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» Wir sind tdglich gezwungen, uns zwischen unserem
Versorgungsanspruch und der zu leistenden Versorgung fiir
unsere Patientinnen und Patienten zu bewegen. «

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN

Es brockelt im Gesundheitsstaate

Berlin statt und vermittelte viele verschiedene Eindrii-

cke. Vertretungen aller KVen sowie aller Berufsverbén-
de protestierten gegen die aktuelle Gesundheitspolitik, die die
dringend notwendige Starkung unserer vertragsarztlichen Pra-
xen konsequent ausblendet. Zwar orakeln Bundes- und Lan-
despolitik mit Verantwortlichen in Krankenhédusern um eine
Krankenhausreform und nehmen auch immer wieder den Be-
griff ,Ambulantisierung”in den Mund, jedoch ist dabei genau-
so wie bei ,,Gesundheitskiosken vollkommen unklar, was letzt-
endlich gemeint ist.

Als Vertragsdrztinnen und -drzte sind wir es gewohnt, kos-
ten- und ressourcensparend zu arbeiten. Wir sind téglich ge-
zwungen, uns zwischen unserem Versorgungsanspruch auf der
einen Seite und der zu leistenden Versorgung fiir unsere Pati-
entinnen und Patienten auf der anderen Seite zu bewegen. Es
wird uns berichtet, dass die neurologische und psychiatrische
Versorgung in manchen Regionen nur noch durch die Selbst-
ausbeutung der Arztinnen und Arzte in den Praxen aufrecht-
erhalten werden kann. Wachsende Nachfrage seit Jahrzehnten,
Budgetierung von vertragsarztlichen Leistungen und nicht zu-
letzt die fehlende Wertschitzung unserer Titigkeit, indem uns
nicht vorhandene Privilegien unterstellt werden, und die Gén-
gelung durch unpraktikable Vorgaben der Politik haben das
vertragsirztliche Versorgungssystem an den Rand der Leis-
tungsfahigkeit gebracht.

Junge Kolleginnen und Kollegen fiirchten die vielen uniiber-
schaubaren Risiken. Sie kommen aus einem Versorgungssys-
tem, das nicht minder angespannt agieren muss. Profitorien-
tierte Klinikkonzerne drangen auf profitable Patientenversor-
gung und iiben somit an vielen Stellen Druck auf die dort T4-
tigen aus. Viele Studentinnen und Studenten, die nach ihren
Abiturnoten zu urteilen sehr engagiert sind, erfahren beim
Start in das Berufsleben Personalmangel, Stress und Uberfor-
derung. Zudem verhindert eine fehlende Zusammenarbeit der
beiden Versorgungssektoren Klinik und Vertragsarztpraxis
eine komfortable und nahtlos organisierte Weiterbildung der
Arztinnen und Arzte in allen Bereichen der Patientenversor-
gung. Viele Interventionen, die den spiteren Arztalltag ausma-
chen sollten, konnen nicht an Kliniken vermittelt werden. Kos-
ten- und T4dtigkeitsdruck demotivieren schon vor Berufsbeginn
und fiihren reflektorisch zur Suche nach Lebensmodellen, um
diesem Stress auszuweichen. Interesse fiir die eigenverantwort-

Q m 18. August fand die Protestveranstaltung der KBV in
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liche und erfiillende Titigkeit in einer Versorgungspraxis kann
somit nicht entstehen.

Seit der Verabschiedung des aktuellen Koalitionsvertrages
wabert ein neuer Begrift durch die Medizinlande: ,Ambulan-
tisierung®“. Zusammen mit der als ,Krankenhausreform“ ge-
planten Verbesserung der Krankenhausfinanzierung bedeutet
das, unser ambulantes Versorgungsspektrum in Kliniken zu
verlagern.

Ein Forderungskatalog

Diese und weitere Fakten, die den Bestand der vertragsirztli-
chen und damit der gesamten Gesundheitsversorgung in
Deutschland gefahrden, wurden am 18. August 2023 in Berlin
ausfihrlich beleuchtet. Als Resultat verabschiedeten die Teil-
nehmenden einen Forderungskatalog. Die sieben Forderungen
darin lauten: Wir brauchen eine tragbare Finanzierung, eine
Abschaffung des Budgets, Ambulantisierung, sinnvolle Digi-
talisierung, mehr Weiterbildung in Praxen, weniger Biirokra-
tie und keine Regresse mehr. Die Details dazu finden Sie in den
Gesundheitspolitischen Nachrichten auf Seite 8.

Unser Gesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach ist auf-
gefordert, auf diesen Katalog bis Mitte September zu reagieren.
Ob er sich von seinem radikalen Vorhaben verabschiedet, ,,die
zweite Facharztschiene“ abzuschaffen, werden wir an seinen
weiteren Taten sehen. Gemeinsam miissen wir in allen KV-Be-
reichen einen heiflen Herbst gestalten. Lassen Sie uns den
Schulterschluss mit allen Kolleginnen und Kollegen tiben und
auch unsere Patientinnen und Patienten mit einbeziehen, denn
um sie geht es vor allen Dingen!

Sodr Kotilo
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10 DGPPN-Kongress 2023

Unter dem Thema ,Okologische Psychiatrie und
Psychotherapie” wird der diesjahirge DGPPN-Kongress
Ende November und Anfang Dezember in Berlin stattfin-
den. Dafiir stehen die ersten Vortragsthemen sowie
Referentinnen und Referenten fest. Die Auswirkungen der
Klimakrise auf die Behandlung psychisch Erkrankter
versprechen als Themenbldcke ebenso viele spannende
Diskussionen wie die Legalisierung von Cannabis und die
Behandlung von Narzissmus.

Bitte aktualisieren Sie Ihre Mitgliedsdaten!

Sie haben eine neue Praxisadresse, neue Bankverbindung
oder einen veranderten Mitgliedsstatus?

Nutzen Sie das Formular unter
https://s.zns-news.de/mitgliederdaten
oder nebenbestehenden QR-Code um
uns bequem dartber zu informieren.

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. Sonja Faust
s.faust@berufsverband-nervenaerzte.de

Aboservice:

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

bei affektiven Erkrankungen
Alexander Refisch, Luise Claal3, Nils Opel

CME Fragebogen

Neurologische Kasuistik

Erst Sehstérung, dann Hautveranderung
Wolfgang Freund

Journal

PSYCHOPATHOLOGIE IN KUNST & LITERATUR

Eine Skizze zu E.T. A. Hoffmanns Novelle . Der 40 Nicht invasive Hirnstimulationsverfahren

Sandmann” Affektive Erkrankungen kdnnen heute in der klinischen

Gerhard Kopf Routine mit unterschiedlichen nicht invasiven Hirn-
stimulationsverfahren wie der repetitiven transkraniellen

NEUROTRANSMITTER-GALERIE Magnetstimulation, der transkraniellen Gleichstromsti-

Corbinian B6hm und Michael Gruber - mulation und der Elektrokonvulsionstherapie behandelt

EMPFANGSHALLE empféangt werden. Diese Verfahren unterscheiden sich aber sowohl

Angelika Otto in den angenommenen Wirkmechanismen sowie in den
Indikationen und dem Empfehlungsgrad.

Erratum -

Kleinanzeigen HL‘. T

sichern.
Pharmaforum
Termine

Verbandsservice | A ( | E
Impressum/Vorschau J

NEUROLOGIE-UND
PSYCHIATRIEKON

Titelbild (Ausschnitt): Ausstellung des Duos EMPFANGSHALLE.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 62f.
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Gesundheitspolitik

KBV-KRISENSITZUNG IN BERLIN

Forderungskatalog einstimmig verabschiedet

[ Unter dem Motto, #PraxenKollaps - Praxis
weg. Gesundheit weg. lud die KBV alle ge-
wahlten  KV-Selbstverwaltungsmitglieder
und Berufsverbandsvertretungen zu einer
auBerordentlichen Krisen-Vertreterversamm-
lung am 18. August 2023 nach Berlin ein.

,Die ambulante Versorgung in Deutschland
steht auf dem Spiel: Die Praxen stehen vor
dem Kollaps. Tag fiir Tag setzen sie sich flr
die Gesundheit ihrer Patientinnen und Pati-
enten ein, doch ihre Kréfte gehen zur Nei-
ge”, sagte Dr. Petra Reis-Berkowicz, Vorsit-
zende der Vertreterversammlung, in ihrer
Eréffnungsrede. Deshalb hat die Arzte- und
Psychotherapeutenschaft Forderungen an
die Politik verabschiedet. Hunderte Nieder-
gelassene, darunter die Delegierten der
Vertreterversammlungen der KBV und der
17 KVen machten klar: So kann es nicht
weitergehen! Die Politik und Prof. Dr. Karl
Lauterbach sind aufgefordert, den Katalog
umzusetzen - sonst droht der Praxenkollaps.
Der Katalog beinhaltet sieben Bereiche.

Tragfahige Finanzierung

Die Berufung auf Wirtschaftlichkeitsreser-
ven in der ambulanten vertragsarztlichen
und -psychotherapeutischen Versorgung ist
absurd und ersatzlos zu streichen. Die Pra-
xen arbeiten am Limit! Die Anpassung der
Finanzierung der vertragsarztlichen und
-psychotherapeutischen Versorgung muss

auf Basis aktueller wirtschaftlicher Entwick-
lungen erfolgen, um die Praxen vor den
Auswirkungen wirtschaftlicher Krisen zu
schitzen. Die Finanzierung muss dem
Fachkraftemangel entgegenwirken, um
qualifiziertes arztliches, psychotherapeuti-
sches und nichtérztliches Personal zu erhal-
ten und zu gewinnen. Die Finanzierung der
vertragsarztlichen und -psychotherapeuti-
schen Versorgung darf nicht durch den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat fir ge-
setzliche Krankenversicherungen begrenzt
werden, muss die steigende Intensitat der
Untersuchungen und Behandlungen be-
riicksichtigen sowie regional und leistungs-
spezifisch gestaltet werden.

Abschaffung der Budgets
Gesetzliche Regeln zum Budget sind aufzu-
heben.Ohne morbiditdtsbedingte Gesamt-
verglitung braucht es keine Honorarvertei-
lungsmafstébe. Alle Leistungen werden mit
vollen Preisen des EBM bezahlt. Die Abrech-
nung erfolgt weiter Gber die KVen. Korrekt
abgerechnete Leistungen werden den
Krankenkassen analog zur extrabudgetaren
Vergiitung in Rechnung gestellt.

Ambulantisierung

Voraussetzungen fur eine gelingende Am-
bulantisierung sind ein umfassender Kata-
log der potenziell ambulantisierbaren Ein-

Krisen-
sitzung in
Berlin

griffe sowie ein System mit gleichen Zu-
gangsvoraussetzungen und gleicher Vergu-
tung fiir Vertragsarztinnen und -drzte sowie
Krankenhduser. Nur so wird ein echter
Wettbewerb mdglich. Dabei soll geférdert
werden, geeignete stationdre Strukturen
sukzessive und standorterhaltend durch
ambulante Versorgungsangebote zu erset-
zen. Damit kénnte eine patienten- und
versorgungsorientierte Versorgungsent-
wicklung nachhaltig realisiert werden. Vor-
schldge dazu enthélt das von der KBV beauf-
tragte IGZ-Gutachten (www.kbv.de/media/
sp/IGZ_konkret_Gutachten_2021.pdf).

Sinnvolle Digitalisierung

Die ePA im Digitalgesetz und im Gesund-

heitsdatennutzungsgesetz muss durch Zu-

gangs-und Widerspruchsregelungen sowie
mithilfe versorgungsrelevanter Inhalte ge-
starkt werden. Wichtig sind dabei

— der Schutz des Vertrauensverhaltnisses
der Patientinnen und Patienten mit Be-
handelnden, anstatt es per Datenzugriff
durch Krankenkassen aufzubrechen,

— eine datengestitzte Patientensteue-
rung nach medizinischer und psycholo-
gischer Erforderlichkeit, anstelle 6kono-
mischer Interessen durch die gesetzliche
Krankenversicherung,

— nach erfolgreicher Einflihrung des eRe-
zepts eine zligige Erweiterung auf BtM-
Rezepte und weitere Verordnungen,

— eine komplette Digitalisierung der eAU,

— Sanktionen gegen Praxen abzuschaffen,

— eine Definition und Durchsetzung von
Mindestvorgaben fiir Praxisverwal-
tungssysteme und TI-Komponenten
inklusive Schnittstellen und

— ein Praxiszukunftsgesetz analog zu In-
vestitionen im stationdren Sektor mit
Krankenhauszukunftsgesetz.

Mehr Weiterbildung in Praxen

Gefordert werden, Weiterbildung schwer-
punktmaBig in der ambulanten Versorgung
zu verorten, zudem eine tragfahige Weiter-
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bildungsfinanzierung fiir alle Fachgruppen,
also Finanzierungsmodelle, die den Auf-
wand fir weiterbildende Praxen decken.
Es muss sich die Bezeichnung ,Weiterbil-
dungsassistentin oder -assistent” als Aner-
kennung bereits vorhandener Ausbildun-
gen in ,Arzt oder Arztin in Weiterbildung”
sowie ,Psychotherapeutin oder -therapeut
in Weiterbildung” &@ndern. Personen in
Weiterbildung miissen zudem ins KV-Sys-
tem eingebunden werden.

Weniger Biirokratie

Wir brauchen eine Aktualisierung des SGBV
und weiterer Normen hinsichtlich Gberhol-
ter und nicht sachgemaf3er Dokumentati-
onspflichten mit dem Birokratieabbau-
paket. Es mussen Belastungen kenntlich
gemacht und beseitigt werden, die durch
Birokratie und Berichtspflichten jenseits
gesetzlicher Regelungen entstehen. Ein
Burokratiecheck soll bei jedem Gesetz unter
Einbezug der Stakeholder stattfinden.
Gesetzentwirfe missen vor Inkrafttreten
optimiert werden, bis neutrale oder positive
Effekte im Sinne des Burokratieabbaus
entstehen. Notwendig ist eine Verschlan-
kung des Zulassungsverfahrens und eine
weitere Umsetzung der Reform der Zulas-
sungsverordnung von Arztinnen und Arzten.
Auf Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen

UNBEKANNTE PATIENTINNEN UND PATIENTEN IN DER VIDEOSPRECHSTUNDE

und Kinderkrankenscheine soll in Bagatell-
fallen verzichtet werden. Der Konsiliarbe-
richt vor Beginn einer Psychotherapie bei
Uberweisung durch Vertragsérztinnen und
-arzte soll gestrichen werden.

Keine Regresse

Was medizinisch veranlasst und begriindet
ist, zieht keine finanziellen Forderungen
von gesetzlichen Krankenkassen gegen-
Uiber Vertragsarztinnen und -adrzten nach
sich. Das muss gesetzlich garantiert werden.
Mit einer Anpassung des Paragrafen 106b
Abs. 2a SGB V stellt die Gesetzgebung klar,
dass die Differenzschadensbewertung auf
alle drztlichen Verordnungen Anwendung
findet. Ein Regress in voller Hohe scheidet
damit immer aus, wenn ein medizinischer
Grund fir die Verordnung gegeben war.

Kommentar: Der Forderungskatalog ist ein
hérbares Signal der vertragsdrztlichen Selbst-
verwaltung mit fachlich-sachlichen Diskussi-
onen und klaren Forderungen. Einmal wieder
kénnen wir hoffen, dass sie Gehér finden. Bei
der gerade beginnenden Honorarverhand-
lung mit dem GKV-Spitzenverband werden
durch dessen Vertretungen wieder altbekann-
te Narrative der Arzteschaft als gierige Spit-
zenverdienende bemtiht. Die fehlende Wert-
schdtzung vertragsdrztlicher Tdtigkeit, die

Gesundheitspolitik

‘I-“K 7 N ‘.
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

selbstverstdndliche Erwartung, dass Kollegin-
nen und Kollegen gefilligst alle Kostensteige-
rungen wie auch die gerechtfertigten Tarif-
lohnsteigerungen der MFA selbst zahlen sollen,
flihrt in Praxen zu inneren Kiindigungen und
zum Verlust der Freude am Beruf.

All das ist der Politik bekannt und hat System,
mit dem Ziel, letztlich das Versorgungsange-
bot im Gesundheitswesen auszudiinnen —
sowohl im stationdren wie ambulanten Be-
reich. Als Buhfrauen und -mdnner sollen wir
Arztinnen und Arzte herhalten. Dazu haben wir
keine Kraft und Lust mehr. Lasst uns unsere Ar-
beit machen, dafiir sind wir in die Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapie gegangen!

Authentifizierungszuschlag verlangert, wenngleich weiterhin zu niedrig

[ Fiir die Authentifizierung unbekannter
Patientinnen und Patienten vor Video-
sprechstunden erhalten Behandelnde wei-
ter einen Zuschlag. Der Bewertungsaus-
schuss hat die zum Jahresende auslaufende
Regel bis zum 31. Dezember 2025 verlangert.
Der Authentifizierungszuschlag wird nicht
mehr notig sein, sobald eine technische
Losung dafur flichendeckend verfuigbar ist.
Ab dem 1. Januar 2026 sollen neu zu schaf-
fende digitale Identitdten und die elektro-
nische Gesundheitskarte als Versicherungs-
nachweis dienen. Bis dahin missen Praxen

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)

die Daten der Gesundheitskarte weiter
handisch erfassen, wenn Patientin oder Pa-
tient im jeweiligen Quartal oder Vorquartal
nicht personlich in der Praxis waren.

Praxen rechnen weiterhin die GOP 01444 (10
Punkte und 1,15€) als Zuschlag zur Versi-
cherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale
ab. Der Zuschlag ist einmal im Behand-
lungsfall abrechenbar. Der Bewertungsaus-
schuss prift bis zum 30. September 2025, ob
die GOP weiter verlangert wird. Sie wurde im
Jahr 2020 befristet in den EBM aufgenom-
men und seitdem zweimal verlangert.

Kommentar: Das ist ein bei weitem nicht kos-
tendeckendes Honorar fiir einen aufwéndigen
Vorgang und letztlich dafiir, dass wieder Bii-
rokratievorgdnge von Krankenkassen auf
Praxen abgewadilzt wurden. Patientinnen und
Patienten miissen ihre Versichertenkarte in der
Videosprechstunde zu einem Screenshot in die
Kamera halten. Die Daten werden durch das
Praxispersonal héndisch in das PVS (bertra-
gen. Das ist fehler- und missbrauchsanfillig.
Es mag jeder fiir sich entscheiden, die an sich
sinnvolle Videosprechstunde bei unbekannten
Patientinnen und Patienten anzubieten.



>
I~
s}
2
i
<
”
4]
o)
©
E
>
2
=1
o
Y}
=
©
=
©
=
S
2
3
=
<B
4
£3
=
]
=
©
ic
4
©

BVDP und BVDN auf dem DGPPN-Kongress 2023

Okologische Psychiatrie und
Psychotherapie

Der Kongress der DGPPN steht vor der Tir. Schon jetzt ist ein Teil des Programms bekannt und macht
neugierig auf mehr. Der Themenschwerpunkt liegt auf dem Zusammenhang von Klimakrise und psychi-
schen Erkrankungen. Aber es finden auch Vortrage zu Cannabis oder der ambulanten Versorgung statt.

er DGPPN-Kongress 2023 findet
D eine Woche spidter als tblich

Ende November und Anfang De-
zember 2023 in Berlin statt. Das endgiil-
tige Programm wird im September fest-
stehen. Das Thema des Kongresses,
»Okologische Psychiatrie und Psycho-
therapie®, wirkt zunidchst ungewoéhnlich,
ist jedoch direkt am Puls der Zeit und
greift die 6kologischen Gefahren fiir die
psychische Gesundheit auf.

Wir mochten Sie auf den Kongress
mit Themenhighlights und einigen Ver-
bandsveranstaltungen einstimmen und
werden weiter ausfithrlich berichten.

Auswirkungen der Klimakrise

Bereits jetzt stehen hochkaritige Key-
Note-Speaker fest: Den Eréffnungsvor-
trag wird die vielfach ausgezeichnete
Meeresforscherin und Mikrobiologin
Prof. Dr. Antje Boetius halten. Die Di-

Die Klimakrise wirkt sich auf die Diagnose und Therapie von psychischen Erkrankun-
gen weltweit aus. Umweltschutz und globale Gesundheit hdngen direkt zusammen.

10

rektorin des Alfred-Wegener-Instituts in
Bremerhaven hat sich auf marine Stoff-
kreisldufe und Lebensvielfalt speziali-
siert und beschiftigt sich mit den Aus-
wirkungen der Klimakrise auf die Bio-
geochemie und -diversitit des Arkti-
schen Ozeans. Sie wird das Konzept der
»Planetary Health“ beleuchten und auf-
zeigen, wie Meeres- und psychische Ge-
sundheit miteinander verwoben sind.

Der Psychiater und Philosoph Prof.
Dr. Dr. Thomas Fuchs aus Heidelberg ist
einer der filhrenden Vertreter phinome-
nologischer Psychiatrie, die individuelle
Erfahrungen von Patientinnen und Pa-
tienten behandelt. Er wird thematisie-
ren, wie ein phanomenologischer und
ein 6kologischer Ansatz in der Psychia-
trie zusammenwirken kénnen.

Prof. Dr. Claudia Hornberg interes-
siert sich fiir den Zusammenhang von
Gesundheit, Krankheit und Lebensver-
hiltnissen. Die Diplombiologin, -6kolo-
gin und Fachérztin fiir Hygiene und
Umweltmedizin forscht an der medizi-
nischen Fakultit OWL, Universitit Bie-
lefeld, zur medizinisch benétigten Ver-
sorgung der Bevolkerung. Zudem berit
sie als Vorsitzende des Sachverstindi-
genrats fiir Umweltfragen die Bundesre-
gierung und bewertet regelmif3ig die Si-
tuation in Deutschland. Uber Probleme,
die einer Gesellschaft durch den Wunsch
nach einem gesunden Leben in einer ge-
sunden Umwelt entstehen, wird sie ihrer
Vorlesung ,,StadtGesundheit — Urbaner

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)



Q Informationen zum

DGPPN-Kongress 2023

Der DGPPN-Kongress findet vom 29. No-
vember bis zum 2. Dezember 2023 im
CityCube in Berlin statt.

Anmelden kdnnen Sie sich auf der Website
www.dgppnkongress.de.

Umweltschutz fiir ein gesundes Leben in
der Stadt“ sprechen.

Dr. Eckhart von Hirschhausen, Ber-
lin, und Dr. Dipl. theol. Manfred Liitz,
Bornheim, werden zu psychischer Ge-
sundheit und dariiber referieren, ,wie Sie
unvermeidlich gliicklich werden®

Von Cannabis zu Narzissmus
Die aktuelle wissenschaftliche Forschung
werden einzelne Vortrige spiegeln:

Der Psychiater und Neurowissen-
schaftler Dr. Thomas Insel hat sich mit
Forschung zu Oxytocin und Vasopressin
am Center for Behavioral Neuroscience,
Emory University, Atlanta, Georgia, ei-
nen Namen gemacht. Lange stand er
dem US-amerikanischen National Insti-
tute of Mental Health vor und leitete an-
schlieflend das Mental-Health-Team von
Google. Die Einsichten, die er dabei ge-
wann, hat er im Buch ,,Healing: Our Path
from Mental Illness to Mental Health“ ge-
sammelt. Er erarbeitete einen Plan zur
Rettung des amerikanischen Versor-
gungssystems und gibt praktische Tipps,
wie Familien in Krisenzeiten Orientie-
rung und psychische Stabilitit finden.

Prof. Dr. Stefan G. Hofmann ist einer
der fithrenden Experten in der Behand-
lung von Angststérungen und Depressi-
onen durch die kognitive Verhaltensthe-
rapie, die er mit seiner Forschung ent-
scheidend gepragt und mit Methoden
der Neurologie weiterentwickelt hat. Als
Alexander-von-Humboldt-Professor
trigt er die LOEWE-Spitzenprofessur
fiir Translationale Klinische Psychologie
an der Philipps-Universitit Marburg.
Seine Présentation auf dem Kongress
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wird sich der ,,Zukunft der Psychothera-
pie“ zuwenden.

Seit mehr als 20 Jahren beschiftigt
sich PD Dr. Eva Hoch, LMU Miinchen,
mit den Effekten von Cannabis auf die
Psyche. Sie ist dabei europaweit eine der
renommiertesten Forscherinnen und
wird Forschungsstand, politische Ent-
wicklungen sowie Chancen und Risiken
einer Legalisierung kritisch reflektieren.

Der Psychiater und Psychotherapeut
Dr. Thomas P. Hagemeyer, Weilheim,
weif3, wie Narzissten ticken — aus seiner
therapeutischen Praxis und aus person-
licher Erfahrung. Im Bestseller ,,Gestat-
ten, ich bin ein Arschloch® gibt er sein
Wissen weiter. Im Kongress-Nachwuchs-
programm nun sein Vortrag: ,Narziss-
men, Verachtung und andere seelische
Verklebungen. Warum wir uns eigent-
lich dazu zwingen miissten, Empathie
als Losungsmittel draufzukippen®.

Der holldndische Menschenrechtsak-
tivist und Russlandexperte Prof. Dr. Ro-
bert van Voren, Wilna, Litauen, enga-
giert sich seit den 1980er-Jahren gegen
den politischen Missbrauch in der Psy-
chiatrie. Er hat die internationale NGO
»Human Rights in Mental Health“
(FGIP) gegriindet und steht ihr seit dem
Jahr 1986 vor. Nachdem FGIP sich zuerst
vorrangig gegen den Missbrauch der
Psychiatrie in der ehemaligen Sowjet-
union und Ruménien eingesetzt hat, ar-
beitet die Organisation seit den 1990er-
Jahren vor allem daran, Befiirwortende
einer ethischen und patientenzentrier-
ten psychiatrischen Versorgung in Ost-
europa und der ehemaligen Sowjetunion
zu unterstiitzen. Van Voren wird darii-
ber reden, welche Auswirkungen der
Krieg in der Ukraine fiir die seelische
Gesundheit der Bevolkerung und das
psychiatrische Versorgungssystem hat.

Vortrage der Berufsverbande

Wir bieten als Vertreterinnen und Ver-
treter des BVDN und BVDP ebenfalls
Workshops und Symposien an. Die Da-
ten sind bis zur Erscheinung des endgiil-
tigen Programms noch unter Vorbehalt.

Aus den Verbanden

Das Symposium ,,Vernetzte psychiat-
rische Versorgung im Praxistest® ist fiir
den 29. November von 13:30-15:00 Uhr
angesetzt. Inhalte sind:

—aktueller Stand der vernetzten Versor-
gung (Dr. Sabine Kohler),

—KSVPsych-Richtlinie in Berlin - ver-
netzte Versorgung im Wandel der Zeit

(Dr. Michael Krebs),
—KSVPsych-Richtlinie fiir Kinder und

Jugendliche — Vernetzung seit der So-

zialpsychiatrievereinbarung (Dr.

Gundolf Berg) und
— multiprofessionelle ambulante Versor-

gung aus der Klinik — Arbeit der PIA

und StiB-Teams (Prof. Dr. Andreas

Bechdolf).

Am gleichen Tag von 15:30-19:30 Uhr ist
ein Workshop zur KSVPsych-Richtlinie
vorgesehen. Thema: Umsetzung der G-
BA-Richtlinie iiber die berufsgruppen-
iibergreifende koordinierte und struktu-
rierte Versorgung von schwer psychisch
Kranken mit komplexem psychiatri-
schem oder psychotherapeutischem Be-
handlungsbedarf (Kohler, Krebs, Dr.
Christa Roth-Sackenheim).

Am 30. November von 8:30-12:30 Uhr
wird ein Workshop zu ,Erfolgreichen
Karrierewegen in die eigene Praxis als
Vertragsirztin oder Vertragsarzt“ (Roth-
Sackenheim, Kohler) stattfinden.

Am 2. Dezember von 8:30-12:30 Uhr
steht die, Karriereplanung fiir Psychia-
terinnen und Psychiater” (Kohler, Dr.
Tatjana Reichhart) auf dem Programm.

Bitte planen Sie bereits jetzt Ihre Teil-
nahme. Wir freuen uns auf Sie in Berlin!

Dr. med. Christa
Roth-Sackenheim

Stellvertretende Vorsit-
zende des BVDN

Breite Stral3e 63

56626 Andernach

c@dr.roth-sackenheim.
de
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Aus den Verbinden

Generika und Biosimilars bei MS

Beratungsaufwand attraktiv vergutet

Der MS-Modulvertrag bietet eine bessere Verglitung bei der Behandlung von MS. Jetzt sind auch Generika
und Biosimilars Teil des Vertrages und konnen dariiber abgerechnet werden.

b dem 1. Oktober 2023 kommen

zu den bekannten Abrechnungs-

ziffern im MS-Modulvertrag zwei
neue Module hinzu.

Die Verordnung von generikafahigen
Wirkstoffen wird in der MS-Versorgung
eine immer gréflere Rolle spielen. Gene-
rika sind oft giinstiger als das Original
und tragen zur wirtschaftlichen Versor-
gung bei. Fiir die Akzeptanz der Gene-
rika bei Erkrankten bedarf es einer Be-
gleitung bei Neuein- oder Umstellung.
Dafiir gibt es ab dem 1. Oktober 2023 ei-
nen Bonus von 40 €. Sie erhalten ihn ein-
malig fiir jeden durch den MS-Modul-
vertrag Behandelten, fiir den ein generi-
kafihiges, rabattiertes Arzneimittel erst-
malig (Neuein- oder Umstellung)
verordnet wurde. Sie miissen die Leis-

tung nicht selbst abrechnen, sondern be-
kommen sie bei der halbjahrlichen Bo-
nusabrechnung von den Krankenkassen.
Ahnlich zu Generika sind Biosimilars
die Nachahmerpréparate der Biologika.
Fir Biologika, die keinem Patentschutz
mehr unterliegen, kénnen Biosimilars
entwickelt werden. In Studien miissen
sie mit dem Original gleichwertig sein.
Fiir Ende 2023 wird als erstes Biosimilar
Natalizumab erwartet. Fiir die erstmali-
ge Verordnung rabattierter Biosimilars
gibt es ebenfalls einen Bonus von 40 €.
Rabattierte Generika und Biosimilars
werden im monatlichen Wirtschaftlich-
keitsschema gesondert gekennzeichnet.
Wir freuen uns, Thnen angepasst an
die Préiparatesituation zwei Module fiir
eine bessere extrabudgetire Vergiitung

Tab. 1: Vergiitungsiibersicht im MS-Modulvertrag, Stand Oktober 2023

Teilnahme am MS-Modulvertrag

Alle Vertragsunterlagen sind abrufbar un-
ter www.cortex-management.de/ms-
modul. Das Passwort erhalten Sie auf
Anfrage an info@cortex-mangement.de
oder telefonisch unter 030 94878310.

