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»Gleichbedeutend mit der akuten Bekdmpfung von COVID-19
mudissen psychische Erkrankungen préventiv, akut medizinisch-
psychotherapeutisch und rehabilitativ in den Versorgungsfokus
genommen werden.«

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN

Soziale Verantwortung vor, wahrend
und nach der Coronakrise

man in der aktuellen Coronawelle (re-)agieren miisste, wie

und ob ein Lockdown durchgesetzt werden sollte, wie die
Impfungen zu organisieren und welche Fehler gemacht worden
seien - meist gespeist von personlichen Erfahrungen und Uber-
zeugungen. Fassungslos erleben wir, dass nicht wenige Men-
schen ihre Balance in der Realitdt nur noch herstellen kénnen,
in dem sie diese leugnen, Verschworungstheorien anhdngen
oder dafiir kimpfen, dass ihre Kinder die Schule ohne Mund-
schutz besuchen diirfen. Wir sehen erleichtert, dass ein Uber-
stehen der Erkrankung moglich ist und treffen hilflos auf Men-
schen, die erkrankt waren und sich kaum erholen. Die Bot-
schaften der Intensivmediziner verhallen, wenn um die Kanz-
lerkandidatur gerungen wird und Oppositionsparteien nicht
miide werden, Kritik am Geschehen zu tiben, um ihre ver-
meintliche Uberlegenheit in dieser komplexen Gemengelage zu
demonstrieren. Wir erleben Verunsicherung auf allen Ebenen.

| eden Tag treffen wir Leute, die meinen, sie wiissten, wie

Deutliche Zunahme sozialer Angste
Wir konnen hier ein Fels in der Brandung sein. Stehen wir doch
fiir die Versorgung der Bediirftigen und sind trotz aller Klagen
iiber ungeniigende politische Unterstiitzung in einer sehr pri-
vilegierten Situation. Wir diirfen unsere fachliche Kompetenz
taglich anwenden und verdienen unseren Lebensunterhalt un-
verdndert. Gleichwohl bewegen wir uns in einer sich veridn-
dernden Welt, die es mit vielen Mitmenschen nicht so gut
meint. Gastronomen, die ihre Restaurants seit einem Jahr kaum
oder gar nicht bewirtschaften, Kiinstler, die nicht auftreten und
Geschiftsinhaber, die keine Kundschaft begriifien diirfen. Fer-
ner Arbeitnehmer, die von Kurzarbeit oder Arbeitslosigkeit ge-
troffen sind, weil ganze Branchen zusammenbrechen — das Le-
ben wird fiir viele nach Corona anders sein als davor. Wir se-
hen eine Zunahme sozialer Angste, die durchaus begriindet
und realistisch sind. Selbst wenn Menschen nicht direkt betrof-
fen sind, wirkt sich diese Angst doch auf alle aus und wir miis-
sen uns fragen: Wie kénnen wir dieser Situation begegnen?
Eine wichtige Lehre aus dem Umgang mit fritheren Epi- und
Pandemien ist, dass eine umfassende Information aller in allen
Phasen der Erkrankungswelle erfolgen muss. Die Information
muss klar und in einer Sprache erfolgen, die auch Randgrup-
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pen unserer Gesellschaft erreicht. Da ist es wenig hilfreich, die
Zahlen des Robert-Koch-Instituts mit vielen Nachkommastel-
len samt Hinweis auf die Unvollstindigkeit zu veroffentlichen
oder die Zahl der Impfkomplikationen prominent zu zeigen,
deren Relativitdt aber im Kleingedruckten zu verstecken.

Post-COVID-Erkrankungen in den Fokus nehmen

Wir haben in den vergangenen Jahrzehnten eine Zunahme des
Individuellen erlebt. Der Trend zur Selbstoptimierung halt an
und erlebt immer wieder Bereicherung durch neue Methoden
des ,,Mit-sich-selbst-Beschiftigen®. Soziale Verantwortung als
Grundfeste unserer Kultur tritt dabei in den Hintergrund. Da-
bei ist das die Starke, die wir nutzen konnen, um die fiir alle
bedrohliche Situation zu tiberstehen. Daher haben wir Fach-
drzte fiir Psychiatrie, Neurologie und Nervenheilkunde sowohl
die akute somatische Gesundheit unserer Patienten im Blick,
machen Impfaufklarung, fithren motivierende Gespréche und
achten auf somatische Folgeerkrankungen von COVID-19.
Gleichzeitig sind wir einer Welle psychosozialer Probleme aus-
gesetzt, die nicht selten in einer Krankheit miinden, die eben-
falls lebensbedrohlich sein kann. Wir sehen schon jetzt mehr
und kréankere Patienten als vor Corona. Die Herausforderung
ist die Versorgung dieser Menschen in ihrem Lebensumfeld.
Dafiir miissen wir die regionalen Ressourcen zusammenfiih-
ren. Anders kann die Bewiltigung der Post-COVID-Erkran-
kungen nicht gelingen. Intensivmedizinische und epidemiolo-
gische Expertise ist zur Beherrschung von COVID-19 unver-
zichtbar. Gleichbedeutend muss aber das Thema ,,Psychische
Erkrankung® priventiv, akut medizinisch-psychotherapeutisch
und rehabilitativ in den Fokus genommen werden. Darum be-
mithen wir uns politisch und berufspolitisch und sind fiir Thre
Anregungen und Kommentare dankbar. Informieren Sie sich
iiber unsere Arbeit hier im NeuroTransmitter und auf unseren
Webseiten: https://neurologen-psychiater-corona-praxishilfe.
info/ sowie https://seelen-hirn-gesundheit-zns.de.
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12 Besonderheiten beim Off-Label-Use

Der Einsatz eines Arzneimittels jenseits der Zulassung,
der Off-Label-Use, erfordert die genaue Kenntnis der
Arzneimittelrichtline. Diese regelt die Verordnungs-
fahigkeit (beziehungsweise Nichtverordnungsfahigkeit)
von Arzneimitteln im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung und wird vom G-BA regelmaBig aktualisiert.
Unser Artikel informiert Sie Gber Besonderheiten beim
Off-Label-Use in neurologischen Indikationen.

Wie Sie uns erreichen
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Dr. rer. nat. Gunter Freese
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Aus Griinden der besseren Lesbarkeit verwenden wir

bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen
Hauptwortern das generische Maskulinum. Entsprechen-
de Begriffe gelten fiir alle Geschlechter. Die verkirzte
Sprachform hat nur redaktionelle Griinde und beinhaltet
keine Wertung.
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46 Ultraschall bei Nervenverletzungen

Bei Patienten mit Nervenverletzungen ist eine genaue
Lasionslokalisation wie auch die Beurteilung des Nervs
und seiner Umgebung durch eine geeignete Bildgebung
problemlos méglich. Neben einer Beurteilung der
Faszikelkontinuitat sind partielle oder totale Nervenldsio-
nen detektierbar. Klinische Neurophysiologen kénnen
neben ihrer Erfahrung in klinischer und elektrophysiolo-
gischer Diagnostik nun auf den Ultraschall als Bedside-
Tool zuriickgreifen, um Patienten mit Nervenverletzun-
gen zu untersuchen.

Pharmawissen aktuell

In dieser Ausgabe finden Sie ab Seite 54 die Sonder-
publikation ,Multiple Sklerose: SARS-CoV-2-Impfung
und Ofatumumab-Therapie bei MS".

= Flithe, = Blume”. Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 66.




DAS NEUESTE VON CORONA

Impfungen durch niedergelassene Arzte

[ Seit der zweiten Aprilwoche 2021 sind
die niedergelassenen Arzte in die Impf-
kampagne eingestiegen, die Zahl der in
Deutschland pro Tag verimpften Dosen
vervielfachte sich augenblicklich. Hausarzte
waren Uberwiegend die ersten, dann stie-
gen aber auch Facharztgruppen ein, die
ohnehin regelmaflig impfen, zum Beispiel
Gynikologen, Chirurgen und HNO-Arzte.
Mittlerweile beteiligen sich auch Nerven-
arzte, Neurologen und Psychiater in nen-
nenswertem Umfang am Impfen, denn in
unseren Praxen liegt der laut Coronaimpf-
verordnung zu priorisierende Patientenan-
teil bei tiber 50 %. Es handelt sich dabei um
Senioren, Patienten mit schweren psychiat-
rischen und neurologischen Erkrankungen
(z.B. MS, Depression, Psychosen, Schlagan-
fall, Parkinson, Demenz) und Menschen mit
geistiger Behinderung, die in der Priorisie-
rungsliste explizit aufgefiihrt sind. Fir die
Praxis sind diese Fakten wichtig:

— Der Impfablauf und die Abrechenbarkeit
in den Praxen sind inzwischen deutlich
blrokratiearmer als in den Impfzentren
gestaltet.

—In den meisten Bundeslandern erfolgt
die Bestellung der Vakzine bei der Haus-
apotheke mittels Rezeptmuster 16 tUber
den Kostentrager BAS (Bundesamt fiir
soziale Sicherung, IK 100038825) mittler-

Coronaschnelltests in unseren Praxen

weile nicht mehr generisch, sondern es
konnen die Impfstoffnamen der jeweili-
gen Firmen rezeptiert werden. Anzuge-
ben ist die Anzahl der Ampullen oder
Dosen (Vaxzevira® von AstraZeneca,
zehn Dosen pro Ampulle, Comirnaty®
von BioNTech, sechs Dosen pro Ampulle)
inklusive Spritzzubehor. Das Rezept
muss zu Wochenbeginn (meist bis diens-
tags 12:00 Uhr) bei der Apotheke ein-
gehen und den Impfstoffbedarf fiir die
kommende Woche abdecken. Die Apo-
theke meldet den zur Verfligung stehen-
den Lieferumfang donnerstags an die
Praxen und liefert die Vakzine am Mon-
tag der Verbrauchswoche.

— Ab Mai 2021 soll in relevanter Menge
auch das Praparat von Johnson & John-
son (nur einmalige Impfung erforderlich)
zur Verfligung stehen.

— Impfstoff und Lieferung sind kostenfrei,
derzeit besteht noch eine maximale
Liefermenge je LANR (nicht je Praxis) von
etwa 50 Dosen.

— Die Priorisierung von Vaxzevira® wurde
in den meisten Bundeslandern indessen
aufgehoben, eine individuelle Beratung
des Patienten ist erforderlich.

— Aufklarungs- und Anamnesebégen so-
wie Wartezimmerplakate sind Uber die
Internetseiten der KVen abrufbar.

Als Praxisinhaber und Arbeitgeber sind wir mittlerweile gesetzlich verpflichtet, unseren Ar-
beitnehmerinnen Coronaselbsttests zur Verfligung zu stellen, bei hohem Patientenkontakt
zweimal pro Woche. Als GKV-Praxen haben wir den Vorteil, die Sachkosten der Tests abrech-
nen zu kdnnen. Zudem haben alle Bundesbiirger das Recht, sich einmal pro Woche kostenfrei
mit einem Coronaschnelltest untersuchen zu lassen. Dabei kdnnen und sollen auch Haus- und
Facharzte mitwirken. Die Antigentests beziehen wir (iber den Medizinbedarfshandel oder die
Apotheken. Die Abrechnung erfolgt tiber GOP 98060 (15,00 €): je Abstrich samt Ergebnisbe-
scheinigung und GOP 88312 (tatsdchliche PoC-Sachkosten Eingabe Centbetrag max. 600 Cent),
FK 5011-Eintrag PoC. Die Leistung ist delegierbar und wir kdnnen in unseren Praxen jeden
Patienten der Reihe nach testen. Direkt bei der Anmeldung in der Praxis werden die Patienten
gefragt, ob sie eine Testung wiinschen. Die 15-miniitige Wartezeit auf das Ergebnis ist dann
bereits abgelaufen, bevor der Patient ins Sprechzimmer kommt.

— Der Arzt klart die Patienten persénlich
auf, das Impfen selbst ist an die MFA
delegierbar, so wie das auch in den
Impfzentren Usus ist.

— Die Nachbeobachtungszeit betragt 15
Minuten.

— Die Zweitmpfung wird bei BioNTech/
Pfizer derzeit nach sechs, bei Astra-
Zeneca nach zwolf Wochen empfohlen.

— Die Abrechnung erfolgt patientenindivi-
duell Gber EBM-Pseudoziffern, die je
nach KV auch abweichen kdnnen: GOP
88331-88340: Impfberatung, Impfung
inklusive Dokumentation 20€. Eine
Impfberatung ohne Impfung ist eben-
falls abrechenbar: GOP 88322 (10 €), im
gleichen Quartal nicht kombinierbar mit
der Impfung nach GOP 88331-88340.

— GOP 88331=BioNTech/Pfizer, GOP
88333 =AstraZeneca, Erstimpfung-Pra-
xispatient = A, Zweitimpfung-Praxispa-
tient=B;z.B. GOP 88331A =Erstimpfung
Praxispatient mit BioNTech/Pfizer

— Die Chargennummer des Impfstoffs ist
zwingend in der Feldkennung 5010 des
Abrechnungsscheines anzugeben.

— Die praxisindividuelle Dokumentation je
Patient im eigenen Praxisverwaltungs-
system (PVS) kann liber Textbausteine
oder Abrechnungsketten erfolgen.
Manche PVS bieten auch eine kosten-
pflichtige Impfsoftware an.

— Zusétzlich ist eine Dokumentation fiir
das Robert-Koch-Institut erforderlich,
die in den einzelnen KVen jeweils etwas
anders gehandhabt wird und zumeist
Uiber das Internetportal der KV téglich
am Ende jeden Impftages anzugeben ist.

Kommentar: Unsere Empfehlung lautet: Bitte
nehmen Sie méglichst zahlreich an der Impf-
kampagne teil. So kbnnen wir wirksam dazu
beitragen, unsere neuropsychiatrischen Pati-
enten vor einer Coronainfektion zu schitzen.
Die bisherige praktische Erfahrung zeigt, dass
jeder Arzt unserer Fachgruppen circa zehn
Patienten pro Tag impfen kann — bei sehr
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liberschaubarem Zusatzaufwand. Prakti-
scherweise impft man nur Patienten, die oh-
nehin an diesem Tag einen Arzttermin haben.
Die Information und die Entscheidung fiir die
Impfung kann ad hoc erfolgen oder eine Pra-
xishelferin befragt den Patienten wenige Tage
zuvor telefonisch. Bei fehlendem Impfausweis
kénnen wir die Impfbestdtigung sehr einfach
liber einen Textbaustein ausstellen. Patienten
erhalten direkt beim Betreten der Praxis den
Impfaufkldrungs- und -anamnesebogen, ge-
gebenenfalls auch die Impfbestdtigung, falls
kein Impfausweis vorliegt. Die Dokumente
kénnen im Wartezimmer studiert, ausgefiillt
und unterschrieben werden. Beim danach
ohnehin vorgesehenen Sprechzimmerkontakt
vervollstindigt der Arzt Impfaufkldrung sowie

TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Zwangsdaddeln fir alle?

[ Aus der Standespresse werden wir in
haufig pseudoredaktionellen Werbeartikeln
immer dringender tber die notwendige
Aufriistung unserer Computersysteme mit
dem Upgrade fiir die Telematikinfrastruktur
(T) und dem Anschluss an das Kommunika-
tionssystem in der Medizin (KIM) informiert.
Die angeblichen Vorteile von elektroni-
schem Notfalldatensatz, elektronischem
Medikamentenplan (eMP), elektronischer
Patientenakte (ePA, geplante Nutzungsbe-
reitschaft 1. Juli 2021), elektronischem Re-
zept und gesichertem elektronischen Arzt-
brief schildert man uns mit allen Marketing-
instrumenten. Zwingend umzusetzen ist
lediglich der gegenwartig weiter bestehen-
de Einsatztermin fir die elektronische AU-
Schreibung (eAU) am 1. Oktober 2021. Dieser
Termin wird allerdings immer haufiger infra-
ge gestellt. Denninhaltliche und technische
Verzégerungen sowie Dysfunktionalitdten
und ein erheblicher Zeitverzug in Erpro-
bungsprojekten deuten auf eine weitere
Verschiebung hin. Auch beim Ausstellen des
elektronischen Heilberufeausweises (eHBA)
gibt es offenbar Umsetzungsschwierigkei-
ten und Verzogerungen. Gleichzeitig wer-
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-bestdtigung und behandelt den Patienten
neuropsychiatrisch. AnschlieSend wird der
Patient von der MFA geimpft und wartet noch
eine Viertelstunde in der Praxis. Entscheidend
fiir den Praxisablaufist die durchautomatisier-
te Strukturierung der ,Zettelwirtschaft” und
der EDV-Dokumentation. AulSerdem sollte
man das Verdiinnen und Aufziehen der Impf-
dosen aus den Ampullen gemdf Herstelleran-
gaben oder Erkldrvideo (iben. Die Handha-
bung der Totraumspritzen oder -kantilen ist
etwas gewdhnungsbediirftig, zumal die Liefe-
rung durch die Apotheke gelegentlich fehler-
haft ist. Erhdlt man beim Aufziehen mehr
Dosen als angegeben, kbnnen diese nach
bisheriger Erfahrung dennoch verimpft, doku-
mentiert und abgerechnet werden.

den Digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) - wir berichteten im NeuroTransmit-
ter 4/2021 - in den hochsten Tonen bewor-
ben, ohne dass entsprechende Wirksam-
keits- und Nebenwirkungsbefunde vorlie-
gen. DiGA kosten in der Regel fiir die Dauer
eines Quartals pro Patient das Funf- bis
Zehnfache eines Nervenarzt-/Neurologen-/
Psychiaterbudgets.

Kommentar: Keines der bisher in Aussicht ge-
stellten TI-Tools nutzt uns bei der Praxisfiih-
rung oder medizinisch in irgendeiner Weise.
Dass der Versand des elektronischen Arztbrie-
fes mit einem Motivierungszuschlag von sage
und schreibe 10,66 Cent geférdert werden soll,
ist eine der Icicherlichen Eulenspiegeleien bei
der TI-Einflihrung. Wenn man weil3, dass die
Verantwortlichen von GEMATIK, Krankenkas-
sen und KBV in Berlin unsere Praxiskosten ge-
nau kennen, kann man dies nur als zynische
Provokation kennzeichnen. Die fiinf Klicks
unserer Mitarbeiterin beim Eintippen dieser
EBM-Ziffer sind jedenfalls teurer als 10,66 Cent.
Weil unser Gesundheitsminister Jens Spahn
gerne aufseinem Smartphone herumdaddelt,
mdchte er, dass auch GKV-Medizin in Zukunft

Die Verbande informieren

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

so ablduft. Dieser Fortschritt ist doch evident
und benétigt daher keine weiteren Nachweise,
oder? Gleichzeitig ist dies mit einer giganti-
schen Wirtschaftsférderung der heimischen
EDV-Industrie verbunden. Wir als GKV-Ver-
tragsdrzte werden als ehrenamtliche Beta-
Tester verpflichtet und missbraucht. Zusdtzlich
sollen wir iber unseren Overhead-Aufwand in
den Praxen die Einfiihrung der Tl bezahlen,
denn bei weitem nicht alle Kosten werden vom
System erstattet. Die technischen Spezifikati-
onen von KIM sind weitgehend unbekannt, vor
allem was verwendbare E-Mail-Programme
und erlaubte Dateiformate betrifft. Genau dies
ist aber fiir den reibungslosen Praxisablauf
von entscheidender Bedeutung.

Alle drztlichen Standesvertreter und auch wir
sind der Ansicht, dass die Einfiihrungstermine
(vor allem der eAU am 1. Oktober) und die
damitverbundenen Honorarsanktionen nicht
gehalten werden kénnen. Die allermeisten
Kollegen warten weiter ab. Etwa drei Monate
bevor die eAU endgliltig eingefiihrt wird,
bleibt immer noch Zeit genug, den eHBA zu
beantragen, die zusdtzlichen Kartenlesege-
réite fiir die Arztzimmer zu bestellen und die
TI-Upgrades aufzuspielen.
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NEUES GESETZ

Recht

Berufshaftpflichtversicherung wird fir Vertragsarzte bindend

[ Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung (GVWG) will
Gesundheitsminister Jens Spahn einige
Vorhaben, die durch die Coronakrise liegen-
geblieben sind, in einem Sammelgesetz
erledigen. Einer der Gesetzespunkte: Ver-
tragsarzte missen kiinftig eine ausreichen-
de Berufshaftpflichtversicherung nachwei-
sen. Das Gesetz hat die erste Lesung im
Bundestag bereits am 26. Februar 2021
passiert, eine weitere Anhdrung fand am
12. April 2021 statt. Bevor das Gesetz in Kraft
treten kann, missen noch die zweite und
dritte Lesung im Bundestag sowie der
Durchgang im Bundesrat erfolgen.

Mindestversicherungssumme
festgelegt

Unter anderem sieht das Gesetz in dem
einzufiigenden § 95e die Verpflichtung fr

Praxistipp!

Vertragsdrzte sollten ihre bestehende
Versicherungspolice darauf hin tGiber-
priifen, ob die gesetzlich geforderten
Mindestsummen erreicht werden, sobald
das Gesetz in Kraft tritt.

10

Eine Berufs-
haftpflicht-

= versicherung
sollte jeder
Arzt haben.
Nun muss
unter Um-
standen der
abgedeckte

" Betrag ange-
passt werden.

Vertragsarzte vor, eine ausreichende Berufs-
haftpflichtversicherung vorzuhalten. Dabei
darf nach dem neuen § 95e Absatz 2 SGB V
die Mindestversicherungssumme von 3
Millionen € fuir Personen- und Sachschaden
fur jeden Versicherungsfall nicht unter-
schritten werden. Die Leistungen fir alle
innerhalb eines Jahres verursachten Scha-
den dirfen nicht weiter als auf den zwei-
fachen Betrag der Mindestversicherungs-
summe begrenzt werden.

Nach § 3 der Vorschrift muss ein Vertrags-
arzt das Bestehen der ausreichenden Be-
rufshaftpflichtversicherung  gegentber
dem Zulassungsausschuss nachweisen.
Diese Regelung gilt bei der Erstzulassung
oder auf Verlangen des Zulassungsaus-
schusses. Soweit das Versicherungsverhalt-
nis endet, ist ein Vertragsarzt zudem ver-
pflichtet, auch dies dem Zulassungsaus-
schuss mitzuteilen. Das betrifft ebenso An-
derungen des Versicherungsverhéltnisses,
wenn sie Dritte beeintrachtigen kdénnten.

Fehlt die Haftpflicht, ruht die
Zulassung

Erhalt der Zulassungsausschuss Kenntnis
Uiber einen fehlenden Haftpflichtschutz,
kann er den Vertragsarzt kiinftig zu einem
unverzuglichen Nachweis auffordern. Ge-

schieht dies nicht, wird der Ausschuss das
Ruhen der Zulassung beschlieBen. Das Ru-
hen endet wiederum durch Bescheid des
Zulassungsausschusses, sobald das Beste-
hen des Versicherungsschutzes nachgewie-
sen wurde. Ruht die Zulassung jedoch zwei
Jahre und es wurde kein Versicherungs-
schutz nachgewiesen, wird die Zulassung
entzogen. Das gilt auch flr ermachtigte
Arzte, soweit dort kein anderweitiger Versi-
cherungsschutz besteht. In diesem Fall be-
zieht sich das Ruhen der Zulassung auf die
Ermdchtigung.

Fir Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
gelten die Regelungen entsprechend, je-
doch betrdagt die Mindestversicherungs-
summe 5 Millionen € fiir Personen- und
Sachschdden fir jeden Versicherungsfall.
Die Versicherungsleistungen dirfen fur alle
innerhalb eines Jahres verursachten Scha-
den in diesem Fall nicht weiter als auf den
dreifachen Betrag dieser Mindestsumme
(also 15 Millionen €) begrenzt werden.

Deckungsbetrag der eigenen
Police priifen

Kinftig haben Zulassungsausschiisse die
zugelassenen Arzte, Berufsausiibungsge-
meinschaften und MVZ sowie Ermdchtigte
aufzufordern, das Bestehen der Haftpflicht-
versicherung nachzuweisen.

Jorg Hohmann

Rechtsanwalt
Kanzlei fr
Medizinrecht
Prof. Schlegel k
Hohmann und Partner |
Mittelweg 185
20148 Hamburg

E-Mail: eh@gesundheitsrecht.com
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Zugelassene Arzneimittel in nicht zugelassenen Anwendungsgebieten

Besonderheiten beim Off-Label-Use in
neurologischen Indikationen

Der Gemeinsame Bundesausschuss aktualisiert regelmaBig die Arzneimittelrichtlinie. Das betrifft auch
Substanzen fiir den Off-Label-Einsatz. Der Beitrag geht auf jene Substanzen ein, die zum Stand Marz 2021
in verschiedenen neurologischen Indikationen infrage kommen.

nter Off-Label-Use wird bekanntlich

die Anwendung eines Arzneimittels
in einer Indikation, fiir die keine arznei-
mittelrechtliche Zulassung besteht, be-
zeichnet. Dazu gehort auch die Anwen-
dung aufSerhalb der zugelassenen Dosie-
rungen. Beide Informationen finden sich
am sichersten in der aktuellen Fachin-
formation (www.fachinfo.de).

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) regelt in der Arzneimittelricht-
linie (AM-RL, aktuelle Fassung vom
19.1.2021) die Verordnungsfahigkeit be-
ziehungsweise Nichtverordnungsfahig-

keit von Arzneimitteln im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) [1]. In Anlage VI werden die In-
dikationen und Arzneimittel aufgelistet,
die auch ohne Zulassung zulasten der
GKYV verordnet werden diirfen [2]. Die
dortigen Hinweise sind zu beachten.
Hier finden sich einige wenige Indikati-
onen in der Neurologie, bei denen ein
paar Besonderheiten zu beachten sind.
—Die Praxisverwaltungssysteme geben
in der Regel keine Hinweise zum Ein-
satz von Fertigarzneimitteln im nach
AM-RL zuléssigen Off-Label-Use und

warnen auch nicht vor Off-Label-Ver-
ordnungen.

—Informieren Sie sich vor einer geplan-
ten Verordnung zu den Details und
Hintergriinden des Beschlusses auf
den Seiten des G-BA (www.g-ba.de).

—Die dort gegebenen Hinweise zur An-
wendung des jeweiligen Arzneimittels
in dem nicht zugelassenen Anwen-
dungsgebiet sind zu beachten.

—Der Einsatz im Off-Label-Use gilt
nicht automatisch fiir alle Fertigarz-
neimittel eines Wirkstoffs. Dieser
bedarf der Zustimmung des pharma-

Wer Medikamente
Off-Label ver-
schreibt, sollte die
entsprechenden
Hinweise der Arz-
neimittelrichtlinie
beriicksichtigen.
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zeutischen Unternehmers, das den
bestimmungsgemiflen Gebrauch an-
erkennen muss und damit auch hier
die Produkthaftung tibernimmt.

—Es sollte die wirtschaftlichste Verord-
nungsmoglichkeit unter Berticksichti-
gung von Preis und Rabattvertragen
gewdhlt und Aut-idem verordnet wer-
den.

Hier nun die Arzneimittel/Substanzen

mit neurologischen Indikationen der ak-

tuellen Anlage VI der AM-RL:

— Verapamil zur Prophylaxe des Clus-
terkopfschmerzes (episodisch und
chronisch),

— Mycophenolatmofetil bei generalisier-
ter Myasthenia gravis,

— Gabapentin zur Behandlung der Spas-
tik bei Multipler Sklerose,

—Lamotrigin bei zentralem neuropathi-
schen Schmerz nach Schlaganfall,

—Clostridium botulinum Toxin Typ A
bei aufgabenspezifischer fokaler Dys-
tonie.

Psychiatrische Indikationen finden sich

in Anlage VI der AM-RL bislang nicht.
Im Folgenden werden die Verord-

nungsvoraussetzungen und Hinweise
der Anlage VI der AM-RL zusammen-
gefasst; vollstandig sind sie unter www.g-
ba.de zu finden.

Teil A - Verordnungsféhig

Die folgenden Substanzen sind unter Ein-
haltung der Voraussetzung und Beach-
tung der Hinweise verordnungsfahig.

Verapamil

Zur Prophylaxe des Clusterkopfschmer-

zes (episodisch und chronisch).

— Zugelassene Wirkstoffe: Lithiumacetat
und Lithiumcarbonat - muss laut
AM-RL einer Anwendung von Vera-
pamil nicht vorausgegangen sein.

— Spezielle Patientengruppe: Erwachsene
mit Clusterkopfschmerz unabhéngig
von der Verlaufsform.

Frauen im gebarfiahigen Alter miissen
durch den behandelnden Arzt iiber das
erhohte Risiko von Missbildungen sowie
dartiber aufgeklart werden, dass wah-
rend der Behandlung mit Verapamil eine
effektive Methode der Kontrazeption
durchgefithrt werden sollte. Fir diese
Patientengruppe ist die Gefahr schwer-
wiegender Nebenwirkungen beim gestill-
ten Sdugling von besonderer Bedeutung.
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Gegenanzeigen und Wechselwirkun-
gen gemdf} der Fachinformation, zum
Beispiel kardiale Reizleitungsstorungen,
Vorhofflimmern/-flattern, manifeste
Herzinsufhizienz und Myokardinfarkt
sowie Patienten, die mit Betablockern
behandelt werden, Patienten mit chro-
nisch paroxysmaler Hemikranie und Pa-
tienten mit Medikamentenfehlgebrauch.

Aufgrund der zumeist eingesetzten
hoheren Dosierungen kommt es haufiger
als bei anderen Patientengruppen zu
EKG-Veranderungen und Herzrhyth-
musstorungen, weshalb regelméflige
(gut dokumentierte) EKG-Kontrollen
wihrend der Prophylaxe mit Verapamil
indiziert sind.

Dosierung: Es wird eine orale Monothe-
rapie mit einer anfanglichen Tagesdosis
von 120 mg empfohlen, die bis 360 mg
gesteigert werden kann. Tagesdosen
iber 480 mg sind nicht ausreichend un-
tersucht. Die Dosis von Verapamil, die
fiir eine vollstandige Unterdriickung der
Attacken des Clusterkopfschmerzes not-
wendig ist, ist interindividuell sehr un-
terschiedlich und kann auch intraindi-
viduell schwanken.

Behandlungsdauer: Die therapeutische
Wirksamkeit kann frithestens nach ei-
ner Behandlungsdauer von einer Woche
beurteilt werden. In der Regel wird die
Dauer der Therapie beim episodischen
Clusterkopfschmerz circa sechs Wochen
betragen, beim chronischen Cluster-
kopfschmerz ist eine Dauertherapie er-
forderlich. Hierzu ist ein Schmerztage-
buch durch den Patienten zu fithren.

Behandlungsabbruch: Erfolgt bei den
in der Fachinformation aufgefithrten
Griinden, zusétzlich wenn das Therapie-
ziel einer 50 %igen Reduktion der Atta-
ckenfrequenz nicht erreicht wird.

