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» Die vielfdltigen Kommunikationsfehler des
Bundesgesundheitsministeriums sind nur schwer
nachzuvollziehen und zu ertragen. «

Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe
Vorsitzender des BVDN

Gesundheitspolitik und medizinische
Versorgung — nah und doch fern

und niedergelassene Praxen so auf einander angewiesen

wie in der aktuellen Pandemie. Gleichzeitig gibt es in der
jingeren Vergangenheit aber auch keinen Zeitpunkt, an dem
die unterschiedlichen Schwerpunkte offensichtlicher waren.
Wie fiir viele andere Bereiche gilt auch hier: COVID-19 arbeitet
Konturen und Abgrenzungen wie eine Art Brennglas heraus.

Z u kaum einer anderen Zeit waren Gesundheitsbehdrden

Verantwortung tibernehmen
Als Arzte iibernehmen wir jeden Tag Verantwortung fiir jeden
einzelnen unserer Patienten. Wir beraten mit fachlicher Kom-
petenz und Erfahrung, versuchen, die Betroffenen im Rahmen
eines ,,shared decision making® in die Entscheidung einzubin-
den, um in diesem individuellen Einzelfall zur optimalen the-
rapeutischen Losung zu kommen. Dabei sind auch Fahigkeiten
in der Gesprachsfithrung gefordert. Gezielt setzen wir immer
wieder auch ein Stilmittel ein: die Droge Arzt.
Gesundheitspolitiker hingegen tibernehmen Verantwortung
fiir das Gemeinwohl, fiir das Wohlergehen und die Gesundheit
der gesamten Gesellschaft. Bis auf wenige Ausnahmen verfiigen
sie nicht tiber eigene medizinische Expertise. Sie benotigen klu-
ge drztliche und wissenschaftliche Ratgeber, um Inhalt, Art und
Umfang der jeweiligen Aufgaben und Probleme zu erfassen.
Nach dieser Aufarbeitung werden von ihnen Analysen, Losun-
gen und konkrete Mafinahmen erwartet. Dabei sind es oft auch
negative Botschaften, Einschrinkungen und Risiken, die ver-
mittelt werden miissen. Als ,,Leitplanken® des Handels eines Ge-
sundheitspolitikers diirfen gelten: Seine Entscheidungen miis-
sen unbeeinflusst von einer ,,Stallorder” der Partei oder Frakti-
on sein, ebenso wenig nach dem eigenen Vorteil oder Ansehen
ausgerichtet. Er muss unterschiedliche Positionen zusammen-
fithren, darf nicht einer einzelnen Meinung oder Empfehlung
folgen. Vor allem darf er sich nicht hinter den Expertenmeinun-
gen verstecken, auch wenn dies als einfachster und vermeintlich
sicherster, gesichtswahrendster Losungsansatz erscheint.

Wo notig, Praxen ebenfalls stiitzen

Arzte in niedergelassenen Praxen haben in der Pandemie geleis-
tet, was von ihnen erwartet wurde: Sie haben Abstands- und
Hygienemafinahmen erstellt und umgesetzt, die Praxisorgani-

NeuroTransmitter 2021; 32 (4)

sation umstrukturiert, damit Versorgung aufrechterhalten wer-
den konnte und Kliniken entlastet wurden. Angesichts mogli-
cher Honorarverluste hat der Gesetzgeber einen Rettungs-
schirm versprochen, der nur allerdings im ersten Quartal 2021
droht, in die Verantwortung der drztlichen Selbstverwaltung
zuriickgegeben zu werden. Gerade wenn es im gesamten medi-
zinischen Versorgungssystem darum geht, intensivmedizini-
sche Kapazititen frei zu halten, darf aber der finanzielle Aus-
gleich nicht zwischen den Sektoren trennen und es miissen Pra-
xen im Einzelfall ebenso gestiitzt werden wie zuvor Kliniken.

Nachholbedarf in Sachen guter Kommunikation
Niedergelassene Arzte diirfen sich zu Recht als Experten in der
Kommunikation mit ihren Patienten bezeichnen. Besonders
vor diesem Hintergrund sind die vielfdltigen Kommunikati-
onsfehler des Bundesgesundheitsministeriums nur schwer
nachzuvollziehen und zu ertragen. In einer Pandemie, fiir die
doch der einzige sichtbare Ausweg in einer moglichst hohen
Rate von Geimpften besteht, wurden plotzlich wissenschaftli-
che Diskurse um Wirksamkeiten unterschiedlicher Impfstofte
in die Offentlichkeit getragen und der Eindruck eines Impfens
erster und zweiter Klasse vermittelt. Danach wurde der miih-
sam wiederhergestellten Impfbereitschaft der Bevolkerung der
»Todesstof3“ versetzt, indem angesichts seltener Nebenwirkun-
gen noch vor Abschluss der Priifung eines ursichlichen Zu-
sammenhanges aus Angst vor Fehlern die Impfung mit einem
der Impfstoffe komplett ausgesetzt wurde. All das trégt nicht
zur Akzeptanz der Impfstrategie bei, die Menschen fiihlen sich
unsicher, nicht mitgenommen, von ,,shared decision making“
ganz zu schweigen. Hier besteht betrichtlicher Nachholbedarf
in der 6ffentlichen Performance. Als erfahrene Nervenérzte ste-
hen wir fiir Beratungen bereit.

Bleiben Sie gesund, lassen Sie sich impfen und impfen Sie
selbst, zum Wobhle Ihrer Patienten.

Thr
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12 Digitale Versorgung gestalten

Die Digitalisierung in der Medizin lasst sich nicht auf-
halten. Gewiss — an vielen Stellen sind Skepsis, Mahnung
und Korrektur angebracht, aber die Digitalisierung bietet
auch Chancen, die Versorgung unserer Patienten zu ver-
bessern. Klar ist: BVDN, BDN und BVDP wollen die weitere
Entwicklung mitgestalten und dabei zukunftsweisende
Versorgungswege und -rdume aufzeigen.
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SONDERREGELUNGEN — SCHNELLTESTS - IMPFUNGEN
Das Neueste von Corona

[ Rund um Corona hat sich wieder einiges
getan - ein Update:

Die Corona-Sonderregelungen fiir die
Arztpraxen wurden bis zum 30. Septem-
ber 2021 verldangert, bis auf die telefoni-
sche AU-Schreibung, die nur bis zum 30.
Juni 2021 gilt. Dies betrifft etwa telefonische
10-Minuten-Gesprache GOP 01433, telefo-
nische Versichertenkarte, telefonische Re-
zepte, liberalisierte Videosprechstunde etc.
Alle Regelungen unter: www.kvb.de.
Corona-Honorarschutzschirm gilt in ab-
gespecktem Umfang auch 2021.CDU/CSU
und SPD haben sich im Entwurf zum ,Gesetz
zur Fortgeltung der epidemischen Lage von
nationaler Tragweite” darauf geeinigt, den
Corona-Honorarschutzschirm fir die nie-
dergelassenen Praxen fortzufihren. Er soll
sich nun auch auf die extrabudgetdren
Leistungen (EGV, Soll-Regelung) erstrecken
und nicht nur auf die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (MGV). Daflr hatte sich
vehement die Arzteschaft — unter anderem
der bayerische BVDN eingesetzt. Allerdings

Niedergelassene Arzte miissen Teil der
Impfkampagne werden.

© Sven Hoppe / dpa/ picture alliance (Symbolbild mit Fotomodell)

soll EGV-Stiitzung von Praxen mit pande-
miebedingtem Fallzahlriickgang innerhalb
des HVM aus Riicklagen erfolgen und nicht
aus Steuermitteln oder direkt Uber die
Krankenkassen. Dies birgt die Gefahr, dass
Fachgruppen mit sehr hohem MGV-Anteil
(beispielsweise wir) mit dem Geld tatsach-
lich erbrachter Leistungen die nicht er-
brachten EGV-Leistungen anderer Fach-
gruppen kompensieren. Hoffentlich schiit-
zen uns hier die Fachgruppentopfe in den
meisten KVen. Die epidemische Lage soll
quartalsweise weiter Uberprift werden.
Schutzschirmhonorare kdnnen nur Praxen
bekommen, die ihre Mindestsprechstunden
einhalten.

Corona-Impfungen durch niedergelas-
sene Arzte sollen im April an den Start
gehen. Die E-Mail-Umfragen etwa bei den
bayerischen Nervendrzten, Neurologen und
Psychiatern, aber auch bei anderen Fach-
arztgruppen und natdrlich bei den Hausarz-
ten fand ein lberwaéltigendes positives In-
teresse und Bereitschaft mitzumachen. Die
meisten Kollegen kénnen pro Tag circa 20
Patienten impfen, sofern die Voraussetzun-
gen stimmen: Ausreichende kostenfreie
Verflugbarkeit und Lagerfahigkeit des
Impfstoffes, wenig Blirokratie, liberale Prio-
risierungsanforderungen, adaquate Vergu-
tung. Wir Kassenarzte schaffen das, denn es
gibt nur einen Ort, an dem sich die zu prio-
risierenden Personen - Senioren und Kranke
-ohnehin regelmaBig einfinden: die Praxen
der niedergelassenen Arzte. Die Vergiitung
dirfte bei circa 20 € fiir Aufklarung, Impfung
und Impfbescheinigung liegen. Hierzu wird
es noch Informationen der KBV geben. Be-
rechnet man dagegen die Kosten die je
Einzelimpfung in den staatlichen Impfzent-
ren entstehen, so ermittelten hierfir ver-
schiedene Institute 300 € bis 350 € also das
15-Fache. Der Arzt klart den Patienten auf,
die Impfinjektion ist delegierbar.
Corona-Impfung fiir Praxismitarbeite-
rinnen und Arzte sind nun etwas ziigiger
angelaufen. Jede einzelne Praxismitarbei-

terin sollte sich mittlerweile online bei den
staatlichen Impfportalen angemeldet ha-
ben. Heimarzte und heimbesuchende MFA
haben Prioritat 1. Zusatzlich sollte man sich
auf die ,Hop-on-Liste” des ortlichen Impf-
zentrums eintragen lassen.

Zunehmend stellen Vertragsarzte Impf-
atteste zur Priorisierung fiir vorerkrank-
te Patienten aus. Patienten mit priorisie-
rungsrelevanten Vorerkrankungen kdnnen
vom behandelnden Arzt ein entsprechen-
des Attest erhalten. In unseren Fachern sind
dies laut Impfverordnung in Gruppe 2: Tri-
somie 21, Demenz oder geistige Behinde-
rung, schwere psychiatrische Erkrankungen,
insbesondere bipolare Stérung, Schizophre-
nie oder schwere Depression (Impfverord-
nung § 3 Absatz 1 Ziffer 2 Buchstabe a bis i).
In Gruppe 3: Autoimmunerkrankungen,
zerebrovaskuldre Erkrankungen, Schlagan-
fall oder andere chronische neurologische
Erkrankung (§ 4 Absatz 1 Ziffer 2 Buchstabe
abis h). Auf dem Attest miissen keine Details
insbesondere keine Diagnosen stehen. Eine
formlose Bescheinigung, dass eine Erkran-
kung im Sinne der Impfverordnung besteht,
reicht aus, zum Beispiel bei Gruppe 2: ,Bei
Herrn Klaus Mustermann liegt eine Erkran-
kung im Sinne von § 3 der Impfverordnung
vor.” Abgerechnet wird (gegebenenfalls
landerspezifisch) mit GOP 88320 (5 €): Aus-
stellung Zeugnis Corona-Impfverordnung
und GOP 88321 (0,90 €): Portopauschale
Corona-Impfverordnung.
AstraZeneca-Impfung ist auch bei iiber
65-Jahrigen wirksam. Der AstraZeneca-
Impfstoff darf laut STIKO mittlerweile auch
an Uber 65-jahrige verimpft werden, weil
die Studien ausreichend positive Ergebnisse
zeigen. Die zweite Impfung sollte nach
zwolf Wochen erfolgen.

Stopp der AstraZeneca-Impfung wegen
erh6hten Auftretens von zerebralen Si-
nusvenenthrombosen wurde beendet. In
Deutschland waren bis Mitte Marz 2021 in-
nerhalb von fiinf Wochen bei 1,6 Millionen
verimpften AstraZeneca-Dosen 13 Félle von
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zerebraler Sinusvenenthrombose (CSVT)
aufgetreten, dies entspricht einem Risiko
von circa 1:150.000. Im Ausland wurden
derartige Félle seltsamerweise gar nicht
oder in wesentlich geringerer Anzahl mitge-
teilt. Das Zentralinstitut fur die Kassenarzt-
liche Versorgung (ZI) errechnete demge-
genlber fur die gleiche Anzahl von Impfun-
gen etwa 48 verhinderte Todesfédlle durch
COvVID-19.

Corona-Schnelltests konnen wir auch in
Arztpraxen durchfiihren und abrechnen.
Ab dem 8. Marz 2021 haben alle Bundesbdir-
ger das Recht, sich einmal pro Woche kos-
tenfrei mit einem Corona-Schnelltest unter-
suchen zu lassen. Dabei kdnnen und sollen
auch Haus- und Facharzte mitwirken. Die
Antigen-Tests beziehen wir Giber den Medi-
zinbedarfshandel oder die Apotheken. Die
Abrechnung erfolgt Giber GOP 98060 (15 €):
je Abstrich samt Ergebnisbescheinigung
und GOP 88312 (tatsachliche PoC-Sachkos-
ten Eingabe Cent-Betrag, max. 600 Cent), FK
5011-Eintrag PoC. Néhere Informationen

HYGIENEKOSTEN

hieriber geben die KVen. Die Leistung ist
delegierbar und wir kdnnen in unseren
Praxen jeden Patienten der Reihe nach tes-
ten, bevor er ins Sprechzimmer kommt.

Kommentar: Corona und seine Auswirkungen
werden uns noch sehr lange begleiten. Dies
betrifft HygienemalBnahmen am Arbeitsplatz,
in der Offentlichkeit und im Handel. Gastrono-
mie, Veranstaltungen jeglicher Art und Kultur-
betrieb werden sehr erhebliche Einschrdnkun-
gen und finanzielle EinbuBen hinnehmen
mdissen. Die gesundheitlichen Langzeitwir-
kungen von Corona-Infektionen werden in
unseren Praxen hdufiger auftauchen. Gesell-
schaftspolitische  Auseinandersetzungen
zwischen Lockerungs- und Restriktionsbefiir-
wortern werden zunehmen. Die Inzidenzzah-
len werden steigen durch infektiésere Corona-
Mutanten und die Auswirkungen inkonse-
quent durchgesetzter Abstandsregeln. Gefragt
sind innovative Konzepte, wie Infektionsschutz
und Wiederaufnahme des offentlichen und
wirtschaftlichen Lebens in einem gesellschaft-

KBV weist Angebot der Krankenkassen zurtick

[ Die gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
hatten der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) insgesamt 90 Millionen € fiir die
gestiegenen Hygienekosten in den Arztpra-
xen angeboten. Gleichzeitig wollte der
Spitzenverband GKV die Folgen der Digita-
lisierung in den Praxen mit 0 € bewerten.
Die Praxisdigitalisierung spare Geld und
trage sich daher selbst. Nach einer Umfrage
des Zentralinstituts fir die Kassendrztliche
Versorgung (ZI) beliefen sich 2018 die Hy-
gienekosten pro Praxis auf 24.287 €. Das
Krankenkassenangebot lag demgegeniiber
bei 900 € je Praxis. Die KBV hatte den Ver-
handlungstisch nach dem Votum des un-
parteiischen Vorsitzenden ohne Zustim-
mung verlassen.

Kommentar: Das Ubernahmeangebot der
Krankenkassen fiir die Hygienekosten ist eine
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Frechheit, zumal die Arzteschaft trotz COVID-
19-Pandemie seit einem Jahr unter deutlich
erschwerten Hygienebedingungen die Patien-
tenversorgung liickenlos aufrechterhqilt. Eine
noch viel gréBere Frechheit ist allerdings die
Verkniipfung mit den Digitalisierungskosten,
die mit Hygiene (iberhaupt nichts zu tun ha-
ben. Jeder von uns weil3, wie viel Geld, Zeit,
vergebliche SupportmalBnahmen und Nerven
die politisch oktroyierte Telematikinfrastruk-
tur zusdtzlich kostet, ohne dass sie uns bisher
etwas nutzt. Ubrigens zum Thema Telematik-
infrastruktur: Es tauchen weitere Bedenken
und technische Schwierigkeiten auf, die zu
Verzégerungen bei den Diensten zur Kommu-
nikation im Gesundheitswesen (KIM) fiihren
kénnen. Hierzu gehdren beispielsweise die
elektronische AU-Schreibung (eAU) und der
sichere E-Mail-Arztbrief. Den Krankenkassen
fehlt eine Stornofunktion bei der eAU. In den

Die Verbande informieren

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

lichen Konsens zu vereinbaren sind, etwa mit
Impf- und Testbescheinigungen. Méglichst
rasch missen wir eine mdglichst hohe
Impfquote erreichen. Dies wird nur mit den
niedergelassenen Arzten funktionieren. Ver-
mutlich werden wir in Zukunft jéhrlich modi-
fizierte Corona-Vakzinen benétigen, welche
die neuesten Mutanten berticksichtigen,
dhnlich wie bei der Influenza-Impfung.

Feldtesten wurden sowohl die Interoperabi-
litat als auch die qualifizierte digitale soge-
nannte Komfortsignatur bislang nicht geprtift.
Méglicherweise funktioniert also der KBV-E-
Mail-Dienst (kv.dox) nicht mit allen PVS-Pro-
grammen. Der Notfalldatensatz ist beim
Hausbesuch oderim Notdienst nicht abrufbar.
Die unbedingt fiir den reibungslosen Praxis-
betrieb erforderliche serielle Stapelsignatur
scheint absolut unkomfortabel zu sein. Wir
machen also nichts falsch, wenn wir mit der
Installation von KIM auch im zweiten Quartal
2021 weiter abwarten. Noch unklarer verhdlt
es sich mit der elektronischen Patientenakte
(ePA). Neben dem bei KIM notwendigen elek-
tronischen Heilberufeausweis (eHBA) ist hierzu
auch noch eine PIN-fihige Patientenversiche-
rungskarte erforderlich, die bisher den wenigs-
ten Patienten von ihrer Krankenkasse ausge-
geben wurde.
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LANDGERICHT DRESDEN

Recht

Erstkopie der Patientenakte jetzt kostenlos?

[® GemiR § 630g Absatz 1 Satz 1 Biirgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) ist Patienten auf
Verlangen unverziiglich Einsicht in deren
Patientenakten zu gewahren, soweit nicht
erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Rechte Dritter entge-
genstehen. Bisher konnten die Arzte fir
dieses Einsichtsrecht eine Gebuhr verlan-
gen: Die ersten 50 Seiten jeweils 50 Cent
und danach fiir jede weitere Seite 15 Cent.
So entschied es das Landgericht Miinchen
im Jahr 2008.

Das Landgericht (LG) Dresden hat sich der
bisherigen Rechtsprechung mit seinem
Urteil aus dem Mai 2020 nun entgegenge-
stellt. Es sieht fur das Einsichtsrecht des Pa-
tienten die Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) vorrangig zum BGB anwendbar.

Nach Artikel 15 Absatz 1 DSGVO hat eine
betroffene Person das Recht, von einem
Verantwortlichen eine Bestatigung dariber
zu verlangen, ob sie betreffende personen-
bezogene Daten verarbeitet werden; ist dies
der Fall, so hat die betroffene Person ein

| Patienten haben
das Recht, ihre Pati-
entenakte einzuse-
hen. Vielleicht
muss das beim ers-
ten Mal demnachst
sogar kostenlos
erfolgen.

UMSATZEINBUSSEN GEHEN ZULASTEN DES MIETERS

Praxismiete muss auch im ,Corona-Fal

[® sind ein Geschift oder eine Praxis we-
gen coronabedingter Vorschriften gezwun-
gen zu schlieBen, muss der Gewerbemieter
weiterhin seine Miete zahlen. Das Risiko der
fehlenden Gewinnerzielung gehe zulasten

Praxistipp!

Sollte das Gesundheitsamt die SchlieBung
Ihrer Praxis anordnen, kiirzen Sie nicht von
sich aus die Miete. Suchen Sie besser das
Gesprach mit lhrem Vermieter und verhan-
deln Sie gegebenenfalls Teile des Mietver-
trages neu.
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des Mieters. Das hat das Landgericht Frank-
furt/Main am 7. August 2020 entschieden.
Die Inhaberin eines Brillengeschafts musste
im April und Mai 2020 aufgrund behord-
licher Anordnung ihr Geschéft schlie3en.
Hintergrund war die COVID-19-Pandemie.
Aufgrund der damit verbundenen Umsatz-
einbuBen stellte die Geschéaftsinhaberin die
Mietzahlungen fir April und Mai 2020 ein.
Die Vermieter waren damit nicht einverstan-
den und erhoben Klage.

Den Vermietern stehe ein Anspruch auf die
Mietzahlungen zu, urteilte das Landgericht.
Die Risikoverteilung bei coronabedingten
Umsatzeinbuf3en gehe grundsatzlich zulas-
ten des Mieters. Erziele der Mieter mit dem

umfassendes Recht auf Auskunft liber diese
personenbezogenen Daten. Nach Artikel 15
Absatz 3 Satz 1 hat der Verantwortliche eine
Kopie der personenbezogenen Daten, die
Gegenstand der Verarbeitung sind, zur
Verfligung zu stellen. Fiir alle weiteren Ko-
pien, die die betroffene Person beantragt,
kann der Verantwortliche gemaf3 Artikel 15
Absatz 3 Satz 1 ein angemessenes Entgelt
auf der Grundlage der Verwaltungskosten
verlangen.

Das LG Dresden unterscheidet explizit nicht
zwischen elektronischer Form und Papier-
form. Vielmehr stellt es grundsatzlich klar,
dass die Erstauskunft — egal ob elektronisch
oder in Papierform - kostenfrei ist.

Praxistipp!

Die Entscheidung ist noch nicht rechts-
kraftig. Daher muss abgewartet werden,
wie die weiteren Instanzen urteilen wer-
den. Bis dahin sollte in den Praxen nachge-
fragt werden, auf welche Rechtsgrundlage
das Einsichtsverlangen gestiitzt wird. Lei-
tet der Patient sein Einsichtsrecht aus dem
BGB ab, kann weiter die Geblihr verlangt
werden. Leitet der Patient dagegen sein
Recht aus der DSGVO ab, so muss ihm sein
Einsichtsrecht kostenlos gewahrt werden.

weitergezahlt werden

Mietobjekt keine Gewinne, sei das ein typi-
sches Risiko des Mieters.

Bernhard Michatz

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

E-Mail: Bernhard.
Michatz@spitzenverband.de
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Digitalisierung in der Medizin und ihre Umsetzung in Neurologie/Psychiatrie

Wie gestalten wir die digitale
Versorgung unserer Patienten?

Der Berufsverband Deutscher Nervenarzte hat sich in den vergangenen Jahren bereits intensiv mit der
Digitalisierung in der Medizin sowie in den Praxen beschaftigt. Mit verschiedensten Aspekten haben wir
auch umfassende Erfahrungen. Klar ist: Wir wollen die weitere Digitalisierung mitgestalten und dabei neue
Versorgungswege und -radume aufzeigen.

ereits vor einigen Jahren haben die

Berufsverbinde BVDN, BDN und
BVDP in Zusammenarbeit mit Hausérz-
ten das ,ZNS-Konsil“ entwickelt. Im
Rahmen eines digitalen Konsils konnen
bei Patienten mit neurologischen und
psychischen Erkrankungen damit sehr
zeitnah definierte Fragestellungen auf
der Grundlage leitlinienbasierter Hand-
lungsalgorithmen diskutiert und eine
gemeinsam abgestimmte Behandlungs-
strategie realisiert werden. Dabei kommt
ein neues Verfahren zur Ubermittlung
der Patientendaten unter Einhaltung der
Datensicherheit zum Einsatz. Das ZNS-
Konsil wurde als innovative Versor-
gungsform zertifiziert und fiir einen Ge-
sundheitspreis nominiert.

Weiterentwicklung des
ZNS-Konsils

Ausgebaut wurde diese digitale Versor-
gungsform mit der Entwicklung einer
Neuro- sowie einer Psych-App, um Pati-
entendaten zwischen den Behandlungs-
terminen aufzuzeichnen, Termine zu
verwalten und standardisierte Kommu-
nikationswege zwischen Patienten und
Praxis zu ermoglichen, einschlieflich
der Moglichkeit einer zertifizierten Vi-
deosprechstunde.

Coronabedingt hat die Videosprech-
stunde in vielen Fachrichtungen gerade
eine Aufwertung erfahren, was beson-
ders auf die Neurologie und Psychiatrie
zutrifft. Eine Verstetigung in den kom-
menden Jahren ist wiinschenswert. Bei
der Vermittlung dieser Versorgungs-
form spielen Betreuungs- und Bezugs-
personen im Lebensumfeld der Patien-
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ten - auch in Pflegeheimen oder betreu-
ten Wohngemeinschaften - eine wichti-
ge Rolle.

Als Sonderform wihrend der Corona-
Quartale hat sich die Erméglichung der
Behandlung tiber Telefonkontakte be-
wihrt - eine vermeintlich altbackene,
aber sehr effektive telemedizinische
Mafinahme, die gerade fiir Patienten mit
schwereren Beeintrachtigungen, Multi-
morbiditit oder schwierigen Anfahrten
eine hervorragende Ergianzung (!) zu der
klassischen Sprechstunde darstellt. Wir
konnen Patienten, die uns personlich be-
kannt sind, und die sich nicht unbedingt
personlich vorstellen miissen, anrufen,
Behandlungsschritte mit ihnen verein-
baren und Verordnungen fiir sie aus-
stellen. Auf diese Weise konnte die oh-
nehin vorteilhafte dezentrale facharzt-
liche Versorgung in Deutschland den
aktuellen Hygienestandards angepasst
und fiir die Patienten noch sicherer ge-
staltet werden.

Sind wir auf die Post-COVID-
Syndrome vorbereitet?

Dennoch miissen wir uns die Frage stel-
len: Sind wir als Fachérzte fiir Neurolo-
gie sowie Psychiatrie und Psychothera-
pie ausreichend auf die Post-COVID-
Syndrome vorbereitet?

Aus fritheren Epi- und Pandemien
wissen wir, dass nach Uberwinden der
akuten somatischen und infektiologisch
zu behandelnden Erkrankungen neuro-
psychiatrische Krankheiten in den Fo-
kus riicken. Getriggert durch psychoso-
ziale Belastungssituationen wie Wirt-
schaftskrisen etc. spielen sowohl hirn-

organische ~und immunologische
Folgekrankheiten als auch psychische
Erkrankungen eine zunehmende Rolle.
Insbesondere Angsterkrankungen und
Depressionen sowie Suchterkrankungen
treten danach gehéduft auf. Etwa 80 % der
COVID-19-Erkrankten haben zudem
neurologische Komplikationen. Um die
Patienten zeitnah und indikationsge-
recht behandeln zu kénnen, miissen vor-
handene Ressourcen gebiindelt werden.
Dariiber hinaus ist aber noch mehr not-
wendig.

Neue Versorgungswege und
sersorgungsraume” notwendig
Digitale und kommerzielle Anbieter von
Medizinleistungen zeigen uns bereits
jetzt, wie Versorgung anonym organi-
siert werden kann. ,,Health-Apps®, Ama-
zon-Arzte, die Selektivvertrige mit
Krankenkassen eingehen, Online-Apo-
theken, Medikamenten- und Rezeptver-
waltungen im ,,Online-Health-Store®
stehen bereit, in die Versorgung zu kom-
men. Damit kann sich ein Parallel-Be-
handlungsraum eréffnen. Die einzigar-
tige qualitativ hochwertige facharztliche
Versorgung in Deutschland, die indi-
vidualisierte Medizin mit kontinuierli-
cher Behandlung durch einen Bezugs-
arzt ermoglicht, steht damit schnell in
Konkurrenz mit Online-Flatrate-Ange-
boten. Soll sich das bestehende Versor-
gungssystem weiterentwickeln, muss es
gelingen, neue Elemente zu integrieren,
statt darauf zu warten, Bewéhrtes durch
Discounter-Angebote zu ersetzen. Fol-
gende Grundsitze sollten dabei beachtet
werden:
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—Online-Angebote (wie die Video-
sprechstunde, aber auch die telefoni-
sche Behandlung) diirfen nur bei dem
Arzt personlich bekannten Patienten
ermoglicht werden. Fiir eine differen-
zierte Diagnostik in den Bereichen
Neurologie und Psychiatrie/Psycho-
therapie wie auch in vielen anderen
Feldern der Medizin muss eine um-
fassende Untersuchung erfolgen. Be-
grenzt man eine Untersuchung aus-
schliefllich auf das Gesprich, so ist sie
auch im Fachgebiet Psychiatrie und
Psychotherapie unvollstandig. Infor-
mationen fiir eine Diagnosestellung
(Verhalten in der Gesprichssituation,
Geruch, Interaktionsvermégen im
Raum, psychovegetative Entauflerun-
gen des Patienten, usw.) konnen aus-
schliefllich durch Video- oder Tele-
fonkontakt nicht flieflen. Die Angebo-
te anonymer Callcenter im Gesund-
heitsbereich konnen keine ganzheit-
liche Betrachtung der Patienten er-
moglichen und mitunter somit die
Patientensicherheit gefahrden.

—Bei der Ausstellung von Formularen
(AU-Bescheinigung, Rezepte, etc.) be-
steht eine Missbrauchsgefahr, wenn
diese ausschliefilich tiber Video- und
Telefonkontakte realisiert werden und
kein direkter Patientenkontakt be-
steht.

—Doppelstrukturen miissen verhindert
werden. Patienten, die Online-Ange-
bote nutzen, nehmen daneben auch
direkte Arzt-Kontakte wahr. Parallel-
strukturen entstehen, das ohnehin
fragmentierte  Versorgungssystem
wird uniibersichtlicher. Es kann zu
sich widersprechenden Therapieemp-
fehlungen kommen.

—Die fortschreitende Kommerzialisie-
rung der Medizin und die Abhingig-
keit von Digitalkonzernen in der Pati-
entenversorgung muss verhindert
werden.

—Digitale Versorgungsangebote konnen
fiir die Patienten versteckte Kosten-
fallen darstellen. Eine fachliche Bera-
tung und Begleitung ist notwendig,
um den Patienten die erforderliche
Versorgung zukommen zu lassen.

—Mit der Ubernahme der Versorgung
durch ausschliefllich digitale Angebo-
te geben Vertragsdrzte Steuerungs-
und Handlungsspielraume aus der
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Digitalisie-
rung in der
Versorgung?
Ja, bitte -
aber mit
Verstand! =

)
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Hand. Dies gilt individuell fiir den
einzelnen Patienten in dessen Be-
handlungsplan, gleichwohl aber auch
fiir die Entwicklung des Versorgungs-
systems.

Akzeptanz elektronischer
Kommunikationsformen erhéhen
eRezept, eAU, ePA, der elektronische
Heilberufeausweis und viele neue Ele-
mente mehr halten Einzug in die ver-
tragsirztlichen Praxen. Auch bei aktuell
noch bestehender Zuriickhaltung bis
Ablehnung werden uns die elektroni-
schen Kommunikationsformen im Ar-
beitsalltag in kurzer Zeit bereichern. Fiir
die Akzeptanz dieser Neuerungen muss
der Nutzen jedoch deutlich erkennbar
sein:

—Die Elemente miissen schwellenarm in
den Praxisalltag iibernommen werden
kénnen.

—Gleiche Regeln miissen in allen Ver-
sorgungssektoren gelten: Auch in der
stationdren Versorgung muss es zur
Implementation der elektronischen
Ubermittlung von Daten kommen,
insbesondere bei der Speicherung von
Patientendaten und der Auslesbarkeit
iiber die eGK.

—Das Einweisungs- und Entlassma-
nagement muss mit den elektrischen
Formularen ermoglicht werden. Da-
mit wird die taggenaue Ubermittlung
der Befunde moglich.

—Die praktikable Nutzung der genann-
ten Versorgungselemente insbesonde-
re bei Menschen mit hirnorganischen

Die Verbande informieren

Einschrankungen muss garantiert
werden. Besonders fiir diese Patien-
tengruppe ist die genaue und zeitnahe
Dateniibermittlung von Bedeutung.
Nach der Anwendungsbeschreibung
der eGK kann hier nicht von einer
schwellenarmen Nutzung gesprochen
werden.

—Daten auf der eGK miissen fiir alle an
der Versorgung eines Patienten teil-
nehmenden Berufsgruppen einsehbar
sein, auch fiir Sozialarbeiter und Pfle-
gepersonal usw.

Digitale Gesundheitsanwendungen
Verschiedene Digitale Gesundheitsan-
wendungen (DiGA) sind bereits auf dem
Markt. Sie wurden fiir einige Krank-
heitsbilder entwickelt und insbesondere
die psychologisch-psychotherapeutische
Intervention, die durch Wartezeitenpro-
blematik sowie und die inhaltliche Néhe
zu Lifestyle-Interventionen und Coa-
ching-Angeboten auch den Grenzbe-
reich zwischen Gesund- und Krankheit
bedient, stoflen hier auf Interesse. Dabei
sind aus unserer Sicht folgende Aspekte
wichtig:

—Fakt ist, dass die psychotherapeutisch
anmutenden Angebote fiir sehr be-
grenzte Beschwerde- und Symptom-
konstellationen entwickelt wurden
und nur bei einer geringen Krank-
heitslast als alleinige ,,Behandlung®
eingesetzt werden sollten.

—Esist keinesfalls ausreichend, dass ein
Arzt dafiir ein Rezept ausstellt, sofern
es sich um einen Patienten handelt,
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der der fachdrztlichen Behandlung be-
darf.

—Eine Riickkopplung der Kommunika-
tionsdaten mit dem behandelnden
Arzt muss erfolgen, um keine Parallel-
Kommunikationsstrukturen entste-
hen zu lassen.

—Die Nutzung der digitalen Gesund-
heitsanwendungen durch Patienten
und Arzt gleichermaflen kann wiede-
rum die Behandlung bereichern, The-
rapieschritte beschleunigen und durch
ereigniskorrelierte Dokumentations-
hilfen sowie KI-Elemente eine Inter-
ventionshilfe darstellen. Dies stellt
aber eine neue Intensivierungsstufe
der Behandlung dar und dafiir miis-
sen Vergiitungsregelungen getroffen
werden.

Welche neuen Versorgungswege und

-rdume existieren?

—Ressourcen kénnen durch Vernetzung
unterschiedlicher Arzte und Thera-
peuten einschliefllich Pflege identifi-
ziert und genutzt werden. Aus diesem
Grund entsteht die Richtlinie zur ver-
netzten und koordinierten berufs-
gruppeniibergreifenden Behandlung
von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen nach § 92 Absatz
6a SGB V.

—Die Integration digitaler Versorgungs-
elemente erweitert das Versorgungs-
spektrum patientenzentriert.

—KI-Anwendungen koénnen bei Diag-
nostik und Behandlung hilfreiche Er-
ganzungen sein.

—Der Mehrwert/Nutzen muss fiir Pati-
enten und Angehérige, Arzte und The-
rapeuten, Kostentriager sowie Komple-
mentdrversorger deutlich werden.

—Informationsaustausch und Doku-
mentation miissen vereinheitlicht wer-
den und fiir alle an der Versorgung
eines Patienten gleichermaflien er-
reichbar sein. Es darf keine Parallel-
struktur zu den bestehenden Praxis-
dokumentationssystemen geben.

Praktische Anwendungen

Aktuelle Moglichkeiten sehen wir als

Neurologen und Psychiater durch fol-

gende Anwendungsformen und sind

tiber Umsetzungen der Ideen mit IT-

Partnern im Gesprach:

— Praxis-App (Nachrichten aus der Pra-
xis, Termin- und Therapieerinnerung,
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Aufkliarungs- und Informationsmate-

rialien, Videosprechstunde),

—Online-Terminbuchung mit Chat-
Funktion,

—eRezept und eAU vom Bezugsarzt.

Damit kann ein Behandlungsbiindnis

mit dem Patienten eingegangen werden,

bei dem sich Prisenztermine mit digita-
len Anwendungen erginzen.

Fiir den Patienten ist das beschriebene
implementierte und hybride Versor-
gungsmodell aus folgenden Griinden
vorteilhaft:

—Der eigene Bezugsarzt ist weiterhin
préasent. Der Facharzt ist oft der pri-
mire Ansprechpartner fiir die be-
schriebene Patientengruppe. Durch
seine Kenntnis der Gesamtversor-
gungssituation und der bestehenden
regionalen und fachiibergreifenden
Behandlungsmoéglichkeiten kann er
den Patienten indikationsgerecht und
individuell beraten. Die Therapie-
adhidrenz kann so verbessert werden.

— Fiir eine vernetzte und indikationsge-
rechte multiprofessionelle Versorgung
sind digitale Anwendungen nétig -
damit kann unter anderem die Zeit bis
zur Diagnosestellung verkiirzt wer-
den, wenn digitale Anwendungen ein-
gebettet in den Direktkontakt Infor-
mationen kompensiert prasentieren.

—Fachlich hochwertige Informations-
und Kommunikationsméglichkeiten
konnen digital unterstiitzt fiir Patien-
ten niedrigschwellig zugdnglich ge-
macht werden.

— Wege- und Wartezeigen sind verkiirzt.

—Zeitnahe Behandlung, Krankheits-
progression und damit verbundene
lange AU-Zeiten werden verhindert.

—Folgekosten wie zum Beispiel Kran-
kengeld werden eingespart.

—Die Arzneimittelversorgung kann op-
timiert werden.

Wir bringen uns in die Gestaltung
der digitalen Welt ein

Wir fragen nicht mehr: ,Wollen wir die
digitale Welt oder lieber nicht?“ Wir fra-
gen: ,Wie gestalten wir die digitale Ver-
sorgung unserer Patienten?“ Dafiir miis-
sen wir neue Rdume der Versorgung
iiber Digitalisierung in Erginzung der
bestehenden Struktur erschliefen! Da-
fiir sind Verdnderungen und Gestal-
tungswille aller Beteiligten erforderlich.

