5 Mai2023 _ 34. Jahrgang

NEUROTRANSMITTER

Neurologie und Psychiatrie — Berufspolitik und Fortbildung

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte, des Berufsverbandes
Deutscher Neurologen und des Berufsverbandes Deutscher Psychiater

Mitgliederbeilage

NEUROTRANSMITTER-
TELEGRAMM Wie niitzlich sind DiGA? 14
Aktuelles zum TSVG Evidenz von Behandlungen vor dem Bildschirm

Priifanlasse vermeidbar 23

Praxistipps zur Regresspravention

Angsterkrankungen 30

Expositionstherapien in virtueller Realitat

Schiibe waren keine 38

MS-Patientin mit ungewdhnlichem Verlauf

www.springermedizin.de/neurotransmitter @ Springer Med izin




Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



» Wir wollen mit der nicht nur gefiihlten fehlenden Wertschéitzung
durch Politik und Krankenkassen nicht weitermachen. «

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

Medizin im Umbruch

2023 findet der 127. Deutsche Arztetag in Essen statt. Ein-

mal mehr werden an dreieinhalb Tagen wieder wichtige
Themen der Arzteschaft und der medizinischen Versorgung in
enger Taktung diskutiert und abgestimmt.

Es wird erwartet, dass die bisherige Verschleppung der No-
vellierung der GOA durch das Bundesgesundheitsministerium
erneut eine deutliche Forderung der Arzteschaft zur Folge ha-
ben wird, endlich tétig zu werden.

Wesentliche inhaltliche Tagesordnungspunkte sind die The-
men ,,Freiheit und Verantwortung der érztlichen Profession®
sowie ,,Gesundheitsbildung - vom Wissen zum Handeln“. Das
erste Thema tragt der zunehmenden Sorge vor Veranderung
der drztlichen Haltung durch Einflussnahme von Kapitalge-
sellschaften auf drztliches Handeln Rechnung. Der Punkt ,,Ge-
sundheitsbildung® zielt auf die Vermittlung von Wissen um
Gesundheitsthemen und die dahingehende Anderung bezie-
hungsweise Erweiterung der Lehrpldne an Schulen.

Weitere Themen werden der Einfluss des Klimawandels auf
die Gesundheit sowie das grofe Thema Krankenhausreform
und Personalbemessung sein.

Letztlich merken wir tagtéglich in unseren Praxen, dass sich
die medizinische Versorgung in unserem Land in einem Um-
bruch befindet. Mit jedem Monat und Jahr unserer vertrags-
drztlichen Titigkeit fiir Menschen mit neurologischen und psy-
chischen Storungen stellen wir fest, dass es so nicht weiterge-
hen kann. Wir wollen mit der nicht nur gefiihlten fehlenden
Wertschitzung durch Politik und Krankenkassen nicht weiter-
machen. Nullrunden in den Honorarverhandlungen und Ver-
schleppung der GOA sind eine solche fehlende Wertschitzung.
Vertragsarztlich Tétige haben die medizinische Versorgung in
den letzten drei Pandemiejahren sichergestellt. Unter Einsatz
unserer eigenen und der Gesundheit unserer MFA haben wir
unseren Patientinnen und Patienten weiter einen Rahmen fiir
die Versorgung geboten und auch in hohem Umfang geimpft.
Wir haben keine Freihaltepauschale wie die Krankenhduser
oder Boni erhalten, sondern teils unseren MFA aus eigener Ta-
sche Zuschiisse bezahlt, weil sie es verdient haben. Die Patien-
tinnen und Patienten wurden von uns weiter gehalten und ver-
sorgt, obwohl sie eigentlich stationidr behandelt werden sollten.

Wenn nach solch einer kollektiven Anstrengung nun weiter-
hin die Anerkennung fehlt, wenn Inflation, Energiekosten und
gestiegene Personalkosten einfach als unternehmerisches Risi-

L iebe Kolleginnen und Kollegen, vom 16. bis zum 19. Mai
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ko abgetan werden, das Praxisinhabende eben zu tragen haben,
dann ist das zynisch. In der Betriebs- und Arbeitsmedizin sind
das die typischen und anerkannten Risikofaktoren fiir Burn-
out und innere Kiindigung. Die Aufarbeitung der Pandemie
muss auch dieses Thema mit beinhalten.

Gut die Hilfte unserer Kolleginnen und Kollegen ist dlter als
50 Jahre, knapp 20 % sind élter als 60 Jahre. Die nachkommen-
den Fachérztinnen und -drzte haben meist die Gebietsbezeich-
nung Neurologie oder Psychiatrie und Psychotherapie, aufler-
dem arbeiten sie lieber in Teilzeit und angestellt. Dies wird die
Struktur der Versorgung weiter verindern. Wer eine Nachfol-
gerin oder einen Nachfolger fiir die Praxis findet, darf sich
gliicklich schitzen. Es gibt auch in unserem Fachbereich Un-
ternehmen am Markt, die hohe Preise fiir Vertragsarztsitze bie-
ten. Den Kolleginnen und Kollegen kann kein Vorwurf ge-
macht werden, wenn sie ihre Praxis an eine ,,Heuschrecke“ ver-
kaufen. Letztlich ist das jedoch wieder ein Schritt in Richtung
profitorientiertes drztliches Handeln.

Thre Berufsverbinde bieten Thnen einen Rahmen und Hand-
lungskompetenzen, um in einem sich verindernden Gesund-
heitssystem als Praxis weiterhin bestehen zu konnen. Dazu
miissen wir uns auch verdndern und fortentwickeln.

Engagieren Sie Sich in Threm Bundesland, Threr Kammer,
KV und Ihrem Landesberufsverband und gestalten Sie unsere
berufspolitische Zukunft mit!

Es griifit Sie herzlich

Thre



14 Wie nutzlich sind denn nun DiGA?

Digitale Gesundheitsanwendungen kénnen
Anfahrtswege verringern und das Spektrum an
Behandlungsmdoglichkeiten erweitern. Gleichzeitig
existieren Zweifel an ihrer Niitzlichkeit und sie
verursachen teils hohe Kosten. Evidenzpriifungen
zeigen, wie nutzlich die Anwendungen auf Handy,
Computer oder Tablet wirklich sind.

Bitte aktualisieren Sie Ihre Mitgliedsdaten!

Um eine méglichst groBe Reichweite fiir unsere berufs-
politischen Informationen nutzen zu konnen, méchten
wir Sie bitten, lhre Mitgliedsdaten zu aktualisieren. Denn
nicht von allen Mitgliedern liegen uns eine
aktuelle Mailadresse oder Telefonnummer
vor. Daher bitten wir jedes Mitglied unter
https://s.zns-news.de/mitgliederdaten
oder Uiber den QR-Code die eigenen
Daten nochmals aktuell einzugeben.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Gunter Freese

Telefon: 089 203043-1435, Fax: 089 203043-31435
gunter.freese@springer.com

Schriftleitung:
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim
c@dr-roth-sackenheim.de

Aboservice:

Bei Fragen rund um Abonnement und Postbezug
Telefon: 06221 345-0; Fax: 06221 345-4229
leserservice@springer.com

Inhalt 5

Mai 2023

3

Editorial
Medizin im Umbruch
Christa Roth-Sackenheim

Gesundheitspolitik

6

10

12

Gesundheitspolitische Nachrichten
— GOA: Gerechte Vergiitung ist erreichbar
— Medizinische Rehabilitation in der

Videosprechstunde verordnen
Christa Roth-Sackenheim

Aus den Verbanden

ZNS-Tage 2023 in KoIn
Junge Neumitglieder, konsolidierte Finanzen —

Aufwartstrend geht weiter
Christa Roth-Sackenheim

Auf dem neuesten Stand mit, Cortex Direkt”
Sabine Kéhler

Mitgliederversammlung in Rheinland-Pfalz

Neuwahlen und ein Abschied
Klaus Sackenheim

Rund um den Beruf

Behandlung vor dem Bildschirm

19

28

Wie nitzlich sind denn nun DiGA?
Markus Weih

Digitale Behandlung bei MS

Erkrankte mit DiGA nicht alleine lassen
Arnfin Bergmann, Ulrich Kausch, Monika Kéchling, Philip van Hovell,
Anastasia Wolf

»Explosion” psychischer Erkrankungen
Klare Rollenverteilung in der Versorgung bleibt

wesentlich
Sabine Kéhler

Regresspravention

Prifanlasse lassen sich vermeiden
Markus Weih

Unterstiitzung fiir Forschende zur Amyotrophen

Lateralsklerose von der Doris Ruess-Stiftung
red

|:| = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)



Fortbildung

CME Therapie von Angsterkrankungen

36

54

58

29
48
60
61
63

Psychische Stérungen
Peter Zwanzger, Benedikt Ehlich

CME Fragebogen

Neurologische Kasuistik

Neue Symptomatik bei MS-Patientin
Wolfgang Freund

Journal

GESCHICHTE DER NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

Henry Head - Experimente an den eigenen Nerven
Andreas Rheinldnder, Markus Weih

NEUROTRANSMITTER-GALERIE
Im Kunstlabor 2 in Miinchen - Hinter jeder Tiir eine

eigene Welt
Angelika Otto

Leserbriefe
Pharmaforum
Termine
Verbandsservice
Impressum/Vorschau

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)

30 Angsterkrankungen

Bei unbehandelten Angsterkrankungen ist der Verlauf
haufig chronisch und das Risiko fiir weitere psychische
Erkrankungen nimmt zu. Daher hat eine friihzeitige und
zielgerichtete Therapie oberste Prioritat, wobei psycho-
therapeutische sowie medikamentdse Therapieverfahren
gleichermaBen wirksam sind. Unter den psychotherapeu-
tischen Verfahren kommt der kognitiven
Verhaltenstherapie die entscheidende Bedeutung zu.
Neue vielversprechende Ergédnzungen fiir die Behandlung
ergeben sich aus den Mdglichkeiten der Expositionsthe-
rapien in virtueller Realitdt und begleitenden digitalen
Gesundheitsanwendungen.

Medizin Report aktuell

In dieser Ausgabe finden Sie Sonderpublikationen zu den
Themen ,Multiple Sklerose: Patientenindividuelle Fakto-
ren berilicksichtigen” nach Seite 46 und ,Esketamin steht
jetzt auch im ambulanten Bereich fiir den Perspektiv-
wechsel” nach Seite 52.

Titelbild (Ausschnitt): ,Kunstraum von Adam Stubley.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” ab Seite 58.



Gesundheitspolitik

ENTWURF DER ARZTESCHAFT ZUR GEBUHRENORDNUNG
Gerechte Verguitung ist erreichbar

[ Mit einem Schreiben vom 23. Marz 2023
wurde durch den Prasidenten der Bundes-
arztekammer (BAK), Dr. (1) Klaus Reinhardt,
die drzteeigene Bewertungsversion 2.1+
des neuen GOA-Entwurfes (ibersandt, die
bereits am 2. Januar 2023 an den Bundes-
gesundheitsminister, Prof. Dr. Karl Lauter-
bach, Ubermittelt wurde.

Unsere drei Verbdande waren lber die letz-
ten 20 Jahre kontinuierlich mit viel Zeit- und
Reiseaufwand an der Entwicklung der
neuen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
beteiligt. Der jetzige Entwurf bildet die von
uns getatigten Eingaben vollumfanglich ab.

Neuerungen fiir unsere Fachgebiete

In der neuen GOA werden in Kapitel G

neurologische, psychiatrische, psychothe-

rapeutische und psychosomatische Leistun-
gen abgebildet.

Wir haben bei der Beschreibung der Leis-

tungsinhalte streng darauf geachtet, dia-

gnostische und therapeutische Inhalte
voneinander zu trennen, damit Unsicher-

heiten, wie sie in der letzten Zeit haufig im

Zusammenhang mit der Abrechnung der

GOP 801 auftraten, ausgeraumt sind.

Fir unsere Fachgruppe relevante Neuerun-

gen sind vor allem:

— Es gibt Leistungen zur videogestiitzten
Diagnostik, zum Beispiel bei Morbus
Parkinson.

— Esgibt Leistungen zur Programmierung
von Medikamentenpumpen.

— Leistungen, die den Betreuungsziffern
im EBM entsprechen, wurden konzi-
piert.

— Psychiatrische Gesprache kénnen im
15-Minuten-Takt addiert werden, ge-
trennt in Diagnostik, Anamneseerhe-
bung und Therapie.

— Es gibt auch eine Leistung ,bis zu 15
Minuten” fiir kiirzere Gesprache.

— Psychoedukation in Einzel- und Grup-
pengesprachen ist abrechenbar.

— Die psychiatrische Gruppe ist ebenfalls
beschrieben.

Insgesamt bildet das Kapitel G der neuen
GOA die neurologische und psychiatrisch-
psychotherapeutische Tatigkeit um ein
Vielfaches préziser ab als die aktuell gliltige
GOA.

Wir haben im letzten Verbandegesprach
mit der BAK vereinbart, dass die Bewer-
tungsversion des Entwurfs der neuen GOA
nicht zur Veréffentlichung oder pauschalen
Bereitstellung flr unsere Mitglieder vorge-
sehenist. Selbstverstandlich kdnnen wir Sie
bei konkreten Fragen informieren. Bitte
denken Sie bei lhren Fragestellungen an uns
nicht nur an die relevanten systematischen
Unterschiede zwischen der derzeit gelten-
den GOA und dem Entwurf fiir die neue
GOA.

In diesen Zusammenhang gehort auch die
Klarstellung, dass die drzteseitigen Bewer-
tungen die Position der BAK vor Beginn der
Abstimmungen mit der PKV wiedergeben.
Diese Abstimmungen sind noch nicht abge-
schlossen. Ganz unabhdngig davon kann
schlussendlich nur der Verordnungsgeber,
das heift das BMG, dariiber befinden, wel-
che Gebuhrenpositionen und Bewertungen
sich in einer novellierten GOA finden.

Am 29. Mérz 23 fand in Berlin beziehungs-
weise im Hybrid-Format auf Einladung des
BAK-Préasidenten Reinhardt ein Verbande-
gesprach zum aktuellen Stand der Umset-
zung der GOA-Novelle statt.

Die arztlichen Fachgesellschaften und Ver-
bande haben in diesem Treffen eine Resolu-
tionen verabschiedet (siehe https://www.
bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/
honorar/goae-novellierung).

GOA-Novelle umsetzen - Schluss mit
Arbeitsverweigerung des BMG

Im Verbandegesprach wurde sich zur GOA
ausgetauscht und es wurden einige rele-
vante Punkte klargestellt. Nach drei Jahr-
zehnten des Stillstands ist die Geduld aller
Arztinnen und Arzte in Deutschland zu
Ende. Die Bundesdrztekammer sowie die
arztlichen Verbande und Fachgesellschaf-

ten fordern den Bundesgesundheitsminis-

ter auf, seiner Verantwortung fiir Patientin-

nen und Patienten sowie Arztinnen und

Arzten gerecht zu werden und die veraltete

GOA von Grund auf zu reformieren. Bis es so

weit ist, geben die Organisationen ihren

Mitgliedern Hinweise zur addquaten Verg(i-

tung von zuwendungsintensiven Leistun-

gen. Die BAK, die arztlichen Verbinde und
die Fachgesellschaften stellen klar:

— Die GOA ist eine staatliche Verordnung.
Es steht nicht im Belieben des Bundes-
gesundheitsministers, eine Reform der
GOA aus ideologischen Griinden zu
verweigern. Als Verordnungsgeber ist es
die Pflicht gegeniiber Patientinnen und
Patienten, Arzteschaft und Kostentra-
gern, eine transparente und rechtssi-
chere Abrechnung privatérztlicher
Leistungen auf Grundlage einer aktuel-
len Gebihrenordnung sicherzustellen.

— Mitder jetzt giiltigen GOA kénnen viele
modernen Untersuchungs- und Be-
handlungsverfahren nur auf dem Um-
weg von Analogbewertungen berech-
net werden. Das fuhrt bei Patientinnen
und Patienten, Krankenversicherern,
Beihilfe und Arzteschaft zu Verunsiche-
rungen, unnétigen Rechtsstreitigkeiten
und Birokratie. Hinzu kommt, dass die
sprechende Medizin vollig unzurei-
chend abgebildet ist.

— Diefir eine Reform notwendigen Vorar-
beiten haben die BAK, der Verband der
Privaten Krankenversicherer und die
Beihilfe fiir den Verordnungsgeber erle-
digt. Gemeinsam mit 165 Berufsverban-
den und Fachgesellschaften haben sie
in jahrelanger Detailarbeit ein Konzept
fir eine moderne, rechtssichere und
transparente Gebihrenordnung erar-
beitet. Dieses Konzept kann sofort als
Grundlage fir eine Reform genutzt
werden. Arbeitsverweigerung ist keine
Option. Der Bundesgesundheitsminister
muss jetzt tatig werden und die Reform
der GOA unverziiglich einleiten.
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Kommentar: Das Trauerspiel um die Novellie-
rung der GOA wird sich im Mai auf dem
Deutschen Arztetag in Essen fortsetzen. Wir
kénnen unsere Mitglieder nur anregen, bei der
aktuellen Abrechnung per GOA einen ange-
messenen Steigerungsfaktor zu wéhlen. Die
véllig riickstdndige Bewertung der Gespréichs-
leistungen, die in keiner Weise den gestiege-
nen Lohnkosten fiir MFA, der Mietsteigerung
sowie der allgemeinen Preissteigerung seit
dem Jahr 1990 gerecht wird, fiihrt inzwischen
dazu, dass zunehmend Privatpatientinnen
und -patienten lber Schwierigkeiten berich-
ten, Behandelnde der Psychiatrie oder Psycho-
therapie zu finden, da die Vergiitung im EBM
zum Beispiel bei der Kurzzeittherapie bei den

ERLEICHTERUNG IM PRAXISALLTAG

ersten zehn Sitzungen um 30 % (iber der der
GOA liegt.

Dieser Verantwortung wird der Verordnungs-
geber weiterhin nicht gerecht. In einem Ver-
bdndegesprdch am 29. Mdrz 2023 wurde da-
her liber das gemeinsame weitere Vorgehen
gesprochen. Dazu gehérten Hinweise an die
Arzteschaft mit Blick auf die rechtskonforme
Anwendung héherer Steigerungsfaktoren und
den Abschluss abweichender Honorarverein-
barungen. Klargestellt wurde in dem Dialog in
jedem Fall, dass eine Reform notwendig ist
und das BMG nicht ldnger untdtig bleiben
kann. Ich freue mich, dass eine gro3e Zahl von
Verbdnden und Fachgesellschaften an dieser
Versammlung teilnahm.

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

Medizinische Rehabilitation in der Videosprechstunde verordnen

[ Auf dem Muster 61 kénnen nun auch
Verordnungen fur medizinische Rehabilita-
tionin der Videosprechstunde erfolgen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
fasste am 19. Januar 2023 einen entspre-
chenden Beschluss zur Anderung der Re-
habilitations-Richtlinie. Dieser trat mit der
Veréffentlichung im Bundesanzeiger am
21. Mé&rz 2023 in Kraft.

Eine Verordnung in der Videosprechstunde
kann dann erfolgen, wenn die verordnungs-
relevante Diagnose und die Beeintrachti-
gung der Funktionsfahigkeit den verord-
nenden Arztinnen und Arzten beziehungs-

Auch in der Videosprechstunde kann
nun medizinische Rehabilitation verord-
net werden.
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weise Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten oder einer anderen verordnungsbe-
rechtigten Person derselben Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft persénlich bekannt
sind. Schliet die Erkrankung der Patientin-
nen und Patienten eine Verordnung in der
Videosprechstunde aus oder ist eine hin-
reichend sichere Beurteilung der Verord-
nungsvoraussetzungen in der Videosprech-
stunde nicht méglich, ist von einer Verord-
nung abzusehen. In diesem Fall ist auf die
Erforderlichkeit einer personlichen Unter-
suchung zu verweisen.

Beachtet werden sollte auch, dass kiinftig
fur die Verordnung von Leistungen der
geriatrischen Rehabilitation gemaR §15
Rehabilitations-Richtlinie, die aus der reha-
bilitationsbegriindenden Funktionsdiagno-
se und zwei geriatrietypischen Diagnosen
resultierenden Schadigungen mit mindes-
tens zwei geeigneten Funktionstests aus
unterschiedlichen Schadigungsbereichen
nachzuweisen sind.

Diese Funktionstests sind in der Regel aus-
schlieBlich im unmittelbar personlichen
Kontakt, das bedeutet bei einer Prasenz-
behandlung ausfiihrbar; allenfalls die
Durchfiihrung der Funktionstests zum

Schadigungsbereich ,Mentale Funktionen”
oder das Erstellen der visuellen Schmerz-
skala ist in Form einer Fernbehandlung mit
visuellem Kontakt in geeigneten Fallen
vorstellbar. Versicherte haben keinen An-
spruch auf die Verordnung aufgrund einer
arztlichen oder psychotherapeutischen
Untersuchung im Rahmen einer Video-
sprechstunde.

Der Beschluss ist auf der Webseite des G-BA
unter www.g-ba.de/beschluesse/5836/ ab-
rufbar.

Kommentar: Grundsdtzlich ist der Beschluss
des G-BA eine sinnvolle Ergédnzung und Er-
leichterung im Alltag der Praxistdtigkeit, die
fiir das Muster 61 gilt. Es gibt jedoch bisher
keine Regelung, die die Befundberichte fiir
medizinische Rehabilitation auf dem Formu-
lar S0051 der Deutschen Rentenversicherung
aufder Grundlage von per Videosprechstunde
erhobenen Befunden verbieten wiirde. Eine
Kennzeichnungspflicht besteht bei keinem der
beiden Kostentrdger fiir medizinische Rehabi-
litation.

Gesundheitspolitik
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ZNS-Tage 2023 in KoIn

Junge Neumitglieder, konsolidierte
Finanzen — Aufwartstrend geht weiter

Auf den ZNS-Tagen in K&In fand die Delegiertenversammlung der Verbande statt. Themen waren unter
anderem die ASV-MS, die KSVPsych-Richtlinie und die positive Entwicklung der Mitgliederzahlen.

raditionell etwas kiirzer als im
THerbst tagten die Delegierten im
Rahmen der ZNS-Tage Ende Mirz
2023 in Koln. Neben wiederkehrenden
organisatorischen Verbandsthemen lag

der Fokus auf Neuigkeiten im Bereich
der ambulanten spezialfachirztlichen

Versorgung der MS (ASV-MS) und der
Richtlinie tiber die berufsgruppeniiber-
greifende, koordinierte und strukturier-
te Versorgung fiir schwer psychisch
kranke Versicherte mit komplexem psy-
chiatrischen oder psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarf (KSVPsych-

RL) sowie der Kampagnenvorstellung

des Spitzenverbands ZNS im Jahr 2023.
Es wurden als neue Delegierte begriifit:

—Dr. Doris Augustin-Reuf} (psychiatri-
sche 1. Vorsitzende) und Jan Schirmer
(Schatzmeister) aus Nordrhein-West-
falen, sowie

Die ZNS-Tage

2023 boten
' Gelegenheit
fiir Austausch
und Diskussio-
nen. Unter an-
derem wurde
die positive
Entwicklung
der Mitglieder-
zahlen bespro-
. chen.
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—Dr. Sven Klimpe (2. Vorsitzender) aus

Rheinland-Pfalz.

Prof. Dr. Gereon Nelles stellte den
Kassenbericht des BVDN und des ge-
meinsamen Kontos vor und gab eine
Trendwende in den Kassen sowie bei der
Cortex Management GmbH, der Ma-
nagementgesellschaft der drei Berufsver-
bénde, bekannt. Erstmals wurden die in
den letzten fiinf Jahren auftretenden
Verluste gestoppt. Es gab steigende Mit-
gliederzahlen, Einnahmen und sich kon-
solidierende beziehungsweise reduzierte
Ausgaben zu vermelden. Mit gutem Ge-
wissen kann gesagt werden: Es geht auf-
wirts, die durch die Verbdnde vorge-
nommenen Mafinahmen sind erfolg-
reich. Nach dem Bericht der Kassenprii-
ferin Dr. Katrin Hinkfoth und des
Kassenpriifers Dr. Michael Krebs wur-
den Schatzmeister und Vorstand ein-
stimmig entlastet.

Die Mitgliederentwicklung zeigt: Aus-
tritte aus den Verbanden kommen wei-
terhin vor, diese sind aber wie auch in
den vorangegangenen Jahren zu 95%
altersbedingt und tragen der Tatsache
Rechnung, dass die Baby-Boomer-Gene-
ration langsam in Rente geht. Durch An-
gebote wie Online-Workshops konnten
jedoch junge Neumitglieder gewonnen
werden. Unter ihnen sind die Mehrzahl
angestellte Arztinnen und Arzte sowie
Mitglieder in Gemeinschaftspraxen.

Angebote der Verbande
Die Geschiftsstelle in Berlin wird seit
dem 15. April 2023 durch eine neue Mit-
arbeiterin verstarkt (siehe Positionen in
der Geschiftsstelle). Zudem bietet sie
den Landesverbinden einen neuen Ser-
vice: So konnen organisatorische Aufga-
ben an den Bund iibertragen werden, um
sich intensiver auf berufspolitische Ar-
beit in den Lindern konzentrieren zu
kénnen. Die Verbande in Nordrhein und
Rheinland-Pfalz nutzen das Angebot be-
reits.

Die Delegierten traten in Austausch
zur weiteren Ausrichtung der ZNS-Tage,
die Delegiertenmeinung war, sie weiter
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Aus den Verbanden

Beteiligte

Dr. Sabine Kohler begriiBte gemeinsam mit Dr. Klaus Gehring die Delegierten und

berichtete liber die KSVPsych-Richtlinie.

In verschiedenen Vortrdgen wurden Entwicklungen zur ASV-MS, KSVPsych-Richtlinie
und zu weiteren aktuellen Themen prasentiert.

durchzufiithren. Das Format ,,Prisenz
oder Hybrid“ wurde kontrovers disku-
tiert, mit einer Tendenz zur Hybrid-
durchfithrung nach abschlieflender Ein-
schitzung des Kostenaufwandes fiir die
notwendige Technik, da sich durch das

Hybridformat die Sichtbarkeit erhoht
und mehr Personen erreicht werden. Die
Sichtbarkeit der Industrie und das In-
dustriesponsoring wurden ebenfalls dis-
kutiert. Alle waren sich einig, dass ein
Ziel die Erh6hung der Teilnehmenden-
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Aus den Verbinden

Positionen in der Geschiftsstelle
_ Geschaftsfiihrer: RA Bernhard Michatz
— Assistenz der Geschaftsfiihrung:

Thorsten Seehagen

— Kommunikation und Gremienmange-
ment: Elisa Pruckner seit 15. April 2023

_ Arztliche Fachreferentin: Dr. Sonja Faust

— MSnetWork (BDN Innovationsfondpro-
jekt): Barbara Prodanovic

zahl sei, um weniger auf Industriespon-
soring angewiesen zu sein.

Ein Dauerthema blieb auch dieses Mal
nicht aus: die Weiterentwicklung der
drei Verbande. Exemplarisch dafiir wur-
de das Curriculum der nichtarztlichen
Praxisassistentinnen und -assistenten
ZNS (NaPa ZNS) erlautert. Aktuell gibt
es ein durch die Bundesdrztekammer
zertifiziertes bundesweites Weiterbil-
dungsangebot fiir MFA in unseren Pra-
xen, durchgefiithrt von der Landesirzte-
kammer Westfalen-Lippe. Es geht auf
langjahrige Verdienste von Dr. Rita

ZNS-Tage in KélIn

Wietfeld zuriick. Das NdPa ZNS-Curri-
culum umfasst neurologische und psy-
chiatrische Inhalte. Debattiert wurde, ob
die Attraktivitit des Angebots durch die
Moglichkeit, nur das psychiatrische oder
neurologische Modul zu buchen, gestei-
gert werden konne. Gespréache mit der
Bundesirztekammer sind notwendig.

Der Regressspiegel der Verbande fand
grofien Zuspruch. In Diskussion mit den
Delegierten wurden Verbesserungen in
Handhabung und Inhalten besprochen,
die nun umgesetzt werden.

Dr. Uwe Meier stellte in einer kurz-
weiligen Prisentation die SpiZ-Kam-
pagne 2023 vor, die von unseren drei
Verbanden gemeinsam mit den weiteren
im Spitzenverband ZNS vertretenen Ver-
binden der Kinder- und Jugendpsychia-
ter, der Psychosomatiker und der arztli-
chen Psychotherapeuten der DGPT ent-
wickelt wurde. Das Ziel ist, die Offent-
lichkeit mit ,Fakten, Fakten, Fakten®
iiber die Bedeutung der Seelen- und
Hirngesundheit aufzukldren. Die Dele-
gierten nahmen das Vorhaben mit gro-
fer Zustimmung auf.

Auf dem neuesten Stand mit ,,Cortex Direkt”

C@RTEXE oo =

Auswahl Bund & Lander

‘Welche Informationen méchten Sie
abonnieren? Bitte auswéhlen.

BVDN Landesverbande:

Bayern

Baden-Wirttemberg

Berlin

Brandenburg

i} ) |0 |Q (O[O

Speichern

ie Berufsverbande mochten ihre
Mitglieder weiterhin schnell iiber
Entwicklungen der Berufspolitik, Neu-
rologie und Psychiatrie informieren.
Mit der Registrierung in der App
»Cortex Direkt kann jedes Mitglied
selbst entscheiden, welche Informationen
erhalten werden. Dabei sind Neuigkeiten
zu Honorar- und Abrechnungsziffern,
Termine und Informationen zum Praxi-
seinstieg verfiigbar. Neben je einem Ka-
nal des BDN, BVDP und BVDN sind Ka-
nile fiir die Landesverbénde eingerich-
tet, die iiber regionale Workshops, Qua-
litatszirkel und Treffen Auskunft geben.
In der Flut von Informationen, die uns
taglich erreichen, ist es kaum noch mog-
lich, den Uberblick zu behalten. Durch

C@

Vormerken!

ZNS-Tage im Jahr 2024

Die ndchsten ZNS-Tage finden in K6ln vom
29. Februar bis zum 2. Marz 2024 statt.

Zum Ende der Versammlung lud Dr.
Klaus Gehring aus Schleswig-Holstein
zur Herbsttagung nach Liibeck vom 17.
bis 18. November 2023 ein.

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim

BVDP-Vorsitzende,
stellvertretende Vor-
sitzende BVDN Bund
Breite Stral3e 63
56626 Andernach

c@dr-rothsackenheim.
de

die Cortex-App miissen Informationen
fiir die tigliche Arbeit nicht mehr miih-
sam zusammengesucht werden.

Durch Scannen des QR-Codes kann
»Cortex Direkt“ schnell und fiir Mitglie-
der kostenlos installiert werden. Fiir die
Registrierung benétigen Sie Thre BVDN-
Mitgliedsnummer und ihre Postleitzahl.
Dann kénnen Kanile einfach durch An-
und Abhaken gewihlt werden. Auch
wenn das Smartphone gewechselt wird,
bleibt der Kommunikationsweg via App
durch Synchronisation auf dem neuen
Gerit erhalten.