Verordnungsfahig: Zustimmung der
pharmazeutischen Unternehmen, sodass
ihre Arzneimittel fiir die vorgenannte
Off-Label-Indikation verordnungsfihig
sind:

—1 A Pharma GmbH,

— Abbott GmbH & Co. KG,

— Aliud Pharma GmbH & Co. KG,
—Basics GmbH,

—Emra-Med Arzneimittel GmbH,
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—Heumann Pharma GmbH & Co. Ge-
nerica KG,

—Hexal AG,

_Sandoz Pharmaceuticals GmbH,

— Stadapharm GmbH,

— Woérwag Pharma GmbH & Co. KG.

Nicht verordnungsfdhig: In diesem
Zusammenhang die Verapamil-haltigen
Arzneimittel anderer pharmazeutischer
Unternehmer, da diese keine entspre-
chende Erklarung abgegeben haben.

Mycophenolatmofetil

Bei generalisierter Myasthenia gravis.

— Off-Label-Indikation: ~Langzeitthe-
rapie bei generalisierter Myasthenia
gravis bei Therapieresistenz unter Be-
handlung mit den zugelassenen Sub-
stanzen oder bei Azathioprin-Unver-
traglichkeit.

Patienten mit generalisierter Myasthe-
nia gravis und der klinischen Notwen-
digkeit zur langanhaltenden Immunsup-
pression, bei denen sich Azathioprin als
unvertraglich erwiesen hat oder bei de-
nen sich Azathioprin bei einer ausrei-
chend dosierten Therapie als nicht aus-
reichend wirksam erwiesen hat (Thera-
pieresistenz) oder eine Absenkung der
begleitenden Kortikoiddosis unter die
Cushing-Schwelle nicht erreichbar war.

In der frithen Phase der Immunsup-
pression (,,remission induction®) zeigt
Mycophenolatmofetil in Kombination
mit Kortikoiden keinen Zusatznutzen
im Vergleich zur Monotherapie mit Kor-
tikoiden. Fiir eine Wirksamkeit von My-
cophenolatmofetil als Monotherapie zur
primdren Immunsuppression bei Myas-
thenia gravis liegt bislang keine ausrei-
chende Evidenz vor.

— Zugelassene Wirkstoffe:
—Pyridostigminbromid,
—Neostigminmetilsulfat,
—Distigminbromid,

—Prednisolon,

—Prednison,

— Azathioprin.

Dosierung: Es gibt keine einheitlichen
Empfehlungen zur Dosierung von My-
cophenolat bei Myasthenia gravis. Die
Therapie muss fallindividuell nach kli-
nischem Verlauf angepasst erfolgen. Zu-
meist wurde Mycophenolatmofetil bei
generalisierter Myasthenia gravis in ei-
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ner Tagesdosis von 0,5-3 g eingesetzt;
empfohlen wird fiir die Langzeittherapie
eine Dosis zwischen 0,5-2,5 g. Nach sta-
bilem mehrjihrigem Verlauf sollte bei
einem Reduktionsversuch die Mycophe-
nolatmofetil-Dosis alle zwolf Monate
um 500 mg/Tag abgesenkt werden.

Behandlungsdauer: Die Therapiedauer
richtet sich nach dem individuellen
Krankheitsverlauf und der Vertréglich-
keit von Mycophenolatmofetil. Ein Wir-
kungseintritt ist nach einer Behand-
lungszeit von zwolf Monaten zu erwar-
ten. Im Krankheitsverlauf bei Myasthe-
nia gravis muss regelmiflig klinisch
iberpriift werden, inwieweit die Not-
wendigkeit zu einer Immunsuppression
fortbesteht beziehungsweise die ange-
wandte Dosierung weiterhin erforder-
lich ist oder reduziert werden kann.

Zu Nebenwirkungen und Wechselwir-
kungen siehe die Fachinformation.

Es wird empfohlen, Mycophenolat-
mofetil nicht zusammen mit Azathio-
prin zu verabreichen, da die gleichzeitige
Behandlung mit diesen Praparaten nicht
untersucht worden ist (siehe Fachinfor-
mation Mycophenolatmofetil) und phar-
makologisch nicht sinnvoll erscheint.

Verordnungsfahig: Zustimmung der

pharmazeutischen Unternehmen, sodass

ihre Arzneimittel fiir die vorgenannte

Off-Label-Indikation verordnungsfihig

sind:

—axicorp Pharma GmbH,

—kohlpharma GmbH,

—MTK-Pharma Vertriebs-GmbH,

— Orifarm GmbH,

—Pharma Gerke Arzneimittelvertriebs
GmbH,

—Roche Registration GmbH,

—Teva Pharma B.V.

Nicht verordnungsfdhig: In diesem
Zusammenhang die Mycophenolatmo-
fetil-haltigen Arzneimittel anderer phar-
mazeutischer Unternehmer, da diese
keine entsprechende Erkldrung abgege-
ben haben.

Gabapentin

Zur Behandlung der Spastik im Rahmen

der Multiplen Sklerose.

— Off-Label-Indikation: Spastik bei Mul-
tipler Sklerose, wenn mit den dafiir
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zugelassenen Substanzen bei ange-

messener Dosierung und Anwen-

dungsdauer keine ausreichende Linde-
rung erzielt werden konnte oder Un-
vertriglichkeit vorliegt.

Zur Behandlung der Spastik im Rah-
men der Multiplen Sklerose zugelassen:
_Baclofen (oral), Baclofen (intrathekal),
—Tizanidinhydrochlorid,
—Nabiximols: Delta-9-Tetrahydrocan-

nabinol (THC) + Cannabidiol (CBD).

Dosierung: Gabapentin soll einschlei-
chend mit einer Einzeldosis von 100 mg
3-4 x tiglich eindosiert werden. Die
Aufdosierung erfolgt nach klinischer
Wirkung. Die Wirkdosis liegt zwischen
1.200 mg/Tag und 2.700 mg/Tag.

Behandlungsdauer: Ein Responder-Sta-
tus kann ein bis zwei Wochen nach Er-
reichen der Zieldosis von 1.200 mg/Tag
beurteilt werden. Die Behandlungsdauer
richtet sich nach Erfordernis und klini-
scher Wirkung auf das Zielsymptom. Die
Behandlung ist zu beenden, wenn keine
Wirksamkeit erkennbar ist. Gabapentin
sollte dabei ausschleichend reduziert
werden, da bei plotzlichem Absetzen die
Gefahr von Krampfanfillen besteht.

Verordnungsfahig: Zustimmung der

pharmazeutischen Unternehmen, sodass

ihre Arzneimittel fiir die vorgenannte

Off-Label-Indikation verordnungsfihig

sind:

—1 A Pharma GmbH,

_AAA-Pharma GmbH,

_AbZ-Pharma GmbH,

— Actavis Deutschland GmbH & Co. KG,

— Actavis Group PTC ehf,

_ Aliud Pharma GmbH & Co. KG,

— Aristo Pharma GmbH,

—betapharm Arzneimittel GmbH,

—CT Arzneimittel GmbH,

—EurimPharm Arzneimittel GmbH,

—Heumann Pharma GmbH & Co. Ge-
nerica KG,

_Hexal AG,

—ratiopharm GmbH,

—Sandoz Pharmaceuticals GmbH,

—Stadapharm GmbH,

_Teva GmbH,

— Woérwag Pharma GmbH & Co. KG.

Nicht verordnungsfahig: In diesem
Zusammenhang die Gabapentin-halti-

gen Arzneimittel anderer pharmazeuti-
scher Unternehmer, da diese keine ent-
sprechende Erkldrung abgegeben haben.

Lamotrigin

Bei zentralem neuropathischem Schmerz

nach Schlaganfall (,poststroke pain®).

—Zugelassene Arzneimittel fiir diese In-
dikation: keine explizit.

—Jedoch: Off-Label-Einsatz nur bei Er-
wachsenen mit neuropathischen
Schmerzen nach Schlaganfall, die mit
den in der Indikation ,,neuropathische
Schmerzen® oder ,,chronische Schmer-
zen“ zugelassenen Medikamenten
nicht zufriedenstellend behandelt wer-
den kénnen oder Kontraindikationen
aufweisen.

Dosierung: Aufdosierung auf 200 mg
entsprechend dem besonderen Schema
der Fachinformation (iiber ca. zwolf
Wochen).

Behandlungsdauer: Mindestens zwolf
Wochen einschliefllich Aufdosierung,
um den Behandlungseffekt beurteilen zu
konnen. Hierzu ist ein Schmerztagebuch
durch den Patienten zu fithren.

Behandlungsabbruch: Wenn nach einer
Gesamtbehandlungsdauer von 14 Wo-
chen kein Effekt eingetreten ist. Bei
Unvertréglichkeit.

Verordnungsfahig: Zustimmung der

pharmazeutischen Unternehmen, sodass

ihre Arzneimittel fiir die vorgenannte

Off-Label-Indikation verordnungsfihig

sind:

—1 A Pharma GmbH,

—AAA-Pharma GmbH,

—AbZ-Pharma GmbH,

— Actavis Deutschland GmbH &
Co.KG,

—Aliud Pharma GmbH,

— Aristo Pharma GmbH,

—betapharm Arzneimittel GmbH,

—Desitin Arzneimittel GmbH,

—EurimPharm Arzneimittel GmbH,

—GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG,

—Heumann Pharma GmbH & Co.
Generica KG,

—Heunet Pharma GmbH,

—Hexal AG,

—neuraxpharm Arzneimittel GmbH,

—ratiopharm GmbH,
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—Sandoz Pharmaceuticals GmbH,
— Stadapharm GmbH,

_Teva GmbH,

_Torrent Pharma GmbH.

Nicht verordnungsfdhig: In diesem
Zusammenhang die Lamotrigin-halti-
gen Arzneimittel anderer pharmazeuti-
scher Unternehmer, da diese keine ent-
sprechende Erklarung abgegeben haben.

Clostridium botulinum Toxin Typ A

Bei aufgabenspezifischer fokaler Dysto-

nie.

— Off-Label-Indikation: Aufgabenspezi-
fische fokale Dystonien wie zum Bei-
spiel Graphospasmus, Musikerdysto-
nie, Tastaturkrampf, Golferkrampf
und andere fokale aufgabenspezifische
Tatigkeiten.

—Die Fachinformation ist zu beachten.

Verordnungsfahig: Zustimmung der

pharmazeutischen Unternehmen, sodass

ihre Arzneimittel fiir die vorgenannte

Off-Label-Indikation verordnungsfahig

sind:

—A.C.A. Miiller ADAG Pharma AG,

—adequapharm GmbH,

— Allergan GmbH/Allergan Pharmaceu-
ticals Ireland,

—axicorp Pharma GmbH/axicorp Phar-
ma BV,

—BB Farmas.r.l,

— CC Pharma GmbH,

—docpharm Arzneimittelvertrieb GmbH
& Co. KGaA,

—EurimPharm Arzneimittel GmbH/
EurimPharm Vertriebs-GmbH & Co.
KG,

—Ipsen Pharma GmbH,

—Medicopharm AG,

— Merz Pharmaceuticals GmbH,

— Orifarm GmbH,

—PB Pharma GmbH.

Hier sollte die wirtschaftlichste Ver-

ordnungsmaoglichkeit unter Berticksich-

tigung von Preis und Rabattvertrigen
gewihlt und dann Aut-idem verordnet
werden.

Nicht verordnungsfahig: In diesem
Zusammenhang die Clostridium-botu-
linum-Toxin-Typ-A-haltigen Arzneimit-
tel anderer pharmazeutischer Unterneh-
mer, da diese keine entsprechende Er-
kldrung abgegeben haben.
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Hinweis fiir alle Arzneimittel

Nach der Berufsordnung der Arzte sind
Verdachtsfille von Nebenwirkungen,
deren Art, Ausmafl oder Ergebnis von
den in der Fachinformation genannten
abweichen, der Arzneimittelkommissi-
on der deutschen Arzteschaft (AkdA)
beziehungsweise ~der zustindigen
Bundesoberbehoérde zu melden. Dies gilt
auch fiir Arzneimittel, die im Off-Label-
Use eingesetzt werden. Auch fiir Patien-
ten besteht die Moglichkeit, Nebenwir-
kungen direkt an die Bundesoberbe-
horden zu melden.

Teil B - Nicht verordnungsfahig

Die folgenden Substanzen sind nicht ver-

ordnungsfihig:

— Amantadin bei der Multiplen Sklerose
zur Behandlung der Fatigue,

— Valproinséure fiir die Migraneprophy-
laxe bei Kindern und Jugendlichen,

— Atovaquon + Pyrimethamin zur Pro-
phylaxe der Toxoplasmose-Enzephali-
tis,

_ Venlafaxin  bei
Schmerzen.

neuropathischen

Valproinsaure
Zur Migraneprophylaxe im Erwachse-
nenalter.

Zustimmung der pharmazeutischen
Unternehmen: keine, daher nach AM-
RL nicht verordnungsfihig.

Quellen

1. https://www.g-ba.de/richtlinien/3/
(Stand: Méarz 2021)

2. https://www.g-ba.de/down-
loads/83-691-632/AM-RL-VI-Off-la-
bel-2021-01-15.pdf (Stand: Marz 2021)

Dr. med. Klaus
Sackenheim

2. Vorsitzender des
BVDN-Landesverbands
Rheinland-Pfalz

Breite Stral3e 63

56626 Andernach

E-Mail: mail@klaus-
sackenheim.de
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Neues aus dem G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

,Geringer Zusatznutzen” fur Ozanimod

Im Rahmen der Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen nach § 35a SGB V hat der
G-BA am 7. Januar 2021 dem neuen oralen Sphingosin-1-Phosphat(S1P)-Rezeptormodulator Ozanimod
einen ,geringen Zusatznutzen” bescheinigt.

eben dem Zulassungsstatus und den

fachérztlichen Leitlinien gehdren
die Nachrichten zur Medikamentenbe-
wertung durch den G-BA seit Verab-
schiedung des AMNOG 2011 zu den In-
formationen, mit denen wir uns im The-
rapiealltag beschaftigen miissen. Und sei
es nur, wie auch hier, um uns selbst und
fiir die Krankenkassen - je nach aktuel-
ler lokaler Arzneimittelvereinbarung -
iiber die Kosten unserer Therapie klar zu
werden.

Aus fachlicher Sicht zeigt sich am vor-
liegenden Beschluss [1] wieder einmal,
wie wenig der Versuch solcher systema-
tischen Bewertungen mit unserem the-
rapeutischen Alltag zu tun hat.

ZweckmafBiger Vergleich?

In den Zulassungsstudien RADIANCE
B und SUNBEAM wurde Ozanimod mit
Interferon beta-1a verglichen [2, 3]. Der
primdre Endpunkt, die jahrliche Schub-
rate, lag unter Ozanimod bei 0,16 bezie-
hungsweise 0,17, bei Interferon beta-la
bei 0,25 beziehungsweise 0,29. Beide Stu-
dien bestitigten damit die Wirksamkeit
des neuen S1P-Antagonisten, wie wir sie
bereits von Fingolimod kennen, und be-
legen die Uberlegenheit gegeniiber einer
aktiven Therapie. Gleichzeitig werden in
der Nutzenbewertung ,Injectables” als

N\ on
Strukturformel von Ozanimod
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zweckmifliger Vergleich fiir die Gruppe
von Patienten mit ,aktiver MS“ heran-
gezogen, gemeinsam mit dem CD20-An-
tikorper Ocrelizumab. Eine schwer
nachvollziehbare, nur mit dem Zulas-
sungsstatus begriindete Gleichsetzung.
Dem MS-Therapeuten hitte eher der
Vergleich mit dem etablierten S1P-Re-
zeptormodulator Fingolimod einge-
leuchtet, dieser erfolgte aber nur in der
Vergleichsgruppe der Patienten mit
»hochaktiver MS“ (gemeinsam mit
Alemtuzumab und Natalizumab). Auch
hier wird der jeweilige Zulassungsstatus
und nicht die Studienlage als Grundlage
genommen. Fiir diese Patientengruppe
kann der G-BA jedoch keinen Zusatz-
nutzen erkennen. Kein Wunder, kam
diese in den beiden Studien doch kaum
Vvor.

Kosten im Blick behalten

Unter dem Strich liegen die vom G-BA
errechneten Jahrestherapiekosten fiir
Ozanimod mit 24.391,01€ {iber denen
von Interferon beta (16.338 bis 19.666,84 €)
und Glatirameracetat (knapp 11.000€).
Sie bleiben aber leicht unter denen von
Ocrelizumab (24.744,02 €). Die wenigs-
ten Entscheidungen fiir eine Therapie
mit Ozanimod werden allerdings in Ab-
wigung gegen diese Substanzen getrof-
fen werden, sondern vielmehr gegentiber
Fingolimod (21.545,47 €). Aber das spielt
jahier in der anderen, der ,hochaktiven®
Liga.

Irritation weicht Staunen

Unsere MS-Patienten haben sich schon
immer schlecht Gruppen zuordnen las-
sen, die im Rahmen von zur Abstraktion
und Modellierung notwendigen Prozes-
sen gebildet werden. So blicken wir irri-
tiert, und wenn es gut lduft auch mal an-

geregt, auf Studienergebnisse, Leitlinien
und Zulassungsbestimmungen. Die for-
malisierten Prozesse, die zu den Bewer-
tungen des G-BA zum Zusatznutzen
neuer Medikamente fithren, lassen die
Irritation allerdings rasch in ein ver-
zweifeltes Staunen tibergehen. Trotzdem
miissen wir diese Zahlen kennen: Sie
kénnen, wenn schon nicht unsere The-
rapieentscheidungen, so doch unsere In-
teraktion mit den Kostentriagern beein-
flussen.

Literatur

1. https://www.g-ba.de/beschluesse/4651/
2. Cohen JA et al. Safety and efficacy of ozani-
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BVDN-Landesverband Hessen

Versorgungsqualitat durch Netzwerke
und Weiterbildungen sichern

Die Behandlungen in den Kliniken und den Praxen unterscheiden sich haufig. Mitglieder des BVDN Hessen
vernetzen sich im Weiterbildungsverbund, um diese Liicke zu schlieBen. Auch bei der Nachsorge von Schlag-
anfallpatienten sollen die verschiedenen Teilsdisziplinen noch besser zusammengefiihrt werden.

uch in Hessen hat die COVID-

19-Pandemie seit dem ersten Quar-
tal 2020 die Ressourcen nicht nur des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes (OGD),
sondern auch das System der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) bean-
sprucht, sodass wichtige Themen wie die
Finanzierung der Bedarfsplanungssitze
in den Hintergrund getreten sind.

Glicklicherweise konnte in der letzten
nicht coronadominierten Vertreterver-
sammlung der KV-Hessen Anfang Marz
2020 noch eine Anderung des Honorar-
verteilungsmaflstabs (HVM) ab dem
zweiten Quartal 2020 beschlossen wer-
den. Dadurch sind die fiir unsere Facher
positiven Anderungen des einheitlichen
Bewertungsmaf3stabes (EBM) voll hono-
rarwirksam geworden.

Nachdem die Zusammenlegung der
zuvor vier Fachgruppentdpfe zu einem
Topf fiir alle Nervenidrzte, Neurologen
und Psychiater zum vierten Quartal
2019 bei den Nervenidrzten noch zu
durchschnittlichen Honorareinbufien
von 1,3% zugunsten der Neurologen
und der Psychiater gefiithrt hatte, erga-
ben Prognosen der KV fiir das zweite
Quartal durchaus positive Ergebnisse

fur alle (Tab. 1). Aus den eigenen Ab-
rechnungen kénnen wir die deutliche
Verbesserung der ausgezahlten Fallwer-
te im zweiten Quartal bestatigen, offizi-
elle Honoraranalysen der KV-Hessen
liegen allerdings fiir 2020 wegen der
komplexen Schutzschirmberechnungen
noch nicht vor.

Schlaganfall: Zeit fiir ein
neurologisches Nachsorgekonzept
»Irotz zunehmender Erfolge in der
Akutbehandlung des Schlaganfalls zahlt
dieser nach wie vor zu den hdufigsten
Ursachen fiir erworbene Behinderung
und Tod.“ Dieser Satz ist in fast allen
Artikeln zum Thema Schlaganfall zu fin-
den. Im Weiteren befassen sich diese
Veroffentlichungen dann mit der Akut-
versorgung der Patienten, die heute du-
Berst differenziert durchgefithrt wird.
Dafiir kann Deutschland wahrschein-
lich das am besten vernetzte System in
den Kliniken anbieten.

Die Versorgung von Schlaganfallpati-
enten findet primir in den neurologi-
schen Kliniken auf spezialisierten und
zertifizierten Stroke Units leitlinienori-
entiert und qualititsgesichert statt. Mit-

Tab. 1: Simulationsergebnis zweites Quartal 2020, Hessen, Honorarverteilungs-
mafstab und einheitlicher Bewertungsmafstab mit Zusammenlegung

Fachgruppe
Nervendrzte
Neurologen
Psychiater < 30%
Psychiater > 30%
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Prognosen
+4,32%
+5,91%
+5,69%
+8,97%

hilfe der modernen Schlaganfallmedizin
konnte die Mortalitit durch einen
Schlaganfall seit 1980 halbiert werden.

Qualitat der interdisziplindren
Nachsorge sichern

Bereits im Rahmen der europiischen
Helsingborg-Konferenz (1995) wurde
die Kontinuitdt nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus in der Rehabilitation
und medizinischen Versorgung als es-
senziell herausgestellt. 2018 wurde dann
als Erganzung und Erweiterung der vo-
rausgehenden Deklarationen der Stroke
Action Plan for Europe (2018 - 2030) von
der European Stroke Organisation
(ESO) zusammen mit der Patientenorga-
nisation Stroke Alliance for Europe
(SAFE) entwickelt. Der Aktionsplan be-
schreibt unter anderem als Einzelziel
einen nationalen Versorgungsplan, der
die gesamte Versorgungskette von der
Primidrpréavention bis zur Nachsorge
umfasst.

Der Schlaganfall ist als eine langfris-
tige Erkrankung mit einer Akutphase
und einer nachfolgenden chronischen
Phase, mit unterschiedlichen Behand-
lungsschwerpunkten, zu betrachten.
Zum Konzept der interdisziplindren
multiprofessionellen Versorgung des
Erkrankungsspektrums Schlaganfall
gehort neben der Akutversorgung, der
Rehabilitation, der Erfassung und Be-
handlung der Risikofaktoren ebenso die
kompetente interdisziplindre und lang-
fristige ambulante Versorgung der be-
troffenen Patienten, unter Einbezug der
Angehorigen.

Derzeit ergibt sich meist noch eine
Versorgungsliicke nach Entlassung des

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)



Schlaganfallpatienten aus der neurologi-
schen Akut- oder Rehabilitationsklinik.
Die weitere Nachsorge wird vor allem
von Hausédrzten geleistet, in wenigen
Fillen sind Neurologen in der Nachbe-
treuungskette integriert. Der fragmen-
tierte ambulante Sektor erlaubt hierbei
ein hohes Maf an Flexibilitat. Dies fithrt
aber oftmals zu einer unstrukturierten
Versorgung mit einer variablen Qualitat
der Nachsorge.

Breites Versorgungsspektrum nach
der Rehabilitation

Es gilt viele Aspekte der weiteren Ver-
sorgung zu beriicksichtigen. 20% der
Stroke-Patienten sind beim Ereignis im
erwerbsfihigen Alter. Die Optimierung
der Funktionsrestitution beinhaltet un-
ter anderem verschiedene Trainingsver-
fahren mit Therapeuten, unterstiitzende
Behandlung mit Pharmaka sowie teil-
weise auch die Modulation der Erreg-
barkeit durch nicht invasive Hirnsti-
mulation.

Wichtig fiir die Konsolidierung des
Rehabilitationserfolges sind je nach
Symptomen Ergotherapie, Logopédie
und Physiotherapie, mit einer notwendi-
gen Versorgungsdichte. Diese ist leider
noch nicht genau definiert.

Weitere Aufgaben sind die Befund-
kontrolle, Uberwachung des Geféf3sta-
tus (Neurosonologie), Beurteilung der
Fahreignung, Beratung der Patienten
zur weiteren Lebensfithrung und damit
positiven Beeinflussung der Risikofakto-
ren. Diskutiert und iiberwacht werden
muss auch die Gerinnungstherapie bei
Schlaganfallpatienten. Viele Patienten
haben nach dem Ereignis eine Depressi-
on (Post-Stroke-Depression). Diese soll-
te unbedingt behandelt werden, da das
den Erfolg der Rehabilitation férdert.
Die Auswahl der Antidepressiva ist nicht
so leicht, viele medikamentdse Interak-
tionen sind zu beachten.

Ebenso notwendig ist die Beratung be-
ziiglich der weiteren Lebensfithrung der
Patienten und seiner Angehorigen, zur
Prophylaxe von weiteren Schlaganféllen
und Reintegration in das Leben. Eine
entsprechende Beratung ist auch bei den
auflaufenden sozialen Problemen essen-
ziell, meist reichen die Hinweise in der
Akut- oder Rehabilitationsklinik nicht
aus.

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)
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Wissenstransfer und Erfahrungsaustausch zwischen Klinik und Praxis - in Hessen
ermoglicht dies unter anderem der Weiterbildungsverbund.

Fachkompetenz in Netzwerken
zuganglich machen

Niedergelassene Neurologen und Ner-
venirzte miissen in die Versorgungs-
kette aufgrund ihrer Fachkompetenz mit
einbezogen werden. Sinnvoll ist der lo-
kale Aufbau von Netzstrukturen zur
Forderung der interdiszipliniren Zu-
sammenarbeit, mit dem Ziel der optima-
len Versorgung der Patienten. Fithrend
in der Nachsorge ist derzeit der Haus-
arzt, der aber oft nicht das Wissen zu vie-
le Problemen von Schlaganfallfolgen hat.
In der ICD 11 wird der Schlaganfall als
eine neurologische Erkrankung (ICD 11:
8A80, 8A71) aufgefiihrt.

Zum Thema der Involvierung nieder-
gelassener Neurologen und Nervenirzte
erfolgt derzeit eine Umfrage in Hessen.
Diese soll auch die Frage nach dem Inte-
resse an der Stroke-Nachsorge und den
Kenntnissen der niedergelassenen Kol-
legen klaren. Wahrscheinlich werden
regelmiflige Fortbildungen angeboten
werden miissen, um alle beteiligten Pra-
xen auf dem aktuellen Wissensstand zu
haben.

Die wissenschaftlich fithrende Deut-
sche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
zur Schlaganfallproblematik hat bis jetzt
die Nachsorge vernachldssigt. Um dieses
Manko auszugleichen, und um die

Schlaganfallnachsorge konzeptionell
weiterzuentwickeln, hat die DSG 2020
eine Nachsorgekommission gegriindet.
Sie soll die derzeitige Versorgungssitua-
tion darstellen und Vorschldge erarbei-
ten, um die Patientenversorgung nach
der Akuterkrankung zu verbessern. Die
Kommission soll sukzessive Schwach-
stellen und Optimierungsansitze aufde-
cken, besser operationalisieren und in
der Folge tragfahige, moglichst evidenz-
basierte Konzepte zur Schlaganfallnach-
sorge entwickeln.

Um die konsequente Umsetzung der
Schlaganfallnachsorge qualitétsbasiert
zu ermoglichen, bedarf es eines auf-
wandgerechten Vergiitungsmodells fiir
die Leistungserbringer entlang der ge-
samten Versorgungskette. Hierfiir sieht
die Kommission die Notwendigkeit, ei-
nen ergidnzenden Leistungskatalog fiir
die Vergiitung der umfassenden Versor-
gung zu definieren und einzufiihren.

Weiterbildungsverbund

Neurologie & Psychiatrie

Mit dem Gesetz zur Stirkung der
Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz) wurde im Juli 2015 das
Forderprogramm Weiterbildung in das
Sozialgesetzbuch (SGB) V aufgenom-
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Abb. 1: Vernetzung im Weiterbildungsverbund Neurologie & Psychiatrie Hessen

men. Neben bundesweit 7.500 Stellen zur
allgemeinmedizinischen Weiterbildung
werden inzwischen auch 1.000 Stellen im
Bereich grundversorgender Fachirzte
finanziell unterstiitzt. Die Forderbetrége
von zurzeit 5.000 € je Vollzeitstelle wer-
den dabei von den KVen und den Kos-
tentragern jeweils hilftig getragen.

Seit Januar 2017 werden von der KV
Hessen auch regionale Weiterbildungs-
verbiinde begiinstigt, nach den Sicher-
stellungsrichtlinien der KV Hessen, fi-
nanziert tiiber den Strukturfond (§ 105
SGB V). In diesem Rahmen wurden vom
BVDN Hessen die Grundlagen fiir einen
Weiterbildungsverbund Neurologie und
Psychiatrie/Psychotherapie gelegt. Sinn
und Zweck: Ein Grofiteil der Versorgung
der neurologischen und psychiatrischen
Patienten findet in Praxen statt.

Die Behandlungen in der Klinik und
in den Praxen unterscheiden sich in vie-
len Punkten. Insofern erscheint es kon-
sequent, einen Weiterbildungsverbund
fiir die Facharztweiterbildung in Neuro-
logie und Psychiatrie/Psychotherapie ge-
meinsam mit weiterbildungsberechtig-
ten Kliniken und niedergelassenen Arz-
ten zu organisieren (Abb. 1). Teilnehmer
in dem Verbund sind die Mitglieder des
BVDN Hessen, zum anderen die Klini-
ken (bzw. die dortigen weiterbildungs-
berechtigten Arzte), die sich dem Wei-
terbildungsverbund anschliefSen wollen.
Der Verbund arbeitet zusammen mit der
Landesérztekammer Hessen und der KV

20

Hessen. Ziel ist eine umfassende Weiter-
bildung in Neurologie und Psychiatrie/
Psychotherapie. Danach sollten die Kol-
legen sowohl in der Praxis als auch in der
Klinik in verantwortlicher Position ein-
gesetzt werden konnen.

Es sind regelmiaflige Weiterbildungen
und Falldiskussionen vorgesehen. Die
Themen sind angegliedert an das Weiter-
bildungscurriculum der Landesérzte-
kammer Hessen. Angedacht ist ein Wei-
terbildungsformat, das die Kollegen im
Verbund auf die Facharztpriifung be-
rufsbegleitend mit vorbereitet. Ein
Grofiteil des stationar zu leistenden Wei-
terbildungsabschnitts sollte vor dem Ab-
schnitt in der Praxis erfolgen. Die Dauer
eines Weiterbildungsabschnitts muss
zur Anerkennung als Weiterbildungszeit
mindestens drei Monate betragen.

Unsere eigenen Erfahrungen mit Wei-
terbildungsassistenten sprechen dafiir
einen solchen Verbund zu griinden und
zu fordern. Positiv fiir die Weiterbil-
dungsassistenten ist die Eins-zu-eins-
Ausbildung, die in den Kliniken nicht zu
realisieren ist. In den Praxen erhalten die
Weiterbildungsassistenten einen ande-
ren Einblick in die neurologische und
psychiatrische Versorgung der Patien-
ten. Einerseits werden viele neurologi-
sche Erkrankungen inzwischen fast nur
noch in unseren Praxen behandelt, an-
dererseits lernen junge Kolleginnen und
Kollegen in den Kliniken auch bei
schweren chronischen Erkrankungen im

Rahmen kurzer Klinikaufenthalte nur
einige Aspekte kennen. Im ambulanten
Bereich kommen vo6llig neue Gesichts-
punkte der Versorgung dazu. Die Kennt-
nis dieser mehr ganzheitlichen Betrach-
tungsweisen ist aus unserer Erfahrung
auch fiir spitere Klinikédrzte wichtig.

