienste der
betroffenen Praxen zu sperren.

Die Einflihrung der elektronischen Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung (eAU) wird
moglicherweise erneut verschoben. Haupt-
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grund sind zusatzliche Anforderungen der
Krankenkassen nach einer Stornofunktion,
und auch die KBV hat weitere technische
Anforderungen angemeldet, die die Indus-
trie moglicherweise nicht rasch genug um-
setzen kann.

Die gegenwartige Generation von TI-Kon-
nektoren (es war die erste) hat vermutlich
bereits in Klirze ausgedient. Die technologi-
schen Grundlagen sind veraltet. Im Septem-
ber 2022 laufen 8% der Stammzertifikate
aus, im Jahr 2023 sind es 31% und 2024
weitere 29%. Man mochte auf eine Soft-
warelésung umstellen. Die GEMATIK sagt
dazu: ,Wir bieten eine Umgebung, in der
Top-Athleten ohne Abstriche ihre Leistun-
gen erbringen kénnen und in der wir alle
gemeinsam ein sicheres, faires und qualita-
tives Zusammenspiel erleben.” Auch der
elektronische Heilberufeausweis (eHBA)
wird in wenigen Jahren der Vergangenheit
angehoren. Eine sichere Benutzung der Tl
2.0 soll in Zukunft deutlich vereinfacht
werden, sagt die GEMATIK.

Die Verbande informieren

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

Ihre Praxis coronabedingt erlitten hat. Sie
mdissen dann selbststédndig einen begriinde-
ten Antrag auf Honorarkompensation im
Rahmen des bei Ihnen gliltigen Honorarver-
teilungsmaBstabes (HVM) stellen.

Kommentar: Offenbar sind die Installations-
und Supportmitarbeiter der PVS- und VPN-
Anbieter so schlecht geschult, dass gravieren-
de Installationsfehler vorkommen. Die neue
IT-Sicherheitsrichtlinie der KBV (wir berichteten
im letzten NeuroTransmitter) soll dem mit
einer Zertifizierungsvorschrift fiir IT- und TI-
Installateure entgegenwirken.

Die AuBerungen der GEMATIK zur TI-Neustruk-
turierung lésen bei mir eine kognitive Disso-
nanz aus. Die bisherigen Erfahrungen mit
GEMATIK und Tl waren alles andere als ver-
trauenerweckend.

Dass sich die Einfiihrung der eAU dann doch
nochmal tiber den 1. Oktober 2021 hinaus
verzégern kénnte, liberrascht. Denn urspriing-
lich war die Einfiihrung zum 1. Januar 2021
geplant. Vertragsdrzte machen also weiterhin
keinen Fehler, wenn sie das hierfiir notwen-
dige kostenpflichtige TI-Update, die Anschaf-
fung zusdtzlicher Kartenlesegerdite fiir jeden
Arztarbeitsplatz und die Beantragung des
eHBA weiter hinausschieben. Denn es kann
sich noch alles cindern.



Die Verbidnde informieren

DATENSCHUTZ

Recht

Verbot von biometrischer Zeiterfassung

[> Der Kliger, ein medizintechnischer Ra-
diologieassistent, war in der beklagten ra-
diologischen Praxis bereits seit Gber 20
Jahren tatig. In der Praxis war es (iblich, dass
die Mitarbeiter in einen ausliegenden
Dienstplan ihre tatsachlich erbrachte Ar-
beitszeit und gegebenenfalls auch Uber-
stunden per Hand eintrugen.

Die beklagte Arbeitgeberin fiihrte im Som-
mer 2018 ein neues Zeiterfassungssystem
ein, das die An- und Abwesenheitszeiten
der Mitarbeiter per Fingerabdruck festhalt
und mit dem auch der Dienstplan erstellt

Praxistipp!

Die Einrichtung eines elektronischen Zeit-
erfassungssystems ist sicherlich gerade
bei gréBeren Praxen sinnvoll. Dabei sollte
auf das Chipkartenlesesystem zuriickge-
griffen werden. Weitergehende Maf3nah-
men sind rechtlich in einer Arztpraxis nicht
zuldssig.

ANGESTELLTENGENEHMIGUNG

werden kann. Der Kldger weigerte sich,
seine Arbeitszeiten mit dem neuen System
erfassen zu lassen und fuhrte weiterhin
einen handschriftlichen Dienstplan. Er er-
hielt daraufhin zwei Abmahnungen.

Der Kldager begehrte die Loschung der Ab-
mahnungen aus der Personalakte. Seine
Weigerung sei rechtmafig, da das einge-
fihrte System gegen den Datenschutz ver-
sto3e.

Die Arbeitgeberin argumentierte, dass nur
durch die neue Arbeitszeiterfassung kein
Spielraum flir Manipulationen mehr bleibe.
Zudem kdnne eine direkte Verkntipfung mit
dem Dienstplan nur elektronisch und tber
das System hergestellt werden.

Die Argumentation der Arbeitgeberin hielt
einer rechtlichen Priifung nicht stand. Auch
nach der Rechtsauffassung des Landesar-
beitsgerichts verletzte der Klager seine ar-
beitsvertraglichen Pflichten nicht.

Die Verarbeitung biometrischer Daten zur
eindeutigen Identifizierung einer naturli-
chen Person ist nicht erlaubt. Zwar sei es
grundsatzlich denkbar, dass es im Rahmen

Fiir Sherlock okay, nicht jedoch fiir
Gerate zur Arbeitszeiterfassung.

eines Arbeitsverhaltnisses manchmal bio-
metrische Daten erfasst werden mussten,
allerdings sei dies hier nicht gegeben. Die
reine Arbeitszeiterfassung, auch wenn diese
von boswilligen Angestellten manipulierbar
sei, mache die Erfassung von biometrischen
Daten nicht verhaltnismaBig, urteilten die
Richter.

Verlegung von einem MVZ in ein anderes ist rechtens

[ Die Verlegung einer genehmigten Arzt-
anstellung von einem Medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) in ein anderes,
deren Betreibergesellschaften rechtlich
identische Gesellschafter haben, ist zulas-
sig. Das hat das Bundessozialgericht (BSG)
entschieden.

Streitig war im vorliegenden Fall, ob die
Regelung in § 24 Abs. 7 Satz 2 Arzte-ZV die
Verlegung einer genehmigten Arztanstel-
lung von einer zu einer anderen juristischen
Person erfasst. Der Berufungsausschuss
habe nach Meinung des BSG die Verlegung
der Arztanstellung zu Recht genehmigt.
Denn der § 24 Abs. 7 Satz 2 Arzte-ZV gestat-
te das auch dann, wenn - wie im vorliegen-
den Fall —zwei MVZ mit rechtlich eigenstan-
digen Betreibergesellschaften aber identi-
schen Gesellschaftern beteiligt sind.

Nach § 24 Abs. 7 Satz 1 Arzte-ZV darf der
Zulassungsausschuss den Antrag eines

Vertragsarztes auf Verlegung seines Sitzes
nur genehmigen, wenn Griinde der ver-
tragsarztlichen Versorgung nicht entgegen-
stehen. Entsprechendes gilt nach Satz 2 fiir
die Verlegung einer genehmigten Anstel-
lung. Mit der Regelung des § 24 Abs. 7 Satz
2 Arzte-ZV wollte der Gesetzgebers ermdg-
lichen, genehmigte Anstellungen zwischen
zwei MVZ in gleicher Tragerschaft (Gesell-
schaftsidentitat) oder zwischen MVZ, deren
Betreibergesellschaften von denselben
Gesellschaftern betrieben werden (Gesell-
schafteridentitat), zu verlegen. Dem Gesetz-
geber ginge es nach Meinung des BSG um
die Verlegungsmaoglichkeit allein innerhalb
einer wirtschaftlichen und gleichzeitig or-
ganisatorischen oder gesellschaftsrechtli-
chen Einheit. Es genlige dem gesetzgeberi-
schen Ziel dagegen nicht, wenn etwa ein
Gesellschafter beide GmbH aufgrund seiner
Kapitalbeteiligung oder einer Sperrminori-

tat ,dominiert”. Soweit eine der beteiligten
Betreibergesellschaften eine abweichende
Zusammensetzung aufweise, komme eine
Verlegung einer Arztanstellung nach § 24
Abs. 7 Satz 2 Arzte-ZV daher nicht in Be-
tracht.

Bernhard Michatz

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

E-Mail: Bernhard.
Michatz@spitzenverband.de
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60. Geburtstag von Christa Roth-Sackenheim

Herzlichen Gluckwunsch, Christa!

Die Verbande informieren

Die langjdhrige Vorsitzende des Berufsverbandes Deutscher Psychiater feierte am 26. Februar 2021 ihren
60. Geburtstag. Wir mochten ihr von ganzem Herzen gratulieren und die Gelegenheit nutzen, die vielfaltige
und facettenreiche Tatigkeit von Christa in den vergangenen Jahrzehnten (!) zu wiirdigen und ihr dafiir zu

danken.

ir kennen Christa Roth-Sacken-

heim als prasente Vorsitzende des
Berufsverbandes Deutscher Psychiater
(BVDP) sowie zuverldssiges Mitglied des
Bundesvorstandes des Berufsverbandes
Deutscher Nervenarzte (BVDN) und er-
leben sie als Kimpferin sowohl fiir eine
breite und umfassende medizinisch-
psychotherapeutische Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen sowie die Prasenz unserer Fiacher in
den Gremien der édrztlichen Selbstver-
waltung und der Bundespolitik. Dabei
tritt sie charmant-weiblich, aber immer
konsequent-zielsicher auf. Sie integriert
in Diskussionen unterschiedliche Positi-
onen und vermittelt auch da, wo es nur
die geringste Moglichkeit fiir Bewegung
gibt.

Berufspolitische
Langstreckenlauferin

Bei der Suche nach priagenden Erlebnis-
sen, die Christa zu einer berufspoliti-
schen Langstreckenlduferin gemacht ha-
ben, fiel auf, dass sich Christa bereits
wéhrend ihres Medizinstudiums in
Homburg/Saar (1980-86) sehr breit in-
teressierte und engagierte. So war sie als
wissenschaftliche Assistentin in der
Anatomie tatig und entdeckte ihr Faible
fiir die Neuroanatomie. Medizinische
Ausfliige in die Orthopadie (Promotion)
und Gynikologie (P] im Rahmen des
Studiums) erweiterten den Blick, die
Entscheidung zum Berufseinstieg wurde
aber wesentlich durch die damalige all-
gemeine Knappheit an Assistenzarzt-
stellen sowie beziehungsgestaltende Ele-
mente getroffen. Christa absolvierte eine
Ausbildung zur Nervendrztin in der
Heimatstadt ihres spateren Ehemannes
Klaus Sackenheim in Koblenz. Im Laufe
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der Jahre folgten der Facharzt fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie, der Facharzt
fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie und der Erwerb der Zusatz-
bezeichnung Psychoanalyse.

Gemeinsam mit ihrem Ehemann
griindete sie 1995 eine Vertragsarztpra-
xis in Andernach, die im Laufe der Jahre
mit weiteren Arzten und Psychologen
gewachsen und in der sie heute noch ta-
tig ist. Selbstverstandlich schloss sie sich
einem Qualititszirkel (QZ) an und ab-
solvierte die Ausbildung zum QZ-Mode-
rator. Dort hatte sie ersten Kontakt zu
einem Mitglied des BVDN und als der
Landesverband zu Neuwahlen aufrief
wurde sie als junge Kollegin in den Vor-
stand des Landesverbandes Rheinland-
Pfalz gewahlt. Der Kontakt zum Bun-
desverband BVDN wurde intensiver und
alsim Jahr 2000 die Verbande BDN (Be-
rufsverband Deutscher Neurologen) und
BVDP gegriindet wurden, war Christa
Griindungsmitglied und wurde rasch
Vorsitzende des BVDP.

In zahlreichen berufspolitischen
Funktionen aktiv

Sie ist seitdem im ,,Beratenden Fachaus-
schuss Psychotherapie® der KBV titig
und als Mitglied des Sprecherrates auch
in der Stindigen Kommission der Arzt-
lichen Psychotherapeuten der Bundes-
arztekammer aktiv. Seit 2005 ist sie Mit-
glied der Vertreterversammlung der KV
Rheinland-Pfalz und seit einigen Jahren
auch Mitglied der Vertreterversamm-
lung der Landesdrztekammer Rhein-
land-Pfalz. Auflerdem gehort sie seit
sehr vielen Jahren dem DGPPN-Vor-
stand an und vertritt dort die Position
der niedergelassenen Psychiater. In den
vielen Funktionen hat sie sich konse-

Jubilarin Christa Roth-Sackenheim,
Vorsitzende des BVDP

quent und engagiert fiir eine Schirfung
des Berufsbildes des Facharztes fiir
Psychiatrie und Psychotherapie in der
offentlichen und (berufs-)politischen
Wahrnehmung eingesetzt und wesent-
lich dazu beigetragen, die desastrose
Honorarsituation fiir ihre Berufsgruppe
seit Ende der 2000er-Jahre deutlich zu
verbessern.

Liebe Christa, wir danken Dir fiir
Dein Engagement und Deinen Einsatz
fiir die bunten fachlichen und berufs-
politischen Themen. Mogest Du noch
viele frohliche Geburtstage feiern mit
Menschen, die Dir wichtig und lieb sind!
Lass Dich umarmen und feiern - das
wiinschen Dir Freunde und Kollegen aus
BVDN, BVDP und BDN!

Herzlichst, Deine Sabine (K6hler)

© C.Roth-Sackenheim
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Netzwerk zur Starkung der Teilhabe von chronisch Kranken

MSNetWork — mehr Versorgungsqualitat
bei Multipler Sklerose

Verbesserte Angebote, die auf einer intelligenten Vernetzung basieren, sind fiir alle Beteiligten ein Gewinn.
Mit groB3er Freude hat daher der BDN in den letzten Dezembertagen 2020 die Benachrichtigung vom Inno-
vationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) aufgenommen, dass sein Antrag auf Projekt-
forderung unter vielen ausgewdhlt wurde.

N ach monatelangen Vorbereitungen
aller Konsortialpartner unter Lei-
tung von Dr. Uwe Meier, getragen von
der hochprofessionellen Koordination
und exzellenten Beratung durch das
Team der Pathways Public Health GmbH
aus Berlin und politischen Entschei-
dungstrigern ist ein hervorragender
Schritt auf dem Weg zu mehr Versor-
gungsqualitit von an Multiple Sklerose
(MS) Erkrankten gelungen. Im Folgen-
den mochten wir unser Projekt zusam-
menfassend kurz umreiflen. Das Ziel:
mittels optimaler neurologischer Diag-
nostik und Therapie, unterstiitzt von so-
zialrechtlicher Befunderhebung und da-
raus abgeleitet der Organisation sowie
Umsetzung von Rehabilitation, arbeits-
platzbezogenen Interventionen und wei-
teren, die soziale Gesundheit betreffen-
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den Hilfestellungen arbeitsfihige MS-
Erkrankte vor lingeren Arbeitsunfihig-
keitszeiten, der Verschlechterung des
Gesundheitszustandes und insbesonde-
re vor vorzeitiger Berentung mit lebens-
langem Einkommens- und Wohlstands-
verlust (Teilhabe) zu schiitzen.

Warum?

Wir haben in Deutschland einen hohen
Standard in der Versorgung von MS-Pa-
tienten bezogen auf Diagnostik, Immun-
therapie und symptomatische Therapie.
Im Bereich Teilhabediagnostik und teil-
habeorientierte Angebote gibt es hinge-
gen noch Optimierungsbedarf. Die Ar-
beitsfahigkeit und die Erwerbsprognose
bei MS-Patienten sind bereits zu Erkran-
kungsbeginn gefahrdet. Dieser liegt in
der Regel im ersten Drittel der Erwerbs-

In einem Netz-
werk kénnen teil-
habeorientierte
Angebote fiir
chronisch Kranke
weiter verbessert
werden.

biografie. Somatische, aber auch insbe-
sondere kognitive und psychische
Krankheitssymptome sind aus verschie-
denen Griinden noch nicht ausreichend
detektiert und frithzeitig behandelt. In
der medizinischen Behandlung und im
sozialmedizinischen Kontext sollten bes-
sere Bedingungen in der ambulanten,
vertragsarztlichen Versorgung geschaf-
fen werden. Erforderlich sind bessere An-
gebote fiir die Erkrankten, die auf einer
intelligenten Vernetzung basieren und
neben dem ethisch verankerten arztli-
chen Anspruch einer Leidensverminde-
rung fiir die uns anvertrauten Menschen
auch finanzielle Anreize fiir die langfris-
tige wirtschaftliche Sicherung unserer
Vertragsarzttatigkeit bieten.

Wer?

Das Projekt wird in den Bundesldndern
Berlin, Brandenburg, Bayern und Meck-
lenburg-Vorpommern ausgefithrt wer-
den konnen. Dabei sind derzeit leider
nur die Versicherten der Innungskran-
kenkassen (IKK) und aller Betriebs-
krankenkassen (BKK) im Projekt ein-
schlieflbar. Bereits in der Vorbereitungs-
phase wurde um die Beteiligung weiterer
Kassen intensiv geworben. Die Konsor-
tialpartner sind sich einig, dies in den
kommenden Monaten der Vorbereitung
nochmals zu intensivieren.

Womit?

Geplant sind Konsultationen zur um-
fangreicheren Befunderhebung in allen
MS-assoziierten Storungsgebieten, an
die sich neben der Festlegung der opti-
malen Therapie eben auch die Vermitt-

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Die Verbidnde informieren

lung, Sicherstellung und Koordination
arbeitsmedizinischer Leistungen von
Rehabilitation, Krankheitsedukation so-
wie wohnortnaher psychosozialer und
sozialrechtlicher Beratung unmittelbar
anschlief3t.

Es handelt sich hier um ein ,,Sozialge-
setzbuch-iibergreifendes Projekt, das in
neuen Versorgungsassoziationen denkt.
Diese neuen Versorgungsformen zu un-
terstiitzen, ist bereits lange ein Anliegen
des Innovationsausschusses des G-BA.

»Fest steht schon jetzt, dass besonders
Projekte, die sich mit vulnerablen Grup-
pen beschiftigen und einen ganzheitli-
chen Ansatz haben, besonders gut gelau-
fen sind®, sagte Prof. Dr. Josef Hecken,
unparteiischer Vorsitzender des G-BA
dem Deutschen Arzteblatt in Bezug auf
die abzunehmenden Berichte der im Jah-
re 2020 abgeschlossenen Projekte [1].

Aus Sicht des BDN ist dieses ,,Leucht-
turm-Projekt“ dazu gedacht, grundsitz-
lich den Blick auf die neurologischen Pa-
tienten zu schirfen: Teilhabeeinschrén-
kungen gibt es — nicht nur bei der MS -
in der modernen Arbeitssituation
zunehmend infolge geistig-kognitiver
und psychischer Symptome und deren
Riickwirkung auf die somatische Krank-
heitsentwicklung. Alles werde schneller,
immer wieder erneuern sich die Bedin-
gungen im Arbeitsumfeld. Durch rasche
Teamwechsel verringern sich soziale In-

Quiz

Netzwerk zur Starkung der Teilhabe von chronisch Kranken

teraktionen, die unterstiitzenden Cha-
rakter haben, oder treten ganz in den
Hintergrund, wie gerade in der Pande-
mie deutlich wird. Erwerbsunfahigkeit
trat hdufig bereits bei solchen EDSS-
Werten ein, bei denen noch keine rele-
vante Gehfihigkeitseinschrankung be-
stand, wie etwa die Auswertung deut-
scher MS-Register zeigen konnte [2, 3].

Eine Evaluation der Versorgungsdaten
erfolgt am Lehrstuhl fiir Allgemeine Be-
triebswirtschaftslehre und Gesundheits-
management der Universitit Greifswald
sowie am Institut fiir Community Medi-
cine des Universitdtsklinikums Greifs-
wald.

Wir als BDN hoffen, damit einen
wichtigen versorgungsrelevanten Bei-
trag zur Teilhabesicherung von MS-Pa-
tienten leisten zu konnen. Das Projekt
wird in der zweiten Jahreshalfte 2021 be-
ginnen. Bernhard Michatz, Geschifts-
fuhrer Spitzenverband ZNS, und der
BDN werden Sie auf dem Laufenden hal-
ten. Wir konnen aber jetzt schon davon
ausgehen, dass unserer Geschiftsstelle in
Berlin damit spannende neue Aufgaben
zuwachsen.

Wir hoften, die Aufmerksamkeit der
Kolleginnen und Kollegen in den betei-
ligten Bundeslidndern hervorgerufen zu
haben und moéchten alle ermutigen, sich
zu beteiligen. Somit sollte es uns gelin-
gen, diese innovativen Leistungen an-

Nabiximols (Sativex®) bei MS-Spastik

Geschehen

Anfang Januar 2021 stellte eine Krankenkasse fiir mehrere Facharzte flr Neuro-
logie einen Priifantrag bei der zustandigen Einrichtung. Anschlieend folgten
Regressantrdge wegen nicht genehmigter Verordnungen von Nabiximols (Sati-

vex®) bei MS-Patienten mit Spastik.

Zur Begriindung verwies die Krankenkasse auf den Genehmigungsvorbehalt
nach § 31 Abs. 6. Satz | SGB V fiir Cannabis in Form von Bliten oder Extrakten in
standardisierter Form und auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den Wirkstoffen

Dronabinol oder Nabilon.

Frage
Ist der Regress gerechtfertigt?

schlieflend in die Regelversorgung mit
dem damit zu erreichenden wirtschaft-
lichen Gewinnzuwachs fiir alle Beteilig-
ten zu Uiberfithren.
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Arzneien aus medizinischem Cannabis gibt es nicht

(Losung auf Seite 19 in dieser Ausgabe)
Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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erst seit dem ,Cannabisgesetz” von 2017.

NeuroTransmitter

2021;32(3)



Wissenschaft und Berufspolitik

ZNS-Tage 2021 - online und hochaktuell

Gerne hatten wir Sie in diesem Jahr in Koln begriif3t, die unverandert anhaltende Pandemie lasst dies jedoch
nicht zu. Stattdessen kdnnen Sie sich bei den diesjahrigen ZNS-Tagen vom 18. bis 20. Mdrz 2021 bequem von
zu Hause aus Uber aktuelle wissenschaftliche und berufspolitische Themen informieren.

B ei der Themengestaltung haben wir
ganz bewusst Thre Riickmeldungen
und Wiinsche aus der letztjdhrigen Ver-
anstaltung berticksichtigt und ein kom-
paktes Fort- und Weiterbildungspro-
gramm mit neurologischen und psychi-
atrischen Themen fiir Sie arrangiert. Wir
starten Donnerstagnachmittag mit fiir
Sie vorbereiteten Facharztrepetitorien
der beiden Fécher, in denen Sie durch er-
fahrene Facharztpriifer mogliche Prii-
fungssituationen und relevante Themen
dargestellt bekommen. Im Verlauf folgen
Vortrige mit der Moglichkeit zur Dis-
kussion zu unterschiedlichsten Schwer-
punktthemen aus Neurologie und Psy-

chiatrie, fur die wir jeweils namhafte
Meinungsbildner haben gewinnen kon-
nen. Seminare zur Abrechnung und Pra-
xisfithrung sollen konkrete Hilfen im
vertragsdrztlichen Alltag liefern und
Kollegen, die vor der Niederlassung ste-
hen, zum Schritt in die Selbststdndigkeit
ermutigen.

Wir denken, Thnen Themen und Refe-
renten prasentieren zu konnen, die den
ZNS-Tagen ein Alleinstellungsmerkmal
bieten und Ihre Teilnahme lohnend ge-
stalten. Wie im Vorjahr unterstiitzt uns
die Firma Diaplan bei Anmeldung und
Durchfithrung. Fiir Riickfragen steht
Thnen der Veranstaltungsservice gerne

Programm der ZNS-Tage 2021

Donnerstag, 18. Marz 2021
16:00-20:00 Uhr: Workshops parallel
1. Vorbereitung Facharztpriifung Neuro-
logie Prof. Dr. S. Isenmann, Moers,
PD Dr. L. Burghaus, KoIn
2. Vorbereitung Facharztpriifung
Psychiatrie Prof. Dr. M. Weih, Niirnberg
18:00-20:00 Uhr:
3. EBM/Praxisfuhrung Dr. G. Carl, Kitzingen

Freitag, 19. Marz 2021

8:30-8.45 Uhr: BegriiBung
8:45-10:00 Uhr: Offene Mitglieder-
versammlung - Berufspolitik fiir Alle

Session I: Neues aus der Neurologie
10:15-10:45 Uhr: MS: Von COVID-19 bis Neu-
zulassung Prof. Dr. Dr. S. Meuth, Diisseldorf
10:45-11:15 Uhr: Patient kommt mit CD: Fluch
oder Segen? Prof. Dr. W. Freund, Biberach
11:15-11:45 Uhr: Migréane PD Dr. C. Gaul,
Kénigstein

12:00-12:30 Uhr: Industriesymposium (BMS,
Celgene) MS: Friihe & effektive Therapie

im Fokus, Prof. Dr. R. Linker, Regensburg

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)

12.30-13.00 Uhr: Industriesymposium (Jazz
Pharma) Exzessive Tagesschlafrigkeit —
Hintergriinde, Diagnostik und Neues zur
Therapie, 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, KéIn
14:30-15:00 Uhr: Industriesymposium (Recor-
dati) Cariprazin: Stiitzen Erfahrungen aus der
Praxis die klinischen Daten?, F. Keskin, Krefeld
15:00-17:30 Uhr: Workshops parallel

1. Multiple Sklerose

Prof. Dr. 5. 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, Giinzburg,

Richter W. J. Kainz, Miinchen

5. Der praxisrelevante Mini-ICF

Prof. Dr. M. Linden, Berlin

Die Verbande informieren

zur Verfiigung (Tel.: 02204 973101; E-
Mail: k.benzenberg@diaplan.de).

Sie sehen: Wir bringen Thnen relevan-
te Informationen direkt nach Hause. Nie
war es leichter, an einer so vielféltigen
und umfassenden Veranstaltung mit
komprimierter Wissensvermittlung teil-
zunehmen. Sie sind alle herzlichst einge-
laden, sich mit uns auszutauschen und
das Beste aus der jetzigen Situation zu
machen. Informieren Sie auch Ihre Kol-
legen.

Wir freuen uns auf Sie!

Thre

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe

Samstag, 20. Marz 2021
Session lll: Facheriibergreifende Themen
9:00-9:30 Uhr: Abrechnungstipps,
wirtschaftliche Praxisfiihrung, Dr. G. Carl
9:30-10:00 Uhr: Cannabis aus neurologischer
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 (Ipsen)
Spastik nach Schlaganfall, Dr. A. Schramm, Fiirth
11:15-11:45 Uhr: Industriesymposium (Sanofi)
Muskelschwache/Morbus Pompe, Prof. Dr. C.
Kornblum, Bonn; Prof. Dr. L. Grigull, Bonn
13:00-15: 00 Uhr Workshops parallel

1. Epilepsie, EEG-Kurs Prof. Burghaus, KoIn

2. ADHS, Dr. G. Endrass, Griinstadt

3. Neuropsychopharmakotherapie Ann-

Kathrin Geiben, Katharina Endres, Regensburg

4. Gutachtenseminar Teil 2; Prof. B. Widder,

Glinzburg; Richter W.J. Kainz, Miinchen

5. Neuropsychologie, Prof. Dr. |.-K. Penner,

Diisseldorf

15:00 Uhr: Ende der Veranstaltung
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BVDN-Landesverband Nordrhein

Versorgungsprojekt NPPV auf der

Zielgeraden

Schnell und strukturiert Hilfe bei schweren neurologischen und psychischen Erkrankungen vermitteln - das
ist das Hauptziel des Netzwerks NPPV (Neurologisch-psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung).
Das Projekt wird seit Ende 2017 von der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein (KVNO) durchgefiihrt. Die
zunehmende Zahl der eingeschriebenen Patienten zeigt: mit Erfolg! Erste Zwischenergebnisse der
Befragung der teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten bestétigen dies ebenfalls.

as vom Innovationsfonds des Ge-

meinsamen Bundesausschusses ge-
forderte Versorgungsprojekt der KVNO
fiir Patienten mit schweren neurologi-
schen und psychischen Erkrankungen
wurde vom BVDN gemeinsam mit der
KVNO und der IVPNetworks GmbH
entwickelt [1]. Teilnehmende Kranken-
kassen sind die AOK Rheinland/
Hamburg, die BKK Deutsche Bank AG
und die Continentale BKK. Seit Ende
2017 wurden tiber 12.800 Patienten ein-
geschlossen (Abb. 1). Damit kann das
Ziel von 14.000 eingeschriebenen Pati-
enten bis Jahresmitte erreicht werden.

Innovationscharakter
ausgezeichnet

Das Hauptziel von NPPV ist, Patienten
mit schweren neurologischen und psy-

140007 m Einschreibungen pro Monat
Istzahlen kumuliert
12.000

10.000

10.037 10288 10475 10751  11.001

8.000
6.000

4.000 |

Eingeschriebene Patienten

2.000
369 251 187 276 250

11.187

chischen Erkrankungen (Depressionen,
Psychosen, komplexen Traumafolgesto-
rungen, Demenz, Multiple Sklerose,
Morbus Parkinson und Schlaganfall)
schnell und strukturiert Hilfe von Arz-
ten und Psychotherapeuten zu vermit-
teln. Ein fester Bezugsarzt oder -thera-
peut tibernimmt fiir den Patienten dabei
die wichtige Koordinationsrolle. Dies ist
auch die zukunftsweisende Antwort auf
die stark steigende Zahl von Patienten
mit neurologischen, psychiatrischem
und psychotherapeutischem Behand-
lungsbedarf. Die besondere Innovati-
onskraft von NPPV wurde kiirzlich mit
dem Gesundheitspreis der ,,Landesini-
tiative Gesundes Land Nordrhein-West-
falen” gewiirdigt (KVNO 2020) [2]. Der
amtierende Gesundheitsminister von
NRW, Karl-Josef Laumann, stellte in

11455 11769 11989 12265 12589  12.861

186 268 314 220 276 324 272

T T T T T T T T T T T 1
02/2020 03/2020 04/2020 05/2020 06/2020 07/2020 08/2020 09/2020 10/2020 11/2020 12/2020 01/2021
Monat/Jahr

Abb. 1: Einschreibezahlen der Patienten im Zeitraum Februar 2020 bis Januar 2021
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seiner Laudatio heraus, dass das Projekt
verspreche, noch vorhandene Miangel in
der Versorgung von Patienten mit neu-
rologischen und psychischen Erkran-
kungen abzubauen. Zu diesen Mangeln
gehorten laut Laumann ,,Jange Warte-
zeiten auf eine Erstuntersuchung, zu
wenig Koordination zwischen den Be-
handelnden und zu wenig Zeit fiir die
Patienten®.

NPPV richtet sich insbesondere an
Patienten mit schwerer Krankheitsaus-
pragung, krisenartiger Verschlechte-
rung und akutem, dringendem Behand-
lungsbedarf [1]. Knapp zwei Drittel der
Einschreibungen erfolgt bei Patienten
mit Depressionen. Kriterien wie etwa
langer bestehende Arbeitsunfahigkeits-
zeiten, eine drohende Krankenhausbe-
handlung oder bestehende Suizidalitt
dienen als Grundlage fiir die Notwen-
digkeit einer schnelleren und struktu-
rierten Behandlung, die iiber die Regel-
versorgung oft nicht geleistet werden
kann.

Mit 12 % der Patienten ist die Schizo-
phrenie/Bipolare Storung die zweithiu-
figste der Erkrankungen in NPPV. Es
folgen Multiple Sklerose (9 %), Morbus
Parkinson (6 %) und komplexe Trauma-
folgestérung, Demenz sowie Schlagan-
talle mit je gut 5% (Abb. 2). An die Stel-
le von langen Wartezeiten, einer unge-
eigneten Auswahl von Therapieansitzen
und héiufigen -abbriichen durch zu lan-
ge Behandlungsintervalle tritt hier eine
intensivierte ambulante Komplexbe-
handlung.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)
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Schlaganfall 5%

Multiple Sklerose 7 %\

Morbus Parkinson 5 %
N

Demenz 5%.__

Traumafolgestérungen 5% _

Schizophrenie, _
bipolare und
wahnhafte Stérungen 10 %

BVDN-Landesverband Nordrhein

Depression 63 %

Abb. 2: Diagnoseverteilung bisher teilnehmender Patienten, Stand Dezember 2020

Professionelles
Projektmanagement

Verantwortlich fiir die operative Pro-
jektdurchfithrung ist eine der fithrenden
Gesellschaften im Bereich Managed
Care, die IVPNetworks GmbH (IVP).
IVP stellt auch eine digitale Netzwerk-
steuerung bereit, iiber die Akteure und
Behandlungsangebote geschickt mitein-
ander verkniipft werden. Das Herzstiick
des Versorgungsprojektes sind die de-
tailliert ausgearbeiteten Behandlungs-
pfade, iiber die es gelingt, rasch mit der
besten Therapie zu reagieren. Die Be-
handlungspfade sind ebenfalls auf der
digitalen Plattform abgebildet und stel-
len sicher, dass keine Behandlungsopti-
on iibersehen wird. Uber 200 Gruppen-
angebote, die im Laufe des Projekts in
den Netzwerken entstanden sind, bieten
ein breites Spektrum von Psychoeduka-
tion und Ressourcenstirkung tiber Neu-
roedukation und -training bis hin zur
Angehdrigenberatung. Die Gruppenan-
gebote werden durch die zentrale IT-
Steuerung fach- und praxisiibergreifend
harmonisiert und in Abhangigkeit spe-
zieller Kompetenzen der Leistungsan-
bieter nach Schwerpunkten gruppiert,
sodass vielfiltige und spezifische Thera-
pieangebote gemacht werden kénnen.
Auf diese Weise entstand eine digitale
,Gruppenborse® mit Suchfunktion, aus
der - dhnlich wie bei Google Maps — er-
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sichtlich wird, wo welche Angebote zur
Verfiigung stehen. So konnten im Pro-
jektverlauf tiber 1.000 Patienten in einer
Gruppe versorgt werden [3].