Positionspapier Digitalisierung in der Medizin/in Arztpraxen

Aus unseren umfassenden Vorarbeiten
haben wir Erkenntnisse gewonnen, die
fiir die Gestaltung der weiteren Versor-
gung hilfreich sind:

—Selektivvertrdge scheitern, da sie im-
mer nur einen kleinen Anteil an der
Gesamtversorgung abbilden, die
Komplexitit in der Praxis ohne an-
haltenden Effekt erh6hen und fast im-
mer von den Kostentrégern gekiindigt
wurden. Eine Uberfithrung der Mo-
delle in die Regelversorgung muss er-
folgen. Dafiir bedarf es der Regelung
des Gesetzgebers.

— Wir brauchen nicht noch mehr Mo-
dellprojekte, die Entwicklung neuer
Versorgungsstandards ist erforderlich.

—Der gesamte Workflow muss digital
unterstiitzt sein. Dies betrifft sowohl
Administration und Dokumentation
als auch die Leistungserbringung an
sich.

—Hybride Strukturen der Leistungser-
bringung miissen entwickelt werden.
Fiir eine breite Akzeptanz der Neue-
rungen muss eine Begleitung sowohl
durch IT-Spezialisten als auch die me-
dizinischen Experten erfolgen.

Auf der Grundlage dieses Artikels ent-

steht ein Positionspapier der Berufsver-

binde BVDN, BDN und BVDP, das in

Kiirze auf der Webseite der Berufsver-

binde einsehbar sein wird.

Dr. med.
Sabine Kohler

Facharztin far
Psychiatrie und
Psychotherapie
Vorsitzende des BVDN

E-Mail: sab.koehler@
web.de

Dr. med. Uwe Meier

Facharzt fir
Neurologie
Vorsitzender BDN

E-Mail: umeier@
t-online.de
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Leberfunktionsstdr. bzw. -erkrank., schw. Nierenfunktionsstar. bzw. -erkrank., Porphyrie, Diabetes insip., maligne Hyperthermie (auch anamnest. bek.), akutes Delir, akute Intox. m. zentral-démpfenden Pharmaka (wie z. B. Schlafmittel, Analgetika und Psychopharmaka wie
Neuroleptika, Antidepressiva, Lithium) sowie Atkohol, bei Kdrn. ud. JugendL.; keine gleichzeitige Anw. mit serotonergen AM, einschl. SSRI, Clomipramin, Venlafaxin, Duloxetin, Milnacipran, Sibutramin, Vortioxetin, L-Tryptophan und Seratoninagonisten wie Triptane zur Behandlung
der Migrane, Buspiron, Imipramin, indir. Sympathomimetika (enth. z. B. in Mitteln, die den Blutdruck steigern, sowie in bestimmten Nasen-, Husten- oder Grippemitteln), Amphetamine (sog. . Weckamine™ oder Appetitziigler), Pethidin, Tramadol, Buprenorphin, Dextrometorphan
(Dextrometorphan enth. in Antitussiva), Disulfiram, Levodopa (sofern nicht kembiniert mit Decarboxylase-Hemmern (wie Benserazid oder Carbidopa). Schwangerschaft: Im 1. Trim. kontraindiziert; im 2. u. 3. Trim. nur bei zwing. Indikation. Stillzeit: bei zwingender Indikation abstillen.
Nebenwirk.: Sehr haufig: Schlaflosigkeit, Schlafstdrungen; Hypotonie, Orthostase-Reaktion (orthostatische Dysregulation). Haufig: Angstzustande, Agitiertheit, Unruhe; Schwindelgefiihl, Mundtrockenheit, Midigkeit; Herzklopfen; Hypertonie; Gewichtszunahme, Gewichtsabnahme,
Schwéche. Gelegentlich: hypertensive Krisen, d. mit Tachykardie, Gesichtsritung, Kopfschmerzen (insbes. Hinterhauptkopfschmerzen), Nackensteifigkeit, Ubelkeit, Erbrechen und Lichtscheu einhergehen kinnen, in Einzelfallen bei Nichtbeachtung der diétetischen Auflagen. Selten:
Anamien, Leukopenie, Neutropenie, Agranulozytose, Thrombopenie; Verwirrtheit; Odeme; Obstipation, Diarrhoe; Schwitzen; Muskelspasmen, Muskelschmerzen, Gelenkschmerzen; Anorgasmie, erektile Impotenz, Ejakulationsstarungen. Selten/sehr selten: psychische Abhangigkeit;
Halluzinationen; zerebrale Krampfanfélle; Polyneuropathie; Akkommodationsstdrungen; Leberfunktionsstdrungen, Anstieg der Leberenzymaktivitat; allergische Hautausschlage; Hyperthermie. Sehr selten: Haarausfall; verminderte Harnbildung, die dem Syndrom der inaddquaten
ADH-Sekretion entspricht. Nicht bekannt: suizidale Gedanken, suizidales Verhalten. Es liegen Berichte vor, dass Tranylcypromin bei Patienten zu Tremor, Schldfrigkeit und Benommenheit, zu Tinnitus, zu Ubelkeit mit und ohne Erbrechen sowie unspezifischen Magen-Darm-Beschwer-
den, zu Muskelzuckungen, zu Dysurie, zu Brustschmerzen, Kélteempfindungen bzw. Erschipfungszusténden gefiihrt hat. Enthalt Lactose. Packungsbeilage beachten. (verschreibungspflichtig). (Stand Januar 2021). Aristo Pharma GmbH, Wallenroder StraBe 8 - 10, 13435 Berlin

ARISTO ZNS Arzneimittel meiner Wahl
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Novellierung des JVEG

Hohere Verglitung fur medizinische
Sachverstandige

Die Novellierung des Justiz-Vergiitungs- und Entschadigungsgesetzes kann als kompromisshafte
Verbesserung eingestuft werden. Zum 1. Januar 2021 traten die Anderungen in Kraft.

S eit dem 5. Mai 2004 gilt das Gesetz
iiber die Vergiitung von Sachverstéin-
digen, Dolmetschern, Ubersetzern sowie
die Entschadigung von ehrenamtlichen
Richtern, Zeugen und Dritten - das Jus-
tiz-Vergiitungs- und Entschadigungsge-
setz (JVEG). Es 16ste das vorher geltende
Gesetz zur Entschddigung von Zeugen
und Sachverstindigen (ZSEG) ab. Im
JVEG wird unter anderem die Vergii-
tung fiir Sachverstandige verschiedener
Fachgebiete aufgegliedert geregelt.

Fiir medizinische Sachverstindigen-
gutachten im Auftrag von Gerichten
oder anderen 6ffentlich-rechtlichen Be-
horden wurden die Honorargruppen
M1 bis M 3 geschaffen. Das JVEG wurde
zuletzt 2013 novelliert und zum 1. Au-
gust 2013 traten Neuregelungen in Kraft.
Damals wurden die Vergiitungen der
Honorargruppen M1, M2 und M3 an-
gehoben auf 65 €, 75 € beziehungsweise
100 €. Dies waren und sind die geltenden
Stundensdtze fiir medizinische Sachver-

standigengutachten, unterschiedlich ge-
staffelt nach Inhalt des Auftrags, die fiir
alle Auftrage, erteilt bis zum 31. Dezem-
ber 2020, galten beziehungsweise noch
gelten.

Intensive Diskussionen im Vorfeld
Am 27. November 2020 verabschiedete
der Deutsche Bundestag das Kosten-
rechtsinderungsgesetz 2021. Damit
wurden viele Anpassungen des Justiz-
Kosten- und des Rechtsanwaltsvergii-
tungsrechts angestoflen, zu denen auch
das JVEG gehort. Der Verabschiedung
gingen lange, intensive Diskussionen vo-
raus, die sehr kontrovers gefithrt wurden.
Noch im Herbst 2020 drohte das Kosten-
rechtsinderungsgesetz, insbesondere die
Novellierung des JVEG, zu scheitern.

Im Vorfeld hatten sowohl die Bundes-
drztekammer als auch verschiedene
Fachgesellschaften und Verbdnde des
medizinischen Spektrums Forderungen
aufgestellt. Es wurden nicht nur Erho-

Dank Gesetzes-
novellierung -
mehr Geld fiir
Gutachten im
Auftrag von

\ Gerichten oder
anderen offent-
lich-rechtlichen
Behorden.

hungen der Stundensitze gefordert, son-
dern auch eine Wiedereinfithrung des
Zuschlags gemifl dem ehemaligen ZSEG
fir Sachverstindige mit spezieller gut-
achterlicher Qualifikation (Zertifizie-
rung und/oder Zusatzqualifikation ,me-
dizinische Begutachtung®) beziehungs-
weise die Einfiithrung eines viergliedri-
gen Systems M 1 bis M 4. Darin sollte die
Vergiitungsgruppe M 4 fiir Sachverstin-
dige mit Zusatzqualifikation oder spezi-
fischen Zertifikaten geschaffen werden.
Gefordert wurde auch eine Erhéhung
der vollig an der Realitit vorbeigehenden
Schreibgebithren nach § 12 JVEG.

Hinsichtlich der Anpassung der Stun-
densitze wurde auf ,,marktiibliche Prei-
se“ verwiesen, und es wurden im Vorfeld
auch Marktanalysen durchgefiihrt. Die
realititsferne Vergiitung der Schreibge-
biithren wurde immer wieder themati-
siert.

Drei Honorargruppen angepasst
Die neue Fassung des JVEG und somit
die erh6hten Stundenhonorare gelten fiir
alle Auftrage, die ab dem 1. Januar 2021
erteilt werden. Die Vergiitungen fiir die
Gruppen M 1, M2 und M 3 nach Anlage
1/Teil 2 des § 13 JVEG wurden wie folgt
angepasst: M 1: 80 € (bisher 65 €), M 2:
90 € (bisher 75 €) und M 3: 120 € (bisher
100 €). Details und welche Inhalte eines
Gutachtens welcher Honorargruppe M 1
bis M 3 zugeordnet werden, sind Tab. 1
zu entnehmen (Neuerungen in rot).
Folgende weitere Anderungen wurden
fur das JVEG beschlossen:
—Eingefithrt wurde ein Zuschlag von
20% bei — vorher abgesprochener be-
ziehungsweise angeordneter — Arbeit
nachts oder an Sonn- und Feiertagen.
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Tab. 1: Stundenhonorare in der neuen Fassung des Justiz-Vergiitungs- und Entschadigungsgesetzes (JVEG), Vergiitungen nach
Anlage 1/Teil 2 des § 13 JVEG (Anderungen in rot bzw. durchgestrichen)

Gegenstand medizinischer und psychologischer Gutachten Honorargruppe
Einfache gutachtliche Beurteilungen ohne Kausalitétsfeststellungen, insbesondere M1

1. in Gebiihrenrechtsfragen (z. B. Streitigkeiten bei Krankenhausabrechnungen), 80 €

2. zur Verldngerung einer Betreuung oder zur Uberpriifung eines angeordneten Einwilligungsvorbehalts nach § 1903 des BGB, (vor dem

3. zur Minderung der Erwerbsfahigkeit nach einer Monoverletzung. 1.1.2021 65 €)

Beschreibende (Ist-Zustands-) Begutachtung nach standardisiertem Schema ohne Erdrterung spezieller Kausalzusammenhénge mit M2
einfacher medizinischer Verlaufsprognose und mit durchschnittlichem Schwierigkeitsgrad, insbesondere Gutachten 90 €

1. in Verfahren nach dem Neunten Buch SGB,
2. zur Erwerbsminderung oder Berufsunfahigkeit in Verfahren nach dem Sechsten Buch SGB,

3. zu rechtsmedizinischen und toxikologischen Fragestellungen im Zusammenhang mit der Feststellung einer Beeintrachtigung
der Fahrtiichtigkeit durch Alkohol, Drogen, Medikamente oder Krankheiten,

4, zu spurenkundlichen oder rechtsmedizinischen Fragestellungen mit Befunderhebungen (z.B. bei Verletzungen und anderen
Unfallfolgen),

5. zu einfachen Fragestellungen zur Schuldfahigkeit ohne besondere Schwierigkeiten der Personlichkeitsdiagnostik,

6. zur Einrichtung oder Aufhebung einer Betreuung oder zur Anordnung oder Aufhebung eines Einwilligungsvorbehalts nach
§1903 des BGB,

7. zu Unterhaltsstreitigkeiten aufgrund einer Erwerbsminderung oder BerufsArbeitsunfahigkeit,
8. zu neurologisch-psychologischen Fragestellungen in Verfahren nach der Fahrerlaubnis-Verordnung,
9. zur Haft-, Verhandlungs- oder Vernehmungsfahigkeit.

(vor dem
1.1.202175€)

Gutachten mit hohem Schwierigkeitsgrad (Begutachtungen spezieller Kausalzusammenhange und/oder differenzialdiagnostischer M3
Probleme und/oder Beurteilung der Prognose und/oder Beurteilung strittiger Kausalitdtsfragen), insbesondere Gutachten 120 €

1. zum Kausalzusammenhang bei problematischen Verletzungsfolgen,

. zu drztlichen Behandlungsfehlern,

. in Verfahren nach dem ©£6 sozialen Entschadigungsrecht, in-Yerfahrennach-demHHe,

. zur Schuldfahigkeit bei Schwierigkeiten der Personlichkeitsdiagnostik,

. in Verfahren zur Anordnung einer MaBregel der Besserung und Sicherung (in Verfahren zur Entziehung der Fahrerlaubnis zu

neurologisch/psychologischen Fragestellungen),

. zur Kriminalprognose,

. zur Glaubhaftigkeit oder Aussagetiichtigkeit,

. zur Widerstandsfahigkeit,

. in Verfahren nach den §§3, 10, 17 und 105 JGG,

10.in Unterbringungsverfahren,

11. zur Fortdauer der Unterbringung im MaRregelvollzug tiber zehn Jahre hinaus,

12. zur Anordnung der Sicherungsverwahrung oder zur Prognose von Untergebrachten in der Sicherungsverwahrung,

13.in Verfahren nach §§ 1904 und 1905 BGB,

14. in Verfahren nach dem Transplantationsgesetz,

15.in Verfahren zur Regelung von Sorge- oder Umgangsrechten,

16. zu Fragestellungen der Hilfe zur Erziehung,

17. zur Geschifts-, Testier- oder Prozessfahigkeit,

18.in Aufenthalts- oder Asylangelegenheiten,

19. zur Anordnung der Sicherungsverwahrung oder zur Prognose von Untergebrachten in der Sicherungsverwahrung,

20.zur Anerkennung von Berufskrankheiten, Arbeitsunféllen, zu den daraus folgenden Gesundheitsschaden und zur Minderung der
Erwerbsfahigkeit beibesonderen-Schwierigkeiten nach dem Siebten Buch SGB,

21. zu rechtsmedizinischen, toxikologischen und spurenkundlichen Fragestellungen im Zusammenhang mit einer abschlieBenden
Todesursachenklarung, arztlichen Behandlungsfehlern oder einer Beurteilung der Schuldfahigkeit,

22.in Verfahren nach dem TSG.

(vor dem
1.1.2021 100 €)

. b WN

O 00 N O

BGB = Biirgerliches Gesetzbuch; HHG = Hdftlingshilfegesetz; JGG = Jugendgerichtsgesetz; OEG = Opferentschddigungsgesetz; SGB = Sozialgesetzbuch; TSG = Transsexuellengesetz

_ Erhohung der Erstattung fiir die Er-  _Bahnreisen: 1. Klasse + Reservie-  Restiimee und Ausblick

stellung eines schriftlichen Gutachtens
(Schreibgebiihren) von 0,90 € je ange-
fangene 1.000 Anschlage auf 1,50 €.
—Kilometergelderhohung fiir Nutzung
privater Kraftfahrzeuge: 0,42 € pro ge-
fahrene Kilometer (fiir An-/Abreise).

18

rungskosten.

—In Anlage 2 wird fiir Nr. 304 (elektro-
physiologische Untersuchung eines
Menschen) der Kostenrahmen auf
20 € bis 160 € erhoht (bisher 15 €- bis
35¢€).

Zusammenfassend ist das Ergebnis der
Novellierung als kompromisshafte Ver-
besserung einzustufen, die insgesamt ge-
sehen die erwiinschte und angemessene
Bewertung medizinischer Gutachten
nicht ausdriickt. So liegen zum Beispiel

NeuroTransmitter 2021; 32 (4)



die Stundensitze fiir Architekten, Ingen-
ieure und Stadtplaner bei 145 €, die fir
Ursachenermittlung und Rekonstrukti-
on von Unfillen bei sonstigen Fahrzeu-
gen bei 155 €. Stellt man dies der Vergii-
tung fiir Honorargruppe M 2 gegeniiber,
in die wohl der grofite Teil erstellter me-
dizinischer Sachverstindigengutachten
(zumindest aus der Gruppe der nieder-
gelassenen Neurologen, Psychiater und
Nervenirzte) fillt, so kann dies nicht zu-
friedenstellen.

Positiv ist, dass eine Reihe von Frage-
stellungen in die Honorargruppe M3
aufgenommen wurden und nur noch ein
sehr geringer Anteil von angeforderten
Gutachten in die Gruppe M 1 fillt.

Schwindelerkrankungen

Projekt ,PoiSe” ist gestartet

Novellierung des JVEG | Die Verbande informieren

Betrachtet man die Historie dieses
Gesetzes, so ist damit zu rechnen, dass
wir mit den jetzt geltenden gesetzlichen
Vorgaben wohl etwa sieben bis zehn
Jahre werden arbeiten miissen. Da das
JVEG die einzige gesetzlich festgelegte
»Preisliste” fiir Begutachtungen im me-
dizinischen Bereich ist, kénnen die da-
rin definierten Honorarsétze auch als
Richtwert fiir Sachverstindigentatigkeit
auflerhalb der Justiz herangezogen wer-
den, beispielsweise bei Gutachtenanfor-
derungen privater Versicherungsgesell-
schaften.

Nachdem auch der Bundesrat am 18.
Dezember 2020 der Vorlage zustimmte,
nach Unterzeichnung durch den Bun-

desprésidenten und Verdffentlichung im
Bundesgesetzblatt, traten die dargestell-
ten Anderungen zum 1. Januar 2021 in
Kraft.

Dr. med. Peter-
Christian Vogel

Facharzt fir Psychiatrie |
und Psychotherapie
Agnesstralle 14
80798 Miunchen

E-Mail: praxcvogel@
aol.com

Das vom Innovationsfonds mit 4,5 Millionen € geforderte Projekt ,PoiSe” widmet sich den Themen
Pravention, Online-Feedback und interdisziplindre Therapie akuter Schwindelerkrankungen mittels

e-Health und soll bestehende Probleme in der Versorgung l6sen helfen.

it einer Jahrespréivalenz von 9 % ist
Schwindel hiufiges Symptom und
hiufiger Uberweisungsgrund beim
Hausarzt, Neurologen und Nervenarzt -
interdisziplindr sind aber auch andere
Facher, wie HNO oder Kardiologie, be-
troffen. Ein Grof3teil der Schwindeler-
krankungen ist selbstlimitierend oder
gut erkennbar und therapierbar. Den-
noch fithrt die oft diffuse Symptomatik
héufig zu Problemen in der Versorgung.
Das Referat Versorgungsinnovationen
der KV Bayern (KVB) und das Deutsche
Schwindel- und Gleichgewichtszentrum
der LMU Miinchen haben daher im Feb-
ruar 2021 das mit rund 4,5 Millionen €
vom Innovationfonds geférderte Projekt
PoiSe (Privention, online Feedback und
interdisziplinire Therapie akuter Schwin-
delerkrankungen mittels e-Health) ge-
startet.
Bestandteile des Programms sind:
— Patienten-App (entwickelt von der Fir-
ma NeuroSys aus Ulm, die auch die

NeuroTransmitter 2021; 32 (4)

App PatientConcept fiir Migrdne und

MS anbietet)

— Dokumentation iiber eine webbasierte

Plattform
_ Strukturierte Weiter- und Fortbildung

(Online-Schulung der Praxis, CME-

Fortbildung) zu

— Anamnese und Untersuchung

—Diagnose und Therapie

— App und Webplattform
— Aufbau eines Expertennetzes
Die Hauptstudie wird eine Interven-
tions- und eine Kontrollgruppe enthal-
ten und soll von August 2021 bis April
2023 bei 60 Arzten und 700 Patienten
der AOK Bayern im Alter von 18 bis 91
Jahren durchgefithrt werden. Der
Hauptstudie vorgeschaltet ist eine Pilot-
studie mit zehn Arzten.

In der Teilnahmeerkldrung werden
nur basale Daten abgefragt. Der Auf-
wand der Arzte wird pauschal iiber die
KVB vergiitet. Bei Einschreibung und
Betreuung eines Patienten in Interven-

tions- oder Kontrollgruppe werden
KVB-GOP angesetzt und vergiitet.

Wir werden Sie im NeuroTransmitter
iber die Schulungstermine und den
Fortgang des Projekts auf dem Laufen-
den halten.

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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BVDN-Landesverband Rheinland-Pfalz

Die Erfolge der berufspolitischen Arbeit
aktiv fortsetzen

In Rheinland-Pfalz dominierten die positive wirtschaftliche Entwicklung sowie die Herausforderungen durch
die EBM-Reform und Corona das Jahr 2020. Beim anstehenden Generationenwechsel stellt sich die Frage,

welche jungen Fachkolleginnen und Fachkollegen die wirtschaftlich und strategisch erfolgreiche Berufsver-
bandsarbeit der letzten Jahre fortsetzen werden.

m Rahmen eines vom Vorstand der

Kassenirztlichen Vereinigung Rhein-
land-Pfalz (KV RLP) einberufenen Tref-
fens der Berufsverbdnde wurden den
Fachgruppen die Auswirkungen der
EBM-Reform in RLP auf die Honorar-
gruppen vorgestellt. Als Berufsver-
bandsvertreter war uns klar, dass die
1:1-Umsetzung mit Punktmengenzu-
wachs von 7-8 % innerhalb der ersten
vier Quartale fiir unsere neuropsychiat-
rischen Ficher zulasten vor allem der
technikorientierten Fiacher massiv den
von Radiologen angefithrten Wider-
stand gegen die Realisierung der EBM-
Auswirkungen fordern wiirde. Daher

£

konnten wir den zwischen den neuro-
psychiatrischen Fachgruppen zuvor ab-
gesprochenen Kompromissvorschlag der
Beibehaltung der seit 2012 bewidhrten
5%-Begrenzung pro Jahr fiir Honorar-
topfverschiebungen zwischen den Fach-
gruppen durchsetzen. Das bedeutet, dass
zwar in den ersten vier Quartalen, statt
moglicher 7-8 % Mehrhonorar nur 5%
umverteilt werden, jedoch in den vier
Folgequartalen dann die verbleibenden
2-3% nachfolgen. Somit wird in RLP so-
ckelwirksam und dauerhaft vollstindig
die von unseren Berufsverbinden auf
Bundesebene hart erkdmpfte ,kleine®
EBM-Reform umgesetzt. Gerade bei den

VACHFOLGER

EESUCHT!
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coronabedingten Verwerfungen zwi-
schen den Facharztgruppen, aber auch
aufgrund einer sehr heterogen Leis-
tungsentwicklung innerhalb unserer
Facharztgruppen, erwies sich diese Lo-
sung dann als sehr vorteilhaft.

Hohes Versorgungsniveau trotz
Corona

Nach KV-Mitteilung hatten sich in dem
am starksten durch Corona beeinfluss-
ten zweiten Quartal 2020 die Fallzahlen
im fachdrztlichen Versorgungsbereich
deutlich reduziert, mit bei den Facharz-
ten durchschnittlichem Fallzahlriick-
gangvon 11,1 % und Punktzahlriickgang

In der ambulanten
vertragsarztlichen
neuropsychiatri-
schen Versorgung
fehlt der Nachwuchs -
trotz der guten wirt-
schaftlichen
Entwicklung in
Rheinland-Pfalz.

W
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von 10,5% (ausgepragt bei HNO- und
Augendrzten). In unseren Fachgruppen
gab es zwar auch einen relevanten Riick-
gang, aber nur etwa um die Hilfte (Fille
-6,4%, Punkte -5,5%). Dadurch hatte
sich der Punktwert innerhalb des Bud-
gets stark auf 10,65 Cent erhoht. Als Ge-
samtgruppe haben wir also trotz Corona
und Infektionsgefahr das Versorgung-
niveau hochgehalten.

Allerdings war das Geschehen in unse-
ren Praxen sehr heterogen. So hatten etwa
30% der Praxen ihr Individualbudget ba-
sierend auf 2019 iiberschritten. Die Griin-
de dafiir sind bisher nicht wirklich klar.
Moglicherweise gab es durch die Belas-
tungen infolge der Pandemie mit Lock-
down eine Zunahme von Anpassungssto-
rungen oder aber eine Patientenverschie-
bung von pandemiebedingt geschlosse-
nen oder eingeschrankt arbeitenden
Praxen zu uneingeschrénkt arbeitenden
Praxen. Nach einer Auswertung der KV
RLP haben unsere Facher mit circa 25%
den geringsten Neupatientenanteil aller
Fachirzte. Es gibt aber auch neurologi-
sche Praxen, die stark auf Akutdiagnostik
ausgerichtet sind und deutlich geringer in
Anspruch genommen wurden.

Positive Verglitungsentwicklung
Der starke Punktwertanstieg fiithrte
konsekutiv zu einer teilweisen Kompen-
sation der Verluste durch Riickgang der
Patientenzahlen aufgrund der Erhéhung
der Fallwerte in Euro iiber alle Fachun-
tergruppen hinweg um bis zu 20 % (85€
bei Doppelfachérzten, 83 € bei Neurolo-
gen). Im Rahmen des Rettungsschirms
wurden die pandemiebedingten, darii-
ber hinausgehenden Honorarriickginge
bis auf 10 % im extrabudgetiren Bereich
und 15% bei der budgetaren morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV)
ausgeglichen.

Auch ohne diesen Sondereffekt hat
sich im folgenden dritten Quartal 2020
die positive Vergiitungsentwicklung der
letzten Jahre fortgesetzt. Dies besonders
bei den Neurologen, die mit +12 % ge-
geniiber dem Vorjahr und einem Fall-
wert von 75 € fast den Wert der Doppel-
fachirzte mit gut 77 € erreicht haben.

Die starken coronabedingten Verwer-
fungen der Fall- und Punktzahlen in
2020 hatten zur Folge, dass diese Quar-
tale als Referenzzeitraum zur Berech-
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nung der Honorargruppentopfe als auch
der Individualbudgets nicht geeignet
waren. Zwar wurden die in der Gremi-
enarbeit sehr erfahrenen Fachkollegen
Sackenheim und Endrass vom derzeiti-
gen KV-Vorstand schon 2017 aus allen
wichtigen Beratungsgremien wie Bera-
tender Fachausschuss Fachirzte ,ent-
fernt“. Wir konnten aber trotzdem tiber
andere Wege unsere gemeinsamen
Uberlegungen zu wichtigen Aspekten
unserer heterogen Fachgruppen einbrin-
gen. Neben der Regelung fiir 2021, das
Aufsatzjahr 2019 statt 2020 zu verwen-
den, gab es dann in der Vertreterver-
sammlung eine breite Unterstiitzung fiir
eine ,,Best-of-Regelung®. Der jeweils ho-
here Wert des Budgets aus 2019 oder
2020 wird fiir die jeweiligen Quartale
2021 im Honorarverteilungsmafistab ab
1. Januar 2021 zugrunde gelegt.

Das Priifgeschehen in
Rheinland-Pfalz

Die Plausibilitatspriiffungen beziiglich
der Tages- und Quartalszeiten der Ab-
rechnungin der KV RLP wurden zuletzt
auch fiir 2018 ohne groflere Probleme
abgeschlossen. Nur vereinzelt gab es
noch Auffilligkeiten im Tagesprofilbe-
reich wie in den zuriickliegenden Jahren,
jedoch nicht in den Quartalsprofilen.
Dies war fiir die hohen Anteile an Be-
treuungsziffern von hoher Relevanz, die
fir die weiterhin positive Honorarent-
wicklung wichtig sind.

Hingegen erscheint bei Plausibilitéts-
prifungen fir 2020 eine Sondersituati-
on durch die Pandemie moglich, da wie
erwahnt circa 30 % unserer Praxen ihr
Individualbudget in Punkten im zweiten
Quartal 2020 tiberschritten haben, was
ein erhohtes Leistungsgeschehen auch
im Bereich der zeitgebundenen Leistun-
gen vermuten lasst. Unsere Fachgruppen
hatten den geringsten Fallzahl- und
Punkteriickgang aller Facharztgruppen.

Im Bereich der Arzneimittel stellte die
Betriebskrankenkasse Pfalz nach syste-
matischem Abgleich von Zulassung und
erfolgter ICD-Kodierung viele Off-La-
bel-Priifantrige, die beziiglich der Sum-
men oft nur geringfiigig, aber zeitlich fiir
die Praxen belastend waren. Haufiges
Problem war, dass eine durchaus passen-
de Akutdiagnose, zum Beispiel bei An-
tidepressivaverordnung, in den Folge-
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quartalen ,verloren ging®, da sie im Pra-
xisverwaltungssystem nicht als Dauer-
diagnose hinterlegt worden war. Dies
geht leicht im Praxisalltag unter und
fithrt bei dem systembedingten, reinen
Quartalsbezug zu einer scheinbaren Off-
Label-Situation. Hier wurde nach Riick-
sprache unsererseits bei den Priiforga-
nen das Nachreichen der ,verloren ge-
gangenen“ Dauerdiagnosen akzeptiert
und fithrte dann zur Einstellung der
meisten Verfahren. Durch die frithzeiti-
ge Information tiber den BVDN-RLP-E-
Letter konnten die fiir diesen speziellen
Mailverteiler angemeldeten Berufsver-
bandsmitglieder rasch ihr Kodierungs-
verhalten anpassen.

Aut idem und Rabattvertrage

Um sehr hohe Betrige bei mehreren Pra-
xen ging es hingegen bei Regressantra-
gen im ,,Einzelfall wegen Unwirtschaft-
lichkeit“ der Allgemeinen Ortskranken-
kasse (AOK) RLP-Saarland als ,,neue
Spielart von Einzelfallpriifung® unter Be-
zug auf deren Rabattvertrag Betaferon®/
Extavia®. In einem Anschreiben der AOK
an alle Praxen in RLP hatte die Kranken-
kasse ihren Extavia’-Rabattvertrag kom-
muniziert und zum Verzicht auf das Aut-
idem-Kreuz aufgefordert. Trotz frithzei-
tiger Information tiber mégliche Begriin-
dungen fiir ein Aut-idem-Kreuz kam es
nach unserer Kenntnis zu erfolgten Re-
gressen. Gleichermaflen sind wohl auch
AOKen in anderen KVen vorgegangen.

Grundsitzlich sollte fiir eine Aut-
idem-Verordnung eine strenge medizi-
nische Indikation bestehen. Eine Ver-
ordnung ist bei Vorhandensein preis-
gunstigerer Therapiealternativen nur
dann SGB-V-konform, wenn diese aus
medizinischen Griinden nicht anwend-
bar ist. So zum Beispiel, falls Patienten
auf Rabattpraparate plausibel und gut
dokumentiert medizinisch relevante Ne-
benwirkungen oder eine fehlende Wirk-
samkeit aufweisen.

Es existiert ein Urteil des Bundessozi-
algerichts, wonach leichtere Nebenwir-
kungen von GKV-Versicherten toleriert
werden miissen. Medizinisch relevante
Nebenwirkungen sollten deshalb genau
dokumentiert und gegebenenfalls in der
Abrechnung als Dauerdiagnose (ICD-10
Y57.9G) verschlisselt werden. Deutliche
grippedhnliche Symptome unter Inter-
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feronen bei Multipler Sklerose mit Fie-
ber, Schiittelfrost, Bettligerigkeit und
Arbeitsunfihigkeit sind sicherlich belas-
tende Nebenwirkungen, vor allem wenn
diese bei jeder Injektion auftreten. Hier
wire allerdings zu priifen, ob tiberhaupt
ein Interferon infrage kommt. Oder der
Patient kann bei Vorliegen motorischer
Storungen (z.B. Parese, Ataxie, Tremor
etc. dann auch als ICD-Dauerdiagnose
in der Abrechnung dokumentieren:
G83.2G, R29.2G, G25.2G etc.) den da-
mals vorhandenen Extavia®Injektor
nicht benutzen oder hat keine Hilfsper-
son, die dies durchfithren kann.

Derartige Hinderungsgriinde miissen
belastbar und dokumentiert sein. An-
ders werden gerichtsfeste Begriindungen
wohl nur schwer zu belegen sein. An-
sonsten bleibt nur ,,Finger weg von aut
idem® und die Patienten auf das Erstat-
tungsverfahren zu verweisen. Der Pati-
ent ist ja bei seiner Krankenkasse versi-
chert und nicht bei uns Kassenarzten,
die den Regelungen des SGB V mit dem
Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 un-
terliegen. Aktuell hat die AOK auch Ra-
battvertrége fiir zwei der neuen, hoch-
preisigen ,Calcitonin  gene-related
peptide“-Migraneprophylaktika mitge-
teilt, bei denen ein dhnliches Priifverhal-
ten prinzipiell méglich wire.

Statistische Auffalligkeitspriifungen
hingegen entfielen erfreulicherweise im
Jahr 2019 wie bereits 2018, da das Ge-
samtbudget der KV RLP fiir Arznei- und
Verbandmittel sowie fiir Heilmittel
nicht iiberschritten wurde.

Herausforderung Praxisnachfolge

Die seit Frithjahr 2019 auflerhalb der
Bundesvorgaben erreichte Zahl von fiinf
ambulanten Weiterbildungsstellen mit
Vollférderung nach § 75 a, zwischenzeit-
lich erh6ht auf 5.000 €/Monat fiir jeden
Weiterbildungsassistenten, wurde von
Weiterbildungspraxen auch abgerufen
und zwischenzeitlich auf zehn Stellen er-
hoht. Bis diese jedoch auch als Praxis-
nachfolger den weiter zunehmenden
Nachbesetzungsbedarf in RLP und dar-
iiber hinaus zumindest teilweise decken
konnen, wird es noch dauern. Auch die
durch die Quotenregel der neuen Be-
darfsplanung in RLP entstandenen 29
zusitzlichen Sitze konnten bisher nur
teilweise besetzt werden. Trotz der wei-

terhin guten wirtschaftlichen Entwick-
lung hilt das Problem des zu geringen
Nachwuchses in der ambulanten ver-
tragsdrztlichen neuropsychiatrischen
Versorgung in RLP weiter an.

Generationswechsel bewaltigen
Die jahrelange berufspolitische Arbeit
des BVDN/BDN/BVDP in Gremien der
KVen, der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung und Arztekammern hat we-
sentlich zu der derzeitigen guten wirt-
schaftlichen Situation und Wahrneh-
mung der Neuropsychiater in den Insti-
tutionen gefithrt. Es steht jedoch jetzt
ein Generationswechsel an, der das kon-
krete Engagement von jungen Kollegin-
nen und Kollegen erfordert. Ohne deren
Bereitschaft jetzt aktiv ihre eigene Zu-
kunft zu gestalten, werden diese derzeit
guten wirtschaftlichen Bedingungen
und die gute Interessenvertretung in den
Gremien rasch wieder verloren gehen.
Dies hat uns der andauernde Wettbe-
werb um die weiterhin knappen Hono-
rartopfe und die nicht mithelose Vermit-
telbarkeit des Wertes unserer Arbeit mit
einer Patientengruppe, die keine starke
Lobby hat, in unserer iiber 20-jdhrigen
berufspolitischen Arbeit gelehrt.

Als sich dem Ende ihres Berufslebens
néhernde Interessenvertreter der nieder-
gelassenen Neurologen und Psychiater
sind wir tiber jede junge Kollegin und je-
den jungen Kollegen froh, der Interesse
hat, sich fiir die eigene Zukunft und die
unserer Fachgruppen zu engagieren.
Melden Sie sich gerne bei einem von uns.
Die Kontaktdaten finden Sie unten.

Dr. med. Giinther
Endrass

Vorsitzender BVDN RLP
Oberstilzer StralBe 4
67269 Grinstadt

E-Mail: g.endrass@
gmx.de

Dr. med. Klaus Sackenheim

Breite Str. 63
56626 Andernach

E-Mail: mail@klaussackenheim.de
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Urteil gegen ehemaligen Chefarzt der
Universitatsklinik Gie3en 16st Sorge aus

Im September 2020 erging ein Urteil des Hessischen Berufsgerichts fir Heilberufe gegen einen psychiatri-
schen Kollegen, das uns in hohem Maf3e beunruhigt. Der Arbeitskreis Psychiatrie im BVDN Hessen nimmt

dazu wie folgt Stellung.

D er Kollege war - zum Zeitpunkt der
verhandelten Anklage - als Chefarzt
an der psychiatrischen Universitétskli-
nik in Giefen titig. Verurteilt wurde er
wegen ,,Organisationsverschuldens® - es
seien Stellungnahmen aus der Universi-
tatsklinik gesandt worden, die nicht
fachirztlich unterzeichnet gewesen sei-
en. Ferner habe er sich in der Offentlich-
keit tiber einen Kollegen in einer Weise
geduflert, die das Ansehen der Arzte-
schaft beschddige.

Der Fall

Zum uns bekannt gewordenen Sach-
stand: Ein Patient hatte sich im Jahr
2017 in schwer depressivem Zustand
mit Suizidalitdt in der psychiatrischen
Universitétsklinik vorgestellt und war
dort stationdr aufgenommen worden.
Es wurden eine posttraumatische Be-
lastungsstérung und eine schwere de-
pressive Episode diagnostiziert und die
Aufnahme verfiigt, da der Patient sich
nicht ausreichend von Suizidalitét dis-
tanzieren konnte. Aus der bereits iiber
mehrere Wochen laufenden stationédren
Behandlung heraus sollte sich der Pati-
ent auf dem Sozialamt vorstellen, um
die Ubernahme der Klinikkosten und
seines Taschengeldes zu klaren. Hierzu
wurde er von einer Sozialarbeiterin der
Universitatsklinik begleitet. Dort er-
warteten ihn die Polizei und ein Amts-
arzt, die Sozialarbeiterin wurde weg-
gewiesen, obwohl sie deutlich machte,
dass der Patient schwer traumatisiert
sei. Der Amtsarzt attestierte eine Reise-
fahigkeit trotz der stationdren Behand-
lung und des entsprechenden Hinwei-
ses der begleitenden Sozialarbeiterin.
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Der Patient wurde abgeschoben. Einige
Wochen danach wurde durch eine Jour-
nalistin die Familie im Kosovo, dem
Riickfithrungsort, ausfindig gemacht,
wo diese unter widrigsten Umstdnden
und ohne jede medizinische Hilfe lebte,
auch ohne die dringend benétigte Me-
dikation - der Kontakt besteht nicht
mehr.