Innerhalb des Weiterbildungsverbun-
des wird ein Curriculum vorgelegt, mit
den verschiedenen Fortbildungsab-
schnitten sowohl fiir den stationéren als
auch fiir den ambulanten Bereich. Das
Curriculum ist angepasst an die Weiter-
bildungsordnung der Landeséirztekam-
mer Hessen (Stand: 1. Juli 2020). Derzeit
sind der Vertragsentwurf und das ge-
plante Curriculum der KV Hessen und
der Landesérztekammer zur Stellung-
nahme vorgelegt. Die KV Hessen hat
grofles Interesse am Konzept bekundet.
Einige Kliniken haben bereits ihre Be-
reitschaft signalisiert im Verbund mit-
zuarbeiten.

Dr. med. Stephen
Kaendler

Mitglied des
BVDNH-Vorstands
Kaiserstrale 75
63065 Offenbach

E-Mail: kaendler@ ’1’{ A
nervenheilkunde-of.de { /K

Martin Finger

Vorsitzender des BVDN-Hessen
Landgrafenstrale 28
60486 Frankfurt/Main

E-Mail: praxis-finger@gmx.de
Dr. med. Stefan Specht

Vorsitzender des BVDN-Hessen
Wilhelm-Leuschner-StraRe 6
64347 Griesheim

E-Mail: stefan.specht@web.de

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



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

Rund um den Ber U.f

Cloudbasierte Praxisverwaltungssysteme

Trend mit Fragezeichen

Immer hdufiger ist die Rede vom Einsatz cloudzentrierter Anwendungen in Praxen. Das betrifft auch die
Verwaltung der Patientendaten. Was als eine technische Erleichterung gedacht ist, kann jedoch die Daten-
sicherheit gefahrden und hohere Kosten verursachen.

schiftsfithrers Jens Naumann hat

kiirzlich aufhorchen lassen [1]:
»Der Trend geht klar in Richtung cloud-
zentrierter Anwendung.“ Schon seit ei-
niger Zeit steht die Befiirchtung im
Raum, dass auler Medikamentendaten-
banken und anderen Tools auch die Pra-
xisverwaltungssysteme (PVS) selbst bald
nur noch webbasiert laufen konnten. Fir-
men wie medatixx oder Red Medical
Systems positionieren sich hier eindeutig
und werben mit der Sicherheit verschliis-

E ine Auflerung des medatixx-Ge-

\

3
:
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selter Daten. Der Schliissel zu den Daten
liege nur in der Hand des Arztes. Durch
kryptografische Funktionen kann dem-
nach niemand sonst, auch nicht die be-
treuende I'T-Firma, diese Schliissel lesen
[2]. Zudem miisse jedes Gerit, mit dem
auf die Daten zugegriffen werden solle,
iber eine Zwei-Faktor-Authentifizie-
rung freigeschaltet werden.

Der Wunsch, nicht mehr selbst fiir die
IT-Infrastruktur verantwortlich zu sein,
ist in Zeiten zunehmender digitaler
Komplexitit mehr als verstindlich.

Denn die Firma, die die cloudbasierte
Software anbietet, wire dann auch zu-
standig fiir den Datenschutz und die Up-
dates, die still im Hintergrund laufen
wiirden.

Der Betrieb der IT miisse endlich von
den ohnehin iiberladenen Schultern der
Arztschaft genommen werden, meint
daher Joachim Briiggemann, Mitgriin-
der von Red Medical Systems: ,,Ihr Auto
warten und reparieren Sie ja auch nicht
selbst, sondern lassen das von Spezialis-
ten machen® [2].

Wer liest mit? Die
Sicherheit cloud-
basierter Praxissoft-
ware wird derzeit
noch unterschied-
lich bewertet.
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Komplexitat und Digitalisierung
bedingen sich gegenseitig

Dabei gerdt aus dem Blick, dass die drzt-
lichen Schultern vor allem iiberladen
werden durch eine zunehmende Biiro-
kratie und immer komplexere Abrech-
nungsmodalitéten, die eine computeri-
sierte Bewiltigung tiberhaupt erst not-
wendig machen, die ihrerseits aber dann
wieder komplexere Bestimmungen er-
moglicht. Die Vielfalt der ICD-10-Codes
oder die kaum noch tiberschaubare Viel-
falt der Abrechnungsziffern allein fiir
Porto, Fax und E-Brief sind Beispiele da-
fiir. Somit geraten wir eher unfreiwillig
in die Lage, die Hilfe von IT-Dienstleis-
tern niitzen zu miissen, die ihr Angebot
entlang der zunehmenden Komplexitit
gerne ausweiten.

Mein Auto wiederum warte ich tat-
sdchlich nicht selbst, aber ich kann im-
mer noch individuell entscheiden, ob ich
eines besitzen oder nutzen will. Bei der
digitalen Entwicklung besteht diese Frei-
heit immer weniger. Das vollzog sich im
Praxisbereich iiber Verwaltungspro-
gramme, die Verpflichtung zur Abgabe
der Quartalsabrechnungen mittels Da-
teien und sicherem Online-Zugang bis
hin zu mit Zwang eingefiithrter Telema-
tikinfrastruktur mit E-Rezept und E-AU.
Hier wie auch bei der Entwicklung hin
zu cloudbasierter Praxissoftware drohen
jedoch zunehmend die Uberschaubar-
keit der Technik und damit die Moglich-
keit, selbst die Dinge kontrollieren und
handhaben zu kénnen, verloren zu ge-
hen. Was bei mit eigener Hand gefiihr-
ten Papierakten oder -elektronischer
Dokumentation im Praxis-PC vor Ort
noch eher moglich war.

KBV: ,Keine Patientendaten in

die Cloud”

Verloren geht damit aber auch die un-
mittelbare Méglichkeit, den Schutz der
Patientendaten und damit auch die
Schweigepflicht zu garantieren, wofiir
wir jedoch weiterhin verantwortlich
sind. Deshalb warnt die Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV) seit 2014 be-
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reits vor den Verlockungen des Cloud-
Computings [3]. So sei der besondere
Schutz der Patientendaten hier nicht
ohne Weiteres gegeben. Auf welchen
Servern die Patientendaten lagern wiir-
den, wisse hdufig nur der Anbieter des
Dienstes. Und bei Lagerung auf Servern
im Ausland wiirde dann gegebenenfalls
die dort giiltige Rechtsprechung fiir Da-
ten und Datenschutz gelten. Wodurch
im Extremfall nicht berechtigte Perso-
nen Zugrift auf die sensiblen Patienten-
daten bekommen konnten.

Zudem mahnt die KBV: ,Wer die
Cloud als Speicherplatz fiir seine voll-
staindigen Patientendaten nutzt, geht
selbst mit einer sicheren Verschliisselung
der Daten das Risiko ein, dass er nicht
immer auf sie zugreifen kann - beispiels-
weise bei einem technischen Defekt oder
bei der Insolvenz des Dienstleisters.
Allenfalls fiir die Langzeitarchivierung
alterer Datenbestdnde konne Cloud-
Computing unter bestimmten Voraus-
setzungen infrage kommen.

Pramiert, aber nicht alternativlos
Nichtsdestotrotz sind bereits mehrere
Anbieter cloudbasierter PVS bei der
KBV zugelassen und zertifiziert, Red
Medical Systems gewann 2018 sogar
einen Preis bei einem Ideenwettbewerb
der KBV zur ,,Zukunftspraxis®.

Auch der Bereichsleiter Dr. Florian
Muh{3 von CGM Turbomed betont, dass
vieles in Richtung smartphoneadaptier-
ter Anwendungen gehe [4]. Allerdings
vermutet er, dass der klassische Weg
tiber dezentrale Softwareinstallation
mindestens in den néchsten 20 bis 30
Jahren weiter moglich bleibe. Auch kon-
ne ein Cloudsystem praxisintern betrie-
ben werden, sodass nicht mehr auf allen
Praxisrechnern die Updates eingespielt
werden missten, sondern nur auf dem
Zentralrechner mit Server. Die Verant-
wortung fiir die IT-Struktur verbleibe in
diesem Falle natiirlich beim Praxisinha-
ber. Ziel sei es aber, so Muhf3, dass auf
Knopfdruck die elektronische Praxis-
verwaltung in ein Rechenzentrum

Rund um den Beruf

ausgelagert werden konne, sei es auf ein
eigenes Rechenzentrum (etwa im Rah-
men eines medizinischen Versorgungs-
zentrums mit mehreren Standorten)
oder auf eines bei einem IT-Dienstleister.

Abhéngigkeiten und héhere
Kosten bei Cloud-Nutzung
Miissten dann jedoch nicht die Patienten
dariiber aufgeklart werden, wo ihre sen-
siblen Daten neuerdings gespeichert wer-
den? Bisher verlassen sie sich meist auf die
Akte und den PCin der Praxis ihres Arz-
tes. Die Arztpraxis wiirde aber mit der
Cloud-Nutzung glaserner als sie es heute
schon ist. So konnte irgendwann auch
eine minutengenaue sofortige Abrech-
nung moglich werden, woran die Kran-
kenkassen sicher ein Interesse hétten.
Hinzu kommt, dass cloudbasierte PVS
wohl eher zu hoheren Kosten fiir Praxen
fiihren. So muss das Rechenzentrum, in
das die Daten ausgelagert werden, rund
um die Uhr betrieben werden, im Ge-
gensatz zur lokalen Praxis-IT. Mietkosten
fiir den Server in Hohe von leicht iiber
200 € monatlich sind einzukalkulieren.
Ein IT-Betreuer weist auf weitere As-
pekte hin: zwar wiirden Kosten fir
eigene Hardware, damit auch fiir Strom
wegfallen, ebenso Reparaturen und Er-
satzteile [5]. Es entstiinden aber Initial-
kosten beim Umzug in die Cloud, es
gebe fixe Laufzeiten von 24 oder 36 Mo-
naten, man sei abhingig von den Dienst-
leistern dort vor Ort, und ein Wechsel
des Anbieters sei ungleich schwieriger.
Auch kénnte eine Leitungsunterbre-
chung fatal sein, wegen der zeitkriti-
schen Abldufe in den Praxen. Trotz der
an sich schnellen Verbindungen sei eine
lokale Nutzung immer schneller und si-
cherer. Sein Fazit: Der Betrieb in der
Cloud sei in jedem Fall kostenintensiver.

Cloudbasierte Systeme: Der Wind
drehtsich

Noch sei keine schnelle Trendwende zu
erwarten, meint auch Monika Schindler,
Leiterin des strategischen Geschéftsbe-
reiches Digitalisierung bei der KV Bay-
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ern [6]. Ihr sei bisher nur Red Medical
Systems als einziges PVS bekannt, das
vollkommen webbasiert laufen wiirde.
In Bayern sei dies bisher in knapp iiber
300 Praxen im Einsatz (Stand: Ende Ja-
nuar 2021), Tendenz steigend. Vorstell-
bar sei, dass in zehn bis 20 Jahren die
Halfte der Praxen cloudbasiert arbeiten
wiirden. Aber eine schnellere Entwick-
lung konne sie sich nicht vorstellen.

Im Deutschen Arzteblatt dreht sich der
Wind jedoch bereits. Wahrend es hier
2014 mit Verweis auf die KBV noch hief3,
»Datenarchivierung in der Cloud birgt
Risiken®, wurde ein Beitrag fiinf Jahre
spater schon positiver betitelt: ,,Cloud
Computing im Gesundheitswesen: mehr
Chancen als Risiken® [7, 8]. Dies sei dem-
nach derzeit einer der wichtigsten digi-
talen Trends, eingesetzt bereits im E-
Commerce sowie Banken- und Versiche-
rungswesen. Das Gesundheitswesen hin-
ke bei der Adaption neuer Technologien
deutlich hinterher, so die Chirurgen, die
den Beitrag verfasst haben. Auch Angela
Merkel hatte 2016 die Bedeutung der
Cloud als Geschéftsmodell fiir Unterneh-
mer betont [9]. Sie glaube, das sei eine

Qulz
Memantin bei Demenz

Geschehen

Ein Neurologe und Psychiater rezeptierte
bei einer 88-jahrigen Patientin lber viele
Quartale Memantin. Im Verlauf stellte die
Krankenkasse (VIACTIV) einen Regress-
antrag Uber 47,48 €, es ldge ein Off-Label-
Use beziehungsweise ein Versto3 gegen die
Arzneimittelrichtlinien (AM-RL) und das
Wirtschaftlichkeitsgebot vor.

Der Kollege legte Widerspruch ein. Die Pa-
tientin hatte bereits seit zehn Jahren lang-
sam progrediente Gedachtnisstorungen
mit Alltagseinschrankung. Die antidemen-
tive Behandlung erfolgte seit Jahren,
nachdem das Krankheitsbild die Demenz-
kriterien erfillte. Im Arztbrief wurde von
einer wahrscheinlichen Alzheimer-Demenz
ausgegangen und die F00.1 diagnostiziert.
In der Bildgebung, die etwas verzogert
durchgefiihrt wurde, bot sich der zur Klinik
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bisher noch nicht richtig erkannte Form
der Wertschopfung.

Reslimee

Der Trend bei den cloudbasierten PVS
ist vorgezeichnet. Unklar bleibt, wie
schnell er kommt - vermutlich schneller
als gedacht. Aber auch hier gilt, wie bei
der elektronischen Patientenakte: Man
muss diesen Trend nicht nutzen. Denn
bei aller angeblich sicheren Speicherung
und Verschliisselung: Wer wird schon
freiwillig die Daten seiner Patienten ins
Internet stellen? Der unfreiwillige Da-
tenfluss ist heute schon grof} genug.
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passende Befund einer inneren und duBe-
ren Hirnatrophie. Dartiber hinaus zeigten
sich aber auch eine deutliche zerebrale
Mikroangiopathie und eine Arteriosklerose
der Hirnbasisarterien. Der Arzt kodierte auf
der Basis des Verlaufs und der Bildgebung
eine gemischte kortikale und subkortikale
vaskuldre Demenz (F01.3).

Im weiteren Verlauf verschlechterte sich der
Befund der Patientin langsam. Sie zeigte
eine Anosognosie und Unruhe- und Erre-
gungszustande. Der Sohn kiimmerte sich
nach seinen Méglichkeiten, dennoch muss-
te sie im Verlauf in ein Pflegeheim aufge-
nommen werden.

Frage

War die Regressforderung berechtigt?

(Losung auf Seite 28 in dieser Ausgabe)
Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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rum/topic/110092#999676

Schindler M. Mail an den Autor, 25.1.2021

K. A. Datenarchivierung in der Cloud birgt
Risiken, Deutsches Arzteblatt, Praxis-Sup-
plement 3/2014, 20

Bork U, Weitz J. Cloud-Computing im Ge-
sundheitswesen: Mehr Chancen als Risiken.
Dtsch Arztebl 2019;116(14):A-679-84
Alvarez S. Angela Merkel Gber Sicherheit im
Netz, ,Daten sind die Rohstoffe des 21. Jahr-
hunderts”, tagesspiegel online, 2.11.2015,
www.tagesspiegel.de/gesellschaft/medien/
angela-merkel-ueber-sicherheit-im-netz-
daten-sind-die-rohstoffe-des-21-jahrhun-
derts/12531398.html
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Rund um den Beruf

Fallstricke in der psychiatrischen Begutachtung

So erstellen Sie zuverlassige Gutachten

Das psychiatrische Gutachten basiert auf dem psychopathologischen Befund. Dabei kénnen sich Gut-
achter*innen nicht auf ihre subjektiven Eindriicke verlassen. Allerdings sind auch die testpsychologischen
Untersuchungen kritisch zu betrachten, da unter bestimmten Bedingungen auch hier falsch-positive

Ergebnisse zu erwarten sind.

D ie Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rowissenschaftliche Begutachtung
(DGNB) veranstaltet seit zwei Jahren
mit hohem Zuspruch das Symposium
»Fallstricke in der psychiatrischen Be-
gutachtung®auf dem Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN). Prof. Dr.
Hans-Christian Hansen beschéftigt sich
im Rahmen dessen mit ,Begutachtung
bei hirnorganischen Psychosyndromen
und Demenz®, Prof. Dr. Peter Gaidzik
mit ,Das Sender-Empfanger-Problem in
der Begutachtung® und ich selbst mit der
Beschwerdenvalidierung. Das Ziel ist es,
Gutachter*innen einen Leitfaden an die
Hand zu geben, um ein aussagekraftiges
psychiatrisches Gutachten zu erstatten,
das kritischen Nachfragen standhilt
und zum wichtigen Beweismittel vor
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Gericht wird. Intention dieses Symposi-
ums ist es aber auch, umfassend darzu-
legen, dass ein psychiatrisches Gutach-
ten sich objektive Methoden zunutze
machen kann, die nach einer Reliabili-
tatspriifung weiterbestehen.

Exploration
Die psychiatrische Begutachtung beginnt
bereits mit dem ersten Blickkontakt in
der Verhaltensbeobachtung. Eine solch
teilnehmende Beobachtung hat einen
groflen Einfluss auf die Beziehung von
Gutachter*in zu Proband*in und damit
auf die Phinomene der Ubertragung und
Gegeniibertragung. Dies findet jedoch
nur statt, wenn sich Gutachter*innen
geniigend Zeit lassen, Proband*innen
griindlich zu erfassen.

Die Exploration sollte einem Inter-
viewleitfaden folgen, in dem die Pro-
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band*innen Zeit haben, von - verstehba-
rer — Nervositit und Anspannung abzu-
riicken. Hier bietet es sich an, zunéchst
mit unverfinglichen Themen zu begin-
nen, bevor zusammengehorige Aspekte
strukturiert exploriert werden. Neue
Themenbereiche sollten fiir die Pro-
band*innen erkennbar sein. Ein zu star-
res Vorgehen sollte allerdings vermieden
werden, um die Moglichkeit der freien
Assoziation zu geben. Bleiben Auflerun-
gen unklar, so sollte das offen ausge-
driickt und um nihere Erlduterungen
oder Beispiele gebeten werden.

Neben diesem dufieren Rahmen ist die
Begutachtung von Anfang an einer Dis-
krepanzanalyse zu unterziehen. Hier ist
sofort festzuhalten, ob das Erscheinungs-
bild mit den Beschwerden iiberein-
stimmt, ob Symptome mit kdrperlichen
Verdnderungen konkret einhergehen, ob

Strukturierte Fragebdgen schiitzen
nicht zwangslaufig vor falsch-positi-
ven Ergebnissen.

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)



Tab. 1: Slick-Kriterien [1]

Zeigt sich eine negative Antwortverzerrung durch den*die Proband*in selbst?

Kriterium A Ist ein substanzieller duBerer Reiz vorhanden?
Kriterium B Gibt es Hinweise auf Simulation?

Kriterium C

Kriterium D

sich Unterschiede zwischen spontaner
Bewegung und Bewegung in der Unter-
suchungssituation zeigen. Das Verhalten
Gutachter*innen gegeniiber differiert oft
zu dem gegeniiber Angestellten; dies gilt
es genau zu beschreiben (Tab. 1) [1].

Proband*innen sollten ganz erfasst
werden: in Mimik und Gestik, der Kor-
perhaltung und Kleidung sowie dem
Pflegezustand. Eine Begutachtung ist fiir
nahezu alle Proband*innen von existen-
zieller Bedeutung. Tragen sie diesem
Umstand durch ihr dufleres Auftreten
Rechnung?

Psychopathologischer Befund

Das Kernstiick eines guten psychiatri-
schen Gutachtens ist der psychopatholo-
gische Befund. Er sollte grundsatzlich
nach dem System der Arbeitsgemein-
schaft fiir Methodik und Dokumenta-
tion in der Psychiatrie (AMDP) erhoben
werden. Hier mangelt es sehr haufig in
den einzelnen Gutachten und ldsst somit
die Qualitit anzweifeln.

Der psychopathologische Befund
sollte keine Schilderungen der Pro-
band*innen enthalten, sondern eindeu-
tige Kriterien betreffs zum Beispiel for-
maler Denkstérungen, Stérungen der
Aftektivitit, Befiirchtungen und Zwin-
gen, Wahn, Sinnestduschungen, An-
triebsstérungen et cetera. Dies setzt eine
gute Kenntnis und natiirlich auch Erfah-
rung der psychiatrischen Krankheitsbil-
der voraus. Von daher sollte von Selbst-
beurteilungsverfahren in der Begutach-
tung grundsitzlich Abstand genommen
werden, da die verfahrensimmanenten
Simulationsmoglichkeiten bei der hohen
Transparenz der Selbstbeurteilungs-
bogen erheblich sind. Auch sollten
Gutachter*innen sich nicht auf ihre sub-
jektiven Eindriicke bezogen auf die
Funktionsstérungen der Proband*innen
verlassen, sondern diese nach dem Mini-
ICF-APP (Rating fiir Aktivitits- und

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)

Fehlende Entwicklungsstérungen im Vergleich

Partizipationsstérungen bei psychischen

Erkrankungen) von Linden objektiv he-

rausarbeiten, wodurch Aktivitit und

Partizipationsprobleme konkretisiert

werden (Tab. 2) [2].

Die testpsychologischen Untersuchun-
gen sind durchaus kritisch zu betrachten,
da eine subjektiv stark eingeschrénkte
Leistungsfihigkeit die Testsituation
enorm erschwert und zu falsch-positiven
Ergebnissen fithrt. Eine Testpsychologie
kann somit nur in einem engen Zusam-
menhang mit der klinischen Diagnostik
und Symptomatik stehen. Spezielle Ver-
fahren bieten sich an:

— Strukturierter Fragebogen simulierter
Symptome (SESS) [3]. Cave: Einfach
strukturierte Proband*innen oder sol-
che mit schwerer korperlicher Verlet-
zung erzielen falsch-positiven Punkt-
wert.

— Minnesota Multiphasic Personality In-
ventory-2-Restructured Form (MMPI-
2-RF 2019),

—Verhaltens und Erlebnisinventar
(VEI) mit Kontrollskalen,

—Morel Emotional Numbing Test
(MENT), inklusive der Erkennung
von Antwortmanipulationen bei post-
traumatischer =~ Belastungsstérung
(PTBS).

Fallstricke der Testpsychologie
Es werden viel zu oft hirnorganische und
organische Faktoren nicht beachtet be-
ziehungsweise iibersehen oder differen-
zialdiagnostisch nicht erwogen. Darun-
ter fallen mnestische Syndrome, Intelli-
genzminderungen, ausgepréagte Lesesto-
rungen, dysexekutives Syndrom und
andere mehr. Dies alles kann zu falsch-
positiven Ergebnissen fithren. Nicht zu
erwarten sind falsch-positive Befunde
hingegen bei leichter kognitiver, soma-
toformer und dissoziativer Stérung.
Kranke Proband*innen sollten ihren
Willen in einer Behandlung und auch in

Rund um den Beruf

Tab. 2: Mini-ICF-APP (Rating fiir Aktivi-
tats- und Partizipationsstorungen bei
psychischen Erkrankungen) [2]

1. Anpassung an Regeln und Routinen

2. Planung und Strukturierung von
Aufgaben

3. Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit
4. Kompetenz- und Wissensanwendung
5. Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit
6. Proaktivitdt und Spontanaktivitaten

7. Widerstands- und Durchhaltefahigkeit
8. Selbstbehauptungsfahigkeit

9. Konversation und Kontaktfahigkeit zu
Dritten

10.  Gruppenfahigkeit

11.  Fahigkeit zu engen dyadischen
Beziehungen

12.  Selbstpflege und Selbstversorgung
13.  Mobilitat und Verkehrsfahigkeit

Das Ausmaf ist nach den Abstufungen 0 = keine
Beeintrdchtigung bis 4 = volle Beeintrdichtigung zu
quantifizieren.

einer Testung wenigstens versuchsweise
anspannen, valide Symptome kénnen
dabei nicht einfach aufgegeben werden.
Auch sollte man beobachten, wie
Proband*innen mit der Konfrontation
diskrepanter Befunde umgehen. Diffe-
renzialdiagnostisch abzugrenzen ist
hierbei der Begriff der Abulie, eine
krankhafte Willensschwiche oder gar
Willenlosigkeit, wie man diese beispiels-
weise bei hirnorganischen Erkrankun-
gen antreffen kann.

Negative Antwortverzerrungen

Der Begriff Feigning von Rogers und

Bender galt der Unterscheidung zwi-

schen authentischen und nicht authen-

tischen Beschwerdebildern: absolute

Beschwerden, wahllose Angaben von

Beschwerden et cetera [4].

— Simulation ist die reflektierte Vortiu-
schung.

— Aggravation ist die Ubertreibung tat-
sachlicher Beschwerden.

— Artifizielle Storung meint die ziel-
gerichtete Erzeugung von Sympto-
men.
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Die acht Diskrepanzen

Die acht Diskrepanzen sollten hervor-

gehoben werden. Sie sind deswegen so

wichtig, da sie der sogenannten Konsis-

tenzpriifung in einem Gutachten dienen.

Die Konsistenzpriifung ist elementar fiir

die Einschitzung der Funktionsein-

schrankungen, der Leistungsfahigkeit et

cetera und macht die im Gutachten ab-

gegebene Beurteilung vergleichbar und

transparent.

—Intensitit der Beschwerden — Vagheit
der Beschreibung,

—massive Beschwerden - unauffilliges
Verhalten in der Begutachtung,

—eigene Angaben - Fremdanamnese,

—subjektive Beeintrachtigung - soziales
Funktionsniveau,

— Ausmaf3 der Beschwerden - margina-
le Behandlungen,

—keine Modulation im Krankheitsver-
lauf,

—klinisches Bild - Testpsychologie,

—Medikamentengabe - Medikamenten-
nachweis im Blut (hierbei schlief3t kein

nachweisbarer Medikamentenspiegel
weitgehend eine Einnahme der ange-
gebenen Medikation aus).

Fazit fiir die Praxis

Im Begutachtungsprozess sollten Gut-
achter*innen Proband*innen gegeniber
offen sein und sich ausreichend Zeit neh-
men, um sie griindlich zu erfassen. Kern-
stlick des psychiatrischen Gutachtensist der
psychopathologische Befund, der grund-
satzlich nach dem AMDP-System erhoben
werden sollte. Zu beriicksichtigen ist der
Stellenwert der Testpsychologie, die nur in
engem Zusammenhang mit der klinischen
Diagnostik und Symptomatik stehen kann.
Der Prozess erfordert auBerdem ein hohes
Maf an Selbstreflexion sowie eine exakte
Anwendung des ICF.
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Losung zum Resgressquiz auf Seite 24 dieser Ausgabe

Antwort: Nein.

Begriindung: Memantin ist ein Amantadin-
derivat und wurde urspriinglich von Eli Lilly
1968 als Antidiabetikum entwickelt. Als sich
kein Effekt auf den Blutzucker, aber ZNS-Wir-
kungen zeigten, wurde es vom mittelstandi-
schen deutschen Pharmaunternehmen Merz
weiterentwickelt. Den alteren Kollegen ist es
noch als Akatinol® bekannt. Friiher konnte
die Substanz bei diversen Diagnosen wie
Spastik, Morbus Parkinson (wie Amantadin,
z.B. PK-Merz®), hirnorganischen Psychosyn-
dromen und Hirnleistungsstérungen aller
Art eingesetzt werden. Zur Jahrtausend-
wende wurden Zulassungsstudien bei der
moderaten bis schweren Alzheimer-Demenz
durchgefiihrt (Mini-Mental-Status-Test: 20
bis 0 Punkte). Aufgrund der positiven Ergeb-
nisse wurde Memantin danach von der EMA
zugelassen, neu lizensiert, umbenannt und
als Axura® (Merz) beziehungsweise Ebixa®
(Lundbeck) auf den Markt gebracht — aller-
dings zu einem erheblich hoheren Preis als
zuvor Akatinol®.

Esistin der antidementiven Behandlung der
einzige Vertreter aus der Gruppe der NMDA-
Antagonisten. Seit 2014 ist es generisch ver-
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fligbar. Der Effekt ist signifikant, aber
Uiberschaubar; laut IQWiG betrdgt die
Effektstarke 0,18 (https://www.iqwig.de/
download/a05-19¢_ abschlussbericht_
memantin_bei_alzheimer_demenz.
pdf?rev=117386).

Dennoch hat Memantin seinen festen Stel-
lenwert in der antidementiven Therapie und
sollte gemal der aktuellen S3-Leitlinien ein-
gesetzt werden (Empfehlung 37, Empfeh-
lungsgrad B, Evidenzebene la). Es ist gut
vertraglich, vermutlich besser als die Cholin-
esterase-Hemmer, und die gewiinschten
aktivierenden sowie antispastischen Effekte
sind gelegentlich zusatzlich nitzlich.

Die Zulassung bezieht sich jedoch streng
genommen nur auf die Alzheimer-Demenz
mit ihrer vorwiegend kortikalen Klinik und
Pathophysiologie. Die Alzheimer-Demenz
muss gemaf ICD-10 als klinisch manifeste or-
ganische psychische Stérung vom Alzheimer-
Demenz-Typ mit F0O.1 bei Patienten {iber

65 Jahren kodiert werden. Da die Alzheimer-
Atiologie aber eine Erkrankung des Nerven-
systems ist, miissen an das F00.1 ein
Sternchen (*) angehangt und die neurologi-
sche Erkrankung als G30.1 mit einem Kreuz

2. Linden M, Baron S. Das Mini-ICF-Rating fur
psychische Stérungen. Rehabilitation
2005;44:144-51

3. CimaM, Hollnack S, Kremer K et al. Struktu-
rierter Fragebogen Simulierter Symptome.
Nervenarzt 2003;74:977-86

4. Rogers R, Bender SD. Evaluation of malinge-
ring and deception. In A. M. Goldstein (Ed.),
Handbook of psychology: Forensic psycho-
logy, John Wiley & Sons Inc 2003;11:109-29

Dr. med. Hildegard
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Praxis fur neurologi-
sche und psychiatri-
sche Begutachtung,
Vorstandsmitglied

der Deutschen
Gesellschaft fir Neuro-
wissenschaftliche
Begutachtung (DGNB)
Kreuzstral3e 11

52351 Duren

E-Mail: info@dr-schain.de

(+) kodiert werden. Die prasenile Variante
wiirde entsprechend als F00.0* G30.0+ ko-
diert.

Da der Arzt im vorliegenden Fall die Diagno-
se der Alzheimer-Demenz zwar nicht explizit
kodiert beziehungsweise den libergeordne-
ten, unspezifischeren ICD-10-Code FO01.3 ver-
wendet hatte, wurde durch die Krankenkasse
in einem vermutlich automatischen Algorith-
mus formal korrekt ein Regress ausgeldst. Da
der Kollege in den Briefen aber wiederholt
die Alzheimer-Demenz erwdhnt hatte, zog
die Krankenkasse den Regress nach Priifung
der Unterlagen durch die Priifstelle zuriick.