Digitale Lernprogramme zur
Krankheitsverarbeitung

Erstmals wurden auch digitale Behand-
lungsformate eingesetzt. E-Mental-
Health-Programme sind in die Behand-
lungspfade integriert. Online-Program-
me zu Depression, seelischer Erschop-
fung und Angst ermoglichen Patienten
eigenstindig und nach ihren personli-
chen Bediirfnissen, Methoden der Krank-
heitsverarbeitung zu erlernen. Die digi-
talen Behandlungsangebote werden von
einem Viertel der eingeschriebenen Pa-
tienten genutzt. Unter den depressiven
Patienten lag die Verordnungsquote so-
gar bei einem Drittel. Bei den unter
40-jahrigen NPPV-Teilnehmern hat je-
der zweite eine Verordnung fiir eine
Online-Behandlung erhalten. Die tat-
sachliche Inanspruchnahme durch die
Patienten hangt dabei mafigeblich davon
ab, ob diese intensiv von ihrem Bezugs-
arzt oder dem Case Management beglei-
tet werden. Erste Erfahrungen haben
hier bereits zu einer Prozessverbesse-
rung gefiihrt: Die Einlosehdufigkeit der
Nutzungscodes konnte durch entspre-
chende Prozessanpassungen und Schu-
lungen von anfangs 20 % auf mittlerwei-

le 50 % gesteigert werden. Dies zeigt die
hohe Akzeptanz der digitalen Behand-
lungsformate.

Evaluation: Fragestellungen und

erste Zwischenergebnisse

Die unabhingige Evaluation erfolgt

durch das IGES Institut sowie durch das

Zentralinstitut fiir die kassendrztliche

Versorgung (Zi) [4]. Die Effektivitit der

Intervention wird iiber einen Vergleich

mit einer Kontrollgruppe aus der Regel-

versorgung ermittelt.
Untersucht werden vier Arbeitshypo-
thesen:

1. Patientenorientierte Endpunkte: Ist
die Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe mit der Versor-
gungssituation zufriedener und weist
sie eine hohere gesundheitsbezogene
Lebensqualitat auf?

2.Effizienzgewinne aus gesamtgesell-
schaftlicher Sicht: Fithrt die koordi-
nierte Patientensteuerung bei der In-
terventionsgruppe innerhalb von
zwolf beziehungsweise 24 Monaten
nach der Einschreibung zu niedrige-
ren (direkten) Gesamtkosten je Patient
im Vergleich zur Kontrollgruppe?

3.Ressourcenverschiebung auf Ebene
der Leistungserbringer: Kann die Ver-
fiigbarkeit der Behandler fiir schwere
Fille gesteigert und insgesamt eine ra-
tionalere Versorgung der Patienten er-
reicht werden?

4.Prozesse und Strukturen: Koénnen die
Prozesse und Strukturen wie geplant
aufgebaut werden und fithren sie zu
hoherer Akzeptanz beziehungsweise
Zufriedenheit bei den Arzten und Psy-
chotherapeuten?

Die Ergebnisse der Evaluation der pati-

entenorientierten Endpunkte werden

frithestens Mitte 2021 vorliegen. Erste

Zwischenergebnisse der Befragung der

teilnehmenden Arzte und Psychothera-

peuten belegen eine hohe Akzeptanz der
teilnehmenden Praxen. So gehen die
teilnehmenden Arzte und Psychothera-
peuten tiberwiegend davon aus, dass die
strukturierte und koordinierte Versor-
gung fiir die Patienten angemessen und
wirksam ist [3]. Zwei Drittel der Befrag-
ten berichten von einer Qualitatsver-
besserung der Patientenversorgung.
87 % halten das Projekt fiir angemessen,
77 % sind tiberzeugt davon, dass die Pa-

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



© IVPNetworks GmbH

© IVPNetworks GmbH

© IVPNetworks GmbH

Die Verbidnde informieren

Das Projekt ist fiir die
Erkrankten angemessen

87,2% 77,0%

82,2%

Die meisten Erkrankten
profitieren vom Projekt

BVDN-Landesverband Nordrhein

Die Erkrankten erhalten mehr
Werkzeuge fiir ihre Therapie

B sehr/ziemlich

82,0% wenig/gar nicht

82,0%

Abb. 3: Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit der NPPV laut Befragung teilnehmender

Behandler

Therapieerfolg =1

Krankenhaus-
einweisungen

Qualitat der
Patientenversorgung

Patientenbindung -3

Therapieabbriiche -3

Komplexbehandlung -5

Versorgungsintensitdt —4

verbessert
M vermindert

verringert

erhoht

T T
=10 0 10 20

30 40 50 60 70 80
Prozent

Abb. 4: Verédnderung der Versorgungsqualitat im NPPV seit Implementierung laut

Befragung teilnehmender Behandler

mit Gruppenteilnahme

ohne Gruppenteilnahme

B 0
t1

30 35

40 45 50
ICF-Score

Abb. 5: Anderung des ICF-Scores mit und ohne Gruppentherapie

tienten von den Projektinhalten profitie-
ren, und 82 % sagen, dass die Erkrankten
mehr Werkzeuge fiir ihre Therapie er-
halten (Abb. 3).

Die Befragten sehen deutliche Verbes-
serungen in den Bereichen Patienten-
versorgung (66 %), Komplexbehandlung
(63 %), Versorgungsintensitit (52 %), Pa-
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tientenbindung (44 %) und Therapieer-
folg (42 %). Krankenhauseinweisungen
(39%) und Therapieabbriiche (19%)
kommen seltener vor (Abb. 4).

88% der befragten Arzte und Thera-
peuten sind mit dem Projekt zufrieden.
Auch die Vernetzung wird positiv be-
wertet. Die Netzwerktreffen erhielten

eine besonders hohe Zustimmung (92 %).
Ausgesprochen zufrieden waren die be-
fragten Arzte und Therapeuten mit der
Projektsoftware IVPnet und der Arbeit
der Zentralen Koordinationsstelle. Die
befragten Versorger sind zudem lang-
fristig an der Kooperation im Rahmen
der NPPV interessiert. 90 % der Teilneh-
menden wollen das Projekt auch in Zu-
kunft unterstiitzen. 84% wiirden das
Projekt an Kollegen weiterempfehlen.

Erste Hinweise auf einen positiven
Nutzen ergeben sich aus internen Patien-
tenbefragungen und Auswertungen der
Assessmentdokumentation der Vertrags-
software. Diese unterstreichen die zen-
trale Bedeutung des Bezugsarztes/-thera-
peuten. 90% der Patienten bestitigen,
dass sie im Notfall schnell einen Termin
bei ihrem Bezugsarzt/-therapeuten be-
kommen. Die Leistungsinanspruchnah-
me erfolgt bedarfsgerecht; Patienten wer-
den in akuten Krankheitsphasen ent-
sprechend ihrer Behandlungsnotwendig-
keit in kurzen Abstanden gesehen - auch
taglich. Nach der Akutphase nimmt die
Kontaktfrequenz deutlich ab. Uber den
gesamten Versorgungszeitraum hinweg
werden neben der Regelversorgung
durchschnittlich zwei zusitzliche Be-
handlungstermine wahrgenommen.

Im Rahmen der Assessments werden
bei Einschreibung der Patienten durch
den Bezugsarzt/-therapeuten verschie-
dene Daten strukturiert erhoben, unter
anderem eine Fremdbeurteilung der
Funktionsbeeintrachtigung nach ICF.
Bei der Auswertung dieser Daten wurde
deutlich, dass sich das Funktionsniveau
deutlich verbessert, wenn die Patienten
die NPPV-Leistungen umfinglich in
Anspruch nehmen. Der jiingst fiir 2020
verdffentlichte Qualitdtsbericht des Pro-
jekts stellt dies unter anderem fiir die Be-
zugskontakte sowie fiir die Nutzung von
E-Mental-Health und der speziellen
Gruppenangebote deutlich heraus. Bei-
spielsweise hat sich die krankheitsbe-
dingte Einschrankung bei Patienten, die
eine Gruppe im Rahmen des Projekts
besucht haben, um 6,9 Prozentpunkte
verbessert. Patienten ohne Gruppenteil-
nahme hingegen nur um 3,4 Prozent-
punkte (Abb. 5).

Diese Unterschiede konnten als statis-
tisch signifikant herausgestellt werden
und sind im aktuellen Qualitatsbericht
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nachzulesen, der auf der Homepage des
Projekts unter www.nppv-nordrhein.de
zum kostenlosen Download zur Verfii-
gung steht.

Die néachsten Schritte

Die Versorgung der Patienten im Rah-
men der NPPV war urspriinglich bis
zum 31. Dezember 2020 begrenzt. We-
gen der Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie wurde die Einschreibung
aber bis zum 30. Juni 2021 verldngert.
Die NPPV hat das Potenzial, die Regel-
versorgung nachhaltig zu verbessern.
Die Versorgungsstrukturen und -pro-
zesse werden weiterhin kontinuierlich
hinterfragt und optimiert. Das ndchste
Ziel ist die nahtlose Fortsetzung des Pro-
jekts in der Regelversorgung.

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

Prof. Dr. med.
Gereon Nelles

Vorsitzender des
BVDN-Landesverbands
Nordrhein
Neuromed-Campus
WerthmannstralSe 1c
50935 Koln

E-Mail: gereon.nelles@uni-due.de

BVDN-Landesverband Nordrhein | Die Verbande informieren

Losung zum Regress-Quiz auf Seite 12 dieser Ausgabe

Nein, der Regress ist nicht gerechtfertigt. Die Krankenkasse zieht den
Regressantrag zuriick.

Im Wirbel um die vermeintliche Liberalisierung der Verordnung von medizinischem

Cannabis seit 2017 wird gerne vergessen, dass Nabiximols (Sativex®) schon seit 2011 als Medi-
kament verfiigbar ist. Das Oromucosal-Spray wurde auf der Basis zweier Studien (SAVANT,
GWSP0604) zugelassen zur Zusatzbehandlung von mittelschwerer bis schwerer Spastik bei MS,
eines der haufigsten und nicht selten schwer behandelbaren Symptome bei dieser Erkrankung.
Sativex® kann demnach bei MS-Patienten verordnet werden, die nicht angemessen auf eine
andere antispastische Arzneimitteltherapie angesprochen haben und die wéhrend eines
Anfangstherapieversuchs von einer klinisch erheblichen Verbesserung von mit der Spastik
verbundenen Symptomen profitierten.

Praktisch wird empfohlen, zunachst mindestens zwei verschiedene antispastische Medika-
mente einzusetzen; gebrauchlich sind Baclofen, Tizanidin und Dantrolen. Spricht ein Patient
nicht oder nicht ausreichend an, erfolgt ein Therapieversuch mit Sativex® als Add-on, mit
steigender Hubdosis. Die Wirksamkeit ist zwar teils etwas umstritten [Giacoppo S, Bramanti P,
Mazzon E Mult Scler Relat Disord. 2017;17(10):22-31], im Einzelfall profitieren die Patienten
aber durchaus sehr gut. Der G-BA hat der Arznei am 1. November 2018 einen ,Hinweis auf ei-
nen geringen Zusatznutzen bei mittelschwerer bis schwerer MS-induzierter Spastik” beschei-
nigt [www.g-ba.de/bewertungsverfahren/nutzenbewertung/13/].

Das Sativex®-Spray beinhaltet eine standardisierte Mischung aus Cannabis-sativa-Blatter-
beziehungsweise -Bliitendickextrakt mit Delta-9-THC (Dronabinol) und Cannabidiol etwa im
Verhaltnis 1,1:1 und ist BtM-pflichtig. Drei Hubfldschchen kosten gegenwirtig circa 350 €. Die
Jahrestherapiekosten betragen etwa 3.340 € und liegen damit natirlich weit Giber denen von
Baclofen (bis circa 264 €), Tizanidin (bis circa 528 €) oder Dantrolen (bis circa 1.090 €)

Die Begriindung der Ablehnung durch die Krankenkasse wird aber nicht allein aufgrund ver-
gleichsweise hoher Kosten richtig. Sativex® ist eben gerade die nach dem medizinischen Sach-
stand anerkannte Leistung. Der Genehmigungsvorbehalt greift hier also gerade nicht! Die
Krankenkasse hat den Antrag daraufhin zuriickgezogen. Bitte achten Sie darauf, sowohl die
MS als auch die Spastik zu codieren, am besten als Dauerdiagnose.

Argerlich ist, dass derartige Regressantrage entweder von medizinisch ungebildeten Mitarbei-
tern der Krankenkassen gestellt oder direkt durch spezielle Algorithmen erzeugt werden. Die
Priifstelle leitet die Antrége an die Arzte weiter, gegebenenfalls muss sie das nach TSVG sogar
ungepriift tun. Aus berufspolitischer Sicht sind diese Regresse mehr als unbefriedigend — so-

wohl medizinisch als auch von der Gesetzgebung her.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Neurologe oder Psychiater (m/w(d) fiir nervenarzt-
liche GP im Kreis Esslingen (auch MS-Zentrum) ge-
sucht, mit spaterer Ubernahme eines Arztsitzes.
Doppelfacharzt ware optimal. Kontakt: praxisg-
schrey@onlinemed.de

Ertragsstarke, neurologisch orientierte Nerven-
arztpraxis in oberfréankischer Kleinstadt abzuge-
ben. Qualifizierte, langjahrig zusammenarbeitende
Mitarbeiterinnen. Ubergabe variabel. Kontakt: dr-
reichwein@web.de oder Telefon 09261 1405

FA fiir Psychiatrie u. Psychotherapie (m/w/d) in

Teilzeit gesucht fir langfristige Tatigkeit in psychia-
trischer Praxis in Karlsfeld (zw. Miinchen und Dachau)

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)

Sehr nettes Team, angenehmes Arbeitsklima, gute
Bezahlung. Kontakt: psychiatrie-karlsfeld@gmx.de

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

Kaufen | Verkaufen | Verschenken

Suche gebrauchtes und preiswertes NLG/EMG-Ge-
rat. Kontakt: info@nervenarzt-eichenlaub.de

Geschdiftsstelle und Redaktion (bernehmen keine
Haftung fiir die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-
machten Angaben.

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

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

Und so geht’s: Senden Sie lhre Anzeige (maximal
300 Zeichen mit Leerzeichen) bitte ausschlieBlich per
E-Mail (Fax/telefonische Anzeigenaufgabe und
Chiffre nicht moglich) an die Geschéftsstelle in Kre-
feld: bvdn.bund@t-online.de

Nachster Einsendeschluss: 25. Marz 2021
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Rund um den Ber U.f

ltalien im ,Landerprofil Gesundheit” der OECD

Effektives Gesundheitswesen dank
eines starken Akutsektors

In den vorherigen Artikeln dieser Reihe wurde bereits das Gesundheitswesen der Lander Deutschland,
Frankreich und England, so wie es derzeit von der OECD eingeschatzt wird, vorgestellt. Im vierten Teil
wird Italien abgebildet, die Region mit der drittgréBten Volkswirtschaft in der EU.

tir Deutschland, das Land mit der
langsten Tradition der gesetzlichen
Krankenversicherung, summierten sich
in der Betrachtung durch die Organisa-

tion fiir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (OECD) hohe Ge-
sundheitsausgaben bei steigender Le-
bensqualitdt, aber Abstriche beziiglich

Alkoholkonsum und anderer Risikofak-
toren. In Frankreich wurden etwas ge-
ringere Ausgaben, aber in franzdsisch-
paradoxer Weise eine hohere Lebenser-

Rund 22 % der Itali-
ener sind liber 65
Jahre alt. Seit 2000
ist die Lebenserwar-
tung um mehr als
drei Jahre gestiegen.
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wartung als in Deutschland ausgewie-
sen. Fiir England zeigte sich ein besseres
Bild, als man es allgemein erwarten wiir-
de. Inwiefern die Wirtschaftslage nach
Corona und der Brexit das Gesundheits-
wesen mit seinem Personalproblem ver-
schirfen wird, bleibt abzuwarten. Italien
schliefflich machte in den letzten Jahren
mehr durch seine Regierungskrisen
Schlagzeilen. Wahrend der ersten CO-
VID-19-Welle 2020 war natiirlich vor
allem Norditalien in aller Munde und in-
wieweit die Strukturen des Gesundheits-
wesens oder die Soziodemografie fiir die
hohen Corona-Zahlen verantwortlich
sind.

Eckdaten

Italien ist die drittgrofite Volkswirt-
schaft in der Européischen Union (EU)
und hat knapp 61 Millionen Einwohner
[1]. 22,3 % davon sind iiber 65 Jahre. Da-
mit hat Italien die dlteste Population in
Europa, und ist, ahnlich wie Deutsch-
land, im Vergleich mit der EU iiberaltert
(Tab. 1). Das Bruttoinlandsprodukt liegt
etwas unter und die Armutsrate iiber
dem EU-Durchschnitt, ebenso die Ar-
beitslosenquote.

Bis 1980 basierte das italienische Ge-
sundheitswesen vor allem auf privaten
Krankenversicherungen, privaten Zu-
satzversicherungen und sehr heteroge-
nen Offentlichen Krankenkassen. Die
Krankenhaustriger waren oft kirchliche
oder wohltitige Organisationen oder
Universititskliniken. Das Gesundheits-
wesen war in Italien frither regional sehr
unterschiedlich. Es gab auch Steuern
oder Arbeitgeberbeitrage. So ist zu erkla-
ren, dass es in Italien einen relativ hohen
Privatanteil gibt.

1978 erfolgte eine Reform. Seither gibt
es einen teils regionalen, teils nationalen,
halbstaatlichen Gesundheitsdienst, den
Servizio Sanitario Nazionale (SSN), mit
dem Ziel der Vereinheitlichung, des
leichteren Zugangs fiir alle Biirger zum
Gesundheitswesen und zur Reduktion
des Nord-Siid-Gefilles.

Gesundheitsdaten

Das italienische Gesundheitswesen ist
fiir alle Biirger italienischer und nicht
italienischer Staatsbiirgerschaft ver-
pflichtend. Zahnarztkosten werden nicht
bezahlt. Wie in den meisten EU-Lén-
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Tab. 1: Demografie und Sozio6konomie im Vergleich

Italien
Population 61.000.000
Einwohner lber 65 Jahre 22,3%
Fertilitatsrate 1,3
Bruttoinlandsprodukt 28.900
Armutsrate 20,3%
Arbeitslosenquote 11,2%
Generikaquote (Mengenanteil) 28 %

dern, so ist auch in Italien seit 2000 die
Lebenserwartung gestiegen. Aktuell ist
sie mit 82,7 Jahren nach Spanien die
zweithochste in der EU, was gegebenen-
falls die Probleme in der COVID-19-
Pandemie verschirfte. Somit leben Itali-
ener im Schnitt zwei Jahre linger als der
Durchschnitts-EU-Biirger (80,6 Jahre).

Den Gendergap gibt es natiirlich auch
in Italien. Frauen leben im Schnitt finf
Jahre linger. Hauptgrund fiir die gestie-
gene Lebenserwartung ist eine gesunke-
ne Mortalitét dlterer Menschen an kar-
diovaskuldren Erkrankungen, die etwa
33-40% ausmachen (Krebserkrankun-
gen ca. 30 %).

Trotz der Restriktionen von 2012 rau-
chen immer noch 20% der Italiener
(Ménner 25 %, Frauen 15 %), was etwas
weniger als der EU-Durchschnitt ist.
Leider rauchen, wie in anderen Landern
auch, zu viele Jugendliche. Hier liegen
die Werte sogar iiber dem EU-Schnitt.

Es wird in Italien - zum Teil auch als
Folge von Gesundheitskampagnen -
entgegen landldaufiger Meinung relativ
wenig Alkohol getrunken. Vor allem
schwerer Alkoholgenus (Rauschtrinken
oder Binge-Drinking) ist mit 7 % selten.
Tod durch Autounfille ist in Italien aber
nicht seltener (5,9/100.000).

10 % sind adipds. Ein besonderes Pro-
blem stellen trotz Kampagnen die 18 %
adiposen Kinder dar, von denen die
Mehrzahl Jungs sind. Bekannt ist in Ita-
lien das Nord-Siid-Gefille, was natiirlich
das Gesundheitswesen nicht ausspart. So
ist die Adipositas in Studitalien inzwi-
schen mit 40 % endemisch. Ein haufiger
Grund dafiir ist, wie tiblich, zu wenig
korperliche Aktivitat.

Deutschland Europaische Union

83.000.000 512.000.000
21,2% 19,4%

1,6 1,6

37.100 30.000
16,1% 16,9 %
3,8% 7,6%

82% 50%

Auch in Italien sinken die Impfraten,
was 2016 zu einer Epidemie von fast
2.000 Fallen fiihrte.

Die Gesundheitsausgaben wurden
2012 einer strengen Priifung unterzogen
und hatten 2015 eine Hohe von 2.502 €,
was circa 10% niedriger als der EU-
Durchschnitt ist und auch nur einen An-
teil von 9,1 % am Bruttoinlandsprodukt
ausmacht. Der Eigenanteil an den Ge-
sundheitsausgaben ist mit 23% recht
hoch (EU 15 %), was sich durch die Ge-
schichte des Gesundheitswesens (siehe
oben) erklart. Hauptgrund sind staatli-
che Sparmafinahmen nach den 6kono-
mischen Krisen im Jahre 2009.

Die Mortalitit ist, wie in der EU ins-
gesamt, seit 2005 gesunken und mit
90/100.000 eine der niedrigsten in Euro-
pa. Wie schon in Deutschland und
Frankreich nimmt auch in Italien die
Bedeutung der Demenz zu. Andere
wichtige Gesundheitsprobleme in der al-
ternden italienischen Bevolkerung sind
Diabetes, Stiirze, Asthma, Hypertonus,
Depression und muskuloskelettale Pro-
bleme. In einkommensschwachen Grup-
pen sind diese Probleme gravierender.
Dieser Effekt ist in Italien besonders
grofd (nur in Estland, Griechenland, Ru-
manien, Lettland und Polen gibt es mehr
yunmet needs at low income®). Eine Be-
sonderheit in Italien ist eine mit 5,9%
der Blutspender besonders hohe Priva-
lenz der Hepatitis C.

Zwei von drei Italienern bewerten ihre
Gesundheit als gut, aber auch diese Ein-
schitzung wird stark vom soziockono-
mischen Status beeinflusst. Diese Ein-
schitzung fallt in Deutschland sehr &hn-
lich aus.
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Abb. 1: Die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen liegen in Italien unter dem

EU-Durchschnitt.

Die Anzahl der Krankenhausbetten
hat, wie in den meisten EU-Léndern, seit
2000 deutlich von ohnehin niedrigen 4,2
aufnun nur noch 2,8 Betten/1.000 abge-
nommen (Frankreich 6/1.000), was si-
cher wihrend der COVID-19-Pandemie
besonders zu spiiren war. Arzte gibt es
3,8/1.000 (EU 3,6). Die Anzahl der Kran-
kenschwestern pro Arzt ist mit 1,5 eben-
falls sehr gering (EU 2,3), in Zukunft sol-
len aber mehr Schwestern ausgebildet
werden.

Es wird in Italien etwas weniger als im
EU-Durchschnitt fiir das Gesundheits-
wesen ausgegeben (Abb. 1). Die Allge-
meinmedizin soll stark geférdert wer-
den, mit einer verpflichtenden Registrie-
rung beim Hausarzt, der als ,,Gatekee-
per” und Gesundheitskoordinator eine
gute Qualitat anbieten kann.

Die OECD-Autoren bescheinigen auch
den Italienern ein effektives Gesundheits-
wesen, vor allem was lebensbedrohliche
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Diagnosen betrifft. Als Grund wird ein
starker Akutsektor angesehen, zum Bei-
spiel das Transportwesen fiir die Herzin-
farktversorgung, das dhnlich gut auch fiir
den Schlaganfall funktioniert. Dies fithr-
te dazu, dass seit 2005 die Letalitat im
Krankenhaus fiir den Herzinfarkt auf un-
ter 8/1.000 Patienten gefallen ist.

Seit 2000 ist die Lebenserwartung um
mehr als drei Jahre gestiegen. Davon
profitieren aber vor allem die Frauen, die
die Manner um mehr als sechs Jahre
iberleben, jedoch oft um den Preis einer
deutlichen Behinderung im Alter. Vor
allem Ménner mit schlechtem sozio-
6konomischem Status haben eine nied-
rigere Lebenserwartung. Es werden in
Italien relativ wenige Generika verord-
net (28 %).

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend hat nach Meinung
der OECD auch das italienische Gesund-

Italien im ,Landerprofil Gesundheit” der OECD

heitswesen in den letzten Jahrzehnten
Fortschritte gemacht. Die Mortalitit ist
gering, die Lebenserwartung hoch, Al-
koholprobleme sind erfreulich niedrig.
Leider wird immer noch zu viel Nikotin
konsumiert. Seit der okonomischen Kri-
se wurden die Gesundheitskosten redu-
ziert, auf Kosten der privaten Ausgaben,
aber nicht auf Kosten der Mortalitat oder
Lebenserwartung, was vielleicht bis vor
SARS-CoV2 noch als Erfolg zu werten
war.

Der soziookonomische ,,gap“ist in Ita-
lien weiter besonders hoch und die Itali-
ener werden sehr alt, was in einem Land
mit einem Nord-Siid-Gefille vermutlich
besonders sichtbar wird und zu einer
schlechteren Gesundheit bei bestimm-
ten Patientengruppen fiihrt. Dies ist be-
sonders ungerecht, wenn weiter sehr viel,
aktuell noch ein Finftel, selbst bezahlt
werden muss.

Derzeit wird versucht mit einer ver-
besserten Ausbildung von Kranken-
schwestern die spezifischen Probleme
der besonders tiberalterten italienischen
Population in den Griff zu bekommen.
Offen bleibt, wie sich das Gesundheits-
wesen nach der COVID-19-Pandemie
verandern wird.
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Rund um den Beruf

,~Zoom-Fatigue”

Digital mude - oder analog wachsam?

Hallo, aufwachen! Kdmpfen Sie nach zwei Stunden Videokonferenz gerade wieder mit dem Einschlafen?
Dann liegen Sie voll im Trend der neuen ,Zoom-Midigkeit”.

Wer Kamera und Mikrofon stindig
aktiviert hat, steht unter perma-
nenter Beobachtung, und das strengt an.
Die Neue Ziiricher Zeitung nennt das
»Zoom-Miidigkeit [1]. Es gibt weitere
Griinde, warum Videokonferenzen aus-
laugen [2]: Pausen zwischen Meetings
fallen weg, und schon baut sich ein neu-
er Bildschirm auf, mit Kopfen, Biicher-
regalen und schlechter Beleuchtung.

In Kacheln isoliert — ohne
Blickkontakt

Dazu kommt: Alle beobachten sich ge-
genseitig, aber keiner schaut jemanden
an - ungewohnt unnatiirliche Kommu-
nikation. Das ermiidet. Wer soll da noch
Stimmlage, Mimik und Gestik richtig le-
sen konnen! Zumal allein die Akustik oft
schon schlecht ist. Das rettende Tool bie-
tet Microsoft an: mit virtuell herausge-
schnittenen Kopfen vereint in der Biblio-
thek, an Stelle der tiblichen Isolationska-
cheln. Und keiner sieht, wer nebenbei
mal wieder kurz auf das Smartphone
schaut, wie es der Durchschnittsdeut-
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Der Mensch ist
nicht dafiir ge-
macht, mit Ge-
sichtskacheln zu
kommunizieren.

sche tiber 80 Mal am Tag eben macht.
Das bringt einen nur aus dem flow, aber
das bemerkt ja keiner. Es erschopft nur
ebenso.

»Digitale Miidigkeit existiert als
Krankheit wirklich“ ist auf einer Web-
seite zu lesen — die einem dann doch nur
Beauty-Produkte verkaufen will [3].
Aber eine Forscherin spricht gar von
»Technostress“ [4]. Davon konnen die
US-amerikanischen Arzte bereits ein
Lied singen, die laut Arzteblatt an einem
Burnout durch digitalisierungsbedingte
Mehrarbeit leiden [5].

Digitale Erschopfung, digitale De-
pression, digitale Demenz - all das ist
langst beschrieben. Aber Fortschritt
muss eben sein, egal, was Omniprésenz,
Reiziiberflutung, Fakenews, gliasernes
Behandlungszimmer oder anderweitige
Uberwachung mit uns machen. Oder in
der Politik, in der die digitale Revolu-
tion das alte System der Meinungs-
bildung mittlerweile nahezu zerstort
und Demokratien angreifbar gemacht
hat [6].

© Girts / stock.adobe.com (Symbolbild mit Fotomodell)

Bewegung statt Bildschirm

Oder sind Sie genervt? Von Cookies, die
keiner will - schnell ,,akzeptieren und
weiter. Von Updates, die einzuspielen
sind. Vom Ruckeln schon wieder bei
Zoom oder in der TI beim Einlesen der
Gesundheitskarte. Gereizt also? Damit
sind Sie nicht allein. Jeder Dritte fiihlt
sich von Dynamik und Komplexitét der
Digitalisierung tiberfordert [7], bei den
Digital Natives unter 30 immerhin auch
schon jeder Vierte [8]. Diesen Stress
kennt man von analogen Gespriachen
oder Spaziergangen in der Natur eher
nicht. Also bleibt als Fazit: Bildschirm
ruhig mal gegen Bewegung tauschen,
und analog wachsam bleiben gegeniiber
den digitalen Heilsversprechern. ,Wie
befreien wir uns aus der digitalen
Zwangsjacke?“ lautete ein Hilferuf der
schweizerischen Arztezeitung [9]. Am
besten: gar nicht erst anziehen! Und statt
Zoom ist hoffentlich bald das kollegiale
Bier am Abend wieder méglich - direkt,
einander gegeniiber und stérungsfrei!
Diese Miidigkeit dann wird willkommen
sein.

Literatur als Zusatzmaterial unter:
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Burokratiebelastung 2019 bis 2020

Mehr Schreibtischarbeit durch Corona?

Das Jahr 2020 war durch die COVID-19-Pandemie liberschattet. Die auBBergewdhnlichen Umstdande haben
nicht nur den Alltag in den neurologischen, psychiatrischen und psychotherapeutischen Praxen auf den
Kopf gestellt, sondern auch birokratische Anpassungen mit sich gebracht. Unabhangig davon gab es
jedoch noch einige weitere Veranderungen: Vor allem durch den Ausbau der Telematikinfrastruktur ist
ein burokratischer Mehraufwand zu befiirchten.

m Jahr 2020 wurden einige Anderun-
gen beschlossen, die die biirokratische
Belastung der Arztpraxen beeinflusst. So
war zur Eindémmung der COVID-
19-Pandemie - mit Ausnahme iiber die
Sommermonate - eine telefonische Fest-
stellung der Arbeitsunfihigkeit (AU)
durch Vertragsirzte moglich. Diese bun-
desweite Sonderregelung hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) im
Dezember 2020 aufgrund der anhaltend
hohen Infektionszahlen vorerst bis zum
31. Mirz 2021 verlangert [1]. Bis dahin
konnen Vertragsirzte weiterhin Patien-
ten mit Erkrankungen der oberen Atem-
wege mit leichter Symptomatik nach te-
lefonischer Anamnese eine AU fiir bis zu
sieben Kalendertage ausstellen und um
sieben Tage einmalig verlingern. Das
gilt auch fiir Kinder und die Ausferti-
gung einer drztlichen Bescheinigung fiir
den Bezug von Krankengeld bei Erkran-
kung eines Kindes. Zusitzlich wurden
unabhingig von der COVID-19-Pande-
mie weitere, die Biirokratie betreffende

Veranderungen eingefiihrt:

—Juli 2020: Vereinfachung der Psycho-
therapieformulare, Ziffern 88130 ohne
Rezidivprophylaxe und 88131 mit Re-
zidivprophylaxe.

—Juli 2020: Vereinfachung der Video-
sprechstunde, kein Antrag auf Geneh-
migung mehr nétig, sondern lediglich
Anzeige zur Nutzung.

— Oktober 2020: Einheitliches Formular
13 fur Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopédie, Podologie usw.; bei der
Physiotherapie nur noch 13 statt 22
Diagnosegruppen; Entscheidung zwi-
schen kurz-, mittel- und langfristigen
Therapien entfallt.
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—November 2020: Dosierungsempfeh-
lungen auf Rezepten verpflichtend
nach AMVYV [2].