Die Einschreibung teilnehmender Arztin-
nen und Arzte sowie deren Patientinnen
und Patienten erfolgt einmalig zu Beginn,
die Abrechnung der extrabudgetéren Leis-
tungen quartalsweise liber unseren Ver-
tragspartner PVSpria.

Wir beraten Sie gern!

im MS-Modulvertrag vorzustellen, um
dessen Attraktivitdt weiter zu steigern.
Dr. med. Sonja Faust, Berlin

Abrechenbar fiir Versicherte mit MS in der Therapieeinleitung mit

einem Arzneimittel aus dem Wirtschaftlichkeitsschema;
Verglitung extrabudgetar zusatzlich zum EBM

Wahrend und in Nachkontrolle einer Therapie mit Arzneimittel aus Wirt-
schaftlichkeitsschema; Vergiitung extrabudgetar zusatzlich zum EBM

Maximal zwei Zyklen (2 X bis zu 5 Behandlungstage) pro Kalenderjahr;

Abrechnung von MSBERDOKU im gleichen Quartal vorausgesetzt;
Vergiitung nur via EBM oder im MS-Modulvertrag

Maximal vier Abrechnungen im Kalenderjahr;
Abrechnung von MSBERDOKU im gleichen Quartal;

Vergtitung extrabudgetar zusatzlich zum EBM

Wirtschaftlichkeitsschema wird monatlich versandt; Quote fiir Bonus
durch Krankenkassen berechnet; Auszahlung halbjahrlich

Fokusarzneimittel in Wirtschaftlichkeitsschema enthalten;
automatisiert durch Krankenkassen erhoben; Auszahlung halbjahrlich

Bei Erstverordnung eines rabattierten Generikums gemaf Anlage 1

Abs. 6; Abrechnung von MSBERDOKU im gleichen Quartal;

Schliissel Leistung Vergiitung  Frequenz Kurzinfo
MSVORBERAM  Therapieeinleitung 25,00 1 X je Patient/-in
MSBERDOKU Beratung und Dokumentation 25,00 1 X je Patient/-in und
Quartal
MSFOERDER Férderung ambulanter 40,00 je Patient/-in und Tag
Schubtherapien
MSLEITLAM Férderung leitliniengerechter Arz- 50,00 je Patient/-in und
neimitteltherapie ohne entspre- Quartal
chende indikationsbezogene
Zulassung (aktuell nur Rituximab)
MSWIBONUS Wirtschaftlichkeitsbonus 20,00 1 X je Patient/-in und
Quartal
MSFOKBONUS  Fokusarzneimittelbonus 20,00 1 % je Patient/-in und
Quartal
MSGENERIKA Generikabonus 40,00 1 X je Patient/-in
MSBIOSIMIL Biosimilarbonus 40,00 1 X je Patient/-in
12

automatisiert durch Krankenkassen erhoben; Auszahlung halbjahrlich

Bei Erstverordnung eines rabattierten Biosimilars gemaf Anlage 1 Abs. 6;
Abrechnung von MSBERDOKU im gleichen Quartal;

nicht im gleichen Quartal wie MSLEITLAM;

automatisiert durch Krankenkassen erhoben; Auszahlung halbjahrlich
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Aus den Verbinden

MSnetWork

Neue Phase gestartet —
Ergebnisse erwartet

MSne‘tW rk
[ )

Ziel des MSnetWork ist es, die Lebensqualitat von an Multipler Sklerose Erkrankten zu verbessern. Nachdem
die Einschlussphase erfolgreich abgeschlossen wurde, liegt der Fokus nun auf der reinen Interventionsphase,
in der die Patientinnen und Patienten fiir den Alltag stark gemacht werden.

as Innovationsfondsprojekt ,, MS-
D netWork - Netzwerk zur Stir-

kung der Teilhabe von chronisch
Kranken am Beispiel von Multipler Skle-
rose“ hat die wichtigste Hiirde erfolg-
reich genommen. 721 Patientinnen und
Patienten sind zum Ende der Einschluss-
phase in ganz Deutschland eingeschrie-
ben (Abb. 1). Ein herzlicher Dank geht
an alle teilnehmenden Praxen, die maf3-
geblich dazu beigetragen haben, dass das
Projekt wie geplant bis zum Ende der
Laufzeit fortgefiihrt wird.

Ein Projekteinblick von Mai 2023 auf
der Webseite des G-BA zeigt eindriick-
lich, dass wir auf dem richtigen Weg
sind. Das Konsortium, bestehend aus
dem BDN (Konsortialfithrung), dem
Verband Deutscher Betriebs- und
Werksirzte e. V. (VDBW), der Gesell-
schaft fiir Wirtschaftlichkeit und Qua-
litat bei Krankenkassen (GWQ Service
Plus AG) sowie der Universitit Greifs-
wald und der Universititsmedizin
Greifswald, steht weiterhin motiviert
hinter dem Projekt.

In der nun gestarteten reinen Innova-
tionsphase (Abb. 2) trigt das Netzwerk
aus verschiedenen Leistungserbringen-

Bericht des G-BA

Der G-BA berichtete tiber das MSnetWork
in seinem Projekteinblick MSnetWork: Fiir
den Alltag stark machen — G-BA Innovati-
onsfonds. Den vollstandigen Beitrag fin-
den Sie auf der Website
innovationsfonds.g-ba.de/service/
projekteinblicke/msnetwork/.
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den téglich engagiert und qualifiziert
dazu bei, Patientinnen und Patienten fiir
den Alltag stark zu machen. In routine-
mifligen Quartalskonsultationen und
Funktionsassessments wird der Gesund-
heitsstatus der Erkrankten kontrolliert.
Einen besonderen Aspekt im Projekt
stellen auflerdem die Teilhabeleistungen
dar (Abb. 3). Das Projektmanagement
des BDN und die teilnehmenden Praxen
koordinieren die existierenden Leis-
tungsblocke mithilfe der elektronischen
Patientendokumentation IVPnet.

Teilhabeleistungen

Arbeitsmedizin

Der VDBW unterstiitzt durch qualifi-
zierte und unabhingige Arbeitsmedizi-
nerinnen und -mediziner den interdiszi-
plindren Ansatz und stellt eine koordi-
nierte und bedarfsgerechte Versorgung
sicher. Patientinnen und Patienten wer-
den im Arbeitsleben taglich verstirkt be-
lastet. Dieses Risiko wird bislang in der
Gesundheitsversorgung kaum oder gar
nicht berticksichtigt. Durch das MSnet-
Work kann es in Zusammenarbeit mit
dem BDN gelingen, Probleme zu erken-
nen und gezielt entgegenzuwirken, wenn
sich die Gesundheit der Patientinnen
und Patienten verschlechtert. So kann
die Arbeitsbelastung reduziert werden.
Menschen mit MS wird damit eine ver-
besserte, selbstbestimmte Lebensfiih-
rung und Teilhabe ermdéglicht.

Psychosoziale und sozialrechtliche
Beratung

MFA sind nach Teilnahme an einer vier-
stiindigen Schulung fihig, mit ihrer
fachkundigen und einfithlsamen Hilfe-

stellung auf nichtmedizinische Anliegen
von MS-Patientinnen und -Patienten zu
reagieren und die soziale Dimension der
Erkrankung zu berticksichtigen. Dane-
ben unterstiitzt auch die Deutschen Mul-
tiple Sklerose Gesellschaft (DMSG) an
MS erkrankte Menschen kompetent und
mit der Unterstiitzung von verschiede-
nen Leistungstragern. Patientinnen und
Patienten sollen dadurch sowohl ihre
Krankheit als auch den Alltag besser be-
wiltigen kénnen sowie zielorientiert und
personlich beraten werden. Sie werden
bei der betrieblichen Eingliederung be-
gleitet und bekommen Themen wie das
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum,
die betriebliche Arbeits- und Sozialord-
nung oder gesetzliche Grundlagen des
betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments erklart.

Neuroedukation

Das Konzept zur Neuroedukation von
Prof. Dr. Iris-Katharina Penner soll Pa-
tientinnen und Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen und deren Ange-
horigen helfen, komplizierte medizini-
sche Fakten besser zu verstehen. Evi-
denzbasiertes Wissen wird auf diese
Weise strukturiert vermittelt. Die eigene
Erkrankung einschitzen zu konnen ist
auch die Grundvoraussetzung dafiir,
selbstverantwortlich mit der Situation
umzugehen und sie erfolgreich zu be-
wiltigen. Nach einem eintdgigen Work-
shop konnen Behandelnde aus Neurolo-
gie und Neuropsychologie diese Leis-
tung als Gruppenschulung anbieten. Be-
handelt werden Themen wie Fatigue,
Aufmerksamkeit, Stress und Coping.
Die Schulung gibt den Patientinnen und

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)
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Aus den Verbanden | MSnetWork
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Abb. 1: Landerkarte des MSnetWork mit jeweils Anzahl der eingeschlossenen Patientinnen

und Patienten pro Bundesland

1. Juli 2023 bis
30. Juni 2025

30. Juni 2025

1.Januar 2022 30. Juni 2023

Ende der
Intervention und
Evaluation

Ende der
Rekrutierung

Start der

Rekrutierung Reine

Interventionsphase

Abb. 2: Zeitstrahl zum Projekt MSnetWork
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Patienten somit Bewiltigungsstrategien
an die Hand, die sie auch nach dem Pro-
jekt nachhaltig in ihr Leben integrieren
kénnen.

Rehabilitationskliniken

In Zusammenarbeit mit den Kooperati-
onspartnern der DRV ist das Ziel, MS-
Patientinnen und -Patienten sektoriiber-
greifend besser zu versorgen. Um die
Qualitit der Rehabilitationsantrage zu
steigern und eine Behandlung zeitnah zu
ermoglichen, miissen neurologische
Praxen und Rehabilitationszentren gut
vernetzt sein. Dann kénnen sie besten-
falls frithzeitig untereinander kliren, ob
fiir die Betroffenen eine Rehabilitation
moglich ist.

Evaluation

Neben den Gesundheits- und Teilhabe-
leistungen der Netzwerkpartner ist es
entscheidend, Daten prizise und voll-
stindig zu dokumentieren. Ein essenzi-
eller Pfeiler des Projekts und wichtig fiir
die positive Beurteilung durch den G-BA
ist die Evaluation.

MSnetWork wird durch eine wissen-
schaftliche Evaluationsstudie begleitet.
Die Patientinnen und Patienten werden
in regelmifligen Abstinden gebeten,
Fragen zu beantworten. Diese behandeln
ihren Gesundheitszustand und die Kos-
ten, die ihnen durch die MS-Erkrankung
entstehen, zum Beispiel Haushaltskos-
ten. Die Fragebogen umfassen vor allem
Aspekte der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt und psychischen Gesund-
heit sowie der Erwerbsfahigkeit und -ti-
tigkeit. Ergdnzend wird gefragt, wie zu-
frieden die Betroffenen mit der Versor-
gung sind und wie gut sie sich mit
wichtigen Aspekten der Krankheit aus-
kennen. Gemeinsam mit den regelmafi-
gen Untersuchungen in den neurologi-
schen Facharztpraxen zum Gesund-
heits- und Teilhabestatus sowie zur Ar-
beitsfihigkeit flieflen diese Daten in die
Bewertung der Wirksamkeit und Kosten
des neuen Versorgungsangebotes ein.
Die am Projekt beteiligten Krankenkas-
sen liefern Sekundardaten tiber Behand-
lungskosten, Arbeitsunfihigkeitstage
und Krankengeldzahlungen. Die Uni-
versitat Greifswald, Lehrstuhl fiir ABWL
und Gesundheitsmanagement, und die
Universitidtsmedizin Greifswald, Institut
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Aus den Verbanden | MSnetWork

Das Netzwerk

Arbeitsmedizinerinnen
und
Arbeitsmediziner

Elektronische
Patientenakte/
IT-Plattform [VPnet

Untersuchung &
Beratung

Rehabilitationskliniken

Unterstiitzung zu
Leistungsportfolio Reha +

Neurologische
Praxis

Neuroedukation

(Gruppenschulung)

Leistungsgewahrung

MFA (DMSG

Psychosoziale und
sozialrechtliche
Beratung

Abb. 3: Die Struktur des MSnetWork umfasst Konzepte der Arbeitsmedizin und Neuroedukation, aber auch die Zusammenarbeit mit
Rehabilitationskliniken und MFA. Dabei ist das Ziel, Betroffene fiir den Alltag fit zu machen.

fir Community Medicine, fiihren die
Evaluation durch.

Die Befragung zum Zeitpunkt TO
(Studieneinschluss) ist mit dem Ende der
Rekrutierungszeit abgeschlossen. Die
evaluierenden Institute monitoren regel-
miflig die Dokumentation der Untersu-
chungen in den neurologischen Fach-
arztpraxen, der Teilhabeleistungen so-
wie die Ausgabe und den Riicklauf der
Fragebogen.

Umsetzung und Finanzierung
Neben der Wirksamkeit bei den Patien-
tinnen und Patienten wird auch unter-
sucht, wie gut Leistungserbringende das
Projekt akzeptieren. Hierzu werden
arztliche und nichtédrztliche Praxismit-
arbeitende in den nichsten Wochen zu
ihren Erfahrungen damit befragt, die
Versorgungsform auch im Praxisalltag
umzusetzen.

Wie die Leistung bei einer moglichen
Uberfiithrung in die Regelversorgung fi-
nanziert werden kann, ist ebenfalls Teil
der gesundheitsékonomischen Evaluati-
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on. Aktuell werden Leistungen des Pro-
jekts als vorab kalkulierte Pauschalen
vergiitet. Ziel der Evaluation ist es, die
tatsdchlichen Kosten der Versorgung be-
ziehungsweise der Interventionsmaf3-
nahmen zu ermitteln und nachfolgend
Empfehlungen fiir eine Uberfithrung in
die Routineversorgung zu geben. Hierzu
wird ein typischer Prozesspfad eines
Workshops mit Vertreterinnen und Ver-
tretern aus teilnehmenden Praxen mit
der Versorgungsrealitit abgeglichen.
AnschlieSend wird eine postalische Be-
fragung zum Ressourceneinsatz durch-
gefiihrt.

Erste Eindriicke und Ergebnisse des
Projekts werden in diesem Herbst auf
zwei wissenschaftlichen Kongressen
vorgestellt. Einerseits ist das der Deut-
sche Kongress fiir Versorgungsfor-
schung vom 4. bis zum 6. Oktober 2023
in Berlin und andererseits der Congress
Of The European Committee For Treat-
ment And Research In Multiple Sclerosis
(ECTRIMS) vom 11. bis zum 13. Okto-
ber 2023 in Mailand.

Wir verlieren das Ziel nicht aus den
Augen: Die Ubernahme der Leitungen
in den GKV-Leistungskatalog ist im Sin-
ne aller MS-Patientinnen und -Patienten
in Deutschland.

Weitere Details zu allen Leistungen,
dem jeweiligen Projektstand und den
Kooperationspartnern finden Sie auf der
Projektwebseite von MSnetWork unter
www.msnetwork.info.

Barbara Prodanovic

Projektleitung
Waulffstral3e 8
12165 Berlin

b.prodanovic@berufs-
verband-neurologen.
de
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Vermittlung im nicht lebensbedrohlichen Notfall

Bereitschaft fur den Patientenservice

Aus den Verbanden

In akuten Fallen, bei denen aber keine lebensbedrohliche Situation vorliegt, ist eine schnelle Vermittlung
von Patientinnen und Patienten an die richtige Facharztgruppe essenziell. Um das zu garantieren, gibt es
unterschiedliche Ansatze, zum Beispiel den drztlichen Not- beziehungsweise Bereitschaftsdienst.

Neurologie oder der Psychiatrie ist

seit Jahren chronische Mangelware,
egal welcher Gesundheitsminister wel-
che Gesetzesnovellen verabschiedet hat.
Unter Jens Spahn beziehungsweise der
letzten grof3en Regierungskoalition wur-
den nach Verabschiedung des Termin-
service- und Versorgungsgesetzes
(TSVG) im Jahr 2019 vor allem die ver-
pflichtenden offenen Sprechstunden fiir
die Terminservicestellen (TSS) intensiv
diskutiert. In der aktuellen Legislaturpe-
riode unter Prof. Dr. Karl Lauterbach
drehen sich - neben der Krankenhaus-
reform - die Debatten im ambulanten
Bereich stark um die gestrichenen Neu-
patientenregelungen und die Hausarzt-
vermittlungspauschalen. Als unange-
nehmer Nebeneffekt werden die EBM-
Regelungen und die zahllosen regelnden
Ziffern immer komplizierter. Die ver-
schiedenen kassenirztlichen Versor-
gungsaufgaben sind dabei vielfaltig.

E in fachirztlicher Termin in der

Bereitschaft zu jeder Zeit
Ubergeordneter Hintergrund jeder Dis-
kussion ist der Sicherstellungsauftrag
nach § 75 Absatz 1 SGB V, den die KV
als Korperschaft meist pro Bundesland
zu garantieren hat. Um diesen Auftrag
jederzeit zu erfiillen, bestehen neben der
klassischen Sprechstunde oder Hausbe-
suchen traditionell der Not- oder Bereit-
schaftsdienst. Niedergelassene Arztin-
nen und Arzte und damit auch Fachirz-
tinnen und -arzte fiir Nervenheilkunde,
Neurologie und Psychiatrie haben in
Deutschland die Pflicht, an diesem
Dienst teilzunehmen. Rechtsgrundlage
sind die dem SGB untergeordneten Heil-
berufsgesetze der Bundeslinder, die Be-
rufsordnungen der Arztekammern und
Notfalldienstordnungen.
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Der Bereitschaftsdienst wird in der
Regel von wechselnden Arztinnen und
Arzten mit verschiedenen Zustindig-
keitsbereichen - also nicht zwangsldufig
aus unserem Fachgebiet - geleistet. An-
laufstellen sind schon lange und fast fla-
chendeckend Notdienst- beziehungswei-
se Vermittlungszentralen.

Telefonischer Service

Die Rufnummer 116117 wurde im Jahr
2009 auf deutsche Initiative von der Eu-
ropédischen Kommission fiir den arztli-
chen Bereitschaftsdienst reserviert. In
Deutschland ist diese Nummer der KBV
zugeteilt.

Deutschland war das erste Land in der
EU, das die Rufnummer 116117 ab dem
Jahr 2012 sukzessive iiber die Linder-
KVen umgesetzt hat. Sie ist auf allen
Medienkanilen erreichbar und wie eine
Hotline oder ein Call-Center organi-
siert, nur eben fiir Patientenservice. Bei
einem Anruf muss nach der tblichen
Warterei, Verzweigung und Warte-
schleifen sowie einem Verweis auf Da-
tenschutz letztlich die Postleitzahl ge-
nannt werden. Daraufthin erfolgt die
Weiterleitung in den jeweiligen Zustédn-
digkeitsbereich. Im Idealfall wird, je
nach Dringlichkeit auch akut, ein Arzt-
oder Psychotherapeutentermin ver-
schafft. Daneben gibt es eine weitere Te-
lefonnummer fiir die Psychotherapeu-
tenvermittlung.

Der Patientenservice

& Die Nummer mit den Elfen

Grundsitzlich muss der drztliche Not-
beziehungsweise Bereitschaftsdienst al-
lein wegen des dhnlichen Namens und
der Organisation durch die Linder-
KVen deutlich vom 112-System des Ret-
tungs- und Notarztdienstes sowie den
Notaufnahmen der Krankenhéuser ab-
gegrenzt werden. Wegen der Verwechs-
lungsgefahr ist die KBV schon linger
dazu iibergegangen, ausschliefllich vom
arztlichen Bereitschaftsdienst zu spre-
chen. In Gesetzestexten steht aber wei-
terhin ,,Notdienst®.

Aufgabe des Bereitschaftsdienstes
Hauptaufgabe ist und bleibt, Hausarz-
tinnen und -drzten sowie bis zu einem
gewissen Grad auch Fachirztinnen und
-drzte auflerhalb ihrer reguliren Off-
nungszeiten zu vertreten. Dementspre-
chend ist der Bereitschaftsdienst An-
sprechpartner in subjektiv dringlichen,
aber selten akut lebensbedrohlichen Fal-
len, die vorwiegend aus dem hausérztli-
chen Versorgungsbereich kommen. Es
werden aber auch Panikattacken oder
Unruhezustinde von Personen mit De-
menz im Pflegeheim versorgt. Hausérz-
tinnen und -drzte haben ihren Namen,
weil sie auch Hausbesuche durchfiihren.
Sie tun dies aber nur fiir Patientinnen
und Patienten aus ihrem Versorgungs-
bereich, also im unmittelbaren Umfeld.
Entscheidend ist der Abstand vom
Wohnort zur Praxis.

Versorgt werden Patientinnen und Pa-
tienten je nachdem, wo es erforderlich
ist. Das kann in den eigenen Rdumlich-
keiten wie Notfall- und Bereitschafts-
dienstpraxen oder eben als Hausbesuch
sein und wird oft durch einen Fahrdienst
gewihrleistet. Abhdngig von der 6rtli-
chen Organisation und dem Patienten-
aufkommen erfolgt ein Hausbesuch
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Anzahl berechtigter Vermittlungswiinsche

Alle Arztgruppen, 2021
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Abb. 1: Vermittlung TSS 2021 (gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/35781.php)

meist innerhalb von ein bis drei Stunden
nach dem Anruf. Die Entscheidung, ob
ein Hausbesuch notwendig ist, schitzt
die Arztin oder der Arzt ein. Meist wer-
den gehfdhige Patientinnen und Patien-
ten in die Praxis bestellt. Da viele haus-
arztliche Praxen tiberlastet sind und we-
niger Hausbesuche als frither stattfin-
den, iibernimmt der Bereitschaftsdienst
oft ehemals klassische Hausarztaufga-
ben. Dazu gehort zum Beispiel die Aus-
stellung eines Totenscheins. Diese Auf-
gaben sind aber selten, es tiberwiegen
Infekte, Schmerzen und Herzkreislauf-
probleme.

Fiir weniger dringende Fille kénnen
gehfihige Patientinnen und Patienten,
die schnell eine Arztin oder einen Arzt
sehen mochten, die KV-Notfallpraxen
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unangemeldet aufsuchen. Ausnahmen

sind fachirztliche Notfallsprechstun-

den. Kinder-, Augen- und HNO-Arztin-
nen und -Arzte beispielsweise vereinba-
ren den Behandlungstermin meistens te-
lefonisch mit Patientinnen und Patien-
ten, was aber selten vorkommt.

Notfallpraxen
Vielerorts sind Notfall-, KV- oder Bereit-

schaftsdienstpraxen zentral auf dem Ge-
linde oder innerhalb eines Krankenhau-
ses gegriindet worden. Diese Praxen
bleiben aber organisatorisch von der
Notaufnahme getrennt. Dort sind iibli-
cherweise mindestens zwei Arztinnen
und Arzte im Dienst, je fiir in der Praxis
erscheinende Personen und fiir Besuchs-
fahrten. Die Kosten werden wie bei ei-

© KBV

nem normalen Arztbesuch abgerechnet
und von der gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung getragen. Aktuell
gibt es eine intensive Diskussion darii-
ber, ob diese Tdtigkeit sozialversiche-
rungspflichtig ist.
Anders als im Rettungsdienst werden
die Kosten fiir den Betrieb der Infra-
struktur, also der Riumlichkeiten sowie
der Einrichtung fiir Notfallpraxen und
Callcenter, Fahrzeuge und nichtérztliche
Mitarbeitende, nicht von Krankenkas-
sen oder offentlichen Triagern wie Krei-
sen, Stadten und Gemeinden geleistet.
Stattdessen werden sie monatlich auf die
zum Notdienst verpflichteten Arztinnen
und Arzte umgelegt und diesen entwe-
der direkt von den Honorarabrechnun-
gen der KV abgezogen oder bei aus-
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schlieSlich privat Tatigen als Gebithren-
bescheid zugestellt. Nur die Fahrtkosten
im Fahrdienst werden erstattet. Bei der
Abrechnung, auch von Sternfahrten,
werden dabei Doppelkilometer angege-
ben. Diese bezeichnen die Entfernung
zwischen dem Abholort von Arztin oder
Arzt und der Patientenwohnung.

Wenn die organisatorische und raum-
liche Trennung der ambulanten Notfall-
versorgung zwischen KV und Kranken-
haus aufgehoben ist, handelt es sich um
eine Portalpraxis. Angestellte des Kran-
kenhauses und der KV sitzen hier er-
freulich sektoreniibergreifend nebenei-
nander. Oft sind es MFA, die sich etwas
dazu verdienen. Hier erfolgt die gemein-
same Triage mit dem Ziel, Patientinnen
und Patienten sachgerecht entweder in
die Notaufnahme des Krankenhauses
oder in die eigentliche Notdienstpraxis
weiterzuleiten.

Fachérztliche Notfalltermine

Seit das Versorgungsstiarkungsgesetz im
Jahr 2016 eingefiithrt wurde, boten die
KVen neben den Bereitschafts- und
Hausarztbereichen auch Facharzttermi-
ne als Service an. Diese erst noch locke-
re Regelung kam im Jahr 2019 mit dem
TSVG in Schwung, dass das SGV V § 75
Absatz la dnderte. Danach wurden spe-
zielle TSS (nachgeordnet geregelt in An-
lage 28 BMV) und verpflichtende offene
Sprechstunden eingerichtet sowie eine
extrabudgetdre Honorierung von Neu-
patientinnen und -patienten verspro-
chen. Seither haben Patientinnen und
Patienten Anspruch auf einen Behand-
lungstermin innerhalb von vier Wochen,
auch in der Psychotherapie. Vorausset-
zung dafiir ist aber eine Uberweisung in
die fachirztliche Praxis oder fiir die Psy-
chotherapie ein Formular PTV 11. Spe-
zielle Wiinsche kénnen nicht geduflert
werden.

Schaftt die KV es nicht, eine Person zu
vermitteln, diirfen die Krankenhauser
fiir die ambulante Behandlung einsprin-
gen. Nicht vermittelt werden jedoch die
Fritherkennung, nicht akute Verlaufs-
kontrollen sowie Untersuchungen zur
Feststellung der korperlichen oder psy-
chischen Leistungsfihigkeit. Die TSS
nahm seither Fahrt auf. Von den Jahren
2016 bis 2021 lagen die Steigerungsraten
etwa bei 100.000 pro Jahr. Im Jahr 2021
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wurden dann 744.000 Terminabfragen
bei insgesamt tiber 531 Millionen Fallen
verteilt tiber alle Fachgruppen bearbeitet
(Abb. 1).

Im Gesetz wurden die Neurologie und
die Psychiatrie nicht differenziert be-
trachtet, sondern landen mit der Ner-
venheilkunde in einem Topf. Das hat
Vor- und Nachteile. Nachgefragt wurden
fiir unsere Fachgruppen tiber 100.000
Termine, nur iibertroffen von der Psy-
chotherapie mit iiber 250.000 Terminen.
Die tibrigen Fachgruppen fallen im Ver-
gleich dazu weit zuriick. Nach Auskunft
der TSS werden Dermatologie, Kardio-
logie und Radiologie auch haufig nach-
gefragt.

Ersteinschdtzungsverfahren

Ebenfalls ins TSVG geschrieben wurde
die Verpflichtung, dass die TSS bis zum
Jahr 2020 fiir Akutfille ein bundesweit
einheitliches, standardisiertes Erstein-
schitzungsverfahren einrichten miissen.
Die KBV entschied sich hier fiir das zer-
tifizierte Medizinprodukt SmED. Die
Lander-TSS und 116117-Stellen benutzen
dieses bereits. In den KVen Baden-Wiirt-
temberg, Berlin, Bremen, Hessen und
Nordrhein kann es auch schon online
durchlaufen werden. Bei einem Akutfall
erhilt die Patientin oder der Patient eine
PIN und kann bei Bedarf erneut anru-
fen, wobei die jeweilige TSS dann auf die
Daten zugreifen kann. Ein bestimmter

Erratum

Erratum zu: Die Messung der Intelligenz
Markus Weih
NeuroTransmitter 2023;34(3):54-7

Fall wird intern auch als ,,Assessment®
bezeichnet.

Fiir Bayern ist fiir Ende des Jahres
2023 eine Zusammenlegung der Num-
mern 112 und 116117 geplant. Im Jahr
2023 kam durch den Wegfall der Neupa-
tientenregelung eine weitere Anderung
hinzu. Parallel wurden die TSS-Akutfil-
le mit einem budgetfreien Zuschlag von
bis zu 200 % aufgewertet. Es bleibt abzu-
warten, wie sich diese Patientensteue-
rungen weiterentwickeln. Wir von den
Berufsverbidnden verfolgen die Entwick-
lungen aufmerksam und werden Sie wei-
ter informieren.

Prof. Dr. med.
Markus Weih

BVDN Bayern, Mitglied 'm

des Vorstandes
Medic-Center
Schweinau
Schweinauer
Hauptstralle 43
90441 Nurnberg

markus.weih@gmx.de

Im Beitrag wird auf Seite 57 beschrieben, dass die Abrechnung von Intelligenztests im EBM
(GOP 35601 ,psychometrische Testverfahren”) nicht kostendeckend sei. Das ist nicht korrekt.
Erstens betragt der Ziffernwert inzwischen 4,48 € und nicht 4,34 €. Zudem liegt der Punkt-
wert bei 39. Die Testung ist delegierbar. Der Hochstwert liegt bei 1.092 Punkten.