Fazit: Es wird empfohlen, bei der Rezeptie-
rung von Memantin oder Cholinesterase-
Hemmern stets die erwahnte korrekte
Stern-Kreuz-Kodierung der Alzheimer-
Demenz vorzunehmen, am besten als Dauer-
diagnose. Wenn durch Bildgebung oder
Klinik zusatzliche Demenzursachen vorlie-
gen, sollte dies als komorbide weitere Diag-
nose einer vaskuldren Schadigung (F01.0 bis
F01.9 kodiert werden).

Prof. Dr. med. Markus Weih, Nirnberg
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Pflegeversicherung

Orientierung fur Patienten und
Angehorige bei der Pflegeeinstufung

Der niedergelassene Neurologe und Psychiater hat nicht selten bei der Pflegeeinstufung eine beratende
Funktion. Das vor ein paar Jahren neu eingefiihrte Begutachtungsinstrument ist umfangreicher geworden
und spiegelt die Fortschritte in den Pflegewissenschaften wider.

"I ber die Pflegeversicherung haben
wir bereits vor drei Jahren berichtet
[NeuroTransmitter 2018;29(5):27-9].
Entgegen eines bei Patienten und Ange-
horigen noch verbreiteten Missverstind-
nisses ist die Antragstellung durch den
Versicherten oder die Angehérigen mog-
lich. Ein arztliches Attest ist dazu nicht
zwingend und schon gar nicht in voraus-
eilendem Gehorsam vor Antragstellung
erforderlich. Vermutlich ldsst der Termi-
nus ,,Medizinischer Dienst“ die Beteilig-
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ten annehmen, dass hier vorwiegend
Arzte am Werk seien.

Insgesamt hat sich aber der Umgang
mit der Antragstellung der Pflegeversi-
cherung beziehungsweise den Pflegekas-
sen iiber die Jahre einigermaflen gut ein-
gespielt. Wie jedes System (wie auch an
der bereits viel langer bestehenden Kran-
kenversicherung zu sehen) ist natiirlich
auch die Pflegeversicherung immer hin-
ter der demografischen und medizini-
schen Entwicklung hinterher und damit

reformbediirftig. Seit ihrer Einfithrung
1995 wurde der jiingste und bislang letz-
te Spross der verpflichtenden Sozialver-
sicherungen bereits zweimal reformiert
(2006 und 2017 mit dem zweiten Pfle-
gestarkungsgesetz, PSG II und dem So-
zialgesetzbuch, SGB XI).

Hauptursache ist die demografische
Entwicklung: Die Neugeborenen von
heute werden das nachste Jahrhundert
erleben. Weiter gilt, dass die Pflegeversi-
cherung eine , Teilkostenversicherung®

e, Niedergelassene

Kollegen sind
haufig die ersten
Ansprechpartner
bei Fragen zu
Pflegeleistungen.
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bleibt, also immer mit Eigenbeteiligung.
Aktuell nehmen schon fast vier Millio-
nen Menschen Leistungen der Pflegever-
sicherung in Anspruch, mit steigender
Tendenz.

Grund der letzten Reform war unter
anderem, dass der Pflegebegriff bis
dahin stark somatisch geprigt und an
typischen Alltagshandlungen wie der
Korperpflege, der Erndhrung und der
hauswirtschaftlichen Versorgung ausge-
richtet war.

Nach langen Beratungen wurden ab
2017 die bis dahin geltenden drei Pflege-
stufen durch fiinf Pflegegrade ersetzt.
Insgesamt scheinen die Abldufe in all
den Jahren nun besser strukturiert zu
sein und mehr den pflegerischen Beson-
derheiten und Bediirfnissen der Ange-
horigen zu entsprechen.

Patienten aufkliren und Angste
nehmen

Trotz aller Bemithungen und Verbesse-
rungen erzeugt das Thema Pflege vor al-
lem bei den Patienten Angste. So herrscht
oft die irrationale Vorstellung, dass je-
mand ,nach Hause kime“ und ihnen
durch Begutachtung und Bevormun-
dung ihr eigenbestimmtes Leben beein-
trachtigt.

Nicht selten wird der Neurologe oder
Psychiater in der Praxis weiter von pfle-
genden Angehorigen mit der Bitte um
fachliche Unterstiitzung angesprochen,
meist ohne vorherige Beratung durch
den Hausarzt. Ohne dass das Thema klar
auf der Uberweisung angesprochen ist,
wird dann gern erst im Gesprach eroft-
net, dass Atteste oder Unterlagen fiir den
»Medizinischen Dienst“ bereitzustellen
wiren, womit vermutlich die Vorstel-
lung von Arzten verbunden ist. Dies ge-
schieht oft bei Menschen, die mit dem
Gesundheitswesen nicht ausreichend
vertraut sind oder sich nicht informiert
haben. Hierzu sollte der im niedergelas-
senen Bereich titige Neurologe und Psy-
chiater zumindest {iber Grundkenntnis-
se verfiigen, um den Patienten und An-
gehorige zu beraten, nicht selten, um die
teils unrealistischen Versorgungsvor-
stellungen zu korrigieren oder die Un-
terschiede zwischen héduslicher Kran-
kenpflege (z. B. zum Medikamentenrich-
ten) zu erkldren. Eine derartige Vorge-
hensweise ist empfehlenswert, auch im
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Tab. 1: Grundmodule des neuen Begutachtungsinstruments (NBI) [1, 2]

1. Mobilitat (10 %)

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten (Aphasie, Orientierung {iber Ort und Zeit,

Auffassung und Verstandnis im Alltag)

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (Verhaltensstérungen wie nédchtliche Unruhe,
Angste, Aggressivitat, Abwehr pflegerischer MaBnahmen; mit Punkt 2 gemeinsam gewichteter

Punkt von 15 %)

4. Selbstversorgung (waschen, ankleiden, essen, trinken, Toilettenbenutzung; 40 %)

5. Bewadltigung und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen (Medikamente richten, Benutzung von Hilfsmitteln,

selbststandiger Arztbesuch; 20 %)

6. Gestaltung des Alltagslebens (Tagesstruktur, Kontaktaufnahme, Gestaltung soziale Kontakte;
15%
7. AuBerhdusliche Aktivitdten

8. Haushaltsfiihrung

Sinne eines guten Arzt-Patienten- bezie-
hungsweise Arzt-Angehoérigen-Verhalt-
nisses.

Modulares
Begutachtungsinstrument

Aktuell werden fiinf Pflegegrade unter-
schieden. Diese werden in der Pflege-
begutachtung im Rahmen eines Haus-
besuchs oder aktuell pandemiebedingt
eines telefonischen Kontakts unter Ver-
wendung eines umfassenden modulari-
sierten pflegefachlichen neuen Begut-
achtungsinstruments (NBI) erhoben
(Tab. 1) und computerisiert in den Pfle-
gegrad umgerechnet. Das NBI ist wis-
senschaftlich evaluiert, anspruchsvoll
und spiegelt damit auch die akademi-
schen Fortschritte der Pflegewissen-
schaft wider.

Konkret lduft eine Begutachtung wie
folgt ab (nach Begutachtungsrichtlinien):
— Angaben zur Person,

—Anamnese,

— Wohn- und Lebenssituation,

— Versorgungssituation,
—Befunderhebung zu Schiadigung und

Beeintrachtigungen,

— Begutachtungsinstrument (NBI,)
—Ergebnisse und Empfehlungen,

In den Modulen 2 und 3 finden sich Kri-
terien, die auch Bestandteil des psycho-
pathologischen Befunds sind. Dieser ist
zwar traditionell eine psychiatrische
Aufgabe, aber es hat sich gezeigt, wie bei
guter Operationalisierung diese Aufga-

be auch von Pflegegutachtern, die meist
aus der Pflege kommen, ausgefiithrt wer-
den kann.

Gepriift werden Orientierung, Auffas-
sung, Verstehen von Aufforderungen
und Denkstérungen, Beteiligung am
Gesprich, Wahn, Angste, Depression
und Antriebslosigkeit. Das Instrument
kommt einer psychiatrischen Befunder-
hebung sehr nahe, ist aber stirker struk-
turiert (Abb. 1). Es spielt mehr die Aus-
wirkung der Erkrankung beziehungs-
weise die resultierende Problemlage als
die Erkrankung selbst eine Rolle.

Es zeigt sich aber gerade bei diesen
beiden Modulen, dass die Einschitzung
der Pflegegutachter und der Angehori-
gen differieren. Hier ist es empfehlens-
wert, wenn es einen einigermafien aktu-
ellen fachdrztlichen Befund oder sogar
einen Brief gibt. Schlechte Karten haben
die Patienten und ihre Angehorigen,
wenn der Patient sich tiberhaupt nicht
oder linger nicht mehr in fachérztlicher
Behandlung befindet.

Als Ergebnis werden Punkte vergeben
und summiert. Je hoher die Punktzahl
ist, desto hoher ist der Pflegegrad (Tab.
2). Aus dem Pflegegrad errechnen sich
die wichtigsten Sachleistungen (nach
§ SGB XI):

— Pflegegeld (§ 37),

_ Teilstationire Pflege (§ 41),
— Verhinderungspflege (§ 39),
—Kurzzeitpflege (§ 42),
—Entlastungsbetrag (§ 45b),
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Nervensystem

Schadigungen des Nervensystems:

O Gleichgewichtsstérungen mit Sturzgefahr bzw. Stiirzen in der Vergangenheit

Sprachstérung:

[ Stottern

[ Verwaschene Aussprache
[ Motorische Aphasie

[ Globale Aphasie

[ Wortfindungsstérungen

[0 Koordinierte Bewegung der Extremitéten

O Tremor

O Rigor

[ Akinese

[ Vermehrter Speichelfluss

[0 Angabe von Gefiihls- und Sensibilitdtsstorungen im Bereich Taubheit

[ Angabe von chronischen Schmerzen

[ Sonstiges

Psyche

Stimmung:

O Ausgeglichen/freundlich
[ Traurig/depressiv

[ Missgestimmt/dysphorisch

Ortliche Orientierung gegeben:
O Im Wohnbereich

O In der Umgebung

[ Keine Orientierung

Zeitliche Orientierung (Antragsteller/in kennt):

[0 Wochentag

[ Datum

[ Jahreszeit

O Uhrzeit

O Tageszeit

[ Keine Orientierung

Orientierung zur Person (Antragsteller/in kennt):

[0 Namen
O Alter
[0 Geburtsdatum

Gedéchtnis:

[0 Kurzzeitgedéchtnis (z.B. Erinnern der letzten Mahlzeit)
[0 Langzeitgedéchtnis (z.B. Schulbesuch oder Berufsausbildung)

Probleme in der Wahrnehmung:

Sonstiges:

Abb. 1: Auszug aus dem neuen Begutachtungsinstrument (NBI) [3, 4]

— Wohngruppenzuschlag (§ 38a),

— Pflegehilfsmittel (Bett, Desinfektions-
mittel usw., § 40),

— Wohnumfeldverbessernde Mafinah-
men ($ 40),

—Beratungseinsatz (§ 37 Abs. 3),

—Beratung durch Pflegestiitzpunkte
und Pflegeberater (§$ 7a, 7b),

— Vollstationdre Pflege (§ 43),

— Zusitzliche Betreuung im Pflegeheim

($ 43b).
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Fallbeispiele fiir verschiedene
Pflegegrade

Im Folgenden sollen einige typische Bei-
spiele aus der neurologischen und psy-
chiatrischen Praxis diese Pflegegrade er-
lautern.

Pflegegrad 1

78-jahriger Patient, leichte Alzheimer-
Demenz. Zeitlich teils orientiert, Arzt-
besuch mit Tochter. Er selbst ist zufrie-

den, es gehe ihm gut. In der kranialen
Magnetresonanztomografie  (cMRT)
leichte generalisierte Atrophie, Erweite-
rung des Temporalhorns, geringfiigige
Mikroangiopathie. Mini-Mental-Status-
Test 25 Punkte, von drei Wortern kann
er sich nach Ablenkung noch an eines
erinnern. Im Uhrentest pathologischer
Befund.

Wihrend er den Haushalt, private
Biirokratie und die Kontofithrung noch
langsam und mit Miihe alleine bew4l-
tigt, miissen die Medikamente zuneh-
mend durch die Tochter gestellt werden,
die auch gelegentlich fiir ihn einkauft.
Nach Begutachtung erhélt er 23 Punkte.
Die Tochter verwendet die Finanzleis-
tungen von circa 200 € zunichst zur
eigenen Entlastung und fiir die Verhin-
derungspflege.

Pflegegrad 2

80-jahrige Patientin, nach der zweiten
Knietotalendoprothese in Rehabilitation
erschwerte Mobilisation. Allgemeine
Gangverlangsamung, leichter beidseitiger
Haltetremor. Im MRT deutliche Mikro-
angiopathien auch in Basalganglien
(Fazekas 2), Verdachtsdiagnose eines vas-
kuldren Parkinson-Syndroms, Therapie
mit L-Dopa und Pramipexol, leichte Sta-
bilisierung.

Im Verlauf erleidet sie mehrfach Be-
wusstseinsverluste, die zunichst als
»hap-attacks unter Pramipexol einge-
schitzt werden. Nach Zunahme mit
Verwirrtheit und starkerer Schlafgebun-
denheit Verdacht auf eine strukturelle
Epilepsie, Therapie mit Levetiracetam.
Die Anfille sistieren, aber Gewichts-
zunahme, die den Aktionsradius der
ohnehin ganggestorten und dngstlichen
Patientin einschrénkt.

Sie wird zunehmend durch den
73-jahrigen riistigen Mann versorgt, der
basale Pflege leistet, sie transportiert und
einkauft. Einfache Speisen bereitet sie
selbst zu. Nach Begutachtung werden
31 Punkte ermittelt, die die Patientin fiir
eine Tagespflegestation einmal pro Wo-
che einsetzt.

Pflegegrad 3

75-jahrige Patientin mit mittelgradiger
Lewy-Body-Demenz, behandelt mit Ro-
tigotin-Pflaster (mit hdufigen Entziin-
dungen). Keine Inkontinenz, zusétzlich
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Tab. 2: Umrechnung der gewichteten Gesamtpunkte aus dem NBI in einen

Pflegegrad (nach § 15 Absatz 3 SGB XI)
12,5 bis < 27 Punkte

27 bis < 47,5 Punkte

47,5 bis < 70 Punkte

70 bis < 90 Punkte

90 bis 100 Punkte

Sehminderung, Obstipation. Benoétigt

mehrfach taglich ihren Mann fiir ver-

schiedenste Alltagsvorgéinge, deutliche

Gangstorung, kann Diagnose teils

schwer annehmen, tiberschatzt sich. Ge-

samtpunktzahl 47,5.

—Modul 1 (Mobilitat): 2,5 Punkte

—Modul 2 (Kognition, Kommunikati-
on): 3,75 Punkte

—Modul 3 (Verhaltensstérungen, Psy-
chose): 0 Punkte

—Modul 4 (Selbstversorgung): 10 Punkte

—Modul 5 (Krankheitsbewiltigung): 20
Punkte

—Modul 6 (Alltagsleben, Sozialkontak-
te): 11,25 Punkte

Pflegegrad 4

73-jahrige Witwe, guter Allgemein- und
Ernahrungszustand, mittelgradige ge-
mischte Demenz, Zustand nach kleinem
Mediateilinfarkt rechts, Harninkonti-
nenz.

Benotigt Hilfe beim Waschen und An-
ziehen, teils sehr schlecht mobil, kann
gerade noch so in den Keller gehen, muss
sich am Geldnder festhalten, kommt mit
Rollator in die Praxis. Die Tochter ver-
sorgt sie taglich mit Mahlzeiten, achtet
auf Haushalt und Medikamentengabe,
hilft beim An- und Ausziehen, begleitet
zu Arztbesuchen, fordert zu Korperpfle-
ge und Hygiene auf.

Nichtliche Unruhe, gestorter Tag- und
Nachtrhythmus, geht dann in der Woh-
nung umher und sucht ihren verstorbe-
nen Mann. Thre Tochter muss sie dann
beruhigen. Thre Anwesenheit ist haufig
erforderlich. Gesamtpunktzahl 78,75.
—Modul 1 (Mobilitit): 2,5 Punkte
—Modul 2 (Kognition, Kommunikati-

on): 15 Punkte
—Modul 3 (Verhaltensstérungen, Psy-

chose): 15 Punkte
—Modul 4 (Selbstversorgung): 20 Punkte

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)

Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5

—Modul 5 (Krankheitsbewiltigung): 15
Punkte

—Modul 6 (Alltagsleben, Sozialkontak-
te): 11,25 Punkte

Pflegegrad 5

20-jéhriger Patient, intrauterine Wachs-
tumsverzogerung, spater komplexe glo-
bale Entwicklungsstérung mit Rechen-
stérung, Lesestorung, Schreibstérung,

Sprechstérung, Forderschule, meist
schwer psychomotorisch unruhig und
unkooperativ.

Therapie ,,off label mit Aripiprazol
und im Label mit Methylphenidat re-
tard. Mikrocephalie, Autismus, mittel-
gradig-schwere Intelligenzminderung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung. MRT unauffillig.

In der Genetik Deletion eines grofie-
ren DNA-Abschnitts (1p36.22p36-13)
mit 139 Genen. Grad der Behinderung
100, Merkzeichen G B H. Seit dem 12.
Lebensjahr Pflegestufe 3, die spater ohne
erneute Priiffung auf Pflegegrad 5 umge-
stellt wurde. Er wird rundum von der
Mutter versorgt.

Fazit

Die Pflegeversicherung ist die jlingste
deutsche Sozialversicherung und inzwi-
schen seit vielen Jahren fest etabliert. Ihre
letzte Reform 2017 war sinnvoll, Gberféllig
und kommt vermutlich vor allem Demenz-
kranken und ihren Angehdrigen zugute.
Wie bei den anderen Sozialversicherungen
muss mit der Zeit sicher immer wieder
nachgesteuert werden. Die Aufwertung der
Pflegeberufe und die zunehmende Abhan-
gigkeit vieler Pflegebediirftiger von Sozial-
hilfe oder Grundsicherung wirft hier ihre
Schatten auf die ndchste Reform voraus.
Das vor ein paar Jahren neu eingefiihrte Be-
gutachtungsinstrument ist umfangreicher
und differenzierter geworden. Es enthalt

zudem formalisierte Aspekte des psychopa-
thologischen Befunds und spiegelt die
Fortschritte in den Pflegewissenschaften
wider. Darliber hinaus bildet es die alltags-
relevanten Stérungen beziehungsweise
Funktionseinschrankungen aus dem neuro-
logischen und psychiatrischen Fachgebiet
besser ab, vor allem nach Apoplex oder De-
menz, den beiden Erkrankungen mit der
hochsten Auswirkung auf die Sterblichkeit.

Der niedergelassene Neurologe und Psy-
chiater hat auch heute noch nicht selten im
Pflegeheim oder in der Praxis bei der Pfle-
geeinstufung eine beratende Funktion und
sollte typische Konstellationen und Situati-
onen fir die Pflegegrade orientierend ken-
nen. Missverstandnisse der Zustandigkeit
des Facharztes sollten ausgerdumt werden
kdnnen. In strittigen Fallen kann gegebe-
nenfalls durch ein aussagekraftiges kosten-
pflichtiges Attest oder einen aktuellen Be-
fund- oder Verlaufsbericht (untermauert
durch méglichst objektive oder valide Be-
funde) der Fall genauer dargestellt werden.

Vielen Dank an Dipl.-Oec. Carmen Petra Baake
(www.private-pflegedienstberatung-baake.com)
fuir die Unterstiitzung bei der Erstellung des Ma-
nuskripts und die hilfreichen Kommentare.
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Sie fragen - wir antworten!

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

Ein hiufiges Thema in nervenirztli-
chen, neurologischen und psychiatri-
schen Qualitatszirkeln sowie in den ein-
zelnen Praxen sind die zunehmenden
hausirztlichen Uberweisungen und
auch direkten Anfragen von Patienten
nach Behandlungsterminen. Die Patien-
ten beklagen sich, dass sie telefonisch
trotz mehrerer Versuche nicht durchka-
men. Wenn der Hausarzt persénlich an-
ruft, ist es meist besonders dringend,
aber die ,,Notfall-Slots“ der Praxis sind
begrenzt. Unsere Praxismitarbeiterin-
nen am Telefon sind dabei mit den un-
terschiedlichsten medizinischen Proble-
men und Dringlichkeiten befasst. Sie
miissen nach einem méglichst medizi-
nisch ausgerichteten System priorisieren
beziehungsweise die Patienten auf das

o L

»

in der Praxis
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Immer mehr Patienten

Praxis und Warteliste
quellen Uber — was tun?

Die Zahl der Patienten, die einen Termin in unseren Praxen haben
mochten, ist stark gestiegen. Lesen Sie, wie Sie mit dem Andrang, der
gewachsenen Anspruchshaltung sowie den echten und vermeintlichen

Notfallen umgehen kénnen.

Ende der Warteliste vertrosten. Diese
kann durchaus auf mehrere Monate an-
wachsen. In diesem Fall hat die Praxis in
der Folge moglicherweise vermehrt mit
nicht wahrgenommenen Bestelltermi-
nen oder gehduften Absagen zu kimp-
fen. Denn entweder fand der Patient in-
dessen einen Termin bei einem anderen
Fachkollegen oder das Problem wurde
doch hausérztlich geldst, beziehungs-
weise mittels Spontanremission. In die-
ser angespannten Situation ruft zu allem
Uberfluss auch noch der Lokalredakteur
der regionalen Tageszeitung in der Pra-
xis an, um zu fragen warum es keine Ter-
mine bei Fachirzten gebe oder ob fiir
unser Fachgebiet zu wenige Arzte vorge-
sehen seien (was natiirlich zweifellos
stimmt).

Fallzahlenanstieg um ein Viertel

Bei weitem nicht erst seit der COVID-
19-Pandemie steigen die Terminanfra-
gen von Neupatienten in unseren Praxen
fiir Neurologie und Psychiatrie kontinu-
ierlich an. Untermauert wird dies durch
die Zahlen der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und des Zentral-
institutes fiir die kassendrztliche Versor-
gung (ZI). Lagen die bundesweiten
Durchschnittsfallzahlen bei Nervenarz-
ten und Neurologen vor etlichen Jahren
im Bereich von etwa 800 Patienten, ver-
zeichnen wir gegenwirtig circa 1.000 Pa-
tienten pro Quartal. In reinen Psychiat-
riepraxen wurden frither durchschnitt-
lich 400, heute tiber 500 Fille pro Quar-
tal verbucht. Die Griinde hierfiir sind
vielfaltig und treffen tibrigens auch auf

Unsere Praxen waren bereits
vor der Pandemie voll ...
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manche andere Fachgruppe zu, zum Bei-
spiel auf fachdrztliche Internisten
(Rheumatologen, Himatologen, Gastro-
enterologen und Kardiologen). Die dia-
gnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten und auch die Erfolgsaussich-
ten bei neuropsychiatrischen Krankhei-
ten haben sich in den letzten Jahren
wesentlich verbessert. Auch nimmt die
Anspruchshaltung der Patienten zu,
wéihrend die Anzahl der Hausirzte
ebenso sinkt wie deren ,,Allroundkom-
petenz® fiir ZNS-Erkrankungen. Dies
fithrt zu erhéhten Uberweisungszahlen.

Vor allem in lindlichen Gebieten fin-
den sich fiir die Ubernahme nervenirzt-
licher, neurologischer und psychiatri-
scher Praxen immer seltener Nachfolger,
sodass Praxen stillgelegt werden. Etliche
Praxen unserer Fachgebiete (iibrigens
auch Neurologen und Nervenérzte) ver-
legen sich aus 6konomischen, Neigungs-
oder Spezialisierungsgriinden beinahe
ausschliefSlich auf Richtlinienpsychothe-
rapie. Andere lassen sich von Kranken-
haus-MVZ anstellen und fungieren als
stationdre oder neurochirurgische OP-
Zulieferer. Damit gehen sie der Stan-
dardregelversorgung verloren und die
steigenden Patientenzahlen verteilen
sich auf die tibrigen Kollegen. Ob die mit
der neuen Bedarfsplanung 2020 zusétz-
lich erméglichten Sitze fiir Nervenarzte,
Neurologen und Psychiater mit der Zeit
eine Entlastung bringen, miissen wir ab-
warten. Zumal die Finanzierung dieser
Sitze bisher nicht durch die Krankenkas-

Praxisproblem | Rund um den Beruf

sen, sondern iiber die Arzteschatft erfolgt
- im Extremfall iiber unseren eigenen
Fachgruppentopf der Nervenirzte, Neu-
rologen und Psychiater.

~Aufnahmestopp” ist keine L6sung
Wie kann nun die einzelne Praxis mit
der Flut von Patienten vor allem im
landlichen Bereich umgehen? In der Au-
Benwirkung sehr ungiinstig ist sicher die
Mitteilung am Telefon ,Wir haben Auf-
nahmestopp und nehmen keine Neupa-
tienten, die Praxis ist voll“. Das wirft ein
schlechtes Licht auf die gesamte Fach-
gruppe wie auch auf die eigene Praxis.
Wir sollten mit der Problematik medizi-
nisch sinnvoller und angemessener um-
gehen. Manche Praxen bieten Notfall-
sprechstunden an, zum Beispiel an ei-
nem halben Tag pro Woche, andere hal-
ten mehrere ,,Notfall-Slots“ pro Tag im
elektronischen Terminkalender frei, die
dann von den Helferinnen ab einem be-
stimmten Zeitpunkt eigenverantwort-
lich - oder auch nur mit Zustimmung
des Arztes — belegt werden diirfen. Hier-
bei hilft ein praxisspezifischer Fragen-
katalog, die medizinische Dringlichkeit
und Wichtigkeit einzuschitzen.
Online-Termine tiber die Praxis-
Homepage konnen die Patienten nicht
filtern und sind wenig niitzlich. Andere
verweisen die Patienten auf den Haus-
arzt, der durch einen personlichen An-
ruf oder per Fax die Dringlichkeit besta-
tigen muss. Die allermeisten Patienten
haben Verstindnis, dass im Rahmen ei-

ner Notfallbehandlung nur die Essen-
tials kurz abgekldrt werden konnen. Bei
vielen chronischen Patienten ldsst sich
auch das Intervall zur Wiedereinbestel-
lung noch weiter verlangern.

Manchmal hilft die Delegation be-
stimmter Aufgaben an die MFA, den so-
zialpsychiatrischen Dienst, eine Selbst-
hilfegruppe, die Familienberatungsstel-
le oder es wird die Soziotherapie einge-
bunden. Nicht selten ist es vorteilhaft
und ,nervenschonend®, bevorzugt Pati-
enten aus Hausarztpraxen zu versorgen,
mit denen die Zusammenarbeit gut ist,
was sich unter anderem in zuverldssig
mitgelieferten Vorbefunden, Laborkom-
petenz und Weiterverordnung unserer
Medikationsvorschlage duflert. Vor al-
lem auf dem Land, wo die Arztdichte ge-
ringer ist, kann es auch helfen, die An-
nahme von Patienten auf den eigenen
Landkreis zu beschranken.

Dr. med. Gunther
Carl

Stellvertretender Vor-
sitzender des BVDN
Facharzt fir Neuro-
logie, Psychiatrie und
Psychotherapie
Friedenstralle 7
97318 Kitzingen

E-Mail: carlg@t-online.de

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Facharzt fiir Psychiatrie/Psychosomatik (m/w/d)
gesucht. Gut bezahlte selbststandige Tétigkeit an 4
Tagen/Woche, sympathisches Team in Berlin-Zehlen-
dorfer Privatklinik (GOA). Kontakt: sovana@gmx.de
oder Telefon 0172 3001837

Neurologischer Kassenarztsitz in KV Westfalen-

Lippe zu verkaufen. Abgabe mit Beginn erstes
Quartal 2022. Kontakt: 0177 9116220
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NDANTEC CANTATA inklusive AEP-Kopfhorer +
VEP-Monitor. SPEAD DOPFLOW mit 4 + 8 MHZ
Sonde mit Drucker, Wagen und Monitor. Beide Gera-
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Patienten mit einem paranoiden Wahn zeigten in bildgeben-
den Untersuchungen eine Dysfunktion der Amgydala.
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Wahnhafte Stérungen

Neuronale Korrelate eines

dimensionalen Phanomens

Fortbildung

Neuronale Korrelate, die wahnhaften Stérungen zugrunde liegen, sind bisher nur unvollstdandig untersucht.
Dabei weisen sie eine hohe klinische, diagnostische und therapeutische Relevanz auf. Allerdings sind
entsprechende Untersuchungen methodisch sehr herausfordernd. In diesem Beitrag werden wichtige
Analysen zu verschiedenen Formen von Wahn zusammengefasst und deren Implikationen fliir mogliche
Erklarungsmodelle der Krankheitsentstehung aufgezeigt.

VIVIANE HILDEBRANDT, MARKUS HUBER, ROBERT CHRISTIAN WOLF

Phianomene Symptome einer Reihe

neurologischer und psychiatrischer
Erkrankungen [1]. So stellen sie ein
Kernsymptom bei Schizophrenie-Spek-
trum-Erkrankungen dar und treten im
Rahmen schwerer affektiver Erkrankun-
gen auf [2], sind jedoch auch fiir organi-
sche Erkrankungen wie Delirien [3],
neurodegenerative [4, 5] sowie trauma-
tische Prozesse [6] oder als unerwiinsch-
te Arzneimittelwirkung, zum Beispiel
im Rahmen einer Steroidtherapie [7],
nicht ungewohnlich.

Wabhn ist ein heterogenes Phanomen
mit grofler inhaltlicher Diversitdt. Maf3-
gebliche Themen bestehen unter ande-
rem in paranoidem Wahn, Beziehungs-,
Eifersuchts-, Liebes- und Groflenwahn
sowie somatischem Wahn und wahnhaf-
ter Missidentifikation [1]. Dabei konnen
Auspragung und Auswahl prasentierter
Themen neben einem im Langsschnitt
stabilen monothematischen Wahn auch
als rasch fluktuierende, polythematische
Phinomene auftreten, zum Beispiel bei
wahnhaften Stérungen. Wenn auch
nicht exklusiv, treten bestimmte Wahn-
inhalte bevorzugt im Rahmen einiger
psychiatrischer Erkrankungen auf, wie

I m klinischen Alltag sind wahnhafte

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)

etwa Groflenwahn bei manischen Syn-
dromen [8].

Definitionen und Atiologie

Bis heute existiert keine allgemein giilti-
ge Definition von Wahn. Eine Vielzahl
psychodynamischer, neurobiologischer,
philosophischer oder kognitiv-behavio-
raler Ansétze ergaben in der Vergangen-
heit komplementire, jedoch auch kon-
troverse Positionen [9]. Als historisch be-
deutsam und auch weiterhin Teil einiger
Modelle gilt die Definition von Karl Jas-
pers, gemafl derer Wahn als eine ,,Fehl-
beurteilung der Realitdt“ zu verstehen
ist, fir die eine subjektive Gewissheit
ohne Notwendigkeit weiterer Uberprii-
fung sowie eine Unzuginglichkeit fiir
Gegenargumente besteht. Entsprechen-
de Uberzeugungen seien nach Jaspers
weder auf die Biografie noch die Person-
lichkeit des Betroffenen zuriickzufithren
gewesen [10]. Auch Freud, Kraepelin,
Gaupp, Skinner und viele andere formu-
lierten eigene Ansdtze [9]. Als Heraus-
forderung erwies sich die Abgrenzung
wahnhaften gegeniiber gewdhnlichen
Erlebens, nachdem diese Bewertung von
Betrachter, kulturellem und religiésem
Hintergrund sowie Lebensumstanden

des Betroffenen abhingig sein kann [9].
In der aktuellen DSM-V wird Wahn eher
allgemein als feststehende Uberzeugung
verstanden, die trotz klarer Gegenbewei-
se nicht veranderbar ist [2]. Im Gegen-
satz zu dem kategorialen Ansatz der
Klassifikationssysteme wird in Anbe-
tracht der vorgenannten Kontroversen
Wahn zunehmend als dimensionales
Phdnomen aufgefasst [11, 12].