Wihrend die ersten drei Punkte den

biirokratischen Aufwand verringern

werden, wird die verpflichtende Dosie-
rungsempfehlung auf Rezepten einen
leichten Anstieg verursachen, was aber

Die Akten-
stapel werden
mit dem
Ausbau der
Telematik-
infrastruktur
noch nicht
kleiner.

Rund um den Beruf

aus Sicht der Arzneimittelsicherheit si-
cher zu begriiflen ist.

Keine Entlastung durch TI-Ausbau

Der Ausbau der Telematikinfrastruktur
(TT) ist weiterhin kritisch zu betrachten.
Mithilfe der Digitalisierung sollen zwar
alle Beteiligten im Gesundheitswesen

© Imalerapaso / Getty Iméges /iStock
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Tab. 1: Entwicklung des Biirokratiekostenindex (BKI) 2012 bis 2020 (mod. nach [4])

Jahr 2012 2013

Januar 100,00 100,28
Februar - 100,29
Marz - 100,25
April - 100,26
Mai 100,27 100,30
Juni 100,30 100,30
Juli 100,24 100,32
August 100,25 100,33
September 100,21 100,32
Oktober 100,23 100,32
November 100,25 100,31
Dezember 100,27 100,31

2014 2015 2016 2017
100,32 100,02 99,10 98,99
100,33 100,02 99,10 98,97
100,33 100,23 99,01 98,97
100,33 100,22 99,08 98,94
100,31 100,22 99,07 98,94
100,40 98,99 98,97 99,16
100,40 99,00 98,98 99,21
100,41 98,72 98,71 99,18
100,35 98,70 98,71 99,03
100,36 98,79 98,73 99,17
100,08 99,10 98,72 99,17
100,13 99,10 99,00 99,11

2018 2019 2020
99,19 99,49 98,61
99,19 99,49 98,60
99,11 99,50 98,66
99,11 99,52 98,64
99,13 99,52 98,65
99,13 99,57 98,68
99,12 99,77 98,68
99,15 99,90 98,59
99,24 98,64 98,56
99,24 98,66 =

99,01 98,84 =

99,49 98,63 =

BIX Januar 2012 = 100

miteinander vernetzt werden, durch feh-
lerhafte und komplizierte Gerite ist al-
lerdings keine administrative Entlastung
in den Praxen zu erwarten. Viele An-
wendungen, wie etwa die elektronische
AU (eAU) sind parallel digital und in Pa-
pierform zu fithren, was vermutlich tiber
viele weitere Jahre hinweg unvermeidbar
sein und zu Mehraufwidnden fiihren
wird. Schwierig ist auch die verpflichten-
de Richtlinie zur IT-Sicherheit (vgl. § 75b
SGB V), wodurch eine Mehrbelastung
der Praxen zu erwarten ist. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) und
die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) haben diesbeziiglich im Juni 2020
eine Resolution erstellt [3].

Im BIX coronabedingter
Biirokratiezuwachs von 1,3 %
Der 2012 auf 100 % festgesetzte Biirokra-
tiekostenindex (BKI) des Statistischen
Bundesamtes soll die Belastung in der
Wirtschaft durch den téglichen Verwal-
tungsaufwand greifbar machen. Im
Blickfeld stehen hauptsichlich die Infor-
mations- und Dokumentationspflichten.
Im Verlauf und im Vergleich zum Jahr
2019 zeigt sich, dass die Last durch Bii-
rokratie wieder etwas abgenommen hat
(Tab. 1).

Der Nachteil des BKI ist, dass er leider
nicht spezifisch genug fiir die Situation
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im deutschen Gesundheitswesen ist.
Eine spezifischere Informationsquelle ist
der Burokratieindex (BIX) [5], der von
der KBV seit 2016 zusammen mit dem
Zentrum fir Biirokratiekostenabbau der
Fachhochschule des Mittelstandes
(FHM) herausgegeben wird. Der BIX ist
dabei analog dem BKI eine Datensamm-
lung nach dem Standardkostenmodell
(SKM).

Im aktuellen fiinften BIX, der im No-
vember 2020 publiziert wurde (Abb. 1),
préasentierte sich nach einem leichten
Riickgang 2019 eine coronabedingte Zu-
nahme um 1,3 % (das sind 55,8 Millio-
nen Nettoarbeitsstunden), was einem

102,00+
101,00
100,00
99,00
98,00
97,00

indexpunkte Nettokosten

96,00+
95,00+

Anstieg von 715.073 Stunden gesamt, ei-
nen auf 61 Tage pro Praxis und Kosten
von 2,4 Milliarden € entspricht. Als
100 %-Referenz dient 2013. Fiir 2020
wurde ein BIX-Wert von 96,1 % ermittelt
(2019: 94,9 %). Die Vorgaben kommen
vor allem vom G-BA, dem Bundesman-
telvertrag Arzte (BMV-A), der Bundes-
arztekammer (BAK) und der KBV.

Die Informationspflichten betreffen
vor allem die Qualitat der Versorgung,
aber auch die Umsetzung von Verord-
nungen, Bescheinigungen, Auskiinfte an
Kostentriger, ohnehin anfallende For-
mulare wie die Uberweisung, AU-Be-
scheinigung und sonstige Pflichten.

2019
—-95,1%

T
2016

T
2018 2020
Jahr

Abb. 1: Blirokratieindex (BIX) 2013 bis 2020 (mod. nach [6])
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Top-25 der Pflichten

Die aktuellen BIX-Daten zeigen wie die

Jahre zuvor, dass der GrofSteil der biiro-

kratischen Belastungen durch nur 25

»Top-Pflichten“ ausgelost worden ist. Die

grofiten Veranderungen gab es bei:

— AU-Bescheinigungen (5,5 Millionen
Stunden, 90 Millionen Fille),

—Foto-, Video- und Bilddokumentatio-
nen,

— Verordnungen Krankenbeférderung,

—Individuelle Patienteninformation
Psychotherapie,

—strukturiertes Behandlungsprogramm
(Disease-Management-Programm,
DMP) fir die Diagnose Koronare
Herzkrankheit (KHK).

Weiterhin unter den Top-5 sind:

1. Uberweisungen,

2. Auskiinfte an die Krankenkassen,

3.AU,

4.Krankenbeférderung und

5.Foto-, Bild- und Videodokumenta-
tion.

Auffillig ist der hohe Anteil der Psycho-

therapie. Unter den 25 aufwandigsten

Informationspflichten befinden sich drei

Psychotherapieformulare. Diese machen

mengenméflig nicht viel aus, beschéfti-

gen den Therapeuten aber teils Stunden.

Top-5 der Entlastungen

Die Top-5 der Entlastungen waren:

1. weniger Ersatzverfahren (vermutlich
bessere elektronische Gesundheits-
karte),

2. weniger Uberweisungen (trotz einer
hohen Menge von 195 Millionen),

3. weniger Antrage auf Langzeitpsy-
chotherapie,

4. Aufklirung der Arzneimittelfestbe-
trage und

5. Antrage zur Kurzzeittherapie.

Wenn bei den insgesamt 434 Informati-

onspflichten nach Themenbereichen dif-

ferenziert wird, fallen 280 Pflichten

(64,5 %) auf die Qualitit der Versorgung,

diese machen aber nur 24 % der Netto-

kosten aus.

Leider bildet der BIX nicht alle spezi-
fischen Probleme in der Nervenheilkun-
de, Neurologie oder Psychiatrie ab.

Fazit fiir die Praxis

Beim Thema Birokratie offenbart sich, dass
der BIX vermutlich fiir uns Arzte und Psy-
chotherapeuten die aussagekraftigere In-
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formationsquelle im Vergleich zum BKl ist.
So zeigt der BIX, dass die COVID-19-Pande-
mie die leichten Verbesserungen beziiglich
des Burokratieaufwands, die wir 2019 fest-
stellen konnten, vermutlich wieder zunich-
tegemacht hat.

Fir die nachsten Jahre sind durch die TI
beim Thema Burokratie Wolken am Hori-
zont vorhersehbar. Deshalb ist es wichtig,
die Berichterstattung und die bewdhrten
Instrumente wie den BIX im Auge zu behal-
ten. Allerdings macht die KBV weiter durch-
aus praxisnahe und verniinftige Vorschlage
zur Entbirokratisierung.

Meiner Meinung nach ist der Konsiliarbe-
richt zu kritisieren (GOP 01612), der mit
4,07 € nicht nur eine der am schlechtesten
bewerteten Leistungen ist, sondern einfach
durch eine Uberweisung an Psychotherapie
ersetzt werden kann. Ebenso sollte das
zweistufige Antragsverfahren Psychothera-
pie vereinfacht werden (12 vs. 24 Stunden,
friher 25 Stunden).
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Neues aus dem G-BA

Psychotherapeuten
dirfen Ergotherapie
verordnen

Seit Jahresbeginn 2021 diirfen nun auch
Psychotherapeuten Ergotherapie aus den
Diagnosegruppen PS1-3 (Psychische
Stérungen), gegebenenfalls auch aus den
Gruppen PS4 (Demenz) und EN (ZNS-
Erkrankungen) verordnen, teilt der G-BA
mit (https://www.g-ba.de/presse/newslet-
ter/173/). Der dazugehdrige Beschluss zur
Anderung der Heilmittelrichtlinien (HeilM-
RL) datiert auf den 15. Oktober 2020.

Die Neuerung betrifft vorwiegend die
Erkrankungen aus den Psychotherapie-
richtlinien (PT-RL), wie Angste oder Ver-
haltensstérungen, oder wenn eine
Indikation zur neuropsychologischen
Therapie (gemal der Richtlinie zu Behand-
lungsmethoden der vertragsarztlichen
Versorgung, Anlage | Ziffer 19) besteht, die
ja —ebenso wie das Hirnleistungstraining —
ein vorrangiges Heilmittel der Ergothera-
pieist.

Diese Regelung gilt auch bei erworbenen
Hirnschadigungen wie Schlaganfall oder
Schédel-Hirn-Trauma. Das ist aber natiir-
lich Unsinn, da diese Patienten ublicher-
weise nicht beim Psychotherapeuten sind,
sondern die Verordnung der Ergotherapie
in der Regel iber den Fach- oder Hausarzt
erfolgt.

Dariiber hinaus konnen Psychotherapeu-
ten Ergotherapie auch bei allen Erkrankun-
gen aus dem Kapitel V des ICD-10

,Psychische und Verhaltensstrungen”
(FO0-F99) verordnen, allerdings nur ,in
Ausnahmeféllen”. Eine Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt wird als notwen-
dig festgelegt. Leider wird jedoch nicht
weiter ausgefiihrt, wie diese Abstimmung
aussehen soll.

Mit dem Beschluss setzt der G-BA Ande-
rungen aus dem Gesetz zur Reform der
Psychotherapeutenausbildung von 2019
um, die ja von unseren Berufsverbanden
und anderen arztlichen Fachgruppen
kritisch gesehen wird. Es ist davon auszu-
gehen, dass sich dadurch die Anzahl der
Verordnungen um etwa 20 % erhdhen
wird, mithin die dazugehdérige Biirokratie
inklusive Wirtschaftlichkeitspriifung eben-
sO.

Prof. Dr. med. Markus Weih,
Niirnberg
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Patienten auf Arztsuche

\(erbraucherfreundliche Arztwahl versus
Arzte als Serviceprodukt

Patienten nutzen unterschiedliche Quellen, bevor sie sich flir einen neuen Arzt entscheiden. Das IGES-Insti-
tut untersuchte nun unter anderem, auf welche Informationen Patienten bei der Arztsuche Wert legen und
nach welchen Kriterien sie einen Arzt auswahlen.

N eben der fachlichen Kompetenz ist
traditionell die Reputation des Arz-
tes wichtig. Wahrend frither Mundpro-
paganda eine stirkere Rolle spielte, wer-
den heutzutage vermehrt Patientenbe-
wertungen oder -berichte im Internet ge-
nutzt (z.B. Jameda, siehe auch Neuro-
Transmitter 3/18 und 1-2/20). Zahlrei-
che, oft kommerziell getriebene Arztsu-
che- oder Arztbewertungsportale wie
Focus, Jameda, Weisse Liste und Co.
sind aber fragwiirdig, teils nicht aktuell,
unsystematisch, produzieren eine grofe
Menge subjektiver, manipulierbarer Be-
wertungen und Freitextkommentare
(vor allem zur Kommunikationskompe-
tenz des Arztes). Daher befinden sich
diese auch in der Kritik oder in stindi-
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gen juristischen Auseinandersetzungen.
Grundsitzlich ist es natiirlich richtig,
dass sich Patienten im Rahmen ihrer
Meinungsfreiheit duflern kénnen und
ihre Urteilskompetenz ist vermutlich
besser als erwartet. Dies bringt fiir den
arztsuchenden Patienten beziehungs-
weise den ,Verbraucher® aber nicht
zwangsweise einen Zusatznutzen mit
sich und sagt nichts iiber die tatsichliche
objektive Diagnose- oder Behandlungs-
qualitét aus.

Fachkonferenz prasentiert
Umfrageergebnisse

Der Bundestag beschloss mit dem The-
ma ,,Verbraucherfreundliche Arztwahl“
das Bundesministerium der Justiz und

fur Verbraucherschutz (BMJV) und das
private Institut fiir Gesundheits- und
Sozialforschung (IGES) mit einem Pro-
jekt zu beauftragen, dessen Ergebnisse
am 13. November 2020 in Berlin als
Fachkonferenz von Iris an der Heiden,
Prof. Dr. Christian Kastorp, Dr. Martin
Albrecht und Dr. Bernhard Gibis von der
KBV vorgestellt wurden [1]. Die Konfe-
renz ist auch als Video zugénglich [2]. Als
Hauptergebnis ldsst sich festhalten, dass
sich jeder zweite Deutsche bei der Arzt-
suche unzureichend informiert fiihlt,
diese als aufwendig empfindet und es fiir
die Patienten schwer ist, die wichtigen
Informationen zu finden.

Das IGES stellte sich in seiner Analyse
zunichst die Frage, welche Faktoren

Patienten wiinschen
sich relevante Infor-
mationen gerne auf
Knopfdruck. Eine
maogliche Plattform
bietet die Praxis-
Homepage.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)
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Die Befragten wiirden Dipl.-Med. Lucks
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Medizinische Behandlung

Gesamteindruck
89%
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\

Die Zufriedenheit der Befragten mit den Ergebnissen
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Rund um den Beruf

Die Befragten haben zu 89% einen positiven
Gesamteindruck zu Dipl.-Med. Lucks.
(@ Fachgebiet: 78%)

Die Befragten wiirden Dipl.-Med. Lucks
zu 100% wieder aufsuchen.
(@ Fachgebiet: 92%)

Abb. 1: Bei der Arztwahl orientieren sich Patienten an bekannten und zahlenbasierten BewertungsmafBstaben.

heutzutage die Arztwahl beeinflussen.

Die wichtigsten Aspekte hierbei sind:

— Welche Qualititskriterien oder -ge-
sichtspunkte sind relevant?

— Was gibt fiir den Patienten den Aus-
schlag zur Arztwahl?

— Welche Informationsmedien nutzen
die Verbraucher derzeit?

— Wie konnen die relevanten Informati-
onen ohne groflen Zusatzaufwand
aufbereitet werden?

Die Studie erfolgte mehrstufig: Zunichst

wurden in einer bevolkerungsreprésen-

tativen Umfrage insgesamt 2.049 Teil-
nehmer befragt. Vertiefend wurden bei

52 Teilnehmern fiir vier Arztgruppen

(unsere Fachgruppe war nicht dabei) Fo-

kusgruppeninterviews und qualitative

Befragungen durchgefiihrt. Darauf auf-

bauend fand eine Befragung von 1.540

Teilnehmern mit den aus der Marktfor-

schung bekannten Conjoint-Analysen

statt, da sich das ,,Produkt Arzt“ ja aus
einer Fiille von Merkmalsauspriagungen
zusammensetzt.

Hinsichtlich der aktuellen objektiven
Qualitatskriterien einer Arztpraxis kon-
statiert das IGES zurecht, dass es
schlecht aussieht. Wahrend Kranken-
hiuser nach einem Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
seit 2014 verpflichtend Qualitatsberichte
erstellen miissen und im Pflegebereich
Qualitédtsstandards obligatorisch sind,
existieren fiir den ambulanten Sektor
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bislang keine Transparenzvorgaben, ob-
wohl die Bedeutung der ambulanten Be-
handlung nicht weniger wichtig ist. Es
gibt lediglich die bei der Arztsuche der
Kassendrztlichen Vereinigungen (KV)
hinterlegten Angaben zur Strukturqua-
litat, Fremdsprachen des Arztes bezie-
hungsweise der Genehmigungen, die
auch per se nicht aussagekriftig fiir die
Praxis sind. Seit Einfithrung des Ter-
minservice- und Versorgungsgesetzes
(TSVG) konnen die Terminservicestel-
len (TSS) prinzipiell auch Termine ver-
mitteln. Die TSS haben aber keinen
Zugriff auf die tatsachlich verfiigbaren
Termine.

Quellen und Kriterien zur Arztwahl
Die IGES-Studie zeigt, dass immerhin
die Hilfte der Befragten (52 %) mindes-
tens einen Arzt sucht. Vorwiegend Haus-
arzte, Hautédrzte und Orthopéden sind
rar. Nur 4 % suchen einen Neurologen,
Psychiater oder Psychotherapeuten.
Hauptmotiv fiir die offensichtlich hohe
Wechselbereitschaft ist Unzufriedenheit
(56 %) oder besserer Zugang/Lage der
Praxis (34 %).

Die wichtigsten Informationsquellen
fiir die Arztsuche sind gegenwirtig:
—Empfehlung aus dem Umfeld (47 %),
—Empfehlung tiber das Internet inklu-

sive Jameda und Co. (30 %),

— Empfehlung durch medizinisches Per-
sonal (15 %),

_Informationen vor Ort (Praxisschilder
usw. 12 %).

Von den derzeit circa 13 Arztbewer-
tungsportalen besitzen nur Jameda und
mit deutlichem Abstand Sanego einen
grofSeren Bekanntheitsgrad. Immerhin
39% kennen iiberhaupt keine Bewer-
tungsportale. Vermutlich wegen der gro-
Ben Subjektivitit dieser Informations-
quellen fiihlen sich 30-45 % der Befrag-
ten nicht optimal informiert.

Fir die Befragten waren bei der letz-
ten Arztsuche folgende fiinf Kriterien
am wichtigsten:
1.Lage und Erreichbarkeit der Praxis

(66 %)
2.Fachliche Kompetenz (47 %)

3. Terminverfiigbarkeit (41 %)
4.Personliche Kompetenz des Arztes

(36 %)

5.0ffnungszeiten (25 %)
Die Priorisierung ist hierbei zwischen
den Arztgruppen sehr unterschiedlich.
So ist die Frage nach Hausbesuchen
beim Hausarzt natiirlich wichtiger, wéh-
rend beim Zahnarzt die Kostentranspa-
renz im Vordergrund steht.

In den Fokusgruppen wurden die
schlechte telefonische Erreichbarkeit, die
Aufnahmestopps, die Wartezeiten und
die fehlenden Informationen zur Ter-
minverfiigbarkeit besprochen. Hinsicht-
lich der Bewertungen schétzen die Be-
fragten, trotz aller verzerrten Subjektivi-
tét, die offenen Kommentare wichtiger
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ein als die Gesamtnote. In den Tiefenin-
terviews wurde herausgearbeitet, dass
Patienten ein moglichst einfaches zah-
lenbasiertes Vorgehen wiinschen. Das
sind Schulnoten oder Farblogiken (Abb.
1), aber keine abstrakten Mittelwerte.
Offene, konkrete Bewertungen mit aus-
fithrlichen Texten sind auch wichtig und
plastisch.

Offensichtlich orientieren sich Patien-
ten an ihren bekannten Sehgewohnhei-
ten (Sterne, Schulnoten), wie sie bei
Amazon, Hotelsuche oder Google gin-
gig sind. Offene Freitexte und statisti-
sche Abrechnungsdaten wie Behand-
lungshaufigkeiten (z. B. Migrine, Ultra-
schall) konnen bei konkreten Erkran-
kungen durchaus hilfreich sein.

Leider wurden in den Conjoint-Ana-
lysen nur die Entscheidungsszenarien
Hausarzt, Kinderarzt, Zahnarzt und Or-
thopéde analysiert. Die Ergebnisse sind
also nicht auf unsere Fachgebiete an-
wendbar. Die personliche Kompetenz
und ob der Arzt seine Entscheidung er-
klart, spielte aber eine hohe Rolle, was
natiirlich auch fiir uns zutrifft.

Interessant ist der Zusammenhang
zwischen soziodemografischen Eigen-
schaften und den priferierten Kriterien
bei der Arztsuche. Wahrend Menschen
mit einem hoheren Bildungsabschluss
eher das Internet fiir die Arztsuche nutz-
ten und ihnen eine gute Erreichbarkeit
wichtig ist, spielte fiir Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau die personli-
che Kompetenz des Arztes (z.B. ,,nimmt
sich Zeit“) eine geringe Rolle. Jiingere
Patienten wiinschen sich Online-Ter-
minbuchung, éltere schitzen die telefo-
nische Erreichbarkeit. Fiir Frauen ist die
personliche Kompetenz wichtiger als fiir
Minner.

Bei bekannten Vorerkrankungen
spielt die fachliche Qualifikation eine
grofSe Rolle. Genau diese und statistische
Behandlungshéufigkeiten sind nicht
zwangslaufig aus der Fachrichtung der
Arzte der KV-Arztsuche oder der Inter-
netseite der Praxis allein ableitbar, aber
aus Verbrauchersicht grundsatzlich
niitzlich.

Zusammenfassend schitzt das IGES
die Situation wie folgt ein:

—Die aktuellen Informationsangebote

(Terminverfiigbarkeit, Telemedizin,

Aufnahmestopp, Akutsprechstunden,
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telefonische Erreichbarkeit) sind li-
ckenhaft.

—Bewertungen sind oft veraltet, nicht
direkt dem gesuchten Arzt zugeordnet
und nicht in Kombination mit einer
Kartenansicht dargestellt.

—Es fehlen statistische Angaben zu Be-
handlungshaufigkeiten.

Abschlieflend wird ein Prototyp oder

eine Checkliste eines erweiterten Infor-

mationsangebots entworfen. Wichtigste

Punkte sind dabei der Zugang und die

Qualitét der Behandlung. Der Wunsch-

katalog des IGES umfasst dabei folgen-

des:

—Aufnahme neuer Patienten moglich
oder Aufnahmestopp?

—Nichster freier Termin

—Onlineterminvergabe

— Offene Sprechstundenzeiten

— Wartezeitenmanagement vorhanden?

—Telemedizin

— Erreichbarkeit telefonisch oder per E-
Mail

—Haufigkeit bestimmter Diagnosen
oder Behandlungen (aus aussagekraf-
tigen Abrechnungsdaten, z.B. Migra-
ne, Ultraschall)

— Verstandlich aufbereitete Behand-
lungshaufigkeiten bestimmter hiufi-
ger aggregierter Diagnosegruppen
und Therapieformen (z.B. Altersstruk-
tur, Haufigkeit Diabetes, Impfung,
eingesetzte Gerdte, Physiotherapie)

Diese Daten konnten zum Beispiel auf

der Internetseite der Praxis eingebunden

werden.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend wird hier mit den objek-
tiven, transparenten Qualitatsaspekten und
-indikatoren natirlich ein wichtiges Thema
angesprochen. Viele Ergebnisse sind inter-
essant, aber nicht verwunderlich und ent-
sprechen den Erfahrungen der Praxis. Es
werden auch die richtigen Schlussfolgerun-
gen gezogen, die sich zum Teil direkt auf der
Praxis-Homepage umsetzen lassen.
Erschreckend ist, wie deutlich sich Jameda
in den Bewertungsplattformen in den letz-
ten Jahren durchgesetzt hat. Erstaunlich ist,
dass das Bundesministerium der Justiz und
flr Verbraucherschutz ein privates Institut
aus dem Gesundheitsbereich mit einer so
wichtigen Studie aus der Versorgungspolitik
beauftragt, ohne Arzteorganisationen ein-
zubinden. Die Forschungsmethodik des

IGES hingegen ist lobenswert. Dennoch, es
werden auf uns Arzte Methoden aus der
Marktforschung und Psychologie angewen-
det, und Anspriiche der Patienten (die ja
Uiber eine nur einmal zahlbare Pauschale,
also eine ,flatrate” verfligen) Gber Machbar-
keit gestellt, als wirde auf privater Basis ein
Hotelbett gebucht, etwas bei Amazon ge-
kauft oder eine Dienstleistung wie beim
Friseur bewertet werden.

Die Besonderheit der ambulanten Versor-
gung, fachliche, gesundheitspolitische und
gesundheitsékonomische Prinzipien oder
begleitende Analysen des deutschen Ge-
sundheitswesens, wie sie zum Beispiel die
Organisation flr wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD) durch-
fUhrt (siehe NeuroTransmitter 6/18) fehlen
weitgehend. Das mindeste ware gewesen,
die Studie gemeinsam mit dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit oder der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung zu beauftra-
gen. Schlie3lich geht es nicht primar um
JVerbraucherschutz”, sondern um Patienten
und um 600 Millionen ambulante Abrech-
nungsfalle.

Arzte sind kein Serviceprodukt, sondern
Profis, die in der Regel unter hohem Zeit-
druck stehen. Die Mehrzahl der Patienten ist
zufrieden mit ihrem Arzt und wir haben im
Gegensatz zu vielen anderen Landern nicht
nur eine freie Arztwahl, sondern eine un-
konditionierte freie Facharztwahl und eine
hohe Zahl von Arzt-Patienten-Kontakten.

Quellen

1. www.iges.com; Informierte Arztsuche; Er-
gebnisprasentation 13.11.2020; Zugriff am
22.11.2020

2. https://youtu.be/gDcdW-UVxcE; Zugriff am
22.11.2020

Prof. Dr. med.
Markus Weih

Facharzt fir Neuro-
logie, Psychiatrie und
Psychotherapie
Medic-Center,
Nurnberg
Regionaler Obmann
Mittelfranken BVDN,
Regionalvertreter Bayern BDN

E-Mail: markus.weih@gmx.de
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Bildbetrachtungsprogramme

Patient mit MRT-CD:
Arger oder Bereicherung?

Die eigene Bewertung der MRT-Bilder, die ein Patient vom Radiologen
Uberbringt, liefert oft hilfreiche Hinweise. Damit das Zeitmanagement
in der Praxis nicht leidet, sind klare Ablaufe und eine gute Software-

I6sung erforderlich.

eutzutage bringt quasi kein Pati-

ent mehr Rontgenfilme, sondern

die vermeintlich moderne, prak-
tische Version einer Daten-CD mit in die
Praxis, wie schon im NeuroTransmitter,
Ausgabe 3/2017, berichtet. Das ist inzwi-
schen fast etwas paradox, da dieses Spei-
chermedium ansonsten nicht mehr sehr
hiufig verwendet wird. Grundlage ist
unter anderem der Wunsch des weiter-
behandelnden Kollegen, die Bilder zu se-
hen, aber auch das moderne Patienten-
recht, die Daten in ,strukturierter, gin-
giger und maschinenlesbarer Form er-
halten zu koénnen (§ 20 EU-DSGVO).
Das bedeutet, dass wir als Neurologen
im Grunde gar nicht gefragt sind, die
Bilder zu betrachten. Eigentlich konnen
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Series Patient

Abb. 1: Bildschirm-
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wir uns auf den Befund des radiologi-
schen Facharztes verlassen. Die Realitit
sieht natiirlich anders aus. Wir kennen
oft den klinischen Kontext des Patienten
besser und sind aus Klinik und Praxis
sehr erfahren, um die Bilder zu interpre-
tieren. Also schauen wir uns die Bilder
gerne an. Aber die Fiille der Daten und
die Vielzahl der verschiedenen Bildbe-
trachtungsprogramme macht genau das
rasch zu einem Job, fiir den wir keine
Zeit haben.

Wenn Sie jedoch einige Aspekte be-
herzigen, den Patienten und die Medizi-
nische Fachangestellte (MFA) in den
Prozess einbinden, ist der Zugang zur
»digitalen Wahrheit® zeitsparend und
hat sogar Vorteile.
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Sie fragen — wir antworten!

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

Problem
Jeder Kollege kennt das Dilemma: Kom-
plexe Fille benodtigen Vorinformationen,
Zusatzinformationen aus der Klinik, La-
bor und der Bildgebung. Héufig sind re-
levante Befunde mittels Magnetresonanz-
tomografie (MRT) erhoben worden.
Differenzierten Patienten gelingt es,
ihren Fall kohdrent und kompakt zu pra-
sentieren. Ofter ist es aber leider so, dass
die Patienten ihre CDs mitbringen. Sie
legen die ,,Schétze“ ungefragt stolz auf
den érztlichen Tisch und erwarten, dass
dies freudig aufgenommen, gewiirdigt,
innerhalb von Sekunden bewertet, be-
handelt und am besten noch zehn Jahre
im Arztzimmer archiviert wird. Die so
vorgelegte CD ist also weder zeitgemaf3
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noch praktisch. Es ist zu befiirchten,
dass wir mit der digitalen Patientenakte
in Zukunft das Handy des Patienten un-
ter die Nase gehalten bekommen und die
Bilder in Briefmarkengrofie mit Lupe be-
trachten missen. Auch die neue Varian-
te des Briefes mit Link oder Barcode zum
Zugang auf den Bild-Server der Klinik
erzeugt in Anbetracht des Zeitmangels
Verzweiflung beim Neurologen.

Tatsdchlich sind die Originalaufnah-
men aber hochinteressant und die diag-
nostische Sicherheit wéchst, wenn die
MRT-Befunde nicht nur als (oft alarmis-
tisch formulierter) Text, sondern auch
im Kontext des neurologischen oder psy-
chiatrischen Befundes umfassend be-
wertet werden. In Anbetracht der be-
kannten Vorgeschichte relativiert sich
dann héufig eine vermeintlich hochgra-
dige Spinalkanalstenose oder ,massive“
zerebrale vaskulopathische Verdnde-
rung. Manchmal aber bekommt ein klei-
ner Befund, der vom Radiologen man-
gels Korrelation zur Klinik tibersehen
wurde, erst in der Betrachtung zusam-
men mit den Symptomen des Patienten
die Bedeutung, die er verdient.

Die Wahrheit ist ein digitales Format
Jedoch gilt es, in der Praxis auf das Zeit-
management zu achten. Kein Praxisin-
haber kann es sich leisten, wertvolle Ar-
beitszeit am PC zu ,verdaddeln®. Vom
Entgegennehmen, Sortieren und Auspa-
cken bis zur Ansicht der Bilder kdnnen
gefiihlt Stunden vergehen. Bei einem Teil
der CDs versagt die Hardware, das Pro-
gramm stiirzt ab, l4dt nicht, die CDs
sind angebrochen oder verkratzt. Beim
Rest muss man sich jedes Mal an einen
neuen Viewer gewohnen und sich fra-
gen, ob man die nétige Software wirklich
installieren will (die Zeit lauft weiter!).
Papierausdrucke sind vermeintlich be-
quem, bieten allerdings bei weitem nicht
die diagnostische Information des digi-
talen Bildes. Die Wahrheit ist heutzuta-
ge digital.

Was ist DICOM?

DICOM (Digital Imaging and Commu-
nications in Medicine) ist ein offener
medizinischer Bildstandard, den fast alle
Hersteller bildverarbeitender Systeme
integrieren. Er ist auch die Grundlage
fiir die digitale Bildarchivierung (Pic-
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ture Archiving and Communication

System, PACS). Auf einer Patienten-CD

gespeichert sind die DICOM-Ordner mit

einem Bildbetrachtungsprogramm (Vie-
wer). Davon gibt es unzéhlige Varianten,
die alle etwas unterschiedlich aussehen
und zu bedienen sind. Die Bilder selbst
machen circa 90-200 MB aus, sind also
fir die meisten E-Mail-Programme zu
grof3 (abgesehen vom Datenschutz).

Dazu kommen auf der CD Zusatzinfor-

mationen zur Lokalisation und den Auf-

nahmeparametern. Erst diese ermogli-
chen die sinnvolle Darstellung.

Sehr wichtig ist eine kleine weitere Da-
tei: Die DICOMDIR-Datei gibt eine Art
Lageplan der Bilder an, anhand dessen
die Bilder geordnet und angesehen wer-
den kénnen. Ohne die DICOMDIR-Da-
tei findet der Viewer die Bilder nicht. Oft
sind dann noch weitere Bilddateien in
schlechterer Qualitit als Notlosung zur
Betrachtung im Browser enthalten.

So wie es frither selbstverstandlich
war, einen Lichtkasten zu haben, um die
MRT-Bilder zu betrachten, so sollte man
auch heute geriistet sein, die Bildgebung
zu wiirdigen. Dass auf jeder Patienten-
CD ein Viewer ist, mutet seltsam an:
Frither hat auch nicht jeder Patient sei-
nen personlichen Lichtkasten ange-
schleppt. Auflerdem besteht bei der Ins-
tallation von fremder Software ein Si-
cherheitsrisiko und mit jeder neuen Soft-
ware wird der Rechner potenziell
langsamer und instabiler.

Typische Viewer-Funktionen sind:
—Nebeneinanderdarstellen verschiede-

ner Schnittfithrungen,

—Zoom, Lupe,

—Kontrast, Schirfe,

—Messen, Zeichnen,

— Anmerkungen.