Ein typischer Intelligenztest wie die Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV) dauert 90
bis 115 Minuten (www.testzentrale.de/shop/wechsler-adult-intelligence-scale-fourth-editi-
on.html). Die Zeitdauer kann dabei — ahnlich wie bei der GOP 21220 - bis zum Hochstwert
addiert werden. Bei 90 bis 115 Minuten ergeben sich 18 bis 23 x 4,48 €, was 80,64 € bis
103,04 € entspricht, also ein durchaus lukrativer Betrag fiir Praxen, bei denen diese Fragestel-

lung haufiger vorkommt.

Die Online-Version des Originalartikels ist zu finden unter:

https://doi.org/10.1007/515016-023-3053-6

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)



Personal in Praxen fehlt

Aus den Verbanden

Was tun gegen Fachkraftemangel?

Um den Fachkraftemangel in Praxen unserer Fachgruppen zu beleuchten, haben wir Betroffene
gebeten, eine Onlineumfrage auszufiillen. Es zeigte sich: Vor allem nichtarztliches Personal stellt das
dringlichste Problem dar. Die Ansatze in den Praxen, Personal zu gewinnen, sind vielfaltig.

as Gesundheitswesen in Deutsch-
D land steht vor einem von Jahr zu

Jahr grofler werdenden Problem,
dem Personalmangel. Eine Ursache da-
fiir ist die élter werdende Gesellschaft.
Babyboomer, also Arbeitskrifte aus der
geburtenstarken Generation, gehen in
Rente und hinterlassen Liicken auf dem
Arbeitsmarkt. AufSerdem riicken weni-
ger junge Menschen nach. Dieser dop-
pelte Mangel wird die Zahl der Men-
schen im erwerbsfihigen Alter in
Deutschland stark reduzieren. Laut dem
Kompetenzzentrum fiir Fachkrifte-
sicherung (Kofa) gab es im Jahresdurch-
schnitt noch nie so viele offenen Stellen
wie im Jahr 2022: Fiir qualifizierte Fach-
krifte lag deren Anzahl bei 1,3 Millio-
nen. Das sind 30,1 % mehr als im Vor-
jahr.

Die derzeitige Fachkrifteliicke hat Re-
kordniveau: Die Zahl der offenen Stellen,
fiir die es bundesweit keine passend qua-
lifizierten Arbeitslosen gibt, liegt bei
mehr als 630.000. Im Vergleich zum
Vorjahr ist die Liicke bei den Fachkrif-
ten mit abgeschlossener Berufsausbil-
dung um 88,9% gestiegen. Der Fach-
kriftemangel ist laut Kofa in Gesund-
heits- und Sozialberufen besonders
hoch. Aber auch das Handwerk sowie
akademische Berufe im Ingenieurwesen,
Maschinen- und Fahrzeugbau, Elektro-
technik, IT, Softwareentwicklung und
Programmierung sind stark betroffen.

Um die Lage in den neurologischen
und psychiatrischen Praxen und Praxis-
gemeinschaften besser zu verstehen, ha-
ben die Berufsverbande gemeinsam eine
Umfrage gestartet.

Im Herbst 2022 haben wir unsere Mit-
glieder dazu aufgerufen, iiber einen Zeit-
raum von einem Monat an der Umfrage
teilzunehmen. Die Beteiligung lag bei
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18 % aller Mitglieder und der iiberwie-
gende Anteil der Antworten stammte
von Praxen aus Orten mit weniger als
100.000 Einwohnern, gefolgt von Stid-
ten mit 100.000 bis 500.000 Einwohnern.

Zwei Drittel der an der Umfrage betei-
ligten Praxen existieren seit dem Jahr
2014 und friiher, jede fiinfte Praxis ent-
stand in den Jahren 2015 bis 2020 und
jede Zehnte war eine neugegriindete
Praxis. Am hiufigsten nahmen Einzel-
praxen an der Umfrage teil, gefolgt von
Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG),
Praxisgemeinschaften und tberortli-
chen BAG (iBAG) (Abb. 1).

Abwanderung

In der Hilfte aller teilnehmenden Pra-
xen verlie$ nichtdrztliches Personal in
den letzten zwei Jahren die Praxis. Dabei

fallt auf, dass zwar etwa 12 % der Mitar-
beitenden in Rente gingen, aber andere

W Einzelpraxis

m Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG)
Uberértliche Berufsausiibungsgemeinschaft ((iBAG)
Praxisgemeinschaft

Abb. 1: Art der Praxis der Teilnehmenden

Welche Alternative wahlten die letzten drei
Mitarbeitenden, die Ihre Praxis verlassen haben?

Ist mir nicht bekannt

Berufsausstieg/Rente

Berufliche Umorientierung

Krankenhaus

Andere Praxis/MVZ

0% 5%

10%

I

© BVDN, BVDP, BDN

15% 20% 25% 30%

Abb. 2: Griinde fiir die Abwanderung von Personal
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Aus den Verbdnden

Griinde fiir eine Kiindigung noch pra-
senter waren. So orientierten sich etwa
24 % beruflich um, wihrend etwa 43 %
zwar nicht die Branche wechselten, aber
in ein Krankenhaus, eine andere Praxis
oder ein Medizinisches Versorgungszen-
trum (MVZ) gingen (Abb. 2).

Personalsuche
Acht von zehn teilnehmenden Praxen
haben in den Jahren 2021 und 2022 nach
Personal gesucht. In diesem Zeitraum
wurden vor allem MFA gesucht, etwa
drei bis vier Stellen galt es durchschnitt-
lich nachzubesetzen. Deren Verfiigbar-
keit bewerten 80 % aller Praxen, unab-
hingig von Ort oder Art der Praxis, als
schlecht bis sehr schlecht. Im Vergleich
zu vor dem Jahr 2020 sind damit 20 %
mehr Umfrageteilnehmende der Mei-
nung, dass MFA nicht gut verfiigbar sind.
Aus drei Hauptgriinden suchten Pra-
xen nach neuen MFA. Entweder kiindig-
te Personal in der Praxis, ging in Rente
oder in Elternzeit beziehungsweise Mut-
terschutz. Nachrangige Griinde waren,
dass sich das Leistungsspektrum bezie-
hungsweise die gesamte Praxis vergro-
Berte und in Einzelféllen, dass die Pra-
xis Mitarbeitenden wegen mangelnder
Qualifikation kiindigen musste.
Wieder neues Personal zu finden ist
schwer: Probleme reichen von Bewer-
bungsmangel bis zu geringer Qualifikati-
on. Genannt wurden auch unrealistische
Gehalts- oder Arbeitszeitvorstellungen.

Anreize

Praxen nutzten monetire Anreize in
Form von Sonderzahlungen oder tiber-
tariflichem Gehalt, um Personal lang-
fristig zu binden. Dabei investierten die
Hilfte der Teilnehmenden 0-10% des
Jahresumsatzes, ein Fiinftel 10-20 % und
jeder 20. sogar tiber 20 %. Der Anteil des
Umsatzes fiir monetire Anreize war da-
bei unabhingig von der Organisations-
form der Praxis.

Bei den nichtmonetiren Anreizen set-
zen die Praxen auf eine Basis aus gutem
Betriebsklima, Wertschitzung und rea-
listischer Arbeitszeitgestaltung. Nach-
dem es viele weibliche MFA gibt, kénnte
ein Ansatzpunkt sein, beim Wiederein-
stieg nach Mutterschutz oder Elternzeit
und der Suche einer geeigneten Kinder-
betreuung zu unterstiitzen (Tab. 1).
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Ausbildung

Am passgenauesten ldsst sich der Man-

gel beheben, indem eigene Fachkrifte

ausgebildet werden. Sechs von zehn an
der Umfrage teilnehmenden Praxen bil-
den aktuell aus, haben ausgebildet oder
planen dies. Nur 30 % gehoren jedoch zu
dem Teil, der tatsachlich gerade ausbil-
det. Dabei unterscheidet die Praxisart
danach, wie hdufig ausgebildet wird:

Nur 11 % der Einzelpraxen, 29 % der Pra-

xisgemeinschaften, aber 87 % der iBAG

bilden aus.

Als Hauptmotivation dafiir, eine Aus-
bildung anzubieten, nannten die Umfra-
geteilnehmenden:

—Qualifizierung von Fachkriften, die
langfristig in der Praxis eingesetzt
werden sollen,

— Profit vom Arbeitseinsatz bereits wih-
rend der Ausbildung und

— Ausbildung als gesellschaftliche Ge-
meinschaftsaufgabe und Teil der Pra-
xistradition.

Griinde, die gegen das Angebot einer

Ausbildungsmdoglichkeit sprachen, sind

in absteigender Reihenfolge

—kein absehbarer Bedarf an entspre-
chenden Fachkriften,

_starke Spezialisierung der Praxis, so-
dass nicht alle Ausbildungsinhalte
vermittelt werden konnen,

_fehlende qualifizierte Bewerbungen,

— Auszubildende wihrend der Ausbil-
dung zu wenig in der Praxis titig und

_fehlende Anleitende und raumliche
Kapazititen.

Ein weiteres Problem zeigt sich darin,

dass nicht alle Auszubildenden danach

auch in der Praxis bleiben. Etwa ein

Drittel verldsst gemédfl den Umfrageer-

gebnissen nach der Ausbildung die Pra-

xis, obwohl ein Angebot zur Ubernahme
gemacht wurde (Abb. 3). Die Bilanz zu
diesem Abschnitt: Vor allem grofiere

BAG und MVZ erméglichen die Ausbil-

dung von MFA im Bereich Neurologie

und Psychiatrie. MFA mit spezieller Wei-
terbildung zum Beispiel in den apparati-
ven Untersuchungstechniken der Neuro-
logie oder Qualifikationen im Praxisma-
nagement werden in Relation zum Bedarf
in der breiten Fliche zu selten ausgebildet.

Auswirkungen auf die Versorgung
In jeder zweiten teilnehmenden Praxis
fiihrte der nichtirztliche Personalman-
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Tab. 1: Nichtmonetare Anreize

Personal in Praxen fehlt

Welche der nachfolgenden nichtmonetéren Anreize haben Sie zur Anwerbung oder Bindung von
nichtarztlichem Personal in den letzten zwei Jahren (ab dem Jahr 2020) genutzt?

Gutes Betriebsklima

Regelmé@Bige Teambesprechungen, Mitarbeiterbefragungen, Teamevents
Mitarbeitergesprache, Zielvereinbarungen, regelmafiges Feedback

Angemessene BelegschaftsgrofBe, um Ausfallzeiten wegen Urlaub oder Krankheit

91,6 %
80,1%
70,6 %
57,7%

ohne Mehrbelastung des verbleibenden nichtarztlichen Personals abzufangen

Gemeinsam entwickeltes und gelebtes Praxisleitbild und Wertekanon

Aufstiegsmoglichkeiten

Unterstiitzung bei der Kinderbetreuung und beim Einstieg nach Elternzeit

Sonstiges, zum Beispiel kostenlose Getranke und mehr Urlaub

Keine

gel zu einer Leistungsreduktion fiir Pa-
tientinnen und Patienten. Die Wartezeit
auf einen Ersttermin wurde mit durch-
schnittlich elf Wochen angegeben. In
teilnehmenden Praxen aus Grof3stadten
lag der Wert bei acht Wochen. Aufge-
schliisselt nach Fachgruppen ergab sich:
In den Bereichen Neurologie und Ner-
venheilkunde betrug die Wartezeit
knapp zehn Wochen, in der Psychiatrie
und Psychotherapie wurde er mit zwolf
Wochen angegeben. Vor allem die érzt-
lichen Kolleginnen und Kolleginnen
sind zeitlich durch den Mangel an nicht-
drztlichem Personal mehr gebunden. In
sechs von zehn Praxen konnten Aufga-
ben, die sonst iiberwiegend MFA erfiil-
len, nicht delegiert werden. Die Auswir-
kungen der Personalengpidsse auf die
Patientenversorgung, weil notwendige
Diagnostik und Therapie oder Verlage-
rung in die Klinik wegfallen, bewerteten
die Umfrageteilnehmenden im Zeit-
raum vom Jahr 2020 bis zum Jahr 2022
zu je 40% als mittelschwer oder be-
herrschbar. 14 % empfanden ihn als gra-
vierend. Die Auswirkungen auf die Ver-
sorgung, weil Patientinnen und Patien-
ten abgewiesen werden miissen, bewer-
teten sie im gleichen Zeitraum zu 25%
als gravierend, zu 50 % als mittelschwer
wiederum zu einem Viertel als be-
herrschbar. Die Engpisse in der ambu-
lanten Patientenversorgung betrafen seit
dem Jahr 2020 verschiedene Bereiche
unterschiedlich hiufig.
—Oft bis sehr oft: Terminvergabe und
Praxisorganisation (deutliche Zunah-
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42,7%
29,7%
14%
6,6 %
3,5%

me im Vergleich zu den Jahren 2015
bis 2020).

— Manchmal bis oft: Rezeption und Dia-
gnostik (Zunahme im Vergleich zu
den Jahren 2015 bis 2020).

— Selten bis manchmal: spezielle Thera-
pie wie Infusionen (konstant im Ver-
gleich zu den Jahren 2015 bis 2020).

Fazit

Gesellschaft, Politik und Arbeitgebende
mdssen sich Uberlegen, mit welchen Maf3-
nahmen sie dem Fachkraftemangel entge-
gensteuern mdchten. Ein Ansatz konnte die
Lstille Reserve” sein. Das sind Menschen, die
vielleicht gerne arbeiten wirden, aber ge-
rade nicht in den Arbeitsmarkt hineinkom-
men. Hinzu kommen Arbeitnehmende, die
in Teilzeit angestellt sind und unter anderen
Bedingungen auch in Vollzeit arbeiten
wirden. Bessere Kinderbetreuung und Ar-
beitszeitflexibilitdt konnten Menschen hel-
fen, im Arbeitsmarkt aktiv zu werden. Es
gibt viele Griinde, warum Menschen weni-
ger arbeiten, als sie es vielleicht gerne tun
wirden.

Ein neues Fachkrafteeinwandungerungsge-
setzwurde im Juni 2023 in gednderter Form
zum Jahr 2020 verabschiedet. Es soll die
biirokratiebedingte Dauer von teils 15 Mo-
naten vom Erstkontakt zur einwandernden
Person bis zum Arbeitsbeginn verkiirzen.
Nachweislich sind Gber 200.000 Pflegerin-
nen und Pfleger inzwischen in anderen Be-
rufen tatig, waren aber bereit, zurlick in den
Bereich der Pflege zu gehen, wenn Léhne
und Arbeitsbedingungen attraktiver waren.
Am Ende ist die Frage des vermeindlichen

© BVDN, BVDP, BDN

Aus den Verbanden

Gab es in den letzten zwei Jahren (ab dem Jahr 2020)
Auszubildende, die trotz der Moglichkeit einer
Ubernahme Ihre Praxis verlassen haben?

M Ja B Nein Keine Antwort

Abb. 3: Verlassen der Praxis trotz Ubernah-
meangebot

Fachkraftemangels eine Frage der knappen
Ressourcen. Wir haben nicht unendlich
viele Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer, aber wir haben aktuell noch, in absolu-
ten Zahlen gemessen, so viele wie noch nie
zuvor. Hier stellt sich die Frage: Wo wollen
wir die Ressource Arbeit einsetzen? Manch
einer lasst sich unter diesem Gesichtspunkt
gar dazu verleiten zu sagen: ,Wir haben
keinen Fachkrédftemangel.”
Wie Arbeitgebende unter den aktuellen
Bedingungen in der ambulanten Versor-
gung auch noch fiir grenzenlose Attraktivi-
tat eines Arbeitsplatzes Sorge tragen kon-
nen, stellt eine Hirde dar.
Mit freundlicher Unterstiitzung bei der
Auswertung von Luisa Gehring

Dr. med. Sonja Faust

Referentin Berufsverbdnde Deutscher Ner-
vendrzte, Neurologen und Psychiater
WaulffstraBe 8, 12165 Berlin

s.faust@bvdn.de
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Rund um den Ber Uf

Therapie online in der Routineversorgung

Digitale Hilfe flr die Psyche

Digitalisierung kann neben der Praxisflihrung vor allem auch die Versorgung unterstiitzen. Digitale
Interventionen in der neurologischen und psychiatrischen Routineversorgung unterscheiden sich jedoch in
vielen Bereichen: in ihrer Wirksamkeit und Sicherheit, dem praktischen Einsatz und der Art ihrer Verordnung.

it dem technischen Fortschritt
M haben sich in den letzten Jahren

Wege eroffnet, um mit digitalen
Hilfsmitteln die Gesundheitsversorgung
zu unterstiitzen. Im Bereich psychischer
und neurologischer Erkrankungen spie-
len videobasierte Behandlungen sowie in-
ternet- und mobilebasierte (Selbsthilfe-)
Interventionen (IMIs) eine Rolle (Abb. 1).

Videobasiert

Mit der COVID-19-Pandemie ist die vi-
deobasierte Behandlung endgiiltig in der
Routineversorgung angekommen. Da-
mit konnen Patientinnen und Patienten
ortlich flexibel behandelt werden und
Gespriche, bei denen kein direkter Kon-
takt notwendig ist, auf einen synchronen
Austausch mittels Video ausgeweitet

werden. Das ist zum Beispiel sinnvoll,
wenn es wegen raumlicher Distanz zwi-
schen Behandelnden und Patientinnen
und Patienten oder durch Krankheiten
wie COVID-19 nicht moéglich ist, Termi-
ne vor Ort durchzufiihren.

Die videobasierte Behandlung ist im
psychotherapeutischen Bereich erwiese-
nermaflen dhnlich wirksam wie eine
herkémmliche Therapie vor Ort [1]. Zu-
dem wird sie sowohl von Behandelnden
als auch Erkrankten gut akzeptiert [2, 3],
wenngleich von einer Priferenz fiir eine
mindestens begleitende Behandlung vor
Ort auszugehen ist [4]. Ein Vorteil ist,
dass sich Patientinnen und Patienten
eventuell aktiver an den Gespréchen be-
teiligen, weil sie sich zu Hause sicherer
fiihlen [5]. Auflerdem konnen Einblicke

Eine Therapie von zu Hause aus kann vorteilhaft sein, wenn sich Patientinnen und
Patienten in den eigenen vier Wanden sicherer fiihlen und offener kommunizieren.
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in das Privatleben der Patientinnen und
Patienten und eine hohe Alltagsnihe des
Settings auflerhalb des Behandlungs-
zimmers erreicht werden [6]. Zu beach-
ten sind allerdings Sicherheitsaspekte,
vor allem bei Ereignissen wie erh6hter
Suizidalitdt und unklarem Aufenthalts-
ort [7]. Daneben fehlen Optionen zu la-
bormedizinischen Untersuchungen, Mes-
sungen der Vitalparameter und bildge-
benden Verfahren der Psychomotorik [7].

Die videobasierte Behandlung kann
also als adidquate Alternative zur Be-
handlung vor Ort betrachtet werden,
wobei es Behandlungsspezifika zu be-
achten und abzuwigen gilt. Diese syn-
chrone digitale Versorgung erweitert je-
doch nicht die verfiigbaren Versor-
gungsressourcen, wie filschlich teils ar-
gumentiert wird [8], auch wenn sich
natiirlich Versorgungsangebote fiir Men-
schen er6ftnen, die ansonsten nur schwer
fachérztliche Behandlungen in Anspruch
nehmen konnen (z. B. in lindlichen Regi-
onen, durch Mobilitdtseinschrainkungen
oder wegen Stigmaerlebens).

Internet- und mobilebasiert

Erst eine asynchrone digitale Behand-
lung, bei der sich die investierte Behand-
lungszeit reduziert, eroffnet eine breiter
skalierte Versorgung. Diese internet-
und mobilebasierten Interventionen —
auch IMIs genannt — konnen als allein-
stehende Behandlung angeboten, einer
herkommlichen Behandlung vor- oder
nachgeschaltet oder in diese integriert
werden. Die Kombination von IMIs mit
einer personlichen oder videobasierten

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)



Therapie heifit verzahnte Behandlung
(engl.: Blended Therapy) [9]. Inhalte wer-
den als Texte, Videos, Audios und
Downloads tiber das Smartphone (app-
basiert) oder den Computer (webbasiert)
zur Verfiigung gestellt. Sie bieten Wis-
sensvermittlung (Psychoedukation) und
interaktive Elemente zur Diagnostik, Be-
handlung und Ubung vermittelter In-
halte. Zudem kénnen sie von ,,eCoaches*
begleitetet (guided interventions) oder
selbststindig bearbeitet werden (ungui-
ded interventions). IMIs unterscheiden
sich in ihrer technischen Umsetzung,
dem Ausmaf3 an Unterstiitzung und den
Anwendungsgebieten. Die Vorteile von
IMIs sind vielfiltig und reichen von einer
Flexibilisierung des therapeutischen Pro-
zesses und einer erhohten Skalierbarkeit
bis hin zu einer besseren Erreichbarkeit
von Erkrankten, die durch herkémmliche
Behandlung vor Ort aufgrund von fehlen-
der zeitlicher und rdumlicher Flexibilitat
oder Angst zum Beispiel vor Stigmatisie-
rung nicht erreicht werden [10].

IMIs sind nachweislich fiir verschie-
dene Stérungen wirksam und akzep-
tiert. Dabei ist die Evidenzbasis vor al-
lem fur affektive Stoérungen sowie
Angsterkrankungen breit [11, 12], aber
auch fiir andere Erkrankungen sind me-
taanalytische Untersuchungen vielver-
sprechend [z.B. 13]. Teils ist die Wirk-
samkeit mit einer Behandlung von An-
gesicht zu Angesicht vergleichbar, zu-
mindest bei therapeutisch begleiteten
IMIs [14]. Resultierend aus der umfas-
senden Evidenzlage zu IMIs finden sich
in der aktualisierten Fassung der S3-
Leitlinie ,Nationale Versorgungsleitlinie
Unipolare Depression“ neben den etab-
lierten psychotherapeutischen und
-pharmakologischen Verfahren auch
Empfehlungseinschitzungen zu IMIs als
eigenstdndiger Behandlungsansatz [15].

Die Wirksamkeit rein appbasierter In-
terventionen weist allerdings bisher eine
geringe Evidenzbasierung auf. Im Detail
konnte die Wirksamkeit damit geringer
sein als die gut untersuchter browserba-
sierter Interventionen fiir Computer mit

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)
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Digitale Gesundheitsinterventionen

Herkémmliche Abrechnung

Frei verfiigbar
(kommerziell)

Verordnungsfahig
im Rahmen von
Selektivvertragen

Verordnungsfahig
als DIGA

Abb. 1: Ubersicht Digitale Gesundheitsinterventionen

grofleren Bildschirmen [16]. Auflerdem
gelten therapeutisch begleitete IMIs im
Vergleich zu jenen ohne Begleitung bei
Wirksamkeit und Adhirenz als iiberle-
gen [17]. Die Evidenz beschrankt sich
bisher aber auf Erwachsene. Auch wenn
die jiingere Generation als internetaffin
gilt, zeigen metaanalytische Ergebnisse
zum Beispiel fiir Depressionen, dass
IMIs bei Jugendlichen weniger wirksam
sein kénnten als bei Erwachsenen [18].

Erweiterung von IMls

IMIs kénnen durch technische Hilfsmit-
tel wie Sensoren, Messgerite, Wearables
und Smartwatches erweitert werden. In
der Behandlung von Angststérungen
konnten zum Beispiel Virtual-Reality-
Brillen helfen. Evidenz hinsichtlich Ak-
zeptanz und Wirksamkeit besteht bei
letzteren fiir spezifische und soziale Pho-
bien, wobei auf kleine Stichproben hin-
gewiesen werden muss [19, 20, 21]. In den
aktuellen deutschen Leitlinien zur Be-
handlung von Angststérungen wird vir-
tuelle Exposition empfohlen, falls In-vi-
vo-Exposition nicht méglich ist [22].

Implementierung in der Praxis
Beschrinkten sich digitale Gesundheits-
interventionen in Deutschland vor eini-
gen Jahren noch auf Forschungsprojekte
[23], gibt es nun eine Reihe von prakti-
schen Nutzungsmoglichkeiten.

Die videobasierte Behandlung ist be-
reits in der Routineversorgung ange-
kommen, wobei sich rechtliche Rahmen-

bedingungen unter anderem wahrend
der COVID-19-Pandemie gewandelt ha-
ben [8]. Zwar bleibt der Standard meist
die Behandlung vor Ort, aber viele rele-
vante Ziffern konnen auch videobasiert
mit den gesetzlichen Krankenkassen ab-
gerechnet werden. Organisatorische und
rechtliche Bedingungen videobasierter
Psychotherapie in Deutschland und
Empfehlungen fiir die praktische Umset-
zung sind in einer Ubersichtsarbeit zu-
sammengefasst [8]. Allerdings handelt es
sich um ein sich regulatorisch standig dn-
derndes Anwendungsfeld. Jeweils giiltige
Regeln sollten auf den Websites der zu-
staindigen Kammern und Kassenarztli-
chen Vereinigungen eingesehen werden.

Kommerziell verfiigbare IMIs

Bei IMIs konnen Patientinnen und Pati-
enten zunichst auf eigene Faust nach
den hiufig kostenfreien und dafiir mit
Werbung versehenen Angeboten suchen
oder von Behandelnden darauf hinge-
wiesen werden. Sie konnen dabei auf be-
kannte App-Stores (Apple-App-Store,
Google-Play-Store) zuriickgreifen. Dort
finden sich fiir viele Erkrankungen mo-
bilebasierte Interventionen, die direkt
heruntergeladen und meist selbststandig
genutzt werden konnen. Sicherheit,
Wirksamkeit und Evidenzbasierung die-
ser unregulierten Apps sind jedoch kri-
tisch zu sehen. Ubersichtsarbeiten fiir
die Mobile Health App Data Base (htt-
ps://mhad.science/de/) zeigen, dass die
Qualitdt der Apps als mittelmafig zu be-
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Tab. 1: Alphabetische Ubersicht iiber verfiigbare DiGAs im DiGA-Verzeichnis (diga.bfarm.de/de/verzeichnis) unter den Kategorien
~Nerven” und ,Psyche”

Name

deprexis

edupression.com

elevida

elona therapy
Depression

HelloBetter Panik

HelloBetter ratio-
pharm chronischer
Schmerz

HelloBetter Schlafen

HelloBetter Vaginis-
mus Plus

Invirto - Die Therapie
gegen Angst

levidex

Mindable: Paniksto-
rung/Agoraphobie

My7steps App

NeuroNation MED

NichtraucherHelden-
App

Novego: Angste
liberwinden

30

Indikationsgebiet (ICD-10)

— F32.0 Leichte depressive Episode

— F32.1 Mittelgradige depressive Episode

— F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

— F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode

— F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwdrtig mittelgradige Episode

— F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

— F32.0 Leichte depressive Episode

— F32.1 Mittelgradige depressive Episode

— F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwadrtig leichte Episode

— F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwdrtig mittelgradige Episode

— G35 Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminate)

— F32.0 Leichte depressive Episode

— F32.1 Mittelgradige depressive Episode

— F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

— F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode

— F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwdrtig mittelgradige Episode

— F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwaértig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

— F34.1 Dysthymia

— F40.01 Agoraphobie mit Panikstérung
— F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)

— F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

— F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
— M54 Rickenschmerzen

— M79.7 Fibromyalgie

— R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz

— R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz

— F51.0 Nichtorganische Insomnie

— G47.0 Ein- und Durchschlafstorungen

— F52.5 Nichtorganischer Vaginismus

— F52.6 Nichtorganische Dyspareunie

— F40.00 Agoraphobie: ohne Angabe einer Panikstorung
— F40.01 Agoraphobie: mit Panikstérung

— F40.1 Soziale Phobien

— F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)

— G35 Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata)

— F40.0 Agoraphobie
— F41.0 Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst)

— F32.0 Leichte depressive Episode

— F32.1 Mittelgradige depressive Episode

— F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode

— F33.1 Rezidivierende depressive Stdrung, gegenwadrtig mittelgradige Episode

— F06.7 Leichte kognitive Stérung
— F17.2 Psychische und Verhaltensstdrungen durch Tabak: Abhdngigkeitssyndrom

— F40.0 Agoraphobie

— F40.1 Soziale Phobien

— F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien

— F41.0 Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst)

Weban-  App Play Dauerhaft
wendung Store Store aufgenommen

X X
X
X
X X
X X
X
X
X X
X X X
X
X X X
X
X
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Tab. 1 (Fortsetzung)

Name

Novego: Depressio-
nen bewdiltigen

Indikationsgebiet (ICD-10)

— F32.0 Leichte depressive Episode
_ F32.1 Mittelgradige depressive Episode

— F33.0 Rezidivierende depressive Stdrung, gegenwartig leichte Episode

_ F33.1 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode

— F34.1 Dysthymia

priovi - digitale Un-
terstiitzung der Bor-
derline-Behandlung

Selfapys Online-Kurs
bei Binge-Eating-St6-
rung

Selfapys Online-Kurs
bei Bulimia Nervosa

Selfapys Online-Kurs
bei chronischen
Schmerzen

Selfapys Online-Kurs
bei Depression

— F50.2 Bulimia nervosa
— F50.3 Atypische Bulimia nervosa

_ F60.31 Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ

— F50.4 Essattacken bei anderen psychischen Stérungen
— F50.8 Sonstige Essstorungen
— F50.9 Essstorung, nicht ndher bezeichnet

— F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
— F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
_ M54 Riickenschmerzen

— F32.0 Leichte depressive Episode
_ F32.1 Mittelgradige depressive Episode

_— F33.0 Rezidivierende depressive Stdrung, gegenwartig leichte Episode

_ F33.1 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode

Selfapys Online-Kurs
bei Generalisierter
Angststérung

sinCephalea - Migrd-
neprophylaxe

Smoke Free — Rau-
chen aufhéren

— F41.1 Generalisierte Angststorung

— G43.0 Migréne ohne Aura (Gewdhnliche Migrane)
— G43.1 Migrane mit Aura (Klassische Migrane)

— F17.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak: Abhangigkeitssyndrom

somnio — F51.0 Nichtorganische Insomnie
— G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen
velibra _ F40.01 Agoraphobie: mit Panikstérung
— F40.1 Soziale Phobien
— F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)
— F41.1 Generalisierte Angststorung
vorvida

drom

werten ist und nur wenige der Angebote
fir zum Beispiel Depressionen, post-
traumatische Belastungsstérungen, In-
somnien und Borderline Personlichkeits-
storungen iiberhaupt auf ihre Wirksam-
keit wissenschaftlich untersucht wurden
[24, 25, 26, 27]. Zudem fehlen oft Infor-
mationen zu potenziellen negativen Ef-
fekten und zum Datenschutz [27].