Als wichtige kognitive Faktoren der
Wahnentstehung, zumindest bei para-
noiden Wahninhalten und dem Beein-
trachtigungswahn, gelten Aspekte einer
abnormen Prozessierung sozialer Inter-
aktionen. So werden zum Beispiel Wahr-
nehmungsverzerrungen bei paranoid-
wahnhaften Patienten durch eine selek-
tive Aufmerksambkeit gegeniiber und
besserer Erinnerung von bedrohlichen
Stimuli angenommen. Auch Defizite im
Bereich der Mentalisierungsfahigkeit so-
wie ein ,,Jumping-to-conclusion-Bias®
scheinen eine wichtige Rolle zu spielen.
So akquirieren Betroffene weniger Vor-
abinformationen als Gesunde, bevor sie
hieraus subjektiv sichere Schlussfolge-
rungen ziehen. Eine vermehrte Interna-
lisierungtendenz positiver und Externa-
lisierung negativer Erlebnisse (Attribu-
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tionsbias) [13, 14, 15], negative Emotio-
nen, verminderter Selbstwert und
pessimistischer Denkstil kommen hinzu
[16]. Des Weiteren sieht das Modell der
aberranten Salienz das Zustandekom-
men wahnhafter Uberzeugungen als re-
aktive Erklarungsversuche fiir unge-
wohnliche Wahrnehmungen, die durch
einen hyperdopaminergen Grundzu-
stand und aberrante Zuweisung von Sa-
lienz zu eigentlich neutralen Informati-
onen generiert werden [17].

Wahnhaften Phanomenen zugrunde
liegende neuronale Korrelate sind bisher
nur unvollstindig untersucht. Dabei
weisen sie in Anbetracht ihrer Hiufig-
keit sowie des transnosologischen Auf-
tretens eine hohe klinische, diagnosti-
sche und therapeutische Relevanz auf.
Entsprechende Untersuchungen haben
sich jedoch als methodisch auflerordent-
lich herausfordernd erwiesen. Problema-
tisch ist eine Konfundierung der Unter-
suchungsergebnisse aufgrund der gro-
fen Varianz der moglicherweise basie-
renden psychiatrischen Erkrankungen
mit den jeweiligen krankheitsspezifi-
schen Begleitsymptomen. Zudem er-
schweren auch potenzielle Medikations-
effekte der Pharmakotherapie, Symp-
tomfluktuationen sowie der polythema-
tische Charakter des Wahnes die
Untersuchung von spezifischen neuro-
nalen Mechanismen. Dartiber hinaus ist
der Einschluss groflerer Probandenfall-
zahlen wegen fehlender oder unvollstan-
diger Krankheitseinsicht vieler Betrofte-
ner erschwert [18].
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Um spezifische Korrelate unterschied-
licher Formen von Wahn zu untersuchen
und eine Konfundierung durch die ge-
nannten Faktoren so gering wie moglich
zu halten, hat sich die Untersuchung von
Probanden mit anhaltender wahnhafter
Storung (ICD-10 F22.0) und zeitlich sta-
bilem, monothematischen Wahn etab-
liert. Hierbei weisen Betroffene isoliert
wahnhafte Uberzeugungen als psycho-
pathologisch fithrendes Symptom auf,
wihrend andere psychotische oder af-
fektive Symptome vollstandig fehlen
oder nur sporadisch hinzutreten [2].
Entsprechend kann die anhaltende
wahnhafte Storung auch als eine ,,Mo-
dellerkrankung® in der Untersuchung
neuronaler Korrelate verstanden wer-
den. Im Folgenden werden wichtige Un-
tersuchungen zu verschiedenen Formen
von Wahn zusammengefasst und deren
Implikationen fiir mogliche zugrunde
liegende Modelle umrissen.

Somatischer Wahn

Somatische Wahninhalte konnen vielge-
staltig sein und bergen diagnostische
Herausforderungen. Sie treten hiufig in
Kombination mit korperbezogenen Hal-
luzinationen auf und sind diagnostisch
unter Umstdnden nur schwer hiergegen
abzugrenzen [19]. Die Begriffe ,Derma-
tozoenwahn“ oder ,,Ekbom-Syndrom®
bezeichnen als giangige Unterform des
somatischen Wahns die wahnhafte
Uberzeugung, von Parasiten befallen zu
sein [20]. Entsprechend konsultieren Be-
troffene in der Regel zunéchst Dermato-

Abb. 1: Hirnregionen mit Unterschieden
in der kortikalen Faltung (,local gyrifica-
tion index”, LGI) im Vergleich zwischen
gesunden Kontrollprobanden und
Patienten mit Dermatozoenwahn;
abgebildet sind differenzielle Bildge-
bungskontraste, die auf signifikante
Unterschiede zwischen gesunden Kon-
trollen und Patienten mit somatischem
Wahn hinweisen; HC = healthy controls;
DI = delusional infestation [33] (mit
freundlicher Genehmigung von Elsevier)

logen, Infektiologen oder Tropenmedi-
ziner. ,,Sanierungsversuche“ mit Selbst-
mutilationen und Ingestionen von Pes-
tiziden sind beschrieben worden [21].
Ein Auftreten ist entweder als primarer
Dermatozoenwahn (ohne erkennbare
Ursache) oder sekundir im Rahmen in-
ternistischer, neurologischer und psych-
iatrischer Erkrankungen oder Intoxika-
tionen méglich [21, 22].

Somatischer Wahn im Allgemeinen
konnte in Bildgebungsstudien mit ver-
mindertem grauem Substanzvolumen in
einem links frontalen sowie insuldren
Gebiet in Zusammenhang gebracht wer-
den. Auch konnte gezeigt werden, dass
somatischer Wahn und somatische Hal-
luzinationen, obgleich in der klinischen
Prisentation dhnlich, mit unterschiedli-
chen neuronalen Korrelaten einherge-
hen [19]. Weitere Bildgebungsstudien
von Patienten mit Dermatozoenwahn
konnten auf struktureller Ebene Altera-
tionen in préfrontalen, insulédren, thala-
mischen, striatalen und sensomotori-
schen Arealen nachweisen [23, 24, 25].
Insula, Thalamus und dorsales Striatum
werden hierbei als relevante Strukturen
in der Verarbeitung somatosensorischer
Stimuli sowie Propriozeption und dem
Gefiihl der Kérperzugehorigkeit gesehen
[26]. Alterationen entsprechender Struk-
turen konnten auch im Rahmen chroni-
scher dermatologischer Erkrankungen
ohne psychiatrische Komorbiditit fest-
gestellt werden [27, 28]. Auch zerebelldre
Verdnderungen scheinen an der Genese
von somatischem Wahn beteiligt zu sein
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Abb. 2: Unterschiede des grauen Substanz-

volumens bei Patienten mit wahnhafter

Storung, paranoider Subtyp, verglichen mit

gesunden Kontrollprobanden; abgebildet
sind differenzielle Bildgebungskontraste,
die auf signifikante Unterschiede zwischen

gesunden Kontrollen und Patienten mit pa-
ranoidem Wahn hinweisen [43] (mit freund-

licher Genehmigung von Karger AG Basel)

[29]. So lie8en sich bei Betroffenen Volu-
menalterationen in den Lobuli VIIIa
und V im Vergleich zu Probanden ohne
somatischen Wahn zeigen. Entsprechen-
de Regionen waren bereits vorher im
Zusammenhang mit somatosensori-
scher Prozessierung beschrieben worden
[30]. Weitere Veranderungen in den Lo-
buli VI und VIla sind méglicherweise als
Korrelat verdnderter emotionaler und
kognitiver Prozessierung zu werten [31].

Zur Genese somatischen Wahns tra-
gen offenbar neurobiologische Verdnde-
rungen verschiedener Phasen der pri-
und postnatalen Hirnentwicklung bei.
Die Gyrifizierung wird bereits pranatal
in der zehnten bis sechzehnten Woche
festgelegt und unterliegt nachfolgend
keinen relevanten Veranderungen mehr
[32]. Entsprechend werden Veranderun-
gen der Faltung als Hinweise auf frithe
Veranderungen der Hirnentwicklung
interpretiert. Patienten mit somatischem
Wahn wiesen Verdnderungen der Gyri-
fizierung in prazentralen und temporo-
parietalen Regionen auf, moglicherweise
ist dies ein Hinweis auf eine vermehrte
Vulnerabilitit oder Pradisposition ge-
geniliber entsprechenden Symptomen
(Abb. 1) [33].

(Pra-)frontale Veridnderungen sind
vielfach im Zusammenhang mit ver-
schiedenen Formen von Wahn und Sté-
rungen des schizophrenen Formenkrei-
ses beschrieben worden. Neben Defizi-
ten in den Exekutivfunktionen und der
Pradiktion von Ereignissen werden Ver-
dnderungen im Kontext wahnhafter St6-
rungen mit Defiziten von Bewertung
und Uberpriifung ungewdhnlicher An-
nahmen (,,belief evaluation®) in Zusam-
menhang gebracht [34, 35, 36, 37, 38].

Insgesamt scheinen verschiedenartige
Verdanderungen in Arealen somatosen-
sorischer Prozessierung (Zerebellum,

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)
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Kontrollgruppe > Patienten

Insula, Thalamus, Striatum) und in
(pré-)frontalen Arealen fiir die Genese
somatischen Wahns zu pradisponieren
oder hieran beteiligt zu sein.

Paranoider Wahn

Paranoide Wahninhalte sind mit einem
Auftreten von fast 50 % bei den Schizo-
phrenie-Spektrum-Erkrankungen und
wahnhaften Depressionen von hoher
klinischer Relevanz [39]. Gleichzeitig
sind spezifische neuronale Grundlagen
bisher kaum untersucht. In psychomet-
rischen Analysen konnte bei paranoi-
dem Wahn eine enge Assoziation zu
Emotionen wie Angst und Bedrohungs-
gefiihl festgestellt werden [40].

Bildgebende Untersuchungen bei
schizophrenen Probanden konnten pa-
ranoiden Wahn mit einer Uberaktivitit
der Amygdala in Zusammenhang brin-
gen [41]. Bedrohliche Reize wurden bei
paranoid-wahnhaften Probanden inten-
siver, unter anderem mit einer vermehr-
ten Aktivierung von Amygdala, Hippo-
campus sowie orbitofrontalem Kortex
verarbeitet, wihrend mit dem Faktor
»Sicherheit® assoziierte Reize weniger
intensiv prozessiert wurden [42].

In eigenen Untersuchungen kamen
hirnstrukturelle Verdnderungen unter-
schiedlicher Art und entwicklungsge-
schichtlichen Alters bei Probanden mit
stabilem, monothematischem paranoi-
dem Wahn zur Darstellung. Es zeigten
sich Verdnderungen der Gyrifizierung
insuldr und préfrontal neben kortikalen
strukturellen Aberrationen von rechtem
prafrontalem Kortex, Amygdala und or-
bitofrontalem Kortex (Abb. 2) [43].

Die Rolle der Amygdala in der Emoti-
onsverarbeitung, auch fiir Angst- und
Bedrohungserleben, ist gut belegt [44,
45, 46]. Inselregion und orbitofrontaler
Kortex sollen die Wahrnehmung affek-

Patienten > Kontrollgruppe

&

tiver Stimuli und dazugehoriger affekti-
ver Reaktionen beziehungsweise Aufga-
ben im Bereich ,,emotionale Entschei-
dungsfindung® vermitteln [37, 42, 47,
48]. Dariiber hinaus gilt die Inselregion
als zentraler Bestandteil des Salienznetz-
werkes [47, 49]. Veranderungen in den
letztgenannten Regionen sind allerdings
auch bei anderen Wahnformen und als
antipsychotischer Medikationseffekt be-
schrieben, sodass eine Beteiligung an
der Generierung spezifischer Wahnin-
halte nicht sicher ist.

Beziehungswahn

Im Rahmen eines Beziehungswahnes
wird ein Zusammenhang zwischen ei-
gentlich neutralen Stimuli und der eige-
nen Person hergestellt, oder es entsteht
der Eindruck, gewisse Gegebenheiten
seien speziell fiir die betroffene Person
arrangiert worden [50]. Neuronale Struk-
turen fiir Erkennung und Einordnung
selbstreferenzieller Informationen wer-
den unabhingig von der zugrunde lie-
genden psychiatrischen Erkrankung in
kortikalen Mittellinienstrukturen gese-
hen, also in ventromedialem (vmPFC)
und dorsomedialem (dmPFC) prifronta-
lem Kortex, anteriorem (ACC) und pos-
teriorem (PCC) cinguldrem Kortex sowie
Precuneus [51, 52, 53, 54, 55]. Die ge-
nannten Strukturen tragen wahrschein-
lich ebenso wesentlich zur Entstehung
von Beziehungswahn bei. So wiesen schi-
zophrene Probanden mit im Vorder-
grund stehendem Beziehungswahn ge-
geniiber gesunden Kontrollprobanden
aufneutrale, nicht personalisierte Aussa-
gen eine dhnliche Aktivierung von Mit-
tellinienlinienstrukturen auf, wie auf
personalisierte Aussagen. Eine Abgren-
zung zwischen personlich relevanter und
nicht relevanter Information war fiir die
Betroffenen wesentlich erschwert [56].
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Auch ergaben sich Hinweise fiir eine Be-
teiligung weiterer subkortikaler Struktu-
ren, die bereits im Kontext mit anderen
Wahnformen erwahnt wurden (ventrales
Striatum, Insula, dopaminerge Struktu-
ren des Mittelhirns), die moglicherweise
relevant in der Zuschreibung von Salienz
zu Stimuli sind [47, 57, 58, 59]. Eine ur-
sichliche Dysfunktion oder dysfunktio-
nelle Interaktion zweier Regelkreise wird
diskutiert; so konnten neben einem ven-
tralen Regelkreis (vmPFC, ACC, subkor-
tikal) als Sensor fiir saliente Informatio-
nen ein dorsaler Regelkreis (dmPFC,
kortikal, subkortikal) fiir interozeptive,
selbstreflektive Prozesse eine Rolle spie-
len [56, 60].

Wahnhafte Personenverkennung
Als Capgras- und Fregoli-Syndrom sind
Formen der wahnhaften Personenver-
kennung bekannt [61, 62], die sich als
wahnhafte Uberzeugungen duflern, ein
Familienmitglied sei durch einen Dop-
pelginger ausgetauscht worden bezie-
hungsweise Familienmitglieder hétten
das Aussehen fremder Personen ange-
nommen. Diese Syndrome sind selten,
treten jedoch wiederkehrend sekundar
im Rahmen von Hirnldsionen auf [6, 63,
64, 65, 66]. Bildgebende Untersuchungen
sind rar; eine Metaanalyse von Fallbe-
richten verschiedener wahnhafter Miss-
identifikationssyndrome nach unter-
schiedlichen Hirnldsionen konnte je-
doch wichtige Hinweise zu moglichen
neuronalen Grundlagen erbringen [6].
Eine Analyse der Konnektivititsmuster
betroffener Regionen konnte fast durch-
gehend Verbindungen der Lisionsorte
zum rechten retrosplenialen Kortex
nachweisen, der als relevant in der Er-
kennung von Vertrautheit eingeordnet
wird. Fiir die Gesichtserkennung wich-
tige Strukturen scheinen keine oder nur
eine untergeordnete Rolle zu spielen.
Weiterhin konnte eine Konnektivitit
der Lisionen zum rechten prafrontalen
Kortex gezeigt werden, fiir dessen Funk-
tion die bereits genannten Annahmen
bestehen.

Erklarungsmodelle zur Entstehung
von Wahn

Wie bereits beschrieben existiert eine
Vielzahl von Theorien zur Genese von
Wahn. Die hier beschriebenen Ergebnis-

40

Fortbildung | Wahnhafte Stérungen

se zum monothematischen Wahn unter-
stiitzen jedoch das von Coltheart entwi-
ckelte ,,Zwei-Faktoren-Modell“: Durch
einen Stimulus einer beliebigen Qualitat
(z.B. sensorisch oder affektiv) wird ein
spezifischer wahnhafter Gedanke her-
vorgerufen und das Thema der wahnhaf-
ten Uberzeugung bestimmt [67]. Nach-
folgend verhindert die Dysfunktion ei-
ner Kontrollinstanz eine addquate Be-
wertung, Korrektur oder Zuriickweisung
des Gedankens.

Passend hierzu wird auf neuronaler
Ebene die Kombination eines Defizits
inhaltsspezifischer Strukturen oder
Netzwerke mit einer Dysfunktion des
préafrontalen Kortex vermutet [1, 34, 68].
Komplementir hierzu wurde das Modell
»Predictive Coding“ entwickelt [26], das
die stetige Generierung eines aberranten
Vorhersagefehlers, beispielsweise auf-
grund einer Dysfunktion des préfronta-
len Kortex, postuliert. Nachgeschaltete
Regelkreise und Riickkopplungsprozes-
se wiirden auf Basis des Fehlers zu einer
Entstehung und Festigung wahnhafter
Uberzeugungen ebenso wie zu einer
Verdnderung von Grundannahmen
fithren.

Die genannten Ansitze bieten Erkla-
rungsmodelle fiir zeitlich stabilen, mo-
nothematischen Wahn. Zumeist treten
alledings in ihrer Auspragung und The-
matik fluktuierende, mitunter komplexe
Wahninhalte (Liebeswahn, nihilisti-
scher Wahn) sowie Kombinationen ver-
schiedener Themen gleichzeitig auf, die
mit den beschriebenen Modellen bisher
nicht vollstindig erfasst werden konnen.
Hierzu beschreiben Sambataro und Po-
letti in einer Erweiterung des Zwei-Fak-
toren-Modells die Entstehung von Wahn
als ein Zusammentreffen von Dysfunk-
tionen neurobiologischer und neuropsy-
chologischer Prozesse [37]. Diese umfas-
sen einerseits Defizite von Netzwerk-
funktionen des ventromedialen prafron-
talen Kortex sowie andererseits Defizite
in den Bereichen von addquater Affekt-
generierung, Erstellung interner Model-
le von der Umwelt und Mentalisierung.
So wiirde verschiedensten Stimuli zu-
néchst eine fehlerhafte affektive Salienz
zugewiesen. Nachfolgend kime es durch
verzerrte internale Erkldrungsmodelle
zu verfilschten Bewertungen der ver-
meintlich salienten Stimuli und schlief3-

lich zur Festigung der gewonnenen
Uberzeugungen durch fehlerhafte Kon-
trollinstanzen.

Zusammenfassung

Aktuelle neurowissenschaftliche Untersu-
chungen unterstitzen ein Zwei-Faktoren-
Modell der Wahnentstehung. Auf neurona-
ler Ebene kdmen neben dem Vorliegen in-
haltsunabhangiger Defizite in der Evaluati-
on von Annahmen (,belief evaluation”)
Dysfunktionen in inhaltspezifischen Hirn-
regionen zum Tragen. Als komplementéres
Konzept bewertet das Predictive-Coding-
Modell die stetige Generierung eines
aberranten Vorhersagefehlers durch den
prafrontalen Kortex als Grundlage der
Wahnentstehung. Die Modelle kénnen ak-
tuell nur auf stabilen monothematischen
Wahn angewendet werden. Weitere bildge-
bende Untersuchungen sind notwendig,
um die Entstehung komplexer Wahninhalte
oder polythematischen Wahns auf verschie-
denen Ebenen zu erfassen und in ein inte-
gratives, multidimensionales Modell einzu-
ordnen.
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Neurologische Kasuistik

Kopfschmerzen mit
wechselnder Auspragung

ie 65-jahrige Patientin stellte sich
D zum ersten Mal im Jahr 2012 auf-
grund héufiger rezidivierender
linksseitiger Kopfschmerzen vor, die
zum Teil auch bitemporal driickend auf-
traten. Sie beklagte auch vermehrt auf-
tretende Kopfschmerzen unter Stress,
die teilweise auf orales Diclofenac an-
sprachen. Unter anderem stellte sich die
Patientin wegen der Sorge vor, dass eine
Filia nach Mammakarzinom vor zehn
Jahren der Grund ihrer Kopfschmerzen
sein konnte. Damals war eine Raumfor-
derung per Magnetresonanztomografie
(MRT) ausgeschlossen und die Diagno-
se eines Kopfschmerzes vom Span-
nungstyp gestellt worden. Als therapeu-
tische Basismafinahmen wurden Sport
und Entspannungstechniken sowie die
externe Anwendung von Pfefferminzol
empfohlen. Die Patientin war damit zu-
frieden gewesen, sodass eine medika-
mentdse Prophylaxe nicht nétig wurde.
Die Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN) zu Kopf-
schmerz vom Spannungstyp ist leider
2019 abgelaufen, bietet aber trotzdem
noch einen guten Uberblick [1].

Frage 1

Welche medikamentdse Option ware in erster

Linie zur Prophylaxe des chronischen Kopf-

schmerzes vom Spannungstyp angebracht?

a. Das Muskelrelaxans Tizanidin

b. Botulinustoxin

c. Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP)-
Antikorper

d. Amitriptylin

e. Mirtazapin

Antwort a: Es gibt nur schwache Evidenz
flr Tizanidin, Uberdies ist die Anwendung
off-label. Obwohl der Name ,Spannungs-
kopfschmerz” eine Muskelverspannung als
Ursache nahelegt, ist die Pathophysiologie
unklar und der Effekt von Myotonolytika
oder Antispastika nicht belegt.
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Antwort b: Erstaunlicherweise ist fir Botu-
linustoxin eine Wirkung bei Kopfschmerzen
vom Spannungstyp nicht belegt, wohl aber
bei chronischer Migrane. Die Wirkung
scheint dabei aber eher neurogen schmerz-
modulierend und nicht liber die Denervie-
rung der Muskulatur zu laufen.

Antwort c: Derzeit viel beworben, aber nicht
fur Spannungskopfschmerzen! CGRP ist ge-
faBaktiv und beteiligt an der Pathophysiolo-
gie der Migrane. Fir Patienten mit hdufiger
Migrane, bei denen alle anderen zugelasse-
nen Prophylaktika unwirksam sind, gibt es
laut Gemeinsamem Bundesausschuss (G-BA)
Anhaltspunkte fiir einen betrdchtlichen Zu-
satznutzen von CGRP-Antikorpern [2].

Antwort d: Tatsachlich ist Amitriptylin die
erste Wahl. ,Aber ich habe doch keine De-
pression!” ist eine hdaufige Antwort der Pati-
entinnen auf diesen Therapievorschlag.
Daher ist die Aufklarung tber die Modulati-
on des schmerzhemmenden deszendieren-
den Systems und die Leitlinienempfehlung
wichtig, bevor die Patientin den Beipack-
zettel liest und das Gefuhl bekommt, sie
wadre nicht ernstgenommen oder missver-
standen worden. Zur Schmerztherapie sind
oft bereits deutlich niedrigere Dosierungen
als zur antidepressiven Therapie wirksam,
deshalb ist sie in der Regel auch mit gerin-
gen Nebenwirkungen verbunden.

Antwort e: Mirtazapin und Venlafaxin sind
Off-Label-Alternativen zu Amitriptylin und
wirken erst bei deutlich antidepressiven
Dosierungen auf Schmerzen. In der Leitlinie
sind sie daher erst in zweiter Therapielinie
angegeben [1].

Zahnschmerzartige Beschwerden
ab Ende 2018

Im Herbst 2017 stellte sich die Patientin
erneut mit Kopfschmerzen vor, die nach
einer Kataraktoperation verstarkt aufge-
treten waren. Erneut wurde ein Span-

Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor.
Hatten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe
Therapie angesetzt und einen dhnlichen Verlauf
erwartet? Oder hatten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende
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nungskopfschmerz diagnostiziert und
die Prophylaxe besprochen. Die zerebra-
le Bildgebung, die zum Ausschluss von
Komplikationen nach der Augenopera-
tion erfolgt war, zeigte keinen richtungs-
weisenden Befund.

Im Dezember 2018 dnderte sich der

Charakter der Beschwerden, was die Pa-
tientin veranlasste, sich im Frithjahr 2019
wieder vorzustellen. Die neuartigen
Kopfschmerzen traten nur rechtsseitig
auf und wurden von ihr als dhnlich wie
Zahnschmerzen beschrieben. Die zahn-
arztliche Behandlung hatte mit Abschlei-
fen des Bisses weder eine Ursache gefun-
den noch Erfolg gehabt. Immer wieder
traten stechende oder blitzartige Schmer-
zen im rechten Oberkiefer auf, berichtete
die Patientin. Die Schmerzen hielten nun
teilweise auch langer an, weshalb sie sich
kaum noch zu essen traue und schon
zwei Kilogramm abgenommen habe.
Morgens seien die Schmerzen eher
schlimmer. Der Hausarzt hatte schon
Pregabalin verordnet, aber nach Mei-
nung der Patientin half dies nur wenig.

Neurologischer Befund

Die neurologische korperliche Untersu-
chung war unauftillig, vor allem ergab
sich ein regelrechter Hirnnervenstatus.

Frage 2

Was ware der nachste sinnvolle Schritt?

a. Elektroenzephalografie (EEG) mit Foto-
stimulation
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Abb. 1: Magnetresonanztomografie des
Schéadels von Januar 2019. a: T2-gewichtete
transversale Schicht 4 mm. Aufgrund der
Schichtdicke ist der Abgang des N. Trigemi-
nus nur flau abzugrenzen (vertikale Pfeile).
Die Uberkreuzende Schlinge der Arteria cere-
belli anterior inferior AICA (horizontaler Pfeil)
ist dunkel wegen Signalverlusts (Flow void)
durch Blutfluss. b: FLAIR-Wichtung koronar
zeigt unauffalligen Hirnstamm; Pfeil markiert
die Stelle, wo der N. Trigeminus den Hirn-
stamm verldsst. c: Koronare Rekonstruktion

b. MRT des Schédels

¢. Suche nach dem urséchlichen kariosen
Zahn und dessen Extraktion

d. Positronen Emissions Tomografie/Com-
putertomografie (PET/CT)

e. Gabe von Amitriptylin nach Leitlinien-
empfehlung [1]

Antwort a: In diesem Fall wird die Diagno-
se nicht anhand einer EEG-Untersuchung
gestellt, da sich der ursachliche Vorgang der
neurophysiologischen Routinediagnostik
entzieht.

Antwort b: Zwar wird eine erneute bildge-
bende Diagnostik bei unveranderten Be-
schwerden nicht empfohlen. Jedoch hilft
ein ehemals unauffalliger MRT-Befund bei
nun neuer Symptomatik nicht weiter. Daher
wurde mit Angabe der Verdachtsdiagnose
auf Trigeminusneuralgie eine aktuelle MRT
mit Dinnschichtung des Trigeminusab-
gangs beauftragt.

Antwort c: Die Erfahrung zeigt, dass tat-
sachlich etliche Patienten erst nach erfolg-
loser Extraktion mehrerer Zahne zum
Neurologen kommen. Nun war die Patien-
tin bereits beim Zahnarzt gewesen. Auch
erschien die Symptomatik nicht typisch
dentogen, sondern eher neuralgiform, da-
her erfolgte keine erneute Vorstellung beim
Zahnarzt.

Antwort d: Ein PET/CT ist eine gute Idee,
wenn es um die Suche nach unbekannten

einer DUnnschichtaufnahme (CISS 0,6 mm mit
T2-Aspekt), bei diinnerer Schicht hier Trigemi-
nusabgang beidseits (vertikale Pfeile) und
Uiberkreuzendes Gefal3 gut zu erkennen.

Tumoren geht, vor allem dann, wenn be-
stimmte Rezeptoren hilfreich sind, wie bei
neuroendokrinen Tumoren. Jedoch liegt die
Auflésung der PET im Bereich mehrerer
Millimeter und ist damit deutlich schlechter
als die MRT-Auflésung im Submillimeterbe-
reich.

Antwort e: Die Leitlinienempfehlung mit
Amitriptylin hatte sich auf Spannungskopf-
schmerzen bezogen. Der Gestaltwandel des
Kopfschmerzes machte eine neue Diagnose
wahrscheinlicher: eine Trigeminusneuralgie.
Hierzu muss eine andere Leitlinie konsultiert
werden, die leider ebenfalls abgelaufen ist
[4].

MRT-Untersuchung Anfang 2019

Die MRT-Untersuchung ergab den
Nachweis eines Gefaf3-Nerven-Kontak-
tes mit Uberkreuzung des Nervus trige-
minus rechts durch eine Schlinge der

Arteria cerebelli inferior anterior
(AICA) (Abb. 1).

Frage 3

Was folgt aus dem MRT-Befund?

a. Der Gefa3-Nerven-Konflikt ist ein ope-
rationswirdiger Befund.

b. Eine medikamentdse Behandlung istin
so einem Fall kontraindiziert.

c. Der Befund ist untypisch fir eine Trige-
minusneuralgie.

d. Der Befund passt zu einer durch mul-
tiple Sklerose bedingten Trigeminus-
neuralgie.

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)
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Abb. 2: Innenaufnahme des Behandlungs-
raumes mit Wohlfiihlatmosphére. Der Strah-
lenroboter Cyberknife ermdglicht die
Rotation der Strahlenkanone um den Kopf
der Patientin gemaR Bestrahlungsplanung
(Abb. 3) (mit freundlicher Genehmigung
vom RadioChirurgicum CyberKnife®Stidwest,
Goppingen)

e. Mit Kontrastmittelgabe ldsst sich die
Diagnose sichern.

Antwort a: Es gibt eine gute Arbeit von
Kress et al., die belegt, dass blo3e Kontakte
von Gefalen mit dem Trigeminusnerv
haufig und nur die Kompression, die Verla-
gerung oder die Atrophie des Nervs be-
weisend sind [3]. Daher ist aufgrund der
Anamnese und Klinik sowie des MRT-Be-
fundes der Patientin die Konstellation zwar
passend, aber keineswegs beweisend. Die
Operation nach Janetta bringt ein Polster
zwischen Nerv und Gefa3. Dazu muss je-
doch der Schédel eroffnet werden. Des-
wegen versuchten wir zundchst andere
Optionen.

Antwort b: Im Gegenteil, die erste Option
ist die medikamentdse Therapie. Lediglich
flr die symptomatische Trigeminusneural-
gie (meines Erachtens ein unglinstiger Be-
griff, der fur andere als die neurovaskuldre
Ursache steht, weil ja auch der Gefa3konflikt
eine symptomatische Ursache darstellt)
empfiehlt die Leitlinie die Operation als
erste MaBnahme [4]. Unter den Medikamen-
ten steht Carbamazepin an erster Stelle, die
genannten antikonvulsiv wirkenden Alter-
nativen von Oxcarbazepin bis Phenytoin
sind Grof3teils off-label.