Die héufigsten Viewer, die sich auf den

CDs befinden, sind (alphabetisch):

— Ashvins CD Viewer, Medical Commu-
nications, Heidelberg,

—DicomCDViewer, Quazar und DE-
KOM GmbH, Hamburg; https://www.
dekom-medical.de/,

—ImageVision light von medigration
GmbH, Erlangen,

—Merlin Diagnostic Workcenter von
Phonix-PACS GmbH, Freiburg; www.
phoenix-pacs.de/,

—teamVIEW von DIGITHURST GmbH,
Biichenbach

— Visage Media Viewer von Visage Ima-
ging GmbH, Berlin

Woher den Viewer nehmen?
Wenn Sie nun einen Lieblings-Viewer
von einer CD haben, hilft ihnen das lei-
der nicht, da Sie ihn in der Regel nicht
ohne weiteres auf Threm Praxis-PC ins-
tallieren konnen. Apple-User haben es
leichter: Mit Osirix (http://www.osirix-
viewer.com/osirix/osirix-md/osirix-8-0-
release/) steht eine gute erprobte Soft-
ware zur Verfiigung. Fiir den Nichtra-
diologen gentigt die kostenfreie ,Light“-
Version inklusive PACS-Lésung. Einen
Eindruck der Oberfliche gibt Abb. 1.
Die Mehrzahl der Arzte war bisher je-
doch erfolglos auf der Suche nach einer
guten kostenfreien Losung fiir den Win-
dows-PC. Von Online-Viewern (z.B.
www.dicomlibrary.com; www.imaios.
com/en/Imaios-Dicom-Viewe; www.vo-
xelx.com oder fviewer.com/view-dicom)
ist abzuraten. Sie wollen sicher nicht,
dass Thre Patientendaten im Internet
landen und es miissen auch einzelne Da-
teien ausgewiahlt werden. Die Online-
Viewer kénnen auch nicht die ganze CD
einlesen, was bei MRT aber meist sinn-
voll ist.

Lésungsvorschlage

Aus unserer Sicht gibt es folgende L6-

sungen:

1. Entscheiden Sie sich fiir einen Viewer
und installieren Sie ihn in der Praxis.
Mit diesem Viewer konnen Sie kiinftig
alle CDs beziehungsweise DICOM-
Dateien betrachten.

2.Wenn Sie ein Viewer-Programm auf
Threm Windows-PC in der Praxis in-
stallieren mochten, empfehlen wir fol-
gende:

—MediDok (https://medidok.de/) ist
eine abgespeckte Version eines Profi-
Viewers ohne Archivfunktion und
ohne Lizenz zur Befundung (das ist
rechtlich gesehen die Aufgabe des Ra-
diologen). Nach Anmeldung und Re-
gistrierung konnen Sie den Viewer
verwenden. Kostenpunkt: circa 70 €.

—RadiAnt DICOM Viewer (https://
www.radiantviewer.com/products/ra-
diant-dicom-viewer-standard/). Der
Viewer ist 90 Tage kostenlos und kos-
tet danach circa 120 €. Abb. 2 zeigt ein
Beispiel der Viewer-Ansicht.
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Nebeneinanderdarstellung der koronaren FLAIR- und sagittalen T2-Sequenz.

3.Praxen, die nur selten mit Patienten
Bilder betrachten: Wenn Sie sich dann
gut mit Threm Viewer auskennen,
schieben Sie die CD in Ihren PC und
die ersten Bilder sollten nach 15 Se-
kunden erscheinen. Das stort die Ab-
laufe nicht. Im Gegenteil, das kann
zum Beispiel bei sprachinkompeten-
ten Patienten, dementen Patienten mit
Angehorigen oder nicht einsichtigen
Patienten mit einem Befund, den jeder
Blinde sieht, den Ablauf sogar be-
schleunigen. Zudem kann es dem Pa-
tienten das Gefiihl geben, dass der Be-
fund auch offensichtlich da ist, der
Facharzt selbst kompetent ist, den Pa-
tienten ernst nimmt und nicht nur
dem Befund des Radiologen ,,blind“
vertraut oder diesen abliest.

4.Praxen, die Bildbesprechungen fest in
ihre Ablaufe integrieren: Akzeptieren
Sie keine CD in Ihrem Sprechzimmer.
Die CD oder der Brief mit dem Down-
load-Link muss am Empfang einge-
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sammelt und eingelesen werden. Das
muss in Fleisch und Blut tibergehen,
wie das Einlesen der Kranken-
versicherungskarte. Die MRT-Daten
(DICOM-Bilder und DICOMDIR)
werden auf dem Server gespeichert.
Mit Threm Viewer greifen Sie auf die
Bilder zu und haben eventuell auch
frithere Aufnahmen zum Vergleich.
Ein moderner Viewer bietet (wenn es
einmal so eingestellt ist) unter ande-
rem Referenzlinien, mit denen Sie auf
transversalen Schnitten sehen, wo sich
die sagittale Ansicht gerade befindet.

Besuchen Sie auch das Seminar zum
Thema von Prof. Dr. Wolfgang Freund am
Freitag, den 19. Marz 2021 bei den diesjah-
rigen ZNS-Tagen.

Multiple Sklerose bei einer jungen Patientin mit
atypischer temporaler-periventrikuldrer Lage der gréten Lasion und relativ atypischer klinischer Prasentation mit psychischer
Alteration und Doppelbildern (ohne MRT-Korrelat). Entziindliches Liquorsyndrom mit positiven oligoklonalen Banden Typ Il,
Aquaporin-4-Antikorper negativ. Im Verlauf gute Response auf Natalizumab. Bei positivem JC-Virus-Titer Umstellung auf Ocrelizumab.
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Arzt fir Neurologie
und Diagnostische
Radiologie,
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Waaghausstrale 9
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Nirnberg
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Bayern BDN
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Damit die Rettungswagen
nicht irgendwann ohne
Personal bleiben, sind
vielfaltige MaBBnahmen
noétig, wie etwa die
negativen Folgen der
psychischen Belastung fur

die Sanitater abzumildern.
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Stressbelastungen im Rettungsdienst

Widerstandsfahigkeit und Anfalligkeit
fir berufsbedingte Psychotraumata

Fortbildung

Rettungsdienstmitarbeiter haben ein sehr hohes Risiko fiir Traumafolgestdrungen. Zur Pravention ist es
wichtig, Faktoren fiir die Anfalligkeit und Widerstandsfahigkeit der Sanitater zu identifizieren — nicht zuletzt

um eine kontinuierliche rettungsdienstliche Versorgung zu gewahrleisten.

ALEXANDER BEHNKE, ROBERTO ROJAS, IRIS-TATJANA KOLASSA

er medizinische Rettungsdienst
D gehort zu den Berufen mit dem

hochsten Risiko fiir ,Traumafol-
gestorungen® wie posttraumatische Be-
lastungsstorung (PTBS, 10-25 %), De-
pression (15%) und Angststorungen
(15 %) sowie fiir Alkoholkonsumstérung
und erhohte Suizidalitat [1, 2, 3, 4, 5].
Das PTBS-Risiko im Rettungsdienst ist
damit sogar hoher als im Polizei- und
Feuerwehrdienst [2]. Neben der hohen
physischen Belastung im Berufsalltag
[6], triagt die psychische Belastung der
Rettungsdienstmitarbeiter (RDM) we-
sentlich zu einem hohen Krankenstand,
starker Personalfluktuation und erhéh-
ten Raten krankheitsbedingter Arbeits-
unfihigkeit und Frithverrentung bei [1,
7]. Aufgrund des fortschreitenden de-
mografischen Wandels werden die Be-
schéftigten im Rettungsdienst dlter, und
es mangelt an Nachwuchskriften [8, 9].
Gleichzeitig wird der Bedarf nach ret-
tungsdienstlicher Versorgung kontinu-
ierlich ansteigen [10]. Daher sind koor-
dinierte Anstrengungen notig, die ge-
sundheits- und motivationsbedingte
Fluktuation von Arbeitskraften im Ret-
tungsdienst zu senken und gleichzeitig
mehr Nachwuchskrifte zu gewinnen.
Eine wesentliche Voraussetzung dieser
»Fachkriftesicherung® wird es sein, die
negativen Folgen der psychotraumati-
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schen Stressbelastung des Berufes fiir

das Wohlbefinden und die Gesundheit

der RDM abzumildern. Daher unter-

suchte unsere Arbeitsgruppe

1.die Natur der traumatischen Belas-
tung im Rettungsdienst sowie

2.mogliche Einflussfaktoren auf die psy-
chische und korperliche Gesundheit
von RDM.

Der vorliegende Artikel bietet einen

Uberblick iiber die zentralen Ergebnisse

des Projektes.

Wann sind Rettungseinsatze
traumatisch?

Im Rahmen ihrer Tatigkeit werden RDM
wiederholt und unmittelbar mit inten-
sivem menschlichen Leid konfrontiert
und sind dabei nicht selten selbst be-
droht von korperlicher Gewalt und Ver-
letzungen. Der dadurch ausgeloste emo-
tionale Stress kann traumatisierend wir-
ken und zu psychischen und korperli-
chen Belastungsreaktionen fiithren [11,
12, 13]. Um die Natur der psychotrau-
matischen Belastung im Rettungsdienst
besser zu verstehen, analysierten wir die
schlimmsten Lebensereignisse von RDM.
Unser Ziel war es, potenziell traumati-
sierende (kritische) Einsatzumstinde zu
identifizieren. In einem ersten Schritt
entwickelten wir dafiir eine umfangrei-
che Checkliste emotional belastender

Einsatzerlebnisse (Rescue and Emergen-
cy Situation Questionnaire, RESQ) in
Zusammenarbeit mit einer Fokusgruppe
berufserfahrener RDM [14]. In einem
zweiten Schritt fiihrten wir eine Quer-
schnittserhebung an zwei siidwestdeut-
schen Rettungswachen durch. Insgesamt
115 RDM schilderten ihre schlimmsten
Lebensereignisse und berichteten auf
dem RESQ iiber emotional belastende
Einsatzaspekte. Zudem schitzten sie
ihre aktuellen posttraumatischen, de-
pressiven und somatischen Belastungs-
symptome anhand standardisierter Fra-
gebogen ein. Die Daten wurden mit in-
haltsanalytischen und korrelativen Me-
thoden ausgewertet.

Direkte und indirekte
Traumatisierung

Den stirksten negativen Einfluss auf die
psychische und korperliche Gesundheit
der RDM zeigen Ereignisse, die die Ge-
sundheit und das Leben der RDM be-
drohen. Bedrohungen, Angriffe und
schwere Verletzungen im Dienst konnen
direkt traumatisierend wirken und erho-
hen das Risiko fiir PTBS, Depression
und Angststorungen erheblich [11, 12,
15]. Laut unserer Inhaltsanalyse sind
RDM vor allem dann unmittelbar in Ge-
fahr, wenn sie versuchen, Patienten an
Bahngleisen oder Briicken vom Suizid
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abzuhalten, und wenn sie an Tatorten
von Gewaltverbrechen eintreffen, bevor
diese von der Polizei gesichert wurden.
Im Einklang mit internationalen Studi-
en berichteten rund 40 % der untersuch-
ten RDM von schwerwiegenden Angrif-
fen, kritischen Bedrohungen und schwe-
ren Verletzungen im Dienst [13, 15, 16,
17]. Deutsche und internationale Studien
verweisen ibereinstimmend auf eine
hohe und moéglicherweise sogar wach-
sende Gewaltbereitschaft gegeniiber
RDM [18, 19].

Weiterhin untersuchten wir Umstén-
de, die das Risiko einer indirekten Trau-
matisierung von Rettungskréften erho-
hen. Hier sind die RDM nicht direkt und
personlich in Gefahr. Nichtsdestotrotz
konnen Rettungseinsdtze auch dann
traumatisierend sein, wenn RDM ihre
Patienten oder die Familie ihrer Patien-
ten personlich kennen sowie wenn Pati-
enten auffillige Ahnlichkeiten mit den
RDM oder deren Familienmitgliedern
aufweisen. Schwierig wird es ebenso,
wenn mangelnde technische oder perso-
nelle Ressourcen die RDM daran hin-
dern, ihren Patienten so zu helfen, wie
sie es unter besseren Umstidnden ver-
mocht hitten. Dariiber hinaus kann die
medizinische Versorgung von Brandop-
fern und Palliativpatienten kritisch sein.
In diesen Einsitzen tragen RDM eine
sehr grofle individuelle Verantwortung
fiir das Uberleben der Patienten, einer-
seits im Hinblick auf die hohe Infekti-
onsgefahr der Patienten und andererseits
aufgrund des Spannungsfeldes ethischer
und rechtlicher Rahmenbedingungen.
Auch unvollstindige Einsatzbeschrei-
bungen seitens der Leitstelle konnen be-
denklich sein, da sich RDM auf Basis in-
korrekter Informationen nicht mental
auf das Ausmaf’ des menschlichen Leids
und moglicher Gefahren am Einsatzort
vorbereiten kénnen.

Die genannten Umsténde bergen das
Risiko, dass RDM ihre professionelle
Distanz zum Geschehen verlieren und
sich in zu starkem Mafle emotional in
das Schicksal ihrer Patienten involvieren
[20, 21, 22, 23]. Die starke empathische
Anteilnahme am Schicksal ihrer Patien-
ten 16st bei RDM intensive aversive Ge-
fithle aus, darunter Angst, Verzweiflung,
Hoftnung und Hilflosigkeit, aber auch
Schuldgefithle und Wut [21, 24, 25]. In
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unserer Studie bewerteten RDM die
Umstiande der kritischen Einsitze (z.B.
die Umstiande des Unfalls, das Schicksal
ihrer Patienten oder deren Familien)
hiufig als auflergewohnlich tragisch.
Gerade der intensive emotionale Stress
der Helfer wahrend und nach dem Ein-
satz ist entscheidend fiir die Traumati-
sierung und das Auftreten von Trauma-
folgesymptomen [21, 24, 26, 27].
Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass eine Traumatisierung dann
wahrscheinlich ist, wenn RDM in einem
Rettungseinsatz mit einer Verkettung
von zwei bis fiinf kritischen Umstinden
konfrontiert werden. Dazu gehoren
1. direkte Bedrohungen fiir Gesundheit
und Leben der RDM sowie
2.bestimmte Umstdnde, die den Verlust
der professionellen Distanz der RDM
zu ihren Patienten und dem Gesche-
hen am Einsatzort aufheben und so
intensive negative Gefithle bei den
Rettern auslosen.

Bedeutung belastender
Kindheitserfahrungen
Epidemiologische Studien zeigen, dass
Personen, die in ihrer Kindheit und Ju-
gend Opfer von emotionaler, korperli-
cher oder sexueller Gewalt wurden oder
emotionale und korperliche Vernachlas-
sigung erlebten, ihr ganzes Leben lang
ein erhohtes Risiko fiir seelische Stérun-
gen (u.a. PTBS, depressive Storungen,
Angststérungen, Substanzkonsumsto-
rungen, Suizidalitit) sowie weitreichen-
de korperliche Gesundheitsrisiken (u.a.
autoimmunologische, gastrointestinale,
kardiovaskulire und metabolische
Krankheiten) aufweisen [28, 29, 30, 31,
32, 33, 34, 35]. Eine mogliche Erklarung
fir die erhohten Gesundheitsrisiken
konnte sein, dass Missbrauchs-, Miss-
handlungs- und Vernachldssigungser-
fahrungen (MMYV) in der Kindheit und
Jugend die Anfilligkeit (Sensibilitét) fiir
die negativen Folgen von intensivem und
traumatischem Stress verstiarken [36]. So
berichten einige Studien, dass Soldaten
mit MMV-Erfahrungen einen gréfleren
Zuwachs von posttraumatischen und de-
pressiven Belastungssymptomen nach
Kampfeinsitzen zeigten als solche ohne
MMV-Erfahrungen [36, 37, 38, 39].
Daher untersuchten wir, ob RDM mit
intensiven MMV-Erfahrungen anfalli-

ger fiir die psychischen und korperlichen
Belastungsfolgen von traumatischen Er-
eignissen im Beruf sein konnten [40].
RDM, die in ihrer Kindheit keine oder
wenige MMV-Erfahrungen machten,
hatten auch nach der Konfrontation mit
mehreren potenziell traumatischen Er-
lebnissen im Dienst vergleichsweise we-
nige psychische und korperliche Belas-
tungssymptome. Bei RDM, die modera-
te bis schwere MM V-Erfahrungen mach-
ten, war hingegen eine starke Zunahme
der posttraumatischen, depressiven und
korperlichen Belastungssymptome im
Zusammenhang mit der Anzahl der er-
lebten potenziell traumatischen Erleb-
nisse im Dienst zu verzeichnen [40]. Ob-
wohl solche ,,Sensibilisierungseffekte®
bei RDM bisher nicht explizit untersucht
wurden, gibt es Hinweise, die unsere Be-
obachtung stiitzen: RDM mit MM V-Er-
fahrungen erlebten starkere akute Belas-
tungsreaktionen nach kritischen Einsét-
zen und wiesen erhéhte PTBS- und De-
pressionspréavalenzen auf [13, 41].
MMV-Erfahrungen scheinen dem-
nach ein wichtiger Vulnerabilitatsfaktor
fiir die Gesundheit, das Wohlbefinden
und die Arbeitsfahigkeit von Beschaftig-
ten im Rettungsdienst zu sein [40]. Die-
se Beobachtung unterstreicht die Not-
wendigkeit, den Risikofaktor MMV im
Rahmen der Karriereberatung und des
betrieblichen Gesundheitsmanagements
zu beriicksichtigen. Aus ethischer Sicht
kann dies jedoch nicht bedeuten, MMV
als ein Kriterium der Personalauswahl
anzulegen. Vielmehr sollten Berufsinte-
ressierte frithzeitig Informationen tiber
Schutz- und Risikofaktoren erhalten, an-
hand derer sie ihr individuelles Gesund-
heitsrisiko im Rettungsberuf abwéigen
und eine informierte, eigenverantwort-
liche Entscheidung treffen kénnen.

Umgang mit traumatischen
Erlebnissen

Der individuelle Stil, emotionalen Stress
zu bewiltigen, spielt eine kritische Rolle
fiir den Erhalt von Gesundheit, Lebens-
qualitit und Arbeitsfahigkeit [42, 43].
Daher untersuchten wir aus zwei kon-
zeptuellen Perspektiven, wie RDM mit
traumatischen Erlebnissen und dem da-
mit einhergehenden emotionalen Stress
umgehen. Aus Sicht der Emotionsregu-
lationsforschung befassten wir uns mit

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



dem individuellen Emotionsregulations-
stil von RDM und aus Sicht der Saluto-
geneseforschung mit der Bedeutung des
Kohirenzgefiihls fiir die Gesundheit der
Beschiftigten. Wir charakterisierten den
Emotionsregulationsstil der RDM hin-
sichtlich sechs Strategien: Zu den lang-
fristig ungiinstigen (,maladaptiven®)
Strategien gehoren

1.anhaltendes Griibeln iiber das Erlebte,
2.der Versuch, Gefithle zu unterdriicken,
3.der Versuch, Gedanken an das Erlebte

zu vermeiden.

Personen, die negative Gefithle haufig
mithilfe dieser Strategien zu regulieren
versuchen, weisen gemeinhin ein héhe-
res Risiko fiir negativen Gesundheitsfol-
gen auf [44].

Positive Effekte fiir die Gesundheit
werden ,adaptiven Strategien zuge-
schrieben: Dazu gehoren Versuche,
1.Hindernisse planvoll zu iiberwinden

(Problemldsen),
2.positive Sichtweisen auf belastende Er-

lebnisse zu entwickeln (Neubewerten),
3.auch negative Gefiihle zuzulassen, zu

tolerieren und anzunehmen (Akzep-

tanz) [44].

Laut unserer Studie nutzen RDM eher
adaptive denn maladaptive Strategien
zur Regulierung negativer Gefiihle. Je-
doch zeigen gerade maladaptive Strate-
gien starke Assoziationen mit erhéhtem
Stressempfinden und starkeren psychi-
schen und kérperlichen Belastungssym-
ptomen [45]. Unsere Befunde replizieren
somit die Ergebnisse bisheriger Studien
[46, 47, 48, 49, 50, 51, 52]. Die Forschung
zum ,,paradoxen Effekt der Gedanken-
unterdriickung® [53, 54] zeigt, dass Ver-
suche, unerwiinschte negative Gefiihle
bewusst zu unterdriicken und Gedanken
an das Erlebte zu vermeiden, vielmehr zu
einem verstirkten, unkontrollierten
Eindringen von negativen Gedanken
und Gefiihlen in das Bewusstsein fiih-
ren. Dies wiederum begiinstigt das Grii-
beln iiber die zugrunde liegende kriti-
sche Erfahrung. Erste Lingsschnittun-
tersuchungen im Rettungs- und Feuer-
wehrdienst bestdtigen, dass die Neigung
zum Unterdriicken von Gefiithlen das
Auftreten von Intrusionen vorhersagt
[51]. Wiederum begiinstigen das Unter-
driicken von Gefiihlen und eine Griibel-
neigung das Auftreten von Depressionen
und PTBS [52, 55].
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Strategien Problemlésen und
Neubewerten

Die Nutzung der Strategien Problemlo-
sen und Neubewerten ging weder mit ge-
ringerem Stresserleben noch geringeren
psychischen und korperlichen Belas-
tungssymptomen bei RDM einher [45].
Frithere Studien ergaben ebenfalls ein
heterogenes Bild zur Niitzlichkeit dieser
Strategien im Rettungsdienst [46, 47, 51,
56]. Dies steht in deutlichem Kontrast zu
den positiven Effekten dieser beiden
Strategien in der Allgemeinbevolkerung
oder bei Patienten mit psychischen St6-
rungen [44]. Tatsachlich ist die Niitzlich-
keit von Emotionsregulationsstrategien
stark kontextabhangig [42, 43, 57]: In der
Allgemeinbevolkerung kénnen die Bil-
dung neuer Perspektiven auf negative
Erlebnisse als auch ein geplantes Vorge-
hen sehr geeignet zur Bewaltigung von
Problemen sein [44]. Im Rettungsdienst
erleben Beschiftigte jedoch oft kritische
Einsitze, deren Umstdnde sie weder
kontrollieren (z.B. mangelnde Technik
zum Befreien eingeklemmter Patienten)
noch positiv umdeuten koénnen (z.B.
plotzlichen Kindstod) [25]. Nachtragli-
che Versuche einer Umdeutung oder
planvollen Verdnderung unkontrollier-
barer Umstdnde konnten die Neigung
zum Griibeln begiinstigen und so mog-
licherweise die Entwicklung psychopa-
thologischer Symptome eher beschleu-
nigen denn bremsen [45, 58].

Strategie Akzeptanz

In unserer Studie ging der gewohnheits-
mifige Gebrauch von Akzeptanz mit
geringeren psychischen und korper-
lichen Belastungssymptomen einher.
Auch vorherige Studien identifizierten
Akzeptanz als potenziellen Schutzfaktor
fur Gesundheit und posttraumatisches
Wachstum in der Allgemeinbevolke-
rung [59] sowie im Rettungsdienst und
anderen traumaexponierten Berufen
(48, 60, 61, 62, 63]. Akzeptanz bezeich-
net eine beobachtende, nicht wertende
Beziehung zu den eigenen Gefiihlen, Ge-
danken und Uberzeugungen und ist ein
zentrales Prinzip achtsamkeitsbasierter
Therapieansitze [64, 65, 66]. Das lang-
fristige Ziel dieser Therapien ist die
Uberwindung starrer Uberzeugungs-,
Bewertungs- oder Bewiltigungsmuster
zur Schaffung psychologischer Flexibili-

tat in der Anpassung an schwierige Le-
benssituationen. Akzeptanz erlaubt eine
selbstdistanzierte Perspektive auf belas-
tende Erfahrungen, vermeidet negative
selbstbezogene Emotionen wie Scham
oder Schuld, verhindert den Einstieg in
einen schédlichen Griibelkreislauf und
kann so der Entstehung von Traumafol-
gesymptomatik entgegenwirken [67, 68,
69]. Tatsachlich gibt es erste Hinweise
darauf, dass akzeptanz-/achtsamkeits-
basierte Stressresilienztraining positive
Effekte auf das Wohlbefinden und die
Gesundheit von Beschiftigten in trau-
maexponierten und Gesundheitsberufen
haben kénnen [70, 71, 72, 73, 74, 75, 76].

Umfangreiche Konzepte wie das Trai-
ning emotionaler Kompetenzen (TEK)
zielen auf die Vermittlung von adaptiven
Emotionsregulationsstrategien wie Ak-
zeptanz ab [77]. Gleichzeitig férdern sie
das Wissen dariiber, unter welchen Um-
stainden unterschiedliche Strategien ge-
eignet oder ungeeignet fiir die Bewalti-
gung von negativen Emotionen sind.
Das TEK wurde als Modul fiir die Aus-
bildung zum Notfallsanititer adaptiert
und zeigte in einer ersten Uberpriifung
positive Effekte auf Burnout und Zynis-
mus bei Auszubildenden [78].

Kohéarenzgefiihl und
Handhabbarkeitsiiberzeugung

Auch das Kohérenzgefiihl gilt als wich-
tiger Schutzfaktor gegeniiber den Folgen
traumatischer Erlebnisse [79]. Es be-
zeichnet die Uberzeugung einer Person,
die Herausforderungen des Lebens er-
folgreich bewiltigen zu konnen (Hand-
habbarkeitsfacette), verkniipft mit der
Neigung, die positiven und negativen
Seiten und Konsequenzen einer ambiva-
lenten Lebenssituation zu erkennen (Re-
flektionsfacette) und diese langfristig als
ausgeglichen zu erleben (Balancefacette)
[80]. Bei RDM konnte es fir ihre Ge-
sundheit und ihr Wohlbefinden von gro-
Ber Bedeutung sein, dass sie sich neben
den negativen Aspekten auch der positi-
ven Bedeutung ihrer Titigkeit bewusst
sind. Wir untersuchten daher, ob ein
starkes Koharenzgefiihl bei RDM mit
einer geringeren psychischen und kor-
perlichen Belastungssymptomatik ein-
hergeht. Zur Messung des Kohérenz-
gefiihls nutzten wir die kiirzlich verof-
fentlichte Revised Sense of Coherence
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Skala (SOC-R) [80]. Unsere Studie ergab,
dass RDM mit stiarkerem Kohédrenzge-
fiihl weniger posttraumatische, depres-
sive und somatische Belastungssympto-
me zeigen [81]. Dieses Ergebnis repliziert
die Befunde vorheriger Studien im Ret-
tungsdienst [82, 83].

Eine differenzierte Analyse auf Ebene
der Facetten des Koharenzgefiihls ergab
jedoch, dass diese mogliche Schutzwir-
kung nicht darauf zuriickzufiihren ist,
dass RDM stirker zur Reflektion iiber
positive und negative Aspekte ihrer T4-
tigkeit neigen oder diese als ausgegliche-
ner wahrnehmen. Somit bestatigt sich
auch aus der Salutogeneseperspektive
der Eindruck unserer Studie zur Emoti-
onsregulation bei RDM: Positives Neu-
bewerten oder Reflektieren tiber positive
und negative Aspekte belastender Erfah-
rungen scheint keine Schutzwirkung fiir
die Beschiftigten im Rettungsdienst zu
haben. Stattdessen stand ausschliefllich
die Uberzeugung der RDM, Herausfor-
derungen erfolgreich handhaben zu
kénnen, im Zusammenhang mit gerin-
gerer Belastungssymptomatik [81].

Die Bedeutung individueller Hand-
habbarkeitsiiberzeugung und konzeptu-
ell verwandter Fahigkeitsselbstkonzepte
wie beruflicher Selbstwirksamkeitser-
wartung fiir Gesundheit und Wohlbefin-
den von RDM [84] unterstreicht die Be-
deutung der tatsdchlichen Handlungs-
kompetenz der Beschiftigten.

Eine fundierte Ausbildung, regelma-
Bige Fortbildungen sowie eine spezifi-
sche Vorbereitung aufkritische Einsatz-
ereignisse (etwa mit dem Aufbau von
Strategien zur Emotionsregulation oder
geleiteten Imaginationsiibungen) er-
scheinen essenziell, um Uberforderung
und Kontrollverlust in kritischen Einsét-
zen entgegenzuwirken [83, 85]. Gelingt
es, das Risiko fiir intensive negative Ge-
fithle wie Angst, Hilfs- und Hoftnungs-
losigkeit widhrend des Einsatzes sowie
fiir selbstbeschuldigende Gefiihle wie
Schuld und Scham nach Einsitzen zu
verringern, kann die Gefahr einer Trau-
matisierung wesentlich reduziert werden
[25, 27, 85].

Fazit und Ausblick

Depressive, posttraumatische und somati-
sche Belastungssymptome treten vermehrt
bei RDM auf, die mehr kritische Ereignisse
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im Rahmen von Rettungseinsatzen erlebt
haben. Personen, die in ihrer Kindheit und
Jugend Opfer von Missbrauch, Misshand-
lung und Vernachlassigung wurden, konn-
ten besonders anfillig fiir die psychotrau-
matischen Belastungen des Rettungsberu-
fes sein. Wahrend die Neigung zu maladap-
tiver Emotionsregulation mit starkerer Be-
lastungssymptomatik einhergeht, steht die
Akzeptanz von Gefiihlen und eine starkere
Handhabbarkeitsiiberzeugung im Zusam-
menhang mit besserer Gesundheit. Ge-
meinhin als adaptiv geltende Bewdltigungs-
strategien wie Problemldsen oder kogniti-
ves Neubewerten scheinen aufgrund der
spezifischen Anforderungen des Rettungs-
berufes kaum Schutzwirkung zu besitzen.
Im Hinblick auf die Praxis der betrieblichen
Gesundheitsforderung liegen bisher kaum
belastbare Erkenntnisse dartiber vor, wie die
Widerstandsfahigkeit von RDM und ande-
ren traumaexponierten Beschaftigten ge-
geniber psychotraumatischem Stress im
Dienst gesteigert werden kann [86, 87].
Bisherige Befunde legen nahe, dass die
gezielte mentale Vorbereitung auf kritische
Einsatze, die Starkung der professionellen
Handlungskompetenz und die Férderung
emotionaler Selbstregulationskompeten-
zen zentrale Bausteine fiir den Erhalt von
Gesundheit und Wohlbefinden im Ret-
tungsdienst sein kdnnten.

Literatur als Zusatzmaterial unter:
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Zwei heil3e Eisen
angefasst

N. Ménter, A. Heinz,

M. Utsch (Hrsg.)
Religionssensible
Psychotherapie
und Psychiatrie.
Basiswissen und
Praxis-Erfahrung
Kohlhammer 2020

246 Seiten

Kartoniert, 35 €
ISBN 978-3-17-035625-2

Mnter, Heinz, Utsch (Hrsg.)

Basiswissen und Praxis-Erfahrungen

In einer Art Pionierarbeit ist es den Heraus-
gebern gelungen, tiber 30 Autoren dafiir zu
gewinnen, das ungeliebte Thema Religion
und psychische Krankheiten beziehungswei-
se Gesundheit aus verschiedenen Blickwin-
keln zu erértern. Neben fundierten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen von Experten der
Neuro-Psychiatrie, Psychologie, Soziologie,
Theologie und Geschichte finden sich sehr
bewegende aktuelle Stellungnahmen von
psychiatrieerfahrenen Genesungsbegleitern
sowie Fallberichte von kulturkompetenten
und religionssensiblen Psychotherapeuten.

Das bekannte bio-psycho-soziale Erkla-
rungsmodell psychischer Gesundheit wird
nachvollziehbar durch das vierte Element
der kulturellen (einschlieBlich religidser bzw.
spiritueller) Bedingungsfaktoren komplet-
tiert. Utsch erinnert uns daran, dass sogar
die WHO ,spirituelles Wohlbefinden als
eigenstandigen Bestandteil umfassender
Gesundheit” sieht. Hierbei identifiziert er ge-
sundheitsfordernde psychologische Effekte
religioser Glaubensiiberzeugungen etwa
durch Vertrauen, Hoffnung, Sinngebung und
Vergebensbereitschaft. Die Autoren fiihren
aber neben positiven auch negative Einfluss-
faktoren an und beschreiben saluto- und
pathogene Potenziale der Religiositat.

Die Herausgeber weisen darauf hin, dass
eine umfassende Sicht auf andere Religio-
nen in ihrer gesellschaftlichen und ethisch
normativen Funktion nicht der Anspruch
dieses Buches sei. Diese erste Auflage kann
nur als erster Aufschlag verstanden werden.
Die friedenstiftende Wirkung dieses Buches
ist wahrscheinlich nicht zu unterschatzen.
Mdoge diese Pionierarbeit bald eine Fortset-
zung finden, in der Theologie und Therapie
nicht mehr wie seit der Aufklarung als Riva-
linnen (Utsch), sondern als Freundinnen auf-
treten. Weitere Aufklarung ist in dieser Zeit
der Fakenews und der Neigung zum Irratio-
nalen zwingend notwendig.