Dr.med. Sabine Kohler,

Jena
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Aus den Verbinden

Mitgliederversammlung in Rheinland-Pfalz

Neuwahlen und ein Abschied

Die KSVPsych-Richtlinie, Weiterbildungen und Neuwahlen waren einige der Themen auf der
Mitgliederversammlung des BVDN Rheinland-Pfalz. AuBerdem wurde der langjdhrige Vorsitzende
Dr. GUnther Endrass in den wohlverdienten Ruhestand verabschiedet.

ie jedes Frithjahr fand im Marz
2023 die Mitgliederversamm-
lung des BVDN Rheinland-

Pfalz (RLP) statt, erstmals seit dem Jahr
2019 wieder in Priasenz nach drei virtu-
ellen Treffen wihrend der Pandemie.
Versammlungsort war nicht mehr die
Stadt Alzey, sondern nach Jahrzehnten
wieder Mainz. Dort wurden die Rdume
der KV RLP fiir die Versammlung kos-
tenfrei zur Verfiigung gestellt.

Weiterbildung

Es wurde iiber Aktivitidten des Verban-
des seit der letzten Mitgliederversamm-
lung im Jahr 2022 berichtet, unter ande-
rem iber eine Initiative mit den Kinder-
und Jugendpsychiatern in Rheinland-
Pfalz. Weiterbildungsverbiinde sollen
unter Einbeziehung vertragsérztlicher
Praxen und Kliniken entwickelt werden,
um Weiterbildungsassistentinnen und
-assistenten die komplette Weiterbil-

dung in unseren ZNS-Fichern mit wech-
selnden Weiterbildungsstatten ein-
schliefllich unserer Praxen aus einer
Hand anbieten zu kénnen. Im hausirzt-
lichen Bereich existieren solche Weiter-
bildungsverbiinde bereits mit Erfolg seit
Jahren und rekrutieren so Nachfolgerin-
nen und Nachfolger fiir Praxen.

Neue Regelungen

Weiteres Thema war die KSVPsych-
Richtlinie, die durch nachhaltige Inter-
essenvertretung von Seiten des BVDP
und des BVDN in Berlin etabliert wer-
den konnte und durch die bei tiberschau-
barem dokumentarischen und kommu-
nikativen Mehraufwand Zusatzhonora-
re von bis zu 260 € pro Quartal und Fall
generierbar sind, bis voraussichtlich
zum dritten Quartal des Jahres 2024 so-
gar extrabudgetir. Die notwendigen for-
malen Voraussetzungen werden gerade
schwerpunktmiflig durch die Kollegin-

nen und Kollegen von ZNS Siid in der
Pfalz geschaffen. Informationen hierzu
gab es bereits iiber den E-Mail-Verteiler
des BVDN RLP.

Auch die Anderungen des TSVG zum
Jahresanfang mit Wegfall der Neupati-
entenregelung wurden intensiv unter
dem Aspekt der Hausarztvermittlungs-
falle als mogliche, jedoch regional unter-
schiedlich genutzte Alternative zur Neu-
patientenregelung diskutiert. Es wurde
deutlich, dass Kolleginnen und Kollegen
in KVen, deren Honorarverteilungs-
maf3stab (HVM) weiter mit Regelleis-
tungsvolumina (RLV) arbeiten, von der
Anderung erheblich stirker betroffen
sind als wir in Rheinland-Pfalz. Hier ge-
lang es uns im Jahr 2012 mit einem fach-
arztlich gefiihrten KV-Vorstand frithzei-
tig, die RLV abzuschaffen.

Dr. Matthias Schmitt aus Griinstadt
berichtete iiber das BG-Psychotherapeu-
tenverfahren, bei dem Unfallopfer zulas-

Die neu gewahlte Vorstandschaft des BVDN Rheinland-Pfalz (v li ) Dr. Wolfgang Rossbach, Dr. Alice Engel, Uta Nagel,
Dr. Sven Klimpe, Dr. Klaus Sackenheim, Dr. Simone Schniitgen, PD Dr. Hans-Jiirgen Gotte, Dr. Susanne Frisch

12

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)

© BVDN



ten der Berufsgenossenschaften (BG)
psychiatrisch-psychotherapeutisch be-
handelt werden konnen. Die Vergiitung
erfolgt ohne aufwendige Antragsverfah-
ren zu BG-Sitzen auflerhalb des KV-
Budgets. Die Voraussetzungen sind fiir
Fachérztinnen und Fachérzte der Psych-
iatrie und Psychotherapie mit geringem
Aufwand zu erfiillen.

Schliefflich wurde im Rahmen des
Vorstandberichtes durch Dr. Giinther
Endrass detailliert die Honorarentwick-
lung im Jahr 2022 dargelegt, auch mit
konkreten Zahlen tiber die Inanspruch-
nahme der Neupatientenregel (TSVG)
durch unsere Fachgruppen sowie die
Auswirkungen spezieller HVM-Regeln
auf unseren Fachgruppen-Topf. Schlie3-
lich wurde der bedeutsame Informati-
onsgehalt der Anlage 6 des Honorarbe-
scheides ausfiihrlich besprochen.

Auch die KV-Wahlen des Jahres 2022
wurden beleuchtet, bei denen wir erneut
mit der fachirztlichen Liste FAiRLP an-
getreten waren und mit drei Sitzen in die
Vertreterversammlung (VV) einziehen
konnten (Dr. Christa Roth-Sackenheim,
Endrass, Dr. Klaus Sackenheim). Uber-
dies ist es gelungen, die Neurologin Dr.
Susanne Frisch aus Speyer als stellvertre-
tendes Mitglied des wichtigen Fachaus-
schusses Fachirzte zu platzieren.

Neuwahlen

Bei der Neuwahl des Vorstandes trat, wie
angekiindigt, Endrass nicht mehr an, da
er zum 1. April 2023 die zweite Hilfte
seines Praxissitzes an eine Nachfolgerin
abgab. Die Position des 1. Vorsitzenden
ist nun durch meine Person (bisher 2.
Vorsitzender) besetzt, die Position des 2.
Vorsitzenden tibernahm der Neurologe
Dr. Sven Klimpe aus Nierstein (bisher
Regionalbeisitzer Rheinhessen). Zum
Schatzmeister wurde der Psychiater Dr.
Wolfgang Rossbach aus Mainz wieder-
gewidhlt. Als Regionalbeisitzende wur-
den bestitigt: Uta Nagel aus Neuwied als
Nachfolgerin von Dr. Magnus Kempkes,
der aus Altersgriinden ausschied, Dr. Si-
mone Schniitgen aus Frankenthal, Dr.
Alice Engel aus Nierstein als Nachfolge-
rin von Klimpe und PD Dr. Hans-Jiirgen
Gotte aus Bitburg. Die Wahlen erfolgten
jeweils ohne Gegenkandidatinnen und
-kandidaten mit absoluter Mehrheit.
Frisch aus Speyer als neu gewdhltes stell-
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vertretendes Mitglied des Fachausschus-
ses Fachidrzte der KV RLP und Dr.
Christel Werner, Psychiaterin aus Mut-
terstadt, als wiedergewiéhltes Mitglied
des Vorstandes der Landesérztekammer
Rheinland-Pfalz, werden zukiinftig auf
Vorschlag des neu gewihlten Vorstandes
und mit Zustimmung der Mitgliederver-
sammlung dem Vorstand als Giste bei-
wohnen, um den Informationsaustausch
zu institutionalisieren.

Mitglieder aus Rheinland-Pfalz erhal-
ten, sofern angemeldet, regelmifiig zeit-
nahe Meldungen zu fiir uns im Land re-
levante Informationen per E-Mail und
zukiinftig per Cortex-Direkt-App.

Abschied von Dr. Giinther Endrass
Im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung wurde Kollege Endrass nach lang-
jahriger berufspolitischer Tatigkeit mit
Bedauern verabschiedet. Bereits bei sei-
ner letzten Teilnahme an der Landerver-
treterversammlung des BVDN im
Herbst 2022 und der VV der KV RLP im
April 2023 wurde er fiir sein dortiges En-
gagement auch in verschiedenen Gremi-
en gewiirdigt.

Endrass war im Jahr 1997 Griindungs-
mitglied des BVDN RLP und dann 1. Re-
gionalbeisitzer fiir die Pfalz. Nach zwei
Wahlperioden tibernahm er im Jahr
2001 das Amt des Schatzmeisters, das er
bis zu seiner Wahl zum stellvertretenden
Vorsitzenden im Jahr 2005 ausiibte. Im
Jahr 2011 iibernahm er die Position des
1. Vorsitzenden, die durch die Wahl mei-
ner Person in den KV-Vorstand vakant
wurde. Auf Bundesebene war Endrass
iber viele Jahre Kassenpriifer des
BVDN-Bund und von der Cortex Ma-
nagement GmbH, der Management-Ge-
sellschaft unserer Berufsverbinde. In
diesen Funktionen gingen von ihm
wichtige steuerrechtliche Impulse aus.

Auf Landesebene war er lange Mit-
glied der VV der Landesirztekammer
und wie erwahnt der VV der KV RLP. In
der KV war er in verschiedenen Gremi-
en aktiv, so im Fachausschuss Fachérzte,
der Plausibilititskommission und in der
Wirtschaftlichkeitspriifung, sowohl als
Priifarzt als auch im Beschwerdeaus-
schuss. In Rheinland-Pfalz griindete
und leitete er bis zuletzt ZNS-RLP-Siid
und verhandelte mit den Betriebskran-
kenkassen mehrere Selektivvertrage.

Aus den Verbanden

_—

Auf der Versammlung wurde Dr.
Gunther Endrass in den Ruhestand
verabschiedet. Er brachte stets mit
groBem Engagement die Anliegen
der Verbande voran.

Aus aufsichtsrechtlichen Griinden konn-
te nur ein MS-Versorgungsvertrag um-
gesetzt werden, von dem allerdings viele
Kolleginnen und Kollegen in ganz
Rheinland-Pfalz profitieren konnten
und konnen. SchliefSlich lenkte er meh-
rere Qualititszirkel, sogar einen der ers-
ten {iberregional aktiven virtuellen Qua-
lititszirkel, nachdem dies aufgrund der
Pandemie moglich wurde.

Dr. Giinther Endrass zeichnete sich
vor allem durch enormen Fleif3, Wissbe-
gierige und Genauigkeit aus, aber eben-
so durch Bescheidenheit und Uneigen-
niitzigkeit. Sein Motto war immer: ,,So-
lange es der Fachgruppe gut geht, geht es
auch dem Einzelnen gut.“ Er wurde von
den Mitgliedern mit Bedauern und un-
ter langem Applaus in den wohlverdien-
ten Ruhestand verabschiedet.

Dr. med. Klaus
Sackenheim

Facharzt fir Neurolo-
gie, Psychiatrie und
Psychotherapie
Breitestralle 63
56626 Andernach

mail@klaussacken-
heim.de
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Rund um den Ber Uf

Behandlung vor dem Bildschirm

Wie nutzlich sind denn nun DiGA?

Digitale Gesundheitsanwendungen kénnen die Behandlung von Erkrankten erleichtern und
lange Anfahrtswege verhindern. Gleichzeitig sind viele Menschen besorgt, wenn es um Themen wie
den Datenschutz und die tatsachliche Wirksamkeit der Anwendungen geht.

periode der schwarz-roten Koalition,

wurde das Digitale Versorgungsgesetz
(DVG) auf den Weg gebracht. Es sieht
unter anderem Anderungen im SGB V
und die Férderung der digitalen Ge-
sundheitskompetenz vor. Versicherte
haben seither Anspruch auf digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA), die
durch das Bundesministerium fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM)
zugelassen werden.

Seit dem Jahr 2020 haben sich DiGA
dynamisch entwickelt. Aktuell gibt es
bereits 44 zugelassene DiGA. Auffillig
ist schon ldnger, dass sich darunter viele
DiGA aus dem neuropsychiatrischen Be-
reich befinden. Zuletzt kam im Mirz
2023 ,priovi“ von der Firma Gaia zur
Behandlung der Borderlinestérung hin-

I m Jahr 2019, in der letzten Legislatur-

Fahrzeiten verringern.

14

zu [1]. Grund ist vermutlich, dass sich
bereits manualisierte Verhaltensthera-
pieverfahren anbieten, um in digitale
Anwendungen tiberfithrt zu werden.
DiGA miissen dabei als CE-Medizin-
produkte niedriger Risikoklasse zertifi-
ziert sein, was auf européischer Ebene
durch die Medicine Device Regulation
oder die Medicine Device Directive ge-
regelt ist. Bezogen auf Evidenzkriterien
zur Prifung der DiGA kann die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e. V. (AWMF) dem Gesundheitsmi-
nisterium Themen vorschlagen, mit de-
nen das BfArM beauftragt wird (Satz 22
DVG, Anderung zu §139b im SGB V
neuer Absatz 6, Seite 12). Die DiGA muss
positive Versorgungseffekte erzeugen,
das heif3t, einen medizinischen Nutzen

Digitale Gesundheitsanwendungen sollen bei Behandlungen unterstiitzen und

haben oder eine patientenrelevante
Struktur- und Verfahrensverbesserung
in der Versorgung zeigen.

Die Vorgaben aus dem Gesetzestext
sind in den Informationen fiir Fachkrei-
se im DiGA-Verzeichnis des BfArM ver-
ankert. So finden sich bei den Evidenz-
angaben zu ,,deprexis® vier randomisier-
te kontrollierte Studien, die einen posi-
tiven Versorgungseffekt postulieren,
und eine deprexis-spezifische Metaana-
lyse, die alle zwolf bislang publizierten
RCTs mit 2.901 Patientinnen und Pati-
enten beinhaltet. Nach den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin (EBM) wiirde
das der Evidenzkategorie ,,1a“ entspre-
chen. Die zwei mafigeblichen Studien
von Meyer (2015) und Klein (2016) wer-
den im PICO-Schema dargestellt (Pati-
ent-Intervention-Comparator-Out-
come). Andere DiGA werden analog be-
wertet.

Helfen DiGA wirklich?

Die Diskussion um DiGA fiigt sich nicht
selten in den allgemeinen Kontext der
Digitalisierung und des Datenschutzes
im Gesundheitswesen ein. Die bayeri-
sche KV hat in diesem Kontext eine ex-
terne HTA-Beratungsfirma beauftragt,
die Evidenz der DiGA zu bewerten [2].
Die Studie wurde kiirzlich veréffentlicht.
In der Publikation werden unter ande-
rem die deutsche Version der Mobile
App Rating Scale (MARS-G) zur Klassi-
fizierung und Bewertung, die Mobile
Health App Datenbank (mHAD) und
das Bewertungsinstrument der APA ver-
wendet. Das Verzerrungsrisiko der Stu-
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dien wird mit dem Risk of Bias Tool des
Cochrane Netzwerks beurteilt. Zudem
werden moderne Methoden wie die Mul-
tiphase Optimization Strategy (MOST)
oder Sequential Multiple Assignment
Randomized Trial (SMART) vorgestellt.
Die Autoren kommen bei ,,deprexis” zu
der Schlussfolgerung, dass ,Bedenken
hinsichtlich des Verzerrungsrisikos® be-
stehen. In Bezug auf andere Anwendun-
gen, wie ,.elevida“ bei MS, wurden eben-
falls Bedenken angemeldet.

Als Fazit sehen die Autoren in der
Mehrzahl der Anwendungen ein be-
trachtliches Verzerrungspotenzial. Die
Studien sollten vorab in einem Studien-
register eingetragen werden [3]. Wir
schitzen die Kompetenz des Teams um
Prof. Dr. Peter Kolominsky-Rabas und
es ist begriiflenswert, wenn bereits ana-
lysierte Daten erneut auf den Priifstand
gestellt werden. Kolominsky-Rabas leis-
tet auch bei anderen Digitalprojekten
wegweisende Arbeit [4]. Nicht unge-
wohnlich ist, wenn unter den Kriterien
der EBM Verzerrungen deutlicher zu
Tage treten. Deshalb von der Verord-
nung von DiGA abzusehen, wiirde un-
serer Ansicht nach jedoch zu weit fithren
und das Kind mit dem Bad ausschiitten.

Wenn die Kriterien der EBM als allei-
niger Maf3stab herangezogen werden, ist
es auch an anderer Stelle schon passiert,
dass die Schlussfolgerungen rasch fehl-
interpretiert werden kénnen, wie die
Diskussion um die COVID-19-Masken
gezeigt hat [5, 6].

Im Kontext der DiGA dréngt sich der
Eindruck auf, es wiirden althergebrach-
te Kriterien aus der forschenden Arznei-
mittelzulassung und Wissenschaft exakt
auf digitale innovative Medizinprodukte
iibertragen werden.

Natiirlich ist eine randomisierte Stu-
die der Goldstandard. Sicher sind in der
Anfangszeit der DiGA hier Fehler ge-
macht worden. Inzwischen haben sich
aber auch fir DiGA randomisierte Stu-
dien als Norm etabliert [7].

Die Praxis der bayerischen KV ist kri-
tisch zu hinterfragen: Ist es sinnvoll, Ver-
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sichertengelder zu verwenden, um die
Evidenz von DiGA priifen zu lassen?
Diese Frage stellt sich vor allem, da die
Zustandigkeiten, Verfahren und Ablaufe
im DVG, dem bundesweit giiltigen Ge-
setz, bereits explizit geregelt sind. Es
scheint demgegeniiber noch Aufkli-
rungsbedarf zu geben, vielleicht bestehen
auch Angste bei Psychotherapeutinnen
und Psychotherpeuten, die Versorgung
kénne in eine falsche Richtung abgleiten.

Das Konzept der DiGA war nie darauf
ausgelegt, behandelnde Personen infra-
ge zu stellen oder iiberfliissig zu machen.
Es sollte immer eine Erweiterung sowie
ein unterstiitzendes und ergdnzendes
Angebot sein. Genau wie bei einer Pri-
senz-Psychotherapie muss der erkrankte
Mensch zur DiGA passen und umge-
kehrt. So wird eine Patientin oder ein
Patient mit Gesprachsbedarf, aber ohne
technische Affinitit oder mit Daten-
schutzbedenken nie eine DiGA akzep-
tieren. Umgekehrt wird vielleicht eine in
der IT titige Person mit MS eine DiGA
zu Fatigue gut annehmen konnen.

Gewiss sind DiGA teuer, und es muss
kritisch hinterfragt werden, ob die Pro-
dukte ihr Geld wert sind. Jeder Mensch,
der sich dennoch mit der professionellen
App-Entwicklung oder mit der Zertifi-
zierung eines Medizinprodukts beschif-
tigt hat, kennt die komplizierten und
teuren Verfahren.

Beurteilung durch das BfArM

Es mogen methodische Unterschiede die
abweichenden Schlussfolgerungen der
Gruppe um Kolominsky-Rabas und dem
BfArM erkliren, aber Aufgabe der Evi-
denzbeurteilung hat in diesem Fall das
BfArM. Vielen mag dabei entgangen
sein, dass das BfArM weit mehr Aufga-
ben hat als Arzneizulassungen. Schon als
im Jahr 2019 klar wurde, dass DiGA in
Planung sind, und dies eine neue Sdule
in der Versorgung darstellen wird, wur-
de ein Innovationsbiiro gegriindet [8].
Insgesamt wurde der ganze Innovations-
prozess transparent dargestellt und ver-
offentlicht [9]. Seither begleitet und berit

Rund um den Beruf

das BfArM die DiGA-Herstellung im
Fast-Track-Verfahren, wie im DVG vor-
gegeben. Bewihren sich DiGA in der vo-
ribergehenden Erprobungsphase, blei-
ben sie danach dauerhaft im Verzeich-
nis. Dies wird inzwischen auch durch
entsprechende EBM-Ziffern abgebildet.
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Rund um den Beruf

Digitale Behandlung bei MS
Erkrankte mit DiGA nicht alleine lassen

In einer Verlaufsbeobachtung des NTD-Netzwerkes wurde Personen mit MS eine digitale Gesundheits-
anwendung verschrieben. Patientinnen und Patienten wurden zu ihrem Gebrauch der Anwendung befragt.
Erste Ergebnisse zeigten positive Effekte, aber auch Schwierigkeiten bei der Nutzung.

it Inkrafttreten des Digitale-
M Versorgung-Gesetzes (DVG)

am 19. Dezember 2019 wurde
die ,,App auf Rezept® in die Gesund-
heitsversorgung eingefithrt (§§ 33a und
139e, SGB V). Digitale Gesundheitsan-
wendungen (DiGA) sind eine nicht me-
dikamentdse Therapieoption fir Er-
krankte in definierten Indikationen. Sie
kénnen von Arztinnen und Arzten so-
wie Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten verordnet werden [1].

Das NeuroTransData-Netzwerk (NTD)
verfiigt mit DESTINY (DatabasE-assiS-
ted Therapy decIsioN support sYstem)
iiber ein digitales Patientenmanage-
mentsystem, dass Neurologinnen und
Neurologen sowie MFA bei der Behand-
lung unterstiitzt. DESTINY enthilt als
Registerdatenbank des NTD-Netzwer-
kes Informationen tiber die Indikationen
bipolare Stérungen, Demenz, Epilepsie,
Migrane, Multiple Sklerose (MS), Par-
kinson und Bewegungsstorungen, De-
pression sowie Schizophrenie. Schwer-
punkt ist die MS-Datenbank mit iiber
27.000 MS-Erkrankten.

Um Wirksamkeit und Nutzerfreund-
lichkeit einer DiGA fiir die Indikation
MS mit Fatigue zu testen, fand eine Ver-
laufsbeobachtung statt. Sie wurde durch
das NTD-Netzwerk organisiert und mit-
hilfe von DESTINY durchgefiihrt.

Verschreibung einer DiGA
Insgesamt wurden innerhalb des NTD-
Netzwerkes 581 Personen, die der vorge-
gebenen Indikation (MS und Fatigue)
entsprachen, eingeschlossen. Nach ei-
nem drztlichen Gesprich mit den Pati-
entinnen und Patienten, wurde die
DiGA rezeptiert und Teilnehmende
durch speziell geschulte MFA iiber Re-
zepteinlosung und Anwendung beraten.
Wihrend der Untersuchungsperiode
hatten die Erkrankten jederzeit die Mog-
lichkeit, sich an die MFA zu wenden. Bei
ihren routinemiafligen drztlichen Vor-
stellungen wurden die Personen zur
DiGA befragt. Einen Monat nach der
Verordnung, wurden sie durch MFA
kontaktiert, um Probleme beziiglich der
Rezepteinlgsungen zu erkunden und ge-
gebenenfalls unterstiitzt zu werden.

Ubersicht DiGA-Anwenderinnen und -Anwender

700

600 - 581

500 -
400 - BL0

300

Patientenanzahl

200 +

100

323
249

Einschluss Patientinnen
und Patienten gesamt

Nutzungszahl/
Installation

Visite 1
abgeschlossen

Zweitverordnung

Abb. 1: Ubersicht der Patientenverteilung vom Start des Forschungsvorhabens bis zur

ersten Visite nach sechs Monaten
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Zwischenauswertung

Nachdem die Patientinnen und Patien-
ten die Verordnung tiber die DiGA er-
halten hatten, begann nach ebenfalls ei-
nem Monat eine Befragung durch Arz-
tinnen und Arzte beziehungsweise MFA,
ob die Anwendung bereits begonnen
wurde. 376 Teilnehmende gaben im Te-
lefonat an, das bereits getan zu haben.
Nach sechs Monaten stellten sie sich im
Rahmen der Routineuntersuchung wie-
der bei Arztin oder Arzt vor. An dieser
Visite nahmen 323 Erkrankte teil, von
denen 249 auf Wunsch eine weitere Ver-
ordnung der DiGA erhielten (Abb. 1).
Zum Follow-up nach einem Jahr sind bis
dato 210 Patientinnen und Patienten er-
fasst. Das Forschungsvorhaben endet im
September 2023, darauthin kann eine
Endauswertung folgen.

In der Visite 1 nach sechs Monaten
wurden den Patientinnen und Patienten
Fragen zu ihren Erfahrungen mit der
Nutzung der DiGA gestellt. Die Befra-
gung wurde mithilfe von DESTINY
durchgefiihrt, Patientinnen und Patien-
ten erhielten beispielsweise von ihren
Arztinnen und Arzten oder MFA im
Wartezimmer Tablets, auf denen Frage-
bogen ausgefiillt werden konnten.

Erste Ergebnisse

Wihrend den ersten sechs Monaten
nutzten 35% der Patientinnen und Pati-
enten die Anwendung mindestens ein-
mal pro Woche, 70 % dagegen nur selten
oder gar nicht, wobei eine ,,seltene Nut-
zung”“ bestand, sobald sie alle zwei bis
vier Wochen angewendet wurde. Vom
Hersteller wird die Nutzungshdufigkeit
mit ein bis zwei Mal pro Woche fiir die
Dauer von je 30 Minuten empfohlen. Auf
die Frage, ob sich die DiGA positiv auf
den Umgang mit der Fatigue ausgewirkt

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)
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Rund um den Beruf

Abbruchgrund DiGA (n =79)

B Fihlt sich zu gesund
Anwendung zu kompliziert
B Gewiinschte Wirkung bleibt aus
B Mangelnde Bereitschaft/Motivation
W Vergisst die Anwendung

Abb. 2: Verteilung der Abbruchgriinde
einer DiGA-Nutzung

oder zu einer Besserung der Symptoma-
tik gefithrt hat, gaben 52 % der Patien-
tinnen und Patienten an, durch die An-
wendung einen positiven Effekt verspiirt
zu haben. Allerdings berichteten auch
6% der Personen, eine Verschlechterung
durch die Anwendung wahrgenommen
zu haben.

Weiterhin gaben mit 57 % etwas mehr
als die Hilfte der Nutzenden an, mit der
DiGA zufrieden gewesen zu sein. Ein
dhnlicher Anteil wiirde die DiGA auch
weiterempfehlen. Erkrankte, die abbra-
chen, gaben verschiedene Griinde dafiir
an. Am hiufigsten wurden eine man-
gelnde Bereitschaft und Motivation ge-
nannt (Abb. 2).

Bedeutung der DiGA

Mit der Verordnungsfihigkeit von DiGA
gibt es ein weiteres therapeutisches Ele-
ment neben der klassischen medikamen-
tosen und psychotherapeutischen Be-
handlung der Menschen mit MS und Fa-
tigue.

Trotz intensiver Aufklarung durch ge-
schultes Personal gebrauchten nur etwa
zwei Drittel der aufgekldrten Patientin-
nen und Patienten die DiGA. Zudem
schlossen nur 323 Erkrankte die Visite 1
ab. Personen, die danach keine Weiter-
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verordnung wiinschten, wurden trotz-
dem weiterhin beobachtet, um einen
eventuellen nachhaltigen Effekt der
DiGA aufzuzeigen, obwohl diese nicht
vollstidndig fiir die gesamten 180 Tage
der Verlaufsbeobachtung genutzt wurde.

Die hiufigsten Abbruchgriinde (man-
gelnde Motivation und Zweifel an der
Wirksamkeit), zeigen, dass es nicht aus-
reicht, Patientinnen und Patienten mit
der Anwendung nach einer Rezeptie-
rung ,alleine® zu lassen.

Vergleich mit anderen
Therapieoptionen

Interessant ist der Vergleich mit Studien,
die die Adhdrenz beziehungsweise The-
rapietreue und Abbruchquoten bei der
Gabe von Medikamenten untersuchten.
Betrachtet man die Adhidrenz bei chro-
nischen Erkrankungen, die eine Medi-
kation bedingen, liegt diese durch-
schnittlich nur bei maximal 50 %. Bei
manchen Erkrankungen geht man nur
von 25% aus [2, 3].

In der Indikation MS bei Personen mit
immunmodulatorischer Langzeitthera-
pie bricht fast ein Drittel aller Patientin-
nen und Patienten unter der Therapie
mit Interferon-f innerhalb von fiinf
Jahren ab. Dabei gibt es Unterschiede
zwischen den verschiedenen Priparaten
und Applikationsformen [4, 5, 6, 7, 8]. In
Studien wurden Personen nach ihrer
bevorzugten Applikationsform gefragt.
Dabei wurden weniger invasive Formen,
wie die orale Applikation, favorisiert. Bei
der Spritzenapplikation wird eine mog-
lichst niedrige Frequenz bevorzugt [9].
Das spricht dafiir, dass Erkrankte der
nicht invasiven Behandlung mit DiGA
moglicherweise positiv gegeniiberstehen.

Ausloser fir die Beendigung der Me-
dikamenteneinnahme sind mangelnde
Wirksamkeit und Vertraglichkeit, je-
doch oft auch unspezifische Griinde wie
»vergessen“ oder ,keine Lust®. Bei Sprit-
zen wird tiber Hautreaktionen, Nekro-
sen und ,,Spritzenmiidigkeit“ geklagt.

Insgesamt ist bei allen Therapiefor-
men ein positives Verhiltnis zu und ein
Coaching durch Behandelnde, aber auch
durch speziell ausgebildete MS-Nurses
entscheidend fiir die Therapietreue der
chronisch Erkrankten [10, 11, 6].

Somit ist es bei DiGA, aber auch bei
Medikamenten nicht ausreichend, nur

eine Verordnung zu rezeptieren. Um si-
cherzustellen, dass diese auch von den
Patientinnen und Patienten angenom-
men und regelmiflig angewendet wer-
den, miissen die Praxis, die behandelnde
Person selbst sowie auch die speziell ge-
schulten MFA ein gutes System etablie-
ren, um Erkrankte zu unterstiitzen. Da-
bei ist es wichtig, umfassend aufzukla-
ren und auch wihrend der Anwendung
routinemiflig oder bei aufkommenden
Fragen in Bezug auf Genehmigung
durch die Krankenkassen, Installation
und Anwendung, zur Seite zu stehen.

Um den Effekt einer zusitzlichen Be-
handlung mit DiGA abzusichern, sollten
schon frithzeitig, also vor der Zulassung,
alle Beteiligten in die Entwicklung mit
einbezogen werden. Die Nutzerfreund-
lichkeit und Einfachheit der Anwendung
sind entscheidender fiir den Erfolg als
die in Studien nachgewiesene Wirksam-
keit. Ist dies nicht gewéhrleistet, kommt
es zu Abbriichen oder mangelnder Nut-
zung und die Anwendung erreicht nie
den wirksamen Bereich.

[w] Literatur als Zusatzmaterial online
2P unter https://doi.
0rg/10.1007/515016-023-3130-x
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Klare Rollenverteilung in der Versorgung
bleibt wesentlich

Rund um den Beruf

Die Therapie von Personen mit psychischen Erkrankungen sollte nur durch Fachpersonal erfolgen, denn
auch eine Psychotherapie kann Nebenwirkungen haben. Eine klare Rollenverteilung bei der Therapie kann
dabei Behandelnde sowie Patientinnen und Patienten entlasten.

ie Bedeutung psychischer Er-
D krankungen wurde in den ver-
gangenen Jahren verstéarkt disku-
tiert. Zunehmende Arbeitsunfihigkeit
aufgrund psychischer Beschwerden sind
Gegenstand von Statistiken der Kran-
kenkassen und Thema in der Fach- und
mittlerweile auch Laienpresse.
Reprisentative epidemiologische Stu-
dien zeigten bereits in den letzten 20 Jah-
ren eine hohe Zwolfmonatsprivalenz firr
psychische Erkrankungen. Allerdings
kann dies nicht als Beweis fiir eine Stei-
gerung herangezogen werden - in friihe-
ren Untersuchungen, die zu niedrigeren
Privalenzen fiithrten, wurden Daten vor
allem fokussiert auf schwere psychische
Erkrankungen erhoben. Die Etablierung
von Diagnosesystemen wie ICD 10 und
DSM-1V erlaubt mittlerweile eine diffe-
renzierte Datenerhebung [1].