Verordnung von IMlis

Seit dem Inkrafttreten des Digitale-Ver-
sorgung-Gesetzes (DVG) im Dezember
2019 haben gesetzlich Versicherte zudem
Anspruch auf eine Versorgung mit Digi-

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)

— F10.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: schadlicher Gebrauch
— F10.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Abhdngigkeitssyn-

talen Gesundheitsanwendungen (DiGA)
[28]. Das sind therapeutisch unbegleite-
te IMIs und Hardware wie Sensoren und
Messgerite, die als Medizinprodukt mit
niedrigem bis mittlerem Risiko (Risiko-
klasse I oder Ila) zertifiziert sind und
vom Bundesministerium fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) ge-
priift wurden [29]. Wurden sie in das Di-
GA-Verzeichnis aufgenommen, sind sie
verordnungsfahig und kénnen von ge-
setzlichen Krankenkassen erstattet oder
auf Antrag genehmigt werden [28,29].
Um aufgenommen zu werden, kénnen
Entwicklerinnen und Entwickler ihr

Rund um den Beruf

Weban-  App  Play Dauerhaft
wendung Store Store aufgenommen
X
X
X X X
X X X
X X X
X X X X
X X X X
X X
X X
X X X X
X X
X X

Produkt entweder zur Erprobung oder
zur endgiltigen Aufnahme einreichen.
Das BfArM priift innerhalb von drei Mo-
naten Sicherheit, Funktionalitit, Inter-
operabilitét (z. B. mit der ePA), Qualitit,
Datenschutz und -sicherheit (z.B. geo-
grafisch beschriankte Datenverarbei-
tung) sowie Verbesserung der Versor-
gung durch das Produkt (medizinischer
Nutzen oder Struktur- und Verfahrens-
verbesserung) [28, 29]. Seit April 2023
werden beim Antragsverfahren Zertifi-
kate verlangt, die umgesetzte Daten-
schutzvorgaben nachweisen sollen [29].
Beim Antrag auf Erprobung werden statt
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Nachweisen fiir positive Versorgungsef-
fekte systematische Datenauswertungen
und Evaluationskonzept vorgelegt [29].
Durch die Behandelnden erfolgt die
Verordnung zundchst auf Papier (,Mus-
ter 16“) [29]. Ein Modellprojekt von Kran-
kenkassen und Herstellenden regelt den
Einlosungs- und Abrechnungsweg per
Rezeptscan iiber eine App und einen Frei-
schaltungscode der Krankenkassen [29].
Das DiGA-Verzeichnis ging mit den
ersten zwei verordnungsfihigen DiGAs
am 6. Oktober 2020 online [29]. Im Juni
2023 beinhaltete es 47 vorldufig und dau-
erhaft aufgenommene DiGAs, von denen
27 unter die Kategorien ,,Nervensystem®
und ,,Psyche” fallen, hiervon elf dauer-
haft und 16 vorldufig aufgenommene.
Bisher fokussieren DiGAs auf Behand-
lungsunterstiitzung oder bieten eigen-
stindige Behandlung im Bereich psychi-
scher Erkrankungen an. Inhalte reichen
von Expositionstraining bis zu Psycho-
edukation [29, 30]. Eingesetzt werden sie
zur Selbsthilfe ohne weitergehende An-
bindung oder integriert in hausérztliche,
psychotherapeutische oder fachirztliche
Behandlung oder Rehabilitation [30]. Ei-
nen Uberblick iiber verordnungsfihige
DiGAs bietet Tab. 1. Die Informations-
plattform www.psychenet.de, ein Netz-
werk aus Hamburger wissenschaftlichen
und medizinischen Einrichtungen, Be-
ratungsstellen, Senat und Handelskam-
mer der Freien und Hansestadt Hamburg,
Unternehmen, Betroffenen und Angeho-
rigenverbdnden, hilft bei der Auswahl. Sie
bietet eine Positivliste an DiGAs, die
tiber die Bewertung des BfArM hinaus
strenge wissenschaftliche Kriterien zur
Wirksamkeitsbeurteilung erfiillen [31].

Selektivvertragliche Verordnung

Neben den breit verordnungsfahigen Di-
GAs bietet das DVG Krankenkassen ge-
méfd § 140a Absatz 4a SGB V die Option,
Vertrdge mit Herstellenden von Medi-
zinprodukten zur speziellen Versorgung
innerhalb selektivvertraglicher Verein-
barungen zu schlieflen [32]. Diese Ver-
sorgungsangebote umfassen medizini-
sche Produkte ohne Einschrankung auf
Risikoklassen. Sie diirfen nicht aus-
schliefllich die Regelversorgung abbil-
den, weil sie als ,,besondere” Versorgung
gelten. Die digitalen Versorgungsange-
bote konnen individuelle medizinische
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Beratung, mit Therapievorschligen so-
wie diagnostische Feststellungen umfas-
sen, jedoch immer in drztlicher Einbin-
dung. Falls kein vertragsirztlicher Leis-
tungserbringer eingebunden werden
kann, koénnen alternativ Angebote von
anderen Leistungserbringern genutzt
werden. Dadurch ist das Angebot von
den streng regulierten und meist an wis-
senschalftlicher Evidenz vorbeigehenden
DiGAs als Selbsthilfeintervention abzu-
grenzen. Es ermoglicht die Evidenzgene-
rierung fiir eine Novellierung des DVG
und eine tiefere Verankerung von IMIs
in die Versorgung. Ein Beispiel ist das lau-
fende Projekt PSYCHOnlineTHERAPIE,
bei dem Behandelnde ihren Patientinnen
und Patienten innerhalb von Selektivver-
tragen Onlinelektionen, integriert in die
Routineversorgung, zuweisen [33].

Fazit fiir die Praxis

Die wissenschaftliche Evaluation digitaler
Gesundheitsinterventionen im Sinne von
videobasierter Behandlung und IMls ist weit
fortgeschritten. Dabei ist die Evidenzbasis
vielversprechend, um neurologisch und
psychisch Erkrankte kiinftig besser zu ver-
sorgen. Vor allem die videobasierte Behand-
lung ist in der Routineversorgung etabliert
und auch IMIs kdnnen als DiGAs oder selek-
tivvertraglich verschrieben werden. Trotz-
dem bleiben Kritikpunkte offen und vor al-
lem Behandelnde im psychotherapeuti-
schen und psychiatrischen Bereich stehen
oft kritisch dazu, die Angebote in die Be-
handlung einzubinden. Dabei sind sie hau-
fig kritischer als Patientinnen und Patienten
[30, 34]. Das spiegelt sich in den bisher ge-
ringen Absatzzahlen wider [35]. Kritikpunk-
te beziehen sich auf Sicherheitsbedenken
bei IMIs ohne Begleitung, wie durch verord-
nungsfahige DiGAs angedacht. Zudem wird
die Prifung der als DiGA zugelassenen IMls
kritisch gesehen. Hinsichtlich des Prozesses
der Priifung von potenziellen DiGAs ist po-
sitiv zu beurteilen, dass dieses Verfahren
gewahlt wurde, um der nicht zu vernachlas-
sigenden Dynamik der Entwicklung des di-
gitalen Marktes gerecht zu werden [29]. Al-
lerdings gelangen so auch DiGAs in die
Versorgung, die nicht ausfiihrlich gepruft
wurden. Zudem stehen DiGAs, die randomi-
sierte, kontrollierte Studien vorweisen
kénnen, aufgrund hoher Drop-out-Raten
und methodischer Verzerrungsrisiken in der
Kritik [36]. Angesichts des Spannungsfeldes

zwischen schneller Entwicklung einerseits
und ausflhrlich erfasster Sicherheit ande-
rerseits, wird sich die Diskussion um geeig-
nete Evidenznachweise sicher verstarken
[29]. Aus unserer Sicht vielleicht der grof3te
Kritikpunkt ist die fehlende Nutzungskon-
trolle von DiGAs nach der Verordnung ohne
Begleitung. Bereits wissenschaftlich evalu-
iert erweisen sich therapeutisch unbegleite-
te IMIs jenen mit Begleitung als unterlegen
[37, 38]. Es gibt Hinweise darauf, dass der Ef-
fekt in der unkontrollierten Routineversor-
gung noch stérker ausfallen kdnnte [39].
Das derzeitige Regelwerk ist also als Aus-
gangspunkt eines kontinuierlichen Prozes-
ses zu sehen, in dem weitere Forschung und
Evaluation notwendig sind. Sinnhaft und
sicher in die Routineversorgung einbezo-
gen kdnnen digitale Interventionen auch
Uiber die videobasierte Behandlung hinaus
in Neurologie und Psychiatrie einen Mehr-
wert bieten. Dabei empfehlen wir, DiGAs
oder selektivvertragliche Angebote einge-
flochten in ein umfassendes Behandlungs-
konzept zu verordnen, in dem die Nutzung
mitverfolgt und Nutzungsbarrieren bespro-
chen werden. Ambulant kdnnen DiGAs zum
Beispiel mit monatlichen Terminen vor Ort
verkniipft werden. Es sollte aber immer ein
Konzept existieren, damit DiGAs nicht nur
heruntergeladen, sondern auch genutzt
werden - so wie Medikamente nichtim Mdill
landen, sondern nach Dosierungsempfeh-
lung eingenommen werden sollten.
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Suizidbeihilfe und Pravention

Selbstbestimmung am Lebensende

Rund um den Beruf

Schwerkranken Menschen kénnen durch assistierten Suizid Tage voller Schmerzen erspart werden. Geht
es jedoch um psychisch Erkrankte, denen in einer depressiven Episode geholfen werden kann, gestaltet sich
die Diskussion um Suizidbeihilfe schwieriger. Gesetzesentwdirfe sollen das Problem regeln.

Entscheidung zum Thema ,,assistier-

ter Suizid“ getroffen werden. Dariiber
streiten Expertinnen und Experten so-
wie Laien seit Jahren. Bereits im Februar
2020 erklirte das Bundesverfassungsge-
richt das Verbot der geschéftsmiafligen
Forderung der Selbsttotung (§ 217 StGB)
fiir nichtig. In einem Grundsatzurteil er-
kannte es das Recht auf Selbstt6tung an
und schloss auch die Freiheit Einzelner
ein, sich dafiir Hilfe von Dritten zu
holen. Gleichzeitig wurde deutlich ge-
macht, dass Freiverantwortlichkeit
durch Umstinde eingeschriankt sein
kann. Das stellt den Bundestag vor eine
Herausforderung. Ein Gesetz muss ein-
gefiihrt werden, das sowohl das Recht
auf selbstbestimmtes Sterben als auch
den Schutz des Lebens umfasst. Zwei
Gesetzesentwiirfe lagen vor, die dem
Problem gerecht werden sollten. Sie
stammten nicht von der Bundesregie-
rung, der Koalition oder bestimmten
Fraktionen, stattdessen haben sie einzel-
ne Abgeordnete eingebracht. Abge-
stimmt wurde, wie oft bei Medizinthe-
men mit Gewissensfragen, ohne Frakti-
onszwang. Keiner der Entwiirfe erlangte
eine Mehrheit. Mit dieser Situation in
der letzten Sitzungswoche vor der Som-
merpause bleibt die Suizidbeihilfe vor-
erst gesetzlich ungeregelt und legal.

I m Juli 2023 sollte im Bundestag eine

Entwurf ,Begrenzte Strafbarkeit”

Der erste Gesetzesentwurf stammte von
Castellucci et al. Der von SPD- und
CDU-Abgeordneten und der Griinenpo-
litikerin und Psychiaterin Dr. Kirsten
Kappert-Gonther unterstiitzte Entwurf
forderte, dass die Hilfe bei der Selbstts-
tung in organisierter und , geschaftsma-
Biger” Form wieder unter Strafe gestellt
wird. Zudem sollte gepriift werden, ob
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ein langfristiger freier Wille besteht. Da-
mit sollen Menschen, die Suizidwiinsche
wihrend einer suizidalen Krise duf8ern,
identifiziert und behandelt werden kon-
nen. Die Freiwilligkeit sollte durch eine
psychiatrisch-psychotherapeutische Be-
gutachtungen gepriift werden. Aufler-
dem sollte Werbung fiir die ,,Hilfe zur
Selbsttotung® unter Strafe gestellt wer-
den. Im Bundestag stimmten 304 Abge-
ordnete fiir den Entwurf, 363 dagegen.

Entwurf ,Generelle Straffreiheit”

Der zweite Entwurf wurde von Katrin
Helling-Plahr und einer Gruppe um die
FDP-Politikerin erarbeitet. Die Griinen-
politikerin Renate Kiinast unterstiitzte
ihn. Helling-Plahr forderte ein neues
Suizidbeihilfegesetz mit Normen zur Su-

izidbeihilfe und der helfenden Personen.
Der Entwurf sah vor, Beratungsstellen
zu etablieren, die nach der Beratung Be-
scheinigungen ausstellen sollten. Nach
einer mehrwdchigen Karenzzeit sollten
Arztinnen und Arzte tédlich wirkende
Medikamente verordnen diirfen. Der
Vorschlag erhielt im Bundestag 287 Ja-
und 375 Nein-Stimmen.

Selbstbestimmung

Die Breite des Themas ist enorm. Men-
schen mit schweren, zum Tode fithren-
den Krankheiten, die quéilende Tage mit
Angst und Schmerzen verbringen miiss-
ten, sind nur eine relevante Gruppe. Hier
die Patientenautonomie zu stirken und
den freiverantwortlichen und selbstbe-
stimmten Suizid als Recht Einzelner zu

Vor einem assistierten Suizid ist vor allem eine gute Beratung essenziell. Personen
mit psychischen Erkrankungen miissen dabei besonders beriicksichtigt werden.
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bewerten, fillt den meisten Menschen
nicht schwer. Das gilt bei chronischen
Erkrankungen, die tiber kurz oder lang
zum Tode fithren und bei denen Angste
und Schmerzen enorm belasten.
Anders miissen akute Erkrankungen
betrachtet werden. Behandlungsversu-
che, umgesetzte und validierte Behand-
lungen sowie palliativmedizinische In-
terventionen diirfen Menschen nicht
vorenthalten werden. Sie miissen bei al-
ler Fragmentierung unseres Gesund-
heitswesens doch gesamtheitlich be-
trachtet werden, ehe der unumkehrbare
Weg der Suizidbeihilfe beschritten wird.
Kritisch muss die Einschitzung der
Suizidalitdt bei Menschen mit priméren
oder komorbiden psychischen Erkran-
kungen bewertet werden. Diese Erkran-
kungen konnen mit medizinischer und
psychotherapeutischer Versorgung zur
Gesundung kommen. In Neurologie,
Psychiatrie und Nervenheilkunde ken-
nen wir Erkrankte, die nicht mehr leben
wiirden, wenn ihre Suizidwiinsche in kri-
tischen Phasen umgesetzt worden wéren.

Arztliche Kernkompetenzen

Erkennen wir die Selbstbestimmung an,
miissen wir fiir diese Entscheidung Re-
geln einfithren. Zunichst muss die Er-
krankung zuverldssig durch Diagnostik
und Differenzialdiagnostik bestimmt
sein. Sodann miissen Behandlungs-
schritte und sozialmedizinische Versor-
gung im Gesamtversorgungskonzept be-
trachtet werden. Dabei spielen auch Le-

bensumfeld und Bezugspersonen eine
Rolle. Handelt es sich um eine zwangs-
ldaufig zum Tode fithrende Erkrankung,
miissen palliativmedizinische Moglich-
keiten gepriift werden. Das kann mit un-
terschiedlicher Intensitdt und Zuverlds-
sigkeit ausgefithrt werden. Eine Quali-
tatskontrolle der Interventionen und der
vernetzten und patientenzentrierten
Versorgung durch unterschiedliche Ver-
sorgungselemente ist zu fordern.

Dass Menschen mit psychischen Er-
krankungen eine besondere Rolle spie-
len, ist uns klar und wird sich nach guter
Erlauterung auch der Politik erschlie-
len. Viele Suizidwillige leiden an psy-
chischen Erkrankungen. Dann sind
Menschen oft aufler Stande, Entschei-
dungen frei zu treffen. Ob und in wel-
chem Mafle Freiwilligkeit vorliegt, hingt
also von der psychischen Gesundheit des
Menschen ab. Diese muss zwingend be-
urteilt werden und dafiir bedarf es psy-
chiatrischer Expertise. Eine solche diag-
nostische Intervention kann nicht von
Pflegepersonal, Sozialpidagoginnen und
-piddagogen oder anderen Professionen
durchgefithrt werden. Auch arztliche
Kolleginnen und Kollegen aus anderen
Fachern haben keine ausreichende
Kenntnis und Erfahrung auf diesem Ge-
biet. Der Einsatz von Psychiaterinnen
und Psychiatern muss also zentral gefor-
dert werden. Das bedeutet auch, dass wir
als Fachgruppe der Psychiatrie mit zu-
satzlichem gesetzlichem Auftrag auch
mehr Ressourcen bekommen miissen.

Wie geht es weiter?
Aktuell besteht Rechtsunsicherheit,
nachdem das Verbot der geschéftsmafii-
gen Forderung der Selbsttétung aufge-
hoben wurde, aber Gesetzesentwiirfe zu
deren Regelung scheiterten. Orientie-
rung konnten Gerichtsurteile geben.
Wir erleben seit geraumer Zeit, dass
sich in Deutschland Sterbehilfevereine
etabliert haben. Flyer und Kontaktdaten
kursieren unter Patientinnen und Pati-
enten. Deren erforderlicher Schutzstatus
kann damit schnell verlassen werden.
Wiinschenswert ware mehr Suizidpra-
vention. Dafiir muss die ambulante psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Versor-
gung gestirkt werden, indem auch bau-
liche und verkehrstechnische Gegeben-
heiten betrachtet werden. Das konnte
niederschwellige Hilfe erleichtern.

Dr. med. Sabine
Kohler

Erste Vorsitzende des
BVDN

Vorsitzende der GGB
Thuringen

Facharztin fur Psychiat-
rie und Psychotherapie
Dornburger Stra3e 17
07743 Jena

sab.koehler@web.de

Kleinanzeigen aus der Praxis

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Praxishorse

Nachfolge (m/w/d) fir nervenérztliche Praxis im
KV-Bezirk Schleswig-Holstein gesucht. Einarbeitung
und variable Ubergabe méglich. Moderne barriere-
freie Raume. Kontakt: praxis.psych@t-online.de

BAG in Mannheim Mitte sucht Nachfolge (m/w/d) fir
Kassensitz fir Neurologie und/oder Psychiatrie
oder alternativ Facharzt Neurologie und/oder Psych-
iatrie in Anstellung zum 1.1.2024. Kontakt: nerven-
arzt-nachfolge@gmx.de
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Verkaufen/Verschenken

EMG/EP Medtronic Keypoint 4-Kanal Portable, mit
Geratewagen und Drucker, abgelaufene Lizenz, an
Bastler oder fur Ersatzteile zu verschenken. Auf3er-
dem EEG-Gerat Nicolet Alliance NT mit Geratewa-
gen, Photostimulator und Elektrodenbox, funktions-
fahig, aber mit defekter Software, an Bastler oder fiir
Ersatzteile zu verschenken. Abholung jeweils in
Berlin. Kontakt: Martina Mingersdorf, muengers-
dorf@neurozentrum.berlin

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP kénnen ihre
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im
NeuroTransmitter inserieren. Und so geht’s: Senden
Sie lhre Anzeige (maximal 300 Zeichen mit Leerzei-
chen) bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax/telefoni-
sche Anzeigenaufgabe/Chiffre sind nicht moglich) an
info@bvdn.de oder geben Sie sie online im Mitglie-
derbereich in das Kleinanzeigen-

formular ein: https://www.berufs- E E
verband-nervenaerzte.de/project/
kleinanzeigen/

Einsendeschluss: =
21.September 2023 E
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Beistand in der Peripartalzeit

Fortbildungen flir den Kinderschutz

Rund um den Beruf

FortbildungsAkademie

Psychische Erkrankungen wdhrend der Schwangerschaft und nach der Geburt kdnnen nicht nur eine
Belastung fir die Eltern darstellen, sondern auch das Kindeswohl gefdhrden. Um dem entgegenzuwirken
gibt es jetzt die Fortbildungsreihe ,Psychische Erkrankungen in der Peripartalzeit”.

uf der Lernplattform ,Fortbil-
A dungsAkademie-im-Netz“ gin-

gen im Juli 2023 vier neue Fort-
bildungen zum Thema ,,Psychische Er-
krankungen in der Peripartalzeit® on-
line. Sie wurden mit Unterstiitzung des
Bayerischen Staatsministeriums fiir Fa-
milie, Arbeit und Soziales produziert
und fokussieren sich auf psychische Er-
krankungen in der Peripartalzeit - unter
anderem Depressionen, Angst- und
Zwangserkrankungen sowie Psychose-
Spektrum-Erkrankungen.

Inhalte in vier Modulen

In Videos vermitteln Expertinnen Wis-
sen zur Privention, Friitherkennung,
Therapie und Rezidivprophylaxe von
psychischen Erkrankungen im Peripar-
tum. Auflerdem lehrt die Reihe Kennt-
nisse zum Umgang mit Suizidalitit und
Infantizidgedanken, Kindeswohlgefihr-
dung sowie zu Netzwerkarbeit und
rechtlichen Anforderungen.

Die Fortbildung ist in vier Module un-
terteilt:

—Modul 1: Einfiithrung
—Modul 2: Besonderheiten der Therapie
psychischer Erkrankungen im Peri-

partum, Teil I
—Modul 3: Besonderheiten der Therapie

psychischer Erkrankungen im Peri-

partum, Teil IT
—Modul 4: Pravention und Netzwerkar-
beit im Peripartum
Die Module 1 und 4 wurden von Dr. Su-
sanne Simen entwickelt, bereichsleiten-
de Oberirztin der Psychiatrie im Klini-
kum Niirnberg Stid.

Fiir die Module 2 und 3 ist Prof. Dr.
Sarah Kittel-Schneider verantwortlich,
die seit dem 1. Juli 2023 am Chair of Psy-
chiatry des University College Cork in
Irland tétig ist.
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Zertifizierte Fortbildung

Die Videomodule mit deutschen Unter-
titeln sind von der Bayerischen Landes-
arztekammer CME-zertifiziert und rich-
ten sich vor allem an Fachérztinnen und
-arzte der Psychiatrie und Psychothera-
pie. Zudem sind die Fortbildungen inte-
ressant fir Behandelnde der Gyniékolo-
gie, drztlichen Geburtshilfe, Neonatolo-
gie und Padiatrie sowie fiir Hebammen
und Pflegekrifte in Geburtskliniken. Als
Teil des Bayerischen Gesamtkonzepts
zum Kinderschutz [1] sind die Module
daher auch fiir nicht 4rztliche Versor-
gende im Kinderschutz freigegeben, die
Schwangere, Frauen im Wochenbett und
junge Eltern mit Sduglingen bis zum ers-
ten Lebensjahr betreuen.

Psych-Behandelnde gesucht

Bald startet das neue Innovations-
fondsprojekt UPlusE [2]. Bei dieser Stu-
die werden ab dem 1. Februar 2024
Schwangere und junge Eltern unter an-
derem auf peripartale Depressionen ge-
screent. Dies geschieht im Verlauf der
Vorsorgeuntersuchungen im letzten Tri-
menon in der gynikologischen bezie-
hungsweise bei der U3 bis U6 in der pi-
diatrischen Praxis. Dabei sollen die teil-
nehmenden Eltern via App standardi-
sierte Fragebogen wie den Edinburgh
Depressions-Fragebogen nach der Ge-
burt (EPDS+) und den Postpartum Bon-
ding Questionnaire (PBQ) beantworten.
Betroffene mit einem auftilligen EPDS-
Score sollen binnen zwei Wochen in eine
peripartalpsychiatrische, psychosomati-
sche oder psychotherapeutische Be-
handlung tiberfithrt werden.

Die vierteilige Fortbildung ,,Psychi-
sche Erkrankungen in der Peripartal-
zeit" soll Psychiaterinnen und Psychiater
beziehungsweise Psychotherapeutinnen

und -therapeuten als ,,Psych-Behandler®
qualifizieren und motivieren, Kapaziti-
ten fiir psychisch Erkrankte im Peripar-
tum bereitzustellen. Je teilnehmender
psychiatrischer Institutsambulanz wer-
den weniger als zehn Patientinnen und
Patienten in zwei Jahren erwartet - je
Psych-Behandelnder Person etwa vier.
Die Betroffenen geben sich hierbei als
UPlusE-Teilnehmende zu erkennen.
Interessierte aus Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie kénnen
sich formlos per E-Mail an Susanne.
Simen@klinikum-nuernberg.de als Be-
handelnde fiir die UPlusE-Studie eintra-
gen. Vor Beginn der Screeningphase im
Jahr 2024 erhalten sie weitere Hinweise
zu UPlusE per E-Mail. Mehr Informati-
onen finden Sie auf der Website der Fort-
bildungsAkademie-im-Netz [3].
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Datenerhebung des Zentralinstituts

Wie geht es unseren Praxen?

Jahrlich fihrt das Zentralinstitut eine Datenerhebung durch, um herauszufinden, wie es aktuell um die
Praxen in Deutschland steht. Im Jahr 2021 ergaben sich wieder interessante Erkenntnisse zu den durch-
schnittlichen Praxiseinnahmen und der Arbeitszeit.

as Zentralinstitut (ZI) wird durch

D die KVen und die KBV getragen
und hat seinen Sitz in Berlin. Mit

dem jihrlichen Praxis-Panel des ZI sol-
len transparente Daten tiber die Situati-
on der Praxen erhoben werden. Grund-
lage sind die Einnahme-Uberschussrech-
nungen der Praxen, die iiblicherweise
Steuerberaterin oder Steuerberater er-
stellen. Erfasst werden aber auch Merk-
male der Praxisstruktur wie die Organi-
sationsform, Anzahl der Arztinnen be-
ziehungsweise Arzte und die Zulassung.
Die Erhebungswelle aus dem Jahr 2021
erschien im Dezember 2022 seit der Erst-
ausgabe im Jahr 2010 zum 12. Mal als
Jahresbericht. Darin ist die wirtschaftli-
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che Situation mit Einnahmen, Aufwen-
dungen und Jahresiiberschiissen der Jah-
re 2017 bis 2020 erfasst und bewertet.
Insgesamt nahmen 4.247 Praxen teil,
was nur 4,4 % aller 95.560 Vertragsarzt-
praxen entsprach. Immerhin stieg der
Anteil leicht, denn bis zum Jahr 2020
hatten noch weniger Praxen teilgenom-
men. Das konnte durch die wirtschaftli-
chen Néte erklirbar sein. Damals warf
die COVID-19-Pandemie ihre Schatten
mit einem geringeren Wachstum voraus.

Einnahmen

Die durchschnittlichen Praxiseinnah-
men betrugen 405.614 €, unser Fachge-
biet lag dariiber. Es bestitigte sich auch

in der Zusammenfassung, was viele Kol-
leginnen und Kollegen in der Praxis be-
richten: Die Gesamtaufwendungen neh-
men kontinuierlich zu, seit dem Vorjahr
um 13,2%. Seit dem Jahr 2022 dirfte
sich dieser Trend mit der Inflation er-
neut deutlich verstarkt haben, das ZI
ging hier von 3,7 % aus. So muss mit Sor-
ge die neue Erhebung erwartet werden.

Am meisten stiegen wie immer die
Ausgaben fiir das Personal, zuletzt um
circa 6% pro Jahr. Die Aufwendungen
fiir die Miete und die Nebenkosten stie-
gen durchschnittlich um 2,8 %, fiir Ma-
terial und Labor nahmen sie nicht so
stark zu. Das ZI fasst die Entwicklung
kritisch zusammen und stimmt hin-

Die Ausgaben
nahmeninden
Praxen in den
letzten Jahren
kontinuierlich
zu. Besonders
hoch waren
die Aufwen-

. | dungen fiir
Personal und
Miete.
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Rund um den Beruf

Datenerhebung des Zentralinstituts

Einnahmen Aufwendungen Jahresiiberschuss
Alle Praxen 34% 42% 2,6%
Andsthesiologie 32% 33%
Augenheilkunde 4,6 % 4,7 %
Chirurgie 1,8%
Dermatologie 2,8% 1,0 %
Gynékologie 33% 1,6 %
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 33% 21%
Kinder- und Jugendmedizin 4,8% 1,2%
Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie 41%
Orthopédie 1,1%
Psychiatrie 6,4 % 1,2%
Psychotherapie 6,4 % 41% 72%
Urologie 35% 37% 34%
0% 5% 10% 0% 5% 10% 0% 5% 10% 15%

Abb. 1: Durchschnittliche jahrliche Veranderungsrate fur Einnahmen, Aufwendungen und Jahresliberschuss je Inhaberin und Inhaber in
ausgewahlten Fachgebieten im Zeitraum 2017 bis 2020

sichtlich der Ausgabenseite auf ,,unsi-
chere Zeiten® ein.

Die Bedeutung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit 88,3 % der Patien-
tinnen und Patienten fiir die Einnahmen
hat um 10,7 % zugenommen. Bei den Pri-
vatkrankenversicherungen, bei denen
10,4 % der Patientinnen und Patienten
versichert sind, stiegen die Einnahmen
um 8,1 %. Interessanterweise ist unser
Fachgebiet bei privat Versicherten deut-
lich unterreprisentiert.