Dr. med. Gerd Benesch, Berlin
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Behandlungsindikationen — von
Migrane bis Spitzful3

Dem Nervenarzt und Neurologen stehen mit Botulinumtoxin inzwischen eine Reihe von Behandlungsmaég-
lichkeiten offen. Der erste Teil dieser zweigeteilten Fortbildung gibt einen Uberblick tiber das Indikations-
spektrum, das sich gerade in den letzten Jahren nochmals erweitert hat. Der zweite Teil geht darauf ein,
welche Angebote mit geringem Aufwand im eigenen Praxisalltag integriert werden kénnen.

NIKOLAUS RAUBER

numtoxin vor 25 Jahren hat sich

die Behandlungsmethode in
Deutschland in spezialisierten Klinik-
ambulanzen und in der niedergelasse-
nen Nervenarzt- oder Neurologenpraxis
etabliert. Der Erfolg bei der Behandlung
fokalen Dystonien hat zur breiten Ak-
zeptanz von Botulinumtoxin gefiihrt.
Die Liste der Indikationen ist stindig ge-

S eit der Zulassung von Onabotuli-
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wachsen, dennoch ist in den letzten Jah-
ren die Zahl der Anwender riicklaufig.
Ich mochte ermutigen, die Behand-
lung mit Botulinumtoxin in den Orga-
nisationsablauf der nervenirztlichen

Praxis zu integrieren. Beim Einsatz von
Botulinumtoxin ist generell zu beachten,
dass sich jedes der in Deutschland zuge-
lassenen Préparate in den zugelassenen
Indikationen unterscheidet, sodass der

Anwender neben personlichen Erfah-
rungen mit dem einzelnen Préparat zu-
satzlich das zugelassene Indikations-
spektrum beachten muss, um nicht im
Off-Label-Use zu behandeln (Tab. 1).

Chemische Struktur,
Wirkmechanismus und Wirkdauer
Botulinumtoxin ist das Exotoxin von
Clostridium botulinum, einem grampo-

Abb. 1: Das Neuroto-
xin besteht aus einer
leichten und einer
schweren Kette, die
Uiber eine Disulfid-
briicke miteinander
verbunden sind.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)
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Tab. 1: Eigenschaften der verschiedenen Botulinumtoxine Typ A

Handelsname
Hersteller
Freiname
Serotyp

Dosis

Sonstige Zusatzstoffe

Botox®

Allergan Pharmaceuticals
Onabotulinumtoxin

A

50/100/200 Einheiten/Flasche

Hamagglutinin, Humanalbumin, Saccharose,
Nacl

Dysport®

Ipsen Pharma
Abobotulinumtoxin

A

300/500 Einheiten/Flasche

Hamagglutinin, Humanalbumin, Lactose

Fortbildung

Xeomin®

Merz Pharmaceuticals
Incobotulinumtoxin

A

50/100/200 Einheiten/Flasche

Humanalbumin, Saccharose

150 (ohne Komplexproteine)

_ zervikale Dystonie (Tortikollis)

— Blepharospasmus und Spasmus
hemifacialis

— Spastik der oberen Extremitdten,
unabhingig von der Atiologie

_ Sialorrho

KomplexgroRe (kDa) 900 900
Indikationen Neurologische Erkrankungen — Blepharospasmus, Spasmus
__fokale Spastik in Zusammenhang mit hemifacialis und koexistierende
dynamischer SpitzfuBstellung bei Patienten ~ fokale Dystonien
mit infantiler Zerebralparese, die zwei Jahre _ zervikale Dystonie
oder dlter sind __fokale Spastik der oberen
_ fokale Spastik des Handgelenkes bei Extremitéten bei Erwachsenen
erwachsenen Schlaganfallpatienten __fokale Spastik des FuBgelenkes
_ fokale Spastik des FuBgelenkes bei bei Erwachsenen nach Schlaganfall
erwachsenen Schlaganfallpatienten oder SHT
_ Blepharospasmus, hemifazialer Spasmus _ fokale Spastik mit dynamischer
und koexistierende fokale Dystonien SpitzfuBstellung der unteren
__ zervikale Dystonie (Torticollis spasmodicus) Extremitéten bei Patienten mit
__Prophylaxe der chronischen Migrine infantiler Zerebralparese ab zwei
Jahren
Blasenfunktionsstdrungen
— idiopathische liberaktive Blase
— Neurogene Detrusorhyperaktivitat
Erkrankungen der Haut
— Hyperhidrosis axillaris
Lagerungstemperatur ~ 2-8°C 2-8°C
Loésungsmittel 0,9% NaCl 0,9% NaCl

Da = Dalton; NaCl = Natriumchlorid

sitiven anaeroben Sporenbildner. Immu-
nologisch kénnen sieben Serotypen un-
terschieden werden. Klinisch angewandt
wird vor allem der Subtyp A. Zugelassen
sind in Deutschland drei Botulinumto-
xin-Typ-A-Formulierungen (Abo-, Ona-
und Incobotulinumtoxin), deren chemi-
sche Strukturen &hnlich, aber nicht
identisch sind. Bei den einzelnen For-
mulierungen unterscheidet sich das Mo-
lekulargewicht, aber auch der Protein-
komplex, der fiir die Bildung von Anti-
korpern verantwortlich ist und in der
Folge eine Therapieresistenz begiinstigt.

Der Serotyp B (Rimabotulinumtoxin)
spielt im klinischen Alltag gegenwirtig
eine untergeordnete Rolle.

Der zu Beginn des medizinischen Ein-
satzes von Botulinumtoxin Typ A beson-
ders hohe Proteingehalt konnte durch
die stindige Optimierung der biotech-
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nologischen Herstellungsmethoden im
Laufe der letzten 25 Jahre zunehmend
reduziert werden.

Incobotulinumtoxin enthélt das reine,
paralytisch wirkende Neurotoxin (150
kDa) und ist frei von Komplexproteinen.

Ona- und Incobotulinumtoxin zeigen
in klinischen Studien eine vergleichbare
Wirksamkeit. Auch kann von einer ahn-
lichen Vertraglichkeit bei der Verwen-
dung gleicher Dosen der beiden Toxine
ausgegangen werden. Abobotulinumto-
xin ist potenter. Beim Wechsel auf dieses
Toxin und umgekehrt muss ein Umrech-
nungsfaktor berticksichtigt werden.

Die wirksame Komponente ist das
Neurotoxin, das aus einer leichten und
einer schweren Kette besteht, die iiber
eine Disulfidbriicke miteinander ver-
bunden sind (Abb. 1). Zusammen mit
Hédmagglutinin und nicht toxischen Pro-

25°C
0,9% NaCl

teinen bilden sie einen stabilen Botuli-
numtoxin-Protein-Komplex. Die thera-
peutisch nicht wirksamen Bestandteile
miissen vor Entfaltung der Wirkung ab-
gespalten werden. Lediglich bei Incobo-
tulinumtoxin liegt das Toxin bereits in
seiner wirksamen aktiven Form vor. Die
schwere Proteinkette weist eine hohe Af-
finitdt zu den présynaptischen Rezepto-
ren der motorischen Endplatte auf. Die
leichte Kette ist der intrazelluldr wirksa-
me Bestandteil des Molekiils, die enzy-
matisch von der schweren Kette getrennt
werden muss, um wirksam zu werden.
Die unterschiedlichen Subtypen ge-
hen unterschiedliche Komplexbildungen
ein. Durch Komplexbildung von Botuli-
numtoxin Typ A mit dem ,,synaptoso-
mal-associated protein of 25 kDa“
(SNAP-25) beziehungsweise mit Synap-
tobrevin bei Serotyp B wird die Acetyl-
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Historische Stationen der Botulinumtoxintherapie

Seit der ersten Publikation durch Justinus Kerner 1820, Amtsarzt in Weinsberg, Giber die so
haufig vorfallenden todlichen Vergiftungen durch den Genuss gerducherter Wiirste und der
Beschreibung des Bacillus botulinus durch Emile van Ermengem 1897, dauerte es noch 168
Jahre bis 1988 Botulinumtoxin Typ A in den USA als Orphan Drug fiir seltene Erkrankungen wie
fiir die Therapie des Strabismus und des Blepharospasmus zugelassen wurde. Zuvor war be-
reits in den 1930er- und 1940er-Jahren die Struktur des Toxins als biologischer Kampfstoff er-

forscht worden.

Erste medizinische Anwendungen wurden von Allan Scott durchgefiihrt, einem Augenchirur-
gen aus San Francisco, der Kindern Schieloperationen ersparen wollte. Er beantragte 1978 die
Erlaubnis bei der US-amerikanischen Food and Drug Administration (FDA) freiwillige Versuchs-
personen zu behandeln. Uber seinen Mitarbeiter Peter Roggenkdmper kam die Botulinumto-
xintherapie nach Deutschland. Dieser publizierte 1986 die erste deutsche Studie zum Einsatz
von Botulinumtoxin bei Patienten mit essenziellem Blepharospasmus. 1989 schrieb Dirk Dress-
ler die erste deutsche Publikation zum Einsatz der Botulinumtoxintherapie in der Neurologie.

cholinfreisetzung gehemmt. Die Unter-
brechung der neuromuskuliren Uber-
tragung bewirkt eine funktionelle De-
nervierung mit hieraus resultierender
Schwiche der Muskulatur. Der Wirk-
eintritt ist nach vier bis sieben Tagen zu
beobachten. Durch Reinnervationspro-
zesse erreicht der Muskel nach zehn bis
zwOlf Wochen wieder seine Funktion,
was dem Nachlassen des Effekts von Bo-
tulinumtoxin entspricht. Wie der funk-
tionellen Denervierung der motorischen
Endplatte liegt der Denervierung exo-
kriner Driisen ebenfalls die Hemmung
der Freisetzung von Acetylcholin zu-
grunde. Die Wirkung bei der Hyperhid-
rose dauert linger, etwa sechs bis zwolf
Monate.

Die Wirkung von Botulinumtoxin A
begrenzt sich nicht nur auf die muskel-
relaxierende Wirkung mit Blockade der
Ausschiittung von Acetylcholin an der
neuromuskuldren Endplatte. Botuli-
numtoxin A hemmt auch die Freiset-
zung inflammatorischer Neuropeptide
und Neurotransmitter, die in die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von
Schmerzen und Entziindungen invol-
viert sind, insbesondere Glutamat, Sub-
stanz P und ,calcitonin gene-related
peptide“ (CGRP).

Der genaue antinozizeptive Wirkme-
chanismus von Botulinumtoxin A ist
bislang nicht vollstandig geklért. Es wird
angenommen, dass durch Blockierung
der Freisetzung der genannten Neuro-
peptide die periphere Sensibilisierung
nozizeptiver Nervenfasern gehemmt
wird. Dies fithrt zu einer Verminderung
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peripherer Schmerzsignale an das zen-
trale Nervensystem und indirekt zur
Modulation der zentralen Ubererregbar-
keit.

Indikationen
Als erste Substanz wurde in Deutsch-
land 1993 Onabotulinumtoxin zur Be-
handlung des Blepharospasmus und ko-
existierender fokaler Dystonien sowie
des hemifazialen Spasmus zugelassen. Es
folgten weitere Indikationen:

—Behandlung der zervikalen Dystonie
(1996),

—Behandlung der fokalen Spastik bei
dynamischer Spitzfuf3stellung bei geh-
fahigen Patienten ab zwei Jahren mit
infantiler Zerebralparese (1998),

—Behandlung der Spastik des Handge-
lenkes/Hand bei erwachsenen Schlag-
anfallpatienten (2001),

—Behandlung der axillaren Hyperhid-
rose (2003),

—symptomatische Behandlung der
chronischen Migrine sowie Behand-
lung von Harninkontinenz aufgrund
von neurogener Detrusorhyperakti-
vitit bei MS-Patienten und Quer-
schnittsgelahmten (2011),

—Behandlung von Blasenfunktionssto-
rungen: idiopathische hyperaktive
Blase mit den Symptomen der Harnin-
kontinenz, imperativem Harndrang
und Pollakisurie bei Patienten, die auf
Anticholinergika nur unzureichend
angesprochen oder diese nicht vertra-
gen haben (2013),

— Spastik des Fufgelenkes nach Schlag-
anfall (2014).
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Fiir Onabotulinumtoxin ist damit die
Behandlung der Spastik bei Schidel-
Hirn-Traumen, Hirnblutungen und
Multiple Sklerose immer noch off label.

Bei Incobotulinumtoxin fithrten die
in den letzten Jahren durchgefiithrten
Studien zur Sicherheit und Wirksamkeit
zu einer Indikationserweiterung bei der
Behandlung der Spastik der oberen Ex-
tremitit, unabhiangig von der Ursache
der Spastik bis zu einer Gesamtdosis von
500 Einheiten pro Injektionsintervall.
Die Zulassung ist begrenzt auf die Spas-
tik der oberen Extremitdt bei Erwach-
senen. Zudem ist das Praparat zugelas-
sen zur Behandlung von Blepharospas-
mus und zervikaler Dystonie mit iiber-
wiegend rotatorischer Komponente. Seit
Ende November 2019 ist Incobotuli-
numtoxin auch zugelassen zur Behand-
lung des Spasmus hemifacialis bei Er-
wachsenen und seit August 2019 zur Be-
handlung der chronischen Sialorrhé
aufgrund neurologischer Erkrankun-
gen.

Abobotulinumtoxin ist zugelassen
zur Behandlung von Blepharospasmus,
hemifazialem Spasmus, zervikaler Dys-
tonie, symptomatischen Behandlung der
fokalen Spastik der oberen Extremititen
bei Erwachsenen, zur symptomatischen
Behandlung einer fokalen Spastik des
Fuflgelenkes bei erwachsenen Patienten
nach Schlaganfall oder Schiadel-Hirn-
Trauma sowie zur symptomatischen Be-
handlung einer fokalen Spastik mit dy-
namischer Spitzfufstellung der unteren
Extremitéten bei gehfahigen Patienten
mit infantiler Zerebralparese ab zwei
Jahren.

Dystonie
In den 1970er-Jahren wurde das heutige
Konzept der Dystonie als eine organisch
bedingte Basalganglienstorung entwi-
ckelt und darin die verschiedenen be-
kannten Formen von Muskelhyperakti-
vititssyndromen wie Tortikollis, Ble-
pharospasmus und Schreibkrampf unter
dem Begriff Dystonie zusammengefasst.
Bei Dystonien gilt die Behandlung mit
Botulinumtoxin A als Methode der ers-
ten Wahl, da die Wirksamkeiten der me-
dikamentdsen Therapieversuche enttiu-
schend sind.

Man unterscheidet zwischen kraniel-
len und zervikalen Dystonien. Beim Ble-

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)
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pharospasmus handelt es sich um eine
dystone Uberaktivitit des Musculus or-
bicularis oculi, der Zielmuskel der Botu-
linumtoxintherapie ist. Eine weitere Ge-
sichtsdystonie ist der Spasmus hemifa-
cialis, eine einseitig auftretende Ver-
krampfung der Gesichtsmuskulatur.

Von einem Meige-Syndrom spricht
man, wenn zusitzlich zur periokuldren
die periorale Muskulatur und die Zun-
genmuskulatur betroffen sind.

Der Begriff zervikale Dystonie hat sich
fiir alle Dystonieformen eingebiirgert,
die die duflere Halsmuskulatur betref-
fen. Am bekanntesten ist der Tortikollis.
Dystonien des Halses oder Kopfes kon-
nen nach dem von Gerhard Reichel ent-
wickelten Collum-Caput-Concept - ab-
gekiirzt auch Col-Cap-Concept - in elf
phinomenologische Varianten eingeteilt
werden. Differenziert wird dabei ein
Bewegungseffekt der Halswirbelsdule
von einer Kopfbewegung. Auflerdem
gibt es Kombinationen beider Stérungs-
muster.

Beim Torti-, Latero-, Antero- und Re-
trokollis sind ausschliefSlich Muskeln
betroften, die ihren Ursprung an der
Halswirbelsdule unterhalb des atlanto-
axialen Gelenks haben und damit bei
Kontraktion einen Bewegungseffekt an
der Halswirbelsdule verursachen. Beim
Torti-, Latero-, Antero- und Retrokaput
sind nur Muskeln betroffen, die ihren
Ansatz am Schédel oder ersten Halswir-
bel haben und bei Kontraktion eine
Kopfbewegung auslosen. Beim lateralen
sowie sagittalen Shift nach hinten und
vorne sind Muskeln aus beiden vorge-
nannten Gruppen betroffen. Es konnen
somit acht einfache und drei komplexe
dystone Haltungsbilder des Halses und
Kopfes unterschieden werden. Zur Ver-
tiefung dieses Konzepts wird auf die aus-
fithrliche Darstellung von Reichel im
NeuroTransmitter, Ausgabe 7-8/2017,
verwiesen.

Bei Orientierung an dieser phdnome-
nologischen Einteilung wird der Be-
handlungserfolg optimiert und die Ge-
fahr, gesunde Muskel zu injizieren ver-
ringert. Empfohlen wird beziiglich der
Identifikation der zu injizierenden Mus-
keln, der Wahl der Injektionsorte und
der zu applizierenden Dosierungen die
Orientierung an den Skizzen und Tabel-
len der Atlanten und Bluebooks.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)

Selten sind laryngeale Dystonien, wo-
von die spasmodische Dysphonie die
haufigste ist. Unter der spasmodischen
Dysphonie wird eine Phonationsstérung
verstanden, die durch eine dystone
Uberaktivitit der Larynxmuskulatur
bedingt ist. Da sie ausschliefllich beim
Sprechen und nicht spontan auftritt,
handelt es sich um eine aktionsindu-
zierte Dystonie. Der Sprachfluss ist lang-
sam und stockend, die Stimme gepresst.
Singen und Fliistern sind meist nicht be-
troffen. Die Behandlung kann laryngo-
skopisch beziehungsweise transkutan
erfolgen.

Man unterscheidet einen Adduktor-
Typ (Dystonie des Musculus vocalis) von
einem Abduktor-Typ (Dystonie des Mu-
sculus cricoarytaenoideus posterior).
Eine enge Behandlungskooperation mit
einem Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde ist bei diesem Krankheitsbild
zu empfehlen.

Wenig bekannt sind Kiefer6ffnungs-
dystonien. Zu injizieren ist der Musculus
pterygoideus. Zu empfehlen ist die Ko-
operation mit einem Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgen, falls eine intraorale In-
jektion erfolgt.

An weiteren aktionsinduzierten Dys-
tonien anzufiithren sind insbesondere
der Schreibkrampf und die Musikerdys-
tonien. Unterschieden werden sie nach
dem charakteristischen tétigkeitsbezo-
genen Auftreten dystoner Fehlstellun-
gen. Beim Schreibkrampf (Graphospas-
mus) kommt es ausschliefllich beim
Schreiben zu unwillkiirlichen Verkrampf-
ungen der Muskulatur, besonders des
Unterarms, aber auch der Hand, des
Oberarms und der Schulter. Das Schreib-
utensil wird meist zwischen Daumen
und Zeigefinger gepresst gehalten. Es
kann aber auch sein, dass sich die Lang-
finger abspreizen, sodass es nicht mehr
gehalten werden kann. Das Handgelenk
kann stark gebeugt oder auch iber-
streckt, der Arm kann innen- und au-
Benrotiert sein. An den unteren Extre-
mitéten ist diese Form der Dystonie sehr
selten. Andere aktionsinduzierte Dysto-
nien treten bei Musikern (Pianisten,
Gitarristen, Geigern, Trompetern), aber
auch Handwerkern (Niher oder Schnei-
der) sowie Sportlern (Golfer) auf. Den ta-
tigkeitsbezogenen Dystonien ist gemein-
sam, dass sie bei speziellen oder lang

trainierten Bewegungsabldufen der
Hand oder der oromandibuldren Mus-
kulatur, die mit hoher Wiederholungs-
zahl ausgeiibt wurden, auftreten.

Eine seltene Erkrankung ist der dysto-
ne Klumpfuf3.

Die Therapie der ersten Wahl der zer-
vikalen Dystonie ist die selektive peri-
phere Denervierung der betroffenen
Muskeln durch Injektion mit Botuli-
numtoxin. Bei unzureichendem Be-
handlungserfolg kommt eine tiefe Hirn-
stimulation des Globus pallidus internus
infrage. Die systemischen medikamen-
tosen Behandlungsversuche spielen nur
eine untergeordnete Rolle.

Spastik

Spastizitit ist eine hdufige Komplikation
des Schlaganfalles. Infolge der Schadi-
gung des ersten Motoneurons kommt es
zu einer erhohten Muskelaktivitit und
Reflexsteigerung, insbesondere der Fle-
xoren. Aufgrund des Aktivititsungleich-
gewichts zwischen Extensoren und Fle-
xoren entstehen Fehlstellungen von Ex-
tremitdtenabschnitten, die zu Bewe-
gungsstérungen und Schmerzen fiithren.
Bis zu 40 % aller Patienten entwickeln
nach ihrem Schlaganfall eine Spastik.
Hieraus resultieren fiir die meisten Pati-
enten gravierende Einschrankungen in
den Aktivititen des tdglichen Lebens
und eine geminderte Lebensqualitat. Die
demografische Alterung der Bevolke-
rung lasst eine steigende Fallzahl von
Schlaganfallpatienten erwarten. Daher
gewinnt die optimale Behandlung der
Spastik zunehmend an Bedeutung, so-
wohl unter dem Gesichtspunkt der Ver-
meidung von Invaliditit als auch unter
Kostenaspekten.

Behandlungskosten und pflegerischer
Aufwand sind bei Schlaganfallpatienten
mit Spastik im Vergleich zu Schlagan-
fallpatienten ohne Spastik deutlich ho-
her. Hinzu kommen die Belastungen der
pflegenden Angehoérigen.

Der therapeutische Erfolg wird von
mehreren Faktoren beeinflusst. Hierzu
zéhlen unter anderem das Alter des Pa-
tienten wie auch die Schwere und Dauer
der Erkrankung. Die Behandlung der
Spastik mit Botulinumtoxin sollte in ein
multimodales Therapieregime mit spe-
zialisierten Neurologen sowie Physio-
und Ergotherapeuten eingebettet sein.
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Beurteilt werden sollte der Muskeltonus
mit der modizifierten Ashworth-Skala.
Die in den letzten Jahren durchgefiihr-
ten Studien zur Sicherheit und Wirk-
samkeit miindeten in einer Indikations-
erweiterung bei der Behandlung der
Spastik der oberen Extremitaten, unab-
hingig von der Ursache mit bis zu 500
Einheiten Incobotulinumtoxin.

Inzwischen wird Botulinumtoxin
auch in den aktuellen Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) als Medikament der ersten Wahl
zur Behandlung der Spastizitat der obe-
ren und unteren Extremitdten von Er-
wachsenen empfohlen, auch auflerhalb
der in Deutschland zugelassenen Indi-
kationen und somit unabhdngig von
Atiologie und Lokalisation. Angesichts
der in den letzten Jahren erfolgten Zu-
lassungserweiterungen ist das Risiko der
Off-Label-Behandlung deutlich gemin-
dert. Die spezifischen haftungsrechtli-
chen Konsequenzen sind jedoch zu be-
achten.

SpitzfuB bei friihkindlicher
Zerebralparese

Bei der infantilen Zerebralparese muss
Botulinumtoxin sehr frith angewendet
werden, da die motorische Entwicklung
beziiglich der Vertikalisierung und Lo-
komotion im Vorschulalter ablauft. Im
klinischen Alltag kann es in ein bereits
bestehendes Therapieschema aus Ergo-
und Physiotherapie integriert werden.
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Eingesetzt wird Botulinumtoxin sowohl
zur Entwicklungsfoérderung als auch zur
Kontrakturprophylaxe. Um Nebenwir-
kungen zu vermeiden, sind die Dosier-
empfehlungen der Hersteller zu beach-
ten (20 E/kg Korpergewicht [KG] fiir
Onabotulinumtoxin bzw. 12 E/kgKG fiir
Abobotulinumtoxin). Dies gilt insbeson-
dere bei schwer betroffenen Kindern.
Behandelt werden insbesondere jene
Muskeln, die durch ihre spastische To-
nuserhohung verhindern, den néchsten
motorischen Entwicklungsschritt zu er-
reichen, ebenso jene Muskeln, die eine
beginnende Kontraktur zeigen. Die In-
jektionstherapie muss flexibel und indi-
viduell ausgerichtet erfolgen.

Hyperhidrose/Uberfunktion exogener
Driisen

Schwitzen ist ein physiologischer, lebens-
notwendiger Prozess. Durch die Ver-
dunstung des Schweifles wird dem Kor-
per Wirme entzogen, sodass der Orga-
nismus vor einer Uberhitzung geschiitzt
wird. Ubermiflige Schweiflsekretion
kann zu erheblichen sozialen und beruf-
lichen Einschrankungen fithren.

Laut der S1-Leitlinie ,,Definition und
Therapie der primédren Hyperhidrose®
stehen eine Reihe von Verfahren wie to-
pische Therapie mit Antiperspirantien,
die Iontophorese, die Injektionstherapie
mit Botulinumtoxin, die Behandlung
mit Radiofrequenz und Mikrowelle so-
wie operative Interventionen, wie axilla-

Abb. 2: Nach Injek-
tion von Botuli-
numtoxin A bei
Hyperhidrosis axil-
laris halt die Wir-
kung zwischen
sechs und zwolf
Monaten an.

re Saugkiirettage oder Sympathektomie,
zur Verfiigung. Angewendet werden
auch systemische Verfahren wie die
Gabe von Anticholinergika.

Eine Zulassung fiir Botulinumtoxin
besteht lediglich fiir die starke, fortbe-
stehende primére Hyperhidrosis axilla-
ris, die storende Auswirkungen auf die
Aktivitaten des taglichen Lebens hat und
mit einer topischen Behandlung nicht
ausreichend kontrolliert werden kann.
Botulinumtoxin wird in der Axilla in-
trakutan injiziert (Abb. 2). Blockiert
werden die autonomen cholinergen
postgangliondren sympathischen Ner-
venfasern, die ekkrine Schweifddriise
wird chemisch denerviert. Je nach Aus-
pragung der Symptomatik und Hohe der
verwendeten Dosierung kommt es zu
einer mehrmonatigen Wirksamkeit, in
der Regel fiinf bis sechs Monate. Bei
manchen Patienten hélt die Wirkung bis
zu einem Jahr an, sodass die meisten Pa-
tienten nur ein- bis zweimal im Jahr zur
Behandlung kommen.

Nebenwirkungen sind bei der axilli-
ren Hyperhidrose praktisch nicht zu er-
warten. In Deutschland dafiir zugelas-
sen ist lediglich Onabotulinumtoxin.

Botulinumtoxin wird auf3erhalb der
Zulassung noch zur Therapie der palma-
ren und plantaren Hyperhidrose einge-
setzt. Der Behandlungseffekt ist aller-
dings verglichen mit der axilldren Injek-
tion nicht so gut ausgeprégt. Wegen der
Schmerzhaftigkeit der Injektion in den
Handfldchen und unter die Fuf3sohlen
muss vor der Behandlung eine Analgesie
erfolgen.

Im Bereich der Hdnde kann es zu ei-
ner voriibergehenden Kraftschwiche
und Einschréankung feinmotorischer Ta-
tigkeiten kommen.

Eine dankbare Indikation ist auch die
Behandlung des gustatorischen Schwit-
zens, das auftritt, wenn bei Operationen
der Ohrspeicheldriise vegetative para-
sympathische Fasern des Nervus facialis
durchtrennt werden, die der Innervation
der Speicheldriise dienen. Diese konnen
falschlicherweise in die angrenzenden
Hautareale aussprossen und fortan
Schweifldriisen innervieren, was beim
Essen zu einer iiberschieffenden
Schweif3sekretion fithrt. Beim gustatori-
schen Schwitzen wird punktférmig das
betroffene Areal infiltriert.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)



Botulinumtoxintherapie in der nervenarztlichen Praxis — Teil 1 | Fortbildung

Um eine weitere Uberfunktion exo-
kriner Driisen handelt es sich bei den so-
genannten Krokodilstranen. Man ver-
steht darunter eine bei einer peripheren
Fazialislihmung auftretende fehlerhafte
Aussprossung von vegetativen parasym-
pathischen Nervenfasern, die urspriing-
lich die Sekretion der Speicheldriisen
vermittelten und nun die Tranendriisen
innervieren. Bei der Behandlung der
Krokodilstranen wird in die Tranendrii-
se am Oberlid des Auges injiziert.

Chronische Migrane und andere
Kopfschmerzsyndrome

Bei der chronischen Migrine geht man,
anders als bei der episodischen Migrine,
von einer kortikalen Ubererregbarkeit
mit einer erhdhten Empfindlichkeit fiir
Schmerzreize aus. Dies wiirde auch er-
kldren, warum Botulinumtoxin bei der
Behandlung der chronischen Migrdne
wirksam ist, nicht jedoch bei der episo-
dischen Migréne (Abb. 3).

Es wurden zahlreiche Studien mit
Kopfschmerzpatienten durchgefiihrt.
Zunichst erfolgten die Studien bei Pati-
enten mit chronischen Spannungskopf-
schmerzen, ausgehend von Uberlegun-
gen der Hemmung einer iibermifiigen
Muskelanspannung. Eine Uberlegenheit
von Botulinumtoxin Typ A gegeniiber
Placebo konnte jedoch nicht nachgewie-
sen werden.

Nach der Zulassung von Botox® zur
Behandlung der Glabellafalten im Jahr
2006 berichteten Patienten jedoch als
Nebeneffekt, dass zusitzlich bestehende
Migranebeschwerden reduziert wurden.
Die Ergebnisse entsprechender Studien
zur Behandlung der Migréne waren sehr
widerspriichlich. Es konnte allerdings
die Untergruppe der chronischen Mig-
rane als Responder identifiziert werden,
sodass ein gezieltes Studiendesign zum
Wirksamkeitsnachweis entworfen wur-
de: die PREEMPT-Studien.

Im Vergleich zu den iblicherweise
eingesetzten ~Migraneprophylaktika,
von denen bis zur Markteinfithrung der
CGRP-Antikérper nur bei Topiramat
die klinische Wirksamkeit belegt war,
hat Botox® aufgrund der lokalen Wirk-
samkeit ein giinstigeres Nebenwir-
kungsspektrum.

Die anatomischen Injektionsstellen
zur Behandlung der chronischen Migra-
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ne entsprechen den vom trigeminalen
sensorischen System innervierten Ge-
bieten. Daher war es naheliegend, die
Wirksamkeit von Botulinumtoxin bei
trigemino-autonomen Kopfschmerzer-
krankungen und der Trigeminusneural-
gie zu untersuchen, insbesondere da die
Nebenwirkungen der symptomatisch
zur Behandlung eingesetzten Medika-
mente die Akzeptanz der medikamento-
sen Therapie limitieren. Noch undefi-
niert sind jedoch die erforderlichen Do-
sierungen. Eingesetzt wurden bis zu 100
Einheiten Onabotulinumtoxin A, wobei
kosmetische Nebenwirkungen in Ab-
hingigkeit von der Dosierung durch eine
Parese der Gesichtsmuskulatur beachtet
werden miissen.

Fiir Trigeminusneuralgien existieren
nur kleine, aber randomisierte placebo-
kontrollierte Doppelblindstudien. Ubli-
cherweise werden 5 Einheiten/0,1 ml in
das Schmerzprojektionsgebiet an acht
bis maximal zwolf Injektionspunkten
injiziert. In der Studie von Shehata sank
der VAS(visual analogue scale)-Score in
der Onabotulinumtoxin-A-Gruppe wih-
rend der zwolfwochigen Behandlungs-
dauer signifikant um 6,5 Punkte. Vor der
Behandlung war der VAS in beiden
Gruppen (Verum und Placebo) gleich
hoch.

Weitere Studien verwenden ein ande-
res Design. Es werden jeweils 5 Einhei-
ten Botulinumtoxin A pro betroffenen
Trigeminusast im Bereich des jeweiligen
Nervenaustrittspunktes injiziert, verteilt
auf drei Injektionsstellen, maximal 15
Einheiten, wenn alle drei Trigeminusas-
te betroffen sind.

Fiir die Behandlung des Clusterkopf-
schmerzes liegen bisher keine placebo-
kontrollierten Studien vor. In verschie-
denen Veroffentlichungen wurden Pati-
enten mit Clusterkopfschmerz, die auf
die ublichen vorbeugenden Medika-
mente nicht reagierten, additiv zu ihrer
bestehenden medikament6sen Therapie
mit einer kumulativen Dosis von 50
Einheiten Onabotulinumtoxin A be-
handelt. Knapp die Hilfte dieser Patien-
ten verspiirte eine subjektive Verbesse-
rung. Die Wirkung trat innerhalb der
ersten Woche nach der Injektion ein
und dauerte zwei bis drei Monate, ent-
sprechend der Halbwertszeit von Botu-
linumtoxin.

Einzelfallberichte iiber die Wirksam-
keit von Botulinumtoxin A gibt es auch
bei der Okzipitalisneuralgie. Bei zervi-
kogenen Kopfschmerzen konnten Studi-
en die Wirksamkeit von Botulinumtoxin
nicht belegen, obwohl in Einzelfillen
gute Behandlungseffekte zu beobachten
sind.

Beachtet werden muss sicherlich bei
den publizierten Einzelfallkasuistiken
der hohe Placeboeffekt der Botulinum-
toxinbehandlung. Abgesehen vom Ein-
satz bei der chronischen Migridne han-
delt es sich um einen Off-Label-Use, der
eine ausfiihrliche Risikoaufklirung und
die Klarung der Kosteniibernahme er-
forderlich macht.