Antwort c: Nein, vielmehr ist der neurovas-
kuldre Kontakt die klassische Ursache fiir die
Trigeminusneuralgie und erklart tber die
Sensibilisierung der ,entry zone” (schwach
myelinisierter Eintritt der Trigeminusfasern
in den Hirnstamm) die Ursache sowie die
Behandlungsoptionen.

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)
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Abb. 3: Bestrahlungsplanung fiir unsere Patientin (mit freundlicher Genehmigung vom
RadioChirurgicum CyberKnife®Stidwest, Géppingen)

Antwort d: Typischerweise ist die Trigemi-
nusneuralgie durch eine druckbedingte
Demyelinisierung des Trigeminusnervs er-
klart. Durch die multiple Sklerose kann je-
doch auch eine Demyelinisierung und
Neuralgie entstehen. Dabei sind die ursach-
lichen Lasionen meist im Hirnstamm nahe
der ,entry zone” des Nervs.

Antwort e: Wenn man nicht an eine tumo-
rose oder entziindliche Ursache denkt, ist
die Kontrastmittelgabe unnétig. In unse-
rem Fall gibt es aufgrund von typischer
Anamnese und Verlauf sowie dem Nach-
weis des GefaB-Nerven-Kontaktes keinen
Grund mehr, nach anderen Ursachen zu
suchen.

Weiterer Verlauf

Die Patientin wurde zunéchst auf Car-
bamazepin 200 retard mit 3 x 1/4 Tab-
lette eingestellt und bei Vertraglichkeit,
aber mangelnder Wirkung hochdosiert
bis zu einer Tagesdosis von 1.000 mg.
Hierunter war leider keine ausreichende
Wirkung, aber eine starke Sedierung zu
verzeichnen. Weitere Therapieversuche
mit Gabapentin und Pregabalin blieben
ohne Erfolg. Diclofenac brachte nur ge-
ringe Besserung, dies jedoch wenigstens
ohne Sedierung. Ein Off-Label-Versuch
mit Lamotrigin war ebenfalls erfolglos.
Die Patientin war mit den Nerven am
Ende und wiinschte weitere Optionen
abseits der Medikamente.
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Frage 4

Was ist weiter zu empfehlen?

a. Schmerztherapie mit Opiaten
Schmerztherapie mit Cannabis
Janetta Operation

Strahlenchirurgie

Glycerininstillation in Ganglion Gasseri

P onT

Antwort a: Opiate sind bei der Trigeminus-
neuralgie nicht sehr wirksam. Manche Pati-
enten kénnen sie als Notfallmedikament bei
Schmerzspitzen nutzen.

Antwort b: Cannabis ist insgesamt von
geringem Wert in der Schmerztherapie.
Gerade bei den einschieBenden Schmerzen
der Trigeminusneuralgie sind eher Antikon-
vulsiva wirksam.

Antwort c: Die offene Operation war lange
das Standardverfahren und ist fiir jingere
Patienten sicherlich eine gute Option bei
Versagen der Medikation. Unsere Patientin
duBerte jedoch grof3e Angst vor einer Ope-
ration.

Antwort d: Die Strahlenchirurgie scheint
im Langzeitverlauf weniger effektiv als die
offenen Operationen zu sein, ist jedoch bei
alteren Patienten eine gute minimal invasi-
ve Option. Daher stellte sich die Patientin
zunéachst in einem Cyberknife-Zentrum vor.

Antwort e: Glycerol, Alkohol oder Kryothe-

rapie konnen destruktiv versucht werden.
Das Problem bleibt jedoch, dass die ursach-
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Abb. 4: Magnetresonanztomografie des Scha-
dels von Mai 2020 nach Strahlenbehandlung.
a: T2-gewichtete transversale Schicht 4 mm,
im Vergleich zur Voruntersuchung (Abb. 1) ist
der Abgang des N. Trigeminus jetzt signalan-
gehoben dargestellt. Sowohl der Nerv selbst
als auch der angrenzende Hirnstamm sind
etwas signalangehoben (kleine, diagonale
Pfeile). b: FLAIR-Wichtung koronar zeigt einen
signalangehobenen Eintritt des N. Trigeminus
rechts in den Hirnstamm (kleiner Pfeil).

c: Koronare Rekonstruktion einer Diinn-
schichtaufnahme (CISS 0,6 mm mit T2-Aspekt),
im Seitvergleich jetzt Signalanhebung im

liche Lasion des GefaB3-Nerven-Kontaktes
weiter proximal liegt und daher fraglich ist,
ob hier nicht Rezidive vorprogrammiert
sind.

Strahlenchirurgische Behandlung
Die Patientin stellte sich im Cyberknife-
Zentrum vor und fiithlt sich dort wohl
(Abb. 2). Die Bestrahlungsplanung um-
fasste den Verlauf des rechten N. trige-
minus (Abb. 3). Bereits direkt nach der
Bestrahlung bemerkte die Patientin eine
deutliche Besserung. Im langeren Ver-
lauf kam es jedoch wieder zu einer Pha-
se der Exazerbation der Schmerzen, so-
dass zur Kontrolle eine MRT-Bildgebung
im Mai 2020 erfolgte (Abb. 4). Diese
Kontroll-MRT zeigte eine scharf um-
schriebene Signalveranderung im Trige-
minusabgang als Korrelat der Gliose
nach sehr praziser Bestrahlung. Aller-
dings sprachen die Beschwerden nun
auch auf niedrige Dosierungen mit Car-
bamazepin an, sodass insgesamt von ei-
nem erfolgreichen Verlauf ausgegangen
werden kann.

Zusammenfassung

Wenn nach leitliniengerechter medika-
mentdser Therapie keine ausreichende
Linderung bei Trigeminusneuralgie ein-
tritt, ist die Operation oder Strahlenchi-
rurgie eine gute Option. Dieser Fallbe-
richt illustriert die beeindruckende Pra-
zision der Strahlenchirurgie mit einer
streng lokalen und effektiven Lésion.

N. Trigeminus rechts zu erkennen
(kleine, diagonale Pfeile).
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Ultraschall bei Nervenverletzungen

Nervenverletzungen sind ein haufiges Problem in chirurgischen und neurologischen Kliniken und Praxen.
Neben den traumatisch bedingten Ursachen kommen auch iatrogene Verletzungen immer wieder vor, bis zu
94 % sind durch operative Eingriffe bedingt [1]. Sowohl in der Akutphase als auch in der Verlaufsbeurteilung
ist eine dezidierte Untersuchung sensibler, motorischer und autonomer Funktionsausfalle essenziell. Hierbei
hat die Ultraschalltechnik mittlerweile eine groen Stellenwert.

NATALIE WINTER, ALEXANDER GRIMM

zur Beurteilung der Nervenfunktionalitit ist die klinische

Neurophysiologie unverzichtbar. Vor allem die Elektro-
myografie kann neben einer Hohenlokalisation der Verletzung
zur Prognoseabschatzung durch Nachweis von Reinnervations-
potenzialen und Willkiiraktivitit beitragen. Auch die Beurtei-
lung des Ausmafles an Spontanaktivitit ist entscheidend. Al-
lerdings ist das Elektromyogramm (EMG) in der Frithphase
erst ab Tag 10 bis 21 (je nach Hohe der Lasion) wegweisend [2,
3,4]. Bei Kindern ist diese oft schmerzhafte Untersuchungsme-
thode schwierig anwendbar. Die Neurografien dagegen haben
bei Verletzungen oftmals eine geringe Aussagekraft, vor allem
die motorische, da es unabhangig einer klinischen Erholung zu
einem sehr verzégerten messbaren Ergebnis kommen kann.
Die sensible Neurografie ist wichtig in der Unterscheidung von
pré- und postganglioniren Lisionen [3].

Als Graduierung von Nervenldsionen haben sich die Eintei-
lungen nach Seddon [5] und Sunderland durchgesetzt [6]
(Tab. 1 [7]), anhand deren im Verlauf eine mogliche Indikati-
on zur operativen Versorgung abgeleitet wird. Sunderland

F iir die Erfassung subklinischer Regeneration, aber auch

Grad 1-2 heilen in der Regel weitestgehend ohne operative Ver-
sorgung aus, Grad 3 heilt teilweise, Grad 4 und 5 hingegen miis-
sen operativ versorgt werden.

Dennoch waren anhand dieser bisher angewandten Metho-
den viele Fragen offen. Neben der genauen Hohenlokalisation
ist der zugrundeliegende Schaden allein aus Klinik und Elektro-
diagnostik (EDx) nicht herzuleiten (z.B. Kompression des
Nervs von auflen, Behinderung durch osteosynthetische Ma-
terialien, intranervale Vernarbung, Einblutung oder Odem). In
den ersten Tagen ist mitunter weder klinisch noch elektrophy-
siologisch eine Sunderland 1- von einer Sunderland 5-Lésion
zu unterscheiden. Hier hat die Bildgebung mittels MRT und
Ultraschall einen groflen Stellenwert erlangt.

Durch eine geeignete Bildgebung ist sowohl eine genaue La-
sionslokalisation als auch eine Beurteilung des Nervs und sei-
ner Umgebung problemlos méglich. Neben einer Beurteilung
der Faszikelkontinuitit ist es moglich, partielle oder totale Ner-
venldsionen zu detektieren. Klinische Neurophysiologen kon-
nen neben ihrer hohen Erfahrung in klinischer und elektro-
physiologischer Diagnostik nun auf den Ultraschall als

Tab. 1: Graduierung von Nervenldsionen (nach Goubier et al.)

Sunderland Klassifikation Seddon Klassifikation

Sunderland | Neurapraxie
Sunderland Il Axonotmesis
Sunderland Il

Sunderland IV

Sunderland V Neurotmesis

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)

Verletzte Struktur

intrafaszikuldres Odem, segmentale Demyelinisierung
axonale Verletzung, Endoneurium intakt

zusatzlich Endoneurium verletzt

zusatzlich Perineurium verletzt

komplette Nervendurchtrennung

Prognose

komplette Erholung

komplette Erholung

teilweise Erholung

keine ohne operative Versorgung

keine ohne operative Versorgung
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Abb. 1a-c Normalbefund. a: N. medianus und N. ulnaris im Querschnitt am Oberarm (Pfeil), der Stern markiert die A. brachialis.

b: N. medianus am Handgelenk, c: N. medianus am Handgelenk im Langsschnitt. Die weilen Linien markieren jeweils 1T cm.

d: Fallbeispiel. 24-jahriger Patient mit Zustand nach Stichverletzung am Unterarm links vor 1,5 Monaten mit Muskelhdmatom im M. flexor
digitorum superficialis (Punkt), im Querschnitt echoarme Auftreibung des N. medianus mit teilweise erhaltener Faszikelstruktur,

e:im Langsschnitt Auftreibung des Nervens an zwei Stellen mit Kontinuitatsunterbrechung.

Bedside-Tool zuriickgreifen, um Patienten mit Nervenver-
letzungen zu untersuchen. Im Folgenden wird daher auf die
Untersuchung von Patienten mit Nervenverletzungen mittels
Ultraschall néher eingegangen.

Grundlagen der Nervensonografie bei
Nervenverletzungen

Gute anatomische Kenntnisse sind in der Sonografie der Ner-
ven essenziell. Gut untersuchbare Nerven sind samtliche Arm-
nerven ab Axilla sowie Beinnerven ab Mitte Oberschenkel, au-
Berdem die zervikalen Wurzeln C4-Th1 und der Plexus bra-
chialis bis in die Pars supraclavicularis, supraklavikuldren Ner-
venidste. Grundsitzlich sollte ein geschidigter Nerv in seiner
Ginze - soweit moglich - untersucht werden (z. B. Armnerven
von der Axilla bis zum Handgelenk). Nur so gelingt die richti-
ge Hohenlokalisation, insbesondere bei Lasionen auf mehr als

48

einer Hohe (Double-Crush- oder Multi-Crush-Lésionen, bei-
spielsweise beim N. radialis am Oberarm und in der Supina-
torloge). Dies kann durch kndcherne Strukturen oder bei tiefer
liegenden Nerven erschwert sein (z. B. proximaler N. ischiadi-
kus, N. femoralis). Hier ist das MRT die iiberlegenere Techno-
logie. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Erfassung faszikula-
rer Lasionen. Faszikuldre Lasionen konnen deutlich weiter pro-
ximal zu isolierten Paresen distaler einzelner Muskeln fithren
(i.e. Lasion der N. interosseus anterior Faszikel am Oberarm
vor Abgang aus dem N. medianus [8] oder peroneal betonte
Ischiadikuslasion) und somit falschlicherweise eine weiter di-
stal gelegene Schadigung (i.e. N. interosseus anterior am Un-
terarm oder N. peroneus am Fibulakopfchen) suggerieren.
Die Beurteilung des Nervs erfolgt im Lings- und Quer-
schnitt. Im Querschnitt sind Faszikel im Nerv mit echorei-
chem inneren Epineurium und der Nerv in seiner ovaldren
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Struktur mit echoreichem dufleren Epineurium zu erkennen,
im Lingsschnitt weist der Nerv eine faszikuldr tubuldre (Cave:
Verwechslung mit Sehnen) Struktur auf (Abb. 1a-c). Je nach
Schwere der Lision dndert sich nun die Form. Hierbei kann
der Nerv echoarm imponieren, oft ein Ausdruck von Odem
oder Inflammation (Abb. 1d, e), gegebenenfalls aber auch
echoreich, am ehesten intranervaler Vernarbung, Fibrose oder
einem neuromatésen Umbau entsprechend. Neben der Beur-
teilung der Faszikelintegritit ist die Beurteilung der Nerven-
beweglichkeit wichtig - ein grofler Vorteil der Sonografie. Der
Nerv sollte frei gleiten und keine Einschniirung oder narbige
Striktur aufweisen. Ein Nerv kann fokal, regional, multifokal
oder generalisiert vergrofiert sein, es konnen sdmtliche oder
einzelne Faszikel betroffen sein. Die Fazikelstruktur kann
sichtbar oder verwaschen sein sowie ginzlich fehlen. Hierbei
muss angemerkt werden, dass Nerven jeweils eine individuel-
le Faszikelanzahl und Nervenquerschnittsfliche aufweisen.
Generell ist festzuhalten, dass im Bereich der Arme der N. me-
dianus der grofite Nerv ist, am Bein der N. ischiadikus und
hier vor allem der tibiale Anteil. Normwerte sind in der Lite-
ratur vorhanden [9].

Verletzungsgrade

Im Folgenden werden verschiedene Verletzungsgrade beschrie-
ben. Diese Erkenntnisse beziehen sich teilweise auf bereits be-
stehende Literatur und eigene Daten, vielfach aber auch auf Er-
fahrungswerte der Autoren.

Sunderland 1 und 5

Diese beiden Lésionsarten sind - obgleich zum Teil gar nicht
einfach zu sehen - sonografisch relativ klar aufgebaut. Der
durchtrennte Nerv weist zwei unterbrochene Enden auf, die im
Laufe der Zeit vor allem am proximalen Ende kolbenférmige
Stumpfneurome entwickeln. Bei der Neurapraxie hingegen
kann man sowohl sonografisch unauffillige Nerven als auch
hypoechogen verdickte Nerven beobachten. Die Faszikelstruk-
tur ist hier durchgiangig intakt. Bei einem Entrapment des Ner-
vens findet sich eine Kaliberzunahme vor und nach der Einen-
gung, oftmals ist der Nerv hypoechogen, ,,verwaschen“ und die
Faszikelstruktur verschwimmt [10].

Sunderland 2 und 3

Diese beiden Lasionen zu unterscheiden ist mitunter sehr
schwierig, jedoch essenziell, da sich die Lasionen 2 meist spon-
tan erholen, Grad-3-Lasionen hingegen oft zu Defektheilun-
gen fiihren. Aus unserer Erfahrung weisen beide Lésionen in
der Frithphase Schwellungen der Querschnittsfliche auf, die
Faszikelstruktur kann verwaschen sein. Innerhalb weniger
Wochen kommt es bei Léasion 3 jedoch zu einer deutlichen
Schwellung auch der distal der Lision gelegenen Anteile, wahr-
scheinlich Ausdruck einer Wallerschen Degeneration. Die Fas-
zikelstruktur kehrt nur unzureichend wieder, die Echogenitit
im Nerv steigt als Ausdruck intranervaler Vernarbung. Nach
unserer Erfahrung ist ein mittelfristiges Fehlen der Faszikel-
struktur in >50% der Nervenfliche mit einer ungiinstigen
Prognose assoziiert und es zeigt sich, dass bei Letzterem eine
frithzeitige Neurolyse oder erweiterte chirurgische Interven-
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tionen notig sein konnen. Im Ideallfall ergdnzt man intraope-
rativ einen Nervenultraschall, um mit dem Chirurgen gemein-
sam geschadigte und weniger geschiddigte Nervenareale zu
definieren [11].

Sunderland 4

Da bei dieser Lasion das Perineurium zerstort ist, ist eine Res-
titutio ad integrum nicht zu erwarten. Klinisch présentiert sich
diese Lasion zu Beginn analog Sunderland 2 und 3, wird jedoch
innerhalb von drei Monaten gar keine Reinnervation zeigen
oder im Falle einer faszikuldren Lasion zumindest in einzelnen
Muskeln gar keine Erholung. Als Ausdruck einer nicht gelin-
genden axonalen Aussprossung wird es zur Bildung eines in-
tranervalen Neuroms (Kontinuititsneurom) kommen, das sich
meist innerhalb von drei Monaten bereits entwickelt. Hier ist
eine operative Revision unvermeidbar.

Partielle Lasionen

Eine Stirke der Bildgebung ist neben der Hohenlokalisation
auch die Klarung der Frage, welche Anteile eines Nervs verletzt
sind. Die Abb. 2 zeigt Neurografien einer Patientin mit isolier-
ter Kleinfingerspreizerparese nach Reitunfall und Oberarm-
fraktur sowie initial kompletter Ulnarisldsion. Man sieht elek-
trophysiologisch eine gute Erholung der motorischen Fasern
zum M. Adductor pollicis einschlieSlich Inching-Technik zum
Oberarm bei fehlender Reizantwort tiber dem M. Abductor di-
giti minimi. Elektrophysiologisch kann man nun nicht sagen,
wo die Lasion des Ramus muscularis zum M. abductor digiti
minimi liegt, in der Sonografie fand sich dann ein partielles
Neurom im N. ulnaris am Oberarm, das durch Split-Repair-
Technik versorgt werden konnte.

Sonderformen

Ein altbekanntes aber oft verkanntes Kapitel der Nervenverlet-
zung stellen Nerven- oder Faszikeltorsionen dar, die vor allem
nach schlecht verheilten Plexusneuritiden in fortgeleiteten Ner-
ven auftreten konnen [12]. Diese Lisionen sind nur mittels Bild-
gebung zu erkennen und benétigen eine unmittelbare inter-
disziplindre Besprechung. Auch Begleitverletzungen im Um-
gebungsgebiet (Muskelverletzungen mit Narbenbildung, Haut-
narben, Gefiflverletzungen mit Pseudoaneurysmata,
Sehnenverletzungen) konnen sich bildmorphologisch darstel-
len und miissen dann im Befundbericht beschrieben werden.

Postoperative Nervenbefunde

In den letzten Jahren haben neue Technologien der Nervenchi-
rurgie wie zum Beispiel Nervenadaptionen, Split-Repair-Tech-
nik, Oberlin-Transfer und Muskelsehnentransfer die Versor-
gung von Menschen mit Nervenverletzungen enorm bereichert.
Deren Untersuchung ist jedoch elektrophysiologisches Neu-
land. Auch hier kann die Sonografie helfen, die Untersuchungs-
abldufe und mogliche Regenerationsvorgange — auch mittels
Muskelsonografie — zu optimieren. Neben Adaptionsneuromen
oder Nahtinsuffizienzen kann der Ultraschall im besten Fall
auch durchgingige Faszikel im Operationsgebiet erkennen und
so ein moglicher Operationserfolg gut verlaufskontrolliert wer-
den. Als Caveat sei hier formuliert, dass diese Erfahrungen bis-
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Abb. 2: Fallbeispiel einer Verletzung des N. ulnaris nach Sturz.

a-d: Die Neurografien zeigen eine Reinnervation zum M. adductor pollicis brevis, nicht zum M. abductor digiti minimi.
e, f: Sonografisch ist ein faszikuldres Neurom auf Oberarmhéhe zu sehen (unteres Bild Pfeilmarkierung). Zum Vergleich ist
auf dem oberen Bild (e) der gesunde N. ulnaris dargestellt (weitere ausfiihrliche Erklarungen im Artikel).

her nur von einzelnen Kollegen in der Neurologie gesammelt
wurden, dass Studien zum Langzeitverlauf postoperativer So-
nomorphologie fehlen und dass Kenntnisse chirurgischer Ope-
rationsverfahren zur Beurteilung des Ultraschallbefundes un-
verzichtbar sind.

Empfohlener Untersuchungsablauf

Akutphase

Unmittelbar Neurografien (Frage kompletter Leitungsblock)
und Elektromyografie (Frage Vorschadigung und Restwillkiir-
aktivitit) sowie Sonografie, mit der Frage nach akuter Kom-
pression, Kontinuititsverlust, Odem und Faszikelstruktur.

Woche drei bis vier

Wiederholung des Untersuchungsablaufes mit Neurografie
(Frage nach kompletter oder inkompletter Axonotmesis, iso-
liertem Leitungsblock als Zeichen anhaltender Neurapraxie)
einschliellich Stufen-EMG (zuerst EMG des proximalsten
Muskel distal der Lasion, Frage nach pathologischer Spontan-
aktivitat, axonalem Schaden), Sonografie mit der Frage nach
kompletter oder faszikuldrer Lision, Odem, frithzeitiger Fi-
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brose und anhaltender Kompression etwa durch Osteosynthe-
sematerial.

Nach zirka zehn bis zwdlf Wochen

Erneut Untersuchung mit mindestens EMG (Frage Reinnerva-
tionspotenziale, Willkiiraktivitit) und erneut Sonografie (Fra-
ge nach Neurombildung, Zunahme der distalen Querschnitts-
fliche als Ausdruck von Wallerscher Degeneration), je nach
Verlauf Wiederholung dieser Ablaufe alle zehn bis zw6lf Wo-
chen, wobei individuelle Verlaufe zu berticksichtigen sind [3].
Im Zweifel sollte jeder fragwiirdige sonomorphologische Be-
fund in enger Absprache mit dem behandelnden Operateur er-
folgen.

Anzumerken ist iibrigens, dass fehlende oder nicht mehr vor-
handene Spontanaktivitét in einem paretischen Muskel mit be-
kannter axonaler Schiddigung als prognostisch ungiinstig zu
werten ist. Als kritischer Punkt gilt die Sechsmonatsfrist, in der
Entscheidungen pro und kontra einer operativen Versorgung
bestenfalls getroffen werden sollten, wenngleich auch Verldufe
bis zu 18 Monate alter Nervenldsionen mit erfolgreicher Revi-
sion berichtet werden. Allgemein gilt, je jiinger der Patient, um
so besser ist die Prognose.

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)
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Fazit fiir die Praxis

Neben anatomischen Begrenzungen (tiefe Strukturen unterhalb von
Knochen oder im Becken) wird die Untersuchungstechnik vor allem
durch zwei Faktoren beeinflusst: Die technische Anforderung an das
zu verwendende Ultraschallgerat ist hoch (hochauflésende Sonde,
Compound Imaging, Tissue harmonic Imaging, Sonden > 14 Mega-
hertz), vor allem aber ist die zu erlernende Technik gerade in spezi-
ellen Fragestellungen schwierig [13].

Insgesamt empfehlen wir allen Kollegen, die sich mit Nervenverlet-
zungen beschéftigen, das Erlernen der Ultraschalltechnik in hierfur
ausgewiesenen Zentren und bei zertifizierten Fortbildungsveran-
staltungen. Es braucht viel Erfahrung und Ubung, weswegen hier
die Gesellschaften DGKN und DEGUM auch gemeinsam ein Zertifikat
erarbeitet haben (Positionspapier der DGKN und DEGUM) [14].

Wir empfehlen auBerdem eine enge interdisziplinare Vernetzung.
In Tibingen haben wir daher das ,Tiibinger Nerv Team” gegriindet,
das aus dem drztlichen Leiter der Hand-, Plastischen, Rekonstrukti-
ven und Verbrennungschirurgie und seinem Team, dem Sektions-
leiter periphere Nervenchirurgie der Neurochirurgie, Kollegen aus
der Neuroradiologie und einem Team klinischer Neurophysiologen
der hiesigen Neurologie besteht und neben wéchentlichen gemein-
samen Sprechstunden auch monatliche gemeinsame Falldemonst-
rationen anbietet. Diese Entwicklung hat unsere gemeinsame Arbeit
vereinfacht, verbessert und ein gegenseitiges Lernen voneinander
ermoglicht.

Literatur

1. Antoniadis G, Kretschmer T, Pedro MT, Kdnig RW, Heinen C, Richter HP.
latrogenic Nerve Injuries: Prevalence, Diagnosis and Treatment. Dtsch
Arztebl Int 2014;111(16):273-9

2. Padua Ll etal.Ultrasound as a useful tool in the diagnosis and manage-
ment of traumatic nerve lesions. Clin Neurophysiol 2013;124:1237-43

3. Preston D, Shapiro B. Electromyography and neuromuscular disorders,
clinical-electrophysiological correlations. New York: Elsevier Saunders;
2013.664 p

4. Simon NG, et al. Advances in the neurological and neurosurgical ma-
nagement of peripheral nerve trauma. J Neurol Neurosurg Psychiatry
2016;87:198-208

5. Seddon HJ. Peripheral nerve injuries. Medical Research Council Special
Report Series No. 282. 1954

6. Sunderland S. A classification of peripheral nerve injuries producing
loss of function. Brain 1951;74:491-516

7. Goubier etal.aus ,Nerve and Nerve injuries” Tubbs et al. (eds.) Acade-
mic Press. chapter 38:607

8. Pham M, Baumer P, Meinck HM et al. Anterior interosseous nerve syn-
drome: fascicular motor lesions of median nerve trunk. Neurology.
2014 Feb 18;82(7):598-606

9. Grimm A, Axer H, Heiling B et al. Nerve ultrasound normal values - Re-
adjustment of the ultrasound pattern sum score UPSS. Clin Neurophy-
siol 2018 Jul;129(7):1403-9

10. Baumer T, Grimm A, Schelle T. Diagnostischer Nervenultraschall [Diag-
nostic nerve ultrasonographyl. Radiologe 2017 Mar;57(3):157-65

11. Koenig W et al. Intraoperative high-resolution ultrasound: a new tech-
nique in the management of peripheral nerve disorders. J Neurosurg
Neurosurg 2011 Feb;114(2):514-21

12. Aranyi Z, Gsillik A, Dévay K, Rosero M. Ultrasonographic demonstration
of intraneural neovascularization after penetrating nerve injury. Musc-
le and Nerve 2018;57(6):994-9

13. Walker FO, Cartwright MS, Alter KE, Visser LH, Hobson-Webb LD, Padua
L, Strakowski JA, Preston DC, Boon AJ, Axer H, van Alfen N, Tawfik EA,
Wilder-Smith E, Yoon JS, Kim BJ, Breiner A, Bland JDP, Grimm A, Zaid-
man CM. Indications for neuromuscular ultrasound: Expert opinion and
review of the literature. Clin Neurophysiol 2018 Dec;129(12):2658-79

14. Grimm A, Allendérfer J, Bischoff C et al. Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft fur klinische Neurophysiologie DGKN und der Deutschen

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)

springermedizin.de

CME

Gesellschaft fuir Ultraschall in der Medizin DEGUM, Sektion Neurologie
zur ,Wertigkeit des Nerven- und Muskelultraschalls in der Diagnostik
neuromuskularer Erkrankungen” Klinische Neurophysiologie
2018;49(04):236-37

Interessenkonflikt

Die Autoren erkldren, dass sie sich bei der Erstellung des Beitrags von
keinen wirtschaftlichen Interessen haben leiten lassen und dass keine
potenziellen Interessenkonflikte vorliegen.

Der Verlag erklart, dass die inhaltliche Qualitat des Beitrags von zwei
unabhdngigen Gutachtern geprift wurde. Werbung in dieser Zeit-
schriftenausgabe hat keinen Bezug zur CME-Fortbildung. Der Verlag
garantiert, dass die CME-Fortbildung sowie die CME-Fragen frei sind
von werblichen Aussagen und keinerlei Produktempfehlungen enthal-
ten. Dies gilt insbesondere flr Préaparate, die zur Therapie des darge-
stellten Krankheitsbildes geeignet sind.

AUTOREN

Dr. med.
Natalie Winter

Klinik und Poliklinik
fur Neurologie
Universitatsklinikum
Tubingen
Hoppe-Seyler Strafe 3,
72076 Tubingen

E-Mail: Natalie Winter@
med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. med. Alexander Grimm

Klinik und Poliklinik fir Neurologie
Universitatsklinikum Ttdbingen
Hoppe-Seyler Strafle 3, 72076 Tubingen
E-Mail:
Alexander.Grimm@med.uni-tuebingen.de

51



CME-Fragebogen

|

springermedizin.de

Ultraschall bei Nervenverletzungen

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen 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

© Was sind keine typischen Ultraschall-
befunde des gesunden Nervs?

O Im Langsschnitt weisen die Nerven
eine faszikuldr tubuldre Struktur auf.

O Der N. ulnaris hat mehrere Faszikel.

O DerN. medianus kann in der Regel
sonografisch gut dargestellt werden.

O Die echoarmen Anteile des Nervens
entsprechen im Ultraschall dem Epi-
neurium.

O Der N. suralis ist im Regelfall nur
wenige mm? grof3.

© welche Aussage zu Nerven-
messungen ist richtig?

O Die Nervenquerschnittsflache wird
auferhalb des Epineuriums gemessen.

O Die Flache wird in mm? oder cm? an-
gegeben.

O Der Langsschnitt muss zur Beurteilung
von Nervenverletzungen nur an einer
Stelle gemessen werden

O Das echoreiche Mesoneurium muss
mitgemessen werden.

O Einzelne Faszikel kdnnen trotz hoch-
aufldsender Sonden nicht beurteilt
werden.

© welche Aussage zu Nervenschwel-
lungen ist falsch?

O Nervenschwellungen kommen bei
Neuromen vor.

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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O Ein Nerventumor bedingt in den meis-
ten Féllen eine Zunahme des Nerven-
querschnitts.Nervenschwellungen sind
immer Ausdruck einer schweren
Nervenschadigung.

O Nervenschwellungen kdnnen reversi-
bel sein.

O Ein Nerv, der keine Nervenschwellung
zeigt, kann dennoch geschadigt sein.

© Welche der folgenden Aussagen trifft
zu?

O Sunderland 1-Ldsionen sind im Ultra-
schall immer zu erkennen.

O Sunderland 5-Ldsionen kann man so-
nografisch nicht von Sunderland 4-L4-
sionen unterscheiden.