Jahresiiberschuss leicht positiv
Insgesamt ist laut ZI die wirtschaftliche
Lage weiter vorsichtig positiv mit einer
Stabilisierung, teils leichten Besserung
der Jahresiiberschiisse um 2,6 % zu be-
trachten, sicher auch durch die bis zum
Jahr 2020 noch gute Wirtschaftslage.
Im Vergleich zu anderen Fachgebieten
war der Jahresiiberschuss mit 7,2% in
der Psychotherapie hoch, wihrend er in
der reinen Psychiatrie mit 1,2 % unter-
durchschnittlich war. In der Neurologie,
Nervenheilkunde und Psychiatrie war er
mit 4,1% insgesamt gut (Abb. 1). Der
Jahresiiberschuss lag im Schnitt bei
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172.900 € Brutto je Praxisinhaberin oder
-inhaber und 199.300 € pro Person bei
Gemeinschaftspraxen und damit 20.000
bis 27.000 € iiber dem kalkulatorischen
Arztlohn etwa einer Oberirztin oder
eines Oberarztes. Netto bleiben davon
aber nicht mehr als 6.000€ bis 7.000€
pro Monat iibrig, was einem Stunden-
lohn von nur 33€ bis 41€ bei einer
Normarbeitszeit von 51 Wochenstunden
entspricht. In unserem Fachgebiet ist der
Jahresiiberschuss mit 191.000€ iiber-
durchschnittlich, aber es geh6rt auch zu
den zeitintensiven Bereichen mit iiber-
durchschnittlicher Arbeitszeit. Diese
liegt bei 2.216 Jahresarbeitsstunden pro
Inhaberin oder Inhaber im Vergleich zu
2.107 Stunden im Gesamtbereich. Dazu
kommt eine iiberdurchschnittliche Pati-
entenzahl von 1.246 pro Jahr im Ver-
gleich zu 1.175 insgesamt.

Arbeitszeit

In der Stadt und im Angestelltenverhalt-
nis wird weniger gearbeitet. 83 % der Ar-
beitszeit entfallen auf den direkten Arzt-
patientenkontakt. Die durchschnittliche
Urlaubszeit liegt bei 32 Tagen, hinzu

kommen 2,5 Tage durch Krankheit und
andere Anlésse. Die Mehrzahl der Kol-
leginnen und Kollegen hat ihre Situation
als gut bis sehr gut bezeichnet, in unse-
rem Fachgebiet ist die Zufriedenheit
aber geringer als im Durchschnitt.

Praxis-Panel lohnt sich

Als Besonderheit im Bericht des Jahres
2022 wird die Nachwuchsforderung im
MFA-Bereich analysiert. Sie erméoglicht,
den Nachwuchs- und Fachkréftemangel
aus eigener Kraft anzugehen. Die Bewer-
bungslage ist aber schwierig.

Insgesamt kann das Praxis-Panel uns
allen niitzlich sein. Es lohnt sich sowohl,
daran teilzunehmen, als auch, die Daten
anzusehen. In der Argumentation ge-
geniiber den Linder-KVen und auf Bun-
desebene liefert es wertvolle Daten.

Wir wissen, dass die Datenerhebung
aufwiandigist und in der Freizeit erledigt
werden muss. Bitte nehmen Sie trotzdem
an der nichsten Erhebungswelle teil, da
wir die Informationen als wichtige Ar-
gumentationsgrundlage brauchen. Wir
halten Sie weiter auf dem Laufenden!

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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Fortbildung

Depressionen

Nicht invasive Hirnstimulationsverfahren
bei affektiven Erkrankungen

Zur Behandlung affektiver Erkrankungen stehen derzeit eine Reihe unterschiedlicher nicht invasiver Hirn-
stimulationsverfahren in der klinischen Routine zur Verfiigung. Dieser Artikel gibt einen Uberblick tiber die
aktuellen Empfehlungen zum Einsatz der gangigsten nicht invasiven Hirnstimulationsverfahren zur Behand-
lung affektiver Stérungen, die spezifischen Vor- und Nachteile sowie Unterschiede hinsichtlich der angenom-
menen Wirkmechanismen.

ALEXANDER REFISCH, LUISE CLAAR, NILS OPEL

Die transkranielle Magnet-
stimulation ist heute die am
weitesten etablierte nicht
konvulsive Hirnstimulations-
therapie zur Behandlung
therapieresistenter unipolarer
Depressionen.

5ARO / PHANIE / Science (Symbolbild mit Fotomodell)
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ie Anwendung elektrischen
D Stroms bei psychischen Erkran-

kungen ist bis weit in die Ge-
schichte riickverfolgbar - bis beispiels-
weise zum romischen Arzt Scribonius
Largus, der 46 n. Chr. elektrische Strom-
stofle von Torpedo-Fischen zur Behand-
lung von Kopfschmerzen nutzte [1].

Eine der ersten Behandlungen affekti-
ver Erkrankungen mittels Stroms fand
im Jahr 1801 durch den italienischen
Physiker Giovanni Aldini statt — dieser
behandelte Luigi Lanzarini, einen
27-jahrigen Landwirt, der an schwerer
Depression mit psychotischen Sympto-
men litt und am 17. Mai 1801 in das
Krankenhaus Santo Orsola in Bologna
eingewiesen worden war. Die Stimmung
des Patienten verbesserte sich laut der
Beschreibung Aldinis zunehmend, so-
dass Lanzarini einige Wochen nach Be-
ginn der Behandlung offenbar vollstin-
dig geheilt war [2].

Heute stehen einige unterschiedliche
Hirnstimulationsverfahren zur Behand-
lung affektiver Erkrankungen in der kli-
nischen Routine zur Verfiigung. Dieser
Artikel liefert einen Uberblick iiber die
in Deutschland derzeit gingigsten nicht
invasiven Hirnstimulationsverfahren
zur Behandlung affektiver Stérungen:
Die repetitive transkranielle Magnetsti-
mulation, die transkranielle Gleich-
stromstimulation und die Elektrokon-
vulsionstherapie. Die unterschiedlichen
Empfehlungen zum Einsatz der Verfah-
ren, ihre jeweiligen Vor- und Nachteile
sowie Unterschiede hinsichtlich der an-
genommenen Wirkmechanismen wer-
den vorgestellt und diskutiert.

Repetitive transkranielle
Magnetstimulation

Die repetitive transkranielle Magnetsti-
mulation (rTMS) hat sich seit ihrer ers-
ten Zulassung durch die US-amerikani-
sche Arzneimittelbehérde FDA (Food
and Drug Administration) im Jahr 2008
in zahlreichen klinischen Studien als si-
cheres Behandlungsverfahren bei psy-
chischen Erkrankungen erwiesen und
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ist heute die am weitesten etablierte
nicht konvulsive Hirnstimulationsthera-
pie zur Behandlung therapieresistenter
unipolarer Depressionen. Das Allein-
stellungsmerkmal des Verfahrens liegt
in dem physikalischen Prinzip der elek-
tromagnetischen Induktion. Im Gegen-
satz zur konventionellen direkten Elek-
trostimulation, bei der aufgrund der Ab-
sorption theoretisch sehr hohe Span-
nungen  notwendig  sind, um
ausreichende Strome unter der Schidel-
decke zu erzielen, was fiir die zu Behan-
delnden sehr schmerzhaft wire, nutzt
die rTMS zeitlich verdnderliche Magnet-
felder, die biologisches Gewebe nahezu
ungeschwicht und schmerzfrei durch-
dringen. Durch die Magnetimpulse
kann im Kortex punktuell ein ausrei-
chend starkes elektrisches Feld induziert
werden, das die Depolarisationsschwelle
in den Neuronen tiberschreitet und Ak-
tionspotenziale erzeugt. Interessanter-
weise kann die kortikale Aktivitit durch
wiederholte (repetitive) Impulsabgabe
auch iiber die Stimulationsdauer hinaus
verdndert werden. Tierexperimentelle
Untersuchungen deuten auf Verdnde-
rungen der synaptischen Plastizitat
durch Langzeitpotenzierung und -de-
pression hin, die der nachhaltigen Mo-
dulation kortikaler Aktivitit zugrunde
liegen [3]. Es wird vermutet, dass da-
durch neuronale Netzwerke beeinflusst
werden konnen, die mit der Pathophy-
siologie der unipolaren Depression in
Verbindung stehen. In diesem Zusam-
menhang haben Bildgebungsstudien
konsistente Verinderungen im linken
dorsolateralen préfrontalen Kortex (DL-
PFC) bei depressiv Erkrankten gezeigt
[4]. Dartiber hinaus kann der DLPFC si-
cher und prizise auch ohne aufwindige
Neuronavigation lokalisiert werden [5]
und ist funktionell mit anderen affekt-
modulierenden Hirnstrukturen wie dem
Striatum und dem anterioren Cingulum
verbunden, sodass sich diese Region als
Zielstruktur fur die therapeutische An-
wendung bei unipolarer Depression eta-
bliert hat.

Zertifizierte Fortbildung

Praktische Anwendung

Je nach Stimulationsort, -frequenz und
-intensitit gibt es zahlreiche Ansitze zur
Durchfithrung der rTMS. Eine europii-
sche Expertengruppe hat basierend auf
der zur Verfiigung stehenden Literatur
bereits im Jahr 2014 Behandlungsemp-
fehlungen zur therapeutischen Anwen-
dung der rTMS unter anderem fiir de-
pressive Storungen herausgegeben, die
im Jahr 2018 tiberarbeitet und an neuere
wissenschaftliche Entwicklungen ange-
passt wurden [6]. Entsprechend der
Empfehlungen wurde standardmifig
eine Hochfrequenzstimulation (10 Hz)
des linken DLPFC tiber knapp 40 Minu-
ten zur Depressionsbehandlung ange-
wendet [7]. Hinsichtlich der Stimulati-
onsdosis orientiert man sich an der zu-
vor ermittelten motorischen Ruhe-
schwelle (80-120 %), die als niedrigste
Impulsstirke definiert ist, bei der eine
Stimulation des linken primar motori-
schen Kortex noch zu einer Muskelkon-
traktion in der rechten Hand fiihrt.

Theta-Burst-Stimulation

Seit dem Jahr 2021 wird nun zunehmend
die ,Theta-Burst-Stimulation“ (TBS)
eingesetzt, die eine erheblich schnellere
Prozedur (ca. drei Minuten Behand-
lungsdauer) bei nicht unterlegener Wirk-
samkeit ermoglicht [8]. Bei einer reguli-
ren Behandlung wird diese Stimulati-
onsform bei bewusstseinswachen Pati-
entinnen und Patienten fiinfmal
wochentlich (Montag bis Freitag) unge-
fahr zur selben Tageszeit iiber einen
Zeitraum von drei Wochen angewendet.
Zeigt sich in diesem Zeitraum ein The-
rapieansprechen, sollte eine Fortsetzung
der Behandlung zweimal wochentlich
fiir weitere drei Wochen erwogen wer-
den. Neuere Entwicklungen deuten auf
eine therapeutische Uberlegenheit einer
forcierten (akzelerierten) TMS hin, bei
der iiber einen Gesamtbehandlungszeit-
raum von finf zusammenhingenden
Tagen zehnmal tiglich eine TBS durch-
gefiithrt wird (SAINT-Protokoll) [9]. Das
Protokoll wurde jiingst von der FDA zu-
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gelassen. Zudem gibt es Belege fiir eine
Verbesserung des therapeutischen Ef-
fekts durch eine zusitzliche inhibitori-
sche Stimulation des kontralateralen
DLPFC (bilaterale TMS) durch nieder-
frequente rTMS oder eine kontinuierlich
TBS innerhalb einer Behandlungssit-
zung [10].

Randomisiert kontrollierte Studien

Zu TMS wurden in den zuriickliegen-
den Jahren eine Vielzahl randomisiert
kontrollierter Studien (RCT) und Re-
views veroffentlicht. Die Erfolgsraten
schwanken in den Studien je nach
Art der Stimulation, Behandlungssche-
ma und Lokalisationsmethode des Sti-
mulationsortes erheblich. Die umfang-
reichste Ubersichtsarbeit fand fiir die
hochfrequente rTMS des linken DLPFC
im paarweisen Vergleich signifikante
Unterschiede gegeniiber einer Scheinbe-
handlung fiir die Endpunkte Response
(Odds ratio [OR] 3,17) und Remission
(OR 2,56) [10]. In einer aktuellen Meta-
analyse mit insgesamt knapp 8.000 psy-
chiatrischen Patientinnen und Patienten
konnten moderate Effektstarken zur Re-
duktion depressiver Symptome im Ver-
gleich zu einer Scheinintervention ge-
zeigt werden [10].

Empfehlungsgrad

In der Zusammenschau hat die Datenla-
ge zu einer Stirkung des Empfehlungs-
grads der rTMS-Behandlung bei Thera-
pieresistenz in der aktuellen Nationalen
Versorgungsleitlinie fiir unipolare De-
pressionen gefithrt [11]. Im direkten Ver-
gleich erwies sich die rTMS jedoch als
weniger effektiv als die EKT [12], sodass
die Leitliniengruppe die rTMS als der
EKT nachgeordnetes Hirnstimulations-
verfahren einstuft.

Transkranielle
Gleichstromstimulation

Die transkranielle Gleichstromstimula-
tion (tDCS) ist eine nicht invasive Hirn-
stimulationsmethode, die in den vergan-
genen 20 Jahren zunehmend intensiv er-
forscht wurde. Sie ist gekennzeichnet
durch die tonische Applikation von kon-
stantem schwachem Gleichstrom (in der
Regel 0,5-2mA) iiber zwei Elektroden,
die am Kopf angebracht werden. Abhdn-
gig von der Richtung des angelegten

42

Stromflusses im Gehirn werden die kor-
tikale Erregbarkeit und Aktivitit veran-
dert, am ehesten induziert durch Verin-
derungen des neuronalen Ruhememb-
ranpotenzials [13]. Dabei konnte gezeigt
werden, dass anodale tDCS eher zu einer
Erhohung der Aktivitat und Erregbar-
keit fithrt, wihrend es unter kathodaler
tDCS eher zu einer Hyperpolarisation
der Membranen und damit zu einer Ver-
ringerung der Erregbarkeit kommt [14].
Je nach Dauer und Polaritit der tDCS
konnen die Wirkungen nach aktiven Sti-
mulationssitzungen fiir Minuten bis
Stunden anhalten [13]. Dariiber hinaus
kann die Dauer der Langzeiteffekte auf
neurophysiologische und verhaltensbe-
zogene Ergebnisse durch Wiederholung
der Sitzungen weiter erhoht werden [15].
Auf molekularer Ebene scheint die
tDCS-induzierte Langzeitneuroplastizi-
tat durch Verdnderungen der postsynap-
tischen Verbindungen dhnlich der Lang-
zeitpotenzierung (LTP) und der Lang-
zeitdepression (LTD) vermittelt zu
werden, die auf der NMDA-Rezeptor-ab-
hiangigen Neurotransmission und Ver-
anderungen der Membranpotenziale be-
ruhen [16].

Vorteile der tDCS im Vergleich zu an-
deren Hirnstimulationsverfahren sind
hohe Praktikabilitdt, die Verfiigbarkeit
einer Placebokontrolle (Sham-tDCS),
eine geringe Nebenwirkungsrate und
Kosteneffizienz, was unter anderem zu
den Griinden zdhlt, warum tDCS als ex-
perimentelle Behandlungsoption in den
letzten Jahren ausgiebig untersucht wur-
de [17].

Praktische Anwendung

Bei der Behandlung depressiver Episo-
den werden die Elektroden tiblicherwei-
se so montiert, dass die Anode tiber dem
linken DLPFC und die Kathode iiber
dem rechten DLPFC, rechten supraorbi-
talen Bereich oder unterhalb des Kopfes
angebracht sind. Das erfolgt einerseits
aufgrund der Theorie der préfrontalen
Asymmetrie bei Depressionen mit rela-
tiver Hypoaktivitit auf der linken und
relativer Hyperaktivitat auf der rechten
Seite [18], andererseits wegen der beob-
achteten Verbesserung des Arbeitsge-
déchtnisses und der affektiven Verarbei-
tung nach einer einzigen tDCS-Sitzung
bei depressiven Patientinnen und Pati-

enten [19, 20]. Zudem hofft man bei die-
ser Montage auf die neuromodulatori-
schen Top-down-Effekte der tDCS, die
moglicherweise das Ungleichgewicht
zwischen hypoaktiven kortikalen und
hyperaktiven subkortikalen Bereichen
umbkehren konnten [18], und zieht die
Erfahrung bei der rTMS heran, bei der
entweder eine schnelle, aktivierende Sti-
mulation tiber den linken DLPFC oder
eine langsame, hemmende Stimulation
tiber dem rechten DLPFC als effektiv be-
obachtet wurden [21].

Ublicherweise dauern Sitzungen etwa
20 bis 30 Minuten und werden ein- bis
zweimal téglich innerhalb von zwei bis
drei Wochen angewandt. Mogliche Ne-
benwirkungen bewegen sich in der Regel
im milden Bereich und umfassen Haut-
reizungen unter den Elektroden, Kopf-
schmerzen und leichten Schwindel, wo-
bei Einzelfille beschrieben wurden, in
denen es wihrend der Behandlung zum
Wechsel in eine hypomanische bezie-
hungsweise manische Phase kam, sodass
hier bei zukiinftigen Studien besondere
Vorsicht geboten ist [22].

Studien

In einer Metaanalyse (n=346) fanden
Daniel Meron et al. im Jahr 2015 heraus,
dass basierend auf den bis dahin gene-
rierten Daten tDCS eine effektive The-
rapieoption fiir Erkrankte mit schwerer
depressiver Episode darstellen konnte
[22]. Da sie ein in der breiten Anwen-
dung akzeptables Nebenwirkungsrisiko
aufweist, konnte es insbesondere bei
Patientinnen und Patienten kiinftig An-
wendung finden, die Bedenken beziig-
lich des Nebenwirkungsspektrums an-
derer, zum Beispiel medikamentdser
Therapieoptionen haben. Hinweise auf
eine Wirksamkeit bei therapieresisten-
ter Depression fanden sich hingegen
nicht. In der groiten Substudie der Me-
taanalyse wurden in einer Intention-to-
Treat-Analyse der Behandlungsbeginn
bei Erkrankten mit schwerer depressiver
Episode untersucht und hierbei Grup-
pen mit aktiver versus Sham-tDCS und
kombinierter beziehungsweise alleini-
ger antidepressiver Medikation mit Ser-
tralin (50 mg/Tag) oder Placebo [23]. Es
zeigte sich, dass die Gruppe mit Kombi-
nationstherapie aus aktiver tDCS und
Sertralin die besten Behandlungsergeb-
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nisse erzielte, sodass der Einsatz von
tDCS womdoglich gerade in der Eindo-
sierungsphase von Antidepressiva sinn-
voll sein konnte. Eine weitere Uber-
sichtsarbeit von Razza et al. aus dem
Jahr 2020 fand im Vergleich zur Sham-
Intervention einen mittleren Effekt von
tDCS auf die depressive Symptomatik
mit einer 19 %-igen Remissionsrate im
Vergleich zu 10 % Remission bei Sham-
tDCS [24].

Insgesamt bleibt die Studienlage am-
bivalent. Eine grofSe Schwierigkeit bei
der Auswertung der klinischen Evidenz
stellt die Heterogenitit der Studien-
designs, der Einschlusskritierien im
Hinblick auf die Depressionscharakte-
ristik (Schwere der Symptomatik, kon-
komitante Therapie, Vor-Therapien etc.)
und der Stimulationsprotokolle (z.B.
Linge, Frequenz, Stirke, Behandlungs-
dauer der Stimulation und Kathodenpo-
sitionierung) dar, wodurch der Stellen-
wert der tDCS im Vergleich mit anderen
Therapieverfahren bei depressiven St6-
rungen weiterhin unklar ist.

Abb. 1: Unter Narkose
und Muskelrelaxation
ist die Elektro-
krampftherapie ein
nebenwirkungsarmes
Behandlungsverfah-
ren. Vor Abgabe des
elektrischen Stimulus
wird die Maskenbeat-
mung unterbrochen
und ein BeiBschutz
zur Prophylaxe enora-
ler Verletzungen ein-
gelegt. Rechts im Bild
das Stimulationsgerat.
(Szene wurde
nachgestellt)
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Auch die Studienlage in Bezug auf
eine Behandlung bei bipolarer Depressi-
on ist bisher eher spiérlich - in einer Me-
taanalyse 2017 von Dondé et al. mit ins-
gesamt 46 Patientinnen und Patienten
konnte ein gutes Ansprechen von tDCS
auf die depressive Symptomatik bei bi-
polarer Storung gezeigt werden. Die Be-
handlungserfolge waren teilweise schon
nach einer Woche zu beobachten [25].

Insgesamt sind jedoch viele weitere
randomisierte, kontrollierte, multizent-
rische und vergleichbare Studien not-
wendig, um die Effektivitit und Wir-
kungsweise der Behandlung affektiver
Erkrankungen mit tDCS sicherer beur-
teilen zu kénnen.

Zulassung und Empfehlungsgrad

Die tDCS ist als Verfahren in Deutsch-
land unter Sicherheitsaspekten fiir die
klinische Anwendung zugelassen. Eine
Zulassung auf der Basis eines Wirksam-
keitsnachweises bei Depressionen gibt es
jedoch bisher nicht. Aufgrund der einfa-
chen Handhabung und des milden Ne-

Zertifizierte Fortbildung

benwirkungsspektrums ist eine ambu-
lante Anwendung prinzipiell denkbar.

Da speziell fiir Patientinnen und Pati-
enten mit therapieresistenter Depression
die Evidenzqualitit fiir die tDCS nied-
rig, der Stellenwert von tDCS im Ver-
gleich zu Behandlungsalternativen un-
klar sowie das Verfahren in Deutschland
nur als Selbstzahlerleistung und nur in
wenigen Einrichtungen verfiigbar ist,
spricht die Leitliniengruppe der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie Depression
aktuell noch keine Empfehlung fir das
Verfahren aus [26].

Elektrokonvulsionstherapie

Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT)
zahlt seit vielen Jahrzehnten zu den in
der klinischen Routine etablierten Hirn-
stimulationsverfahren. Im Gegensatz
zur rTMS und tDCS gehort die EKT (wie
auch die weniger verbreitete Magnet-
konvulsionstherapie, MKT) zu den kon-
vulsiven Stimulationsverfahren. Das
grundlegende Prinzip der EKT besteht
in der Auslosung eines generalisierten

43

Q

springermedizin.de

CME

© Springer Medizin Verlag 2007



springermedizin.de

CME

Anfalls durch die Applikation kurzer
Stromimpulse iiber auf der Kopthaut
platzierte Elektroden unter kontrollier-
ten Bedingungen und Kurznarkose mit
Muskelrelaxierung. Die Platzierung der
Elektroden und damit Applikation der
Stromimpulse kann einseitig an der
rechten Hirnhemisphare (rechts unilate-
ral/RUL) oder an beiden Hirnhemisphi-
ren als bilaterale oder bifrontale Stimu-
lation vorgenommen werden [27, 28].
Die EKT-Behandlung erfolgt in der Re-
gel als Serie von insgesamt acht bis zwolf
Behandlungen in einer Frequenz von
zwei bis drei pro Woche. Grundlegende
Voraussetzung zur Behandlung ist die
Narkosefiahigkeit (Abb. 1). Dariiber hi-
naus besteht keine absolute Kontraindi-
kation. Wichtige relative Kontraindika-
tionen sind kurz zuriickliegende akute
kardio- und zerebrovaskuldre Erkran-
kungen. Insgesamt ist die EKT bei fach-
gerechter Durchfiithrung als eine sehr si-
chere Behandlungsform zu betrachten
[29].

Forschungsergebnisse der letzten Jah-
re konnten wiederholt demonstrieren,
dass die EKT im Gegensatz zu weiterhin
verbreiteten Angsten nicht zu einer
Schidigung des Gehirns, sondern im
Gegenteil vielmehr zu einer Restitution
depressions-typischer struktureller und
funktioneller Veranderungen des Ge-
hirns fithrt. So konnten jiingst grofian-
gelegte, multizentrische Studien zeigen,
dass die EKT einen deutlichen Zuwachs
des Volumens grauer Substanz und der
kortikalen Dicke in zahlreichen Hirnre-
gionen verursacht [30]. Diese Befunde
legen die Vermutung nahe, dass mogli-
che neuroplastische Effekte der EKT de-
ren Wirksamkeit vermitteln koénnten,
auch wenn abschliefSende Belege hierfiir
ausstehen [31]. Dariiber hinaus konnte
gezeigt werden, dass die EKT Verédnde-
rungen in der Konzentration von Wachs-
tumsfaktoren wie BDNF, VEGF und der
Konzentration peripher zirkulierender
Zytokine wie Interleukin-6 und TNF-al-
pha hervorruft, die neben neuroplasti-
schen somit auch auf eine mogliche Im-
plikation angiogenetischer und immu-
nologischer Prozesse bei der Wirkung
der EKT schlieflen lassen [32].

In Anbetracht des weiterhin bestehen-
den hohen Stigmas dieser Behandlungs-
form, scheint eine Aufkldrung von Be-
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handelnden und Erkrankten tiber diese
Befunde zentral, um Vorbehalte und
Angste diese hochrelevante Behand-
lungsoption betreffend abzubauen. We-
gen des aus der Kurznarkose resultieren-
den hohen logistischen und personellen
Aufwands des Verfahrens, wird sie in
Deutschland aktuell vornehmlich im
stationdren Setting eingesetzt. Die man-
gelnde Verfiigbarkeit der Behandlung
mittels EKT stellt auch in Deutschland
weiterhin ein Problem dar, mit deutli-
chen regionalen Unterschieden.

Indikation und Empfehlungsgrad
Die Hauptindikation fiir eine EKT-Be-
handlung besteht nach wie vor bei einer
therapieresistenten depressiven Episode
[33]. Nach dem Nichtansprechen mehre-
rer medikamentGser, antidepressiver Be-
handlungsversuche bleibt die EKT das
Behandlungsverfahren mit der hochsten
Wirksamkeit, was sich in der entspre-
chenden Leitlinienempfehlung wider-
spiegelt [11]. Dariiber hinaus sollte die
Durchfithrung einer EKT insbesondere
bei depressiver Episode mit psychoti-
schen Symptomen, Vorliegen von Suizi-
dalitat oder anderweitiger vitaler Ge-
fahrdung, zum Beispiel bei aus einer
schweren Antriebsstorung resultieren-
den mangelnden Fliissigkeits- und Nah-
rungsaufnahme erfolgen. Auch bei der
bipolaren Depression stellt die EKT eine
hochwirksame Therapieoption dar [34],
die ebenso bei schwer ausgeprégten und
pharmakoresistenten manischen Episo-
den eine Behandlungsalternative ist [35].
Eine bedeutende Rolle spielt auch ihr
Einsatz als Erhaltungstherapie bei Pati-
entinnen und Patienten, die auf EKT gut
ansprechen und unter medikamentoser
Prophylaxe Riickfille erlitten haben.
Relevante Nebenwirkungen der Be-
handlung sind neben kurzzeitigem Auf-
treten von Kopf- und Muskelschmerzen
sowie Herzrhythmusstorungen die rela-
tiv haufig auftretenden passageren kog-
nitiven Nebenwirkungen, die sich in den
allermeisten Fillen bereits wenige Tage
nach Abschluss der Behandlung zuriick-
bilden [36]. Erkrankte, die eine EKT er-
halten, sollten daher regelmiaflig beziig-
lich vorliegender und auftretender kog-
nitiver Beeintrichtigungen untersucht
werden [37]. Hinweise aus Forschungs-
arbeiten der letzten Jahre deuten darauf
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hin, dass die Behandlung mit rechts-
unilateraler Stimulation die Wahr-
scheinlichkeit fiir kognitive Nebenwir-
kungen im Vergleich zur bitemporalen
Stimulation bei gleicher Wirksambkeit re-
duziert [27, 28].

Zusammengefasst stellt die EKT ein
extrem sicheres und hochwirksames
Therapieverfahren zur Behandlung af-
fektiver Erkrankungen dar.

Fazit fiir die Praxis

Die Entwicklungen im Bereich der nicht in-
vasiven Hirnstimulationsverfahren zur Be-
handlung affektiver Erkrankungen sind er-
mutigend. Der Behandlung mittels EKT
kommt aufgrund ihrer langjahrig nachge-
wiesenen, sehr hohen Wirksamkeit insbe-
sondere bei der therapieresistenten De-
pression, einer depressiven Episode mit
psychotischen Symptomen und schweren
Erkrankungsverldufen mit vitaler Geféhr-
dung eine herausgehobene Bedeutung zu.
Daneben stellt die rTMS aufgrund der hohen
Praktikabilitdt und Akzeptanz eine zuneh-
mend verbreitete Behandlungsalternative
in der klinischen Routine dar.

Die aktuelle Leitlinie zur unipolaren Depres-
sion starkt den Einsatz der rTMS zur Depres-
sionsbehandlung in der Routine durch eine
entsprechende Erwdagung zum Einsatz der
ITMS bereits nach erstmaligem Nichtan-
sprechen auf eine Antidepressiva-Monothe-
rapie. Zudem befinden sich zahlreiche
Weiterentwicklungen hinsichtlich der rTMS
Stimulationsprotokolle mit zum Teil vielver-
sprechenden ersten Ergebnissen in der Er-
probung.

Die tDCS stellt demgegeniber bislang ein
weniger gut untersuchtes Verfahren dar, das
derzeit vornehmlich im Rahmen von Studi-
en an universitdren Behandlungszentren
eingesetzt wird.
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© Aufwelche der folgenden Gehirn-
regionen wird bei der Behandlung
von Depressionen in der Regel mit
repetitiver transkranieller Magnet-
stimulation (rTMS) abgezielt?
Préfrontaler Kortex

Okzipitaler Kortex

Temporaler Kortex

Kleinhirn

Medulla oblongata

CNONONONGE

O wie lange dauert eine unila-

terale repetitive transkranielle
Magnetstimulations(rTMS)-Sitzung
mit Theta-Burst-Stimulation in der
Regel?

Zirka 3 Minuten

Zirka 10 Minuten

Zirka 30 Minuten

Zirka 60 Minuten

Zirka 90 Minuten

OO0OO0OO0O0

© welche Aussage zur repetitiven trans-
kraniellen Magnetstimulation (rTMS)
trifft zu?

O Die rTMS sollte bei Patienten mit bipola-
rer Depression nicht eingesetzt werden.

O Die zusatzliche Behandlung der kon-
tralateralen Seite sollte vermieden
werden.

O Das Risiko flr einen epileptischen
Anfall ist stark erhoht.

O rTMS sollte nicht mit selektiven Seroto-
nin-/Serotonin-Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmern (SSRI/SNRI
kombiniert werden.