Fiir die chronische Migrane ist Botu-
linumtoxin A eine sichere, gut vertragli-
che praventive Behandlung.

Sialorrhé

Unter Sialorrhé wird ein relativ iiber-
méfliger Speichelfluss durch insuffizien-
te oromotorische Fahigkeiten, insbeson-
dere bei verminderter zentralnervoser
Kontrolle oder gestorten Schluckab-
laufen, verstanden (AWMF-S2k-Leitli-
nie 11/2018, erstellt unter Federfithrung
der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde).

Im Gegensatz zur Hypersalivation,
einer Uberproduktion an Speichel, pro-
duzieren die an Sialorrhé leidenden
Menschen nicht mehr Speichel als ge-
sunde Vergleichspersonen. Sie kénnen
ihn aufgrund der bestehenden Dyspha-
gie nicht schlucken. Die klinischen Fol-
gen sind das Bendssen von Lippen, Kinn,
Hinden und der Umgebung mit Spei-
chel, aber auch die Gefahr der Aspirati-
on beim Einlaufen von Speichel in die
tiefen Atemwege. Begleitet ist die Er-
krankung von sozialem Riickzug. Von
den Betroffenen wird sie oft als demiiti-
gend erlebt.

Grundlage der Zulassung von Incobo-
tulinumtoxin A sind die Ergebnisse der
SIAXI-Studie (Sialorrhea in Adults Xe-
omin Investigation). Eingeschlossen wa-
ren Erwachsene mit chronischer, min-
destens seit drei Monaten bestehender,
belastender Sialorrho bei Parkinson-Er-
krankung, atypischen Parkinson-Syn-
dromen wie Multi-System-Atrophie
(MSA), progressiver supranukledrer Pa-
ralyse (PSP), kortikobasaler Degenera-
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tion (CBD), Schlaganfall oder Schédel-
Hirn-Trauma. Die Ergebnisse der SIA-
XI-Studie bestdtigen die Wirksamkeit
und Sicherheit von Incobotulinumtoxin
A zur Behandlung der Sialorrh6 beim
Parkinson-Syndrom und anderen neu-
rodegenerativen Erkrankungen. Es be-
steht eine dosisabhdngige Wirksamkeit.

Es erfolgten bilaterale Injektionen in
die Glandula parotis und die Glandula
submandibularis im fixen Dosis-Volu-
men-Verhiltnis von 3:2 zur Reduktion
der Sekretion der Speicheldriisen. Das
Gesamtvolumen betrug 2 ml Injektions-
l6sung pro Behandlung. Hiufigste, im
Zusammenhang mit der Behandlung
stehende unerwiinschte Nebenwirkun-
gen waren, wie erwartet, trockener
Mund und Dysphagie, wobei das Auftre-
ten unerwiinschter Ereignisse etwas
iiber dem Placeboniveau lag. Sie traten
insgesamt bei weniger als 10 % der Pati-
enten auf, fithrten aber nicht zu einem
Studienabbruch.

Auf Grundlage der STAXI-Studie wur-
de Xeomin® im August 2019 auch in
Deutschland als einziges Botulinumto-
xinpréparat zur Behandlung der Sialor-
rho bei Erwachsenen ohne Einschrin-
kungen in der Dosierung von 100 Ein-
heiten alle vier Monate zugelassen.

Idiopathische liberaktive Blase,
neurogene Detrusorhyperaktivitat
Bereits seit 2009 ist Botulinumtoxin fiir
zwei urologische Indikationsbereiche
zugelassen. Einer ist die idiopathische
iberaktive Blase mit Symptomen der
Harninkontinenz in Form imperativen
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Harndranges und Pollakisurie bei Er-
wachsenen, die auf Anticholinergika nur
unzureichend angesprochen oder diese
nicht vertragen haben. Die andere Indi-
kation ist die Harninkontinenz bei Er-
wachsenen mit neurogener Detrusorhy-
peraktivitit bei neurogener Blasensto-
rung infolge einer stabilen subzervikalen
Riickenmarksverletzung oder Multipler
Sklerose.

Nur bei der Injektion von Botulinum-
toxin bei Blasenfunktionsstérungen
existieren extrabudgetir abzurechnende
Gebiithrenordnungspositionen, sowohl
fir die Behandlung als auch fir die
Nachbeobachtung, abrechenbar fiir Uro-
logen und Gyniékologen.

Bei der Detrusorhyperaktivitit mit
einhergehender  Entleerungsstérung
wird Botulinumtoxin in den Musculus
sphincter urethrae transkutan durch das
Perineum mit Identifikation des Ziel-
muskels durch eine EMG-Kaniile appli-
ziert, alternativ urologischerseits trans-
urethral. Bei der hyperaktiven Blase er-
folgen endoskopische Injektionen in die
Blasenwand.

Internistische Indikationen
Gastroenterologischerseits wird die
Achalasie, eine Uberaktivitit des unte-
ren Osophagussphinkters erfolgreich
mit Botulinumtoxin behandelt.
Proktologischerseits kann Botulinum-
toxin auch bei chronischen Analfissuren
angewandt werden, wenn eine schmerz-
haft infizierte Analfissur durch eine Ver-
krampfung des d&ufleren Analsphinkters
unterhalten wird. Die Reduktion des er-

Abb. 3: Aufgrund
der lokalen Wirk-
samkeit hat Botuli-
numtoxin A bei
chronischer Migra-
ne ein glinstigeres
Nebenwirkungs-
spektrum als
Ublicherweise ein-
gesetzte Migrane-
prophylaktika.

hohten Tonus fithrt zu einer schnelleren
Abheilung.

Eine experimentelle Indikation stellt
auch die Injektion von Botulinumtoxin
in den Analsphinkter bei Anismus dar,
einer hartnickigen Obstipation, die
durch eine moglicherweise dystone Stei-
gerung des Tonus des Analsphinkters
ausgel0st ist. Analog hierzu gibt es posi-
tive Einzelfallberichte zur Behandlung
des Vaginismus.

Epikardial injiziertes Botulinumtoxin
soll nach Pilotstudien dazu geeignet
sein, das Risiko von Vorhofflimmern
nach einer Herzoperation zu senken.

Bei ulzerierenden Keratitiden oder La-
gophthalmus aufgrund einer peripheren
Fazialisparese bewirkt Botulinumtoxin
eine passagere protektive Ptose.

Facial-Feedback/experimentelle
psychiatrische Indikation

In den letzten Jahren wurde zunehmend
die Wirksamkeit von Botulinumtoxin
bei psychiatrischen Erkrankungen er-
forscht, insbesondere bei Depressionen,
aber auch bei Borderline-Personlich-
keitsstorungen. Psychisches Befinden
und Gesichtsausdruck korrelieren mit-
einander. Die Mimik driickt Gefiihle
aus, wirkt aber geméf3 der sogenannten
Facial-Feedback-Hypothese auf die
Stimmung zuriick. Durch die Muskelre-
laxation infolge der Behandlung wird die
Rickkopplungsschleife unterbrochen.
Gefiihle von Angst und Traurigkeit, wie
sie bei der Depression vorliegen, lassen
nach.

Es profitieren besonders solche Patien-
ten, die ein ,,Omega-Melancholicum®,
das heifdt ein Faltenmuster im Bereich
der Stirn und Gesicht in Form des ,,Ome-
ga“ aufweisen. Im Vergleich zu den Do-
sierungen, die in der dsthetischen Medi-
zin {iblich sind, ist eine hohere Dosis zur
Behandlung des Musculus corrugator
supercilii erforderlich. Der Musculus
corrugator supercilii zieht die Augen-
braue nach medial und unten und ruft
so den leidenden Gesichtsausdruck her-
vor.

Asthetische Medizin

In der asthetischen Dermatologie wird
Botulinumtoxin A im Rahmen individu-
eller Gesundheitsleistungen (IGeL) inji-
ziert. In der nervenirztlichen Praxis
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kann nur ein Teil der Anwendungen ab-
gedeckt werden, insbesondere die Be-
handlung der Glabella- und Stirnfalten
sowie von Krahenfilen oder auch die
Behandlung einer Masseterhypertrophie
im Rahmen von Face-Shaming.

Zwar off label, aber sicherlich medizi-
nisch indiziert, ist die Behandlung des
Bruxismus, ebenfalls durch Injektion in
den Musculus masseter, was auch in der
S2k-Leitlinie Bruxismus empfohlen wird.

Fazit fiir die Praxis

Botulinumtoxin ist inzwischen zur Behand-
lung einer Vielzahl neurologischer Krank-
heitsbilder wie der Dystonie, der Spastik bei
Multipler Sklerose, Schlaganfall und Scha-
del-Hirn-Traumen, der axilldren Hyperhidro-
se, der hyperaktiven Blase, der Sialorrhd
oder zur Prophylaxe der chronischen Migra-
ne Mittel der ersten Wahl. In Deutschland
werden vor allem Abobotulinumtoxin,
Onabotulinumtoxin und Incobotulinumto-
xin eingesetzt. Deren chemische Strukturen

sind dhnlich, aber nicht identisch. Um nicht
off label zu behandeln, ist bei den verschie-
denen Praparaten zu beachten, fiir welche
Indikationen sie jeweils zugelassen sind.

Der zweite Teil der Fortbildung erscheint in
der ndchsten Ausgabe des ,NeuroTransmit-
ter” und wird darauf eingehen, wie mit ge-
ringem organisatorischem Aufwand die
Botulinumtoxinbehandlung in der nerven-
arztlichen Praxis etabliert werden kann.
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Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor.
Hatten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe
Therapie angesetzt und einen dhnlichen Verlauf
erwartet? Oder hatten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende
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NT 10/2020
Verhaltensauffalligkeiten mit Gangstorung

NT 9/2020
Starke Tagesmiidigkeit, hoheres Schlafbeddirfnis

NT 7-8/2020
Schwindel und mehr

NT 6/2020
Progressive supranukleére Blickparese

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

NT 4/2020
Depressiv und immer wieder miide ...

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

Neurologische Kasuistik

Einfach nur Schmerzen an
der Injektionsstelle?

Anamnese
Die 34-jahrige Patientin berichtete von
Bauchschmerzen, fiir die bisher nie-
mand zustdndig sein wollte. Schon seit
Jahren habe sie rezidivierende abdomi-
nelle Schmerzen, eher oberflachlich, teils
auch tiefliegender. Seit 16 Jahren spritze
sie ein Beta-Interferon-Praparat subku-
tan als Schubprophylaxe bei MS. Sie
habe Injektionstraining bekommen, des-
infiziere mit Alkohol und nutze wech-
selnde Stellen beidseits abdominell.
Manchmal hitten sich Rétungen, selten
Ulzerationen nach den Injektionen erge-
ben. Ansonsten vertrage sie das Interfe-
ron leidlich, mit nur wenig grippalen Ne-
benwirkungen. Die MS sei im Verlauf
stabil gewesen, ohne neue Schiibe in den
letzten Jahren. Die beiden letzten jahrli-
chen MRT-Kontrollen (Abb. 1) zeigten
keine Zunahme der Lasionslast.
Aktuell stellte sich die Patientin vor,
weil die Beschwerden im Bauchbereich
schlimmer geworden seien. Manchmal
spiire sie ein Versteifungsgefithl, manch-
mal behindere sie das beim Atmen, au-
flerdem bestiinden hiufig tiefliegende
Schmerzen. Sie habe sich, da die Symp-
tome nicht MS-typisch waren, beim In-
ternisten vorgestellt. Dieser habe getan,
was er konnte, aber weder von oben (Gas-
troskopie) noch von unten (Koloskopie)
eine Erklarung fiir ihre Beschwerden ge-
funden und sie wieder zum Neurologen
verwiesen. In ihrer Verzweiflung habe
sie ihren Hausarzt zu einer CT-Untersu-
chung gedringt, wobei eine Myositis os-
sificans herausgekommen sei. Der Inter-
nist habe sich dafiir nicht zustindig ge-
fihlt und sie wieder zum Neurologen ge-
schickt, weil der Darm in Ordnung sei.
Dieser wiederum habe die Behandlung
einer Baucherkrankung abgelehnt. Da-
her suchte die Patientin nun Rat bei ei-
nem weiteren Neurologen. Sie zeigte ihre
Injektionsstellen und den schmerzenden
Bauch (Abb. 2).

Frage 1

Was konnen Sie der Patientin sagen?

a. Beirichtiger Injektionshygiene kommen
solche Hautreaktionen nicht vor. Sie soll
vor der alkoholischen Desinfektion die
Haut besser waschen.

b. Es liegt eine Allergie auf Interferon vor,
die Therapie muss gewechselt werden.

¢. Gewisse Hautreaktionen sind nach 16
Jahren Interferon-Therapie normal. Der
Internist soll noch einmal genauer nach-
sehen, ob er die Ursache ihrer Schmer-
zen nicht doch noch findet.

d. Myositis ossificans ist ein chirurgisches
Problem und kann exzidiert werden.

e. Die Patientin soll bitte die CD mit der
CT-Untersuchung mitbringen, damit Sie
einen Blick darauf werfen konnen.

Zu Antwort a: Hautreaktionen sind unter
Interferon typisch. Sie kommen auch bei
Glatirameracetat vor. Die routinemaBlige
alkoholische Desinfektion auf normal sau-
berer Haut wird heutzutage nicht mehr
empfohlen. Auch Diabetiker injizieren ohne
Desinfektion (bis zu 6 x taglich). Im Gegen-
teil ist Alkohol toxisch, und oft wird injiziert
bevor er komplett abgetrocknet ist (bzw.
befindet sich noch eine ,Pfiitze” in einem
Haarfollikel), sodass Alkohol unwillentlich
nach subkutan verschleppt wird.

Zu Antwort b: Eine echte Allergie auf die
therapeutisch gegen MS verwendeten In-
terferone ist eine Raritat. Es werden aller-
dings neutralisierende Antikorper gebildet,
die dann die Wirkung des Praparates zu-
nichtemachen; in so einem Fall musste die
Therapie gewechselt werden. Nachdem
heute gute Alternativen existieren, wird bei
einem Wirkverlust des Interferons nicht
lange nach der Ursache gesucht, sondern
gewechselt. In unserem Fall aber schien die
MS stabil, sodass dies nicht zutraf.

Zu Antwort c: Die meisten Patienten zei-
gen gewisse Hautldsionen nach so langer

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)
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Zeit. Die Verdnderungen bei unserer Patien-
tin waren jedoch so stark, dass sie einen
Therapiewechsel gerechtfertigt hatten
(Abb. 2). In diesem Fall aber sprach etwas
dafiir, dass die Injektionen mit den Be-
schwerden zusammenhingen und weitere
Darmspiegelungen nicht zielfihrend sind.

Zu Antwort d: Tatsachlich ist die Myositis
ossificans (heterotope Ossifikation) meistim
chirurgischen Gebiet bekannt. Typischer-
weise tritt sie, manchmal fast tumoréhnlich,
als Verkalkung der Muskeln nach Trauma,
Ischdmie, Kompartmentsyndrom oder nach
Hamatom auf. Mit erneuter Traumatisierung
durch eine Operation ist man zurtickhal-
tend, weil die Verkalkung die Folge einer
liberschieBenden  Entziindungsreaktion
war und dies nach der Operation erneut
geschehen kénnte, analog zur tiberschie-
Benden Narbenbildung.

Zu Antwort e: Ja! Sie haben hoffentlich
einen eigenen Viewer installiert [1, 2] (ge-
planter Workshop anlasslich der ZNS-Tage
2021) und die Patientin lasst ihre CD an der
Anmeldung einlesen, sodass Sie ohne Arger
mit der CD die Aufnahmen in ihrer gewohn-
ten Betrachtungsumgebung ansehen kon-
nen. Dabei lieB3e sich erkennen, dass es sich
keineswegs um eine Myositis ossificans
handelte, sondern um multiple subkutane
Verkalkungen, vorwiegend in der Tiefe der
Interferon-Injektionen! Exemplarische An-
sichten zeigt Abb. 3.

Frage 2

Ist der CT-Befund mit den Verkalkungen re-

levant und gehdrt in unser Fachgebiet? Wie

ist darauf zu reagieren?

a. Verkalkungen und Haut sind nicht Be-
standteile des neurologischen Fachge-
bietes, eine dermatologische Uberwei-
sung folgt.

b. Es kdnnte sich um eine Nebenwirkung
der Interferon-Therapie handeln, eine
Nebenwirkungsmeldung an die Arz-
neimittelkommission der Arzteschaft
(AKdA) wird abgegeben.

c. Das Interferon wird abgesetzt und ein
Wechsel auf Teriflunomid angeboten.

d. Wegen der Schmerzen wird ein Behand-
lungsversuch mit Amitriptylin oral oder
Capsaicin-Salbe angeboten.

e. Physiotherapie zur lokalen Lockerung
der Narbenplatten und Verkalkungen
wird rezeptiert.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)
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Abb. 1: MRT-Kontrollen von Januar 2019 (a) und von Februar 2020 (b), jeweils koronare
FLAIR. Eine frontal rechts im Marklager gelegene exemplarische Lasion blieb unveran-
dert, auch im tbrigen Befund gab es keine Zunahme der Lésionslast.

Zu Antwort a: Im Prinzip sind Hautveran-
derungen natiirlich dermatologisch interes-
sant, die Patientin war jedoch bereits bei
einer Hautdrztin gewesen. Wegen der Inter-
feron-Therapie erfolgte aber der bumerang-
artige Ratschlag, dieses doch bitte neurolo-
gisch zu Uberprifen. Eine gute Idee zur lo-
kalen Therapie gab es nicht. Nachdem doch
ein Zusammenhang mit der Interferon-
Therapie moglich schien, musste der Fall in
unserem Fachgebiet zu 16sen sein: Wie
wichtig ist die Therapie, welche Alternativen
gibt es?

e

Abb. 2: Bauchhaut der Patientin mit abgeheilten Ulzerationen und Lipodystrophie

Zu Antwort b: Die Nebenwirkungsmel-
dung erbrachte nach Beantwortung der
Nachfragen interessante Riickmeldungen.
Eine kurze eigene Recherche hatte ergeben,
dass ektope Verkalkungen unter Interferon-
Therapie durchaus beobachtet werden.
Mein Verdacht, dass es sich um eine lokal
toxische Reaktion auf den Alkohol handeln
kdnnte, stand weiterhin im Raum: Ich habe
Erfahrungen mit Patienten, die eine ,Aller-
gie” auf das Interferon befiirchtet hatten,
aber dann bei Umstellung auf desinfekti-
onslose Injektion gut zurechtkamen. Die
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AKdA berichtete, dass subkutane Kalzifika-
tionen durchaus bei anderen Autoimmun-
erkrankungen wie Sarkoidose oder Sklero-
dermie oder Dermatomyositis, aber auch
hédufig bei subkutaner Injektion (Insulin,
Heparin, Cortison) auftreten. In Anbetracht
der relativen Seltenheit fand die AKdA den
Alkohol als Ausloser unwahrscheinlich.

Zu Antwort c: In der Tat ware der nachste
logische Schritt das Angebot einer Umstel-
lung der prophylaktischen Therapie gewe-
sen, nachdem die MS durchaus ZNS-Lasio-
nen erzeugt hatte und daher eine Prophy-
laxe angezeigt war. Das Angebot von Teri-
flunomid oder Dimethylfumarat lehnte die
Patientin aber zundchst ab, weil sie Kinder-
wunsch hatte. Sie wollte lieber bis zum Be-
ginn der Schwangerschaft bei Interferon
bleiben und nach Ende der Stillzeit mit der
Prophylaxe mit einem neuen Praparat fort-
fahren.

Zu Antwort d: Es lagen Beschwerden vor.
Die Patientin war dankbar, dass sich jemand
zustandig fuhlte, wiinschte aber derzeit
keine orale oder lokale Schmerztherapie.

Zu Antwort e: Physiotherapie erbrachte
teilweise eine kurzzeitige Besserung, spater
dann aber auch Verschlimmerung der Be-
schwerden, sodass die Patientin im Verlauf
wieder damit aufhérte. In einem Ubersichts-
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artikel zu ektoper Ossifikation von Kolbl et
al. wurde neben Bestrahlung die Gabe von
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
empfohlen, um den entziindlichen Prozess
einzugrenzen [3]. Die erste Option war fur
unsere junge Patientin mit Kinderwunsch
nicht angebracht. NSAR wie lbuprofen
werden ja gerade zur Unterdriickung grip-
paler Nebenwirkungen haufig verwendet.

Weiterer Verlauf

Die Patientin stellte sich drei Monate
spéter erneut vor. Physiotherapie hatte
nicht geholfen und war von ihr beendet
worden. Lokale Therapie wiinschte sie zu
der Zeit nicht, es war fiir sie wichtig und
ausreichend, die Beschwerdeentstehung
einzuordnen. Sie hatte sich im Verlauf
entschieden, das Interferon-Praparat ab-
zusetzen und wollte keine neue Immun-
modulation beginnen, weil der Kinder-
wunsch im Vordergrund stand. Sie wur-
de dariiber aufgeklirt, dass aufgrund des
bisherigen Verlaufs eine dauerhafte pro-
phylaktische Medikation empfehlens-
wert sei. Der Kompromiss lag bei Beob-
achten und Abwarten, jedes Zeichen der
Krankheitsaktivitit wiirde dann erneut
als Argument fiir eine Medikation ver-
wendet werden. In der Entwicklung der
neuen Leitlinie zur MS ist gerade dieser
Aspekt ein Diskussionspunkt: Es hdufen
sich Anhaltspunkte dafiir, dass es im

Abb. 3: CT-Abdomen koronar
(@) und sagittal (b), die Cutis
ist hellgrau, etwas dichter als
das subkutane Fettgewebe.
Der Musculus rectus abdomi-
nis ist hellgrau, die multiplen
Verkalkungen imponieren
rontgendicht weil3. Der Darm
ist nach oraler Kontrastierung
relativ hell dargestellt, Darm-
gas und Lunge schwarz.

Zweifel besser ist, frith intensiv zu be-
handeln und nicht viel Zeit mit langsa-
mer Eskalation zu vertrodeln. Auf der
anderen Seite gibt es auch sehr blande
Verldufe und die Bediirfnisse der Fami-
lienplanung, die ein abwartendes Vorge-
hen rechtfertigen konnen.
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Reaktionen aus der Leserschaft

Peronaeusparese eher nicht
,psychogen”

Zur Kasuistik ,Peroneal betonte Parese bei Bandscheibenvorfall” [NeuroTransmitter 2020;31(12):35-9]
haben uns ungewdhnlich viele Reaktionen - teils positiv, teils negativ — erreicht. Einige interessante
Aspekte des Feedbacks mochte ich gerne mit Ihnen teilen.

rof. Dr. Bernhard Widder aus Giinz-

burg hatte sich gefreut: ,Ein sehr
schoner Fall, den Sie hervorragend auf-
gearbeitet haben. Ein Highlight fiir jede
Facharztpriifung.“ Es gab jedoch auch
eine sehr kritische Riickmeldung, in der
die Kiirze und die Unvollstdndigkeit der
neurophysiologischen Untersuchung be-
mangelt wurden sowie fehlende Exakt-
heit in der anatomischen Zuordnung
(weil streng genommen nur der Muscu-
lus extensor hallucis longus von der
Wurzel L5 versorgt wird). Auflerdem
wurde die Durchfithrung der MR-Neu-
rografie kritisiert, da diese schwierig zu
erhalten sei. Schlussendlich wurde auch
der Aufwand der teuren IVIG-Therapie
beanstandet.

Eine andere Zuschrift von Dr. Stefan
Weis aus Neckarsulm darf hier auszugs-
weise wiedergegeben werden. Er betont
den erstrangigen Einsatz von Kortikoi-
den und fithrt dann weiter aus: ,,Bei den
Patienten mit typischer Symptomatik
der klassischen Peronaeusparese (loco ty-
pico/isolierter Leitungsblock im Knieab-
schnitt) kann ich meistens kein addqua-
tes Trauma identifizieren. Auch bei die-
sen Patienten heilt die Symptomatik ohne
medikamentise Therapie in aller Regel
zeitgerecht ab. Tatsdchlich ist zu vermu-
ten, dass hier ebenfalls nicht so selten
passagere entziindliche Ursachen vorlie-
gen, was primdr schwer zu entscheiden
ist, wenn keine geeignete schnelle MR-

abgeheilt ist, iiber eine gestorte FufSheber-
funktion: Sie sind nicht in der Lage, den
Fuf8 nach Aufforderung aktiv anzuheben.
Hingegen ist das Gegenhalten uneinge-
schrinkt krdftig.

Ich gehe hier von einer Art gelerntem
Nichtgebrauch aus und schicke diese Pa-
tienten ziigig zu einer geeigneten und
kundigen (!) Ergotherapie mit regelhaft
baldigem Erfolg.

Die differenzialdiagnostische Annah-
me einer psychogenen Storung (i.e. S.) ist
hier — wie vermutlich auch bei Ihrer Pa-
tientin - meines Erachtens nicht haltbar:
es liegen weder sonstige krankhafte psy-
chische Symptome noch reaktive erkld-
rende Momente vor, und eine isolierte,
einseitige Fuf$heberparese wire mir bei
dissoziativen Storungen unbekannt (und
atypisch).

Eine geeignete verhaltenstherapeuti-
sche Behandlung kann niitzlich sein, wo-
bei dies wiederum mit der von mir favo-
risierten Ergotherapie (motorisch-funkti-
onell) iiberlappt und eigentlich das glei-

che Wirkprinzip zugrunde liegt (wenn
nicht ,psychiatrisiert‘ wird).”

Fazit
Tatsdchlich ist die Kritik an der initialen
neurophysiologischen Diagnostik ange-
bracht. Mit mehr Zeit und Akribie hitte
man den Fall auch ohne invasive EMG
kldren konnen. Wenn die MR-Neuro-
grafie nicht ,,im Angebot® ist, sollten wir
darauf dringen - die Radiologie ver-
schliefit sich nicht auf Dauer sinnvollen
Auftrigen. Eine selten nachgefragte
Leistung ist natiirlich schwer erhaltlich.
Der Knackpunkt am beschriebenen
Fall war fiir mich aber der Gestaltwandel
von einer initial klar neurologischen Pa-
rese mit Denervierung zur funktionellen
Storung. Und hier fand ich die Zuschrift
des Kollegen Weis noch einmal sehr in-
teressant, der herausstellt, dass die St6-
rung - obgleich funktionell - keineswegs
»psychogen® zu interpretieren ist.
Vielen Dank fiir die Riickmeldungen!
Prof. Dr. Wolfgang Freund, Biberach

Neurologische Kasuistik

Peroneal betonte Parese
bei Bandscheibenvorfall

Diagnostik zur Verfiigung steht, aber dif-
ferenzialtherapeutische Konsequenzen
bestehen.

Nicht wenige Patienten mit diesen klas-
sischen Peronaeusparesen klagen, auch
nachdem die Parese objektiv vollstindig

17-jihrige de im Alten- Ban fall (BSV) von Lenden-
pflegeberuf erstmals vor. Sie berichte-  wirbelkdrper (LWK) 4/5 ab (Abb. 1).
te von Kribbelparistk

I m November 2018 stellte sich die  Schichten zeigten einen eher mittigen

ien. die seit zwei

Die Fallbeschreibung aus der Dezember-Ausgabe des NeuroTransmitter
stieB auf reges Interesse in der Leserschaft.

NeuroTransmitter 2021; 32 (3) 53
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Erkrankung des Vestibularorgans

Zertifizierte Fortbildung

Wieviel Geduld erfordert die Therapie
des paroxysmalen Lagerungsschwindels?

Der benigne periphere paroxysmale Lagerungsschwindel (BPPV) ist mit knapp einem Fiinftel Anteil an allen
Schwindelformen das haufigste, aber gut zu behandelnde Schwindelsyndrom. Ursache der rezidivierenden,
durch Lagednderungen zur Schwerkraft ausgeldsten, Sekunden dauernde Drehschwindelattacken sind
meist im posterioren Bogengang frei bewegliche Canalolithen, der horizontale und der vordere Bogengang
sind seltener betroffen. Bei gut zwei Dritteln der Patienten kommt es zu einer spontanen Remission. Die
Erfolgsrate eines Lagerungsmanovers bei den restlichen Patienten ist sehr hoch. Allerdings ist auch das
erneute Auftreten eines BPPV nach erfolgreicher Therapie ein hdufiges Phanomen.

PETER TRILLENBERG

die hiufigste Erkrankung des Vestibularorgans, bei ei-

ner Lebenszeitpravalenz von etwa 2,4 % [1]. Die eigent-
liche Ursache ist die Losung von Canalolithen (Kalziumkris-
tallen) von ihrer Matrix im Utriculus und deren Verschiebung
in das Bogengangsystem. Bedingt durch die Stellung der Bo-
genginge im Liegen gelangen diese am haufigsten in den hin-
teren Bogengang, aber auch der Befall des horizontalen oder
des vorderen Bogengangs mit Haufigkeiten gerundet im Ver-
haltnis 100:10: 1 kommt vor [2]. Canalolithen sedimentieren
am momentan tiefsten Punkt des betroffenen Bogengangs und
l6sen dann bei Kopfbewegung durch neue Sedimentation einen
kurzen Reiz des Bogengangs aus. Besonders ausgepragt ist der
dabei empfundene Drehschwindel nachts und frith morgens,
wenn sich viele Canalolithen an einer Stelle sammeln konnten.

D er benigne paroxysmale Lagerungsschwindel (BPPV) ist

Diagnose

Die Diagnose wird gestellt durch Auslésen des Symptoms (La-

gerungsprobe) und Beobachtung der Augen wéhrend des sub-

jektiv empfundenen Schwindels. Je nach betroffenem Bogen-

gang hat der dabei hervorgerufene Nystagmus eine charakte-

ristische Form (Abb. 1):

—stirnwarts und rotierend mit dem oberen Augenpol zum
unten liegenden Ohr fiir den hinteren Bogengang,

—zum unten liegenden Augenwinkel bei Canalolithiasis des
horizontalen Bogengangs,

—zum oben liegenden Augenwinkel bei der Cupulolithiasis des
horizontalen Bogengangs,

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)

— tiberwiegend kinnwérts mit nur kleiner rotierender Kompo-
nente fiir den vorderen Bogengang.

Therapie

Abhingig vom so identifizierten Bogengang gibt es Abfolgen

von Bewegungen (Repositions-/, Befreiungsmanover), die die

Canalolithen unter Einfluss der Schwerkraft zuriick in den Ut-

riculus schleusen, wo sie refixiert oder abgebaut werden. Der

jeweils erste Schritt eines Befreiungsmandvers entspricht dabei
einem diagnostischen Mandver fiir den jeweiligen Bogengang.

Zwei Aspekte sollen hier ndher beleuchtet werden:

1. Wie viele Manéver sind zu veranschlagen, um den Patienten
mit einiger Sicherheit zu therapieren, und was ist zu tun,
wenn nach dieser Anzahl weitere Symptome auftreten?

2.Wie haufig treten Rezidive auf, und welche Patienten sind
besonders gefidhrdet?

Ist ein einmalig durchgefiihrtes Manéver ausreichend zur
definitiven Therapie?

Theoretisch kann ein einzelnes Manéver ausreichen, um alle
Canalolithen aus einem Bogengang zu entfernen. Praktisch be-
wegen sich diese aber unterschiedlich schnell oder bleiben an
den Winden haften, sodass der Therapierfolg unvollstindig ist.
Wihrend des Manovers kann der Erfolg an den Augenbewe-
gungen abgelesen werden: Da Canalolithen immer weiter in
Richtung Ausgang des Bogengangs zum Utriculus verschoben
werden sollen, muss der Nystagmus immer in die gleiche Rich-
tung schlagen. Nach einem therapeutischen Manover sollte der
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,stimwarts und »geotrop* ,ageotrop* kinnwarts*
rotierend zum unten
liegenden Ohr* (Canalolithisasis HC, (Cupulolithisasis HC, (AC links)

(PC rechts) Seite unbestimmt) Seite unbestimmt)

© P.Trillenberg

Abb. 1: Nystagmusrichtung bei Befall verschiedener Bogengange.
(PC=hinterer Bogengang, HC=horizontaler Bogengang, AC=vor-
derer Bogengang). Man beachte, dass bei Befall des linken AC der
Befund bei Lagerung auf das rechte Ohr auftritt.
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Abb. 2: Epley-Mandver zur Therapie der Canalolithiasis des hinte-
ren Bogengangs. Gezeigt ist die Bewegungsabfolge fiir den rech-
ten hinteren Bogengang. Man beachte die Kopfdrehung nach
ipsilateral (hier also rechts) vor dem ersten Schritt des Mandvers.
Ferner beachte man, dass der erste Schritt als diagnostische Lage-
rung (Dix-Hallpike-Probe) fiir den rechten hinteren Bogengang
dienen kann. Bei positivem Ausfall kann die Therapie durch Fort-
setzung der Bewegungsfolge direkt angeschlossen werden.

Erfolg unbedingt mit einem diagnostischen Manéver iiberpriift
werden. Wenn dabei erneut Schwindel auftritt, kann das diag-
nostische mit dem dazu passenden therapeutischen Manéver

fortgesetzt werden.