Rolle des Amtsarztes

Zu unserem Erstaunen wurde nun aber
nicht die akut bestehende vitale Gefahr-
dung des Patienten zum zentralen The-
ma gemacht, die mit dieser Abschiebung
in Kauf genommen wurde.

Der zustindige Amtsarzt, der die akut
bestehende psychische Erkrankung we-
der selbst zum Gegenstand seiner drztli-
chen Untersuchung machte, noch die be-
handelnden Kollegen und deren Exper-
tise zu Rate zog, was zu erwarten und
arztlich angemessen gewesen wire —
wurde offenbar freigesprochen, nach-
dem erst mit einiger Miihe seine Daten
ausfindig gemacht werden konnten. Ver-
urteilt wurde stattdessen aufgrund for-
maler organisatorischer Kriterien und
des Ansehens der Arzteschaft der psych-
iatrische Chefarzt, der sich 6ffentlich du-
Berte und seine Sorge iiber den drohen-
den Verlust arztlicher ethischer Werte
zum Ausdruck brachte.

Gerade aufgrund unserer Historie
sollten wir nicht formalen Kriterien den
Vorzug vor unserer ethischen Aufgabe
geben. Wir vermissen es an dieser Stelle,
die hohe Verantwortung &rztlichen
Handelns, die das Leben der Patientin-
nen und Patienten als zentralen Inhalt
haben sollte, in den Fokus zu stellen.

Statement der Hessischen
Landesarztekammer

Dies wurde nach Presseveréffentlichun-
gen auch von der Hessischen Landesérz-
tekammer als Sorge zum Ausdruck ge-
bracht, es duflerte sich der damalige
Prisident der Landesdrztekammer Hes-
sen, Dr. Gottfried von Knoblauch zu
Hatzbach, dass die Abschiebung eines in
Behandlung befindlichen Traumatisier-
ten mit den in der drztlichen Berufsord-
nung verankerten ethischen Grundsit-
zen nicht vereinbar sei und mahnte vor
einer Instrumentalisierung von Arzten
bei Abschiebungen: ,,Sie sind ihrem Ge-
wissen und den Patienten verpflichtet
und diirfen die Interessen des Patienten
nicht Interessen Dritter unterordnen
oder fachfremden Anordnungen Folge
leisten®.

Auch der Menschenrechtsbeauftragte
der Hessischen Landesérztekammer, Dr.
Ernst Girth, duflerte sich in einer Stel-
lungnahme kritisch, da ein Amtsarzt,
der sich nicht iiber die Erkrankung eines
stationdr behandelten Patienten erkun-
dige und einfach eine Flugreisetauglich-
keitsbescheinigung ausstelle, eben gera-
de nicht ,im Einklang mit seinen Berufs-
pflichten” handele, sondern gegen seine
Sorgfaltspflicht verstoflen habe. Girth
verweist auf mehrere Resolutionen von
Deutschen Arztetagen der vergangenen
Jahre, die sich vehement gegen Abschie-
bungen kranker Menschen, insbesonde-
re direkt aus stationdren Behandlungen,
ausgesprochen hitten — wie dies auch in
gleicher Weise das Présidium der Hessi-
schen Landesdrztekammer getan habe.

Ferner verweist er auf eine Arbeits-
gruppe der Innenministerkonferenz und
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der Bundesérztekammer, die sich bereits
2004 in ihrem Abschlussbericht einge-
hend mit den Pflichten der Arztinnen
und Arzte bei der Beurteilung von Riick-
zufithrenden beschiftigt und zitiert:
»Bestehen Hinweise auf Eigen- oder
Fremdgefihrdung als Folge einer psychi-
schen Erkrankung, ist — wie bei anderen
psychischen Erkrankungen — ein psycho-
logisch psychotherapeutisches Gutachten
einzuholen.”

PTBS - kompetente fachliche

Einschdtzung unverzichtbar

Im Falle einer psychischen Erkrankung

(einschliefllich PTBS, schwerster De-

pression, schwerster Angststorung) und/

oder vorgetragener Suizidalitét ist zu-
sdtzlich stets die Frage zu stellen, ob bei
dem Probanden

—das Risiko einer Eigengefahrdung
(Suizidalitat), oder einer Fremdge-
fahrdung,

—die konkrete (nicht nur theoretische)
Gefahr einer Retraumatisierung im
Sinne der Gefahr einer erheblichen
Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands besteht.”

Dies ist hier offenbar nicht beriicksich-

tigt worden.

Gerade bei der Diagnose der posttrau-
matischen Belastungsstorung spielen die
Vorgeschichte und die dufleren Umstén-
de der Erlebnisse eine so zentrale Rolle
fir die Erkrankung und deren Verlauf,
dass eine kompetente fachliche Ein-
schitzung zwingend erforderlich ist, um
die Erkrankung, deren Schwere und Ver-
lauf und die Gefdhrdungsmomente an-
gemessen erkennen und beurteilen zu
konnen, dass dies fachfremden Kollegin-
nen und Kollegen ohne die entsprechen-
de zusitzliche Ausbildung oder Erfah-
rung nicht moglich ist.

Als Berufsverband der niedergelasse-
nen Psychiater, Psychotherapeuten, Ner-
venirzte sehen wir uns selbst in unserer
Berufsausiibung daher von vorliegen-
dem Urteil erheblich betroffen, denn uns
als zustandiger Fachgruppe obliegt die
Diagnostik und Behandlung dieser Pati-
entinnen und Patienten. Gerade bei Pa-
tientinnen und Patienten, die unter einer
posttraumatischen Belastungsstorung
leiden, die Flucht, Verfolgung, eventuell
auch Folter erlebt und erlitten haben, ist
es unsere Pflicht als Behandlerinnen und
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Behandler, auf die dringend benétigte

Versorgung und medizinische und sozi-

ale Betreuung zu achten und diese gege-

benenfalls auch anderen Interessen ge-
geniiber zu vertreten.

Wir verstehen diese wie der betroffe-
nen Kollege Prof. Dr. Bernd Gallhofer,
das Prasidium der Hessischen Landes-
arztekammer und deren Menschen-
rechtsbeauftragter ebenfalls so, dass wir
das Wohl unserer Patientinnen und Pa-
tienten an erster Stelle im Blick haben,
wie dies auch in der Deklaration von
Genf des Weltarztebundes niedergelegt
ist:

—Die Gesundheit und das Wohlergehen
meiner Patientin oder meines Patien-
ten werden mein oberstes Anliegen
sein.

—Ich werde die Autonomie und die
Wiirde meiner Patientin oder meines
Patienten respektieren.

—Ich werde den hochsten Respekt vor
menschlichem Leben wahren.

—Ich werde nicht zulassen, dass Erwi-
gungen von Alter, Krankheit oder Be-
hinderung, Glaube, ethnischer Her-
kunft, Geschlecht, Staatsangehorig-
keit, politischer Zugehorigkeit, Rasse,
sexueller Orientierung, sozialer Stel-
lung oder jeglicher anderer Faktoren
zwischen meine Pflichten und meine
Patientin oder meinen Patienten treten.

Irene Rosenkotter

Facharztin fur Psychiat-
rie und Psychothera-
pie, Neurologie :
Arbeitskreis Psychiatrie
des BVDN Hessen

E-Mail: irosenkoetter@
gmx.de
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Neues aus dem G-BA

Heilmittelversorgung
verbessert

Die Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) regelt
seit 1998 die Voraussetzungen, Grundsatze
und Verordnungsmaéglichkeiten. Bestand-
teil der Richtlinie sind ein Verzeichnis ver-
ordnungsfahiger und nicht verordnungsfa-
higer Heilmittel sowie eine Diagnoseliste
zum langfristigen Heilmittelbedarf.

Am 18. Mdrz 2021 teilte der G-BA mit, dass

diese Diagnoseliste fiir den langfristig er-

hohten Heilmittelbedarf (nach § 32 Abs. 1A

SGB V) erweitert worden ist. Hintergrund

sind die Schwere und die Langfristigkeit

der Erkrankungen sowie die Probleme der

Patienten, eine addquate Versorgung zu er-

halten. Die bisherige Liste umfasst viele

schwere neurologische Erkrankungen, wie:

_ Spinale Muskelatrophie (G12, Physiothe-
rapie: ZN, Ergotherapie EN2, Logopédie
SO

— Morbus Parkinson (Stadium H&Y 5;
G20.2, Physiotherapie: ZN, Ergotherapie
EN1, Logopadie SC)

—ICP (G80, Physiotherapie: ZN, Ergo-
therapie EN1, Logopédie SP1, SP2)

_ Paraparese, Tetraparese (G82, Physio-
therapie: ZN, Ergotherapie EN1+2, )

— Anoxische Hirnschadigungen (G93,
Physiotherapie: ZN, Ergotherapie EN1,
Logopadie SC)

— Spina bifida (Q05, Physiotherapie: AT,
Ergotherapie EN1+2, Logopadie SC)

— Autismus (F84, Physiotherapie: ZN,
Ergotherapie EN1, PS1, Logopadie SP1)

Aus unseren Fachern kamen fiir den lang-
fristigen Bedarf nun noch hinzu:

— GBS (G61.0, Polneuropathien, PN)

— NPH (G91.2, ZN)

Ferner wurden die Hochstwerte fiir die Er-
gotherapie in den Diagnosegruppen PS 2
und PS 3 auf 20 verdoppelt. Hintergrund
sind auch hier Probleme der Alltags- und
Selbstorganisation der Patienten wie sie
etwa bei mehreren Arztbesuchen pro
Quartal auftreten. Explizit erwahnt sind
Angst-, Zwangs- und Belastungsstorung,
Depression, dissoziative Stdrung, Person-
lichkeitsstorung, schizophrene Erkrankun-
gen, mittelgradige/schwere Intelligenz-
minderung, schwere oder komplexe neuro-
psychologische Beeintrachtigung
(ausgepragte exekutive Storung nach SHT
oder erworbenen Hirnschadigungen).

Damit verbessert sich fiir einige unserer
Patienten nun die Versorgung.

Prof. Dr. med. Markus Weih
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Rund um den Ber Uf

Telemedizin

Ist der Online-Arzt noch zu stoppen?

Die nicht zuletzt pandemiebedingt verstarkte Nutzung der Videosprechstunde, die politisch forcierte
Einflhrung von elektronischer Patientenakte, e-Rezept und e-AU sowie die ebenso politisch gewollte
Starkung der Krankenkassen im Versorgungsbereich lassen einen Trend zur Call-Center-Medizin befiirchten.
Vollig aussichtslos ist die Situation fiir Niedergelassene dennoch nicht.

Z um Arzt gehen, ohne zum Arzt zu
gehen®, so macht die Telemedizinfir-
ma ,,Kry“ auf sich aufmerksam [1]. 2015
in Schweden gegriindet, hat sie sich laut
Firmenwebsite im Bereich digitaler
Arztbesuch inzwischen zum europdi-
schen Marktfiihrer entwickelt. Die Be-
dienung ist einfach und unkompliziert,
die Krankenkasse zahlt. Wenn nun Vi-
deosprechstunden auch ohne vorherigen
direkten Arzt-Patienten-Kontakt er-
moglicht wiirden, sei das der Weg in eine
reine Call-Center-Medizin, warnte
kiirzlich Dr. Stefan Hofmeister, Vize-
Vorsitzender der KBV [2]. Angesichts
der Pandemie habe die KBV hier Locke-
rungen zugestimmt. Die Niedergelasse-

© [M] elenabs / Getty Images / iStock

26

nen konnten, so seine Sorge, auf dem
Umweg der Digitalisierung in die Ab-
hingigkeit kommerzieller Anbieter ge-
raten. Laut Branchenverband Bitkom
zieht jedoch angeblich mittlerweile jeder
zweite Nutzer die Videosprechstunde
dem Arztbesuch vor [3]. Auch wenn sich
das in unseren Fachgebieten so noch
nicht darstellt: Laut KBV-Schitzung
werden inzwischen in 25.000 Praxen
Videosprechstunden praktiziert. Bald
werden auch AU-Erst- und Folgebe-
scheinigungen ,,ohne Pridsenzbehand-
lung“ moglich sein [4].

Norbert Butz, Volkswirt und Digitali-
sierungsexperte der Bundesdrztekam-
mer, zeigte in einem Vortrag 2019 einen

weiteren Aspekt auf: Krankenkassen
wiirden durch die Freigabe der Fernbe-
handlung zunehmend selbst zu Leis-
tungsanbietern, etwa durch eigene oder
beauftragte Arztezentren [5].

Krankenkassen als Anbieter

So gibt es bei der BARMER Online-
Sprechstunden per ,Teledoktor App%
wihrend Versicherte der TK in Baden-
Wiirttemberg telemedizinische Beratung
tiber docdirekt oder die TK-Doc-App in
Anspruch nehmen kénnen. Zudem, so
Butz weiter, wiirden sich durch mehr Be-
handlungsdaten neue Steuerungsmog-
lichkeiten fiir die Krankenkassen erge-
ben, eventuell auch mit Auswirkungen

Die Chance der
Niedergelassenen
besteht im Ange-
bot einer bezie-
hungsorientierten
Medizin.
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fur selektiv- und kollektivvertragliche
Regelungen. In der konkreten Abrech-
nung wiirden, so Butz, dann wohl auch
»Verdiinnerscheine“ weniger werden.
Dazu tragt auch die bereits seit Marz 2020
giiltige Regelung zum (bisher kaum ge-
nutzten) Wiederholungsrezept bei, mit
dem chronisch Kranke mit einem vom
Arzt entsprechend gekennzeichnetem
Rezept insgesamt viermal in den Folge-
quartalen ihr Medikament bei der Apo-
theke abholen kénnen.

Der Gesetzgeber hat das im November
2019 verabschiedete Digitale Versorgung
Gesetz (DVG) damit begriindet, wie
wichtig es sei, Krankenkassen als Treiber
fur digitale Versorgungsinnovationen
und als Gestalter digital gestiitzter Ver-
sorgungsprozesse zu starken [6]. Dazu
gehort demzufolge auch die Entwick-
lung umfassender individualisierter Be-
ratungsangebote, dies unter Beriicksich-
tigung der aus den Sozialdaten ersichtli-
chen Bedarfe der Versicherten. Entspre-
chend wurde es den Krankenkassen nun
ermdoglicht, die Sozialdaten der Versi-
cherten zu nutzen, die Entwicklung di-
gitaler Innovationen mit bis zu 2 % ihrer
Finanzreserven durch Kapitalbeteili-
gung zu fordern sowie selbst digitale An-
wendungen fiir diagnostische Feststel-
lungen und medizinische Beratung mit
Therapievorschligen zu entwickeln.

e-Anwendungen als Treiber der
Entwicklung

In Sachen Telemedizin etablieren sich
bereits weitere Versorgungsplattformen
fiir die Steuerung von Patientenstromen.
Neben Kry ist das in Deutschland vor al-
lem TeleClinic (Eigenwerbung: ,, Tschiiss
Wartezimmer. Hallo Online-Arzt.“),
2020 tibernommen vom DocMorris-
Mutterkonzern ,,Zur Rose®. Von Durch-
fall iber Coronavirus, Verhiitung und
Erektionsstérungen bis hin zum Burn-
out wird hier bereits auf der Startseite im
Internet schnelle Hilfe angeboten, die
Kosteniibernahme durch die Kranken-
kassen sei dabei kein Problem. Weiter
positionieren sich Firmen wie Patientus,
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ein Dienstleister von jameda, und Otto-
nova, aber auch Klinikkonzerne wie die
Rhon-Klinikum AG, Fresenius und As-
klepios. Mit dem Angebot einer extra-
budgetdren Vergiitung von 15 € je Arzt-
Patienten-Kontakt versucht aktuell die
KV Bayern einen Fufl in der Videokon-
sultation zu behalten. In Rheinland-
Pfalz wiederum soll das Projekt ,, Teleme-
dizin-Assistenz“ Hausirzte vor allem im
landlichen Raum entlasten, in Nieder-
sachsen kénnen Pflegeeinrichtungen auf
Antrag Tablets fiir telemedizinische
Leistungen erhalten, finanziert vom
Land sowie den Pflegekassen [7]. Gerne
wird insbesondere von Unternehmens-
beratungen hervorgehoben, dass der
weltweit zunehmende Sparzwang der
offentlichen Hand und ihrer Gesund-
heitssysteme die Geschwindigkeit der
Verdnderungen weiter beschleunigen
werde [8]. Auch wird mit einer alternden
Gesellschaft, dem Fachkriftemangel so-
wie Biirokratie argumentiert [9].
Politisch flankiert wird all dies durch
die bereits erfolgten Gesetze zur e-AU
(nun ab Oktober 2021), dem e-Rezept
(verpflichtend ab 2022) sowie der elek-
tronischen Patientenakte (ePA). Jens
Spahn setzt mit einer Gesetzesflut seine
2016 beschriebenen Visionen um: ,,Der
Patient der Zukunft wird wahlen kon-
nen, ob er sich mit einem einzelnen Arzt
unterhalten mochte oder sich dem digi-
talen Wissen von 100.000 Arzten anver-
traut. Die Arzte der Zukunft werden sich
daran gewdhnen miissen, plotzlich im
Wettbewerb mit solchen vernetzten Ex-
pertensystemen zu stehen® [10].

Beziehungsorientierte Medizin

als Chance

Wie konnen sich bei dieser Entwicklung
klassische Praxen noch behaupten, etwa
gar Einzelpraxen? Sie vor allem werden
sich die hohen IT-Kosten, steigende
Haftpflichtversicherungsbeitrige sowie
notige Cyberversicherungen und juristi-
schen Beistand kaum mehr leisten kon-
nen - MVZ und andere Behandlungs-
zentren, etwa an Kliniken, jedoch eher,

Rund um den Beruf

mit hier jedoch oft wechselnden arztli-
chen Ansprechpartnern, dies zum Nach-
teil vieler Patienten. Die Chance der Nie-
dergelassenen besteht daher im Angebot
einer beziehungsorientierten Medizin.
Die zumindest ist - im Gegensatz zu all
den Neuerungen - gut untersucht, ist
doch eine authentische, empathische Be-
ziehung zwischen Arzt oder Therapeut
und Patient lange schon als Wirkfaktor
bekannt, nicht nur in der Psychothera-
pie, sondern auch wenn es um eine
glaubwiirdige Vermittlung von Therapie-
vorschlidgen geht. Was dann wiederum
Compliance und Wirksamkeit férdert.
Auch Butz regte angesichts der fiir Pati-
enten wie Arzte unerfreulichen Ent-
wicklung an, sich auf die eigenen Starken
zu besinnen, auf das Zuhoren, die Pri-
senz und die Empathie.

Zudem miissen Entwicklungen nicht
immer so kommen wie von daran inter-
essierten Branchenvertretern gerne pro-
gnostiziert. Sie tibersehen dabei eine zu-
nehmende digitale Erschopfung [11], so-
dass der direkte Kontakt relevant bleibt.
Denn auch im Vorreiterland USA ist
zwar die Zahl der telemedizinischen
Konsultationen von 2014 bis 2018 von 22
auf 39 Millionen gestiegen, pro Jahr gibt
es dort aber ungefihr 900 Millionen
Arztbesuche [7]. Die werden auch bei
uns, so wir uns gut darauf einstellen,
schwer und chronisch Kranke gerne wei-
terhin wahrnehmen.

Literatur als Zusatzmaterial unter
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Dr. med. Andreas
Mei3ner

Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie
Tegernseer Landstral3e
49, 81541 Minchen

E-Mail: psy.meissner@
posteo.de
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Digitale Gesundheitsanwendungen

DiGA auf Rezept — was ist das?

Die Digitalisierung der Medizin schreitet fort. Sie haben sicher bereits mitbekommen, dass jede Menge
Anbieter derzeit den Markt der ,DiGA-Apps” erobern. DiGA steht fur digitale Gesundheitsanwendungen,
die auf Rezept verfligbar sind. Was kann die schone neue Welt der DiGA? Eine Bestandsaufnahme.

isher haben wir und unsere Patienten

meist fiir wenige Euro oder kostenfrei
Apps zum Thema Gesundheit von
»Google Play“ oder aus dem ,,App Store®
selbst heruntergeladen. Laut der Schwei-
zer Studie ,, Krankenversicherung goes
digital“ werden bisher vor allem Fitness-
Apps (29%), Ernahrungs-Apps (21 %)
und Apps zum Gewichtsmanagement
(12 %) genutzt. Medizinische Apps haben
dagegen nur einen Marktanteil von 9 %.

Rasante Entwicklung
Seit Oktober 2020 werden die Kosten
von teilweise daraus entwickelten, da-

tenschutzkonformen, CE-zertifizierten
DiGA-Apps und Programmen von den
gesetzlichen Krankenkassen iibernom-
men. Die im Verzeichnis des Bundes-
instituts fir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM; https://diga.bfarm.de/
de) gelisteten Programme sind fiir un-
sere Patienten kostenfrei. Das BfArM
nimmt DiGA nach Antragstellung des
Anbieters in der Liste endgiiltig auf,
wenn eine oder mehrere aussagekriftige
Studien tiber die Wirksamkeit vorliegen,
oder alternativ voriibergehend tiber ein
»Fast-Track-Verfahren“ fir zwolf Mona-
te, wenn entsprechende Wirksamkeits-

Tab. 1: Derzeit beim BfArM gelistete DiGA (alphabetisch)

Name der DiGA Anwendungs-
bereich

Deprexis® Depressionen

Elevida® Multiple Sklerose

invirto® (fir die
Module Agora,
Sozial und Panik)
Kalmeda®
M-sense Migrane®

Rehappy®
Erstverordnung:
mit Energieband

Folgeverordnung:
ohne Energieband

Selfapy®
Somnio®

Velibra®

Vivira®

zanadio®
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in Kombination mit
Fatigue

Angststérung

Tinnitus
Migrane

Nachsorge
Schlaganfall

Depression
Schlafstérungen

Angst- und
Panikstérungen

Riicken-, Knie- und
Hiiftschmerzen

Adipositas

Art der Anwen- Kosten fiirdie  Dauer der
dung Krankenkasse  Nutzung
Webanwendung 297,50 € 90 Tage
Webanwendung 743,75 € 90 Tage
App 428,40 € 90 Tage
App 116,97 € 90 Tage
App 219,98 € 90 Tage
Webanwendung/ 90 Tage
App 449,00 €

299,00 €
App 540,00 € 90 Tage
App 464,00 € 90 Tage
Webanwendung 476,00 € 90 Tage
App 239,97 € 90 Tage
App 499,80 € 90 Tage

nachweise noch nicht erbracht worden
sind.

Wir Arzte und Psychotherapeuten sol-
len die DiGA-Apps auf Kassenrezept
verschreiben, im Anschluss reicht der
Patient das Rezept bei seiner Kranken-
kasse ein, um dann den Freischaltkode
fir die DiGA zu erhalten. Alternativ
konnen sich Patienten aber auch direkt
bei den Krankenkassen um eine Verord-
nung bemiihen, diese sind dann ver-
pflichtet, dem Patienten die DiGA zur
Verfiigung zu stellen. In den ersten Wo-
chen seit der Einfithrung sind die Pati-
enten mit der Frage nach DiGA wohl
tberwiegend selbst auf die Krankenkas-
sen zugegangen, in der Zwischenzeit
wird ein Grofiteil der DiGA bereits auf
arztliche Initiative verordnet.

BfArM listet derzeit elf DiGA

Der Markt ist momentan noch recht
tiberschaubar, mit dem Stand vom 17.
Mirz 2021 sind elf DiGA gelistet, neun
davon aus dem neurologisch-psychiatri-
schen Bereich (Tab. 1). Diese Liste sollte
uns zu denken geben. Wir werden uns
mit dem Thema DiGA auseinanderset-
zen miissen, spatestens dann, wenn die
ersten Patienten uns danach fragen.
Vielleicht ist Thnen aber auch schon auf-
gefallen, dass einige unserer Praxis-
software-Verordnungsmodule bereits
Vorschlage fiir DiGA machen und Wer-
bebanner dafiir prasentieren. Dazu soll-
te man wissen, dass der Preis dieser
DiGA unsere Quartalshonorare um ein
Vielfaches tibersteigt. Die meisten dieser
Apps bewegen sich in einer Preisspanne
von 100 € bis 500 € (Tab. 1).

Dariiber hinaus liegen derzeit, abgese-
hen von vier gelisteten Anbietern, keine
abgeschlossenen, veroffentlichten Studi-
endaten vor, die eine Wirksamkeit der
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Sind seit

Oktober auf
Rezept verfiigbar:
DiGA

DiGA belegen wiirden. Geschweige
denn, dass die regelmaflige Nutzung die-
ser Apps und Webanwendungen vonsei-
ten der Patienten nachgewiesen werden
miisste. Als wiirden wir fiir jeden Pati-
enten, der einen Termin in der Praxis
ausmacht und dann nicht kommt, Geld
bekommen!

Vonseiten der Krankenkassen wird
vor allem das Fast-Tack-Verfahren fiir
eine vorldufige Zulassung kritisch gese-
hen, da einerseits Wirksamkeitsnach-
weise fehlen, andererseits Wirtschaft-
lichkeitsaspekte in den hohen Preisfor-
derungen der Anbieter nicht beriicksich-
tigt werden.

Manche DiGA haben sich aus soge-
nannten Selektivvertragen der Kranken-
kassen entwickelt. Bei Selektivvertrigen
werden die Kosten einer Anwendung,
eines Devices oder einer unterstiitzen-
den Mafinahme von einzelnen Kranken-
kassen erstattet, allerdings verbunden
mit einem vergleichsweise hohen Biiro-
kratieaufwand fiir die Arzte, was bei den
DiGA wegfillt. Jedoch haben interessan-
te Anwendungen wie das Logopddiepro-
gramm ,,Neolexon“ oder das Diabetes-
programm ,,mySugr® bisher nicht den
Weg iiber die DiGA gewihlt beziehungs-
weise sind nicht zugelassen worden.

Qui bono?

DiGA sollen ohne drztliche Unterstiit-
zung auskommen und sind auf einen
Nutzungszeitraum von mindestens drei
Monaten ausgelegt, zum Teil wird sogar
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eine Nutzung von bis zu zwei Jahren
empfohlen. Vonseiten der Krankenkas-
sen gibt es derzeit keine Kontrollmdog-
lichkeit, inwieweit der Patient die einmal
von der Krankenkasse freigeschaltete
(und bezahlte) App oder Webanwen-
dung nutzt, davon profitiert, und schon
gar nicht, ob Kontraindikationen in der
Anwendung bestehen, zum Beispiel bei
bestehenden Komorbidititen.

Der Markt der DiGA-Apps wird in
den nichsten Monaten von vielen neuen
Anbietern, darunter nicht nur kleinen
IT-Idealisten, sondern auch grofien Ven-
ture-Capital-Start-Ups und Klinikkon-
zernen genutzt werden, um mit den Di-
gitalisierungsideen des Bundesgesund-
heitsministeriums eine Menge Geld zu
verdienen. Keine Frage, die Digitalisie-
rung in der Medizin bietet grofie Chan-
cen, unsere Patienten besser zu behan-
deln. Gleichzeitig sollten wir aber sehr
wachsam sein, wem wir welche DiGA
empfehlen oder verschreiben und wo
wirklich ein Benefit fiir den Patienten
und nicht nur fir den DiGA-Anbieter zu
erwarten ist.

Nicht wenige dieser DiGA-Apps wur-
den nicht primir von Arzten, sondern
von findigen BWLern und kreativen
Kopfen entwickelt. So wird mit ,, Kaia
Health“ demnichst eine App zur Be-
handlung von Riicken-, Knie- und
Hiftbeschwerden auf den deutschen
Markt kommen, die auf Ideen des Foo-
dora-Griinders Konstantin Mehl zu-
riickgeht.

Rund um den Beruf

DiGA - was Sie kbnnen, was sie
kosten

Die momentan sicherlich bekannteste
DiGA ist Deprexis®, fiir das eine grofie
Anzahl von Studien existiert, die einen
Effekt belegen. Die DiGA basiert auf
klassischen Verhaltenstherapieelemen-
ten und wird vom Patienten optimaler-
weise drei Monate lang ein- bis zweimal
pro Woche fiir eine halbe Stunde online
genutzt. Nachdem es in vielen lindli-
chen Regionen schwierig ist, einen Psy-
chotherapeuten zu finden, kann das ge-
rechtfertigt sein. Die Kosten betragen
knapp 300 € pro Quartal.

Bei elevida® handelt es sich ebenfalls
um ein Psychoedukations- und Verhal-
tenstherapiemodul, das Patienten mit
MS-bedingter Fatigue im Alltag unter-
stiitzen soll. Nach einer 2018 publizier-
ten Studie zeigen sich sowohl nach drei
als auch sechs Monaten Anwendung si-
gnifikante Effekte. Pro Quartal fallen
iiber 740 € an. Beide DiGA werden von
der GAIA AG vermarktet, einem Ham-
burger Unternehmen, das noch jede
Menge weitere DiGA auf den Markt
bringen will.

Als eine tiber Video und Telefonate
durchgefithrte Verhaltenstherapie bei
Angststorungen stellt sich Invirto® vor.
Laut Anbieter werden dem Patienten
eine VR-Brille und Kopthérer fiir Expo-
sitionsiibungen zugeschickt und der
Einsatz von einem erfahrenen Therapeu-
ten aus der Ferne begleitet, wofiir knapp
430 € bezahlt werden sollen.
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Als ,digitales Migrdnebehandlungs-
programm® kommt M-sense Migrane®
daher. Laut Firma inklusive Kopf-
schmerztagebuch, Anleitung zu nicht
medikamentosen  Therapieverfahren
und Arztreport. Ob wir dafiir wirklich
eine App brauchen, ist fraglich. Derzeit
lduft eine Online-Studie, die bereits nach
drei Monaten einen positiven Effekt auf
die Migrane nachweisen soll, damit die
App dann dauerhaft ins DiGA-Verzeich-
nis aufgenommen werden kann. Kosten-
punkt derzeit: 220 €.

Die Schlaganfall-Nachsorge-App Re-
happy® soll Schlaganfallpatienten akti-
vieren, informieren und begleiten. Die
Anwendung stand 2019 auf der Auswahl-
liste fiir den Deutschen Gesundheitspreis
und wird von einem jungen Therapeu-
ten- und Entwicklerteam mit grofiem
Engagement fiir bis zu 500 € vermarktet.

Den Namen Selfapy® trigt ein aus Se-
lektivvertragen weiterentwickeltes, web-
basiertes Online-Programm fiir Depres-
sion mit Elementen der kognitiven Ver-
haltenstherapie, die mithilfe von Audio-
und Videoclips, Texten und Ubungen
vermittelt werden. Jedem Teilnehmer ist
nach Herstellerangaben ein Psychologe

zugeordnet, der den Therapieverlauf
iiberwacht. Das lésst sich der Anbieter
mit 540 € pro Quartal erstatten, sobald
der Patient an mehr als zwei Sitzungen
teilgenommen hat.

Die schon erwihnte GAIA AG ver-
treibt auch velibra®, ein webbasiertes Psy-
choedukations- und Verhaltenstherapie-
programm zur Behandlung von genera-
lisierter Angststorung, Panikstorung
oder sozialen Phobien, das begleitend zur
Regelversorgung genutzt werden kann.
Das Programm ist auf Deutsch und Eng-
lisch verfiigbar — Kostenpunkt: 476 €.

Somnio® ist ein Psychoedukations-
und Verhaltenstherapieprogramm zur
Verbesserung des Schlafs. Wenn man so
will, eine digitale Anleitung zur Schlaf-
hygiene, inklusive nachgewiesener posi-
tiver Effekte in einer Studie. Und das fiir
tiber 460 €.

Solassen sich die wichtigsten Vertreter
der derzeitig verfiigbaren DiGA charak-
terisieren. Wir sollten den Markt weiter-
hin wachsam beobachten. Wahrschein-
lich werden auch die zukiinftigen DiGA
vor allem Elemente der kognitiven Ver-
haltenstherapie beinhalten. In den Ge-
bieten Multiple Sklerose, Kopfschmerz,

Schlaganfall, Herz-Kreislauf, Diabetes
und Onkologie sind weitere DiGA zu er-
warten. Im Bereich der Physiotherapie
erscheint die zukiinftige DiGA Kaia® viel-
versprechend.

Trotz aller Skepsis in Sachen DiGA
scheinen einige spannende Entwicklun-
gen in der Pipeline zu sein, und wir kon-
nen hoffen, dass in Zukunft vielleicht
doch mehr innovative und interaktiv
nutzbare DiGA uns und unseren Patien-
ten das Leben leichter machen kénnen.

Literatur als Zusatzmaterial unter
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Dr. med. Carolin
Zimmermann

Facharztin far
Neurologie und
Nervenheilkunde
Landwehrstral3e 7
80336 Munchen

E-Mail: info@neuropra-
xis-zimmermann.de

Telematikinfrastruktur 2.0: Reale Okosysteme sterben, digitale Okosysteme kommen

Die Temperatur steigt, Arten sterben,
ganze Okosysteme sind beschidigt.
Wie gut, dass wir jetzt ,digitale
Okosysteme” haben. Eine
Randbemerkung.

Mit digitalen Okosystemen sind nicht unbe-
dingt die virtuellen Welten gemeint, die uns
mit Spezialbrillen vom Sofa aus an unseren
Urlaubsort reisen lassen — passend auch fiir
Pandemiezeiten. Sondern es geht beispiels-
weise um das ,Smartphone-Okosystem”,
dessen Umsatze laut Branchenverband Bit-
kom in Deutschland 2020 auf 36,4 Milliarden
€ gestiegen sind [1]. Oder es wird berichtet
tiber ein ,Okosystem” von Forschung und

Zulieferern fiir die Entwicklung von Quanten-

computern [2].

Und auch im Gesundheitsmarkt ,sollen sich
digitale Innovationen auf einer interoperab-
len ,Spielwiese’ (Okosystem) miteinander

harmonisch in ein Gesamtbild fligen kdnnen”

[3], wofiir Interoperabilitat notig sei, so ein
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gemeinsames Thesenpapier von Bitkom,
gematik, health innovation hub und Bundes-
verband Gesundheits-IT. Diese Aufzéhlung
zeigt: auf der ,Spielwiese” tummeln sich
zunehmend IT- und e-Health-Firmen. Und
gedacht wird dabei offenbar auch an eine

»Arena fiir digitale Medizin”, mit der die ge-

matik ihr aktuelles Whitepaper ,Telematikin-
frastruktur 2.0” betitelt hat [4]. Gleich sechs
Mal findet sich hier das ,Okosystem®. So er-
hofft man sich ,eine Belebung der digitalen
Medizin auf Basis einer Plattform, die als ein
digitales Okosystem wachsen und neue
Mehrwerte generieren kann”. Die Telematik-
infrastruktur (T) wird dabei als ein ,Quali-
tatssiegel fiir ein digitales Okosystem”
gesehen. Die Arena biete auch einen ,Um-
bau der geschlossenen Nutzergruppe zu ei-
nem kontrollierten integrativen Okosystem?.,

Wer soll da kontrolliert werden? Die ,Nutzer-
gruppe” der arztlichen ,Leistungserbringer”
etwa? So richtig verstehen muss man das

alles nicht. Und Mediziner waren an solchen

Formulierungen sicher nicht beteiligt, auBBer
vielleicht der Radiologe J6rg Debatin vom
Spahnschen Thinktank ,health innovation
hub”. Aber wer braucht noch analoge Medi-
zin, mit Beziehungskontinuitat und Ver-
trauen, wenn es doch schone digitale
Okosysteme gibt! Und wozu brauchen unse-
re Kinder noch reale Spielwiesen, wenn das
Smartphone viel spannendere ,Realitaten”
fiir sie bereithdlt (und der Kauf eines solchen
die Umsitze des entsprechenden Okosys-
tems beleben kann)! So empfahl ein Nach-
haltigkeitsforscher bereits, Kinder lieber
nicht zu Naturliebhabern zu erziehen, um
sie nicht ungliicklich zu machen, da es Natur
immer seltener gibt [5]. Stattdessen sein Rat:

JInvestieren Sie in hochwertige Unterhal-
tungselektronik als Ersatz fiir die Realitat!”
Wie gut, dass uns dafiir heute so viele digita-
le Okosysteme angeboten werden!

Literatur unter www.neurotransmitter.de

Dr. med. Andreas MeiBner, Miinchen
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Susannah Cahalan schreibt Uber David Rosenhan

The Great Pretender”

Der Psychologe David Rosenhan veroffentlichte 1973 seine vielfach zitierte Studie ,On Being Sane in Insane
Places”. Knapp ein halbes Jahrhundert spater hat sich die Autorin Susannah Cahalan auf eine Spurensuche
begeben, um die Hintergriinde und den Wahrheitsgehalt der Studie zu recherchieren.

usannah Cahalan ist eine US-ameri-

kanische Journalistin und Buchauto-
rin. Sie hatte im 24. Lebensjahr eine au-
toimmune NMDA-Rezeptor-Enzephali-
tis. Damals entwickelte sie nach Symp-
tomen einer Allgemeininfektion subakut
ein paranoid-halluzinatorisches Syn-
drom, hatte tiberwertige Ideen und Sui-
zidgedanken. Sie erhielt die Diagnose
Schizophrenie und wurde circa vier Wo-
chen stationdr mit Antipsychotika be-
handelt. Im weiteren Verlauf bot sie un-
klare fokale oder generalisierte epilepti-
sche Anfille und eine Gangstorung.

Der syrisch-amerikanische Neurolo-
gen Dr. Souhel Najjar leitete — wie nun
auch in neueren Leitlinien empfohlen -
aufgrund der uniiblichen Présentation
eine erneute Differenzialdiagnostik ei-
ner sekundéren oder organischen Psy-
chose unter Einschluss entziindlicher
Ursachen ein. Sie erhielt eine Liquor-
punktion, es wurden NMDA-Rezeptor-
Autoantikorper diagnostiziert und sie
wurde erfolgreich behandelt.

Uber ihre Erkrankung schrieb sie das
Buch ,,Feuer im Kopf*“ (Original: ,,Brain
on Fire“). Es wurde zum Bestseller und
2018 verfilmt. Thre Erfahrungen mit dem
psychiatrischen Aspekt ihrer Erkran-
kung und vielen Gesprachen mit Psych-
iatern brachten sie auf die Idee, sich mit
der psychiatrischen Diagnostik und Psy-
chiatriegeschichte zu befassen. Dabei
stief sie auf die beriihmte Studie des
US-amerikanischen Psychologen David
Rosenhan ,On Being Sane in Insane
Places*, die 1973 in Science erschien [Sci-
ence 1973;179(4070):250-8]. In der Stu-
die lie3 sich Rosenhan selbst als Pseudo-
patient in eine geschlossene Psychiatrie
einweisen.