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 flr andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Die rTMS erfolgt in der Regel an fuinf
Behandlungstagen in der Woche.

© welche Aussage zu méglichen Wirk-
mechanismen der repetitiven trans-
kraniellen Magnetstimulation (rTMS)
trifft zu?

O Verstdrkte Freisetzung von Dopamin
im Striatum

O Hemmung der Wiederaufnahme von
Serotonin im préfrontalen Kortex

O Erhohte Aktivitdt der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse

O Modulation der kortikalen Erregbarkeit
und Plastizitdt

O Aktivierung von GABA-Rezeptoren in
der Amygdala

© Wwelche Aussage zur transkraniellen
Gleichstromstimulation (tDCS) trifft
zu?

O Die tDCS ist effektiver als die repetitive
transkranielle Magnetstimulation
(rTMS) in der Behandlung der unipola-
ren Depression.

O Auch hohere Stromstdrken bei der
tDCS sind nicht schmerzhaft.

O Die tDCS sollte bei therapieresistenter
Depression empfohlen werden.

O Mnestische Nebenwirkungen sind
haufig.

O Eserfolgt eine tonische Applikation
von konstantem schwachem Gleich-
strom (in der Regel 0,5-2 mA) tber
zwei Elektroden.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme missen 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 giltig bis 26.9.2023:
NT23N9ZG

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.

@ wie ist der aktuelle Stand der Zulas-
sung des transkraniellen Gleichstrom-
stimulation (tDCS)-Verfahrens zur
Behandlung von Depressionen?

O Zulassung fur alle Arten von Depressio-
nen

O Zulassung fur therapieresistente
Depressionen

O Zulassung nur in Kombination mit
einem Antidepressivum

O Zulassung ausschlieBlich fur leichte bis
mittelschwere Depressionen

O Eine Zulassung auf der Basis eines
Wirksamkeitsnachweises bei Depressi-
onen gibt es bisher nicht.

© Welche Aussage zur Durchfiihrung
der Elektrokonvulsionstherapie (EKT)
trifft zu?

O Die Behandlung erfolgt in der Regel als
Einzelbehandlung.

O Die Behandlung erfolgt in der Regel als
Serie mit mehreren Behandlungen pro
Tag.

O Die Behandlung erfolgt in der Regel als
Serie mit fiinf Behandlungen pro Wo-
che.

O Die Behandlung erfolgt in der Regel als
Serie mit zwei bis drei Behandlungen
pro Woche.

O Die Behandlung erfolgt in der Regel als
Serie mit insgesamt zirka vier Behand-
lungen.

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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© welche Aussage zur Wirksamkeit und
Indikation der Elektrokonvulsionsthe-
rapie (EKT) trifft zu?

O Die Wirksamkeit der EKT bei therapie-
resistenter Depression ist unklar.

O Die EKT sollte bei Patienten mit bipo-
larer Depression nicht eingesetzt wer-
den.

O Eine depressive Episode mit psychoti-
schen Symptomen stellt eine Kontrain-
dikation flr die EKT dar.

O Eine depressive Episode mit Suizidalitat
stellt eine Kontraindikation fur die EKT
dar.

O Bei mehreren erfolglosen antidepressi-
ven medikamentdsen Therapieversu-
chen sollte eine EKT aufgrund der
belegten Wirksamkeit erwogen werden.

© welche Aussage zu moglichen Wirk-
mechanismen der Elektrokonvulsi-
onstherapie (EKT) trifft zu?

O Unter der EKT zeigt sich eine deutliche
Atrophie grauer Substanz im Gehirn.

O Es bestehen keine Hinweise fir immu-
nologische Verdnderungen unter der
EKT.

O Unter der EKT zeigt sich eine Restituti-
on depressionstypischer struktureller
und funktioneller Veranderungen des
Gehirns.

O Es bestehen keine Hinweise flr mogli-
che neuroplastische Effekte der EKT.

O Es bestehen keine Hinweise flr angio-
genetische Veranderungen unter der
EKT.

© welche Aussage zu moglichen
Nebenwirkungen der Elektrokon-
vulsionstherapie (EKT) trifft zu?

O Passagere kognitive Defizite stellen
eine relevante Nebenwirkung dar.

O Kognitive Defizite nach EKT bilden sich
in der Regel nicht mehr zuriick.

O Kopfschmerzen treten nach der EKT
extrem selten auf.

O Kardiologische Voruntersuchungen,
wie die Anfertigung eines EKG sind vor
einer EKT grundsatzlich nicht notwen-
dig.

O EKT erhéhen das Risiko fr die Entwick-
lung einer Alzheimer-Demenz deutlich.
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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.
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Opiatentzug bei Schizophrenie
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Neue Symptomatik bei MS-Patientin
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Karotisstenose im Verlauf
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Fluktuierende Tagesschlafrigkeit

NT 11/2022
Ungewohnliche Raumforderung
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Organische wahnhafte Stérung bei Schlaganfall

NT 9/2022
Ein Anfall mit Hirnlasion
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Vertrauen ist gut, Kontrolle besser

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

Neurologische Kasuistik

Erst Sehstorung, dann
Hautveranderung

ie erste Vorstellung des damals
D 79-jahrigen Patienten erfolgte im

Frithjahr 2013 wegen zunehmen-
der Sehminderung, die augenirztlich
nicht gekldrt werden konnte. Der Patient
berichtete von abnehmender Sehschirfe
trotz Kataraktoperation, augenérztlich
war eine abnehmende Nervenfaserdich-
te des Nervus optikus dokumentiert.
Deshalb war an eine ischimische Opti-
kusneuropathie gedacht worden.

In der neurologischen Untersuchung
fand sich ein altersentsprechender Habi-
tus ohne Hirnnervenldsion. Bei der
VEP-Untersuchung war die kortikale
Antwort von noch normaler Amplitude,
die P100 war mit rechts 113 ms ebenfalls
regelrecht und links mit 122 ms leicht
verzogert, was zu einer leichten Optikus-
neuropathie passen wiirde.

Die Farbduplexuntersuchung ergab B-
Bildsonografisch eine altersentsprechen-
de Darstellung der Karotiden, mit gerin-
gen echoreichen Plaques in beiden Bifur-
kationen, jedoch ohne relevante Stenose.
Farbkodiert war die Fiillung in Ord-
nung, duplexsonografisch fand sich kei-
ne pathologische Frequenzbeschleuni-
gung. Die Vertebralarterien waren beid-
seitig regelrecht ableitbar, insgesamt war
es also ein altersentsprechender Normal-
befund. Die MRT-Bildgebung war un-
auffallig (Abb. 1 a und d).

Insgesamt wurde die Konstellation als
nicht neurologisch erkldrbar beurteilt.
Es gab keinen Anbhalt fiir eine relevante
retrobulbire Lision bis auf die Verzoge-
rung in der VEP, die eventuell zur Opti-
kusneuropathie mit der progredienten
Sehstorung passt. Es wurde der Verdacht
auf das fragliche Glaukom als Ursache
der Sehstérung geduflert.

Doppelbilder sechs Jahre spater

Im Herbst 2019 stellte sich der Patient er-
neut vor. Er berichtete von einer anderen
Sehstorung: Abends beim Fernsehen hat-

te er Uibereinanderstehende Doppelbil-
der bei Reklination des Kopfes bemerkt.
Vormittags war er beschwerdefrei.

Im neurologischen Befund fiel eine fa-
ziale Asymmetrie auf: Das linke Auge
zeigte eine geringe Abweichung nach
unten mit leichter Ptose. Die iibrigen
Hirnnervenfunktionen erschienen ein-
wandfrei, die Gangproben, Kraft, Koor-
dination und Muskeleigenreflexe waren
altersentsprechend und seitengleich.

Wegen der neuen Augensymptomatik
mit eventuell tageszeitlicher Betonung
abends erfolgte ein Myasthenietest mit
Serienstimulation des Nervus facialis
und Ableitung vom Musculus orbicula-
ris oculi. Die Muskelsummenaktionspo-
tenziale waren links unauffillig bei einer
Amplitude von 1,2 mV ohne Dekrement
in 3/s Serienstimulation. Rechtsseitig la-
gen sie bei 1,3 mV mit einem Dekrement
von 13 %. Bei hochfrequenter Seriensti-
mulation mit 30 Hz betrug das Dekre-
ment -11 %, entsprach also einem Inkre-
ment, das deutlich unter dem Grenzwert
von 100 % als Zeichen fiir ein Lambert-
Eaton-Syndrom lag. Dennoch war der
Grenzwert von 10 % bei einem Dekre-
ment iiberschritten. Die Beurteilung lau-
tete in der Serienstimulation rechts we-
gen der linksseitig unauffilligen Werte
trotzdem: kein sicherer Anhalt fiir eine
neuromuskulire Ubertragungsstrung.

Es wurden auch die visuell evozierten
Potenziale gemessen. Beidseits ausge-
prégt lag eine W-formige P100 vor, die
Latenz war mit 130 ms seitengleich. Die
kortikale Antwort war damit deutlich
verzogert und gegeniiber der Vorunter-
suchung verschlechtert. Die Reliabilitdt
des Wertes wurde jedoch wegen vormals
unauffilliger Konfiguration und derzeit
W-formiger Kurve als gering einge-
schitzt. Als mogliche Ursachen fiir die
neu aufgetretene W-Form und Verzoge-
rung kamen infrage: Miidigkeit, eine fiir
Carbamazepin bekannte Sedierung, Op-
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Abb. 1: MRT des Schadels des Patienten von drei Zeitpunkten: jeweils obere Reihe FLAIR koronar und untere Reihe T2 transversal. Die
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Ausschnitte a und d aus dem Jahr 2013, b und e aus dem Jahr 2019, c und f aus dem Jahr 2020. Von den Jahren 2013 bis 2019 nahmen die
bilateral periventrikular konfluierenden Marklagerveranderungen zu (@am ehesten mikroangiopathisch).

tikusneuritis oder Optikusneuropathie,
Glaukom, toxische Effekte durch Alumi-
nium, Mangan oder Diabetes. Es fand
eine farbduplexkodierte Sonografie der
hirnversorgenden Arterien statt. Bilate-
ral gab es kriftige Plaques, aber keine
Stromungsbeschleunigung. Es bestan-
den keine Stenosen, die Vertebralarterie
war aber nur punktuell ableitbar.
Wegen der moglichen vaskuldren Ur-
sachen der verdnderten Symptomatik
wurde eine MRT des Schidels veranlasst
(Abb. 1 b und e). Dabei gab es im Ver-
gleich zu einer Voruntersuchung aus
dem Jahr 2013 keine grundlegende Be-
fundinderung. Es waren erweiterte Vir-
chow-Robin-Raume zu sehen, aufSerdem
eher punktférmige, am ehesten mikro-
angiopathische Marklagerldsionen bila-

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)

teral. Es gab in der Diffusionswichtung
keinen Anhalt fiir eine frische Ischdmie.
Altersentsprechend existierte eine leich-
te globale Hirnatrophie. Unauffillig war
der Flow Void der basalen Hirngefif3e,
ebenso die Nasennebenhohlen und Or-
bitae bei der beidseitigen Pseudophakie.

Insgesamt war keine makroskopisch
sichtbare frische Ischimie nachweisbar,
aber als Erklarung fiir die passageren
Doppelbilder musste am ehesten von ei-
ner mikroangiopathischen Ursache aus-
gegangen werden. Deshalb wurden Ace-
tylsalicylsdure (ASS) und ein Statin emp-
fohlen. Nach Durchsicht der Medikation
wurde empfohlen, zu priifen, ob der Pro-
tonenpumpenhemmer wegen moglicher
Verschlechterung von arterioskleroti-
schen Prozessen ausgeschlichen werden

konnte. Die Indikation fiir Gabapentin
war nicht mehr nachvollziehbar, sodass
ein Ausschleichen empfohlen wurde.

Sehstérung im Jahr 2020

Drei Monate spiter, im Februar 2020,
stellte sich der Patient mit progredienten
Doppelbildern beim Aufblick vor. Er
hatte eine Prismenbrille bekommen,
kam aber nicht gut damit zurecht. Der
neurologische Befund war fast unverén-
dert. Bei der Priifung der Hirnnerven fiel
bei Ablegen der Prismenbrille auf, dass
neben der Ptose links eine Adduktions-
schwiche des linken Auges bestand. Zu-
dem sah der Patient Doppelbilder beim
Rechtsblick und bei Konvergenz, also
dem Blick in die Néhe. Die iibrigen
Hirnnerven waren regelrecht.
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Frage 1

Was waére lhre Arbeitshypothese?

a. Altersbedingte Veranderungen bei
glaukomatoser Optikusatrophie

b. Progrediente mikroangiopathische L&-
sionen mit Hirnstammsymptomen

c. Septo-optische Dysplasie

d. Neuromuskuldre Erkrankung als Erkla-
rung fiir die zunehmende Augenbewe-
gungsstérung

e. Leber'sche hereditare Optikusneuropa-
thie (LHON)

Zu Antwort a: Die Optikusatrophie war
zwar diagnostisch nachweisbar, jedoch
atiologisch leider nicht geklart. Haufige
Ursachen fiir eine Optikusatrophie sind
neben dem Glaukom Formen der Ischdamie.
Hier wird der Unterscheidung einer arterio-
sklerotischen Ursache mit den ublichen Ri-
sikofaktoren und einer arteriitischen Ursa-
che Prioritat eingeraumt. Fur den Fall einer
Riesenzellarteriitis ist der rasche Beginn
einer Kortikoidbehandlung essenziell. Die
typische Symptomatik ist aber eine rasch
progrediente schmerzlose Seh- und keine
Augenbewegungsstérung, sodass wir wei-
ter nach einem Ausldser suchen miissen.

Zu Antwort b: Diese diagnostische Einord-
nung wurde wegen des Alters und des
MRT-Befundes zunéachst favorisiert, der
Verlauf belehrte aber eines Besseren.

Zu Antwort c: Die septo-optische Dyspla-
sie kennzeichnet ein Fehlbildungsspektrum
mit genetischer Ursache. Dabei treten
schon in der Kindheit Symptome aufgrund
der Hypoplasie der Sehnerven und Anoma-
lien der Mittellinie, zum Beispiel Balken,
Hypophyse inklusive Hormonstérungen
auf. Das passt hier nicht.

Zu Antwort d: Tatsachlich lasst eine pro-
grediente Schadigung der Augenbewe-
gung an eine myasthene Stérung denken.
Daher hatte vor Monaten ein Myasthenie-
test Uber Serienstimulation stattgefunden.
Er wurde jedoch bei einseitig grenzwerti-
gem Ergebnis und progredienten Zeichen
der Mikroangiopathie als unauffallig gewer-
tet. Daher ware eine Wiederholung sinnvoll.

Zu Antwort e: Die LHON ist schwer zu dia-
gnostizieren, resultiert aber meist schon in
jungeren Jahrenin einer rasch auftretenden
hochgradigen Sehstérung aufgrund einer
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Mitochondriopathie. Seitdem es mit Idebe-
non eine Therapie gibt, wird die Erkrankung
immer wieder ins Bewusstsein gerufen. Die
Diagnose passt aber nicht auf unseren Fall.

Symptom Schluckbeschwerden
Nach der Vorstellung im Februar 2020
war zunichst eine schirfere Einstellung
der Risikofaktoren empfohlen worden,
weil Antwort b favorisiert worden war.

Im Juli 2020 erfolgte dann aber die er-
neute Vorstellung wegen Verschlech-
terung. Ptose und Doppelbilder hatten
deutlich zugenommen. Auflerdem be-
klagte der Patient eine Dysarthrie und
Schluckbeschwerden. Wegen zunehmen-
der Schwiche kam er in Begleitung sei-
nes Sohnes, der von einer deutlich
schlechteren Verstindlichkeit beim
Sprechen berichtete. Auflerdem schaftte
der Vater beim Essen oft nur kleine Por-
tionen, weil er sich verschluckte und es
nicht schaffte, weiter zu essen.

Bei der Untersuchung ergab sich eine
Ptose links mehr als rechts. Nach einer
Ruhephase mit geschlossenen Augen
konnte der Patient das Auge weiter 6ff-
nen, dann sank es wieder ab. Zudem be-
stand eine leichte Dysarthrie. Die Kraft
der Hinde war ungestort, der Armhal-
teversuch tiber eine Minute regelrecht.

Es wurde ein Myasthenietest durchge-
fihrt. Die motorische Nervenleitge-
schwindigkeit (NLG) mit Reizung des
Nervus facialis und der Ableitung vom
Musculus Orbicularis oculi zeigte links
eine Amplitude von 1,2 mV bei einem
Dekrement von 20 % in der Serienstimu-
lation, rechts von 1,1 mV mit Dekrement
von 18 %. Beidseits war die NLG patho-
logisch und schlechter als vor sechs Mo-
naten. Es gab kein Inkrement nach der
30 Hz-Stimulation.

Die zur Abklarung von fortschreiten-
den mikroangiopathischen Hirnstamm-
lasionen oder einer akuten Ischdamie als
Ursache der Dysarthrie durchgefiihrte
MRT des Gehirns brachte keinen Anhalt
fiir seit der letzten Untersuchung aufge-
tretene Ischamien (Abb. 1 c und f).

Frage 2

Was vermuten Sie jetzt als Ursache der pro-

gredienten Symptomatik?

a. Schwaéche durch die Essstorung

b. Statinmyopathie als Ursache der Mus-
kelschwache

¢. Myasthenia gravis
d. Lambert-Eaton-Syndrom
e. Miller-Fisher-Syndrom

Zu Antwort a: Es ist eher umgekehrt: Die
Essstorung resultiert aus der Schwéache der
Kaumuskulatur. Die Schilderung des Sohnes
weist auf rasche Ermudbarkeit der Kaumus-
kulatur hin. Wegen der aufgetretenen Sto-
rung mit Schluckstérung kam eine ischami-
sche Ursache infrage. In der MRT bestand
aber kein Hinweis auf eine frische oder seit
der letzten MRT aufgetretene Lasion.

Zu Antwort b: Bei der Pravention weiterer
mikroangiopathischer Lasionen ist die
Statintherapie Standard und kann als Ne-
benwirkung eine medikamentds verursach-
te Myopathie ausldsen. Meist beklagen die
Betroffenen Schmerzen bei Anstrengungen
wie Aufstehen oder Treppensteigen. Eine
schmerzlose Schwache oder rasche Ermiid-
barkeit sind nicht typisch, ebenso wenig
eine isolierte Betonung auf Kopfmuskeln.

Zu Antwort c: Die Hinweise verdichten
sich. Wir durfen davon ausgehen, dass bei
der ersten Vorstellung im Jahr 2013 noch
kein Hinweis fiir eine Myasthenie vorlag. Ab
dem Jahr 2019 hatte der Spur jedoch aktiver
mit Laboruntersuchungen auf Autoantikor-
pern nachgegangen werden sollen. Aktuell
sind die Beschwerden progredient und
passen zu einer okuldren Myasthenie. In die
Irre gefiihrt hatten Angaben einer Sehver-
schlechterung und Optikusneuropathie, die
objektivierbar waren. Sie lieen bei der Su-
che nach einer gemeinsamen Ursache zu-
nachst an eine mikroangiopathische Gene-
se von Optikuslasion und weiteren Hirnner-
venschaden denken. Allerdings waren bei
ischamiebedingten Schaden eine dauernde
Beeintrachtigung und keine deutliche Erho-
lung durch kurzen Augenschluss zu erwar-
ten. Zudem hatte die Serienstimulation mit
3 Hzim Gegensatzzum nicht ganz typischen
Befund im Jahr zuvor aktuell ein beweisen-
des Dekrement gezeigt.

Zu Antwort d: Auch das Lambert-Eaton-
Syndrom (Paraneoplasie oft in Verbindung
mit Bronchialkarzinom) beinhaltet eine im-
munvermittelte myasthene Symptomatik.
Jedoch waére dabei in der hochfrequenten
Serienstimulation mit 30 Hz ein signifikan-
tes Inkrement von mindestens 100 %, also
ein Dekrement von -100 %, zu erwarten.
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Zu Antwort e: Das Miller-Fisher-Syndrom
besteht aus Hirnnervenausfallen wegen ei-
ner Polyradikulitis mit Hirnnervenbeteili-
gung, also einer Variante des Guillain-Barre-
Syndroms. Es ist eine Differenzialdiagnose
der Myasthenie [1], aber bei einer Entwick-
lung Uber viele Monate unwahrscheinlich.

Weiteres Vorgehen

Es fand eine serologische Suche nach den
relevanten Autoantikorpern statt. Hier-
bei ergaben sich typische Acetylcholin-
rezeptorantikorper. Dies belegte die Dia-
gnose: Myasthenia gravis.

Bei der Befundbesprechung drei Wo-
chen spiter gab der Patient an, dass er
wegen der progredienten Schlucksto-
rung bereits auf fliissige Nahrung umge-
stellt hatte. Daraufhin erfolgte eine CT
des Thorax, in der ein Thymom ausge-
schlossen werden konnte, sodass bei
einem Alter des Patienten von iiber 65
Jahren eine Thymektomie nicht notig
war.

Aufgrund der progredienten Sympto-
matik wurde sofort mit der symptoma-
tischen Therapie mit dem peripher wirk-
samen Acetylcholinesterasehemmer Py-
ridostigmin begonnen. Einschleichend
wurden 3 x 10 mg verordnet und unter
taglicher telefonischer Riicksprache die
Dosis bis auf eine Gabe von 2 x % Tab-
lette Kalymin retard 180 mg gesteigert.

Frage 3

Was ist der nachste sinnvolle Schritt?

a. MRT des Thorax und bei Versagen PET,
um das Thymom zu finden

b. Explorative Thorakoskopie, um das
Thymom zu finden und zu entfernen

c. Stabilisierung der Erkrankung durch
weitere Aufdosierung von Kalymin re-
tard 180 mg, wenn méglich bis zu 3 x 2
Tabletten

d. Immunsuppression mit Azathioprin

e. Immunsuppression mit Rituximab

Zu Antwort a: Nein, die CT des Thorax ist
ausreichend aussagekraftig. Wenn dabei
kein Thymom gefunden wird, ist das auch
nicht als Ursache fiir die Autoimmunerkran-
kung zu vermuten. Falls bei Gber 65-jahri-
gen ein Thymom gefunden wird, soll es
entfernt werden, weil die Exstirpation den
Krankheitsverlauf verbessern kann. Bei Er-
krankten zwischen 18 und 65 Jahren wird
die Thymektomie immer angeraten [1].
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Zu Antwort b: Nein, es ist kein Eingriff
ohne vorherigen Nachweis des Thymoms zu
empfehlen.

Zu Antwort c: Die Dosierung von Kalymin
richtet sich nach der Symptomatik. Oft rei-
chen geringe Dosierungen aus. Eine gute
immunsuppressive Behandlung flhrt tiber
Monate und Jahre zu verminderten Spie-
geln von Autoantikdrpern und damit oft
spater zu einem geringeren Bedarf an
symptomatischer Therapie. Bei optimaler
Immunsuppression kdnnen die Antikdrper-
titer in den Normalbereich gebracht und
teils auf Pyridostigmin verzichtet werden.
Pyridostigmin wird initial meist gut ver-
tragen. Bei einer Uberdosierung kommt es
zu typischen Nebenwirkungen wie Schwit-
zen, Speichelfluss und Diarrhoe. Ab Dosie-
rungen von 720 mg ist regelhaft auch an
eine erneute Verschlechterung der Muskel-
kraft zu denken, sodass derart hohe Dosie-
rungen ambulant zu vermeiden sind.

Zu Antwort d: Ja, das wire der erste Schritt
nach Empfehlungen der Leitlinie Myasthe-
nie [1]. Es kann Uberprift werden, ob ein
Stoffwechseldefekt der Thiopurin-S-Me-
thyltransferase (TPMT) vorliegt. Bei einem
TPMT-Mangel misste die Dosierung von
Azathioprin angepasst beziehungsweise
kann es bei komplettem Fehlen von TPMT
nicht verwendet werden. Ublicherweise
werden Dosierungen von 2mg pro Kilo
Korpergewicht angestrebt. Leberwert- und
Blutbildkontrollen zur Vermeidung einer
Lymphopenie sind initial wochentlich und
spater monatlich notwendig. Die ange-
strebte Wirkung auf die Antikorperproduk-
tion tritt jedoch erstim Verlauf von Monaten
auf. Von daher muss Uberbrickend mit
einem Glucokortikoid behandelt werden.

Zu Antwort e: Das Medikament Rituximab
klingt nach einer idealen Wahl, da der CD20-
Antikorper zuverldssig die B-Zellen elimi-
niert und damit die Antikorperproduktion
herunterfahren kann. Es besteht jedoch
keine Zulassung fur Myasthenie und der
Eingriff ins Immunsystem ist mindestens
genauso grof3 wie bei Azathioprin. Daher
steht das Medikament zu Recht nicht an
erster Stelle der Leitlinienempfehlungen.
Griinde wie sehr junges Alter oder Kinder-
wunsch kénnen ein Argument sein, einen
Off-Label-Antrag bei der Krankenkasse zu
stellen.

Positiver Verlauf

Im Herbst 2020 war die Sprache besser
verstindlich, das Schlucken funktionier-
te wieder und der Patient hatte einige
Kilo zugenommen. Die Ptose storte we-
niger. Fremdanamnestische Angaben
des Sohnes bestitigten die Entwicklung.
Der Vater traute sich mehr zu, war akti-
ver und lebhafter. In der neurologischen
Untersuchung absolvierte er sowohl die
Elevation der Augen wie auch der Arme
iiber 60 Sekunden ohne Ermiidungszei-
chen. Nebenwirkungen verspiirte er we-
der fiir Kortison noch fiir Azathioprin.

Plotzliche Hautverdanderungen
Die nichste Vorstellung war im Dezem-
ber 2020. Der Patient war zufrieden und
kam wieder ohne seinen Sohn. Es ginge
ihm korperlich prima, er kénne im
Haushalt arbeiten und essen wie friiher.
Jedoch zeigte er Hautverdnderungen.
Die Laborkontrolle wies nicht auf eine
Leberschidigung oder Lymphopenie hin.
Der Befund ergab unauffallige Halte-
versuche ohne Ermiidung tiber 60 Se-
kunden. Die Hirnnervenfunktion war
regelrecht ohne Doppelbilder oder Pto-
se, auch bei einer Augenelevation {iber
60 Sekunden. An der Haut existierten je-
doch multiple petechiale Einblutungen
an Unterarmen und Beinen (Abb. 2).

Frage 4

Wie wiirden Sie die Situation beurteilen?

a. Unter prophylaktischer Therapie mit
ASS sind kleine Hdmatome Uiblich.

b. Der Gesamtzustand hat sich verbessert,
daher ist keine Anderung nétig.

c. Es konnte ein Refeeding-Syndrom vor-
liegen, deshalb sollte eine vorsichtige
Kalorienreduktion stattfinden.

d. Eine Durchsicht der kompletten Labor-
werte aul3er den unauffalligen Lympho-
zyten und Leberwerten ist notwendig.

e. Eine Uberweisung zum Hautarzt ist
empfehlenswert.

Zu Antwort a: Tatsachlich haben viele élte-
re Patientinnen und Patienten unter ASS
auffallige kleine Hamatome bei erhéhter
Blutungsneigung auch nach Bagatellverlet-
zungen. Das kannte der Patient auch schon
nach Jahren der ASS-Einnahme. Es hatte
sich aber eine Verschlechterung ergeben.
Die abgebildeten Verdanderungen gehen
weit iiber das unter ASS Ubliche hinaus.
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Abb. 2: Hautbefund im Dezember 2020

Zu Antwort b: Aus neurologischer Sicht ist
der Zustand sehr zufriedenstellend. Jedoch
besteht hier offensichtlich ein Problem mit
einer erh6hten Blutungsneigung. Eine per-
fekt eingestellte Myasthenie ist ohne ausrei-
chend Blut im Kreislauf nicht viel wert.

Zu Antwort c: Das Refeeding-Syndrom
bezeichnet eine akute Problematik bei Be-
ginn der normalen Erndhrung nach langerer
Hungerphase, wie sie in Kriegszeiten oder
bei Anorexia nervosa auftreten kann. An so
etwas mussen wir hier eher nicht denken.

Zu Antwort d: Zum Gluck sind die kom-
pletten Laborwerte erhaltlich. Sie zeigen
eine Reduktion der Thrombozytenzahlen
seit Beginn der Therapie mit Azathioprin
von initial normalen Werten auf aktuell 15/
nl. Der Normwert liegt bei Gber 150/nl.
Das erklért die erhdhte Blutungsneigung.
Myelotoxische Nebenwirkungen sind ty-
pisch fur Azathioprin, betreffen aber meist
die Lymphozyten oder Erythrozyten. Trotz-
dem bedeutet es in unserem Fall leider das
»Aus” fir Azathioprin.

Zu Antwort e: Die Hautveranderung sollte
im neurologischen Fachgebiet klar sein und
die Ursache ist im Labor ersichtlich. Von
daher ist die Uberweisung in diesem Fall
Zeitverschwendung.
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Neue Therapie mit MMF
Azathioprin und ASS wurden komplett
abgesetzt, die Restdosis von 10 mg Pred-
nisolon beibehalten und eine Normali-
sierung des Blutbilds abgewartet. Das
dauerte bis Februar 2021. Nach der ge-
rade anlaufenden COVID-19-Impfung
sollte mit Mycophenolat-Mofetil (MMF)
begonnen werden. Es ist laut G-BA als
Off-Label-Anwendung genehmigt.

Bei der Vorstellung im Februar 2021
war die Muskelkraft weiterhin gut. Die
Acetylcholinrezeptorantikorper lagen
bei 2,5nmol/l (Vorbefund 11,4 nmol/l),
was den guten Allgemeinzustand erklér-
te. Es wurde unter wochentlichen Labor-
kontrollen mit 2 x 500 mg MMF begon-
nen, spiter war eine Steigerung auf 2 x
1.000 mg geplant.

Auf die zweite Dosis von MMF kam es
leider zu Brustenge und Angst als Ne-
benwirkungen, sodass das Medikament
auch nach Lektiire des fiir den Patienten
erschreckenden Beipackzettels nicht
weiter eingenommen wurde.