Bereitwillige Hilfe suchen

Die hohe und in den vergangenen Jahr-
zehnten gewachsene Inanspruchnahme
des medizinischen Versorgungssystems
aufgrund psychischer Beschwerden ist
die Konsequenz erfolgreicher Entstig-
matisierungskampagnen fiir diese Sto-
rungsbilder. Psychisch erkrankte Men-
schen suchen im 21. Jahrhundert offener
und bereitwilliger Hilfe und Beratung
als noch in den Nachkriegsjahrzehnten
des 20. Jahrhunderts. Die Terminanfra-
ge zum Beispiel wegen Angsterkrankun-
gen, depressiven Beschwerden und
»Burnout” hat insbesondere bei Fachérz-
tinnen und -drzten fir Nervenheilkun-
de, Neurologie und Psychiatrie, fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)

sowie bei drztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und -the-
rapeuten zugenommen. Seit der Einfiith-
rung der Terminservicestellen in allen
17 Kassenidrztlichen Vereinigungen in
Deutschland kann festgestellt werden,
dass diese Terminanfragen sowie die
Terminvermittlungen in diesem Bereich
die Statistiken anfiithren [2].

Entwicklung der Versorgung
Krankenkassenstatistiken zu Fehltagen
zeigen, dass wirtschaftliche Konsequen-
zen die Inanspruchnahme und Dia-
gnosehdufung psychischer Erkrankun-
gen erhohten. So stieg die Zahl der Fehl-
tage und vorzeitigen Berentungen auf-
grund psychischer Beschwerden in den
letzten zehn Jahren deutlich an. Men-
schen in Gesundheitsberufen sind be-
sonders betroffen, Frauen dabei noch
mehr als Manner [3].

Im ,,Psychreport der DAK ist zwar
eine Schwere der Erkrankung nicht ab-
gebildet, jedoch darf davon ausgegangen
werden, dass die Zunahme der Fehltage
mit der Intensitit der Beschwerden kor-
reliert. Einmal mehr wird deutlich, dass
es einer differenzierten Diagnostik und
Behandlungsplanung bedarf, damit me-
dizinische Effekte und gesellschaftsrele-
vante Folgen nicht eskalieren.

Bei der Uberarbeitung der Bedarfspla-
nungsrichtlinie in der vertragsirztlichen
Versorgung durch den G-BA wurde die-
se Dynamik bereits berticksichtigt. So-
wohl fiir die psychiatrische als auch die
psychotherapeutische Versorgung wur-
den niedrigere Verhiltniszahlen zu-
grunde gelegt und es kam somit zu einer
Ausweitung der kassenirztlichen bezie-

hungsweise kassenpsychotherapeuti-
schen Sitze [4].

Ein im Jahr 2018 vorgelegtes Sachver-
standigengutachten zur Entwicklung im
Gesundheitswesen wiirdigt die besonde-
re Bedeutung der Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
durch ein gesondertes Kapitel [5]. Darin
wird auf die Komplexitit und die Frag-
mentierung des Versorgungssystems
eingegangen. Neben den Leistungser-
bringern des SGB V spielen im Bereich
psychischer Erkrankungen auch Akteu-
re aus anderen SGB eine bedeutende
Rolle. Wird das gesamte Versorgungs-
feld mit all seinen Randern betrachtet,
verdeutlicht sich, dass selbst fiir infor-
mierte Haus- und Fachdrztinnen und
-drzte die Orientierung schwierig ist. Die
Vernetzung der individuell erforderli-
chen Interventionen iiber verschiedene
SGB-Bereiche hinaus ist fiir die Leis-
tungserbringer schwer, fir Erkrankte
und Laien kaum tiberblickbar. Dabei be-
steht in Deutschland anders als in fast
allen européischen Nachbarldndern und
beinahe einzigartig im weltweiten Ver-
gleich ein hervorragend qualifiziertes
fachirztliches Versorgungssystem, das
individuelle und bedarfsgerechte Be-
handlung nach Facharztstandards auch
fiir schwer psychisch Kranke leisten
koénnte.

Hohe Qualitat der Diagnostik und
Behandlung

Die Qualitit der Behandlung wird in
Deutschland durch Leitlinien sichtbar
gemacht. Beispielhaft wird hier die
NVL/S3-Leitlinie Unipolare Depression
herangezogen [6]. Die Behandlung von
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Zugang

Leistungserbringer
Multiprofessionelle Teams im
Krankenhaus

(voll-, teilstationar, Psychiatrische
Institutsambulanzen,
Stationsdquivalente Behandlung)

Interventionen

Einzel- und Gruppenpsychotherapie,
Pharmakotherapie, biologische
Verfahren, psychosoziale Therapien,
MaBnahmen zur sozialen und
beruflichen Teilhabe, Unterstiitzung
beim Wohnen

Tatige aus der Fachmedizin fiir
Psychiatrie und Psychotherapie,
arztlichen und psychologischen
Psychotherapie, Sozialtherapie,
Sozialarbeit/-padagogik, Pflege,
Genesungsbegleitung

Einzel- und Gruppenpsychotherapie,
Pharmakotherapie, Psychosoziale
Therapie, MaBnahmen zur sozialen
und beruflichen Teilhabe,
Unterstiitzung beim Wohnen,
Peer-Begleitung,

Soziotherapie und Case-Management

-

Tatige aus der Fachmedizin fiir

Psychiatrie und Psychotherapie,
arztlichen und psychologischen
Psychotherapie, Sozialtherapie,
Sozialarbeit/-padagogik, Pflege,

Einzel- und Gruppenpsychotherapie,
Pharmakotherapie, Psychosoziale
Therapien, Unterstiitzung im Alltag.
Peer-Begleitung,

Internetbasierte Interventionen

Bahnung
in hohere
oder
niedrigere
Stufe

Strukturierte,
koordinierte
Zusammen-

arbeit der
Leistungs-
anbieter

Sektor-
iiber-
greifende
Qualitats-
sicherung

4
tiber das Hoch
ambulante und
vertragsarztliche komplex
System, Kliniken, +Krankenhaus-
indikation
Beratungsstellen,
Krisendienste
3
Diagnostik Hoch und komplex
und
Indikations- GAF <50
stellung
[gdf. sofortige 2
Krisen-
intervention] Mittel
GAF < 60
Vermittlung
ins 1
Versorgungs- Niedrig
system
Bedarf/Schweregrad

Genesungsbegleitung

Tétige aus Allgemein-
medizin, Psychologie,

Aktives Abwarten,
Peer-Begleitung,

Sozialarbeit/-padagogik, Psychologische Beratung,

Genesungsbegleitung Internetbasiertes
sowie Beratungsstellen

Selbsthilfe

Selbstmanagement,

Abb. 1: Modell der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) fiir eine
gestufte und vernetzte Versorgung, angelehnt an das RECOVER-Therapiemodell, Hamburg: www.recover-hamburg.de/recover-model [11]

psychischen Stérungen soll einem diffe-
renzierten Diagnose- und Behandlungs-
schema folgen, jedoch muss ihr eine dif-
ferenzierte Diagnostik vorausgehen. Erst
nach einer zuverldssigen diagnostischen
Einordnung der Erkrankung und maog-
licher Komorbidititen kann eine Be-
handlungsplanung vorgenommen wer-
den.

Beteiligung verschiedener
Berufsgruppen

In Kapitel 5 dieser Leitlinie wird heraus-
gearbeitet, dass hausérztliche Interven-
tionen als ,,niedrigintensive Interventio-
nen“ zum Beispiel bei leichten depressi-
ven Episoden ihren Platz haben. Spezifi-
sche pharmako- und psychotherapeuti-
sche Mafinahmen sollen aber Standards
folgen, die eine spezielle Ausbildung und
klinische Erfahrung von Arztin oder
Arzt beziehungsweise im Falle einer psy-
chotherapeutischen Intervention der
Psychotherapeutin oder des Psychothe-
rapeuten voraussetzen. Die diagnosti-
sche Einordnung der Schwere der Er-
krankung sowie die Feststellung mogli-
cher komorbider Faktoren setzt umfas-
sendes medizinisches Wissen voraus.
Sowohl weitere psychische als auch so-
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matische Erkrankungen beeinflussen
Behandlungsentscheidungen. Fachérzt-
liche Expertise ist - zumindest, wenn
keine leicht ausgeprigte Erkrankung
vorliegt — unverzichtbar fiir eine effekti-
ve Behandlung.

Dieses Beispiel zeigt, dass die Versor-
gung von Menschen mit psychischen Be-
schwerden und Erkrankungen ausge-
sprochen komplex ist und es nicht ein-
dimensional zu einer schnellen Losung
eines Versorgungsproblems kommen
kann. Es ist eine gestufte Versorgung er-
forderlich, die eine schnelle und bedarfs-
gerechte Zuweisung von Patientinnen
und Patienten zu der individuell beno-
tigten Intervention unter Berticksichti-
gung der vorhandenen Versorgungsres-
sourcen von einer leichten Auspragung
von Beschwerden bis hin zu schwerer Er-
krankung ermoglicht.

Um eine niedrigschwellige Versor-
gung in der vertragsirztlichen Land-
schaft zu gewidhrleisten, wurde durch
den G-BA die KSVPsych-Richtlinie be-
schlossen, die seit Oktober 2022 die
Griindung von Netzverbiinden aus drzt-
lich und psychotherapeutisch Tatigen
ermoglicht, die in Kooperation mit
grundversorgenden Kliniken, Pflegean-

bietern und vielen anderen therapeu-
tisch Tatigen eine Versorgung der Er-
krankten in deren Lebensumfeld mog-
lich machen sollen [7]. Eine Ressourcen-
biindelung in diesem Feld und der im
Netzverbund geforderte strukturierte
patientenindividuelle Informationsaus-
tausch sowie begleitende Qualititszirkel
dienen der Verbesserung der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten
mit psychischen Erkrankungen.

Die Versorgung dieser Menschen
muss in allen Sektoren leitliniengerecht
erfolgen.

Wie oben erwihnt, sind verschiedene
Berufsgruppen an der Versorgung der
Patientinnen und Patienten beteiligt.
Eine einfache Losung der gewachsenen
und weiterwachsenden Versorgungsauf-
gabe ist nicht in Sicht, komplexe Versor-
gungsansitze beginnen aber, sich durch-
zusetzen.

Die unterschiedliche Schwere von Er-
krankungen muss beriicksichtigt wer-
den. Dafiir und fiir die Einordnung ge-
gebenenfalls bestehender somatischer
und psychischer Komorbiditaten bedarf
es einer definierten 4rztlichen und oft
auch psychotherapeutischen Expertise.
Fiir eine Behandlungsplanung miissen je

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)
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nach Art und Schwere einer Erkrankung
mit fundiertem Wissen Elemente der
pharmakologischen, psychotherapeuti-
schen und sozialmedizinischen Inter-
ventionen erwogen und mit der erkrank-
ten Person und eventuell deren Bezugs-
personen vereinbart werden.

Wirkung und Nebenwirkung

Bei Einnahme eines oder gar mehrerer
Medikamente werden neben der er-
wiinschten Wirkung auch Nebenwir-
kungen thematisiert. Bereits bei der Aus-
wahl des Medikamentes finden eventu-
elle Nebenwirkungen Beriicksichtigung,
spitestens bei Einlosung des Rezeptes in
einer Apotheke wird Patientinnen und
Patienten aber verdeutlicht, welche Ne-
ben- und Wechselwirkungen eintreten
konnen. Dies trifft oft auch aufgrund ne-
buldser Vorurteile auf die Psychophar-
makotherapie zu. Eine Psychopharma-
kotherapie kann mitunter tatsichlich
schwerwiegende unerwiinschte Wirkun-
gen auslosen, weshalb die Verordnung
dieser Medikamente nach Abwagung al-
ler Untersuchungsergebnisse und mit
facharztlicher Expertise getroffen wer-
den sollte.

Die wachsende Forderung nach im-
mer mehr psychotherapeutischer Be-
handlung fithrt zu Uberlegungen, wie
diese bei den oben beschriebenen Be-
grenzungen der Leistungserbringer sub-
stituiert werden konnen.

Allerdings bestehen erhebliche Gefah-
ren, denn Psychotherapie unterscheidet
sich nicht ohne Grund von ,,psychologi-
scher Beratung“ oder Coaching. Psycho-
therapeutische Verfahren miissen sich
einer Evidenzpriifung unterziehen und
Psychotherapeutinnen und -therapeuten
durchlaufen eine zeitintensive und fun-
dierte Ausbildung mit anschlieffender
Approbation. Entgegen der lange beste-
henden Annahme, Psychotherapie wirke
entweder gut oder im schlechten Falle
nicht, sind heute schidigende Effekte
psychotherapeutischer Behandlung be-
kannt [8]. Deshalb ist die Anwendung
psychotherapeutischer Methoden durch
nicht ausreichend ausgebildetes Personal
und ohne enge Supervision erfahrener
Psychotherapeutinnen und -therapeuten
mit einem hohen Risiko verbunden -
von einer solchen Praxis ist dringend ab-
zuraten.
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Wesentlicher Wirkfaktor von Psycho-
therapie ist eine therapeutische Bezie-
hung (,Allianz®) [9, 10], die sich von pri-
mérérztlicher Arzt-Patient-Beziehung
oder von der Beziehung zu Praxisperso-
nal in wesentlichen Merkmalen unter-
scheidet. In vielen Fillen ist es sinnvoll,
psychotherapeutische Prozesse losgelost
von dem medizinischen - auch psycho-
pharmakologischen - Vorgehen zu tren-
nen. Eine psychotherapeutische Bezie-
hung ldsst sich auch nicht gleichzeitig
mit einer allgemeinmedizinischen Be-
handlungsbeziehung gestalten.

Psychotherapie muss auf der Basis
einer stabilen psychotherapeutischen
Beziehung zwischen erkrankter Person
und Therapeutin oder Therapeut erfol-
gen. Diese Beziehung muss eingangs ge-
klart werden, teils muss eine Klarung
auch dariiber erfolgen, wer Therapeutin
beziehungsweise Therapeut und wer Co-
Therapeutin oder Co-Therapeut ist. Die-
se Rollenverteilung muss vor Beginn
einer Psychotherapie festgelegt werden.

Delegation von
Psychotherapieteilleistungen

Eine Delegation von Einzelelementen im
Rahmen einer Psychotherapie ist mog-
lich, aber kann nur nach Entscheidung
und unter der Leitung von érztlichen
oder nichtdrztlichen Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten erfolgen. Dazu ge-
horen sowohl einzelne im therapeuti-
schen Gesamtprozesses festgelegte In-
terventionen und Ubungen als auch die
Durchfithrung und Auszéhlung stan-
dardisierter Fragebogen von erfahrenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.
Nicht delegationsfihig sind Diagnose
und Indikationsstellung fiir eine Psy-
chotherapie sowie die Anpassung des
Therapieplans im psychotherapeuti-
schen Gesamtprozess. Dieses Vorgehen
ist durchaus vergleichbar mit dem in
somatischen Verfahren. MFA unterstiit-
zen beispielsweise im Rahmen einer Hy-
pertoniediagnostik und -behandlung
Arztin oder Arzt durch die entsprechen-
den technischen Messungen. Die Inter-
ventionen allerdings - und dies umfasst
die Indikationsstellung, pharmakologi-
sche Entscheidungen sowie die Festle-
gung von Kontrolluntersuchungen und
Anpassung des Behandlungsplanes - ob-
liegen allein Arztin oder Arzt. Neben-

21




Rund um den Beruf

wirkungen von Medikamenten oder un-
erwiinschte Wirkungen werden hinge-
gen durch die MFA erfasst — weitere Ent-
scheidungen tiber Interventionen auf der
Basis der erhobenen Befunde treffen
dann wieder Arztin oder Arzt.

Wichtig fiir die Einordnung ist auch
die Tatsache, dass die Delegation einer
Teilleistung im Zuge der Psychotherapie
nicht als ,,Psychotherapie® bezeichnet
werden kann. Erfolgt diese Teilleistung
nicht unter kontinuierlicher fachpsycho-
therapeutischer Supervision und Anlei-
tung, birgt sie die Gefahr von Schidi-
gungen. Mogliche delegierbare Interven-
tionen, wie aktivierende Interventionen
bei Depressionen, kénnen zu falschen
»Zielen“ fithren. Psychotherapeutinnen
und -therapeuten sind ausgebildet, dies
zu erkennen und entsprechend die Be-
handlungsplanung anzupassen, denn sie
haben Kenntnisse zu den unterschiedli-
chen psychischen Erkrankungen und
konnen deswegen tiber entsprechende
differenzierte Interventionen fachge-
recht entscheiden.

Versorgungsrelevanz haben Arztin-
nen und Arzte mit psychotherapeuti-
scher Erfahrung - vor allem Hausérztin-
nen und -drzte. Zu deren Qualifizierung
triagt die Ausbildung im Rahmen der
»psychosomatischen Grundversorgung®
bei. Allerdings ist auch dieses Versor-
gungselement aufgrund grofler Unter-
schiede in Struktur und Intensitdt der
Ausbildung nicht gleichzusetzen mit der
Psychotherapie.

Herausfordernde Behandlung

Die Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen und die Diffe-
renzialdiagnostik gehoren zu den Her-
ausforderungen auf dem Gebiet der Ge-
sundheitsversorgung der kommenden
Jahre. Dazu zdhlt neben dem differen-
zierten Einsatz aller Interventionsmog-
lichkeiten auch, Menschen mit gefithlten
Erkrankungen, die diagnostische Krite-
rien nicht erfiillen, zu beraten, Mafinah-
men zur Selbstfiirsorge zu ergreifen, die
nicht in einer Psychotherapie zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht werden miissen. Will man der
wachsenden Nachfrage in diesem Be-
reich gerecht werden, muss ein gestuftes
Versorgungssystem zum Tragen kom-
men. Zu diesem gehoren die Hausdrztin-
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nen und -arzte mit ihren Teams, die ba-
sale diagnostische und therapeutische
Mafinahmen ergreifen kénnen und wei-
tere Schritte bahnen.

Fiir das Erkennen und die Einordnung
behandlungsbediirftiger  psychischer
Storungen und spezifischer Risiken, wie
Suizidalitat, Sucht, Essstorungen oder
Medikamentenmissbrauch sollten die in
der Primdrversorgung Tétigen geschult
und sensibilisiert werden. Dies gilt fiir
die Arbeit in Praxen ebenso wie fiir die
Versorgung im Rahmen der Notdienste.
Dariiber hinaus sind fundierte Kennt-
nisse zu spezifischen regionalen Versor-
gungsstrukturen fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen iiber die ver-
schiedenen SGB-Bereiche hinaus erfor-
derlich.

Eine rechtzeitige Weiterverweisung in
fachidrztliche beziehungsweise psycho-
therapeutische Behandlung bleibt aber
unerlésslich. Der Effekt von berufsgrup-
peniibergreifenden Behandlungsverbiin-
den und Versorgungsnetzen sollte in den
kommenden Jahren im Sinne der Res-
sourcenverteilung und -nutzung weiter-
entwickelt und evaluiert werden. Die
Gesamtbetrachtung psychotherapeuti-
scher Versorgung ist dabei von Bedeu-
tung. Sie reicht von der Diagnosestellung
iiber die Behandlungsplanung mit der
Delegation von Diagnostik- und Be-
handlungsbestandteilen unter entspre-
chender Supervision und Anleitung bis
hin zur Beendigung einer solchen inten-
siven Intervention und eventueller Re-
Evaluation von Beschwerden iiber alle an
der Versorgung Beteiligten. Ausgebilde-
te Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten sind nicht durch andere Berufsgrup-
pen ersetzbar.
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Prufanlasse lassen sich vermeiden

Eine von den Krankenkassen als unwirtschaftlich angesehene Verordnung von Medikamenten kann in
der Praxis zu viel Biirokratie und Arger fiihren. Um einen Priifantrag der Krankenkasse zu vermeiden, sollten

einige Tipps beachtet werden.

gesetzlichen Krankenversicherung gilt

das Wirtschaftlichkeitsgebot nach
SGB V, wonach alle drztlichen Verord-
nungen, nicht nur Rezepte, angemessen,
notwendig sowie zweckmafig sein miis-
sen. Historischer Hintergrund sind die
chronischen Finanzierungsprobleme,
die sich spitestens nach dem Ersten
Weltkrieg und in der Weltwirtschafts-
krise der 1930er-Jahre in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zeigten. Die-
se waren der Ausgangspunkt der Ge-
sundheitsokonomie und prigen seither
den Umgang im Wechselspiel zwischen
Arzteschaft, Patientinnen und Patienten
sowie Kostentrdgern. Das Thema dréngt
sich im Gesundheitswesen jedoch wie-
derkehrend auf, wenn es beispielsweise
um teure Innovationen oder unvorher-
gesehene Notlagen geht. Ein weiterer
Wendepunkt in den letzten Jahrzehnten
war das im Jahr 1999 in Kraft getretene
»Gesetz zur Stirkung der Solidaritit in
der Gesetzlichen Krankenversicherung”
(GKV-SoIG). Wihrend die Regresse - so
wie sie die Generation der heute titigen
niedergelassenen Arztinnen und Arzte
kennen - davor gar nicht vorgesehen wa-
ren, konnen seither die Krankenkassen
durch ihr Mitspracherecht bei Priifver-
einbarungen deutlichen Einfluss auf das
Verordnungsverhalten nehmen. Einzel-
ne Arztinnen und Arzte kénnen nun bei
Uberschreitung bestimmter Richtgrd-
flensummen oder anderer linderspezi-
fischer Vereinbarungen individuell re-
gressiert werden.

Durch die demografische Entwick-
lung, den allgemeinen medizinischen
Fortschritt, die Digitalisierung, die Spe-
zialisierung in den Lieferketten der
pharmazeutischen Unternehmen und
iiblicherweise teure innovative Pripara-

I m Bereich der solidarisch finanzierten
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te wird der Eindruck erweckt, dass die
Krankenkassen die Rezeptverordnung
in der Praxis zunehmend intensiver
unter die Lupe nehmen. Das betrifft vor
allem neuere onkologische Therapien,
Fortschritte in der Migridneprophylaxe
mit CGRP-Antagonisten oder die Be-
handlung der Multiplen Sklerose.

Ein unangenehmer Effekt des Spar-
diktats bei Arzneimitteln trat auf, als in
der Erkiltungssaison des Winters 2022
und 2023 Hustensifte fiir Kinder und
Antibiotika knapp und die Festbetrige
voriibergehend ausgesetzt wurden.

Was Medikamentenregresse im enge-
ren Sinn betrifft, bleibt das Kranken-
haussystem bis heute davon weitgehend
verschont, da Kostentreiber dort eher
das Personal und die aufwendigen diag-

nostischen und therapeutischen Proze-
duren sind.

Vermutlich wurden schon die meisten
niedergelassenen Arztinnen und Arzte
im Lauf ihrer Tétigkeit mindestens ein-
mal mit einem Regress konfrontiert.
Deshalb soll das Thema vertieft und mit
Fallbeispielen veranschaulicht werden.

Gesetzliche Grundlagen

Die gesetzliche Grundlage der Regresse
ist das SGB V mit seinem berithmten
§106 ¢, worunter die wirtschaftliche
Verordnung von Arzneimitteln und
sonstigen veranlassten Leistungen gere-
gelt wird. Anderungen im SGB V erfol-
gen Ublicherweise im Rahmen anderer
Gesetzespakete. Das Thema wird gerne
auf Medikamente oder das Akronym

Um Regresse zu vermeiden, ist es sinnvoll, sich mit deren Ursache und Ablauf
auseinanderzusetzen. So kann ein finanzieller Schaden oft verhindert werden.

23

© fabianaponzi / stock.adobe.com



Rund um den Beruf | Regressprdvention

WANZ (wirtschaftlich, angemessen,
notwendig, zweckmaflig) verkiirzt. Der
tatsachliche Wortlaut ist:

— Angemessenheit (Leistungen fithren
auf ein Behandlungsziel hin),

—Notwendigkeit (passende Indikation,
keine Fehlindikation),

— Effektivitit (Eignung) der Leistungen
zur Erreichung diagnostischer oder
therapeutischer Ziele,

—Ubereinstimmung der Leistungen mit
anerkannten Qualititskriterien (z.B.
G-BA-Richtlinien oder Vorgaben,
Qualitdtsmangelkriterium).

Von vielen unbemerkt, hat das Termin-

service- und Verordnungsgesetz (TSVG)

im Jahr 2019 auch das SGB gedndert und

damit Anderungen im Regressbereich

mit sich gebracht. Zwei Sachverhalte
sind zu unterscheiden: Erstens ist nun
geregelt, dass nicht mehr der volle Betrag
der Kosten fiir die als unwirtschaftlich
angesehene Verordnung zu erstatten ist,

1177/16) iiber einen Fall, in dem fir
191.924,80€ ein Hiamophiliemedika-
ment verordnet wurde. Der Patient hatte
jedoch die Krankenkasse gewechselt. Es
ging also nicht um Wirtschaftlichkeit,
denn die Verordnung war sachgerecht,
sondern um den korrekten Kostentriger.
Den Kostentréiger konnen die Kranken-
kassen aber selbst kldren. Da die neue
Krankenkasse bekannt war, wurde die
Klage zuriickgewiesen. Hitte der Kos-
tentrdger nicht ermittelt werden konnen,
wire der Ausgleichsanspruch auf die
Kassenirztliche Vereinigung (KV) tiber-
gegangen.

Zudem gibt es eine bundesweit giilti-
ge, kurze Wirtschaftlichkeitspriifver-
ordnung (WiPrifVO [4]) und von Bun-
desland zu Bundesland noch unter-
schiedliche Vereinbarungen zur Durch-
fithrung der Abrechnungspriifung und
Verfahrensordnungen fiir die Plausibili-
tatspriifung [5].

» Vermutlich wurden schon die meisten niedergelassenen
Arztinnen und Arzte im Laufe ihrer Tcitigkeit mindestens einmal
mit einem Regress konfrontiert. «

sondern nur noch der Differenzbetrag
zwischen der tatsichlich verordneten
und der als wirtschaftlich anzusehenden
Verordnungsalternative [1]. Ohne eine
Stellungnahme der Praxis setzt die Prii-
fungsstelle allerdings in der Regel den
vollen Betrag als Regress fest. Zweitens
kann der Regress nur noch zwei Jahre ab
Ende des Kalenderjahres, in dem die
Leistungen verordnet wurden, und nicht
mehr wie friither vier Jahre danach, er-
folgen [2].

Jenseits der iiblichen Priifungen ge-
méf3 SGB konnen, wenn auch seltener,
sonstige Schiaden nach §48 des Bundes-
mantelvertrags - Arzte (BMV-A) regres-
siert werden. Dazu zédhlen zum Beispiel
Rezeptierungen, die nicht unter die Leis-
tungspflicht der Krankenkassen fallen,
teure Medikamente, ohne dass die Arz-
tin oder der Arzt die Diagnose wirklich
iiberpriift hat [3], oder Verordnungen
nach dem Betdubungsmittelgesetz
(BtMG) fiir potenziell suchterzeugende
Wirkstoffe. Das Sozialgericht Diisseldorf
urteilte am 22. November 2017 (S 2 KA
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Abzugrenzen von Regressen sind Re-
taxierungen. Darunter wird verstanden,
dass Krankenkassen den Apotheken den
Preis nicht erstatten. Das kann passie-
ren, wenn es Fehler hinsichtlich der Ver-
ordnungsvorgaben gibt, zum Beispiel
wenn die Vierwochenfrist abgelaufen ist,
die Unterschrift auf dem Rezept fehlt
oder die Verordnung nicht eindeutig ist.
Darin ist begriindet, warum Rezepte in
der Apotheke gleich gepriift werden und
gegebenenfalls Riickrufe erfolgen oder
die Patientin beziehungsweise der Pati-
ent wieder in der Praxis erscheinen. Seit
Einfithrung der Pharmazentralnum-
mern sind diese Probleme seltener ge-
worden.

Apotheken geben die Rezepte an spe-
zielle Dienstleistungsunternehmen wei-
ter, die diese aktuell noch digitalisieren
(Images) und den Krankenkassen iiber-
geben. Spiter werden die Originale
nachgereicht und einige Jahre archiviert.
Fiir das E-Rezept miissen nur noch Da-
tensétze tibergeben werden. So erfahren
die Krankenkassen schnell, genau und

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)



rechtssicher, welche Arztin beziehungs-
weise welcher Arzt wann welches Me-
dikament verordnet hat. Durch einen
Diagnoseabgleich kann ein Off-Label-
Use identifiziert werden.

Konkret im Bewusstsein der meisten
Arztinnen und Arzte sind natiirlich die
Rezepte beziehungsweise Arzneimittel.
Die Anregung zur Priifung erfolgt hier
meist durch die Krankenkassen. Weni-
ger bekannt diirfte sein, dass durch Priif-
einrichtungen oder die Honorarabtei-
lungen der KV auch das Leistungsvolu-
men auf Plausibilitét gepriift werden darf
(5106 d). Grundlage sind die Priifzeiten,
die im Anhang 3 des EBM zu finden
sind. Im psychiatrischen Bereich sind
dies etwa die Gesprichsziffern (EBM
GOP 21220), in der neurologischen Dia-
gnostik die Psychosomatikziffern 35110
und 35100. Quartalsprofile iiber 780
Stunden gelten als auffillig. Dariiber hi-
naus kénnen auch folgende Leistungen
iberpriift werden:

— Sprechstundenbedarf,
—Uberweisungen,
—aufwindige medizinisch-technische

Leistungen (Bildgebung, Labor),
—hiusliche Krankenpflege,

— Hilfsmittel,

— Heilmittel,
—Krankentransport,
—Krankenhauseinweisungen.

Arzneimittelprifung in den
Bundesldndern

Ahnlich wie die KVen in den Bundeslin-
dern organisiert sind, gibt es auch fiir die
wirtschaftliche Arzneiverordnung lin-
derspezifische Regelungen beziehungs-
weise Priifvereinbarungen oder Priifein-
richtungen. Es ist sinnvoll, sich damit zu
beschiftigen, da die Vereinbarung zur
Durchfithrung der Abrechnungsprii-
fung oder Verfahrensordnungen zu
Plausibilititspriifungen durchaus unter-
schiedlich sein konnen. So haben wir in
den vergangenen Neurolransmitter-
Ausgaben die Priifeinrichtungen in Ba-
den-Wiirttemberg, Bayern und Hessen
genauer dargestellt (siehe Tab. 1). Natiir-
lich ist es auch sinnvoll, sich tiber den
Berufsverband zu informieren. In den
letzten Jahren gewannen wir den Ein-
druck, dass die Auffilligkeitspriifungen
oder Gruppenpriifungen zugunsten von
Einzelfallpriifungen deutlich abgenom-
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Tab. 1: Priifeinrichtungen beziehungsweise Priifungsstellen in ausgewdhlten

Bundeslandern
Bundesland
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Hessen

Auffalligkeitspriifungen

Priifstelle [8]

Priifeinrichtung
Gemeinsame Priifungseinrichtung (GPE) [6]

Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss [7]

Einzelfallpriifungen

— Statistisches Verfahren

— Jede KV hat ihre Regelpriifmethode nach:
1. Verordnungskosten oder
2. Quoten oder
3. Verordnungskosten und Quoten

— Uberschreitung von definierten Grenzen
— Einleitung einer Priifung moglich

— Statistische Priifung der Gesamtheit aller
Verordnungen (z.B. RichtgréBen-,
Durchschnittswerte-, Wirkstoffpriifung)

— Sanktionen bei Unwirtschaftlichkeit:
Beratung, Regress

— Auf Antrag der betroffenen Krankenkasse

— Priifung einer konkreten Verordnung
der versicherten Person

— Priifung der Wirtschaftlichkeit und
des indikationsgerechten Einsatzes
des Arzneimittels im Einzelfall

— Prifung der Dokumentation (ICD-10-Code)
— Sanktionen bei Unwirtschaftlichkeit: Regress

Arzneimittel- und Priifvereinbarungen der Kassenarztlichen Vereinigungen 2021

Abb. 1: Systematik der Verordnungssteuerung: Auffalligkeits- und Einzelfallpriifungen von

Verordnungen

men haben. Grundsitzlich gilt, dass die
Wirtschaftlichkeit der verordneten Arz-
neimittel durch zwei verschiedene Ver-
fahren gepriift werden kann (Abb. 1): ei-
nerseits durch Auffilligkeitspriifungen
und andererseits durch Einzelfallprii-
fungen.