Cahalan kontaktierte fiir ihre Recher-
chen ehemalige Arbeitskollegen von Ro-
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senhan. Sie erhielt Zugang zu Aufzeich-
nungen, die noch an der Stanford-Uni-
versitit aufbewahrt wurden, nahm Ein-
sicht in noch vorhandene Krankenakten
inklusive Aufzeichnungen des Pflege-
personals und konnte den psychopatho-
logischen Befund bei Aufnahme einse-
hen. Rosenhans Sohn steuerte weitere
Manuskripte und Fotos bei.

Rosenhan stammte aus einer orthodo-
xen polnisch-jiidischen Familie. Sein
Bruder hatte eine manisch-depressive
Erkrankung. Er galt als charismatischer
Hochschullehrer und kam aus einer sozi-
alpsychologischen Schule. Er lehrte auch
iber psychiatrische Erkrankungen, hatte
aber keine klinische Erfahrung. Nach sei-
ner berithmten Studie erhielt er in Stan-
ford eine Doppelposition an der psycho-
logischen und juristischen Fakultit.

Geschichte der Rosenhan-Studie

Nach den Recherchen von Cahalan ent-
stand die Idee zur Studie mit den Pseu-
dopatienten als eine Art Praktikum im
Rahmen von Psychologie-Vorlesungen
Ende der 1960er-Jahre. Rosenhans Stu-
denten forderten mehr Praxisbezug ein,
und er empfahl ihnen, doch am besten
personliche Erfahrungen mit an Schizo-
phrenie erkrankten Menschen in ge-
schlossenen Einrichtungen zu sammeln.
Rosenhan war vermutlich wie viele an-
dere in dieser Zeit psychiatriekritisch
eingestellt. Ende der 1960er- und An-
fang der 1970er-Jahre wurden sozialpsy-
chiatrische Schizophreniemodelle dis-
kutiert (,,Kithlschrankmiitter). Die gro-
Ben geschlossenen psychiatrischen An-
stalten wurden weltweit kritisch
hinterfragt. In Deutschland fiihrte dies
zur Psychiatrie-Enquete 1975. Die Neu-
roleptika waren erst ein Jahrzehnt davor
eingefithrt worden, und es bestand die

Rund um den Beruf

Hoffnung, durch fachgerechte Behand-
lung die Psychosekranken in der Ge-
meinschaft zu integrieren. Weltweit,
aber besonders in den USA, gab es da-
mals zudem Kritik und erhebliche Kon-
troversen um die Validitit psychiatri-
scher Diagnosen und der Behandlung.
Vorangegangen waren - noch im
Schatten des Holocaust — Ende der
1940er-, Anfang der 1950er-Jahre nicht
wissenschaftliche Berichte von Journa-
listen, Autoren oder Fotografen in Giin-
ter-Wallraff-Manier. Auch diese hatten
sich teils monatelang in die stationdre
geschlossene Psychiatrie einschleusen
lassen, um spiter von den dortigen Zu-
stainden und Behandlungen zu berich-
ten. Teils wurden diese Berichte und Fo-
tos bewusst in den Kontext der noch pra-

Die Autorin Susannah Cahalan
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senten Bilder aus nationalsozialistischen
Konzentrationslagern gestellt.

Seither wurde immer wieder der Ver-
dacht geduflert, dass psychiatrische Di-
agnosen prinzipiell falsch sind oder zu-
mindest gestellt werden, um Menschen
gesellschaftlich in Misskredit zu brin-
gen, sie wegzusperren. In der Sowjetuni-
on wurden bekanntlich Regimekritiker
»psychiatriesiert und zwangsbehandelt.
Berichte {iber Lobotomien oder das Buch
und der Film ,,Einer flog iitbers Kuckucks-
nest haben das Bild der Psychiatrie vor
Beginn der Antipsychotikatherapie iiber
Jahrzehnte negativ geprdgt. Bis heute
verweigern Patienten notwendige statio-
nire Aufnahmen aus Angst, eingesperrt
zu sein. Vor allem altere Patienten wih-
nen noch Zwangsjacken prasent und be-
fiirchten Entmiindigung.

In den 1960er-Jahren wurde die Anti-
psychiatriebewegung auch durch be-
kannte Psychiater wie Ronald D. Laing
unterstiitzt, der heute bizarr und esote-
risch wirkende psychoanalytische Krank-
heitsmodelle der Schizophrenie propa-
gierte. Aus der gleichen Zeit stammt
auch das beriihmte Goldwater-Gesetz
der American Psychological Associati-
on, keine psychiatrische Diagnose ohne
personliche Untersuchung zu stellen.

In ihrem Buch spannt Cahalan einen
weiten Bogen tber die Psychiatriege-
schichte und befasst sich auch mit der
Weiterentwicklung des DSM III durch
Robert Spitzer 1974-1980, der Rosen-
hans Ergebnisse mehr als kritisch sah.

Rosenhan selbst trug nach seiner Stu-
die und bis zu seiner Emeritierung 1998
an der Stanford-Universitit nicht mehr
zum Thema Validitét psychiatrischer Di-
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agnosen bei und erwarb auch sonst kei-
ne besonderen weiteren Meriten. Er
starb 2012. Sein Experiment mit den
Pseudopatienten aber war recht sorgfil-
tig nach wissenschaftlichen Prinzipien
geplant worden. Zwar gab es in dieser
Zeit keine Ethikkommissionen, aber das
Experiment war mit den Anstaltsleitern
abgesprochen. Diese erhofften sich durch
die Pseudopatienten interne Informati-
onen, etwa iiber Drogen, die Geriichten
zufolge in den Anstalten zirkulierten.

Als Pseudopatient in der Klinik

Die Pseudopatienten wurden standardi-
siert instruiert, lediglich Stimmenhéren
zuberichten, ansonsten keine Verhaltens-
auffalligkeiten und keine weiteren psy-
chopathologischen Symptome oder psy-
chosozialen Probleme zu présentieren.
Nach heutigen Kriterien konnte auf-
grund dieser Symptomatik keine Schizo-
phrenie diagnostiziert werden.

Da aufgrund der bekannten Umstan-
de in der damaligen Anstaltspsychiatrie
ein Risiko fiir die Studierenden wirklich
nicht auszuschlieflen war, entschloss
sich Rosenhan zu einem Selbstversuch,
eine in dieser Zeit nicht uniibliche Vor-
gehensweise. Er lief3 sich am 6. Februar
1969 nach einem Telefonkontakt im Ha-
verford State Hospital in Pennsylvania
aufnehmen. Die Klinik, die heute nicht
mehr existiert, galt als extrem moderne,
»ideale psychiatrische Klinik®. Sie war
architektonisch aufwendig und nach hu-
manistischen Prinzipien errichtet. Sie
wurde von Humphry Osmond, der das
Konzept von Modellpsychosen unter
LSD entwickelt hatte, konzipiert. Os-
mond pragte auch den Begriff ,,psych-
edelisch®.

Die Aufnahme von Rosenhan auf
Wunsch war nicht korrekt, da die Vor-
gabe der Klinik eigentlich war, dass sie
nur auf Einweisung aktiv wurde. Der
Aufnahmepsychiater stellte die Diagno-
se einer schizoaffektiven Storung, der
Stationsarzt ging von einem schizophre-
nen Residualzustand aus. Cahalan konn-
te durch ihre Recherchen nachweisen,
dass der erste Pseudopatient, bezie-
hungsweise Rosenhan, nicht nur von
Stimmen berichtete, sondern auch Sui-
zidgedanken und Arbeitsplatzprobleme
angab. Er wurde mit Trifluoperazin
(Stelazin) behandelt, einem Phenothia-

Susannah Cahalan schreibt iber David Rosenhan

zin, dhnlich Perazil (Atosil) und Ami-
triptylin. Rosenhan nahm die Medika-
mente nicht wirklich ein. Er lie§ sich
nach einigen Tagen auf eigenen Wunsch
in die Obhut seiner Ehefrau entlassen. In
seiner Publikation beschrieb er weitere
acht Pseudopatienten. Bei allen wurde
die Diagnose einer Schizophrenie ge-
stellt, mit einer Ausnahme (manisches
Syndrom). Die Entlassungsdiagnose lau-
tete tiblicherweise ,,Schizophrenie in Re-
mission. Geméf3 der Verdffentlichung
waren die Pseudopatienten sieben bis 51
Tage stationdr, es wurden 2.100 Tages-
dosen an Psychopharmaka verabreicht,
was Cahalan als nicht belegt kritisiert.

Von Rosenhans Geschichte zur
Psychiatriegeschichte

Die Rosenhan-Studie gilt als eine der
meistzitierten Arbeiten in der Psychiat-
rie, obwohl sie von einem einzigen Psy-
chologen veréffentlicht und niemals
richtig repliziert wurde. Sie war immer
ein Stachel im Fleisch der stationdren
Psychiatrie und psychiatrischer Diagno-
sesysteme. In den 1980er-Jahren zitier-
ten fast 80 % der psychologischen Lehr-
biicher Rosenhan. Trotz eines lukrativen
Buchvertrags konnte er nie ein ausfithr-
licheres Manuskript abliefern, wurde
vom Verlag sogar deswegen erfolgreich
verklagt, und galt nach Cahalans Re-
cherchen in seiner Fakultit auch eher als
faul.

Neben der Beschreibung von Rosen-
han und seiner Studie analysiert Caha-
lan in jhrem neuen Buch die Geschichte
hinter der Studie, die Fortschritte, aber
auch die Begrenzung der Diagnostik in
der Psychiatrie brillant. Dazu hat sie
zahlreiche Psychiater und Medizinhisto-
riker interviewt.

Hohepunkt des Buchs ist neben der
Psychiatriegeschichte die Suche nach
den noch lebenden Pseudopatienten, was
ihr nur in einem Fall gelang. Sie speku-
liert, ob Rosenhan die wahren Identita-
ten anonym lassen wollte, schlief}t aber
einen Wissenschaftsbetrug und erfun-
dene Pseudopatienten explizit nicht aus.
So stoflt Cahalan auf viele Ungereimt-
heiten in der Studie. So wurde ein Studi-
enteilnehmer ausgeschlossen, der positi-
ve Erfahrungen in einem weiteren Re-
formkrankenhaus gemacht hatte, ohne
die Daten in der Publikation zu d4ndern.
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Zusammenfassend ist Cahalan erneut
fiir ihre Arbeit zu danken. Wahrend ihr
erstes Buch betonte, wie wichtig es ist,
bei Psychose die Leitlinien zu kennen
und auch nach seltenen und behandel-
baren organischen Ursachen von psychi-
schen Erkrankungen im Allgemeinen
und Psychosen/Schizophrenien im Spe-
ziellen zu suchen, so ist es ihr nun mog-
licherweise gelungen, einen handfesten
Forschungsbetrug rund um eines der
umstrittensten Experimente in der Sozi-
alpsychiatrie aufzudecken. Thre Recher-
chen reihen sich ein in die ,Replikati-
onskrise” vieler anderer Experimente in
der Wissenschaft im Allgemeinen und
vor allem in der Sozialpsychologie, wo
sich zeigte, dass viele Experimente (wie
das Milgram-Elektroschock-Experiment)
entweder nicht reproduzierbar waren
oder bei Wiederholung andere oder ge-
ringere Effekte zeigten.

Differenziert analysiert sie die ehema-
ligen psychiatrischen Grof3einrichtun-
gen mit ihren Vor- und Nachteilen.
Gleichzeitig gibt das Buch Einblick in die
kognitive Psychologie und Fehler, die in
der Sozialforschung oder Sozialpsycho-
logie noch schneller auftreten kénnen als
in anderen Forschungsgebieten. Ist ein
Forscher wie Rosenhan zu sehr von sei-
ner Hypothese tiberzeugt, wird er be-
wusst oder unbewusst geneigt sein, seine
Forschung so zu konzipieren oder zu in-
terpretieren, dass sie zur Hypothese
passt, oder geneigt sein, nicht passende
Ergebnisse zu unterdriicken.

Cahalan kann recht klar begriinden,
dass Rosenhan nicht nur Gliick mit sei-
ner Publikation hatte, sondern auch
Dinge mindestens stark verzerrt, wenn
nicht sogar falsch dargestellt oder sogar
erfunden hat, und nennt ihn zu Recht
»The Great Pretender®.

Prof. Dr. med. Markus Weih

Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie

Medic-Center Nirnberg

Regionaler Obmann Mittelfranken BVDN,
Regionalvertreter Bayern BDN

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

Elf Fakten zum Thema
Urlaubsanspruch

rlaubsanspriiche wihrend eines lau-

fenden Arbeitsverhéltnisses, Restur-
laub bei Kiindigung oder der Verbrauch
alter Urlaubstage aus dem Vorjahr sind
hiufiger Anlass von Diskussionen, zu-
mal wenn die Situation durch Teilzeitbe-
schéftigung oder kiirzer als ein Jahr dau-
erndes Beschiftigungsverhiltnis kom-
pliziert ist. Hierzu gibt es aber einige ver-

gleichsweise klare Regelungen im

Bundesurlaubsgesetz (BurlG). Wenn

sich die Praxis daran grundsatzlich halt

und dies auch den Mitarbeiterinnen
transparent darstellt, lassen sich groflere

Konflikte vermeiden. Auch ein qualifi-

zierter Steuerberater, der die Lohnab-

rechnung durchfithrt, kann hier viel zur

Klarheit beitragen. Diese elf wichtigen

Fakten sollten Sie kennen:

—Wird eine Mitarbeiterin neu in die
Praxis eingestellt gilt eine Wartezeit
von einem halben Jahr, in dem man
dem neuen Mitarbeiter keinen Erho-
lungsurlaub gewédhren muss.

—Der Mindesturlaubsanspruch betréigt
laut BUrIG 24 Werktage. Dies sind alle
Kalendertage, die nicht Sonn- oder ge-
setzliche Feiertage sind, inklusive der
Samstage.

—Sonderurlaub erhalten Medizinische
Fachangestellte (MFA) nach § 17 des
Manteltarifvertrages fiir MFA bei-
spielsweise bei Heirat. Dies muss die
Mitarbeiterin beantragen. Ist die Mit-
arbeiterin im Besitz eines Schwerbe-
hindertenausweises, hat sie Anspruch
auf zusatzlichen Urlaub von fiinf Ar-
beitstagen im Urlaubsjahr.

—Dauert das Arbeitsverhaltnis kiirzer
als das gesamte Kalenderjahr berech-
net sich der anteilige Urlaubsanspruch
pro Monat nach folgender Formel:
Jahresurlaubsanspruch in Arbeitsta-
gen (z.B. 30) / 12 Monate = 2,5 Ar-
beitstage pro vollen Monat. Angebro-
chene Arbeitsmonate miissen nur ein-
bezogen werden, wenn die Mitarbeite-

rin mindestens bis zum 15. des Kalen-
dermonats gearbeitet hat. Bruchteile
eines Urlaubstages miissen ab 0,5 auf-
gerundet werden. Ein kleinerer Bruch-
teil als ein halber Tag ist in Geld oder
Freizeit auszugleichen.

—Hat die Arbeitnehmerin in einem Ka-
lenderjahr zum Zeitpunkt des Aus-
scheidens aus der Praxis bereits zu viel
Urlaub genommen, kann man das be-
reits fortgezahlte Urlaubsentgelt nicht
zuriickfordern.

—Bei Teilzeitkraften kann die Berech-
nung der Urlaubstage kompliziert
werden. Ist die Mitarbeiterin taglich
von montags bis freitags in der Praxis
beschiftigt und nur die Tagesarbeits-
zeit ist reduziert, dann stehen ihr
gleich viele Urlaubstage zu wie bei
Vollzeitkriften. Arbeitet eine Teilzeit-
kraft nicht an allen Tagen, in denen
die Praxis geoffnet ist, gibt es zwei
Moglichkeiten zur Berechnung der
Urlaubstage: Die Methode nach § 14
(5) des Manteltarifvertrages fiir MFA
sieht vor, die Urlaubsanspriiche einer
Vollzeit-MFA durch die Anzahl der
Wochentage zu dividieren, in denen
die Praxis geoftnet ist. Das Ergebnis
wird mit der Anzahl der Tage, an
denen die Mitarbeiterin in der Praxis
pro Woche arbeitet multipliziert. Bei-
spiel: 30 Tage Urlaub einer Vollzeit-
kraft / 5 Tage Praxiseréffnung pro
Woche x 2 Arbeitstage pro Woche der
Teilzeitkraft = 12 Tage Urlaub pro
Jahr. Dabei werden der MFA pro Wo-
che zwei Urlaubstage angerechnet. Sie
konnen aber auch folgende Berech-
nungsmethode verwenden: Man ge-
wihrt der Teilzeitkraft genauso viele
Urlaubstage wie einer Vollzeitkraft.
Pro Woche muss sich dann die Teil-
zeit-MFA jedoch siamtliche Arbeits-
tage der Woche auf den Urlaubsan-
spruch anrechnen lassen. Bei zwei Ar-
beitstagen pro Woche beispielsweise
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Sie fragen - wir antworten!

v

Haben Sie in lhrer Praxis ein wenig
zufriedenstellend geldstes oder gar
ungelostes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein konnte? 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

Dienstag und Donnerstag werden
dann bei einer Woche Urlaub fiinf Ur-
laubstage abgezogen.

—Den Urlaubszeitraum darf sich der
Arbeitnehmer grundsitzlich nach ei-
genen Bediirfnissen wihlen und er soll
zusammenhingend gewédhrt werden.
Allerdings sieht § 16 (1) Manteltarif-
vertrag fiir MFA vor, dass der Urlaub
die Belange der Praxis beriicksichti-
gen muss. Das heifit also, dass Urlaub
beispielsweise angeordnet werden
kann, wenn sich der Praxisinhaber
selbst im Urlaub befindet und die Pra-
xis geschlossen ist.

—Auch im Urlaub wird das Gehalt wei-
terbezahlt. Die Hohe dieses Gehaltes
richtet sich nach dem Betrag, den die

MFA in den letzten 13 Wochen vor Ur-
laubsbeginn verdient hat. Zur Zah-
lung eines sogenannten dariiber hin-
ausgehenden Urlaubsgeldes ist der Ar-
beitgeber nicht verpflichtet. Es handelt
sich um eine freiwillige Leistung.

—Nicht genommener Urlaub lésst sich
nicht durch eine Geldzahlung abgel-
ten. Urlaub muss als Freizeit gewahrt
werden. Endet das Arbeitsverhiltnis
bevor der Urlaubsanspruch realisiert
werden konnte, muss der nicht ge-
nommene Urlaub in Geld ausbezahlt
werden, ebenfalls nach dem Durch-
schnittsverdienst der letzten 13 Wo-
chen. Das gleiche gilt, falls der Arbeit-
nehmer verstirbt. Nichtgenommener
Jahresurlaub muss den Erben in Geld
ausbezahlt werden.

—Wird der Urlaub nicht im laufenden
Kalenderjahr aufgebraucht, verfillt er.
Der Arbeitgeber muss seine Mitarbei-
ter allerdings tiber den méglichen Ver-
lust des Urlaubsanspruchs informie-
ren und ihn auffordern einen Urlaubs-
antrag zu stellen. Der Arbeitgeber
muss auch die betriebliche Gelegen-
heit bieten, dass der Urlaub genom-
men werden kann. Liegen Ubertra-
gungsgriinde vor, muss er bis zum
31. Mirz des Folgejahres genommen
werden.

— Urlaubsanspruch entsteht auch wih-
rend Arbeitsunfahigkeit. Er verfallt
dann auch nicht bis zum 31. Mirz des

Rund um den Beruf

Folgejahres, gilt allerdings hochstens
bis zu 15 Monate nach Ablauf des ent-
sprechenden Urlaubsjahres fort. Bei
einer Erkrankung wihrend des Ur-
laubs muss die MFA dies unverziiglich
dem Arbeitgeber samt érztlicher Be-
scheinigung nachweisen. Damit wird
der Urlaub fiir die Dauer der Arbeits-
unfihigkeit unterbrochen.
Sie sehen also, alles ist ganz einfach, der
Teufel steckt aber im Detail. Wie verhilt
es sich zum Beispiel mit Arbeits- und
Urlaubstagen, die auf Tage entfallen, an
denen Praxen traditionell hdufig nur
halbtags gedffnet sind, beispielsweise
mittwochs und freitags? Hier sind ein-
vernehmliche Losungen und die gegen-
seitige Bereitschaft zum Kompromiss er-
forderlich.

Dr. med.
Gunther Carl

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

E-Mail: carlg@t-online.de

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Nervenarztpraxis im Kolner Siiden sucht Facharzt
(m/w/d) fir Neurologie zur Anstellung mit dem Ziel
der baldigen Sitziibernahme. Eine einjahrige Weiter-
bildungsermachtigung ist vorhanden.

Kontakt: dr.beil@beil-raida-wirtz.de

Etablierte und ertragreiche Nervenarztpraxis in
Grof3stadtim 6stlichen Ruhrgebiet zu verkaufen. Gut
eingespieltes Team von MFA vorhanden. Ubergabe-
zeitpunkt variabel, Gbergangsweise Kooperation
angenehm, 1 J. WB Psychiatrie vorhanden.
Kontakt: arnoldi-degener@gmx.de
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Neurophysiologie zum Schndppchenpreis:
Schwarzer EEG-/Polygraphie-Aufnahme-System epas
32 mit Computereinheit und sonstigem Zubehor,
Schwarzer Neurophysiologischer Messplatz (EMG/
NLG/EP System) topas, Schiller Doppler SV-2, diverses
Zubehor. Abholpreis: 10.000 €.

Kontakt: 0172 9765433

Wer kann mir Farbpapierrollen KS 210 fiir das
Schwarzer-EEG-Gerat ES 10000 (das Gerat ist vollig
intakt) verkaufen oder Lieferquellen angeben?.
Kontakt: 040 869177 oder gaby.maas@yahoo.de

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

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP konnen ihre

Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neuro-

Transmitter inserieren. Und so geht’s: Senden Sie
lhre Anzeige (maximal 300 Zeichen mit Leerzeichen)
bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax/telefonische An-
zeigenaufgabe und Chiffre nicht méglich) an die
Geschiftsstelle in Krefeld: bvdn.bund@t-online.de
Einsendeschluss: 28. April 2021
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Uber 120 Mutationen des
TTR-Gens sind bekannt,
die der hereditaren
Transthyretin-Amyloidose
zugrunde liegen kdnnen.
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Fortbildung

Polyneuropathie bei hereditarer Transthyretin-Amyloidose

Seltene und kausal behandelbare

Ursache

Die hereditare Transthyretin-Amyloidose (hATTR) ist eine seltene, autosomal-dominant vererbte
Polyneuropathieursache. Anders als bei idiopathischen Polyneuropathien ist eine kausal orientierte
Behandlung mittels innovativer Therapiestrategien moglich. Lesen Sie in diesem Beitrag Uber klinische
Red Flags der hATTR-Polyneuropathie, diagnostische Moglichkeiten und Fallstricke sowie zur Verfligung

stehende Behandlungsoptionen.

ANDREAS THIMM, ALEXANDER CARPINTEIRO, MARIA PAPATHANASIOU, PETER LUDIKE, CHRISTOPH RISCHPLER,

TIM HAGENACKER

einer altersabhéngigen Prévalenz

von etwa 1-7 % zu den haufigsten
neurologischen Erkrankungen [1, 2]. Ne-
ben den hiufigsten Ursachen wie dem
Diabetes mellitus, toxischer Schidigung
bei Chemotherapien, bei Alkoholabusus
oder autoimmun-entziindlichen Prozes-
sen sind eine Vielzahl seltener Atiologi-
en in der Differenzialdiagnostik zu be-
riicksichtigen [3]. Auch bei extensiver
Diagnostik bleibt die Genese der Er-
krankung in etwa 20-30 % der Fille un-
klar [4]. Dann wird die Diagnose einer
»idiopathischen® PNP gestellt - mit weit-
reichenden Konsequenzen fiir die Be-
handlung der betroffenen Patienten.

Im Folgenden soll die hereditire Trans-
thyretin-Amyloidose (hATTR) als selte-
ne, autosomal-dominant vererbte, aber
mittels innovativer Therapiestrategien
kausal behandelbare PNP-Ursache vor-
gestellt werden. Es handelt sich hierbei
um eine 1952 in Portugal erstbeschrie-
bene, potenziell lebensbedrohliche Sys-
temerkrankung, die sich vornehmlich in
Form einer Kardiomyopathie und/oder
einer rasch progressiven sensomotori-

P olyneuropathien (PNP) zdhlen mit
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schen PNP manifestiert [5, 6]. Mit der
dieses Artikels werden Sie Grundziige
der Pathophysiologie der hAT TR, klini-
sche Red Flags sowie diagnostische
Moglichkeiten und Fallstricke kennen-
lernen und nicht zuletzt einen Uberblick
tiber die zur Verfiigung stehenden The-
rapieoptionen gewinnen.

Pathophysiologie und Genetik
Allen Formen der Amyloidose ist die ex-
trazelluldre Ablagerung von Amyloidfi-
brillen gemeinsam. Im Falle der hATTR
werden diese aus Transthyretin (TTR)
gebildet, einem tetrameren Plasmapro-
tein, dessen physiologische Funktion im
Transport von Thyroxin und Vitamin A
besteht [7]. TTR wird zu mehr als 90 %
in der Leber, dariiber hinaus im Plexus
choroideus und im retinalen Pigment-
epithel synthetisiert [6]. Geschwindig-
keitsbestimmender Schritt der Amyloid-
bildung ist die Dissoziation des TTR-
Tetramers in seine Monomere [8].

Fiir das TTR-Gen sind tiber 120 po-
tenziell zugrunde liegende, pathogene
Mutationen beschrieben, aus denen mit
inkompletter Penetranz und variablem

Zeitpunkt des Symptombeginns die Er-
krankung resultiert. Die hATTR folgt ei-
nem autosomal-dominanten Erbgang.
Global betrachtet sowie in Endemiege-
bieten wie bestimmten Regionen Portu-
gals, in denen hATTR-Privalenzen von
bis zu 1:1000 [9, 10] erreicht werden, ist
p-Val50Met (Val30Met nach fritherer
Nomenklatur) die hdufigste amyloidoge-
ne Mutation. In Nicht-Endemiegebieten
wie Deutschland besteht eine grofiere
genetische Heterogenitit. Insgesamt be-
trug die Anzahl bekannter betroffener
Patienten in Deutschland 2014 etwa 120,
hinzu kamen etwa 60 bekannte asympto-
matische Anlagetrager [11], viele Fille
diirften jedoch nicht diagnostiziert sein.
In einem eigenen Kollektiv (n = 102) von
Patienten mit als idiopathisch klassifi-
zierter PNP betrug die Rate an hATTR-
Féllen etwa 2% (n = 2) [12].

Von der hATTR zu unterscheiden ist
die weit hiufigere Wild-Typ-TTR-Amy-
loidose, bei der es ohne urséchliche Gen-
mutation typischerweise bei Médnnern
im hoheren Lebensalter (> 60 Jahre) zu
einer Instabilitit des Proteins und nach-
folgender Amyloidbildung mit einem
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primér kardialen Phidnotyp kommt [13].
Entsprechende Amyloidablagerungen
finden sich bei bis zu 25% der iiber
80-Jahrigen [14].

Klinik

Neben genetischer Heterogenitit zeich-
net sich die hATTR zumindest in Nicht-
Endemiegebieten auch durch hohe kli-
nische Variabilitdt aus. Alter bei Symp-
tombeginn, regionale Faktoren und Art
der Mutation spielen unter anderem fiir
die phinotypische Prisentation eine
Rolle, wobei die Symptomatologie auch
innerhalb derselben Familie variieren
kann. Als typische klinische Charakte-
ristika gelten eine frithe Small-Fibre-
Neuropathie, eine ausgeprégte autono-
me Dysfunktion, ein bilaterales Karpal-
tunnelsyndrom sowie der rasch progre-
diente Verlauf. Auch sollte die
Kombination aus progressiver axonaler
PNP und Kardiomyopathie mit ventri-
kuldrer Pseudohypertrophie an eine
hATTR denken lassen. Okulére und re-
nale Manifestationen treten selten auf.
Das Patientenalter bei Erstmanifestation

variiert zwischen 20 und 80 Jahren [15,
16]. Mogliche klinische Red Flags fasst
Tab. 1 zusammen [17]. Gerade zu Beginn
der Erkrankung ldsst sich klinisch aber
oft nur schwerlich zwischen Amyloid-
Neuropathie und anderen, hiufigeren
PNP-Varianten differenzieren (siehe
Fallbeispiel, S. 40).

Diagnostik
Aufgrund der Seltenheit der Erkran-
kung, der vielfach noch geringen Auf-
merksamkeit der Behandler fiir die Dif-
ferenzialdiagnose und der Unsicherhei-
ten beziiglich des addquaten Prozedere
zur Diagnosesicherung betrigt die
durchschnittliche Latenz zwischen Sym-
ptombeginn und Diagnosestellung in
der Regel mehrere Jahre [18, 19]. In An-
betracht des oftmals rasch progredienten
Krankheitsverlaufs ergeben sich hieraus
erhebliche Konsequenzen fiir die betrof-
fenen Patienten, denen eine frithe Thera-
pieeinleitung verwehrt bleibt.

Vor diesem Hintergrund bildet der
klinische Verdacht auf Vorliegen einer
hATTR, der grundsitzlich bei jeder mit

Tab. 1: Red Flags der Polyneuropathie bei hereditarer Transthyretin-Amyloidose

— rasch progrediente sensomotorische Polyneuropathie ohne Ansprechen auf intravendse

Immunglobuline (IVIg)/Steroide

_ friihe autonome Dysfunktion (z.B.: erektile Dysfunktion, orthostatische Dysregulation)

— alternierend Diarrhoe/Obstipation
— ungewollter Gewichtsverlust
— bilaterales Karpaltunnelsyndrom

— ungeklarte Kardiomyopathie mit Septumdicke > 14 mm

— Glaskorpertriibungen
— positive Familienanamnese

klinischer Verdacht auf

molekulargenetische
Testung (TTR-Gen)

Diagnosesicherung

Amyloid-PNP
T

|
|
Y
bioptischer
Amyloidnachweis

Abb. 1: Diagnostischer Pfad bei Verdacht auf Amyloid-Polyneuropathie (PNP); der biopti-
sche Amyloidnachweis ist zur Therapieeinleitung bei molekulargenetisch gesicherter
hereditérer Transthyretin-Amyloidose (hATTR) nicht zwingend erforderlich, jedoch ist bei
einer bioptisch gesicherten, beispielsweise kardialen Transthyretin (TTR)-Amyloidose die
DNA-Sequenzierung nétig zur Unterscheidung zwischen hereditarer und Wild-Typ-TTR-

Amyloidose.
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einem der vorgenannten Charakteristi-
ka (Tab. 1) assoziierten idiopathischen
PNP gehegt werden kann, die Basis der
weiterfithrenden Diagnostik. Hierbei ist
zu beriicksichtigen, dass sich in Nicht-
Endemiegebieten wie Deutschland in
der Mehrzahl der Félle keine positive Fa-
milienanamnese erheben lasst [20, 21].
Elektroneurografisch zeigen sich typi-
scherweise axonale, durchaus aber auch
demyelinisierende Lasionsmuster. Mit-
unter findet sich auch eine Erh6hung der
Gesamteiweiflkonzentration im Liquor.
Haufigste Fehldiagnose im Falle der
hATTR-PNP ist demzufolge auch die
therapierefraktir verlaufende chroni-
sche inflammatorische demyelinisieren-
de Polyradikuloneuropathie (CIDP, sie-
he auch Fallbeispiel, S. 40) [22].

Entscheidend fiir die Diagnosestel-
lung ist die molekulargenetische Testung
durch Sequenzierung der vier Exons des
TTR-Gens (Abb. 1). Ein bioptischer
Amyloidnachweis ist vor Einleitung ei-
ner Therapie anzustreben, jedoch nicht
zwingend erforderlich. In der klinischen
Praxis werden Biopsien der Speicheldrii-
sen, des abdominellen Fettgewebes, des
Nervus suralis sowie der Rektummuko-
sa durchgefiihrt. Die hochste Sensitivitat
fir den histopathologischen Amyloid-
nachweis wird in der Literatur fiir die Bi-
opsie der kleinen Speicheldriisen an der
Unterlippe berichtet [23], die wenig in-
vasiv in Lokalandsthesie ambulant erfol-
gen kann. Hierbei muss berticksichtigt
werden, dass die diagnostische Wertig-
keit des Verfahrens wesentlich von der
Biopsiequalitit sowie der Befundung ab-
hingt.

Mit Blick auf die diagnostische Wer-
tigkeit der Nervenbiopsie ist der MR-
neurografisch nachweisbare proximodi-
stale Gradient der TTR-Amyloidablage-
rungen am peripheren Nerven mit einer
Bevorzugung proximaler Lokalisationen
zu bedenken [24]. In jedem Falle wird
die Sensitivitit der Biopsie durch den
diskontinuierlichen Befall der unter-
suchten Gewebe eingeschrinkt, sodass
wiederholt negative Biopsien auch bei
nachgewiesener TTR-Mutation nicht
selten sind [19, 25].

Verlauf und Prognose
Fiir die Frage des Krankheitsverlaufs wie
auch fiir die Frage der phianotypischen
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Auspragung - einer fiihrend kardialen,
fihrend neuropathischen Manifestation
oder eines Mischbildes - ist die Art der
zugrunde liegenden Mutation relevant.
Durchschnittlich fithrt die hATTR un-
behandelt innerhalb von sieben bis zwolf
Jahren nach Symptombeginn zum Tode
[6], wobei die Lebenserwartung vor-
nehmlich durch kardiale Ereignisse li-
mitiert wird. Die derzeit gdngige und fiir
die Wahl der Therapie bedeutsame kli-
nische Stadieneinteilung nach Coutinho
et al. unterscheidet zwischen
—asymptomatischen  Anlagetrigern
(Stadium 0),
—ohne Hilfsmittel gehfdhigen Patienten
(Stadium 1),
—mit Gehstiitze gehfidhigen Patienten
(Stadium 2) und
—an den Rollstuhl gebundenen Patien-
ten (Stadium 3) [26].
Kritisch ist diesbeziiglich sicherlich an-
zumerken, dass hiermit lediglich eine
grobe Kategorisierung allein anhand
motorischer Defizite vorgenommen
wird, nicht motorische Symptome hin-
gegen aufler Acht gelassen werden.

Therapie

1990 wurden die ersten Transplantatio-
nen der Leber, des Hauptsyntheseorgans
des Transthyretins, durchgefithrt, um
der Erkrankung zu begegnen. Diese in-
vasive Therapie, die eine lebenslange im-
munsuppressive Behandlung erfordert,
eignet sich jedoch primir fiir jlingere,
noch gering betroffene Patienten ohne
kardiale Beteiligung und tritt angesichts
der in den letzten Jahren zunehmenden
krankheitsmodifizierenden = medika-
mentdsen Behandlungsoptionen zuse-
hends in den Hintergrund.

Die unterschiedlichen Ansatzpunkte
der heute verfiigbaren medikament6sen
Therapien der hATTR sind in Abb. 2 zu-
sammengefasst. 2011 wurde mit Tafami-
dis (Vyndagqel®, 20 mg einmal téglich),
einem Stabilisator der TTR-Tetramer-
struktur, in Europa die erste solche ora-
le Therapie der hATTR-PNP im Stadium
1 zugelassen, nachdem sich hierunter ein
verlangsamter Krankheitsprogress hatte
nachweisen lassen [27]. Dariiber hinaus
steht mit dem nichtsteroidalen Anti-
rheumatikum Diflunisal (250 mg zwei-
mal taglich), das auch TTR-stabilisieren-
de Effekte erzielt, eine Moglichkeit der

NeuroTransmitter 2021; 32 (4)
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— Amyloid
Patisiran TTR TTR
Inotersen TTR U

Tafamidis

Abb. 2: Angriffspunkte der medikamentdsen Therapie bei hereditérer Transthyretin-Amy-
loidose; Patisiran und Inotersen supprimieren die Expression des Transthyretin(TTR)-Gens,
Tafamidis stabilisiert die Tetramerstruktur des Proteins.

Tab. 2: Translationsmodifizierende Therapeutika bei hereditarer

Transthyretin-Amyloidose im Vergleich
Patisiran
Indikation

Wirkmechanismus

(SiRNA)
Dosierung 0,3 mg/kg KG
Applikationsweg intravends

Applikationsintervall dreiwdchentlich

Pramedikation Steroid, Paracetamol,

H1-/H2-Rezeptorblocker

Begleitmedikation

Laborkontrollen unter  nicht erforderlich

Therapie

Degradation der TTR-mRNA

Inotersen

hATTR-PNP, Stadium 1 und 2

Degradation der TTR-mRNA
(Antisense-Oligonukleotid)

284 mg
subkutan
wochentlich

nicht erforderlich

Vitamin-A-Substitution

Thrombozytenzahl, Nieren-/Leberfunkti-
on (Cave: Thrombozytopenie, Glomeru-
lonephritis, Transaminasenanstieg)

hATTR-PNP = Polyneuropathie bei hereditdrer Transthyretin-Amyloidose; TTR = Transthyretin; mRNA = messenger
ribonucleic acid; siRNA = small interfering ribonucleic acid; KG = Kérpergewicht

Off-Label-Therapie bereits seit Lingerem
zur Verfiigung. Hierbei sind jedoch die
Nebenwirkungen einer Langzeittherapie
zu bedenken.

Zwei neue Wirkstoffe seit 2018

Mit der Zulassung von Patisiran (Onpat-
tro®) und Inotersen (Tegsedi®) wurde das
therapeutische Repertoire fiir die
hATTR 2018 um zwei Pharmaka erwei-
tert, die iiber Mechanismen des Gene-
Silencing die Expression sowohl des mu-
tierten als auch des Wild-Typ-Transthy-
retins um etwa 80 % reduzieren [28, 29,
30] (Tab. 2).