Die Anzahl der notwendigen Mand&ver, um einen Patienten
zu befreien, konnte in erster Linie vom betroffenen Bogengang

und von der angewendeten Methode abhéngen.

Im posterioren Bogengang ist das in einer Scheinprozedur
ausgetestete Epley-Manover [3] wirksam (Abb. 2). Nach ein-
maliger Durchfiithrung (beurteilt nach einer Kontrolle direkt
im Anschluss an das Manéver, Abb. 3) lag die Ansprechrate
bei 57 % bis 72 % [4, 5, 6, 7]. Das belegt einerseits, dass eine
Kontrolle notwendig ist, um zu erkennen, dass ein Patient
noch nicht ausreichend therapiert ist. Dagegen einzuwenden
wire, dass eine solche Kontrolle mit dem Risiko verbunden ist,
nach einer eigentlich erfolgreichen Therapie die Canalolithen
aus dem Utriculus erneut in den posterioren oder horizonta-
len Bogengang (Kanalkonversion) fallen zu lassen. Dies wire
fiir den posterioren Bogengang an einem entgegengesetzt zur
bisherigen Richtung schlagenden Nystagmus erkennbar. Die
Haufigkeit dieses Phdnomens ist {iberpriift worden [8] und
liegt mit acht von 44 Patienten unterhalb der Rate der noch
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nicht erfolgreich therapierten Patienten (14/44 im ersten Ma-
nover). Ferner war auch mit dieser Komplikation bei keinem
Patienten nach >5 Manévern noch ein Nystagmus auslosbar.
Die Komplikation ist also gut erkenn- und beherrschbar, wenn
der Nystagmus bei der Uberpriifung des Therapieerfolges be-
obachtet wird.

Untersuchungen belegen, dass die mehrmalige Durchfiih-
rung von Befreiungsmanévern die Regel sein wird. Trotzdem
ist mit wenigen therapeutischen Mandévern eine negative Kon-
trolle zu erreichen (drei Mandver bei von Brevern et al. [7]). Das
ist kurzfristig noch nicht mit vollstindiger Beschwerdefreiheit
des Patienten gleichzusetzen: Die wihrend der Manéver ent-
standene Ubelkeit iiberdauert unabhingig von weiteren Reizen
zunichst noch. Des Weiteren konnen sich in einer anschlie-
Benden Ruhephase verbliebene Canalolithen wieder sammeln
und erneut Symptome verursachen, dies betraf zirka 10% der
Patienten.

Sind alternative Befreiungsmandver unterschiedlich
wirksam?

Als ein weiteres Befreiungsmandver ist das Sémont-Mandover
(Abb. 4) in der Therapie des BPPV des posterioren Kanals eta-
bliert [9]. Bei dessen Durchfithrung und unmittelbarer Kon-
trolle ergeben sich Erfolgsraten dhnlich dem Epley-Mané6ver
[10] (43 % im ersten Mandver, 15 % nach vier Manévern noch
symptomatisch). Im direkten Vergleich hatte jedoch das Epley-
Mangover bei der ersten Durchfithrung eine signifikant héhere,
und bei der zweiten Durchfiithrung eine insignifikant hohere
Erfolgsrate als das Sémon-Mandéver [5].

In einem weiteren direkten Vergleich mit dem Epley-Mano-
ver [11], allerdings in der unsupervidierten Selbstanwendung
durch den Patienten und mit subjektiver Schwindelfreiheit als
Erfolgskriterium, wurden ebenfalls mehr Durchldufe des Sé-
mont-Mandvers benétigt. Das hingt vermutlich mit einem
schnell auszufithrenden Schritt in der Bewegungsabfolge des
Sémont-Mandvers zusammen, der ohne Anleitung vielleicht
nicht immer ausreichend gelingt. Fiir die Antwort auf die Fra-
ge, nach wie vielen Mané&vern eine vollstindige Befreiung zu
erreichen ist, kann diese Studie nicht direkt herangezogen wer-
den, da die subjektive Persistenz eines Lagerungsschwindels
angegeben wurde. Diese lag fiir beide Manéver deutlich tiber
den oben angegebenen Raten.

Es bleibt offen, ob diese Differenzen zwischen den Manévern
etwas fiir den praktischen Gebrauch bedeuten. Aufgrund der
Daten von Gordon und Gadoth [4] ldsst sich schitzen, dass mit
2,5 Epley- beziehungsweise 4,3 Sémont-Manévern 90 % der Pa-
tienten therapiert werden konnen. Fiir den Vergleich ist dann
noch zu beriicksichtigen, dass fiir das Sémont- Manéver drei
Positionen, fiir das Epley-Manéver vier Schritte durchlaufen
werden miissen.

Man kénnte spekulieren, dass die Erfolglosigkeit des einma-
lig durchgefiihrten Epley-Manovers (die allerdings hinsichtlich
der Ausfithrungen oben nicht als besonders ungewohnlich gel-
ten kann) durch eine besondere Lage oder Form des betroffe-
nen Bogengangs bedingt ist und vielleicht eine Therapie mit
dem Sémont-Mandver besser geeignet sein konnte. Das ist nicht
der Fall, wie Oh et al. zeigen konnten [6].
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Abb. 3: Behandlung der Canalolithiasis des hinteren Bogengangs. Dargestellt ist jeweils der Anteil der Patienten, der in einer diagnos-
tischen Lagerung im Anschluss an ein therapeutisches Mandver noch einen Befund zeigt.

a: Variabilitat des Ansprechens tiber mehrere Studien. Zwischen 60 % und 80 % der Patienten sind mit einer Prozedur befreit.

b: Wirksamkeit gegenlber einer unwirksamen Scheinlagerung, gemessen an einer diagnostischen Probe am Morgen nach der Therapie.
Man beachte, dass auch bei einem wirksamen Mandver am Morgen nach der Therapie bei einem kleinen Anteil der Patienten erneut ein

positiver Befund nachweisbar ist.

c: Geringeres Ansprechen auf das Sémont-Manover im direkten Vergleich zum Epley-Manéver (randomisierte Durchfiihrung eines der

beiden Manover).

Ist der BPPV des horizontalen Bogengangs schlechter

zu therapieren?

Die Erfolgsrate eines Lagerungsmandévers konnte durch den be-
troffenen Bogengang bestimmt sein. Fiir den horizontalen Bo-
gengang stehen das Barbecue(BBQ)- [12] und das Gufoni-Ma-
nover (Abb. 5, [13]) zur Verfiigung. In einer Arbeit von Yoon
et al. war die Erfolgsrate fiir die Kombination hinterer Bogen-
gang/Epley-Manover hoher als fiir die Kombination horizon-
taler Bogengang/BBQ-Mandver [12]. Schlechter zu therapieren
war der Befall mehrerer Bogengénge und nochmals schlechter
der bilaterale Befall. Fiir das Gufoni-Manéver allerdings war
die Erfolgsrate in einer anderen Studie sehr hoch (78 % im ers-
ten Manover, alle Patienten kuriert mit maximal zwei Mano-
vern) [14]. Passend hierzu war das Gufoni-Mand6ver dem BBQ-
Manover auch im direkten Vergleich [15] {iberlegen (z.B. Be-
schwerdefreiheit nach nur einem Manéver 86 % fiir Gufoni vs.
61 % fiir BBQ). Da das Gufoni-Manover aufSerdem mit nur
einer Lagerung auf die Seite, einer weiteren Kopfdrehung und
dann Wiederaufrichten in die sitzende Position auskommt und
damit deutlich unkomplizierter als das BBQ-Mandéver ist, fallt
fiir den horizontalen Bogengang der Vergleich schon deutlicher
zugunsten eines tiberlegenen Manévers aus. Mit dem jeweils
iiberlegenen Manover ist dann aber nicht klar abzuleiten, dass
der Befall des horizontalen Bogengangs hartnickiger wire als
der Befall des posterioren Bogengangs.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass man nach jedem Mané-
ver eine Kontrolle des Behandlungserfolges durchfiihren und
damit rechnen (und den Patienten entsprechend informieren)
sollte, dass mehrere Manéver notwendig sein werden.

Gibt es Patienten, die nicht zu therapieren sind?

In der Regel ist ein vollstindiges Sistieren des Befundes zu er-
reichen. So waren in der Studie von von Brevern et al. nach ma-
ximal drei Epley-Manévern alle Patienten (von 35) befreit [7].
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Abb. 4: Sémont-Mandver zur Therapie der Canalolithiasis des hin-
teren Bogengangs. Gezeigt ist die Bewegungsabfolge fir den
rechten hinteren Bogengang. Man beachte die Kopfdrehung nach
kontralateral (im Gegensatz zum Epley-Mandver) vor dem ersten
Schritt. Die Lagerung von der rechten auf die linke Seite muss z{-
gig erfolgen, um ein Zuriickdriften der Canalolithen zu verhindern.
Der erste Schritt (Lagerung auf die rechte Seite) kann als diagnos-
tische Lagerung fiir den rechten hinteren Bogengang verwendet
werden.

‘.
a8

>

Abb. 5: Gufoni-Manover. Gezeigt ist die Bewegungsfolge flr die

Therapie der Canalolithiasis des rechten horizontalen Bogengangs.

In einer prospektiven Untersuchung [16] waren hingegen sie-
ben von 90 Patienten innerhalb von zwei Wochen nicht zu the-
rapieren. In diesen Fillen empfiehlt sich zundchst eine erneute
klinische Analyse des Falls:
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1. Liegt iiberhaupt noch ein BPPV vor, mit einem objektiv nach-
weisbaren Nystagmus? Dies sollte man mehrfach, méglichst
schon morgens tiberpriifen, da trotz noch vorhandener
Canalolithiasis eine Lagerungsprobe im weiteren Tagesver-
lauf negativ sein kann. Wenn sich trotz subjektivem Schwin-
del mit moglicherweise verdndertem Charakter hin zum
Schwankschwindel zu keinem Zeitpunkt eine positive Lage-
rungsprobe nachweisen lisst, sollte erwogen werden, dass ein
sekundarer phobischer Schwankschwindel vorliegt.

2.Liegt eine Kanalkonversion vor? In diesem Fall wire ein ur-
spriinglich wirksames Manoéver jetzt nicht mehr wirksam,
obwohl die urspriingliche Diagnose korrekt war.

3. Wurde die Seite des betroffenen Bogengangs korrekt diag-
nostiziert? Das ist leicht fiir den hinteren Bogengang, bei dem
Nystagmus und Schwindel bei Lagerung auf die betroffene
Seite, nicht aber bei Lagerung nach kontralateral auftreten.
Beim horizontalen Bogengang tritt hingegen auf beiden Sei-
ten Schwindel und Nystagmus auf, jedoch stirker auf der be-
troffenen Seite, was schwieriger einzuschitzen sein kann.

4.Wird ein empfohlenes Befreiungsmanover korrekt umge-
setzt? Bei persistenten Befunden wiahrend der Behandlung
in der Praxis oder in der Notaufnahme werden die Patienten
in der Regel dazu angehalten, ein passendes Mandver zu

Hause allein, mit Angehdrigen oder unter physiotherapeuti-

scher Anleitung weiter durchzufiithren. Man sollte sich bei

Wirkungslosigkeit davon iiberzeugen, dass das Mandver

auch tatsédchlich korrekt ausgefithrt wird.

Wenn sich hieraus kein Hinweis fiir ein sinnvolles Vorgehen
ergibt, wird man pragmatisch auf Mafinahmen zuriickgreifen,
die allerdings in der Standardsituation keine Verbesserung ge-
geniiber dem reinen Repositionsmand&ver gebracht haben, zum
Beispiel die Vibration des Mastoids wahrend der Lagerung [17,
18, 19] oder die Vermeidung von Positionen, die zu einer erneu-
ten Verlagerung von Canalolithen in das Bogengangssystem
fuhren kénnten [20, 21].

Ferner gibt es mehrere Berichte iiber einzelne, nicht zu be-
freiende Patienten, die im MRT untersucht wurden, und bei
denen sich Diskontinuitéten in der Abbildung der Bogengange
gezeigt haben [22, 23, 24]. Es wird angenommen, dass an die-
sen Stellen ein besonders enger Bogengang den Durchlass der
Canalolithen verhindert.

Rezidive

Ein erneutes Auftreten eines BPPV nach erfolgreicher Therapie

ist ein hdufiges Phdnomen. In der grofiten hierzu veroffentlich-

ten Studie traten Rezidive bei 37 % der 1.105 nachbeobachteten

Patienten auf, naturgemif} meist im ersten Jahr nach dem In-

dexereignis. Weitere analoge Berichte [25, 26, 27] geben dhnli-

che Rezidivraten von 27-42 % an. Die Charakterisierung von

Rezidiven ist aus zwei Griinden interessant:

—Durch Fall/Kontroll-Studien (rezidivierter BPPV/BPPV)
konnten Risikofaktoren und damit Krankheitsmechanismen
identifiziert werden.

—Ein bevorzugtes Auftreten im selben Labyrinth oder sogar
im selben Bogengang konnte den zugrunde liegenden Me-
chanismus dort lokalisieren und damit ebenfalls einen Hin-
weis auf den Mechanismus der Erkrankung liefen.
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Wo treten Rezidive bevorzugt auf?

In der bereits erwdhnten Studie von Luryi et al. war die Index-
seite dreimal so héufig ipsilateral zum Rezidiv wie kontralate-
ral [28]. Das ist plausibel allein durch das Phinomen des sekun-
dédren BPPV bei einer Innenohrerkrankung, zum Beispiel bei
Morbus Meniere oder Neuritis vestibularis. In diesen Fallen
betrifft die Grundkrankheit eine Seite, auf der dann neben dem
Indexbefall auch das Rezidiv bevorzugt auftritt. SchliefSt man
Patienten mit sekunddrem BPPV aus, ist die Seitenkonstanz des
Befalls schon bedeutend geringer [29]: ipsilateral zu kontrala-
teral = 1.4: 1. Die Autoren haben offenbar fiir ihre Statistik den
bilateralen Befall als eigene Kategorie gewertet, damit ist dann
das Wiederauftreten ipsilateral nicht mehr signifikant haufiger
als eine andere Lokalisation. Schlief3t man die bilateralen Fille
aus (was ich plausibler finde), ist das ipsilaterale Rezidiv noch
signifikant hdufiger.

Hingegen ist die Haufigkeit des urspriinglichen betroffenen
Bogengangs unabhingig vom Bogengang des Rezidivs, wie Kim
und Kim zeigen konnten [29]. In dieser Untersuchung war iib-
rigens die Beteiligung des horizontalen Bogengangs bedeutend
héufiger als eingangs erwdhnt. Zusammenfassend ist also beim
BPPV ein Utriculus bevorzugt erkrankt (entweder als eigentli-
che Erkrankung beim BPPV oder im Rahmen eines der disku-
tierten Risikofaktoren). Das bedeutet, dass bei einem Rezidiv
eine erneute Nystagmusbeobachtung in der Lagerungsprobe
notwendig ist, um das richtige Befreiungsmandéver zu empfeh-
len. Allenfalls konnte aufgrund des haufigen Befalls des hinte-
ren Bogengangs zusammen mit der mafligen Seitenkonstanz
zu einem Epley-Manover fiir die Seite eines zuvor betroffenen
Labyrinths geraten werden, mit grofSerem Zutrauen bei einem
sekundéren BPPV.

Wer bekommt ein Rezidiv?

Bekanntermaflen ist ein Risikofaktor fiir einen BPPV das ho-
here Lebensalter [1]. Ein zusitzlicher Risikofaktor fir ein
BPPV-Rezidiv ist hoheres Lebensalter hingegen nicht: Ein Re-
zidiv trat in der Gruppe der iiber 60-Jahrigen nur 1,12-mal hau-
figer auf als in der Gruppe der unter 60-Jahrigen [28]. Auch bei
einer Altersaufteilung unter/iiber 50 Jahre stellte das Alter kei-
nen zusitzlichen Risikofaktor dar [30].

Ebenfalls ein erwiesener Risikofaktor fiir das primare Auf-
treten eines BPPV ist das weibliche Geschlecht (Odds Ratio
[OR] 2,4 [1]). In der bislang gr6f8ten Untersuchung tiber BPPV-
Rezidive war unter den rezidivierten Féllen der Anteil von Pa-
tientinnen nochmals erh6ht im Vergleich zur Gruppe der Pa-
tienten mit einmaligem Auftreten der Erkrankung (OR 1,4).
Eine weitere Studie ist vermutlich in dieser Hinsicht nur wegen
einer kleineren Studiengruppe bei an sich sogar etwas hoherer
OR negativ geblieben (OR 1,5, n=400) [30].

Schliefllich wird Osteoporose als Risikofaktor fiir einen
BPPV angesehen [31, 32], mit einer sehr starken Risikoer-
hohung von 5,1 [31]. In derselben Arbeit war Osteoporose auch
ein Risiko fiir ein Rezidiv, mit etwa derselben Stirke (OR 4.6).

Zusammenfassend sind also die meisten Risikofaktoren, die
tiberhaupt einen BPPV begiinstigen, auch Risikofaktoren fiir ein
Rezidiv. Der grofite Risikofaktor fiir ein Rezidiv war allerdings
ein bereits in der Vergangenheit aufgetretenes Rezidiv [28].
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Fazit fur die Praxis

Der gutartige Lagerungsschwindel ldsst sich gut behandeln - aber
haufig nicht mit einem einmaligen Befreiungsmandver. Der Behand-
lungserfolg sollte daher kontrolliert und gegebenenfalls die Behand-
lung wiederholt werden. Rezidive treten bevorzugt ipsilateral auf,
verteilen sich auf die Bogengange hingegen zufillig.
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Wieviel Geduld erfordert die Therapie des
paroxysmalen Lagerungsschwindels?

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

- als e.Med-Abonnent von SpringerMedizin.de

- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

® Nach Lagerung eines Patienten mit

um 45 Grad nach rechts gedrehtem

Kopf auf den Riicken beobachten

Sie einen stirnwarts gerichteten Ny-

stagmus mit rotierender Komponen-

te (aus Sicht des Patienten im Uhrzei-

gersinn). Bei Lagerung mit nach links

gedrehtem Kopf tritt kein Nystagmus

auf. Welcher Bogengang ist

betroffen?

Vorderer Bogengang links

Vorderer Bogengang rechts

Horizontaler Bogengang rechts

(Canalolithiasis)

O Horizontaler Bogengang rechts
(Cupulolithiasis)

O Hinterer Bogengang rechts

(ONONG)

® Nach Lagerung eines Patienten mit
um 45 Grad nach rechts gedrehtem
Kopf auf den Riicken beobachten Sie
einen Nystagmus ohne rotierende
Komponente nach rechts. Bei Lage-
rung auf den Riicken mit nach links-
gedrehtem Kopf tritt ein weniger
ausgepragter Nystagmus nach links
ebenfalls ohne rotierende Kompo-
nente auf. Welcher Bogengang ist be-
troffen?

Vorderer Bogengang links

Vorderer Bogengang rechts
Horizontaler Bogengang rechts
(Canalolithiasis)

(ONONGE)

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fur andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Horizontaler Bogengang rechts
(Cupulolithiasis)
O Hinterer Bogengang rechts

©® wonmit beginnt das Sémont-Mandver
zur Therapie einer Canalolithiasis des
rechten hinteren Bogengangs?
Kopfdrehung 45 Grad nach rechts
Kopfdrehung 45 Grad nach links
Lagerung auf die rechte Seite
Lagerung auf die linke Seite

Lagerung nach hinten

CNONONONGE

® wonmit beginnt das Gufoni-Mandver
zur Therapie einer Canalolithiasis
des rechten horizontalen Bogen-
gangs?

Kopfdrehung 90 Grad nach rechts
Kopfdrehung 90 Grad nach links
Lagerung auf die rechte Seite
Lagerung auf die linke Seite
Lagerung nach hinten

OO0OO0O0OO0

® Wwarum sollte nach einem Befreiungs-
mandver eine erneute Lagerungspro-
be erfolgen?

O Um die Unsicherheit in der urspriingli-
chen Zuordnung des betroffenen
Bogengangs zu beseitigen.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN gdltig bis 29.03.2021:
NT2103qz

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kdnnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O Um die Neigung zu einem Frihrezidiv
zu erkennen.

O Zur Dekonditionierung der vegetativen
Symptome.

O Um einen noch nicht ausreichenden
Therapieerfolg zu erkennen.

O Um eine Kanalkonversion zu erreichen.

® wie hochiist die Erfolgsrate bei
der ersten Durchfiihrung des
Epley-Manévers?

Zirka 99 %

Zirka 90%

Zirka 70 %

Zirka 40%

Zirka 10%

(O ONONONG)

© wie hochist die Erfolgsrate bei der
Durchfiihrung eines Scheinmandévers
bei der Canalolithiasis des hinteren
Bogengangs?

Zirka 10%

Zirka 30%

Zirka 50 %

Zirka 70 %

Zirka 90%

(O ONONONG)

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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0 Welches Mandver ist am wirksamsten
bei der Canalolithiasis des horizonta-
len Bogengangs?

Gufoni-Mandver

Sémont-Mandver

Barbecue-Mandver

Epley-Mandver

Epley-Mandver kontralateral

OO0OO0OO0O0

© Ssie haben bei einer Patientin einen
typischen Befund fiir eine Canalolithi-
asis des rechten hinteren Bogengangs
erhoben. Nach dreimaliger Durch-
fiihrung des Epley-Mandvers haben
Sie einen regredienten, aber noch
diskret nachweisbaren Lagerungs-
nystagmus gefunden und mit der

Patientin die selbstandige Durchfiih-
rung des Epley-Mandvers vereinbart.
Nach drei Tagen stellt sich die Pati-
entin erneut vor, da sie immer noch
unter morgendlichen, kurzen, durch
Kopfdrehung im Liegen provozierten
Drehschwindelattacken leide, obwohl
sie konsequent die ihr empfohlenen
Ubungen durchgefiihrt habe. Sie prii-
fen erneut die zuvor betroffene rech-
te Seite und finden einen nicht rotie-
renden nach rechts schlagenden Ny-
stagmus. Was ist die Ursache fiir die
Persistenz der Symptome?

Stenose im posterioren Bogengang
Persistenz von Canalolithen im rechten
posterioren Bogengang

Wechsel der Canalolithen in den
rechten horizontalen Bogengang

O Kontralaterales Rezidiv
O Vitamin-D-Mangel

© Wwo tritt ein Rezidiv des benignen

peripheren paroxysmalen Lagerungs-

schwindel (BPPV) bevorzugt auf?

Ipsilateral/identischer Bogengang

Kontralateral/identischer Bogengang

lipsilateral/unabhdngig vom urspriing-

lichen Bogengang

O Kontralateral/unabhdngig vom
urspriinglichen Bogengang

O Unabhdngig von der urspriinglichen
Seite und vom urspriinglichen Bogen-

gang

O 0O

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie

» Dissoziative Anfélle erkennen und erklaren
aus: NeuroTransmitter 12/2020
von: S. Popkirov
zertifiziert bis: 31.12.2021
CME-Punkte: 2

» Impfsicherheit bei Multipler Sklerose
aus: NeuroTransmitter 10/2020
von: M. Maurer
zertifiziert bis: 31.12.2021
CME-Punkte: 2

» Therapie essenzieller Tremorsyndrome
aus: NeuroTransmitter 7-8/2020
von: J. S. Becktepe, F. Govert
zertifiziert bis: 30.9.2021
CME-Punkte: 2
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Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel in
das Suchfeld auf CME.SpringerMedizin.de eingeben. Zur
Teilnahme bendtigen Sie ein e.Med-Abo.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie flr
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MS: Immunmodulator Ponesimod liberzeugt in Uberlegenheitsstudie

[® Der Sphingosin-1-Phosphat-Rezeptor-
modulator Ponesimod fiir die orale Thera-
pie der schubférmig remittierenden Multi-
plen Sklerose (RRMS) hat in einer Uberle-
genheitsstudie gegen Teriflunomid eine
lberzeugende Wirksamkeit gezeigt. Der
Wirkstoff konnte das Repertoire zur Be-
handlung der RRMS sinnvoll ergdnzen,

I
30,5%, p =0,0003
v

Jahrliche Schubrate (99 %-KI)

Ponesimod 20 mg Teriflunomid 14 mg
(n=567) (n=1566)

Abb. 1: Phase-llI-Studie OPTIMUM: Die
jahrliche Schubrate wurde unter Ponesi-
mod im Vergleich zu Teriflunomid signifi-
kant reduziert (relative Risikoreduktion:
-30,5 %; KI = Konfidenzintervall).

legte Prof. Dr. Till Sprenger, Helios Klinik
Wiesbaden, im Rahmen einer virtuellen
Pressekonferenz der Herstellerfirma Jans-
sen dar. Ponesimod wirke selektivam S1P1-
Rezeptorsubtyp, habe keine aktiven Meta-
boliten und zeichne sich durch eine kurze
Halbwertszeit und somit eine rasche Rever-
sibilitat des Effekts auf das Immunsystem
aus, erklarte er. Innerhalb von nur einer
Woche sei eine Normalisierung der Lym-
phozytenzahl moglich - diese Flexibilitat
sei zum Beispiel im Falle einer ungeplanten
Schwangerschaft oder schweren Infektion
vorteilhaft.

In die multizentrische, doppelblinde, aktiv
kontrollierte Phase-llI-Studie OPTIMUM
wurden 1.133 Patienten mit aktiver RRMS
eingeschlossen und randomisiert einer
108-wochigen Behandlung mit 20 mg Pone-
simod oder dem aktiven Komparator 14 mg
Teriflunomid zugeordnet. Nach den gut
zwei Jahren war die jahrliche Schubrate in
der Ponesimod- 30,5 % niedriger als in der
Teriflunomid-Gruppe (0,20 vs. 0,29; p =
0,0003; Abb. 1). Zudem wurde unter Pone-
simod eine um 56 % geringere Zahl aktiver

MRT-Lasionen gemessen (1,41 vs. 3,16; p <
0,0001). Die Behinderungsprogression un-
terschied sich nicht signifikant, es habe sich
im EDSS-Score jedoch ein numerischer
Vorteil in der Ponesimod-Gruppe ergeben,
so Sprenger.
Selbst bei noch geringen motorischen Ein-
schrankungen bestiinden bei einem Grof3-
teil der Menschen mit MS bereits schwer-
wiegende neuropsychiatrische Symptome,
hob Prof. Dr. Iris-Katharina Penner, COGITO
Zentrum Dusseldorf, hervor. Besonders stark
wirke sich Fatigue auf die Lebensqualitat
und Berufsfahigkeit aus. In der klinischen
Studie hatten sich die Patienten unter Pone-
simod auch in dieser Hinsicht stabilisiert.
Janssen hat die Zulassung fur Ponesimod
zur Behandlung Erwachsener mit RRMS bei
der Europdischen Arzneimittelagentur be-
antragt und rechnet im Laufe des Jahres
2021 mit der Zulassung.

Dr. Katharina Briiggen

Virtueller Presseworkshop ,Neue Daten zu
Ponesimod bei schubférmig remittierender
MS (RRMS)”, 12.11.2020;

Veranstalter: Janssen

Teamorientierte multiprofessionelle Behandlungskonzepte ausgezeichnet

[ Der mit 20.000 € dotierte dritte ,Otsuka
Team Award Psychiatry+” geht in diesem
Jahr zu gleichen Teilen an zwei innovative
Teamprojekte. Ausgezeichnet wurden das
JFrankfurter Projekt zur Pravention von Sui-
ziden mittels evidenzbasierter MaBnahmen
(FraPPE)” der Klinik fuir Psychiatrie der Goe-
the-Universitat Frankfurt am Main sowie
das Team der Klinik Hohe Mark mit dem
Projekt ,Interdisziplinarer, familien- und
praventionsorientierter Therapieansatz”.
Prof. Dr. Peter Falkai, Direktor der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-
Maximilians Universitat Miinchen und Vor-
sitzender der interdisziplindren Jury des
Team Awards, war voll des Lobes ob des
starken Wettbewerbs. Dennoch hatten sich
klare Gewinner herauskristallisiert: ,Die
beiden Preistragerteams haben mit ihren
unterschiedlich ausgerichteten, kreativen
und multiprofessionellen Modellen eine
wunderbare Grundlage geschaffen fir
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mehr Behandlungsqualitat und Effizienz in
der Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen”, so Falkai.

Damit hatten beide Teams dem zukunfts-
weisenden Anspruch des Preises voll ent-
sprochen, sagte Nienke Guhl, Senior Com-
mercial Director, Otsuka Pharmaceuticals.
Primares Ziel des Frankfurter Projektes ist
die Reduzierung der absoluten Zahl der
Suizide um ein Drittel in der Projektlaufzeit
(11/2017 bis 12/2020), sekundar soll auch die
Zahl der Suizidversuche sinken. Im Gegen-
satz zu anderen Projekten der Suizidpraven-
tion hat sich das Team fur einen ,Bottom
Up“-Ansatz entschieden, der regionale Be-
sonderheiten und Entwicklungen aufgreift
und Angehdérige verschiedener Berufsgrup-
pen vernetzt. Allgemeinpraventive Ma3nah-
men gehen mit der Erkennung und Behand-
lung suizidgefahrdeter Menschen einher.
Der preiswiirdige Therapieansatz der Klinik
Hohe Mark richtet sich an Mitter mit seeli-

schen Erkrankungen, die im Rahmen von
Schwangerschaft und Geburt erstmals oder
plotzlich erneut aufgetreten sind. Das Pro-
jekt sieht vor, sowohl seelische Erkrankun-
gen der Mitter zu behandeln als auch einer
Storung der Beziehung zum Kind praventiv
oder therapeutisch zu begegnen. Einbezo-
gen werden Kinder im Alter von ein bis 24
Monaten. Ziel ist es, die Mutter unter Star-
kung des ,Systems Familie” (Einbindung
von Angehdrigen) zu befdhigen, Verant-
wortung zu tibernehmen und feinfiihlig auf
die Bedrfnisse des Kindes zu reagieren.

Otsuka schreibt den Team Award Psychiat-
ry+ auch fur das ndchste Jahr aus. Bewer-
bungen kdnnen bis zum 30. April 2021 unter
team-award@otsuka.de eingereicht wer-
den. Jan Groh

Preisverleihung ,Otsuka Team Award
Psychiatry+ 2020; online, 8.12.2020;
Veranstalter: Otsuka
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NMOSD: Bessere Lebensqualitat mit weniger Schiiben

[® Mit Eculizumab (Soliris®) reduziert sich
das relative Schubrisiko bei erwachsenen
Patienten mit Neuromyelitis-optica-Spek-
trum-Erkrankungen (NMOSD), die Anti-
Aquaporin-4(AQP4)-Antikorper-positiv sind,
im Vergleich zu Placebo um 94 %.
NMOSD sind seltene, schwerwiegende
Autoimmunerkrankungen des zentralen
Nervensystems, die zumeist die Sehnerven
und das Riickenmark betreffen und zur Er-
blindung, Ldhmung oder sogar zum Tod
fihren konnen. Wiederkehrende Schiibe
verschlechtern nicht nur den korperlichen
Zustand der Patienten, sondern kdnnen
auch mit schweren psychischen Belastun-
gen verbunden sein.
Wie Prof. Dr. Orhan Aktas, Oberarzt an der
Klinik fir Neurologie, Universitatsklinikum
Disseldorf, ausfiihrte, wiirden NMOSD in
mebhr als drei Vierteln der Félle durch Auto-
antikorper hervorgerufen, die sich gegen
das Wasserkanalprotein AQP4 richteten.
,Dadurch kommt es zu einer Aktivierung des
Komplements und infolgedessen zur Ent-
stehung einer Membranangriffskomplex-

und C5a-abhdngigen Entziindung, was zu
einer erhéhten Durchldssigkeit der Blut-Hirn-
Schranke, Astrozytennekrose und einem
Absterben der umgebenden Oligodendro-
zyten und Neuronen fiihrt”, erlduterte der
Universitatsprofessor fiir Molekulare Neu-
rologe.

Mit Eculizumab stehtin der EU die erste und
aktuell einzige Behandlungsoption fir Pati-
enten mit NMOSD zur Verfligung, die posi-
tiv fir Anti-AQP4-Antikdrper sind und einen
schubférmigen Krankheitsverlauf zeigen.

,Der Komplementinhibitor flihrt zu einer
sofortigen, vollstandigen und anhaltenden
Hemmung von C5 im Serum und setzt da-
mit an einem Schliusselfaktor der NMOSD-
Pathogenese an”, erlauterte Aktas [Berthele
A et al. Eur Neurol 2020;27(Suppl 1):351,
Abstract EPR2149].

,In der doppelblinden Phase-IlI-Multicenter-
studie PREVENT (Prevention of Relapses and
Evaluation of Eculizumab in NMOSD Treat-
ment) wurden 98 % der erwachsenen, AQP4-
AntikOrper-positiven Patienten, die mit
Eculizumab behandelt wurden, nach 48

Wochen schubfrei, verglichen mit 63 % in der
Placebogruppe” berichtete Aktas (95 %-Kon-
fidenzintervall 0,02-0,20; p <0,001) [Pittock
SJetal. N Engl J Med 2019;381:614v25].
Inzwischen habe eine Langzeitbeobach-
tung Uber 192 Wochen die anhaltende
Wirksamkeit des Komplementinhibitors
sowie eine abnehmende Rate unerwiinsch-
ter Ereignisse liber die Zeit zeigen konnen.
Haufigste unerwiinschte Ereignisse waren
Kopfschmerzen, Nasopharyngitis und In-
fekte der oberen Atemwege. ,Félle von
Meningokokkeninfektionen traten nicht auf,
die Therapie mit Eculizumab wurde gut
vertragen, und die Lebensqualitédt der Be-
troffenen besserte sich”, schloss Aktas.