Auffalligkeitspriifungen

Durch die unterschiedlichen Regelun-
gen in den Bundesldndern sind auch die
sprachlichen Definitionen teils unter-
schiedlich. Gelegentlich dringt sich der
Verdacht auf, dass die Institutionen zu
Euphemismen neigen und sich die Re-
gressregelungen hinter sprachlichen
Konvoluten und Wirrwarr verstecken.
Grundsitzlich zu unterscheiden sind
zunichst statistische Priifungen, auch
Auffilligkeitspriifungen, Richtgrofien-,
Richtwertpriifungen oder Priifungen
nach Durchschnittswerten. Bei letzterer
Priifform werden Praxen herausgefiltert,

die mit ihren Gesamtkosten der Arznei-
mittelverordnungen deutlich (z.B. um
25%) tiber dem Durchschnittswert der
Kolleginnen und Kollegen oder ober-
beziehungsweise unterhalb von Wirt-
schaftlichkeitszielen liegen. Dann wird
anhand vorab bestimmter Kriterien Un-
wirtschaftlichkeit angenommen; die ver-
ordnenden Personen miissen sich ver-
antworten und die Kosten begriinden.
Ausschliefllich hier gilt auch der
Grundsatz ,,Beratung vor Regress®, so-
dass bei einer ersten Auffilligkeit noch
keine Geldforderung folgt. Dennoch
muss der Fall ernst genommen werden.
Allgemein gelten diese Priifungen eher
als ,arztfreundlich da mit der ganzen
Fachgruppe und im Extremfall auch mit
allen anderen Arztinnen und Arzten
verglichen und nicht so stark auf den
Einzelfall fokussiert wird.
Grundsitzlich vereinbart die zustdn-
dige KV mit den regionalen Verbianden
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Eine juristische Denkweise hilft, um
Regresse zu vermeiden.

der Krankenkassen eine Methode, bei
der nach festgelegten statistischen Auf-
falligkeitskriterien die Verordnungen
eines Kalenderjahres tiberpriift werden.
Die Ausnahme bildet Bayern mit einer
quartalsweisen Uberpriifung. Dabei
werden alle Verordnungen der Praxis in
Abhingigkeit von der gewdhlten Metho-
dik mit dem Verordnungsverhalten des
Fachgruppendurchschnitts verglichen.
In den letzten Jahren hat die Zahl dieser
Priifungen nach unserer Wahrnehmung
in allen KV-Bereichen drastisch abge-
nommen. Exemplarisch sei die KV
Nordrhein mit 13.000 Praxen genannt,
wo im Jahr 2017 nur noch drei Praxen
geprift wurden. Ein Regress wurde nicht
verhiangt. Trotzdem wirkt die Angst vor
Priffungen und Regressen auch hier
noch michtig nach.

Nach dem seit dem Jahr 2019 gelten-
den TSVG haben die Landesausschiisse
sogar das Recht, die Priifung nach
Durchschnittswerten zu verbieten (Punkt
57 TSVG, fithrend zur Anderung in SGB
V §106a Absatz 4).

Einzelfallpriifungen

Die Krankenkassen haben nicht nur In-
teresse an Wirtschaftlichkeit, sondern
auch die gesetzliche Pflicht, die Wirt-
schaftlichkeit der vertragsirztlichen
Versorgung durch Beratungen und Prii-
fungen zu tiberwachen. Kommen sie zu
der Einschitzung, dass eine unwirt-
schaftliche Verordnungsweise vorliegt,
so haben sie unter anderem die Moglich-
keit, eine Einzelfallpriifung zu initiieren.
Wihrend bei den statistischen Auffallig-
keitspriifungen durch Uber- oder Unter-
schreitung der Priifgrenzen die Priffung
als Automatismus ausgeldst wird, wer-
den die Einzelfallpriifungen nach unse-
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rer Einschitzung durch Algorithmen
oder durch besonders auffillige Prapa-
rate wie Levodopa-Gel bei Morbus Par-
kinson ausgelost. Gepriift werden also
nur die konkreten Verordnungen der je-
weiligen Versicherten. Eine Ausweitung
der Priifung auf andere Sachverhalte ist
nicht zu befiirchten. Liegt der mogliche
Schaden iiber der Bagatellgrenze (KV-
abhingig, meist zwischen 30€ bis 70€
pro Arztin beziehungsweise Arzt und
Quartal), informiert die Priifstelle die
Praxen tiber die Einleitung eines Priif-
verfahrens, schildert den Sachverhalt
und bittet um Stellungnahme. In dieser
sollen die medizinischen Griinde fiir die
Verordnungen dargelegt werden, aus der
sich die Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungen ableiten ldsst.

Werden krankenkassenseitig mehrere
Verordnungen fiir dieselbe Person mit
Kosten unterhalb der Bagatellgrenze be-
anstandet, konnen die Kosten der einzel-
nen Verordnungen addiert werden, so
dass die Gesamtsumme des moglichen
Schadens iiber der Bagatellgrenze liegt
und somit eine Prifung moglich wird.
Es empfiehlt sich, die Argumentation
durch entsprechende Dokumentationen
aus der Patientenakte zu belegen. Auf
dieser Grundlage ergeht der Priifbe-
scheid — mit dem Ergebnis , keine Maf3-
nahme, Beratung oder Regress®. Wie bei
jeder Wirtschaftlichkeitspriifung gibt es
iiber den Widerspruch hinaus den Ins-
tanzenweg iiber den Beschwerdeaus-
schuss und dann das Sozialgericht. Wird
kein Widerspruch erklirt beziehungs-
weise Klage erhoben, wird ein Bescheid
rechtskriftig und ein Regress kann voll-
zogen werden. In der Regel handelt es
sich aber um kleinere Betriage in der
Groflenordnung von 50 € bis 150 €. Die
Priifungen sind also in erster Linie bii-
rokratisch lastig.

Schon seit geraumer Zeit nehmen die
Einzelfallpriifungen zu. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass Praxen mit dieser
Priifungsform in Berithrung kommen,
ist — regional wohl unterschiedlich -
hoch.

Grundsitzlich kénnen Einzelfallpri-
fungen erfolgen, wenn gegen Anforde-
rungen der Arzneimittelverordnung ver-
stoflen wird (z. B. Hypnotika tiber einen
lingeren Zeitraum), die Tageshochstdo-
sis iiberschritten wird (z.B. Pregabalin

bei Angststorung, Lamotrigin bei Epi-
lepsie), vor allem aber wenn off-label ver-
ordnet wurde oder ein Zusatznutzen laut
G-BA fehlt (z.B. Elvanse® bei ADHS,
Fluoxetin bei Panikstérung).

Zufalligkeitspriifung

Eine dritte Priifform ist die Zufalligkeits-
priifung, in der eine bestimmte Stich-
probe gezogen und gepriift wird. Ein
Beispiel fir Zufilligkeitspriifungen sind
die neuen und teuren CGRP-Antikdrper
bei Migrine. Es gilt dabei, eine Doku-
mentation der Vorbehandlung (z.B. mit
Betablockern, Amitriptylin, Flunarizin,
Topiramat und gegebenenfalls Botox)
vorzuhalten. Probleme konnen bei ei-
nem Krankenkassenwechsel oder beim
Aufsuchen mehrerer Behandelnder in-
klusive Arztinnen und Arzte fiir Allge-
meinmedizin entstehen. Dann kann es
passieren, dass die Vortherapien durch
die Krankenkassen nicht vollstindig er-
fasst sind.

Vorsicht ist auch bei der Verordnung
von Mitteln wie Glatirameracetat und
monoklonalen Antikdrpern bei der Be-
handlung der Multiplen Sklerose ge-
boten. Auf das genaue Label sollte hier
Riicksicht genommen werden.

Im psychiatrischen Bereich sollte das
Label von ADHS-Medikamenten beach-
tet werden, die nur fiir Erwachsene zu-
gelassen sind. Zudem werden gerne die
korrekte Diagnose und das Geschlecht
bei Duloxetin gepriift, auflerdem auch
Uberschreitungen der Tageshdchstdosis
bei Pregabalin und die korrekte Diagno-
se einer moderaten Alzheimer-Demenz
bei Memantin, selten auch Fluoxetin bei
Panikstorung.

Gepriift werden seit einiger Zeit nicht
mehr nur die Praxen beziehungsweise
Betriebsstitten, sondern auch einzelne
Arztinnen und Arzte auf Basis der le-
benslangen Arztnummer. Hier droht Ju-
niorpartnerinnen und -partnern theore-
tisch die Gefahr, dass sie bereits tiber die
Praxis haften, selbst wenn sie noch gar
nicht an der Behandlung beteiligt waren.
Wird dem Regress oder der Plausibili-
tatspriffung nicht widersprochen, kann
es zu einer Honorarkiirzung, Nachfor-
derung oder Schadenersatzforderung
kommen. Werden eine Arztin oder ein
Arzt erstmals auffillig, gibt es zundchst
meist eine Beratung.
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Ausnahmen: Off-Label-Use-Liste
und Praxisbesonderheit
Normalerweise besteht sofort eine Re-
gressgefahr, wenn off-label verordnet
wird. Ausnahmen sind jedoch Verord-
nungen nach Anlage VI aus der Off-La-
bel-Use-Liste den Arzneimittelrichtlini-
en (Verordnungsfahigkeit von zugelas-
senen Arzneimitteln in nicht zugelasse-
nen Anwendungsgebieten [9]). Eine
weitere Ausnahme sind Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetz-Praxisbeson-
derheiten (ANMOG) nach § 130b Absatz
2 SGB V. Auch dieser Begriff ist erstmal
verwirrend, da es sich eigentlich um
Wirkstoffe handelt. Wurden bei Innova-
tionen, die durch das frithe Nutzenbe-
wertungsverfahren gingen, Erstattungs-
betrage zwischen der GKV und dem
pharmazeutischen Unternehmen ver-
einbart, gilt der Wirkstoff automatisch
als Praxisbesonderheit. Das betrifft vor
allem einige neuere Migranewirkstoffe
und Orphan-Drugs [10] wie

— Cannabidiol (Epidyolex®) zusammen
mit Clobazam, bei Erkrankten ab zwei
Jahren mit Lennox-Gastaut-Syndrom
(LGS) oder Dravet-Syndrom (DS),

—Fremanezumab (Ajovy®) bei mindes-
tens vier Migrinetagen pro Monat
und Vortherapien,

—Galcanezumab (Emgality®) bei min-
destens vier Migranetagen pro Monat
und Vortherapien,

—Idebenon (Raxone®) bei Leberscher
hereditirer =~ Optikus-Neuropathie
(LHON),

—Patisaran (Onpattro®) bei hATTR-
Amyloidose mit Polyneuropathie,

— Pitolisant (Wakix®) bei Narkolepsie.

Effektive Priif- und
Regresspravention

Zur Vermeidung von Einzelfallpriifun-
gen bei Medikamenten ist es empfeh-
lenswert, sich mit den Anléssen, die ei-
nen Regress auslésen konnen, auseinan-
derzusetzen und sich eine juristische
Denkweise zuzulegen.

Fiir Verwunderung sorgt regelmafiig
das Missverhiltnis zwischen Aufwand
und tatsdchlicher Regresssumme. Den
Krankenkassen geht es weder um Geld
noch um gute Medizin, sondern um das
Prinzip. Auch wenn die Regresssummen
in aller Regel eher die Dimension eines
teuren ,,Parktickets“ haben, sollte be-
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Tab. 2: Anlasse fiir Einzelfallpriifungen

Grund Beispiele

Verordnung off-label _ Duloxetin 20 mg bei Mdnnern (Zulassung nur bei
Frauen und Inkontinenz)

_ Ritalin/Medikinet® bei Erwachsenen

— Quetiapin bei Personlichkeitsstérung oder Depression
alleine

— Buccolam® bei erwachsenen Patientinnen und Patien-
ten mit Epilepsie

_ Melatonin Retard wegen Schlafstérung bei Erwachse-
nen unter 55 Jahren

— Neupro-Pflaster® 6 mg/24 Stunden bei Restless-Legs
Syndrom

Verordnungsdauer

Verordnung unwirtschaftlicher Mengen

_ Hypnotika iiber mehr als vier bis sechs Wochen

_ Benzodiazepine oder Pregabalin oberhalb der Tages-

hochstdosis

dacht werden, dass bei Einzelfallpriifun-
gen die gewohnten Regelungen wie ,,Be-
ratung vor Regress“ oder ,,Begrenzungen
der Regresssumme* nicht greifen.

In der Praxis sind haufige Priifungs-
anlisse Verstofle gegen die Arzneimittel-
richtlinien des G-BA: Diese sind in allen
KVen der hiufigste Anreiz fiir Einzel-
fallpriifungen. Aus dem neuropsychiat-
rischen Bereich sind einige Anldsse bei-
spielhaft in Tab. 2 aufgelistet. Zahlenma-
fig sind die Priifungen wegen eines Off-
Label-Use am wichtigsten. Der Grund ist
vermutlich, dass in der Zwischenzeit ein
automatisierter Abgleich zwischen der
Pharmazentralnummer des Arzneimit-
tels und den dokumentierten Behand-
lungsdiagnosen nach ICD-10 erfolgt.

Vorsicht bei ,komplizierten”
Patientinnen und Patienten
Nicht selten werden diese Rezepte ,,in
der Hitze des Gefechts® ausgestellt, wenn
Erkrankte aus dem Krankenhaus oder
ohne Termin kommen, Personalknapp-
heit herrscht oder die Arztin bezie-
hungsweise der Arzt abgelenkt werden
und die Diagnose nicht kodieren. Gna-
denlos wird dann seitens der Kranken-
kassen eine fehlende gesicherte und
iibermittelte Behandlungsdiagnose au-
tomatisch als Off-Label-Use gewertet.
Bitte achten Sie daher genau auf die Dia-
gnosen aus IThrem Fachgebiet, um die Er-
stattungsfahigkeit zu dokumentieren.
Insofern Krankenkassen einen Re-
gress oder Priifantrag stellen, ist es bei

den betroffenen Fillen sinnvoll, die Do-
kumentation aus der Patientenakte vor-
zulegen, wenn hierin Indikation und
Morbiditat differenziert beschrieben
wurden. Es besteht dann trotz fehlender
kodierter Behandlungsdiagnose eine
gute Chance, die Prifung ohne Maf3-
nahme zu beenden.

Aktuell beziehen die Krankenkassen
auch die Weiterverordnungen von Ent-
lassmedikationen nach stationarem Auf-
enthalt ins Priifgeschehen ein. Bitte prii-
fen Sie auch hier Label, Indikationen,
Dosierungen und Dauer der Therapien,
bevor Sie Folgeverordnungen fiir Ent-
lassmedikationen ausstellen.

Grundsitzlich gelten die Priifverein-
barungen auch fiir die ambulante spe-
zialdrztliche Versorgung, Hochschulam-
bulanzen, psychiatrische Institutsambu-
lanzen, Rehabilitationseinrichtungen
und Krankenhduser. Klinikleitungen
sind jedoch oft mit anderen Problemen,
zum Beispiel Personalfragen, gebunden
und sind sich der Steuerungsmechanis-
men der Wirtschaftlichkeit und der da-
mit verbundenen Fallstricke im vertrags-
arztlichen Bereich héaufig nicht bewusst.
Die Verantwortung zu wirtschaftlichen
Verordnungen der Anschlussmedikati-
onen liegt aber bei den weiterverordnen-
den Arztinnen beziehungsweise Arzten,
nicht bei den Krankenhiusern. Weitere
klassische, wenn auch seltene Priifanlds-
se sind
— Verordnungen wihrend stationérer

Aufenthalte,
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Machen Sie bitte mit!
Regressspiegel — eine
Evaluation auf
Verbandsebene

Seit einigen Jahren verzeichnen wir eine zu-
nehmende Zahl an Regressantragen der
Krankenkassen, oder besser formuliert, wir
sehen uns mit einer Flut von Regressantra-
gen konfrontiert.

Dies ist aus mehreren Griinden problema-
tisch und gefdhrdet eine patientengerechte
Versorgung. Die Verbénde haben das zum
Anlass genommen, konzertiert dagegen
vorzugehen. Ab jetzt kdnnen Sie unter
www.regressspiegel.de einen anonymi-
sierten Kurzbericht tiber die Regresse in den
neurologischen und psychiatrischen Praxen
der letzten Quartale eingeben. Wir freuen
uns auf Ihre wertvollen Daten, bitte machen
Sie zahlreich und kontinuierlich mit!

BVDN —— 4% BDN N

Unterstitzung fir Forschende

Amyotrophe
Lateralsklerose

Mit der neugegriindeten Doris Ruess Stif-
tung kdnnen Personen, die zur Amyotro-
phen Lateralsklerose (ALS) forschen,
unterstiitzt werden. Neben finanziellen Zu-
schiissen werden Doktorarbeiten, aber auch
Kongressvorbereitungen oder Reisekosten
gefordert. Familie Ruess rief die Stiftung aus
personlichen Griinden ins Leben, denn Mut-
ter und Ehefrau Doris Ruess starb an den Fol-
gen von ALS. Familie Ruess mochte anderen
Betroffenen und Angehorigen eine Perspek-
tive und Hoffnung geben. Die Stiftung hat
das Ziel, eine Therapie der unheilbaren Er-
krankung zu finden. In Deutschland leben
6.000 bis 8.000 Menschen mit ALS. Bei der
schweren Erkrankung des motorischen Ner-
vensystems verlieren Nervenzellen im Ge-
hirn und Riickenmark, die fiir die willkirrliche
Steuerung der Muskulatur verantwortlich
sind, ihre Funktion. Durch den Abbau
kommt es zu Kraftminderung, Muskelschwa-
che und -schwund oder Steifheit.
Informationen finden Sie auf
www.doris-ruess-stiftung.de. red

DORIS RUESS
stiftung
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— Verordnungen fiir bereits verstorbene
Patientinnen beziehungsweise Patien-
ten oder nicht Leistungsberechtigte,

—der Verstof3 gegen das Gebot person-
licher Leistungserbringung, wenn bei
personlich ermichtigten Arztinnen
oder Arzten Rezepte durch Vertretun-
gen unterschrieben werden.

Der erste Punkt kann vorkommen, wenn

Angehdrige ein Rezept fiir die Folgever-

ordnung einer Dauertherapie abholen,

dabei aber nicht erwédhnen, dass die Pa-
tientin oder der Patient aktuell im Kran-
kenhaus ist. In einem solchen Fall sollte
unbedingt Widerspruch eingelegt und
klargestellt werden, dass zu diesem Zeit-
punkt weder durch die Angehorigen
noch durch das Krankenhaus eine ent-
sprechende Information vorlag. Die

Aussichten auf die Abwendung des Re-

gresses sind dann gut.

Bei der Betreuung von Pflegeheimen
ist sicherzustellen, dass bei der Ausstel-
lung von Verordnungen die Patientin be-
ziehungsweise der Patient auch person-
lich in Augenschein genommen werden.
Wenn das ohne personlichen Arzt-Pati-
enten-Kontakt geschieht und die Pflege-
krifte vergessen zu erwdhnen oder nicht
wissen, dass die betroffene Person im
Krankenhaus oder sogar verstorben ist,
16st das fast immer eine Priifung aus.

Fir die Praxis sollten Sie zur effekti-
ven Regressprivention beachten:
—regelméflige Schulungen (KV, Berufs-

verband, Praxispersonal),

—keine unterschriebenen Blanko-Re-
zepte bei der Anmeldung,

—keine Verordnungen Off-Label ohne
Zustimmung des medizinischen
Dienstes [11],

—keine Verordnungen von nicht apo-
thekenpflichtigen oder nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln,

—keine Verschreibungen von Life-Style-
Arzneimitteln zulasten der GKV (sie-
he Anlage II, Arzneimittel-Richtlinie),

—keine Verschreibungen von als un-
wirtschaftlich definierten Arzneimit-
teln gemaf3 der Negativliste der Arz-
neimittel-Richtlinie,

— Vorsicht bei Patientinnen und Patien-
ten, die bevorzugt zu ungiinstigen Zei-
ten wie Freitagmittag wegen Rezepten
mit Suchtpotenzial kommen (Loraze-
pam, Zopiclon, Pregabalin, Methyl-
phenidat, Opiate),

— Vorsicht bei Erkrankten, die aus dem
Krankenhaus mit dem Wunsch der
fortzufithrenden Entlassmedikation
kommen.

—Bei jeder Verordnung muss die gesi-
cherte Behandlungsdiagnose mit der
Indikation des verordneten Arznei-
mittels iibereinstimmen. Gerade bei
teuren Verordnungen sollte darauf de-
zidiert geachtet werden.

—Beachten Sie Hinweise Thres Praxis-
verwaltungsprogramms bei Verord-
nungsausschliissen (z.B. Hypnotika
iiber vier bis sechs Wochen). Weisen
Sie Praxispersonal auf die relevanten
Verordnungsausschliisse hin, sodass
Sie bei einem entsprechenden Rezept
einen Hinweis bekommen. Stellen Sie
sicher, dass die Einstellungen der Ver-
ordnungssoftware Thres Praxisverwal-
tungssystems, die Anzeige von Ver-
ordnungsausschliissen ermdglichen.

—Bei Verordnungen im Vertretungsfall
immer die Indikation und die Verord-
nungsmenge genau priifen.

— Wenn Angehorige das Rezepte abho-
len - keine Verordnungen ausstellen,
solange die Patientin oder der Patient
stationdr behandelt werden.

—Bei Verordnungen von Sprechstunden-
bedarf priifen, ob nicht doch eine Ver-
ordnung auf den Namen der Patientin
oder des Patienten auszustellen ist.

—Keine Verordnungen unwirtschaftli-
cher Mengen, zum Beispiel deutlich
mehr als ein Quartalsbedarf.

—Nutzen Sie die Informationen in den
Arzneimittel-Frithinformationen
oder Trendmeldungen zu Verordnun-
gen der KVen, bei denen die Kranken-
kassen Prifantrige stellen.

—Keine Gefilligkeitsverordnungen.

Fiir die Praxis sollten Sie zur effektiven

Kontrolle der Zeitprofile beachten:

—regelmafige Schulungen,

—Beschiftigung mit der Praxissoftware
und somit automatisierte Uberwa-
chung der eigenen Zeitprofile,

—keine automatischen Regelungen (z. B.
immer Fremdanamnese im Heim, im-
mer Betreuungsziffer ansetzen),

—Einhalten der Dokumentationspflich-
ten vor allem bei psychosomatischen
Fillen oder bei zeitaufwendigen Pati-
entinnen und Patienten,

—rechtzeitige Einholung von Beratung
(KV, Berufsverband, Rechtsbeistand).
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Fazit fiir die Praxis

Im Gegensatz zu den Auffdlligkeitsprifun-
gen haben Einzelfallpriifungen in den letz-
ten Jahren zugenommen. Mit einigen orga-
nisatorischen Vorkehrungen und unter
Nutzung vorhandener Informationen des
Praxisverwaltungssystems beziehungswei-
se der landerspezifischen Vereinbarungen
mit den KVen, kdnnen aber viele Priifanldsse
effektiv vermieden werden. Bei Uberschrei-
tung der Zeitprofile ist es hilfreich, wenn
eine gute Dokumentation vorliegt.

Danksagung: Dr. med. Georg Libben, AAC Praxisbe-
ratung AG, Berlin

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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Einflhrung der Telematikinfrastruktur

Zum Beitrag ,Mit Zwang von Datenver-
waltung zu internationalem Datenfluss”
schreibt uns Dr. Christine A. Kohler aus
Wernigerode.

NEUROTRANSMITTER

) SpringerMedizin

Mit Interesse verfolge ich Pro und Kontra
zum Stand der Digitalisierung. Meine Ein-
schédtzung: Es gibt Probleme in der Flache,
die unterschatzt werden — individuelle digi-
tale Affinitit der MFAs und chronische Uber-
forderung, Verlangsamung der Ablaufe und
Fehleranfélligkeit. Die eAU funktioniert nur
zur Kasse, digitaler Briefversand und Signa-
tur sind zeitaufwendig, der Digitalisierungs-
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stand divers. Innerhalb des MVZ gibt es kein
schliissiges Konzept zur Digitalisierung, die
Software-Firma aktualisiert Formulare fiir
arztliche Berichte unzureichend, Daten-
schutzprobleme treten auf und es ist eine
Zwangsdigitalisierung ab Aktualisierung der
Software geplant. Wie muss ich mir die Wi-
derspruchsmoglichkeit zur Datenweitergabe
vorstellen? Wie bei Cookies?

Der Altersdurchschnitt im Kreis ist hoch (Al-
tere und Digitalisierung, Dtsch Arztebl 2023;
120(14):A-604/B-518), ePA und E-Rezept wur-
den bisher nicht nachgefragt. Ich kenne etli-
che Personen, die weiter hybrid mit Kartei ar-
beiten oder deshalb vorzeitig in den Ruhe-
stand gehen.

Die Politik nutzt die Vokabel ,abgehédngt”,
um im Hau-Ruck-Verfahren etwas einzufiih-
ren. Ist der Zwang rechtskonform? Wie wére
es, wenn der Honorarabzug gemeinniitzig
verwendet wiirde, zum Beispiel zur Unter-
stiitzung von Dr. Ulrich Walter in Westafrika
(NeuroTransmitter 2023;4:27-9)?

Viele Angsterkrankte nutzen soziale Medien
zum Abtauchen in Parallelwelten. Reduktion
der Arztkontakte ist hier nicht sinnvoll! Uber-
wachung wurde friiher heftig diskutiert; di-
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11. Vermeidung von Einzelfallprifungen. htt-
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gital ist sie subtil und umso problematischer.
Ergdnzend zu dem Rat ,so viel Digitalisie-
rung wie notig, so wenig wie moglich” fiige
ich an: Die Digitalisierung sollte uns Men-
schen niitzen, nicht wir der Digitalisierung.
Zwangsdigitalisierung ist politische
Machtausiibung mit ungeahnten Folgen.

Zum gleichen Beitrag hat uns Dr. Johann
Eichfelder aus Wiirzburg geschrieben.

Ich habe mich fiinf Jahre mit der Telematik
herumgequalt, mit verschiedenen Anbie-
tern, nicht einlesbaren Gesundheitskarten,
Kartenleser-Aufsatzen, Internet-Ausfallen
und der Sorge, dass alles mit eAU, ePA und
E-Rezept noch komplizierter wird. Meine
Befiirchtung ist, dass Patientendaten statt
sicherer noch ungeschiitzter sein werden
(optout), sodass ich mich nun entschlossen
habe auszusteigen; wenn der Konnektoraus-
tausch ansteht, spare ich mir die Nervenbe-
lastung und die unsinnig vertane Zeit und
nehme die 2,5 % Strafe gerne auf mich. Infos
zum Ausstieg gibt es auf www.dpnw.de.

Die Redaktion behalt sich Kiirzungen vor.
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Die Behandlung spezifischer

phobischer Stérungen ist ein

=X empfohlenes Einsatzgebiet \
= der Virtual-Reality-Expositi-

= onsteharpie.
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Psychische Stérungen

Zertifizierte Fortbildung

Therapie von Angsterkrankungen

Angsterkrankungen gehdéren zu den haufigsten psychischen Stérungen, haben unbehandelt haufig einen
chronischen Verlauf und ein Risiko flr weitere psychische Erkrankungen. Fir eine friihzeitige und zielgerich-
tete Behandlung sind psychotherapeutische sowie medikamentose Therapieverfahren gleichermal3en wirk-
sam. Neue vielversprechende Erganzungen fir die Behandlung ergeben sich aus den Moglichkeiten der
Expositionstherapien in virtueller Realitat und begleitenden digitalen Gesundheitsanwendungen.

PETER ZWANZGER, BENEDIKT EHLICH

behandlungsbediirftig. Tatsichlich gehort Angst zu den

menschlichen Grundemotionen, sie schiitzt vor Risiko
und Gefahr. Sie wird dann krankhaft, wenn sie zu oft oder zu
intensiv auftritt und damit Alltag und Lebensqualitit der Be-
troffenen erheblich beeintrichtigt. Epidemiologisch betrachtet
gehoren Angsterkrankungen mit einer Lebenszeitpravalenz
von 25 % zu den hédufigsten psychischen Stérungen [1]. Die kli-
nische Einordnung erfolgt anhand operationalisierter diagnos-
tischer Kriterien auf Grundlage der klinisch im Vordergrund
stehenden Symptomatik [2].

Q ngst kennt jeder, aber nicht jede Angst ist krankhaft und

Angsterkrankungen

Zu den fiir die Praxis wichtigsten Stérungen zéhlen die Panik-
storung, die generalisierte Angststorung (GAS), die soziale
Phobie und die spezifische Phobie (Tab. 1) [2].

Die Panikstorung ist charakterisiert durch plotzliche, wie-
derholt auftretende Panikattacken. Intensive Angstgefiihle wer-
den von korperlichen Symptomen wie Herzrasen, Schwindel
oder Ubelkeit begleitet, die Dauer liegt meist bei 5 bis 30 Mi-
nuten (Tab. 2). In der Folge entwickeln Patientinnen und Pati-
enten hiufig starke Erwartungsingste, erneut eine Panikatta-
cke zu erleiden (Angst vor der Angst). Sie beginnen, Situatio-
nen zu vermeiden (Agoraphobie), aus denen sie im Falle einer
plotzlichen Panikattacke nicht oder nur schwer fliichten kon-
nen (z.B. Bus, volles Kauthaus).

Bei GAS sind exzessive Sorgen, die als unkontrollierbar emp-
funden werden (pathologisches Sorgen), typisch. Begleitet wer-
den sie von einer unspezifischen, korperlichen Symptomatik wie
Verspannungen, Schmerzen oder Nervositit. Dabei unterschei-
den sich die Sorgeninhalte meist nicht von denen gesunder Men-
schen. Allerdings beherrschen die Sorgen bei GAS den Alltag
und nehmen nicht selten 60-80 % der Tageszeit in Anspruch.

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)

Tab. 1: Klassifikation der wichtigsten Angststérungen nach
ICD-10, Leitsymptome und diagnostische Screeningfragen

ICD- Diagnose Wichtigste Screeningfragen
Nummer Leitsymptome
F41.0 Panikstérung _ Panikattacken Ver- ,anfallsartige” Angst-
meidungsverhalten  gefiihle mit massiver
_ Angst vor der Angst  kdrperlicher Begleit-
symptomatik?
F41.1 Generalisierte _ Sorgen Sorgen liber be-
Angststérung  _ Verspannungen stimmte Dinge mehr
(GAS) Hyperarousal als ,normale” Men-
schen, Vorhanden-
sein von Nervositiit,
Anspannung?
F40.1 Soziale — Angstzustande bei  Angst, in peinliche Si-
Phobie sozialer Interaktion  tuationen zu geraten?
F40.2 Spezifische — bestimmte Angst vor bestimmten
Phobie Objekte I6sen Dingen z.B. Spinne,
Angst aus Fahrstuhl, Hohe? Ver-

meidungsverhalten?