Bei Patisiran handelt es sich um eine
siRNA (,small interfering ribonucleic
acid®), die tiber Lipidnanopartikel in
Hepatozyten eingeschleust wird, an die
TTR-mRNA (,messenger ribonucleic
acid“) bindet und mittelbar zu deren De-
gradation fithrt. Die Applikation erfolgt

gewichtsadaptiert dreiwochentlich in-
travenos. Primdrer Endpunkt der zur
Zulassung des Medikamentes fithrenden
APOLLO-Studie war die Verinderung
gegeniiber Baseline-Werten im mNIS+7
(»modified neuropathy impairment
score®), einem Score zur Erfassung des
Schweregrades der Erkrankung mittels
klinischer und elektrophysiologischer
Parameter, nach 18 Monaten. In der Pa-
tisiran-Gruppe (n = 148) zeigte sich tiber
diesen Zeitraum sogar eine geringfiigige
Abnahme der funktionellen Beeintréch-
tigung der Patienten (mNIS+7 gegen-
iiber Baseline 6,0 +/- 1,7 Punkte), wih-
rend in der Placebogruppe (n = 77) die
bei Spontanverlauf der Erkrankung zu
erwartende kontinuierliche funktionelle
Verschlechterung eintrat (mNIS+7 ge-
geniiber Baseline +28,0 +/- 2,6 Punkte).
Ahnlich fielen die Ergebnisse hinsicht-
lich der Lebensqualitit gemessen mit
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Fallbeispiel
hATTR oder CIDP?

Eine 62-jahrige, polnischstdmmige Patientin stellte sich mit einer bereits seit fiinf Jahren be-
stehenden Symptomatik aus neuropathischen Schmerzen und distal-symmetrischen Hypas-
thesien unterer und oberer Extremitaten vor. Die Patientin berichtete, sie habe im Verlauf der
Erkrankung zudem eine Gangstdrung, eine Blasenfunktionsstdrung und alternierende Episo-
den von Obstipation und Diarrhoe entwickelt und letztlich erheblich an Gewicht verloren (BMI
18 kg/m?). Die Familienanamnese war leer fiir neurologische Erkrankungen. Klinisch ergab sich
der Befund bilateraler leichtgradiger FuBheberparesen und einer milden sensiblen Ataxie.

Elektroneurografisch wurden die EFNS/PNS(European Federation of Neurological Societies/
Peripheral Nerve Society)-Kriterien der chronischen inflammatorischen demyelinisierenden
Polyradikuloneuropathie (CIDP) erfiillt. Die tiblichen Laboruntersuchungen inklusive Liquor-
diagnostik erbrachten keine wegweisenden Befunde. In einer Rektumbiopsie wurde kein
Amyloid nachgewiesen.

Unter der Annahme einer inflammatorisch bedingten Polyneuropathie erfolgte eine Therapie
mittels Steroiden und intravendser Immunglobuline. Hierunter verlief die Erkrankung jedoch
progredient.

Letztlich lie sich eine hereditdre Transthyretin-Amyloidose (hATTR) molekulargenetisch nach-
weisen, da in Exon 3 des TTR-Gens eine Mutation (p.Glu81Lys) vorlag, die bisher nur bei japani-
schen Patienten beschrieben war [31]. Unter einer Behandlung mit Tafamidis stabilisierte sich

der Zustand der Patientin.

dem Fragebogen Norfolk-QOL-DN
(»Norfolk quality of life-diabetic neuro-
pathy®) aus, auch hinsichtlich unter-
suchter kardialer Parameter wie dem
prognostisch bedeutenden NT-proBNP-
Serumspiegel und der linksventrikula-
ren (Pseudo-)Hypertrophie waren in der
Patisiran-Gruppe die Ergebnisse positiv.

Inotersen bewirkt als Antisense-Oli-
gonukleotid ebenfalls eine Degradation
der TTR-mRNA, woraus eine Suppressi-
on der TTR-Expression in dhnlichem
Umfang wie im Falle von Patisiran resul-
tiert. Im Unterschied zu Patisiran wird
Inotersen einmal wéchentlich subkutan
appliziert. In der 2018 publizierten Neu-
roI'TR-Studie zu Inotersen zeigte sich
fiir den gleichen Endpunkt wie in der
APOLLO-Studie (Verdnderung im
mNIS+7 nach 18 Monaten) in der Inoter-
sen-Gruppe (n = 112) eine deutliche, si-
gnifikante Reduktion im Vergleich zu
der in der Placebogruppe (n = 60) konti-
nuierlich fortschreitenden Erkrankung.
In Subgruppenanalysen konnten eben-
falls positive Effekte auf die kardiale Be-
teiligung herausgestellt werden, im Sin-
ne beispielsweise einer Abnahme der
Ventrikelseptumdicke.

Zu den hidufigsten unerwiinschten
Wirkungen im Zusammenhang mit ei-

40

ner Behandlung mit Patisiran gehéren
periphere Odeme und infusionsbedingte
Reaktionen, in jedem Falle wird eine an-
tiallergische Pramedikation empfohlen.
Unter Inotersen-Therapie sind regelma-
ige Laborkontrollen obligat, aufgrund
des Risikos von Glomerulonephritiden
sowie einer Thrombozytopenie, die unter
Umstdnden eine Anpassung des Behand-
lungsregimes erfordern kann.

Sowohl in die APOLLO- als auch in
die NeuroTTR-Studie wurden auch
hATTR-PNP-Patienten in Stadium 2
eingeschlossen, sodass die Zulassung
von Patisiran und Inotersen im Gegen-
satz zu Tafamidis auch fiir diese Patien-
tengruppe gilt. Betont werden muss aber,
dass fiir die Therapie der rein kardialen
hATTR in Deutschland erst Mitte Feb-
ruar letzten Jahres mit Tafamidis das
erste und bisher einzige Pharmakon zu-
gelassen wurde, nachdem in einer rezen-
ten Studie fiir Tafamidis (20 mg oder
80 mg einmal tiglich) eine spate Reduk-
tion der Mortalitit und Hospitalisie-
rungsrate bei TTR-Amyloid-Kardio-
myopathie gezeigt werden konnte [32].
Zudem liegen keine Daten zum direkten
Vergleich der Wirksamkeit der genann-
ten Pharmaka vor. Offen bleiben bis dato
auch Fragen zur moglichen Therapieum-

Fortbildung | Polyneuropathie bei hereditarer Transthyretin-Amyloidose

stellung bei progredienter Erkrankung
und zur Frage des Therapiebeginns bei
oligosymptomatischen beziehungsweise
fraglich symptomatischen Anlagetra-
gern.

Fazit fiir die Praxis

Die Diagnose der ,idiopathischen” Polyneu-
ropathie ist eine hdaufige. Um eine hATTR-
PNP als seltene und selten diagnostizierte
Differenzialdiagnose nicht zu tUbersehen,
bedarf es der Kenntnis klinischer Leitsymp-
tome (Tab. 1). Dies ist umso wichtiger, da
die Erkrankung unbehandelt tédlich ver-
lauft, jedoch potente spezifische medika-
mentose Therapien zur Verfiigung stehen.
Demzufolge sollten im Verdachtsfall eine
molekulargenetische Testung und im posi-
tiven Falle eine Vorstellung in einem spezi-
alisierten Zentrum zwecks interdisziplinarer
kardiologischer und neurologischer Betreu-
ung, humangenetischer Beratung und fri-
her Therapieeinleitung erfolgen.
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Fortbildung

Botulinumtoxin in der nervenarztlichen Praxis — Teil 2

Integration der Behandlung in den

Praxisalltag

Der therapeutische Einsatz von Botulinumtoxin ist in der ambulanten Versorgung noch ausbaufahig. Dabei
ist das Neurotoxin inzwischen fir viele verschiedene Indikationen zugelassen. Diese wurden im ersten Teil
der Fortbildung ausfiihrlich vorgestellt. Der zweite Teil erlautert, wie die Botulinumtoxinbehandlung effektiv
in den Behandlungsalltag integriert werden kann, um den grof3en Versorgungsbedarf abzudecken.

NIKOLAUS RAUBER

otulinumtoxin ist bereits seit 25
B Jahren auf dem deutschen Markt

verfiigbar und seine Wirksamkeit
ist gut belegt. Dennoch wird die Subs-
tanz in samtlichen Indikationen nur un-
zureichend eingesetzt. Es liegt wohl am
ehesten am mangelnden Wissen tiber die
vielfaltigen therapeutischen Indikatio-
nen. So sind der Bevolkerung durch die
Hinweise in den Life-Style-Magazinen
fast ausschliefSlich die kosmetischen In-
dikationen bekannt. Eine Vielzahl der in
der nervenirztlichen oder neurologi-
schen Praxis behandelten Patienten stellt
sich primér nicht zur Botulinumtoxin-
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therapie vor. Sie miissen erkannt und
iiber die therapeutischen Moglichkeiten
einer Behandlung mit Botulinumtoxin
aufgeklart werden.

Es bedarf seitens unseres Berufsver-
bandes einer Fortbildungskampagne,
um den zuweisenden niedergelassenen
Hausirzten einerseits die therapeuti-
schen Moglichkeiten von Botulinumto-
xin aufzuzeigen, sie aber andererseits
auch zu befihigen, die Erkrankungen,
bei denen der Einsatz empfohlen wird,
richtig zu diagnostizieren. Dystonien
werden beispielsweise oft als Tics fehl-
diagnostiziert. Selten erfolgt eine geziel-

te Zuweisung zur Behandlung der spas-
tischen Tonuserh6hung. Viele Patienten
werden hausarztlicherseits zur Verord-
nung von Physio- und Ergotherapie oder
zur Verlaufsdiagnostik pathologischer
Gefaf3prozesse iiberwiesen. Eine gezielte
Zuweisung zur Botulinumtoxininjekti-
on erfolgt selten. Insofern besteht ein
Optimierungsbedarf, insbesondere ein
grofSer Nachholbedarf fiir den therapeu-
tischen Einsatz von Botulinumtoxin in
der ambulanten Versorgung.

Oft wird ein Regressrisiko befiirchtet,
das aber nicht existiert, wenn die zuge-
lassenen Indikationen eingehalten wer-

Wird beim erneuten
Patientenbesuch die
Zufriedenheit mit der
letzten Behandlung
am Empfang bestétigt,
kann in der Wartezeit
bereits die dokumen-
tierte Dosierung vor-
bereitet werden.
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den. Moglicherweise ist dies auch ein
Grund dafiir, dass viele Kollegen, die
wiahrend ihrer klinischen Ausbildung in
der Botulinumtoxinambulanz titig wa-
ren, davor zuriickschrecken, in der Nie-
derlassung das Angebot vorzuhalten.

Das Argument des hohen zeitlichen
Aufwands ist zu entkriften, da dieser bei
vielen Indikationen, insbesondere bei
der Behandlung von Patienten mit chro-
nischer Migréne oder Gesichtsdystonien
gering ist. Bei der Erstkonsultation miis-
sen zwar die Indikation, das Wirkprin-
zip und die Nebenwirkungen bespro-
chen wie auch ein Behandlungsschema
festgelegt werden, auf das kann jedoch
im Verlauf in der Regel mit nur wenig
Modifikation immer wieder zuriickge-
griffen werden.

Der Arbeitskreis Botulinumtoxin der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) versucht immer wieder, extra-
budgetire Sondervergiitungen mit den
Krankenkassen zu vereinbaren. Bisher
wurden zum 1. Januar 2018 lediglich im
Bereich der Botulinumtoxinbehandlung
bei bestimmten Blasenfunktionsstorun-
gen neue Gebiihrenordnungspositionen
(GOP) in den einheitlichen Bewertungs-
mafstab aufgenommen, die extrabudge-
tar und auflerhalb der morbidititsbe-
dingten Gesamtvergiitung als Einzel-
leistung vergiitet werden. Jedoch sind
diese Ziffern ausschliellich von Urolo-
gen und Gynikologen abrechenbar. Es
handelt sich bei der mit Wirkung zum
1. Januar 2018 in Kraft getretenen GOP
08311 um die Urethroskopie zum Zwe-
cke der transurethralen Therapie mit Bo-
tulinumtoxin. Mit der GOP 08312 gibt
es einen Zuschlag auf die GOP 08311 je
vollendete 10 Minuten. Dieser ist pro Sit-
zung hdchsten fiinfmal berechnungsfa-
hig, im Krankheitsfall hochstens 15-mal,
und mit 282 Punkten bewertet. Bei der
GOP 08311 sind die Ausschlussziffern zu
beachten. Bei der GOP 08313 handelt es
sich um einen Zuschlag zur GOP 08312
fiir die Beobachtung des Patienten im
Anschluss an die transurethrale Thera-
pie mit Botulinumtoxin fiir mindestens
30 Minuten, bewertet mit 143 Punkten.
Zudem besteht eine zahlenmafiige Be-
grenzung pro Behandlungsfall auf drei-
maligen Ansatz.

Die Abrechnung der angefiihrten
GOP ist an die Genehmigung der kas-
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Lagerung und Haltbarkeit von Botulinumtoxin A

Wahrend Ona- und Abobotulinumtoxin gekiihlt gelagert werden miissen, benétigt Incobotu-
linumtoxin keine Kiihlung. Die Durchstechflaschen kénnen bei Raumtemperatur (< 25 °C) bis
zu 48 Monate gelagert werden. Das Lyophilisat wird vor Gebrauch in unkonservierter, steriler
physiologischer Natriumchlorid(NaCl-)Losung (0,9 %) gelost. Die konstituierte Lsung kann bis
zu 24 Stunden im Kiihlschrank bei + 2 °C bis + 8 °C aufbewahrt werden, sollte aber aus mikro-

biologischer Sicht sofort aufgebraucht werden.

sendrztlichen Vereinigung gebunden.
Sie hiangt von einer jahrlich nachzuwei-
senden Fortbildung im Umfang von
mindestens 8 CME-Punkten ab, die von
der jeweiligen Landesdrztekammer an-
erkannt sein muss. Fir die bei der
Durchfithrung der transurethralen The-
rapie mit Botulinumtoxin eingesetzten
zystoskopischen Injektionsnadeln und
Katheter wird ferner beim Abrechnen
der GOP 40161 eine Kostenpauschale in
Hoéhe von 45 € erstattet.

Die starke Reglementierung und der
hohe zeitliche Aufwand sind sicherlich
ein Grund, warum urologischerseits die
Behandlung selten angeboten wird.

Die kassenidrztlichen Vereinigungen
von Baden-Wiirttemberg und Bayern
haben dariiber hinaus keinen Sonder-
vertrag fiir eine von Neurologen durch-
gefithrte Botulinumtoxinbehandlung
abgeschlossen.

Therapieresistenz

Aufgrund einer moglichen Antikorper-
bildung gegen Botulinumtoxin, was eine
Therapieresistenz nach sich ziehen wiir-
de, soll ein Mindestabstand zwischen
zwei Injektionsbehandlungen von zwei
bis drei Monaten nicht unterschritten
werden. Ein durch Antikoérper vermittel-
tes Therapieversagen tritt meist wahrend
der ersten Jahre einer Botulinumtoxin-
therapie auf.

Bei Verdacht auf ein durch Bildung
von Antikérpern bedingtes Therapiever-
sagen ist die Durchfithrung eines Exten-
sor-digitorum-brevis-Tests oder die Prii-
fung der Wirksamkeit durch Suppres-
sion der exogenen Schweif3driisenpro-
duktion einfach und kostengiinstig
durchfiihrbar. Insofern ist der als Gold-
standard zum Nachweis neutralisieren-
der Antikorper angesehene ,,mouse dia-
phragm bioassay“ nur selten erforder-
lich. In manchen Fallen fithrt das Aus-
setzen der Therapie zu einem erneuten
Ansprechen. Es kann aber auch ein
Wechsel des Priparats erfolgen. Zu be-
achten sind jedoch die Zulassungsindi-
kationen.

Unter regelméfliger Behandlung mit
komplexproteinhaltigem Botulinumto-
xin A entwickeln circa 14 % der Patien-
ten neutralisierende Antikorper. Be-
giinstigt wird die Bildung von Antikér-
pern durch hohere Einzeldosen und kiir-
zere Injektionsintervalle. Eine Rolle
spielen auch die kumulative Behand-
lungsdosis und die Dauer der Behand-
lung. Auch das verwendete Priparat
scheint Einfluss auf die Antikoérperbil-
dung zu haben, da mit Incobotulinum-
toxin behandelte Patienten keine erh6h-
ten Antikorpertiter aufweisen. Der ent-
scheidende Risikofaktor ist die Hohe der
applizierten Einzeldosis. Insofern sollte
diese so niedrig wie moglich pro Be-
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handlungssitzung gewihlt werden, ins-
besondere bei Wiederholungsinjektio-
nen, die in kiirzeren als den empfohle-
nen Intervallen durchgefithrt werden.

Zur Minimierung der Nebenwirkun-
gen darf Botulinumtoxin nur von Arz-
ten mit entsprechender Erfahrung in der
Behandlung angewendet werden. Zu-
dem miissen die Patienten iiber die Risi-
ken informiert werden. Auch sind die
von den Herstellern empfohlenen Do-
sieranleitungen und Dosisbegrenzungen
zu befolgen. Zu beachten ist auch, dass
die Botulinumtoxineinheiten nicht von
dem einen auf das andere Préparat tiber-
tragbar sind.

Botulinumtoxinsprechstunde

Aus logistischen Griinden ist es ratsam,
die zu behandelnden Patienten an ein
oder zwei Tagen in der Woche zu einer
Spezialsprechstunde zusammenzufas-
sen und im Vorfeld mit den umliegenden
Apotheken eine ausreichende Bevorra-
tung der Botulinumtoxinpraparate zu
besprechen. Das behandelnde Zentrum
nimmt in einem Umkreis von 100 bis
200 Kilometern einen iiberregionalen
Versorgungsauftrag wahr, sodass eine
ausreichende Verfiigbarkeit des Medika-
ments gesichert sein sollte. Es empfiehlt
sich nicht, den Patienten Rezepte zuzu-
senden und diese die Préparate mitbrin-
gen zu lassen. Dadurch ist die Einhal-
tung der Kiihlkette und die Wirksambkeit
von Abo- und Onabotulinumtoxin ge-
fahrdet.

Schon bei der Anmeldung sollte nach
der Zufriedenheit mit der vorausge-
gangenen Injektionsbehandlung gefragt
werden. Bei den erfolgreich behandelten
Patienten kann dann die Helferin vorab
das jeweils verwendete Praparat nach der
bei der Vorbehandlung dokumentierten
Dosierung rekonstituieren. Es empfiehlt
sich die Assistenz einer Helferin bei der
Behandlung, da diese wihrend des Ex-
plorationsgespréiches beziehungsweise
der korperlichen Untersuchung bereits
die Injektionslosung vorbereiten und
wihrend der Behandlung das Injekti-
onsschema dokumentieren kann.

Angesichts der unterschiedlich langen
Wirkdauern bei den verschiedenen Be-
handlungsindikationen sollten die Pati-
enten im Sinne einer personalisierten
Therapie ihre Injektionsintervalle indi-
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viduell vereinbaren, wobei bei kiirzeren
Behandlungsintervallen das von Him-
agglutininen freie Praparat zur Vermei-
dung einer Bildung von Antikorpern be-
vorzugt werden sollte.

Vor der Durchfithrung der Injektio-
nen sollte mit den Patienten ein Behand-
lungsziel besprochen werden, sodass im
Verlauf die positive Wirksamkeit evalu-
ierbar ist. Solche Ziele sind zum Beispiel
die funktionelle Verbesserung der mo-
torischen Funktionen, die Verhinderung
von Kontrakturen, die Schmerzredukti-
on oder die Erleichterung der Korper-
pflege.

Geeignete Indikationen im Hinblick
auf einen deutlichen Benefit bei den Pa-
tienten stellen an der oberen Extremitét
die Behandlung der gefausteten Hand,
der adduzierten und innenrotierten
Schulter, des flektierten Ellenbogens und
des flektierten Handgelenks dar. Geeig-
nete Indikationen an der unteren Ex-
tremitat sind die Behandlung der Hiift-
beugerspastik, der spastischen Kniebeu-
gehaltung, des spastischen Spitzfufes,
des spastischen Zehenkrallens mit iiber-
streckter Grof3zehe, aber auch die Ad-
duktorenspastik. Die Behandlung mit
Thrombozytenaggregationshemmern
oder Antikoagulation mit Phenprocou-
mon oder neuen oralen Antikoagulanzi-
en (NOAK) schliefien eine Botulinum-
toxinbehandlung nicht generell aus.

Die erforderlichen Dosierungen und
Verdiinnungen des in Trockensubstanz
vorliegenden Neurotoxins miissen indi-
viduell bestimmt werden. Sie sind ab-
héngig von der Grofle des Muskels, dem
Ausmaf} der Spastik und der Restfunk-
tion des Muskels. Die Hersteller nennen
Maximaldosen, die nicht {iberschritten
werden sollten.

Vor der Injektion des Botulinumto-
xins ist eine Lokalanésthesie bei Er-
wachsenen nicht erforderlich. Andsthe-
sierende Salben lindern bei Kindern den
Schmerz des Einstichs. Nach vorausge-
gangener Hautdesinfektion wird das To-
xin langsam, ohne hohen Druck an zwei
bis drei Punkten pro Muskel in Abhén-
gigkeit von der Grofle des Muskels inji-
ziert. Die Identifikation des richtigen In-
jektionsorts kann mittels Palpation,
Elektromyografie (EMQG), Elektrostimu-
lation oder Ultraschall erfolgen. Insbe-
sondere die ultraschallunterstiitzte In-
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jektionstechnik hat sich als effektiv und
zeitsparend erwiesen.

An spezifischen Nebenwirkungen
sind lokale von systemischen zu unter-
scheiden. Sie entstehen einerseits durch
Diffusion in das angrenzende Gewebe,
andererseits durch hamatogene Streu-
ung. An systemischen Nebenwirkungen
sind insbesondere Dysphagie, Aspirati-
on, Akkommodationsstorungen und
Mundtrockenheit zu nennen. Sie hingen
ab von der verwendeten Menge des Bo-
tulinumtoxins, der Verdiinnung und der
Konsistenz des Gewebes.

Praktisches Vorgehen

Zur Beurteilung des Behandlungserfolgs
konnen Rating-Skalen eingesetzt wer-
den. Beim Blepharospasmus zum Bei-
spiel die Jankovic Rating Scale oder die
Blepharospasmus Disability Scale. Inji-
ziert wird im medialen und lateralen M.
orbicularis oculi des Oberlids und im la-
teralen M. orbicularis oculi des Unter-
lids. Um das Risiko einer Diplopie durch
Toxindiffusion in den M. obliquus infe-
rior zu verringern, sollte auf eine medi-
ale Injektion am unteren Augenlid ver-
zichtet werden. Ebenso sollten Injektio-
nen in die Nihe des M. levator palpebrae
superioris vermieden werden, um das
Risiko einer Ptose zu reduzieren.

Das Risiko von Ekchymosen kann
durch eine sanfte Druckbehandlung an
der Injektionsstelle unmittelbar nach
der Injektion reduziert werden. Hilfreich
ist auch eine kurze Kithlung mit einer
Eiskugel vor der Injektion.

Bei der Behandlung des Spasmus he-
mifacialis sollte der M. zygomaticus ge-
mieden werden, da ansonsten haufig
eine kosmetisch storende Gesichtsparese
mit herabhdngender Oberlippe auftritt.

Bei der zervikalen Dystonie hat sich
als Messskala sowohl fiir den Auspra-
gungsgrad der Erkrankung als auch den
therapeutischen Nutzen der Behandlung
mit Botulinumtoxin die Toronto Wes-
tern Spasmodic Torticollis Rating Scale
(TWSTRS) durchgesetzt.

Die Injektionstechnik ist abhingig
vom zugrunde liegenden klinischen Er-
scheinungsbild. Treten bei der Differen-
zierung einzelner Muskeln Schwierig-
keiten auf, sollte die Injektion unter Ul-
traschallkontrolle durchgefiihrt werden.
Die Wahl mehrerer Injektionsstellen ist
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bei grofleren Muskeln giinstig. Geeignet
sind 27-30-G-Nadeln mit einer Lange
von 30-40 mm. Injektionsvolumina von
0,1-0,5 ml pro Injektionsstelle werden
empfohlen. Die haufigste Nebenwirkung
ist das Auftreten von Dysphagien als
Folge der lokalen Ausbreitung des Neu-
rotoxins in die 6sophageale Muskulatur.
Die empfohlenen Dosierungen pro Mus-
kel kénnen den Fachinformationen ent-
nommen werden.

Bei der Erstbehandlung sollte niedrig
dosiert werden, um Nebenwirkungen zu
vermeiden. Auflerdem sollten ein einfa-
ches Injektionsschema gewéhlt und nur
wenige Muskeln behandelt werden.

Zur Behandlung der axilliren Hyper-
hidrose werden in der Regel 50 Einhei-
ten Botox® pro Seite verabreicht, die an
zehn bis 15 Injektionspunkten in circa
2 cm Abstand appliziert werden.

Die anatomischen Injektionsstellen
zur Behandlung der chronischen Migra-
ne entsprechen den vom trigeminalen
sensorischen System innervierten Ge-
bieten. Sie liegen im Versorgungsgebiet
des N. supraorbitalis, N. supratrochlea-
ris, N. auriculotemporalis, N. occipitalis
minor, major und tertius.

Bei jeder Behandlung erhalten die Pa-
tienten eine Minimaldosis von 155 Ein-
heiten Botox® an 31 definierten anatomi-
schen Injektionsorten mit festgelegter
Dosierung an sieben spezifischen Kopf-/
Nackenmuskelbereichen.  Zusitzlich
konnen bei Bedarfbis zu acht weitere In-
jektionen bis zu einer maximalen Ge-
samtdosis von 195 Einheiten Botox® an
Schmerztriggerpunkten im Bereich von
Kopf- und Nackenmuskulatur vorge-
nommen werden.

Erwiahnenswert ist, dass die Behand-
lung tiber mehrere Behandlungszyklen
durchgefithrt werden sollte. Knapp die
Hilfte aller behandelten Patienten be-
richten nach dem ersten Injektionszyk-
lus eine 50%ige Abnahme der Kopf-
schmerztage. 11 % benétigten fiir das Er-
gebnis allerdings einen zweiten, weitere
10% noch einen dritten Behandlungs-
zyklus.

Botulinumtoxin verliert bei Langzeit-
gabe seine Wirksamkeit nicht. An Ne-
benwirkungen treten insbesondere Na-
ckenschmerzen auf. Die Rate uner-
wiinschter Nebenwirkungen nimmt je-
doch im Behandlungsverlauf ab.
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Ausblick

In den letzten Jahren war in unter-
schiedlichen Studien die Zufriedenheit
der Patienten mit den Behandlungser-
gebnissen untersucht worden. In einer
Untersuchung von Leptow 2017 hatten
zwei Drittel der unzufriedenen Patien-
ten hohere Erwartungen an die Wirk-
sambkeit. Bei den zufriedenen Patienten
fand sich jedoch eine Korrelation zwi-
schen der erlebten Symptomschwere
und der Zufriedenheit mit der Botuli-
numtoxinbehandlung. Die unzufriede-
nen Patienten unterscheiden sich nicht
in den Behandlungsdaten. Sie berichten
tiber ein hoheres Maf} an Alltagsbeein-
trachtigungen und dariiber, dass sich
die Symptomschwere in sozialen Situa-
tionen verschlechtere. Der Studienautor
folgert daraus, dass fiir eine bessere Ad-
hérenz der Wunsch der Patienten nach
mehr Gesprichszeit aufgegriffen werden
sollte, um tber die emotionalen und
psychosozialen Aspekte der Erkran-
kung zu reden. Auch sollte eine Bera-
tung tiber mogliche Behandlungen er-
folgen, die die Standardtherapie sinnvoll
erganzen.

Weitere Indikationserweiterungen
sind in Zukunft zu erwarten. Die DGN
hat im Herbst 2019 ihre in weitem Um-
fang tiberarbeitete S2k-Leitlinie ,,Diag-
nose und nicht interventionelle Therapie
neuropathischer Schmerzen® vorge-
stellt. Empfohlen wird der Einsatz von
50-200 Einheiten Botulinumtoxin A,
wobei jedoch der Off-Label-Einsatz zu
beachten ist. Laut Leitlinie kann Botu-
linumtoxin zur Therapie neuropathi-
scher Schmerzen jeglicher Ursache er-
wogen werden, allerdings nur als Medi-
kament der dritten Wahl bei fokal be-
grenzten Beschwerden in spezialisierten
Zentren. Empfehlungen ergeben sich
nicht nur fiir die Trigeminusneuralgie,
sondern auch fiir die posttraumatische
Neuralgie, die diabetische Neuropathie
und zentralneuropathische Schmerzen
bei Riickenmarksverletzungen. Ahnlich
wie bei der Migréne ist der Effekt von
Botulinumtoxin bei der Behandlung der
Neuropathie unabhéngig von der Mus-
kelwirkung zu sehen. Er beruht auf der
Reduktion der Freisetzung proinflam-
matorischer Mediatoren aus den peri-
pheren Nerven und den Hinterwurzel-
ganglien.

Fazit fiir die Praxis

Mit geringem organisatorischem Aufwand
ist die Botulinumtoxinbehandlung in jeder
nervendrztlichen Praxis zu etablieren.
Kenntnisse kdnnen mittels Hospitationen
oder Teilnahme an den vom Arbeitskreis
Botulinumtoxin angebotenen Curricula er-
worben werden. Das Indikationsspektrum
hat sich in den letzten Jahren zunehmend
erweitert. Der Behandler muss nicht das
gesamte Behandlungsspektrum abdecken.
Wenn auch fuir Nervenérzte und Neurolo-
gen keine Abrechnungsziffern existieren, ist
bei den meisten Indikationen, abgesehen
von der Behandlung der Spastik, der Zeit-
aufwand der Behandlung nicht erheblich
und durch den zusétzlichen Ansatz einer
Gesprachsziffer bei erhéhtem Aufklarungs-
bedarf abgebildet.

Die Behandlung ist gut in den Praxisalltag
integrierbar. Der Versorgungsbedarf ist
riesig, sodass die Botulinumtoxin-Spezial-
sprechstunde eine lohnenswerte Betati-
gung darstellt, der Praxis ein spezifisches
Profil gibt und auch zu einer kollegialen
Zuweisung innerhalb der Fachgruppe fiihrt.
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Psychiatrische Kasuistik

EKT-induzierte

(Hypo-)manie

Aktuelle Anamnese

Eine 50-jahrige Patientin wurde auf-
grund eines seit circa sechs Monaten be-
stehenden depressiven Syndroms in un-
sere psychiatrische Klinik aufgenom-
men. Dabei berichtete die Patientin von
gedriickter Stimmung, Antriebslosig-
keit, Interesse- und Freudverlust, redu-
ziertem Selbstwert, Schuldgefiihlen,
Konzentrationsstérungen, ausgepragten
Ein- und Durchschlafstorungen, Appe-
titsteigerung sowie intermittierenden
Suizidgedanken. Als symptomgenerie-
renden Faktor benannte die Patientin
eine anhaltende Belastung auf ihrem Ar-
beitsplatz. Da es trotz mehrerer medika-
mentdser Therapieversuche im Laufe der
letzten Monate zu keiner wesentlichen
Besserung gekommen war, erfolgte die
stationdre Aufnahme zur Evaluierung
der Therapieoptionen.

Psychiatrische Vorgeschichte

Die Patientin berichtete von vier frithe-
ren depressiven Episoden in den Jahren
2004, 2007, 2009 und 2010, die jeweils
unter ambulanter und/oder stationdrer
Behandlung remittiert seien. Dabei gab
sie an, dass vor allem die vierte depres-
sive Episode, die postpartal aufgetreten
war, besonders schwer verlief. Damals
wurde nach mehreren fehlgeschlagenen
medikamentdsen Behandlungsversu-
chen eine Elektrokonvulsionstherapie
(EKT) durchgefiihrt, unter der die Pati-
entin zwar initial eine rasche Response
zeigte, jedoch dann ein EKT-assoziiertes
Delir entwickelte. Nach Absetzen der
EKT und dem Beginn einer medikamen-
tosen Therapie des Delirs besserte sich
ihr Zustand. Im weiteren Verlauf remit-
tierte die depressive Episode mit medi-
kamentéser Behandlung.

Unter medikamentoser Erhaltungs-
therapie war die Patientin bis zum Be-
ginn der aktuellen Episode symptom-
frei. (Hypo)manische Episoden wurden

von der Patientin bei Aufnahme klar
verneint.

Substanzanamnese
Die Patientin verneinte den Konsum le-
galer oder illegaler Suchtmittel.

Psychopharmakologische
Anamnese

Wihrend fritherer depressiver Episoden
waren Therapieversuche mit selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmeinhibitoren,
Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmeinhibitoren und Trizyklika er-
folgt, teilweise auch in Augmentation
mit atypischen Antipsychotika. In der
aktuellen Episode wurde der Patientin
bereits Escitalopram und spéter Venla-
faxin verschrieben, wovon letzteres auch
mit Lithium augmentiert wurde. Zusétz-
lich erhielt die Patientin im Vorfeld auch
Quetiapin und Risperidon bei starker
Agitation und Unruhe. Unter der Kom-
bination Venlafaxin/Lithium/Quetia-
pin/Risperidon kam es trotz ausreichen-
der Compliance und therapeutischer
Spiegel jedoch zu keiner wesentlichen
Besserung der depressiven Beschwerden.
Die Aufnahmemedikation bestand aus
Venlafaxin 300 mg/Tag, Lithiumcarbo-
nat 900 mg/Tag, Quetiapin 300 mg/Tag
und Risperidon 2 mg/Tag.

Familienanamnese

Die Patientin gab an, dass ein Verwand-
ter ersten Grades an einer depressiven
Storung leide. Sonst war die Familien-
anamnese unauffallig.

Sozialanamnese

Die Patientin berichtete von einer unauf-
falligen Kindheit und Jugend. Sie habe
nach einem abgeschlossenen Hoch-
schulstudium kontinuierlich als Ange-
stellte gearbeitet. Sie war ledig, hatte
einen jugendlichen Sohn und ein breit-
aufgestelltes soziales Netzwerk.
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Medizinische Anamnese

Es gab keine internistisch oder neurolo-
gisch relevanten Vorerkrankungen.

Psychopathologischer Befund

Zum Zeitpunkt der Aufnahme war die
Patientin wach, bewusstseinsklar und zu
allen Qualitaten voll orientiert. Im Kon-
takt war die Patientin freundlich zuge-
wandt, ihr Erscheinungsbild gepflegt.
Auffassung, Konzentration, Aufmerk-
samkeit und Gedachtnis waren subjektiv
eingeschréinkt, jedoch objektiv unge-
stort (es wurden 3/3 Begriffen memo-
riert; der serielle Subtraktionstest war
fehlerfrei). Im formalen Denken war die
Patientin stark eingeengt auf ihr subjek-
tives Leid und klagte iiber starkes Grii-
beln. Im inhaltlichen Denken gab es kei-
nen Hinweis fiir Wahn. Ebenso fand sich
kein Anhalt fiir Halluzinationen oder
Ich-Storungen. Die Stimmung war ge-
driickt, der Affekt war vermindert
schwingungsfihig und der Antrieb stark
reduziert. Die Patientin zeigte Interesse-
und Freudlosigkeit, erschien hoftnungs-
los, und duflerte starke Schuldgefiihle.
Es gab keine Hinweise fiir Zwange oder
Phobien.

Vegetativ hatte die Patientin ausge-
prégte Ein- und Durchschlafstorungen
und ein gesteigertes Appetitverhalten.
Sie duflerte intermittierende Suizidge-
danken (etwa sich vor einen Zug zu wer-
fen), konnte sich jedoch von akuter Sui-
zidalitét distanzieren. Es lag kein Anhalt
fiir eine akute Eigen- oder Fremdgefihr-
dung vor.

Korperliche und weiterfiihrende
Untersuchungen

Zum Zeitpunkt der Aufnahme befand
sich die Patientin in gutem Allgemein-
und leicht adipésem Erndhrungszustand
(Body Mass Index [BMI] = 30,4 kg/m?).
Der internistisch-neurologische Unter-
suchungsbefund ergab dartiber hinaus
keine Auftilligkeiten. Die weiterfiihren-
den Untersuchungen, einschlief3lich la-
borchemischer Untersuchung, Elektro-
kardiogramm und Magnetresonanzto-
mografie des Kopfes waren unauftillig.
In der Montgomery Asberg Depression
Rating Scale (MADRS) erreichte die Pa-
tientin zum Zeitpunkt der Aufnahme 39
Punkte, entsprechend einem schweren
depressiven Syndrom.
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Therapie und Verlauf

In Zusammenschau der Befunde diag-
nostizierten wir eine schwere depressive
Episode bei rezidivierender depressiver
Stérung. Aufgrund des fehlenden An-
sprechens auf die im Vorfeld erfolgten
medikamentdsen Therapieversuche ent-
schieden wir uns gemeinsam mit der Pa-
tientin fiir die Durchfithrung einer EKT.
Bei fehlender Wirksamkeit und in Hin-
blick auf das im Jahr 2010 aufgetretene
EKT-assoziierte Delir setzten wir die
psychopharmakologische Vormedikati-
on vor Beginn der EKT ab. Die EKT er-
folgte initial komplikationslos und die
depressive Symptomatik zeigte eine ra-
sche Response. Ab der 8. Akut-EKT-Sit-
zung entwickelte die Patientin jedoch
eine auffillig gehobene Stimmung, eine
gesteigerte Gesprachigkeit, eine gestei-
gerte Aktivitit und motorische Unruhe.
Delir-charakteristische Symptome, wie
etwa eine Bewusstseinsstorung oder
Desorientiertheit, lagen dabei nicht vor.
In Hinblick auf das im Jahr 2010 unter
ahnlichen Umstianden berichtete Delir,
entschlossen wir uns, die EKT vorerst zu
pausieren. Trotz des Pausierens der EKT
persistierte die am ehesten als hypoma-
nes Syndrom imponierende klinische
Symptomatik, sodass wir unter Einbe-
ziehung des Krankenblatts aus dem Jahr
2010 die Diagnose kritisch reevaluierten.