O Sunderland 3-Lasionen fallen stets
durch den Verlust von Faszikeln auf.

O Die Einteilung der Lasionsgrade nach
Sunderland und Seddon geben Hin-
weise auf die Prognose.

O Elektrophysiologie ist dank Ultraschall
Uberflissig.

© welche Aussage zu Neuromen ist
richtig?

O Sind reversibel.

O Sind sonografisch immer echo-
gemischt.

O Weisen eine erhaltene Faszikelstruktur
auf.

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 giiltig bis 1.6.2021:
NT2105R2

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 Sind der Gruppe der Nerventumoren
zuzuordnen.

O Sind Ausdruck einer schweren Nerven-
schadigung.

® welche Aussage (iber den Kontakt
des Nervens zu Osteosynthesema-
terial trifft zu?

O Kann sonografisch nicht dargestellt
werden.

O Ist eine Domane des konventionellen
Rontgens.

O Kann oft erst durch Bewegung der
betroffenen Extremitat sonografisch
dargestellt werden.

O Bei fehlender klinischer Besserung
sollte eine operative Versorgung
diskutiert werden.

O Ist unbedeutend.

® welche Aussage zu faszikuldren
Lasionen trifft zu?

O Konnen zu einem Ausfall bestimmter
distal der Lasion gelegenen Muskeln
flhren.

O Gehen zwingend mit einem kom-
pletten Ausfall einzelner Muskeln
einher.

O Verursachen immer rein sensible
Ausfallserscheinungen.

O Betreffen alle distal der Lasion gelege-
nen innervierten Muskelgruppen.

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 Koénnen nicht operativ versorgt
werden.

O Treten in der Regel nach einem Jahr
nach Verletzung auf.

© welche Aussage trifft auf die
Sonografie der Nerven zu?

O st einfach und kann daher ohne
Supervision und Anleitung schnell
und sicher erlernt werden.

© Wwelche Aussage zu Stumpfneuromen @ welche der folgenden Nerven/Ner- O st eine sinnvolle Ergdnzung zur
ist richtig? venwurzeln kénnen sonografisch klinischen Neurophysiologie.
O Stumpfneurome sind typisch fur Lasi- nicht gut dargestellt werden? O Ist dem MRT deutlich unterlegen.
onsgrade 2-5 nach Sunderland. O Plexus lumbosacralis O Kann mit Sonden ab 5 MHz bereits
O Zur Behandlung von Stumpfneuromen O N.saphenus angewendet werden.
gibt es keine therapeutischen Optio- O N. medianus O st fur die Untersuchung von Kindern
nen. O N.ulnaris ungeeignet.
O Sind nie schmerzhaft. O Nervenwurzel C5

O Zur Behandlung von Stumpfneuromen
gibt es therapeutische Optionen, ein-
schlieBlich chirurgischer MaBnahmen.

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie

» Wieviel Geduld erfordert die Therapie des paroxysmalen
Lagerungsschwindels?
aus: NeuroTransmitter 3/2021
von: P. Trillenberg
zertifiziert bis: 2.3.2022
CME-Punkte: 2

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

» Impfsicherheit bei Multipler Sklerose
aus: NeuroTransmitter 10/2020
von: M. Maurer
zertifiziert bis: 31.12.2021
CME-Punkte: 2
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10 Jahre Nabiximols in der antispastischen MS-Therapie

[ In der Therapie der Multiplen Sklerose
(MS) habe es in den vergangenen Jahren,
insbesondere dank der Einfiihrung zahlrei-
cher Immuntherapeutika, erhebliche Fort-
schritte gegeben, dariiber sei allerdings die
symptomatische Therapie, vor allem zur
Kontrolle der MS-induzierten Spastik, stel-
lenweise aus dem Fokus geraten, sagte Prof.
Dr. Orhan Aktas, Geschéftsfiihrender Ober-
arzt Klinik fiir Neurologie, Universitatsklini-
kum Dusseldorf, bei einer Almirall-Veranstal-
tung. ,Dies istinsofern problematisch, als bis
zu 84 % der Patienten mit MS von Spastik
betroffen sind” kritisierte der Neurologe.
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Die MS-induzierte Spastik ist einer der
Hauptgriinde fiir schwere Einschrankungen
der Mobilitat, der Gang- und der Lebens-
qualitat bei Patienten mit MS. Je langer die
Erkrankung besteht, desto haufiger treten
bei Patienten mit MS internationalen Real-
World-Registerdaten zufolge mittelschwere
bis schwere Spastiken auf [Kister | etal. Int J
MS Care 2013;15:146-58]. Darliber hinaus
bestehen oft weitere, mit der Spastik im
Zusammenhang stehende Beschwerden
wie Schmerzen in den Armen, Beinen oder
im Ruckenbereich, eine eingeschrankte
Geschicklichkeit der Arme und/oder Hande
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Non-Responder n =84
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Abb. 1: SAVANT-Studie: Mit MS-induzierter Spastik assoziierte Symptome, die Responder
und Non-Responder nach einer Behandlung mit dem Oromukosalspray Nabiximols als
gebessert bezeichnen (mod. nach: [Patti F et al. Neurol Sci 2020 Oct;41(10):2905-13])

sowie Gang- oder Standunsicherheiten, die
den Alltag der Betroffenen erheblich beein-
trachtigen kénnen [Henze T et al. Nerven-
arzt 2017;88:1428-34]. ,Gerade weil manche
dieser Symptome eher unspezifisch sind
und von den Patienten nicht immer als mit
der Spastik assoziiert wahrgenommen
werden, ist es sehr wichtig, aktiv danach zu
fragen”, riet Aktas. Weitere Beeintrachtigun-
gen, dieim Zusammenhang mit der Spastik
auftreten kénnten und unbedingt abge-
fragt werden sollten, seien Blasenfunktions-,
Erektions- und Schlafstérungen.

Als eine wertvolle Option zur symptomati-
schen Therapie bezeichnete Aktas Nabixi-
mols (Sativex®), das einzige, in Deutschland
seit zehn Jahren zugelassene Fertigarznei-
mittel auf Cannabis-Basis zur Add-on-Be-
handlung der mittelschweren bis schweren
Spastik bei MS. ,Das Oromukosalspray ist
einfach zu dosieren, wird Studien zufolge
gut vertragen, und reduziert nicht nur die
Spastik im Vergleich zu Placebo signifikant,
sondern zum Beispiel auch die mit der
Spastik verbundenen Schmerzen - selbst
bei Patienten mit therapierefraktarer Spas-
tik. Damit ist die symptomatische MS-Thera-
pie mit Nabiximols auch 2021 unverzichtbar,
um Behandlungsziele zu erreichen”, schloss
Aktas” (Abb. 1). Dr. Silke Wedekind

Pressekonferenz ,Symptomatische MS-Therapie
mit Sativex® im Jahr 2021: Auslaufmodell oder
aktueller denn je?”; 25.2.2021;

Veranstalter: Almirall

Parkinson: Digitale Online-Tools helfen bei Therapieentscheidung

[ Das Online-Tool MANAGE PD sei speziell
daftir konzipiert worden, Parkinson-Patien-
ten im fortgeschrittenen Krankheitsstadi-
um zu identifizieren, fur die eine orale Me-
dikation allein nicht mehr ausreicht, sagte
Prof. Dr. Tobias Warnecke, leitender Ober-
arzt und Facharzt fiir Neurologie am Univer-
sitatsklinikum Mdinster, bei einer Veranstal-
tung von AbbVie.

Mithilfe von MANAGE PD konne der Arzt
verschiedene motorische, nicht motorische
und allgemeine Funktionseinschrankungen
abfragen [www.managepd.de]. Dazu ge-
horten: Wie viele Tagesdosen Levodopa
nimmt der Patient laut eigenen Angaben

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)

ein? Hat er Off-Phasen von insgesamt tag-
lich zwei oder mehr Stunden? Kommt es zu
unvorhersehbaren motorischen Fluktuatio-
nen oder Dyskinesien? Es wird aber auch
nachgefragt, ob der Patient an Einschran-
kungen bei Aktivitaten des taglichen Le-
bens leidet (z.B. Schreiben, Gehen, Baden,
Anziehen, Essen, Toilettengang).
GemaR den Antworten, so Warnecke weiter,
ordne ein Algorithmus den Patienten einer
von drei Kategorien zu:
1. Der Patient ist aktuell gut therapiert.
2. Unzureichende Symptomkontrolle: Eine
Optimierung kdnnte mit oralen/transder-
malen Therapien erreicht werden.

3. Unzureichende Symptomkontrolle: nicht
orale Folgetherapien prifen.
~Bei Parkinson ist es entscheidend, mit einer
wirksamen Behandlung die Auswirkungen
der Symptome auf den Alltag der Patienten
zu minimieren, um ihre Lebensqualitat zu
erhalten”, so Warnecke. ,MANAGE PD kann
helfen, friihzeitig die richtigen Therapieent-
scheidungen einzuleiten.” Reimund Freye

Satellitensymposium: Alles unter Kontrolle?
Neue Anséatze zur Therapieliberprifung und
Tipps zur sektorlibergreifenden Zusammen-
arbeit. Parkinson und Bewegungsstérungen —
Highlights Digital, 4.3.2021;

Veranstalter: AbbVie
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Schizophrenie: Von der stationaren Akut- bis zur
ambulanten Langzeittherapie

[® Eine schnelle Kontrolle psychotischer
Symptome, ohne die Patienten durch
schwerwiegende Nebenwirkungen zu be-
eintrachtigen, und die Vermeidung persis-
tierender Negativsymptome in der Lang-
zeittherapie stellen hohe Anforderungen
an die Therapie.

Seit mehr als drei Jahren steht mit Caripra-
zin (Reagila®) ein atypisches Antipsychoti-
kum mit einem einzigartigen Rezeptorpro-
fil zur Verfiigung. Die Substanz wirkt als
Partialagonist der D2-/D3-Dopaminrezep-
toren und hat von allen Antipsychotika die
hochste Affinitat zum D3-Rezeptor [Kiss B et
al. J Pharmacol Exp Ther 2010;333:328-40].
Cariprazin habe sich dank breiter Wirksam-
keit auf Positiv- und Negativsymptome so-
wie vergleichsweise guter Vertraglichkeit
rasch in der klinischen Routine etabliert,
berichtete J6rg Hummus, Oberarzt an der
Klinik Kénigshof in Krefeld. Die umfassende
Datenlage aus randomisierten, kontrollier-
ten Studien und eine zunehmende Zahl

dokumentierter Patientenfalle zeige, dass
das Atypikum in allen Phasen und bei ver-
schiedenen Symptomauspragungen der
Schizophrenie angewendet werden kdnne.
Einen Vorteil fur die Akutsituation sehe
Hummus in der Méglichkeit, Cariprazin in-
nerhalb einer Woche von der Startdosis
(1,5mg/Tag) zligig bis zur Wirkdosis in
1,5-mg-Schritten auftitrieren zu kénnen.

Die gepoolten Daten von drei sechswochi-
gen Phase-lI/lll-Studien bei Patienten mit
akuten Exazerbationen der Schizophrenie
hétten die breite und zuverldssige Wirksam-
keit von Cariprazin in den zugelassenen
Dosierungen von 1,5-6,0 mg/Tag bestatigt.
Sowohl der PANSS-Gesamtscore als auch
die flinf PANSS-Faktoren fiir Positivsympto-
me, Negativsymptome, desorganisiertes
Denken, Erregbarkeit/Feindseligkeit und
Angst/Depression hdtten sich unter Caripra-
zin im Vergleich zu Placebo signifikant ver-
bessert (jeweils p<0,01) [Marder S et al. Eur
Neuropsychopharmacol 2019;29: 127-36].

Neue Perspektive flir Insomniepatienten

[ Seitdem 1. April 2021 ist das erste Schlaf-
medikament mit dem Wirkstoff Eszopiclon
in Deutschland zur Behandlung von Schlaf-
storungen bei Erwachsenen verfligbar. Eine
Langzeitstudie liber zwdIf Monate belegt
die signifikante Verbesserung von Schlaf-
und Tagesparametern, ohne dass Toleran-
zen auftraten. Eszopiclon (Lunivia®) wird
Ublicherweise als Kurzzeitbehandlung an-
gewendet. In speziellen Fallen, etwa bei
chronischen Schlafstérungen, kann die
Therapie auf bis zu sechs Monate ausge-
dehnt werden.
Bei dem Schlafmittel, das in den USA bereits
seit 2005 auf dem Markt ist, handelt es sich
um das S-Enantiomer und zugleich den
pharmakologisch aktiven Teil von Zopiclon®.
JViele Arzneimittel, so auch das Zopiclon,
liegen als Racemate vor. Das heif3t, sie be-
stehen zu gleichen Teilen aus einem R- und
einem S-Enantiomer”, erlauterte Dr. Wolf-
gang Baumann, Leiter der medizinisch-
wissenschaftlichen Abteilung bei Hennig
Arzneimittel. In den meisten Féllen sei stets
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nur eines der beiden Enantiomere fir die
Wirkung bedeutsam, die andere Form sei
dagegen eher fiir die Nebenwirkungen
verantwortlich.

Eszopiclon gehort wie Zopiclon zu den
Z-Substanzen und wirkt aktivierend auf
den GABA(Gamma-Aminobuttersaure)-A-
Rezeptor, den wichtigsten dampfenden
Rezeptor im Nervensystem. ,Interessant ist,
dass Eszopiclon einen geringeren Effekt auf
die al-Untereinheit des GABA-A-Rezeptors
gegenulber Zopiclon zeigt”, sagte Prof. Dr.
Ingo Fietze, Vorsitzender der Deutschen
Stiftung Schlaf und Leiter des Schlafmedizi-
nischen Zentrums der Charité Berlin. Damit
ergebe sich eine schlafférdernde Wirkung,
die von weniger sedierenden Effekten und
einem geringeren Abhangigkeitspotenzial
begleitet sei. Durch das spezifische Wirk-
profil von Eszopiclon hatten Patienten zu-
dem weniger Hangover-Effekte am Tag
nach der Einnahme. Damit bestehe bei-
spielsweise mehr Sicherheit beim Fiihren
von Kraftfahrzeugen.

Die gute Wirksamkeit auf die akuten Symp-
tome der Schizophrenie erleichtere den
Transfer der Patienten von der stationdren
in die ambulante Weiterbehandlung, so
Hummus. Mit seiner belegten rezidivpro-
phylaktischen Wirksamkeit [Durgam S et al.
Schizophrenia Research 2016;176:264-71]
sowie der im Vergleich zu Risperidon tber-
legenen Verbesserung negativer Sympto-
me und des psychosozialen Funktionsni-
veaus [Németh G et al. Lancet 2017;389:-
1103-13] sei Cariprazin eine wertvolle Opti-
on fiir die Langzeittherapie. Zudem habe
das Atypikum keine nachteiligen Auswir-
kungen auf Prolaktinspiegel, Korperge-
wicht, metabolische Parameter und die
QTc-Zeit, was zusammen mit der nur einmal
taglichen Einnahme die Adhérenz fordern
koénne. Abdol A. Ameri

Virtuelle Pressekonferenz ,Die Akutphase
kontrollieren, langfristig rehabilitieren: Reagila®
im Praxisalltag bei Schizophrenie®; 25.2.2021;
Veranstalter: Recordati

Die gute Wirksamkeit und Vertraglichkeit
von Eszopiclon wurden in zahlreichen klini-
schen Studien dokumentiert. In einer
Langzeitstudie tiber zwolf Monate bei rund
800 Patienten mit chronischer Insomnie
verbesserten sich die wichtigsten Schlaf-
parameter wie Einschlafzeit, Schlafunter-
brechungen und Gesamtschlafzeit signi-
fikant [Roth T et al. Sleep Medicine
2005;6:487-95]. Auch Tagesparameter wie
Aufmerksamkeit, Funktionsfdhigkeit und
korperliches Wohlbefinden konnten deut-
lich gesteigert werden. Es traten weder
Toleranzen wahrend der Therapie noch
Rebound-Schlaflosigkeit nach Absetzen des
Arzneimittels auf.

Eszopiclon wird in den Wirkstarken 1 mg, 2
mg und 3 mg angeboten, jede Wirkstarke
ist in drei PackungsgréBen mit 10, 20 und
30 Tabletten erhéltlich.  Gudrun Girrbach

Virtuelle Launch-Pressekonferenz ,'Es’ macht
den Unterschied: Lunivia® ist die neue Therapie-
option bei Schlafstérungen”, 4.3.2021;
Veranstalter: Hennig
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Behandlung der Sialorrhé mit Incobotulinumtoxin A bald auch bei Kindern?

[ seit geraumer Zeit wird Botulinumneu-
rotoxin A auch bei rein medizinischen Indi-
kationen injiziert. Auf einem Satellitensym-
posium bei der Veranstaltung ,Parkinson
und Bewegungsstorungen — Highlights Di-
gital” besprachen Experten die Anwendung
bei der chronischen Sialorrhé als Begleiter-
scheinung einiger neurologischer Erkran-
kungen. Fir diese Indikation ist nunmehr
eine Zulassungserweiterung fiir Kinder be-
antragt. Prof. Dr. Steffen Berweck, Stellver-
tretender Chefarzt am Fachzentrum fir
padiatrische Neurologie, Neuro-Rehabilita-
tion und Epileptologie, Schon Klinik Vogta-
reuth, stellte die fir die Zulassungserweite-
rung von Incobotulinumtoxin A (Xeomin®)
eingereichte SIPEXI-Studie vor.

Eingeschlossen wurden Kinder und Jugend-
liche im Alter von zwei bis 17 Jahren, die
aufgrund einer neurologischen Erkrankung
(z.B. Zerebralparese oder Schéadel-Hirn-
Trauma) und/oder einer geistigen Behinde-

rung eine seit mindestens drei Monaten
bestehende Sialorrho aufwiesen.

In beiden primdren Endpunkten, der unsti-
mulierten Speichelflussrate (USFR) und im
Wirksamkeitsurteil der Eltern oder betreu-
enden Personen zur allgemeinen Verdnde-
rung der Sialorrhé (Clinical Global Impressi-
on of Change Scale, GICS), zeigte sich vier
Wochen nach der Injektion von komplex-
proteinfreiem Incobotulinumtoxin A eine
signifikante Reduktion des Speichelflusses
gegeniber Placebo. Die Effekte hielten bis
zu 16 Wochen nach der ersten Behandlung
an [Berweck S et al., doi.org/10.1016/j.toxi-
con.2020.11.356].

Fur Erwachsene mit chronischer Sialorrhd
als Begleiterkrankung bei ALS, Parkinson
und Schlaganfall ist Xeomin® bereits seit
2019 zugelassen. Prof. Dr. Carsten Buhmann,
arztlicher Leiter des Bereichs Neurologie
am Ambulanzzentrum des UKE Hamburg,
machte auf den hohen Leidensdruck der

Adulte ADHS: Methylphenidat senkt Unfallrisiko

[> ADHS-Patienten haben ein erhohtes
Unfall- und Mortalitatsrisiko, was bereits
1845 von Heinrich Hoffmann im Struwwel-
peter deutlich gemacht wurde. Eine ADHS-
spezifische Medikation geht mit einem
verringerten Risiko fiir Unfélle einher.

Jugendliche und junge Erwachsene mit
ADHS héatten mehr Autounfille, insbeson-
dere in den ersten zwei Jahren nach Fiihrer-
scheinerwerb (siehe Adulte ADHS und
Unfalle), erlauterte Prof. Dr. Sarah Kittel-
Schneider von der Klinik fur Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie in
Wiirzburg. ADHS-Medikamente wie etwa

Methylphenidat (MPH, z.B. Medikinet®
adult) wirkten in allen Lebensspannen pra-
ventiv, betonte sie [Man KKC et al. CNS
Drugs 2017;31:1043-55].

In der Studie PRADA lag die Pravalenz von
ADHS in einer Population von Unfallopfern
bei 6,18 % und war damit zweifach hoher
als in der Allgemeinbevélkerung [Kittel-
Schneider S et al., J Clin Med 2019;8:1643].
Bei der Auswertung der Unfallursachen
gaben signifikant mehr ADHS-Patienten
verstarkte innere Ablenkung und Selbst-
Uberschadtzung direkt vor dem Unfallereig-
nis an, und es existierten Hinweise auf einen

Adulte ADHS und Unfille

— Adulte ADHS-Patienten haben mehr schwere Autounfille (6,5 % Ménner, 2,6 % Frauen;
ADHS-Medikation reduziert Unfallrate um 29 %.

— Adulte ADHS ist ebenso wie Depression mit erhohtem Risiko fiir Autounfalle assoziiert.

— ADHS fiihrt zu signifikanter Risikoerhohung fiir drei oder mehr Autounfalle. Weitere Risiko-
faktoren sind Haufigkeit des Fahrens, mannliches Geschlecht, Alter, hohe Angstlichkeit,

hohe Feindseligkeit, Alkoholgebrauch.

— Adulte ADHS-Patienten zeigten ein um 143 % gesteigertes Risiko fiir alle Unfalle. Die Thera-
pie mit Methylphenidat reduzierte das Unfallrisiko um 22,6 %.

NeuroTransmitter 2021; 32 (5)

Betroffenen aufmerksam: ,Vor allem in der
Offentlichkeit erlebt der Patient dies - na-
turgemal - als besonders stigmatisierend.”
Ebenso fuhlten sich die Betroffenen in den
Bereichen Familienleben und Partnerschaft
stark beeintrdchtigt.

Er betonte, dass sich dieses Praparat durch
eine hohe Effektivitat wie auch eine geringe
Nebenwirkungsrate auszeichne, was vor
allem auf seine topische Anwendung zu-
rickzufiihren sei. Hierbei sei zu beachten,
betonte der Neurologe, dass eine schwere
Form der Dysphagie eine Kontraindikation
fur eine Botolinumgabe darstelle. Unter
anderem in diesem Zusammenhang ,fiih-
ren wir eine fiberendoskopische Schluckun-
tersuchung (FEES) durch.” Reimund Freye

Satellitensymposium: Botulinum Neurotoxin
Typ A frei von Komplexproteinen zur Behand-
lung von Bewegungsstérungen und Sialorrhoe.
Parkinson und Bewegungsstorungen - High-
lights Digital, 5.3.2021; Veranstalter: Merz

groBeren Einfluss von Substanzmissbrauch
und Stress im Zusammenhang mit dem
Unfallereignis. Die Patienten berichteten
auch Uber signifikant mehr friihere Unfalle.
Nur bei 17 % der gemal3 ,Adult ADHD Self-
Report Scale” (ASRS) positiv gescreenten
Probanden war bereits eine ADHS-Diagno-
se bekannt und nur ein Drittel der diagnos-
tizierten ADHS-Patienten nahm eine Stimu-
lanzienmedikation ein.

Wie Kittel-Schneider schlussfolgerte, schei-
ne ein allgemeines Screening auf ADHS bei
unfallchirurgischen Patienten sinnvoll zu
sein, insbesondere in der Hochrisikogruppe
zwischen 12 und 25 Jahren. Adulte ADHS sei
hierzulande noch immer unterdiagnosti-
ziert und deutlich untertherapiert. Zur Un-
fallprophylaxe bei ADHS kénnten neben
einer spezifischen ADHS-Medikation auch
Stressbewadltigungstrainings, Training ge-
gen innere Ablenkung und Psychoedukati-
on beziglich Alkohol- und Drogenge-
brauch sinnvoll sein. Dagmar Jager-Becker

ADHS Fruhjahrs-Update 2021, 6.3.2021;
Veranstalter: Medice
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Zulassungserweiterung fir
Esketamin Nasenspray im Notfall

Die Europaische Kommission hat Esketa-
min Nasenspray (Spravato®) zugelassen,
in Kombination mit einer oralen antide-
pressiven Therapie zur Behandlung er-
wachsener Patienten mit mittelgradiger
bis schwerer Episode einer Major De-
pression als akute Kurzzeitbehandlung
zur schnellen Reduktion depressiver
Symptome, die nach drztlichem Ermes-
sen einem psychiatrischen Notfall ent-
sprechen. Von der Zulassungserweite-
rung kénnen Patienten in einer depres-
siven Akutphase profitieren, bei denen
eine schnelle Reduktion der depressiven
Symptome dringend erforderlich ist. red

Nach Informationen von Janssen

Risdiplam bei SMA zugelassen

Die Europadische Arzneimittel-Agentur
(EMA) hat Risdiplam (Evrysdi®) fiir die Be-
handlung der 5g-assoziierten Spinalen
Muskelatrophie (SMA) bei Patienten ab
einem Alter von mindestens zwei Mona-
ten, mit einer bis vier Kopien des SMN2-
Gens oder einer klinisch diagnostizierten
Typ-1-, Typ-2- oder Typ-3-SMA zugelas-
sen. Die Einnahme erfolgt einmal taglich
mittels Applikationsspritze flr die orale
Verabreichung oder tiber eine Sonde.
Die zulassungsrelevanten Studien FIRE-
FISH und SUNFISH hatten die Starkung
motorischer, respiratorischer und bulba-
rer Funktionen gezeigt. red

Nach Informationen von Roche

Langzeitwirksamkeit bei MS

Der Immunmodulator Glatirameracetat
(Copaxone®) wird in Deutschland seit
20 Jahren erfolgreich zur Therapie der
schubférmigen Multiplen Sklerose (MS)
eingesetzt. Inzwischen liegen Langzeit-
daten vor, die ein anhaltend glinstiges
Wirksamkeitsprofil Giber eine Behand-
lungsdauer von bis zu 27 Jahren belegen.
Die jahrliche Schubrate lag Gber die
Behandlungszeit hinweg in der Patien-
tengruppe, die von Anfang an mit Glati-
rameracetat behandelt wurde, bei 0,3
Schiiben pro Jahr. Patienten, die erst
nach drei Jahren Glatirameracetat
erhielten, hatten eine héhere Schubrate.
red

Nach Informationen von Teva
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3 mg Sumatriptan s. c. erweitert Optionen
fur individualisierte Migranetherapie

[ In der Akuttherapie der Migrine sollte
das ganze Spektrum unterschiedlicher
Triptane und Applikationsformen genutzt
werden, um die bestmdgliche Wirkung zu
erzielen. Fur Patienten, die mit oralen oder
nasalen Triptanen nicht ausreichend zu
behandeln sind, kann Sumatriptan s.c. in
der neuen 3-mg-Dosis (MigraPEN®) eine
geeignete Option sein.

Derzeit stiinden sieben Triptane zur Verfi-
gung, die Unterschiede zeigten bei Wirkein-
tritt, -starke und -dauer, sagte PD Dr. Charly
Gaul vom Klinikum Kdnigstein. Sie sollten
bei nicht ausreichender Wirkung von An-
algetika personalisiert eingesetzt werden.
Patienten kdnnten auch unterschiedliche
Triptane oder Applikationsformen individu-
ell fir unterschiedliche Attacken nutzen.
Den schnellsten Wirkeintritt zeige nach
Angaben des Neurologen Sumatriptan s.c.,
das bis Herbst 2020 nur in der 6-mg-Dosis
zur Verfligung stand: Rund 60 % der Patien-
ten seien zwei Stunden nach Anwendung
schmerzfrei. Deutlich dahinter rangierten
orale Triptane, mit denen etwa bei 30-40%
der Patienten in zwei Stunden Schmerzfrei-
heit erzielt werden kdnne.

Als Vorteil der neuen Sumatriptan 3-mg-
Dosis s.c. nannte Gaul die im Vergleich zur
6-mg-Dosis geringere Rate an unerwiinsch-
ten Wirkungen wie Kribbeln, Flush, Schwin-
del und Engegefiihl in der Brust, die dosis-
abhangig seien. In Studien mit Sumatriptan
3 mg s.c. bei Patienten mit episodischer Mi-
grane seien rund 50 % der Behandelten nach
zwei Stunden schmerzfrei gewesen versus
30% mit Placebo. Auch Begleitsymptome
wie Ubelkeit, Photo- und Phonophobie seien
verringert worden. Empfehlenswert sei die
subkutane Sumatriptantherapie vor allem
bei Patienten mit Ubelkeit, bei Attacken aus
dem Nachtschlaf sowie bei schweren Atta-
cken oder solchen, bei denen das Schmerz-
maximum rasch erreicht werde, so Gaul.

Last but not least: Die richtige Migranepro-
phylaxe sei auch von Bedeutung fir die
Akuttherapie: Sie kdnne auer der Attacken-
haufigkeit auch die Attackenschwere redu-
zieren, sodass die Akuttherapie besser wirke,
sagte Gaul. Roland Fath

Digitales Symposium ,Personalisierte Akut-
therapie bei Migrane und Clusterkopfschmerz”,
beim Deutschen Schmerz- und Palliativtag,
12.3.2021; mit Unterstlitzung von Hormosan

EMA empfiehlt Zulassung von Ponesimod bei MS

[® Der Ausschuss fiir Humanarzneimittel
der Europdischen Arzneimittel-Agentur
(EMA) empfiehlt die Marktzulassung fir
Ponesimod (Ponvory®) zur Behandlung von
Erwachsenen mit aktiver schubférmiger
Multipler Sklerose (RMS), die durch klinische
oder bildgebende Verfahren definiert ist.
Die Empfehlung basiert auf den Ergebnis-
sen der Phase-Ill-Studie OPTIMUM. In der
multizentrischen, randomisierten, doppel-
blinden, aktiv kontrollierten Studie mit
1.133 erwachsenen Patienten (Alter: 18 bis
55 Jahre) wurde die Therapie mit dem
Sphingosin-1-Phosphat-Rezeptor-1-(S1P1)-
Modulator Ponesimod (einmal téglich oral
20 mg) mit der Therapie mit Teriflunomid
(einmal taglich oral 14 mg) verglichen. Fiir
die Studiendauer von 108 Wochen betrug
die jahrliche Schubrate (primarer Endpunkt)
mit Ponesimod 0,20 und mit Teriflunomid

0,29, was einer relativen Risikoreduktion
von 30,5% entspricht.

Sicherheit und Vertraglichkeit der Therapie
mit Ponesimod entsprachen qualitativdem
bekannten Profil anderer S1P-Rezeptormo-
dulatoren; direkte Vergleichsstudien liegen
jedoch nicht vor.Insgesamt war die Zahl der
unter der Behandlung auftretenden uner-
wiinschten Ereignisse in den beiden Grup-
pen dhnlich. Die meisten Ereignisse waren
leicht bis mittelschwer und fihrten nicht
zu einem Therapieabbruch. Die hdufigsten
unerwiinschten Ereignisse unter Ponesi-
mod im Vergleich zu Teriflunomid waren
der Anstieg der Alaninaminotransferase,
Nasopharyngitis, Kopfschmerzen und In-
fektion der oberen Atemwege. red

Nach Informationen von Janssen
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Das Ethos der Selbstlosigkeit

Louis Bromfields Roman ,Der grol3e Regen”

Der amerikanische Schriftsteller Louis Bromfield (1896 — 1956) war zu seiner Zeit Autor gehobener
Unterhaltungsliteratur. Als Farmerssohn studierte er zuerst Landwirtschaft, nach zwei Jahren wechselte

er und studierte im Weiteren Journalismus, Literatur und Philosophie. Fiir sein journalistisches Werk bekam
er unter anderem den Pulitzer Preis und den Ehrendoktor der Columbia University. Einer seiner unzahligen
Romane soll hier herausgehoben werden, weil er vorzugsweise durch den Arzt Rama Safti ethischen und
humanen Anspruch ganz besonders in sich vereint. Der Roman wurde 1955 mit prominenter Schauspieler-

besetzung verfilmt.

ahrend des Ersten Weltkriegs
kdmpfte Louis Bromfield in
Frankreich und lief3 sich nach

dem Krieg in New York nieder, wo er als
Lektor, Dramaturg und Kritiker arbeite-
te und die Tochter eines Staatsanwaltes
heiratete, mit der er drei Téchter hatte.
Ab 1928 lebte Bromfield in Frankreich
und schliefllich in Indien. Erst zehn Jah-
re spiter kehrte er in die USA zuriick
und lief§ sich in Ohio nieder, wo er die
»Malabar Farm® griindete. Er starb im
Alter von beinahe 60 Jahren in Colum-
bus, Ohio, wo er auch begraben liegt.