Bei der sozialen Angststérung steht die Angst vor der prii-
fenden Bewertung durch andere Menschen im Vordergrund.
Kernsymptom ist die Befiirchtung, sich in der Offentlichkeit
peinlich oder licherlich zu verhalten. Scham spielt eine zentra-
le Rolle. Die angstauslosenden Situationen werden vermieden
oder unter grofler Angst ertragen. Sozialphobische Angste kén-
nen sich auf eine einzelne soziale Situation beschrianken (iso-
lierte soziale Phobie) oder aber fast alle sozialen Kontakte (ge-
neralisierte soziale Phobie) umfassen.

Bei der spezifischen Phobie 16sen spezifische Objekte oder
Situationen Angstreaktionen aus. Die Ausloser konnen oft gut
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Tab. 2: Typische Kennzeichen von Panikattacken

— einzelne Episode von intensiver Angst
— abrupter, vollig unvermittelter Beginn
— steigert sich crescendoartig innerhalb weniger Minuten zum Héhepunkt

_ vegetative Symptome: Palpitationen, thorakales Engegefiihl, Herzklop-
fen, SchweiBausbriiche, Tremor, Mundtrockenheit, Atembeschwerden

__ Gefiihl von Unsicherheit, Schwéache oder Benommenheit und andere
— Angst vor Kontrollverlust, Angst ,verriickt zu werden” oder zu sterben

Tab. 3: Allgemeine Behandlungsempfehlungen bei
Angsterkrankungen

— Beratung und Psychoedukation

_ Basisempfehlungen (Schlafhygiene, Stressvermeidung, Alkohol- und
Nikotinkarenz, Sport und Bewegung)

— Psychotherapie: kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

— Pharmakotherapie der ersten Wahl: selektive Serotonin-/ Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmeinhibitoren (SSRI/SNRI),
gegebenenfalls Pregabalin bei GAS

vermieden werden. Damit ist unter anderem zu erklaren, wes-
halb diese Patientinnen und Patienten nur selten Hilfe suchen.
Im medizinischen Bereich sind besonders die Blut-Spritzen-
Verletzungs-Phobie (ca. 3% der Bevélkerung) und die Zahn-
arztphobie (ca. 3-5 %) relevant.

Therapeutische Optionen

Vor dem Hintergrund der multifaktoriellen Entstehung von
Angsterkrankungen setzt eine gute Therapie auf mehreren Ebe-
nen an und berticksichtigt je nach Diagnose, Schweregrad und
individueller Konstellation Beratung, Psychoedukation, Psy-
chotherapie und Pharmakotherapie (Tab. 3) [3].

Von entscheidender Bedeutung sind eine umfassende Auf-
klarung tiber die Erkrankung sowie die Vermittlung der psy-
chosomatischen Zusammenhinge. Viele Patientinnen und Pa-
tienten verstehen oft nicht, warum sie so ausgepragte korperli-
che Symptome haben, zum Beispiel massives Herzrasen, das
hiufig eine KHK oder einen Herzinfarkt begleitet, und den-
noch fiir die Beschwerden keine organische Ursache gefunden
wird. Wichtige Basisempfehlungen umfassen zudem die Re-
duktion des Koffein- und Alkoholkonsums, verbesserte Schlaf-
hygiene, das Erlernen von Entspannungsverfahren, Sport und
allgemeine Stressreduktion. Die Vermittlung des Prinzips des
»Nichtvermeidens® ist Voraussetzung fiir das Erleben von
Selbstwirksamkeit und Selbstvertrauen.

Psychotherapie

Unter den psychotherapeutischen Verfahren ist die kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) das mit Abstand am besten unter-
suchte Verfahren und gilt heutzutage als Methode der Wahl.
Dabei wird zunichst ein individuelles Storungsmodell unter
Einbeziehung personlicher Lernerfahrungen und der Biografie
erarbeitet. Hilfreich sind Modelle wie der ,Teufelskreis der
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Angst® [4] oder das Vulnerabilitits-Stress-Modell. Bei der sehr
effektiven Expositionstherapie setzen sich Patientinnen und
Patienten den angstbesetzten Situationen oder Objekten aus,
ohne dass sie Vermeidungsverhalten oder Sicherheitsstrategi-
en (z.B. Handy mitnehmen) anwenden diirfen. Ziele sind die
Habituation, Verdnderungen in der Bewertung der Angstsitu-
ation und der Aufbau neuer Verhaltensmuster. Bei der syste-
matischen Desensibilisierung werden die Betroffenen angelei-
tet, sich schrittweise mit immer stirkeren phobischen Reizen
zu beschiftigen.

Je nach Storungsbild wenden Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten unterschiedliche Techniken an. Wihrend
die Panikstorung ohne Agoraphobie mittels In-vivo-Konfron-
tation mit ,,internen Reizen, insbesondere kérperlichen Symp-
tomen, behandelt werden kann, steht bei der Agoraphobie die
Reizkonfrontation mit den angstauslosenden Situationen im
Vordergrund. Die Modifikation automatischer dysfunktiona-
ler Gedanken und Sorgen ist zentrales Element in der GAS-The-
rapie (Technik der Sorgenkonfrontation). Wichtiger Bestand-
teil in der Behandlung der sozialen Angststorung ist das sozi-
ale Kompetenztraining (SKT). Der spezifischen Phobie wird
sehr effektiv durch eine Expositionstherapie behandelt. Eine
psychodynamische Therapie kann auch hilfreich sein, wobei
ihre Bedeutung vor allem in der Sekundéarpravention durch das
Erarbeiten wesentlicher psychischer Entstehungsfaktoren liegt.

Pharmakotherapie
Die medikamentose Behandlung stellt den zweiten wichtigen
Baustein in der Therapie von Angsterkrankungen dar (Tab. 4)
[3]. Allerdings sollte der Einsatz von Medikamenten abhingig
gemacht werden vom individuellen Schweregrad, der Gesamt-
konstellation oder auch der Préferenz der Patientinnen und Pa-
tienten. Generell gilt, dass nicht jeder notwendigerweise ein
Medikament verordnet bekommen muss. Andererseits darf bei
gegebener Indikation Erkrankten ein wirksames Medikament
nicht vorenthalten werden. In diesem Entscheidungsprozess
spielen Angste und Verunsicherung sowohl bei Patientinnen
und Patienten als auch bei Arztinnen und Arzten aller Fach-
richtungen eine grofie Rolle. So besteht nach wie vor bei vielen
Menschen die Vorstellung, Angsterkrankungen seien rein ,,psy-
chologisch® bedingt, weshalb sich eine medikamentgse Inter-
vention verbiete. Auch zirkulieren weiterhin falsche bezie-
hungsweise verzerrte Informationen zum Abhéngigkeitspoten-
zial von Psychopharmaka im Allgemeinen. Dabei ist zu beto-
nen, dass die fiir die Behandlung von Angststérungen in erster
Linie empfohlenen modernen Antidepressiva keine Abhiangig-
keit auslosen, im Gegensatz zu Benzodiazepinen, die bei vielen
Menschen bereits nach kurzer Zeit - dhnlich wie Alkohol - zu
erheblicher physischer und psychischer Abhingigkeit fithren
kénnen. Dennoch sollte die Entscheidung zur medikamento-
sen Behandlung mit Bedacht getroffen werden und wichtige
klinische und anamnestische Aspekte berticksichtigen (Tab. 5).
Basierend auf aktuellen Leitlinienempfehlungen sind moder-
ne selektive Serotonin- sowie kombinierte Serotonin-Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI/SNRI) die Substanzen
der ersten Wahl. Daneben besteht eine Zulassung fiir das An-
tikonvulsivum Pregabalin bei der GAS [5].
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Tab. 4: Ubersicht Pharmakotherapie

Indikation/Substanzgruppe  Substanz Dosierung
Panikstorung
_ SNRI __ Venlafaxin 37,5-225mg
— SSRI _ Paroxetin 10-50mg
_ Citalopram 10-40mg
— Escitalopram 5-20mg
_ Trizyklische Antidepressiva _ Clomipramin 75-250mg
Generalisierte Angststorung
_ Antiepileptika _ Pregabalin 75-600mg
— Antihistaminika — Hydroxizin 37,5-75mg
— Azapirone — Buspiron 15-60mg
_ SNRI _ Venlafaxin 37,5-225mg
— Duloxetin 30-120mg
_ SSRI _ Paroxetin 20-50mg
— Escitalopram 10-20mg
— Trizyklische Antidepressiva _ Opipramol 50-200mg
Soziale Phobie
— MAO-Hemmer — Moclobemid 300-600 mg
— SNRI _ Venlafaxin 37,5-225mg
— SSRI — Paroxetin 20-50mg
_ Escitalopram 10-20mg
Akute Angstzustande
— Benzodiazepine — Alprazolam 0,25-1mg
_ Lorazepam 0,5-2,5mg

SSRI/SNRI = selektive Serotonin-/Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
MAO = Monoaminoxidasehemmer

Benzodiazepine werden bei Angsterkrankungen nicht mehr
empfohlen und sollten wegen des bekannten Abhdngigkeitsri-
sikos vermieden werden. Zur kurzfristigen Intervention bei
schweren Panikattacken ist die Anwendung von Benzodiaze-
pinen mit kurzer Halbwertszeit und geringer Sedierung jedoch
moglich und sinnvoll (z. B. Lorazepam 0,5-2,5mg) [3].

Neuerdings steht fiir die Behandlung von Angstsyndromen
mit dem Lavendelolextrakt Silexan auch eine phytopharmako-
logische Alternative zur Verfiigung. Das Praparat zeigt Wirk-
samkeit auf Schlaf, Angst und depressive Symptome und kann
bei gemischt dngstlich-depressiven Syndromen von leichtem
bis mittlerem Schweregrad sowie bei Patientinnen und Patien-
ten mit Praferenz zur Phytopharmakotherapie eingesetzt wer-
den. Eine Zulassung fiir die Indikation GAS besteht aktuell
noch nicht [6].

Panikstérung

Zur Therapie der Panikstorung besteht derzeit eine Zulassung
in Deutschland fiir die SSRI Paroxetin, Citalopram und Esci-
talopram sowie fiir den SNRI Venlafaxin. Im Einzelfall, zum
Beispiel bei schweren oder therapieresistenten Verldufen, kon-
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Tab. 5: Aspekte die bei der Entscheidung zur medikamentosen
Therapie und Wahl des Medikamentes zu beriicksichtigen sind

_ Schweregrad

_ Dauer der Erkrankung

— Episoden in der Vergangenheit

_ Alter des Patienten

— Vorerfahrungen mit bestimmten Therapieformen
— Personliche Préferenz des Erkrankten

_ Korperliche Erkrankungen

nen auch trizyklische Antidepressiva (TZA) wie Clomipramin
eingesetzt werden. Informationen zum Nebenwirkungsprofil
der einzelnen Substanzen finden sich in Tab. 6.

GAS

Substanzen der ersten Wahl bei GAS sind Antidepressiva wie
die SSRI Paroxetin oder Escitalopram, die SNRI Venlafaxin
und Duloxetin sowie das Antikonvulsivum Pregabalin. Fallbe-
richte im Zusammenhang mit einer méglichen Abhangigkeits-
entwicklung durch die Substanzen haben in den letzten Jahren
zu Verunsicherung gefiihrt, weshalb die Anwendung bei Pati-
entinnen und Patienten mit Polytoxikomanie, insbesondere
Opiatabhidngigkeit nicht empfohlen werden kann [7]. Eine Zu-
lassung besteht auch fiir Buspiron, einen Agonisten am Sero-
tonin-1A-Rezeptor sowie fiir Opipramol.

Soziale Phobie

Aufgrund unterschiedlicher Behandlungsansitze sollte zwi-
schen isolierter und generalisierter sozialer Phobie unterschie-
den werden. Wenngleich in den S3-Leitlinien nicht angeraten,
zeigen Berichte aus der Praxis immer wieder, dass bei um-
schriebenen Angsten der Einsatz von B-Blockern oder Benzo-
diazepinen sinnvoll sein kann. Dabei wird der Angstkreis
durch die Reduktion der somatischen Symptome durchbro-
chen. Bei der generalisierten Form stellen Antidepressiva die
Therapie der Wahl dar. Eine Zulassung besteht fiir Paroxetin,
Escitalopram, Venlafaxin und den Monoaminoxidasehemmer
Moclobemid [3, 5].

Perspektiven im Bereich e-Mental Health

Virtuelle Realitat

Eine sich derzeit rasant entwickelnde Zukunftsperspektive ist
der Einsatz neuer Technologien wie der virtuellen Realitit
(VR). Bei diesem Verfahren gelingt es mithilfe optischer und
akustischer Simulationsverfahren in 3D-Technik, Expositions-
behandlungen realititsnah erlebbar im virtuellen Raum durch-
zufithren (Abb. 1).

Die inzwischen vorliegenden Studien zeigen, dass gerade bei
Angsterkrankungen, bei denen ein expositionsgeleitetes Vor-
gehen besonders wirksam ist, auch virtuelle Verfahren positi-
ve Auswirkungen auf die Symptomatik haben und dem Gold-
standard der In-vivo-Exposition wahrscheinlich ebenbiirtig
sind [8, 9]. Als Erganzung der konventionellen Behandlung
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Tab. 6: Nebenwirkungsprofile

Substanzklasse

SSRI/SNRI

Unerwiinschte Wirkungen

_ Jitteriness-Phdnomen

— Unruhe

_ Ubelkeit

_ gastrointestinale Beschwerden
_ Gewichtsverdnderung

— Schwitzen

_ sexuelle Dysfunktion

TZA _ Miidigkeit
— Mundtrockenheit
_ orthostatische Phdnomene
— Gewichtsveranderungen
_ Obstipation
— Miktionsbeschwerden
_ Akkomodationsstorungen

MAO-Hemmer — Unruhe

_ Schlafstorungen

— Mundtrockenheit

_ gastrointestinale Beschwerden

_ Kopfschmerzen - Blutdruckanstieg

— Benommenbheit

_— Schwindel

__ Gewichtszunahme

_ Verwirrtheitszustande

Pregabalin

— Mundtrockenheit

— gastrointestinale Beschwerden
— Schwindel

_ Brustschmerz

— Kopfschmerz

_ Schlafstorungen

— Midigkeit
_ Schwindel
_ Verlangerung der Reaktionszeit

_ Gefahr der Toleranz- und Abhangigkeits-
entwicklung sowie Entzugssymptome
nach Absetzen

Buspiron

Benzodiazepine

kénnten sie durch den erleichterten Zugang die Schwellendngs-
te senken und somit vor allem den Patientinnen und Patienten
helfen, die sich eine In-vivo Exposition nicht oder noch nicht
zutrauen. Zudem ist das Verfahren besser verfiigbar und kann
- mit zunehmender Verbreitung zu erwartender zukiinftiger
Kostenreduktion der Technik - die Notwendigkeit ressourcen-
aufwendiger In-vivo-Expositionen reduzieren.

Ein Einsatzgebiet der VR-Exposure-Therapy (VRET) sind
spezifische phobische Stérungen (z. B. Hohenphobie, Spinnen,
Flug- oder Fahrangst) — wofiir robuste Wirksamkeitsbelege in
Metaanalysen vorliegen [10]. Bei Einbettung in einen Gesamt-
behandlungsplan im Rahmen eines bestehenden KVT-Konzep-
tes gilt die VRET als empirisch gesichert wirksam und wird
nach der aktualisierten S3-Leitlinie als Behandlungsform fiir
die spezifischen Phobien als Therapieelement empfohlen [5, 9].
Gleiches gilt inzwischen auch fiir die Behandlung sozialer Pho-
bien im Sinne einer Erginzung der Standardpsychotherapie.
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Abb. 1: Simulation zur Behandlung von Phobien (Forschungslabor
virtuelle Realitat; kbo-Inn-Salzach-Klinikum Wasserburg am Inn)

Im Zuge der rasanten technischen Weiterentwicklung mit ver-
mehrt realistisch darstellbaren und variablen Szenarien lasst
sich die soziale Interaktivitit durch einen begleitenden Thera-
pierenden realititsnah gestalten [5, 9].

DiGA

Eine weitere ergdnzende Therapieoption sind die digitalen Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) [11]. Die erstattungsfahigen
Anwendungen (Apps oder Webbrowser-Anwendungen) wer-
den von Arztinnen und Arzten und Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten auf Rezept verordnet und sollen den Er-
krankten vor allem einen zeitnahen und niederschwelligen am-
bulanten Zugang zu spezifischer Hilfe bei ambulant behandel-
barer Krankheitsschwere ermdglichen. Jedoch ist die Hetero-
genitdt der angebotenen Anwendungen hoch, von online ba-
sierter, klassischer manualisierter KVT mit integrierter
virtueller Expositionstherapie mittels VR einschlie3lich indi-
vidualisierter online-gestiitzter Therapeutenkontakte, bis hin
zur komplett eigenstindigen Anwendung/Selbsttherapie durch
den Nutzer ohne personalisierten therapeutischen Kontakt
nach der Verschreibung [9].

Die meisten Anwendungen bauen auf einer Kombination von
psychoedukativen Elementen, Symptom-Monitoring mittels
Selbstevaluation und manualisierten Behandlungsschritten mit
Selbstkontrollaspekten auf. Eine individuelle Verordnung auf
der Grundlage einer professionellen Einschitzung der Schwe-
re des Krankheitsbildes und Beratung des Patientinnen und
Patienten sowie die personliche Kenntnis der zu verordnenden
Anwendung durch den Verordnenden ist fiir einen sinnvollen
und risikoarmen Einsatz unabdingbar. Von den als zertifizier-
te Medizinprodukte verordnungspflichtig zugelassenen DiGA
miissen auch die im Bereich der Selbsthilfe angesiedelten, viel-
faltigen, frei erhiltlichen digitalen Angebote entsprechend ab-
gegrenzt werden [9].
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Tab. 7: Dauerhaft (vorlaufig) vom BfArM zugelassene DiGA bei
Angststorungen

_ Velibra®: F 40.01 Agoraphobie, F 40.1 soziale Phobie, F 41.0 Paniksto-
rung, F 41.1 generalisierte Angststorung
— HelloBetter Panik®: F 40.01 Agoraphobie; F 41.0 Panikstérung

Vorlaufig zugelassen

_ Selfapy® Online-Kurs bei Panikstorung: F 40.01 Agoraphobie; F 41.0 Pa-
nikstérung

_ Selfapy® Online-Kurs bei generalisierter Angststorung: F 41.1 generali-
sierte Angststorung

— Invirto® Die Therapie gegen Angst: F 40.00 Agoraphobie ohne Panik-
storung, F40.01 Agoraphobie mit Panikstorung, F 40.1 soziale Phobien,
F41.0 Panikstérung

— Mindable®: Panikstdrung und Agoraphobie: F 40.0 Agoraphobie, F 41.0
Panikstorung

Bei den aktuell in Deutschland dauerhaft oder vorlaufig vom
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zugelassenen und erstattungsfihigen DiGA (Tab. 7)
ist die Studienlage zu Wirknachweisen bei Angsterkrankungen
noch nicht sehr umfangreich, es liegen derzeit keine grofSen
Multizenterstudien oder Metaanalysen vor, aber die Zulas-
sungsstudien nach RCT(randomisierte kontrollierte Studien)-
Standard weisen vielversprechende Ergebnisse auf [12, 13].

Fazit fiir die Praxis

1. Angsterkrankungen gehdren zu den haufigsten psychischen
Stérungen. Die Atiologie ist komplex und umfasst biologische
und psychosoziale Einflussfaktoren gleichermal3en.

2. Unbehandelt ist der Verlauf hdufig chronisch, das Risiko fiir
weitere psychische Erkrankungen nimmt zu. Daher ist eine
frihzeitige und zielgerichtete Therapie oberstes Ziel.

3. Psychotherapeutische sowie medikamentdse Therapieverfah-
ren sind gleichermaflen wirksam. Unter den psychotherapeuti-
schen Verfahren kommt der KVT die entscheidende Bedeutung
zu. Eine neue vielversprechende Ergdanzung dieser Therapie-
form ergibt sich aus den sich rapide entwickelnden Moglichkei-
ten der Expositionstherapien in Virtueller Realitat (VRET) und
begleitenden digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA).

4. Die Empfehlungen zur medikamentdsen Behandlung sind je
nach Angststérung unterschiedlich und beinhalten den Einsatz
von Antidepressiva und gegebenenfalls Antikonvulsiva. Benzo-
diazepine sind zur Akutbehandlung von Panikattacken gut ge-
eignet, sollten aber wegen des bekannten Abhdngigkeitspoten-
tials zur langerfristigen Behandlung nicht eingesetzt werden.
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Therapie von Angsterkrankungen

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

- als e Med-Abonnent*in von SpringerMedizin.de

- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

© Was trifft im Allgemeinen auf Angst-
stérungen zu?

O Angst st per Definition ein Krankheits-
symptom.

O Angststorungen gehdren zu den eher
seltenen psychischen Stérungen.

O Die Diagnose von Angststérungen er-
folgt Giber Biomarker wie Kortisol im
Speichel oder Adrenalinspiegel im
Serum.

O Die Gruppen der Phobien wird heute
nicht mehr zu den Angststérungen
gezahlt.

O Die Einordnung von Angststérungen
erfolgt aufgrund der klinisch im Vor-
dergrund stehenden Symptomatik.

@ was trifft fir die Panikstérung zu?

O Spieltin der Klinik und Praxis heute kei-
ne Rolle mehr.

O Langsamer Beginn und oft subsyndro-
males Fortbestehen

O Typische Agoraphobiesituationen sind
zum Beispiel der 6ffentliche Nahver-
kehr.

O Psychoedukation oder Psychotherapie
sind hier nicht wirksam.

O Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer sollten wegen sehr haufiger
Gewichtszunahme vermieden werden.

© Wwas trifft fiir die generalisierte Angst-
stérung zu?

O Typisch sind unkontrollierbare Sorgen.

O Im EEG zeigen sich Zeichen erhohter
Erregbarkeit in allen Ableitungen.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Sie tritt fast ausschlieBlich anfallsartig
auf.

O Korperliche Symptome sind ein Aus-
schlusskriterium

O Die Therapie erfolgt mit niedrig dosier-
ten Benzodiazepinen.

® &in 27-jahriger Mann entwickelt wie-
derholt in vollen U-Bahnen anfalls-
artig Atemnot, Herzrasen und Ubel-
keit. Die somatische Diagnostik bleibt
unauffallig. Im Verlauf entwickelt er
Angste, die Symptomatik kénnte sich
wiederholen und vermeidet 6ffent-
liche Verkehrsmittel. Welche Diagno-
se liegt vor?

O Generalisierte Angststdrung

O Panikstérung mit Agoraphobie

O Spezifische Phobie

O Soziale Phobie

O Angst und Depression

(2

Welche Aussage zur Atiologie und
Therapie von Angsterkrankungen
trifft zu?

O Angsterkrankungen sind klar mono-
genetisch vererbt.

O Die Therapie kann nur medikamentos
erfolgen.

O Die Erkrankten haben ein gutes Ver-
standnis fur die psychosomatischen
Zusammenhdnge und bereiten sich
gut auf einen Arzttermin vor.

O Die Therapie sollte auf mehreren Ebe-
nen (z.B. medikamentds und nicht
medikamentds) ansetzen.

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 4.6.2023:
NT23N5Y5

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

O Moderat-kréftiger Alkoholkonsum
kann empfohlen werden, da hier vor
allem spezifische Phobien rasch besser
werden.

0 Welche Aussage zur Pharmakothera-
pie von Angststorungen trifft zu?

O st ein wichtiger Baustein der Therapie,
muss aber von einigen Kofaktoren und
Patientenpréferenzen abhangig ge-
macht werden.

O Eine medikamentoése Therapie ist nicht
sinnvoll, da Angste rein psychologisch
sind.

O Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer sollten wegen des bekannten
Abhdngigkeitspotenzials nicht einge-
setzt werden.

O Benzodiazepine sind nach Leitlinien
das Mittel der ersten Wahl in der Lang-
zeittherapie.

O Fr Serotonin-Noradrenalin Wiederauf-
nahmehemmer (SNRI) besteht keine
Zulassung zum Beispiel bei Paniksto-
rung oder sozialer Phobie.

© Wwelche der folgenden Zuordnungen
eines Psychopharmakons bei Ang-
sten und >Nebenwirkungen ist zu-
treffend?

O Selektive Serotonin-/Serotonin-Nora-
drenalin Wiederaufnahmehemmer
> gesteigertes sexuelles Verlangen

O Pregabalin > Gewichtsabnahme

O Benzodiazepine - Unruhe und Akathi-
sie

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stlitzung. 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 Trizyklika (TZA) > Mundtrockenheit
und gestorte Orthostase
O Buspiron > vermehrter Speichelfluss

© welche Aussage zur Psychotherapie
von Angststérungen trifft zu?

O Die Psychoanalyse ist bewdhrt und seit
Jahrzehnten das wissenschaftlich beste
Verfahren.

O Das Vulnerabilitats-Stress-Modell gilt
heute als Giberholt und braucht den
Patienten nicht mehr erkldrt werden.

O Die kognitive Verhaltenstherapie gilt
heute als Verfahren der Wahl.

O Sorgenkonfrontation ist eine typische
Methode bei der Therapie der Panik-
storung.

O Die systemische Familientherapie muss
mit der kognitiven Verhaltenstherapie
kombiniert werden.

© tine 47-jdhrige Patientin kommt zum
Hausarzt und berichtet von diffusen
abdominellen Beschwerden, Schreck-
haftigkeit, allgemeiner ,Nervositat”
und zervikaler Muskelverspannung.
Welche Angsterkrankung liegt vor?
Soziale Phobie
Blut-Spritzen-Verletzungsphobie
Panikstorung

Subsyndromale Angststérung
Generalisierte Angsterkrankung

OOO0OO0O0

© welche Aussagen treffen zu e-Mental
Health und digitale Gesundheitsan-
wendungen nicht zu?

O Hier handelt es sich um eine dyna-
misch entwickelnde Therapieform.

O Von digitalen Therapien sollte wegen
fehlender Verfligbarkeit abgeraten
werden.

O Unter anderem gibt es Therapieverfah-
ren, die mit virtuellen Realitdten (VR)
arbeiten.

O Studien zeigen haufig einen positiven
Effekt.

O Es gibt mehrere vom Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zugelassene digitale Gesund-
heitsanwendungen.

Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» Neuropsychiatrische Post-COVID-19-
Symptome
aus: NeuroTransmitter 3/2023
von: C. Laub
Zertifiziert bis: 7.3.2024
CME-Punkte: 2

» Tics bei Erwachsenen
aus: NeuroTransmitter 12/2022
von: T. Rawish, G. Sallandt, A. Minchau
Zertifiziert bis: 9.12.2023
CME-Punkte: 2

» Das AMDP-System — von der Forschung zum Standard
aus: NeuroTransmitter 10/2023
von: M. Weih, B. Malchow, B. Kis
Zertifiziert bis: 14.10.2023
CME-Punkte: 2

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel
in das Suchfeld auf SpringerMedizin.de/CME eingeben.
Zur Teilnahme benétigen Sie ein Zeitschriften- oder ein
e.Med-Abo.
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Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie fir
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff
auf die Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter die
Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Dartber hinaus
ist im Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer Wahl
enthalten, die Ihnen regelmalig per Post zugesandt wird.

Als e.Med-Abonnent*in steht Ihnen auBerdem das CME-Kurs-
angebot von SpringerMedizin.de zur Verfigung: Hier finden
Sie aktuell Gber 550 CME-zertifizierte Fortbildungskurse aus
allen medizinischen Fachrichtungen!

Unter www.springermedizin.de/eMed kdnnen Sie ein
e.Med-Abo Ihrer Wahl und unser CME-Angebot 14 Tage
lang kostenlos und unverbindlich testen.
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Testen Sie lhr Wissen!

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

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben

NT 3/2023
Karotisstenose im Verlauf

NT 1-2/2023
Fluktuierende Tagesschlafrigkeit

NT 11/2022
Ungewohnliche Raumforderung

NT 10/2022
Organische wahnhafte Storung bei Schlaganfall

NT 9/2022
Ein Anfall mit Hirnlasion

NT 7-8/2022
Vertrauen ist gut, Kontrolle besser

NT 6/2022
»Mein Mann hat ein Anspannungsproblem”

NT 5/2022
Hautveranderungen unter Glatirameracetat

NT 4/2022
Wenn die Sprache langsam schwindet

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

Neurologische Kasuistik

Neue Symptomatik bei

MS-Patientin

ie damals 32-jahrige Patientin
D stellte sich im Sommer des Jahres

2017 erstmals vor. In der Vorge-
schichte wurde aufgrund der Familien-
anamnese genetisch festgestellt, dass sie
asymptomatische Konduktorin der Be-
cker-Kiener-Muskeldystrophie ist. Seit
zwei Jahren hatte sie eine Blasenentlee-
rungsstorung, seit fiinf Monaten waren
die rechte Fuflsohle und auch der rechte
Arm immer wieder taub. Wegen dieser
Beschwerden hatte ihr Hausarzt sie in
die Klinik geschickt, wo einen Monat zu-
vor eine Multiple Sklerose (MS) diagnos-
tiziert wurde. Diagnosestiitzend waren
eine allmihliche Zunahme von MS-ty-
pischen periventrikuldren Lisionen und
der Nachweis von oligoklonalen Banden
im Liquor. Initial erfolgte eine Stof3be-
handlung mit 5x 1.000 mg Methylpred-
nisolon intravenés mit Besserung der
Symptome, danach eine stationére Reha-
bilitationsbehandlung, dort kam es je-
doch erneut zu einer Verschlechterung
und darauthin der Gabe von 5x 2.000
mg Methylprednisolon. Seitdem war der
Zustand stabil. Sie beklagte noch eine re-
siduelle Hypésthesie und Schwiche am
rechten Fufi. Eine prophylaktische The-
rapie mit Glatirameracetat tiglich 20 mg
subkutan wurde vor fiinf Wochen be-
gonnen. Wegen der Blaseninkontinenz
musste sie dreimal tiglich einmalkathe-
terisieren. Sie war tagsiiber oder abends
oft miide. Vorher hatte sie in der Gastro-
nomie in Vollzeit gearbeitet, das schaftte
sie nicht mehr.

Neurologische Untersuchung

Freies Gehen war moglich, aber es fiel
eine Fuflheberparese rechts auf. Links-
seitig existierte keine Parese, aber eine
massive Ataxie. Das rechte Bein war
willkiirlich nicht zu bewegen, es bestand
eine Schwiche Kraftgrad 1 fiir Kniehe-
bung und -streckung rechts. Die Mus-
keleigenreflexe waren seitengleich ohne

pathologischen Reflex. Auf den Babin-
ski-Reiz zeigte die Patientin keine patho-
logische Antwort, aber eine rechtsseitige
Beinbewegung, trotz vorheriger hoch-
gradiger Parese. Ataxie bestand in Zei-
geversuchen mit der rechten Hand, sonst
waren unauffillige Hirnnervenfunktio-
nen und eine erhaltene Palldsthesie zu
vermerken.

Psychopathologische
Untersuchung

Die Patientin litt unter depressiver Sym-
ptomatik mit gedriickter Stimmung, Zu-
kunftsangst, Hoffnungs- und Freudlo-
sigkeit sowie Interessensverlust. Sie kon-
ne sich nicht konzentrieren und bringe
kaum einen Bissen hinunter. Es belaste-
ten sie eine ausgeprigte Schlafstorung,
Antriebsminderung, aber keine Suizida-
litat oder psychotisches Erleben.

Weitere Befunde

Es lagen MRT-Voraufnahmen aus den
Jahren 2015 bis 2017 mit zunehmenden
MS-suspekten periventrikuldren Lisio-
nen vor, aber ohne Kontrastmittelen-
hancement (Abb. 1). Insgesamt war die
Lisionslast gering. Im Halsmark zeigten
sich keine sicheren Veridnderungen.