Ein daraufhin besprochenes und lang-
sameres Eindosierungsschema von 2 x
250 mg MMF wurde beim Steigerungs-
versuch auf 500 mg wieder wegen Brust-
enge und Angst abgebrochen. Die Dosis
konnte nicht tiber 2 x 250 mg gesteigert
werden.

Doppelbilder kehren zuriick

Der Patient berichtete im April 2021
wieder von Doppelbildern und schlech-
terer Atmung als zum Jahreswechsel.
Der Befund zeigte eine leichte Ptose des
linken Auges wie zu Erkrankungsbe-
ginn. Bei der Priifung der Hirnnerven
fielen wieder Doppelbilder auf.

Nach einer erneuten Aufklirung des
Patienten und seines Sohnes iiber die
Notwendigkeit, MMF in sinnvolle Do-
sierungen zu bringen, gelang es tiber eine
Dosierung von 4 x 250 mg auf 1.000 mg
pro Tag zu kommen. Die Acetylcholin-
antikorper waren im Verlauf der Pause
und Eindosierung der Immunsuppressi-
on leider auf 7,76 nmol/l im Januar 2022
gestiegen. Das Pyridostigmin lief mit
180 mg Retard 2 x ¥ weiter, eine hohere
Dosis wurde aus Angst vor Nebenwir-
kungen abgelehnt. Nach intensiver Mo-
tivationsarbeit gelang es, die Dosis auf
die geplanten 2 x 1.000 mg anzuheben,
das Kortison wurde ausgeschlichen.

Symptomfrei ab Juli 2022

Ab Frithjahr 2022 besserte sich der Zu-
stand allméhlich, der Patient wurde op-
timistisch. Die wegen der Doppelbilder
wieder genutzte Prismenbrille war nicht
mehr nétig. Im Juli 2022 war der neuro-
logische Befund dem Alter entsprechend
ohne Hinweise auf myasthene Sympto-
me. Seitdem fanden unauftillige Vor-
stellungen statt, der Patient war zufrie-
den. Falls die Symptomatik weiter stabil
bleibt und die Antikorperspiegel fallen,
kénnte ein Versuch unternommen wer-
den, das Pyridostigmin zu reduzieren.
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Welche Rolle spielt der Thalamus beim Verlust der Kognition bei MS?

[ In der MS-Therapie wird der mégliche
Zusammenhang zwischen Hirnvolumen
und Kognitionsverlust hdufig diskutiert.
Beides tritt frih auf und nimmt im Krank-
heitsverlauf zu. Diese stille Progression
kann auch fortschreiten, wenn Patientin
oder Patient stabil zu sein scheinen.
Zwischen 40% und 60% der MS-Patientin-
nen und -Patienten haben kognitive Stérun-
gen, erlauterte Dr. Daniel Ontaneda, Cleve-
land Clinic, Center for Multiple Sclerosis
Treatment and Research, Ohio, USA. Der
Verlust der Kognition ist gesamtheitlich
bedeutsam, denn er resultiert bei Betroffe-
nenin einer sinkenden Arbeitsfahigkeit pro
Tag [Campbell J et al. Postgrad Med J. 2019;
91:143-7] und vermehrten Krankheitstagen
[Kobelt G et al. Mult Scler. 2019;740-9]. Der
Hirnvolumenverlust ist aber aus Sicht der
Patientinnen und Patienten ebenfalls ent-
scheidend. In einer Umfrage hielten 19,9%
die Abnahme des Hirnvolumens und den
moglichen Kognitionsverlust fiir die be-
sorgniserregendsten Risikofaktoren bei ih-
rer MS-Erkrankung, verglichen mit der auf-
tretenden Schubrate pro Jahr, die 15,1 % fiir
besonders bedenklich hielten. Die Krank-
heitsprogression hielten 15,5% fur sehr
beunruhigend [Tencer T et al. Value Health.
2020; 23(2):5639-40].

Im Fokus der Wissenschaft steht aktuell
nicht das Gesamthirn, sondern speziell der
Thalamus. Bereits bei Gesunden korreliert
ein vermindertes Thalamusvolumen mit
geringerer kognitiver Geschwindigkeit [Van
Der Werf YD et al. Cogn Brain Res.
2001;11:377-85]. Verdanderungen des Thala-
mus sind auch fur die kognitive Leistung
von an MS Erkrankten aufschlussreich
[Schoonheim MM et al. Neurology. 2015;
84(8):776-83]. Die kognitive Leistung ist hier
maBig bis stark mit dem Thalamusvolumen
assoziiert, es taucht in allen Regressionsmo-
dellen zur Vorhersage der kognitiven Leis-
tung auf [Houtchens MK et at. Neurology.
2007;69:121-3]. Daher ist fiir Ontaneda das
Thalamusvolumen ein unabhéangiger Pra-
diktor fuir kognitive Verdnderungen, unab-
hangig vom Gesamthirnvolumen.

Die Ursachen fiir die Thalamusverédnderun-
gen werden kontrovers diskutiert. Sowohl
intrinsische als auch extrinsische Faktoren
sind relevant. Zum einen konnen fokale
Demyelinisierungen im Thalamus mit Ent-
ziindungen einhergehen, zum anderen
kénnen verschiedene neurodegenerative
Prozesse fiir den Hirnvolumen- und Kogni-
tionsverlust bei MS verantwortlich sein, er-
lduterte Ontaneda. Darliber hinaus kann ein
Thalamusvolumenverlust Folge eines Ver-

Effektive Schubprophylaxe bei NMOSD

[> Die Folgen der Neuromyelitis-optica-
Spektrum-Erkrankungen (NMOSD), einer
Gruppe seltener Autoimmunerkankungen
des ZNS, sind gravierend. Mit jedem Schub
schreiten Beeintrachtigungen wie die Ent-
ziindung des Sehnervs und eine Schwache
der GliedmaBen meist irreversibel voran.
Studiendaten bescheinigen nun einer
neuen Antikdrpertherapie eine langanhal-
tende Schubpravention.

Lange wurden NMOSD wegen der ahnli-
chen Symptome als Unterform der MS ver-
standen. Es handelt sich jedoch um ver-
schiedene Krankheitsbilder. NMOSD entste-
hen durch Autoantikdrper, die gegen das
Wasserkanalprotein Aquaporin-4 (AQP4)
gerichtet sind. Das flhrt zu einer Aktivie-
rung des Komplementsystems. In der Folge
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kommt es zu einer Zerstérung von Zellen
des Sehnervs, Riickenmarks und Gehirns.
Die meisten Betroffenen sind weiblich und
leiden unter unvorhersehbaren Schiiben,
die mit einer neu auftretenden neurologi-
schen Symptomatik oder deren Verschlech-
terung einhergehen [Wingerchuk DM et al.
Curr Treat Options Neurol. 2008;10(1):55-66].
,Bei NMOSD md&chte man keinen einzigen
Schub erleben,” sagte Prof. Dr. Achim Ber-
thele, leitender Oberarzt der Klinik und
Poliklinik fiir Neurologie an der TU Min-
chen, Klinikum rechts der Isar. Daher kom-
me effektiver Schubprophylaxe eine wich-
tige Rolle zu.
Mit Ravulizumab (Ultomiris®) wurde kiirz-
lich der erste langwirksame C5-Komple-
mentinhibitor zur Behandlung von Erwach-

lustes an wei3er Substanz sein, so die Er-

gebnisse einer Untersuchung aus Cleveland.

Vier Punkte, betonte Ontaneda, kénnten

die Thalamusverdanderungen modulieren:

_ Medikamente, die fokale Entziindungen
in der weil3en Substanz reduzieren, kénn-
ten vor einem Volumenverlust des Thala-
mus schitzen.

_ Medikamente mit ZNS-Penetration und
neuroprotektiver Wirkung kdnnten die
Schadigung des Thalamus abmildern.

_Es bedirfe einer wirksamen Entzln-
dungskontrolle, um intrinsische und ex-
trinsische Thalamusschaden zu begren-
zen.

_ Eine schiitzende Wirkung auf die kogniti-
ven Funktionen bei MS kdnnte die Erhal-
tung der Integritdt und des Volumens des
Thalamus haben.

Eine effektive und moglichst friih einset-

zende Entziindungskontrolle kdnnte dazu

beitragen, Thalamusvolumen zu bewahren
und damit den Kognitionsverlust zu verhin-
dern, so der MS-Experte.

Dr. Henrike Ottenjann

Satellitensymposium beim 9t EAN-Kongress in
Budapest, 3.7.2023. Vortrag ,What part does the
thalamus play in cognitive decline?”
Veranstalter: Bristol-Myers Squibb

senen mit AQP4-AntikOrper-positiven
NMOSD in der EU zugelassen. ,Ravulizumab
macht sich durch die Bindung an neonatale
Fc-Rezeptoren das pharmazeutische Prinzip
des Antikorper-Recyclings zunutze. Somit
kann Uber einen langeren Zeitraum der
Antikorperspiegel aufrechterhalten wer-
den,” erlauterte Berthele. Die Zulassung
basiert auf der Phase-IlI-Studie CHAMPION-
NMOSD [Pittock SJ et al. Ann Neurol.
2023;93(6):1053-68], die Ravulizumab mit
bereits vorliegenden Daten aus dem exter-
nen Placeboarm der PREVENT-Studie [Pit-
tock SJ et al. N Engl J Med. 2019;381(7):614-
25] verglich.

Auf der PREVENT-Studie basiert die Zulas-
sung des Antikorpers Eculizumab zur
NMOSD-Therapie. ,Eine neue Placebogrup-
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Abb. 1: Unter der Ravulizumab-Therapie blieben 100 % der Studienteilnehmenden im Beobachtungszeitraum von 117 Wochen schubfrei
(mod. nach [Pittock SJ et al. Ann Neurol. 2023;93(6):1053-68]).

pe ware bei den schweren Folgen eines
mdglichen Schubes nicht vertretbar,” so der
Experte. Uber einen Beobachtungszeitraum
von 117 Wochen blieben die Studienteilneh-
menden unter der Therapie mit Ravulizu-

Mehr On-Zeit dank neuer

[ Die Parkinson-Basistherapie hat eine
kontinuierliche dopaminerge Stimulation
zum Ziel. ,Dieses Prinzip gilt natirlich ins-
besondere im fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium”, betonte Prof. Dr. Alexander
Storch, Neurologe und Direktor der Klinik
und Poliklinik fiir Neurologie, Universitats-
medizin Rostock. Durch die Zugabe des
Catechol-O-Methyltransferase(COMT)-
Hemmers Opicapon (Ongentys®) zu einer
L-Dopa-Therapie werden L-Dopa-Wirkungs-
fluktuationen verringert [Ferreira JJ, Poewe
W, Rascol O et al. Mov Disord. 2022;
37(11):2272-83].

+Opicapon ist ein moderner COMT-Inhibitor
und hat in der téglichen Praxis die anderen
COMT-Inhibitoren im Wesentlichen abge-
16st”, so Storch. Eine Post-hoc-Analyse einer
Vergleichsstudie zeige, dass Opicapon ei-
nen signifikanten On-Zeitgewinn bei COMT-
Hemmer-naiven Patientinnen und Patien-
ten mit kiirzlich aufgetretenen motorischen
Fluktuationen im Vergleich zu Entacapon

NeuroTransmitter 2023;34(9)

mab zu 100 % schubfrei (Abb. 1). Die Gabe
ist alle acht Wochen vorgesehen. ,Wir ha-
ben damit ein neues Instrument, um
hochaktiv zu handeln,” meinte Berthele.
Martha-Luise Storre

habe (124 vs. 60 Minuten, p = 0,0344) [Fer-
reira JJ, Lees A, Ebersbach G et al. Mov Dis-
ord. 2020;35:447].

Trotz Optimierung der Basistherapie mit
fortgeschrittenen Therapiemdglichkeiten
kdnne es jedoch immer noch ausgepragte
Wirkungsschwankungen geben, so Prof. Dr.
Jan Kassubek, leitender Oberarzt der Klinik
fur Neurologie, Universitat Ulm. ,Wesent-
lich fir uns ist, dass beim fortgeschrittenen
Parkinson die motorischen und nicht moto-
rischen Fluktuationen behandelt werden
missen”, sagte der Neurologe. Um Off-
Episoden zu vermeiden oder zu verkiirzen,
wird Apomorphin erstmals als Sublingual-
film (Kynmobi®) zur Bedarfstherapie von
Off-Phasen bei Erwachsenen mit Parkinson,
voraussichtlich ab Ende des zweiten Halb-
jahres 2023, in Deutschland verfligbar sein.
In einer randomisierten, doppelblinden,
placebokontrollierten Phase-Ill-Studie
fuhrte der Apomorphin-Sublingualfilm auf
der Movement Disorder Society-Unified

Digitale Launch-Pressekonferenz ,Hochwirk-
same Therapieoption fir AQP4+ NMOSD-
Patient:iinnen: Neu zugelassener C5-Komple-
mentinhibitor Ravulizumab zeigt Evidenz fuir
Schubfreiheit mit bewahrtem Sicherheitsprofil”,
14.6.2023. Veranstalter: Alexion

Bedarfstherapie bei Morbus Parkinson

Parkinson'’s Disease Rating Scale (MDS-UP-
DRS) Part Il nach 15, nach 30 sowie nach 90
Minuten zu einer jeweils signifikanten Ver-
besserung gegeniiber Placebo [Olanow CW,
Factor SA, Espay AJ et al. Lancet Neurol.
2020;19(2):135-144]. Nach 30 Minuten be-
trug die Verbesserung des MDS-UPDRS-
Part-lll-Scores mit dem Apomorphin Sublin-
gualfilm —11,1 (im Vergleich zu —3,5 unter
Placebo, p=0,0002). ,Auch nach 90 Minuten
sehen wir in der Analyse sehr ausgepréagte
Effekte von funktioneller Relevanz auf den
motorischen Zustand der Patienten”, so
Kassubek. Die am haufigsten berichteten
Nebenwirkungen seien Ubelkeit, Somno-
lenz, Schwindel, Erbrechen und oropharyn-
geale Reizungen.

Ingo Schroeder

Digitales Pressegespréach ,Den Therapiealltag
von Parkinson-Patienten effizient managen:
von der L-Dopa-Optimierung mit Ongentys® bis
hin zur Bedarfstherapie mit dem neuen Kynmo-
bi®”, 4.5.2023. Veranstalter: Bial
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Interdisziplindrer Ansatz bei kardialen Amyloidosen als Schliissel zum Erfolg

[® Kardiale Amyloidosen reprasentieren
eine Gruppe von schwerwiegenden, pro-
gredienten Erkrankungen, die zu einer ex-
trazellularen Ablagerung von Amyloidfibril-
len flihren. Mehr als 98 % der derzeit diag-
nostizierten kardialen Amyloidoseerkran-
kungen werden auf eine monoklonale
Gammopathie (AL-Amyloidosen) oder
Transthyretin-(TTR-)Amyloidosen zuriickge-
flhrt. Letztere sind entweder hereditar
bedingt (ATTRv) oder erworben (ATTRwt)
[Garcia-Pavia P et al. Eur J Heart Fail.
2021;23:512-26].

Bei bislang mindestens 140 verschiedenen
bekannten TTR-Mutationen kommt es je
nach zugrunde liegender Mutation zu ei-
nem klinisch eher neuropathisch oder kar-
dial betonten beziehungsweise kardial-
neuropathisch gemischten Phanotyp. We-
gen der Komplexitat der Diagnose und der
differenzialtherapeutischen Konsequenzen
sei bei Verdacht auf eine ATTRv-Amyloidose
die interdisziplindre Zusammenarbeit mit
der Neurologie obligatorisch, so Dr. Fabiola
Escolano Lozano und Dr. Sebastian Gobel,
beide von der Universitatsmedizin Mainz.

Eine ATTRwt-Amyloidose kdnne haufig
nicht allein anhand von morphologischen
Kriterien von einer ATTRv-Amyloidose ab-
gegrenzt werden und mache stets auch
eine Mutationsanalyse erforderlich. Als
wichtiger klinischer Hinweis gilt das bilate-
rale Karpaltunnelsyndrom, das einer kardi-
alen oder neurologischen Manifestation
schon um Jahre vorausgehen kann [Carroll
A et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry.
2022;93:668-78].

Derzeit umfasst die Gruppe der Gene-Silen-
cer drei zugelassene Substanzen, die fiir die
Behandlung der hereditdren TTR bei Er-
wachsenen mit einer Polyneuropathie der
Stadien 1 oder 2 indiziert sind. Davon geh6-
ren zwei der Gruppe der Small-Interfering-
Ribonukleinsduren (siRNA) an, bei der drit-
ten Substanz handelt es sich um ein Anti-
sense-Oligonukleotid (ASO). Gene-Silencer
kénnten nicht nur die Synthese und Abla-
gerung des amyloidogenen Proteins ver-
hindern, sondern méglicherweise auch zur
Rickbildung bisheriger Ablagerungen
fuhren, erklarte Prof. Dr. Bernhard Unsold,
Regensburg. Mit der subkutan applizierba-

ren siRNA Vutrisiran (Amvuttra®) betrug die
mittlere Reduktion der TTR-Serumspiegels
nach 9- beziehungsweise 18-monatiger
Behandlung 83 % beziehungsweise 88 %.
Unabhdngig vom Genotyp, der Vortherapie
mit TTR-Stabilisatoren sowie dem Gewicht,
Geschlecht, Alter oder der ethnischen Zu-
gehorigkeit wurden jeweils dhnliche TTR-
Reduktionen erzielt [Fachinformation Am-
vuttra, Januar 2023]. Dabei zeigten sich
neurologische Funktionen im Vergleich zu
Placebo nicht nur in ihrer Progression ge-
bremst, sondern sie haben sich auch signi-
fikant verbessert (p < 0,0001) [Adams D et al.
Amyloid. 2023;30:1-9]. Da positive Effekte
auf eine kardiale Beteiligung beobachtet
wurden, wird Vutrisiran derzeit auch bei
Patientinnen und Patienten mit TTR-Amy-
loidose mit Kardiomyopathie (ATTR-CM)
evaluiert.

Dr. Yuri Sankawa

Symposium ,Kardiale Amyloidose - Der inter-
disziplindre Ansatz ist der Schlussel zum Erfolg”
bei der 89. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Kardiologie (DGK) am 14.4.2023 in
Mannheim. Veranstalter: Alnylam

Nicht nur richtig und falsch bei der Migranetherapie

[> Migranetherapie ist der Prototyp der

personalisierten Medizin. Die optimale

Akuttherapie muss genauso individuell er-
arbeitet werden wie die geeignete Prophy-
laxe. Ein Beispiel dafiir soll der folgende Fall

liefern: Eine 25-jahrige Patientin stellte sich

in der Kopfschmerzambulanz mit seit meh-
reren Monaten anhaltenden, nahezu tagli-
chen Kopfschmerzen vor, die halbseitig

seien und von Lichtempfindlichkeit beglei-
tet wiirden. Mit einem Score von 64 ergab

die Headache Impact Scale einen klar pa-
thologischen Wert. Zweimal im Monat kam

es zu ausgepragten Episoden mit Kribbeln

im Arm, Beinschwdche und Problemen

beim Sprechen. Diagnostiziert wurde eine

chronische, hemiplegische Migrane mit

Aura und klarem akutem sowie prophylak-
tischem Therapiebedarf.

Der erste Therapieversuch war nicht effek-
tiv. Rizatriptan 10 mg oral und Zolmitriptan

5 mg nasal sowie eine Prophylaxe mit Topi-

56

ramat setzte die Patientin entweder sofort
ab (Topiramat) oder nutzte es gar nicht
(Triptane). Dieses Verhalten sei nicht unge-
wohnlich, erkldrte PD Dr. Charly Gaul, Neu-
rologe, Kopfschmerzzentrum Frankfurt,
und empfiehlt Kolleginnen und Kollegen:
,Geben Sie nicht zu rasch auf.”
Im konkreten Fall wurde die Patientin noch
einmal umfassend aufgeklart und infor-
miert. Rizatriptan und Zolmitriptan wurden
beibehalten, als neue Prophylaxe Flunarizin
5mg angesetzt. Diesmal nahm die Patientin
die Medikamente, aber der Erfolg blieb
sechs Wochen spater sparlich. Zolmitriptan
wirkte nur manchmal, Rizatriptan zeigte
keinen Effekt, und die Zahl der Migranetage
hatte sich unter Flunarizin nicht wesentlich
geandert. An 20 Tagen im Monat habe sie
Mischanalgetika eingenommen, berichtete
die Patientin. Ein zusatzlicher Kopfschmerz
durch Medikamenteniibergebrauch stand
im Raum.

Ein therapeutischer Erfolg stellte sich erst
mit der ndchsten Therapierunde ein. Riza-
triptan wurde durch Sumatriptan 3mg s.c.
ersetzt, was die Patientin bei starken Atta-
cken als wirksam empfand. Fur leichte Atta-
cken setzte sie zunehmend Metamizol ein.
Es erfolgte erneut eine intensive Patienten-
edukation im Hinblick auf die Wichtigkeit
einer Prophylaxe, die dann mit Botulinum-
toxin erfolgte. Dieses Gesamtpaket redu-
zierte die Zahl der Kopfschmerztage pro
Monat auf sechs und brachte die hemiple-
gischen Auren zum Verschwinden: ,Es gibt
bei der Migranetherapie nichtimmer richtig
und falsch”, so Gauls Fazit aus der Kasuistik.
,Kopfschmerzbehandlung ist immer auch

Trial und Error.”
Philipp Grétzel von Gratz

Migréne # Migréne, Migrénetherapie 3.0 beim
1. DMKG Kopfschmerzkongress 2023. 30.6.2023,
Berlin. Veranstalter: Hormosan Pharma
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Bessere Therapieadharenz mit Depot-Antipsychotika bei Schizophrenie

[ Eine neue Depotformulierung des Anti-
psychotikums Risperidon ermdglicht durch
die sogenannte In-situ-microimplants(ISM®)-
Technologie schnell ansteigende Plasma-
spiegel, die innerhalb von zwei Stunden
nach Injektion das therapeutisch wirksame
Niveau erreichen und Uber 28 Tagen stabil
sind. Im Gegensatz zu anderen Depotpra-
paraten sei mit Risperidon ISM® (Okedi®)
keine orale Supplementierung und keine
sLoading Dose” erforderlich, betonte Dr.
Thomas Aubel, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Neurologie sowie stellver-
tretender Direktor der Klinik fuir Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und Sucht-
medizin, Evangelische Kliniken Essen-Mitte.
Ein Vorteil im Vergleich zu oralen Antipsy-

chotika ist Aubel zufolge, dass Depot-Anti-
psychotika die Therapieadhdrenz verbes-
sern. Eine hohere Adhérenz sei wiederum
mit geringeren Rezidiv-, Suizid- und Hospi-
talisierungsrisiken assoziiert. ,Jedes Rezidiv
fihrt schneller zu weiteren Rezidiven und
zu einer schnellen Verschlechterung der
kognitiven Fahigkeiten.” Mit einem friihen
Einsatz von Depot-Antipsychotika entfallt
eine spatere Umstellungsphase und die
Behandelten bleiben beim Wechsel auf die
ambulante Versorgung medikamentds gut
versorgt [Haddad PM, Correll CU. Expert
Opin Pharmacother. 2023;24(4): 473-931.

In der zulassungsrelevanten Studie PRIS-
MA-3 reduzierte der Wirkstoff bei Personen
mit akut exazerbierter Schizophrenie

schnell und anhaltend belastende Sympto-
me, berichtete Dr. Simon Kurzhals, Oberarzt
an derKlinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Suchtmedizin, Evange-
lische Kliniken Essen-Mitte. Es wurde eine
signifikante Verbesserung des Gesamt-
scores auf der Positive and Negative Syn-
drome Scale im Vergleich zu Placebo ab Tag
8 beobachtet. Die Therapietreue war mit
76,3 % hoch und die ,number needed to
treat” lag fiir beide Dosierungen (75mgund
100mg) bei 3 [Correll CU, Litman RE, Filts Y
et al. NPJ Schizophr. 2020; 6(1):37].

Dr. Christine Willen

Klinikworkshop ,EinBlick Schizophrenie — Real-
World-Experience fiir die Fachpresse”, 11.5.2023,
Essen. Veranstalter: Rovi

Schwer Erkrankte sprechen scheinbar besonders gut auf Safinamid an

[ Das Medikament Safinamid ist indiziert
zur Behandlung von Erwachsenen mit
idiopathischer Parkinsonkrankheit als Zu-
satztherapie zu einer stabilen Dosis Levodo-
pa. In Zulassungsstudien verbesserten sich
unter Safinamid in einer taglichen Dosis von
100 mg die Kardinalsymptome Bradykinese,
Rigor, Tremor und Gangunsicherheiten sig-
nifikant starker als unter Placebo [Cattaneo
Cetal.J Park Dis. 2016;6(1):165-73].
Neue Post-hoc-Analysen der Zulassungsstu-
dien geben nun einen genaueren Einblick
in die Wirkung von Safinamid (Xadago®) bei
verschiedenen Subgruppen, berichtete
Prof. Dr. Carsten Buhmann, Neurologe,
Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf.
Das kann helfen, die Behandlung in der
Praxis besser an die Patientenbeddrfnisse
anzupassen. In einer Post-hoc-Analyse der
SETTLE-Studie wurden retrospektiv die Res-
ponderraten untersucht. Als ,Early Respon-
der” wurden diejenigen klassifiziert, die
bereits nach zwei Wochen auf die Behand-
lung mit Safinamid ansprachen und bei
denen dieses Ansprechen auch bei Studien-
ende nach 24 Wochen bestand (39%, n =
103). ,Late Responder” wiesen nach 24 Wo-
chen Behandlung unter Safinamid verbes-
serte Krankheitsparameter auf, noch nicht
aber nach zwei Wochen (17%, n = 44).
JIransiente Responder” zeigten zwar nach

NeuroTransmitter 2023;34(9)

zwei Wochen eine signifikante Symptomlin-
derung, nicht mehr aber nach 24 Wochen
(9%, n = 24). ,Non Responder” sprachen
liberhaupt nicht auf die Therapie an (35 %,
n = 92) [Bhidayasiri R et al. Front Neurol.
2023;14:1147008]. In der Safinamid-Gruppe
gab es mehr Early Responder als in der Pla-
cebogruppe (39% vs. 20%) — dabei hatten
die Early Responder der Safinamid-Gruppe
bei Studienbeginn sogar starkere Sympto-
me als diejenigen aus der Placebogruppe,
fuhrte der Neurologe aus. Sie wiesen zu
Anfang starkere motorische Beeintrachti-
gungen auf, hatten kiirzere On-Phasen und
langere Off-Zeiten sowie eine reduzierte
Lebensqualitat. Gut zu wissen fir die klini-
sche Praxis ist also, dass gerade diese schwer
Betroffenen besonders gut auf Safinamid
anzusprechen scheinen, betonte Buhmann.
Eine weitere relevante Erkenntnis ist die
Klidrung der Levodopa-Aquivalenz [Cilia R
et al. Mov Disord Clin Pract. 2023;10(4):625-
35]. ,Bislang wussten wir das in Bezug auf
Safinamid nicht”, so Buhmann. In einer
multizentrischen, longitudinalen retrospek-
tiven Fall-Kontroll-Studie wurden Daten
von 500 Personen mit Parkinson ausgewer-
tet. 100mg Safinamid entsprachen darin
etwa 125mg Levodopa. 50 mg Safinamid
hatten den Aquivalenzeffekt von Rasagilin
1mg, erlduterte Buhmann. Dieses Ergebnis

entspreche seinen Erwartungen: ,Mit dem
Wert haben wir bislang auch klinisch gear-
beitet, obwohl er nie gut abgesichert war”,
so der Experte.

Safinamid wirkt bekanntlich nicht nur auf
motorische, sondern auch auf nicht motori-
sche Symptome, betonte Buhmann. Das sei
besonders relevant, da fast alle Patientin-
nen und Patienten unter nicht motorischen
Symptomen leiden und diese die Lebens-
qualitat teils mehr als die motorischen
Symptome beeintrachtigen wirden. ,Par-
kinson ist eben nicht nur eine Bewegungs-
stérung, es ist eine neuropsychiatrische Er-
krankung”, restimierte Buhmann.

In einer Post-hoc-Analyse der Studien 016
und 018 zeigte sich, dass Safinamid 100 mg
nach sechs Monaten das ,emotionale
Wohlbefinden” im PDQ-39 signifikant ge-
geniber Placebo verbesserte [Cattaneo C
et al. J Parkinson Dis. 2017;7(4):629-34].
Auch Schmerzen, unter denen zwischen
70% und 90% der Personen mit Parkinson
leiden, wurden unter Safinamid starker ge-
lindert als unter Placebo, sodass die Studi-
enteilnehmenden weniger Schmerzmittel
einnehmen mussten. Dr. Lamia Ozgér

Fachpressekonferenz ,Emylif® - Optimierte
Therapieoption fiir Menschen mit ALS und neue
Erlenntnisse zur Wirkung von Safinamid”;
19.4.2023, Hamburg, Veranstalter: Zambon
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Psychopathologie in Kunst & Literatur

Journal

Traumatisches Kindheitserlebnis

Eine Skizze zu E. T. A. Hoffmanns Novelle ,Der Sandmann”

E.T. A. Hoffmanns ,Der Sandmann” ist eine Erzahlung, die der Tradition des Kunstmarchens der ,Schwarzen
Romantik” (auch ,Schauerromantik” genannt) zugerechnet wird. Sie wurde im Jahr 1816 ohne konkrete
Autorenangabe verdffentlicht. Zugleich bildet sie die erste Geschichte in Hoffmanns Zyklus ,Nachtstticke.
Herausgegeben von dem Verfasser der Fantasiestlicke in Callots Manier.” Die erste Niederschrift dieser
+Nachtgeburt” tragt den Vermerk: 16. November 1815. Nachts 1 Uhr”. Auch Kafkas ,Das Urteil” (1912) wurde
rauschhaft in einer Nacht geschrieben.

lothringischer Zeichner, Kupferste-
cher und Radierer, dessen Werke in
Europa weit verbreitet waren. E. T. A.
Hoftmann, selbst zeichnerisch hochbe-
gabt, war im Besitz einer Radierung Cal-
lots, dessen phantastischem Realismus
eine grofle Nihe zur literarischen Dar-
stellung bizarrer Traumwelten Hoff-
manns eignet. ,,Die Fantasiestiicke in
Callots Manier. Blétter aus dem Tagebu-
che eines reisenden Enthusiasten® er-
schienen als Folge von vier Banden zwi-
schen Mai 1814 und April/Mai 1815. Sie
enthalten in loser Gruppierung eine Rei-
he von Erzihltexten, pseudo-biografi-
sche Aufzeichnungen, Mirchen, musik-
kritische und poetologische Abhandlun-
gen. Diese Sammlung machte Hoffmann
mit einem Schlag zum gefeierten Autor
und wurde von Heine, Chamisso, Bren-
tano, Eichendorff und anderen rezipiert.
Diese Fantasiestiicke trafen ,,den Nerv
einer Zeit, die ihre Faszination fiir das
Fantastische und Groteske, fiir neuarti-
ge Ideen von Kunst und Kiinstlertum,
fiir naturwissenschaftliche Erkenntnis-
se, Psychologie und Esoterik und nicht
zuletzt fiir innovative literarische For-
men in Hoffmanns erzihlerischem Uni-
versum wiederfand®, konstatiert die
Germanistin Agnes Hoffmann.
»Der Sandmann® ist die Geschichte
eines Kindheitstraumas des narzissti-

J acques Callot (1592-1635) war ein
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schen, kreativen und phantasiebegabten
Studenten Nathanael. Dieser schreibt
seinem Freund Lothar in einem Brief, er
habe in der Gestalt des Wetterglashand-
lers Coppola den Advokaten Coppelius
wiedergetroffen, der in seiner Kindheit
mit seinem Vater alchemistische Experi-
mente durchgefiihrt habe, die zum Tod
des Vaters gefiihrt hatten.