Zahlreiche seiner Romane und Erzih-
lungen wurden verfilmt. Mit seinem um-
fangreichen Roman ,,Der grof3e Regen®
(dt. 1976) erzielte er einen Welterfolg.
Der Stoff wurde 1955 unter der Regie von
Jean Negulescu in prominenter Beset-
zung mit Lana Turner und Richard Bur-
ton verfilmt.

Es geht nach Ranchipur und

nicht an die Riviera

Das weit ausgreifende Melodram ,,Der
grofle Regen®, dessen Inhalt wir mit Hil-
fe der Zusammenfassung von Wikipedia
rekonstruieren, beginnt wihrend einer
Eisenbahnfahrt in Indien und mit der
ungliicklichen Ehe zwischen dem ver-
mogenden Pferdenarren Lord Albert Es-
keth und seiner Frau Lady Edwina, die
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eigentlich das Geld in die Ehe mitge-
bracht hat und damit nun die Launen ih-
res playboyhaften Gatten finanziert. Bei-
de hatten ganz unterschiedliche Reise-
ziele: Er wollte nach London, um einen
Hengst aus dem Besitz der Maharani zu
kaufen, sie strebte an die Riviera, um
dort einen Oberst wiederzutreffen, den
sie in der vergangenen Saison kennenge-
lernt hatte. Die Ehe kriselt spiirbar, zu-
mal die Frau das Geld und damit die
Macht hat, was sie ihren Mann geniiss-
lich spiiren lasst. Dafiir verachtet wiede-
rum der Lord seine Frau und wirft ihr
Kaltherzigkeit und Egoismus vor. Als
der Zug in Ranchipur eintrifft, werden
sie von Mr. Adoani, einem engen Freund
der Maharani, in Empfang genommen
und zu deren Palast geleitet. Dort treffen
sie mit der Hoheit zusammen und wer-
den firstlich empfangen und bewirtet.

Fest im Palast der Maharani

Ranchipur leidet unter sengender Hitze
und Trockenheit, man sehnt sich nach
dem erlosenden Regen. Anderentags in-
spiziert man gemeinsam die hoheitli-
chen Stallungen und bewundert die
Pferdezucht der Maharani. Thr den
preisgekronten Hengst abzukaufen wird
ein teures Unterfangen, da sich die Ho-
heit ziert und den Preis hochtreibt. Da
erscheint ein neuer Gast auf der Bildfla-

che, der Lady Edwina stiirmisch be-
grifit, umarmt und kiisst. Der Mann
stellt sich als Tom Ransome vor: ein
Freund aus Jugendzeiten. Am Abend fin-
det zu Ehren der Géste Lady Edwina und
Lord Albert Esketh ein festliches Dinner
im Palast statt, zu dem auch Dr. Major
Rama Safti und die angehende Lehrerin
Fern Simon geladen sind.

Nach eindringlicher Bitte ihrer Mutter
sucht Fern Simon den begiiterten Inge-
nieur Tom Ransome auf, der vor allem
dafiir beriichtigt ist, zu viel zu trinken,
um ihn zu fragen, ob er sie auf das Din-
ner der Maharani begleitet. Er willigt ein
und findet zunehmend Gefallen an der
jungen offenherzigen Amerikanerin.

Zum abendlichen Dinner verspitet
sich der gutaussehende Dr. Major Rama
Safti wegen der verzogerten Geburt eines
Kindes.

Es werden freundliche Dialoge und
Smalltalk mit den britischen Neuan-
kommlingen ausgetauscht, und man be-
gibt sich in den Festsaal, um einer orien-
talischen Tanzdarbietung beizuwohnen.
Wihrend Lady Edwina Dr. Rama Safti
mit ihren Blicken deutliche Avancen
macht, treffen sich Fern und Tom auf der
Gartenterrasse des Palastes. Fern bittet
Tom unverbliimt, ihr tausend Dollar zu
leihen, damit sie ihr Studium und ihr
Examen weiterfiithren kann; als Lehrerin
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will sie ihm spiter das Geld zuriickzah-
len. Tom, der sich wegen seines eigenen
schlechten Rufs um den noch unbe-
scholtenen Ruf der jungen Dame sorgt,
denn Ranchipur sei wie ein Dorf und
Klatsch verbreite sich schnell, muss
freundlich ablehnen, verspricht aber, ihr
aufanderem Wege bei ihrem Studium zu
helfen.

Edwina ldsst sich von Dr. Major Rama
Safti die kostbare Bildergalerie der Ma-
harani zeigen. Wegen der Liebesmotive
auf den Gemalden kreist das Gespréach
bald um das Thema der unerwiderten
und unerfillten Liebe. Die Gesprichs-
partner fithren rasch eine eindeutig
zweideutige Konversation iiber das The-
ma Liebe und die Eroberung des ande-
ren Geschlechts, doch trotz deutlichster
Signale erwidert Rama am Ende den
Flirt der verheirateten Lady nicht, denn
er will sich nicht zum Spielzeug ihrer ge-
langweilten Einsamkeit machen lassen.

Finger weg von
Dr. Major Rama Safti
Nach dem Dinner bittet die Maharani
Edwina noch auf ein Wort zu
bleiben. Als sie unter vier
Augen sind, warnt die
Hoheit die Lady und be-
schwort sie, Dr. Major
Rama Safti in Ruhe zu
lassen. Der riick-
sichtslose Ruf ist
der Femme Fata-
le vorausgeeilt.
Rama wurde
namlich  von
der Maharani
als Kind adop-
tiert, als seine El-
tern — Unberiihr-
bare - bei einer
Choleraepidemie
ums Leben ka-
men. Sie liebt
ihn wie einen
eigenen Sohn,
und da er in
Herzensdin-
gen unerfah-
ren ist, will
sie ihn vor
Edwina be-
schiitzen,
da er von
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der Hoheit auch als Freiheitskampfer
noch fir Ranchipur und auch fir das
Land Indien dringend gebraucht wird.

Konigskobra und Tiger peitschen
die Spannung

Ein Tiger hat in der Ndhe von Ranchipur
zwei Menschen gerissen und obwohl
Dr. Major Rama Safti die Jagd verab-
scheut, begibt er sich auf Safari, sieht er
doch ein, das notwendige Ubel vor Ort
beseitigen zu miissen. Lady Edwina und
Lord Albert Esketh begleiten ihn auf die
Jagd. Abends stellt Albert Edwina zur
Rede, da ihm ihre Absichten und ihre
Avancen dem Doktor gegeniiber nicht
verborgen geblieben sind. Mit einem
letzten Rest Selbstachtung droht er, sich
scheiden zu lassen und nach England zu-
riickzukehren.

Edwina ldsst die Szene ihres Mannes
kalt, da sie diese Art Anwandlungen be-
reits kennt und Albert am Ende stets
reumiitig zu ihr zuriickkam. Als sie mit
Rama zu Abend speist, ist sie nervos und
lenkt das Gespréch auf den Streit, den sie
mit ihrem Mann gehabt hat. Sie gesteht
ihre Einsamkeit, doch der Doktor will
sich nicht als Liebhaber vereinnahmen
lassen und schickt sie in ihr Zelt. Auf
dem Weg dort hin stolpert sie fast tiber
eine Konigskobra, die sich drohend vor
ihr aufrichtet. Rama hort ihren Angst-
schrei, rennt nach drauflen und ver-
scheucht die Schlange mit einer bren-
nenden Fackel. Als sich das Entsetzen
und die Anspannung l6sen, fillt Lady
Edwina dem Doktor weinend in die
Arme, dieser streichelt beruhigend ihr
Haar, sie umarmt ihn, er kiisst sie.

Am néchsten Tag geht es auf Tiger-
jagd. Viele hunderte Helfer scheuchen
den Tiger schliefllich aus dem Unterholz
auf, dieser rennt genau vor den Elefan-
ten, auf dem sich Lord Albert Esketh mit
dem Gewehr im Anschlag befindet. Der
Lord schief}t und trifft den Tiger, dann
steigt er ab, um sich davon zu tiberzeu-
gen, dass das Raubtier auch todlich ge-
troffen ist, doch der Tiger ist nur ver-
wundet und stiirzt sich auf ihn. Rama
greift selbst mit dem Gewehr ein und t6-
tet den Tiger mit einem gezielten Schuss.
In diesem Moment ergiefit sich befreiend
und gewitterartig der Regen tber das
Land, doch der Lord ist schwer verwun-
det und wird zuriick ins Lager transpor-

tiert, wo Edwina die Nachricht erhilt.
Sie stiirzt sofort an die Seite ihres schwer
verletzten Mannes. Der Doktor verarztet
den Lord schliefllich im Palast und ret-
tet ihm damit das Leben, die Wunden
sollen in acht bis zehn Tagen heilen,
dann soll Albert nach England zuriick-
kehren.

Lord Albert Esketh hilt den Doktor
nicht nur wegen seiner Lebensrettung
fir einen Mann von Format und stellt
ihn zur Rede, ob er seine Frau liebt.
Rama bejaht diese Frage. Um ihn vor sei-
ner Frau zu schiitzen, will er Edwina mit
nach England nehmen, doch Edwina
will dem Wunsch ihres Gatten nicht
folgen und lieber in Ranchipur bleiben.
Der Doktor kommt daraufhin zu seinem
Patienten nur noch als Arzt.

Wihrend sich Edwina und Rama ge-
genseitig ihre Liebe gestehen, schleicht
sich Fern Simon in Tom Ransomes Haus,
weil sie von zu Hause ausreifien will.
Tom der eigentlich ein verbitterter Idea-
list ist und daher wegen seiner verlore-
nen Illusionen trinkt, hilt allerdings
nicht mehr viel vom Fortlaufen, und
auch Fern erkennt bald, dass Fortlaufen
vor Problemen keine Losung ist. Tom
bringt Fern zu ihrer Mutter zuriick, be-
vor diese ihren Abschiedsbrief auf dem
Bett vorfindet.

Derweil sucht die Maharani den Dok-
tor im Krankenhaus bei seinen Patienten
auf, um sich mit ihm auszusprechen. Sie
fordert von ihm Standhaftigkeit gegen-
iiber Edwina ein. Rama ist hin und her
gerissen zwischen der neuen Liebe und
der Treue und der Loyalitdt gegeniiber
seiner Ziehmutter.

Die Erde beginnt zu beben

Als Edwina auf einem Fest von Mr. Ado-
ani erscheint, ist sie bereits von der Ma-
harani zur unerwiinschten Person er-
klart worden, die Ranchipur verlassen
soll. Der Doktor hort davon und will
Edwina solange in der Mission bei den
Smileys unterbringen, bis er seine medi-
zinische Nachfolge in Ranchipur gere-
gelt hat. Tom, der auch auf dem Fest ist,
stellt Edwina zur Rede, ist nicht begeis-
tert dariiber, dass sie den Doktor fiir
sich einnehmen will. Gerade als Rama
und Tom dartiber in Streit geraten, be-
ginnt die Erde zu beben. Der Arzt und
der Polizist Rashid Ali Khan verlassen
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das Fest, um nach den Patienten und der
Infrastruktur von Ranchipur zu sehen.
Kaum sind sie mit dem Wagen wegge-
fahren, erleidet Edwina einen Nerven-
zusammenbruch, und das Erdbeben
entfaltet jetzt mit voller Wucht seine
zerstorerische Kraft. Das verheerende
Beben ldsst Gebdude einstiirzen und
Erdspalten entstehen, die ganze Men-
schenmassen verschlingen. Ranchipur
wird schwer beschadigt. Als dann auch
noch der nahegelegene Damm bricht
und die angestauten Regenmengen der
vergangenen Tage ins Tal niederstiirzen,
kommt es zu einer massiven Uberflu-
tung. Die Katastrophe ist perfekt. Eine
grofle Briicke wird weggerissen, viele
Menschen sterben in den reiflenden Flu-
ten. Der Doktor kann gerade noch einen
Jungen retten, auch der Polizist tiberlebt
das Inferno und man rettet sich gemein-
sam ans andere Ufer. Ranchipur wird
von den Wassermassen umschlossen
und verwandelt das Tal bald in eine rie-
sige Seenlandschaft.

Inferno der Emotionen

Tom, der die angeschlagene Edwina zu
sich nach Hause gebracht hat, nachdem
Mr. Adoani ihr die Tiir gewiesen hat, ist
um ihren Gesundheitszustand besorgt.
Da legt ein Boot am Haus an, mit Fern,
die das Ungliick tiberlebt hat und sich
ihrerseits um Tom sorgt. Dieser ist ver-
blifft, dass sich das Madchen seinetwe-
gen in Lebensgefahr begeben hat. Tom
beschlie8t, zuerst Edwina und dann
Fern in die hoher gelegene Mission am
anderen Ende des Tales zu Mrs. Smiley
in Sicherheit zu bringen, nachdem er
Fern versprechen muss, Ranchipur nicht
zu verlassen.

Edwina, die bei Mrs. Smiley ausharrt
und mit hohem Fieber zu kdimpfen hat,
ist enttauscht, dass der Doktor sie nicht
besucht, doch der hat alle Hande voll zu
tun, sich um die Verletzten und die
Kranken zu kiitmmern. Mittlerweile sind
Seuchen ausgebrochen und die Patien-
tenversorgung vor Ort ist katastrophal.

Lord Albert Esketh hat die Naturkata-
strophe ebenfalls tiberlebt und bittet den
Doktor in einem notdiirftig hergerichte-
ten Lazarett, sich um Edwina zu kiim-
mern. Auch er kommt zu der Erkennt-
nis, dass er Edwina liebt und sie nicht
verlieren mochte. Alles Flehen und
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Dringen ist aber vergebens, denn der
Doktor kann und will Hunderte von
Patienten nicht einfach wegen Edwina
im Stich lassen, auch auf die Gefahr hin,
dass sie stirbt. Er handelt als Arzt und tut
das, was seine Arzt- und Menschen-
pflicht ihm vorschreibt.

Tom erkennt als Ingenieur die ver-
zweifelte Lage des Ortes und fasst sich
schliefllich ein Herz. Um das Wasser ab-
zuleiten, sprengt er mit einer Ladung
Dynamit verschiedene Triimmerberge,
die das Wasser in Ranchipur aufstauen
und nicht abflieffen lassen. Fiir Fern ist
Tom ein Held.

Als sich Edwinas Zustand wieder ge-
bessert hat und auch die Briicke notdiirf-
tig wieder repariert ist, kommt der Dok-
tor zu Besuch. Als Edwina erkennt, dass
er trotz ihres ernsten Zustandes die an-
deren Patienten vorgezogen hat ist sie er-
nuchtert. Sie erlebt seinen Enthusias-
mus, mit dem er tiber die Chance zum
Neuaufbau von Ranchipur spricht. Das
bringt sie der Verzweiflung nahe. Ande-
rentags kehrt sie bei der Maharani ein
und erkldrt, Ranchipur zu verlassen:
ohne den Doktor. Seine besten Wiinsche
begleiten sie zum Abschied. Gemeinsam
verldsst das gelduterte Ehepaar den Ort
des Geschehens.

Worauf es am Ende ankommt

Aus heutiger Sicht mogen die Personen-
konstellation sowie die Natur- und Wet-
tersymbolik oberflichlich und aufge-
setzt, ja bisweilen sogar allzu aufdring-
lich wirken, doch entsprechen sie bei his-
torischer Betrachtungsweise ganz dem
Zeitgeist der 1950er-Jahre in ihrer Mi-
schung aus Exotismus und Realismus.
Westliche Zivilisation, die in sich, wie
das die Ehe des englischen Paares zeigt,
bereits morsch und briichig geworden
ist, begegnet den festen ethischen und
moralischen Prinzipien der exotischen
Welt der Maharani, die 6konomisch
durchaus ebenbiirtig, wenn nicht {iber-
legen ist und sich zivilisatorisch als ho-
herstehend erweist. Dazu gesellt sich das
scheinbar leichtlebige komplementire
Buffo-Paar Fern und Tom. Das edle
Handeln des Arztes und des gelduterten
Saufers Ransome zeigen, worauf es an-
kommt, wenn vom Erfolg und Reichtum
verwohnte Menschen in existentielle Not
geraten.

Journal

Beispielhafte Ideologeme

Die Kategorie des Verzichts auf das indi-
viduelle Gliick zugunsten der Wohlfahrt
der Gemeinschaft, wie es vorbildlich der
Arzt Safti an den Tag legt, ist literarhis-
torisch gesehen ein Relikt einer bieder-
meierlichen Gesinnungs- und Verzicht-
sethik, wie wir sie beispielsweise auch in
Gottfried Kellers lesenswerter Erzih-
lung ,,Der Landvogt von Greifensee®, der
letzten Novelle aus dem Zyklus der ,, Ziir-
cher Novellen®, erfahren: Der Landvogt
Salomon Landolt versammelt noch ein-
mal seine fiinf ehemaligen Geliebten, die
er einst liebte, von denen er aber abge-
wiesen wurde. Der will die ,.fiinf alten
Flammen an seinem Herd vereinigen
und leuchten lassen.“ Zuletzt entscheidet
er sich aber fiir seine alte getreue Haus-
hilterin und stellt das Wohl der Gemein-
schaft, der er als Landvogt zu dienen hat,
tiber sein individuelles Gliick. Die topos-
und auch klischeebehaftete Figur des
Arztes, wie sie auch in dem erst in der
Katastrophe der Cholera in Neapel zu
voller Grof3e auflaufenden Axel Munthe,
dem Arzt von San Michele, begegnet
(einstige Paraderolle von O.W. Fischer),
eignet sich insofern ganz besonders zur
Demonstration solcher Ideologeme, weil
sie ethischen und humanen Anspruch in
sich vereint und damit jener Selbstlosig-
keit jenseits von Rang und Stand das
Wort redet, die heute im Zeitalter des In-
dividualismus und Egoismus vielen Ver-
tretern nicht nur dieses Berufes obsolet
erscheint.

Literatur beim Verfasser
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Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller
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81673 Munchen

E-Mail:
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Adolf Wolfli

NeuroTransmitter-Galerie

Werk ohne Autor?

Adolf Wolflis (1864 — 1930) Bilder werden fir viele tausende Euro gehandelt und gehéren zum Kanon der
internationalen Kunst. Dennoch wird W6lfli, wie es auch lapidar bei der englischsprachigen Wikipedia
heif3t', als Outsider-Kiinstler eingestuft. Denn er verbrachte fast sein gesamtes Erwachsenenleben in einer
geschlossenen Anstalt und schuf seine Werke mit und auf billigstem Alltagsmaterial.

n einer Ende April in diesem Jahr er-
offneten Ausstellung in der Villa Stuck
in Miinchen versucht der Kurator Ro-
land Wenninger den - wie er meint -
»diskriminierenden, verengenden und
schlichtweg auf Heuchelei fussenden Be-
griff ,Outsider-Kiinstler* aufzuweichen®
und den Zugang zu Adolf Wolflis Werk
in der Zusammenschau mit vergleich-

Ve s T

Adolf W6lfli: ,Riesen = Stadt Robespierre in China“, 1910,
A 9244-01 (V/p. 241), Blei- und Farbstift auf Zeitungspa-
pier, 100 x 68 cm, Adolf Wolfli-Stiftung, Kunstmuseum

Bern
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baren Werken ,akzeptierter Kiinstler”
neu zu 6ffnen. Denn auch wenn Wolflis
Werk Gréflenwahn zugrunde liegt und
er unter anderem an Halluzinationen
litt, so wird genau dies bei vielen Kiinst-
lern im Zusammenhang mit ihrem Werk
nicht pathologisiert, sondern bei einigen
geradezu als Voraussetzung fiir ihre
Werke gefeiert.

Weltenschopfer

Spétestens seit der Renaissance wird der
Kiinstler als Demiurg (Weltenschopfer)
gesehen und dieser Topos verbindet vie-
le in der Ausstellung zu sehende Werke
und Kiinstler wie ein roter Faden. Der
Untertitel der Ausstellung ,,Bis ans Ende
der Welt und tiber den Rand“ soll das
Grenziiberschreitende der vertretenen

e
s
.
e
.. .
b

Schweiz/, 1917, A 9281, Blei- und Farbstift auf Papier,
28,9 x 21,8 cm), Adolf Wolfli-Stiftung, Kunstmuseum Bern
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Kunst verheiflen und ist ein Zitat aus
dem voluminosen schriftlichen und ma-
lerischen Gesamtwerk Wolflis. Dieser,
ein Gedingbub und Pflegekind, beging
nach einer schrecklichen Kindheit schon
als junger Mann Straftaten und wurde
schliefflich 1895 bis zum Ende seines Le-
bens in einer psychiatrischen Anstalt
untergebracht. Dort arbeitete er manisch
an seinen Zeichnungen und Gesamt-
kunstwerken. Auf iiber 25.000 Seiten,
meist auf billigstem Kopierpapier, mit
einfachen Bunt- und Bleistiften, schuf
Wolfli die Vision eines machtvollen Uni-
versums, in dem er selbst Schopfer, Ret-
ter, Heiliger und Sinngeber war.

Ein besonderes Leben, eine manische
Kunst, ein Kranker als ihr Schopfer un-
bestritten, doch rechtfertigt das den Be-
griff ,Outsider-Kunst“? Ist es nicht das
Werk, das zuerst zu uns sprechen sollte,
nicht die Biografie des Kiinstlers? Ja ist
ein Kunstwerk im besten Falle nicht so-
gar ganz ohne Autor, einfach aus sich
selbst heraus vorstell- und verstehbar?

Kunst die sich 6ffnet

Kurator Wenninger, der bereits vor ein
paar Jahren gemeinsam mit Thomas
Hirschhorn eine nicht exklusive Ausstel-
lung in der Villa Stuck verwirklicht hat,
appellierte damals an ein neues Ver-
standnis von Kunst in der Institution
Museum. Die Hirschhorn-Ausstellung
»Never give up the spot“ war kostenlos
und offen fiir jedermann, mit der Mog-
lichkeit darin mitzuwirken. Zu Teilen
des Publikums begaben sich Kurator
und Kiinstler sogar selbst. Wieder ist es
Wenningers Vision, dass sich Museum
und Kunst 6ffnen, vollig frei von Hierar-
chien. Einen fiir Gleichheit gepragten
Blick auf das Gegeniiber méchte er auch
in der aktuellen Ausstellung den Besu-
chern vermitteln und im besten Falle be-
wirken, dass der Begriff ,Outsider-

1,’... was one of the first artists to be associated with
the Art Brut or outsider art label.”

2Eine Dreamachine ist eine Leuchte, die mittels des
Stroboskopeffekts eine optische Stimulierung des
Gehirns bewirken soll. Sie wurde Ende der 1950er-
Jahre von den Beatnik-Kunstlern Brion Gysin und
lan Sommerville entworfen und 1961 als ,Verfah-
ren und Gerat zur Erzeugung kinstlerischer Emp-
findungen” patentiert. Die Idee dazu basiert auf
dem Buch The Living Brain des Neurophysiologen
William Grey Walter.
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Anselm Kiefer: ,Der
gestirnte Himmel

tiber mir und das mo-
ralische Gesetz in mir”,
1969, Fotografie Giber-
malt mit Gouache auf
Fotopapier, Samm-
lung Wiirth, Inv. 14137,
Foto: J6rg von Bruch-
hausen

Valie Export: ,Einkrei-
sung”, 1976, S/W-Fo-
tografie (Abzug auf
Fotopapier), koloriert,
36,0 x 57,3 cm, Kunst-
museum Bern

Kunst“ und das Kategorisieren in der
Kunst hinterfragt werden.

Durch mehrere Kunstgriffe soll der
Besucher zum Nachdenken kommen.
Als den wirkungsmachtigsten hat er das
Werk Wolflis selbst auserkoren. Er ldsst
es fiir sich sprechen, in Gegeniiberstel-
lung zu Werken von Hans Arp, Joseph
Beuys, Kiinstlern der Beat-Generation,
Anselm Kiefer, Christian Woltanski und
anderen. Dabei zeigt er nicht die ,,Meis-
terwerke® dieser Kiinstler, sondern vor
allem bisher wenig Beachtetes, von Beuys
etwa die Bewerbungsmappe, von Wol-
tanski Zeichnungen (vier Tode zum La-
chen), die dieser inspiriert von einem Be-
such des Valentinmuseums anfertigte.

Weitere bekannte ,entgrenzende®
Kunst der Ausstellung: die Kérper/Pro-
jektkunst einer Valie Export oder - be-
sonders schon - eine nachgebaute Dre-
ammachine?. Mithilfe deren strobosko-
pischer Effekte, aber auch mit Konzer-

ten, Vortridgen und Performances soll
das Bewusstsein der Besucher und ihr
Kunstbegrift geweitet werden.

Eine Ausstellung fiir alle, die die Kraft
der Kunst und eines offenen Zugangs
spiiren wollen.

Die Ausstellung ,Bis ans Ende der Welt und tiber
den Rand” mit Adolf Wolfli in der Villa Stuck lauft
voraussichtlich bis zum 25. Juli 2021.
www.villastuck.de

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Minchen

E-Mail: angelika.s.
otto@gmail.com

67



Verbandsservice ' Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbande 2021

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

26.5.2021

16.6.2021 in Berlin oder
21.7.2021 in Miinchen oder
8.9.2021 in Miinster oder
20.10.2021 in Freiburg oder
24.11.2021 in Dresden oder
online

jeweils 17:15-20:30 Uhr

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

2.6.2021

7.7.2021

6.10.2021

1.12.2021

online

jeweils 18:00-20:15 Uhr

NeuroKolleg
Multiple Sklerose und COVID-19

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

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

E-Mail: info@diaplan.de

11.6.2021

15.9.2021

10.11.2021

online

jeweils 18:00-20:10 Uhr

Psy Online

Fallbasierte Fortbildung mit psychiatrischem
Schwerpunkt und Updates zu verschiedenen
Krankheitsthemen

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

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

E-Mail: info@diaplan.de

22.9.2021

29.9.2021

17.11.2021

online

jeweils 18:00-20:15 Uhr

Neuro Skills
Neuroradiologie trifft Neuropsychologie

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

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

E-Mail: info@diaplan.de

15.-16.10.2021 in Irsee
Kloster Irsee,
Klosterring 4

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

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

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

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

Fortbildungsveranstaltungen 2021

1.-3.7.2021
online

DGNB-Intensivseminar,Medizinische
Begutachtung”
Curriculum Block 1

DGNB-Geschéftsstelle, Susanne Neesen
Jakobusstral3e 31, 52391 Vettweiss

Tel.: 02424 2028535

E-Mail: info@dgnb-ev.de

6.-9.6.2021 in Erfurt
Messe Erfurt,
Gothaer Stral3e 34

72. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirugie (DGNC)

CPO HANSER SERVICE GmbH
Paulsborner Stral3e 44, 14193 Berlin
Alexandra Meier/Franka Kimmel
Tel.: 030 300 669-0

E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de

1.-3.9.2021
online

7 European Stroke Conference (ESOC 2021)

Kenes Group
Rue Francois-Versonnex 7, 1207 Genf, Schweiz
Tel.: +41 22 908 0488 | Fax: +41 22 906 9140

6.-8.10.2021

neuroRAD 202

56. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Neuroradiologie e.V. mit

3 GERMAN STROKE SCHOOL

KUKM - Kongress- und Kulturmanagement GmbH
Katharina Pracht

RieBnerstralle 12B, 99427 Weimar

Tel.: 03643 2468-127, Fax: 03643 2468-31

E-Mail: katharina.pracht@kukm.de

4.-7.11.2021

DGN-Kongress 2021:

DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH

online Live. Interaktiv. Digital. Hybrid. Reinhardtstral3e 27 C, 10117 Berlin
Tel.: 030 5314379-43
E-Mail: kongress@dgn.org
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena,

Klaus Gehring, Itzehoe

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

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner

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

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

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Markus Weih
Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

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

Referate

ADHS: Glinter Endrafl

Demenz: Jens Bohlken

Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:

Klaus Gehring

Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen
Neuropsychologie: Paul Reuther
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Pravention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prévention Neurologie: Paul Reuther

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Greif Sander

Verbandsservice

Geschiftsstelle des BVDN/BDN/BVDP
Bernhard Michatz, Gut Neuhof,

Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de | www.bvdn.de
www.berufsverband-neurologen.de
www.berufsverband-psychiater.de
zns-news-neurologen-psychiater-nervenaerzte.de
https://neurologen-psychiater-corona-
praxishilfe.info/

Cortex GmbH s. oben Geschiftsstelle
Politische Geschiftsstelle Berlin:

Bernhard Michatz, Geschaftsfihrer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

www.berufsverband-
neurologe.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe; Christoph Kosinski,
Wiirselen; Elmar Busch, Essen; Heinz Wiendl, Miinster
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
Qualitdtsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN

DRG: Reinhard Kiefer

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

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

P. Christian Vogel, Miinchen
Schriftfiihrer: P. Christian Vogel, Miinchen
Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
Beisitzer: Sabine Kohler, Jena,

Norbert Mayer-Amberg, Hannover

Referate
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Autismusspektrum: Christa Roth-Sackenheim

Forensik: P. Christian Vogel
Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:
Greif Sander

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

Sucht: Greif Sander

Transexualitat: P. Christian Vogel

Kontakt BVDN: Sabine Kéhler

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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Juni

erscheint am 16. Juni 2021

Antipsychotika bei Schizophrenie

Zur Therapie von Erkrankungen des
schizophrenen Formenkreises ist ein brei-
tes Spektrum von Antipsychotika verfligbar,
die sich in ihren Rezeptorbindungsprofilen
deutlich unterscheiden. Daraus resultieren
auch unterschiedliche Wirksamkeits- und
Nebenwirkungsprofile, die mit der moder-
nen Methode einer Netzwerkmetaanalyse
spezifiziert werden kénnen.

THS als Therapie bei Dystonie

Die tiefe Hirnstimulation (THS) ist bei
generalisierten und schweren segmentalen
Dystonien eine hocheffektive Option,
wenn die pharmakologische Therapie nicht
ausreichend wirkt oder aufgrund der
Nebenwirkungen nicht tolerabel ist.

Notfall akute Meningoenzephalitis

Das sichere Vorgehen zur Notfalldiagnostik
erleichtert eine rasche Diagnosestellung
und Therapieeinleitung, was essenziell fur
den Verlauf einer Meningoenzephalitis ist.
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