Vorlaufige Beurteilung

Die Diagnose der schubférmigen MS
war gesichert, derzeit bestand kein
Schubverdacht, doch Fatigue und eine
depressive Stérung verstarkten die Be-
hinderung. Die Patientin wollte keine
antidepressive Medikation, war aller-
dings der psychosomatischen Rehabili-
tationsbehandlung gegeniiber aufge-
schlossen.

Frage 1

Wie sollte weiterbehandelt werden?

a. Glatirameracetat wird vertragen und
kann bei Schubfreiheit zunachst weiter-
verordnet werden.

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)
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b. Einantidepressives Medikament ist indi-
ziert, bei Weigerung sollte die Weiterbe-
handlung abgelehnt werden.

c. Die inkongruente Reaktion (hochgradi-
ge Parese bei Willkdr, aber kraftige Re-
aktion bei schmerzhaftem Babinski-
Reiz) spricht fiir Simulation.

d. Beifehlender Beschwerdefreiheit sollte
die prophylaktische Medikation ziigig
auf Alemtuzumab eskaliert werden.

e. Die Symptome deuten auf Muskeldys-
trophie, die MS-Therapie ist unnétig.

Zu Antwort a: Bei einer jungen Frau mit
nicht abgeschlossener Familienplanung ist
ein risikoarmes Basismedikament eine rele-
vante Option. Jedoch lassen die seit zwei
Jahren bestehende Blasensymptomatik, die
zdgerliche Besserung auf Kortison und die
deutliche motorische Restsymptomatik
aufhorchen: Die MS scheint aggressiv zu
verlaufen und ist nach Leitlinie als wahr-
scheinlich hochaktiv einzuschétzen [1]. Von
daher ist eine friihe hochaktive Therapie
eine sinnvolle Option. Nachdem die Patien-
tin aber das Medikament vertragt und aktu-
ell kein Schubhinweis besteht, gibt es kei-
nen Grund, die erst kurz laufende Therapie
abzudndern. In jedem Fall ist Wachsamkeit
mit Mdglichkeit der Eskalation angesagt.

Zu Antwort b: Es bestehen zwar die Krite-
rien flr eine mittelschwere depressive Epi-
sode, aber bei fehlenden Anhaltspunkten
fir Selbstgefdhrdung ist eine Zwangsbe-
handlung nicht indiziert. Der Sinn einer
kombinierten medikamentdsen und psy-
chotherapeutischen Behandlung sollte er-
klart werden, aber die Hoffnung, dass es in
der psychosomatischen Rehabilitationsbe-
handlung besser wird, ist ernst zu nehmen.

Zu Antwort c: Tatséchlich war die Diskre-
panz zwischen subjektiver Kraftlosigkeit
und objektiv auslosbarer Reaktion auffallig.
Es wurde aber im Zusammenhang mit der
depressiven Stérung und dem Gefiihl, sie
schaffe nichts mehr, interpretiert. Im Verlauf
und nach psychischer Stabilisierung waren
keine relevanten Ausgestaltungen der
neurologischen Symptomatik zu erkennen.

Zu Antwort d: Die Patientin hat einen
wahrscheinlich hochaktiven Verlauf mit
schlechter Erholung von den ersten Schi-
ben und alltagsrelevantem Defizit (Ataxie
und Inkontinenz). Zwar ist Alemtuzumab

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)
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Abb. 1: Reprasentative MRT-
Schichten. a: Aus dem Jahr
2015, T2-Wichtung transver-
sal mit einer periventrikula-
ren Lasion; b: ebenfalls 2015, |
FLAIR-Wichtung koronar, der
Pfeil zeigt auf die gleiche
postentziindliche Lasion wie
in a; c: aus dem Jahr 2017,
T2-Wichtung transversal, die |
Lasion (Pfeil) hat sich nicht 4
verandert, lediglich die
Schichtfiihrung ist nicht
ganz identisch; d: Aus dem
Jahr 2017, T2-Wichtung des
zervikalen Myelons ohne
relevante postentziindliche
Verdnderungen. Norm-
variant wird ein os odontoi-
deum (gekennzeichnet mit |
einem Sternchen) deutlich:
ein in diesem Fall wohl
anlagebedingtes Ossikel
cranial des Dens axis.

der Wirksamkeitskategorie 3 zugeordnet,
doch aufgrund der Nebenwirkungsrate
eher als Reservemedikament einzustufen.

Zu Antwort e: Schibe, Ataxie und MRT-
Lasionen sind nicht Bestandteil der Symp-
tome einer Muskeldystrophie. Von daher ist
derzeit die MS die symptomfiihrende Er-
krankung und sollte behandelt werden.

Verlauf
In den Jahren 2018 bis 2022 war die Pa-
tientin zufrieden, vertrug das Glatira-
meracetat gut, Schiibe blieben aus. Der
Zustand verbesserte sich, bis auf die
Urininkontinenz, sie musste sich drei-
bis fiinfmal tédglich katheterisieren.
Auch bildgebend war der Zustand stabil.
Bei der Vorstellung im Februar 2022
wurde von Gewichtsverlust berichtet,
sonst zeigten sich keine neuen Gesichts-
punkte, die Gehstrecke war nicht einge-
schrinkt. Psychisch war die Patientin
stabil, die depressive Stérung remittiert.
Der neurologische Untersuchungsbe-
fund war deutlich besser als im Jahr
2017: Es bestand eine geringe Gangata-
xie, bei aulerdem nicht mehr relevanter
Fuflhebeschwiche. An der oberen Extre-
mitdt waren die Zeigeversuche regel-

recht. Zudem waren die Muskeleigenre-
flexe seitengleich ohne Parese, es trat
keine Spastik auf. Die Sensibilitdt war
subjektiv ungestort, die Palldsthesie voll
erhalten. Die aktuelle MRT des Schédels

(Abb. 2) zeigte hingegen eine Zunahme
der Lisionslast. Es fanden sich etliche
neue kleine MS-typische Lasionen.

Frage 2

Was bedeutet die bildgebende Aktivitat?

a. Beiwahrscheinlich hochaktivem Verlauf
sollte sofort die Eskalation erfolgen.

b. Ohne Kontrastmittelgabe ist das MRT
nicht verwertbar.

¢. Ohne klinischen Schubverdacht wird
keine Konsequenz gezogen.

d. Obwohl die Patientin mit dem Verlauf
zufrieden ist, sollte engmaschig klinisch
und bildgebend kontrolliert werden.

e. Bei der gleichzeitig vorliegenden Mus-
keldystrophie sind benigne MRT-Lasio-
nen haufig und beunruhigen nicht.

Zu Antwort a: Der Verlauf imponierte
hochaktiv zu Beginn, was nach vier Jahren
relativer Ruhe nicht mehr so gesagt werden
kann. Das Therapieziel NEDA (no evidence
of disease activity) ist nicht erreicht, deshalb
muss neu evaluiert werden.
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Abb. 2: MRT Schadel FLAIR-Wichtung koronar: vom Jahr 2021 (a) und von Februar 2022
(b). Die Pfeile zeigen auf neue periventrikular links frontal gelegene Lasionen. Da klinisch
kein Schubverdacht bestand, keine Kontrastmittelgabe.

Zu Antwort b: Die Kontrastmittelgabe er-
folgt nur bei Bedarf, nachdem das Kontrast-
mittel neben Larm und Enge die einzige
Belastung der MRT-Untersuchung darstellt.
Wir wissen mittlerweile, dass geringe Abla-
gerungen von Gadolinium auftreten kon-
nen, auch wenn keine sicheren Schadi-
gungsfolgen belegt sind. Daher wird fiir die
Routinekontrolle mit der Fragestellung, ob
sich die Gesamtzahl der MS-L&sionen ver-
andert hat, ohne Schubverdacht eine native
Untersuchung durchgefiihrt. Das reicht, um
ein subklinisches Fortschreiten der Erkran-
kung zu erkennen und die Effektivitat der
prophylaktischen Therapie zu evaluieren.
Anders wird bei Schubsymptomatik die
aktuelle entziindliche Aktivitat Uber die
Kontrastmittelgabe abgeschatzt, um gege-
benenfalls eine Schubtherapie mittels Kor-
tisonstoB zu initiieren. In unserem Fall ohne
Schubverdacht ist die Kontrastmittelgabe
Uberflissig.

Zu Antwort c: Ohne Schubhinweise ist
eine akute Therapie wie ein Kortisonstof}
unnotig. Aber bei hoher Krankheitsaktivitat
mit vielen, gro3en neuen Lasionen seit der
letzten Untersuchung muss die Effektivitat
der prophylaktischen Therapie bezweifelt
werden; es sollte dann eine Eskalation auf
eine hoher wirksame Therapie erwogen
werden.
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Zu Antwort d: Die Patientin hatte es zwar
nicht bemerkt, aber die MRT-Untersuchung
zeigte, dass subklinische Aktivitat abgelau-
fen war. Daher wird die Frage der Therapie-
eskalation wieder relevant. Nachdem die
Patientin subjektiv stabil war, wollte sie
nicht sofort reagieren, sondern lieber kurz-
fristig die Schiibe kontrollieren. Bei friiher
hochaktivem Verlauf, bei dem eigentlich die
Indikation zur hochaktiven Therapie be-
stand, wurden Therapieoptionen bespro-
chen.Im Prinzip entschied sich die Patientin
fliir den CD20-Antikorper Ofatumumab
(Kesimpta®), deshalb sollten Vorbereitun-
gen mit Laboruntersuchungen und Kom-
plettierung des Impfstatus beginnen.

Zu Antwort e: MRT-Lasionen zerebral sind
bei Muskeldystrophie nicht bekannt.

Wiedervorstellung mit
Schubverdacht

Die Patientin stellte sich notfallmaf3ig im
Sommer des Jahres 2022 vor. In der letz-
ten Woche bei der Arbeit in der Hitze
waren mehr rechtsseitige Beschwerden
mit Pardsthesien aufgetreten. Phasen-
weise kam es auch zu einer armbetonten
Kraftminderung auf der linken Seite,
wie sie es bisher nie erlebt hatte. Morgens
erwachte sie oft beschwerdearm, aber bei
Arbeiten in der Hitze und bei zusitzlich

Stress kam es zu einer Verschlechterung
mit Wortfindungsstérungen, verschlech-
terter Kognition mit Vergesslichkeit und
einer Schwiche links, zum Teil fielen ihr
plotzlich Dinge aus der Hand. Unge-
wohnte Kopfschmerzen waren phasen-
weise vorhanden, aber eher okzipital be-
tont. Die Familienanamnese fiir Migra-
ne ist negativ, sie selbst hat etwa alle drei
Monate einen bitemporalen starken
Kopfschmerz, aber keine migrinetypi-
schen Symptome. Wegen der gesamten
Symptomatik erfolgte die akute Vorstel-
lung in der Praxis mit Schubverdacht.
Der neurologische Befund zeigte gute
Koordination, kréftige Muskulatur und
seitengleiche Muskeleigenreflexe. Der
Visus und iibrige Hirnnervenstatus wa-
ren regelrecht. Es gab kein Absinken in
Halteversuchen, eine Hyposensibilitit
subjektiv im Bereich des linken Schulter-
blatts, und keinen klaren Querschnitt.
Insgesamt lag eine fragliche Hypasthesie
links bei jedoch erhaltenem Spitz-
Stumpf-Empfinden und Thermisthesie
vor. Die Palldsthesie war voll erhalten.
Wegen der schubverdéchtigen Symp-
tomatik erfolgte eine MRT von Schédel
und Halswirbelsdule mit Kontrastmit-
telgabe, um akute entziindliche Verén-
derungen darzustellen. Abb. 3 zeigt re-
prasentative Schichten von Schidel und
Halswirbelsdule. In der MRT-Untersu-
chung fand sich eine unverdnderte Lisi-
onslast in den T2-gewichteten Sequen-
zen und keine Kontrastmittelaufnahme.

Frage 3

Wie ist die fluktuierende Verschlechterung

des Zustandes zu bewerten?

a. Beider Patientin war friher eine depres-
sive Storung festgestellt worden, sodass
auch jetzt von einer psychischen Symp-
tomatik ausgegangen wird.

b. Die Schubaktivitdt kann fluktuieren,
sodass im Zweifelsfall ein KortisonstoR3
gegeben wird.

c. Ein Teil der Beschwerden klingt migra-
noid, sodass eine Behandlung mit einem
Triptan erwogen werden kann.

d. Fluktuationen in Abhdngigkeit von der
Korpertemperatur konnen als Uhthoff-
Phanomen durch postentziindlich insta-
bile Strukturen erklart werden.

e. Die sofortige Therapieeskalation ist
notwendig, um eine weitere Verschlech-
terung zu verhindern.
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Zu Antwort a: Tatsachlich ist die Ver-
schlechterung unter Stress teils psychisch
bedingt. Hinzu kommt eine verschlechterte
Resistenz (Fatigue). Mit Nachlass der Stress-
situation konnte die Patientin wieder an ihr
bisheriges Leistungsniveau anknipfen.

Zu Antwort b: Von einem Schub wird erst
gesprochen, wenn Symptome Uber 24
Stunden hinweg anhalten. Teilweise sind
dabei Fluktuationen méglich. Eine wieder-
holte Korrelation mit Fieber oder der Au-
Bentemperatur ldsst andererseits an etwas
anderes denken (Antwort d).

Zu Antwort c: Stundenweise auftretende
Symptome in Verbindung mit Kopfschmer-
zen lassen an eine Migrane denken. In die-
sem Zusammenhang jedoch lberwiegen
Aspekte der Hitzeabhangigkeit, sodass hier
MS-assoziierte Beschwerden vermutet
wurden.

Zu Antwort d: Tatsachlich ist eine Ver-
schlechterung des Zustandes bei MS-
Erkrankten bei Hitze oder Fieber mdglich,
oft treten Symptome friiherer Schiibe auf
(passagere Sehverschlechterung, Parasthe-
sien, Ataxie), dies geschieht vermutlich
aufgrund hitzelabiler lonenkandle in demy-
elinisierten Axonen.

Zu Antwort e: Das Uhthoff-Phdnomen ist
lastig, aber kein Grund zur Besorgnis und
auch kein Hinweis auf eine akute Ver-
schlechterung der MS [2]. Es wird davon
ausgegangen, dass durch die Demyelinisie-
rung die Hitzestabilitdit der neuronalen
Ubertragung geringer ist, sodass bereits
Temperaturerh6hungen um 0,8° Celsius zu
Ausfallen fiihren, allerdings nicht bleibend.
Im Gegenteil: Es gibt Patientinnen und Pati-
enten, die regelhaft nach einem Sonnenbad
massiv ataktisch zum Baggersee wanken,
um nach einer Abkiihlung wieder relativ gut
laufen zu kénnen. Wenn das Phdnomen
verstanden ist, gibt es keinen Grund, kurze
Hitzeexpositionen dangstlich zu vermeiden,
wenn nachher die Abkiihlung gelingt, oder
préaventiv Kiihlung durchgefiihrt wird.

Daher wurde bei objektiv unverdandertem
Befund und deutlicher Hitzeabhangigkeit
der Beschwerden kein Anhalt flr einen
Schub, sondern die passagere Symptom-
verstarkung bei Hitze durch das Uhthoff-
Phanomen und Verschlechterung des Ge-
samtzustandes durch Stress angenommen.
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Abb. 3: a: FLAIR koro-
nar, der Pfeil zeigt
auf die bekannten

Lasionen, identische

Schichtfihrung wie
bisher; b: Diffusions-
wichtung (b 1.000)

transversal ohne
Hinweis auf eine
Diffusionsstérung;

c: T1 sagittal nach
Kontrastmittelgabe:
Hier wie auch im ub-
rigen Schadel keine
pathologische Kon-
trastmittelaufnahme;
d: Halswirbelsaule,
T1 Wichtung sagittal
ebenfalls ohne
pathologische Kon-
trastmittelaufnahme.

Derzeit war deshalb keine Schubtherapie
notig, aber weiterhin fand die Vorbereitung
auf die Therapieumstellung statt. Sinnvol-
lerweise sollte die Patientin die angepasste
COVID-19-Impfung im Herbst abwarten und
dann mit Kesimpta® beginnen.

Neue Symptomatik

Bereits nach sechs Wochen stellte sich
die Patientin im September 2022 erneut
vor. Sie war resigniert, weil vor zwei Wo-
chen wieder schubverdichtige Sympto-
me wie beim letzten Mal aufgetreten wa-
ren, bei denen sie sich unnétigerweise
Sorgen gemacht hatte.

Vor zwei Wochen begannen plotzlich
von einer auf die andere Sekunde neue
Beschwerden. Sie hatte Schwierigkeiten,
sich Namen zu merken, musste beim
Sprechen plotzlich mit der Wortwahl
aufpassen. Bis heute fallt ihr auf, dass
sie manchmal ,,anders schreibt, als sie
denkt® In den letzten zwei Wochen kam
es zu leichter Besserung, aber sie war
sprachlich noch eingeschriankt. Immer
wieder komme es zu uncharakteristi-
schen Kopfschmerzen.

Der neurologische Befund verwies auf
eine gute Koordination, regelrechte Au-
genbewegungen, seitengleiche Muskelei-
genreflexe und gute Sensibilitit. Es war
keine deutliche Sprachstérung in der
Untersuchungssituation zu erkennen.

Psychopathologisch war die Patientin
wach, voll orientiert, ihre Stimmung
auslenkbar, es gab keine Denkstérungen.
In der Untersuchungssituation zeigte sie
keine relevante Angst, es gab keinen An-
halt fiir psychotisches Erleben oder Sui-
zidalitdt. Zudem war kein wesentlicher
psychischer Stress eruierbar.

Frage 4

Wie wiirden Sie die Symptomatik bewerten

und vorgehen?

a. Die Therapieeskalation riickt ndher und
so kommt es zu einer Angstreaktion. Ein
SSRI wird verordnet.

b. Schon letztes Mal wurde an migranoide
Symptome gedacht, die Kombination
aus Kopfschmerzen und Ausfallsympto-
matik ist typisch. Wegen der haufigen
Symptome empfiehlt sich eine Prophy-
laxe mit einem CGRP-Antikorper.
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Abb. 4: MRT Schadel September 2022. a: Diffusionswichtung transversal in gleicher Ebe-

ne wie in Abb. 3. Neu aufgetretene, streng kortikale Diffusionsstérung als moglicher Hin-
weis auf frische Ischdamie; b: Suszeptibilitatsgewichtete Sequenz (SWI) ohne Hinweis auf
relevante Blutung, aber mit Signalanhebung im Bereich des vorderen Operculum der In-
selregion der linken (sprach-dominanten) Hirnhalfte, passend zur berichteten aphasi-
schen Storung; c: T1-Wichtung nativ in gleicher Ebene wie Voraufnahme in Abb. 3.
Korrespondierend zur Diffusionsstorung zeigt sich ein schmales hyperintenses Band im
vorderen Operculum. d: FLAIR koronar, gleiche Schicht wie in Abb. 3, neue ausgedehnte
Odemzone; e: arterielle time-of-flight (TOF) Angiografie ohne Hinweis auf Stenose

c. Im Gegensatz zu den Symptomen beim
letzten Mal kénnte bei langerer Dauer
doch Schubaktivitat vorliegen, so dass
eine Kontrollbildgebung der MS erfol-
gen sollte.

d. Aphasische Stérungen sind weniger ty-
pisch flr einen MS-Schub, sondern las-
sen eher an eine progressive multifoka-
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le Leukenzephalopathie durch JC-Viren
(PML) denken. Neben einer MRT wird
eine Lumbalpunktion geplant.
Schlagartig auftretende neurologische
Stérungen kdnnen ein Hinweis auf einen
Schlaganfall sein, seine MRT-Kontroll-
bildgebung mit eher vaskularer Rich-
tung wird geplant.

Zu Antwort a: Der psychopathologische
Befund liefert keine Anhaltspunkte fur
psychische Ursachen der Symptomatik.

Zu Antwort b: Tatsachlich lassen einige
Aspekte an Migrane denken. Die blitzartig
auftretende Symptomatik und fehlende
Besserung nach drei Tagen sprechen gegen
eine unkomplizierte Migrdne und verlangen
eine weitere Abklarung. Von daher steht die
Diagnose nicht und die Kriterien flr eine
Prophylaxe sind noch nicht erfillt, fiir einen
CGRP-Antagonisten schon gar nicht.

Zu Antwort c: Die Bildgebung ist sinnvoll
und sollte zeitnah durchgefiihrt werden.

Zu Antwort d: Ja, aber eine PML tritt lang-
sam auf, nicht schlagartig. Von daher gehen
die Gedanken eher in Richtung einer vasku-
laren Problematik.

Zu Antwort e: Ja, die MRT-Bildgebung wird
dringlich (bei zwei Wochen Symptomdauer
nicht liber die Stroke Unit) durchgefiihrt.
Die daraufhin durchgefiihrte MRT des
Schéadels wird mittels Nachschichtung auf-
grund ungewdhnlicher bildgebender As-
pekte angepasst, sodass dabei relevante
Aspekte der Ldsion dargestellt werden
(Abb. 4).

Frage 5

Wieist der bildgebende Befund einzuordnen?

a. DieKontrastmittelaufnahme in Abb. 4c
beweist einen Schub, daher ist eine
hochdosierte Kortikoidtherapie nétig.

b. Die Diffusionsstérung beweist eine
Ischdmie, daher erfolgt die Einweisung
in die nachste Stroke Unit zur Lyse.

c. Die Signalanhebung in der SWIin Abb.
4b beweist eine fur Sinusvenenthrom-
bose typische Blutung, es sollte sofort
mit der Heparingabe begonnen werden.

d. Eine lamindre kortikale Nekrose ist eine
seltene Présentation einer hypoxischen
Lasion.

e. Eine PML ist moglich, daher sollte eine
sofortige Liquorpunktion zum Erreger-
nachweis Uber eine PCR erfolgen.

Zu Antwort a: Die Untersuchung war ohne
Kontrastmittelgabe durchgefiihrt worden,
die Signalanhebung ldsst zwar vom Aspekt
an eine Kontrastmittelaufnahme denken, in
unserem Fall muss aber etwas anderes da-
hinterstecken. Nativ T1w-hyperintens sind
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Fett, Methdmoglobin, proteinreiche Fliissig-
keit, alte Gadoliniumablagerungen (nicht so
signalintens imponierend) nach multipler
Kontrastmittelgabe und ansonsten nur Ra-
ritdten. Bei dieser Signalalteration ohne
Kontrastmittelgabe besteht also sicher kein
Hinweis auf einen Schub.

Zu Antwort b: Eine Signalanhebung in der
Diffusionswichtung entsteht in einer akuten
Ischdmie und bleibt in allmahlich nachlas-
sender Helligkeit fur etwa zwei bis drei
Wochen sichtbar. Deutliche Signalanhebun-
gen kdnnen auch durch Eiter (in Form von
Abszess oder Empyem) oder bei zellreichen
Tumoren wie einem Lymphom entstehen.
Die Anamnese geht liber zwei Wochen, so-
dass das Interventions- und Lysefenster
lange verstrichen sind und wir zumindest in
Ruhe nachdenken dirfen. Zur langen Sym-
ptomdauer passt das flaue Bild in der Diffu-
sionswichtung.

Zu Antwort c: Sowohlin der T2*-Wichtung
als auch in der Nachfolgesequenz SWI mit
noch besserer Sensitivitat fur (Mikro-)Blu-
tungen fallen Blutbestandteile durch Sig-
nalausloschung schwarz auf. Die Signalan-
hebung in Abb. 4b bedeutet ein Odem
ohne Blutung, spricht also gerade gegen
eine Sinusvenenthrombose, bei der sowohl
der Thrombus in der Vene als auch die Blu-
tung dunkel imponieren wiirden.

Zu Antwort d: Ja, die Signalveranderungen
passen zu einer laminaren kortikalen Nek-
rose. Hierbei kommt es zu einer selektiven
Lasion lediglich von Teilen des Kortexban-
des. Differenzialdiagnostisch kommen ne-
ben einer inkompletten Ischamie seltenere
Entitaten infrage. Aufgrund des niedrigen
Alters und bis auf das Zigarettenrauchen
niedriger Risikofaktoren (Ubergewicht, Dia-
betes oder Hypertonus nicht vorhanden,
Gesamtcholesterin 152 mg/d|, Triglyceride
59 mg/dl) wurde zunéachst differenzialdiag-
nostisch weitergedacht.

Obwohl die Anamnese fir eine bisherige
Migréne leer ist und keine typischen Kopf-
schmerzen berichtet wurden, kdnnten das
rasche Auftreten der Symptomatik sowie
die eigentiimliche Ausdehnung und Prasen-
tation der Lasion zu einem migrdnoiden
Infarkt passen. Die Diagnose des migranoi-
den Infarktes ist schwierig, und besonders
die Abgrenzung zur lediglich migranoiden
Prasentation eines gewohnlichen Infarktes
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[3,4]. Was in unserem Fall neben fehlenden
Risikofaktoren ungewdhnlich scheint, ist die
fokale Lasion in Form einer lamindren Nek-
rose.

Laminare Nekrosen bei migrandsem Infarkt
[5, 6, 7] scheinen so selten zu sein, dass le-
diglich Fallberichte zu finden sind, bei de-
nen teils ungeniert plagiiert wurde. Auf den
in der Literatur prasentierten MRT-Schichten
sind teilweise dhnliche Konfigurationen der
T1w-hyperintensen Lasion zu finden, wie in
unserem Fall. Als differenzialdiagnostisch
maogliche Erkldrungen fiir die ungewohnli-
che Schddigung werden Hypoxie, migrano-
ser Infarkt oder auch Status epilepticus oder
Meningitis angegeben [7], auBerdem eine
metabolische Enzephalopathie [8].

In eher methodischen Artikeln findet sich
die Beschreibung der curvilinearen T1w-
hyperintensen Lasion als Hinweis auf einen
subakuten kortikalen hypoxischen Schaden,
jeweils nicht durch Einblutung, sondern erst
nach zwei Wochen fiir einige Monate sicht-
bar [9, 10]. Ursachlich fir die laminare Ne-
krose ist eine selektive Schadigung der fiir
Hypoxie empfindlichsten kortikalen Schicht
[11], im Gegensatz zur durchgreifenden La-
sion bei gewohnlichen Infarkten, bei denen
alle Zellschichten betroffen sind. Eventuell
sind sowohl die Gefdl3konstriktion als auch
die metabolischen Prozesse der migréane-
typischen ,cortical spreading depression”
so selektiv und energieintensiv, dass sie die
isolierte Lasion erklaren [7]. Der Versuch
einer histologischen Korrelation in einem
Artikel [10] hatte naturgemaB bei einer stark
betroffenen Patientin mit Schlaganfall
stattgefunden, sodass die Erklarung des
T1-Signals Uber proteinreiche Zellabbau-
produkte in unserem Fall unwahrscheinlich
ist. Ener kommen dafur die histopatholo-
gisch gefundenen reaktiven Verdnderun-
gen mit fettbeladenen Makrophagen in
Frage.

Antwort e: Eine PML ist eine typische
Komplikation einer langlaufenden Natali-
zumab-Therapie oder anderer immunsup-
pressiv wirkender Konstellationen wie einer
rheumatologischen Grunderkrankung oder
AIDS bei Vorhandensein von JC-Viren im
Nervensystem. Die Symptomprasentation
ist aber langsam und die bildgebenden
Veranderungen sind anders. In unserem Fall
war die Therapieeskalation noch nicht er-
folgt, sodass eine PML hier unwahrschein-
lichiist.

Weiterer Verlauf

Die weitere Abkldrung ergab duplex-
sonografisch keine extrakraniellen Ste-
nosen, kardiologisch einen unauftilligen
Befund, keine Fettstoffwechselstérung,
Diabetes und Hypertonus. Es gibt keine
Studien zum Thema Therapie nach mig-
ranoidem Infarkt, sondern nur den Hin-
weis, dass die Risikofaktoren zu behan-
deln sind und ASS empfohlen wird.

Unter ASS war die Patientin frei von
neuen Symptomen, die aphasische St6-
rung bildete sich zuriick und bei der
bildgebenden Kontrolle nach sechs Mo-
naten war weder beziiglich Ischimie
noch MS eine neue Lision festzustellen.
Aufgrund der Pandemiesituation und zu
absolvierenden Impfungen zdgerte sie
aber, die Therapie mit Ofatumumab (Ke-
simpta®) zu beginnen. Die erste Injekti-
on fand dann am 9. Februar 2023 in un-
serer Praxis scheinbar problemlos statt.

Uberraschenderweise kam eine Wo-
che spiter die besorgte Anfrage der Pa-
tientin, ob sie auch nach ihrem Herzin-
farkt Ofatumumab weiter nehmen diirfe.
Leider war wie hdufig der Krankenhaus-
bericht (Abb. 5) nicht an unsere Praxis
geschickt worden, sodass die Anfrage
unerwartet kam. Anscheinend hatte die
Patientin im Verlauf des Tages nach der
ersten Injektion kardiale Symptome ent-
wickelt und sich wegen Thoraxschmer-
zen in der Notaufnahme vorgestellt.

Eine Literaturrecherche zur Frage von
Ischimien unter CD20-Antikorpern er-
gab tatsdchlich ein leicht erhohtes Risiko
fiir kardiale und zerebrale Ischdmien in
Form einzelner Fallberichte, aber auch
den Hinweis, dass der Zusammenhang
nicht gesichert sei, und dass in der Fach-
information zu Kesimpta® keine War-
nung aufgefithrt werden muss. Eine Mel-
dung wurde an die Arzneimittelkom-
mission der Arzteschaft geschickt.

Das telefonische Konsil mit dem be-
handelnden Kardiologen ergab nach sei-
nerseits durchgefiihrter Recherche die
robuste Aussage, dass der Herzinfarkt
typisch in der Prasentation gewesen und
doch auf das erhohte Risiko durch das
Rauchen zuriickzufithren sei. Er sehe
keinen Zusammenhang mit dem CD20-
Antikorper, sodass er bei bestehender
Indikation keinen Hinderungsgrund fiir
die weitere Gabe von Kesimpta® sehe.
Meines Erachtens ist nach der Gabe ei-
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nes CD20-Antikorpers durch die begin-
nende B-Zell-Lyse und Freisetzung von
Mediatoren eine unspezifische Kreis-
laufbelastung anzunehmen, sodass bei
kritischer koronarer Herzerkrankung
eine Ischdmie moglich scheint.

Weiteres Vorgehen

Im Krankenhaus war die Patientin ein-
dringlich zur Aufgabe des Rauchens be-
raten worden, es war ein Nikotinpflaster
(der Hinweis auf die Nikotinbremse
steht schon im Markennamen nikofre-
non®) verordnet worden, die Motivation
der Patientin sollte weiter gestirkt wer-
den. Nach lediglich vereinzelten Berich-
ten iiber einen moglichen Zusammen-
hang zwischen der MS-Therapie, von der
Européischen Zulassungsbehorde an-
scheinend als nicht relevant betrachtet,
sowie der Einschitzung des Kardiolo-
gen, werde ich vorsichtig fiir die Beibe-
haltung des Ofatumumab pladieren,
aber bin froh, dass bei der partizipativen
Entscheidungsfindung auch die Patien-
tin Verantwortung iibernimmt.

Ich werde bei bekanntermaflen erhoh-
tem Geféfirisiko unter dauerhafter Ein-
nahme eines Protonenpumpenhemmers
darauf achten, dass das Pantoprazol ab-
gesetzt wird, sobald das Clopidogrel ab-
gesetzt wird, das vom Kardiologen fiir
zwolf Monate empfohlen wurde.