Dr. Silke Wedekind

Symposium ,Neuroimmunologie: Innovation
und Wirtschaftlichkeit” beim virtuellen

93. DGN-Kongress; 6.11.2020;

Veranstalter: Alexion

Orale MS-Kurzzeittherapie bewahrt sich in der Praxis

[ Cladribin-Tabletten (Mavenclad®) sind
als erste orale Kurzzeittherapie fiir schub-
formig-remittierende Multiple Sklerose
(RRMS) mittlerweile in 79 Landern zugelas-
sen und werden weltweit bei Gber 18.000
MS-Patienten eingesetzt, darunter etwa
4.000 in Deutschland.

Mit Cladribin-Tabletten kann bei Verabrei-
chung an maximal 20 Tagen binnen zwei
Jahren eine bis zu vierjahrige Krankheits-
kontrolle erzielt werden.

Wahrend noch vor wenigen Jahren die
meisten Patienten von anderen hochak-
tiven Substanzen auf Cladribin-Tabletten
umgestellt worden seien, werde die Sub-
stanz heute zunehmend bei therapienaiven
Patienten eingesetzt, berichtete Prof. Dr.
Martin Stangel, Klinik fir Neurologie an der
Medizinischen Hochschule Hannover. Der
Einsatz im frihen Krankheitsverlauf habe
sich bewahrt.

Post-hoc-Analysen der zweijahrigen Phase-
IlI-Studie CLARITY zeigten, dass Cladribin-
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Tabletten bei Patienten mit hoher Krank-
heitsaktivitat die jahrliche Schubrate um
67 % und das Risiko einer bestatigten Pro-
gression gemal der Expanded Disability
Status Scale (EDSS) in einem Zeitraum von
sechs Monaten im Vergleich zu Placebo um
82 % senken kann [Giovannoni G etal. NEJM
2010;362:416-26; Giovannoni G et al. Multi-
ple Sclerosis J 2018;1-9 (epub ahead of
print)].

Die Erweiterungsstudie CLARITY EXTENSI-
ON belegte, dass im dritten und vierten
Studienjahr keine weitere Behandlung mit
Cladribin-Tabletten erforderlich war [Gio-
vannoni G et al. Multiple Sclerosis J
2018;24(12):1594-604].

Dass sich positive Studienergebnisse zu
Cladribin-Tabletten auch in der Praxis veri-
fizieren lieBen, berichtete Dr. Daniela Rau,
niedergelassene Neurologin in Ulm. Von 61
in ihrer Praxis mit Cladribin-Tabletten be-
handelten Patienten befanden sich bereits
acht im dritten Behandlungsjahr und die

Zahl der Vortherapien habe sich seit 2018
deutlich verringert.
Das aus Studien bekannte gute Sicherheits-
profil von Cladribin-Tabletten hat sich in der
Praxis bestatigt. Es wurden keine neuen Si-
cherheitssignale festgestellt. Auch eine
Haufung von Atemwegsinfektionen unter
Therapie hat Rau wéahrend der Corona-
Pandemie nicht beobachtet. Gleichzeitig
auftretende COVID-19-Infektionen nahmen
in einem breiten Altersspektrum einen
glinstigen Verlauf.
Totimpfungen wie etwa die Influenza-Imp-
fung konnen unter Berlicksichtigung eines
gewissen Zeitabstandes unter einer Thera-
pie mit Cladribin-Tabletten durchgefiihrt
werden.

Dagmar Jager-Becker

Symposium ,Gerade jetzt: Neurodegeneration
aufhalten - friih den richtigen Impuls setzen”
beim virtuellen, 93. DGN-Kongress, 5.11.2020;
Veranstalter: Merck
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Leonardo Vitale — der erste Pentito

Mafia und Psychopathologie - Teil 1

Im deutschsprachigen Raum hat die Psychiatrie bisher wenig Interesse an der Psychopathologie von
Mitgliedern der organisierten Kriminalitdt gezeigt, wahrend in Italien verschiedentlich wissenschaftliche
Publikationen zu diesem Themenbereich geldufig sind. Die dortige,Mafia“, mit ihren Wurzeln im Sizilien
des 19. Jahrhunderts, hat immer noch schaurige Tradition, heutzutage mehr im Verborgenen, denn sie

hat dazugelernt.

rominent sind die Arbeiten des pa-
P lermitanischen Psychiaters Prof.

Dr. Girolamo Lo Verso ,,La mafia
dentro. Psicologia e psicopatologia di un
fondamentalismo“ (2001) sowie ,,La psi-
che mafiosa. Storie di casi clinici e colla-
boratori di giustizia“ (2002) und ,La ma-
fia in psicoterapia“ (2013). Lo Verso, der
Frauen und Kinder von Mafiosi thera-
piert und ,,Pentiti*, wie man reuige Aus-
steiger nennt, unter seinen Patienten hat,
geht von der Theorie der frithkindlichen
Prigung und Konditionierung aus und
meint, die Seele eines Mafioso funktio-
niere wie die eines religiésen Fundamen-
talisten: ,,Er ist kein Individuum, son-
dern Teil einer Armee.“ Ab der Pubertit
werde der zukiinftige Killer getestet: Er
diirfe keinen Umgang mit Homosexuel-
len, Kommunisten und Polizisten haben,
soll Mitschiiler schlagen, bei Morden zu-
schauen. Er lerne, zuerst einen Laden-
diebstahl zu begehen, ein Moped anzu-
ziinden, auf einen Hund oder ein kran-
kes Pferd, dann auf Leichen zu schieflen.
Er werde zur Belohnung zu Killeraktio-
nen mitgenommen und habe eines Tages
dann keine Schuldgefiihle mehr. Das T6-
ten werde fiir ihn zur ,biirokratischen
Routine®, ganz ohne Alptraume und frei
von Emotionen: ,Der Feind hat kein Ge-
sicht, er wird zerquetscht wie ein Insekt.
Und Mafiosi haben ein unterentwickel-
tes Sexualleben. Die meisten leiden un-
ter einer Eiaculatio praecox. Ehefrauen

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)

sind Mitter und Komplizinnen. Potent
ist der Mafioso nur mit der Pistole. Kom-
mandieren ist besser als Ficken,“ sagt Lo
Verso. Vielleicht ist das aber nur ein
Entlastungsmodell, das den Mafiakiller
wenigstens im Bett einen Versager sein
lasst.

Dependente
Personlichkeitsstorung

Lo Versos Theorie, ein Mafioso kénne
nichtlieben, weil er kein Ich habe, ist der
Diskussion wiirdig. Der Mafioso defi-
niert sein Ich {iber die Dialektik von
Macht und Abhingigkeit. Seine Ich-
schwiche ist die Ichschwiche einer de-
pendenten Personlichkeit. Grundsitz-
lich jedoch gilt, dass alle Mafiosi in ihrer
Vielfalt jedweder vereinheitlichenden
Theorie spotten. Jeder hat seine eigene
Handschrift und ist im Sinne Heimito
von Doderer ,eine Sonderanfertigung
des Lebens“. Heute operiert die Ehren-
werte Gesellschaft tiberwiegend ge-
rauschlos, frei nach der sizilianischen
Redensart: ,,Il rumore non fa bene, il
bene non fa rumore.“ Sie totet so wenig
wie moglich, will unter keinen Umstén-
den auch nur irgendwie auffallen, son-
dern arbeitet lieber mit psychischen und
6konomischen Abhédngigkeiten, die mit
einem kleinen, scheinbar belanglosen
Gefallen beginnen, der irgendwann ein-
mal eine Gegenleistung einfordert. Des-
halb bietet sich die These an, Angehorige

der Mafia kennzeichneten sich durch
eine dependete (asthenische) Personlich-
keitsstorung. Diese Storung ist gekenn-
zeichnet durch tiberstarke Trennungs-
angste, klammerndes Verhalten, gerin-
ges Selbstbewusstsein und depressive
Grundstimmung. Hinzu kommen man-
gelndes Durchsetzungsvermogen gegen-
tiber vermeintlich Hoherstehenden und
geringe Eigeninitiative. Dependente
Menschen sind unterwiirfig und an-
hinglich. Die Ambiguititstoleranz ist
defizitir. Solche Menschen haben wenig
Bezug zu sich selbst, weswegen sie den
Willen anderer kopieren. Ursichlich ist
héufig ein Schock im Kindesalter, in dem
sich das Kind einer Situation anpassen
musste, der es kognitiv nicht gewachsen
war. Oft ist es eine Form der anhalten-
den Demiitigung, die der Betroffene
durch Abspaltung als Form der Ich-Ab-
wehr zu vermeiden versucht. Meist sind
die Beziehungen von dependenten Per-
sonlichkeiten zwar intensiv, aber insta-
bil. Diesen Personen ist es mehr oder we-
niger gleichgiiltig, wer der Partner ist,
weil dieser nicht als Subjekt wahrgenom-
men, sondern zum Objekt und Garant
der Sicherheit wird: zum Beispiel der
Capo. Symptomatisch sind die Angst vor
Ablehnung, die Schwierigkeiten, gegen-
tiber anderen Menschen seine eigene
Meinung zu vertreten, Aufgaben selbst-
staindig und unabhingig durchzufiih-
ren. Deshalb die Einbindung in hierar-
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chische Strukturen und die dominante
Semantik eines Ehrbegriffes, der wiede-
rum auf Abhéngigkeit basiert.

Der Fall Vitale

Exemplarisch soll dies am Beispiel von
Leonardo Vitale (1941-1984) demons-
triert werden. Der Fall Vitale hat in Ita-
lien eine breite Rezeptionsspur hinter-
lassen und wurde vielfach diskutiert,
wiéhrend hierzulande das Interesse an
der Mafia immer dann kurzfristig auf-
flackert, wenn spektakuldre Razzien
oder ein Massaker stattfanden, wie die
‘Ndrangheta-Morde in Duisburg, als in
den Morgenstunden des 15. August 2007
sechs Menschen vor dem italienischen
Restaurant ,,Da Bruno“ erschossen wur-
den. Hintergrund der Tat war die Fehde
zweier verfeindeter ‘Ndrangheta-Fami-
lien aus San Luca in Kalabrien.

Die deutschsprachige wissenschaftli-
che Literatur zur Mafia ist - im Gegen-
satz zum Krimi-Genre - diinn gesit. Zu
nennen ist aber in jedem Fall die sozio-
logisch profunde Arbeit von Renate Sie-
bert: ,Im Schatten der Mafia. Die Frau-
en, die Mafia und das Gesetz“ (1997).
Am kenntnis- und umfangreichsten hat
in der deutschsprachigen Literatur bis-
her die Schriftstellerin Petra Reski dar-
iiber gearbeitet. Von ihr liegen sowohl
griindlich recherchierte journalistische
als auch belletristische Arbeiten vor, die
auf prizisen und auf juristischen Inter-
na beruhenden Kenntnissen der Mafia
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basieren. Langst niitzen Polizei und
Bundeskriminalamt Reskis Wissen, das
nicht selten jenes der Ermittlungsbe-
horden tibertrifft. Zu ihren zahlreichen
Publikationen gehort auch der Beitrag
»Zeuge der Anklage” (SZ Magazin vom
20. Januar 1995), in dem sie sich detail-
lierter mit dem Fall Leonardo Vitale be-
fasst.

Vitale ist als ,erster Pentito®, das heif3t
als erster reuiger Mafioso in die Ge-
schichte der Mafia und der italienischen
Justiz eingegangen. Sein von Reski auf
der Basis eines 250-seitigen psychiatri-
schen Gutachtens nachgezeichneter Le-
bensweg ist beispielhaft. Es ist die Ge-
schichte eines Mannes, der ,fiir wahn-
sinnig erkldrt wurde, weil er die Wahr-
heit sagte®, denn es war nach geltendem
»gesunden Menschenverstand“ seiner-
zeit schlicht nicht vorstellbar, dass ein
Mafioso vor Gericht aussagt. Nichts, so
Reski, fiirchtet die Mafia mehr als einen
»infame®, einen Verriter aus den eigenen
Reihen, der das eherne Gesetz der
»Omerta“ (des Schweigens) durchbricht.

Vitale wachst in den 1950er-Jahren in
einem Vorort von Palermo auf. Am
30. Mirz 1973 verlangt der 32-Jahrige
den Chef des mobilen Einsatzkomman-
dos der Polizei von Palermo zu sprechen.
Die Polizei kennt Vitale aufgrund von
Schutzgelderpressung palermischer Un-
ternehmen. Offiziell ist er Gelegenheits-
arbeiter und Pfortner einer Fabrik. Al-
lerdings wurde er unter dem Verdacht

verhaftet, an der Ermordung eines Ge-
schiftsmannes aus Palermo beteiligt ge-
wesen zu sein. Man musste ihn aber
mangels Beweisen wieder entlassen.
Doch jetzt stellt sich Vitale, nennt seine
kompletten Daten und will sein Gewis-
sen erleichtern. Er gesteht seine Schuld
und will biiflen. Das gab es bisher noch
nie. Die Polizei fragt sich: Ist der Mann
verriickt?

Ein Blutstropfen fiir den
Lebensbund

Aber noch am gleichen Abend packt Vi-
tale vor dem Untersuchungsrichter und
spateren Richter am Obersten Gerichts-
hof in Rom, Aldo Rizzo aus. ,,Er nennt
Hunderte Namen von Mafiosi, auch Bos-
se und Politiker: darunter der ehemalige
Biirgermeister von Palermo, Vito Cian-
cimino, ein palermischer Adeliger und
ein Stadtrat. Er enthiillt Details iiber ein
geplantes Attentat gegen den Richter
Cesare Terranova, er erklart Hierarchie
und Territorien der verschiedenen Ma-
fiafamilien und ist der erste, der von dem
Aufnahmeritus spricht, bei dem die Ma-
fia feierlich mit einem Blutstropfen den
Bund fiirs Leben besiegelt. Sich selbst be-
zichtigt er zweier Morde, eines Mordver-
suchs und der Schutzgelderpressung.
Leonardo Vitale ist der erste, der von
Mafiaboss Toto Riina und seiner sagen-
haften Macht spricht® (Reski), auf dessen
Konto tausende von Morden, unter an-
derem an den Richtern Giovanni Falco-
ne und Paolo Borsellino gehen. Das Ver-
hor mit Vitale dauert fiinf Stunden. Als
Grund fiir sein Gestdndnis nennt er ein-
zig seinen Glauben an Gott. Ist er ver-
riickt?

Noch vor seinem Prozess beantragen
die Verteidiger der angeklagten Mafiosi
ein psychiatrisches Gutachten iiber den
Geisteszustand Vitales: ,Wenn der
Hauptbelastungszeuge nicht zurech-
nungsfahig ist, so sieht es das Gesetz vor,
wird auch die Anklage hinféllig. Am 10.
Mai treffen die Gutachter, drei renom-
mierte Universitatsdozenten, Vitale zum
ersten Mal in Palermos Gefangnis Ucci-
ardone. In ihren Gutachten halten sie
fest: ,Das Gesprach erfolgt ohne Wach-
personal. Die zu begutachtende Person
scheint sich nicht unbehaglich zu fiihlen,
sie ist ordentlich gekleidet, die Haltung
ist korrekt. Der Gesichtsausdruck ist

NeuroTransmitter 2021; 32 (3)



wach und lebhaft. Vitale wird gebeten,
etwas von seiner Geschichte zu erzahlen.
und erzahlt sein Leben, voller Offenheit
und Vertrauen - als wiirde sich zum ers-
ten Mal jemand fiir seine Person interes-
sieren. Er spricht von seinen Morden,
den Schuldgefiihlen, der Bewunderung
fiir seinen Onkel, von seinen Komple-
xen“ (Reski).

Trainieren bis zum Mord

Vitales Vita offenbart eine Kette von je-
nen Abhingigkeiten, von denen ein-
gangs dieses Beitrags die Rede war: Der
frith verstorbene leibliche Vater (Kind-
heitsschock) wird ersetzt durch den On-
kel Giovannibattista ,,Titta“ Vitale. Er
wird zum groflen Vorbild, zur Leitins-
titution des Neffen, der mit 17 die Aus-
bildung zum Vermessungstechniker
schmeifit und die Schule verweigert. Der
Onkel unterzieht seinen Neffen einem
speziellen Training zu Kaltbliitig- und
Skrupellosigkeit. Eine Mutprobe in die-
ser Richtung folgt auf die andere.

Vitale gesteht: ,,Das einzige, was mir
im Leben wirklich wichtig war, so wie
die anderen zu sein, mich auch als Mann
zu fiihlen.“ Zunéchst versagt er beim
Erschielen eines Pferdes. Er wird als
Folge davon als weibischer Feigling, als
»femminuccia® beschimpft. Der Neffe
fleht um eine weitere Bewahrungsprobe.
Er muss die Lebensgewohnheiten eines
anderen Mafioso ausspionieren. Das ge-
lingt. Zur Belohnung erhilt er vom On-
kel ein Gewehr, mit dem er schliefllich
den Ausspionierten erschief3en soll. Der
psychisch und institutionell abhéngige
Leonardo funktioniert und tétet, ohne
zu zogern. Der Mord wird sein ,,Gesel-
lenstiick®: ,,Ich wollte meinem Onkel
einen Gefallen tun. Ich hatte mich dar-
iiber gefreut, dass er mir seine Freund-
schaft angeboten hatte. Er war alles fiir
mich, vielleicht habe ich bei ihm eine
Zuneigung gesucht, die mir fehlte. Er
war ein schoner Mann, ich fithlte mich
minderwertig.“

Vitale ist jetzt kein Lehrling, kein ,,pic-
ciotto“ mehr, sondern aufgestiegen zum
»soldato®. Er kontrolliert Schutzgelder,
sprengt Baukréine in die Luft, ziindet
Autos an, schneidet Wachhunden die
Kehle durch: fiir 30 Mark im Monat. Der
Onkel ,,geniefdt Leonardos Willfahrig-
keit. Als der Onkel sich einmal beleidigt
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wiéhnt, reicht ein Augenbrauenzucken,
und der folgsame Leonardo weif3, was zu
tun ist“ (Reski). Er gesteht: ,,Einen Mann
zu ermorden, das war damals ein Aben-
teuer, also etwas Schones. Und die ande-
ren sagten, dass es richtig war. Mir war
nur wichtig, was die anderen dachten.”

Das Stichwort lautet stets Abhdngig-
keit. Immer wieder kommen Zweifel und
Verstirker des Minderwertigkeitsge-
fihls, der Realitdtssinn wird gestort:
»Ich wusste manchmal gar nicht mehr,
was die Wirklichkeit war. Ich bestand
aus zwei Personen (...) meine Gedanken
waren vollig anders als das, was ich ge-
tan habe. Manchmal glaubte ich, nutzlos
und tiberfliissig zu sein, ich glaubte, dass
ich nur Boses tun konnte und nie etwas
Gutes.”

Nach einem Nervenzusammenbruch
erfolgt die Einweisung in eine neurolo-
gische Klinik in Palermo. Der Patient
beschmiert sich dort mit Kot, isst davon,
fiihlt sich dreckig und nackt, sieht sein
Leben als einzigen Irrtum. Die Zusam-
menbriiche haufen sich. Man behandelt
ihn mit Elektroschocks und Psycho-
pharmaka und entlédsst ihn schlie3lich
nach Hause. Er will sich stellen, be-
spricht sich mit Mutter und Freundin,
die dringend davon abraten. Doch er
geht zur Polizei. Seine Begriindung: ,,Es
war der Glaube, der mir diese Kraft ge-
geben hat. Der Glaube an Gott. Ich habe
den inneren Frieden gefunden.” Die bis
dato hochste Institution Onkel wird
durch eine noch héhere Institution,
niamlich Gott selbst ersetzt.

Onkel Titta bekommt
lebenslanglich

Die Haft verandert Leonardo Vitale: Er
vernachlissigt sich, verludert, verbrennt
seine Kleider, versucht, sich die Puls-
adern zu 6ffnen. Er will etwas Niitzliches
tun als Stihne fiir seine Taten. Das psy-
chiatrische Gutachten erkldrt ihn fiir
»seminfermita® also fiir vermindert zu-
rechnungsfihig. Verwiesen wird gut-
achtlich auf eine ,,schizoide Personlich-
keitsstruktur mit moglichen krisenhaf-
ten Entwicklungen®, wahrend die Aus-
sagen zur Mafia und zu seinen Taten als
»vollig glaubwiirdig“ zu betrachten sei-
en. Der Gutachter Dr. Aldo Costa be-
kennt: ,Wenn wir gesagt hitten, dass er
vollig geisteskrank ist, hatten wir mit

Journal

unserem Gutachten der Mafia in die
Hénde gespielt. So aber wird Onkel Titta
zu lebenslanglich, Leonardo selbst zu 25
Jahren Haft verurteilt. Die Urteile gegen
49 andere Mafiosi werden vom Obersten
Gerichtshof wieder aufgehoben. Sein
Onkel wird noch vor der Haft spurlos be-
seitigt. ,,Lupara bianca heifdt das in Sizi-
lien, wenn nicht mal die Leiche auffind-
bar ist“ (Reski).

Verrat wird immer bestraft

Leonardo Vitale wird von Gefangnispsy-
chiatrie zu Gefangnispsychiatrie verlegt.
Petra Reski berichtet, wie er wihrend ei-
ner Revision vor laufenden Kameras im
Gerichtssaal klagt: ,Verurteilt werden
doch nur solche Elende wie ich.“ Die Ma-
fiabosse selbst kommen ungeschoren da-
von. Nach elf Jahren Gefangnispsychia-
trie wird Vitale im Juni 1984 ,auf Be-
wiahrung“ entlassen. Er muss sich tiglich
bei der Polizei melden und lebt bei seiner
alten Mutter und seiner unverheirateten
Schwester, die keiner will: mit so einem
Bruder! Man nennt ihn ,,un mangiamer-
da“, einen Scheiflefresser. Nach sechs
Monaten ,,Schonzeit“ wird das Urteil an
dem Verriter vollstreckt, weil er das
Gesetz der ,Omerta“ des Schweigens ge-
brochen hat. Man schiefit ihm am 2. De-
zember 1984 auf dem Heimweg von der
Sonntagsmesse in den Kopf. Begraben
liegt er in Palermo. Biicher und Filme
tiber ihn erscheinen, es gibt sogar den
Versuch, ihn heiligsprechen zu lassen.
Jahre spater wird der am 23. Mai 1992
von der Mafia ermordete Giovanni Fal-
cone sagen: ,,Die Enthiillungen von Le-
onardo Vitale sind grofStenteils unterbe-
wertet und vergessen worden.”

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. phil.
Gerhard Kopf

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller
Ariboweg 10,

81673 Munchen

E-Mail:
aribol0@web.de
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Dorthe Landschulz

Anders sehen

NeuroTransmitter-Galerie

Dorthe Landschulz sieht vieles ein wenig anders. Treffsicher gelingt es ihr, die Unstimmigkeiten im
Allgemeinethos oder die Merkwirdigkeiten gesellschaftlicher Normen herauszuarbeiten. Angeregt etwa
durch ihren Cartoon ,Schoénheitschirurgie bei Elefanten” wirkt eine gro3e Nase mal nicht abnorm, sondern
eher essenziell. Wie sehr es einen Elefanten entstellen wiirde, beraubte man ihn seines Riissels, das entbehrt
schlie3lich auch nicht einer gewissen Komik.

Weltklimaral

Es ist 9 vor A2 I Verstehen Sia,

Was ich meine
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er auf dem Cover dieser Neuro-
D Transmitter-Ausgabe abgedruck-

te Cartoon ,Weltklimarat“ wire
auch ohne seinen Titel denkbar. Ohne
viele Worte stellt er zugespitzt dar, dass
den meisten Menschen doch die eigenen
Befindlichkeiten (vor allem der eigene
Magen) wichtiger sind, als die abstrak-
ten Gefahren fiir die Menschheit insge-
samt. Dorthe Landschulz méchte ,,Gags
machen, die nicht altern. Im Idealfall er-
gibt sich ein Cartoon, den jeder sofort
versteht, mit einem Thema, das von all-
gemeiner Relevanz und nicht von der
Zeitgeschichte abhingig ist.

In Webzeiten vom Facebook
zum Hardcover
Zu ihrem inzwischen sehr erfolgreich
ausgeiibten Beruf als Cartoonistin kam
sie ganz unverhofft: Als die auch jetzt in
Frankreich lebende Kiinstlerin in ihren
20ern in Paris mit ihrem Freund ge-
meinsam eine Bar fithrte, begann ihr ir-
gendwann das Zeichnen zu fehlen. Sie
hatte zuvor Illustration in Hamburg und
Paris studiert. So begann sie jeden Tag
eine lustige Tierzeichnung auf Facebook
zu veréftentlichen. Daraus entstand ihre
sehr erfolgreiche Facebookseite Ein Tag
Ein Tier (https://www.facebook.com/
EinTagEinTier/). Inzwischen postet sie
dort viel tiber Corona oder gesellschaft-
liche Themen und Tiercartoons tauchen
seltener auf. Aufgrund ihrer eingidngigen
Zeichnungen und treffsicheren Pointen
kam schon bald der erste Verlag auf sie
zu und gab ein Buch in Auftrag.
Dorthe Landschulz Cartoons kenn-
zeichnet ein liebevoller, fast neckischer
Blick auf ihre Umwelt und eine grofie
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zeichnerische Begabung. Wie sie selbst
sagt, ist ihr bis heute die Asthetik sehr
wichtig. Zwar entstehen aus Zeitgriin-
den fast alle ihre Cartoons auf dem iPad
und nicht auf dem Papier, doch sie ver-
sucht ihnen eine handzeichnerische An-
mutung zu geben. Gut erkennbar ist das
beispielsweise im Cartoon ,,Fortschritt
Ein iiberdimensioniertes technisches
Gefdhrt, ohne Sinn und Zweck, mit Rad-
chen und Auspuffen hochgeriistet bis
zum Gehtnichtmehr, das auf einen Ab-
grund zusteuert. Der Witz liegt hier im
Gegensatz von Cartoon-Titel zu offen-
sichtlich eben so gar nicht fortschrittli-
chem Gefihrt.

Minderheiten Quartett

Max Haupt,
Michael
Neumann
Minderheiten
Quartett

Ein Kartenspiel
mit lllustratio-
nen von Dorte
Landschulz
(z.B. im Shopil-
lon), 19,99 €

Ein Spiel voller
Vorurteile
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Wie Piero Masztalerz (sieche Neuro-
Transmitter-Galerie in Ausgabe 1/2021)
teilt die gebiirtige Hamburgerin {ibri-
gens die Vorliebe fiir den grofien ameri-
kanischen Cartoonisten Gary Larson.

Lachen nicht verboten

Dass Dorthe Landschulz durchaus auch
ein wenig gemein sein kann, verraten
ihre Illustrationen auf den Spielkarten
des ,Minderheiten Quartetts®, herausge-
geben von Postillon Games. Wer einmal
herrlich nicht politisch korrekt lachen
will und sich selbst auch in der ein oder
anderen Minderheit (vom Gutmenschen
bis zum Leistungstriger) wenigstens an-
teilsweise vertreten sieht, dem sei zu
einem kurzen Intermezzo mit diesen
Karten geraten.

Mehr von Dorthe Landschulz gibt es
ibrigens nicht nur auf Facebook, son-
dern seit 2014 auch im ,,Stern®, seit 2019
sogar mit einem wochentlich erschei-
nenden Cartoon.

Den Abschluss der kleinen Cartoonis-
ten-Reihe in der NeuroTransmitter-
Galerie macht in der ndchsten Ausgabe
Willi BloB, der Kiinstler-Comic-Biogra-
fien zeichnet und damit vielen Schulkin-
dern den Einstieg in die Welt der Kunst
erleichtert.

© D. Landschulz

Foetscheitt

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

E-Mail: angelika.s.
otto@gmail.com
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Verbandsservice ' Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbande 2021

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

18.-20.3.2021

ZNS-Tage (friher NuP-Tage)

diaplan Gesellschaft fir Dialog-Marketing mbH

online Seminarthemen: MS, Epilepsie, Parkinson, Gutachten,  Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath
ADHS, Neuropsychologie, Schmerztherapie, Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111
Systemische Therapie E-Mail: info@diaplan.de
24.3.2021 Neuro Workshop Bonn diaplan Gesellschaft fur Dialog-Marketing mbH
online Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111
E-Mail: info@diaplan.de
www.diaplan.de/bdn/
14.4.2021 Neuro Kolleg online diaplan Gesellschaft fiir Dialog-Marketing mbH
online Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath
Tel.: 02204 9731-01, Fax:-111
E-Mail: info@diaplan.de
www.diaplan.de/bdn/
8.5.2021, Niirnberg Bayerische BVDN Friithjahrstagung - Fortbildung Athene Akademie

Averna Park Hotel,
Gorlitzer StraBe 51
ggf. online

mit Mitgliederversammlung:
»Neuro- und Psychopharmakotherapie,
in label - off label”

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

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

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

15.-16.10.2021, Irsee
Kloster Irsee,
Klosterring 4

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

Fortbildungsveranstaltungen 2021

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

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

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

24.-26.3.2021

online

14t International Symposium
on Ticks and Tick-borne Diseases

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

25.3.2021

AGATE: Grundlagen und klinische Anwendungen
der Psychopharmakologie |
Arzneimittelinteraktionen, Therapieresistenz,
Degenerative Alterserkrankungen, Absetzen

von Psychopharmaka

Institut AGATE gGmbH, Nelkenweg 10, 93080 Pentling
Tel.: 0178 2043288 oder 0941 943-4530

Fax: 0941 943-5832

E-Mail: akademie@amuep-agate.de
www.anuep-agae.de

28.-30.4.2021

online

Epilepsie Online-Fortbildungsakademie

Conventus, Carl-Pulfrich-Strae 1, 07745 Jena,
Doreen Kihle, 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 Stral3e 44, 14193 Berlin, Tel.: 030 300 669-0
www.berlin-brain-summit.de/

7.-8.5.2021
online

22. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurowissenschaftliche Begutachtung e. V.
(DGNB): Trauma und chronischer Schmerz - eine
komplexe Aufgabenstellung fiir neurologisch-
psychiatrische Fachgutachter

DGNB-Geschéftsstelle, Susanne Neesen
Jakobusstralle 31, 52391 Vettweiss

Tel.: 02424 2028535

E-Mail: info@dgnb-ev.de

6.-9.6.2021, Erfurt
Messe Erfurt,

72. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirugie (DGNC)

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Stral3e 44, 14193 Berlin

Gothaer Stral3e 34 Alexandra Meier/Franka Kimmel
Tel.: 030 300 669-0
E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

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

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat
Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena,

Verbandsservice

Geschiftsstelle des BVDN

Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof,

Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

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

BIC DUISDE 33 XXX

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

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

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

Klaus Gehring, Itzehoe

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

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

Uwe Meier, Grevenbroich

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

Berlin: Gerd Benesch

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

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Mei3ner

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

Westfalen: Riidiger SaBmanshausen

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

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

Neue Medien: Bernhard Michatz

EDV, Wirtschaftliche Praxisfithrung:

Gunther Carl

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

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

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdnden

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: N.N.

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

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

BVDP

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Markus Weih

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter

Berufsverband Deutscher Psychiater

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

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

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

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

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

Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther Referate

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

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

Sucht: Greif Sander

Transexualitat: P. Christian Vogel

Kontakt BVDN: Sabine Kohler

BVDP-Landessprecher

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

Thomas Hug

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

Bremen: Sebastian von Berg

Hamburg: Ute Bavendamm

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

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

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Verbandsservice ' Beitritt

Berufsverband Berufsverband Berufsverband
Deutscher Nervendrzte —eo—e— Deutscher Neurologen

BVDN BDN

BVDP

Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

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

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

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

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

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Gratis NERFAX-Teilnahme erwiinscht
0O Gratis Mailservice ,,Das muss man wissen ...” erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

Ort, Datum:
Unterschrift:

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

Unterschrift:
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Poststroke Depression

Die poststroke Depression ist bei Schlag-
anfallpatienten die haufigste psychiatrische
Folgeerkrankung und mit erhéhter Morbi-
ditdt sowie Mortalitat assoziiert. Da SSRI die
Prognose verbessern, sollten alle Schlag-
anfallpatienten gezielt auf Depressions-
symptome untersucht und die Therapie
frihestmoglich eingeleitet werden.

Polyneuropathie bei hATTR

Die hereditdre Transthyretin-Amyloidose
(hATTR) ist eine seltene, autosomal-domi-
nant vererbte Ursache fiir Polyneuropathie.
Im Gegensatz zur idiopathischen Polyneu-
ropathie kann sie kausal behandelt werden.

Botulinumtoxin - Teil 2

Der therapeutische Einsatz von Botulinum-
toxin ist in der ambulanten Versorgung
noch ausbaufahig. Wie das Neurotoxin ef-
fektiv in den Praxisalltag integriert werden
kann, um den groBBen Bedarf abzudecken,
lesen Sie im zweiten Teil der Fortbildung.
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