Unter einem Wetterglas versteht man
ein gefiilltes Glasrohr mit einer Losung
aus Wasser und Kupfersulfat, mit dem
Wettervorhersagen moglich sein sollen.

Coppola und Coppelius

Coppelius steht fiir Nathanaels Trauma
von einem monstrosen Ammenmar-
chen-Sandmann, der Kindern, die nicht
zu Bett gehen wollen, Sand in die Augen
streut, ,,bis die Augen blutig zum Kopf
herausspringen, die wirft er dann in den
Sack und trogt sie in den Halbmond zur
Atzung fiir seine Kinderchen; die sitzen
dortim Nest und haben krumme Schni-
bel, wie die Eulen, damit picken sie der
unartigen Menschenkindlein Augen
auf.“ Diese Schilderung geniigt fiir eine
traumatische Kindheitserfahrung.

In seiner Verwirrung adressiert
Nathanael diesen Brief jedoch nicht an
Lothar, sondern an seine Verlobte Clara,
die ihm in ihrer Ruhe und Ausgegli-
chenheit dringend rit, seine zerstoreri-
sche Phantasie zu ziigeln. Uberdies sei

die vermeintliche Ahnlichkeit Coppolas
mit Coppelius reiner Zufall.

In einem weiteren Brief an Lothar be-
richtet Nathanael, dass er sich geirrt
habe und Coppola nicht Coppelius sei,
wie ihm sein italienischer Professor Spa-
lanzani versichert habe. Weiterhin er-
zdhlt er ihm von Spalanzanis einge-
sperrter Tochter Olimpia. Am Ende des
zweiten Briefes kiindigt Nathanael sei-
nen Besuch bei Lothar und Clara an, um
seinen Geist zu beruhigen und Abstand
von dem Komplex Spalanzani-Olimpia-
Coppola zu bekommen. Allerdings ver-
strickt er sich immer tiefer in seine diis-
teren Trdume, sieht sich von einer ho-
heren Macht (Coppelius) dirigiert und
phantasiert tiber die Augen Claras und
Coppelius, der das Liebesgliick mit Clara
zerstoren wolle. Clara entfremdet sich
dabei zusehends von Nathanael, der sich
wiederum missverstanden fiithlt und sei-
ne Verlobte als ,,leblosen Automat® be-
zeichnet. Dartiiber gerit Lothar in Wut
und wird von Nathanael zum Duell ge-
fordert, das Clara gerade noch verhin-
dern kann. Nathanael bittet sowohl Cla-
ra als auch Lothar um Verzeihung.

Olimpia

Als Nathanael in seine Wohnung direkt
gegeniiber Spalanzanis Haus zuriick-
kehrt, ist diese abgebrannt. IThm fillt auf,
wie Olimpia unbeweglich am Fenster
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sitzt und zu ihm hertiberzusehen scheint.
Er findet sie attraktiv und auf seltsame
Weise anziehend. Da iiberrascht ihn
Coppola mit einem Besuch und verkauft
ihm eines seiner Perspektive. Damit be-
obachtet Nathanael Olimpia und er-
kennt ihre ,himmlische Schonheit®. Er
ist wie ,festgezaubert®. Coppolas Ab-
gang hinterldsst jedoch das seltsame Ge-
tihl, als gehe ein ,tiefer Todesseufzer®
durch den Raum.

Nathanael kann nicht mehr von Olim-
pia lassen, Lothar und Clara sind abge-
schrieben. Professor Spalanzani plant
ein Fest, auf dem er Olimpia offiziell der
Offentlichkeit vorstellen will. Auf die-
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Rathausturm, wo ihn Clara auf einen
sich ndhernden grauen Busch aufmerk-
sam. Nathanael holt Coppolas Perspek-
tiv aus der Tasche. Als er durch dieses
Clara sieht, scheint er erneut vom Wahn-
sinn befallen zu werden und versucht, sie
den Turm hinunterzustiirzen. Lothar
kann sie gerade noch retten. Da erblickt
Nathanael Coppelius, der in einer Men-
schenansammlung am Fufle des Turmes
steht. Coppelius hilt die Menschen mit
den Worten ,,der kommt schon herunter
von selbst“ davon ab, Nathanael aufzu-
halten. Nathanael stiirzt sich in die Tie-
fe, Coppelius aber verschwindet in der
Menge. Uber Clara erfihrt der Leser,

» Unheimlich nennt man Alles, was im Geheimnis, im Verborgenen
(..) bleiben sollte und hervorgetreten ist. «

sem Ball wagt Nathanael es als einziger,
sie zum Tanzen aufzufordern und gerit
noch stirker in ihren Bann. Den ande-
ren erscheint Olimpia dagegen ,,mecha-
nisch“ und leblos. Nathanael ist ihr voll-
kommen verfallen und triftt sich haufi-
ger mit ihr. Er will sie heiraten. Als er
Olimpia seinen Heiratsantrag machen
will, geridt er in eine Kontroverse zwi-
schen Coppola und Spalanzani um
Olimpia, die er jetzt erst als eine auto-
matisierte Holzpuppe erkennt. Coppola
entkommt mit dem Holzkorper, Spa-
lanzani fordert Nathanael auf, ihm zu
folgen, um den Automaten wiederzuer-
langen. Doch Nathanael, der Olimpias
»blutige Augen“ (ihre Glasaugen im Blut
Spalanzanis) auf dem Boden liegen sieht,
springt ihm an den Hals, um ihn zu t6-
ten, was jedoch durch die mittlerweile
eintreffende Menschenmenge verhindert
wird. Nathanael verfillt in Wahnsinn
und wird ins Tollhaus gebracht, wo er
eine nicht niher bestimmte Zeit ver-
bringt.

Professor Spalanzani muss die Uni-
versitit verlassen, da er ,die Menschheit
mit der mechanischen Puppe® betrogen
hat. Coppola bleibt erneut verschwun-
den. Als Nathanael geheilt erscheint,
planter, Clara zu heiraten und aufs Land
zu ziehen. Er steigt mit Clara auf den
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man wolle sie ,,in einer entfernten Ge-
gend gesehen haben. (...) Es wire daraus
zu schlieflen, dafl Clara das ruhige héus-
liche Gliick noch fand, das ihrem heitern
lebenslustigen Sinn zusagte und das ihr
der im Innern zerrissene Nathanael nie-
mals hitte gewdhren kénnen.“

Mit der zeitgendssischen
Psychiatrie vertraut

Etliche Untersuchungen haben darauf
hingewiesen, dass E. T. A. Hoffmann, als
Jurist immerhin Geheimer Obertribu-
nalsrat, mit der zeitgendssischen Psych-
iatrie vertraut war. So betonen Heinz
Schott und Rainer Télle in ihrer ,,Ge-
schichte der Psychiatrie® (2006): ,,Hoft-
mann hat zahlreiche psychopathologi-
sche Stérungen meisterhaft beschrieben
(...). Unter anderem stand er in seiner
Bamberger Zeit mit dem dortigen Irren-
arzt Adalbert F. Marcus sowie mit Karl
Friedrich Speyer, der sich mit dem Mag-
netismus befasste, in Kontakt, spiter
auch mit dem bekannten Berliner Arzt
C. A. F. Kluge; ein Teilnehmer von Hoff-
manns literarischem Zirkel ,,Serapions-
briider war der Psychiater David F.
Koreff (sieche NeuroTransmitter-Ausgabe
6/2021). Hoffmann hatte ,seinen Reil
und Pinel‘ und auch G. H. Schubert ge-
lesen.”

Als allgemein kennzeichnend fiir die
Epoche der Romantik benennen Schott/
Tolle die aus der Antike tiber das Mittel-
alter rezipierte Traumdeutung, die nun
ins Tiefenpsychologische gewendet wer-
de: ,Das unbewusste Seelenleben als
Rest der verborgenen Natur im Men-
schen wurde nun zum Forschungsge-
genstand jener Seelenforschung, die sich
im Kern als Naturforschung begriff und
sich zum Beispiel auf neurophysiologi-
sche Modellvorstellungen berief (...).
Mehr noch als fiir den Traum wéhrend
des natiirlichen Schlafs interessierten
sich die Romantiker fiir die psychischen
Phdnomene wihrend des ,magnetischen
Schlafs’, der auch als ,Somnambulismus
bezeichnet wurde. Sie werden in der zeit-
genossischen Literatur der Traum als
Ausdruck der Gehirnerregung verstan-
den, die durch zweierlei ,Agentien® her-
vorgerufen werden konne: 1. durch phy-
sische, 2. durch moralische, lebhafte Ein-
driicke, welche das Nervensystem er-
schiittern.”

Im Fokus der Literaturwissenschaft
In der literaturwissenschaftlichen For-
schung hat Hoffmanns Thematisierung
psychopathologischer Phinomene ge-
steigertes Interesse erfahren: So spricht
Friedhelm Auhuber (1986) bei Hoff-
mann von einer ,,Poetisierung der Me-
dizin“ und untersucht das Wechselver-
hiltnis vom Arzt als Kiinstler und vom
Kiinstler als Arzt im Kontext von Melan-
cholie und Wahnsinn. In seiner Disser-
tation untersucht Auhuber die Figur des
Nathanael aus zeitgendssischer medizi-
nischer Sicht (vor allem Reils) als einen
Fall ,,partieller Verkehrtheit des Vorstel-
lungsvermogens® und somit als soge-
nannten ,,fixen Wahnsinn®. Die in Etap-
pen verlaufende Krankheit bewirke je-
nen dauernden Zwang, dem ein ,,partiell
Wahnsinniger® bei seinen Handlungen
unterworfen sei, deren ,vorziigliches
Kennzeichen ein wachsender Realitéts-
verlust® sei.

In seiner umfangreichen Arbeit ,,Biir-
gerliche Gesellschaft, Psychiatrie und Li-
teratur. Zur Entwicklung der Wahn-
sinnsthematik in der deutschen Litera-
tur des spiten 18. und friithen 19. Jahr-
hunderts“ weist Georg Reuchlein
(ebenfalls 1986) darauf hin, dass im
»Sandmann® nicht ein a priori Wahnsin-
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niger der Protagonist sei, sondern eine
Genese des Wahnsinns dargestellt wer-
de, der unmissverstindlich als ,tragi-
scher Prozess“ skizziert werde. Der stets
negativ konnotierte Wahnsinn (,,grass-
lich®, ,firchterlich®, ,grausig®) hebe
Nathanael als genuin romantischen
Jungling nicht ,iiber das gewoéhnliche
Menschsein®, sondern werfe ihn ,,unter
die Stufe des Menschlichen hinab auf
jene des Tierischen zuriick“. Hoffmann
kniipfe hierbei an die tragisch-rithrende
Darstellungstradition des Wahnsinns im
spiten 18. Jahrhundert an. Zugleich aber
illustriere er in seinem Nachtstiick die
»primdr tragische Gefihrdung einer ro-
mantischen Existenz, das heif}t eines un-
biirgerlichen Individuums®

Reuchlin richtet sein Augenmerk auf
die Wahnsinnsdarstellung Hoffmanns
im Kontext der Psycho(patho)logie des
frithen 19. Jahrhunderts. Dabei hebt er
auf die verstirkte Ausrichtung auf sym-
ptomatologische und klassifikatorische
Fragen ebenso ab wie auf die vertiefte
Aufmerksamkeit auf das Vorleben der
Wahnsinnigen. Dies geschieht nicht
ohne die Herausarbeitung der Differen-
zen zwischen Hoffmann und der zeitge-
nossischen Psychiatrie.

In seiner Studie tiber ,Literarische
Phantastik. Die phantastische Novelle
von Tieck bis Storm“ (1990) schreibt
Winfried Freund: ,,Gestaltet das Wun-
derbare die potenzielle, oft unterdriickte
Dimension der Wirklichkeit, so dringt
das Phantastische bei Hoffmann tiberall
dort ein, wo das Irreale, das, was im Wi-
derspruch zur Realitdt geraten ist, sich
mit dem Schein des Realen umgibt (...).

Im ,Sandmann’ riickt Hoffmann den
Wendepunkt, den Einbruch des Un-
heimlichen in eine heimliche vertraute
Welt, gleich an den Anfang. ,Etwas Ent-
setzliches ist in mein Leben getreten!*
Fiir Freund erklart die Storung der Ein-
heit von Eltern und Kinder am Ende des
Tages im ,kommunikativen Zusam-
menhang von Erzihlen und Hinhor-
chen“ das Ausmafd der Verunsicherung:
»Die Storung des Familienfriedens, die
immer wiederkehrende Abwendung des
Vaters von den Kindern und seiner Frau,
wird als unheimlich erlebt.“ Dadurch
erst gewinne der Sandmann als Kinder-
schreck an Gewicht. Die Zerstorung der
Idylle bedeute die Authebung der Gebor-
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genheit und verursache fortan Verlet-
zungs- und Trennungsangste. ,, Die Ver-
unsicherung, das Herausfallen aus der
selbstverstindlichen Geborgenheit in
der Familie triiben die Erkenntnis, ver-
anschaulicht in der Angst vor dem Au-
genverlust. Die angemessene Wahrneh-
mung der Wirklichkeit scheint im We-
sentlichen abhingig vom Bewusstsein
personlicher Sekuritit. Wo diese aber
bereits in der Kindheit, in einer Ent-
wicklungsphase erhohten Schutzbediirf-
nisses, infrage gestellt wird, ist ein ge-
stortes Wirklichkeitsverhalten unaus-
bleiblich, das umso katastrophaler ist, je
bedrohlicher der Einbruch erfolgt und
empfunden wird.”

Schauplatz Traum
Gerhard Neumann deutet im seinem Es-
say ,E. T. A. Hoffmann, Der Sandmann®
(2001) die Novelle zunichst ebenfalls als
»Familienbegebenheit®. Er sieht aller-
dings im kindlichen Schock Nathanaels
die Vorwegnahme der Erkenntnisse Sig-
mund Freuds vom Familiendrama.
Kindheitsschock und Erzédhlschock im
Brechen des klassischen Erzdhlcodes
flossen in eins. Die Rede ist vom ,,Riss
zwischen dem Erlebnisraum der Kind-
heit und der ésthetischen Konstruktion
des Subjekts®. Deshalb ist fiir Neumann
»Der Sandmann® weit mehr als ,,nur®
eine Fallgeschichte eines Geistesgestor-
ten, wie sie auch in Karl Philipp Moritz
»Magazin fiir Erfahrungsseelenkunde®
passen konnte. ,Der Sandmann®, nota-
bene eine Kontrafaktur von Goethes
»Werther®, schildere mit seiner komple-
xen Erzahlstruktur (Hauptmotiv Augen)
erstmals ,eine Krise in der Auffassung
des Subjekts“ mit den Mitteln der Poesie,
um somit das Projekt der Aufklirung
mit neuen Instrumenten fortzufithren.
Dieses neue Konzept revidiere die Vor-
stellung der Aufklirung, die Konstruk-
tion des Subjekts vermdchte allein dem
Prinzip der Vernunft geschuldet sein.
Der neue Schauplatz bei Hoffmann ist
der Traum mit seinem unbekannten Ter-
rain, dem Unbewussten. Es sei kein Zu-
fall, dass sich Freud in seinem Aufsatz
iber ,,Das Unheimliche“ mit Hoffmanns
Novelle ausgiebig auseinandergesetzt
habe. ,,Freuds Deutung der Novelle be-
dient sich dabei als Ausgangspunkt fiir
deren mogliches Verstidndnis eines Sat-
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zes Schellings, der lautet: ,Unheimlich
nennt man Alles, was im Geheimnis, im
Verborgenen (...) bleiben sollte und her-
vorgetreten ist.” Freud wird fiir Neu-
mann somit iber die Verbindung des
Unheimlichen mit dem (novellistisch)
Unerhorten (vgl. ,Traumdeutung®) zum
»idealen Leser Hoffmanns.

Wenn der Sandmann langsam
schwindet

Hoffmanns Erzéhlung ,,Der Sandmann®
wurde vielfach rezipiert. Der Bogen
spannt sich von der Oper ,Hoffmanns
Erzdhlungen® von Jacques Offenbach
(1881) bis zur Brachial-Band ,,Ramm-
stein, von der Theaterfassung von Ro-
bert Wilson (2017) bis zur Verfilmung
durch Ernst Lubitsch ,,Die Puppe“ (1919)
und Dagmar Dameks Arbeit ,,Der Sand-
mann” (1983). Die Erzdhlung gehért zu
jenen Texten, die immer wieder neu ad-
aptiert werden, gerade weil sie ein fester
Bestandteil des Kanons deutschsprachi-
ger Literatur sind, der allerdings zuse-
hends von den Lektiirelisten fiir den Un-
terricht zugunsten anspruchsloser bis
dimmlicher Texte zu verschwinden
droht.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. phil.
Gerhard Kopf

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller
Ariboweg 10,

81673 Miinchen

aribol0@gmx.de
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Corbinian Bohm und Michael Gruber

EMPFANGSHALLE empfangt

In der Septemberausgabe des NeuroTransmitter 2020, genau vor drei Jahren, wurde EMPFANGSHALLE, das
Kiinstlerduo Corbinian B6hm und Michael Gruber, schon einmal vorgestellt. Aktuell empfangen sie in der
Rathausgalerie in Mlinchen. Zeit fiir einen Besuch.

ie Rathausgalerie in Miinchen
D bietet seit dem Jahr 1979 eine be-

eindruckende Ausstellungsfliche
fiir die innerstadtischen Kiinste, so ak-
tuell auch fir Corbinian B6hm und Mi-
chael Gruber alias EMPFANGSHALLE.
Die imposante Sdulenhalle des Neuen
Rathauses, die ehemalige Kassenrdum-
lichkeit, krént eine acht Meter hohe
Glaskuppel und in der Mitte der Halle
prunkt ein Brunnen. Fiir die so publi-
kumsnahen, ohne Publikum nicht denk-
baren Interventionen von EMPFANGS-
HALLE ist diese Stitte geradezu ideal.
Deshalb istim Zentrum des Raumes, am
Brunnen, derzeit eine grofe Tafel zu se-
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hen, die zugleich symbolisch fiir den
kiinstlerischen Ansatz von EMPFANGS-
HALLE dort steht: die Kooperation und
Vernetzung mit dem Publikum, mit der
Offentlichkeit sowie mit Kiinstlerkolle-
ginnen und -kollegen. Dafiir finden hier
unter anderem auch am 21. September
2023 Kinstlerspeisungen als Mittags-
tisch fiir alle Interessierten statt.

Eine Hand wascht die andere

In ihrer Ausstellung, die noch bis zum 1.
Oktober in der Rathausgalerie zu sehen
sein wird, zeigen die beiden Kiinstler
zahlreiche Interventionen — meist fir
den offentlichen oder halboffentlichen
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Die Tafel in der Sdulenhalle des Neuen Rathauses in Miinchen. Fiir den 21. September
2023 stehen hier Kiinstlerspeisungen auf dem Programm.
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Raum konzipiert, ob nun Miinchner
Miillautos als Schaufliche oder eine JVA.
Gleich Eingangs ist die ,Waschstation®
positioniert. Das Projekt ermdglicht ei-
nen ganz neuen Blick auf eine der intui-
tivsten menschlichen Handlungen, das
Hindewaschen. Hier wéscht man sich
jedoch nicht die eigenen Hinde, sondern
es wischt eine Hand die andere.

Das simple Ritual des Hindewaschens
ist in den Corona-Jahren vollstindig
neuinterpretiert, ja fast zum Scheideweg
zwischen korrektem und inkorrektem
Verhalten geworden. Wie sehr gerade
diese Routine weltweit in den Mittel-
punkt geraten wiirde, konnte EMP-
FANGSHALLE natiirlich in den Jahren
2017 bis 2019 noch nicht ahnen. Doch es
war ihnen in dieser Zeit schon wichtig,
mit dieser alltiglichen Hygieneperfor-
mance Zivilisationsverstindnis heraus-
zustellen.

Wippen wie in der Kindheit

Manche Besucherinnen und Besucher
eigentiimlich beriihren wird die Wippe,
die in der Sdulenhalle ausgestellt ist. Sie
soll an den zerplatzten Traum einer
friedlichen Olympiade in der bayeri-
schen Hauptstadt erinnern, bei der das
internationale Kriftemessen durch das
entsetzliche Attentat an den israelischen
Teilnehmenden unterbrochen wurde.
Insbesondere der Generation der Baby-
boomer, der auch B6hm und Gruber an-
gehoren, war der gescheiterte Versuch
der ,heiteren Spiele“ im Jahr 1972 in
Miinchen ein Menetekel fiir den bis heu-
te anhaltenden Konflikt zwischen Israe-
lis, Deutschen und Paléstinensern.

Je eine Originalreihe mit acht Sitz-
schalen aus der Arena des Miinchner
Olympiastadions wurde mit einem neu-
en Untergestell zu einer Wippe zusam-
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Waschende Hande, Videoinstallation — Waschstation 2017-2019

mengebaut. Das Publikum steht darauf
wie im Sportstadium nebeneinander
und blickt also in die gleiche Richtung.
Unschuldige Kindheitsfreuden sollen er-
wachen. Jeder soll gerne mitmachen bei
diesem Sinnbild fiir menschliche Kom-
munikation tiber Hass und Feindschaft
hinweg. ,Lasst uns neu beginnen®
scheint die Wippe verséhnlich und trotz
des mahnenden Zeigefingers der Ge-
schichte optimistisch zuzuraunen.

»~Energie erzeugt Energie” in Ulm

Wie ein halbéffentlicher Raum wieder
aktiviert werden konnte, initialisierten
Bohm und Gruber noch mit einem ganz
anderen Projekt in diesem Jahr. Fiir St.
Michael zu den Wengen in Ulm, auch
Wengenkirche genannt, wollten sie so-
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wohl die Wahrnehmbarkeit des Kirchen-
baus im Stadtraum erhéhen als auch den
Komplex mit Leben erfiillen und entwi-
ckelten dafiir ein auflergewohnliches
Konzept. Um wieder mehr Menschen in
die Kirche zu bringen, 14dt die Kirche zu
einer besonderen Art von zundchst kor-
perlicher, aber dariiber hinausgehend
auch geistiger und sozialer Fitnessiibung
ein: Beim Training auf einem Laufband,
das in dem Gotteshaus nahe dem Altar
platziert ist, konnen mittels ebenfalls
dort installiertem Videobildschirm
weltweite Pilgerrouten bereist werden.
Der dabei erzeugte Strom wird auf ei-
nem ,Laufkonto angespart und fiir so-
ziale Zwecke eingesetzt. Uber eine LED-
Anzeige wird das Pilgern im Fitnessstu-
dio Wengenkirche auflerdem auf dem

Journal

Transformation von Kirchenraumen - ein kiinstlerischer
Ansatz zur ,Wengenkirche” St. Michael, Ulm 2023

Kirchturm als Leuchtskulptur fiir grofle
Teile der Stadt Ulm ablesbar.

Mehr Informationen:
www.rathausgalerie-muenchen.de
www.empfangshalle.de/

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

angelika.s.
otto@gmail.com
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Verbandsservice | Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbande 2023/2024

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

16.9.2023
RIVO Spreeterrassen Berlin

Jubildumsfestveranstaltung
70. Geburtstag des BVDN-Landesverbandes Berlin

Anmeldung tber den Landesverband

27.9.2023
Raddison Blu Rostock

BVDN Mecklenburg-Vorpommern Herbsttagung

Anmeldung tiber den Landesverband

4.10.2023 online
16:00-18:00 Uhr

Weiterbildungsberechtigung
Funf Griinde, warum Sie als Vertragsarztinnen und
-arzte eine Weiterbildungsbefugnis beantragen sollten

buchen.cortex-management.de oder
info@bvdn.de

7.10.2023
Klinik Bogenhausen in Miinchen
Englschalkinger StraBe 77

Farbduplexsonografie hirnversorgender Gefaf3e
Neue Entwicklungen extra- und intrakranieller Farb-
duplexsonografie, praktische Fragen und Fallstricke
der Untersuchungstechniken

Conventive OG
+43 664 536 11 37, office@conventive.at oder online
unter refresher-seminar.conventive.at

11.10.2023 online
16:00-18:00 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar
Neue EBM-Abrechnungsmdglichkeiten in je eigenen
Informationsblocken und Fragerunde

buchen.cortex-management.de oder
info@bvdn.de

18.10.2023 online
15:00-19:00 Uhr

Krisenmanagement und Pressetraining fiir Arzte
Krisenstruktur, Organisation, Kommunikation

www.bdn-fuehrungsakademie.de

27.-28.10.2023
Kloster Irsee im Allgau

Bayerischer Nervenidrztetag 2023
Fortbildung und Berufspolitik

info@bildungswerk-irsee.de

28.10.2023

BVDN Westfalen Herbsttagung

Anmeldung tber den Landesverband

28.10.2023 online
25.11.2023 online
Je 9:15-12:30 Uhr
13.12.2023 online
17:15-20:30 Uhr

NeuroWorkshops

Von MS (ber Parkinson bis hin zu den Cannabinoi-
den wird ein kompakter Uberblick (iber Neuerungen
gegeben, immer mit Blick auf die tdgliche Praxis. Zu-
dem gibt es Updates der Peripheren Neurologie.

diaplan, siehe oben

14.11.2023 online
17:15-20:15 Uhr

Update zur ambulanten Versorgung schwer zu
behandelnder Depressionen
Behandlung von Depression mit Therapieresistenz

diaplan, siehe oben

22.11.2023

BVDN-Landesverband Berlin Herbsttagung und
viertes Abrechnungsseminar

Anmeldung tber Landesverband

9.12.2023 online
9:00-13:45 Uhr

NeuroForum
Betrachtung von Schnittstellen und seltenen Erkran-
kungen, die im Praxisalltag bedeutend sind

29.2,-2.3.2024
Koln

ZNS-Tage 2024
Aktuelle Fragestellungen der Neurologie und Psychi-
atrie, Berufspolitik und kollegialer Austausch

diaplan, siehe oben

18.-22.3.2024 online
9:30-14:30 Uhr

Ausbildung Praxismanagement
Fiir MFAs zur Ubernahme von Fiihrungsaufgaben

www.bdn-fuehrungsakademie.de

4.5.2024
Nirnberg, Arvena-Hotel

Bayerische Frithjahrstagung des BVDN
Fortbildung und Berufspolitik

Athene-Akademie
k.braungardt@athene-gm.de

Fortbildungsveranstaltungen 2023

23.-24.10.2023 auf Zypern
University of Cyprus, Nicosia

Deutsch-zyprische Tagung
Trauma, stressbedingte Stérungen und mehr

Dr. Christos Charis, HauptstraBe 44, 35683 Dillenburg,
christos-charis@outlook.de

8.-11.11.2023
CityCube Berlin

DGN-Kongress 2023
Fortbildungen, Skills Labs und mehr

dgn.org/dgn-kongress/anmeldung

29.11.-2.12.2023
CityCube Berlin

DGPPN-Kongress 2023
Motto:,,Okologische Psychiatrie und Psychotherapie”

www.dgppnkongress.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: Klaus Sackenheim
Saarland: Nikolaus Rauber,

Richard Rohrer

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

NeuroTransmitter 2023; 34 (9)

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 Neurologie); 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: 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: 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 948783-10 | 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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Verbandsservice | Beitritt

Ich will Mitglied werden!

An die Geschaftsstelle, Wulffstra3e 8, 12165 Berlin
mitglied@bvdn.de | Fax: 0322 268091-22 | 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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Epilepsie nach Schlaganfallen

Pro Jahr erleiden mehr als 280.000 Men-
schen in Deutschland einen Schlaganfall.
Durch eine verbesserte medizinische Ver-
sorgung steigt gleichzeitig der Anteil der
Patienten, die einen Schlaganfall tiberleben
und auch die Zahl der Patienten, die von
seinen Folgen und Komplikationen betrof-
fen sind. Eine solche Komplikation sind
epileptische Anfalle, die sowohl in der Akut-
phase als auch im Verlauf des Schlaganfalls
auftreten kdnnen und mdéglicherweise die
Rehabilitation zusatzlich erschweren.

Reformen braucht das System

Der Neurologe Prof. Dr. Hans-Christoph
Diener hat in seiner Karriere Leitlinien
koordiniert und die Transformation von
einer eminenz- zu einer evidenzbasierten
Neurologie angestof3en. Damit hat er die
Neurologie in Deutschland wie wenig an-
dere gepragt. Im Interview verrat er jetzt,
was er flr die gré3ten Probleme im
Gesundheitssystem halt und wie er sie
I6sen wiirde.
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