Schlussfolgerung
Der Fall der Patientin mit MS und einer
Muskeldystrophie hatte tiberraschende
Wendungen. Ein Schubverdacht konnte
als Uhthoff-Phanomen geklart werden.
Das nichste Ereignis war erneut kein
Schub der bekannten MS, sondern eine
zerebrale Ischdmie mit atypischer Pri-
sentation. Die stattfindenden differenzi-
aldiagnostischen und -therapeutischen
Erwégungen sollten trotz der uniiber-
sichtlichen Lage nicht von der Behand-
lung der Risikofaktoren ablenken. Die
konsequente Minderung der Risikofak-
toren war empfohlen worden, ich habe
mir aber vorgenommen, in Zukunft
noch stringenter den Rauchverzicht zu
adressieren und Nikotinersatztherapie
zu verordnen, um die gleichberechtigte
Relevanz zur Cholesterinsenkung und
Blutdrucktherapie zu unterstreichen.
Vermutlich war auch fiir die Patientin
in der Fiille der Erkrankungen das Rau-
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- zunachst konservativ mit vermehrter Flussigkeitsgabe

Vorerkrankungen:
Multiple Sklerose

Therapieempfehlung:

Medikament Dosierung Besonderheiten / Generika
Atorvastatin-1A Pharma 40mg 0-0-1Tabl.

ASS Dexcel Protect 100mg 1-0-0Tabl.

Metoprolol-ratiopharm Succinat 23,75mg 1-0-0 Tabl.

Nikofrenon 10 Heumann X -0 -0 Pflaster Wechsel am 16.2.2023
Pantoprazol Aristo 20mg 1-0-0Tabl.

Clopidogrel Denk 75mg 1-0-0Tabl.

Abb. 5: Krankenhausbericht mit aktuellem Medikationsplan

chen nicht mehr als eigenstdndiges Pro-
blem deutlich, weshalb die drztliche Ein-
ordnung besonders wichtig ist.

Die Kreislaufbelastung durch die B-
Zell-Lyse nach subkutaner Ofatumumab-
Gabe dirfte zwar deutlich milder und
verzdgerter ablaufen als bei Infusion von
CD20-Antikorpern, hat aber wohl in un-
serem Fall bei Koronarstenose eine kri-
tische Situation entstehen lassen.
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Eptinezumab mit besonderer Rolle bei therapierefraktarer Migrane

[ Bei der Behandlung der Migrane unter-
scheiden sich die derzeit verfiigbaren Anti-
korper gegen CGRP (Calcitonin Gene-Rela-
ted Peptide) oder den CGRP-Rezeptor in
ihrer Wirksamkeit kaum. Auf Eptinezumab
(Vyepti®) sprechen allerdings auch Patien-
tinnen und Patienten an, die sich als thera-
pierefraktar erwiesen haben.

Eptinezumab hebe sich von den (brigen
CGRP-Antikorpern ab, betonte Prof. Dr.
Hartmut Gobel, Schmerzklinik Kiel. Die in-
travenose Infusion ermégliche eine rasche
Wirksamkeit und die beiden Dosierungen
(100mg und 300mg, alle zwdlf Wochen)
erhohten die Behandlungsflexibilitat. Zu-
dem spiele Eptinezumab eine besondere
Rolle bei der therapierefraktaren Migrdne.
Dies bestatigen neue Daten der Phase-Illb-
Studie DELIVER mit Menschen mit episodi-
scher oder chronischer Migrane, die bereits
drei oder vier erfolglose Therapieversuche
mit Prophylaktika hinter sich hatten [Ashina

M et al. Lancet Neurol. 2022;21:597-607]. Im

Vergleich zu Placebo reduzierte sich unter
100mg oder 300 mg Eptinezumab die Zahl

der mittleren monatlichen Migranetage

(MMD) nach zwolf Wochen (100mg: -4,8

MMD; 300mg: -5,3 MMD; Placebo: -2,1

MMD) und 24 Wochen (100 mg: -5,4 MMD,
300mg: -6,1 MMD; Placebo: -2,4) signifikant
(je p<0,0001).

Bemerkenswert sei, dass nach 24 Wochen

mit 52 % (100mg) und 59 % (300 mg) signi-
fikant mehr Personen eine Ansprechrate

von mindestens 50 % erreichten als unter
Placebo (24 %), erkldrte der Schmerzexper-
te. ,Wir haben also eine grof3e Gruppe, die

trotz erfolgloser Vorbehandlung noch auf
Eptinezumab anspricht”, so Gobel.

Der CGRP-Antikorper kann auch bei Kopf-
schmerzen bei Ubergebrauch von Schmerz-
oder Migranemedikamenten (MOH) einge-
setzt werden, der mit einer deutlich redu-
zierten Lebensqualitdt und einem héheren

Risiko fur Komorbiditaten einhergeht.
»,MOH betrifft in Deutschland etwa 600.000
Patientinnen und Patienten”, berichtete
Prof. Dr. Hans-Christoph Diener, Universitat
Duisburg-Essen. ,Bei MOH sehe ich auf-
grund der liberlegenen 50%-Responder-
rate einen wesentlichen Vorteil fur Eptine-
zumab”, erklarte Diener. Diese hdnge auch
mit der intravendsen Applikation und der
dadurch bedingten rasch einsetzenden
Wirkung zusammen. In einer Studie dnderte
sich im Vergleich zu anderen CGRP-Antikor-
pern unter Eptinezumab bei mehr Erkrank-
ten der Status eines Medikamenteniiberge-
brauchs zu keinem Medikamenteniberge-
brauch [Giri S et al. Cephalagia. 2023;43(4):1-
16]. Dr. Marion Hofmann-ABmus

Symposium: ,Der Weg zur passenden Migrane-
prophylaxe: Viele Herausforderungen - neue
Méoglichkeiten”, beim Deutschen Schmerz- und
Palliativtag, online, 18.3.2023.

Veranstalter: Lundbeck

Bei MS auf schubunabhangige Verschlechterung achten

[ Eine Online-Umfrage unter Menschen
mit Multipler Sklerose (MS) ergab, dass der
Ubergang von der schubférmig-remittie-
renden MS (RRMS) in eine sekundar progre-
diente MS (SPMS) bei zahlreichen Erkrank-
ten bereits stattgefunden hat, dies aber
vielen offenbar nicht bekannt ist.

Etwa 85 % aller Menschen mit MS leiden an
der RRMS. Im Verlauf kann diese in die SPMS
Ubergehen, bei der sich die Symptome
schubunabhdngig entwickeln und die Be-
handlung dementsprechend angepasst
werden sollte. Ohneimmunmodulatorische
Therapie (Disease Modifying Therapy, DMT)
sind nach 15 Jahren die Halfte und nach 30
Jahren zwei Drittel von SPMS betroffen [In-
ojosa H et al. J. Neurol. 2021;268(4):1210-21],
unter Behandlung kann der Ubergang in
der Regel hinausgezdgert werden. Bei einer
SPMS kdnnen - vor allem am Anfang - Uber-
lagernde Schiibe auftreten, sodass die
Transition oftmals nicht (sofort) bemerkt
wird.

Die Beurteilung des Krankheitsverlaufs
durch Menschen mit MS selbst kann helfen,
den Ubergang zu erkennen, ist aber auch
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wichtig fir die Beratung der Betroffenen
und nicht zuletzt fiir Behandlungsentschei-
dungen. Um zu erfahren, wie Betroffene
ihren MS-Krankheitsstatus, Symptome und
deren Auswirkungen auf das tagliche Leben
beurteilen, fuhrte Novartis zwischen De-
zember 2021 und Februar 2022 unter Er-
wachsenen mit MS in Deutschland die ano-
nyme Online-Befragung ,MS PERSPECTIVES”
in Zusammenarbeit mit PD Dr. Antonios
Bayas, Augsburg, durch. Der Fragebogen
umfasste 36 Items zu soziodemografischen
und klinischen Merkmalen sowie zur phar-
makologischen und nicht pharmakologi-
schen Behandlung. Insgesamt beantwortet-
en 4.555 an MS Erkrankte die Umfrage, laut
Selbsteinschatzung hatten 69,2% eine
RRMS und 15,1 % eine SPMS [Bayas A et al.
Mult Scler Relat Disord. 2022;68:104166].

Etwa ein Viertel der Teilnehmenden hatte
eine starke oder sehr starke Behinderung,
der Verlust von Unabhangigkeit bei tagli-
chen Aktivitaten, Mobilitat, Arbeitsfahigkeit
und Freizeitgestaltung wurde von Personen
mit SPMS als deutlich starker angegeben als
von Personen mit RRMS. Weniger als ein

Viertel der Teilnehmenden mit RRMS be-
richtete, sich von ihrem letzten Schub voll-
standig erholt zu haben. Etwa 24% mit
RRMS und 44% mit SPMS erhielten zum
Zeitpunkt der Befragung keine DMT. Uber-
raschenderweise berichteten Giber 65 % der
Personen mit RRMS ein schubunabhéngi-
ges Voranschreiten der Krankheit. Dies
spricht dafiir, dass bei einem nicht unerheb-
lichen Teil der Patientinnen und Patienten
bereits ein Ubergang zur SPMS stattgefun-
den hatte, ohne dass dies von ihnen selbst
oder Behandelnden bemerkt worden ware.
Es sollte daher mehr Aufmerksamkeit auf
den Verlauf einer MS gerichtet werden, um
durch eine entsprechende friihzeitige Inter-
vention den Leidensdruck von Erkrankten
zu verringern und eine medikamentdse
Unterversorgung zu vermeiden.

Anja Oberender

Bayas A, Schuh K. Patient reported perspectives
on disease burden and early signs of progres-
sion in multiple sclerosis in Germany (data
collection MS-Perspectives); European Academy
of Neurology 2022, 26.6.2022, Wien, Poster
EPR-159
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MS-Therapie mit Natalizumab in der

Schwangerschaft

[® Mangels kontrollierter Studiendaten
sollte Natalizumab (Tysabri™) bei Schwan-
geren laut Fachinformation nur angewen-
det werden, wenn dies eindeutig erforder-
lich ist. Ein Absetzen ist zu erwdgen - je
nach individuellem Nutzen und Risiko. Re-
gisterdaten deuten jedoch darauf hin, dass
esauch beifortgesetzter Behandlung keine
groBeren Probleme gibt.

So hatten 376 Frauen aus dem Tysabri™-
Pregnancy-Exposure-Register [Friend S et al.
BMC Neurol. 2016;16(1):150], von denen drei
Viertel die Behandlung im ersten Trimester
beendeten, und ein Viertel sie durchgehend
erhielt, nur in 9% Fehlgeburten. ,Das liegt
im Rahmen der Spontanabortrate in der
Allgemeinbevélkerung”, betonte Prof. Dr. Til
Menge, Neurologie und Neuropsychiatrie,
LVR-Klinikum Dusseldorf. Im Deutschen
MS- und Kinderwunsch-Register (DMSKW)
ergab sich bei 101 mit Natalizumab behan-
delten Schwangeren keine erhéhte Fehlbil-
dungsrate gegeniber unbehandelten MS-
Patientinnen und Gesunden [Ebrahimi N et
al. Mult Scler. 2015;21(2):198-205].

Das Préaparat ist seit dem Jahr 2006 auf dem
Markt, seit zwei Jahren auch fir die subku-
tane Applikation. Es reiche, den Anti-a4-
Integrin-Antikdrper erst bei positivem
Schwangerschaftstest abzusetzen, so
Menge. ,Wenn man aber das Gefihl hat,
dass damit die Krankheitsaktivitat wiederin

die Hohe schnellt, und die Patientin vorher
auch behinderungsrelevante Schiibe ge-
habt hat, kann in der sehr differenzierten
Einzelfallentscheidung im Team entschie-
den werden, das Préparat weiter zu geben.”
Meist verringert sich in der Schwanger-
schaft die Krankheitsaktivitdt, um danach
wieder deutlich anzusteigen und schlief3lich
das Ausgangsniveau zu erreichen. Eine
pausierte Therapie ist postpartal rasch
wieder aufzunehmen. Stillen ist nicht er-
laubt, auch wenn nur geringe Dosen in die
Muttermilch gelangen, und in sehr kleinen
Ein-Jahres-Studien keine negativen Auswir-
kungen auf die Kinder beobachtet wurden
[Ciplea Al et al. Neurol Neuroimmunol
Neuroinflamm. 2020;7(4):e723; Proschmann
U et al. Front Immunol. 2021;12:715195].

Interimsdaten aus einer laufenden DMSKW-
Studie [Friedmann N et al. EAN-Kongress
2022, EPR-257] deuten auf eine hinsichtlich
GroBe und Gewicht normale Entwicklung
im ersten Lebensjahr. Allerdings haben in
utero exponierte Neugeborene teils Anami-
en und Thrombopenien, die Blutwerte sind
zu Gberwachen. Dr. Bianca Bach

Virtuelle Fachpressekonferenz ,Multiple
Sklerose: Neue Daten zu Flexibilitat und
Patient*innenorientierung im neurologischen
Behandlungsalltag mit Tysabri™ subkutan.
Disseldorf, 24.2.23.

Veranstalter: Biogen

Schlafstorungen: Daridorexant als Gamechanger?

[ Dasideale Schlafmittel muss viel leisten:
Schlafqualitat, -dauer und die Tagesaktivi-
tat verbessern; Abhangigkeits- und Miss-
brauchspotenzial niedrig halten. Laut Prof.
Dr. Kai Kahl, Medizinische Hochschule
Hannover, gelingt dies am besten mit ei-
nem spezifischen Wirkmechanismus. Gro3e
Hoffnungen liegen daher auf dem neuen
Orexin-Rezeptorantagonisten Daridorexant
(Quvivig®), der seit November 2022 fir die
Behandlung Erwachsener zur Verfliigung
steht, die seit mindestens drei Monaten an
Schlafstorungen mit betrachtlichen Auswir-
kungen auf die Tagesaktivitdt leiden. An-
ders als etablierte Substanzen dampft

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)

Daridorexant nicht die Hirnaktivitat, son-
dern setzt bei der ndchtlichen Wachheit an.
Zudem bleibt die Schlafstruktur unveran-
dert, was Tiefschlafphasen mit glymphati-
schem Flow - der Reinigung des Gehirns
von Amyloid - ermdglicht [Nedergaard M
et al. Science. 2020;370(6512):50-6]. In den
Zulassungsstudien sowie in der Langzeitun-
tersuchung tiber zwolf Monate gab es keine
Hinweise auf morgendlichen Residualeffek-
te, Toleranzentwicklung oder korperliche
Abhéangigkeit nach dem Absetzen.

Sollte sich dies im Praxisalltag bestdtigen,
stiinde Behandelnden eine weitere Subs-
tanz zur Verfligung. ,Die aktuelle Lage der

| Pharmaforum

Impfungen unter Ofatumumab
gelingen

Erkrankte mit aktiver schubférmiger
Multipler Sklerose generieren unter Ofa-
tumumab (Kesimpta®) eine Immunant-
wort auf SARS-CoV-2-Impfstoffe. Das ist
das Ergebnis der KYRIOS-Interimsanalyse,
wie der Hersteller Novartis mitteilt
[Ziemssen T et al. Oral Presentation EAN,
2022]. Das Design der Studie ist zwei-
armig. In Kohorte 1 (Kontrolle) erhielten
die Teilnehmenden die Impfdosen vor
Beginn der Ofatumumab-Behandlung,
in Kohorte 2 friihestens vier Wochen
nach Behandlungsbeginn. Eine Woche
nach der zweiten Impfung lieBen sich in
Kohorte 2 SARS-CoV-2-spezifische T-Zel-
len feststellen. Alle impfnaiven Personen,
die ihre initiale Impfung unter laufender
Ofatumumab-Therapie erhalten hatten,
zeigten sowohl nach einer Woche als
auch nach einem Monat einen Anstieg
neutralisierender Antikorper. red

Nach Informationen von Novartis

Therapieresistente Depression

Etwas 15-20% der Menschen mit einer
Depression kann auch mit bis zu drei
Therapieversuchen mit verschiedenen
Antidepressiva-Wirkstoffklassen nicht
zufriedenstellend geholfen werden, man
spricht dann von Therapieresistenz. Fiir
bessere Behandlungsergebnisse sollte
eine Kombination aus Pharmako- und
Psychotherapie eingesetzt werden. Es
empfiehlt sich aber auch, rechtzeitig den
Wechsel auf eine Stoffklasse mit tiefer
gehender Anderung des Wirkprinzips,
zum Beispiel MAO-Hemmung, in Be-
tracht zu ziehen. Gut untersucht ist in
diesem Zusammenhang Tranylcypromin
(Jatrosom?®). red

Nach Informationen von Aristo

Forderpreis fiir MS-Forschung

Junge Forschende mit Projektideen rund
um das Thema MS haben die Chance auf
eine Forderung ihres Vorhabens aus den
Bereichen ,Klinik” und ,Préklinik”. Bis
zum 26. Mai 2023 kénnen Ideen fiir den
von Novartis ausgeschriebenen 14. Op-
penheim-Forderpreis fir MS-Forschung
eingereicht werden. Die zwei Gewinner-
teams werden auf dem 96. Kongress der
DGN in Berlin bekannt gegeben und er-
halten je 50.000 €. red

Nach Informationen von Novartis
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erhaltlichen Insomnietherapien ist nicht
gut”, berichtete Kahl. So sei die kognitive
Verhaltenstherapie fiir Insomnie (KVT-I)
sehr effektiv, es mangele aber an Angebo-
ten. Benzodiazepine und Z-Substanzen
wirden den Schlaf zwar fordern, ihr Risiko-
profil sei jedoch hoch. Ein Dilemma, da
Schlafstérungen die zweithaufigste menta-
le Erkrankung darstellen und zur Chroni-
fizierung neigten [Wittchen HU et al. Eur
Neuropsychopharmacol. 2011;21(9):655-79;
Fietze | et al. Front Psychiatry. 2021;12:
683943].

Unter Schlafstérungen leiden vor allem él-
tere Personen [Zammit G et al. Neurology.
2020;94(21):e2222-32]. Das Risikoprofil eines
Schlafmittels sollte besonders fur diese
Population niedrig liegen, sagte Prof. Dr.
Geert Mayer, Philipps-Universitat Marburg.
Der Experte stellte eine Subgruppenanaly-
se der Zulassungsstudien mit Fokus auf
Uber 65-Jahrige vor. Bei den 242 Teilneh-
menden mit Daridorexant (25 mg oder 50
mg) ergab sich im Vergleich zu Placebo (n =
122) kein erhohtes Risiko fur Stiirze — bei
guter Wirksamkeit vor allem in der 50-mg-

Dosis [Mayer E. DGIM 2022. Poster 027].
Generell stinden aber noch weitere Lang-
zeitstudien aus, betonte Mayer.

Daridorexant 50 mg wird téglich eine halbe
Stunde vor dem Schlafengehen eingenom-
men. Bei gleichzeitiger Einnahme von
CYP3A4-Inhibitoren oder moderater Leber-
funktionsstorungen sollte die Dosis auf 25

mg reduziert werden. Pamela Burandt

Lunchsymposium ,Die Relevanz der Insomni-
schen Stoérung in der Psychiatrie - Das Orexin-Sys-
tem als neuer Therapieansatz”’, DGPPN-Kongress
2022, Berlin, 24.11.2022; Veranstalter: Idorsia

Vermutlich mehr Madchen mit einer ADHS als gedacht

[> Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstérung (ADHS) wird bei Jungen rund
viermal hdufiger als bei Mddchen diagnosti-
ziert. Ob die neurobiologische Erkrankung
aber tatsdchlich Madchen seltener betrifft,
ist fraglich. Madchen und (junge) Frauen mit
einer ADHS kénnten manche Defizite besser
verbergen, sodass die Diagnose erschwert
wird, gaben die Referierenden auf einem
Medice-Symposium zu bedenken. Auch
psychiatrische Komorbiditaten kdnnten eine
ADHS bei (jungen) Frauen kaschieren.

Mé&dchen mit einer ADHS seien oft sehr
diszipliniert, sodass sie erst spater auffallig
wurden, berichtete Dr. Andrea Boreatti,
niedergelassene Psychiaterin aus Lohr. Typi-
sche Zeichen seien Ungeduld und abgekau-
te Fingernagel. Zum Teil fielen Frauen mit
einer ADHS erst auf, wenn Beruf und Familie
vereint werden missten und die Belastung

zu grof werde. Laut Boreatti ist bei Mad-
chen und Teenagern mit einer ADHS zudem
ein potenziell geringerer Schweregrad hy-
peraktiv-impulsiver Symptome zu beachten.
Hinweise gebe es auch fir einen Einfluss
weiblicher Geschlechtshormone auf die
Symptomatik. Mddchen mit einer ADHS
kdmen friher in die Pubertdt und Frauen
berichteten Uber eine zyklusbedingte Zu-
nahme der ADHS-Symptomatik.

,Junge Frauen mit einer ADHS haben ein
deutlich erhéhtes Risiko fur psychiatrische
Erkrankungen”, betonte Boreatti. Gehauft
betroffen im Vergleich zu Ménnern mit einer
ADHS seien sie zum Beispiel von Stim-
mungs-, Angst- und Essstorungen sowie
emotional-instabilen Personlichkeitsstorun-
gen, die sich auch zu einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung entwickeln kénne. Hier
gebe es symptomatische Uberlappungen

mit einer ADHS, zum Beispiel innere Unruhe,
Reizbarkeit, Stressintoleranz und ein nega-
tives Selbstbild, sodass eine sorgfdltige
Differenzialdiagnose nétig sei.

Fir die ADHS-Therapie sei das Vorliegen
einer emotional-instabilen Personlichkeits-
storung nicht relevant, betonte PD Dr. Ro-
bert Waltereit, Arztlicher Direktor des Klini-
kums Marsberg. Standard sei das Psychosti-
mulanz Methylphenidat, das fiir eine indivi-
duelle Behandlung in unterschiedlichen
Galeniken zur Verfligung stehe (z.B. Medi-
kinet®, Medikinet® retard, Medikinet adult®,
Kinecteen®). Die medikamentodse Behand-
lung sollte stets in einen multimodalen
Ansatz eingebettet sein. Roland Fath

Symposium ,Typisch Madchen? Besonderheiten
von Diagnose und Therapie von ADHS bei Mad-
chen/jungen Frauen”, BKJPP-Jahrestagung,
18.11.2022; Veranstalter: Medice

Medizinalcannabis: Fertigarzneimittel laut G-BA erste Wahl

[ Seit sechs Jahren kénnen Cannabinoide
zulasten der GKV verordnet werden. Die
gesammelten Erfahrungen erfordern eine
Anderung der Arzneimittel-Richtlinie (AM-
RL). Um eine rationale Versorgung schwer
Kranker mit Cannabis als Medizin sicherzu-
stellen, hat der G-BA im Marz 2023 die An-
derung der AM-RL § 4a und Abschnitt N §§
44 bis 46 (Cannabisarzneimittel) beschlos-
sen. Wichtige Anderungen: ,Vor einer Ver-
ordnung von Cannabis in Form von getrock-
neten Bliten oder Extrakten ist zu prifen,
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ob cannabishaltige Fertigarzneimittel zur
Verfiigung stehen, die zur Behandlung ge-
eignet sind”. Die Verordnung von Bliten
muss begriindet werden.

,Der G-BA-Beschluss war notwendig, wich-

tig und vor allem aus medizinisch-wissen-
schaftlicher Sicht auch richtig”, betonte PD
Dr. Michael Uberall, Vizeprasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedi-
zin, Nlrnberg. Denn: ,Die Griinde fiir Lega-
lisierung von Cannabis als Medizin waren
nicht medizinischer, sondern juristischer

und politischer Natur.” Nach seinen Worten
hat das Cannabisgesetz einen ,Bruch mit
international etablierten/harmonisierten
Standards von Arzneimittelzulassung, Nut-
zenbewertung und evidenzbasierter Medi-
zin” markiert. ,Obwohl belastbare Evidenz
fehlt, wird Cannabis unter Ausnutzung des
Graubereichs der fehlenden arzneimittel-
rechtlichen Zulassung massiv beworben
und Betroffene wie Anwender werden
haufig mit Wirkversprechungen ,gekodert’,
die weder der Studienlage entsprechen

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)



noch heilmittelwerberechtlich haltbar sind”,
so Uberall. Die beste Evidenz aus doppel-
blinden, placebokontrollierten Studien und
Anwendungsbeobachtungen liege fiir das
cannabinoidbasierte  Fertigarzneimittel
Nabiximols (Sativex®) vor, ein Oromukosal-
spray, das die Cannabinoide Delta-9-Tetra-
hydrocannabinol (THC) und Cannabidiol
(CBD) im definierten Verhaltnis enthalt. Die

Evidenz fiir andere Formen von Cannabis
als Medizin wie die Blitentherapie, sei
Uberschaubar und oft diametral entgegen-
gesetzt zur dokumentierten Verordnungs-

haufigkeit. Dr. med. Kirsten Westphal

Pressegeprach ,Update Cannabis als Medizin
2023: G-BA (Richt-)Linie im Spannungsfeld zwi-
schen on-label, off-label und no-label”,
29.3.2023; Veranstalter: Almirall

Ausgeschlafen mit Eszopiclon

> Schlafstorungen nehmen zu, neue
Therapieoptionen sind gesucht. Fiir Prof. Dr.
Jens Kuhn von der Psychiatrie am Johanni-
ter Krankenhaus Oberhausen sind Kranken-
kassendaten, die zeigen, dass der Anteil der
Menschen zwischen 15 und 64 Jahren mit
Schlafstdrungen seit Jahren zunimmt, keine
Uberraschung. Daten der Barmer zufolge
leidet jede dritte Person darunter, so Kuhn,
Frauen hdufiger als Madnner. Je nach Defini-
tion liege die Quote in anderen Erhebungen
noch héher.

Griinde gebe es dafilir mehrere. Nicht zu-
letzt die COVID-19-Pandemie habe gezeigt,
dass Stressoren eine wichtige Rolle spielten,
betonte Kuhn. Die gut belegte Zunahme
von Depressionen und Angststérungen
wahrend der Pandemie [COVID-19 Mental
Disorders Collaborators. Lancet. 2021;
398(10312): P1700-P1712] korreliere unmit-
telbar mit mehr Schlafstérungen. Belegt sei
auch, dass Schlafstérungen im Zuge der

Klimaerwarmung zundhmen, betonte der
Psychiater [Obradovich N et al. Sci Adv.
2017;3: e1601555]. Die Zunahme habe medi-
zinische Konsequenzen dahingehend, dass
Schlafstérungen und reduzierter Non-REM-
Schlaf mit Erkrankungen von Magen-Darm-
Beschwerden tiber Schmerzsyndrome und
Hypertonie bis zu Demenz assoziiert seien.
Mit Eszopiclon (Lunivia®) steht nun ein
neues Schlafmittel zur Verfligung. Eszopi-
clon ist das linksdrehende Enantiomer von
Zopiclon, seine Wirksamkeit wurde in ran-
domisierten Doppelblindstudien evaluiert.
Kuhn hob hervor, dass es tber einen Zeit-
raum von zwolf Monaten keine Toleranzent-
wicklung gebe (Abb. 1) [Roth T et al. Sleep
Medicine. 2005;6:487-95].

Philipp Gratzel

Online-Pressekonferenz zum Firmenjubildum

,125 Jahre Hennig Arzneimittel”, 2.3.2023.

Veranstalter: Hennig Arzneimittel
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Abb. 1: Mediane Schlaflatenz bei Therapie mit Eszopiclon oder Placebo in Minuten. Nach
Monat 6 Wechsel von Placebo zu Verum [Roth T et al. Sleep Medicine. 2005;6:487-95]
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Langzeitdaten zu Ponesimod bei MS

Auf dem Kongress der US-amerikani-
schen MS-Gesellschaft ACTRIMS wurden
die Zwischenergebnisse der Langzeit-
studie OPTIMUM-LT zum Sphingosin-
1-Phosphat-Rezeptor-1-Modulator
Ponesimod (Ponvory®) vorgestellt, der
bei schubformiger Multipler Sklerose
eingesetzt wird. Die Studie schloss sich
an die Zulassungsstudie OPTIMUM an.
Demnach blieben Gber die mediane
Nachbeobachtungsdauer von 5,26 Jah-
ren 75,2 % der kontinuierlich mit Ponesi-
mod behandelten Patientinnen und
Patienten schubfrei.

red

Nach Informationen von Janssen

Digitaler Notfallausweis fiir
Menschen mit Epilepsie

Zu Beginn des Jahres 2023 hat die neu-
raxFoundation, eine gemeinniitzige
Tochtergesellschaft von neuraxpharm
Arzneimittel, zusammen mit der Deut-
schen Epilepsievereinigung Landesver-
band Hessen e. V. den ersten Digitalen
Epilepsie Notfallausweis (DENA) verof-
fentlicht. Mit dem kostenfreien Doku-
ment sollen Menschen mit Epilepsie
wahrend eines epileptischen Anfalls eine
angemessene und schnelle Hilfe erhal-
ten. Gegentiber dem klassischen Notfall-
ausweis in Papierform habe DENA unter
anderem den Vorteil, dass mehr Daten
hinterlegt und diese unkompliziert ver-
andert werden konnen. DENA kann in
Form einer Scheckkarte und als ein QR-
Code-Sticker mitgefiihrt werden. red

Nach Informationen der
neuraxFoundation

Familienplanung mit MS

Frauen mit MS missen bei einem Kinder-
wunsch oft schwierige Entscheidungen
treffen. Einerseits darf die eigene Ge-
sundheit nicht gefahrdet werden, ande-
rerseits besteht Sorge um die Sicherheit
des Kindes. In einer Studie mit 2.020
Schwangeren zeigte sich nun erneut,
dass der Wirkstoff Ocrelizumab (Ocre-
vus®) zu keinem signifikant erhohten
Risiko fur Friihgeburten, schwere konge-
nitale Anomalien oder anderen uner-
wiinschten fetalen Ereignissen fuhrt. Er
bietet Schwangeren damit eine Perspek-
tive in der Familienplanung. red

Nach Informationen von Roche
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Henry Head wird heute mit'den furd
innere Medizinrelevanten Hé&d-anen §
in Verbindung gebracht. Doch mit
seinen Selbstversuchen zu Lasion und
Regeneration von peripheren Nerven
leistete er auch einen wichti
die Neurologlg.
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Experimente an den eigenen Nerven

Die Forschung von Henry Head

Der Neurologe Henry Head ist heute durch Selbstversuche zu Lasionen an peripheren Nerven bekannt.
Auch sind die Head-Zonen, Abschnitte der Haut mit einer nervalen Verbindung zu inneren Organen, nach
ihm benannt. Doch er war auch in Bereichen der Neurologie tatig, die beinahe vergessen sind.

or 100 Jahren war Henry Head
V einer der einflussreichsten Neuro-
logen seiner Zeit. Er prégte klini-
sche Neurologie, Psychosomatik sowie
Innere Medizin. Da Head vielen nicht

vertraut ist, sollen seine Errungenschaf-
ten und Misserfolge betrachtet werden.