Reevaluation der Diagnose von 2010
und aktuelle Bewertung

Aus dem Krankenblatt von 2010 war zu
entnehmen, das die Patientin die EKT
im Jahr 2010 initial gut vertragen hatte,
jedoch ab der 8. Akut-EKT-Sitzung eine
qualitative Bewusstseins- und ortliche
Orientierungsstorung entwickelte, ge-
paart mit einer euphorischen Stimmung,
einem gesteigerten Rededrang, einer
motorischen Unruhe, einem verminder-
ten Schlafbediirfnis und insgesamt un-
angemessenen Verhaltensweisen. Dabei
wurden zwischenzeitlich auch psychoti-
sche Symptome (visuelle Halluzinatio-
nen und Groflenwahn) dokumentiert.
Eine damals durchgefithrte Elektro-
enzephalografie zeigte eine maflig bis
schwere Allgemeinverdnderung und ei-
nen diskontinuierlichen Herdbefund
rechts fronto-temporal. Dabei wurde die
damals vorliegende klinische Sympto-
matik insgesamt als EKT-assoziiertes

Delir eingeordnet und die EKT abge-
setzt. Nach Absetzen der EKT und me-
dikamentdser Behandlung mit Halope-
ridol und Benzodiazepinen normalisier-
te sich der psychopathologische Befund.
In Hinblick auf die aktuellen Entwick-
lungen diskutierten wir, dass dasim Jahr
2010 dokumentierte Syndrom durchaus
auch als EKT-induzierte Manie mit psy-
chotischen Symptomen, und das aktuel-
le Syndrom als EKT-induzierte Hypo-
manie bewertet werden konnte, und die
Differenzialdiagnose einer Bipolar-I-
Storung zu diskutieren wire. Leider
brach die Patientin wenige Tage nach
Pausieren der EKT ihren Aufenthalt in
der Klinik ab. Zu dieser Zeit zeigte sie
zwar weiterhin eine gehobene Stim-
mung, einen gesteigerten Rededrang
und ein gesteigertes Aktivititsniveau, je-
doch gab es keinen Anhalt fiir unmittel-
bare Gefdhrdungsmomente.

Stationare Wiederaufnahme bei

erneutem depressiven Syndrom

Wenige Wochen nach ihrer Entlassung
stellte sich die Patientin erneut in unse-
rer Klinik vor und wurde wieder aufge-
nommen. Zum Zeitpunkt der stationa-
ren Wiederaufnahme berichtete die Pa-
tientin, dass die hypomane Sympto-
matik circa zwei Wochen nach der
Entlassung angehalten hitte, dann aber
erneut in depressive Symptome umge-
schlagen sei. Auf gezielte Nachfrage —
und im Widerspruch zu ihren initialen
eigenanamnestischen Angaben - be-
schrieb die Patientin nun erstmals, sich
an mehrere Phasen in den 1990er-Jahren
zu erinnern, in denen sie eine gehobene
Stimmung, eine gesteigerte Gesprachig-
keit, vermehrte Geldausgaben und ein
reduziertes Schlafbediirfnis erlebt habe.
In Zusammenschau der neuen anamnes-
tischen Gesichtspunkte, der 2010 vermu-
teten EKT-induzierten Manie und der
zuletzt von uns beobachteten EKT-indu-
zierten Hypomanie kamen wir dabei zu
dem Konsens, dass die Patientin durch-
aus die diagnostischen Kriterien einer
Bipolar-I-Stérung erfiillte, und revidier-
ten die Diagnose. Bei weiterhin aktuell
schwer ausgepragter depressiver Symp-
tomatik entschieden wir uns mit der Pa-
tientin, die EKT erneut durchzufiihren.
Dabei besprachen wir, dass die EKT im
Fall einer erneuten EKT-induzierten
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Tab. 1: Leitsymptome des Delirs nach ICD-10

1. Bewusstseinsstorung (Bewusstseinstrilbbung) mit verminderter Klarheitin der
Umgebungswahrnehmung (Leitsymptom) oder Stérungen der Aufmerksamkeit

2. Stérungen der Kognition, manifest durch die zwei folgenden Merkmale:
a) Beeintrachtigung des Immediatgedachtnisses und/oder des Kurzzeitgedachtnisses
b) Desorientiertheit zu Zeit, Ort oder Person

3. Mindestens eine der folgenden psychomotorischen Stérungen:

a) rascher, nicht vorhersagbarer Wechsel zwischen Hypo- und Hyperaktivitat
b) verlangerte Reaktionszeit

¢) vermehrter oder verminderter Redefluss

d) verstarkte Schreckreaktion

4. Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

a) Schlafstorung bis Schlaflosigkeit oder Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus

b) néchtliche Verschlimmerung der Symptome

¢) unangenehme Traume oder Albtrdume, die nach dem Erwachen als Halluzinationen oder
lllusionen weiterbestehen konnen

5. Plstzlicher Beginn und Anderung der Symptomatik im Tagesverlauf
6. Objektiver Nachweis einer bedingenden zerebralen oder systemischen Erkrankung

Hervorgehoben sind die Symptome der Patientin, die im Jahr 2010 im Krankenblatt in zeitlichem Zusammenhang mit
der Elektrokonvulsionstherapie dokumentiert wurden.

Tab. 2: Leitsymptome der Manie nach ICD-10

1. Die Stimmung ist deutlich gehoben, expansiv oder gereizt fiir mindestens eine Woche oder
erfordert eine Krankenhauseinweisung

2. Mindestens drei der folgenden Merkmale sind erfiillt (vier, wenn die Stimmung nur gereizt ist):
a) liberhohte Selbsteinschatzung oder GroBenwahn

b) gesteigerte Gesprachigkeit (,Rededrang”)

¢) Ideenflucht oder subjektives Gefiihl des Gedankenrasens

d) Ablenkbarkeit oder andauernder Wechsel von Aktivitaten oder Planen

e) gesteigerte Aktivitat oder motorische Ruhelosigkeit

f) Verlust normaler sozialer Hemmungen, was zu einem den Umstianden unangemessenen
Verhalten fiihrt

g) tollkiihnes oder riicksichtsloses Verhalten, dessen Risiken die Betroffenen nicht erkennen
(z.B. Ausgeben von Lokalrunden, riicksichtsloses Fahren)

h) vermindertes Schlafbediirfnis

i) gesteigerte Libido oder sexuelle Taktlosigkeit

Manie mit psychotischen Symptomen:
— synthym: etwa GroBBenwahn oder Stimmen, die dem Betroffenen sagen, er habe
ibermenschliche Krafte

— parathym: etwa Beziehungs- oder Verfolgungswahn, Stimmen aus affektiv neutralen Dingen

Hervorgehoben sind die Symptome der Patientin, die im Jahr 2010 im Krankenblatt in zeitlichem Zusammenhang mit
der Elektrokonvulsionstherapie dokumentiert wurden.

(Hypo)manie durchaus fortgesetzt wer-
den sollte. Parallel zur EKT fithrten wir
die Behandlung mit Quetiapin in einer
Dosis von 500mg/Tag als ,antimani-
schen Schutz® fort und erfassten neben
depressiven Symptomen (MADRS) auch
engmaschig (hypo-)manische Sympto-
me (Young Mania Rating Scale, YMRS).
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Unter diesem Regime verlief die EKT
unkompliziert, ohne dass es dabei zu er-
neutem Auftreten von (hypo-)mani-
schen Symptomen kam. Nach insgesamt
zwolf Akut-EKT-Sitzungen und unter
Fortfithrung der Behandlung mit Queti-
apin konnte ein euthymer Zustand er-
reicht werden und die EKT in den Erhal-

tungsmodus umgestellt werden. Die Pa-
tientin wurde im weiteren Verlauf stabil
und symptomfrei in die anschliefSende
ambulante Erhaltungstherapie ent-
lassen.

Zusammenfassung und Diskussion
Diese psychiatrische Kasuistik legt nahe,
dass bestimmte klinische Situationen
eine Reevaluation von im Vorfeld ge-
stellten psychiatrischen Diagnosen ver-
langen. Im Fall unserer Patientin han-
delte es sich dabei um die Revision einer
»unipolaren Depression® hin zu einer
»Bipolar-I-Storung®. Dabei stiitzte sich
unsere diagnostische Neubewertung
zum einen auf die retrospektive Beurtei-
lung eines vor zehn Jahren als EKT-
assoziiertes Delir beschriebenen Syn-
droms, das wir vom heutigen Stand-
punkt aus als EKT-induzierte Manie mit
psychotischen Symptomen einordneten.
In der Tat zeigte die Patientin damals
einzelne Symptome eines Delirs (Tab. 1),
jedoch vorwiegend Symptome einer Ma-
nie (Tab. 2). Zum anderen stiitzte sich
unsere diagnostische Neubewertung auf
die wiahrend der aktuellen Behandlung
beobachtete EKT-induzierte Hypomanie
(Tab. 3) und die neu vorliegenden eigen-
anamnestischen Informationen.

Wihrend das ICD-10 auf die EKT-in-
duzierte (Hypo-)manie nicht néher ein-
geht, fithrt das DSM-5 in einer spezifi-
schen Zusatzbemerkung aus, dass eine
(hypo-)manische Episode, die unter ei-
ner EKT auftritt und trotz Absetzen der
EKT persistiert, die Diagnose einer Bi-
polar-I- oder Bipolar-II-Stérung recht-
fertigt.

Die therapeutische Entscheidung, die
EKT trotz der beiden vorherigen EKT-
induzierten (Hypo-)manien erneut
durchzufiihren, basierte auf limitierter
Evidenz. Zwar stellt die EKT eine effek-
tive Behandlungsmethode von sowohl
depressiven als auch manischen Episo-
den im Rahmen von bipolaren Stérun-
gen dar [1, 2, 3, 4], allerdings existiert
wenig wissenschaftliche Evidenz zur
EKT-induzierten (Hypo-)manie [5, 6]. In
der Tat liegen lediglich vereinzelte Fall-
berichte vor, die sich mit der Frage be-
schiftigen, ob eine EKT im Fall einer
EKT-induzierten (Hypo-)manie fortge-
setzt werden soll (oder eben nicht). Da-
bei sprechen sich diese Fallberichte so-
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Tab. 3: Leitsymptome der Hypomanie
nach ICD-10

1. Die Stimmung ist an mindestens vier
aufeinander folgenden Tagen in einem fiir
den/die Patient*in deutlich abnormen
AusmaB gehoben oder gereizt

Mindestens drei der folgenden Merkmale sind
vorhanden und beeintrachtigen die personli-
che Lebensfiihrung:

a) gesteigerte Gesprachigkeit

b) Konzentrationsschwierigkeiten oder
Ablenkbarkeit

¢) gesteigerte Aktivitat oder motorische
Ruhelosigkeit

d) tibertriebene Geldausgaben oder anderes
leichtsinniges, verantwortungsloses
Verhalten

e) vermindertes Schlafbediirfnis

f) gesteigerte Libido

g) gesteigerte Geselligkeit oder
tibermaBige Vertraulichkeit

Hervorgehoben sind die Symptome der Patientin, die
widhrend der aktuellen Behandlung in zeitlichem
Zusammenhang mit der Elektrokonvulsionstherapie
beobachtet wurden.

wohl gegen [7, 8] als auch fiir [9] eine
Fortfithrung der EKT im Fall einer EKT-
induzierten (Hypo-)manie aus. In der
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie bipolarer Stérungen wird die Durch-
fithrung einer EKT bei schweren mani-

Fragen und Lésungen

Frage 1

Welche Aussage zur bipolar affektiven Sto-

rung ist falsch?

a. Von einer bipolaren affektiven Stérung
spricht man auch bei einem Vorliegen
von nur zwei rein manischen Episoden.

b. Auch wenn die erste manische Episode
lange nach Beginn der depressiven
Episoden auftritt, muss die Diagnose
zugunsten einer bipolaren affektiven
Storung revidiert werden.

c. Bipolar affektive Stérungen, bei denen
die depressiven Episoden die manischen
Episoden zahlenméaBig Uberwiegen,
kann man in der Phasenprophylaxe
auch rein antidepressiv therapieren.

d. Erfiillen weder die gehobene noch die
gedriickte Stimmungslage die Kriterien
einer Manie oder depressiven Episode,
spricht man von einer Zyklothymie und
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schen Episoden mit dem Empfehlungs-
grad 0 (,kann“) und bei therapieresisten-
ten manischen Episoden mit dem
Empfehlungsgrad B (,,soll“) aufgefiihrt.
Zusitzlich wird die EKT bei schweren
sowie therapieresistenten depressiven
Episoden im Rahmen einer bipolaren
Stérung mit dem Empfehlungsgrad B
»s011“) empfohlen. Ahnlich unterstrei-
chen auch die Leitlinien der American
Psychiatric Association (APA) Task
Force und des National Institute for
Health Care and Excellence (NICE) die
therapeutischen Effekte der EKT in der
Behandlung der Manie.
Zusammengefasst fithrt unsere Kasu-
istik zur Frage: Soll eine EKT bei frii-
heren oder aktuellen EKT-induzierten
(Hypo-)manien durch- beziehungsweise
fortgefiihrt werden? In der Tat konnte
im Fall unserer Patientin durch die EKT
eine Euthymie erreicht werden. Allge-
meine Therapieempfehlungen kénnen
daraus aber nicht abgeleitet werden, da
klinische Untersuchungen weitgehend
fehlen. Nichtsdestotrotz verdeutlicht un-
sere Kasuistik, dass die diagnostische
Einordnung immer in den Kontext der
gesamten Krankengeschichte zu setzen
ist. Dabei ist neben der Beurteilung ak-
tueller klinischer Symptome, ein griind-
liches Aktenstudium und Hinterfragen

nicht von einer bipolaren affektiven
Storung.

e. Krankheitseinsicht und Behandlungsbe-
reitschaft sind in einer rein manischen
Episode seltener gegeben als in einer
depressiven Episode.

Losung

Antwort c ist die gesuchte Falschantwort.
Sobald die Diagnose ,bipolare affektive
Stoérung” steht, muss die Therapie entspre-
chend umgestellt werden: Nun sollten nicht
mehr nur Antidepressiva, sondern primar ein
phasenprophylaktisches/stimmungsstabili-
sierendes Medikament verordnen werden.

Frage 2

Welche Aussage zum Delir ist falsch?

a. Notwendiges Kriterium zur Diagnose
eines Delirs ist die Bewusstseinsstorung.

von Vorbefunden nicht nur oft auf-
schlussreich, sondern kann - wie im Fall
unserer Patientin — zur Revision der Di-
agnose und zur Optimierung des Thera-
pieregimes fithren.
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Delirante Patienten zeigen ausschlief3-
lich psychomotorische Verlangsamung.
Ein Delirist differenzialdiagnostisch vom
demenziellen Syndrom oft schwer abzu-
grenzen, da gleiche oder dhnliche kog-
nitive Stérungen imponieren kdnnen.
In der pharmakologischen Therapie
deliranter Patienten sollte man Benzodi-
azepine vorsichtig verwenden, da sie
selbst ein delirogenes Potenzial haben.
Delirante Syndrome durch Alkohol oder
andere psychotrope Substanzen wer-
deninICD-10 unter Suchterkrankungen
gelistet.

Losung

Antwort b ist die gesuchte Falschantwort.
Delire kdnnen sich sowohl psychomotorisch
hypo- oder hyperaktiv prasentieren und
mussen daher in der differenzialdiagnosti-
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Leserpost

zum Beitrag ,Nebenwirkungen und
Interaktionen von Neuropsychophar-
maka” im NeuroTransmitter 1-2/2021,
ab Seite 50 f, haben wir Riickmeldung
aus der Leserschaft erhalten.

Stein des Anstofes ist in dem Artikel die
Aussage ... kann davon ausgegangen
werden, dass die arzneibedingte Mortalitdt
0,4-2,7 % betrdgt.”

Hierzu merkt der Leser an:

Leider auch hier wieder einmal (im Neuro-
Transmitter, wie auch sonst héufig in Fachzeit-
schriften) die Verwechslung von ,Mortalitdt’
mit ,Letalitdt’. Eine Mortalitdt von 2,7 % wiirde
bedeuten, dass 2,7 von allen 100 Menschen an
Arzneimitteln versterben (nicht 2,7 der Arznei-
mitteleinnehmer).”

Ich méchte dem Kollegen fiir seine Riickmel-
dung danken. In der Tat wird in der zitierten
Literatur von arzneibedingter Mortalitat ge-
sprochen und die Zahlen erscheinen dann
erschreckend hoch. Selbstverstandlich ster-
ben nicht 2,7 % von allen Menschen an Arz-
neimitteln. Dies wiirde bedeuten, dass sich
die Stichprobe der zitierten Studien ja auf
die Gesamtbevolkerung bezieht. Dies ist
nattrlich nicht der Fall. Die einschlagigen
Populationen beziehen sich in der Regel auf
krankenhausbasierte Studien und auf
schwere Nebenwirkungen. Wie hoch die tat-
sachliche Mortalitat ist, ist sicher schwer zu
beziffern, da nicht alle Félle eindeutig sind
und auch nicht alles genau aufgearbeitet
werden kann. Von einer ,,Dunkelziffer”
mochte ich nicht sprechen.

Jenseits letaler Ausgdnge gilt es aber als re-
lativ gut abgesichert, wie hdufig insgesamt
Nebenwirkungen sind, die teils so schwer
sind, dass Patienten ins Krankenhaus miis-
sen. Hier gilt nach wie vor die meist genann-
te Zahl von etwa 5 % (siehe auch Bundestag
Drucksache 19/849). Dies summiert sich fiir
Deutschland auf geschatzt 250.000 Kran-
kenhauseinweisungen.

Prof. Dr. med. Markus Weih,
Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie,
Niirnberg
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schen Abwdgung sowohl gegentiber der
Depression als auch der Manie abgegrenzt
werden.

Frage 3

Welche Aussage zu EKT bei bipolarer Stérung

ist richtig?

a. Es gibt keine Studien und daher keine
verlassliche Evidenz zur EKT bei bipola-
ren Stérungen.

b. EKT hat einzig affektive Stérungen als
Indikation.

c. Patienten in einem EKT-Protokoll erhal-
ten jeden Tag fiir eine Woche die Inter-
vention, danach gelten sie als geheilt.

d. Eine EKT hilft zwar bei der gestellten
Indikation, hinterldsst aber schwere ko-
gnitive Stérungen, die auch meist nicht
mehr reversibel sind.

e. Selbst bei Patienten mit manischer
Symptomatik ist die EKT eine gute Opti-
on und konnte in Studien einen thera-
peutischen Effekt zeigen.

Losung
Antwort e ist richtig. Die EKT ist eine mogli-
che Behandlung der Manie.

Frage 4

Welche Aussage zu Manie trifft nicht zu?

a. Manische Episoden sind durch gehobe-
ne oder gereizte Stimmung gepragt.

b. Patienten mit hypomanen Episoden
kdnnen ein addquates Funktionsniveau
bei der Arbeit oder im sozialen Leben
zeigen.

c. Parathyme psychotische Symptome,
wie der Wahn, schwanger zu sein, sind
nicht mit einer manischen Episode ver-
einbar und missen eher an ein Delir
denken lassen.

d. Patienten in einer manischen Episode
kdnnen neben affektiven auch formal-
gedankliche Symptome zeigen, wie
etwa Ideenflucht, Ablenkbarkeit oder
das Geflihl von Gedankenrasen.

e. Manische Episoden werden von den
Patienten selbst oft gar nicht als solche
erkannt, wéahrend das Umfeld die Veran-
derung in Verhalten, Gewohnheiten und
Aktivitatsniveau bemerkt.

Losung

Antwort c ist die gesuchte Falschantwort.
Auch parathymer Wahn kann mit einer
manischen Episode mit psychotischen
Symptomen vereinbar sein. Wichtig ist, dass

die weiteren Kriterien einer Manie erflllt
sind.

Frage 5

Welches Symptom ist nicht Teil der ICD-Krite-

rien der Manie?

a. Gesteigerte Aktivitat/Ruhelosigkeit

b. Ideenflucht oder subjektives Gefiihl
von Gedankenrasen

c. Tollkiihnes oder riicksichtloses Verhal-
ten

d. Abnorm gehobene, expansive oder
gereizte Stimmung

e. Storungen des Bewusstseins

Losung

Antwort e ist richtig. Patienten mit Manie
zeigen im Gegensatz zu deliranten Patien-
ten keine Stérung des Bewusstseins.
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Die Poststroke-Depression ist
die haufigste psychiatrische
Folgeerkrankung bei Schlag-
anfallpatienten und mit einer
erhohten Morbiditat sowie
Mortalitat assoziiert.

ock (Symbolbild mit Fotomodell)



Psychiatrische Folgeerkrankung bei Schlaganfall

Zertifizierte Fortbildung

Stellenwert einer antidepressiven
Behandlung bei Poststroke-Depression

Die poststroke Depression (PSD) tritt bei etwa einem Drittel der Schlaganfallpatienten auf. Sie stellt die
haufigste psychiatrische Folgeerkrankung dar und ist mit einer erhohten Morbiditat und Mortalitat
assoziiert. Da die PSD mit maximal mittlerer Effektstarke auf SSRI als Mittel der ersten Wahl anspricht
und die Prognose hierdurch verbessert wird, sollten alle Schlaganfallpatienten gezielt auf Depressions-
symptome untersucht und die Therapie bei Bestatigung friihestmdglich eingeleitet werden.

DETLEF WIETELMANN

ditét weltweit, in Deutschland werden sie als dritthdufigs-
te Todesursache angesehen. Etwa 70 % aller Schlaganfal-
le in Europa ereignen sich im Alter iiber 65 Jahre. Aufgrund des
steigenden Alters und den besseren Behandlungsméglichkei-
ten wird die Zahl der Uberlebenden und damit auch derjeni-
gen mit psychiatrischen Folgeerkrankungen zunehmen [1, 2].
Die héufigsten psychiatrischen Stérungen nach einem
Schlaganfall stellen affektive Storungen mit Depression (ca.
30 %) und Angststorungen (ca. 22 % [3, 4]), die vaskulare De-
menz (ca. 10% nach einem ersten Schlaganfall [5]) und die
poststroke Psychose (etwa 5% [6]) dar. Es besteht ein rezipro-
ker Zusammenhang zwischen Depression und Schlaganfall mit
zirka 1,5-fach erh6htem Schlaganfallrisiko bei Depression [7].
Affektive Symptome nach Schlaganfall wurden bereits von
Kraeplin und Bleuler erwahnt [8], die erste systematische Stu-
die stammt von Folstein et al. aus 1977 [9]. Die mittlerweile um-
fangreiche Datenlage ist bis heute ausgesprochen heterogen,
was unter anderem durch unterschiedliche Ein- und Aus-
schlusskriterien, Methoden zur Diagnoseerhebung, abweichen-
de Zeitfenster und Datenanalysen und die erschwerte Einschat-
zung aufgrund von kommunikativen, kognitiven und somati-
schen Folgen nach einem Schlaganfall bedingt ist (Kasuistik).

S chlaganfille sind eine Hauptursache fiir Tod und Morbi-

Definition und Diagnosestellung
Die PSD ist als eine depressive Storung definiert, die nach ei-
nem Schlaganfall beginnt und nicht durch andere medizini-
sche Bedingungen erkldrt werden kann.

Im ICD-10 erfolgt die Kodierung als organische affektive Sto-
rung (F06.3) mit Nachweis der organischen Erkrankung (stro-
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ke), einem zeitlichen Zusammenhang mit der affektiven Symp-
tomatik und einer fehlenden anderen plausiblen Erkldrung. Al-
ternativ ohne Beriicksichtigung eines ursichlichen hirnorga-
nischen Zusammenhangs kénnten auch die Anpassungsstérung
(F43) im Sinne einer reaktiven Genese oder eine depressive Epi-
sode erwogen werden. Im ICD-11 ist die Kodierung als secon-
dary mood syndrome with depressive symptoms (6E62) vorge-
sehen.

Mehrere Diagnoseinstrumente wurden in der Fachliteratur
als empfehlenswert eingestuft. Als Goldstandard gilt ein semi-
strukturiertes psychiatrisches Interview [10]. Validierte Scree-
ningverfahren zur Selbst- oder Fremdbeurteilung [11, 12, 13,
14, 15, 16] sind verfiigbar (Tab. 1).

Eine Aphasie ist in zirka 21-38 % der akuten Schlaganfalle
nachweisbar [15], erschwert die Diagnostik der PSD durch die
kommunikativen Folgen [16, 17, 18] und ist deshalb in Studien
zur PSD ein hiufiges Ausschlusskriterium [19]. Es werden bei
gleichzeitiger Aphasie neben der klinischen Beobachtung ein-
fache Interviewfragen und die Erhebung der Fremdanamnese
bei Angehorigen beziehungsweise Pflegekriften empfohlen.
Der Einsatz von Stimmungstafeln, einer visuellen Analogskala
(keine Korrelation mit dem BDI des Patienten) und von Fremd-
beurteilungen (Uberschitzung der Haufigkeit, Korrelation eher
mit dem BDI des Befragten) sollten aufgrund von Verfalschun-
gen mit Umsicht eingesetzt werden [11]. Auch bei der PSD mit
Aphasie sollten validierte Diagnoseinstrumente verwendet
werden (Tab. 2).

Differenzialdiagnostisch miissen vorwiegend Schlaganfall-
folgen auf neuropsychiatrischem Gebiet (Angststérungen, Apa-
thie [20], akute Belastungsreaktion, Aphasie und andere kog-
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nitive Defizite) bedacht werden [8], die gehduft komorbide mit

einer PSD auftreten und diese verschleiern konnen. Hier bietet
sich ein interdisziplindres Vorgehen von somatischen und psy-
chiatrischen Kollegen an.

Risikofaktoren der PSD

In einer grofien und aktuellen Metaanalyse [21] lag die pra-

stroke Pravalenz der Depression bei 11,6 % (95 %-Konfidenz-

intervall [KI] 9,2-14,7) und war signifikant mit der Inzidenz

einer PSD assoziiert (Odds Ratio [OR] 3,0; 95 %-KI 2,3-4,0).
Eine Metaanalyse (36 Artikel; n=1.4791 Patienten [22]) zeig-

te, das psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte (Depres-

sion, Angst u.a.) signifikant mit dem Auftreten einer PSD as-

soziiert sind (OR 2,93, 95 %-KI 1,42-6,05, p=0,004). Weitere
Risikofaktoren waren eine positive Familienanamnese fiir psy-
chische Erkrankungen (zwei Studien: OR 1,95, 95%-KI 1,33-

2,87, p=0,0007), Alter unter 70 Jahre (zwei Studien: OR 1,94,

95%-KI 1,36-2,79, p=0,0003), weibliches Geschlecht (OR 1,77,
95%-KI 1,26-2,49, p=0,001), Ausmafl der Behinderung
(PSD-Risiko < drei Monate, OR 1,52, 95%-KI 1,32-1,75,
p=0,00001) und ein schwerer Schlaganfall (OR 1,12, 95 %-KI
1,08-1,16, p=0,00001). Gemif} einer neueren Arbeit scheinen
entgegen dem hoheren Depressionsrisiko bei Frauen in der All-
gemeinbevolkerung keine dauerhaften Geschlechtsunterschie-
de bei der PSD vorzuliegen [23, 34]

Kasuistik

Zunehmend depressiv dekompensiert

Eine 70-jahrige Patientin wurde im September 2019 wegen der Erst-
diagnose schwergradige depressive Episode psychiatrisch aufgenom-
men. Im Juli 2019 erfolgte die Abkldrung wegen einer ausgepragten
Hyponatridmie von 106 mmol/I mit epileptischem Anfall in einer
Universitatsklinik. Die Elektrolytentgleisung wurde auf die Einnahme
von Hydrochlorothiazid zuriickgefiihrt und langsam korrigiert. Nach
guter Erholung wurde die Patientin nach Hause entlassen, wo sie in-
nerhalb von drei Wochen zunehmend depressiv dekompensierte.

Psychischer Befund bei Aufnahme: Wach, voll orientiert, psychomo-

torisch stark verlangsamt mit Aufmerksamkeit-und Konzentrations-
defiziten, auffallend apathisch, misstrauisch, Denken gehemmt.
Affektiv schwergradig niedergestimmt, Insuffizienz- und Schuldge-

fiihle, Griibelneigung. Keine psychotischen Symptome. Keine Suizi-

dalitat.

Da die Psychopathologie nicht typisch fiir eine rein depressive Sto-
rung war und die Vorgeschichte eine organische Genese nahelegte,
wurde eine Kernspintomografie des Schéddels veranlasst, in dem sich
ein rechts temporo-occipitaler, im Verlauf nicht mehr frischer ischa-
mischer Schlaganfall darstellte. Die ausfiihrliche Stroke-Abkldrung
und der Liquor inklusive der Autoimmunenzephalitis-Antikorper
waren normwertig.

Haufigkeit und Verlauf der PSD
Die hédufigsten nach Schlaganfallen nachweisbaren affektiven
Erkrankungen sind die Major Depression mit 20-25 % und die
Minor Depression mit 10-20 %. Angststorungen traten drei
Monate nach einem Schlaganfall bei 18,7-24,2 % und in etwa
der Hailfte der Falle als haufigste komorbide psychiatrische Sto-
rung gemeinsam mit der PSD auf [3, 4].

Die Inzidenz der PSD pro Jahr liegt zwischen 7-21 %, die ku-

Als psychiatrische Diagnosen wurde eine schwergradige organische

depressive Storung (ICD10 F06.32) gestellt. Unter der Behandlung
mit Sertralin bis 100 mg/Tag wegen unzureichender Besserung in
Kombination mit Mirtazapin 30 mg remittierte die depressive Episo-
de innerhalb von sieben Wochen vollstandig.
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In einer prospektiven Arbeit [24] wurde gezeigt, dass das
Risiko einer PSD bei Patienten mit ausgepréigteren funktionel-
len und kognitiven Defiziten signifikant erhoht ist. Dies war
fiir Einschrankungen in den ADL (Activities of daily living),
Sprech- und Sprachstérungen und eine Apraxie nachweisbar.
Die grofiten Risikofaktoren stellten die eingeschrankte Mobi-
litdt und kognitiven Defizite dar. Es wurden zahlreiche weitere
Risikofaktoren untersucht, darunter auch die Lokalisation des
Schlaganfalls [25]. Hierzu liegen widerspriichliche Daten vor,
die in der Subgruppe der frith nach einem Schlaganfall auftre-
tenden Depression einen moglichen Zusammenhang mit links-
anterioren Schlaganfillen nahelegen [19].

Zusammenfassend sollte besonders bei Patienten mit einer
Vorgeschichte fiir affektive Erkrankungen sowie solchen mit
ausgeprégteren motorischen und kognitiven Defiziten auf die
Entwicklung von Depressionssymptomen geachtet werden.

Atiologie der PSD

Die Entstehung der PSD wird als rein reaktiv, rein organisch be-
ziehungsweise multifaktoriell erklart: Fiir eine reaktive Genese
sprechen etwa ein erhohtes PSD-Risiko bei schlechterer sozia-
ler Unterstiitzung [26], ein signifikant um den Faktor 3 erhoh-
tes PSD-Risiko nach einer transitorischen ischdmischen Atta-
cke (TIA) [27] und ein hoher priamorbider Neurotizismus-Score
als Pradiktor fiir die PSD (OR 3,69, 95 %-KI 1,25-10,92, p=0,018)
[28]. Festgestellt wurde ebenso, dass die Privalenz und der
Schweregrad der PSD vergleichbar sind mit anderen Erkran-
kungen, die zu einer identischen Behinderung fiithren [29].

Die Mehrzahl der Befunde legen eine organische Genese der
PSD nahe [26, 30]. So waren der Schweregrad neurologischer
Defizite, eine Abnahme von Serotonin und Noradrenalin be-
ziehungsweise eine Glutamaterhéhung und die Lokalisation
von Schlaganfillen mit der Wahrscheinlichkeit einer PSD kor-
reliert. Depressionen waren in einer Studie mit 96 Schlagan-
fallpatienten bei Patienten mit oder ohne Anosognosie gleich
haufig [31]. Auch gibt es genetische, neuroinflammatorische,
stress- und mit einem niedrigen BDNF(Brain-derived neuro-
trophic factor)-Serumspiegel assoziierte Faktoren, die das PSD
Risiko bedeutsam erhohen (Tab. 3). [30, 32, 33, 34]

Zusammenfassend wird eine komplexe Genese aus pradis-
ponierenden, reaktiven und organischen Faktoren angenom-
men, ohne das im Einzelfall eine dtiologische Differenzierung
moglich ist.

mulative Inzidenz bei 55,4 %. Die Préivalenz betrigt 29-30 %
(61 Studien, n=25.488 [35]) und betrifft damit etwa ein Drittel
aller Schlaganfallpatienten (vergleiche Depressionen im Alter
7%, depressive Symptomatik 17 %, [36]). Die gepoolte Schit-
zung einer grofien Metaanalyse ergab, dass 33 % (95 %-KI 29-
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36 %, 51 Studien, n=25.207 [10]) aller Schlaganfallpatienten
Depressionssymptome zu irgendeinem Zeitpunkt im follow-up
entwickeln, mit einem Héufigkeitsgipfel zwischen sechs Mona-
ten und zwei Jahren. Der Symptombeginn ist auch Jahre nach
einem Schlaganfall noch méglich. In der Studie von Ayerbe
wurden Depressionen nach einem Jahr bei 33 %, zwischen ein
bis fiinf Jahren bei 25 % und nach fiinf Jahren bei 23 % der PSD-
Patienten gefunden [35].

Der natiirliche Verlauf einer Major Depression im Rahmen
einer PSD fiithrt zu einer Spontanremission typischerweise in-
nerhalb von ein bis zwei Jahren [37]. Frith innerhalb weniger
Tage auftretende PSD weisen eine hohere spontane Remissions-
rate als nach drei Monaten beginnende auf [2]. Signifikante Préi-
diktoren der Remission der frith auftretenden PSD (< zwei Wo-
chen) waren geringere neurologische Defizite, weniger major
medical comorbidities (Tumorerkrankung, schwere kardiovas-
kuldre oder renale Erkrankungen, erneuter Schlaganfall), we-
niger major life events (Tod von Eltern, Kindern oder Ehepart-
nern, ernste Konflikte oder Erkrankungen in der Familie,
Scheidung) und eine fehlende frontale Lasion [38]. Die Meta-
analyse von Ayerbe et al. iiber einen Beobachtungszeitraum von
15 Jahren ergab eine Rezidivhiufigkeit, die ab dem 14. Beob-
achtungsjahr 100 % der Patienten erreichte [35]. Depressive Sto-
rungen und Angststorungen nach einem Schlaganfall neigen
zur Chronifizierung [39].

Folgen der PSD

Es wurden zahlreiche Folgen einer PSD wie Verschlechterun-
gen von Kognition, funktionellem Status, Mobilitét, Behinde-
rung, Rehabilitationsergebnissen, Lebensqualitit, sozialer Teil-
habe und Mortalitit aufgezeigt.

Eine antidepressive Behandlung der PSD verbessert die Er-
holung der ADL signifikant, hier scheint insbesondere der frii-
he Behandlungsbeginn innerhalb der ersten Monate nach
einem Schlaganfall effektiver als die verzdgerte Behandlung zu
sein [19].

In einer aktuellen retrospektiven Studie wurden Patienten
nach einem ischamischen Schlaganfall mit oder ohne PSD be-
ziiglich ADL und Mobilitdt im Rahmen einer Rehabilitations-
behandlung untersucht [40]. Patienten mit PSD wiesen im Ver-
gleich zu nicht depressiven Patienten eine geringere Alltags-
kompetenz und Mobilitdt sowohl zu Beginn als auch am Ende
der Rehabilitation auf. Die auf eine antidepressive Behandlung
nicht respondierenden Patienten hatten im Vergleich zu den
Respondern signifikant schlechtere Rehabilitationsergebnisse
fir ADL und Mobilitit. Eine Studie zeigte bei PSD-Patienten
in ambulanter neurologische Rehabilitation, dass eine remit-
tierende Depression mit dem Ausmaf3 der sozialen Teilhabe
signifikant assoziiert war [41].

Die Mortalitit der frith beginnenden PSD (< drei Monate) ist
in den ersten beiden Jahren nach dem Schlaganfall 1,5-fach si-
gnifikant erhoht (n=17.609, RR 1,5, 95%-KI 1,28-1,75,
p<0,001) [42]. Patienten mit einer PSD in der Postakutphase
haben in der Nachuntersuchung nach zehn Jahren im Vergleich
zu gleich stark beeintrichtigten Personen ohne Depression
ebenfalls eine signifikant erhohte Mortalitatsrate (OR 3,4,
959%-KI 1,4-8,4, p=0,007) [43].
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Tab. 1: Validierte Diagnoseinstrumente fiir die PSD

_ BDI*~

— HDRS*#
— MADRS*#
— CES-D*~
— PHQ-9* ~
— GDS* ~
— HADs*~
_ PSDRS#:

(Beck Depression Inventory)

(Hamilton Depression Rating Scale)
(Montogomery-Asberg Depression Rating Scale)
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)
(Patient Health Questionnaire; Interview)

(Geriatric Depression Scale)

(Hospital Anxiety and Depression Scale)

(Post Stroke Depression Scale)

*empfohlene Instrumente, # Fremdbeurteilung, ~ Selbstbeurteilung

Tab. 2: Validierte Diagnoseinstrumente fiir die PSD mit Aphasie

— SADQ-10*#

— ADRS #*
— SODS#*
— CGI-S#
— VAMS~
_ VASES~

(Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10:
kein Training erforderlich)

(Aphasic Depression Rating Scale)
(Signs of Depression Scale)
(Clinical Global Impression Scale)
(Visual Analoque Mood Scale)

(Visual Analoque Self-Esteem Scale)

*empfohlene Instrumente, # Fremdbeurteilung, ~ Selbstbeurteilung

Primarpravention der PSD mit SSRI

Mehrere Studien verweisen auf bis zu moderate primérprophy-
laktische Effekte von selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmern (SSRI). Die Inzidenz der PSD bei nicht depressiven
Patienten, die ein Jahr behandelt wurden (n=>58), betrug fiir Pla-
cebo 22,4% versus Escitalopram 8,5% (adjusted (2)HR 4,5,
95%-KI 2,4-8,2, p<0,001) und versus Problem-solving therapy
11,9% (aHR 2,2; 95%-KI 1,4-3,5, p<0,001) [44]. SSRI bei neu-
rologischen Defiziten hatten signifikante primarpréventive Ef-
fekte fiir die Inzidenz von Depressionen zur Folge ([45]: n=113,
Fluoxetin vs. Placebo 7 % vs. 29 %, p=0,002; [46]: n=642: Cita-
lopram vs. Placebo 10 % vs. 17 %, p=0,007; [47]: n=3.127: Fluo-
xetin vs. Placebo 13,43 % vs. 17,21 %, Diff. 3,78 %, 95 %-KI 1,26
6,30, p=0,0033) [48]: Fluoxetin vs. Placebo 7% vs. 11 %, Diff.
-3,6 %, 95 %-KI -6,49 bis 0,71, p=0,015). Auch fiir trizyklische
Antidepressiva konnte eine Risikoreduktion im Vergleich zu
Placebo nachgewiesen werden [30]. Die Primarprévention soll-
te gegeniiber den Nebenwirkungen von SSRI (u.a. Symptome
des Magen-Darm-Trakts, Hyponatridmie, QTc-Zeit, Serotonin-
syndrom, Arzneimittelinteraktionen, Blutungen, Knochenfrak-
turen ([49]: aOR: 1,01-2,4) abgewogen werden. Eine Assoziation
mit ischdmischen oder hiamorrhagischen Schlaganfillen [50]
oder Herzinfarkten unter SSRI wurde beschrieben, aber durch
eine neuere Kohortenanalyse fiir ischamische zerebrale Ereig-
nisse und Herzinfarkte nicht gestiitzt [51].
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Therapie der PSD mit einem Antidepressivum

Die meisten Untersuchungen liegen zu den SSRI (Citalopram,
Escitalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin,
Vortioxetin) vor. Studien gibt es auch fiir Trizyklika (Amitrip-
tylin, Desipramin, Doxepin, Imipramin, Nortriptylin), Tetra-
zyklika (Mianserin), Mirtazapin, Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmeinhibitoren (SNRI; Duloxetin, Velafaxin,
Milnacipran), Reboxetin und Trazodon. Problematisch sind die
sehr heterogenen Daten, die die Aussagekraft von Metaanaly-
sen und insbesondere Netzwerk-Metaanalysen einschrénken.
Direkte Vergleichsuntersuchungen zwischen unterschiedlichen
Antidepressiva sind nur sehr sparlich vorhanden.