Biografie
Henry Head wurde im Jahr 1861 in Eng-
land als Sohn einer Quikerfamilie gebo-
ren und erhielt eine Ausbildung in Bio-
logie, Histologie und Physiologie. Da
Deutschland in Medizin und Forschung
damals fithrend war, brachten ihn Stu-
dienaufenthalte nach Berlin und Halle
zu Julius Bernstein (1839-1917), zu Wil-
helm His (1831-1904) nach Leipzig und
nach Prag zu Ewald Hering (1834-1918).
Wihrend seiner Ausbildung interes-
sierte er sich fiir Krankheiten wie Schar-
lach und Girtelrose, die duflere At-
mung, kardiopulmonale Erkrankungen
und das Farbensehen. Zuriick in Eng-
land ging er in den Jahren 1886 bis 1890
an das Londoner University College
Hospital und praktizierte als Arzt am
National Hospital, Queen Square.
Nervenirztlich war er in Lancashire
tatig. Beteiligt an seiner Ausbildung wa-
ren Michael Foster (1836-1907), John
Langley (1852-1925), Walter Gaskell
(1847-1914), Charles Sherrington (1857-
1952) sowie John Hughlings Jackson
(1835-1911), dessen Position er im Jahr
1894 einnahm [1]. Head wurde im Jahr
1919 emeritiert, als sich Symptome von
Parkinson zeigten. Er starb im Jahr 1940.

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)

Head-Zonen

Medizinstudierenden begegnen die
Head-Zonen im ersten Semester in Ana-
tomie oder Physiologie. Den Zonen wird
eine diagnostische Bedeutung beigemes-
sen, welche dies ist und wie die Anwen-
dung der Erkenntnisse in der Praxis aus-
sieht, wird jedoch nicht beschrieben. Zu-
dem sieht die Abbildung der Zonen im-
mer dhnlich aus. Die in Lehrbiichern
vorzufindende Darstellung hat wenig
mit der Arbeit von Head zu tun, sie
stammt von einem Chirurgie-Assisten-
ten von Erwin Payr namens Otto Klein-
schmidt. Er verwendete als Vorlage eine
Zeichnung, die auf der Arbeit eines an-
deren Arztes beruht: Sir James Macken-
zie, ein Zeitgenosse von Henry Head.

Ende des 19. Jahrhunderts schrieb
Head seine Dissertation ,,On the distur-
bances of sensation with special refe-
rence to the pain of visceral disease“ [2].
Darin beschiftigte er sich mit hyperal-
getischen Hautzonen bei Erkrankungen
innerer Organe [3].

Spiter in London untersuchte Head
die Oberflichensensibilitit von Men-
schen, die an Erkrankungen der inneren
Organe litten. Mit den Befunden erstell-
te er topografische Karten, worin Or-
ganerkrankungen charakteristische Zo-
nen kutaner Hyperalgesie zugeordnet
sind - die eigentlichen Head-Zonen.

Mackenzie war ein schottischer Kar-
diologe, der auch in London praktizier-
te. Er forschte im Bereich von Kardio-
physiologie und Kreislaufsystem und
war als praktischer Arzt titig. Auch er

beschiftigte sich mit Aspekten des
Schmerzes, wie der Schmerziibertra-
gung, in seiner Arbeit ,,Symptoms and
their interpretation [4]. Head und Ma-
ckenzie forschten unabhingig, lernten
sich allerdings spéter kennen [3].

Im Gegensatz zu Head befragte Ma-
ckenzie - typisch Internist — Personen
mit Erkrankungen der inneren Organe
nach ihrem Spontanschmerz und unter-
suchte sie auf oberflichlichen Haut-
schmerz und tiefe Hyperalgesie (Palpa-
tionsschmerz). Wie Head fertigte Ma-
ckenzie Zeichnungen an, die den Zusam-
menhang zwischen erkranktem Organ
und beschriebenem Schmerz darstellen.
Die Organerkrankungen beschrieb er
mit Fallbeispielen, zudem entstanden
Abbildungen, in denen die befundete
Hyperalgesie flichig zu sehen war. Die
markierten Flichen entsprechen grob
dem, was heutzutage filschlicherweise
als Head-Zonen bezeichnet wird.

Im Jahr 1883 erschien ein von Sir Fre-
derick Treves verfasstes Werk mit dem
Titel ,,Surgical Applied Anatomy*“ [5]. In
der vierten Auflage fugte er ein Kapitel
tiber viszeralen Schmerz und dessen
Ubertragung hinzu. Treves und Head
arbeiteten zu dieser Zeit beide am Lon-
don Hospital, die rAumliche Ndhe konn-
te zu Treves Entscheidung beigetragen
haben. Im Jahr 1914 erschien die erste
Auflage in deutscher Sprache. Sie wurde
angepasst und neu illustriert. Eine Dar-
stellung ist beschriftet mit ,, Ausbreitung
der Interkostalnerven und Beziehungen
derselben zu den inneren Organen®. Sie
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Sir Henry Head (1861-1940)

wurde von Kleinschmidt angefertigt und
gleicht den heutigen ,,Head-Zonen®. So-
weit bekannt, postulierten weder Head
noch Mackenzie eine Ein-Segment zu
Ein-Organ-Zuordnung. Die félschliche
Bezeichnung der Abbildung als ,,Head-
Zonen" fiithrt dazu, dass die tatsichli-
chen Erkenntnisse von Head und Ma-
ckenzie Generationen von Studierenden
unbekannt sind. Die heutige Lehrmei-
nung lautet, dass innere Organe mit
mehreren Spinalnervensegmenten ver-
bunden sind, sich die den inneren Orga-
nen zugeordneten Segmente iiberlappen
und Streuung zeigen [6]. Somit ist
Schmerzzuordnung bei Erkrankung in-
nerer Organe nie eindeutig.

Head leistete neben dieser Erkenntnis
einen wichtigen Beitrag fiir die Neurolo-
gie. Ein Meilenstein ist sein legendarer
Selbstversuch, als er im Jahr 1903 von
Henry Percy Dean (1864-1931), James
Sherren (1872-1945) und William Halse
Rivers (1864-1922) seinen linken Nervus
radialis durchtrennen liefl, um Verlust
und Regeneration epikritischer und pro-
topathischer sensibler Qualitdten zu un-
tersuchen [7]. Es folgte eine Nervennaht,
die Heilung wurde dokumentiert. Dies
trug zum Verstindnis des klinischen
Verlaufs peripherer Nervenladsionen bei.

Die Dermatomdarstellungen gehdren
zum Kanon in Anatomie und Physiolo-
gie. Zudem sind sie ein klassisches di-
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daktisches Werkzeug der klinischen
Neurologie. Head, dessen Schwerpunkt
die Sensorik war, lieferte zu einem kriti-
schen Zeitpunkt, als die Physiologie der
Sensibilitit herausgearbeitet wurde,
wichtige Beitrdge. Ausgangspunkt wa-
ren Arbeiten von Charcot und Mitchell,
die sensible Querschnittssyndrome be-
schrieben. Die erste Dermatomkarte
stammt von Moses Allen Starr aus dem
Jahr 1892 und von William Thorburn
aus dem Jahr 1893. Head benutzte die
Verteilung von Herpes-Zoster-Efflores-
zenzen, vor allem lumbosakral, spiter
auch zervikal, und spinalen Lasionen,
um seine Dermatomkarten zu erstellen,
die im Jahr 1893 veroffentlicht wurden.

Irrwege in der Neuropsychologie
Weniger erfolgreich als in Sinnesphysio-
logie und Neurologie war Head in der
Neuropsychologie. Vermutlich waren
ihm die Aphasietheorien von Jackson
bekannt [8] sowie die Anfinge der Mes-
sung kognitiver Funktionen im Umkreis
von Alfred Binet. Bereits im Jahr 1915
untersuchte Head im neu gegriindeten
Empire Hospital for Officers in Vincent
Square Veteranen, die sich dort in einer
17-Betten-Einheit von ZNS-Erkrankun-
gen erholen sollten. Die Einrichtung
wurde bereits im Jahr 1919 wieder ge-
schlossen [9].

Um die Denkweise von Head zu ver-
stehen, muss sich vergegenwirtigt wer-
den, dass zu seiner Zeit sowohl Carl
Wernicke (1848-1905) als auch Paul Br-
oca (1824-1880) lange tot waren. Eine
neue Generation neuropsychologisch In-
teressierter wie Karl Kleist (1879-1960)
oder Korbinian Brodmann (1868-1918)
entwickelte die Lokalisationstheorien
weiter. Parallel nahmen Psychometrie,
die Messung kognitiver Funktionen und
die Statistik Fahrt auf.

Als Kliniker stand Jackson der lokali-
satorischen Sichtweise hoherer Funktio-
nen kritisch gegentiber. Head kannte sei-
ne Arbeiten gut. Dieser entwickelte bis
zum Jahr 1878 eine psychologische No-
menklatur von Aphasien, die sich aber
nie durchsetzte (intellektuelle und emo-
tionale Sprache, globale Aphasie, falsche
Verwendung von Worten).

Fiir Jackson und Head waren nur ele-
mentare Funktionen wie Sensorik und
Motorik im ZNS lokalisiert. Sprache als

Geschichte der Neurologie und Psychiatrie

»motorisches Symbol“ der Gedanken-
welt sei nicht lokalisierbar, sondern
durch das Gehirn in seiner Gesamtheit
reprisentiert - so deren Uberlegungen.

Was in der Neurologie heute als Apha-
sie und der Psychiatrie als Denkstorung
betrachtet wird, war fiir Jackson und
Head als klassische Nervenirzte das glei-
che. Eine ,Fakultit® fiir Sprache oder
Gedichtnis existierte fiir hohere Hirn-
funktionen wie das Denken nicht [10].
Als Beispiel fiihrte Jackson an, dass Per-
sonen mit Aphasie meist auch nicht
schreiben kénnten, also ihre Gedanken
nicht ausdriicken kénnten. Daraus ent-
stand der erbitterte und nationalistisch
gefarbte Widerstand von Jackson und
Head gegen die deutschen ,Diagramm-
Macher® [11]. Broca sei ein fundamenta-
ler Irrtum unterlaufen. Wenn tiberhaupt,
dann sei Aphasie im Corpus Striatum zu
lokalisieren, schrieb Jackson in der Erst-
ausgabe von ,,Brain® [12].

Die Neurologie des frithen 20. Jahr-
hunderts ist aus epistemologischer Sicht
als dialektische Gegenbewegung zur po-
sitivistisch-reduktionistischen Wissen-
schaft des 19. Jahrhunderts zu sehen [13].
En vogue waren nicht mehr die strenge
Histologie Virchowscher Schule, son-
dern psychologisierende Weltbilder und
abwegig unwissenschaftliche Verfahren,
wie Gestaltpsychologie, Psychoanalyse
oder beginnende Psychopathologie.
Wihrend Karl Pearson und andere
Griinderviter der Psychologie schon
wissenschaftliche statistische Korrelati-
onsmethoden entwickelten, steckte die
Neurologie noch in der Methodik der
Fallbeschreibungen.

Die Psychiatrie begann erst eigene
Methoden zu entwickeln. So spielten bei
Karl Jaspers philosophisch-geisteswis-
senschaftliche Aspekte eine grofSere Rol-
le als objektiv histologisch-organisch
fassbare Befunde wie bei Alzheimer oder
der Creutzfeldt-Jacob-Erkrankung. Sig-
mund Freud wandte sich am radikalsten
von der Hirnforschung ab und errichte-
te psychoanalytische Modelle [14].

Das Problem dieser Gegenbewegung
blieb, dass keine Methodik die Hypothe-
sen untermauerte oder falsifizierte. EEG
und funktionelle MRT, Methoden, die
Erfassungen der Gehirnaktivitit an Ge-
sunden erlauben, waren noch nicht er-
funden. Dennoch hatte neuropsycholo-
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gisch-holistische Kritik von Wernicke
und Broca Aufschwung. Die ,Anti-Lo-
kalisationalisten®, allen voran Pierre
Marie (1853-1940) [15], Jackson und sein
Nachfolger Head, verh6hnten die ,,alte”
Schule klassischer Neurologie, hatten
aber keine addquate wissenschaftliche
Alternative anzubieten und sind deshalb
heute kaum bekannt.

Der erste Weltkrieg mit Uberlebenden
schwerer Hirnverletzungen lieferte fiir
Head Anschauungsmaterial fiir die Un-
tersuchung komplexer Hirnfunktionen.
So ist zu erkldren, dass Head aphasische
Personen mit einer komplexen, umfas-
senden und zeitraubenden Batterie
selbstentwickelter neuropsychologischer
Tests untersuchte. Interessanterweise
findet sich unter den Tests bei Head auch
die Erstbeschreibung des Uhrentests,
eventuell wurden Anleihen bei Binet ge-
nommen. Wie damals iiblich, wurden
die Tests nie an Gesunden validiert, kei-
ne statistischen Korrelationen durchge-
fithrt und nicht standardisiert. Bis das
geschah, sollten noch 30 Jahre vergehen.

Nach seiner Emeritierung, bereits an
Parkinson erkrankt, entwarf Head ab
dem Jahr 1920 als ,,Alterswerk® auf Ba-
sis der Vorarbeiten von Jackson eine ei-
gene Klassifikation von Aphasien. Er un-
terteilte Sprachstérungen in die Katego-
rien verbal, syntaktisch, nominal und se-
mantisch, sah die Einteilung aber als
innovative neuropsychologische Grund-
lagenarbeit ohne praktischen Nutzen
[16]. Head tiberschétzte sich aus heutiger
Sicht mit seinem Anspruch, Ordnungin
das chaotische, tumultudse Feld der
Aphasiologie zu bringen. Sein monu-
mentales Werk iiber Aphasie (Band 1:
566 Seiten, Band 2: 466 Seiten) holte
auch fiir damalige Verhiltnisse weit aus.
Die Diagramm-Macher werden kurz
und kritisch abgehandelt, eigene Apha-
siekonzepte hochredundant, weitschwei-
fig dargestellt, obwohl sie teils wider-
spriichlich sind. Konzepte wie Alexie
und Agrafie lehnte Head ab, ebenso wie
Hindigkeit - Konzepte, die heute in
Neurologie, Psychologie und Rehabilita-
tionspadagogik einen festen Platz haben.
Der Einfluss von Head war ausreichend,
um seine Aphasielehre in zeitgenossi-
sche Lehrbiicher aufzunehmen [17].

Es wire zu kurz gegriffen, Head als
reinen Anti-Lokalisationalisten zu se-

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)
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was assigned the glosso-kinaesthetic centre, whilst that for writing was

placed in the posterior portion of the second frontal convolution.

Anatomische Zuordnung der Wortzentren nach Head [16]

hen. So war ihm klar, dass es ,Wortzen-
tren“ gab und sich diese mit der Zuord-
nung von Wernicke und Broca iiberlap-
pen. Fiir Interessierte findet sich eine dif-
ferenzierte Abwégung des Konflikts bei
Norman Geschwind (1926-1984) [18].

Neben Geschwind, der Heads Theori-
en richtigerweise verwarf, bedurfte es
einer neuen Generation statistisch aus-
gebildeter Personen in Neuropsycholo-
gie und Verhaltensneurologie, die Heads
Aphasieeinteilung kritisch zerlegten.
Auch die kognitive Neurologie kehrte
nach Head zu einfachen Heuristiken zu-
riick, wie sie die Wernicke- oder Broca-
Aphasie bedeuten. Dies dnderte sich, als
die Forschung um organische Psycho-
syndrome und Demenzen psychometri-
sche Methoden (z.B. Mini-Mental-Test)
etablierte. In Deutschland niaherten sich
Walter Huber und Klaus Poeck in den
1970er- und 1980er-Jahren der Aphasie
mit moderner Statistik und Methodolo-
gie an [19].

Die Diskussion um die Broca- und
Wernicke-Aphasie wahrt bis heute fort
[20]. Das ist nicht verwunderlich ange-
sichts der Komplexitit und Plastizitdt
neuronaler Systeme, die an Sprachbil-
dung und -verstdndnis beteiligt sind, der
Sprache als neuronales, linguistisches
und kulturelles Medium und der Ent-
wicklung bildgebender Methoden.

Heads Bedeutung heute

Die Arbeiten von Head zur Schmerz-
tibertragung aus inneren Organen sind
unverdndert relevant. Das Aufdecken
historischer Fehler korrigiert eine Liicke
im Verstandnis der Schmerzphysiologie,
die erhebliche klinische Bedeutung hat,
heute mehr denn je, wo eine differenzi-
aldiagnostische Einschrdnkung vor der
Weiterbehandlung zur Schonung von
Ressourcen fithren kann.

In der Neurologie miindeten seine
Selbstversuche zu Lasionen peripherer
Nerven in Erkenntnisse, die gegenwirtig
standardisiertes Lehrwissen sind. Die
Dermatome identifizierte er unabhidngig
von seinen Zeitgenossen Ende des 19.
Jahrhunderts.

Weniger erfolgreich war Head in der
Neuropsychologie. Seine Arbeiten zur
Aphasie sind tiberholt. Vielleicht war er
ein Opfer seiner Zeit und verstieg sich in
holistische Hypothesen, die damals
nicht belegt werden konnten. Moderne
wissenschaftliche Verfahren konnten
darlegen, wie komplex Denken und
Sprache im Gehirn verkniipft sind.

Andreas Rheinlander, Berlin
Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg

-[w] Literatur als Zusatzmaterial online
:unter https://doi.
. 0rg/10.1007/515016-023-3109-7
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Im Kunstlabor 2 in Miinchen

Hinter jeder Tur eine eigene Welt

Hauptmerkmal der Street Art ist ihre Sichtbarkeit im 6ffentlichen Raum. Doch die Street-Artistinnen und
-Artisten sind natirlich auch jenseits der StraBe eine Kiinstlergemeinschaft, deren Werke ebenso in geschlos-
senen Raumen ausgestellt und zum Teil gesammelt werden kénnen. Aus Street Art wird dann meist etwas
allgemeiner ,Urban Art”. Eine ganz besondere Ausstellungsflache fur Urban Art hat das Kunstlabor 2, die
groBte kulturelle Zwischennutzungsflache der Stadt Miinchen.

ufden 15.000 Quadratmetern In-
A nen- und Auflenfliche des ehe-
maligen Gesundheitshauses in
der Dachauer Strafle 90 ist als Nachfol-
ger des Kunstlabors 1 (das in einer ehe-

maligen Tengelmann-Filiale beheimatet
war) vom Team rund um Stefanie Utz

vom MUCA (Museum of Urban and
Contemporary Art) ein neues Zentrum
fiir Kunst und Kultur in Miinchen ge-
schaffen worden. Uber 100 zeitgendssi-
sche Kiinstlerinnen und Kiinstler, unter
ihnen auch die im letzten NeuroTrans-
mitter vorgestellte Hera von Herakut,

Kunstraum von Isaac Cordal im Miinchner Kunstlabor 2
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haben hier auf zwei Etagen Raume ge-
staltet sowie ihre Ideen und Projekte ver-
wirklichen kénnen.

Die bunte, freigeistige, vielfaltige Mi-
schung und Fiille an Positionen und
Sichtweisen sind fiir Auge und Hirn eine
wilde Inspiration. Die verschiedenen

NeuroTransmitter 2023; 34 (5)



Kunstraum von Adam Stubley im Kunstlabor 2

Kunst- und Rauminstallationen finden
sich zudem im permanenten Wechsel
und werden von einem umfangreichen
Rahmenprogramm mit Konzerten, Le-
sungen, Filmtagen und vielem mehr
flankiert. Dabei dienen die Geschichte
und die rdumlichen Gegebenheiten des
ehemaligen Gesundheitsamtes als Ideen-
geber und Interpretationsraum-Er6ftner
sowohl fiir Kunstschaffende als auch Be-
sucherinnen und Besucher.

Aus Amtsschimmel wird Kunst

Einige der kiinstlerisch Tatigen verwei-
sen in ihrem Werk auf das ehemalige Ge-
sundheitsamt oder verwenden dort vor-
gefundene Materialien. So funktionierte
Isaac Cordal fiir seine Arbeit einen alten
Aktenschrank um, in dessen einzelne
Ficher er alleine oder zu zweit scheinbar
im Warten begriffene &ltere Manner
platzierte. Sie erinnern darin an die Si-
tuation der vielen einstmals in den klei-
nen, einheitlichen Rdumen des Gesund-
heitsamtes sitzenden Verbeamteten. Fol-
gendes Zitat von Michel Foucault beglei-
tet das Werk: ,,Ein dummer Despot mag
seine Sklaven mit eisernen Ketten fes-
seln; aber ein wahrer Politiker fesselt sie
noch stirker durch die Kette ihrer eige-
nen Ideen (...) auf den weichen Fasern
des Gehirns griindet sich oft die uner-
schiitterliche Basis des solidesten aller
Reiche.“ Cordal méchte mit diesen und
seinen anderen Skulpturen kritisch auf
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unser Verhalten als soziale Masse hin-
deuten - eine Kritik, die im Herzen eines
ehemaligen Massenabfertigungsamtes
besondere Wirkkraft entfaltet.

Spiel, Spaf3 und Kunstgenuss
Andere Kinstlerinnen und Kiinstler
wiederum verwandeln die vorgefunde-
nen Rdume in etwas ganz Neues, in Un-
terwasserwelten, Spielkonsolen, von
Drachenkérpern durchbrochene Fanta-
siewelten oder von Tauben bevolkerte
Unorte. Fast alle Zimmer sind betretbar
und vieles darin kann bertihrt werden.
Einige Installationen sind sogar interak-
tiv. In mehreren Zimmern wird Gesell-
schaft und Kunst auch auf sehr humor-
volle Weise angegangen: Wer mag, kann
Minigolf spielen mit Mona Lisa als Ziel-
scheibe, in einem Computerspiel mit-
spielen, den schiefen Turm von Pizza be-
wundern oder die Uberreste einer an-
geblichen Party besichtigen. Denn so
grau wie oft angenommen, war das Be-
amtenleben dann wohl doch nicht. Hier
wurden Geiselbefreiungen mit Paint-
ball-Munition simuliert und beim Aus-
rdumen des ehemaligen Gesundheits-
amtes immerhin vier vereinzelte Sto-
ckelschuhe aufgefunden.

Sebastian Klug, der hier (s.0.) bei der
Arbeit an seinen grof3formatigen Foto-
skulpturen gezeigt wird, hat einen Raum
geschaffen, in dem die Besucherinnen
und Besucher férmlich in das Kunst-

W B

Sebastian Klug bei der Arbeit an seinen grof3formatigen Fotoskulpturen.

werk eintauchen. Er vergroflert auf sei-
nem alten Nokia-Handy geknipste Fotos
des Miinchner und Berliner Nachtlebens
und zerschneidet dann die Bildtréger,
die er wellenartig in den Raum ,,webt",
um so ein ganz eigenes Raumgefiihl zu
kreiert.

Die kiinstlerische Zwischennutzung
des Kunstlabors 2 ist erstmal auf fiinf
Jahre ausgelegt (bis zum Jahr 2026), so-
dass der geneigten Leserschaft noch aus-
reichend Zeit fiir einen Besuch bleibt.

In der nichsten Galerie ist dann der
Friihling schon fast wieder vorbei und
Blumen und Bliiten zeigen sich in voller
Pracht nicht nur in der Natur, sondern
in kiinstlerischer Transformation auch
hier im NeuroTransmitter.

Mehr Informationen:
https://kunstlabor.org/
https://www.muca.eu/

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Minchen

angelika.s.
otto@gmail.com
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbdnde 2023

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

14.6.2023 online
17:15-20:30 Uhr
21.6.2023 online
17:15-20:30 Uhr
28.10.2023 online
17:15-20:30 Uhr
25.11.2023 online
17:15-20:30 Uhr

NeuroWorkshops

Von MS Uber Parkinson bis hin zu den Cannabinoi-
den wird ein kompakter Uberblick iiber Neuerungen
gegeben, immer mit Blick auf die tagliche Praxis.
Auch die Updates der Peripheren Neurologie werden
berticksichtigt.

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

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

info@diaplan.de

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

12.-17.6.2023 online
9:30-14:30 Uhr

Ausbildung im Praxismanagement
Praxis- und Selbstmanagement fiir MFA

https://www.bdn-fuehrungsakademie.de/

14.6.2023 online
15:00-18:30 Uhr
21.6.2023 online
15:00-18:30 Uhr

Das Gesundheitssystem verstehen
Entwicklungen und Trends im Gesundheitssystem.
Wer Versorgungsbereiche mitgestalten will, braucht
Wissen Uber medizinische Expertise hinaus.

https://www.bdn-fuehrungsakademie.de/

17.6.2023 in Bad Nauheim
Hotel Dolce by Wyndham
Elvis-Presley-Platz 1

Jahresmitgliederversammlung des BVDN Hessen
Honorarentwicklung, Entwicklung in der KV Hessen,
aktuelle Projekte und Vorstandswahl

geschaeftsstelle@bvdnhessen.de

21.6.2023 online
16:00-18:00 Uhr
11.10.2023 online
16:00-18:00 Uhr
22.11.2023 online
15:00-17:00 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar

Im Onlineformat stellen wir lhnen die neuen EBM-
Abrechnungsmaéglichkeiten in der Neurologie und
Psychiatrie in je eigenen Informationsblocken vor
und stehen lhnen fiir Fragen und Erlauterungen zur
Verfligung.

https://buchen.cortex-management.de/ oder
info@bvdn.de

23.6.2023 online
16:00-18:00 Uhr
4.,10.2023 online
16:00-18:00 Uhr

Weiterbildungsberechtigung

Im Vortrag geht es unter anderem um flinf gute
Griinde, warum Sie als Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte eine Weiterbildungsbefugnis beantragen
sollten.

https://buchen.cortex-management.de/ oder
info@bvdn.de

13.9.2023 online
15:00-19:00 Uhr

Personalfiihrung fiir Inhabende von Praxen
Motivation, Fiihrungsstile, Weiterqualifikation,
Kritikgesprache, Konflikte, Teamentwicklung

https://www.bdn-fuehrungsakademie.de/

18.10.2023 online
15:00-19:00 Uhr

Krisenmanagement und Pressetraining fiir Arzte
Krisenstruktur, Organisation, Kommunikation

Fortbildungsveranstaltungen 2023

https://www.bdn-fuehrungsakademie.de/

25.-28.6.2023 in Stuttgart

Internationales Congresscenter

Messepiazza 1

74. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Sandra ThoB, Carl-Pulfrich-StraBBe 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 3116-324 | dgnc-kongress@conventus.de

28.-30.6.2023 in Regensburg
Festsaal der Bezirksverwaltung

Oberpfalz
Ludwig-Thoma-Stral3e 14

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Hirnstimulation in der Psychiatrie e. V.
Behandlung neuropsychiatrischer Erkrankungen
durch Hirnstimulation

susanne.staudinger@medbo.de

1.-4.7.2023 in Budapest
Hungexpo
Albertirsai ut 10

9th Congress of the European Academy of
Neurology

https://www.ean.org/congress2023/register/register

23.-24.10.2023 auf Zypern
University of Cyprus, Nicosia

Deutsch-zyprische Tagung
Trauma, stressbedingte Stérungen: Fallformulierung,
Behandlung; psychodynamisch, kognitiv-behavioral

Dr. med. Christos Charis, Psychotherapeutische Praxis,
Hauptstral3e 44, 35683 Dillenburg
christos-charis@outlook.de
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erufsverband Deutscher

B
Nervenidrzte

www.bvdn.de

Vorstand des BVDN

Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena;
Klaus Gehring, ltzehoe
Stellvertretende Vorsitzende:
Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, K6In
Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbdande
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dolle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:
Heike Kumpe

Niedersachsen:

Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Gereon Nelles,

Doris Augustin-Reul
Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber,

Richard Rohrer

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Sabine Kéhler
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai
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N
Berufsverband Deutscher
Neurologen

www.berufsverband-
neurologen.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier,
Grevenbroich

2. Vorsitzender: Martin Stidmeyer,
Potsdam

Schriftfiihrer: Wolfgang Freund,
Biberach

Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe;
Christoph Kosinski, Wiirselen;

Thomas Duning, Bremen;

Heinz Wiend|, Miinster

Beirat: Hanna Josephin Eisenberg
(Junge Neurologen); Tobias Warnecke
(Versorgungsnetzwerke); Elmar W. Busch
(GOA); Iris Penner, Diisseldorf (Neuro-
edukation/Neuropsychologie); Klaus
Piwernetz, Miinchen (Qualitatsmanage-
ment)

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg:

Wolfgang Freund

Bayern: Carolin Zimmermann
Berlin: Walter Raffauf
Brandenburg: Martin Delf

Hessen: Stefan Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern:

Katrin Hinkfoth

Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thiiringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sacken-
heim, Andernach

2. Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena
Schriftfiihrer: Norbert Mayer-Amberg,
Hannover

Schatzmeister: Egbert Wienforth,
Troisdorf

Beisitzer: Christel Werner, Mutterstadt;
Michael Krebs, Berlin

BVDP-Landessprecher

Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Thomas Hug
Berlin: Alicia Navarro-Urena und
Michael Krebs

Brandenburg: Marion Nesimi und
Delia Peschel

Bremen: Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern:
Caterina Jacobs

Niedersachsen: Greif Sander und
Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Steffen

Sachsen: Kriemhild Barth und
Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz und
Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Dirk Bendfeldt
Thiiringen: Sabine Kéhler
Westfalen: Michael Meyer

Geschéftsstelle des BVDN/BDN/BVDP

WulffstralRe 8, 12165 Berlin

Tel.: 030 94878310 | Fax: 0322 268091-22
info@bvdn.de
info@berufsverband-neurologen.de
info@berufsverband-psychiater.de
www.bvdn.de
www.berufsverband-neurologen.de
www.berufsverband-psychiater.de
www.zns-news.de

Cortex Management GmbH
s. oben Geschéftsstelle
Geschaftsfiihrer: Bernhard Michatz
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Ich will Mitglied werden!

An die Geschiftsstelle, Wulffstra3e 8, 12165 Berlin .
info@bvdn.de | Fax: 0322 268091-22 | Mitgliedsantrag online ausfiillen: =%

Ja, hiermit erkladre ich meinen Beitritt als
O Ordentliches Mitglied (580€) O Chefarzt in Klinik (580 €) O Gemeinschaftspraxis-Mitglied (440€)

O Arztin Weiterbildung *(0€) - Bitte senden Sie einen giiltigen Nachweis an mitglied@bvdn.de (O Angestellter Facharzt (300€)
O Senior/Arzt im Ruhestand mit Aufgabe der kassenéarztlichen Tatigkeit (120 €)

Mit einer Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft genieen Sie weitere Vorteile, ohne mehr zu bezahlen.

Bitte wahlen Sie, ob Sie eine Einzel-, Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft wiinschen.

O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. (BVDN)

Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN) "*6 BDN
Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP) \‘1) BVDP

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN
Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN

o oo o a

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BDN, BVDN und BVDP
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/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Gratis Mailservice erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

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

Unterschrift:
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Spatkomplikationen bei Parkinson

Die Behandlung motorischer Spatkompli-
kationen beim fortgeschrittenen
idiopathischen Parkinson-Syndrom ist
komplex und fiihrt durch die Optimierung
der dopaminergen Therapie nicht immer
zum gewdiinschten Behandlungserfolg. Der
rechtzeitige Einsatz intensivierter Therapi-
en ist daher ein entscheidender Schritt, der
nicht zu lange hinaus gezégert werden
darf.

Opiatentzug bei Schizophrenie

Ein Patient stellt sich vor und berichtet
davon, Aliens und Ddmonen zu sehen,
horen und zu riechen, die ihn bedrohen
und misshandeln. Aufgrund der Symptome
wird eine Schizophrenie diagnostiziert. Bei
der Diagnosestellung zeigt sich, dass der
Patient unter einer Opiatabhangigkeit
leidet, fur die eine Substitutionstherapie
durchgefiihrt wurde. Durch das Zusam-
menspiel von Symptomen der
Schizophrenie und Abhéngigkeit ist

die Behandlung herausfordernd.
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