Die signifikante Uberlegenheit einiger Antidepressiva gegen-
tiber Placebo konnte gezeigt werden [30]. In der Metaanalyse
von Xu et al. ([52]: n=740) wurde ein signifikanter Vorteil von
SSRI und Tricyclische Antidepressia (TCA) im Vergleich zu
Placebo in der Behandlung der PSD, aber auch ein signifikan-
ter Nachteil wegen Nebenwirkungen gezeigt. Die Aussagekraft
war durch die geringe Zahl an eingeschlossenen Studien ein-
geschriankt (SSRIn=7; TCA n=3).

In einer Netzwerk-Metaanalyse ([53]: n=949) wurden Doxe-
pin, Paroxetin und Nortriptylin im Vergleich zu Placebo, aber
nicht gegeniiber anderen Antidepressiva als signifikant wirk-
samer beurteilt. Fiir die Auswahl des geeignetsten Antidepres-
sivums war die Datenlage unzureichend.

In der Netzwerk-Metaanalyse von Deng et al. ([54]: n=876)
wurde Paroxetin als beste von 13 Substanzen fiir die Redukti-
on des Hamilton-Score ermittelt. Vier beziehungsweise acht
Wochen nach Therapiebeginn war Duloxetin die schnellstwirk-
same Substanz. Die Substanzen, zu denen auch Trizyklika ge-
horten, unterschieden sich nicht signifikant in ihren Neben-
wirkungen.

Daten zur Lithiumaugmentation wurden bislang nicht pub-
liziert [29, 30].

Die Auswahl des Antidepressivums sollte anhand von Wirk-
samkeit und Nebenwirkungsprofil erfolgen. So zeichnet sich

Tab. 3: Organische Genese der PSD [26, 30]

— Schweregrad neurologischer Defizite mit Auftreten einer frithen PSD
assoziiert

— Serotonin und Noradrenalin { beziehungsweise Glutamat t

— in Subgruppenanalyse signifikante Assoziation zwischen PSD und
subakuten linkshemispharischen Insulten [32]

— keine Zusammenhange mit der Lateralisierung, aber signifikant haufi-
ger in der Subgruppenanalyse der postakuten Phase bei frontalen
Lasionen oder Basalganglienldsionen [33]

— Assoziation mit Polymorphismen der Gene fiir Serotonin-Transporter,
BDNF, APOE

_ proinflammatorische Marker erhéht (wie IL-6, CRP, TNF-a, IFN-y)
— Stressaktivierung (Hypothalamus-Hypophysen-Achse): Cortisol

— signifikante Korrelation von GDS-Score und niedrigem BDNF-Serum-
spiegel [30, 34]
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Paroxetin zwar durch die hochste Affinitit aller SSRI zum Sero-
toninrezeptor (5-HAT), jedoch auch durch potente CYP2D6-
Inhibition und anticholinerge Nebenwirkungen aus. Auch
Citalopram und Escitalopram haben sich als wirksam erwie-
sen, bei beiden besteht eine Kontraindikation fiir die gleichzei-
tige Gabe von Substanzen, die die QTc-Zeit verlingern kénnen.
Fiir Sertralin wurde diese Kontraindikation in der Fachinfor-
mation nicht beschrieben (cave: keine Kombination mit Lamo-
trigin). Fluoxetin inhibiert CYP2D6 und CYP2C19 und Fluvo-
xamin unter anderem CYP2C19, beide Substanzen interagie-
ren damit unter anderem mit zahlreichen Psychopharmaka wie
etwa Clozapin, aber auch mit Clopidogrel, das teilweise durch
CYP2C19 in seinen aktiven Metaboliten umgewandelt wird.

Die Trizyklika Nortriptylin und Doxepin (letzteres zusitz-
lich antihistaminerg und dadurch sedierend) waren im Ver-
gleich zu Placebo signifikant iiberlegen, sind allerdings durch
relevante anticholinerge und a,-antagonistische (orthostatische
Dysregulation) Effekte belastet.

Trazodon wirkt vorrangig serotonerg, aber auch antihista-
minerg und a,-antagonistisch. Als wichtige Nebenwirkungen
werden ein Priapismus (urologischer Notfall!) und sexuelle
Enthemmungen beschrieben.

Zusammenfassend gelten bei sehr heterogener Studienlage
SSRIals Mittel der ersten Wahl mit maximal moderaten Effekt-
starken. Die Behandlung der PSD sollte frithestmoglich einge-
leitet werden. Eine Therapie tiber mehr als drei bis vier Mona-
ten ist moglicherweise wirksamer als kiirzer dauernde Behand-
lungen [55]. Die Auswahl der antidepressiven Substanz, die
Therapiedauer und die Langzeiteffekte sind noch unzureichend
untersucht, sodass sich hier ein Vorgehen in Anlehnungan die
Empfehlungen der S3-Leitlinie Unipolare Depression (2015)
zur antidepressiven Therapie im Alter anbietet [50].

Kognitive Verhaltenstherapie

Zur kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) ist die Datenlage in-
konsistent. So hat eine Arbeit aus dem Jahr 2003 ([56]: n=123)
keine signifikanten Unterschiede zwischen fehlender Interven-
tion, Placebo und KVT beziiglich Stimmung, Unabhidngigkeit
und Behinderung gezeigt. In einer groflen Metaanalyse von
Wang et al. aus dem Jahr 2018 [57] mit Einschluss von 23 Stu-
dien mit n=1.972 Patienten mit PSD, von denen nur 39 % als
hochqualitative Studien bewertet wurden, war die KVT im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe signifikant wirksamer (SMD =
-0,83, 95%-KI -1,05 bis -0,60, p < 0,001). Sowohl die KVT
alleine als auch die Kombination mit einer medikament6sen
antidepressiven Therapie verbesserte die depressiven Sympto-
me signifikant. Aufgrund der heterogenen Datenlage wurden
qualitativ hoherwertige randomisierte kontrollierte Studien ge-
fordert.

Effekte der kognitiven Rehabilitation

Gut belegt sind die negativen Auswirkungen einer PSD auf die
Rehabilitationsergebnisse bei PSD-Patienten [58]. Die rezipro-
ke Beziehung wurde in einer neueren japanischen Studie ([59]:
n=30) mit der Frage, ob eine zusitzliche kognitive Rehabilita-
tion depressive Symptome und die kognitiven Funktionen bei
Patienten mit einer PSD im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
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Tab. 4: Auswirkungen von SSRI auf die neurologischen Defizite

Studien n Medikation Dauer [Monate]
Flame 2011 113 Fluoxetin 3

Mead 2012 4060 SSRI 12

TALOS 2018 642 Citalopram 6

FOCUS 2019 3.127 Fluoxetin 6

EFFECTS 2020 1.500 Fluoxetin 6

verbessert, untersucht. Es lief3en sich signifikante Effekte fiir
Depressivitit (GDS: 95 %-KI -0,67 bis 5,47; p=0,02) und fron-
tale Funktionen (95 %-KI 1,28-4,59; p=0,.01) nachweisen.

Elektrokrampftherapie und PSD
Die Datenlage zur Elektrokrampftherapie (EKT) der PSD ist
sparlich und besteht tiberwiegend aus Einzelfallberichten so-
wie wenigen kleinen Studien ([60]: 1969 bis 1981, n=14; [61]:
1982 bis 1991, n=20 und [62]: n=24). Besserungen der depres-
siven Symptomatik wurden bei 12 von 14 Patienten respektive
19 von 20 und 20 von 24 Patienten gezeigt. Die EKT wurde als
sicher und effektiv eingestuft. Nebenwirkungen traten bei finf
von 20 Patienten beziehungsweise drei von 24 Patienten auf. In
zwei dieser drei Arbeiten wurde ausgesagt, dass kein Patient
eine Verschlechterung der vorbestehenden neurologischen De-
fizite entwickelte. Grofiere Studien zum Effekt und den Neben-
wirkungen der EKT bei PSD-Patienten seien erforderlich.

Bei geplanter EKT solle der empfohlene Abstand zu einem
Schlaganfall von einem Monat und nach einem Herzinfarkt
von drei Monaten beachtet werden [63].

PSD in der aktuellen S3-Leitlinie Unipolare Depression
der DGPPN

In der deutschen Leitlinie Unipolare Depression (2015, [50])
wird zunichst empfohlen, die Risikofaktoren nach einem
Schlaganfall zu behandeln, da hierdurch die Haufigkeit von De-
pressionen und Angst nach zwolf Monaten signifikant gesenkt
werde. Aufler beim Vorliegen einer mittel- oder schwergradi-
gen depressiven Episode bestehe keine ausreichende Evidenz
fiir die Indikation einer Pharmakotherapie. Die primérprophy-
laktische Gabe von Antidepressiva wird als wirksam beschrie-
ben, beachtet werden solle das unter SSRI signifikant erhchte
Risiko fiir ischdmische und hdamorrhagische zerebrale Insulte
(Relatives Risiko RR] 1,5 bzw. 1,3). Zu einer generellen Prophy-
laxe einer PSD mittels Antidepressiva konne daher nicht gera-
ten werden. Zusammenfassend wird bei einer PSD eine antide-
pressive Pharmakotherapie durch nicht anticholinerge Subs-
tanzen mit dem Evidenzgrad B mit empirischen Hinweisen fiir
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Outcome Signifikanz
Fugl-Meyer motor scale +
Inzidenz Depressionen +
NIHSS ns.
Abhéngigkeit +
Behinderung +
neurological deficit score +
Depression, Angst +
mRS n.s.
mRS n.s.
Inzidenz Depressionen +
mRS n.s.
Inzidenz Depressionen +

eine Wirksamkeit von Fluoxetin und Citalopram empfohlen.
Patienten, bei denen nach einem Schlaganfall keine depressive
Episode vorliege, sollten nicht regelhaft antidepressiv behan-
delt, allerdings regelmafig auf depressive Syndrome untersucht
werden (Evidenzgrad B).

Welche Wirksamkeit haben Antidepressiva auf die
neurologischen Defizite nach einem Schlaganfall?

Mit dem Thema der PSD ist die Frage assoziiert, ob Antidepres-
siva die neurologischen Defizite nach Schlaganfall verbessern
konnen. Hierzu gibt es fiinf relevante Studien mit sehr unter-
schiedlichen Patientenzahlen und Outcome-Maflen:

In der Flame-Studie von 2011 ([45]: n=113) wurde eine sig-
nifikante Besserung in einer motorischen Skala sowie eine ge-
ringere Inzidenz von Depressionen bei zuvor nicht depressiven
Patienten durch Fluoxetin beschrieben. Die Schlaganfallskala
NIHSS zeigte keine signifikanten Unterschiede. In der grofien
Metaanalyse von Mead et al. aus dem Jahr 2012 ([64]: n=4.060)
wurden signifikante Verbesserungen von Abhéngigkeit, Behin-
derung, neurologischen Defiziten und eine geringere Inzidenz
von Depressionen und Angst ausgewiesen. Beide Studien wer-
den in einer Leitlinie der DGN erwiéhnt, aber es wurde ,,trotz
einiger positiver Berichte eine spezifische Pharmakotherapie in
der Rehabilitation sensomotorischer Stérungen fiir den breiten
klinischen Einsatz nach wie vor nicht empfohlen® [65]. Im Kon-
trast zu den genannten Arbeiten stehen die Talos- ([46]:
n=642), Focus- ([47]: n=3.127) und die Effects-Studie ([48]: n
= 1.500), die nach der Gabe von Citalopram beziehungsweise
Fluoxetin fiir die Dauer eines halben Jahres keine Unterschie-
de im Modified Rankin Skala (mRS: Ausmaf der Beeintriach-
tigung und des Hilfebedarfs nach einem Schlaganfall) nach-
weisen konnten. Die Inzidenz von Depressionen war in der Fo-
cus- und der Effects-Studie signifikant geringer.

Zusammenfassend lasst sich die Indikation von SSRI nach
einem Schlaganfall ausschliellich zur Behandlung neurologi-
scher Defizite, das heif}t ohne erkennbare depressive Sympto-
matik, durch die Studienlage nicht ausreichend sicher stellen
(Tab. 4, Abb. 1).
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Stroke

ohne Defizite

Depressionsscreening
_HDRS

<2Wochen IS

_CES-D
_SADQ-10

—— empfohlen
—— wegen Nebenwirkungen nicht empfohlen
keine ausreichende Evidenz

Antidepressivum:

_SSRlals 1. Wahl

Primarprévention ANW.

Reduktion funktioneller Defizite?

mit Defiziten

Abb. 1: Algorithmus zur Vorgehensweise bei der PSD (NW = Nebenwirkungen)

Fazit fur die Praxis

Die Pravalenz der PSD liegt bei zirka einem Drittel der Schlagan-
fallpatienten. Die meisten Patienten erkranken innerhalb des ers-
ten Jahres nach dem Schlaganfall. Das Rezidivrisiko gilt als hoch.

_ Wichtige Risikofaktoren fur eine PSD sind Depressionen und

Angststérungen in der Vorgeschichte.

Folgen der PSD sind Verschlechterung von Kognition, Behinde-
rung, ADL, Rehabilitationsprognose, sozialer Integration und Mor-
talitat.

Patienten mit ischamischem oder hamorrhagischem Schlaganfall
ohne depressive Episode sollten wiederholt auf Depressionssym-
ptome untersucht werden. Hierzu haben sich validierte Scree-
ninginstrumente bewahrt.

Nach Diagnose einer mittelschweren bis schwergradigen PSD soll-
te eine frihestmdgliche Therapie mit einem SSRI als Substanz-
gruppe der ersten Wahl eingeleitet werden.

_Einige Antidepressiva haben einen primdrpraventiven Effekt und

bewirken eine moderate Verbesserung der depressiven Sympto-
matik. Die Primarprophylaxe mit Antidepressiva wird aber auf-
grund der Nebenwirkungen nicht empfohlen.

_ Eine Verbesserung neurologischer Defizite durch SSRI wird kon-

trovers beurteilt, in neueren Arbeiten infrage gestellt und von der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) nicht empfohlen.

__Einen Algorithmus zur Vorgehensweise bei der PSD zeigt Abb. 1.
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Krankheitsbild und Stellenwert der antidepressiven

Behandlung der Poststroke-Depression

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.

@ Welche Definition der Poststroke-De-
pression (PSD) trifft am ehesten zu?

O Depressions- und Angstsymptome
nach einem Schlaganfall

O Symptome einer Depression, die inner-
halb der ersten zwei Jahre nach einem
Schlaganfall beginnen

O Depressive Storung, die nach einem
Schlaganfall beginnt und nicht anders
erkldrt werden kann.

O  Akut auftretende depressive Stérung
nach einem Schlaganfall

O Symptome einer Depression, die nach
Rickbildung der neurologischen
Schlaganfallfolgen aufgetreten sind

© welche Aussage zur Poststroke-
Depression (PSD) ist richtig?

O Die Prdvalenz der PSD betrdgt zirka
30%.

O Etwa 50% der Schlaganfallpatienten
erleben im weiteren Verlauf keine
Depressionen.

O Die kumulative Inzidenz betrdgt 80 %
innerhalb von zwei Jahren.

O Die PSD wird in den meisten Fdllen
richtig identifiziert.

O Die PSD kann nicht nach dem
ICD10-Schlissel kodiert werden.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MaRnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch flr andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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© Welches ist kein Risikofaktor einer
Poststroke-Depression (PSD)?

O Schlaganfallschwere

O Friihere Angsterkrankungen oder

Depressionen

Depressionen in der Familie

Vorbestehende Demenz

Ausmal8 der Behinderung

(ONONG)

© welche Aussage zur Atiologie der
Poststroke-Depression (PSD) ist
richtig?

O Die PSD ist immer rein organisch
bedingt.

O Die PSD ist meistens reaktiv bedingt.

O Eine reaktive oder organische Genese
kann nicht sicher voneinander abge-
grenzt werden.

O Die PSD ist durch ein Transmitterdefizit
zu erkléren.

O Schadigungen im Frontallappen sind
seltener mit PSD assoziiert.

© welche Aussage zu den Folgen der
Poststroke-Depression (PSD) ist
falsch?

O Verschlechterung der Kognition

O Schlechtere Rehabilitationsergebnisse

O Hoherer Behinderungsgrad

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 guiltig bis 29.04.2021:
NT2104qd

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verftgbar. 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 Erhohte Mortalitét
O Kein relevanter Einfluss auf die soziale
Teilhabe

© wiirden Sie die Primarpravention
der Poststroke-Depression (PSD) mit
einem selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSRI) empfehlen?

O Ja

O Hierzu liegen keine Empfehlungen vor.

O Nein, da die Nebenwirkungen von
Antidepressiva den primdrpraventiven
Effekt Gberwiegen.

O Ja, da eine Depression das Schlagan-
fallrisiko etwa um den Faktor 2 erhoht.

O Ja, da sich bei einem ischamischen
Schlaganfall der antithrombotische
Effekt von SSRI mit dem der Sekundar-
prophylaxe sinnvoll erganzt.

0 Wann sollte mit einer medikamen-
tosen Therapie der Poststroke-De-
pression (PSD) begonnen werden?

O Frihestmaglich

O Nur bei schwergradigen Depressionen

O Aufgrund der Nebenwirkungen von
Antidepressiva bei gefdfvulnerablen
Patienten sollte keine medikamentdse
Therapie der PSD eingeleitet werden.

Beiinhaltlichen 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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O Friihestens nach drei Monaten
O Nach einem Jahr nach Auftreten der

PSD ist die medikament6se Therapie
nicht mehr wirksam.

© Wwelche Substanzgruppe hat sich als

Mittel der ersten Wahl bei der Be-
handlung der Poststroke-Depression
(PSD) herausgestellt?
Serotonin-Noradrenalin-Wieder-
aufnahmeinhibitoren (SNRI)
Noradrenerge und spezifisch sero-
tonerge Antidepressiva (NaSSA)

O
O

MAQO-Hemmer
Selektive Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI)

® welchen Nebenwirkungen von

O ONONONG)

Paroxetin sind im Alter besonders
problematisch?

Serotoninreuptake

Halbwertszeit von zirka 20-30 Stunden
Ausscheidung ber die Niere
Verstoffwechselung durch die Leber
Anticholinerge Wirkung und CYP2Dé-
Inhibition

@ Wir bewerten Sie die Aussage, dass

(ONONGE)

Antidepressiva die neurologischen
Defizite nach einem Schlagan-

fall ohne depressive Symptomatik
verbessern kénnen?

Richtig

Falsch

Wird in neueren Studien infrage
gestellt

Es gibt hierzu keine Daten

Nur beim ischamischen Schlaganfall

O Trizyklika

Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» Nebenwirkungen und Interaktionen von
Neuropsychopharmaka
aus: NeuroTransmitter 6/2020
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zertifiziert bis: 5.2.2022
CME-Punkte: 2
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Pharmaforum |

Neue Arznei reduziert Anfallshaufigkeit bei Dravet-Syndrom signifikant

[ Fenfluramin (Fintepla®) ist seit Februar
2021 in Deutschland als antiepileptische
Zusatztherapie ab einem Alter von zwei
Jahren beim Dravet-Syndrom zugelassen.
Studien zeigen, dass die Substanz die The-
rapieresistenz bei der seltenen Form der
Epilepsie Giberwinden kann.

Das Dravet-Syndrom ist eine seltene, meist
therapieresistente Form der Epilepsie, die
im friihen Kindesalter beginnt. In Deutsch-
land sind etwa 650 Kinder betroffen. Cha-
rakteristisch sind hohe Anfallsfrequenzen
(durchschnittlich 40 Anfalle pro Monat, die
langer als 20 Minuten dauern kdnnen),
geistige Behinderung, Verhaltensauffallig-
keiten und Gangstérungen. Die Mortalitat
ist deutlich gesteigert. Betroffene Kinder
missen rund um die Uhr betreut werden,
was zu einer hohen familidaren Belastung
fihrt. Auch mit der dritten Generation an-
tiepileptischer Medikamente sei das Dravet-
Syndrom schwer zu behandeln, erklarte Dr.
Kerstin Alexandra Klotz, Leiterin der Sektion
padiatrische Epileptologie des Zentrums fir
Kinder- und Jugendmedizin am Universi-
tatsklinikum Freiburg.

Mit Fenfluramin ist jetzt eine effektive neue
Behandlungsoption zugelassen. Fenflura-
min setzt Serotonin frei und stimuliert so
mehrere 5-HT-Rezeptor-Subtypen. Es kann
Krampfanfille reduzieren, indem es als
Agonist an bestimmten Serotoninrezepto-
ren im Gehirn (einschlieB8lich 5-HT,p, 5-HT,,,
und 5-HT,c) sowie am Sigma-1-Rezeptor
wirkt. Der genaue Wirkmechanismus von
Fenfluramin beim Dravet-Syndrom ist nicht
bekannt.

Basis der Zulassung waren zwei multizent-
rische, randomisierte, doppelblinde, place-
bokontrollierte Studien, in denen Fenflura-
min in verschiedenen Dosierungen seine
Wirksamkeit und Sicherheit an 119 bezie-
hungsweise 87 Patienten (Alter: zwei bis 18
Jahre) zeigen konnte. In Studie 1 reduzierte
sich die monatliche Anfallsfrequenz tiber 14
Wochen gegeniber Baseline um 75% (Do-
sis: 0,7 mg/kg/Tag) und um 42 % (Dosis: 0,2
mg/kg/Tag) [Lagae L et al., Lancet 2020; 394:
2243-54]. Der Unterschied gegeniber Pla-
cebo war mit 62% und 32% unter beiden
Dosierungen signifikant. Die mediane An-
fallsfreiheit erreichte 25 und 15 Tage versus

zehn Tage unter Placebo. In Studie 2 zeigte
sich unter der Dosis von 0,4 mg/kg/Tag und
begleitender Stiripentol-Gabe ebenfalls
eine hochsignifikante Reduktion konvulsi-
ver Anfalle um 54 % pro Monat gegenliber
Placebo [Nabbout R et al. JAMA Neurol
2020;77(3):300-8]. Die Anfallsfreiheit stei-
gerte sich auf 22 Tage. Patienten, die von
der Therapie profitiert hatten, wurden in
einer offenen Verlangerungsstudie weiter-
behandelt (n=232) [Sullivan J et al., Epilep-
sia 2020;61(11): 2396-404]. Dabei sei die
Wirkung Uber die Zeit von 24 Monaten
konstant geblieben, so Klotz.

Als hdufige unerwiinschte Wirkung wurde
Appetitminderung beobachtet, die jedoch
keinen relevanten Einfluss auf das Korper-
gewicht hatte. Unter engmaschiger kardio-
logischer Kontrolle zeigten sich keine
Herzklappenerkrankungen, auch pulmona-
le Hypertonien oder Todesfdlle wurden
nicht festgestellt. Michael Koczorek

Digitale Pressekonferenz ,Fintepla®: Neue The-
rapieoption fiir das Dravet-Syndrom”, 25.1.2021,
Veranstalter: Zogenix

Schnelle Hilfe in suizidalen Krisen mit Esketamin-Nasenspray

[ Esketamin-Nasenspray hat durch die
Europdische Kommission eine Zulassungs-
erweiterung erhalten. Das schnell wirkende
Antidepressivum kann nun im stationaren
Bereich fir die Akutbehandlung depressi-
ver Symptome im psychiatrischen Notfall

eingesetzt werden, in Kombination mit
einer oralen antidepressiven Therapie.

Bei hohem, unmittelbarem Suizidrisiko ist
eine schnelle Linderung der depressiven
Symptome entscheidend. Fir die akute
Kurzzeitbehandlung depressiver Symp-

Esketamin Placebo
+TAUY + TAUY
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A -3.8(p =0.006)
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Esketamin

tome hat die Europdische Kommission
die Zulassung von Esketamin-Nasenspray
(Spravato®) erweitert: Es kann im psychiat-
rischen Notfall bei Erwachsenen mit mittel-
gradiger bis schwerer Episode einer Major
Depression angewendet werden, zusam-

Placebo
+TAUY

+TAU

A -3.9 (p=0.006)

Abb. 1: Anderungen des MADRS-Gesamtscores in a) ASPIRE 1 und b) ASPIRE 2 (nach Vortrag A. Reif, basierend auf [Fu D et al. J Clin
Psychiatry 2020, 81:19m12191; lonescu DF et al. ECNP 2019 P 607])
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men mit einer oralen antidepressiven The-
rapie. Die Entscheidung basiert auf den
Daten der doppelblinden, randomisierten,
placebokontrollierten  Phase-lll-Studien
ASPIRE | und Il [Fu D et al. J Clin Psychiatry
2020;81:19m12191; lonescu DF et al. ECNP
2019 P 607]. Darin wurden Erwachsene mit
Depression und unmittelbarem Suizidrisiko
eingeschlossen, die akut stationdrpsychiat-
risch aufgenommen worden waren. Die
Teilnehmenden erhielten zweimal wochent-
lich entweder Esketamin-Nasenspray 84
mg oder Placebo, jeweils zusatzlich zu einer
neu eingeleiteten oder optimierten oralen
antidepressiven Standardtherapie.

In beiden Studien erfuhren die mit Esketa-
min-Nasenspray plus Standardtherapie
Behandelten im Vergleich zu den mit Place-

bo plus Standardtherapie Behandelten 24
Stunden nach der ersten Dosis eine signifi-
kant starkere Linderung ihrer depressiven
Symptome, erfasst anhand der Montgome-
ry-Asberg Depression Rating Scale (MADRS).
Der gemittelte MADRS-Score verringerte
sich in der Esketamin-Gruppe um 16,4 be-
ziehungsweise 15,7 Punkte (ASPIRE | bzw.
ASPIRE Il), in der Placebogruppe um 12,8
beziehungsweise 12,4 Punkte (ASPIRE | bzw.
ASPIRE Il) - ein statistisch signifikanter Un-
terschied zwischen den Behandlungsgrup-
pen (in beiden Studien p = 0,006; Abb. 1).
Der Gruppenunterschied blieb Uber die
gesamte Behandlungsphase von 25 Tagen
bestehen.

Klinisch sei bereits nach vier Stunden eine
deutliche Entlastung zu beobachten, schil-

| Pharmaforum

derte Prof. Dr. Andreas Reif, Klinik fiir Psych-
iatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Frankfurt. Als uner-
winschte Ereignisse seien in erster Linie
Schwindel, Dissoziation, Ubelkeit und
Somnolenz aufgetreten, so Reif. Eingebet-
tet in einen stationdren Gesamtbehand-
lungsplan kénne mithilfe des Esketamin-
Sprays die Zeit bis zum Wirkeintritt anderer
MaBnahmen tberbriickt werden.

Dr. Katharina Briiggen

Virtuelle Launch-Pressekonferenz ,Neue Zu-
lassung von Esketamin Nasenspray zur akuten
Kurzzeitbehandlung depressiver Symptome
bei einem psychiatrischen Notfall - Vorstellung
der Daten”, 17.2.2021;

Veranstalter: Janssen-Cilag

Levodopa in der Parkinson-Therapie — noch lange kein alter Hut

[® Levodopa hat bis heute eine groRe
Bedeutung fiir die Therapie der Parkinson-
Erkrankung. Um Spatkomplikationen zu
vermeiden, ist eine addaquate Optimierung
der Therapie wichtig.

Entscheidend fiir den Start einer dopa-
minergen Therapie sei die gute Symptom-
kontrolle und die zu erwartende Verbesse-
rung der Lebensqualitat, erlauterte Prof. Dr.
Brit Mollenhauer von der Paracelsus-Elena-
Klinik in Kassel. Bei Therapie mit Levodopa
sei eine moglichst niedrige, aber ausrei-
chend wirksame Dosis entscheidend, um
das Auftreten von motorischen Komplika-
tionen zu verzégern. Dabei sei das Korper-
gewicht zu beriicksichtigen [Sharma JC et
al. J Neurol 2008;15(5):493-6]. Bei Vorhan-
densein von Fluktuationen kdnnten Inhibi-
toren der Catechol-O-Methyltransferase
(COMT) eingesetzt werden — aber nicht
friher, unterstrich Mollenhauer.

Der Drittgenerations-COMT-Hemmer Opi-
capon (Ongentys®) ist zugelassen als Zu-
satztherapie zu Levodopa/DOPA-Decarbo-
xylase-Hemmern (DDCI) bei erwachsenen
Patienten mit Morbus Parkinson mit moto-
rischen ,End-of-dose”-Fluktuationen, bei
denen unter diesen Kombinationen keine
Stabilisierung erreicht werden kann [Fach-
information Ogentys®, Stand Januar 2020].
Opicapon verstarkt die Wirkungen von Le-
vodopa. Dabei werde laut Mollenhauer ein
gleichformigerer Spiegel der COMT-Aktivi-
tat erreicht als mit Entacapon [Rocha J et al.
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Abb. 1: Wearing-off-Fluktuationen unter L-Dopa-Therapie: Off-Zeiten mit COMT-Hemmern
reduzieren. *p < 0,05 vs. Placebo; #p = 0,0051 fiir Nichtunterlegenheit versus Entacapon
(mod. nach [Ferreira JJ et al. Lancet Neurol 2016;15(2):154-65]).

Eur J Clin Pharmacol 2014;70:1059-71]. Mit
der einmal téglichen Einnahme der emp-
fohlenen Dosis von 50 mg Opicapon - sie
rat zur abendlichen Gabe - lieBen sich Off-
Zeiten-Fluktuationen besser reduzieren als
mit Entacapon (Abb. 1) [Ferreira JJ et al.
Lancet Neurol 2016;15(2):154-65].

Vor allem hohe Spitzenspiegel von Levodo-
pa seien hinsichtlich von Fluktuationen ein
Problem, ergdnzte Dr. Martin Winterholler
von der Parkinson-Klinik des Sana Kranken-
hauses Rummelsberg. Das gelte auch fiir
die Kombination von Levodopa mit COMT-
Hemmern. Nach Beginn der Einnahme von
Opticapon misse die Levodopa-Dosis re-

gelmaBig tberprift und angepasst werden.
Traten dann immer noch Fluktuationen auf,
empfiehlt der Neurologe, die Compliance in
Eigen-und Fremdanamnese zu Uberpriifen.
Den Levodopaspiegel beeinflussen konn-
ten auch Juckbohne-Praparate (Mucuna
pruriens), die hohe Dosen von L-Dopa ent-
halten kdnnen, und eine Helicobacter pylo-

ri-Infektion. Friederike Klein

Industriesymposium ,PD-Therapie 2021 - der
Patient im Fokus”, am 5.3.2021 anlé&sslich der
virtuellen Veranstaltung: Parkinson und
Bewegungsstorungen - Highlights digital
am 4. und 5.3.2021. Unterstiitzt von: Bial
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Seltene kindliche Epilepsien: Cannabidiol reduziert die Anfallshaufigkeit

[® Bei Kindern mit Lennox-Gastaut- oder
mit Dravet-Syndrom reduziert die Zusatz-
therapie mit Cannabidiol die Anfallshaufig-
keit signifikant.

FurKinder ab zwei Jahren ist fur die Behand-
lung von Krampfanféllen bei Lennox-Gas-
taut- und bei Dravet-Syndrom seit rund ei-
nem Jahr das erste aus Cannabispflanzen
gewonnene Fertigarzneimittel (Epidyolex®)
als Zusatztherapie zu Clobazam verfiigbar.
Es handelt sich um eine hochreine Canna-
bidiol-Lésung, die nur aus ausgewahlten
Cannabispflanzen gewonnen wird, die im
kontrollierten Anbau der Herstellerfirma
unter standardisierten Bedingungen ge-
zlichtet werden.

Das Cannabidiol-Medikament miisse nicht
per BtM-Rezept verschrieben werden, er-
klarte Prof. Dr. Bernhard Steinhoff, Arztlicher
Direktor des Epilepsiezentrums Kork. Die
Dosis werde stufenweise gesteigert und sei
vom Korpergewicht abhdngig. Die empfoh-
lene Anfangsdosis von Cannabidiol betrage

2,5mg/kg 2xtaglich fir eine Woche. Da-
nach werde auf eine Erhaltungsdosis von
5mg/kg 2 x taglich erhoht. Die Cannabidiol-
Plasmakonzentrationen kdnnten durch
starke CYP3A4-Induktoren wie Carbamaze-
pin und Johanniskraut sowie starke
CYP2C19-Induktoren wie Rifampicin verrin-
gert werden, sagte Steinhoff.
Die Zulassung durch die Europdische Arz-
neimittel-Agentur basiert auf vier randomi-
sierten, doppelblinden, placebokontrollier-
ten Studien der Phase Ill und umfasste die
Daten von mehr als 714 Patienten mit
Lennox-Gastaut- oder Dravet-Syndrom.
Eine offene Verlangerungsstudie unter-
suchte die langfristige Sicherheit und
Wirksamkeit von 189 Patienten aus zwei der
vorherigen Phase-llI-Studien.

»Cannabidiol reduziert signifikant die An-
fallsfrequenz bei Kindern und Jugendlichen
mit Dravet-Syndrom”, betonte Prof. Dr.
Gerhard Kurlemann, Facharzt fur Kinder-
und Jugendmedizin, Neuropdadiatrie, Ver-

kehrsmedizin, neurowissenschaftliche pad-
iatrische Begutachtung, Klinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin des Bonifatius-Hospi-
tals Lingen. Durch die adjuvante Cannabi-
diol-Therapie versus Placebo wurde die
mediane monatliche Anfallshdufigkeit sig-
nifikant von 12,4 auf 5,9 reduziert (p=0,01),
der Anteil von Patienten mit einem Anspre-
chen >50% betrug 43% versus 27 %
(p=0,08). Beim Dravet-Syndrom lag die
Anfallsreduktion bei 41,9% unter dem
Cannabidiol-Medikament versus 17,2%
unter Placebo. In der Verldngerungsstudie
wurden die Krampfanfdlle unter dem Can-
nabidiol-Medikament um 39-51% redu-
ziert. Dabei erwies sich die Cannabidiol-
Therapie als gut vertraglich.

Dr. Kirsten Westphal

Virtuelles Pressebriefing ,1 Jahr Epidyolex®
in Deutschland”, 15.10.2020;
Veranstalter: GW pharmaceuticals

SMA: Oraler Spleilimodifikator verbessert motorische Entwicklung

[ Fir die Behandlung der seltenen, pro-
gressiven spinalen Muskelatrophie (SMA) ist
mit dem SpleiBmodifikator Risdiplam
(RG7916) eine orale Substanz in fortge-
schrittener klinischer Entwicklung. Studien
zeigen vielversprechende Ergebnisse fur
das ,small molecule”.

Ursache der SMA sind Mutationen bezie-
hungsweise Deletionen im SMN(survival of
motor neuron)-1-Gen, die zu einem Mangel
an SMN-Protein fiihren, das flr die Funktion
von Nerven eine wichtige Rolle spielt. Ne-
ben SMNT1 kodiert auch das Gen SMN2 fiir
das SMN-Protein, kann aber nur etwa 10%
des funktionalen Proteins herstellen. Hier
setzt das systemisch wirksame Risdiplam an,
indem es Uiber eine SpleiBmodifikation die
von SMN2 produzierte Menge des funkti-
onsfahigen SMN-Proteins steigert.
Risdiplam wird aktuell in einem Studienpro-
gramm mit iber 400 Patienten untersucht,
aus dem Prof. Dr. Tim Hagenacker, Leitender
Oberarzt der Klinik fiir Neurologie am
Universitatsklinikum Essen, die Ergebnisse
von zwei Studien vorstellte [Baranello G et
al. sowie Mercuri E et al., beide: 2019 SMA-
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Conference, Anaheim, CA/USAI. In der offe-
nen klinischen Phase-II/Ill-Studie FIREFISH
konnten 29% (12 von 41) der Kinder mit
SMA-Typ 1 (Alter: ein bis sieben Monate) in
Monat 12 Giber 5 Sekunden ohne Hilfe sitzen
(priméarer Endpunkt). ,Das ist ein Meilen-
stein, der im naturlichen Verlauf niemals
erreicht werden konnte”, kommentierte
Hagenacker. 93 % (38/41) waren in Monat 12
noch am Leben, 85% (35/41) ereignisfrei
(Tod oder beatmungspflichtig). Im HINE-
2-Score, der motorische Meilensteine wie
Kopfkontrolle, Sitzen, Stehen, Gehen abbil-
det, zeigten 78 % (32/41) eine motorische
Funktionsverbesserung. Die Inzidenz
schwerer Lungenentziindungen - Hagen-
acker zufolge eine haufige Todesursache
bei SMA-Kindern - halbierte sich im Verlauf
der Studie. Ferner zeigten die Sicherheits-
daten fliichtige Hauterscheinungen, aber
keine relevanten Nebenwirkungen im Be-
reich des Sehnervs. Bei keinem Kind kam es
zu einem Studienabbruch wegen uner-
wiinschter Wirkungen.

In der 2:1-randomisierten, doppelblinden,
placebokontrollierten  Phase-II/Ill-Studie

SUNFISH mit 180 Patienten mit SMA-Typ 2
und 3 (Alter: zwei bis 25 Jahre, zwei Drittel
mit Skoliose) konnte Risdiplam ebenfalls
Uberzeugen. In den Scores MFM32 (motor
function measure; primarer Endpunkt) be-
ziehungsweise RULM (revised upper limb
module; sekundérer Endpunkt) zeigten sich
zwischen Baseline und Monat 12 Verbesse-
rungen der motorischen Funktion, die ge-
gentiber Placebo signifikant groBer waren
(Differenz 1,55 Punkte; p=0,0156 bzw. 1,59
Punkte; p=0,0028). Das Uberleben betrug
100 %, Therapieabbriiche wegen Nebenwir-
kungen kamen auch in dieser Studie nicht
vor. Michael Koczorek

Virtuelles Presse-Hintergrundgespréach ,Quo
vadis SMA? Perspektiven fiir Behandler und
Patienten”, 28.1.2021; Veranstalter: Roche

Update: Am 26. Februar 2021 hat der Ausschuss
fur Humanarzneimittel (CHMP) der Europai-
schen Arzneimittel-Agentur (EMA) die Zulas-
sung von Risdiplam fiir die Behandlung der 5q-
assoziierten spinalen Muskelatrophie (SMA) bei
Patienten ab einem Alter von mindestens zwei
Monaten, mit einer klinisch diagnostizierten
Typ-1-, Typ-2- oder Typ-3-SMA oder mit einer bis
vier Kopien des SMN2-Gens empfohlen. red
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Zur Ruhe kommen in unruhigen Zeiten — mit

Lavendelol

[ Infektions- und Todeszahlen im Zusam-
menhang mit der COVID-19-Pandemie ge-
horen inzwischen zum Alltag, Zahlen zu
psychischen Erkrankungen aufgrund der
damit verbundenen Angste sind dagegen
noch verhdltnismaBig rar. Einen Einblick,
wie die Krise die Psyche der deutschen Be-
volkerung beeinflusst, gibt nun eine aktuel-
le reprasentative Umfrage des Meinungs-
forschungsinstituts Forsa im Auftrag von
Dr. Willmar Schwabe. Hierzu seien in drei
Wellen jeweils iber 1.000 Menschen ab 18
Jahren zu ihrer seelischen Gesundheit be-
fragt worden, erlduterte Corina Frahn, Pro-
jektleiterin im Bereich Marktforschung bei
Forsa, Berlin. Dabei habe sich gezeigt, dass
sich Anfang Januar 2020 - also noch vor der
Pandemie - jeder Flinfte (22 %) in hohem
Mafle gestresst fiihlte, Anfang Dezember
2020 sei es schon jeder Dritte gewesen
(33%). Vor allem jiingere Menschen, Berufs-
tatige und Befragte mit Kindern im Haushalt
hatten tber hohen Druck und Anspannung
geklagt. Bei Frauen habe das Stresslevel im
Dezember dabei deutlich hdher gelegen als
bei Mannern. Diese Verteilung habe sich
auch bei der Schlafqualitat widergespiegelt:
So hdtten 40% der Frauen Uber eine
schlechte Schlafqualitat berichtet, aber nur
30% der Manner.

Reaktionen auf Krisen und Katastrophen
seien bei jedem Menschen sehr unter-
schiedlich - sie reichten von Resilienzent-
wicklung bis zu posttraumatischen Belas-
tungsstérungen (PTBS), erlautere Prof. Dr.
Tillmann Kriger von der Medizinischen
Hochschule Hannover. So hatten zum Bei-
spiel bis zu 30 % der Menschen, die in friihe-
ren Epidemien (SARS 2002, MERS 2012) be-
atmet werden mussten, eine PTBS ent-
wickelt [Rogers JP et al. Lancet Psych
2020;7:611-271. ,Wir sind also gewarnt”, so
der Facharzt furr Psychiatrie und Psychothe-
rapie sowie Nervenheilkunde, Geriatrie.
Eine eigene Umfrage zu den Auswirkungen
des ersten harten Lockdowns im April 2020
mit 3.545 Menschen habe ergeben, dass
nicht nur das Angstlevel wahrend der Pan-
demie gestiegen sei, sondern auch depres-
sive Symptome und hausliche Gewalt infol-
ge der Restriktionen und Enge zugenom-
men hatten, so Kriiger. Auch hatten viele
Uber einen schlechteren Schlafim Vergleich
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zu Vor-Pandemie-Zeiten berichtet (46,5 %
Frauen, 39,5% Manner) [Jung S et al. J Clin
Med 2020;9:3708-20].
Therapeutisch sei es wichtig, betonte Kri-
ger, den Betroffenen deutlich zu machen,
dass sie hier entgegenwirken kdnnten, etwa
durch Sport und Bewegung, soziale Kontak-
te mithilfe von Telefon und neuen Medien
sowie Meditation und Yoga [Simon NM et al.
JAMA Psychiatry 2021;78(1):13-20]. Zum
anderen kénne bei Unruhe- und Angstzu-
stainden und damit einhergehenden de-
pressiven Symptomen Lavendeldl (Silexan®,
Lasea®) eingesetzt werden.
Fir Silexan® gebe es ein umfassendes klini-
sches Studienprogramm, unterstrich Krtiger.
So sei seine Wirksamkeit inzwischen bei
Patienten mit Schlafstérungen, Ruhelosig-
keit, generalisierter Angststorung (GAD)
sowie depressiver Verstimmung belegt.
Dabei mache es tagsiiber weder mide
noch beeintrachtige es das Konzentrations-
vermogen oder gar die Fahrtlchtigkeit.
Dies konnte in einer Vergleichsstudie mit
Lorazepam und Placebo belegt werden
[Moller HJ et al. J Psychiatr Res 2020, doi:
10.1016/j.jpsychires.2020.10.028]. Hier lag
zum Beispiel die Zahl der Fahrfehler bei 71
(Silexan 160 mg), 61 (Silexan 320 mg), 107
(Lorazepam 1 mg), und 67 (Placebo). ,Unter
Silexan bleibt die Vigilanz, die Fahrtiichtig-
keit sehr gut erhalten”, sagte Kriiger.
,Silexan sediert nicht, die schlafanstoRen-
den Effekte werden eher lber die Angst
hemmenden Effekte erklart”, erlduterte der
Psychiater. Es gebe wahrscheinlich zwei
wesentliche Wirkmechanismen: Zum einen
prasynaptisch. Dort hemme es spannungs-
abhangige Kalziumkanéle, wodurch die
Excitation etwas heruntergefahren werde.
Zum anderen wirke es an Serotonin-Rezep-
toren, den sogenannten 5-HT;,-Rezeptoren.
Diese werden in Verbindung gebracht mit
angst- und depressionsbezogenen Verhal-
tensweisen. Christina Ott

Online-Pressekonferenz ,Deutschland
2021: Wege aus der Angst in unruhigen
Zeiten”, 2.2.2021,

Veranstalter: Dr. Willmar Schwabe

| Pharmaforum

Peginterferon beta-1a intramuskular

Peginterferon beta-1a (Plegridy®) ist nun
auch zur intramuskuldaren Anwendung
bei Erwachsenen mit schubférmig remit-
tierender Multipler Sklerose (RRMS) zu-
gelassen. Unter der intramuskularen
Injektion alle zwei Wochen traten Reak-
tionen an der Injektionsstelle seltener
auf als unter der subkutanen Injektion,
bei nachgewiesener Biodquivalenz und
dhnlichen Sicherheitsprofilen. red

Nach Informationen von Biogen

Neues zum Wirkprinzip von
Johanniskraut

Ein aktueller Review legt nahe, dass
Johanniskrautextrakt die pathophysiolo-
gischen Mechanismen einer Depression
adressiert [Dillenburger B et al. Nerven-
heilkunde 2020;39:565-71]. So konnte
im Tiermodell eine Normalisierung der
Uberaktiven HPA-Achse durch den
Johanniskrautextrakt Laif® 900 gezeigt
werden. Hintergrund scheint eine redu-
zierte Expression des Stressgens FKBP5
und eine Regulierung der Aktivitat der
Glukokortikoidrezeptoren zu sein.  red

Nach Informationen von Bayer

Adulte ADHS: Wiinsche der
Patienten unterstiitzen

Bei der medikamentdsen ADHS-Therapie
Erwachsener gibt die deutsche S3-Leitli-
nie der Expertin Dr. Andrea Boreatti, Lohr
am Main, zufolge breiten Spielraum. Da-
bei stlinden bei erwachsenen ADHS-Pa-
tienten die Stimulanzien klar im Vorder-
grund. Methylphenidat-Praparate wie
Medikinet® adult seien wegen guter und
vergleichsweise rasch einsetzender Wir-
kung attraktiv, und weil sie sehr wenige
Arzneimittelinteraktionen aufwiesen. red

Nach Informationen von Medice

Hilfe bei schweren Migréneattacken

Seit dem 1. Oktober 2020 ist ein Migréne-
Akut-Pen mit 3 mg Sumatriptan sub-
kutan (MigraPEN®) auf dem deutschen
Markt verfligbar, die Zulassung erfolgte
am 11. August 2020. Der Pen ist indiziert
zur Behandlung von Migraneattacken
mit oder ohne Aura. red

Nach Informationen von Lupin
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Psychopathologie in Kunst & Literatur

Journal

Weiblicher Widerstand gegen

die Omerta

Mafia und Psychopathologie - Teil 2

Als die 17-jahrige Rita Atria in ihrem sizilianischen Heimatdorf Partanna beerdigt wurde, trugen acht Frauen
aus Palermo ihren Sarg. Ihr Grab liegt inmitten der dreil8ig Toten, welche die lokale Mafiafehde zwischen
den Familien Ingoglia und Accardo bisher schon gefordert hat. Die junge Tote ist zu einer Symbolfigur des
vor allem weiblichen Widerstands gegen die Mafia geworden, weil sie das Schweigegebot der ,Omerta”
durchbrochen und sich der Staatsanwaltschaft anvertraut hat. Eine wahre Geschichte.

ie Schriftstellerin Petra Reski ist
D der Lebensgeschichte von Rita

Artria nachgegangen und hat an-
hand von Prozessakten, Zeugenaussagen
sowie von Rita Atrias Tagebuchaufzeich-
nungen und griindlichen Recherchen
vor Ort ein biografisches Portrit dieser
auflergewdhnlichen jungen Frau ge-
schrieben, das 1994 unter dem Titel
»Rita Atria - Eine Frau gegen die Mafia“
bei Hoffmann und Campe in Hamburg
erschienen ist. Dieses Werk ist aus psy-
chopathologischer Sicht insofern inter-
essant, als es eines der wenigen Zeugnis-
se ist fiir die Abhangigkeitsstrukturen,
die hinter dem mafiésen Geschehen, den
damit verbundenen Ehrbegriffen und
Familiensystemen stehen. Atrias Le-
bensgeschichte zeigt, wie stufenweise
immer neue Formen von Abhidngigkei-
ten entstehen, wie diese fiir kriminelle
Zwecke ausgenutzt werden und wie sie
schliefSlich zum psychischen Zusam-
menbruch fithren, weil ein einzelner
Mensch dem daraus entstehenden Druck
nicht standhalten kann.

Martyrium in der Kindheit

Rita Atria wird am 4. September 1974 in
Partanna, Provinz Trapani, als jingste
Tochter des Mafiamitgliedes Vito Atria
geboren. Im Alter von elf Jahren verliert
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sie ihren Vater, der von der Mafia ermor-
det wurde, weil er zum einen seine
Machtposition im Dorf tibertrieben und
sich dadurch mit vielen tiberworfen, zum
anderen, weil er sich nicht der neuen Zeit
angepasst hatte, sondern stur an den von
ihm gewohnten Traditionen festhielt.
Durch seine offene Ablehnung des Dro-
genhandels hatte er seinen Riickhalt bei
derlokalen ,,Famiglia“ verloren. Der Ver-
lust des geliebten und hochverehrten Va-
ters ist fiir das Kind Rita traumatisch.
Don Vito Atria hatte es zu Wohlstand
gebracht, Land gekauft, Weinberge an-
gelegt, Olivenbdume, den Viehbestand
vergroflert, sogar Knechte konnte er sich
leisten und eine Reise zu Verwandten
nach Amerika. Eines Tages gesteht der
Vater seiner Kleinsten, dass sie alles an-
dere als ein Wunschkind ist. Wenn es
nach der Mutter gegangen wire, so hitte
sie gar nicht geboren werden diirfen. In
ihrem Tagebuch schreibt Rita: ,, Die Mut-
ter wollte den Eindringling nicht, sie
wollte nicht noch ein weiteres Kind wi-
ckeln - und erst recht nicht lieben, denn
dieser Schof} hatte noch nie Liebe gege-
ben.“ Kurz vor der Abtreibung gelingt es
dem Vater, den Arzt zu iiberzeugen, die
Abtreibung nicht vorzunehmen. Rita
verdankt ihr Leben also ausschliefllich
ihrem Vater. Die Kindheit ist fiir sie, wie

Petra Reski schreibt, ,.ein einziges Mar-
tyrium.” Sie wird geschlagen, die Mutter
lasst sie hungern oder stundenlang ste-
hen, ohne sich anlehnen zu diirfen, teil-
weise versorgt der Vater die Kinder, weil
die Mutter ihr Bett nicht mehr verldsst.
»Je mehr Rita unter ihrer Mutter leidet,
umso mehr vergottert sie ihren Vater
und Nicola, ihren Bruder (...). Die Kiisse,
die Umarmungen, die Zirtlichkeiten des
Vaters waren das einzige, was in der Fa-
milie nicht verboten war.”

Vater Don Vito verspielt

seine Karten

Der Vater Don Vito ist angesehen in der
Gemeinde, liebt die Jagd, das Karten-
spiel, die Frauen. Er kennt und be-
herrscht die Gesetze der Cosa Nostra. Er
ist ein ,,uomo di onore®, und er gilt als
Friedensstifter. Dabei ist er nicht selten
selbst der Dieb, der zusitzlich eine fette
Vermittlungsgebiihr einstreicht. Er ver-
kauft Traktoren, stiehlt sie seinen Kun-
den und ,findet“ sie gegen gutes Geld
wieder. Doch eines Tages bekommt die-
ses System einen Riss, es gibt Tote. Als er
sich auch noch gegen das neue Ge-
schiftsmodell mit den Drogen stellt,
schwindet seine Autoritit. Man stellt
sich nicht gegen die ,Familie®. Als
schliefllich auch noch sein Sohn Nicola
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ins Drogengeschift einsteigt, ist es ganz
aus. Don Vito verliert sein Ansehen,
wiegt sich in falscher Sicherheit, erkennt
nicht die Grenzen seiner ignoranten
Uberheblichkeit.

Auch Bruder Nicola fallt

Neben dem Vater ist es der ,,grofSe Bru-
der®, der Rita die Kindheit versiifst, mit
ihr spielt, sie das Tanzen lehrt, sie gegen
die Mutter verteidigt. Schon als junger
Mann steigt Nicola zum Drogenkurier
der herrschenden Familie im Ort auf. Er
verlobt sich mit 17 mit Piera Aiello, einer
Maurerstochter, die gerade einmal 14 ist,
ganz gegen den Willen seiner Mutter, die
sie fir eine Verschwenderin hilt. Kurz
nach der Hochzeit erfahrt das junge Paar
in den Flitterwochen, dass Don Vito auf
dem Corso niedergestreckt wurde. Sohn
Nicola schwort sofort Blutrache. Er
muss, mit dem heimlichen Einverstand-
nis seiner kleinen Schwester, den Morder
seines Vaters finden. Der Tod des Vaters
bindet die Geschwister noch enger an-
einander. Die Mutter stellt sich dem ent-
gegen und verpachtet heimlich Land, das
Nicola zusteht. Sie entzweien sich end-
giiltig, als die Mutter ihren Sohn wegen
Brandstiftung und anderer Delikte an-
zeigt. Als Kollateralschaden darf auch
Rita ihren Bruder nicht mehr sehen. Die
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altere Schwester Annamaria zieht von zu
Hause aus, heiratet und tibersiedelt nach
Mailand. Rita ist allein mit der Mutter,
bis eine Lehrerin durchsetzt, dass sie die
Hotelfachschule in Sciacca besuchen
darf. Sie ist eine gute, meist ernste Schii-
lerin, gewissenhaft und zuverldssig.

Endlich bekommt sie nach zwei Jahren
Besuch vom Bruder und findet in Calo-
gero Cascio eine erste Jugendliebe. Doch
auch dieser arbeitet bereits als Eintreiber
von Schutzgeld und handelt mit Drogen.
Ritas Abgott Bruder Nicola besucht sie
jetzt dreimal die Woche und erzdhlt ihr
alles, wie sie auch ihm. So erfidhrt Rita
sogar von einem ersten gescheiterten
Mordversuch Nicolas, aber es war der
falsche Verdichtige. Die Mutter erfahrt
von der engen Bindung von Bruder und
Schwester und verpriigelt Rita zu Hause,
die weglduft, um beim Bruder und des-
sen Frau Piera in Montevago Zuflucht zu
suchen. Aber auf dieser Ehe liegt kein Se-
gen, auch nicht, als Nicola mit Piera eine
Bar in Montevago eroffnet, diesem ,,Dorf
der Hoffnungslosigkeit® (Reski).

Indes Piera Tag und Nacht fiir die Bar
schuftet, denkt Nicola nur an die Ven-
detta und umgibt sich mit Drogenhind-
lern und kleinen Gangstern, picciotti,
die fiir die Mafia die Schmutzarbeit er-
ledigen. Piera will sich bei der Polizei be-

werben, Nicola schldgt sie dafiir griin
und blau. Schliefilich bittet Piera Rita
um Unterstiitzung. Doch Nicola vertraut
seinen falschen Freunden mehr und ge-
rat immer tiefer in deren Abhéngigkeit.

Endlich erfahrt Nicola den Namen des
Morders seines Vaters: Carlo Favara. Mit
seinen Freunden schmiedet Nicola einen
Racheplan, doch der geht schief. Einmal
schiefit Nicola daneben, ein andermal
entkommt Favara. Jetzt hat auch Nicola
Angst. Die Bar wird verkauft, er hat eine
Stelle als Museumswirter in Siracusa in
Aussicht. Wenige Monate arbeiten er
und Piera in einer Pizzeria, um etwas
Geld zu verdienen. Drei Tage nach der
Eroffnung der Pizzeria erschieflen zwei
Killer Nicola vor den Augen seiner Frau
in der Kiiche. Sie schieflen in Brust,
Schulter, Riicken und zuletzt ins Gesicht.

Im Zuge der Ermittlungen lernt Piera
Morena Plazi kennen, die Ermittlungs-
richterin am Gericht von Sciacca. Doch
Giovanna Atria droht ihrer Schwieger-
tochter mit Mord, wenn sie den Mund
aufmache. ,,Nichts ist gefahrlicher fiir
die Mafia als trauernde Witwen",
schreibt Petra Reski: ,,Frauen, die in ih-
ren innersten Gefithlen getroffen wer-
den, das weif3 jeder Mafioso, kennen kei-
ne Regeln mehr (...). Auf diese Frauen
muss man aufpassen. Sie sind unbere-
chenbar. Rachsiichtige Witwen waren
die ersten, die zu pentiti wurden, zu Ab-
triinnigen der Mafia. Mit ihren Aussa-
gen haben sie der Justiz wertvolle Infor-
mationen geliefert.“

Rita hat erneut ihre wichtigste mann-
liche Bezugsperson verloren. Nach dem
geliebten Vater triftt sie der Tod des Bru-
ders womoglich noch hirter, denn sie ist
jetzt kein Kind mehr. Und immer un-
barmherziger zeigt sich die Mutter. Im
Dorf bedeuten die Toten nichts, das Le-
ben geht weiter, als sei nichts geschehen:
Denunziation, Drogenhandel und die
verlorene Ehre der Atria. Selbst die Mut-
ter spricht schlecht iiber ihren ermorde-
ten Sohn. Auch die vertraute Schwiégerin
Piera hat sich verdndert, ist schweigsam
geworden und verschlossen. Rita bricht
eine weitere Vertrauensperson weg, als
sie eines Tages einen Anruf der zeitwei-
se verschwundenen Piera erhélt und er-
tahrt, sie sei nicht mehr in Sizilien und
komme auch nie mehr zuriick. Aber sie
habe mit der Polizei gesprochen, und
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Rita diirfe das niemandem erzéhlen,
nicht einmal ihrem Freund Calogero.
Wer mit der Polizei kooperiert und das
Gesetz des Schweigens, die Omerta
bricht, ist den Augen der Cosa Nostra ein
Verriter, ein ,infame®“ Rita weify das
ebenso wie Piera. Beide wissen auch, wie
grausam sich die Mafia an ihnen und/
oder deren Angehdrigen racht.

Im Schutz der Mafia-Fahnder

Es kostet Piera einige Uberwindung,
auszusagen, doch sie trifft auf die Unter-
suchungsrichterin Morena Plazi und den
Oberstaatsanwalt Paolo Borsellino, Sizi-
liens berithmtesten Mafia-Fahnder. Bor-
sellino, dem Piera all ihr Wissen anver-
traut, wird sich dafiir einsetzen, dass sie
nach Rom zieht, um dort in groflerer Si-
cherheit als in Sizilien zu leben. In der
Zwischenzeit quilt sich Rita mit ihrer
Entscheidung, ob sie ebenfalls aussagen
soll, und ist hin- und hergerissen zwi-
schen Trotz und Angst. Pieras Weg zeigt
ihr schliefilich, dass es auch noch diese
Moglichkeit gibt.

Aber kann man einem minderjahri-
gen Miadchen trauen? Thre Aussagen zei-
gen, dass sie alles mitbekommen hat, sie
nennt Namen, Hierarchien, bisher un-
entdeckte Taten, geheime Verbindungen
und verbotene Absprachen. Rita ist die
jiingste Pentita der italienischen Justiz.
Bisweilen wird ihre Glaubwiirdigkeit
unterschétzt, nicht aber, seit auch Rosal-
ba Triola, die Geliebte des Morders Fa-
vara, zur Pentita wird und alles bestitigt,
was Rita zu Protokoll gibt. Seit jedoch
ihre Aussagen bekannt werden, sind die
Frauen und ihre Familien gedchtet. Rita
bezahlt ihren Preis. IThr Freund Caloge-
ro 16st die Verbindung, denn mit der
Schwigerin einer Pentita, erst recht mit
einer Pentita selbst kann kein Mann zu-
sammenbleiben.

Erneut verliert Rita einen Menschen
ihres Vertrauens, erneut wird der Faden
einer psychischen Zuneigung und Ab-
héngigkeit durch das Gesetz der Mafia
durchtrennt. Dies wiederum hat — in Be-
gleitung der stindigen Denunziation
und Bedrohung durch die Cosa Nostra
- einen schmerzhaften Verlust auch des
Ansehens bei Freundinnen und Bekann-
ten zur Folge, der letztendlich in die so-
ziale Isolation miindet. Umso mehr ist
Rita entschlossen, auszupacken.

NeuroTransmitter 2021; 32 (4)

Psychopathologie in Kunst & Literatur

Rita hat Todesangst und sieht, wie of-
fen die Cosa Nostra vor aller Augen ein
»spegnimento*, ihre ,, Ausloschung® vor-
bereitet und stindig Psychoterror aus-
tibt: nachtliches Klopfen an der Tiir, An-
rufe (...). Bis die Befreiung kommt: Pieras
Wohnung in Rom. Fiir ,,Mitarbeiter der
Justiz“. Die Verhore laufen weiter, Rita
gibt ihr ganzes Wissen preis, auch tiber
ihren Freund Calogero. ,,Fiir Rita bedeu-
tet das Leben in Rom nicht nur Flucht
vor der Vergangenheit, sondern auch
Flucht vor der Mutter” schreibt Petra Re-
ski. Zwischen beiden sind alle Briicken
gebrochen. Die Mutter zeigt sogar den
Oberstaatsanwalt Borsellino wegen Kin-
desentfithrung an. Auch Annamaria, die
altere Schwester Ritas, will nichts mehr
mit ihr zu tun haben. Da schreibt Rita ihr
Testament in ihr Tagebuch und legt die
Dramaturgie fiir ihre Beerdigung fest.
Die Mutter soll nicht dabei sein diirfen,
denn die hat sie mit dem Tode bedroht.
Rita kennt sogar die Namen der von der
eigenen Mutter gedungenen Killer.

Die dominierende Vaterfigur fiir Rita
wird ab jetzt Borsellino, der zwischen ihr
und der Mutter zu vermitteln versucht.
Rita bewundert Borsellino ,,schier gren-
zenlos®, weil es ihm gelingt, die Mutter
in ihren Auflerungen zu bremsen wie
sonst nur ihr Vater. Rita ,vertraut ihm
vorbehaltlos. Ein Ubervater aus einer
anderen, besseren Welt: grofibiirgerlich,
gebildet, elegant® (Reski), selbst Vater
von zwei Tochtern, der nicht mit dem Ti-
tel, sondern mit ,,Paolo” angesprochen
werden will, dem sogar abtriinnige Ma-
fiosi vertrauen, der alles organisiert fiir
Ritas und Pieras Schutz, der zusammen
mit dem Richter Giovanni Falcone vehe-
ment am Prinzip der Pentiti festhalt. Thm
kann Rita auch gestehen, dass sie sich
nicht als Pentita versteht, denn sie war ja
nie eine Mafiosa. Borsellino ist ihr letzter
Halt, nachdem Familie und Freunde sich
von ihr losgesagt haben. Aufihn setzt sie
wie auf eine letzte Karte.

Die Wahrheit lebt

Da verliebt sich Rita in Rom in den jun-
gen Marinesoldaten Gabriele. Darf sie
sich ihm 6ffnen? Die Justiz tiberpriift ihn
und gibt Rita griines Licht. Kann er ihr
Leben stabilisieren? Gabriele dringt da-
rauf, sie seinen Eltern vorzustellen. Wer-
den diese eine Pentita akzeptieren? Vor-

Journal

erst muss er ins Manover Richtung Al-
banien. Sie werden sich nicht mehr wie-
dersehen. Es geschehen entscheidende
Dinge: Am 23. Mai 1992 fillt Richter
Giovanni Falcone einem Sprengstoffat-
tentat der Mafia zum Opfer, 57 Tage spa-
ter wird Paolo Borsellino durch eine Au-
tobombe ermordet. Rita schreibt in ihr
Tagebuch: ,Niemand kann verstehen,
was fiir eine Leere der Tod von Borselli-
no in meinem Leben gelassen hat (...).
Ohne dich bin ich tot.“ Sie bezieht eine
eigene Wohnung in Rom in der Via
Amelia 23. Ein schlechtes Omen, denn
in der Via D’Amelio in Palermo wurde
Borsellino ermordet. Eine Woche nach
Borsellinos Tod, am Nachmittag des 26.
Juli 1992, einem Sonntag, stiirzt sich Rita
Atria im Schlafanzug aus dem siebten
Stock ihrer neuen Wohnung. Vier Mo-
nate nach der Beerdigung wird Giovan-
na Atria, die Mutter der Toten, den
Grabstein samt dem Foto ihrer Tochter
in rasender Wut mit einem Hammer zer-
trimmern. Von der Inschrift ,Die
Wabhrheit lebt“ bleiben, wie Petra Reski
berichtet, nur Scherben.

2009 entsteht der italienische Kino-
film ,,La siciliana ribelle, der frei nach
Motiven aus dem Leben von Rita Atria
erzihlt. Frauengruppen gegen das orga-
nisierte Verbrechen veranstalten Schwei-
gemirsche und Kundgebungen, Studen-
ten griinden 1994 die ,, Associazione Rita
Atria“ jetzt , Associazione Antimafie
Rita Atria“, mit dem Ziel, an die Opfer
zu erinnern. Petra Reskis Dokumentar-
geschichte ,Rita Atria“ ist jedoch bis
dato jenseits aller literarisch und fil-
misch verlogenen Mafia-Romantik das
eindrucksvollste und aufschlussreichste
literarische Zeugnis dieses in vielfacher
Hinsicht exemplarischen Lebens.

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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Sieben Jahre lang lebt Niki

in der "Herrscherin®,

In der linken Brust befindet sich die
Kiiche, in der rechten das Schiaf-

zimmer.

Neben dem "All Star Swiss Team”
wird Ricardo Menon zu einem
wichtigen Mitarbeiter.

Journal

Willi BIoR

NeuroTransmitter-Galerie

Konzentration auf das Wesentliche

Was zeichnet ein kiinstlerisches Werk aus? Was macht Kiinstler wiedererkennbar? Welche Lebensereignisse
formen eine Biografie? Auch weniger Kunstbeflissene kdnnen meist Werke, die sie zuvor noch nie gesehen
haben, berlihmten Kiinstlern zuordnen. Das liegt daran, dass gerade die groBen Namen eine gewisse Hand-
schrift, einen Stil haben, der wiedererkennbar ist — trotzdem dieser sich natiirlich durch die Lebensphasen
hindurch weiterentwickelt. Einem Aachener Zeichner und Autor gelingt es nunmehr seit Gber 20 Jahren in
Comic-Biografien zu Kiinstlern aus sechs Jahrhunderten sowohl bildlich als auch textlich genau die Nuancen
einzufangen, die deren Werk und Personlichkeit ausmachen.

Architekt, als er eines Tages zufal-
lig durch seinen Atelierpartner an
den Auftrag gelangte, Joseph Beuys auf
witzige Art und Weise vorzustellen. Es

E igentlich arbeitete Willi Blof3 als

dauerte nicht lange, da stand die erste
Comic-Biografie und wurde sogleich ein
voller Erfolg. Damals ahnte Bl6f3 noch
nicht, dass er fortan Jahr fiir Jahr min-
destens einen neuen Cartoonband mit

getragen werden muss.
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In einem gewaltigen Kraftakt
entstehen 22 begeh- und
bewohnbare Skulpturen in der
stidlichen Toskana.

* Die Figuren orientieren sich an
P, Motiven von Tarot-Karten.

Niki, von Rheuma und Insektenstichen
geplagt, ist oft so schwach, dass sie
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einer Kiinstlerbiografie im Eigenverlag
herausgeben sollte und dass dies - man
muss es so sagen — seine Berufung wer-
den wiirde. Inzwischen gibt es 36 Titel
mit Portrits zu Kiinstlern aus sechs Jahr-
hunderten und wer einmal einen Blof3 in
den Hinden hielt, wird einen solchen
stets wiedererkennen.

Die Kunst der Symbiose

Jeder Cartoonband ist auf die jeweiligen
Kiinstler nicht nur inhaltlich, sondern
auch stilistisch abgestimmt. BI6f3 ver-
steht es vortrefflich, sich deren Ausdruck
zu eigen zu machen und in seine Illus-
trationen einfliefen zu lassen. Dabei hat
auch BIoB selbst einen unverwechselba-
ren Stil, der von einer starken Kontur
und hart gesetzten Abgrenzungen eben-
so wie von einer gleichwertigen Stellung
der Textbausteine neben, tiber oder in
den Zeichnungen lebt. Deren kontrast-
reiche Koloration, die seine Frau meist
ausfithrt, sorgt im Weiteren fiir zuver-
lassige Eyecatcher.

Storyboard und Bilder entwirft Tau-
sendsassa Bloss auf dem Papier. Dann
wird digitalisiert und koloriert. Am auf-
wendigsten an der Herstellung der Car-
toons ist allerdings nicht, wie man mei-
nen konnte, das Storyboard oder die Ko-
ordination von Bild und Text (der ja
ebenfalls von Bl6f§ stammt), sondern die
Recherche. Wenn Thema beziehungs-
weise Kiinstler feststehen, dauert es min-
destens ein halbes Jahr, in dem Blof3 sich
umfassend tiber die Person informiert
und dessen Werk verinnerlicht, bis er
sich in der Lage fiihlt, ein Kiinstlerleben
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und -werk verknappt wiederzugeben.
Meist im Sommerurlaub, wie der Aache-
ner erzahlte, ziehe er sich dafiir dann fiir
einige Wochen zum Zeichnen und Tex-
ten zuriick.

Gewiirdigt mit dem Deutschen
Biografiepreis

Die Arbeiten von Willi Blofi sind in der
Comicszene einzigartig, weswegen er
auch 2012 den Deutschen Biografiepreis
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erhalten hat, der damit zum ersten Mal
fiir ein grafisches Werk verliehen wurde.
Bisher sind die kleinformatigen wohlfei-
len Bidnde (3 € pro Stiick) vor allem im
Selbstvertrieb von Bl6f$ und iiber Muse-
umsshops erhaltlich, sie konnen jedoch
auch direkt iiber die Website des Kiinst-
lers und Verlegers in Personalunion er-
worben werden.

Es erstaunt, dass die handlichen und
extrem anschaulichen Bande nicht mehr

00

P AR,

Nutzen Sie den
QR-Code fur
einen Einblick
in die Niki-Bio-
grafie, aus der
die lllustratio-
nen in dieser
NT-Galerie
stammen.

Im Bild: Willi
BI6B und Frau
Beatriz L6pez-
Caparros

rie | Journal

Patriarchat schlagt
|| Niki plotzlich eine vollig
andere Richtung ein.

Inspiriert von einer
schwangeren Freundin |
entstehen monumentale
Frauenskulpturen,
die sogenannten
“"Nanas".

Das grofte Exemplar prasentiert der
Museumsdirektor Pontus Hulten, ein Freund
Tinguelys, 1966 im Zentrum der damaligen
Avantgarde, im Moderna Museet in Stockholm.
Die 28 Meter Iange liegende Nana wird "Hon"
(schwedisch fiir "sie") genannt.

im Schulunterricht eingesetzt werden,
doch wie BIofS erklérte, ist seine plasti-
sche Art der Darstellung und ehrliche
Beschreibung auch der Misslichkeiten in
den Kiinstlerleben in einer anscheinend
immer noch sehr bigotten und vielleicht
sogar hypokritischen Gesellschaft teils
nicht gern gesehen. So werden auch hier
in Europa anscheinend Waffen und Ge-
walt eher toleriert als ein blanker Busen.
Als spannender Einstieg in das Werk
von Willi BIoR sei an dieser Stelle der
Sammelband ,Unbefugtes Betreten®
iiber fiinf wichtige Kiinstlerinnen (Frida
Kahlo, Niki de Saint Phalle, Camille
Claudel, Paula Modersohn-Becker und
Tamara de Lempicka) empfohlen.

https://kuenstler-biografien.de/index/

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

28.4.2021
online

5.5.2021
online

26.5.2021 in Hannover oder
online

Neuro-Workshops

Von MS Uber Parkinson bis hin zu dem wichtigen
Gebiet der Cannabinoide wird ein kompakter Uber-
blick tiber Neuerungen gegeben, immer mit Blick
auf die tagliche Praxis. Auch das Thema Migréne
sowie Miidigkeit/Tagesschlafrigkeit im Hinblick auf
COVID-19 werden beriicksichtigt.

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

Tel.: 02204 9731-01, Fax: 02204 9731-111
E-Mail: info@diaplan.de

8.5.2021, Niirnberg Bayerische BVDN Friihjahrstagung - Fortbildung  Athene Akademie
online mit Mitgliederversammlung: Tel.: 0931 2055526
»Neuro- und Psychopharmakotherapie, E-Mail: k.braungardt@athene-gm.de
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
12.5.2021 NeuroKolleg diaplan Gesellschaft fir Dialog-Marketing mbH
online Die akute hepatische Porphyrie und ihre Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath
neurologischen Facetten Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111
E-Mail: info@diaplan.de
2.6.2021 NeuroKolleg diaplan Gesellschaft fiir Dialog-Marketing mbH
online Multiple Sklerose und COVID-19 Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath

Tel.: 02204 9731-01, Fax:-111
E-Mail: info@diaplan.de

15.-16.10.2021, Irsee
Kloster Irsee,
Klosterring 4

93. Jahrestagung der Bayerischen Nervenérzte
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

28.-30.4.2021

Epilepsie Online-Fortbildungsakademie

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,

online Doreen Kiihle

Tel.: 03641 3116-319

E-Mail: epilepsie@conventus.de
6.5.2021 Zentrale Fallkonferenzen der ErwachsenenAGATE  Institut AGATE gGmbh
online (digital Cisco Webex Webinar) www.amuep-agate.de

11.6.2021, Vahrn/Brixen,
Sudtirol/Italien

Zentrale Fallkonferenzen der Kinder AGATE
(geplant als kombiniertes Prasenztreffen und
Cisco Webex Webinar)

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-Geschiftsstelle, Susanne Neesen
JakobusstraBBe 31, 52391 Vettweiss

Tel.: 02424 2028535

E-Mail: info@dgnb-ev.de

1.-3.7.2021
online

DGNB_Intensivseminar,Medizinische Begutachtung”,
Curriculum Block 1

DGNB-Geschiftsstelle, Susanne Neesen
JakobusstraBBe 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, Geschéftsfiihrer
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 Meil3ner

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

Westfalen: Riidiger SaBmanshausen

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

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

Neue Medien: Bernhard Michatz

EDV, Wirtschaftliche Praxisfithrung:

Gunther Carl

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

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

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdnden

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

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

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: N.N.

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

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

BVDP

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Markus Weih

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter

Berufsverband Deutscher Psychiater

Weiterbildungsordnung: WWW.bV-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 Kohler

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Verbandsservice ' Beitritt

Berufsverband Berufsverband Berufsverband
Deutscher Nervendrzte —o—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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Ultraschall bei Nervenverletzungen

In chirurgischen und neurologischen Klini-
ken und Praxen sind Nervenverletzungen
ein haufiges Problem. Neben traumatisch
bedingten Ursachen kommen auch iatroge-
ne Verletzungen immer wieder vor. In der
Akutphase und der Verlaufsbeurteilung ist
eine dezidierte Untersuchung sensibler, mo-
torischer und autonomer Funktionsausfalle
essenziell. Hier hat die Ultraschalltechnik
mittlerweile eine hohen Stellenwert.

Neuronale Korrelate bei Wahn

Wahnhaften Phdanomenen zugrunde
liegende neuronale Korrelate sind bisher
nur unvollstandig untersucht. Dabei wei-
sen sie eine hohe klinische, diagnostische
und therapeutische Relevanz auf.

Cloudbasierte PVS

Cloudbasierte Praxisverwaltungssysteme
(PVS) kdnnen eine technische Erleichterung
sein, jedoch auch die Datensicherheit ge-
fahrden und héhere Kosten verursachen.
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